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Rettungsdienst in Deutschland:
Bestandsaufnahme und Perspektiven”

Vorwort

Die Notfallmedizin ist zur Zeit von denselben Unwég-
barkeiten betroffen wie alle anderen Bereiche des
Gesundheitswesens. Die Auswirkungen des Urteils des
Europiischen Gerichtshofs zur Arbeitszeit, der aktuel-
le Arztemangel wie auch der rapide Verfall der Halb-
wertszeit gesundheitspolitischer Vorgaben sind in
ihren Folgen fiir den Rettungsdienst in keiner Weise
absehbar.

In der Notfallmedizin selbst vollzieht sich zur Zeit ein
Wandel hin zur Akutmedizin, der fiir die Zukunft die
strikte Trennung zwischen préstationédrer und stationé-
rer Notfallversorgung als nicht mehr sinnvoll erschei-
nen laBt. Innovationen in den Therapieempfehlungen
— wie zum Beispiel die Lysetherapie beim akuten
Coronarsyndrom oder die Relevanz des Zeitfaktors
fiir die Erstversorgung von Schwerverletzten — haben
zu systemiiberschreitenden Konzepten in der Akut-
versorgung gefiihrt. Dabei bleibt die Notfallmedizin
immer ein interdisziplindres Fach, das auf eine enge
Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Disziplinen
angewiesen ist.

Die Anisthesie als Querschnittsfach sollte dabei — wie
in der Klinik auch — wichtige Aufgaben in der Koordi-
nation iibernehmen, ohne dabei einen Alleinvertre-
tungsanspruch postulieren zu wollen. Mit der Einrich-
tung des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Notfall-
medizin der DGALI hat unsere Fachgesellschaft einen
wesentlichen Schritt getan, um sich dieser Heraus-
forderung zu stellen.

Bevor schliissige Konzepte fiir Zukunftsperspektiven
in der Notfallmedizin diskutiert werden konnen, war
nach meiner Ansicht eine Bestandsaufnahme der
aktuellen Situation des Rettungsdienstes in Deutsch-
land erforderlich. Dank der Unterstiitzung meines
langjahrigen Chefs und Lehrers, Prof. Dr. Dr. h.c. EW.
Ahnefeld, konnten wir diese Idee realisieren.

*  Bericht iiber ein Symposium der DGALI,
Reisenburg, 02. - 04.10.2002

Die praktische Durchfiihrung wurde durch die
groBziigige Unterstiitzung der Rettungsstiftung BINZ
und unserer Fachgesellschaft ermoglicht.

Die Zusammenstellung der Teilnehmer des Sympo-
siums erfolgte aus dem Bereich der fiir den Rettungs-
dienst zustédndigen Landerministerien, der Feuerwehr,
der Hilfsorganisationen, der Kostentrédger, der Fahr-
zeughersteller und -ausbauer sowie der notédrztlichen
Arbeitsgemeinschaften und Fachgesellschaften. In sie-
ben Arbeitsgruppen wurden die ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen, der Bereich Leitstelle und
Steuerungstechnik, die personelle Ausstattung, techni-
sche Aspekte des Rettungsdienstes, das Qualitéts-
management sowie die zukiinftigen Perspektiven der
Notfallmedizin und die Méglichkeiten notfallmedizini-
scher Forschung diskutiert.

Mein Dank gilt allen Teilnehmern fiir die du3erst pro-
duktive Gruppenarbeit mit anschlieBender Diskussion
im Plenum. Die Ergebnisse dieser Arbeit werden in
der folgenden Veroffentlichung im Detail dargestellt.
Fiir die berufspolitischen Aspekte wurde ein Thesen-
papier erarbeitet, um dieses als ,,Forderungen an die
Politik“ den Entscheidungstridgern zur Verfiigung zu
stellen.

Als weiteres Ergebnis hat sich bereits eine Arbeits-
gruppe etabliert, die notfallmedizinische Forschungs-
projekte koordinieren und weiter vorantreiben will.
Auch wurden auf dem Symposium Grundlagen fiir ein
einheitliches Datenmanagement in der Notfallmedizin
geschaffen.

Mein ganz besonderer Dank gilt meinen Mitarbeitern,
Herrn Dr. Reeb und Herrn Dr. Schlechtriemen, fiir die
zligige redaktionelle Bearbeitung und Zusammen-
fassung der Arbeitsergebnisse.

Prof. Dr. med. Karl-Heinz Altemeyer
1. Sprecher des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Notfallmedizin der DGAI
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Rettungsdienst in Deutschland

AG 1: Ordnungspolitische Rahmen-
bedingungen

Teilnehmer

e Prof. Dr. Dr. h.c. E W. Ahnefeld, Universitat Ulm

e Dr. Ch. von Ascheraden, niedergelassener Arzt,
St. Blasien
B. Faehrmann, AOK-Bundesverband, Bonn
Dr. P. Hennes, Herausgeber Handbuch Rettungs-
wesen, Mainz

e Dr. R. Miiller, Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg,
Potsdam.

Zusammenfassung

Europdische Ebene

Der Rettungsdienst ist und bleibt &ffentliche Aufgabe
(EuGH Urteil 25.10.2001, OVG Rheinland-Pfalz
07.05.2002). Dabei mussen die beauffragten Unter-
nehmen ihre Aufgaben bedarfs- und fachgerecht
erfullen. Dies gilt fur die Qualitat des eingesetzten Per-
sonals und Materials, fUr die Einhaltung der Hilfsfrist und
des Sicherheitsniveaus in der Notfallrettung sowie fur
die Wartezeit im Krankentransport.

Bundesebene

Noftfallretfung und Krankentransport mussen als eigen-
sténdige medizinische Leistung in die Krankenbe-
handlung des § 27 SGB V aufgenommen werden. Im
Hinblick auf die Vorschrift des § 75 SGB V mussen die
Inhalte des Sicherstellungsauftrages fur den vertrags-
arztlichen Bereitschaftsdienst der kassendrztlichen
Vereinigungen und den Rettungsdienst (Notarzt) ein-
deutig geregelt werden. Das gleiche qilt fur die
Abgrenzung oder auch Verzahnung beider Systeme.

Lédnderebene

Wichtig ist eine weitere Harmonisierung der Reftungs-
dienstgesetze der Lander, insbesondere eine einheitli-
che Festlegung des Sicherheitsniveaus und der Defini-
tion fUr die Hilfsfrist entsprechend DIN 13050:2002-09
sowie eine Ubereinstimmende Festlegung fur das
Qualitdtsmanagement.

Ebenso ist eine Ianderlbergreifende Standortplanung
und Einsatzkoordination fur Ubergeordnete Rettungs-
dienstsysteme wie Luftrettung und Intensiviransport
erforderlich.

Die kiinftige Entwicklung des deutschen Rettungs-
dienstes ist aus ordnungspolitischer Sicht vor allem
unter dem Aspekt der europédischen Rechtsprechung
zu sehen. Dazu finden sich im Urteil des EuGH vom
25.10.2001, ergianzt durch das Urteil des OVG Rhein-
land/Pfalz vom 07.05.2002 erste Ansétze:

Der Rettungsdienst ist und bleibt eine offentliche
Aufgabe der Gefahrenabwehr (1). Die in Deutschland
iibliche Einheit von Notfallrettung und Krankentrans-
port, die hohe Synergieeffekte hat, ist nach euro-
paischem Recht zuldssig. Trennmodelle sind ebenfalls
moglich. Der offentlich-rechtliche Rettungsdienst
wird vor freiem Zugang durch Privatunternehmer
geschiitzt, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt
sind:

1. Die beauftragten Unternehmen miissen ihre Auf-
gaben bedarfs- und fachgerecht erfiillen. Dies gilt
fir die Qualitdt des eingesetzten Personals und
Materials, fiir die Einhaltung der Hilfsfrist in der
Notfallrettung sowie fiir die Wartezeit beim
Krankentransport.

2. Entscheidungen der zustdndigen Behorden gegen-
iiber den beauftragten Unternehmen miissen unab-
héngig erfolgen.

Des weiteren beeinfluflt die europdische Normung, die
nach und nach die DIN-Norm ersetzt, die Qualitit des
Rettungsdienstes in medizinischer, technischer und
organisatorischer Hinsicht (siche auch Ergebnisse der
Arbeitsgruppe Technik). Die Auswirkungen des
EuGH-Urteils vom 03.10.2000 zur Arbeitszeit im
Gesundheitsbereich auf den Rettungsdienst sind noch
strittig.

Auf nationaler Ebene ist die Neueinordnung des
Rettungsdienstes im SGB V dringend erforderlich.
Der Rettungsdienst, bestehend aus Notfallrettung und
Krankentransport, ist integraler Bestandteil des Ge-
sundheitswesens. Die Einordnung seiner Leistungen
als reine Fahrkosten im SGB V ist nicht mehr zeit-
gemil. Es ist daher die Forderung zu stellen, daf
Notfallrettung und Krankentransport als medizinische
Leistung in die Krankenbehandlung des § 27 SGB V
aufgenommen werden. Dabei sollen den Kranken-
versicherungen keine neuen Ausgaben entstehen.
Gegebenfalls ist eine neue Finanzierungsgrundlage
erforderlich. Die Frage der Finanzierung dieser
Aufgabe als Teil der Daseinsvorsorge muf} insbeson-
dere im Hinblick auf die Vorhaltekosten eingehend
diskutiert werden.

Der Einzug der Zuzahlung sollte beim Krankentrans-
port analog dem Rettungsdienst durch die Kranken-
kassen erfolgen. Die Kostentrédger sind bei organisato-
rischen Entscheidungen iiber den Auf- und Ausbau des
Rettungsdienstes zu beteiligen.

Im Hinblick auf die Vorschrift des § 75 SGB V muf3
eine verbindliche Regelung iiber die Koordination
zwischen Rettungsdienst und vertragsérztlichem
Bereitschaftsdienst der kassenérztlichen Vereinigung
unter Einbeziehung der Krankenhiuser getroffen wer-
den. Ein koordinierte Zusammenarbeit ist nur unter
der Lenkung durch eine integrierte Leitstelle moglich.
Die Rahmenbedingung des Rettungsdienstes werden
kiinftig insbesondere durch folgende Punkte modifi-
ziert:
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1. Die Einfiihrung der DRGs wird sich in vielerlei
Hinsicht auf den Rettungsdienst auswirken: Durch
Konzentration im Krankenhausbereich wird die
Zahl der Notarztstandorte zuriickgehen, gleichzei-
tig werden finanzielle Zwinge zu einem erhohten
Verlegungsaufkommen zwischen den Kranken-
héusern fiihren.

2. Die bisherigen Reibungsverluste an der Schnitt-
stelle zwischen Rettungsdienst, vertragsirztlichem
Bereitschaftsdienst und Krankenhausnotaufnahme
miissen reduziert werden (Bezug zur AG 6).

3. Die Schaffung von Notfallpraxen an Kranken-
hdusern kann den Rettungsdienst entlasten und
Synergieeffekte nutzen.

4. Unter dem Aspekt einer moglichen Reduzierung
der Notarztstandorte ist die Einbeziehung von
notérztlich qualifizierten niedergelassenen Arzten
in den Notarztdienst dringend erforderlich (Bezug
zur AG 3).

Zur Vereinheitlichung der rettungsdienstlichen Struk-
turen ist eine weitere Harmonisierung der Rettungs-
dienstgesetze der Lander erforderlich. Dabei miissen
folgende Eckpunkte in den Rettungsdienstgesetzen
einheitlich geregelt werden:

1. Verwendung einer einheitlichen Definition der
Hilfsfrist als PlanungsgroBe fiir das jeweils geeigne-
te Rettungsmittel im Rettungsdienstbereich. Die
Zeitdauer sollte aus notfallmedizinischer Sicht
10 Minuten nicht {iiberschreiten. Das Sicher-
heitsniveau soll mindestens 95% betragen (7).
Der Ausschuf3 Rettungswesen hat empfohlen,
15 Minuten als hochsten zu tolerierenden Wert zu
betrachten (3, 4).

