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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

die Gesundheitsbranche ist in Bewegung — und sel-
ten war es so wichtig, den Uberblick zu behalten.
Das vorliegende Jahrbuch liefert genau das: eine
umfassende und tiefgreifende Momentaufnahme
der Versorgung in Deutschland. Zahlen, Stimmen,
Hintergrande — aktuell, verdichtet und auf einen Blick.
Fur alle, die sich strategisch mit der Zukunft des Ge-
sundheitswesens beschdftigen, ist es inzwischen zu
einer festen Orientierung geworden. Um so mehr
freut es mich, in diesem Jahr einleitende Gedanken
beisteuern zu durfen.

Mein Blick richtet sich auf die Pflege. Dort bewegt sich
aktuell viel — manches deutlich sichtbar, anderes
eher leise, aber nicht weniger bedeutsam. Mit dem
Pflegekompetenzgesetz” wurde 2025 politisch ein
wichtiges Signal gesetzt: Pflegefachpersonen sollen

mehr Verantwortung Ubernehmen, burokratische
Hurden abgebaut und Handlungsspielrdume er-
weitert werden. Die Reaktionen aus der Praxis waren
gemischt — viele begruRen die neue Richtung, andere
fragen sich, ob die Umsetzung Schritt halten kann.
Klar ist, die Pflege gewinnt angesichts des demografi-
schen Wandels massiv an Bedeutung: Eine konstante
Anzahl an Pflegekrdften steht einer stark wachsenden
Zahl Pflegebedurftiger gegenuber. Prognosen des
Statistischen Bundesamtes gehen von bis zu 690.000
fehlenden Pflegekraften bis 2049 aus. Um dies zu be-
wdltigenist ein tiefgreifender Wandel nétig — strukturell,
personell und digital.

In der taglichen Versorgung zeigt sich bereits heute
eine grofe Diskrepanz zwischen Anspruch und Wirk-
lichkeit. Pflegekrafte verbringen mehr als ein Drittel
ihrer Arbeitszeit mit Aufgaben, die nicht der direkten
Versorgung dienen — Dokumentation, Konmunikation,
IT, Organisation. Das sorgt fur Frust und kostet genau
das, was gute Pflege eigentlich ausmacht: Zeit fur
Menschen. Wenn sie auf Praxistauglichkeit und echte
Entlastung hin entwickelt wird, kann Digitalisierung
hier ein Hebel sein.

Zu oft wird Ubersehen: Pflege ist mehr als ein Leis-
tungserbringer — sie ist ein verbindendes Element
im Gesundheitssystem. Pflegekrdfte koordinieren
Ubergdnge, halten Kontakt zu Angehérigen, Haus-
arzten, Krankenhdusern, Therapeutinnen, Sanitéts-
h&usern und vielen mehr. Sie begleiten Menschen
oft Uber Jahre — mit einem kontinuierlichen Blick auf
Versorgungsverldufe, Bedarfe und Lucken. Wahrend
ein Arztbesuch im Schnitt rund sieben Minuten dauert,



ist die Pflege in den Alltag der Betroffenen und ihrer
Angehorigen tief eingebunden. Diese Ndhe macht sie
zu einem idealen Partner fur digitale Prozesse — aber
bislang spiegelt sich das weder in Technik noch in
Strukturvorgaben ausreichend wider. Interoperabili-
tat heildt das Stichwort, Leistungserbringer mussen
bestmoéglich vernetzt agieren kénnen.

Zugleich wissen wir: Pflegekrdfte sind keine IT-Spezia-
listinnen —und mussen es auch nicht werden. Digitale
Helfer mussen so gestaltet sein, dass sie intuitiv nutz-
bar sind, erkennbaren Nutzen bringen und sich in die
Ausbildung sowie den Arbeitsalltag integrieren lassen.
Dafur braucht es gerzielte Programme zur digitalen
Kompetenzentwicklung, praxisnahe Forschung und
Systeme, die wirklich unterstttzen — nicht zusétzlich
belasten.

Genau aus diesem Grund haben wir 2025 den Ver-
band fur digitale Standards in der Pflege (VdSP e.V.)
gegrundet — gemeinsam mit flhrenden Herstellern
und Expertinnen aus der Versorgung. Wenn jede
Organisation eigene Lésungen baut, entstehen neue
Insellandschaften, daher ist unser Ziel die Digitali-
sierung der Pflege schneller und gemeinschaftlich
voranzubringen. Nur durch offene Standards, ge-
meinsame Schnittstellen und herstelleribergreifende
Zusammenarbeit kann Digitalisierung ihre Wirkung
entfalten.

Wir stehen dabei erst am Anfang — und ohne gemein-
same Anstrengungen und einen echten Investitions-
schub wird es nicht zugig vorangehen. Mit unserem
Vorschlag fur einen Pflege-Digital-Booster in Hohe

von 9 Milliarden Euro aus dem Sondervermogen des
Bundes mdchten wir die Diskussion konkret machen:
Es geht um gerzielte Investitionen in Technik, sichere
IT-Infrastrukturen, digitale Qualifizierung und bessere
Vernetzung. Die Pflege kann diesen Wandel nicht
allein stemmen — daftr fehlen ihr unter den aktuellen
Rahmenbedingungen schlichtweg die Ressourcen.
Dass gerzielte Férderung wirkt, zeigen die Erfahrungen
aus dem Krankenhauszukunftsgesetz deutlich. Jetzt
braucht es auch fur die Pflege vergleichbare Impul-
se — praxisnah, breit wirksam und zukunftsgerichtet.
Ich bin Uberzeugt: Wir stehen am Anfang einer tief-
greifenden Verdnderung in der Versorgung. Digita-
lisierung und insbesondere KI werden helfen, das
Altern besser zu gestalten, Versorgung gezielter zu
steuern und Lebensqualitat zu erhalten. Aber das
geht nur, wenn Pflege dabei nicht als Nachgedanke
behandelt wird — sondern als das, was sie ist: das
Ruckgrat unseres Gesundheitswesens.

Ich winsche lhnen eine anregende Lektire — mit
neuen Perspektiven, spannenden Impulsen und viel-
leicht auch dem einen oder anderen Aha-Moment
far Ihre Arbeit.

[ 7
Dr. Carsten Steinhoff
Co-Vorstand,

Verband fur digitale Standards in der Pflege (VdSPe. V.)
www.vdsp.org
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Mit dem Statistischen Jahrbuch zur gesundheits-
fachberuflichen Lage in Deutschland 2026 erhalten
Sie erneut einen kompakten, datenbasierten Uber-
blick Uber zentrale Entwicklungen und Strukturen der
Gesundheitsversorgung — von den digitalpolitischen
Rahmenbedingungen im deutschen Gesundheits-
wesen 2025 (inkl. relevanter Gesetzesvorhaben und
Einflusse der Kunstlichen Intelligenz) bis hin zu den
etablierten, jahrlich fortgeschriebenen Ubersichten zu
Arzteschaft, Krankenh&usern und Apotheken, Ausbil-
dung und Studium, Basisdaten der Gesundheitsberufe
sowie den maRgeblichen Verb&anden.

Kapitel 2 analysiert die Entwicklungen des letzten
Jahres und ordnet sie aus einer gesundheitsfach-
beruflichen Perspektive ein. Durch die verpflichtende
Anbindung der Pflege an die Telematikinfrastruktur
ab Juli 2025, wird die Pflege erstmals systematisch in
digitale Prozesse eingebunden, schafft jedoch gleich-
zeitig neue organisatorische und dokumentarische
Anforderungen, die hier diskutiert werden. Fur The-
rapieberufe und Hilfsmittelversorger beschreibt das
Kapitel eine Phase der ,antizipierten Digitalisierung®,
in der digitale Strukturen politisch geplant, aber noch
nicht vollstéindig in der Versorgungspraxis umgesetzt
sind. Gleichzeitig zeigt das Kapitel, dass gesetzliche
Reformen zur Stdrkung pflegerischer Kompetenzen
digital noch nicht ausreichend unterstutzt werden,
wodurch eine Diskrepanz zwischen politischem An-
spruch und technischer Infrastruktur entsteht. Ergéin-
zend wird der zunehmende Einsatz von Kunstlicher
Intelligenz im Gesundheitswesen beschrieben, etwa
in der Diagnostik, Dokumentation, Pré&vention oder
automatisierten Prozessunterstitzung.

Eine besondere Rolle nimmt dabei Kapitel 3 ein: Anders
als die regelmafig aktualisierten Statistik- und Struk-
turkapitel versammelt es externe Fachbeitrdge, die
aktuelle Entwicklungen, Projekte und Praxisinitiativen
aus unterschiedlichen Perspektiven greifoar machen.
Hier kommen gezielt externe Autorinnen und Auto-
ren zu Wort, die aktuelle gesundheitsfachpolitische
Projekte und Entwicklungen anhand konkreter Bei-
spiele greifbar machen. So zeigt Dr. Bettina Horster
am Beispiel von VIVAIcare, wie digitale Helfer nicht
,Technik um der Technik willen” sind, sondern ganz
praktisch dazu beitragen kénnen, Menschlichkeit zu

1 Einleitung

ermoglichen —indem sie N&he dort unterstttzen, wo
Distanz im Versorgungsalltag oft unvermeidbar ist.
Steffen Branz knupft daran mit einem pointierten
Perspektivwechsel an und erldutert, wie systemi-
sche Flexibilisierung als innovativer Losungsansatz
ein altbekanntes Strukturproblem adressieren und
dabei das deutsche Gesundheitssystem spurbar
verandern kénnte.

Einen praxisnahen Einblick in die ,Maschinenréiume”
der Versorgung gibt Dr.-Ing. Maike Sauerhoff: An
einem Praxisbeispiel aus der Diabetesversorgung
macht sie deutlich, welche Rolle digitale Dokumen-
tationsprozesse in der Medizintechnik spielen — und
wie sich Qualitat, Nachvollziehbarkeit und Effizienz
entlang der Versorgungskette verbessern lassen.
Dennis Giesfeldt beleuchtet anschliefend das Ho-
mecare-Therapiemanagement als Spannungsfeld
zwischen Innovation und Realitét: Welche Lésungen
sind bereits da, wo hakt es in der Umsetzung — und
welche Voraussetzungen braucht es, damit Innovation
im Alltag tatsdéchlich ankommt? Mit Blick nach vorn
entwirft Linda Kaiser in Hebammenzukunft 2035 ein
Zukunftsbild, das die Hebammenversorgung als ge-
sellschaftliche Schlusselaufgabe versteht — und damit
bewusst Uber Berufs- und Sektorengrenzen hinaus
argumentiert; ergénzend vertieft sie mit der Hilfsmit-
tel-Studie 2026 aktuelle Befunde und Entwicklungen
rund um die Hilfsmittelversorgung. Den Abschluss
bildet die Perspektive der Ernéhrung: Sandra Strehle
und Dr. Andrea Lambeck ordnen die professionelle
Ernéhrungstherapie in der Versorgung ein, beschreiben
Strukturen und Anforderungen und zeigen zugleich
auf, welche Perspektiven sich fur eine starkere, quali-
tétsgesicherte Verankerung ergeben.

Die Gliederung des Jahrbuchs verfolgt erneut das Ziel,
einen gezielten und schnellen Zugriff auf relevante
Informationen zu ermaglichen. Neben Uberblicken zu
aktuellen Entwicklungen der Digitalisierung sowie zu
gesundheitsfachpolitischen Projekten bietet der Band
detaillierte Analysen der statistischen Entwicklungen
in den gesundheitsfachberuflichen Handlungsfeldern.
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2.1 Versorgungsforschung
jenseits drztlicher
Zentrierung —

Dr. Jan Helmig,

Dr. Armin Keivandarian

2.1.1 Einordnung: Digitalisierung
als Strukturvariable der Versor-

gung

Bereits in den vergangen Jahren haben wir uns im-
mer wieder an dieser Stelle mit dem Verlauf der
Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesen
befasst und die Frage aufgeworfen, wie sich dieser
Prozess auf die Praxis der gesundheitsfachberuflichen
Leistungserbringerinnen auswirkt. Grundsdtzlich ist
zu konstatieren, dass in der Versorgungsforschung
die Digitalisierung héufig als infrastrukturelle oder
prozessuale Variable behandelt wird: als Mittel zur
Effizienzsteigerung, zur Verbesserung von Informations-
flussen oder zur Reduktion sektoraler Briche. Diese
Perspektive greift jedoch zu kurz, wenn Digitalisierung
primdr aus drztlich-krankenhauszentrierten Versor-
gungsmodellen heraus gedacht wird.

Aus gesundheitsfachberuflicher Sicht — insbesondere
der Pflege, der Therapieberufe, der Hebammen sowie
der Hilfsmittelleistungserbringer — ist Digitalisierung
kein bloRes Werkzeug, sondern eine strukturierende
Kraft, die Rollen, Verantwortlichkeiten und Hand-
lungsspielrdume in der Versorgung neu ordnet. Das
Jahr 2025 stellt hierfur einen empirisch wie politisch
bedeutsamen Referenzpunkt dar: Erstmals werden
Gesundheitsfachberufe systematisch und flachen-
deckend in digitale Infrastrukturen eingebunden.

Dieser Beitrag versteht Digitalisierungspolitik 2025
daher nicht als technischen Fortschritt, sondern als
Versorgungsintervention, deren Effekte nur aus einer
multiprofessionellen, gesundheitsfachberuflich infor-
mierten Perspektive angemessen analysiert werden
kénnen.

2.1.2 Die elektronische Patienten-
akte als versorgungsstrukturel-
les Artefakt mit Verbesserungs-
potenzial

Mit der EinfUhrung der elektronischen Patientenakte
(ePA) im Opt-out-Modell wird 2025 eine zentrale
digitale Versorgungsstruktur etabliert. Aus Sicht einer
gesundheitsfachberuflichen Versorgungsforschung
ist dabei weniger die technische Implementierung
relevant als die implizite Versorgungslogik, die der
ePA eingeschrieben ist. Die ePA folgt weiterhin einem
primdr medizinisch-diagnostischen Paradigma. Pfle-
gefachliche Assessments, therapeutische Zielsys-
teme oder versorgungspraktische Entscheidungen
von Hilfsmittelakteuren sind strukturell nach wie vor
nachgeordnet. FUr die Versorgungsforschung ergibt
sich daraus ein zentraler Befund: Die ePA integriert
Gesundheitsfachberufe zundchst theoretisch, funktio-
nal, ohne ihre professionsspezifischen Wissensformen
gleichwertig abzubilden.

Damit reproduziert die ePA bestehende Hierarchien der
Versorgung — nun in digitaler Form. Aus gesundheits-
fachberuflicher Sicht entsteht eine asymmetrische
Teilhabe: Zugang zu Informationen soll dann gege-
ben sein, epistemische Deutungshoheit bleibt aber
ungleich verteilt. Die ePA fungiert somit als digitales
Steuerungsinstrument, das professionsspezifische
Perspektiven selektiv sichtbar macht. Hier besteht aus
Sicht der Autoren ein klares Verbesserungspotenzial.

2.1.3 Telematikinfrastruktur und
Pflichtanbindung: Digitalisierung
als Governance-instrument

2.1.3.1 Pflege: Von der Versorgungsrealitét zur
digitalen Verpflichtung

Die verpflichtende T-Anbindung der Pflege ab Juli 2025
ist ein paradigmatisches Beispiel fur Digitalisierung
als Governance-Mechanismus. Pflegeeinrichtungen
werden nicht aufgrund eines nachgewiesenen digita-
len Mehrwerts eingebunden, sondern aufgrund ihrer
systemischen Relevanz fUr Versorgungskontinuitét.

Diese Entwicklung ist ambivalent: Einerseits wird Pflege
erstmals als gleichwertiger Akteur digital adressiert.



Andererseits erfolgt die Einbindung top-down, ohne
dass pflegerische Versorgungslogiken den Ausgangs-
punkt der digitalen Architektur bilden. Digitalisierung
wirkt hier weniger als Erméglichungsstruktur, sondern
als regulatorische Rahmensetzung, die neue Doku-
mentations- und Kommunikationspflichten erzeugt.

2.1.3.2 Therapieberufe und Hilfsmittelakteure:
Antizipierte Digitalisierung

Im Bereich der Therapieberufe und der Hilfsmittel-
versorgung zeigt sich 2025 eine andere Dynamik.
Hier ist Digitalisierung politisch antizipiert, aber noch
nicht vollsténdig implementiert. Diese Phase der ,vor-
weggenommenen Digitalisierung” ist versorgungs-
forschungsrelevant, da sie Unsicherheiten erzeugt
und Anpassungsleistungen einfordert, ohne bereits
stabile digitale Routinen zu etablieren. Mit Blick auf
die Involvierung der adressierten Berufsgruppen ist
das zu kritisieren.

Gesundheitsfachberufe werden damit in eine Uber-
gangslogik gedréngt: Sie sollen digitale Anschlussfé-
higkeit herstellen, ohne dass digitale Prozesse bereits in
ihre Versorgungsrealitét integriert sind. Digitalisierung
wird so zu einer latenten Strukturbedingung, die Han-
deln beeinflusst, ohne konkret operationalisiert zu sein.

2.1.4 eVerordnung und Hilfsmit-
telversorgung: Digitalisierung als
Prozessstandardisierung

Die elektronische Verordnung von Hilfsmitteln stellt
aus gesundheitsfachberuflicher Perspektive einen
besonders instruktiven Untersuchungsgegenstand
dar. Hier treffen digitale Standardisierung, ékono-
mische Steuerung und fachliche Versorgungspraxis
unmittelbar aufeinander.

Aus analytischer Perspektive lasst sich konstatieren,
dass die eVerordnung Prozesse transparenter und
vergleichbarer machen will und soll. Gleichzeitig
besteht die Gefahr, dass individuelle, funktionale Ver-
sorgungsentscheidungen zugunsten standardisierter
Kategorien zurtickgedréngt werden. Fur Hilfsmittel-
leistungserbringer verdndert sich damit nicht nur
der administrative Ablauf, sondern potenziell auch

die fachliche Entscheidungshoheit, was konsequen-
terweise zu Lasten der Qualitét in der Hilfsmittel-
versorgung gehen wurde. Dies bleibt aus Sicht der
Hilfsmittelerbringung aufmerksam zu beobachten.
Stellen wir Steuerungsziele und intendierte Wirkungs-
weise der europdischen Verordnung zur Errichtung
eines europdischen Gesundheitsdatenraums (kurz:
EHDS) dagegen, l&sst sich ein widersprichlicher Trend
in der deutschen Entwicklung erkennen. Denn der
EHDS macht unmissversténdlich klar, dass von allen
Leistungserbringerinnen erwartet wird, perspektivisch
die Dokumentation, Befundung und Versorgungssach-
verhalte in die ,Patient Summary” der Patientinnen
und Patienten zu schreiben!

