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Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Fachverband Leitstellen e.V. (FVLST) ist das anerkannte Netzwerk fur den Uberregionalen
Erfahrungsaustausch, die Entwicklung, Férderung und Bewertung von leitstellenorganisatori-
schen Konzepten. Als fachlich gepragter Verband verfolgen wir ausdriicklich keine gewerk-
schaftlichen oder anderweitigen tarifpolitischen Themen. Der Fachverband ist Kraft Satzung
mit den Kommunalen Spitzenverbanden auf Bundesebene partnerschaftlich verbunden. Im
Zusammenwirken mit Hochschulen, Universitaten und kooperierenden Fachgesellschaften
unterstitzen wir wissenschaftliches Arbeiten in unseren Leitstellen.

Der Fachverband Leitstellen e. V. begruf3t die grundsatzliche Zielsetzung der Reform, Patien-
tenstréme besser zu lenken, da bisher der medizinisch in aller Regel unerfahrene Patient ent-
scheidet, welchen Versorgungszweig er nutzt. Den 112-Leitstellen als erstes Glied in der Ret-
tungskette ist in vielerlei Hinsicht eine besondere Bedeutung zuzumessen. In der Leitstelle
beginnt Uber den Notruf 112 die Notfallversorgung, daher muss die kommunale Ressource
112-Leitstelle auch unter dem Aspekt der Verbesserung der ambulanten Versorgung weiter-
entwickelt und aktiv in laufende und zuklnftig anstehende Veranderungsprozesse eingebun-
den werden. Aus Sicht des FVLST gibt vor es allem hinsichtlich der Aspekte ,Einrichtung der
GNL*, ,Ersteinschatzungsverfahren®, ,Datenaustausch®, ,Softwarebeschaffung/ Vernetzung/
Finanzierung®, ,Haftung der Leitstellendisponenten” sowie ,Verordnung von Krankentransport-
fahrten“ einen Anderungs- bzw. Kommentierungsbedarf. Auf die vorstehend genannten
Punkte wird im Folgenden nacheinander und im Detail eingegangen.

1. Einrichtung der GNL

Die Forderung nach einer verbindlichen Einfiihrung von GNL der kommunalen 112-Leitstellen
und der 116117-Callcenter der kassenarztlichen Vereinigungen gemal 8 133 b Abs. 3 ist im
Sinne einer mindestens digitalen Vernetzung zu begriRen. Jedoch bedarf es der Klarstellung,
was das BMG mit der Formulierung ,Sofern ein Trager einer Rettungsleitstelle der Rufnummer
112 ein gemeinsames Notfallleitsystem bilden mdchte, ...“ tatsachlich meint. Sind hier sowohl
die digitale Vernetzung als auch Zusammenlegung an einem gemeinsamen Standort gemeint?
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Oder ist gemeint, dass Trager der 112-Leitstellen das GNL auch bis hin zu einer ganzlich feh-
lenden digitalen Vernetzung abwéahlen kénnen? Die Trager und die Kassenarztlichen Vereini-
gungen sollten grundsatzlich zur Zusammenarbeit im GNL verpflichtet werden und es sollte
ihnen offenstehen, diese GNL digital hochwertig zu verbinden, oder sogar technisch und or-
ganisatorisch unter der Fihrung der kommunalen 112-Leitstelle einzurichten. Auch benach-
barte GNL mussen untereinander vernetzt werden.

Es sind Regelungen zu entwickeln die verhindern, dass hohe, nicht personell abgefederte An-
ruflasten bei der 116117 (z.B. Grippewelle pp.) zu Uberlastsituationen bei der 112 fiihren.
Beide Bereiche sind technisch und personell getrennt voneinander zu bemessen. Dartber hin-
aus ist die Finanzierung der 112-Leitstellen sicher zu stellen, ohne Anforderungen an eine
bestimmte Organisations- oder Tragerkonstellation zu formulieren.

2. Ersteinschatzungsverfahren

Der Gesetzgeber scheint offensichtlich das Ersteinschatzungssystem ,SmED® als einheitli-
ches System zur Abfrage von Hilfesuchenden flachendeckend in allen Einrichtungen einset-
zen zu wollen. Dem Gesetzgeber scheint nicht bekannt zu sein, dass SmED kein ausreichend
evaluiertes Ersteinschatzungsverfahren fir Notfallpatienten ist. Ein nicht unerheblicher Teil der
112-Leitstellen nutzt daher schon heute spezialisierte Programme zur Notrufabfrage (so ge-
nannte standardisierte Notrufabfragen - SNA), mit deren Hilfe sie in der Lage sind, Patienten
differenziert und schnell abzufragen, um sie anschlieend dem einen oder anderen System
der Notfallversorgung zu zuweisen. Diese Programme dienen dariiber hinaus auch zur Ab-
frage von Einsatzszenarien aus den Bereichen ,technische Hilfeleistung® und ,Brandschutz*
bzw. deren Kombination mit der medizinischen Rettung.