DIN 13050:2002-09 definiert in Punkt 3.11 die
Hilfsfrist als ,,die planerische Vorgabe fiir die Zeit-
spanne aller Notfalleinsitze eines Rettungsdienst-
bereiches zwischen dem Eingang des Notrufes in
der (Rettungs-)Leitstelle und dem Eintreffen des
Rettungsdienstes am Einsatzort” und fordert, sie
»S0 zu bemessen, das die Moglichkeiten der
Notfallmedizin nutzbar sind.*.

Im Hinblick auf die Qualitdtsanforderungen nach
dem EuGH-Urteil auch an den Krankentransport
muf eine einheitliche Regelung iiber die maximale
Dauer der Wartezeit gefunden werden.

2. Die Besetzung der Fahrzeuge und die Qualifi-
kation des Personals muf3 einheitlich festgelegt
werden (z.B. RTW mit mind. 1 Rettungsassistent
besetzt, Bezug zur AG 3).

3. Ausschliefliche Verwendung von Fahrzeugen, die
mindestens nach den bestehenden européischen
Normen (DIN 1798) ausgestattet sind (2) (Bezug
zur AG 5).

4. Bundesweit einheitliche Dokumentation des Ein-
satzgeschehens als Grundlage fiir ein medizinisches
Qualitdtsmanagement und zur Leistungs- und
Kostentransparenz (Bezug zur AG 4).

5. Einrichtung integrierter Leitstellen fiir Rettungs-
dienstbereiche mit mind. 50.000 Rettungsdienst-
einsdtzen pro Jahr (13) (Bezug zur AG 2).

6. Flichendeckende Einfiihrung des &rztlichen
Leiters Rettungsdienst als Voraussetzung fiir ein
effektives Qualitdtsmanagement (16).

Die Standortplanung fiir iibergeordnete Rettungs-
dienstsysteme wie die Luftrettung und der Intensiv-
transport miissen kiinftig linderiibergreifend geregelt
werden. Dazu ist ein rechtlicher Rahmen fiir eine
gemeinsame Standortplanung ggf. durch einen Staats-
vertrag zu schaffen. Die Einsatzlenkung soll durch
eine landeseinheitliche Zentrale koordiniert werden.
Die Konsensusgruppe Luftrettung des Ausschusses
Rettungswesen wird in nichster Zeit ihren Bericht zur
Luftrettung vorlegen.

Ferntransporte, die Léandergrenzen iiberschreiten, sol-
len bundesweit koordiniert werden. Im Zuge des
Zusammenwachsens der europédischen Regionen miis-
sen entsprechende Regelungen auch fiir die Staats-
grenzen gelten.

Der offentliche Rettungsdienst muf3 eine fldchen-
deckende, dauerhafte, fachgerechte und bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevolkerung garantieren.
Flichendeckend bedeutet, dafl die Versorgung mit
Leistungen des Rettungsdienstes (Notfallrettung und
qualifizierter Krankentransport) an jedem Punkt des
jeweiligen Bundeslandes sicherzustellen ist. Dies muf3
dauerhaft, d.h. ohne Unterbrechung oder zeitliche
Begrenzung gewihrleistet sein. Der fachgerechten
Versorgung muf} der jeweils aktuelle Stand der not-
fallmedizinischen Erkenntnisse und Fortschritte
zugrunde liegen. Die Versorgung erfolgt nach Richt-
linien, Leitlinien und Empfehlungen. Der Einsatz
eines Notarztes ist sicherzustellen, um eine fachge-
rechte Versorgung am Notfallort zu gewéihrleisten.
Notfallrettung und qualifizierter Krankentransport
miissen bedarfsgerecht unter Beriicksichtigung z.B.
geographischer Strukturen ausreichend, zweckméiBig
und wirtschaftlich erfolgen. Bei der Beurteilung der
bedarfsgerechten Versorgung im Rahmen der Not-
fallrettung ist zu beriicksichtigen, dal den akut
bedrohten Rechtsgiitern Leben und Gesundheit ein
iberragender Verfassungsrang zukommt.

Die besondere Problematik der Schnittstelle zwischen
Rettungsdienst und Krankenhaus koénnte dadurch
gelost werden, dafl der Rettungsdienst enger in die
Krankenhausversorgung integriert wird, ggf. ist der
Notarztdienst an dafiir geeigneten Krankenhéuser zu
konzentrieren, wenn die Logistik der schnellen
Heranfiihrung des Notarztes zur Einsatzstelle sicher-
gestellt werden kann (Bezug zur AG 6).
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Rettungsdienst in Deutschland

AG 2: Leitstelle - Steuerungstechnik

Teilnehmer

e Dr. R. Blomeyer, Berufsfeuerwehr Koln

e Dr. B. Koch, Deutsches Institut fiir Luft- und
Raumfahrtmedizin DRL, Koln

e R. Poppe, Rettungsleitstelle Niirnberg des
Bayrischen Roten Kreuzes

e K.-H. Schindler, Rettungszweckverband Saar,
Homburg

e S Topp, Generalsekretariat des Deutschen Roten
Kreuzes, Berlin

Zusammenfassung

Eine fldchendeckende Einfuhrung integrierter Leit-
stellen (zumindest fur Noffallrettung, Krankentransport,
Brandschutz, technische Hilfe und Katastrophen-
schutz) unter Einbeziehung des kassendrztlichen Bereit-
schaftsdienstes mit sinnvoller organisatorischer und
betriebswirtschaftlicher GroBe fuhrt zu erheblichen
Einsparpotentialen und Uberschaubaren Regelungen
der Zustandigkeiten.

Die bundesweite Einfuhrung der Notrufnummer 112
entsprechend den Beschlussen auf Europaebene mui
umgehend im gesamten Bundesgebiet redlisiert wer-
den.

Eine effiziente EinsatzfUhrung im Rettungsdienst setzt
zeitgemdBe fechnische Standards (GIS, GPS, Digital-
funk) in den Leitstellen voraus.

Die Quadlifikation des Leitstellenpersonals gemdaB den
Vorgaben des Ausschusses Rettungswesen und medi-
zinische Fachaufsicht durch den Arztlichen Leiter
Retfungsdienst sind fur qualifizierte Arbeit in der Leit-
stelle unabdingbar.

Die Arbeitsgruppe konnte auf umfangreiche und dif-
ferenzierte Erkenntnisse zu dieser Thematik der
Workshops in Maria Laach (12 - 14) sowie Uberlegun-
gen des Ausschu3 Rettungswesen (5) zuriickgreifen.

Als vordringliche organisatorische Aufgabe sieht die
Arbeitsgruppe die Einrichtung integrierter Leitstellen
und der europaweiten Notrufnummer 112. Sonstige
Servicerufnummern koénnen adjuvant angeschlossen
werden. Als zwingende Mindestbestandteile einer sol-
chen Leitstelle gilt der Rettungsdienst mit Notfall-
rettung, Intensivtransport und Krankentransport, der
Brandschutz incl. technischer Hilfeleistung sowie der
Katastrophenschutz. Optional kénnen der vertrags-
arztliche Bereitschaftsdienst sowie weitere medizini-
sche Servicebereiche angegliedert werden. Eine Ver-
netzung mit Lagezentren (z.B. bei GroBschadens-
ereignissen), Nachbarleitstellen und Kreisauskunfts-
biiros (KAB) ist erforderlich. Die optimal integrierte
Leitstelle mufl ein groBrdumiges Einsatzgebiet ab-
decken, dessen organisatorische und betriebswirt-
schaftlich optimale Grofle allerdings noch zu klédren
ist. Hier besteht Forschungsbedarf. Unter dem

Eindruck aktueller Ereignisse in den Vereinigten
Staaten und in Deutschland miissen Sicherheits-
aspekte der Leitstelle beachtet werden. Dies gilt ins-
besondere fiir den Schutz vor Angriffen, z.B. terroristi-
scher Art sowie vor Natur- und Umweltkatastrophen.
Es muf3 ein Datenverbund zwischen integrierter
Rettungsleitstelle und rettungsdienstlicher Peripherie
hergestellt werden mit dem Ziel einer einheitlichen
medizinischen, technischen und 6konomischen Doku-
mentation und Auswertung unter Beriicksichtigung
der datenschutzrechtlichen Vorschriften (21). Bei
Neueinrichtung von Rettungsleitstellen muf3 der
jeweilige Stand der Technik beriicksichtigt und die
Nutzungsdauer der Hardware auf drei Jahre begrenzt
werden. Zur Datensicherheit miissen zwei unabhingi-
ge Riickfallebenen existieren, davon eine rdumlich
entfernt von der integrierten Leitstelle, z.B. in einer
Feuerwehreinsatzzentrale oder bei einer Nachbar-
leitstelle. Auf allen Ebenen miissen identische Daten-
bestdnde existieren und die Ubernahme des Disposi-
tionsgeschehens bei Ausfall der Zentrale verzoge-
rungsfrei funktionieren. Digital- und Datenfunk fiihrt
zu erhohter Sicherheit und Datentransfergeschwindig-
keit. Eine Telematikplattform ist zwingende Voraus-
setzung zur Vernetzung (21).

Vom Ausschuf3 Rettungswesen (5) liegt ein Beschluf3
zur Qualifikation des Leitstellenpersonals vor. Abbil-
dung 1 zeigt schematisch das beim Leitstellen-
Workshop in Maria Laach konzipierte Ausbildungs-
konzept. Die Leitungsebene muf3 iiber Qualifika-
tionen im Bereich Personalfiihrung, Qualitidts- und
Kostenmanagement und Grundlagen der EDV- und
Funktechnik verfiigen. Fiir die Mitarbeiter gilt als
Mindestqualifikation der Rettungsassistent mit ent-
sprechenden Aufbaumodulen. Mindestens eine Funk-
tion mufl mit Feuerwehr- und Rettungsassistenten-
ausbildung besetzt sein. Bedarfsadaptierte Fortbildung
ist zwingend erforderlich. Es ist Aufgabe des jeweili-
gen drztlichen Leiters Rettungsdienst, neben dem
medizinischen Qualitdtsmanagement Einsatzstrate-
gien zur Optimierung des Dispositionsverhaltens zu
entwickeln (z.B. Notarztindikationskatalog (11), Dis-
positionsabldufe (15)). Aus dem Qualitdtsmanagement
gewonnene Erkenntnisse miissen in entsprechenden
Fortbildungsprogrammen umgesetzt werden.

AG 3: Personal

Teilnehmer

e Prof. Dr. K.-H. Altemeyer, Klinikum Saarbriicken,
DGAI

e Dr. D. Hohenadel, Bundesanstalt fiir Stra3en-
wesen, Bergisch-Gladbach

e Fr. U. Pantzer, Generalsekretariat des Deutschen
Roten Kreuzes, Berlin
Dr. R. Reeb, Klinikum Saarbriicken
Dr. D. Stratmann, Klinikkum Minden, BAND
Hr. Weber, Berufsfeuerwehr Miinchen,
Feuerwache 6.
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Zusammenfassung

Eine weitere Verkurzung des therapiefreien Intervalls ist
mit den Mitteln des organisierfen Reftungsdienstes
allein nicht erreichbar. Eine effektive Verbesserung die-
ser Situation kann nur durch eine Intensivierung der
Erste-Hilfe-Ausbildung der Bevolkerung, beginnend im
Kindergarten und in der Schule, erreicht werden. Dies
muB durch einen bedarfsgerechten Aufloau von First-
Responder- und AED-Systemen sowie die Integration
niedergelassener Arzte ergéinzt werden.

