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Zusammenfassung

In einem interdisziplindren und inter-
professionellen Konsortium aus Vertre-
tern von 14 Fachgesellschaften, Verban-
den und Interessengruppenvertretungen
sowie weiteren ausgewiesenen Experten
erfolgte unter Koordination der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAI) die
Ausarbeitung der S2e-Leitlinie im Rah-
men eines systematischen Reviews und
darauf aufbauenden strukturierten Pro-
zesses. Die Erstellung der Leitlinie er-
folgte nach den Vorgaben der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
und basierte auf dem Bewertungsrah-
men The Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation (AGREE) Il. Die
vorliegende S2e-Leitlinie stellt mit ihren
21 evidenzbasierten Empfehlungen und
neun Good Clinical Practice Points
(GPP) als Weiterentwicklung der vorher-
gehenden gleichnamigen S1-(Struktur-)
Empfehlung eine erste evidenzbasierte
Leitlinie fir die prahospitale telenotfall-
medizinische Versorgung dar. Hierbei
stehen vor allem die Fortentwicklung
der bestehenden rettungsdienstlichen
Strukturen und der bedarfsgerechte Res-
sourceneinsatz sowie die Verbesserung
der Patientenversorgung und -sicherheit
durch evidenzbasierte Empfehlungen
im Fokus. In drei Kapiteln werden die
Schwerpunkte Technik, Systemstruktur
und Versorgungsfelder der Telenotfall-
medizin adressiert.
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Ubersicht: S2e-Leitlinie
Telemedizin in der
prahospitalen Notfall-
medizin

Summary

In an interdisciplinary and interprofes-
sional consortium comprising represen-
tatives from fourteen professional so-
cieties, associations, stakeholder orga-
nisations, and additional recognised ex-
perts, the S2e guideline was developed
under the coordination of the German
Society of Anaesthesiology (DGAI e. V.)
by way of a systematic review and a
subsequent structured consensus pro-
cess. The guideline was prepared in ac-
cordance with AWMF specifications and
was based on the appraisal framework
The Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation (AGREE) II. This S2e gui-
deline, consisting of 21 evidence-based
recommendations and 9 Good Clinical
Practice (GCP) points, represents the first
evidence-based guideline for prehospital
tele-emergency care in Germany. It is
a further development of the previous
S1 structural recommendation bearing
the same title. The primary focus lies on
the advancement of existing emergency
medical structures, needs-based alloca-
tion of resources, and the improvement
of patient care and safety based on
evidence-based recommendations. The
guideline is structured into three chap-
ters, each addressing key aspects of
tele-emergency care: technology, system
structure, and fields of application.

Die prahospitale Notfallversorgung in
Deutschland hat sich in den letzten zehn
Jahren erheblich weiterentwickelt — nicht
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zuletzt durch technische Innovationen,
Weiterentwicklung der Berufsbilder im
Rettungsdienst (insb. des Notfallsani-
taters), verdnderte Versorgungsstruktu-
ren sowie gesetzliche Grundlagen und
steigende Anforderungen an Effizienz
und Patientensicherheit. Vor diesem
Hintergrund nimmt die prahospitale Te-
lenotfallmedizin als ergdnzendes Ver-
sorgungsmodell stetig an Bedeutung
und bundesweiter Verbreitung zu. Sie
ermoglicht es, (not-)arztliche Expertise
ortsunabhdngig in die Rettungskette zu
integrieren und Versorgungsliicken zu
schlielen. Es bestand stets breite Einig-
keit im Leitlinienkonsortium, dass Tele-
notfallmedizin das eigenstindige und
eigenverantwortliche Handeln von Not-
fallsanititern nicht einschranken, son-
dern erweitern und im Bedarfsfall unter-
stiitzen soll. Aus diesem Grund sollten
Behandlungsrichtlinien auf Basis des
Pyramidenprozesses stets die Grundlage
vor Einflihrung eines Telenotarztsystems
bilden. Ebenfalls sollte in diesem Kontext
daher weniger von vorgegebenen Tele-
notarztindikationen, sondern vielmehr
von einem moglichen Einsatzspektrum
fur ein Telenotfallmedizin-System ausge-
gangen werden.