2.1.5 Pflegekompetenz,
Professionalisierung und digitale
Anschlussféhigkeit

Mit der Starkung pflegerischer Kompetenzen durch
gesetzliche Reformen wird 2025 ein zentrales Anliegen
der Pflegewissenschaft aufgegriffen: die Ausweitung
eigenstandiger Verantwortungsbereiche. Aus versor-
gungsforschungs- und gesundheitsfachberuflicher
Sichtist jedoch entscheidend, dass diese Kompetenz-
zuwdchse digital nicht ausreichend abgebildet sind.

Eigenstdndige pflegerische Versorgung erfordert
digitale Systeme, die pflegerische Entscheidungen
dokumentierbar, kommunizierbar und evaluierbar
machen. Die bestehende digitale Infrastruktur er-
fullt diese Anforderungen bislang nur unzureichend.
Es entsteht eine Diskrepanz zwischen professions-
politischem Anspruch und digitaler Realitét, die die
Wirksamkeit der Reformen begrenzen kann. An dieser
Stelle verweisen die Autoren auf den 5-Punkte Plan
des neu gegrundeten Verbands fur digitale Stan-
dards in der Pflege (VASP e.V.), der Ende 2025 an das
Bundesgesundheitsministerium Ubergeben wurde.
Neben einem umfassenden Investitionsprogramm
in die Digitalisierung der Pflege in Hohe von 9 Mrd.
Euro aus dem Sondervermogen des Bundes, fordert
der Verband auch eine zentrale Position der Pflege
in der Gesamtarchitektur der Telematikinfrastruktur
in Deutschland.?

1 Mit,Patient Summary” ist ein standardisierter, strukturierter Kerndatensatz gemeint, der die wichtigsten Gesundheitsinformationen
einer Person enthdlt und grenztberschreitend in der EU genutzt werden kann.

2 Vgl hierzu www.vdsp.org



2.1.6 Hebammen und Therapie-
berufe: Professionalisierung
ohne digitale Kohdrenz

Die fortschreitende Akademisierung der Hebammen
sowie der Therapieberufe ist aus versorgungswissen-
schaftlicher Sicht ein zentraler Treiber fur evidenz-
basierte Versorgung. Digitalisierung musste diese
Entwicklung unterstttzen, indem sie wissenschaftliche
Dokumentation, Outcome-Messung und interprofes-
sionelle Kommunikation ermdéglicht.

2025 zeigt sich jedoch eine strukturelle Inkoharenz:
Digitale Systeme sind kaum an die Bedarfe akade-
misierter Gesundheitsfachberufe angepasst. Deshalb
muss auf diese Lucke aufmerksam gemacht werden,
denn dieser Umstand beeinflusst langfristig die Quali-
tat und Nachhaltigkeit multiprofessioneller Versorgung.

2.1.7 Diskussion: Digitalisierung
als professionspolitische Varia-
ble

Aus gesundheitsfachberuflicher Sicht Iasst sich Di-
gitalisierungspolitik 2025 als professionspolitische
Intervention interpretieren. Sie verdndert nicht nur
Prozesse, sondern auch Machtverhdltnisse, Verant-
wortlichkeiten und Sichtbarkeit in der Versorgung.

Aus Sicht der Autoren ergibt sich vor diesem Hin-
tergrund vor allem fur die Versorgungsforschung
daraus ein klarer Auftrag: Digitalisierung darf nicht
ausschlieRlich anhand von Effizienz- oder Imple-
mentationsindikatoren bewertet werden. Sie muss
hinsichtlich ihrer Effekte auf professionsspezifische
Handlungsspielrdume, Versorgungsqualitét und inter-
professionelle Gleichstellung untersucht werden.

Die mit dem Gesetz zur Befugniserweiterung und
Entburokratisierung in der Pflege in Kraft getretene
Fristverschiebung zur Anbindung der Gesundheits-
fachberufe auf den 01. Oktober 2027 ist in diesem
Kontext nicht das richtige Signal in Richtung der be-
troffenen Berufsgruppen und Versorgungsbereiche.

2.1.8 Fazit: Perspektivwechsel als
Voraussetzung versorgungs-
addquater Digitalisierung

Die Digitalisierungspolitik des Jahres 2025 integriert
Gesundheitsfachberufe strukturell stérker als zuvor,
bleibt jedoch konzeptionell hinter einem multiprofes-
sionellen Versorgungsverstandnis zurtick. Aus gesund-
heitsfachberuflicher Sicht ist dies kein Randaspekt,
sondern ein zentrales Qualit&tskriterium zukunftiger
Versorgung.

Eine angemessene Analyse digitaler Transformation
erfordert es daher den Perspektivwechsel weg von
arztlich-zentrierten Modellen hin zu einer gesund-
heitsfachberuflich pluralen Betrachtung. Erst wenn
Digitalisierung die Vielfalt professioneller Wissensfor-
men abbildet, kann sie ihr Versprechen einer besseren
Versorgung” einlésen.

2.2 EinflUsse der
ktnstlichen Intelligenz
im deutschen
Gesundheitswesen —
Dr. Katharina Pohl

Der Einsatz von Kunstlicher Intelligenz (K1) im Gesund-
heitswesen gewinnt zunehmend an Bedeutung. Wah-
rend erste Anwendungen bereits in Krankenhd&usern,
Praxen und Pflegeeinrichtungen genutzt werden,
befinden sich viele Bereiche noch am Anfang.

Aus rein technischer Perspektive bieten sich fur das
Gesundheitswesen vielfdltige Moglichkeiten, die groRe
Chancen versprechen, aber auch mit Risiken und
Unsicherheiten verbunden sind. KI kann Prozesse
vereinfachen, Fachkrdafte entlasten und neue Formen
der Versorgung ermoglichen. Damit diese Potenziale
ausgeschopft werden kénnen, ist es jedoch notwendig,
auch die Herausforderungen sowie die rechtlichen und
politischen Rahmenbedingungen im Blick zu behalten.

Was ist kiinstliche Intelligenz?
Kunstliche Intelligenz beschreibt Systeme, die aus
Daten lernen und Aufgaben Ubernehmen kénnen, die



bisher menschliches Denken erfordert haben. Anders
als bei klassischer Software folgt Kl keinen starren,
festgelegten Regeln, sondern entwickelt anhand von
Beispielen eigene Muster und Handlungsweisen. Im
Alltag begegnet uns Kl beispielsweise in Form von
Empfehlungssystemen beim Online-Shopping, Assis-
tenzsystemen im Auto oder neuerdings als Chatbots.
Beispiele aus dem Gesundheitswesen reichen von
der Analyse von Verordnungen oder medizinischer
Bilder wie MRT-Aufnahmen Uber die Verarbeitung von
Sprachaufnahmen bis hin zu selbstlernende Orthesen.

Chancen

Wahrend wir im Alltag héufig schon KI bewusst oder
unbewusst nutzen, werden im Gesundheitswesen
erste Leuchtturmprojekte sichtbar, die deutlich ma-
chen, wie sehr diese Technologie die Fachkrafte
unterstUtzen kann.

In der Radiologie und Pathologie wird die Verarbei-
tung und Auswertungen von medizinischen Bildern
bereits erprobt. Die KI-Systeme konnen in klrzester
Zeit Auffalligkeiten erkennen und die behandelnden
Arzte bei der Diagnosestellung unterstitzen. Auch
Sprachmodelle, die auf grofden Textmengen trainiert
wurden, eréffnen neue Moglichkeiten. Sie kénnen
gesprochene Sprache verstehen, verschriftlichen,
analysieren und weiterverarbeiten. Die Durchbriche
der Sprachmodelle legen die Basis fur die automa-
tische Bearbeitung bisher burokratischer Prozesse
und manueller Dokumentationen. Erste KI-Losungen
in diesem Bereich ermdglichen beispielsweise eine
automatische Dokumentation durch Sprachauf-
nahme von Anamnesegesprdchen. Pflegekrafte und
Therapeuten kénnten davon profitieren, dass sie
ausgewdhlte burokratische Prozesse automatisieren
kénnen. Zusatzlich ermoglicht die Verarbeitung groRer
Datenmengen individualisierte Therapieplanungen.
Kl kann dabei helfen, mafigeschneiderte Reha-Pro-
gramme zu entwickeln oder neue digitale Hilfsmittel,
wie selbstlernende Orthesen, zur Verfligung zu stellen.
SchlieRlich zeigt sich das Potenzial auch in der Pra-
vention. KI kann Muster in Patientendaten erkennen,
die auf erhohte Risiken hinweisen, beispielsweise eine
drohende Sturzgefahr in der Pflege oder der bevor-
stehende Ausbruch einer chronischen Erkrankung.

Wie sich Kl-Unterstutzung ganz konkret im Arbeits-
alltag zeigen kann, I&sst sich am Beispiel der Ki-ge-
stutzten Telefonie im Sanitétshaus verdeutlichen.
Speziell ausgerichtete Sprachmodelle kénnen Anrufe
automatisch entgegennehmen, Anliegen der Kunden
verstehen und passende Antworten liefern. Auf diese
Weise lassen sich erste Anfragen, Terminvereinba-
rungen oder Ruckfragen zu Hilfsmittel-Bestellungen
ohne manuelle Bearbeitung 16sen. Bei komplexeren
Anliegen wird der Anruf automatisch an geschulte
Fachkrdfte weitergeleitet, die auf Basis der vorstruk-
turierten Gesprdéchsdaten gezielt antworten kénnen.
Dadurch werden auf der einen Seite Mitarbeiter im
Sanitdtshaus entlastet und gewinnen wertvolle Zeit
far die personliche Beratung ihrer Kunden. Auf der
anderen Seite profitieren die Kunden, indem ihre An-
liegen rund um die Uhr bearbeitet werden, ohne lange
Wartezeiten und unabhdngig von Offnungszeiten.

Risiken

Die neuen Moglichkeiten, die durch den Einsatz von Kl
entstehen, bringen auch einige Herausforderungen
mit sich. KI-Systeme lernen auf Basis von Daten und
entwickeln selbststéndig Regeln, nach denen sie
handeln. Dieses Prinzip birgt die Gefahr des Kontrollver-
lustes und fuhrt zu einer Intransparenz, die gerade im
Gesundheitswesen kritisch zu hinterfragen ist. Sowohl
Patienten als auch Fachkréfte mussen nachvollziehen
kénnen, warum eine Entscheidung getroffen oder eine
Diagnose gestellt wird. Hinzu kornmt, dass KI-Systeme,
die aus unausgewogenen Daten gelernt haben, die
Gefahr mit sich bringen, dass bestimmte Patienten-
gruppen benachteiligt werden. Daher ist es wichtig,
KI-L6ésungen sowie die zum Lernen verwendeten
Daten grundlich zu testen und die Erkldrbarkeit von
Entscheidungen so transparent wie moglich zu ge-
stalten. Hinzu kormmt die besondere Sensibilitat der
Daten, mit denen gearbeitet wird. Gesundheitsdaten
mussen bestmoéglich geschutzt werden. Schlielich
durfen auch die Risiken im Bereich der Cyber-Sicher-
heit nicht unterschatzt werden. Systeme, die grof3e
Mengen wertvoller Daten verarbeiten, kénnen Ziel
von Angriffen werden und mussen deshalb héchsten
Sicherheitsanforderungen entsprechen.



Politische Rahmenbedingung

Als neue Technologie, die insbesondere groRe Daten-
mengen verarbeitet, gelten verschiedene regulatori-
sche Anforderungen. Neben der Datenschutzgrund-
verordnung (DSGVO) hat die EU sich entschieden, in
Form einer europdischen KI-Verordnung (EU Al Act)
Regularien fur den verantwortungsvollen Umgang
mit KI zu definieren. Dafur werden die KI-Systeme
in verschiedene Risikoklassen eingeordnet und mit
verschiedenen Anforderungen verknupft. Je hoher
die Risiken fur die Menschen, desto strenger sind die
Auflagen. Diese reichen von Transparenzpflichten
Uber umfangreiche Dokumentationen und Tests
bis hin zu Verboten bestimmter Anwendungen. Im
Gesundheitswesen greifen aulerdem bereits be-
stehende Regularien wie die europdische Medizin-
produkte-Verordnung (MDR). Diese stellt sicher, dass
nur geprufte Produkte auf den Markt kommen. Wie
das Zusammenspiel zwischen EU Al Act und MDR
aussehen wird, ist noch nicht abschlieRend gekldrt.
Klar ist jedoch schon heute, dass ein verbindlicher
Rechtsrahmen entstehen wird, der Herstellern, Leis-
tungserbringern und Einrichtungen klare Vorgaben
fur die Nutzung von KI macht.

Zusammenfassend Idsst sich festhalten, dass Kunst-
liche Intelligenz zwar kein Allheilmittel ist, aber das
Potenzial hat, die Gesundheitsversorgung und den
Alltag der Leistungserbringer spurbar zu verbessern.
Entscheidend fur den Erfolg sind neben einer ver-
antwortungsvollen Entwicklung von KI-Lésungen und
klaren, rechtlichen Rahmenbedingungen, dass in die
notwendige Infrastruktur sowie die Weiterbildung
der Fachkrafte investiert wird. Vor allem ist auch
wichtig, dass diejenigen, die unmittelbar mit den
Patientinnen und Patienten arbeiten, von Anfang an
in den Veradnderungsprozess einbezogen werden. Nur
wenn Leistungserbringer aktiv mitgestalten, kann Ki
ihr volles Potenzial entfalten und dazu beitragen, die
Versorgung in Deutschland effizienter, sicherer und
patientenzentrierter zu machen.

Quelle:

AOK: https://www.aok.de/gp/e-health

bmbf: https://www.bmbf.de/SharedDocs/Bekannt-
machungen/DE/2024/07/2024-07-25-Bekanntma-
chung-Gesundheit.html?



2 Stand der Digitalisierung

Notizen:
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8. Statistisches Jahrbuch 2026

5d

Studium,

Aus- und Weiterbildung
Rettungsdienste und
Krankentransporte

Sebastian Schluter,
wissenschaftlicher Mitarbeiter, opta data Zukunfts-Stiftung

Die strukturellen und organisatorischen Abldufe spielen in den verschiedenen Formen der Ausbil-
dung jeweils nur eine untergeordnete Rolle. Vielmehr steht die Vermittlung praktischer Fahigkeiten
und Fachwissen sowie die Interaktion mit den Menschen im Mittelpunkt. Im Bereich der Rettungs-
ausbildung gibt es hierbei verschiedene Ausbildungsberufe, Fort- und Weiterbildungen, die von
einer eher allgemeinen, grundlegenden bis hin zu einer spezifischen, detaillierten Thematik reichen
kénnen.
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5d.1 Gesetzlicher Rahmen

Gesetzliche Grundlagen der Ausbildung

Das am 22. Mai 2013 verabschiedete Notfallsanit&ter-
gesetz (NotSanG) istam 1. Januar 2014 in Kraft getreten
und bildet die bundesrechtliche Grundlage fur den
Beruf zur/zum ,Notfallsanitéterin/Notfallsanitéter”. !

Das Gesetz wird ergénzt durch die Ausbildungs- und
Prufungsverordnung fur Notfallsanitéiter (NotSan-APrV),
in der Mindestanforderungen fur Theorie, Praxis und
die staatliche Prufung geregelt sind. 2

Zielsetzung (§ 1NotSanG) ist u. a, ,entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand rettungsdienstlicher,
medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher
Erkenntnisse fachliche, personliche, soziale und me-
thodische Kompetenzen zur eigenverantwortlichen
Durchfuhrung und teamorientierten Mitwirkung ins-
besondere bei der notfallmedizinischen Versorgung
und dem Transport von Patienten zu vermitteln”. 2

Ausbildungsdauer, Inhalte und Struktur

Die reguldre Ausbildung zum Notfallsanitgter dauert
in Vollzeit drei Jahre. In Teilzeit ist eine I&ingere Aus-
bildungsdauer (z.B. bis funf Jahre) maglich.

Die Inhalte umfassen eine ausgewogene Mischung
aus schulischer Theorie, praktischen Einsdtzen in
einer Lehrrettungswache sowie Krankenhauspraktika
in verschiedenen Fachabteilungen (z.B. Andsthesie,
Intensivmedizin, Padiatrie).

Zudem regelt die NotSan-APrV beispielsweise, dass
wenn die praktische Ausbildung nicht vollstandig in
einer interdisziplinéren Notaufnahme erfolgen kann,
mindestens 80 Stunden in einer internistischen Not-
aufnahme und 40 Stunden in einer chirurgischen
Notaufnahme absolviert werden mussen.

Gesetze im Internet

Ubergangsregelung vom fritheren Berufsbild
Das frihere Berufsbild der Rettungsassistenten wurde
durch das NotSanG abgeldst. § 32 NotSanG enthdlt
Ubergangsvorschriften fur Rettungsassistenten, die
Qualifikationen zum Notfallsanit&ter erwerben wollten.

Ursprunglich sah § 32 Abs. 2 eine Frist von sieben
Jahren nach Inkrafttreten des Gesetzes (also bis
Ende 2020) vor; durch Anderung am 4. April 2017
wurde diese auf zehn Jahre verléngert, sodass die
Ubergangsregelungen bis zum 31. Dezember 2023
genutzt werden konnten.

Daraus folgt: Rettungsassistenten konnten — je nach
Berufserfahrung — entweder eine Ergdnzungsprufung
oder Vollprifung ablegen, um die Berufsbezeichnung
Notfallsanitdterin/Notfallsanitater” fuhren zu durfen.

Es gilt demnach nicht 2022 als generelles Ende, son-
dern konkret der 31. Dezember 2023 als Fristende fur
die Nutzung der Ubergangsregelung.

Hochschulzugénge und akademische
Ausbildungen

Das NotSanG erlaubt unter bestimmten Vorausset-
zungen Modell- und Forschungsvorhaben zur aka-
demischen Qualifikation im Bereich Rettungswesen.

In der Praxis existieren inzwischen Studiengange (z.B.
Bachelor of Science) mit Schwerpunkt Rettungs- und
Notfallmanagement, Gesundheitswissenschaften
oder Einsatzmanagement, die auf der beruflichen
Qualifikation aufbauen und weiterfuhrende Kom-
petenzen vermitteln (z. B. in Krisen-, Notfall- oder
Katastrophenmanagement). Hierbei darf jedoch
nicht die gesetzlich geforderte Ausbildung zum Not-
fallsanitater geféhrdet werden.

Besonderheiten und Hinweise zur Umsetzung
Die Ausbildung ist Schul- und L&ndersache: Obwohl
das NotSanG bundesweit gilt, erfolgt die Umsetzung,
Genehmigung und Ausgestaltung durch die Lander.
Daher bestehen Unterschiede bei Tragern, Bezeich-
nungen und Zust&ndigkeiten.

Es existieren erhebliche praktische Anforderungen:
Die angehenden Notfallsanitéter mussen in realen
Einsatzsituationen mitwirken (z.B. auf einer Lehrret-
tungswache).

1 Abschnitt 2, 84, Satz I: Gesetz Uber den Beruf der Notfallsanitéterin und des Notfallsanitéters (Notfol\sanitfjtergesetz - NotSanG).
2 Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur Notfallsanitéterinnen und Notfallsanitéter (NotSan-APrv), BMG 2013.
3 Gesetz Uber den Beruf der Notfallsanitéterin und des Notfallsanitaters* (Notfallsanitatergesetz - NotSanG 2013).