Die Novellierung des Rettungsassistentengesetzes mit
dreijéhriger Ausbildung im alternierenden System und
Uberflihrung von MaBnahmen der Notkompetenz in
eine Regelkompetenz muB umgehend umgesetzt
werden.

Die bundesweite Einfuhrung der ,Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin® entsprechend dem BeschluB der
Konsensuskonferenz der Landesdrztekammern
(MuUnster 16.11.1998) sollte fur alle Bundesl&nder ver-
pflichtend werden, das gleiche gilt fur die fldchen-
deckende EinfUhrung effizienter Leitende-Notarzt-
Systeme. Die Bestellung kompetenter Leiter fur die ein-
zelnen Notarztstandorte ist fur einen effizienten
Retfungsdienst ebenso notwendig wie die EinfUhrung
des ,Arztlichen Leiters Rettungsdienst", der fur das
gesamte medizinische QualitGtsmanagement eines
jeden Retftungsdienstbereiches verantwortlich ist.

Ziel der Arbeitsgruppe Personal war es, ausgehend
von den aktuellen Empfehlungen (6) auf allen
Versorgungsebenen des Notfallpatienten das beste-
hende System zu analysieren und Empfehlung fiir die
Weiterentwicklung zu geben. Unter dem Aspekt einer
moglichen personell bedingten Einschrinkung des
Notarztdienstes kann eine weitere Verkiirzung des
therapiefreien Intervalls nicht mehr durch den organi-
sierten Rettungsdienst, sondern nur noch durch ausge-
bildete Ersthelfer erfolgen. Die Erste-Hilfe-Aus-
bildung der Bevolkerung muf3 dabei frithestmoglich
einsetzen und an Alter- und Kenntnisstand adaptiert
mehrfach wiederholt werden. Erste Ubungen schon im
Kindergarten, z.B. das Absetzen des Notrufes, sind als
Einfiihrung in die Materie geeignet. Schulische Pro-
gramme mit modularem Aufbau und zielgruppenori-
entierten Unterrichtsmaterialien sind sinnvoll ab dem
4. Grundschuljahr moglich. Entsprechende Arbeits-
materialien miissen strukturiert fiir Schiiler, Erzieher,
Ausbilder und Lehrer zur Verfiigung gestellt werden.
Dartiber hinaus sind zielgruppenorientierte Erste-
Hilfe-Programme, z.B. fiir Koronarkranke und deren
Angehoérige eine sinnvolle Ergédnzung. In diese Uber-
legungen fliet die Uberzeugung ein, da3 der Staat
kein Generalversicherer fiir alle denkbaren Gefahren-
situationen sein kann, sondern daf} der Biirger sich
entsprechend seinen Moglichkeiten um das Gemein-
wohl —und hier auch die erste Versorgung von Notfall-
situationen — mit bemiihen sollte.

Voraussetzung, um
Leitungsfunktionen in der
Leitstelle zu erreichen

Strukturierter Praxisteil

Eingangstest Basiswissen ‘

UISUNPIIQINAA PUN -)I0]

Grundmodul
,,Technische Hilfe*
fiir Rettungsassistenten

Grundmodul
,,Medizinische Hilfe*
fiir Feuerwehrleute

‘ Einsatz-/Berufserfahrung ‘
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Rettungsassistent oder Laufbahn-
ausbildung fiir den mittleren feuer -
wehrtechnischen Dienst ( inkl.

Rettungssanititerausbildung)

Abbildung 1: Ausbildungskonzept fUr das Leitstellenper-
sonal (hach 13).

Unter dem Aspekt eines eintretenden Notérzte-
mangels konnen First-Responder-Systeme zur Ver-
kiirzung des therapiefreien Intervalls bis zum
Eintreffen des organisierten Rettungsdienstes einge-
setzt werden, ohne diesen jedoch zu ersetzen. Mindest-
qualifikation fiir den First-Responder ist die Kenntnis
der Basismafnahmen der kardiopulmonalen Reani-
mation mit einfachen Hilfsmitteln sowie die Anwen-
dung eines automatischen Defibrillators (8). Ziel-
gruppen fiir solche First-Responder-Systeme sind die
Feuerwehren und Hilfsorganisationen, der Einsatz
erfolgt tiber die Rettungsleitstelle. Auch niedergelasse-
ne Arzte konnen Bestandteil eines solchen Systems,
gefithrt durch die Rettungsleitstelle sein.

Die automatisierte externe Defibrillation (AED) ist
mit Vermittlung der BasismaBBnahmen der Reanima-
tion ein sinnvolles Element der ersten Hilfe. Auto-
matische Defibrillatoren sollten schwerpunktméfig
vorgehalten werden, z.B. auf Krankentransportwagen,
bei Feuerwehren und Polizei sowie in Offentlichen
Gebiduden und an Orten mit hoher Publikums-
frequenz, z.B. Ful3ballstadien.

Die moglicherweise in Zukunft verminderte notéirztli-
che Présenz in der Fliche erfordert kiinftig einen bes-
ser ausgebildeten Rettungsassistenten. Eine dreijihri-
ge Ausbildung ist die Voraussetzung fiir die Uberfiih-
rung von drztlichen Mafinahmen in die Regelkompe-
tenz des Rettungsassistenten. Diese Titigkeit muf3
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unter Kontrolle eines &rztlichen Leiters Rettungs-
dienst durchgefiihrt werden, der fiir ein konsequentes
Qualitdtsmanagement sowie die kontinuierliche Fort-
bildung des Rettungsdienstpersonals verantwortlich
sein muf3. Die angestrebte Novellierung des Rettungs-
assistentengesetzes stellt allerdings keinen Einstieg in
ein notarztfreies Rettungssystem dar. Der Anspruch
eines Notfallpatienten auf qualifizierte &drztliche
Behandlung muf3 bestehen bleiben. Auch bei kiinftiger
Inanspruchnahme der erweiterten Kompetenz durch
den Rettungsassistenten muf} daher in der Regel ein
Notarzt hinzugezogen werden.

Auch die Inhalte der Ausbildung zum Rettungssani-
tdter miissen im Hinblick auf die aktuelle Aufgaben-
stellung und in Abgrenzung zum Rettungsassistenten
iiberarbeitet werden. Des weiteren sind Inhalte und
Dauer der Rettungshelferausbildung bundeseinheit-
lich zu regeln.

Die kiinftigen Aufgaben des Notarztes im rettungs-
dienstlichen System werden durch zunehmend kom-
plexer werdende Notfallsituationen gekennzeichnet,
die ein hoheres Qualifikationsniveau verlangen als
dies momentan der Fall ist. Entsprechend der Konsen-
suskonferenz der Landesédrztekammern in Miinster
am 16.11.1998 (19) und dem ersten Entwurf der
Musterweiterbildungsordnung 2003 zur Zusatzweiter-
bildung ,Notfallmedizin“ ergeben sich folgende
Anforderungen:

e 24monatige Weiterbildung in einem Gebiet der sta-
tiondren Patientenversorgung bei einem Weiterbil-
dungsbefugten

6monatige Weiterbildung in Intensivmedizin
80stiindiger Kurs

50 Einsidtze unter Anleitung

AbschluBgespriach (Priifung vor der Arztekam-
mer).

Ein evtl. nur passagerer Mangel an Notérzten darf
nicht die Begriindung fiir eine Qualitdtsabsenkung in
der Notfallversorgung liefern.

Leitende Notirzte sind entsprechend der Empfehlung
der Bundesérztekammer von 1998 auszubilden. Insbe-
sondere infolge der verdnderten Gefdhrdungslage
werden die Triager des Rettungsdienstes ausdriicklich
aufgefordert, endlich fldchendeckende effiziente
LNA-Systeme einzurichten (6).

Entsprechend den Empfehlungen der Bundesirzte-
kammer von 1995 (16) muB ein drztlicher Leiter Ret-
tungsdienst einem Rettungsdienstbereich vorstehen.
Dies ist unabdingbare Voraussetzung fiir das medizini-
sche Qualititsmanagement sowie die Uberwachung
erweiterter Kompetenzen von Rettungsassistenten.
Auf der untergeordneten Ebene muf} ein &rztlicher
Leiter eines Notarztstandortes entsprechend den
Empfehlungen der BAND von 1999 (6) in der Lage
sein, ein effektives Qualitdtsmanagement am Notarzt-
standort durchzufiihren und fiir eine hochwertige Aus-
und Weiterbildung der notirztlichen Mitarbeiter zu
sorgen.

Die unter DRG-Gesichtspunkten zunehmende Verle-
gung von Intensivpatienten erfordert einen Arzt, der
fiir diese Aufgabe qualifiziert ausgebildet ist. Ent-
sprechend der DIVI-Empfehlung von 1999 beinhaltet
dies neben dreijdhriger klinischer Erfahrung und
sechsmonatiger Téatigkeit auf einer Intensivstation
einen 20stiindigen Spezialkurs. Nicht unter diesen
Bereich fillt die Akutverlegung von Notfallpatienten.
Dafiir geniigt die fiir den Primédrnotarzt geforderte
Ausbildung.

Fiir die vielfdltigen Mainahmen der Aus- und Fort-
bildung des Rettungsdienstfachpersonals und der
Arzte bedarf es qualifizierter Referenten, die neben
ihren theoretischen Fihigkeiten tiber ausreichende
rettungsdienstliche Praxis verfiigen.

Fiir besonders belastende Einsatzsituationen muf ein
geeignetes Betreuungssystem vorgehalten werden.

AG 4: Qualitaismanagement

Teilnehmer

G. Bradschetl, ADAC-Luftrettung, Miinchen

Dr. H. Krieter, Universitiatsklinikum Mannheim
Dr. M. Messelken, Klinik am Eichert, Goppingen
Dr. Th. Schlechtriemen, Klinikum Saarbriicken
Dr. S. Wirtz, Berufsfeuerwehr Hamburg.

Zusammenfassung

Strukturqualitéit

Die Opfimierung der rdumlichen Ordnung der
Retftungsdienstbereiche muB durch das SGB V oder
durch die Ladnderrettungsdienstgesetze bindend gere-
gelt werden. Dabei werden die Reftungsdienstbe-
reiche definiert durch die planerischen GroBen , Hilfs-
frist® und ,Sicherheitsniveau®. Einheitliche Qualitafs-
anforderungen an das retfungsdienstliche Personal
sowie die Opfimierung der fahrzeugtechnischen und
medizinischen Ausrlstung der Rettungsmittel sind
wesentliche Voraussetzungen fur eine addquate
Strukturqualitat.

ProzeBqualitct

HierfUr sind die Umsetzung der Normierungsstandards
entsprechend ISO 9000 - 9004 inklusive Festlegung von
Standardprozeduren (SOP) fur alle Bereiche des
Reftungsdienstes ebenso wichtig wie die EinfUhrung
einheitlicher Standards fur die Einsatzdokumentation,
Datenerfassung und Datenauswertung inklusive
ProzeBentwicklung.

Ergebnisqualitéit

Zur Uberprifung der Ergebnisqualitéit sind standardi-
sierte Auswertungen fur definierte prdklinisch relevante
Krankheitsbilder unter BerUcksichtigung der Daten von
Leitstelle und klinischer Versorgung (inklusive Out-
come-Analysen) unumganglich.
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Die Etablierung eines Qualititsmanagements zur
Steigerung der Effektivitit und Effizienz des Ret-
tungsdienstes ist zwingend erforderlich.
Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst ist umfang-
reich und umfaft alle Ebenen (s.u.) — organisatorisch
wie medizinisch, von der Rettungsleitstelle iiber die
einzelnen Rettungsmittelstandorte bis zur Klinik-
iibergabe.

