726-734 Beitrag Ellinger . . .

NOTFALLMEDIZIN

29.10.2003 11:22 Uhr Seite$

Medizinische Kompetenz im Rettungsdienst -
Brauchen wir neue Strukturen?

Medical competence in emergency medical system - Do we need fo reorganize?

K. Ellinger, Th. Luiz* und J. Grdschel

Institut fir Anésthesiologie und Operative Intensivmedizin, Universitatsklinikum Mannheim
der Universitat Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. K. van Ackern)
* Institut fr Andsthesie und Notfallmedizin, Westpfalzklinikum Kaiserslautern (Direktor: Prof. Dr. C. Madler)

Zusammenfassung: Leistungen des Rettungsdienstes
sind iiberwiegend medizinische Leistungen. Die
Transportfunktion in der Versorgung von Notfall-
patienten spielt eine untergeordnete Rolle. Obwohl
fiir den Rettungsdienst nur knapp iiber 3% der
Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgegeben werden, konnen diese Mittel durch
zukiinftige Strukturinderungen effizienter eingesetzt
werden. Die stindig steigende Zahl von Notarzt-
einsiitzen LiBt sich gut erkliren. Einerseits wird auf-
grund sich wandelnder sozialer und gesellschaftlicher
Rahmenbedingungen der Notarzt als sofort verfiigha-
rer "Akutmediziner" fiir viele Akutfille herangezo-
gen, obwohl eine klassische Indikation fiir den
Notarzteinsatz nicht vorliegt. Andererseits werden
diese Patientengruppen derzeit von niemand anderem
fachgerecht versorgt, zumal die niedergelassenen
Kollegen einschlieBlich des dazugehdrenden érztli-
chen Bereitschaftsdienstes ihrem Versorgungsauftrag
nicht ausreichend nachkommen. Deshalb sind ein-
schneidende Strukturverinderungen in diesem
Bereich der Akutmedizin unumginglich. So miissen
alle medizinischen Hilfeersuchen iiber eine zu etablie-
rende integrierte Leitstelle abgewickelt werden, die
iiber ganz besonders qualifizierte Mitarbeiter verfiigt.
Neben einer Besserqualifikation der Notirzte ist
durch einen "Arztlichen Leiter Rettungsdienst" eine
arztliche Supervision aller medizinischen Bereiche des
Rettungsdienstes unumginglich. Diese rztliche
Supervision medizinischer Dienstleistungen fehlt vol-
lig, ebenso wie das Qualitiitsmanagement in der
Akutmedizin. Nicht jeder vom Rettungsdienst betreu-
te Patient benotigt eine stationire Klinikaufnahme.
Hier kann eine bessere Vernetzung mit ambulanten
Behandlungsbereichen (niedergelassener Arzt etc)
Kosten einsparen. Dies wird aber nur mit einem ver-
mehrten Einsatz der neuen Informationssysteme und
der Telemedizin zu verwirklichen sein. Um die Notfall-
und Akutmedizin stiindig weiterzuentwickeln, miissen
an groBen Kliniken Kompetenzzentren fiir Notfall-
und Akutmedizin entstehen, die sich neben konzeptio-
nellen Fragen der Aus- und Weiterbildung, aber auch
der notfallmedizinischen Forschung widmen. Nicht
zuletzt werden an diesen Zentren neue
Aufgabenfelder der Notfallmedizin wie der Intensiv-

und Verlegungstransport angesiedelt sein und betrie-
ben werden.

Einleitung

Die Sicherstellung eines flachendeckend leistungsfihi-
gen Rettungsdienstes gehort zur staatlichen Aufgabe
der Gesundheitsfiirsorge fiir den Biirger. In admini-
strativer und rechtlicher Hinsicht gehort der
Rettungsdienst zu den Obliegenheiten der Bundes-
lander. Der Notarztdienst ist integraler und fester
Bestandteil des Rettungsdienstes. Der Rettungsdienst
(Notfallrettung) ist eine primér &rztlich determinierte
Tétigkeit und Aufgabe, in der die medizinische
Versorgung eines Notfallpatienten im Vordergrund
steht und durch einen gegebenenfalls erforderlichen
fachgerechten Transport erginzt wird (1, 2).
Medizinischer Fortschritt, neuere Forschungsergeb-
nisse, vermehrte Ansidtze zum Qualititsmanagement
und groBere Einsatzerfahrungen fiithren zu einem ste-
tigen Wandel in der Notfallmedizin (3). Allerdings
haben sich die Strukturen in der Notfallmedizin in den
letzten 20 Jahren nicht im erforderlichen Umfang mit-
gedndert. Dies fiithrte auch zu Vorwiirfen, vor allem
auch der Kostentrdger, immer knapper werdende
Ressourcen falsch einzusetzen und Gelder zum Teil
gar zu verschwenden. Historisch sind jedoch in der
Bundesrepublik Deutschland zwei Systeme fiir die
Notfallversorgung (Rettungsdienst und kassenérztli-
cher Bereitschaftsdienst) der Bevolkerung entstanden,
die in keiner Weise koordiniert oder verzahnt sind,
sondern teilweise sogar miteinander konkurrieren (14,
21). Erst im Jahre 1997 wurde § 75 Abs. 1 Satz 2 SGB
V neu gefalt und formuliert, dal die notérztliche
Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes nicht
der kassenirztlichen Vereinigung zugeordnet ist. Die
grundsitzliche Zuordnung des Rettungsdienstes zu §
27 (Krankenbehandlung) ist leider nicht erfolgt. Dies
fihrt in Folge zu einer groBen Zahl unnotiger
Kliniktransporte.

