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15 Jahre First-Responder –  
eine Langzeitanalyse der 

Prozessqualität

15 years of a first responder system: a long-term analysis of  
its process quality

L. Fieber1 · F. Stüber2 · J. Büsing3 · C.J. Konrad4 · M. Casutt5

Zusammenfassung
Hintergrund: Durch eine Verkürzung 
des therapiefreien Intervalls kann das 
Outcome von reanimationspflichtigen 
Patienten signifikant verbessert werden. 
Ziel einer optimalen Rettungskette ist 
daher, die notfallmedizinischen Versor-
gungszeiten möglichst kurz zu halten 
und mit einer Optimierung der Zeit 
vor Eintreffen des Rettungsdienstes das 
therapiefreie Intervall zu verkürzen. Die 
vorliegende Arbeit analysierte die Pro-
zessdaten eines First-Responder-Systems 
über 15 Jahre. 

Methode: Retrospektiv wurden 5.394 
Einsatzprotokolle aus den Jahren 2007 –  
2021 eines First-Responder-Systems er- 
fasst, um den zeitlichen Verlauf der Ein- 
treffzeiten der First-Responder und des  
Regelrettungsdienstes sowie der „Zeit 
vor Rettungsdienst“ im Längsschnitt zu  
analysieren. Hierzu wurden Shewart-
Kontroll-Karten erstellt und mit vor
gegebenen Westgard-Regeln beurteilt. 
Diese Prozessqualitätsanalyse-Methode 
stammt ursprünglich aus dem industriel- 
len Bereich und hat das Ziel, systema
tische von zufälligen Fehlern im Rahmen 
eines fragilen Prozessablaufs zu identi
fizieren. 

Ergebnis: Im langjährigen Mittel trafen 
die First-Responder 5:04 Minuten vor 
dem Rettungsdienst ein und konnten da- 
mit das therapiefreie Intervall um diese 
Zeit verkürzen. Dieser Prozess war über 
die Jahre stabil und unterlag keinem 
Übungs- und Lerneffekt. Die errechnete 
Eintreffzeit des Regelrettungsdienstes lag  

in 2,55 % der Fälle außerhalb der in Ba- 
den-Württemberg im Untersuchungs-
zeitraum geltenden Hilfsfrist. Durch Ein-
bezug der First-Responder konnte diese 
Anzahl auf 0,07 % reduziert werden.

Schlussfolgerung: Die Etablierung eines 
First-Responder-Systems war in der Lage, 
die notfallmedizinische Versorgung im 
langjährigen Verlauf konstant zu verbes-
sern.

Summary
Background: By shortening the therapy-
free interval, the outcome of preclinical 
cardiac arrest patients has been signifi-
cantly improved. The aim of an optimal 
preclinical rescue process is therefore 
to keep the emergency medical supply 
times as short as possible and to sensibly 
shorten the therapy-free interval by 
optimising the time before the arrival of 
the professional rescue service. The pre-
sented work analysed a first responder 
system in operation for 15 years. 

Methods: Retrospectively, 5,394 emer- 
gency protocols from 2007 – 2021 were  
recorded in order to analyse the time 
course of the arrival times of the first re-
sponders and the regular rescue service. 
Shewart control charts with applied 
Westgard run rules were used for testing 
the process quality. Primary use for 
these quality control mechanisms were 
the industrial segment. This multi-rule 
decision-making model allows to distin-
guish accidental from systematic errors. 

Results: On average, the first responders 
arrive 5:04 minutes earlier than the 

 �Zitierweise: Fieber L, Stüber F, Büsing J, Konrad CJ, Casutt M: 15 Jahre First-Responder – eine 
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emergency service. This process has 
been seen to be stable over the years and 
has not been subjected to any learning 
effect. The calculated time of arrival of 
the professional caregivers did not fulfill 
the legal recommendations in 2.55 % of 
the cases. Combining both, the amount 
of cases was reduced to a number of only 
0.07 % during our investigation period.

Conclusion: The introduction of a first 
responder system was able to constantly 
improve emergency medical care in a 
longitudinal comparison.

Einleitung 

Die Verkürzung des therapiefreien In- 
tervalls hat einen positiven Effekt auf  
das Outcome von Patienten mit einem 
präklinischen Herzkreislaufstillstand [1– 
3]. Mit der Untersuchung von Bürger et 
al. [4] wurde 2018 innerhalb des deut-
schen Rettungsdienst-Systems gezeigt, 
dass das Outcome relevant abhängig 
vom Eintreffzeitpunkt des ersten Ret-
tungsmittels ist. 