Der ALRD ist zentral verantwortlich fiir Planung,
Festlegung und Durchfiihrung von Mafinahmen des
medizinischen Qualititsmanagements im Rettungs-
dienst. Seine flichendeckende Einfiihrung ist unab-
dingbar. Lokaler Ansprechpartner fiir die Umsetzung
der erforderlichen MaBnahmen muB der Arztliche
Leiter Notarztstandort (fiir jeden Rettungsmittel-
standort) sein (6).

Essentiell ist jeweils ein internes (standortbezogenes)
wie externes (standortiibergreifendes) Qualitdtsmana-
gement.

Die Finanzierung des medizinischen Qualitdtsmanage-
ments ist Aufgabe des Trigers des Rettungsdienstes.

Ebenen des Qualititsmanagements

Die einzelnen Ebenen des Qualitdtsmanagements (9)
im Rettungsdienst werden im folgenden kurz skizziert.
Fiir detailliertere Ausfithrungen sei auf die Tagungs-
ergebnisse von Dierhagen (20) verwiesen. Viele
Aspekte des Qualititsmanagement werden von ande-
ren Arbeitsgruppen detailliert behandelt — im Text
erfolgt daher ein entsprechender Hinweis.

Strukturqualitdt

Die Strukturqualitit im Rettungsdienst umfaf3it zu-
nédchst die rdumliche Ordnung der Rettungsdienst-
bereiche mit Festlegung der optimalen Standorte der
Rettungsmittel, im Bereich der Notfallrettung defi-
niert durch die planerischen Kenngrof3en ,,Hilfsfrist*
(3, 4, 7) und ,,Sicherheitsniveau” (Bezug zur AG 1).
Fir den Bereich des Krankentransportes hat die
rdumliche Ordnung der Rettungsdienstbereiche Aus-
wirkungen auf die ziigige Abwicklung von Kranken-
transportanforderungen (Stichwort ,, Wartezeit*).

Des weiteren beinhaltet sie personelle Vorgaben wie
die personelle Besetzung der Rettungsleitstelle und
der einzelnen Rettungsmittel, die Qualifikation des
eingesetzten Personals sowie die Vorgaben fiir die
Aus- und Fortbildung (5, 6). Dies gilt sowohl fiir das
nichtidrztliche Personal (Rettungshelfer, Rettungs-
sanitdter, Rettungsassistent) als auch fiir das &rztliche
Personal (Notarzt) und schliet besondere Einsatz-
bereiche (Leitstellendisponent, Personal fiir Intensiv-
transporte) und spezifische Funktionen (Organisa-
torischer Leiter, Lehrrettungsassistent, Leitender
Notarzt, Arztlicher Leiter Notarztstandort, Arztlicher
Leiter Rettungsdienst) mit ein (Bezug zur AG 3).

Die Strukturqualitidt im Rettungsdienst umfal3t zudem
die fahrzeugtechnische Ausriistung (Normierung von
Fahrzeugen) und die medizinische Ausstattung der
Fahrzeuge (Medizintechnik, Medikamente) (2). Zur

Ausriistung gehoren zudem die baulichen Vorausset-
zungen in den Rettungsmittelstandorten und der
Rettungsleitstelle (Bezug zur AG 5).

Ein besonderes Feld der Strukturqualitét betrifft den
Kommunikationsbereich mit Forderungen nach
Durchsetzung der einheitlichen, europaweiten Notruf-
nummer 112 fiir alle nichtpolizeilichen Hilfeersuchen
mit der Konsequenz der integrierten Leitstelle sowie
der Optimierung der Kommunikationsstruktur durch
beispielsweise Ausriistung der Fahrzeuge mit GPS-
Systemen (inkl. Ortungsmoglichkeit durch die Leit-
stelle) sowie Vernetzung der Informationsstrukturen
Leitstelle — Rettungsmittel — Zielklinik (Bezug zur AG
2).
EinfluB auf die Strukturqualitit im Rettungsdienst
haben letztlich in erheblichem Umfang organisatori-
sche Rahmenbedingungen. Hierzu gehoren beispiels-
weise Festlegungen zur Aufgabenverteilung im Ret-
tungsdienst (Krankentransport versus Notfallrettung,
bodengebundener Rettungsdienst versus Luftrettung,
Primarrettung versus Intensivtransport) oder die
Konzeption der Schnittstelle zur Zielklinik (z.B. zen-
trale interdisziplindre Notaufnahme als Anlaufstelle
des Rettungsdienstes in der Klinik evtl. auch mit
Gestellung des Personals fiir die arztbesetzten
Rettungsmittel). Hier sei auf die Ergebnisse der AG 1
und AG 6 verwiesen.

Prozeflqualitiit

Strukturen und Prozesse im Rettungsdienst sollten
sich den Normierungsstandards der Norm ISO 9000
unterwerfen — dies darf sich nicht nur auf die organi-
satorischen Abldufe im Verwaltungsbereich beschrin-
ken, sondern muf3 Standardprozeduren auf den
Rettungswachen (z.B. Gerite-Checks, Auflagen der
MedGeriteBetreiber-Verordnung, Hygienestandards)
mit einschliefen.

Auch die Dispositionsprozesse auf der Leitstelle miis-
sen in dhnlicher Form strukturiert und kontrolliert
werden — etwa durch Verwendung definierter Abfrage-
algorithmen und Nutzung eines Notarzteinsatz-
kataloges (Bezug zur AG 2).

An der Schnittstelle zur Zielklinik ist das Verfahren
der Patienteniibergabe oder der Datenriicklauf aus
der Zielklinik in das Qualitdtsmanagementsystem des
Rettungsdienstes Aufgabenfeld des Qualitdtsmana-
gements.

Im Bereich des medizinschen Qualititsmanagements
miissen einheitliche Standards zur Dokumentation
(DIVI-Rettungsdienstprotokoll, DIVI-Notarzteinsatz-
protokoll (17), DIVI-Intensivtransportprotokoll (18)),
Datenerfassung (MIND (10), Datensatzbeschreibung)
und Datenauswertung (Therapieempfehlungen zu
Tracer-Diagnosen) festgelegt werden.

Ergebnisqualitit

Unter definierten Strukturen und mit festgelegten
Prozessen lassen sich Aussagen zur Ergebnisqualitit
im Rettungsdienst treffen.

Standardisierte Auswertungen préklinisch héufiger
und medizinisch relevanter Diagnosen (Tracer-Dia-
gnosen (23)) konnen ebenso wie ein standardisiertes
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Bench-Marking Grundlage zur Uberpriifung der
Ergebnisqualitdt im Rettungsdienst sein.

Der Aufbau von rettungsdienstlichen Datenbanken
(z.B. Projekt ,Referenzdatenbank Rettungsdienst*
der Bundesanstalt fiir Straenwesen (20) kann die
zentrale Auswertung rettungsdienstlicher Daten
unterstiitzen.

Wissenschaftliche Arbeiten (Outcome-Studien) sind
unter den Bedingungen der priklinischen Notfall-
medizin sehr anspruchsvoll. Schwierigkeit hierbei ist,
dafl der Rettungsdienst den initialen, oftmals gegen-
iiber der folgenden Krankenhaustherapie nur kurzen
Teil der Patientenversorgung iibernimmt — sich somit
nur eingeschrankt herausarbeiten 146t, welche Ver-
anderungen im Therapieergebnis auf die rettungs-
dienstliche Versorgung zuriickzufiihren ist (Bezug zur
AG ).

Ziele

Aus der Vielzahl der oben skizzierten Themen, mit
denen sich Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst
beschiftigt, wurden — entsprechend der Zusammenset-
zung der AG-Mitglieder und den geleisteten Vorar-
beiten — fiir die Diskussion in der Arbeitsgruppe
Fragen des medizinischen Qualititsmanagements her-
ausgenommen. Die Arbeitsgruppe ist sich dariiber im
klaren, dafl damit auf einen Teilaspekt der Gesamt-
thematik des ,,Qualitditsmanagements im Rettungs-
dienst* fokussiert wird, jedoch kénnen so fiir diesen
Bereich die erzielten Ergebnisse sehr konkret ausfal-
len.

Die Umsetzung des medizinischen Qualitdtsman-
agements 146t in vielen Rettungsdienstbereichen zu
wiinschen {iibrig — es scheitert zumeist an fehlenden
finanziellen Mitteln, organisatorischen Restriktionen
vor Ort und fehlendem Konsens iiber grundlegende
Elemente des Qualitditsmanagements (z.B. einheitliche
Dokumentationsvorgaben, eineindeutige Merkmals-
definitionen, einheitliche Kriterien zur Datenaus-
wertung).

In der Phase des Aufbaus des medizinischen Qualitéts-
managements lag der Schwerpunkt der Bemiithungen
in einer Vereinheitlichung der Dokumentation, z.B.
durch Einfiihrung des DIVI-Notarzteinsatzprotokolls.
In der Folge wurde aus den Moglichkeiten des Doku-
mentationsprotokolls der Mindestdatensatz Notfall-
medizin abgeleitet und die hiermit méglichen Daten-
auswertungen zusammengestellt. Uberspitzt gesagt,
wurde ausgewertet, was man dokumentiert hat und
nicht dokumentiert, was man auswerten wollte. Die
Auswertung muf} die Dokumentation bestimmen und
nicht umgekehrt.

Aus diesen Uberlegungen heraus wurden Ziele und
Reihenfolge der Arbeitsschritte fiir die Arbeitsgruppe
bestimmt:

— Zusammenstellung einheitlicher Kriterien fiir die
Datenauswertung von Tracerdiagnosen (ACS, aku-
ter Schlaganfall, schweres SHT, Polytrauma) als
Tischvorlage fiir die DIVI.

— Endgiltiger Entwurf MIND2 (aktualisierter
MIND fiir Primérversorgung und Intensivtrans-
porte) als Tischvorlage fiir die DIVI.

— Konsequenzen aus der oben skizzierten Datenaus-
wertung und dem MIND2 fiir das DIVI-Notarzt-
einsatzprotokoll Version 4.1 und Intensivtrans-
portprotokoll Version 1.1.

Ergebnisse

Einheitliche Kriterien fiir die Datenauswertung

Fiir die Tracerdiagnosen ACS, akuter Schlaganfall,
schweres Schidel-Hirn-Trauma und Polytrauma wur-
den einheitliche Kriterien fiir die Datenauswertung
erarbeitet. Hierbei sind fiir jede der vier Diagnosen
jeweils 10 bis 12 einsatztaktische, diagnostische und
therapeutische Empfehlungen zusammengestellt, die
die Kernpunkte der priklinischen Versorgung dieser
Krankheitsbilder erfassen und mit den im MIND2
erfaliten Daten darstellbar sind. Die Arbeitsgruppe
konnte hier auf Vorarbeiten der Arbeitsgruppe
,Dokumentation und medizinisches Qualititsmana-
gement“ der ADAC-Luftrettung zuriickgreifen. Die
Empfehlungen leiten sich von den Vorgaben der natio-
nalen wie internationalen Fachgesellschaften ab und
wurden jeweils mit Beriicksichtigung der aktuellen
Literatur und unter Abgleich mit Experten der jewei-
ligen Fachgebiete erarbeitet. GroBer Wert wurde auf
die Bezeichnung ,,Empfehlungen* gelegt, um gerade
im préklinischen Einsatzgebiet mit zum Teil sehr indi-
viduellen, ggfs. recht schwierig einzuschéitzenden
Umgebungsbedingungen der therapeutischen Freiheit
des Notarztes entsprechenden Raum zu geben. Auch
ist die wissenschaftliche Absicherung einer Vielzahl
von Empfehlungen der Fachgesellschaften fiir den
préklinischen Bereich im Sinne einer Evidence-based-
Medicine unzureichend abgesichert.