Weitere strukturelle Teile im Rettungsdienst miissen
in Zukunft diberpriift, neu ausgerichtet und mit den
Mitteln des Qualitdtsmanagements kontinuierlich wei-
terentwickelt werden.
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Nachfolgend werden Strukturdefizite im Rettungs-
dienst aufgezeigt und Losungsansitze zur Fortent-
wicklung eines effizienten Systems akutmedizinischer
Versorgung diskutiert.

Arztliche Rolle und Aufgaben in der
Akut- und Notfallmedizin

Rettungsdienst ist primar keine Transportaufgabe,
sondern ist klar dem Bereich Krankenbehandlung
(8 27 SGB V) zuzuordnen, was leider im Rahmen der
Gesundheitsreform 2000 wieder nicht vollzogen
wurde. So bleibt es beim Nebeneinander von kassen-
arztlichem Bereitschaftsdienst und Rettungsdienst mit
Notarzt. Folge dieser iiberholten gesetzlichen Rege-
lung ist eine unnotig hohe Anzahl von Klinik-
einweisungen. Ambulante Behandlung vor Ort wird
nicht bezahlt, ein unnétiger Transport ins Kranken-
haus sehr wohl (2, 12, 15, 16). Dies stimmt mit
Untersuchungen iiberein, die gezeigt haben, da} bei
etwa 40 % durch den Rettungsdienst in Kliniken ein-
gewiesenen Notfallpatienten nur ein ein- oder hoch-
stens zweitédgiger Klinikaufenthalt nachfolgt (21). Zu
priifen wére, ob bei dieser Gruppe liberhaupt ein sta-
tionédrer Klinikaufenthalt erforderlich gewesen wire,
oder ob bei funktionierender Vernetzung mit Ver-
tragsdrzten eine ambulante Abkldrung und Betreuung
einen qualitativ gleichwertigen Behandlungserfolg
erbracht hitte. Weitere Zahlen aus Baden-
Wiirttemberg lassen erkennen, daf3 bei bis zu einem
Drittel aller Notarzteinsétze dieser Einsatz nicht zwin-
gend durch einen Notarzt hitte durchgefiihrt werden
miissen, sondern daBl hier ein Vertragsarzt ohne
Rettungswagen mit Notarzt und Rettungsassistenten
ausreichend gewesen wire. Im Widerspruch hierzu
liegt die Klinikeinweisungsquote von Notdrzten bei
iiber 80%. Das bedeutet, da3, wenn der Notarzt erst
einmal da ist, der Patient auch ins Krankenhaus mitge-
nommen wird.

Die kassenarztlichen Vereinigungen erfiillen einen Teil
ihres Versorgungsauftrages nur unzureichend, weil im
Bereich der dringlichen Hausbesuche Defizite festzu-
stellen sind, die dann vom Rettungsdienst tibernom-
men werden miissen. Ein Hausbesuch wéhrend der
Sprechstundenzeit ist wirtschaftlich unattraktiv und
verdrgert die in der Praxis wartenden Patienten (21).
Diesen Wettbewerbsnachteil kann sich in Zeiten
grofler Konkurrenz kein niedergelassener Arzt leisten.
Dadurch wird offenkundig, dal Hausbesuche auf das
Notarztsystem verlagert werden. Der Patient wendet
sich notgedrungen an den Rettungsdienst oder wird
durch den Kassenarzt gar an diesen verwiesen (14,15).
Dadurch resultiert eine hohe Zahl von Klinik-
einweisungen, da der Notarzt auch aufgrund seiner
gewohnten Tétigkeit und aus Informationsmangel im
Zweifel den juristisch sichereren Weg der Klinik-
einweisung wahlt.

Eine bessere Verzahnung zwischen é&rztlichem
Bereitschaftsdienst und Notarztdienst konnte zu einer
effektiveren Versorgung der Patienten fiihren, wobei

der édrztliche Bereitschaftsdienst auch innerhalb der
Sprechstundenzeiten vorgehalten werden miif3te.
Dariiber hinaus erscheint komplementir die Einrich-
tung von sogenannten Notfallpraxen mit 24-stiindigem
Bereitschaftsdienst zumindest in Ballungsrdumen
unverzichtbar. Diese Notfallpraxen werden sinnvoller-
weise sogar in ein akutmedizinisch kompetentes
Krankenhaus integriert. Zwar durch Vertragsirzte
betrieben, konnten im Bedarfsfall die infrastrukturel-
len Einrichtungen einer Klinik genutzt werden.
Erneute Rettungsdienstleistungen fiir den Patienten-
transport wiirden so entfallen. Dennoch wird sich das
Einsatzspektrum des Notarztes weiter wandeln.
Notfallmedizin bedeutet in Zukunft vermehrt
Akutmedizin inmitten unserer Gesellschaft. Der
Rettungsdienst ist heute ein wesentliches Bindeglied
zwischen Gesellschaft und Gesundheitswesen. Der
Wandel des Einsatzspektrums unter dem Einfluf3
rascher gesellschaftlicher Verdnderungen ist in der
Praxis unverkennbar. Diese soziale und politische
Dimension der Notfallmedizin wird noch nicht ausrei-
chend wahrgenommen. Obwohl der Notarzt sich in der
Behandlung lebensbedrohlicher Zustidnde zuhause
fiihlt, wird er immer héufiger von Patientengruppen in
Anspruch genommen, die nicht vital bedrohlich
erkrankt sind. Eine systematische Analyse dieser
Fakten und Einsatzdaten konnte wesentliche Beitrédge
zur Epidemiologie und Public-Health-Forschung lei-
sten sowie eine gezielte Entscheidungshilfe bei weite-
ren sozial- und gesundheitspolitischen Planungen dar-
stellen(15,16,18). So 14Bt sich am FEinsatzspektrum
unseres eigenen Notarztsystems zeigen, dall in
Stadtteilen mit problematischer Sozialstruktur viel
mehr Notarzteinsidtze je 1000 Einwohner anfallen, als