Der Beruf setzt neben medizinischem Fachwissen auch
hohe Anforderungen an Personlichkeitsentwicklung,
Teamfdahigkeit und soziale sowie methodische Kom-
petenzen — wie im Gesetz gefordert — voraus.

5d.2 Hilfsorganisationen

Fur die Ubergangsregelung gilt: Wer die Frist nicht
genutzt hat, kann nicht mehr Uber diese Route in die
Quallifikation gelangen; damit ist der Berufsweg Gber
Rettungsassistent zum Notfallsanitéter zum 31.12. 2023
praktisch geschlossen.

In der Ausbildung von Rettungskraften spielen die Hilfsorganisationen

in Deutschland die wichtigste Rolle.

Als sog. Hilfsgesellschaften erlangten sie durch Arti-
kel 26 des Genfer Abkommen | vom 12. August 1949
staatliche Anerkennung. Urspringlich waren sie fur
die ,Verbesserung des Loses der Verwundeten und
Kranken der bewaffneten Kréfte im Felde™ zustandig.

In der Nachkriegszeit und in Friedenszeiten waren bzw.
sind die Hilfsgesellschaften tétig in der Rettungs- und
Notfallhilfe, Veranstaltungssicherung, Ausbildung
der Zivilbevolkerung in Erster Hilfe oder vertiefenden
Rettungsberufen.

5d.3 Rettungshelfer (RH)

Staatlich anerkannte Hilfsgesellschaften sind das
Deutsche Rote Kreuz (DRK), die Johanniter-Unfallhilfe
(JUH), der Malteser Hilfsdienst (MHD), der Arbeiter-
Samariter-Bund (ASB) und die Deutsche Lebens-
Rettungsgesellschaft (DLRG). Diese funf Institutionen
haben sich 1988 zur Bundesarbeitsgemeinschaft
(BAGEH) zusammengeschlossen.

Die BAGEH ist ein gemeinsames Organ gegenuber
der Politik, der Bundesdrztekammer und Kostentrd-
gernim Bereich der Erste Hilfe-Ausbildung der zivilen
Bevolkerung. Neben diesen Organisationen spielt
auch die Berufsfeuerwehr eine wichtige Rolle in der
Ausbildung der Rettungsberufe.

Die Ausbildung zum Rettungshelfer umfasst mindestens 320 Stunden.

Rettungshelfer (RH) wurden aufgrund der relativ kurzen
Ausbildungsdauer frher im Rahmen des Zivildienstes
ausgebildet. Aktuell werden Teilnehmer am , Freiwilligen
Sozialen Jahr” (FSJ) und Bundesfreiwilligendienst als
RH ausgebildet. Die Ausbildung umfasst 160 Stunden
Theorie, 80 Stunden Praktikum in einem Krankenhaus
und weitere 80 Stunden Rettungsdienstpraktikum
und fokussiert primdr den Einsatz im qualifizierten
Krankentransport.

Diese bundesweit nicht einheitlich geregelten Aus-
bildungsinhalte und Verteilung der Stunden sind
somit L&ndersache. In manchen Bundesléndern wird
jedoch auf das Klinikpraktikum zugunsten weiterer

4 Genfer Abkommen | vom 12. August 1949.

Stunden auf der Rettungswache verzichtet, so dass
der spdtere Einsatzort vorbestimmter ist.

Der RH ist nicht eigenverantwortlich tétig und as-
sistiert héher qualifiziertem Fachpersonal wie dem
Rettungsassistenten, Rettungssanitéter oder dem
Notfallsanitater in einem Krankentransport- (KTW)
oder Rettungswagen (RTW).5

In Nordrhein-Westfalen ist die staatlich anerkann-
te (nur in NRW) Ausbildung beim Arbeiter-Sama-
riter-Bund zum ,Rettungshelfer ausgerichtet auf die
Tatigkeitsbereiche als Fahrer und Unterstitzung der
Rettungssanitdter beim Krankentransport”.

5 Nach Flake, Frank; Boris A. Hoffmann (Hrsg.): Leitfaden Rettungsdienst, Minchen und opta data Institut e.V. 2019, 6. Auflage, 2017.



5d.4 Rettungssanitéter (RettSan)

Die Ausbildung zum Rettungssanitéter umfasst mindestens 520 Stunden und wird mit einer Prifung

abgeschlossen.

Die Ausbildung zum Rettungssanitater (RettSan) ist
zwar in den meisten Bundeslédndern gesetzlich ge-
regelt, allerdings nicht durch ein bundeseinheitliches
Gesetz, sondern durch spezielle Ldndergesetze zum
Rettungswesen.

Einer bereits erfolgreich absolvierten Ausbildung zum
Rettungshelfer kann eine Aufbauausbildung zum
RettSan folgen, ansonsten umfasst die berufliche
Weiterbildung insgesamt 520 Stunden theoretische
Ausbildung, Klinik- und Rettungsdienstpraktikum.

Nach weiteren 40 Stunden erfolgreich absolviertem
Abschluss- und Prufungsseminar wird das Zeugnis

5d.5 Rettungsassistent (RA)

zum Rettungssanitdter ausgestellt. Im Unterschied
zum Rettungshelfer ist der Rettungssanitdter nicht
nur intensiver geschult, sondern darf den héherquali-
fizierten Rettungsassistenten oder Notfallsanitétern
in der Notfallpatientenversorgung bei der ,Wieder-
herstellung bzw. Aufrechterhaltung lebenswichtiger
Kérperfunktionen und der Herstellung der Transport-
fahigkeit” des Patienten assistieren. Sie kdnnen als
Fahrer oder Beifahrer im Notarzteinsatzfahrzeug (NEF),
im KTW, RTW und Notarztwagen (NAW) eingesetzt
werden.® Je nach Einsatzort und Bundesland muss
ein RettSan pro Jahr mind. 30 Stunden Fortbildung
im Rettungsdienst nachweisen.

Durch das NotSanG von 2014 gibt es die Ausbildung zum RA nicht mehr. An dessen Stelle trat ab
Januar 2015 der Notfallsanitdter. Die Ubergangsfrist ist seit 2022 Uberwiegend beendet.

In der Hierarchie des nichtdrztlichen Rettungsperso-
nals stand bis Ende 2014 der Rettungsassistent (RA)
an oberster Stelle. Durch das im Januar 2014 in Kraft
getretene Notfallsanitater-Gesetz (NotSanG) trat
die neugeschaffene Berufsausbildung zum Notfall-
sanitéter an dessen Stelle.

Das NotSanG formuliert allerdings auch eine l&n-
derabhdéngige Ubergangsfrist, in der die bisherigen
Rettungsassistenten durch z.B. eine staatliche Ergén-
zungsprufung die Qualifikation zum Notfallsanit&ter
erhalten mussen, um weiterhin im Rettungsdienst ein-
gesetzt werden zu kénnen, d h.in vielen Bundesléndern
mussten sich die RA bis Ende 2022 weiterqualifiziert
haben. RA durfen dann die 'neue’ Berufsbezeichnung
,Notfallsanitater” flhren, wenn sie bis Ende 2023 eine
staatliche Ergéinzungsprufung bestanden haben.

Alle die, die jedoch mindestens drei Jahre als Ret-
tungsassistent praktisch tatig waren, durfen dann die
‘neue” Berufsbezeichnung "Notfallsanitdter” fuhren,
wenn sie zur Vorbereitung auf die Ergénzungspru-
fung zum NFS an einer weiteren Ausbildung von 480
Stunden teilgenommen haben. Bis zum Ende dieser
Ubergangsfrist gilt jedoch, dass jemand, der weniger
als drei Jahre als RA t&tig war oder nach der Aus-
bildung zum Rettungsassistenten keine praktische
Tatigkeit als Rettungsassistent nachweisen kann, zur
Vorbereitung auf die Ergéinzungsprufung an einer
weiteren Ausbildung von 960 Stunden teilgenommen
haben muss (NotSanG §32)".

6 Nach Flake, Frank; Boris A. Hoffmann (Hrsg.): Leitfaden Rettungsdienst, MUnchen und opta data Institut e.V. 2019, 6. Auflage, 2017.

7 Quelle: Bundesamt fur Justiz, Notfallsanitétergesetz — NotSanG



5d.6 Notfallsanitéter (NFS)

Die Ausbildung zum Notfallsanitdter ist bundesweit einheitlich geregelt mit einer Dauer von drei Jahren.

Die dreij¢hrige Berufsausbildung zum Notfallsanit&ter
(NFS) in Vollzeit wird durch das NotSanG bundes-
einheitlich geregelt. Die neue Ausbildung umfasst
insgesamt 4.600 Stunden und gliedert sich auf in
720 Stunden praktische Ausbildung im Krankenhaus,
1.960 Stunden praktische Ausbildung in einer Lehr-
rettungswache und weitere 1.920 Stunden Theorie
und Praxisunterricht an einer Berufsfachschule. Die
Ausbildung endet in einer staatlichen Prufung.

Gegenuber dem RA hat der NFS bedeutend mehr
Qualifikation und Kompetenz erworben und wird
eigenverantwortlich neben dem Notarzt (NA) in
allen Bereichen des Rettungsdienstes eingesetzt,
z.B. auf KTW, RTW, NAW und NEF.2 Der NFS za&hlt im
Gegensatz zum RettSan zum Rettungsfachpersonal
mit erhdhten Kompetenzen und ist somit das Berufs-
bild mit der héchsten Qualifikation.

Am12.2.2021 hat der Bundesrat der Gesetzesdnderung
der Novellierung des § 2a NotSanG in Bezug auf die
,Eigenverantwortliche Durchfuhrung heilkundlicher
MaRnahmen durch Notfallsanitdterinnen und Not-
fallsanitater” zugestimmt. Sie lautet seitdem:

,Bis zum Eintreffen der Notdrztin oder des Notarztes
oder bis zum Beginn einer weiteren drztlichen, auch
teledrztlichen Versorgung, durfen Notfallsanitéterin-

nen und Notfallsanitéter heilkundliche MaRnahmen,
einschlieRlich heilkundlicher MaRnahmen invasiver
Art, dann eigenverantwortlich durchfuhren, wenn

1. sie diese MaRnahmen in ihrer Ausbildung erlernt
haben und beherrschen und

2. die Malnahmen jeweils erforderlich sind, um Le-
bensgefahr oder wesentliche Folgeschdden von
der Patientin oder dem Patienten abzuwenden.”

Diese neue Rechtssicherheit fur die Arbeit des Ret-
tungsfachpersonals ist jedoch nur ein weiterer erster
Schritt in die richtige Richtung. Es wird immer noch
diskutiert, was unter ,beherrschen” im Streitfall ver-
standen wird. Die gesetzliche Begrindung versteht
darunter, dass der ausgebildete Notfallsanit&ter das
,Beherrschen” mit der erfolgreich abgeschlossenen
Prafung bewiesen hat. Die juristische Sicht geht hier
n&mlich einen Schritt weiter und bewertet das ,Be-
herrschen einer MaRnahme” als etwas, dass der
Notfallsanitéter sowohl in der Theorie und Praxis
erfolgreich erlernt hat und somit sicher weif3, wie die
MaRnahme anzuwenden ist.

Hier wird erst die Zukunft zeigen, wie Gerichte die An-
wendung des §2a in Streitfallen bewerten.

8 Nach Flake, Frank; Boris A. Hoffmann (Hrsg.): Leitfaden Rettungsdienst, Minchen und opta data Institut e.V. 2019, 6. Auflage, 2017.



5d.7 Telenotarzt (TNA)

Der Telenotarzt arbeitet im gesetzlichen Rahmen und ad hoc-Entscheidungen im Notfalleinsatz mit

dem Rettungspersonal zusammen.

Der Telenotarzt (TNA) ist ein in einer értlichen oder
regionalen Leitstelle ansdssiger Notarzt, der die mobilen
Rettungseinheiten am Unfallort durch den Einsatz von
multimedialen technischen Systemen aus der Ferne
unterstutzt. Die Notfallsanitéter, die bei einem Notfall
in den Einsatzfahrzeugen ausricken und als erste am
Unfallort eintreffen, sind trotz der Novellierung des § 2a
NotSanG weiterhin aus rechtlichen Grunden in ihrem
hilfeleistenden Versorgungsspektrum eingeschrankt.

So sind bestimmte medikamentdse Behandlungen
bspw. nur einem Notarzt vor Ort vorbehalten (sog.
Arztvorbehalt). Das kann das Rettungspersonal schnell
an den Rand oder direkt in eine Grauzone bringen,
denn einerseits ist der Notfallsanit&ter gesetzlich ver-
pflichtet maximale Hilfe leisten zu mussen, anderer-
seits ist er aufgrund seiner Ausbildung rechtlich gar
nicht befugt das gesamte medizinische Repertoire
ausschopfen zu durfen.

In bestimmten Situationen, in denen kein Notarzt vor
Ortist und das Rettungspersonal an die medizinisch-
rechtlichen Grenzen gelangt, wird entweder ein Notarzt
angefordert oder telefonisch hinzugeschaltet. Sofern
die ortliche Rettungsleitstelle mit einem Telenotarzt
und der entsprechenden mobilen Technik in den
Rettungswagen ausgestattet ist, schaltet sich der
Telenotarzt per Telefon und Video zur Behandlungs-
situation in den Rettungswagen und wird Uber die
aktuelle Lage informiert.

Dem Telenotarzt werden vom Rettungspersonal alle
relevanten Patienten- und Vitaldaten Gbermittelt und
er entscheidet dann Uber die Gabe von Medikamenten.
Er befugt somit das Rettungspersonal gesonderte
MaRnahmen am Patienten vornehmen zu durfen und
Ubernimmt damit die medizinische Verantwortung.

5d.8 Gemeinde-Notfallsanitéter (GNS)

Ein Gemeinde-Notfallsanitater (GNS) ist ein speziell ausgebildeter Notfallsanitéter, der in léndlichen
oder strukturschwachen Regionen eingesetzt wird, um die préklinische Versorgung zu verbessern
und die Lucke zwischen Rettungsdienst und hausdrztlicher Versorgung zu schlieRen.

Er verfugt Uber zusdtzliche Qualifikationen, die es ihm
ermoglichen, erweiterte medizinische MaRnahmen
durchzufuhren, die Uber das Ubliche Tatigkeitsfeld
eines Notfallsanitaters hinausgehen. Neben der Not-
fallversorgung fuhrt der GNS préventive Hausbesuche
durch, um potenzielle Gesundheitsrisiken frihzeitig zu
erkennen und zu minimieren und arbeitet dabei eng
mit Hausdrzten, Pflegeeinrichtungen und anderen
Gesundheitsdienstleistern zusammen, um eine ganz-
heitliche Patientenbetreuung sicherzustellen. Durch
die Ubernahme nicht-akuter Einsdtze und préventiver
MaRRnahmen trégt der GNS zur Entlastung des regulé-
ren Rettungsdienstes bei. Das Ziel dieser leitstellenge-
stUtzen Einsdtze ist es sicherzustellen, dass qualitative

9 www.gemeindenotfallsanitaeter.de (Stand: 16.01.2025).

hochwertige medizinische Betreuung in Regionen mit
begrenzter medizinischer Infrastruktur gewdhrleistet
wird und durch frahzeitige Interventionen unnétige
Krankenhausaufenthalte vermieden werden sollen.
Neben der Akutversorgung unterstitzt der GNS Pa-
tienten dabei, ihre Gesundheitskompetenz zu stérken,
indem er sie Uber Gesundheitsfragen informiert und
bei Entscheidungen unterstatzt. Die Implementie-
rung des Gemeinde-Notfallsanitdters ist somit ein
innovativer Ansatz oder Versuch, um den Heraus-
forderungen des demografischen Wandels und des
Arztemangels in I&ndlichen Gebieten zu begegnen.®
(mehr dazu in Kapitel 10).



5d.9 Mobile Retter (MR)

Bei einem ploétzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand entscheidet jede Minute UGber Leben und Tod. In
Deutschland erleiden jedes Jahr Uber 70.000 Menschen einen Herz-Kreislauf-Stillstand auRerhalb
des Krankenhauses, nur etwa zehn Prozent Uberleben. Gleichzeitig trifft der Rettungsdienst im Durch-
schnitt erst nach rund neun Minuten am Notfallort ein — zu spat, um ohne frihzeitige Wiederbelebung

schwere Hirnschdden sicher zu vermeiden.

Hier setzt das Enrenamt der ,Mobilen Retter” an: Me-
dizinisch qualifizierte Freiwillige lassen sich per App
orten und von der Leitstelle 112 parallel zum Rettungs-
dienst alarmieren. Dank ihrer réumlichen Nahe sind
sie im Mittel bereits nach gut viereinhalb Minuten vor
Ort und kénnen sofort mit Herzdruckmassage und
weiterer Basisreanimation beginnen. Studien zeigen,
dass sich durch den Einsatz solcher Smartphone-
basierten Ersthelfer-Alarmierungssysteme sowohl
die Entlassungsrate aus dem Krankenhaus als auch
das gute neurologische Behandlungsergebnis nach
aufderklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand deutlich
verbessern.

Tragende Sdule des Modells sind qualifizierte Eh-
renamtliche. Als Mobile Retter engagieren sich ins-
besondere Angehdrige von Feuerwehr und Hilfs-
organisationen, Pflegekrdfte, Arztinnen und Arzte,
Rettungsdienstmitarbeitende sowie andere medizi-
nisch geschulte Personen. Sie arbeiten unentgeltlich,
werden vor der Freischaltung geschult — einschlielich
rechtlicher und versicherungsrechtlicher Aspekte —und
erhalten regelmdRig Fortbildungen und Einsatznach-
sorgeangebote. Die Initiative Mobile Retter e.V. sowie
beteiligte Organisationen wie DRK und ASB unterstitzen
Kommunen aktiv bei Rekrutierung, Betreuung, Moti-
vation und Bindung dieser Freiwilligen und betreiben
ein systematisches Ehrenamtsmanagement.

Seit der Pilotphase 2013 hat sich das Konzept bun-
desweit verbreitet: In mehr als 40 Regionen kénnen
inzwischen Uber acht bis zehn Millionen Einwohnerin-
nen und Einwohner auf ein Netz aus mehreren Zehn-
tausend registrierten Mobilen Rettern zurlckgreifen;
die Enrenamtlichen wurden bereits in zehntausenden
Einsatzen alarmiert. Im Schnitt treffen sie mehrere
Minuten vor dem Rettungsdienst ein und Uberbricken
so die kritischsten Momente bis zur professionellen
Versorgung.

Auf Bundesebene wird die Smartphone-basierte Erst-
helfer-Alarmierung inzwischen auch als Bestandteil
der Versorgungsforschung und der Digitalisierung des
Rettungswesens diskutiert. Das Bundesgesundheitsmi-
nisterium hat das System in einer Ressortforschungs-
studie als Modell zur Einbindung zivilgesellschaftlichen
Engagements in die kardiale Notfallversorgung unter-
sucht. Parallel unterstutzt die ADAC Stiftung mit einem
App-Finder den fl&éichendeckenden Einsatz und die
Vernetzung solcher Systeme. Damit steht das Ehren-
amt der Mobilen Retter exemplarisch fur eine neue
Form digital unterstutzter Nachbarschaftshilfe, die
sowohl medizinische Outcomes verbessert als auch
burgerschaftliches Engagement stérkt.”