Um diese Lücke auch in anderen Not- 
fallsituationen zu schließen und die Ver- 
sorgung zu optimieren, wurden soge- 
nannte First-Responder-Systeme einge
richtet. Es handelt sich hierbei um 
ehrenamtliche Einsatzkräfte, welche er- 
weiterte Erste-Hilfe-Maßnahmen, zum 
Beispiel einfache Atemwegssicherungen 
mithilfe supraglottischer Devices, bereits 
vor dem Eintreffen des Rettungsdienstes 
durchführen können. Ebenfalls wird auf  
den Einsatzfahrzeugen ein Automatisier- 
ter Externer Defibrillator (AED) mitge- 
führt, um die Zeit bis zur ersten Schock- 
abgabe zu verkürzen. Meistens sind 
diese Strukturen den großen Hilfsorga- 
nisationen oder den örtlichen Feuerweh- 
ren angegliedert. Es handelt sich bei der  
untersuchten Einsatzeinheit um Einsatz- 
kräfte der Deutschen Lebens-Rettungs-
Gesellschaft e. V. (DLRG). Diese ehren- 
amtlichen First-Responder werden zeit- 
gleich zum Regelrettungsdienst mittels 
digitaler Meldeempfänger durch die 
Integrierte Leitstelle Karlsruhe (ILS-KA) 
alarmiert, wenn anhand der telefoni-
schen Schilderung von einem lebens-
bedrohlichen Zustand ausgegangen wer- 

den muss. Im Anschluss rücken diese 
Einsatzkräfte wie der Regelrettungsdienst 
mit Sonder- und Wegerechten zum Ein- 
satzort aus. 

Durch die smartphonebasierte Alarmier
ung von geschulten Ersthelfern konnte 
2020 durch Stroop et al [5,6] eine Ver- 
besserung der Krankenhaus-Entlassungs-
rate nach Herzkreislaufstillstand mit 
gutem neurologischem Outcome gezeigt 
werden. Hier wurde eine dicht bevöl-
kerte Region untersucht, in welcher der 
Regelrettungsdienst nach durchschnitt-
lich 7 min vor Ort war (Kreis Gütersloh, 
368.000 Einwohner). Eine Auswertung 
der bereits länger etablierten professio
nellen First-Responder-Systeme ist hin- 
gegen noch ausstehend.

Bei dem in dieser Arbeit untersuchten 
Einsatzbereich handelt es sich um die 
Ortschaft Eggenstein-Leopoldshafen (Ein- 
wohnerzahl Stand 2020: 16.480) [7]. 
Diese befindet sich nördlich von Karls-
ruhe und hat eine ungefähre Entfernung 
zur nächsten Rettungswache von 10 km.

Durch eine Richtlinie des Bundesminis
teriums für Inneres (2018) wurden alle  
First-Responder-Systeme Baden-Würt- 
tembergs dazu aufgefordert, ein Quali-
tätsmanagement zu etablieren [8]. Dies 
bot nun die Chance, ein Register für eine 
bereits praktizierende First-Responder-
Einheit anzulegen und die vorhandenen  
Daten auszuwerten. Eine erste Jahres- 
analyse über das Jahr 2017 von Lichten-
hahn et. al [9] hatte bereits einen deutli-
chen Zeitvorteil der First-Responder ge- 
genüber dem Rettungsdienst von 4 min  

zeigen können. Die Datenauswertung 
wurde weiter ausgebaut und eine um- 
fassende Datenbank erstellt, welche nun 
die Jahre 2007 – 2021 umfasst. 

Methoden

Insgesamt wurden in der Zeitspanne  
von 2007 – 2021 5.394 Einsätze ausge-
wertet. Es handelt sich bei den Daten um 
die Analyse anonymisierter Protokolle, 
die durch das Team der First-Responder 
des DLRG Nordhardt e. V. nach dem 
jeweiligen Einsatz angefertigt wurden. 
Die Daten wurden aus den analogen 
Protokollen erhoben und mithilfe des  
Statistikprogramms JMP® 16 (SAS Insti
tute Inc. Cary, North Carolina, USA) aus- 
gewertet. Das Studienprotokoll wurde 
seitens der zuständigen Ethikkommis-
sion als unbedenklich eingestuft (BASEC 
Nr. Req-2018-00816). Abbildung 1 zeigt 
die Zusammensetzung der Grundge-
samtheit. 