in Stadtteilen mit ausgeglicheneren sozialen
Strukturen (Abb. 1).

Einséatze pro 1000 Einwohner und Jahr
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Abbildung 1: Einsatzhdufigkeit des Notarztes am Klinikum

Mannheim pro 1000 Einwohner und Jahr (Datenbasis 7/1999-
6/2000). Hell hervorgehoben sind die Stadtteile mit problema-
fischer Sozialstruktur.
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Strukturen

Gerade im Hinblick auf diese Verdnderungen im
Anforderungsprofil des Notarztes (7) ist neben einer
Weiter- und Hoherqualifizierung des Notarztes
(Zusatzbezeichnung Notfallmedizin) eine Zusatz- und
Andersqualifizierung im Sinne der Beriicksichtigung
sozialer, geographischer und logistischer Inhalte not-
wendig. Diese Aufgaben werden zukiinftig nur durch
Nutzung neuer Informationstechnologien suffizient zu
erfiillen sein.

Neukonzeption Leitstelle - Integrierte
Leitstelle

Die Rettungsleitstelle ist als Koordinationszentrum
eines effektiven und effizienten Hilfeleistungssystems
unumstritten. Sie ermoglicht idealerweise eine einheit-
liche regionale Koordination aller Hilfsdienste fiir
alle Akutsituationen. Die integrierte Leitstelle wird
zunehmend die Funktion eines Steuer-, Vermittlungs-,
Informations- und Call-centers mit speziell und beson-
ders hoch qualifizierten Mitarbeitern einnehmen
miissen. Der bisherige, im {ibrigen nicht einmal klar
definierte Qualifikationsstandard der heutigen Leit-
stellenmitarbeiter reicht schon derzeit nicht aus,
um die sich verdndernden Aufgaben auch nur
anndhernd suffizient zu erfiillen, weil ein wachsender
Anteil heute vom Rettungsdienst in die Klinik trans-
portierter Patienten keiner stationdren Behandlung
bedarf, sondern anderen, verschiedensten Hilfs-
einrichtungen und Therapiemdéglichkeiten zugefiihrt
werden mul}. Hierfiir ist auch die Einfiihrung einer
europaweit festgelegten, einheitlichen Notrufnummer
unverzichtbar (9, 11, 18). In Nordrhein-Westfalen
wurde die einheitliche Notrufnummer 112 ins dortige
Landesrettungsdienstgesetz aufgenommen. In einer
integrierten Leitstelle miissen alle medizinischen
Hilfeersuchen zentral aufgenommen und weiterverar-
beitet werden. Dies bedeutet insbesondere die kom-
plette Integration auch des é&rztlichen Bereitschafts-
dienstes in das Aufgabenspektrum der Leitstelle.
Dies hat fiir den Biirger den Vorteil, daf3 er sich nur
eine Telefonnummer fiir alle medizinischen Akut-
situationen merken muf3. Ruft er hier an, wird er
kompetent beraten und erhélt das fiir ihn in seiner
Situation adidquate Hilfsangebot. Dieses Leitstellen-
profil muf3 Einrichtungen entstehen lassen, die aus-
reichend grof sind (Hochstgrenze etwa Bundesland)
und in einer Region alle dringlichen Hilfeersuchen lei-
ten, lenken, steuern und zusétzlich weitere durch die
Leitstelle angebotenen Dienstleistungen verwalten.
Neben der Bedienung der Kernaufgaben (Feuerwehr,
Rettungsdienst, Katastrophenschutz, &rztlicher
Bereitschaftsdienst, Verlegungstransporte, Kapazitits-
nachweise etc.) bedeutet dies die Koordination weite-
rer, zum Teil durchaus zeitkritischer Hilfsangebote
wie Kriseninterventionsdienst, Home-Care-Projekte,
Frauenhaus, Drogenberatung etc. um jederzeit einen
niederschwelligen Zugang zu geeigneten akutmedizi-
nischen und sozialen Diensten zu gewéhrleisten.
(Abb. 2).
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Abbildung 2: Die leitstelle als infegratives Dienstleistungs-
zentrum.

Aufgrund der GroBe einer solchen Einrichtung soll
sich eine hohe Auslastung ergeben, allerdings sollte
eine Notrufannahme innerhalb eines kurzen Zeit-
intervalls in 95% der Fille erfolgen. Die Kosten fiir die
Leitstelle mufl nach dem Verursacherprinzip auf die
einzelnen Institutionen wunter Einbringung der
Vorhaltekosten aufgeteilt werden. Weitere Qualitéts-
voraussetzungen sind Meldungsannahme und -bear-
beitung ohne Weitervermittlung des Anrufers und
aktive, fithrende, strukturierte Abfragetechnik mit
intensiver Betreuung des Hilfesuchenden (1,2, 3, 4,9,
11, 13,23).