Im Leitlinientext werden zentrale Defi-
nitionen wie beispielweise zu Telenot-
fallmedizin, Telenotarzt oder der ret-
tungsdienstlichen Telekonsultation auf-
gegriffen, um eine einheitliche Termin-
ologie fiir Wissenschaft und Praxis zu
etablieren [1]. Das Ziel der Leitlinie be-
steht darin, evidenzbasierte Handlungs-
empfehlungen fir die Implementierung
und den Betrieb der Telenotfallmedizin
im Rettungsdienst zu geben. Dabei
stehen insbesondere die Optimierung
der technischen Infrastruktur, die An-
passungen im Gesamtsystem sowie die
Verbesserung der Patientenversorgung
und Patientensicherheit im Fokus.

Literaturrecherche und
-einschluss

Das Leitlinienkonsortium legte im Kon-
sens den Rahmen fiir eine systematische
Literaturrecherche fest. Aufgrund der
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vergleichsweisen jungen wissenschaftli-
chen Entwicklung der Telenotfallmedizin
wurde eine breit angelegte Suchstrategie
gewdhlt. Detaillierte Informationen sind
dem Leitlinienreport zu entnehmen [2].

Die Recherche erfolgte in den drei me-
dizinischen Datenbanken Cochrane Li-
brary, Embase und PubMed. Der Such-
zeitraum wurde auf Verdffentlichungen
ab dem Jahr 2010 eingegrenzt. Die letzte
Aktualisierung der Literaturrecherche
fand im Januar 2023 statt.

Der Ein- und Ausschluss der Literatur
erfolgte in einem zweistufigen Verfahren
auf Basis konsentierter Kriterien (Tab. 1).

Tabelle 1

Zundchst wurden Titel und Abstracts
gescreent, anschliefend erfolgte ein
Volltextreview. Von initial 4.673 identi-
fizierten Publikationen verblieben nach
Dubletten-Kontrolle 3.644 Titel fiir das
Abstract-Screening. Im weiteren Verlauf
wurden 425 Artikel im Volltext gepriift,
von denen 120 in die Bewertung ein-
bezogen wurden (Abb. 1). Die Aktuali-
sierungsrecherche identifizierte weitere
25 Arbeiten, die nach identischem Vor-
gehen eingeschlossen wurden. Die
jlngsten beriicksichtigten Publikationen
entstammen dem Jahr 2024.

Gegentiberstellung der Ein- und Ausschlusskriterien aus dem Leitlinienreport zur S2e-Leitlinie Te-

lemedizin in der prahospitalen Notfallmedizin.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Volltext verfiigbar

Ausschlielich Abstract (kein Volltext) verfligbar

Volltext auf Englisch oder Deutsch verfiigbar

Volltext nicht auf Deutsch oder Englisch
verfligbar

Préhospitale Notfallpatienten (jeden Alters,
Geschlechtes, Schweregrad, Erkrankungsbild)

Falsche Zielgruppe (Nicht-Notfille, stationdre
Patienten, Notaufnahme, Reha, Weiterbehand-
lung, Nachsorge, ambulante Versorgung)

Klare telemedizinische Intervention/Anwen-
dung untersucht

Keine telemedizinische Anwendung zwischen
Rettungsdienst und dritter Einheit

Untersuchte Outcomes: Qualitdtsbeurteilung,
Versorgungsmerkmale, Strukturmerkmale,
Machbarkeit, Akzeptanz, andere patientenrele-
vante Outcomes

Keine Relevanz fiir die Anwendung von
Telemedizin bei prahospitalen Notfallpatienten

Abbildung 1
Datenbankrecherche Nicht gescreent (Dubletten)
n=4.673 n=1.029

l

Titel- und Abstractscreening
n =3.644

Ausgeschlossene Abstracts
n=3219

l

Volltextscreening
n =425

Ausgeschlossene Volltexte
n =305

l

In Leitlinie eingeschlossen
n=120

Flowchart zur Initial-
recherche aus dem
Leitlinienreport zur
S2e-Leitlinie Telemedizin
in der prahospitalen
Notfallmedizin.
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Literaturbewertung und Konsens-
findung

Die methodische Bewertung der einge-
schlossenen Studien erfolgte gemals der
Evidenzklassifikation nach Oxford 2009
sowie unter Anwendung des ROBINS-I-
Instruments zur Einschdtzung des Ver-
zerrungsrisikos.