Anstelle der Vorgabe der konkreten und bezogen auf die 112-Leitstellen ungeeigneten Soft-
wareldsung ,SmED* sollten medizinische Standards fur eine Zuweisung zu den verschiedenen
Versorgungspfaden definiert werden. Erheblich auf die Ergebnisqualitat wirkt auch ein hoher
Standard fur die Erreichbarkeit der 112-Leitstelle bzw. die 116117-Callcenter — hier besteht
insbesondere im Bereich 116117 der Bedarf flr eine verlassliche Zieldefinition. Eine Standard-
Anrufannahmezeit (Zeitspanne zwischen dem ersten Klingeln und dem Abheben des Telefon-
horers durch einen/ eine Calltaker/in) und die einheitliche Zuordnung der Abfrageergebnisse
zu einem Versorgungspfad wirden durch die zu definierenden Standards besser erreicht wer-
den, als durch die bloRe Vorgabe einer nicht fur alle Einsatzzwecke der kommunalen 112-
Leitstellen geeigneten Softwareldsung.

Die ersten 10 Fragen im Notrufdialog dienen in 112- Leitstellen immer der Abklarung einer
vitalen Gefahrdung und sonstiger Gefahren (z.B. durch Feuer oder das Bestehen einer
Zwangs- bzw. Gefahrenlage fiir Personen). Diese Daten miissen ohne jeglichen Zeitverzug in
den notfallmedizinischen und in der Gefahrenabwehr erfahrenen 112-Leitstellen auflaufen.
Gleichfalls muss es den 112-Leitstellen vollsténdig in gewohnter Weise erhalten bleiben, die
medizinische und technische Rettung sowie die Gefahrenabwehr im Zuge einer gemeinsamen
Alarmierung zu veranlassen — die Integration des Brand-, Katastrophenschutz- und Rettungs-
dienstes unter einem Dach und damit eine Schwéachung des Systems der Gefahrenabwehr
darf in keiner Weise zur Disposition gestellt werden!
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Der Ansatz, in den GNL auch (Not-)Arzte fur telemedizinische Einschatzung der Behandlungs-
notwendigkeit der Patienten vorzuhalten, wird grundséatzlich begrtif3t. Diese sind, Uber die Er-
fullung ihrer telemedizinischen Aufgaben hinaus, ebenfalls geeignet, die Leitstellendisponen-
ten in Grenzfallen bei der adaquaten Einordnung der Patienten in das Triagesystem zu unter-
stutzen und somit bei der Lenkung der Patienten-strome bereits wéhrend des Erstanrufes und
nicht erst beim Eintreffen in einer Notaufnahme oder Arztpraxis mitzuwirken. Dazu ist jedoch
sicher zu stellen, dass eine fundierte notarztliche Qualifikation besteht!

3. Datenaustausch

Ebenso wie im Bereich der standardisierten Notrufabfragen (SNA) nutzen die 112-Leitstellen
bereits Softwareldsungen im Sinne von Einsatzleitrechnersystemen, welche bereits die Anfor-
derungen an den Austausch von Daten und die unmittelbare Vernetzung von Leitstellen erful-
len. Es ist davon auszugehen, dass Soft- und Hardwarelésungen zur Bearbeitung und Len-
kung von Einsatzen flachendeckend in den 112- Leitstellen in der Bundesrepublik eingesetzt
werden. Auch hier sollte, um ein notwendiges Mindestmal3 an Einheitlichkeit zu schaffen, ko-
ordiniert werden, welche Daten zwischen den Leitstellen des GNL und den weiteren an der
Notfallversorgung Beteiligten auszutauschen sind. Eine Einheitssoftware, die nicht annéhernd
den notwendigen Leistungsumfang einer Softwarel6sung fiir 112- Leitstellen realisiert, scheint
hier jedenfalls nicht zielfhrend.

Zur Erleichterung des Datenaustauschs ist jedoch insbesondere die Nutzung einer einheitli-
chen Schnittstelle zur Telematik-Plattform vorzusehen. Hier ist auf den durch den Verein Pro-
fessioneller Mobilfunk e.V. (PMeV) im Expertenforum ,Universalschnittstelle” derzeit zu entwi-
ckelnden Standard hinzuweisen, der aufgrund der grof3en Anzahl der an der Entwicklung be-
teiligten Firmen und Nutzer als allgemein akzeptiert anzusehen ist.