Eine derartige Einrichtung sollte grundsitzlich einem
unabhiingigen hoheitlichen Triger zugeordnet und
unterstellt werden.

Eine stdndige physische Anwesenheit eines besonders
ausgebildeten Notarztes auf der Leitstelle ist nicht
zwingend erforderlich, jedoch muf3 der drztliche Leiter
Rettungsdienst oder sein Vertreter permanent erreich-
bar sein, so daf} aufgrund der Vielzahl medizinischer
Entscheidungen auf der Leitstelle eine kontinuierliche
drztliche Supervision grundsétzlich gewihrleistet wer-
den kann. Der drztliche Leiter Rettungsdienst muf3
iiberdies eng in das Qualititsmanagement der
Leitstelle eingebunden sein und mit entsprechenden
klaren Kompetenzen ausgestattet werden.

Arztlicher Leiter Rettungsdienst

Der Rettungsdienst stellt bis heute den einzigen
Bereich unseres Gesundheitswesens dar, in dem tég-
lich unter maximalem Zeitdruck eine Vielzahl hochst
relevanter medizinischer Entscheidungen ohne drztli-
che Beteiligung getroffen werden. Eine é&rztliche
Supervision ist bis heute nicht einmal vorgesehen oder
erwiinscht. Auch wichtige planerische und administra-
tive Entscheidungen von hoher Relevanz, wie
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Beschaffung und Ausriistung von Rettungsmitteln,
wurden bisher durch Hilfsorganisationen meist ohne
arztliche Beteiligung oder Kompetenz getroffen. Dies
fiihrt zum Teil zu grotesken Situationen mit iiberwie-
gend riickstdndigen und trdgen Strukturelementen.
Auch die Rettungsleitstellen als zentrale Steuerungs-
instrumente der gesamten Notfallversorgung arbeiten
derzeit ohne Einbeziehung drztlicher Kompetenz.
Dariiber hinaus fehlen fiir den gesamten Rettungs-
dienst und Krankentransport, in dem stidndig unzéhli-
ge medizinische Entscheidungen getroffen werden,
jegliche Konzepte medizinischer Mitwirkung. Nicht
einmal minimale Konzepte der Qualitédtssicherung der
Rettungsdiensteinsétze, die groBtenteils durch nicht
arztliches Personal durchgefiihrt werden, sind im
Ansatz verwirklicht.

Im medizinisch-organisatorischen Bereich ist folglich
die Institutionalisierung eines "Arztlichen Leiters
Rettungsdienst (ALRD)" nach den Empfehlungen
der Bundesirztekammer (2, 6, 15, 17) sinnvoll,
da Notfallmedizin eindeutig einen medizinischen
Aufgabenbereich darstellt und somit unter Ver-
antwortung eines Arztes erfolgen muf3. Dies beinhaltet
ganz Dbesonders das medizinische Qualitéts-
management zur Qualitdtskontrolle der erbrachten
medizinischen Leistungen sowie zur Optimierung von
Handlungsabldufen (érztliche Planungsverantwor-
tung). Letztere beinhaltet auch eine klare Mit-
verantwortung fiir die 6konomische Effektivitét in der
Notfallmedizin (z.B. Einbringen von Sachkompetenz
bei der Fahrzeugausstattung oder Medikamenten-
bestiickung).

Mit der geplanten Erweiterung von Kompetenzen
des Rettungsassistenten ist eine kontinuierliche
Fachaufsicht mit Verantwortung fiir die Aus- und
Fortbildung des Rettungsassistenten notwendig. Diese
Fachaufsicht erstreckt sich ganz besonders auch
auf die Rettungsleitstelle (medizinische Aus- und
Fortbildung des eingesetzten Personals, Optimierung
von Dispositionsabldufen aus drztlicher Sicht).

Zur Erfiillung dieser Aufgaben benotigt der Arztliche
Leiter Rettungsdienst eine unabhidngige Stellung
und darf nur dem Triger des Rettungsdienstes gegen-
tiber verantwortlich sein. Er muf3 in medizinischer
Hinsicht den in seinem Verantwortungsbereich
arbeitenden nicht &rztlichen Mitarbeitern gegeniiber
weisungsbefugt sein. Das Weisungsrecht gegeniiber
den drztlichen Mitarbeitern erstreckt sich auf den
medizinisch-organisatorischen Bereich.

Der "Arztliche Leiter eines Notarztstandortes" ist mit
der Sach- und Fachaufsicht iiber den Notarztdienst
eines Standortes ausgestattet. Dies impliziert eine
Weisungsbefugnis gegeniiber allen eingesetzten
Notérzten. Der "Arztliche Leiter Notarztstandort"
muf} eine entsprechend verantwortliche Stellung im
Standortkrankenhaus haben und vom Krankenhaus-
trager in Abstimmung mit dem Triager des
Rettungsdienstes bestimmt und berufen werden.
Diese MafBnahmen konnten dazu beitragen, die zuneh-
mend knappen zur Verfiigung stehenden finanziellen
Ressourcen bestmoglich im Sinne eines aktiven
Qualitdtsmanagements (6) zu nutzen.