Die Formulierung der Empfehlungen
und die Konsensfindung erfolgten im
Rahmen einer Konsensuskonferenz im
April 2023 in Aachen und wurden
durch Online-Abstimmungen ergdnzt.
Der Empfehlungsgrad wurde dreistufig
eingeteilt, die Konsensstirke anhand der
prozentualen Zustimmung dokumentiert
(Tab. 2 und 3).

1. Technik

Die technische Umsetzung der Telenot-
fallmedizin hdngt malgeblich von der
verfligharen Mobilfunktechnologie ab.
Wihrend frihe Standards wie GSM
und 3G nur begrenzte Dateniiber-
tragungsraten erlaubten, ermoglichen
heute 4G- und insbesondere 5G-Netze
deutlich hohere Bandbreiten und ge-
ringere Latenzzeiten - ein entschei-
dender Vorteil fiir Anwendungen wie
Live-Videostreaming oder den Transfer
groler Bilddateien. Dennoch bestehen
insbesondere in ldndlichen Regionen
weiterhin ,weille Flecken” mit einge-
schrankter 4G-/5G-Versorgung, was zu
Verbindungsabbriichen oder Qualitts-
einbufen fiihren kann. Studien belegen,
dass die Ubertragungsqualitit mit dem
technischen Fortschritt signifikant zuge-
nommen hat, etwa beim Sprachtelefonat,
EKG-Transfer oder Vitaldatenstreaming.
Dennoch bleibt die Ubertragung sensib-
ler Daten storanfillig, insbesondere bei
hoher Netzauslastung oder ungtinstiger
Topografie. Fir die Telenotfallmedizin
empfiehlt sich daher eine leistungsfa-
hige, stabile Datenverbindung. Die in
Tabelle 4 dargestellten Empfehlungen
sind demnach stets im Kontext des ein-
gesetzten Mobilfunkstandards und der
regionalen Netzabdeckung zu verstehen.
Aufgrund der erstmaligen Beschreibung
dieses Feldes in der Leitlinie bestand
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Tabelle 2

Dreistufiges Schema zur Graduierung von
Empfehlungen.

Empfeh-  Beschreibung Ausdrucks-

lungsgrad weise

A Starke Soll/
Empfehlung | Soll nicht

B Schwache Sollte/
Empfehlung | Sollte nicht

0 Empfehlung | Kann erwogen/
offen verzichtet

werden
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Tabelle 3
Feststellung der Konsensusstarke.

Klassifikation der Konsensusstirke

Starker Konsens >95 % der
Stimmberechtigten

>75-95 % der
Stimmberechtigten

>50-75 % der
Stimmberechtigten

Keine mehrheit- <50 % der
liche Zustimmung | Stimmberechtigten

Konsens

Mehrheitliche
Zustimmung

Konsens dartiber, auch auf den ersten
Blick basale Aspekte mit entsprechender
Evidenz darzustellen, die Machbarkeit
anzuerkennen und einzelne spezifische
Umstande zu adressieren.

Implikationen fiir die Praxis

In der Praxis bedeutet dies, dass die Ret-
tungsdiensttrager im Rahmen der tech-
nischen Ausstattung der Rettungsmittel
eine leistungsfihige Dateniibertragung
berlicksichtigen und regelhaft im Sinne
des Qualititsmanagements evaluieren
sollten. Die Anwender tragen (auf bei-
den Seiten, d. h. Rettungsteam vor Ort
und Telenotarzt) die Verantwortung,
im Einzelfall der Telekonsultation die

Tabelle 4

Ubersicht der Empfehlungen Kapitel , Technik”.