Ziel einer solchen einheitlichen Schnittstelle ist dann der medienbruchfreie und sofortige Da-
tenaustausch aller relevanten Daten des Hilfeersuchens zwischen der 112-Leitstelle und den
116117-Callcentern in bidirektionaler Richtung. Etwaige ,Ping-Pong — Effekte“ sind nur dann
auszuschlieBen, wenn das Ergebnis des jeweiligen anrufannehmenden Abfragesystems
(SmED oder SNA der 112-Leitstelle) als gesichert fiir die weitere Dispositionsaufgabe Uber-
nommen wird. Dabei ist es unerheblich, ob diese Zusammenarbeit mit der 116117 als dezent-
rale oder als baulich-integrative Kooperation unter einem Dach geleistet wird. Weiterhin kann
diese Universalschnittstelle zur Vernetzung aller weiteren Teilnehmer des Systems ,Notfall-
versorgung"“ genutzt werden. Eine beispielhafte Darstellung aus dem Land Brandenburg macht
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In Kenntnis dieses bereits vorhandenen hohen Vernetzungsgrades der Leitstellen ,112“ ist
anzuzweifeln, ob die Telematik-Infrastruktur die fiir die im Text genannten Zwecke ,Ubertra-
gung der rettungsdienstlichen Kapazitdten und aufsuchendem Bereitschaftsdienst, integrier-
ten Notfallzentren und Krankenhausern® die richtige und kostengtinstigste Infrastruktur fur die
Gefahrenabwehr darstellt. Die Telematik-Infrastruktur dient der Vernetzung der Teilnehmer am
Gesundheitswesen, allerdings ins-besondere auch der sicheren Ubertragung von Patienten-
daten und zukinftig eventuell Patientenakten. Die hier durch den Gesetzgeber angestrebte
digitale Vernetzung der Teilnehmer an der Notfallversorgung hat hingegen ein anderes Ziel:
Es sollen im Wesentlichen Informationen Uber die Verfiigbarkeit der einzelnen aktiven Teil-
nehmer am Gesundheitswesen ausgetauscht werden. Dieser Informationsaustausch kann
durch einfache BSI-konforme Vernetzung der Beteiligten sichergestellt werden. Auch hier ware
es zielfihrender, die zu verwendenden Schnittstellen und Datenstandards und nicht den kon-
kreten Durchfuihrungsweg vorzugeben. Der Austausch von Patientendaten zwischen Ret-
tungsdienst, KV-Arzten und Krankenh&usern sollte getrennt von den Festlegungen zum reinen
Informationsaustausch, z.B. zur Flottensteuerung, betrachtet werden.

Diese geplante interaktive Nutzung fur notwendige Dispositionsaufgaben ist allerdings auch
auf diesen Aufgabenbereich zu beschranken und darf nicht zu Eingriffen in die Aufgaben der
fur die ortlichen Bedarfsplanungen des Rettungsdienstes, des Brandschutzes und des Katstro-
phenschutzes zustandigen Gefahrenabwehrbehdrden fihren bzw. die Einsatzfahigkeit fir
kommunale Schadenlagen geféhrden. Die datenschutzrechtlichen Erméchtigungen des 8133b
(4) sind daher auf die Zwecke der Disposition in Akutfallen zu beschranken.

4. Softwarebeschaffung/Vernetzung/Finanzierung

Es ist zu konkretisieren, mit welchen Anschaffungskosten fur welche Software und insbeson-
dere welchen Leistungsumfang das BMG im § 133 b Abs. 6 kalkuliert. Bei grob geschatzter
Anzahl von 240 unterschiedlich dimensionierten und ausgestatteten 112-Leitstellen in
Deutschland wirden auf jede Leitstelle lediglich ca. 100 TEU entfallen. Vollig unerwahnt blei-
ben im Entwurf die Finanzierung der Folgekosten von Softwarebeschaffung und Vernetzung.
Es ist jedenfalls eine auskémmliche und langfristige Finanzierung eines realistischen Leis-
tungsumfanges sicher zu stellen.