Therapeutische Empfehlungen stellen bestenfalls den
aktuellen Wissensstand zum Zeitpunkt der Erarbei-
tung dar — sie bediirfen einer regelmiBigen Uberar-
beitung und sollten — nach Ansicht der Arbeits-
gruppe — mit einem konkreten Giiltigkeitsdatum
(,, Verfalldatum*) versehen werden.

MIND?2

Der Mindestdatensatz Notfallmedizin (MIND) wurde
1996 zusammengestellt. Eine Aktualisierung mit
Anpassung an die Verdnderungen im Bereich der
Dokumentation und Datenauswertung ist nach sechs
Jahren notwendig geworden. Nach Vorarbeit von
Messelken und Schlechtriemen hat sich die Arbeits-
gruppe im Auftrag der DIVI auf einen MIND?2 ver-
stdandigt, der nach Abgleich mit den Gremien der DIVI
zum DIVI-Kongref3 im November 2002 zur Verfiigung
stehen soll. Der MIND?2 ist erstmals mit einer genauen
Merkmalsdefinition verbunden, damit fiir jedes
Datenfeld die einzelnen Merkmalsauspriagungen mog-
lichst eineindeutig festgelegt sind. Hiermit wire ein
wichtiger Schritt zur Datenqualitét getan — eine unter-
schiedliche Interpretation von Dateninhalten in ver-
schiedenen Rettungsdienstbereichen in Deutschland
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bei Bezug auf diese DIVI-Merkmalsbeschreibung
weniger wahrscheinlich, die Datenqualitdt nimmt zu.
Die Veroffentlichung des MIND2 wie der DIVI-
Merkmalsbeschreibung soll auf den Internet-Seiten
der DIVI, der beteiligten Fachgesellschaften und der
BAND abrufbar sein.

DIVI-Notarzteinsatzprotokoll 4.1

Die oben dargestellten Uberlegungen zur einheitli-
chen Datenauswertung und zum MIND2 bedingen
Vorschldge zur Modifikation des DIVI-Notarzt-
einsatzprotokolls, das gerade iiberarbeitet wird, so daf3
die Moglichkeit besteht, diese Vorschldge entspre-
chend einzubringen.

Grundsitzlich ist zu tberlegen, welche Funktionen
welcher Teil der Dokumentation haben soll. Die
Papierdokumentation auf dem DIVI-Notarzteinsatz-
protokoll dient der Dokumentation der préklinischen
Versorgung fiir den itibernehmenden Arzt in der
Zielklinik sowie der Einsatzdokumentation unter
mediko-legalen Gesichtspunkten. Zudem ist sie
Grundlage des medizinischen Qualititsmanagements.
Dieses erfolgt jedoch in aller Regel EDV-gestiitzt mit
Riickgriff auf spezifische Software inklusive Hilfs-
datenbanken und Plausibilitdtsabgleichen. Fiir die
Zukunft ist zu fragen, ob das Papierprotokoll wirklich
jedes Detail der Daten fiir das medizinische Qualitéts-
management enthalten mufl und damit vom Notarzt
kaum noch “handelbar” ist, den aufnehmenden Arzt in
der Zielklinik in der Vielzahl der Informationen ver-
wirrt und von den essentiellen Daten ablenkt und
schlieBlich auch mediko-legale Probleme herausfor-
dert, indem fiir das Qualitdtsmanagement gedachte
Daten wie etwa Zwischenfallklassifikationen im nicht
zu anonymisierenden, beschlagnahmbaren Notarzt-
einsatzprotokoll dokumentiert werden. Alternativ
wire zu iiberlegen, das Papierprotokoll fiir die
Belange des Qualitdtsmanagements als Gedéchnis-
stiitze zu definieren, anhand dessen der Notarzt nach
dem FEinsatz mittels spezifischer Software den Einsatz
dokumentiert.

Ideen aus der Diskussion fiir die Neufassung des
DIVI-Protokolls waren beispielsweise die Einfiihrung
der visuellen Schmerzskala zur Klassifizierung der
Schmerzqualitdt, womit ein einfaches klinisches
Standardverfahren in den préklinischen Bereich
ibernommen wiirde und zu einer Vergleichbarkeit
erfa3ter Daten zwischen Klinik und Préklinik fithren
wiirde. Auch die Integration pidiatrischer Beurtei-
lungsskalen (z.B. Kinder-MEES) wurde diskutiert.
Einigkeit bestand darin, daf3 zukiinftig die relevante
Therapie des Vorbehandelnden (Rettungsassistent,
Hausarzt, anderer Notarzt) in der Dokumentation
erfaBt werden muf}, damit bei der Beurteilung der
ProzeBqualitdat nicht Defizite in der notédrztlichen
Therapie dokumentiert werden, die gar nicht bestehen
und die sich nur aus der fehlenden Dokumentation der
vom Vorbehandelnden getroffenen Mallnahmen
ergeben.

AG 5: Technik

Teilnehmer

e OBD D. Farrenkopf, Berufsfeuerwehr Hamburg

e Prof. Dr. U Kreimeier, Klinikum Innenstadt der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

L. Lutz, Firma BINZ, Lorch
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D. Oberdorfer, Branddirektion Frankfurt

Hr. Pacholski, Daimler-Chrysler, Saarbriicken

H. Sikorski, Daimler-Chrysler, Stuttgart

Dr. E. Stolpe, ADAC-Luftrettung, Miinchen.

Zusammenfassung

Bei der Verwendung von Fahrzeugen flr den Rettungs-
dienst gilt die DIN EN 1789, wobei fUr den Kranken-
fransport der Krankentransportwagen Typ A2 préferiert
wird und fUr die Noftfallrettung ausschlieBlich der Typ C
in Frage kommt.

Die flachendeckende EinfUhrung bodengebundener
Intensivtransportsysteme (Uberwiegend auf RTW-Basis)
mit I&nderlUbergreifender Einsatzkoordination ist zu
regeln, Spezialfahrzeuge fur definierte Indikationen
sollifen Uberregional eingesetzt werden.

Die einsafztaktische Nutzung von Luftrettungsmitteln
als Mehrzweckhubschrauber (fur Primdarrettung und
Intensiviransport) erscheint sinnvoll, die Kompatibilitét
der technischen Ausstattung zwischen bodengebun-
denen und luffgestUtzten Rettungsmitteln (z.B. Trage-
systeme) sollte so rasch wie moglich realisiert werden.
Die Formulierung einheitlicher Sicherheitsstandards,
verifiziert durch Crash-Tests, fUr das umgebaute und
mit allen medizinischen Einbauten versehene Fahrzeug
muB insbesondere auch den Unfallschutz von Personal
und Patient mit berlcksichtigen.

Ausgehend von dem bestehenden Fahrzeugkonzept
(2), das in seinen einzelnen Komponenten Kritisch dis-
kutiert wurde, versuchte die Arbeitsgruppe, Perspek-
tiven fiir die technische Entwicklung sowohl der
Fahrzeuge als auch medizinischen Ausriistung zu for-
mulieren. Zudem wurden Forderungen an Organisa-
tion und Rahmenbedingungen des Rettungsdienstes,
die sich aus der technischen Entwicklung ableiten, in
Bezug zu anderen Arbeitsgruppen diskutiert.

Fahrzeugkonzept

Der rechtlicher Rahmen fiir technische Entwick-

lungen im Rettungsdienst ist in zunehmendem Maf3

auf europdischer Ebene angesiedelt. Die hier einschlé-

gigen Regelwerke wiren:

e Verkehrszulassungsvorschriften

e Normen (DIN, wo noch anwendbar, sonst CEN)

e Medizingerite-Betreiber-Verordnung fiir Medizin-
produkte.
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Spezielle Vorschriften gelten fiir die Luftrettung (z.B.
JAR-OPS3) sowie fiir Wasserfahrzeuge. Mit diesen,
den rettungsdienstlichen Alltag mehr als manchmal
wahrgenommen beeinflussenden Grundlagen miissen
sich die berufstindischen Organisationen im Ret-
tungsdienst intensiver auseinandersetzen und ihre
Vertreter in die Entscheidungsprozesse, mit einbrin-
gen um nicht reagieren zu miissen, sondern agieren zu
konnen.

Im Sinne eines gestaffelten Hilfeleistungssystems
(Bezug zur AG 6) wire an Fahrzeugtechnik fiir First-
responder oder Helfer-vor-Ort-Systeme ein Fahrzeug
mit Sondersignaleinrichtung und einer der Qualifika-
tion angepal3ten Ausriistung vorzuhalten. Starre Emp-
fehlungen sind in diesem Bereich wegen der hohen
Variabilitidt in den zur Zeit vorhandenen Systemen
nicht hilfreich.

Im Krankentransport (Transport von Nicht-Notfall-
patienten), der in Deutschland iiberwiegend mit Fahr-
zeugen des Typ A2 (nach DIN EN 1789) stattfindet,
sieht die Arbeitsgruppe fiir den speziellen Bereich des
Liegendtransportes eines betreuungs-, aber nicht
iiberwachungs- oder gar behandlungsbediirftigen Pati-
enten durchaus die Indikation zum Einsatz von
Krankentransportwagen der Typklasse A1 fiir gegeben.
Fiir den Transport von Notfallpatienten im Rettungs-
dienst wird der Krankentransportwagen Typ B (nach
DIN EN 1789) eindeutig als ungeeignet angesehen —
seine RaummalBe lassen eine suffiziente Versorgung
eines Notfallpatienten sowie die Mitfithrung der hier-
zu erforderlichen Ausriistung nicht zu. Der Transport
von Notfallpatienten mufl mit Krankentransport-
wagen Typ C (nach DIN EN 1789) erfolgen. Dieser
Rettungswagen ist durch die Vorgaben der Norm an
der in der Fiihrerscheinordnung festgelegten Ge-
wichtsgrenze von 3,5t (PKW-Bereich) angekommen.
Die mitzufiihrende Ausriistung (auch die Ubernahme
von Ausriistungskomponenten aus dem Notarzt-
einsatzfahrzeug im Rendezvous-Einsatz) und der zu
transportierende Patient (mit seinem im Durchschnitt
immer mehr zunehmenden Gewicht) fithren haufig
zur Uberschreitung dieser — fahrzeugtechnisch und
medizinisch nicht begriindeten, aber durch personelle
Uberlegungen wichtigen — Gewichtsgrenze. Grund-
satzlich sollte jedoch gelten: Die in der Fiihrerschein-
ordnung vorgegebenen Gewichtsgrenzen diirfen nicht
bestimmendes Element in der Fahrzeugkonzeption im
Rettungsdienst sein.

Im bodengebundenen Rettungsdienst 16st aus einsatz-
taktischen Griinden das Rendezvous-System zuneh-
mend das Kompaktsystem ab — die Bedeutung des
Notarzteinsatzfahrzeuges (NEF nach DIN 75 079 von
08/2002) nimmt damit zu. Das Kompaktsystem wird
zukiinftig nur noch speziellen Ausnahmebereichen
vorbehalten bleiben. Die Fahrzeuggrofie ist durch die
mitzufithrende medizinische und technische Ausriis-
tung definiert. Zu beachten ist, dal3 ausreichende
Arbeitsmoglichkeiten fiir den Notarzt (etwa fiir die
ggf. PC-unterstiitzte Einsatzdokumentation) sowie
mindestens drei Sitzpldtze (zur Mitfithrung eines drzt-
lichen Praktikanten im Rahmen der Ausbildungs-
vorschriften der Weiterbildungsordnung) vorhanden

sind. Bei der Fahrzeugauswahl bietet sich — wie in eini-
gen Rettungsdienstbereichen bereits umgesetzt — zum
Beispiel ein Minivan / Van an. Unter besonderen topo-
graphischen Gegebenheiten kann die Verwendung
von Allradfahrzeugen sinnvoll sein.