Über die Jahre wurde stets das gleiche 
Protokoll verwendet. Innerhalb diesem 
erfasste man einsatzspezifische Daten 
wie Zeitpunkt der Alarmierung, Aus-
rückzeit, Ankunftszeit, Einsatzende, Zeit 
vor Rettungsdienst und diverse weitere 
medizinische Informationen, zum Bei-
spiel die durchgeführten Maßnahmen 
und den Zustand des Patienten bei der 
Übergabe an den Rettungsdienst. Die 
einsatzspezifischen zeitlichen Daten 
wurden durch die Integrierte Leitstelle 
Karlsruhe erhoben und den Einsatz-
kräften im Anschluss an den Einsatz 
übermittelt. 

Abbildung 1

5.394 = Gesamteinsatzzahl, davon 117 Reanimationen (2,16 %)

M: 52,81 %, Durchschnittsalter in Jahren: 57,04 (± 24,33)

W: 47,19 %, Durchschnittsalter in Jahren: 59,95 (± 24,74)

in 5.204 Fällen Einsatzzeiten vollständig 
dokumentiert (112 Reanimationen = 2,15 %)

in 3.521 Fällen „Zeit vor RD“ dokumentiert
(91 Reanimationen = 2,58 %) Zusammensetzung des 

Patientenkollektivs.
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Die Eintreffzeit der First-Responder be- 
misst sich vom Zeitpunkt der Alarmie-
rung durch die Leitstelle über den digi- 
talen Meldeempfänger bis zum Eintref-
fen des Fahrzeuges an der Einsatzstelle. 

Die Zeit, in welcher die ehrenamtlichen 
Helfer allein beim Patienten sind und 
die der „Zeit vor Rettungsdienst“ ent-
spricht, wurde aus dem Ablauf ermittelt. 
Hierzu wurde die Eintreffzeit der First-
Responder am Notfallort, welche von 
extern erhoben wurde, mit der Eintreff-
zeit des Rettungsdienstes am Patienten, 
welche im Einsatzprotokoll durch die 
ehrenamtlichen Helfer vermerkt wur- 
de, verglichen. Die „Zeit vor Rettungs-
dienst“ entspricht somit dem möglichen 
zeitlichen Vorsprung der First-Responder 
gegenüber dem Regelrettungsdienst. 

Da aufgrund des Datenschutzes nicht  
auf die Einsatzprotokolle und im Rah- 
men des retrospektiven Studiendesigns 
nicht auf die Einsatzzeiten des Regelret-
tungsdienstes zurückgegriffen werden 
konnte, wurde eine Näherung erarbeitet, 
um die Eintreffzeit des Rettungsdienstes 
mit der der First-Responder zu verglei
chen. Die genauen Einsatzzeiten der 
First-Responder wurden durch die Leit- 
stelle am Einsatzende mitgeteilt und im  
Einsatzprotokoll vermerkt. Die Eintreff
zeiten des Rettungsdienstes wurden nicht  
übermittelt, sondern manuell dokumen-
tiert. Die Differenz beider Zeiten stellt 
nun den Zeitvorteil für den Notfallpa-
tienten dar und ergab eine genäherte 
Eintreffzeit des Rettungsdienstes (Abb. 
2).

Im nächsten Schritt wurde die mittels 
Näherung errechnete Eintreffzeit des 
Rettungsdienstes mit der in Baden-Würt-
temberg gültigen Hilfsfrist verglichen. 
Die gesetzliche Hilfsfrist wird durch die 
Regelungen im für jedes Bundesland 
spezifischen Rettungsdienstgesetz und 
dem dazugehörigen Rettungsdienstplan 
geregelt. Während des Untersuchungs-
zeitraumes galt das Rettungdienstgesetz 
Baden-Württemberg aus der Fassung 
2010 in Kombination mit dem Rettungs-
dienstplan aus dem Jahr 2014. Hier 
wurde unter § 3 Absatz 2 eine Hilfsfrist 
von nicht mehr als 10 beziehungsweise 
maximal 15 Minuten definiert. Während 
der Untersuchungsperiode definierte 
sich die Hilfsfrist als der Zeitraum zwi-
schen der Annahme des Notrufes bis 
zum Eintreffen des Rettungsmittels am 
Notfallort an Straßen. Als erfolgreiche 
Planungsgrundlage wurde hier für den 
Rettungsdienst eine Erfüllungsquote von 
95 % im Kalenderjahr und dem ge- 
samten Rettungsdienstbereich angese-
hen [10,11].