* https:/ [www.bundesgesundheitsministerium.de/service/ publikationen/details/mr-sbeahtml (Stand: 2811.2025).
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5d.10 Auszubildende in beruflichen Schulen

Die zuvor beschriebenen Berufsbilder resultieren aus unterschiedlichen beruflichen Ausbildungen,
Qualifikations- und WeiterbildungsmaRnahmen. Die Zahl der Auszubildenden ist mittlerweile wieder
auf dem Niveau von vor 2015 angelangt und steigt weiter, nachdem das Notfallsanitétergesetz die
Ausbildung auf einen bundeseinheitlichen Standard gebracht hat und die Ausbildung zum Rettungs-

assistent abgeschafft wurde.

Im Schuljahr 2023/2024 befanden sich insgesamt
10.594 (+563) Schuler in der Ausbildung zum Rettungs-
oder Notfallsanitéter (siehe Abb.5d.9a), wohingegen
die Anzahlen der Auszubildenden zum Rettungssa-
nitater im Vergleich zum Vorjahr nun negativ sind.
Der Trend verschiebt ich weiterhin in Richtung des
Ausbildungsberufs zum Notfallsanitéter, wobei der
Trend weniger stark ist als zum Vorjahr (M(’jnner+9,8%,
Frauen +16%).

Die beruflichen Perspektiven durch die bundeseinheit-
lichen Ausbildungsinhalte haben sich deutlich verbes-
sert, da sich der spdtere Arbeitsplatz nicht mehr auf das
Bundesland beschrdankt. Die beiden Berufsbilder der
Rettungssanit&ter und Notfallsanitéter haben deutlich
an Attraktivitdt gewonnen und haben im Vergleich
zu anderen Gesundheitsfachberufen weiterhin einen
aufwdrts gerichteten Trend zu verzeichnen.

Abb. 5d.9a: Auszubildende Frauen
im Schuljahr 2023/2024 Manner
(Klammerwert = %-Verénderung zum Vorjahr*)
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Den Einschnitt, den das NotSanG 2014 brachte, spiegelt
sich somit auch in den Schulerzahlen wieder (siehe
Abb.5d.9b). Ab 2015 wurden keine Rettungsassistenten
mehr ausgebildet und nur noch vorab geschlosse-
ne Ausbildungsvertrage beendet, wohingegen der
Ausbildungsberuf zum Notfallsanitéter erst ab 2015
begonnen werden konnte. Die Geschlechterver-
haltnisse 2023/2024 bewegen sich sowohl bei den
Rettungssanitdtern, als auch bei den Notfallsanitétern
weiter in Richtung Ausgewogenheit. Bei den Rettungs-
sanitdtern sind es noch 59% Manner gegenuber dem
Stand 2015/2016 (66%/33%). Die Notfallsanitéter néihern
sich einem ausgewogenen Verhdiltnis etwas schneller
an. Lag der Wert 2015/2016 noch bei 70%/30%, so liegt
er acht Jahre spdter schon bei 59%/41%.

Abb. 5d.9b: Schulerentwicklung 2016 bis 2024
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* Die prozentualen Veradnderungen beziehen sich auf die Werte des Statistischen Jahrbuches 2025.
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Abb. 5d.9c: Ausbildung im Rettungswesen 2024
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Abb. 5d.9d: Ausbildungs- und Studienstandorte in Deutschland 2025
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5d.11 Studium

Alternativ zur Ausbildung entstehen immer mehr universitdre Studienangebote mit B.Sc., B.A. und

M.Sc.-Abschlussen.

Wem eine berufliche Ausbildung zum Notfallsanitéter
nicht zusagt oder wer sich dartber hinaus ausbilden
lassen méchte und intensiveres Interesse am Krisen-
und Notfallmanagement hat, bzw. in der Verwaltung
oder Ausbildungspadagogik eines Rettungsbetriebes
arbeiten moéchte, hat die Méglichkeit einen université-

ren Bachelor of Science- oder Bachelor of Engineering-
Abschluss zu machen. Freie, 6ffentliche oder private
Hochschulen und Universitéten bieten unterschiedliche
Studiengénge im Bereich des Rettungswesens mit
unterschiedlichen Schwerpunkten an.

Bachelor- und Masterstudiengénge im Berufsbild des Rettungswesens in Deutschland werden
u.a. mit den folgenden Schwerpunkten angeboten, z.B. in:

Studiengang Semester

1 Rescue Management (BSc.)

Notfall- und Krisenmanagement (M.Sc.)

Gefahrenabwehr (BEng.)

2 Berufspédagogik und Management im
Gesundheitswesen (B.Sc.)

3 Krisen-, Konflikt- und Katastrophenkommunikation
(MA)

Management in der Gefahrenabwehr (B.Sc.)
Internationale Not- und Katastrophenhilfe (B.A.)

FUhrung in der Gefahrenabwehr und
im Krisenmanagement (M.Sc.)

Medizin- und Notfallpadagogik (BA.)
4 padagogik fur den Rettungsdienst (B.Sc.)
5 Rettungsingeniuer (BEng.)
6 Rettungswesen/Notfallversorgung (B.Sc.)
7 Notfallsanitater (B.Sc.)
8  Krisen- und Notfallmanagement (M.Sc.)
9 Digitales Rettungsmanagement (B.Sc.)

10 Berufspadagogik fur Gesundheit Fachrichtung
Rettungswesen (B.Sc.)

11 Padagogik im Rettungswesen (B.Sc.)

12 Rettungsingeniuerwesen (B.Eng.)

13 Sicherheit und Gefahrenabwehr (B.Sc. Und M.Sc.)
14 Rescue Management (BSc.)

15 Rescue- and Crisis Management (BSc.)

9

Standorte

MSH Medical School Hamburg University of Applied Sciences
and Medical University

MSH Medical School Hamburg University of Applied Sciences
and Medical University

Hochschule fir angewandte Wissenschaften Hamburg

Ostfalia Hochschule fur angewandte Wissenschaften -
Hochschule Brounschweig/Wo\fenbUtte\

Akkon Johanniter Univeristy of Applied Science

Akkon Johanniter Univeristy of Applied Science
Akkon Johanniter Univeristy of Applied Science

Akkon Johanniter Univeristy of Applied Science

Akkon Johanniter Univeristy of Applied Science
Fliedner Fachhochschule Dusseldorf

TU KéIn Campus Sudstadt
Ernst-Ebbe-Hochschule Jena

Dresden International University

Carl Remigus Medical School Idstein
Technische Hochschule W(Jrzburg/Schweinfurt

Wilhelm Loehe Hochschule

Technische Hochschule Deggendorf

Technische Hochschule Augsburg

h? - Hochschule Magdeburg, Stendal
Fachhochschule des Mittelstandes Bad Sackingen

Steinbeis Transfer Institut NRW Essen



5d.12 Weiterbildung

Um einen Beruf im Rettungsdienst oder Krankentransport nach der Ausbildung weiterhin austben
zu durfen, mUssen regelmdRige Fort- und Weiterbildungen absolviert werden.

In allen deutschen Bundesléndern sind Fort- und
Weiterbildungen im Bereich des Rettungsdienstes fur
Rettungsfachpersonal verpflichtend. Wird keine Fort-
oder Weiterbildung absolviert, darf das Personal im
ndchsten Jahr nicht verantwortlich eingesetzt werden.

Die Regelungen zum Inhalt, Dauer und Durchftih-
rung sowie der Personenkreis, der ebenfalls ver-
pflichtende Fort- und Weiterbildungen absolvieren
muss, wie zum Beispiel Rettungsfachpersonal, Leit-
stellenpersonal, Arzte und Notdarzte, sind in den ein-
zelnen Rettungsdienstgesetzen der Lander geregelt.

Allgemeinist zu sagen, dass die Fort- und Weiterbildun-
gen jahrlich bzw. regelmaRig mit einer Stundendauer
von 24 bis 40 Stunden absolviert werden mussen. In
einigen Bundesldndern mussen die Nachweise bei
den Zweckverbdanden, den Rettungsdienststellen
oder den zustandigen Behorden vorgelegt werden.

Ziele der Fort- und Weiterbildungen sind es, dass
das Rettungsdienstpersonal den jeweils aktuellen
medizinischen und technischen Anforderungen ge-
recht wird und stets auf dem neusten Stand weiterer
Anforderungen bleibt.

5d.13 Einfache Krankenbeférderung durch Taxifahrer

Ergdnzend zu den vorherigen Ausbildungsberufen und Studiengdéngen, die sich inhaltlich um
die konkrete Hilfeleistung oder Organisation des Rettungsdienstes beschdftigen, sorgen jedoch zig-
tausend Taxifahrer tagtdglich daflr, dass Patienten einfach nur beférdert werden.

Neben den Notfall- bzw. Rettungstransporten wer-
den taglich viele tausend andere Krankenfahrten
durchgefuhrt, die in der Regel als ,einfache Kranken-
beférderung” oder auch ,Sitzendfahrten” bezeichnet
werden. Diese ,einfachen” Fahrten werden meistens
von Taxiunternehmen durchgefuhrt. Die entspre-
chenden Kosten dieser Transportleistung werden
von den gesetzlichen Krankenkassen nach SGB V
Ubernommen. Ein Uberblick zur stichprobenartigen

Verteilung der Kosten nach Leistungspositionen im
Bereich der einfachen Krankenfahrten wird in Kapitel
8 der Onlineergdnzung des vorliegenden Buches
dargestellt. Fur die Durchfthrung einer einfachen
Krankenbeférderung ist keine spezielle medizinische
Qualifikation des Fahrers erforderlich. Fur die einfache
Krankenbeférderung qualifiziert sich der Taxifahrer
durch seinen Personenbeférderungsschein.
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Die staatlich oder privatwirtschaftlich geregelten Ausbildungen legen den
Grundstein fur die Sicherung der Qualitdt in den Rettungsberufen. Durch die nun
vermehrten universitdren Angebote und die Ausbildung zum bundeseinheitlich
geregelten Notfallsanitdter, ist hier ein grofler Umschwung zu beobachten.

Im Folgenden wird die Situation im Rettungsdienst in Deutschland anhand
relevanter statistischer Kennzahlen und Fragestellungen aufbereitet. Untersucht
werden hierbei die Versorgungslage, die finanziellen Entwicklungen, aber auch
die aktuelle Situation des statistisch erfassten Personals im Rettungswesen.
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Die zum 0112.2025 verdéffentlichte Statistik des Ver-
bands der Deutschen Ersatzkassen (vdek) weist eine
Gesamtanzahl von 156.993 Leistungserbringern im
Rettungsdienst und Krankentransport in Deutschland
nach. In der multiperspektivischen Tabelle 6a.b werden
die Statistiken des VDEK in Relation zur Bevolkerungs-
und Fléchenstatistik von ,Statista” u.a. ins Verhdltnis
gesetzt und um eigene Berechnungen ergénzt. Daraus
ergibt sich eine differenzierte Betrachtung der einzel-
nen Bundesldnder und deren Versorgungsqualitéiten
fur Rettungs- und Krankentransportdienste. Da die
vdek-Statistik jedoch nicht zwischen Rettungsdiensten
(z.B. Berufsfeuerwehren und Krankenhdusern) und
planbaren Krankentransportdiensten differenziert,
kénnen diese Versorgungsdienste nur zusammen be-
trachtet werden. Das ist vor allem bei der Betrachtung
des neuen durchschnittlichen Versorgungsradius zu
berucksichtigen.

Das abgebildete Ranking nach Anzahl der Versor-
gungsdienste verteilt sich erwartungsgemafd recht
unterschiedlich auf die einzelnen Bundeslander. Mit
nun 3.737 Leistungserbringern liegt Nordrhein-West-
falen weiterhin im Ranking ganz vorne, gefolgt von
Niedersachsen mit 1.792. Dies ist entspricht wider
Erwarten nicht der entsprechenden Bevélkerungsver-
teilung, denn Niedersachsen belegt "nur” den vierten
Platz im Bevolkerungsranking, nach Baden-Wurt-
temberg und Bayern. Auf der anderen Seite weisen
Bundeslander mit einer relativ hohen Bevolkerungs-
anzahl wie Berlin oder Hamburg deutlich weniger
(<290) Leistungserbringer auf, was sich durch die
geringere Fldche des Bundeslandes und die Art der
Leistungserbringung erklart. Abb.6d.a zeigt nun funf
unterschiedliche Rankings der Bundeslénder an,
die hier jedoch von oben nach unten die meisten
Rettungs- und Krankentransportdienste auflistet.
Um die Balkendiagramme einigermafen erkennbar
zu gestalten, sind die Anzahlen der Rettungs- und
Krankentransportdienste sowie die Menschen pro
Rettungs- und Transportdienste absolut, die zur Be-
volkerung in Tausend und die Fl&che in km? muss mit
dem Faktor 10 multipliziert werden, angegeben. Der
zu geringe Versorgungsradius wird der absoluten
Entfernung in Kilometern angegeben.

Durch diese Betrachtung kénnen jedoch die funf
unterschiedlichen Werte in sich und im Verhdiltnis
untereinander verglichen werden, so dass bspw. gut
zu erkennen ist, dass im fldchengréten Bundesland
Bayern nur die zweitmeisten Menschen leben, aber
nur die funftmeisten Rettungs- und Transportdienste
mit dem dritthéchsten Wert an Einwohnern pro Ret-
tungs- und Transportdienst existieren, die zudem den
groten Versorgungsradius aufweisen.

Betrachtet man jedoch das Verhdaltnis von Men-
schen zu Rettungs- und Krankentransportdiensten
pro Bundesland, so stehen nicht wie zu erwarten alle
flachenmaRig kleinen Bundeslénder wie Hamburg,
Berlin, Bremen oder das Saarland an den obersten
Stellen, sondern auch Fléchenlénder wie bspw. Meck-
lenburg-Vorpommern. Betrachtet man nun Mecklen-
burg-Vorpommern exemplarisch, ist das Ergebnis gar
nicht so Uberraschend, denn auf 23.295 km? Fléiche
wohnen nur 1,57 Millionen Menschen, was es zum
am dunnsten besiedelten Bundesland macht. Aber
genau deshalb muss das Bundesland auch mehr
Rettungs- und Krankentransportdiensten vorhalten,
so dass die gesetzlich festgelegten Rettungszeiten
bis zum Eintreffen eines Rettungsdienstes eingehal-
ten werden. Das fldchenmdRig kleinste Bundesland
Bremen (Platz 16) versorgt mit 277 Rettungs- und
Krankentransportdiensten (Platz 13) 704.881 Men-
schen (Platz 16), was jedoch das beste Verhdltnis
von 2.545 Menschen pro Rettungsdienst ergibt. In der
Gesamtbetrachtung lasst sich feststellen, dass bis
auf die Bundeslénder Bremen und Saarland allesamt
einen Verlust an Bevolkerung zu verzeichnen haben,
im Gegenzug dazu bis auf Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt einen Zu-
wachs an Rettungs- und Krankentransportdiensten
aufzuweisen haben, weshalb die Werte ,Menschen
pro Rettungs- und Krankentransportdienst” bis auf
Mecklenburg-Vorpommern und das Saarland auch
geringer, also positiver (Annahme: je weniger Men-
schen pro Rettungsdienst, desto besser und schneller
die Versorgung) geworden sind.
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Abb.6d.a: Anzahl Rettungs- und Krankentransportdienste pro Bundesland 2025
(Klammerwert = Verénderung zum Vorjahr*)

B Anzahl Rettungs- und Krankentransportdienste (Rankingsortierung)!
Bevolkerung in Tsd.
B Flache in km2x 10
B Menschen pro Rettungs- und Krankentransportdienste
@ Durchschn. Versorgungsradius in Kilometern je Rettungs- und Krankentransportdienste

Nordrhein-Westfalen 3.737 (+6,2%)
@170 (+176%) S 18034 (-0,9%)
4.826 (5169)
Niedersachsen
@ 2,91 (+2,99%)

1792 (+5,5%)

8.004 (-19%)
47710
4.467 (4.807)
Baden-Wurttemberg 1744 (+11,7%)
@265 (+2,7%) D 11245 (-0,8%)
6.448 (7.259)
T Bayern
@ 2,08 (+4,19%)

TR 13249 (-14%)
7.054,2 ‘ '
9403 (10.480)

L Sachsen 1.360 (+3,6%)

3,99 (+2,11%) 18450 4042 (11%)
2972 (3112)

Hessen 1296 (+14,8%)

@ 2,28 (+2,44%) 26 6280 (-2.2%)

4846 (5.687)

Rheinland-Pfalz 919 (+4,9%)

@ 2,62 (+2,69%) 19858 4129 (11%)
4.494 (4.756)

Brandenburg

@378 (+3,77%)

661 (-0,6%)

2557 (-1%)
2.965,
3.868 (3.883)
Tharingen 644 (1,3%)
0283 (+285%) Mo

3261(3.336)

Schleswig-Holstein
@ 2,98 (+3%)

568 (+1,6%)
2.959 (-0,2%)
1.580,4

5210 (5.306)

Mecklenburg-Vorpommern
@ 3,75 (+3,68%)

527 (-3,8%)
1573 (-34%)
23295

2986 (2.973)

Sachsen-Anhalt
@374 (+3,71%)

465 (-1,7%)
2136 (-2,0)
2.046,7

4593 (4.609)

11 Berlin
@ 0,69 (+11%)

292 (+24,8%)
3685 (-2,6%)
89,

12.621 (16162)
| Bremen 277 (+7,4%)
0178 (+072%) | 490 0 (%)
2545 (2.682)
1 Saarland 258
2099 (+178%) W 95722 (+18%)
3.923 (3.853) Bundesgebiet: 15.993 (6,2%)

Hamburg | 71 (+44,9%)

2184 (+2,21%) 1863 (-25%)

75,5 !
" M 26233 (38.980) 'D:40092

opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: vdek

* Die Veréinderungen beziehen sich auf die Werte des Statistischen Jahrbuchs 2025.

1 vdek: https://www.vdek.com/presse/daten/d_ausgaben_heil _hilfsmittel.html (Stand: 16.12.2025).

2 statista: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/71085/umfrage/verteilung-der-einwohnerzahl-nach-bundeslaendern/
(Stand: 1612.2025).
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6d.1 Beschdaftigte im Rettungsdienst und

Krankentransportwesen

Im Kontext der Betrachtung von Beschdaftigten im
Rettungswesen geht es hier um Personal, das ,Leistun-
gen des Krankentransportes und der Notfallrettung”
erbringt. Laut Definition des Statistischen Bundes-
amtes besteht die ,Aufgabe des Rettungsdienstes
in der Durchfuhrung lebensrettender MaRnahmen
beilebensbedrohlich Verletzten oder Erkrankten am

Einsatzort, der Herstellung der Transportféhigkeit
dieser Personen und der fachgerechten Betreuung
mit besonders ausgestatteten Rettungsmitteln zur Be-
férderung in eine fur die weitere Versorgung geeignete
Behandlungseinrichtung.” Diese Leistungen kénnen
sowohl 6ffentlich als auch privat organisiert sein.!