Telemedizin und Informationstechno-
logie im Rettungsdienst

In der Erkenntnis, dafl die komplexen Aufgaben des
Gesundheitssystems nur noch gemeinschaftlich zu
I6sen sind, wird der Auf- und Ausbau einer
Kommunikationsinfrastruktur immer wichtiger. Dies
betrifft nicht nur den technischen Teil der
Kommunikation, sondern insbesondere auch den zwi-
schenmenschlichen. Allerdings wird die Technik dazu
beitragen auch diese Verbindung zu verbessern und zu
intensivieren.

Im Gegensatz zu den meisten anderen Arztgruppen
stehen die Notfallmediziner unter hohem Entschei-
dungsdruck. Sie fillen Sofortentscheidungen von
groBer Tragweite, verfiigen dabei nur {iber minimale
Patienteninformationen und haben keine Moglichkeit,
sich mit Kollegen oder Supervisoren zu beraten.
Grofle Bedeutung kommt daher einer fundierten
Ausbildung und groflen Einsatzerfahrung zu. Dariiber
hinaus wird es immer wichtiger, am Notfallort
Informationen iiber den Patienten zu gewinnen, die
fiir die Behandlungsqualitit entscheidend sind.

Eine wichtige Informationsquelle ist der Hausarzt, der
allerdings nur in Ausnahmeféllen problemlos telefo-
nisch zu erreichen ist. Gerade bei chronisch kranken
Patienten konnen zusitzliche Informationen oft ent-
scheidend fiir die Optimierung der Versorgung vor Ort
sein. Notfallausweise und Arztberichte konnten dabei
helfen, sind aber selten verfiigbar.

Vor diesem Hintergrund sind telemedizinische
Ansitze interessant, die es den Notdrzten ermoglichen
sollen, unabhéngig von Zeit und Ort, im Notfall auf
Daten der Patienten zuzugreifen. Wichtige Voraus-
setzungen hierzu wurden in den letzten Jahren
geschaffen, wie der digitale Arztausweis auf einer
Chipkarte (8), die Dateniibertragung mittels Funk-
verbindung und kleine mobile Computersysteme. In
konkreten Projekten muf} jetzt gezeigt werden, wie
praktikabel und vor allem effizient diese Systeme ein-
gesetzt werden konnen. Neben der technischen
Praktikabilitit mull gepriift werden, wie die
Zugriffsrechte verwaltet werden, welche Daten in wel-
cher Form prisentiert werden sollen, wer fiir die
Pflege der Datenbesténde zustdndig ist und vor allem,
wie dies dauerhaft zu finanzieren ist.

Ein im Rettungsdienst hiufiges Krankheitsbild wie
der Herzinfarkt kann ebenfalls durch den Einsatz
moderner Kommunikation zukiinftig schneller und
besser therapiert werden. Hierzu gehort das Schreiben
eines 12-Kanal-EKGs vor Ort, die Ubermittlung des
EKGs per Funkmodem an die Klinik und ggf. die tele-
fonische Beratung mit dem aufnehmenden Kollegen.
Studien in den USA konnten zeigen, daf3 sich die
Versorgungszeit in der Klinik hierdurch signifikant
senken 146t (10).

Neben der direkten Unterstiitzung bei der Behand-
lung eines Notfallpatienten durch eine derartige
Kommunikationsinfrastruktur kommt der optimierten
Gewinnung von Daten fiir Qualitdtsmanagement,
Forschung und Lehre eine ebenso bedeutende Rolle
zu. Im Rettungsdienst ist unter anderem die zeitge-
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Strukturen

naue Erfassung der Einsatzdaten wichtig. Die zuneh-
mende Vernetzung von Leitstelle, Einsatzfahrzeugen
und schlieBlich auch medizintechnischen Geriten,
wird zu einer besseren Synchronisation von
Informationen fithren. Die Datenbasis gestaltet sich
valider, und die Auswertungen werden einfacher und
zuverlissiger. Diese Instrumente werden dringend
benotigt, um anstehende Entscheidungen auf der Basis
harter Fakten treffen zu konnen.

Der Einsatz EDV-gestiitzter, vernetzter Erfassungs-
systeme am Einsatzort wird deshalb unumgénglich
sein. Nur sie konnen garantieren, da3 - Daten valide
erhoben - nicht durch Ubertragungsfehler verfélscht
werden und zeitnah der Auswertung zur Verfiigung
stehen.

Auch der Ausbau der Leitstellen hin zu Dienst-
leistungszentren ist neben der Mitarbeiterqualifi-
kation nur durch den Einsatz moderner Technologien
zu bewerkstelligen. Hierzu gehort auch die Nutzung
des Internets, sei es als Informationsportal fiir den
Biirger und die Kooperationspartner oder als interak-
tives Angebot. Mogliche Anwendungen sind die
Buchung von Krankentransporten oder die Patienten-
anmeldung im Krankenhaus auf der Grundlage eines
aktuellen Bettennachweises (15, 16, 20).