Die Einsatzkräfte werden aus dem pri
vaten Umfeld heraus für ihre Einsätze 
alarmiert, sodass es hier in wenigen 
Fällen zu Verzögerungen der Ausrück-
zeit (Zeit von Alarmierung bis Start 
Einsatzfahrt) kam. Dies wurde gesondert 
im Protokoll vermerkt.

Insgesamt umfasst die untersuchte Ein- 
satzeinheit über 15 Jahre hinweg 11 
Sanitäter, 11 Rettungssanitäter und 3 
Notfallsanitäter. Die DLRG-Sanitäter er- 
halten im Rahmen ihrer Ausbildung 

eine Schulung in erweitertem Atem-
wegsmanagement mit der Anwendung 
von Larynxtuben und eine Grundlagen-
ausbildung in strukturierter präklinischer 
Traumaversorgung. Die Rettungssanitä-
ter und Notfallsanitäter wurden anhand 
der gültigen, gesetzlich geltenden Aus- 
bildungsverordnung geschult.

Um den Arbeitsprozess der First-Respon-
der zu analysieren, wurden Qualitätsre-
gelkarten (Abb. 3 und 4) zur Auswertung 
und Beurteilung erstellt. Diese Darstel-
lungen, welche Shewart-Regelkarten ge- 
nannt werden, wurden ursprünglich von 
dem Physiker Walter A. Shewart im Jahr 
1924 zur Qualitätskontrolle im Bereich 
der Industrie verwendet. Während in- 
dustrieller Prozessabläufe kommt es zu  
einer Schwankung der zugrunde lie
genden Einzelbestandteile im Sinne 
einer Gaußverteilung. Diese jeweiligen 
Einzelereignisse unterliegen zufälligen 
oder aber auch systematischen Fehlern. 
Damit sich jedoch ein systematischer 
Fehler nicht auf das Gesamtergebnis 
auswirkt, muss man diesen frühzeitig 
detektieren. Hierzu entwickelte Walter 
Shewart eben genannte Regelkarten, 
um hiermit zügig systematische Fehler 
von zufälligen zu unterscheiden. Es 
wird hierzu in dieser Untersuchung die 
jahresaktuelle Standardabweichung (SD) 
mit dem Gesamtmittelwert und den 
jeweiligen Jahresmittelwerten in Bezug 
gesetzt. Ziel dieser Qualitätskontrolle 
soll sein, einen fragilen Prozess in einem 
kontrollierten Zustand zu erhalten [12].

Um eine einheitliche Beurteilung der 
Schaubilder zu gewährleisten, führte im 
Jahr 1956 die Western Electric Compa- 
ny mehrere objektivierbare Regeln ein. 
Diese wurden durch den Chemiker 
James O. Westgard weiter modifziert 
und spezifiziert. Mithilfe dieser Mehr-
fachtestung lässt sich genauer als bei 
einer reinen Shewart-Kontroll-Karte de- 
finieren, ab welchem Zeitpunkt ein Pro-
zess durch einen systematischen Fehler 
verändert ist. In Abbildung 5 sind die 
in dieser Untersuchung angewandten 
Regeln aufgelistet. Mit der optischen 
Darstellung und der Anwendung der  
einheitlichen Regeln konnte nun die  
Prozessqualität des untersuchten First- 
Responder-Systems analysiert und be
urteilt werden [13,14]. 

Abbildung 2

Notfall Notruf Abfahrt
Ankunft

RD**
Ankunft

First-ResponderAlarmierung
Ausrückzeit Fahrzeit Zeit vor RD*

therapiefreies Intervall

Verkürzung

gesetzliche Hilfsfrist

errechnete Hilfsfrist* errechnet
** von First-Respondern aus Ablauf erhoben

Schaubild der dokumentierten und errechneten Einsatzzeiten und Zeiträume.
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Ergebnisse 

Zusammensetzung der Grund
gesamtheit
Im Untersuchungszeitraum 2007 – 2021 
wurden 5.394 Einsätze erfasst. In 54,2 % 
der Einsätze wurden die First-Responder 
zu männlichen Patienten und in 45,7 % 
zu weiblichen Patientinnen alarmiert. 
Das Durchschnittsalter der männlichen 
Patienten betrug 57,0 Jahre (± 24,3 Ja- 
hre), das der weiblichen 59,9 Jahre 
(± 24,7 Jahre). Innerhalb des untersuch-
ten Einsatzkollektivs waren die häufigs-
ten Einsatzstichworte Erkrankungen des 
Herz-Kreislauf-Systems in 26,7 % der 
Fälle, gefolgt von sonstigen chirurgischen 
Einsätzen (10,3 %) und Atemnot (8,9 %), 
bewusstlose Person (6,5 %), ACS / Herz-
infarkt (6 %), Apoplex (5,1 %), häusliche 
Unfälle (3,9 %), Verkehrsunfälle (3,4 %) 
sonstige Notfälle mit Vorkommen < 1 % 
(29,2 %).