%0 ID: 40093
Abb. 6d.la: Beschdftigte e
Fachkrafte im o /
Rettungsdienst 8 /’
2000 bis 2023 20 ~
(in Tausend) _—
60 =
GCestMmt; e —————— /
Mdnner: 50
Frauen: —
40
30
20
10
0
2001 2003 2005 2007 2009 201 2013 2015 2017 2019 2021 2023

6d.1.1 Personalstruktur im
Rettungsdienst

Qualifikation und Beschdaftigung

nach Geschlecht

Die Anzahl der Beschdftigten in Einrichtungen des
Rettungsdienstes betrug im Jahr 2023 rund 99.000,
die sich aufteilen in 89.000 Fachkrdfte und rund 9.000
Helfer. Knapp 29% der Fachkréfte sind weiblich, wah-
rend der Anteil der Helferinnen auf 44% gesunken ist.

Die relativ hohe Diskrepanz zwischen den "Beschdiftigte
Fachkrafte im Rettungsdienst” und den Summen der
"Quallifikationen im Rettungsdienst nach Geschlecht”
liegtlaut Statistischem Bundesamt in der differenzierten
Betrachtung und konkreten Tétigkeit der Berufsgruppe.
In Abb. 6d.1b werden Helfer (alle Helfer- und Anlerntéi-
tigkeiten) und Fachkréfte (alle fachlich ausgerichteten
Tatigkeiten) summiert. In Abb. 6d.1a werden hingegen
"nur” die Beschdéftigten betrachtet, die "Leistungen des

opta data Zukunfts-Institut |/ Quelle: Destatis

Abb. 6d.1b: Qualifikation im Rettungsdienst nach Frauen
Geschlecht 2023 Mdanner
(in Tausend, Klammerwert = %-Verdnderung zum \/orjc:hr*)

ID: 40094
26
(+8,3%)
63
(+34%)
4
(-20%)
5
Fachkraft Helfer

opta data Zukunfts-Institut / Quelle: Destatis

Krankentransportes und der Notfallrettung” erbrin-
gen. Somit arbeiten noch 9.000 Personen in anderen
Bereichen des Rettungsdienstes und Krankentrans-
portwesens. Von den rund 99.000 Beschdftigten in
Rettungsdiensten, arbeiten etwa ein Drittel in Teilzeit.
Der Anteil der vollzeitbeschdaftigten Frauen betragt

1 Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022.
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27%.1m Vergleich zum Vorjahr ist hier erneut eine leicht
positive Veréinderung zu verzeichnen. Der Ménneranteil
bei den Vollzeitbeschdftigten liegt somit bei 73%. 69%
der Beschdftigten im Rettungsdienst sind M&nner, von
denen 23% teilzeit- oder geringflgig beschdaftigt sind.

Altersstruktur

Im Berufsfeld der Rettungsdienste ist der Trend zu
erkennen, dass mit zunehmendem Alter die Anzahl
der Beschdftigten signifikanter sinkt als in anderen
Berufsgruppen. Die am stdrksten vertretene Alters-
gruppe mit jetzt 37.000 Beschdftigten sind die unter
30-Jahrigen. Schon 12.000 weniger sind in der nédchsten
Klasse der 30-39-Jahrigen beschdftigt. Im Gegensatz
zu anderen Berufsgruppen kann man hier nicht von
einem bemerkbaren Nachwuchsproblem sprechen.
Der stark korperbetonte und stressige Beruf macht
sich somit auch in den néchsten Klassen bemerkbar.
Uber ein Drittel (37%) der Beschaftigten teilen sich
auf die drei weiteren Altersgruppen auf. Mit 4.000 Be-
schaftigten sind die Uber 60-Jahrigen am geringsten
vertreten. Der einzige Zuwachs ist in der Gruppe der
unter 30-jahrigen zu finden. Sie wuchs im Vergleich
zum Vorjahr um 1.000 t&tige Beschdftige an.

6d.1.2 Entwicklung der
Beschdftigten nach
Qualifikation

Betrachtet man die offiziellen Beschdftigtenzahlen von
angestellten Helfern in rettungsdienstlichen Einrich-
tungen, so ist die Anzahl bei den Frauen zum Vorjahr
erstmals um 1.000 gesunken. 2023 wurden demnach
weiterhin 5.000 M&nner als Helfer statistisch erfasst.

Erstmalig im Jahr 2018 éinderten sich die Beschaftig-
tenzahlen der Frauen: 2018 waren noch 3.000 weibliche
Rettungsdiensthelfer in Einrichtungen des Rettungs-
dienstes tatig. Nach 2020 wuchs die Anzahl der weib-
lichen Rettungshelfer sogar um 2.000 gestiegen, sank
in 2023 jedoch wieder um 1.000.

Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei den Fachkréf-
ten. Die Anzahl der Beschdftigten steigt bei beiden
Geschlechtern seit dem Indexjahr 2013 konstant an
und ist bei den Mdnnern seitdem um mehr als 65%
gestiegen, wohingegen sich die Anzahl an weibli-

Abb.6d.Ic: Beschdftigte im Rettungsdienst nach Frauen
Geschlecht 2023 M Mdanner
(in Tausend, Klammerwert = %-Verdnderung zum Vorjahr*)

ID: 40095
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(+6,3%)
13
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beschdaftigte und geringfugig

Beschdftigte

opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: Destatis

Abb.6d.1d: Alter des Personals im Berufsfeld
der Rettungsdienste 2023
(in Tausend, Klammerwert = %-Verdnderung zum Vorjahr*)

ID: 40096
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25
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opta data Zukunfts-Stiftung | Quelle: Destatis
Abb. 6d.le: Beschdftigte nach Qualifikation — Frauen
Helfer 2023 B Méanner
(in Tausend)
ID: 40097
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opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: Destatis

* Die prozentualen Verénderungen beziehen sich auf die Werte des Statistischen Jahrbuches 2025.
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chen Rettungsfachkréften mehr als verdoppelt hat.
Obwohl die Zahl der weiblichen Fachkrafte prozen-
tual starker gewachsen ist, hat sich das Verhdltnis
von weiblichen zu mé&nnlichen Fachkraften nicht in
gleichem MaRe angeglichen. Allerdings hat es sich
im Vergleich zu 2013 um knapp 7% verbessert. 2013
lag das Verhdltnis noch bei 1:5 (20,8%) und knapp
10 Jahre spater schon bei 1:4 (27%).

Einrichtungen

Der mit Abstand grof3te Anteil des Fachkrafteper-
sonals im Rettungsdienst (knapp 73%) arbeitet pri-
mdr in einer auf den Rettungsdienst fokussierten
Einrichtung. Insgesamt arbeiten 1.000 mehr Frauen
und 1.000 mehr M&nner in den Rettungsdiensten als
im Vorjahr. Einen weiteren Zuwachs hat im Vergleich
zum Vorjahr keine andere Einrichtung zu verzeichnen.

Abb.6d.1f: Beschaftigte nach Qualifikation -
Fachkrafte 2023
(in Tausend)

Frauen
W Mdanner

ID: 40098
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Abb.6d.1g: Rettungsdienstpersonal nach Frauen
Einrichtung 2023 (Fachkrafte) B Manner
(in Tausend, Klammerwert = %-Verdnderung zum Vorjahr*)

ID: 40099
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5
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opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: Destatis
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6d.1.3 Versorgungsdichte — Rettungsdienste Abstufung

Il stark Uberdurchschnittlich

Abb. 6d.1h: Zeitvergleich und Verhdltnis von Rettungsdienst-Einrichtungen zu
Einwohnern nach zweistelligen Postleitzahlengebieten. Je dunkler die Fidche
desto besser ist das Verhdltnis Leistungserbringer/Einwohnerzahl.

7] Uberdurchschnittlich

[ ] unterdurchschnittlich

[ ] stark unterdurchschnittlich

Index 2020

ID:40028 ID:40071

2024

ID:40086 1D:40100

Die Verteilung wurde so klassifiziert, dass jede Abstufung dieselbe Anzahl Postleitzahlengebiete beinhaltet.

Quelle: opta data Zukunfts-Stiftung
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6d.2 Ausgaben und Leistungsfdlle im Rettungsdienst

Die Ausgaben fur Leistungen im, vom und durch den Rettungsdienst wachsen stetig an. Beliefen sich
die Ausgaben 1997 noch auf ca. 1,812 Mrd. Euro, so wurde die zwei Milliarden-Grenze bereits ein Jahr
spdater Uberschritten. Danach dauerte es fast zehn Jahre (2008), um die drei Milliarden-Grenze zu
passieren. Dass die Ausgaben immer schneller ansteigen verdeutlicht der néichste Milliardensprung.
Dieser wurde bereits nach weniger als sechs Jahren 2014 erreicht. Die funf Milliarden Euro-Stufe wur-
de bereits 2018 Uberschritten. Schon zwei Jahre spdter belaufen sich die Ausgaben 2020 bereits auf
Uber 6,5 Milliarden Euro. Dass die zeitlichen Abstdnde hier immer geringer werden, verdeutlicht der
aktuelle Wert aus 2023, der bereits jetzt schon knapp unter der 8 Mrd-Grenze mit 7.994 Mrd. € liegt.

Abb. 6d.2a: Gesundheitsausgaben fur Rettungsdienste 2023
(in Millionen Euro)

ID: 40101
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opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: Destatis

Die Kostenexplosion im deutschen Rettungswesen ist Reform der Rettungsstrukturen und Finanzierung
das Ergebnis aus einer Kombination von steigenden scheint notwendig, um das System zukunftsfdhig
Fallzahlen, héherem Personalbedarf, technologischen und finanzierbar zu halten. Dazu kénnten eine bes-
Entwicklungen und steigenden Betriebskosten. Eine sere ambulante Versorgung, digitale Innovationen

ganzheitliche Betrachtung und méglicherweise eine und eine gezielte Steuerung von Notfdllen beitragen.



Die Grunde fur den enormen Anstieg der Ausgaben
im Rettungsdienst (Abb. 6d.2b) liegt in den konstant
steigenden Leistungsfdllen nach Transportmitteln
(ohne Taxi und Mietwagenfahrten). Wahrend die
Krankentransportwagenfahrten im Vergleich zu 1994
‘nur’um 1,7 Millionen Fahrten oder 43% gestiegen sind,
sind die Leistungsfdlle der Rettungswagen regelge-
recht explodiert. Waren es 1994 lediglich 1,57 Millionen
Einsdtze, so sind es 2024 nahezu 6,1 Millionen, was
einem Zuwachs von 385% entspricht. Innerhalb eines
Jahres — von 2023 auf 2024 - ist diese Zahl sogar
noch einmal um 4,8% gestiegen.

Im aktuell vorliegenden Bericht der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes (GBE-Bund) sind zwei
Tendenzen zu erkennen: Zum einen steigen die Ge-
samtzahlen (ohne Taxi) von 2023 auf 2024 um ca.
200.000 Falle, die Anzahl der Leistungsfdlle mit Ret-
tungswagen um knapp 280.000 wohingegen alle
anderen Leistungsfdlle der Flugrettung, Kranken-
transportwagen und Notarztwagen sinken. Das gilt
nicht nur fur die Gesamtmenge, sondern wie die
Abb. 6d.2c deutlich zeigt, auch die Tendenzen bei
den gesetzlichen Krankenkassen. Die seit 2020 wieder
konstant steigenden Leistungsfdlle begrinden sich

vermutlich einerseits durch die Corona-Pandemie,
aber auch durch die allgemeine gesellschaftliche
Tendenz? zu schnell den Notruf zu wahlen und somit
einen Leistungsfall eines Rettungswagens zu erzeugen,
obwohlin sehr vielen Fallen kein akuter Notfall vorlag.
Diese, auch in den Medien haufig thematisierte ge-
sellschaftliche Entwicklung, scheint u.a. neben dem
Ende der Pandemie seit 2022 etwas racklaufig zu sein,
was neben der Optimierung der Einsatzfahrten durch
koordinierte Leitstellen und der Notrufnummern 112
und 116117 dazu fuhrt, dass die Leistungsfdlle in 2023
sanken, seitdem aber wieder ansteigen.

Weitere Indikatoren, die zur Reduzierung der Leistungs-
falle beitragen kénnen, sind die Tele- und Video-
notdrzte, verbesserte telematische Kommunikation
in den Einsatzfahrzeugen und der neu geschaffene
Gemeinde-Notfallsanitater in einigen Testregionen,
der bei nicht akuten Notfallen durch die Leistellen
zuerst alarmiert wird, wodurch viele unnétige Fehl-
fahrten (siehe Glossar) von Not- und Rettungskréften
vermieden werden kénnen. Schétzungen berziffern,
dass sogenannte Fehlfahrten ca. 15-20% Anteil an
allen Notfalleinsatzen der Notrufnummer 112 haben.

Abb. 6d.2b: Anzahl Leistungsfdille bei Rettungsfahrten nach Transportmitteln 1994 bis 2024
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Quelle: opta data Zukunfts-Stiftung / GBE-Bund

2 https://www.deine-gesundheitswelt.de/presse/pressemitteilungen/31-08-2023-pressemitteilung-nicht-immer-gleich-den-

notarzt-rufen (Stand: 16.12.2025).
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Abb. 6d.2c: Anzahl Leistungsfdlle bei Rettungsfahrten nach Transportmitteln
pro gesetzlicher Krankenkasse 2024
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Vergleicht man die méglichen Einsatzgriinde zwischen
Krankentransportwagen (KTW) und Rettungswagen
(RTW), so kann das unterschiedliche Grinde und
Ursachen haben.

Ursachen far den konstanten Anstieg an

RTW-Einsétzen kénnen sein:

a. Der Notruf 12 wird als niedrigschwellige medizini-
sche Anlaufstelle genutzt, es gibt weniger Hausarzte
und dort lange Wartezeiten
— tendenziell wird ,zur Sicherheit” der Rettungs-
dienst gerufen.

b. Alternde Bevolkerung
— Mehr Sturze, akute Verschlechterungen, multi-
morbide Verldufe
— deutlich mehr echte Rettungseinsdtze.

c. Keine Genehmigungspflicht
— Bei Notfdllen ist die Lage oft klar und es wird
Uber die 112 der RTW gerufen. Hier entscheidet
keine Krankenkasse, ob die Notwendigkeit besteht.

d. Leitstellenpriorisierung: lieber RTW als Risiko
— Inunklaren Situationen (z. B.,Schwindel”, ,Bauch-
schmerzen”, ,Kind krcmk”) disponieren Leitstellen
oft RTW, weil unklare Symptome potenziell ernst
sein kénnen.

Das Ergebnis dieser Grunde ist, dass die RTW-Einsdtze
bundesweit seit Jahren stérker zunehmen.

Ursachen fur unterschiedlich hohe KTW-Zahlen

(Ruckgang und regionale Unterschiede)

a. Genehmigungspflicht durch Krankenkassen
— KTW-Fahrten mussen beantragt und medizi-
nisch begrundet sein. Viele Fahrten werden heute
strenger gepruft und haufiger abgelehnt.

b. Ambulantisierung
— Viele Untersuchungen finden inzwischen am-
bulant statt oder werden durch mobile Dienste
abgedeckt, was weiterhin zu weniger Fahrten fuhrt.

c. Digitalisierung (Videosprechstunden, Telemedizin)
— Weniger Routinearztbesuche = Ruckgang bei
,Bagatell-KTW"-Fahrten.

d. Krankenhausstrukturen
— Wo Krankenhduser schlielken oder fusionieren,
entstehen mehr RTW/Verlegungen mit héherem
medizinischen Bedarf — aber nicht zwingend mehr
KTW-Anldsse.

Resultat: KTW-Zahlen sind vielerorts stabil oder rick-
laufig, waéihrend RTW-Einsditze steigen.

Warum wird welches Fahrzeug ,friher” oder
Jhaufiger” eingesetzt?

Kriterium KTW RTW

Dringlichkeit niedrig hoch

Medizinische Basis erweiterte
Ausstattung Notfallmedizin
+

Transportart sicherer Transport Lebensrettung

Transport
Alarmierungs- planbare Termine,  akuter Notfall,
grund Verlegung unklare Lage
Genehmigung erforderlich nicht erforderlich
(Kasse)
Entscheider Arzt/Kosse/ Leitstelle (112)

Einrichtung

Der wichtigste Unklare Lage

Faktor: S RT klare Lage — KTW

Leitstellen sind verpflichtet, im Zweifel das héhere

Versorgungsniveau zu wdhlen. Wenn die Situation

telefonisch nicht eindeutig einzuordnen ist, entscheidet

man sich fast immer fur den RTW, weil:

» die Moglichkeit auf einen echten Notfall besteht,

» der RTW diagnostisch und therapeutisch Uber-
legen ist,

» spdtere Hilfeverzégerungen medizinisch und recht-
lich zu riskant wdéren.

Ein KTW wird nur disponiert, wenn die Lage eindeutig
nicht zeitkritisch ist und eine medizinisch notwendige
Beférderungen ohne akute Gefahrdung durchgefuhrt
werden muss/kann. Der RTW ist ein hochquallifiziertes
Notfallfahrzeug fur akute, unklare und lebensbedroh-
liche Situationen.

Diese unterschiedlichen Aufgaben dieser beiden Ein-
satzfahrzeuge fuhrt zwangslaufig zu unterschiedlichen
Einsatzhdufigkeiten, unterschiedlichen Steigerungs-
raten und unterschiedlichen Trends. Laut GBE-Bund
sind die Leistungsfdlle in den letzten zehn Jahren
(2014-2024) bei den KTW-Fahrten von 6.535.864 auf
5.645.696 (-13,7%) gesunken, wohingegen sie beiden
RTW-Einsétzen von 4.705.794 auf 6.058.727 (+28,8%)
gestiegen sind.
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Die Bedeutung der deutschen Hilfsorganisationen
und Verbdnde fur das Rettungswesen

Die deutschen Hilfsorganisationen und Verb&nde
spielen eine zentrale Rolle im Rettungswesen und
tragen maRgeblich zur Bewdltigung der aktuellen He-
rausforderungen bei. In der gegenwartigen Lage sind
sie unverzichtbare Sdulen, die die Notfallversorgung
trotz steigender Belastungen aufrechterhalten, so sind
sie bspw. Hauptakteure in der Ausbildung und Bereit-
stellung von qualifiziertem Personal im Rettungswesen.
Angesichts des Personalmangels im Rettungsdienst
bieten sie nicht nur staatlich anerkannte Ausbildungen,
sondern auch Fortbildungen fur Rettungskréfte an. Sie
helfen, den akuten Fachkraftemangel zu lindern und
die Qualitat der Notfallversorgung durch kontinuier-
liche Schulungen sicherzustellen, dennoch bleibt die
Personalrekrutierung angesichts der steigenden Ein-
satzzahlen und Arbeitsbelastung schwierig.