Intensiv- und Verlegungstransport

Aufgrund zunehmender Spezialisierung der Kliniken
und zentrengebundener Etablierung neuerer Behand-
lungsverfahren (Lyse beim Schlaganfall (7), Akut-
PTCA, Lungenersatzverfahren beim kritisch Kranken,
Traumaversorgung) nimmt der Anteil an Patienten
deutlich zu, der unter intensivmedizinischen Bedin-
gungen an FEinrichtungen der Maximalversorgung
transportiert werden muf}. Andererseits miissen auf-
grund knapper werdender Resourcen und auch fiir
Krankenhéduser entstehende Zwénge zu wirtschaftli-
cher Betriebsfithrung, Patienten, die in Zentren
behandelt wurden, moglichst rasch an Kliniken niede-
rer Versorgungsstufen zur weiteren Intensivtherapie
riicktransferiert werden, sobald die zentrumsgebunde-
ne Versorgung abgeschlossen wurde. Nur ein derarti-
ges Management gestattet es den Zentren, neue
Akutfille aufzunehmen und durch hohe Fallzahlen
wirtschaftlich zu arbeiten. Dieser neue Sektor des
Rettungsdienstes erfordert sowohl vollig andere
Fahrzeuge und apparative Ausstattung als auch eine
komplett andere personelle Besetzung mit deutlich
hoherer Qualifikation als bei herkémmlichen
Rettungsmittel (3, 19, 22). Sowohl die eingesetzten
medizinischen Gerite als auch das Patientengut erfor-
dern hochqualifizierte Arzte und hoherqualifiziertes
Rettungsdienstpersonal. Intensiv- und Verlegungs-
transport bedeutet kontinuierliche Intensivmedizin,
notfalls mit differenzierter Beatmungstechnologie
unter den Bedingungen des Straflen- oder Luft-
transportes.

Gerade weil dieser Bereich iiberproportional wachsen
wird, erscheint die sowieso immer wieder geforderte

Besserqualifikation von Rettungsassistenten dringlich.
Dies bedeutet eine Erweiterung der Rettungs-
assistentenausbildung auf drei Jahre. Damit konnte
dann das Berufsbild "Rettungsassistent" in das drei-
jahrige Ausbildungskonzept der Fachberufe im
Gesundheitswesen integriert werden. Der soziale
Status der Rettungsassistenten verbessert sich dadurch
erheblich, und ein Wechsel zwischen den einzelnen
Fachberufen wére viel leichter. Dies ist ein wichtiger
Aspekt fiir dltere Mitarbeiter im Rettungsdienst, die
den korperlichen Belastungen nicht mehr voll gewach-
sen sind. Durch diese bessere berufliche Durch-
lassigkeit kommt der Rettungsassistentenberuf weg
vom "Sackgassenimage".

Dies erfordert aber ein bundeseinheitliches Ausbil-
dungskonzept nach einheitlichen und hohen
QualitdtsmalBstiben. Hierzu gehoren auch adédquate
berufliche Eingangskriterien sowie ein Ausbildungs-
abschluf3 mit Staatsexamen. "Ubergangsregelungen",
berufsbegleitende oder ehrenamtliche Ausbildungs-
wege vertragen sich jedoch nicht mit diesem Konzept
der Professionalisierung des Rettungsassistenten-
berufs.

Auch die érztliche Qualifikation fiir den Intensiv-
transport wird sich verdndern miissen. Die DIVI for-
dert von Arzten, die im Intensivtransport eingesetzt
werden wollen, eine mindestens 3jdhrige klinische
Weiterbildung in einem Fachgebiet mit intensivmedizi-
nischen Versorgungsaufgaben, zusitzlich 6 Monate
nachweisbare Vollzeittidtigkeit auf einer Intensiv-
station, den Fachkundenachweis Rettungsdienst und
einen 20stiindigen Spezialkurs "Intensivtransport" (2,
5,19,22).

Auf unserem am Universitédtsklinikum Mannheim sta-
tionierten Intensivmobil setzen wir iiberwiegend
Fachirzte fiir Anésthesie, zum Teil mit Weiterbildung
"spezielle anisthesiologische Intensivmedizin" ein.
Bei der Analyse des Einsatzspektrums unseres
Systems erscheint die Forderung nach Facharzt-
standard fiir den begleitenden Arzt nicht iibertrieben.
Im Gegenteil werden einige Patienten von abgeben-
den Kliniken mit einem Beatmungsregime iibernom-
men, mit dem sie gerade eben noch kompensiert
waren, und sie werden ja verlegt, weil die abgebende
Klinik mit ihren Moglichkeiten und personellen
Ressourcen nicht mehr zurecht kommt. Derartige
Patienten konnen nur von einem hochqualifizierten
Intensivmediziner iibernommen und transportiert
werden.

Aus diesem Qualifikationsprofil ergibt sich eindeutig,
daB Intensivtransportsysteme (boden- wie luftge-
stiitzt) zwingend an Krankenhduser der Maximal-
oder Schwerpunktversorgung anzugliedern sind. Nur
hier ist sichergestellt, da8 ausreichend Arzte, die ihre
Vorgehensweise im klinischen Routinebetrieb kennen
und auch hinsichtlich des Qualitdtsmanagements in
eine einheitliche Struktur eingebunden sind, zur
Verfiigung stehen.

Noch bis heute werden Ambulanzhubschrauber mit
freien &rztlichen Mitarbeitern, losgelost von jeglicher
Anbindung an grofe klinische Kompetenzzentren,
betrieben. Schon aus den bisher dargestellten
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Griinden miite auch der Gesetzgeber derartige
Strukturen im Sinne kritisch Kranker rasch verandern.
Zu flankieren ist der Intensivtransport durch ein bun-
deseinheitliches Dokumentationssystem und ein effizi-
entes Qualitdtsmanagement. Regelungen hierzu ste-
hen noch aus, sind aber dringlich zu etablieren.