Einsatzzeiten
In 5.283 Fällen (97,9 %) wurden die 
Zeiten bis zum Eintreffen der First-Res-
ponder dokumentiert. Im Schnitt waren 
die First-Responder nach 4:20 Minuten 
(SD ± 1:4 min) vor Ort. Anhand der zu-
gehörigen Regelkarte (Abb. 3) ist ersicht-
lich, dass sich die Eintreffzeiten meistens 
innerhalb der definierten Grenzen (drei-
fache Standardabweichung) bewegen. 
Es kommt zu einzelnen Übertretungen 
der 1 und 1:2S Westgard-Regel (Abb. 5). 
Des Weiteren ist zu sehen, dass sich die 
Standardintervalle über die Jahre hinweg 
konstant verhalten. 

Abbildung 3
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Abbildung 5

•  1:2S	� Ein Punkt außerhalb 2 
Standardabweichung (SD)

•  1:3S	 Ein Punkt außerhalb 3SD
•  2:2S	� Zwei Punkte außerhalb des 

Mittelwerts +/- 2SD
•  R:4S	� Ein Punkt + 2SD und 

benachbarter Punkt -2SD
•  4:1S	� Vier Punkte hintereinander 

haben den gleichen Mittelwert 
+/- SD

•  10:X	� Zehn Punkte hintereinander 
fallen auf eine Seite des 
Mittelwerts

Angewendete Qualitätsregeln nach Westgard.
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Die Ausrückzeit betrug im Schnitt 1:35  
Minuten (SD ± 0:59 min). Bei den Ein- 
satzkräften handelte es sich stets um  
eine Mindestbesatzung mit einem Ret- 
tungssanitäter. In den meisten Fällen 
wurde dieser durch einen Notfallsani-
täter oder einen Sanitäter unterstützt. 
In 2.598 Einsätzen (48,2 %) wurde das 
Notfallgeschehen lediglich von einer 
Person betreut. Es wird hier ein Schnell- 
einsatzfahrzeug mit Sondersignalanlage 
besetzt. Die First-Responder haben kei- 
ne georeferenzierte Alarmierung. Eine 
der diensthabenden Einsatzkräfte besetzt 
das Fahrzeug und es kommt zu einem 
Rendezvous-System mit der zweiten 
Einsatzkraft. Die Alarmierung erfolgt zu 
jeder Tageszeit, bei Nichtverfügbarkeit 
der Einsatzkräfte erfolgte kein Ausrü-
cken.

In 3.566 Fällen (66,1 %) wurde das 
Eintreffen des Rettungsdienstes durch 
die Einsatzkräfte erfasst, sodass dessen 
Eintreffzeit berechnet werden konnte. 
Im Schnitt war der Rettungsdienst nach 
9:17 Minuten (SD ± 3:44 min) vor Ort. 

Im Laufe des Untersuchungszeitraumes 
konnte der Rettungsdienst in 138 Fällen 
(2,6 %) nicht innerhalb der gesetzlich 
vorgegebenen Hilfsfrist vor Ort sein. 
Wenn man nun das Eintreffen der First-
Responder miteinbezieht, konnte die 
Abdeckung der Hilfsfrist durch die First-
Responder, mit Ausnahme von 4 Fällen 
(0,07 %), gewährleistet werden. 

Die „Zeit vor Rettungsdienst“ beträgt  
für die First-Responder im Schnitt 5:04 
Minuten (SD ± 3:37 min). Anhand der  
zugehörigen Qualitätsregelkarte ist zu  
sehen, dass es hier zu einigen Über-
schreitungen der Westgard-Regel ge- 
kommen ist. Die jeweiligen Jahresmit-
telwerte schwanken deutlich. Die Stan-
dardabweichungen verhalten sich aber 
auch hier sehr stabil. Es lässt sich ein 
Trend zu längeren Eintreffzeiten des Re-
gelrettungsdienstes zwischen den Jahren 
2010 und 2015 erkennen, welcher sich 
ab dem Jahr 2018 in einen umgekehrten 
Effekt hin zu einem reduzierten Zeit- 
vorteil der First-Responder hin entwi-
ckelt (Abb. 4).