Empfehlung

Eignung der Verbindung zu bewerten,
auch im Hinblick auf die Nutzbarkeit
der verfiigbaren und erforderlichen Vi-
taldaten. Auch wenn die bisherigen
Standorterfahrungen gezeigt haben, dass
Videotibertragung in der Praxis unter-
schiedlich intensiv angewandt wird,
sollte die Ubertragung maglich sein,
damit eine hohe Bandbreite an Ein-
satzspektrum abgedeckt werden kann.
Detaillierte Daten zum Nutzungsverhal-
ten liegen hier jedoch bislang nicht vor.
Damit riickt die technische Ausstattung
im Rettungsdienst zunehmend in den
Fokus von Qualitdts- und Investitions-
entscheidungen.

Empfeh-

lungsgrad

1 Fiir Telenotfallmedizin sollte eine geeignete technische Verbindung verfiigbar | B

sein.

2| Jeder Anwender soll im Rahmen der Sorgfaltspflicht und in der individuellen GpPP
Notfallsituation priifen, ob eine ausreichende Ubertragungsqualitit fiir die

Telekonsultation gewahrleistet ist.

<1 | Auf der Strecke der mobilen Datentibertragung sollte zur Erhchung der B
Verfligharkeit und technischen Qualitit der Datentibertragung der Zugang zu
mehreren Mobilfunknetzen parallel (oder eine Vorrangnutzung) vorgehalten

werden.

4 Es ist moglich, Vitaldaten von Patienten (z. B. HF, SpO», EKG, NIBD) im B
Rettungseinsatz technisch sicher zu tibertragen.
Bei Inanspruchnahme einer telenotfallmedizinischen Anwendung sollte eine
Ubertragung von erforderlichen Vitaldaten erfolgen.

s | Es ist sicher moglich, eine Videotibertragung (unter den vorherrschenden B
Bedingungen der Netzqualitdt) anzuwenden.
Die Videotibertragung sollte zur Verfligung stehen.

5| Es ist technisch sicher moglich, eine vor Ort durchgefiihrte Notfall-Sonografie- | 0
Untersuchung per Video zu tibertragen. Diese Mdglichkeit kann bei System-

verfigbarkeit genutzt werden.

HF: Herzfrequenz; SpO.: Sauerstoffsittigung; EKG: Elektrokardiogramm; NIBD: Nicht invasiver Blut-

druck.
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2. Systemstruktur

Telenotarztsysteme als strategische
Ressource in der Notfallversorgung

Die Telenotfallmedizin wird in der Leit-
linie ausdriicklich als ergdnzendes struk-
turverdnderndes Element empfohlen,
um die notdrztliche Ressource gezielter
einsetzen zu kdnnen, wo sie benotigt
wird. Insbesondere in Situationen, in
denen das zeitgerechte Eintreffen eines
Notarztes nicht gewdhrleistet werden
kann, bietet ein Telenotarztsystem eine
sinnvolle Rickfallebene. Auch im Kon-
text von Sekunddreinsdtzen kann Tele-
notfallmedizin die notarztliche Versor-
gung ressourcenschonend gestalten und
die addquate Rettungsmittelauswahl un-
terstiitzen (Tab. 5).

Entscheidungsunterstiitzung und
Patientensteuerung

Die Leitlinie betont den Mehrwert des
Telenotarztes als Entscheidungsunter-
stitzung — etwa bei der Indikation fiir
oder den Verzicht auf einen Transport
oder der strukturierten Voranmeldung
in geeigneten Kliniken. Auch bei der
Disposition von Sekunddreinsdtzen oder
in Verbindung mit ergdnzenden Versor-
gungsstrukturen (wie NotSan-Erkundern,
Gemeindenotfallsanitdtern oder Akutge-
sundheitsdiensten) kann die telenotfall-
medizinische Expertise eine strukturierte
Versorgungslenkung unterstiitzen. Die
Konsultation wird bei Bedarf durch das
Rettungsteam aktiv initiiert. Die Einbin-
dung des Telenotarztes bei Unsicherhei-
ten stirkt Leitlinienadhdrenz und fordert
Patientensicherheit.