Qualitatsmanagement

Das Konzept eines umfassenden Qualitdtsmanage-
ments, wie es heute auch fiir den Bereich der
Notfallmedizin vorgeschlagen wird, geht iiber her-
kommliche Ansdtze der Qualitdtssicherung weit hin-
aus. Diese eher traditionellen Qualitdtssicherungs-
ansidtze beschrinkten sich hauptsidchlich auf
Sammlung und Analyse von Daten einschlieB3lich dar-
aus erwachsender Konsequenzen. Qualitét ist jedoch
nicht statisch, sondern ein dynamischer, systematischer
ProzeB3, der in allen Ebenen einer Institution imple-
mentiert werden muf3. Wesentliche Qualititsverbes-
serungen sind demnach nur durch stindige Anstren-
gungen aller Beteiligten zu erreichen. Qualitéts-
management ist vielmehr eine Fiihrungsmethode, die
sich einer Vielzahl technischer, organisatorischer und
motivierender Maflnahmen bedient.

Qualitdtsmanagement ist ein dynamischer Prozef3. An
jedem Punkt bestehen Ansatzpunkte fiir Qualitits-
verbesserungen. Eine gemeinsame Empfehlung der
DIVI und des Vorstandes der Bundesédrztekammer
zum Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin tragt
dieser Sichtweise Rechnung. In einem Katalog (Tab. 1)
werden u. a. Komponenten der Struktur, Dokumen-
tation, Aus- und Weiterbildung sowie zur &rztlichen
Kompetenz im Rettungsdienst formuliert. Die zeitna-
he Umsetzung dieser Empfehlungen ist fiir die Not-
fallmedizin wiinschenswert und muf} sicher in Stufen
erfolgen. Begonnen werden muf3 schnellstmoglich mit
einer einheitlichen Dokumentation und Auswertung
notfallrelevanter Daten. Erste Ansitze hierzu sind
jetzt in Baden-Wiirttemberg durch die vom Landes-
ausschull Rettungsdienst verbindlich festgelegte ein-
heitliche Dokumentation (2, 6, 13, 15, 17) zu sehen.
Notfallmedizin muB3 jedoch zunehmend regional
unterschiedlichen Anforderungsprofilen gerecht wer-
den. Nicht nur infrastrukturelle Besonderheiten, son-
dern besonders unterschiedliche Bevolkerungs- und
Sozialstrukturen sind hierfiir verantwortlich. Notfall-
medizin ist auch ein gesellschaftspolitischer Seismo-
graph. Notfallmedizinisches Qualitdtsmanagement
mull auch Verdnderungen des Einsatzspektrums
erkennen, diese Verdnderungen beriicksichtigen und
thematisieren.

39 (1998).

Tabelle 1: Gemeinsame Empfehlung der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und
des Vorstandes der Bundesdrztekammer zum Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin. Aus: Madler C et al. Der Intemist.

Uberregionaler Ebene.

3. Institutionalisierung der Funktion "Arztlicher Leiter

Bundesdarztekammer.

Standards fUr nichtarztliches Personal.
nichtarztlichem Personal.
eingesetzten Reftungsmittel.

Katastrophenschutz und Rettungsdienst.

Ergebnisqualitart.
10. Aufbau einer regionalen
Dokumentationsinstrument.

Datenerfassung

Noftfallmedizin.

1. Entwicklung eines Schulungsprogrammes fur das Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin auf lokaler, regionaler und

2. Aufbau von arztlich geleiteten QualitGtsmanagementarbeitsgruppen auf lokaler, regionaler und Uberregionaler Ebene.
Rettungsdienst"

4. Entwicklung von Richtlinien und Empfehlungen flr die Behandlung von Noffallpatienten durch arztliches und von

5. Entwickiung von Konzepten fUr das Qualitdtssnanagement der Aus-, Weiter- und Fortbildung von arztichem und

6. Entwicklung von Konzepten zur Fahrzeugstrategie und technischen Normen fur die in der prdklinischen Notfallmedizin

7. Entwicklung von Richtlinien und Empfehlungen fur die Struktur und Ausstattung von einheitlichen Leitstellen fur Feuerwehr,

8. Flachendeckende Einfuhrung einer bundeseinheitlichen Einsatzdokumentation fUr Rettungsdiensteinsdize mit bzw. ohne
Notarztbeteiligung entsprechend den Empfehlungen der DIVI und der Utstein-Style-Arbeitsgruppe.

9. Einfuhrung eines bundeseinheitlichen Dokumentationsinstrumentes fur die Erfassung und Beurteilung der

und  Auswertungsinfrastruktur — far

11. Aufbau eines zentralen Datenpools mit Auswertungsinfrastrukturen z.B. bei der Bundesdrztekammer.

12. EinfUhrung der verbindlichen Verpflichtung zum Qualitdtssnanagement mit einheitlicher Einsatzdokumentation,
Datenerfassung und —auswertung in den Landesrettungsdienstgesetzen.

13. DurchfUhrung von Forschungsprojekten zum Thema "Qualitatsmanagement in der praklinischen Notfallmedizin'.
14. Entwicklung von Organisations- und Finanzierungskonzepten fur das Qualitdtsmanagement in der praklinischen

entsprechend den Empfehlungen der

das bundeseinheitliche
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Strukturen

Forschung und akutmedizinische
Kompetenzzentren

Notfallmedizinische Leistungen beschridnken sich
zukiinftig nicht auf Notfallrettung und Notarztdienst.
Das Dienstleistungssystem der Notfall- und
Akutmedizin muf} stindig evaluiert, weiterentwickelt
und den gesellschaftlichen Bediirfnissen angepal3t
werden. Diese Aufgabe kann nur an besonders grof3en,
mit der entsprechenden Infrastruktur versehenen
akutmedizinischen Kompetenzzentren mit notfall-
medizinischer Forschung effektiv durchgefithrt und
geleistet werden.