Durchgeführte Maßnahmen 
In der Zeit, in welcher die First-Respon
der allein am Patienten tätig waren, wur-
den diverse Maßnahmen anhand eines 
standardisierten, prioritätenorientierten 
Ablaufschemas durchgeführt. Dies um
fasste in 111 Fällen Maßnahmen der 
Atemwegssicherung, in 694 (12,0 %) 
Fällen wurde vor Eintreffen des Regel-
rettungsdienstes eine Sauerstofftherapie 
eingeleitet. Neben diesen Maßnahmen 
wurden die wichtigsten Vitalwerte wie 
Blutdruck, Puls, Sauerstoffsättigung, 
Atemfrequenz und Blutzucker erhoben. 
Zudem wurde eine klinische Einschät-
zung der Atmung und gegebenenfalls 
des EKG vorgenommen.

Subgruppe Reanimationen
Bei insgesamt 117 Einsätzen (2,2 %) 
handelte es sich um reanimationspflich-
tige Patienten, von denen 112 (95,7 %) 
in Bezug auf vollständig dokumentierte 
Einsatzzeiten ausgewertet werden konn-
ten. Innerhalb dieser gesonderten Un- 
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tergruppe betrug die Eintreffzeit der  
First-Responder im Mittel 3:57 Minuten 
(SD ± 1:41 min). In dieser Subkategorie 
wurde in 90 Fällen (80,4 %) auch die 
„Zeit vor Rettungsdienst“ erhoben. Die 
First-Responder leiteten 5:13 Minuten 
(SD ± 2:58 min) vor dem Rettungsdienst 
die ersten Maßnahmen ein. Es wurden 
hier in 32 Fällen (27,4 %) erste Defi
brillationen durchgeführt. Weitere Maß-
nahmen wie das Etablieren einer Atem-
wegssicherung mittels supraglottischem 
Device wurden in 51 Fällen (43,6 %) 
durchgeführt, in einem Fall missglückte 
die Anlage einer entsprechenden Atem-
wegssicherung. In 100 Fällen (85,5 %) 
wurde bereits mittels Sauerstofftherapie 
eine mögliche Hypoxie behandelt und  
in 33 Fällen (28,2 %) bereits ein intrave-
nöser Zugang zur weiteren differenzier-
ten Therapie etabliert. 

Es wurden 33,9 % der reanimierten Pa-
tienten in ein Krankenhaus transportiert, 
worunter es sich bei 14,5 % um einen 
Transport mit einem wiederaufgetrete-
nen Spontankreislauf handelte.

Übergabe von First-Responder an 
Regelrettungsdienst
Der Zustand des Patienten beim Eintref-
fen und Übernehmen durch den Regel-
rettungsdienst wurde in 2.516 Fällen 
(55,9 %) erhoben. Hierbei handelte es 
sich um subjektive Einschätzungen der 
Einsatzkräfte aufgrund des klinischen 
Verlaufs der Patienten oder der Verän-
derung der initial erhobenen Vitalpa
rameter. In 586 Fällen (19,4 %) wurde 
der Patient „verbessert“ übergeben, ver- 
glichen mit dem ersten Kontakt, in  
2.405 Fällen (79,6 %) war der Patienten-
zustand „gleich“. „Schlechter“ war der 
Zustand in 29 Fällen (0,9 %).

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zeigt an 
einem umfangreichen Kollektiv, dass 
durch die dezentrale Einrichtung eines 
direkt an die Leitstelle angeschlossenen 
First-Responder-Systems eine schnelle 
und zeitlich konstante Verkürzung der 
therapiefreien Zeit in einem ländlichen 
Gebiet über Jahre möglich ist.