Delegation und Dokumentation
drztlicher Mainahmen

Die sichere Delegation drztlicher Maf-
nahmen, insbesondere von Medikamen-
tengaben, wird durch die Telenotfalime-
dizin ermoglicht. Dabei geht es nicht
um die Legitimation von Malnahmen,
welche Notfallsanitdter ihrer Ausbildung
und Rezertifizierung entsprechend ei-
genstandig durchfiihren kénnen. Es geht
vielmehr um die Ermoglichung von
MafRnahmen, welche die Versorgungs-
standards Uberschreiten, wie beispiel-
weise die erforderliche Dosierung oder
die Auswahl von Medikamenten, welche
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tiber die implementierten Standards hin-
ausgehen. Die Leitlinie greift eine stan-
dardisierte, vollstindige Dokumentation
nach dem DIVI-Datensatz MIND 4.0 auf
[3]. Eine Erweiterung und Spezifizierung
um die Aspekte der technischen Ver-
bindung und Ubertragungsqualitit als
Dokumentationsstandard einer Telekon-
sultation werden einheitlich gefordert.

Tabelle 5

Ubersicht der Empfehlungen Kapitel ,Systemstruktur

Empfehlung

Akzeptanz, Qualitit und Qualifikation

Patientenbefragungen haben gezeigt,
dass Telenotarztsysteme ohne Einschrén-
kung der Patientenzufriedenheit und
-akzeptanz implementiert werden konn-
ten. Belastbare Daten zur Mitarbeiterzu-
friedenheit liegen derzeit nicht vor und
sollten Gegenstand zukinftiger Unter-
suchungen sein. Zur Sicherung der Ver-
sorgungsqualitdt wird durch das Konsor-
tium eine bundesweit einheitliche Aus-,

uu

Empfeh-

1 Zur effektiveren Ressourcennutzung in der prahospitalen Notfallmedizin sollte | B
ein TNA-System eingefiihrt werden, um arzt-besetzte Rettungsmittel zielgerich-

teter einzusetzen.

lungsgrad

2| Wenn bei festgestelltem Bedarf einer notérztlichen Unterstiitzung durch das B
Rettungs-Team vor Ort ein Notarzt nicht zeitgerecht zur Verfiigung steht, sollte
zusatzlich auf ein verfiighares TNA-System zuriickgegriffen werden.

<1 | Die telenotfallmedizinische Konsultation kann zur Entscheidungsfindung einer | 0
zielgerichteteren Weiterversorgung und strukturierten Voranmeldung von
Patienten bei ausgewahlten Indikationsfeldern eingesetzt werden.

.1 | Die telenotfallmedizinische Konsultation zur Entscheidungsfindung einer GPP
moglichen Patientenbeforderung stellt eine typische Fragestellung dar und
sollte bei bestehendem Unterstiitzungsbedarf des Rettungsdienstes erfolgen.

51| TNA-Systeme konnen in der Dispositionsentscheidung von Sekundareinsdtzen | 0
unterstiitzen. In differenzierten Situationen kénnen telenotérztlich begleitete
Sekundareinsdtze durchgefiihrt und dadurch die Ressource Notarzt geschont

werden.

| Zur Entscheidung tiber einen medizinisch begriindeten Transport im B
Offshore-Bereich oder dhnlich unzuganglichen Bereichen sollte bei Verfiigbar-
keit eine telenotfallmedizinische Unterstiitzung in Anspruch genommen

werden.

74| Im Rettungsdiensteinsatz kann bei bestimmten Einsatzszenarien ohne 0
unmittelbare Vitalbedrohung der TNA eingesetzt werden, ohne dass es zu
einer Einschrankung der Diagnose- und Versorgungsqualitat kommt.

1| Bei Bedarf des Rettungsfachpersonals und/oder der Notdrzte vor Ort sollte ein | B
TNA zur Verbesserung von (Patienten-)Sicherheit und Leitlinienadhérenz

konsultiert werden.

| Die Delegation von Medikamentengaben ist durch telenotfallmedizinische 0
Unterstiitzung sicher durchfiihrbar und kann genutzt werden.