Ebenso verhdlt es sich mit dem im § 133 b Abs. 4 geforderten Anschluss der Leitstellen an die
Telematik-Infrastruktur. Ist in der Begriindung zur Einfihrung beriicksichtigt, dass die Patien-
tendaten (z.B. durch Einlesen der Gesundheitskarte) erst einmal vor Ort durch den Rettungs-
dienst oder den kassenarztlichen Notdienst oder sonstige berechtigte Beteiligte erhoben wer-
den mussen, bevor die Leitstellen Zugriff auf die elektronischen Patientenakten bekommen
und diese daflr ausgestattet werden mussen? Oder ist hier die Nutzung der Telematik-Infra-
struktur allein als technische Plattform zur Dateniibertragung gemeint? Die ungenauen For-
mulierungen im Gesetzentwurf weisen darauf hin, dass bei der Erstellung des Gesetzentwur-
fes die Besonderheiten der Aufbau- und Ablauforganisation der 112-Leitstellen und des Ret-
tungsdienstes sowie die aus dem Aufgabenkontext entstehenden praktischen Erfordernisse
nicht in der gebotenen Sorgfalt bertcksichtigt worden sind.
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5. Haftung der Leitstellendisponenten

Es ist zu begrii3en, dass die Entscheidungen der GNL gemanR 8§ 60 Abs. 2 des Gesetzentwurfs
einer arztlichen Verordnung gleichstehen, dass zukuinftig die Abfrage aller Anrufer durch die
GNL standardisiert (vgl. Ausfihrungen zur Eignung von SmED) vorgenommen wird und die
Dispositionshoheit nach § 133b Abs.1 und 2 bei den GNL liegt. Im Ergebnis wirde der Besuch
eines Patienten nicht mehr abhéngig von der individuellen (facharztlichen) Ausbildung und der
personlichen Motivation der am System des Kassenéarztlichen Notdienstes teilnehmenden
Arzte sein, sondern ausschlieRlich durch die GNL entschieden werden. Es ist jedoch zu klaren,
ob die Entscheidung der nach jeweiligem Landesrecht ausgebildeten Leitstellendisponenten
tatsachlich wie eine arztliche Verordnung behandelt werden kann. Insbesondere ist zu klaren,
wie die Leitstellendisponenten bzw. Leitstellentrager von eventuellen Haftungsansprichen
freigestellt werden.

6. Verordnung von Krankentransportfahrten

Die vorgesehene Mdoglichkeit der Durchfihrung von Krankentransportfahrten ohne vorherige
arztliche Verordnung ist zu begrifRen. Zwecks besserer Abgrenzung zu Taxi- und Mietwagen-
fahrten muss zukiinftig im § 60a Abs. 3 der Begriff ,medizinisch-fachliche Betreuung“ durch
den Gesetzgeber genauer definiert werden. Auch heute fuhrt diese unzureichende Abgren-
zung immer wieder zur Verschiebung von Krankenfahrten zwischen den Systemen. Beispiels-
weise sollten Infektionsfahrten und Fahrten mit Patienten, die einer speziellen Lagerung be-
durfen, dem Bereich der medizinisch-fachlichen Betreuung zu zuordnen sein. Hingegen ist es
fraglich, ob jeder z.B. altersbedingt nicht oder eingeschrankt gehfahige Patient auRerhalb ei-
nes Not- oder Akutfalles durch sein Handicap auch gleich medizinisch-fachlich betreut werden
muss. Einen weiteren speziellen Fall stellen schwergewichtige Patienten dar, die allein auf-
grund ihrer Korperfille und nicht aufgrund einer medizinischen Indikation mit den Kapazitaten
des Rettungsdienstes transportiert werden. Wiinschenswert ware in diesem Zusammenhang
eine generelle Regelung, nach der Krankenhausentlassungen mit einem Einsatzmittel des
Krankentransportes nach 22:00 Uhr und vor 06:00 Uhr nicht durchgefiihrt werden um sinnvolle
Planungen und Vorhaltungen zu ermdglichen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es organisatorisch, personell und technisch
sinnvoll mdglich ist, die Lenkung der Patientenstrome in den erforderlichen Versorgungszweig
unter Beibehaltung der Aufgabentrennung von 112-Leitstelle und 116117-Callcenter neu zu
strukturieren. Das System der kommunalen, nichtpolizeilichen Leitstellen deckt bereits heute
den kompletten Strang der Notarzt- und Rettungsdiensteinsatze, der Einsatze im Brand- und
Katastrophenschutz und tberwiegend auch im Krankentransport ab. Dieses bewdahrte, sowie
technisch und personell hoch verfiigbare Netz gilt es lediglich um die zusatzlichen Schnittstel-
len zum kassenarztlichen Bereitschaftsdienst zur Abrundung der Reform zu erganzen.

Der Fachverband Leitstellen e.V. steht gerne beratend zur Verfigung.
Mit freundlichen Grif3en

it

Achim Hackstein
(Vorsitzender)
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