Durch die große Fallzahl, die in dieser 
Studie analysiert wurde, kann man über 
die Zeit einen konstanten Verlauf der 
Eintreffzeiten erkennen. Ein möglicher 
Lern- beziehungsweise Übungseffekt zu  
Beginn der Einführung des Systems war 
nicht sichtbar. Der positive Effekt für 
die notfallmedizinische Versorgung der 
Bevölkerung durch die zeitliche Verbes-
serung der Eintreffzeit einer erweiterten 
medizinischen Hilfe wurde direkt nach 
der Einführung des First-Responder-
Systems erreicht. Als positiver Effekt 
wurde hier die Verkürzung des thera-
piefreien Intervalls gesehen. Der große 
zeitliche Vorteil der First-Responder 
liegt in der kürzeren Fahrtzeit durch 
die dezentrale Verteilung, denn obwohl 
das Personal aus dem privaten Umfeld 
heraus alarmiert wird, unterscheiden 
sich die Ausrückzeiten nicht wesentlich 
vom hauptberuflichen Rettungsdienst. 
Im untersuchten Zeitraum betrug die 
Ausrückzeit der First-Responder 1:35 
Minuten (SD ± 0:59 min), dem gegen-
über steht die mediane Ausrückzeit der 
Rettungstransportwägen in allen baden-
württembergischen Rettungsdienstbe-
reichen im Jahr 2021 mit 1:17 Minuten 
[15].

Die Ankunft der First-Responder wurde 
durch die Leitstelle extern erhoben und 
stellt einen verlässlichen Parameter für 
die Prozessqualität dar. Die „Zeit vor 
Rettungsdienst“ wurde manuell durch 
das Personal im Ablauf des Einsatzes 
erhoben. Ebenso wie die aufgezeichne-
ten Vitalparameter ist die Datenqualität 
hierbei durch die analoge und untersu-
cherabhängige Dokumentation limitiert. 
Trotzdem zeichnet sich ein deutlicher 
zeitlicher Vorteil für den Patienten ab. 
Dies zeigt sich möglicherweise darin, 
dass z. B. in 12 % der Gesamtfälle be-
reits vor Eintreffen des Rettungsdienstes 
eine Sauerstofftherapie initiiert wurde. 
Durch Stein et. al [16] wurde in Zürich 
(CH) ein System getestet, in dem poli-
zeiliche Ersthelfer mit Automatisierten 
Externen Defibrillatoren (AED) ausge-
stattet und in Basic Life Support (BLS) 
geschult wurden. Dabei wurde eine 
positive Auswirkung auf die Rate an 
wiederhergestellten Spontankreisläufen 
vor Ort, die Krankenhausaufnahmen 

und das Überleben bis zur Krankenhaus- 
entlassung bei reanimierten Patienten 
festgestellt. Dies konnte ebenso in di- 
versen anderen Untersuchungen be-
stätigt werden [3]. Die in Deutschland 
verbreiteten, dezentral verteilten ehren-
amtlichen First-Responder bieten somit 
eine gute Möglichkeit, das allgemeine 
Outcome bei Patienten mit präklini
schen Herz-Kreislaufstillständen zu ver- 
bessern. Aufgrund der rein prähospita
len Datenlage in dieser Untersuchung 
konnte jedoch keine Aussage über das 
Outcome getroffen werden. Es liegt 
jedoch nahe, dass sich die Verbesserung 
auf die Patientenversorgung auch in 
diesem Einsatzkollektiv ausgewirkt hat. 

Bei der untersuchten Einsatzeinheit 
handelt es sich bei den Einsatzkräften 
nahezu ausschließlich um Personal mit 
langjähriger Rettungsdiensterfahrung. 
Dies ist sicher nicht in allen First-
Responder-Systemen der Fall.

In der Ein-Jahres-Analyse von Lichten-
hahn et. al [9] konnte man bereits eine 
positive Auswirkung auf die Verkürzung 
des therapiefreien Intervalls sehen. In 
der nun vorliegenden Studie konnte 
gezeigt werden, dass der Zeitvorteil der 
First-Responder im langjährigen Mittel 
noch einmal um eine Minute gestiegen 
ist.

In der vorliegenden Untersuchung konn- 
te – bezogen auf die Prozessqualität 
– durch die angewendeten Westgard-
Regeln ab dem Jahr 2010 eine nicht 
durch statistische Streuung zu erklärende 
Verlängerung der „Zeit vor Rettungs-
dienst“ gezeigt werden. Bei den über 
dem Untersuchungszeitraum konstanten 
Eintreffzeiten der First-Responder ent-
spricht dies einer Verlängerung der Ein-
treffzeiten des Rettungsdienstes. Grün- 
de oder klinische Effekte lassen sich 
hierfür durch diese Untersuchung nicht  
feststellen, jedoch ist die zeitliche Ver-
kürzung des therapiefreien Intervalls für  
die Bevölkerung durch die First-Respon-
der in dieser Zeit besonders deutlich.  
Ab dem Jahr 2016 kam es dann wieder  
zu einer Rückkehr zum langjährigen 
Mittelwert der „Zeit vor Rettungsdienst“ 
und es setzte sich ein positiver Trend 
fort, bis es ab dem Jahr 2018 zu einer 
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signifikanten Verkürzung kam. Im hier 
untersuchten Zeitraum variierten die 
Prozesszeiten des Rettungsdienstes stark, 
sodass man nicht von einem stabilen 
Prozess sprechen konnte. Da sich, wie 
oben bereits beschrieben, die Eintreff
zeiten der First-Responder konstant ver-
halten, kann ab dem Jahr 2018 von einer 
Verbesserung der Rettungsdienstzeiten 
ausgegangen werden. Zeitgleich wurde 
ein neues Fahrzeug in der Rettungswa-
che in der näheren Umgebung einge-
führt. Dies unterstützt die Empfehlung, 
eine dezentrale Rettungsmittelverteilung 
weiter auszubauen [17].