(LI Ein Telenotarzt-Einsatz soll inhaltlich mindestens gemaf aktuellem DIVI- GPP
Standard (aktuell MIND 4.0) fir notarztliche Dokumentation erfasst werden.
Delegierte Manahmen sollen explizit erfasst werden. Eine Uberarbeitung des
MIND-4.0-Datensatzes fiir den TNA-Einsatz sollte zeitnah erfolgen und u. a.
technische Verbindungen und Ubertragungsqualitit behandeln.

i Ein TNA-System kann ohne Einschrankung der Patientenzufriedenheit und 0
-akzeptanz im Rettungseinsatz eingesetzt werden.

b2 Zur Sicherstellung einer hochqualitativen und einheitlichen Fort- und GPP
Weiterbildung von Telenotérzten soll ein Muster-Curriculum der Bundesarzte-
kammer mit definierten Eingangsvoraussetzungen etabliert werden.

(k1 Ergdnzende Versorgungsstrukturen wie bspw. NotSan-Erkunder, Gemeinde- GPP
notfallsanitater, Akutgesundheitsdienst (0. &.) werden regionsspezifisch fiir
nicht lebensbedrohliche Notfille eingesetzt. Neben Verfahrensanweisungen
und Checklisten kann auch die Zusammenarbeit mit einem telenotfallmedizi-

nischen System berticksichtigt werden.

TNA: Telenotarzt; MIND: Minimaler Notfalldatensatz.
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Fort- und Weiterbildung auf Grundlage
eines Muster-Curriculums der Bundes-
drztekammer gefordert, welche zum
heutigen Stand bereits veroffentlicht ist
[4]. Definierte Eingangsvoraussetzungen
und strukturierte Inhalte sind notwendig,
um einen hohen Qualifikationsstandard
fur Telenotérzte sicherzustellen. Es ist die
Aufgabe der Landesdrztekammern und
der Rettungsdiensttriger, diese Anforde-
rungen umzusetzen.

Implikationen fiir die Praxis

Im Rahmen der Einfiihrung von Telenot-
arztsystemen ist es sinnvoll, bestehende
Notarztindikationen zu (iberarbeiten
und den Rahmenbedingungen anzupas-
sen sowie zu prifen, inwiefern eine
Einbindung in ein strukturiertes Verlege-
management moglich ist. Insbesondere
das Rettungsfachpersonal sollte geschult
und sensibilisiert sein, im Bedarfsfall
Telekonsultationen durchzufiihren. Dies
gilt besonders dann, wenn es mit MaR-
nahmen im Rahmen des eigenstandigen
Arbeitens an seine Grenzen stolt, zur
Uberbriickung eines nachalarmierten
Notarztes oder bei offenen Fragen und
niederschwelligen Nutzung bei Unsi-
cherheiten.

3. Versorgungsfelder

Im Kapitel ,Versorgungsfelder” adressiert
die Leitlinie zentrale Anwendungssze-
narien der prahospitalen Telenotfallme-
dizin (Tab. 6). Im Fokus stehen insbe-
sondere die telemedizinisch unterstiitzte
Medikamentengabe, die Versorgung
akuter kardiologischer und neurolo-
gischer Notfdlle sowie die Behandlung
von Schmerzzustinden. Erganzend wer-
den Aspekte der Unterstiitzung bei vital
bedrohten Patienten sowie Fragen der
Qualifikation und Schulung beleuchtet.
Diese Schwerpunkte ergeben sich aus
der verfigbaren Literatur und der sys-
tematischen Recherche. Sie erheben
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und
bilden nicht die gesamte Bandbreite des
Einsatzspektrums und der Potenziale te-
lenotfallmedizinischer Systeme ab. Ins-
besondere in den Bereichen der Tele-
kardiologie und Teleneurologie bestehen
Uberschneidungen mit den fachspezi-
fischen Leitlinien dieser Disziplinen.
Weiterfiihrende Aspekte sind auch dort
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Tabelle 6
Ubersicht der Empfehlungen Kapitel ,Versorgungsfelder”.

Empfehlung

Ein telenotfallmedizinisches System sollte bei Bedarf durch das Rettungsteam
zur Unterstiitzung der Durchfiihrung einer Analgesie sowohl fiir den
traumatologischen als auch nicht traumatologischen Schmerz herangezogen
werden, einschlieBlich der Verabreichung von BTM-pflichtigen Analgetika.