Die Verbd&nde und Hilfsorganisationen sind in Deutsch-
land flichendeckend in urbanen und I&ndlichen Re-
gionen prasent. lhre Standorte und Einsatzfahrzeuge
stellen sicher, dass auch entlegene Gebiete zeitnah
versorgt werden kénnen, denn ohne die dezentrale
Infrastruktur der Hilfsorganisationen wéire es insbeson-
dere dort schwierig, die gesetzlich vorgeschriebenen
Hilfsfristen einzuhalten. Vor allem in abgelegenen Ge-
bieten erfordert die rettungstechnische Versorgung
der Bevolkerung mehr Ressourcen, was die Organi-
sationen vor immer mehr finanzielle und logistische
Herausforderungen stellt.

Hilfsorganisationen entlasten den staatlichen Ret-
tungsdienst, indem sie auch préventive Mafnah-
men wie Sanitdtsdienste bei Veranstaltungen oder
Erste-Hilfe-Schulungen in Betrieben, Vereinen oder
Fahrschulen anbieten. Diese Kapazitdten sind ent-
scheidend, um die steigende Zahl an Rettungsein-
sdtzen zu bewdltigen und das, obwohl die finanzielle
Vergutung dieser Einsatze oft nicht ausreicht, um die
steigenden Kosten zu decken.

Zusammen mit den staatlichen Rettungsdiensten
und den politischen Akteuren treiben aber auch die
Hilfsorganisationen Innovationen im Rettungswesen

voran, etwa durch die Einfuhrung von Tele-Notdrzten
oder modernster Medizintechnik. Sie sind mit Vor-
reiter bei der Digitalisierung, beispielsweise bei der
Einfuhrung elektronischer Einsatzprotokolle. Solche
Art an effektiveren und effizienteren Innovationen
sind es, die den Rettungsdienst und die Versorgung
der Patienten verbessern; allerdings bedarf es an
zusdtzlichen und konstanten Investitionen, um solche
Technologien flachendeckend einzusetzen.

Neben der rein technischen und medizinischen Ver-
sorgung leisten die Organisationen, Verb&dnde und
Vereine wichtige Arbeit in der sozialen Integration
und Pravention. Sie férdern die Bereitschaft zur Ersten
Hilfe in der Bevolkerung und stdrken das Bewusstsein
far die Bedeutung des Rettungswesens. Dies tragt
langfristig zur Entlastung der Notfallversorgung bei.

Die Hilfsorganisationen sind ein unverzichtbarer Be-
standteil des deutschen Rettungswesens. Ohne ihren
Beitrag wurde die Versorgungssicherheit, insbesondere
in Krisenzeiten und angesichts der steigenden Belas-
tungen, nicht gewdhrleistet sein. Die Politik muss ihre
Bedeutung anerkennen und sie bei der Bewdltigung
der aktuellen Herausforderungen stérker unterstutzen,
um die fldchendeckende Notfallversorgung nachhal-
tig zu sichern, dennoch mangelt es, wie in anderen
Gesundheitsfachberufen auch, an gut ausgebildetem
Nachwuchs oder erfahrenem Personal. Umso erfreu-
licher ist die steigende Akzeptanz des Berufsbildes
und die steigenden Zahlen im Ausbildungsberuf als
Notfallsanitéter bei jungen Erwachsenen. Im Ausbil-
dungsjahr 2023/2024 befanden sich tber 1.000 (+10%
ggu. Vorjahr) Schulerinnen und Schler im ersten
Lehrjahr einer rettungsfachlichen Ausbildung, mit stark
steigender Tendenzim Vergleich zu den Vorjahren. Das
ist zwar eine ermutigende Entwicklung, kompensiert
aberimmer noch nicht die dinnen Personaldeckenin
den Verbdnden, Hilfsorganisationen und Feuerwehren.



7d.1 Arbeiter-Samariter-
Bund — ASB

Der Arbeiter-Samariter-Bund Deutschland e.V. (ASB)
ist ein gemeinnutziger, eingetragener Verein und
eine deutschlandweit tatige Hilfs- und Wohlfahrts-
organisation mit Sitz in KéIn. Die parteipolitisch und
konfessionell unabhdngige Organisation gliedert sich
strukturell in den Bundesverband, 16 Landesverbdnde
sowie zahlreiche Regional-, Kreis- und Ortsverb&nde.
Hinzu kommen rund 130 gGmbHs und GmbHs.

Insgesamt engagieren sich beim ASB Uber 50.000
hauptamtliche und etwa 20.000 freiwillige Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter. Finanziert wird der ASB
hauptsdchlich durch Spenden, Férdergelder und
Mitgliedsbeitrage. Der Verband zahlt rund 14 Millionen
Mitglieder, deren Beitragshohe frei wahlbar ist.

Die Schwerpunkte der Arbeit des ASB liegen in den
Bereichen Pflege, Kinder- und Jugendhilfe, Teilhabe,
Rettungsdienst, Erste Hilfe, Katastrophenschutz sowie
Auslandshilfe. Als anerkannte Hilfsorganisation bietet
der ASB vielfdltige Aus- und Fortbildungsprogramme
an, unter anderem Erste-Hilfe-Kurse, Schulungen fur
den Rettungs- und Sanit&tsdienst sowie Qualifizie-
rungen im Bereich Katastrophenschutz.

Daruber hinaus leistet der ASB weltweit humanitére
Hilfe in zahlreichen Projekten in Uber 30 Landern. Als
Wohlfahrtsverband konzentriert sich der ASB be-
sonders auf die Altenhilfe und -pflege, die Kinder-,
Jugend- und Behindertenhilfe sowie auf Programme
zur Férderung von sozialer Teilhabe und Inklusion.!

7d.2 Bundesverband
eigenstdndiger Rettungsdienste
und Katastrophenschutz — BKS

Der Bundesverband eigenstdndiger Rettungsdienste
und Katastrophenschutz e.V. (BKS) wurde 1985 unter
dem Namen,Bundesverband eigensténdiger Kranken-
transport- und Sanitétsdienstleister” gegrindet. Er
ist heute ein bundesweiter Dachverband fur private
Rettungsdienste mit Hauptsitz in Berlin.

1 https://www.asb.de (Stand: 05.12.2025).
2 https://www.bks-rettungsdienst.de (Stand: 05.12.2025).

Der BKS vertritt die Interessen seiner 150 Mitgliedsunter-
nehmen mit insgesamt Uber 6.500 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern aus dem Bereich des Rettungsdiens-
tes, Krankentransports und Katastrophenschutzes.
Geleitet wird der Verband von einem Vorstands-
gremium, dem neben dem Prdsidenten auch zwei
Vizeprésidenten angehéren.

Als Dachverband ist der BKS in 16 Landes- und Re-
gionalverb&nde privater Rettungsdienste und Kran-
kentransportunternehmen eingebunden. Finanziert
wird der Verband durch Férdergelder und jéhrliche
Mitgliedsbeitréige.

Die zentralen Leistungen des BKS umfassen die Inte-
ressenvertretung seiner Mitglieder gegenuber Politik,
Verwaltung und Kostentragern, die Beratung und
Betreuung in fachlichen und rechtlichen Fragen, die
Information zu aktuellen Entwicklungen im Rettungs-
wesen sowie die Unterstltzung bei der Erstellung von
Abschlussarbeiten und wissenschaftlichen Projekten
im Bereich Rettungsdienstmanagement.

DarUber hinaus engagiert sich der Verband fur die
Verbesserung der Rahmenbedingungen des Rettungs-
dienstes und bringt seine Expertise in Ausschuissen
und Gremien auf Landes- und Bundesebene ein.?

7d.3 Deutscher Berufsverband
Rettungsdienst — DBRD

Der Deutsche Berufsverband Rettungsdienst e.V.
(DBRD) ist die maRgebliche Interessenvertretung
fur das Rettungsfachpersonal in Deutschland — ge-
grandet am 21. November 2006 und mit Sitz in LU-
beck. Zwischenzeitlich z&hlte der Verband Uber 15.600
Mitglieder (Stand: Juli 2024), was ihn zu einer der
groéldten Fachvertretungen im Rettungsdienst macht.
Organisatorisch gliedert sich der DBRD in Vorstand,
Beirat, &rztlichen Beirat und die Mitgliederversamm-
lung — ergdnzt durch regionale Landesgruppen und
thematische Sektionen. Finanzieren I&sst sich der
Verband durch Mitgliedsbeitrége, Férdermitglieder
und projektbezogene Einnahmen; hinzu kommen
Erldse aus eigenen Kurs- und Fortbildungsaktivitéten.



Ziel des DBRD ist eine moderne, qualitativhochwertige,
richtlinienbasierte und einheitliche praklinische Not-
fallversorgung in Deutschland. Dafur spricht er sich
fur klare Kompetenzregelungen, einheitliche Aus- und
Fortbildungsstandards und eine vernunftige Personal-
ausstattung im Rettungsdienst aus.

Inden letzten Jahren hat der Verband seine Aktivitaten
deutlich ausgeweitet: So bietet er Uber seine DBRD
Akademie eine breite Palette zertifizierter Fort- und
Weiterbildungen an — darunter Kurse wie PHTLS, AMLS,
12-Leads und TECC —, sofern internationale Standards
und aktuelle rettungsmedizinische Leitlinien berdck-
sichtigt werden. Zudem veroffentlicht der DBRD regel-
maRig aktualisierte Musteralgorithmen; die neueste
Version 10.0 erschien Anfang 2025 und erweitert u.a.
die Therapieoptionen bei Herzrhythmusstérungen.
Auch organisatorisch reagiert der DBRD auf aktuelle
Herausforderungen: So erschien im Sommer 2025
erstmals ein spezieller Algorithmus, der sich gezielt
an Rettungssanitaterinnen richtet — mit klar struk-
turierten Handlungspfaden, um Einsdtze auch dann
sicher und patientengerecht durchzuftihren, wenn
weitere Rettungsmittel verzégert eintreffen.

Parallel engagiert sich der Verband auf politischer
Ebene: Er ist regelmdaRig in politische und berufs-
politische Gremien eingebunden, nimmt an Gesetz-
gebungsverfahren teil und bringt Stellungnahmen zu
Reformen der Notfallversorgung ein. Besonders aktuell
ist seine Kritik an der schleppenden Umsetzung von
Reformvorhaben im Rettungsdienst — so etwa in einem
offenen Brief Anfang 2025, in dem der DBRD konkrete
Forderungen hinsichtlich Personalausstattung, Aus-
bildung und Rechtsklarheit artikulierte.

Insgesamt positioniert sich der DBRD heute nicht
mehr nur als Interessenvertretung, sondern als maf3-
geblicher Gestalter der Rettungsdienstlandschaft
in Deutschland — mit Fokus auf Qualitét, Sicherheit,
Fortbildung und gesellschaftlicher Anerkennung fur
Rettungsfachkrafte.®

3 https://www.dbrd.de (Stand: 05.12.2025).
4 https;//www.dirg.de (Stand: 05.12.2025).

7d.4 Deutsche Lebensrettungs-
gesellschaft — DLRG

Die Deutsche Lebensrettungsgesellschaft e.V.ist eine
gemeinnutzige Wasserrettungs- und Hilfsorganisation,
welche 1913 gegrundet wurde. Sie hat ihren Sitz in Bad
Nenndorf und ist mit seinen ca. 600.000 Mitgliedern
die grofte, freiwillige Wasserrettung weltweit. Die Ver-
bandsstruktur des DLRG setzt sich aus den Landes-,
Bezirks-, Kreis- und Stadtverbdnden zusammen. Die
Ortsgruppen sind die Tréger der praktischen Arbeit,
sie sind die eigentlichen Vereine in der DLRG mit
separaten Vorsténden. Die DLRG finanziert sich als
grofdtenteils ehrenamtliche Organisation durch Spen-
den und Mitgliederbeitréige. Das hauptsdchliche Ziel
der DLRG ist die Bekimpfung des Ertrinkungstodes
durch Aufklérung, Aus- und Fortbildung in der Selbst-
rettung und im Rettungsschwimmen sowie eines
flachendeckenden Wasserrettungsdienstes. Zudem
spielt die Ausbildung im Erste-Hilfe-Bereich und die
Kinder- und Jugendarbeit der DLRG-Jugend eine
wichtige Rolle. Abhdngig von der jeweiligen Lander-
gesetzgebung kommen spezifische Tdtigkeiten im
Katastrophenschutz der Lander hinzu#

7d.5 Deutsches
Rotes Kreuz — DRK

Das 1921 gegrundete gemeinnutzige Deutsche Rote
Kreuz e.V. gehért zum Verbund der Internationalen
Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung. Das in Berlin
ansdssige DRK verfugt Uber drei Millionen Mitglie-
der in Deutschland und ca. 15 Millionen Helfern und
Mitgliedern weltweit, die sich in unterschiedlichen
Arbeitsbereichen haupt- oder ehrenamtlich oder
als Férdermitglieder engagieren. Zu den wichtigsten
nationalen Aufgaben gehdren neben der akuten Not-
fallhilfe in GroRschaden- oder Katastrophenfdllen auch
die Kinder-, Jugend-, Familien und Altenhilfe sowie
Gesundheits- und Suchdienste und die Ausbildung
im Jugendrotkreuz. Das DRK ist auch international sehr
aktivund engagiert sich bspw. im Katastrophenschutz
in Afghanistan oder organisiert humanitére Hilfe in
Somalia und der Ukraine. Die Mitglieder, haupt- und
ehrenamtlich Beschdftigten des DRK sind in einer
féderalen Struktur organisiert. Neben dem Bundes-



verband existieren weitere 19 Landesverbdnde inkl.
Schwesternschaften, die sich wiederum in ca. 480
Kreisverbdnde bzw. 31 Schwesternschaften und mehr
als 4500 Ortsvereine aufteilen.®

7d.6 Johanniter-
Unfallhilfe = JUH

Die Johanniter-Unfallhilfe entstammt urspring-
lich dem Johanniterorden und wurde 1952 als
evangelische Hilfsorganisation ein Jahr vor der
katholischen Schwesterorganisation, dem Malteser
Hilfsdienst, gegrundet. Anlass der Grindung waren
die dramatisch ansteigenden Unfallzahlen im Stra-
Benverkehr. Heute liegt der Fokus der Johanniter
ahnlich wie bei den anderen Hilfsorganisationen im
ehren- und hauptamtlichen Rettungs- und Sanitdts-
dienst, im Katastrophenschutz, in sozialen Aufgaben
und Dienste in der Kranken- und Altenpflege und der
Erste-Hilfe-Ausbildung vornehmlich junger Menschen,
aber auch in internationaler Fltchtlingshilfe. Die JUH
zahlt nach eigenen Angaben mit ca. 33.000 haupt-
amtlich Beschdaftigten und 44.000 ehrenamtlichen
Helfern und knapp 12 Millionen Férdermitgliedern
auch zu den gréRten europdischen Hilfsorganisa-
tionen. Organisatorisch gliedert sich die JUH in neun
Landesverbdnde, die in weiteren Orts-, Kreis- und
Regionalverbdnde organisiert sind.®

7d.7 Malteser
Hilfsdienst — MHD

Der 1953 durch den Malteserorden und den deutschen
Caritasverband gegrindete Malteser Hilfsdienst e. V.
ist eine katholische Hilfsorganisation, eingetragen als
Verein gemeinnutzige Gesellschaft mit beschrénkter
Haftung (gGmbh). Den Strukturen der katholischen
Kirche entsprechend ist der Verband in Diézesen ge-
gliedert. Der MHD finanziert sich durch Spenden und
Fordergelder, ebenso tragen die Mitgliedsbeitréige
zur Ermaéglichung der grétenteils ehrenamtlichen
Tatigkeiten bei. Zu den Hauptaufgaben zdhlen die
Erste-Hilfe-Ausbildungen, Sanit&ts- und Sozialdienste
sowie der Katastrophenschutz im In- und Ausland.
Engagement in der Hospizarbeit und der Malteser
Jugend gehoren ebenfalls dazu. Der MHD organisiert

https://www.drk.de (Stand: 05.12.2025).
https://www.johanniter.de (Stand: 05.12.2025).
https://www.malteser.de (Stand: 0512.2025).
https://www.feuerwehrverband.de (Stand: 05.12.2025).
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weiterhin Hilfe fur die Menschen in der Ukraine und
Menschen auf der Flucht durch Organisation von
Finanz- und Sachspenden sowie Hilfsgutertransporte.’

7d.8 Deutscher
Feuerwehrverband — DFV

Der Deutsche Feuerwehrverband e.V. ist eine ge-
meinnutzige Dachorganisation der deutschen Feuer-
wehren mit Sitz in Berlin. Seine Anfange findet der
Verband 1853, neugegrundet wurde er abermals
am 12. Januar 1952 in Fulda. Seit 1990 gehoéren zu
dem Verband der deutschen Feuerwehren alle 16
Landesfeuerwehren, die Bundeswehr-Feuerwehren
sowie der Berufs- und Werkfeuerwehren, Angehorige
der Jugendfeuerwehr z&hlen ebenfalls zu den etwa 1,4
Millionen Feuerwehrangehérigen. Als Spitzenverband
vertritt er die Interessen des deutschen Feuerwehr-
wesens u.a.im Deutschen Bundestag, in Gremien und
Ausschussen. Die Verbandsstruktur setzt sich aus der
Delegiertenversammlung, welche das oberste Ver-
bandsorgan darstellt, dem Présidialrat, dem Présidium
sowie dem Beirat zusammen. Finanziert wird der DFV
durch Beitréige seiner ordentlichen Mitglieder, zudem
kann der Verband durch Férdermitgliedschaften
unterstutzt werden.®

7d.9 Arbeitsgemeinschaft der
Leiter der Berufsfeuerwehren in
der Bundesrepublik Deutschland
(AGBF Bund)

Die AGBF Bund ist eine sich selbst tragende Vereini-
gung im Deutschen Stadtetag und schlieRt alle zurzeit
M Berufsfeuerwehren zusammen und wurde 1952 in
Mannheim gegrundet. In jedem der 16 Bundeslénder
vertreten die jeweiligen Leiter der Berufsfeuerwehren
das Bundesland im AGBF Bund. Zu den wichtigsten Auf-
gaben des AGBF Bund z&hlt vor allem die Kommunika-
tion unter den Berufsfeuerwehren und daruber hinaus
mit allen freiwilligen Feuerwehren in Deutschland. Dabei
steht der Erfahrungsaustausch und die Koordination
zu den wichtigsten Fragen des Feuerwehrwesens, wie
zum Beispiel des Rettungsdienstes, des Katastrophen-
schutzes und der Gefahrenabwehr auf dem Gebiet
des Umweltschutz, untereinander im Vordergrund. Die



kommunikative Arbeit beinhaltet auch den Austausch
mit ausléndischen, europdischen Feuerwehren, um
bspw. eine vergleichbare Qualitét in der Ausbildung
von Feuerwehr- und Rettungskrdften herzustellen. Der
AGBF Bund stimmt sich in Grundsatzfragen auch eng
mit dem Deutschen Feuerwehrverband (DFV) und
dem Deutschen Stédtetag ab.®

7d.10 Bundnis Pro
Rettungsdienst

Das Bundnis hat sich im Herbst des Jahres 2022

neu gegrundet. Im Kern handelt es sich um eine Be-

strebung die Notfallversorgung zu reformieren und

gemeinsam alle relevanten Akteure der ambulanten,

stationdren und rettungskundlichen Notfallversorger

in Deutschland zu beteiligen. Mitwirkende Unterstutzer

des Bundnisses sind'

» Bjorn Steiger Stiftung

» Bundesverband eigensténdiger Rettungs-
dienste und Katastrophenschutz e.V.

» Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften
der Notdrzte Deutschlands e.V.

« Deutsche Feuerwehr-Gewerkschaft (DFeuG)

» Deutsche Gesellschaft fur
Rettungswissenschaften e.V.

» Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V.

» Falck Rettungsdienst und Krankentransport
GmbH

» Mitarbeiterseite der Arbeitsrechtlichen
Kommission des Deutschen Caritasverband

» opta data Zukunfts-Stiftung gGmibH

9 https://www.agbf.de (Stand: 05.12.2025).
10 https://pro-rettungsdienstorg (Stand: 05.12.2025).
11 https://www.dgre.org (Stand: 05.12.2025).

7d.11 Deutsche Gesellschaft fir
Rettungswissenschaften - DGRe

Die Deutsche Gesellschaft fur Rettungswissenschaften
wurde 2019 noch unter dem Namen "Gesellschaft zur
Foérderung der Wissenschaft im Rettungsdienst” ge-
grundet. Ziel ist es, die Forschungsaktivitaten durch ein
Netzwerk aus Hochschulen, Forschenden, Lehrenden,
Leitenden und Notfallsanit&ter innerhalb der Rettungs-
wissenschaften herauszubilden, um eine nachhaltige
Entwicklung der neuen Disziplin Rettungswissen-
schaften zu ermdéglichen. Die Versorgung durch den
Rettungsdienst soll damit entscheidend nachhaltiger,
patientenorientierter und professioneller werden. Ende
2024 verzeichnet die DGRe 532 Mitglieder."
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Abrechnungsbarometer —
Bewegungsdatenanalyse

Stefan Moritz,
Data Scientist der opta data Gruppe




8 Abrechnungsbarometer — Bewegungsdatenanalyse

8a Heilmittel 234
8b  Hilfsmittel 240
8c Pflege 284
8d Rettungsdienste und Krankentransporte 304

Das Kapitel 8 mit den Analysegrafiken zu den
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Mit dem opta data Abrechnungsbarometer wird eine
jahrlich fortgesetzte Betrachtung zur Entwicklung von
Versorgungen durch die sonstige Leistungserbringer
vorgelegt. Diese Betrachtungsweise bezeichnen wir
im vorliegenden Zusammenhang als Bewegungs-
datenanalyse, insofern das Rezeptaufkommen eine
fortlaufend dynamische Grofe ist und die Haufigkeit
ausgestellter Rezepte im Zeitverlauf variiert. Die dazu
notwendigen Daten stammen von der opta data
Finance GmbH, die sie der opta data Zukunfts-Stif-
tung gGmbH fur diesen und andere gemeinnutzige,
wissenschaftliche Zwecke in Form anonymisierter
Datenselektionen jahrlich zur Verfugung stellt. Die
Auswertung wird mit den folgenden Jahresausgaben
auch in diesem Jahr fortgeschrieben. Die jahrliche
Betrachtung der anonymisierten Verordnungsdaten
stellt den basisempirischen Input der Jahrbucher dar,
sodass die dauerhafte Beobachtung der Entwicklun-
geninden unterschiedlichen Versorgungsbereichen
(Heilmittel, Hilfsmittel, ambulante Pflege und Kranken-
und Rettungstransporte) institutionalisiert werden
kann. Die regelmdfig wiederkehrende Betrachtung
der Versorgungsdaten ermoglicht eine dynamische
Perspektive auf die Versorgungsfelder der Gesund-
heitsfachberufe. Damit lassen sich Verdnderungenin
den Therapie- bzw. Versorgungstrends identifizieren
und — mit Blick nach vorne - kénnen sich auch neue
interessante Fragestellungen ergeben.

Aufgrund der strukturellen Unterschiede hinsichtlich
Zusammensetzung und Kennzeichnung innerhalb der
Versorgungsbereiche, sowie Unterschieden in den zur
Verfugung stehend Datengrundlagen, werden jeweils
verschiedene Betrachtungslogiken herangezogen.

Heilmittel

Im Versorgungsbereich Heilmittel werden Index-Zeitrei-
hen fur die zwolf am haufigsten versorgten Leistungs-
arten ausgewiesen. Die Leistungsarten ergeben sich
aus der zweiten und dritten Stelle der Positionsnum-
mer laut GKV Heilmittelverzeichnis. Der Index bezieht
sich hierbei auf das Abrechnungsvolumen (in €) der
sonstigen Leistungserbringer mit den gesetzlichen
Krankenkassen. Der Basiswert (100%) wird auf das erste
Quartal 2018 festgelegt — alle folgenden Quartalswerte
verstehen sich relativ zum Basiswert. Zu jeder Index-

Zeitreihe wird zusatzlich eine Trendlinie eingezeichnet
(*errechnet durch einfach lineare Regression der
Indexwerte Uber die Zeit).

Hilfsmittel

Im Versorgungsbereich Hilfsmittel wird jede Produkt-
gruppe des GKV Hilfsmittelverzeichnisses in zwei
untereinanderstehenden Grafiken veranschaulicht.
Die erste Grafik zeigt die quartdrliche Entwicklung der
GKV Abrechnungsvolumina Uber die letzten sechs
Jahre. Zu jeder Zeitreihe wird zusatzlich eine Trend-
linie eingezeichnet (*errechnet durch einfach lineare
Regression der Abrechnungsvolumina tber die Zeit).
Die jeweils zweite Grafik soll einen tieferen Blick in
die Produktgruppen ermoglichen. Zu diesem Zweck
werden hier innerhalb jeder Produktgruppe je funf
Zeitreihen fur die umsatzstarksten (*im Kalenderjahr
2024) Produktuntergruppen dargestellt. Die Produkt-
untergruppen ergeben sich aus den ersten sechs
Stellen der Positionsnummer laut GKV Hilfsmittelver-
zeichnis. Zusdtzlich zum GKV Hilfsmittelverzeichnis
werden auch Produktuntergruppen berUtcksichtigt,
die aus gesonderten Vertrdgen zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen resultieren.

Pflege

Im Versorgungsbereich Pflege werden Abrechnungs-
volumina je Patient/Leistungserbringer (jeweilsin€) in
der zeitlichen Entwicklung Uber die letzten sechs Jahre
dargestellt. Berlicksichtigt werden hierbei Leistungen
der hduslichen Pflege nach SGB V sowie SGB XI. Diese
beiden Bereiche werden sowohl gemeinsam als auch
getrennt ausgewiesen. Aufgrund der starken Unter-
schiede bei der Pflegeversorgung in den einzelnen
Bundeslandern, werden auRerdem separate Zeitreihen
fur jedes Bundesland dargestellt. Auderdem dienen
Balkendiagramme dem direkten Bundeslandvergleich
fUr das Kalenderjahr 2024. Zu jeder Zeitreihe wird zu-
satzlich eine Trendlinie eingezeichnet (*errechnet durch
einfach lineare Regression der jeweiligen Kennzahlen
Uber die Zeit).

Rettungsdienste und Krankentransporte

Im Versorgungsbereich Rettungsdienste und Kranken-
transporte werden Zeitreihen fur die sechs wichtigsten
Transportleistungen, sowie eine Zeitreihe aller Trans-



portleistungen ausgewiesen. Die Zeitreihen zeigen
die quartdrliche Entwicklung der GKV Abrechnungs-
volumina (in €) tber die letzten sechs Jahre. Zu jeder
Zeitreihe wird zusatzlich eine Trendlinie eingezeichnet
(*errechnet durch einfach lineare Regression der
Abrechnungsvolumina Uber die Zeit).

Dem Leser soll mit dem Kapitel ein grober Uberblick
Uber die Versorgungsentwicklung der unterschied-
lichen Leistungen gegeben werden, so dass er ggf.
die Moglichkeit bekommt, die Erfahrungen aus seinem
Betrieb im Kontext der Entwicklung des gesamten
Marktes in einen Ubergeordneten Kontext einzuordnen.

Serviceangebot

Wissenschaftlich interessierte Personen oder Ein-
richtungen sind aufgerufen, sich mit der opta data
Zukunfts-Stiftung gGmbH in Verbindung zu setzen,
um die Moglichkeiten zu prufen, wie ihre Projekte in
Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Vorgaben
und der Satzung der Stiftung durch die Bereitstellung
anonymisierter Versorgungsdatensétze unterstutzt
werden kénnen.

Weitere Informationen zum Thema Datenanalyse,
Bewegungsdaten oder Marktanalysen stehen auf
der Website www.optadata.de/analytics.



Auf Grundlage von Abrechnungsinformationen,
wird eine fortlaufende Betrachtung zur Entwicklung
von Versorgungen durch die sonstige Leistungs-
erbringer vorgelegt. Diese Betrachtungsweise be-
zeichnen wir im vorliegenden Zusammenhang als
Bewegungsdatenanalyse, insofern das Rezeptauf-
kommen eine fortlaufend dynamische GroRe ist
und die Haufigkeit ausgestellter Rezepte im Zeit-
verlauf variiert. Die dazu notwendigen Daten stam-
men von der opta data Finance GmbH, die  sie
in Form anonymisierter Datenselektionen jahrlich
zur Verflgung stellt. Die Auswertung wird mit den
folgenden Jahresausgaben auch in diesem Jahr
fortgeschrieben. Die jahrliche Betrachtung der an-
onymisierten Verordnungsdaten stellt den basis-
empirischen Input der Jahrbucher dar, sodass die
dauerhafte Beobachtung der Entwicklungen in den
unterschiedlichen Versorgungsbereichen (Heilmit-
tel, Hilfsmittel, ambulante Pflege und Kranken- und
Rettungstransporte) institutionalisiert werden kann.
Die regelmdfig wiederkehrende Betrachtung der
Versorgungsdaten ermoéglicht eine dynamische
Perspektive auf die Versorgungsfelder der Gesund-
heitsfachberufe. Damit lassen sich Veréinderungen
in den Therapie- bzw. Versorgungstrends identi-
fizieren und — mit Blick nach vorne — kénnen sich
auch neue interessante Fragestellungen ergeben.

Aufgrund der strukturellen Unterschiede hinsichtlich
Zusammensetzung und Kennzeichnung innerhalb
der Versorgungsbereiche, sowie Unterschieden in
den zur Verfugung stehenden Datengrundlagen,
werden jeweils verschiedene Betrachtungslogiken
herangezogen.

Im Versorgungsbereich Heilmittel werden Index-
Zeitreihen fur die zwolf am haufigsten versorgten
Leistungsarten ausgewiesen. Die Leistungsarten
ergeben sich aus der zweiten und dritten Stelle der
Positionsnummer laut GKV Heilmittelverzeichnis. Der
Index bezieht sich hierbei auf das Abrechnungs-
volumen (in €) der sonstigen Leistungserbringer
mit den gesetzlichen Krankenkassen. Der Basiswert
(100%) wird auf das erste Quartal 2018 festgelegt —
alle folgenden Quartalswerte verstehen sich relativ

zum Basiswert. Zu jeder Index-Zeitreihe wird zusatz-
lich eine Trendlinie eingezeichnet (*errechnet durch
einfach lineare Regression der Indexwerte Uber die
Zeit).

Im Versorgungsbereich Hilfsmittel wird jede Pro-
duktgruppe des GKV Hilfsmittelverzeichnisses in
zwei untereinanderstehenden  Grafiken  veran-
schaulicht. Die erste Grafik zeigt die quartdrliche
Entwicklung der GKV Abrechnungsvolumina Uber
die letzten 5 Jahre. Zu jeder Zeitreihe wird zusétz-
lich eine Trendlinie eingezeichnet (*errechnet durch
einfache lineare Regression der Abrechnungsvo-
lumina Uber die Zeit). Die jeweils zweite Grafik soll
einen tieferen Blick in die Produktgruppen ermoég-
lichen. Zu diesem Zweck werden hier innerhalb jeder
Produktgruppe je b Zeitreihen fur die umsatzstérks-
ten (*im Kalenderjahr 2022) Produktuntergruppen
dargestellt. Die Produktuntergruppen ergeben sich
aus den ersten 6 Stellen der Positionsnummer laut
GKV Hilfsmittelverzeichnis.

Im Versorgungsbereich Pflege werden Abrech-
nungsvolumina je Patient/Leistungserbringer (je-
weils in €) in der zeitlichen Entwicklung Uber die
letzten 5 Jahre dargestellt. BerUcksichtigt werden
hierbei Leistungen der hduslichen Pflege nach SGB
V sowie SGB XI. Diese beiden Bereiche werden so-
wohl gemeinsam als auch getrennt ausgewiesen.
Aufgrund der starken Unterschiede bei der Pfle-
geversorgung in den einzelnen Bundesldndern,
werden auBerdem separate Zeitreinen fur jedes
Bundesland dargestellt. Aulerdem dienen Balken-
diagramme dem direkten Bundeslandvergleich fur
das Kalenderjahr 2025. Zu jeder Zeitreihe wird zu-
satzlich eine Trendlinie eingezeichnet (*errechnet
durch einfach lineare Regression der jeweiligen
Kennzahlen Uber die Zeit).

Im Versorgungsbereich Krankentransporte und Ret-
tungsdienste werden Zeitreihen fur die funf wich-
tigsten Transportleistungen, sowie eine Zeitreihe al-
ler Transportleistungen ausgewiesen. Die Zeitreihen
zeigen die quartdrliche Entwicklung der QKV Ab-
rechnungsvolumina (in €) uber die letzten 5 Jahre.



Zu jeder Zeitreihe wird zusatzlich eine Trendlinie ein-
gezeichnet (*errechnet durch einfach lineare Re-
gression der Abrechnungsvolumina tber die Zeit).

Dem Leser soll mit dem Kapitel ein grober Uberblick
Uber die Versorgungsentwicklung der unterschied-
lichen Leistungen gegeben werden, so dass er ggf.
die Moglichkeit bekommt, die Erfahrungen aus sei-
nem Betrieb im Kontext der Entwicklung des ge-
samten Marktes in einen Ubergeordneten Kontext
einzuordnen.

Wissenschaftlich interessierte Personen oder Ein-
richtungen sind aufgerufen, sich mit der Redaktion
in Verbindung zu setzen, um die Moglichkeiten zu
prufen, wie ihre Projekte in Ubereinstimmung mit
den gesetzlichen Vorgaben und der Satzung des
Instituts durch die Bereitstellung anonymisierter
Versorgungsdatensdtze unterstutzt werden kénnen.
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Rettungsdienste und
Krankentransporte

Stefan Moritz,
Data Scientist der opta data Gruppe

Im Versorgungsbereich Rettungsdienste und Krankentransporte werden Zeitreihen fur die funf
wichtigsten Transportleistungen, sowie eine Zeitreihe aller Transportleistungen ausgewiesen.
Die Zeitreihen zeigen die quartdrliche Entwicklung der GKV Abrechnungsvolumina (in €) tber
die letzten 5 Jahre. Zu jeder Zeitreihe wird zusétzlich eine Trendlinie eingezeichnet (*errechnet
durch einfach lineare Regression der Abrechnungsvolumina Uber die Zeit).
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Entwicklung Abrechnungsvolumen in den
unterschiedlichen Leistungsarten
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Krankentransportwagen
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Glossar

Rettungsdienste

Arztbegleiteter Patiententransport®
Beférderung von Patienten, die wahrend der Befor-
derung aus medizinischen Grunden der Betreuung
oder Uberwachung durch einen Verlegungsarzt oder
durch einen geeigneten Krankenhausarzt bedurfen
(mit Ausnahme von Notfalltransporten).

Arztlicher Leiter Rettungsdienst (ALRD)'

Der ALRD ist Uberwiegend nicht mehr im operativen
medizinischen Einsatz, sondern ist betraut mit der
Organisation und dem Qualitétsmanagement des
regionalen Rettungsbereiches. Er ist der medizinische
Leiter einer Region oder einer Verwaltungseinheit und
erstellt bspw. Behandlungsrichtlinien und wacht tber
die Effektivitat und Effizienz seiner Einsatzkrafte sowie
Uber die praklinische notfallmedizinische Patienten-
versorgung.

Berg- und Héhlenrettung®

Rettung verletzter, erkrankter oder hilfloser Personen
aus Gefahrenlagen im Gebirge, im unwegsamen
Gelénde und in Hohlen, die Beférderung dieser Per-
sonen bis zu einer Stelle, die zu deren Ubergobe an
den Land- und Luftrettungsdienst geeignet ist, im
Ausnahmefall auch bis in eine fur die weitere Ver-
sorgung geeignete Behandlungseinrichtung, sowie
die medizinische Versorgung dieser Personen am
Einsatzort und wdhrend der Beférderung.

Bodengebundener Rettungsdiensts

Der Rettungsdienst ist in Deutschland aufgeteilt in
funf Rettungsdienstbereiche: Bodengebundener Ret-
tungsdienst, Luftrettung, Bergrettungsdienst, Hohlen-
rettung und Wasserrettung. Zum bodengebundenen
Rettungsdienst, der die Aufgabe der Notfallrettung
und des Krankentransportes hat, z&ihlen medizinisches
Personal mit Rettungswagen, Notarztwagen, Notarzt-

einsatzfahrzeug sowie Krankentransportwagen. Trager
des bodengebundenen Rettungsdienstes sind zumeist
die Landkreise und die kreisfreien Stadte.

Durchfliihrende des Rettungsdienstes?
Unternehmer, die durch 6éffentlich-rechtliche Vertrége
mit der Durchfuihrung von Notfallrettung, arztbeglei-
tendem Patiententransport oder Krankentransport
beauftragt sind, sowie die mit der Durchfuhrung der
Berg- und Hohlenrettung sowie der Wasserrettung
durch o6ffentlich-rechtliche Vertrdge Beauftragten.

Eigenerledigung, Inhouse-Vergabe?

Eine Eigenerledigung liegt dann vor, wenn eine Kom-
mune oder ein Kostentréger eigene Bedienstete, z.B.
Feuerwehr, mit dem kommunalen Rettungsdienst
beauftragt. Ein Inhouse-Vergabe liegt dann vor, wenn
der Trager eine Eigengesellschaft mit der Durchfuhrung
der Rettungsdienstleistung beauftragt.

Fehlfahrten

Der Rettungsdienst st in erster Linie fur lebensbedroh-
liche Erkrankungen und Verletzungen zusténdig. Damit
einher geht in der Theorie immer ein Transport in ein
Krankenhaus. Eine Behandlung vor Ort gehért nicht zu
den origindren Aufgaben des Rettungsdienstes und
ist auch gesetzlich nicht vorgesehen. Wird ein Patient
nicht in eine Klinik transportiert, handelt es sich somit
definitorisch um eine Fehlfahrt. Je nach Bundesland
kann diese Definition abweichen.