Gerade in Zeiten ausgeprägten Fach-
kräftemangels oder von Überlastung im 
Rahmen pandemischer Infektionslagen 
und damit einhergehender Unterver
sorgung im Rettungsdienst oder in me- 
dizinischen Einrichtungen im ländlichen 
Bereich kann das Einrichten eines First-
Responder-Systems die Sicherheit der 
Bevölkerung durch eine Verkürzung 
der Rettungszeiten erhöhen [6,18]. Eine 
mögliche Konsequenz wäre es, nicht nur 
einzelne große Rettungsdienstwachen 
in der Fläche zu verteilen, sondern 
dezentrale Fahrzeuge einzusetzen und 
dynamisch zu disponieren. Ein Beispiel 
hierfür ist ein System, wie es internatio- 
nal in unterschiedlichen Ballungszentren 
praktiziert wird. Hier gibt es einzelne 
Zweiradfahrzeuge, die schneller beim 
Patienten eintreffen als die regulär zum 
Patiententransport alarmierten Rettungs-
wagen. So kann die Eintreffzeit des Ret- 
tungsdienstpersonals deutlich verkürzt 
werden, wie in unterschiedlichsten Un- 
tersuchungen mit positiven Resümees 
gezeigt wurde [19–21]. 

Limitationen der Arbeit bestehen darin, 
dass es sich bei dieser Studie um die 
Analyse eines einzelnen Ortes sowie um 
ein retrospektives Studiendesign han- 
delt. Es konnte aufgrund des Daten-
schutzes und des Studiendesigns keine 
Aussage zum klinischen Outcome der  
Patienten getroffen werden. Die Daten- 
eingabe erfolgte manuell aus vorliegen-
den analogen Protokollen. Damit wei-
tere Aussagen getroffen werden können, 
sollte ein Vergleich mit unterschiedli-
chen Einsatzbereichen und Gegebenhei-
ten, wie die lokale rettungsdienstliche 

Versorgung oder Kliniklandschaft, an- 
gestrebt werden. Der Schritt in die digi- 
tale Dokumentation von First-Respon-
dern sollte ebenso konsequent verfolgt 
werden, um eine weitere Verbesserung 
der Vergleichbarkeit von Einsatzdaten 
zu erzielen. Eine eventuelle Verschlech-
terung der Einsatzzeiten im Rettungs-
dienst kann durch die Verkürzung des 
therapiefreien Intervalls abgemildert 
werden, um trotzdem eine Versorgung 
innerhalb der im Jahr 2022 weiter an-
gepassten Hilfsfristen zu gewährleisten. 
Seit dem Jahr 2022 gilt nun die Zeit vom 
Einsatzannahmeende bis zum Eintreffen 
des Rettungswagens, des Notarzteinsatz-
fahrzeuges oder der Rettungsmittel der 
Luftrettung als Hilfsfrist, welche inner-
halb von 12 Minuten zu erreichen ist. 
Formal gesehen entspricht die Ankunft 
der First-Responder damit weiterhin kei- 
ner Verkürzung der gesetzlichen Hilfs-
frist [11,22], aus Patientensicht spiegelt 
dies jedoch nicht die klinische Realität 
wider. 

Fazit

•	 Ein First-Responder-System ver
kürzt das therapiefreie Intervall um 
ca. 5 Minuten.

•	 Ein positiver Effekt ist direkt nach 
Einführung sichtbar.

•	 Ausweitung und Professionalisie-
rung von First-Responder-Systemen 
haben großes Potenzial, die Versor- 
gung von Notfallpatienten zu 
verbessern.
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