Fiir den bodengebundenen Interhospitaltransfer von
Intensivpatienten sind Intensivtransportwagen
(ITWs) vorzuhalten. Diese sollten als regional operie-
rende Rettungsmittel mit definiertem Einsatzradius
flichendeckend in Absprache zwischen benachbarten
Bundesldndern vorgehalten werden. Eine landerweite
(z.B. Bayern, Hessen, Saarland) wie lidnderiibergrei-
fende Standortplanung der Intensivtransportmittel
wire wiinschenswert (Bezug zur AG 1). Standort der
ITWs sollten Krankenhduser der Maximal- oder
Schwerpunktversorgung in der jeweiligen Region sein
(Bezug zur AG 6 - notfallmedizinische Kompetenz-
zentren). Die Fahrzeugklasse fiir Intensivtransport-
wagen definiert sich nach dem Ausriistungsstand
(siehe ad-hoc Gruppe DIN NARK 1.2) und liegt deut-
lich oberhalb der 3,5t-Grenze — dies stellt besondere
Anforderungen an das Personalkonzept des Fahrzeug-
tragers. Medizinische Maxime fiir den Intensivtrans-
port ist der Transport eines Intensivpatienten von der
Intensivstation der abgebenden Klinik bis zur
Intensivstation der Zielklinik ohne Unterbrechung der
notwendigen Therapie und des Monitorings. Dies stellt
besondere Anspriiche an das Transportkonzept. Das
Konzept des Medical Intensive Care Unit System
(AMICUS) ist nach dem Sandwich-System aufgebaut
und integriert das Intensivmodul in ein ansonsten auch
im Primédrrettungsdienst nutzbares Tragenkonzept.
Nach Einschdtzung der Arbeitsgruppe lassen sich so
90% der anfallenden Intensivtransporte patientenge-
recht durchfiihren. Fiir die restlichen 10% wird es
erforderlich sein, ein Intensivtransportsystem unter
Verwendung eines Intensivbettes (siche Modelle in
Regensburg, Saarbriicken (22), einzusetzen. Fiir diese
Systeme ist eine besondere FahrzeuggroBe erforder-
lich, die jedoch nicht iiberdimensioniert werden sollte,
da im Sinne des Patienten eine sinnvolle Nutzung der
Rettungsmittelanfahrtmoglichkeiten der Zielkliniken
(nicht: Verladen auf dem Klinikparkplatz mit Trans-
port des Patienten unter evtl. widrigen Wetter-
einfliissen in die Zielklinik) garantiert werden sollte.
Die Vorhaltung derartiger Fahrzeuge ist aufgrund der
hohen Investitionskosten und speziellen Einsatzindi-
kationen nur iiberregional sinnvoll. Der Einsatz dieser
nach Auffassung der Arbeitsgruppe bundesweit 5 - 10
Fahrzeuge muf} ldnderiibergreifend — optimalerweise
in Koordination mit luftgebundenen Intensivtrans-
portmitteln — disponiert werden.

Insgesamt ist fiir den Intensivtransport eine ldnder-
iibergreifende evtl. gar bundesweite Einsatzkoordi-
nation mit Abklidrung der Einsatzindikation durch
einen unabhingigen Notfall- und Intensivmediziner
essentiell. Nur so konnen Partikularinteressen (etwa
der Mangel an transportbegleitenden Arzten im abge-
benden Krankenhaus als fithrender Grund fiir die
Anforderung eines arztbesetzten Intensivtransport-
mittels) und damit ungerechtfertigt hohe Transport-
kosten vermieden werden. Bemiihungen einiger

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 354-369

o



Noftfallmedizin

354-369 Beitrag Schlechtriemen 13.10.2003 14:39 Uhr Seite$4

Bundesldnder (Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saar-
land) scheitern oft am Ausweichen von Anbietern ent-
sprechender Intensivtransportleistungen auf das
Gebiet des benachbarten Bundeslandes (Bezug zur
AG 1). Zur Beurteilung der Einsatzindikation wire
aus technischer Sicht ein Datenverbund zwischen
abgebender Klinik und Zielklinik sowie der Koor-
dinierungszentrale etwa zum Austausch von Befunden
bildgebender Verfahren sehr sinnvoll.

In der Luftrettung werden in Deutschland und den
angrenzenden europdischen Nachbarldndern im
Bereich der Primérrettung nach DIN/CEN {iberwie-
gend Muster mit einer Gewichtsklasse von 2,5 - 3,2t
eingesetzt, im Intensivtransport finden leicht groflere
Hubschrauber der Gewichtsklasse 3,2 - 4,5t Verwen-
dung. Die operationellen Vorgaben der JAR-OPS3 fiir
HEMS-Fliige miissen hierbei beriicksichtigt werden.
Zur Zeit werden im Intensivtransportbereich auch
nachts Fliige unter IFA-Bedingungen zwischen befeu-
erten und erkundeten Landeplédtzen durchgefiihrt —
der Einsatz von Luftrettungsmitteln zur Primérrettung
findet im Gegensatz zu einigen europdischen Nach-
barlindern (z.B. REGA in der Schweiz) in Deutsch-
land nicht statt.

Zur technischen Weiterentwicklung im Bereich der

Luftrettungsmittel empfiehlt die Arbeitsgruppe:

e Bei der kiinftigen technischen Entwicklung der
Ausstattung von RTH/ITH ist bei den genutzten
Patiententragen unbedingt auf eine Kompatibilitit
zu den im bodengebundenen Bereich genutzten
Systemen inklusive der Halterungsvorrichtungen
zu achten.

e Entwicklungen im Bereich der Medizintechnik
(z.B. kompakte, leichte Intensivbeatmungsgeriite)
ermoglichen die einsatztaktisch sinnvolle Nutzung
von Luftrettungsmitteln als Mehrzweckhub-
schrauber — die klassische Trennung zwischen RTH
und ITH wird in der Zukunft zugunsten eines
Mehrzweckhubschrauberkonzeptes immer gerin-
gere Bedeutung erhalten.

e Die Funktion des Rettungshubschraubers als
schnelles Transportmittel zu notfallmedizinischen
Zentren ist gerade im traumatologischen Bereich
(mit 35% Anteil einem der Einsatzschwerpunkte
der RTH in der Primirrettung) unverzichtbar.
Versuche mit Notarzteinsatzhubschraubern (NEH
analog zum NEF-System) hilt die Arbeitsgruppe
nicht fiir sinnvoll.

e Primirrettungseinsidtze mit Luftrettungsmitteln zur
Nachtzeit sind mit der heute zur Verfiigung stehen-
den Technologie (z.B. BIV-Lightsun, Hellas, Flier)
moglich. Eine Ausweitung der Einsatzbereitschaft
der Rettungshubschrauber im Bereich der Primér-
rettung in die Nachtstunden scheint angesichts der
Verianderungen im bodengebundenen Rettungs-
dienst (Bezug zur AG 1) sinnvoll. Allerdings sollte
die Einsatztaktik bei Nacht adaptiert werden — das
hei3t trotz technischer Moglichkeiten sollten die
RTH bei Nacht zur Reduktion der Einsatzge-
fahrdung der Besatzung nicht direkt an der
Einsatzstelle landen, sondern auf erkundete und

ggf. durch bodengebundene Kréfte — hier wére
etwa an die Feuerwehren zu denken - ausgeleuch-
tete Landeplitze zuriickgreifen.

e Fiir besondere Einsatzbereiche (Gebirge, See-
rettung) ist wie im bodengebundenen Rettungs-
dienst weiterhin eine spezielle Ausriistung (z.B.
Bergetau, Rettungswinde) notwendig.

Perspektiven

An Perspektiven in der Fahrzeugtechnik wurden in

der Arbeitsgruppe diskutiert:

e Die an Rettungsmittel gestellten Sicherheits-
anforderungen im Krankentransportraum insbe-
sondere fiir die Halterungssysteme von Trage und
medizinischer Ausriistung (derzeit 10 g in alle Rich-
tungen) sind kritisch zu hinterfragen. Dem
Interesse der Industrie nach einhaltbaren Normen
und der Medizin nach die Notfallversorgung nicht
massiv einschrinkenden Patientensicherungs-
systemen steht der Schutz von Patient und Personal
im Crash-Fall gegeniiber. Trotz der ,,Problematik
der kleinen Stiickzahl* muf3 daher klar gefordert
werden:

— Der in der Norm festgelegte Grenzwert
(Stabilitdt der Haltevorrichtungen fiir 10g in
alle Richtungen) sind auf ihre Aussagekraft hin-
sichtlich der Relevanz fiir Patient und Rettungs-
dienstpersonal im Krankenraum zu tiberpriifen.

— Es miissen einheitliche Sicherheitsstandards,
verifiziert durch Crash-Tests, fiir das umgebaute
und mit allen medizinischen Einbauten versehe-
ne Fahrzeug formuliert und eingehalten wer-
den. Adressat sind hierbei primér die Fahr-
zeugausbauer.

e Im Krankentransport nimmt der Anteil der
Infektionsfahrten (z.B. Anteil der MRSA-Pati-
enten bei den Dialysefahrten) stetig zu. Das
Fahrzeugkonzept sollte hier flexibel reagieren —
Fahrzeuge mit leicht zu desinfizierenden, moglichst
kantenarmen grof3en Fldachen mit evtl. zum Teil
auBlerhalb der Transportzelle eingelagerter und
damit nicht zu desinfizierender medizinischer
Ausriistung sollten tiberdacht werden.

e Fiir die zunehmende Gruppe der extrem iiberge-
wichtigen Patienten — das Normgewicht von 75kg
fiir einen Erwachsenen entspricht bei weitem nicht
mehr der Realitdt — miissen technische Losungen
gefunden werden. Ggf. konnen Spezialfahrzeuge
mit entsprechend verstirkten Trageeinrichtungen
iiberregional sinnvoll sein.

e Zur Einsatzfithrung und -lenkung durch die zustén-
dige Leitstelle (Bezug zur AG 2) sollten die
Rettungsfahrzeuge mit GPS ausgestattet werden.
Hiermit wire eine Optimierung der ,Né&chste-
Fahrzeug-Strategie” bei der Einsatzvergabe und
damit eine Verbesserung der Hilfsfrist in der
Notfallrettung und eine effizientere Fahrzeug-
auslastung im Krankentransport zu erreichen.

e Zur Optimierung der Patientenzuweisung in die
moglichen Zielkliniken (Arzt-Arzt-Gespréich von
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der Notfallstelle aus) ist eine Ausriistung der
Rettungsdienstfahrzeuge mit Funktelefonen, wie in
einigen Rettungsdienstbereichen (Feuerwehr
Hamburg, Saarland) bereits erprobt, sinnvoll.

e Uber eine Optimierung der Einsatzdokumentation
mit Verwendung von mobilen Datenerfassungs-
systemen, Dateniibertragung von der Einsatzstelle
zum Teil auch mit therapierelevanter Riickkopp-
lung aus der Zielklinik (Beispiel: Ubertragung des
EKG-Befundes) ist nachzudenken (Bezug zur
AG 4).

Perspektiven fiir die medizintechnische Ausriistung
der Rettungsmittel konnten nach Auffassung der
Arbeitsgruppe sein:

e Kabellose Monitorsysteme zur Patienteniiber-
wachung ermoglichen ein liickenloses Monitoring
und vermindern die Unfallgefahr fiir das Rettungs-
dienstpersonal (Stolperfallen). Die Technik hierzu
ist zumindest als Pilotversion bereits verfiigbar
(Bluetooth, W-Lan)

e Fiir arztbesetzte Rettungsmittel sollte neben der in
der DIN mittlerweile verankerten Mitfiihrung
eines Gerites zur Kapnographie die Moglichkeit
zur Ableitung eines 12-Kanal-EKGs verpflichtend
vorgesehen werden.