Empfeh-

lungsgrad

Die prahospitale EKG-Beurteilung durch einen TNA kann zur Erhéhung der
diagnostischen Sicherheit und Einleitung einer adaquaten Versorgung
eingesetzt werden.

GPP

Bei Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom (z. B. STEMI) sollte eine tele-
notfallmedizinische EKG-Ubertragung mit fachspezifischer Beurteilung und/
oder Informationstibermittlung an den Weiterversorger genutzt werden, um die
Zeit bis zur Diagnose und zur interventionellen Therapie (z. B. PCI) zu verkiirzen.

Bei stabilen Patienten mit akutem Koronarsyndrom kann die prahospitale
pharmakologische Therapie telenotfallmedizinisch mit hoher Sicherheit und
Leitlinienadhérenz durchgefiihrt werden. Diese Mdoglichkeit sollte bei Bedarf
genutzt werden.

Es ist moglich, die pharmakologische Therapie des hypertensiven Notfalls
mittels Glyceroltrinitrat, Metoprolol und Urapidil telenotfallmedizinisch mit
hoher Sicherheit und Leitlinienadhdrenz zu unterstiitzen. Diese Moglichkeit
sollte bei Bedarf genutzt werden.

Zur telenotfallmedizinischen Diagnostik und Therapie von Herzrhythmus-
storungen sollte die Echtzeit-Ubertragung des EKG méglich sein.

GPP

Es ist moglich, Patienten mit GroligefdRverschliissen durch eine vom
Rettungsteam vor Ort assistierte und per Video an einen neurovaskularen
Experten tibertragene neurologische Untersuchung telemedizinisch sicher zu
beurteilen. Diese Moglichkeit sollte bei Systemverfiigbarkeit zur gezielten
Zuweisung von Patienten mit moglicher Indikation zur endovaskuléren
Behandlung genutzt werden.

Eine ausflihrliche neurologische Untersuchung des Schlaganfalls (NIHSS)
durch einen teleneurologischen Konsiliardienst ist mit dhnlicher Genauigkeit
vor Ort durchfiihrbar. Diese Moglichkeit kann bei diagnostischer Unsicherheit
und Systemverfiigbarkeit genutzt werden.

Eine prahospitale teleneurologische Untersuchung und strukturierte Voranmel-

dung sind Mdglichkeiten, die intrahospitalen Zeitintervalle zu verkiirzen.
Diese Maglichkeit sollte bei Systemverfligbarkeit genutzt werden.

([ Bei akut vital bedrohten Patienten kann eine telenotdrztliche Unterstiitzung je | GPP
nach Situation dazu beitragen, komplexe Versorgungsmanahmen umzusetzen
und den Zustand von Patienten bis zum Eintreffen eines physisch an der
Einsatzstelle prasenten Notarztes zu stabilisieren.

1| Das Trainieren von telenotfallmedizinischen Anwendungen soll erfolgen und | GPP
sollte auch szenariobasiertes Simulationstraining beinhalten.

TNA: Telenotarzt; BTM: Betaubungsmittel; PCI: Perkutane koronare Intervention; STEMI: ST-He-
bungsinfarkt; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.

nachzulesen. Die vorliegende Leitlinie
fokussiert sich auf den prdhospitalen
Einsatz der Telemedizin im Rahmen der
Notfallrettung.

Medikamentengabe und Schmerz-
therapie

Die Leitlinie betont die Moglichkeit der
telemedizinisch begleiteten Analgesie
sowohl bei traumatologischen als auch
nicht traumatologischen Schmerzen,
einschliefSlich der Anwendung betdu-
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bungsmittelpflichtiger Substanzen. Hier
gilt zu bedenken, dass sich in der Phase
der Leitlinienentwicklung die Rechts-
grundlage weiterentwickelt hat und
unter Einhaltung definierter Rahmen-
bedingungen eine eigenstindige Gabe
betdubungsmittelpflichtiger Substanzen
durch Notfallsanititer ermoglicht [5]. Im
Fokus der telenotérztlichen Einbindung
steht stets die Steigerung der Versor-
gungsqualitdt im Sinne der Leitlinien-
adhdrenz und Patientensicherheit. Es
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besteht Konsens in der Leitliniengruppe,
dass auch in lebensbedrohlichen Not-
fallen gemeinsam mit dem Telenotarzt
tberbriickende komplexe Versorgungs-
mafnahmen méglich sind, um Patienten
kurzfristig zu stabilisieren.