Zu den Aufgaben eines derartigen notfallmedizini-
schen Zentrums gehort ferner die Integration und
Vernetzung bestehender medizinischer, sozialer und
technischer Strukturen der Akutmedizin. Zudem ist
ein solches Zentrum zustédndig fiir regionale und iiber-
regionale Systemanalyse und Qualitédtssicherung,
kiimmert sich insbesondere um Aus-, Weiter- und
Fortbildung é&rztlichen und nichtéirztlichen Personals
und koordiniert notfallmedizinische Forschungs-
projekte einschlieBlich epidemiologischer Studien
(ADD. 3). So fehlen insbesondere Untersuchungen zur
Effizienz der notfallmedizinischen Einrichtungen und
Leistungen. Bisherige Untersuchungen zur Ergebnis-
qualitidt beschranken sich auf Verdnderungen von
Vitaldaten oder Angaben zur Letalitdt. Wichtiger und
vordringlich sind jedoch weitergehende Studien zur
Langzeitprognose und Lebensqualitdt nach notfallme-
dizinischer Versorgung.

T
= -
/' -\--\H""\-\._\_
T o
__—|Klinik der Maximalversorgung|

| Akutmedizinsches Kompetenzzentrum |

ALRD
Zusammen- Qualitat Aufsicht Forschung || Ausbildung Klinik

arbeit
LNA
Daten

e Standards Notirzte P Notaufnahme
Rettungs- mmﬂﬁﬂg m;ﬁ"'::_' Therapiestudien u::zil.l.mn T
F I P Telemedizi e LD
reuscwah Telemedizin || Leltstelle b o ma"‘“"
Politik

Abbildung 3: Konzept eines akutmedizinischen Kompetenz-
zentrums angesiedelt an einer Klinik der Maximalversorgung
und seine Aufgabengebiete.

Am notfallmedizinischen Zentrum sind ferner die
Einrichtungen des Intensivtransports und Inter-
hospitaltransfers sowohl bodengebunden als auch luft-
gestiitzt konzentriert mit entsprechend vernetzten und
verzahnten Kommunikationseinrichtungen mit der
integrierten Leitstelle (2, 19).

SchlieBlich verfiigt das notfallmedizinische Zentrum
iiber eine besonders starke, durch einen Akut-
mediziner organisierte und verantwortete Notauf-
nahme, da ja ein solches Zentrum Ziel vieler durch den
Rettungsdienst und Intensivtransport betreuter kri-
tisch kranker Patienten ist und dariiber hinaus auch
noch als Traumazentrum fungiert. Generell hort
Notfall- und Akutmedizin nicht an der Klinikpforte
auf. Heute bestehende erhebliche Qualititsdefizite
durch Schnittstellenprobleme Klinik-Préklinik miissen
rasch durch akutmedizinisch orientiertes Notauf-
nahmemanagement beseitigt werden. Besonders wich-
tig sind derartig organisierte und strukturierte
Notaufnahmen unter Leitung eines organisatorisch
erfahrenen Notfall- und Akutmediziners, der alle
Fachdisziplinen optimal koordinieren kann, an gro3en
notfallmedizinischen Zentren. Sie konnen und miissen
modellhaft eingerichtet, nach wissenschaftlichen
Kriterien evaluiert und einem strikten Qualitéts-
management unterzogen werden. Schon nach kurzer
Zeit wird sich der Benefit einer Restrukturierung der
Notaufnahmen an groflen Zentren durch eine derartig
modulare integrierte Organisationsform nachweisen
lassen (15,16, 21).

Summary: The services of the emergency medical
system are mainly medical. The transport of emer-
gency patients plays only a minor role. Although the
expenses incurred by the public health insurers for the
emergency medical system account for just above
3% of the total, these resources can be used more
efficiently by future reorganisation. The constant rise
in the number of emergency medical missions is easily
explained. On the one hand, because of changes in
social conditions the emergency physician is called to
many acute cases, although there is no classical indica-
tion for such a call. On the other hand these patients
are not treated adequately by anyone else, particularly
because general practitioners and their emergency ser-
vice do not fulfil their remit sufficiently. Therefore sub-
stantial changes concerning this part of emergency ser-
vice are inevitable. All appeals for medical help must
be answered by integrated medical dispatching cent-
res, where specially qualified staff are on duty. In addi-
tion to a higher qualification of emergency physicians,
supervision of all medical fields in emergency services
must be established with a "Medical Supervisor for
Emergency Services". Up to now there is a complete
lack of medical supervision and quality management.
Not every patient in the care of the emergency service
needs admission to a hospital. In these cases, a better
network with other branches (general practitioners)
can help to reduce costs. This can only be achieved
with an increased use of computer systems and the
help of telemedicine. To support the evolution of
emergency medicine, major clinics should establish
centres of competence which are responsible for in fur-
ther education as well as emergency research. After
all, these centers of competence will face new challen-
ges in emergency medicine e.g. relocation of intensive
care patients.
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