AG 6: Perspektiven

Teilnehmer
e PD Dr. A. Gries, Universititskliniken Heidelberg
e Dr. H. Hortling, Oberschwabenklinik Ravensburg
e PD Dr. C. Lackner, Klinikum Innenstadt der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
® Dr. Th. Luiz, Westpfalzklinikum, Kaiserslautern
Dr. Runggaldier, Malteser Hilfsdienst, K6ln
Prof. Dr. Sturm, Klinikum Lippe-Detmold.

Zusammenfassung

Eine Aufhebung der Trennung von prdklinischer Not-
fallmedizin, Notaufnahme und klinischer Versorgung
durch Schaffung von sektorentbergreifenden notfall-
medizinischen Kompentenzzentren mit den Aufgaben
Notarztdienst, zentrale, interdisziplinére Notfallamibu-
lanz, Schockraumversorgung, Kurzzeitbeobachtung
ambulanter Patfienten und Kurzzeitintensivpflege kann
dazu dienen, Schnittstellen- und Personalprobleme
besser zu 16sen. Ebenso wdre dadurch der Zugang zu
klinischen Verldufen sowie das Outcome der Patfienten
sichergestellt.

Gestaffelte Hilfeleistungssysteme (Laienhilfe, First re-
sponder, AED, kassendrztlicher Bereitschaftsdienst,
Rettungsdienst), koordiniert durch eine infegrierte
Leitstelle, fragen dazu bei, eine fldichendeckende hilfs-
frisfgerechte Noftfallversorgung der Bevélkerung zu
sichern. Ebenfalls ist die Einrichtung von Notfallpraxen

anzustreben, die der Klinik vorgeschaltet sind und
damit unndtige stationdre Einweisungen verhindern
kénnen.

Durch die Einfuhrung der GDRGs sind erhebliche Aus-
wirkungen auf den Rettungsdienst zu erwarten. Die
Konsequenzen hieraus mussen bei der Strukturanpas-
sung des Rettungsdienstes frUhzeitig bertcksichtigt
werden.

Da es sinnlos erschien, fiir alle in den diversen
Arbeitsgruppen benannten Probleme im gegenwirti-
gen Rettungsdienst Losungsansétze fiir die Zukunft
herauszuarbeiten, hat sich die Arbeitsgruppe Perspek-
tiven auf wenige, in ihren Augen zukunftsweisende
Entwicklungsansitze fiir den Rettungsdienst be-
schriankt und diese im Detail durchdacht. Insbe-
sondere hat man sich mit der Thematik ,,Kompetenz-
zentrum Notfallmedizin®“ und ,,Gestaffeltes Hilfelei-
stungssystem® beschiftigt.

Kompetenzzentrum Notfallmedizin

Die gegenwirtige praklinische Patientenversorgung ist

gekennzeichnet durch eine strikte

e Trennung der Bereiche Préklinik — Notaufnahme —
Klinik.

e Trennung der Berufsgruppen Rettungsfachper-
sonal und Fachpflegepersonal.

e Trennung des vertragsidrztlichen Bereitschafts-
dienstes und des notérztlichen Dienstes bzw.
Rettungsdienstes.

Dies bedingt gerade an der Schnittstelle zwischen
priklinischer und klinischer Patientenversorgung
erhebliche Reibungsdetfizite, tiber deren Reduktion im
Sinne des Patienten nachgedacht werden muf3.

Ein moglicher Losungsansatz wire die Aufhebung der
Trennung von Priklinik, Notaufnahme und Klinik
durch Schaffung eines sektoreniibergreifenden notfall-
medizinischen Kompetenzzentrums.

Aufgaben dieses Kompetenzzentrums konnten sein:

e Notarztdienst (ggf. Rettungsdienst durch Einbin-
dung des Fachpflegepersonals in den Rettungs-
dienst beispielsweise als NEF-Besatzung), ggf.
Interhospitaltransfer (spezialisierter Notarzt-
dienst).

e Zentrale, interdisziplindre Notfallambulanz bzw.
Notaufnahme.

Schockraumversorgung.

e Observations-/Aufnahmestation mit kompletter
Aufnahmediagnostik und ggf. Kurzzeitbeobach-
tung von ambulant gefiihrten Patienten.

e Kurzzeitintensivpflege (fir Patienten, bei denen
sich voraussichtlich innerhalb kurzer Zeit entschei-
det, ob sie fiir einen ldngerfristigen Zeitraum inten-
sivpflichtig bleiben oder nicht).

e Ggf. Integration des vertragsidrztlichen Bereit-
schaftsdienstes.
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e Innerklinische Notfallversorgung (zumindestens
organisatorische Verantwortung fiir diesen
Bereich.

Aufgrund des Umfangs der préaklinischen wie innerkli-
nischen Aufgaben bediirfen notfallmedizinische
Kompetenzzentren einer qualifizierten eigenen drztli-
chen Leitung mit hohem Integrationsvermégen, die
sowohl mit den multiplen Ansprechpartnern im
Rettungsdienst als auch mit den in der Klinik an der
Notfallversorgung beteiligten Kliniken in kollegialer
Weise zusammenarbeiten konnen.

Kompetenzzentren sollten an geeigneten Kliniken
geschaffen werden, die tiber alle zur Notfallversorgung
notwendigen diagnostischen Einrichtungen und
Teilkliniken verfiigen und daher in die regionale wie
iiberregionale Versorgung von Notfallpatienten einge-
bunden sind. Hier werden in erster Linie Kliniken der
Maximal- und Schwerpunktversorgung in Frage kom-
men. Eine zentrale, an Kompetenzzentren gekoppelte
Besetzung peripherer, auch nicht-klinikgebundener
Standorte im Sinne eines Satellitensystems wére denk-
bar. Die Einbindung qualifizierter niedergelassener
Arzte in dieses System ist erwiinscht. Die Anbindung
peripherer Notarztstandorte an das Qualitéitssiche-
rungssystem des notfallmedizinischen Kompetenz-
zentrums insbesondere im Bereich Aus-, Fort- und
Weiterbildung ist erstrebenswert. Entsprechend den
lokalen Gegebenheiten sollte Rettungsfachpersonal in
den klinischen Teil der Arbeit des Kompetenz-
zentrums integriert oder umgekehrt Fachpflege-
personal in den préklinischen Bereich eingebunden
werden.

Dariiber hinaus wéren als Vorteile eines Kompetenz-

zentrum zu nennen:

e Optimierung von Prozessen (Bezug zur AG 4),
hierdurch Reduktion von Komplikationen.

e Effizienzsteigerung (medizinisch zugunsten des
Patienten und 6konomisch zugunsten der Kosten
im Gesundheitssystem).

e Verkiirzung des stationdren Aufenthaltes bzw.
Vermeidung nicht indizierter stationdrer Aufent-
halte durch kurzzeitige ambulante Beobachtung.

e Vermeidung von Fehlzuweisungen (préklinisch
Wahl der geeigneten Zielklinik und des geeigneten
Versorgungssystems, innerklinisch Wahl der geeig-
neten Fachabteilung).

e FEinsparung von Intensivkapazitit insbesondere
durch die Kurzintensivpflege.

e Biindelung notfallmedizinischer Aus-, Fort- und
Weiterbildung.

Gestaffeltes Hilfeleistungssystem

Die quantitative und qualitative Ausweitung des Hilfe-
ersuchens erfordert ein differenziertes Antwortver-
halten. Zu dessen Steuerung ist eine integrierte
Leitstelle mit strukturierter Abfragetechnik und quali-
fiziertem Personal zwingend erforderlich (Bezug zur
AG 2). Gerade ein gestaffeltes Hilfeleistungssystem

macht nur dann Sinn, wenn von einer einzigen qualifi-
zierten Leitstelle aus die einzelnen Komponenten des
Systems bedarfsgerecht eingesetzt werden konnen — so
konnen sich die einzelnen Systeme in optimaler Weise
gegenseitig ergénzen.

Komponenten eines derartigen Systems konnen sein

(Bezug zur AG 3):
e Notarztsystem (arztbesetzte bodengebundene wie
Luftrettungsmittel)

e Rettungsdienst (nichtarztbesetzte Rettungsmittel
in der Notfallrettung)

® Vertragsirztlicher Bereitschaftsdienst / niederge-
lassene Arzte

e First-responder-Systeme (Ersthelfer — &rztliche
Ersthelfer)
Ambulanter Pflegedienst
Psychosoziale Akutdienste.

Die Einsatzindikation fiir die einzelnen Komponenten
wird beeinflu3t durch die regionalen Strukturen, mufl
zentral durch eine integrierte Leitstelle erfolgen und
im Rahmen des medizinischen Qualititsmanagements
durch den Arztlichen Leiter Rettungsdienst (Bezug
zur AG 1, 3 und 4) iiberwacht werden. Von einem der-
artigen differenzierten Vorgehen ist eine deutliche
Effizienzsteigerung mit einer schnelleren, qualifizier-
teren préklinischen Patientenversorgung und eine
erhebliche Kostenreduktion zu erwarten.

AG 7: Forschung

Teilnehmer

e PD Dr. M. Fischer, Rhein. Friedrich-Wilhelm-
Universitdt Bonn
Prof. Dr. T. Rosolski, Stadt. Krankenhaus Wismar
Dr. M. Ruppert, Klinikum Innenstadt der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

e Prof. Dr. J. Schiittler, Universititsklinikum
Erlangen.

Zusammenfassung

Methodische Probleme fur die notfallmedizinische For-
schung ergeben sich aus der heterogenen Personal-
struktur, der unterschiedlichen Organisationsform des
Retftungsdienstes, der fehlenden stringenten FUhrungs-
struktur und den oft inkompatiblen Dokumentations-
systemen. Prinzipiell stehen jedoch die gleichen
methodischen Ansdize und Werkzeuge zur VerfUgung
wie in den anderen Forschungsbereichen. Dazu
z&hlen tierexperimentelle Unfersuchungen, monozen-
frische Pilotuntersuchungen, Multicenterstudien, epi-
demiologische Studien, Simulationsuntersuchungen,
Methodenevaluation und Strukturanalysen.

Ansafzpunkte flr eine Optimierung der préklinischen
Forschung kénnte die Koordination und Vernetzung
der aktiven Arbeitsgruppen mit Ideen- und Daten-
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austausch sein. Voraussetzung hierfur ist die Einrich-
tung einer Koordinations- und Kommunikationsplatt-
form sowie die Erstellung einer Datenbank. Dies ist eine
wesentliche Aufgabe der wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften.

Die Arbeitsgruppe Forschung beschiftigte sich
zundchst im Sinne einer Bestandsaufnahme mit der
Frage, welche Defizite erkenntnisbasierten Wissens in
der Notfallmedizin zu erkennen sind, um dann in
einem zweiten Schritt zu beleuchten, welche methodi-
schen Ansitze und Werkzeuge in der notfallmedizini-
schen Forschung zum Schlufl der erkannten Defizite
zur Verfiigung stehen.

Die Diskussion hieriiber miindete in der Frage-
stellung, welche Themen mit welchem methodischen
Ansatz von wem bearbeitet werden konnen. Essentiell
ist welche Rahmenbedingungen fiir ein erfolgreiches
wissenschaftliches Arbeiten in der Zukunft zu verén-
dern sind und welche Forderungen sich hieraus an die
Berufspolitik ergeben. Abbildung 2 zeigt das Konzept
der Arbeitsgruppe Forschung im Uberblick.