Kardiovaskuldre Notfille

Die telemedizinische Beurteilung von
EKGs stellt ein etabliertes Einsatzgebiet
dar. Die primdren Ziele liegen hier in
der zeitoptimierten Versorgung durch
Verbesserung der diagnostischen Sicher-
heit, durch die addquate Auswahl des
Transportziels sowie optimierte Prozesse
in der Zielklinik, insbesondere bei
zeitkritischen Patienten. In der Literatur
iiberwiegt die telemedizinische Uber-
tragung an die kardiologische Abteilung
der interventionellen Versorgung. Es
muss an dieser Stelle zwischen den Res-
sourcen Telenotarzt und Telekardiologie
differenziert werden, weswegen hier
bewusst auch auf die kardiologischen
Leitlinien verwiesen sei.

Bei stabilen Patienten mit akutem Ko-
ronarsyndrom erméglicht die rettungs-
dienstliche Telekonsultation eine hohe
Leitlinienadhdrenz und Einzelfallbeur-
teilung, neben der 12-Kanal-EKG Dia-
gnostik steht in der Praxis hier auch
die Entscheidung der prahospitalen An-
tikoagulation im Vordergrund. Fir das
Einsatzspektrum hypertensiver Notfille
wurde in der Literatur insbesondere
die erfolgreiche telenotfallmedizinische
Anwendung spezifischer Medikamente
wie Glyceroltrinitrat, Metoprolol und
Urapidil untersucht.

Neurovaskulare Notfille

Die prdhospitale Schlaganfallversorgung
bietet viel Potenzial fiir telemedizinische
Unterstlitzung, allerdings auch das Er-
fordernis differenzierter Prozesse. In der
Bewertung der wissenschaftlichen Lite-
ratur ist zu berlcksichtigen, dass diese
zumeist im Kontext teleneurologischer
Konsultationen durchgefiihrt wurden.
Die Leitlinie beschreibt die Moglichkeit,
neurologische Untersuchungen — etwa
zur Erkennung eines GroligefdRver-
schlusses — per Video in Zusammenar-
beit mit einem neurovaskuldren Zentrum
durchzufiihren. Auch die Durchfiihrung
einer neurologischen Untersuchung des
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Schlaganfalls (NIHSS) und deren Bewer-
tung durch teleneurologische Konsile
wird als vergleichbar zuverldssig zur
Untersuchung vor Ort eingestuft. Durch
die friihzeitige klinische Einschdtzung
und strukturierte Voranmeldungen kann
die Zeit bis zur Reperfusionstherapie im
Krankenhaus signifikant verkirzt wer-
den. Voraussetzung ist hierbei jeweils
eine entsprechende Systemverfiigbarkeit
und strukturierte Anbindung an geeig-
nete Zielkliniken.

Implikationen fiir die Praxis

In der Praxis bedeutet dies, dass prahos-
pitale Telenotfallmedizin unter geeigne-
ten Rahmenbedingungen einen relevan-
ten Beitrag zur Qualitdtssteigerung und
Versorgungssicherheit leisten kann — ins-
besondere bei zeitkritischen, komplexen
oder medikamentds anspruchsvollen
Einsdtzen. Die Vernetzung mit telefach-
arztlichen Konsildiensten kann insbe-
sondere dort, wo diese bereits verfligbar
sind, zukinftig eine Einbindung bspw.
kardiologischer, neurologischer oder pa-
diatrischer Fachexpertise ermdglichen.
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche und
umfangliche prédhospitale Telenotfall-
medizin sind eine systematische Inte-
gration in bestehende Strukturen, klare
Zustandigkeitsregelungen und standar-
disierte Prozesse. Fir den langfristigen
Erfolg sind strukturierte Aus- und Fortbil-
dungsangebote sowie eine kontinuier-
liche Evaluation unerldsslich.
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