Gemeinde-Notfallsanitéter (GNS)

Die Weiterbildung zum Gemeinde-Notfallsanitater
erfolgt in einem mehrmonatigen Lehrgang. Dabei
werden etwa 500 Stunden in Vollzeit, mit aufeinander
abgestimmten praktischen und theoretischen Unter-
richtsphasen absolviert. Inhalte der theoretischen



Ausbildung sind zB. Kenntnisse Uber Schnittstellen,
chronische Erkrankungen, Pharmakologie, Wund-
management und vieles mehr.®

GrofRschadensereignis’
Ein groReres Notfallereignis unterhalb der Katastro-
phenschwelle.

Hilfsfrist®

Zeit vom Eingang der Notfallmeldung in der zustan-
digen Rettungsdienstleitstelle bis zum Eintreffen eines
Rettungsmittels an der dem Ziel néchst gelegenen
Stelle an einer offentlichen Strafe.

Integrierte Regionalleitstellen®

Lenken und koordinieren im Rahmen ihrer Zusténdigkeit
die Einsdtze des Rettungsdienstes, der Feuerwehren
und des Katastrophenschutzes.

Intensivtransporthubschrauber (ITH)?

Luftfahrzeuge, die in erster Linie fUr den arztbegleiteten
Transport von Intensivpatienten eingesetzt werden.
Die Norm DIN 13230-4 regelt die Ausstattung des ITH.

Intensivtransportwagen (ITW)?

Der ITW ist fur den Transport intensiviberwachungs-
pflichtiger und intensivbehandlungsdurftiger Patienten
mit besonderer medizinischer Ausristung umfang-
reich eingerichtet und mit érztlichem medizinischen
Personal besetzt. Die Norm DIN 13230-2 regelt die
Ausstattung des ITW.

Konzession?

Def. It. Duden: ,Befristete behérdliche Genehmigung
zur Austbung eines Gewerbes.” Aktuell erfolgt die
Ubertragung des Rettungsdienstes nach dem Kon-
zessionsmodell in diesen Bundesldndern: Baden-
Wurttemberg, Bayern, Berlin, Hamburg, Rheinland-
Pfalz. Der offentliche Tréiger der Dienstleistung tritt
im Konzessionsmodell das Recht zur Erbringung von
Rettungsdienstleistungen an Dritte ab und ist an-
schlieend nicht zustandig fur die Entgeltzahlung. Der
neue Nutzer des Rechtes regelt die Entgeltzahlung
mit den Krankenkassen direkt.

Krankenkraftwagen (KKW)?
Stralenfahrzeuge, die zum Transport von Kranken
oder Verletzten verwendet werden und nach den

Zulassungsdokumenten als Krankenkraftwagen aus-
gewiesen sind.

Krankentransport, qualifiziert (KT)?

Transport von kranken, verletzten oder sonstigen
hilfebedurftigen Personen, die keine Notfallpatienten
sind, aber wahrend der Fahrt einer medizinisch fach-
lichen Betreuung durch nichtdrztliches medizinisches
Fachpersonal oder der besonderen Einrichtungen
des Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen
solches auf Grund ihres Zustands zu erwarten ist .

Krankentransport, nichtqualifiziert
Nichtqualifizierte Transporte werden zumeist durch
regul@re Taxiunternehmen durchgefthrt, denn hier
wird kein medizinischen Fachpersonal bendtigt. Die
Fahrgdaste brauchen wahrend einer bspw. ,Patien-
tenfahrt” weder eine medizinischen Betreuung noch
die medizinischen Ausstattung eines Krankenkraft-
wagens. Ist ein Patient nicht gehfahig (z B. aufgrund
einer vorhandenen Grunderkronkung), so muss der
Transport sitzend in einem Tragestuhl oder liegend
auf einer Trage durchgefuhrt werden. Oft werden
diese Fahrten aber auch von Transport- und Taxi-
unternehmen durchgefuhrt, die Uber spezielle Fahr-
zeuge verfugen. Nichtqualifizierte Krankentransporte
werden auch Patientenfahrdienst, Krankenfahrt oder
Patientenfahrten genannt.

Krankentransportwagen (KTW)?
Krankenkraftwagen, die fur den Transport von Kranken
und Verletzten, die nicht Notfallpatient sind, besonders
eingerichtet und mit nichtdrztlichem medizinischen
Personal besetzt sind.

Leitender Notarzt (LNA)!

Der Leitende Notarzt hat eine Zusatzqualifikation zu
erwerben und muss im Besitz des Fachkundenach-
weises ,Rettungsdienst” oder des speziellen Zusatzes
Rettungsmediziner” sein. Der LNA istim Grof3schadens-
fall vor Ort zustéindig fUr den reibungslosen organisa-
torischen Ablauf. In manchen Landesgesetzen ist die
Aufgabe des LNA zusammen mit dem OrgLRD konkret
definiert, in anderen Bundesléndern ist die Aufgabe
dagegen nicht klar zugewiesen. Der LNA muss zudem
Uber Detailkenntnisse des regionalen Rettungsdienst-
bereichs verfugen und anwenden kénnen.



Leitstellendisponent (LSD)’

Der LSD disponiert die richtigen Rettungsmittel an
Ort und Stelle und koordiniert die beteiligten Ein-
satzkrafte aus der Rettungswache heraus. Er muss
auch besonders medizinisch qualifiziert sein, um
die richtigen Strategien passend zum Schadensfall
zu erstellen wie z. B. Telefonreanimationen oder die
Ersthelferanleitung und -betreuung.

Luftrettung?®

Durchfthrung von Notfallrettung und arztbegleitetem
Patiententransport sowie die Unterstltzung von Ein-
s@tzen der Landrettung, der Berg- und Hohlenrettung
sowie der Wasserrettung mit Luftfahrzeugen.

Massenanfall von Verletzten oder Erkrankten
(MANV)®

Wenn so viele Notfallpatienten zu versorgen sind,
dass Uber die reguldére Grundversorgung hin-
aus ein besonderes Vorgehen zur Gefahren-
abwehr erforderlich wird, um die Notfallpatien-
ten zeitgerecht notfallmedizinisch zu versorgen.

Mobile Retter (MR)

MR sind qualifizierte Ersthelfer (z. B. medizinisch ge-
schultes Personal), die per App in der Nahe eines
medizinischen Notfalls alarmiert werden, um noch
vor dem Rettungsdienst lebensrettende MaRnahmen
einzuleiten. Ihre Aufgabe ist es, insbesondere bei
Herz-Kreislauf-Stillst&inden die Zeit bis zum Eintreffen
des Rettungsdienstes zu Uberbricken und so die
Uberlebenschancen deutlich zu erhéhen.

Notarzt (NA)'

Arztinnen/Arzte, die Uber besondere medizinische
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten fur die Be-
handlung und den Transport von Notfallpatienten
verfugen (Notarztqualifikation). Der nichtgeschutzte
und somit undefinierte Begriff des ,Notarztes” umfasst
grundsatzlich alle approbierten Arzte auf Rettungs-
mitteln mit nachgewiesener Qualifikation und Berufs-
erfahrung. Ein NA kann durch eine Zusatzausbildung
selbst Rettungsfachpersonal ausbilden.

Notarzt-Einsatzfahrzeug (NEF)?
Einsatzfahrzeuge des Rettungsdienstes, mit denen
der Notarzt beim Einsatz unabhd&ngig vom Rettungs-
wagen zum Einsatzort beférdert wird.

Notarztwagen (NAW, Pos. 1)*
Krankenkraftwagen, die fur die Notfallrettung beson-
ders eingerichtet sind. Notarztwagen sind mit einem
Notarzt und nichtdrztlichem medizinischen Personal
besetzt. Rettungswagen sind grundsatzlich nur mit
nichtdrztlichem medizinischen Personal besetzt.

Notdienst®
Mitwirkung von Notdrzten in der Notfallrettung.

Notfallmedizinische Versorgung?

Medizinische Maldnahmen zur Abwendung von Lebens-
gefahrund schweren gesundheitlichen Schéden sowie
Herstellung der Transportféhigkeit von Notfallpatienten.

Notfallpatient®

Verletzte oder Kranke, die sich in Lebensgefahr befin-
den oder bei denen schwere gesundheitliche Scha-
den zu befurchten sind, wenn sie nicht unverziglich
die erforderliche medizinische Versorgung erhalten.

Notfallrettung®
Umfasst die notfallmedizinische Versorgung von Not-
fallpatienten am Notfallort und den Notfalltransport.

Notfallsanitéter (NFS)!

Seit 2014 gibt es die dreij@hrige Berufsausbildung zum
Notfallsanitéter als Nachfolge des Rettungsassisten-
ten und richtet sich nach dem Notfallsanitétergesetz
(NotSanG). Die duale Ausbildung findet zu gleichen
Teilen im Wechsel zwischen praktischer Ausbildung
auf der Rettungswache, im Krankenhaus oder Not-
fallpraxis und theoretischer Ausbildung in der Schule
statt. GegenUber dem RA hat der NFS bedeutend
mehr Qualifikation und Kompetenz erworben und soll
eigenverantwortlich neben dem Notarzt (NA) in allen
Bereichen des Rettungsdienstes eingesetzt werden, z.
B. als Fahrer von KTW, RTW, NAW, NEF.

Notfalltransport?, Rettungseinsatz*

Bei einem Rettungseinsatz muss ein medizinischer
Notfall vorliegen. Hier kommen genormte Rettungs-
wagen mit qualifiziertem Personal zum Einsatz, die
den Notfallpatienten unter fachgerechter medizini-
scher Betreuung in eine fur die weitere Versorgung
geeignete Einrichtung transportieren.



Nutzer des Rettungsdienst®
Person, die Leistungen des Rettungsdienstes in An-
spruch nimmt.

Offentlicher Rettungsdienst®

Gesamtheit aller Einrichtungen, Einsatzmittel und
Personen, die auf Grund Beauftragung oder Bestel-
lung durch einen Zweckverband fur Rettungsdienst
und Feuerwehralarmierung oder die Kassendrztliche
Vereinigung an der Erbringung rettungsdienstlicher
Leistungen beteiligt sind.

Organisatorischer Leiter Rettungsdienst
(orgLrD)!

Zusammen mit dem LNA ist der OrgLRD bei GrofR-
schadensfdllen zustandig fur die Koordinierung und
reibungslose Durchfuhrung der am Rettungseinsatz
beteiligten Einsatzkrafte und Organisationen. Voraus-
setzungen fur das Amt des OrgLRD sind wesentliche
Kenntnisse Uber den Aufbau und die Organisation
und Ressource der Rettungsdienste und Infrastruk-
turen im Einsatzbereich sowie eine Ausbildung zum
RA oder NFS mit mehrjahriger Berufserfahrung und
nachgewiesener fachlicher Eignung.

Organisierte Erste Hilfe*

Nachhaltige, planmdRige und auf Dauer von einer
Organisation geleistete Erste Hilfe am Notfallort bis
zum Eintreffen des Rettungsdienstes. Sie ist weder
Bestandteil des 6ffentlichen Rettungsdienstes noch
dessen Einsatz, sondern dient lediglich der Unterstut-
zung. Sie unterliegt nicht dem Sicherstellungsauftrag
der Aufgabentréger des Rettungsdienstes.

Patientenriickholung®

RUcktransport von erkrankten oder verletzten Per-
sonen, sofern sie keine Notfallpatienten sind oder
der Transport keine sozialversicherungsrechtliche
relevante Leistung ist.

Privater oder gewerblicher Rettungsdienst?
Private oder gewerbliche Rettungsdienstunter-
nehmen kénnen fur einen Kostentréiger in seinem
Auftrag rettungsdienstliche Aufgaben oder den
Krankentransport auf eigenen Namen und auf
eigene Rechnung Ubertragen bekommen, sofern
sie auf Antrag eine Genehmigung dazu ausgestellt
bekommen haben.

Rettungsdienstbereich®

Bereich, fUr den eine rettungsdienstliche Versorgung
planerisch unter Bertcksichtigung der Bevolkerungs-
dichte, der VerkehrserschlieRung, von Einsatzschwer-
punkten und weiteren fur die Notfallrettung bedeut-
samen Erfordernissen unerl@sslich ist.

Rettungssanitéter (RettSan)’

Die Ausbildung zum RettSan umfasst 520 h theoretische
Ausbildung, Klinik- und Rettungsdienstpraktikum und
endet in 40 h umfassenden Abschlussprufungen. Die
Tatigkeitsfelder variieren je nach Bundesland, sind
jedoch sehr eingeschrénkt. RettSan kénnen als NEF,
KTW, RTW und NAW Fahrer/Beifahrer eingesetzt werden.

Rettungsassistent (RA)'

Die Ausbildung des RA umfasste zwei Jahre in theo-
retischer und praktischer Ausbildung im ersten Lehr-
jahr und einem anschlieRenden Praktikum auf einer
Lehrrettungswache. Seit 2015 wurde der RA durch
den Notfallsanitater (NFS) ersetzt. Der RA konnte in
allen Bereichen des Rettungsdienstes im Rahmen
seiner Kompetenz und Ausbildungsinhalten eingesetzt
werden, u. a. als Fahrer von RTW, NAW oder Verant-
wortlicher auf dem KTW.

Rettungshelfer (RH)'

Der RHrichtet sich in erster Linie an Zivildienstleistende
und umfasst 160 h Theorie und jeweils 80 h Klinik- und
Rettungsdienstpraktikum. Dieser Rettungssanitéter-
Grundlehrgang kann durch jeweils weitere 80 h in
Klinik und Rettungswache zum Rettungssanitater-
Abschlusslehrgang fuhren. Die spdtere Tatigkeit ist
abhdangig vom jeweiligen Bundesland. Der RH ist
nicht eigenverantwortlich tétig und assistiert dem
RS, RA oder NA.

Rettungsmittel/Rettungsfahrzeuge'

Grundlage fur das Versténdnis Uber die einzuset-
zenden Rettungsmittel geben die beiden europa-
weitgultigen Normen DIN EN 1789 ,Rettungsfahrzeuge
und deren AusrUstung Krankenkraftwagen” und DIN
EN1865 Festlegungen fur Krankenwagen und andere
Krankentransportmittel im Krankenkraftwagen®. Ret-
tungsfahrzeuge sind die nach dem Landesrettungs-
dienstplan zum Einsatz im Rettungsdienst bestimmten
boden- und luftgebundenen Rettungstransportmittel.



Rettungstransporthubschrauber®
Luftfahrzeuge, die in erster Linie fur die Notfallrettung
eingesetzt werden.

Rettungswache®

Einrichtung, in der sich das Rettungspersonal fur
Rettungseinsatze bereithdlt und die erforderlichen
Rettungsmittel vorgehalten werden.

Rettungswagen (RTW)

Der RTW ist ein speziell ausgestattetes Einsatzfahr-
zeug zur notfallmedizinischen Versorgung und zum
Transport von Patientinnen und Patienten. Seine
Aufgabe ist es, vor Ort lebensrettende MaRnahmen
durchzufuhren, den Zustand zu stabilisieren und den
sicheren Transport in eine geeignete medizinische
Einrichtung zu gewdhrleisten.

Sanitétsdienst bei Veranstaltungen?

Im Auftrag des Veranstalters erfolgende medizinische
Absicherung von Veranstaltungen und die medizini-
sche Betreuung von Patienten am Veranstaltungsort.
Der Abtransport von Patienten vom Veranstaltungsort
gehdrt nicht zu den Aufgaben des Sanitdtsdienstes
bei Veranstaltungen.

Sekunddértransport®

Beférderung von in einer Behandlungseinrichtung
bereits darztlich versorgten Person in einem geeig-
neten Rettungsmittel zur medizinisch erforderlichen
Behandlung in eine andere Beférderungseinrichtung.
Der Sekunddrtransport umfasst, soweit dies medizi-
nisch erforderlich ist, auch die arztliche Begleitung.

Submission?

Def. It. Duden: ,Offentliche Ausschreibung eines zu ver-
gebenden Auftrags.” Aktuell erfolgt die Ubertragung
des Rettungsdienstes nach dem Submissionsmodell
in diesen Bundesléndern: Brandenburg, Bremen,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein und Thuringen. Der Tréger
der Rettungsdienstleistung kann in diesem Modell
eine private Rettungsdienstorganisation damit be-
auftragen, im Verwaltungsgebiet die Aufgaben des
Rettungsdienstes zu Ubernehmen. Der Tréger rechnet
diese Leistungen entweder selber oder mit einer an-
deren nahestehenden Finanzierungseinrichtung ab.

Telenotdrzte (TNA)

Sind Notdrztinnen und Notdrzte, die per Video- und
Datenubertragung Rettungskrdafte aus der Leitstelle
heraus medizinisch beraten und anleiten. lhre Auf-
gabe ist es, arztliche Expertise schnell verfugbar zu
machen, Behandlungsentscheidungen zu unterstutzen
und Notdrzte vor Ort gerzielt zu entlasten.

Unternehmer®
Unternehmer ist, wer Genehmigungsleistungen er-
bringt.

Verlegungsarzt®
Arztinnen/Arzte, die hierfir Gber besondere Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten verfugen.

Verlegungsarzt-Einsatzfahrzeug®
Einsatzfahrzeuge des Rettungsdienstes, mit denen
der Verlegungsarzt beim Einsatz unabhdngig vom
Krankenkraftwagen zum Einsatzort beférdert wird.

Wasserrettung?®

Rettung verletzter, erkrankter oder hilfloser Personen
aus Gefahrenlagen im Bereich von Gewdssern, die
Befoérderung dieser Personen bis zu einer Stelle, die
zu deren Ubergabe an dem Land- oder Luftrettungs-
dienst geeinigt ist, im Ausnahmefall auch bis in eine
fur die weitere Versorgung geeignete Behandlungs-
einrichtung, sowie die medizinische Versorgung dieser
Personen am Einsatzort und wéahrend der Beférderung.
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Chronik der gesundheits-
fachberuflichen Versorgung

Alle Titel der Reihe ,Statistische Jahrbucher zur gesundheitsfachberuflichen Lage in Deutschland”
aus dem vormaligen opta data Institut fir Forschung und Entwicklung im Gesundheitswesen e.V.,
werden seit der Ausgabe 2023 von der opta data Zukunfts-Stiftung gémbH verédffentlicht.

Die digitalen Versionen aller Ausgaben kénnen kostenlos auf der Website der Zukunfts-Stiftung
heruntergeladen werden: https://od.link/jahrbucharchiv
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Transport- und Rettungsdienste

CareMan Office:
lIhre modulare
All-in-One-LA6sung

Verabschieden Sie sich von Zettelwirtschaft und Tabellen:

Die modular aufgebaute All-in-one-Softwarelésung CareMan Office
unterstutzt Sie bei nahezu allen Aufgaben, die mit der Planung, Uber-
wachung, Durchfuhrung und Abrechnung von Krankenfahrten und
Rettungseinsatzen anfallen.

Jetzt alle
Vorteile

entdecken opr deO