Defizite erkenntnisbasierten Wissens in der Notfall-
medizin

Forschungsaufgaben in der préklinischen Notfall-
medizin wiren zunidchst im Bereich der Evaluation
etablierter notfallmedizinischer Behandlungsstrate-
gien auf dem Boden erkenntnisbasierten Wissens
(Evidence-based-Medicine) zu definieren — bezogen
auf bestimmte, hdufig vorkommende und von der
Schwere des Krankheitsbildes notfallmedizinisch rele-
vante Tracerdiagnosen. Hier wiren in weitgehender
Ubereinstimmung mit der AG 4 zu nennen:
e Kardiopulmonale Reanimation
e Trauma (Schéddel-Hirn-Trauma, Polytrauma, Extre-

mitdtentrauma)

Akutes Koronarsyndrom

Akuter Schlaganfall.

Neben den Behandlungsstrategien ist die notfallmedi-

zinische Prozel3- und Ergebnisqualitét fiir die relevan-

ten priaklinischen Handlungsabldufe und Therapie-
strategien zu evaluieren. Beispiele hierfiir konnen
sein:

¢ FEingesetzte Routinediagnostik / Monitorverfahren
in Bezug zur Schwere der Erkrankung / Verletzung
Atemwegsmanagement
Infusionstherapie
Pharmakotherapie bei bestimmten Diagnosen bzw.
Krankheitszustinden (z.B.: Priklinische Schmerz-
therapie)

e FEinsatztaktische Strategien (z.B.: ,,Scoop and Run*
versus ,,Stay and Play“ versus ,/Treat and Run®;
Paramedic-System versus Notarztsystem im inter-
nationalen Vergleich, Konzept der Patienten-
zuweisung — Auswahl addquater Zielkliniken bzw.
Fachabteilungen)

Methodische Ansitze und Werkzeuge in der notfall-
medizinischen Forschung

Prinzipiell stehen auch im préklinischen Bereich die
gleichen methodischen Ansdtze und Werkzeuge zur
Verfiigung wie in anderen Forschungsbereichen —
allerdings mit zum Teil sehr spezifischen Problemen.

Forschungsmethoden sind grundsétzlich:

¢ Molekularbiologische Ansitze

e Tierexperimentelle Studien

¢ Klinische Studien (kontrolliert, randomisiert, dop-
pelblind)
— Monozentrische Studien (Phase-1-Untersu-

chungen, Pilotstudien)

— Multizentrische Studien (national/internatio-

nal)
e Metaanalysen
e Register (z.B. DGU-Traumaregister, EMS-
International, MONICA-Projekt)
e Simulationsuntersuchung, Methodenevaluation
e Strukturanalysen
e Untersuchungen der Medizintechnik
L]

Anwendung von QM-Instrumenten (Bezug zur
AG 4).

Experimentelle Forschungsansitze sind in der Regel
auch fiir préaklinische Fragestellungen gut und ohne
spezifische Einflu3grofen umsetzbar.

Die klinische Forschung im prihospitalen Bereich
dagegen kampft mit einer Reihe von Problemfeldern
und speziellen Rahmenbedingungen:

e Erfahrungsbasierte und historisch etablierte
Behandlungsmethoden sind in aller Regel nicht
(mehr) zu evaluieren.

e Die meisten relevant erkrankten oder verletzten
Notfallpatienten sind nicht oder nur eingeschrankt
einwilligungsfihig (Ethikkommissionen).

e Datenschutz — dem Notarzt sind Informationen
iiber die weitere klinische Versorgung seiner Pati-
enten liber den 24-Stunden-Rahmen nach Klinik-
aufnahme hinaus nicht zugénglich.

e Komplexitit — der EinfluB der innerklinischen
Therapie auf das Outcome des Patienten ist
immens, der Einfluf3 der oft kurzen initialen prakli-
nischen Versorgung auf das Gesamtergebnis der
Patientenversorgung nur schwer zu differenzieren.

e TFinanzierung — aus Sicht der Industrie ist der
Absatzmarkt fiir préklinisch eingesetzte Medika-
mente oder Medizintechnik zu gering.

Neben diesen methodischen Problemen gibt es struk-
turelle Vorgaben, die klinische Untersuchungen in der
Notfallmedizin erschweren:

e Personal — das priklinisch eingesetzte Personal
weist einen heterogenen Aus- und Fortbildungs-
stand auf, eine stringente Fiihrungsstruktur fehlt
zumeist und die Bereitschaft zur Mitarbeit fiir zeit-
aufwendige Untersuchungen ohne Benefit fiir die
beteiligten Personen oder Institutionen ist zu hin-
terfragen.
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e Organisation — unterschiedliche Triger, Leistungs-
erbringer im Rettungsdienst und beteiligte Organi-
sationen bei der Gestellung von Mitarbeitern und
Rettungsmitteln miissen in Studien integriert wer-
den.

e Dokumentation — uneinheitliche Dokumentations-
systeme ohne eineindeutige Merkmalsdefinitionen
ohne Vollstdandigkeits- und Plausibilititspriifung
der Daten vermindern die Datenqualitit und damit
die Aussagekraft klinischer Studien (Bezug zur AG
4). Zumeist ist der Behandelnde auch der Daten-
eingebende (Notarzt), was zu einer zwangsldufig
eingeschrinkten Objektivitét fiihren muf3. So wer-
den GCP-Richtlinien (,,good clinical practice®)
verletzt, die Etablierung eines externen Moni-
torings der klinischen Untersuchung ist nur sehr
eingeschrinkt und unter extrem hohem Aufwand
moglich.

e Datenliicken — insbesondere fehlt die Vernetzung
der préklinischen Datenerfassung mit der Klinik
zur Evaluation notfallmedizinischer Diagnostik
und Therapie.

Aktuelle Themen und methodischer Ansatz

Tierexperimentelle Untersuchungen konnen Modelle
zur Beantwortung von Fragestellungen beispielsweise
zur Reanimation, zum Schock oder zu Ischdmiepro-
zessen (zerebral, myokardial) bearbeiten. Entsprech-
ende Forschungsaktivitidten existieren im deutsch-
sprachigen Raum, z.B. in Innsbruck, Bonn und
Erlangen.

Monozentrische Pilotuntersuchungen gibt es aktuell
zu den Themenkomplexen Thrombolyse, Verwendung
hyperonkotischer/hyperosmolarer Infusionslésungen
im Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation sowie
zur biphasischen Defibrillation.

Multicenterstudien wurden und werden zu Fragen der
medikamentosen Therapie in der Reanimation (Vaso-
pressin vs. Adrenalin), zur Frithdefibrillation und zur
Hypothermie nach priklinischer Reanimation durch-
gefiihrt.

An epidemiologischen Studien sind exemplarisch zu
nennen: das Traumaregister der Deutschen Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie (DGU) zur Erfassung und
Evaluation von Therapiestrategien beim polytraumati-
sierten Patienten, das internationale EMS-Register
(mit Vergleich von Datenkollektiven aus Bonn (D),
Birmingham (GB), Santander (E) und Richmond
(USA).

Simulationsuntersuchungen und Methodenevalua-
tionen dienen der Hinterfragung diagnostischer
Techniken, wie sie beispielsweise zur Puls- und
Atemkontrolle durchgefiihrt worden sind, und
zur Beurteilung der ProzeBabldufe bei notfall-
medizinischen Techniken und Verfahrensweisen
(Sicherheit der prédhospitalen Intubation, Einsatz von

A) Defizit erkenntnisbasierten Wissens

in der Notfallmedizin: B) Angewandte methodische Ansatze und

Werkzeuge in der notfallmedizinischen

- Krankheitsbilder: , Tracer” Forschung

- Diagnostische und
therapeutische Techniken
(Prozessqualitat)

- Einsatzstrategien

Notfallmedizinische Forschung:
Rahmenbedingungen
und Schwierigkeiten

C) Welche Themen kénnen mit
welchem methodischen Ansatz
durch wen beantwortet werden?

¥

D) Welche Rahmenbedingungen
missen hierfiir verbessert werden?

Abbildung 2: Konzept der Arbeitsgruppe Forschung.

Larynxmaske vs. Combitubus durch nichtérztliches
Personal).

Strukturanalysen konnen sich neben vielen anderen
Gesichtspunkten mit dem geographischen Hinter-
grund im Sinne einer Risikostrukturanalyse beschéfti-
gen dhnlich wie soziomedizinische Studienansitze.

Im medizintechnischen Bereich gilt es, Einflu und
Nutzen neuer Verfahren (z.B. Einsatz der Telemedizin,
préaklinische Sonographie, automatisierte externe
Defibrillation) zu untersuchen.

Perspektiven der notfallmedizinischen Forschung

Zur Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die
notfallmedizinische Forschung ist aus Sicht der
Arbeitsgruppe anzustreben, dafl fiir bestimmte
Themenkomplexe eine Koordination und Vernetzung
der aktiven Forschungsgruppen realisiert wird, um
einen Ideen- und Datenaustausch zu ermdéglichen.
Grundvoraussetzung hierfiir ist eine leistungsfihige
Kommunikationsplattform.

Konkret konnte der Wissenschaftliche Arbeitskreis
Notfallmedizin der DGALI sich dieser Aufgabe anneh-
men. Eine vom Arbeitskreis verwaltete Internet-
Plattform bietet neben der Kommunikationsebene
auch die Moglichkeit der Etablierung internetbasier-
ter Datenbanken zu bestimmten Fragestellungen.

Auf dieser Grundlage konnen Fragestellungen, metho-
dische Ansitze und Studienprojekte diskutiert sowie
multizentrische Untersuchungen zu konkreten
Themen geplant und organisiert werden. Eine
Internetplattform bietet dariiber hinaus die Mog-
lichkeit, weitere Studienorte bzw. Zentren, die bei-
spielsweise an Registern oder externen QM-MaQ-
nahmen interessiert sind, zu erreichen und fiir derarti-
ge Zielsetzungen zu gewinnen.

Auch die Sektion Rettungswesen der DIVI konnte
sich potentiell durch Griindung einer interdiszi-
plindren wissenschaftlichen Arbeitsgruppe engagie-
ren. Vorrangige Aufgaben konnten hierbei sein:
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e Ist-Analyse (Dokumentationsstrukturen, Daten-
banken)

e Erarbeitung bzw. Ausbau von einheitlichen Grund-
lagen zur Datenerfassung (Protokolle, MIND inkl.
Datensatzbeschreibung) und zur Auswertung
(Empfehlungen fiir Tracerdiagnosen) — Bezug zur
AG 4.

Essentiell fiir die Optimierung der priklinischen
Forschung ist eine Lockerung des Datenschutzes, um
als essentiellen Faktor der Ergebnisqualitit das
Patienten-Outcome besser in die notfallmedizinischen
Untersuchungen einbeziehen zu konnen - hierbei
miissen klinische Daten in den préklinischen
Datenpool zuriick flieBen.

Der ALRD muB in seinen Kompetenzen beziiglich des
Datenmanagements so gestidrkt werden, daf} er fiir
eine vollstindige und valide Datenerfassung als
Grundlage wissenschaftlicher Arbeiten zur priklini-
schen Patientenversorgung sorgen kann — Bezug zu
den AGs 1,3 und 4.

Der Stellenwert notfallmedizinischer Forschung und
insbesondere die akademische Bewertung ist gering.
Demzufolge ist die Bereitschaft, préklinische For-
schung zu betreiben — und damit potentiell die eigene
akademische Karriere zu behindern — bei vielen
Forschern ebenso gering. Hier muf3 ein Umdenkungs-
prozef} innerhalb der Universitdten initiiert werden.

Letztendlich ist die Finanzierung préklinischer For-
schung mangels Industrieinteressen oft nicht sicherge-
stellt — hier sind in verstirktem Mafe unabhingige
Institutionen wie die Deutsche Forschungsgemein-
schaft oder die wissenschaftlichen Fachgesellschaften
gefordert.
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