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Einleitung

1. Einleitung

In Zeiten wachsender Beanspruchung von Notarztdiensten und steigendem
Kostendruck auf die Krankenh&user ist es mehr denn je notwendig, die Nutzung von
begrenzten Ressourcen zu evaluieren. So berichtet die Bundesanstalt fur
Stral3enwesen in einer Analyse des Leistungsniveaus im Rettungsdienst fiir die Jahre
2012/ 2013 von einem ,deutlichen Anstieg in den normierten Kennzahlen im Bereich
der Notfallrettung” (1). Dieses erhohte Aufkommen wirkt sich auf die
Gesamtumlaufdauer, die Anzahl der verfiigbaren Rettungskrafte, die Kapazitaten der
Krankenhduser und damit direkt auf die Madglichkeit der Versorgung von
Hilfesuchenden aus. In Anbetracht der steigenden Zahlen missen sowohl die Politik,
als auch die Rettungsdienste und Versorger das erhohte Aufkommen in Struktur- und

ReformmalRnahmen bertcksichtigen.

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation soll anhand der prospektiven Analyse von
3168 Notarzteinsatzprotokollen, die in Form von Einsatzmeldeformularen (EMF) im
Boden- und Luftrettungsdienst des Rettungsdienstbereichs Mainz gesammelt wurden,
die Effektivitat des Einsatzes von Notarzten im préklinischen Setting untersucht

werden.

Der Einsatz von Notéarzten ist in Deutschland fester Bestandteil der préklinischen
Versorgung von Patienten in akut oder potenziell lebensbedrohlichen Situationen. 23%
des bundesweiten Notfallautkommens 2012 und 2013 entfielen auf Notarzteinséatze
(1). Durch das Absetzen eines Notrufs kann jede Person innerhalb Deutschlands
diesen Vorgang potenziell einleiten. In Einsatzzentralen werden die eingehenden
Notrufe entgegengenommen und die Informationen bewertet. In Rheinland-Pfalz
erfolgt die Disposition des Notarztes unter Berticksichtigung eines landeseinheitlichen
Einsatzkatalogs. Dartber hinaus kann das Rettungsdienstfachpersonal vor Ort
jederzeit einen Notarzt nachfordern, wenn der Zustand des Patienten dies erforderlich
macht. In diesem Fall kann die Situation vor Ort durch das medizinische Fachpersonal
konkret eingeschatzt werden und die Indikation flr einen Notarzteinsatz individuell
gestellt werden.

Uber die statistische Verteilung und Anzahl der medizinischen Indikationen fiir
Notarzteinsatze gibt es in Deutschland und auch international aktuell nur wenige Daten
und Auswertungen. Auch die Frage, ob diese Fahrten tatsachlich indiziert waren oder

nicht, wird nach derzeitiger Studienlage nicht ausreichend evaluiert. In den Jahren
5



Einleitung

2012 und 2013 lag beispielsweise die Fehlfahrtquote bei Notarzteinsatzen in der
Bundesrepublik Deutschland bei 8,1% (1). Durch Fehlfahrten werden
srettungsdienstliche Kapazitaten zeitlich und raumlich gebunden®, die hierdurch fur
parallel ablaufende Einsatze nicht genutzt werden kénnen (1). Als Fehlfahrt gelten in
der zitierten Arbeit Einsatze, bei denen das eingesetzte Personal keine
rettungsdienstlichen Leistungen vor Ort durchgefihrt hat, also somit keine
medizinischen MalRnahmen und kein Transport erfolgte, bzw. Einsatze, bei denen es
zu einem Anfahrtsabbruch kam ().

Dass statistisch gesehen ca. jeder 12. Notarzteinsatz vermeidbar ware oder ohne
Indikation erfolgt, stellt nicht nur einen erhohten Kostenfaktor fur die Rettungsdienste
dar, sondern auch eine Herausforderung fur das notfallmedizinische Personal.
Fehlfahrten fihren zu einer erhdhten Arbeitsbelastung, in einem Beruf, der sich
ohnehin durch ein hohes physisches und emotionales Stresslevel auszeichnet (2).
Gerade in der Analyse und Evaluation von Daten und Erfahrungswerten liegt der
Schlissel dazu, die Versorgungsstrukturen bestmoglichst nutzen zu koénnen,
besonders an Notarztstandorten in Regionen mit hoher Bevdlkerungsdichte. Die
Notarzte des Standortes Universitatsmedizin Mainz versorgen sowohl die
Landeshauptstadt Mainz als auch den sudlichen Anteil des Landkreises Mainz-Bingen
(3). Laut Statistischem Bundesamt war Mainz im Jahr 2016 mit 213 528 Einwohnern
die 36. grof3te Stadt Deutschlands (4).

,Die Etablierung und Foérderung der akademischen Forschung und Lehre fir das Fach
Notfallmedizin ist zwingender Bestandteil der Weiterentwicklung der Notfallmedizin als
eigenstandiger Struktur® - so lautet die Einschéatzung zum Stellenwert von Analyse und
Evaluation von bestehenden Strukturen der Notfallmedizin von Leitern
notfallmedizinischer Zentren in Deutschland, Osterreich und der Schweiz (5). Daher
soll die folgende Arbeit durch strukturierte Auswertung der Ereignismeldeformulare
Ruckschlisse Uber die Einsatze von Notfallmedizinern des Notarztstandortes
Universitdtsmedizin Mainz liefern. Durch die wissenschaftliche Aufarbeitung und
Auswertung von Daten kénnen sowohl Starken als auch Schwéchen identifiziert und
Verbesserungsansatze in der praklinischen Versorgung von akut lebensbedrohten
Patienten durch notfallmedizinisches Fachpersonal aufgezeigt werden.

Zur geforderten ,Weiterentwicklung der Notfallmedizin“ soll diese Dissertation einen

Beitrag leisten (5).
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2. Literaturdiskussion

Aus der Literaturrecherche ging hervor, dass sich bisher nur wenige Studien mit dem
Vergleich von Notfalleinsatzmeldung und tatséchlich vorliegender medizinischer
Situation befassten. Dies beméngeln ebenfalls die Autoren einer danischen Studie. So
sei laut Moller et al. die Datenlage zu notfallmedizinischen Meldungen dinn, obwohl
darin ein grolBes Potenzial liegt, das Aufkommen von Notfallpatienten besser
bewaltigen zu konnen (6). Die wenigen Studien, die die Verteilung der
Notfalleinsatzgrinde abbilden, fassen die Einsatzgriinde in eigenen Verteilungen
zusammen, so auch die danische Studie. Trotz einiger Ubereinstimmung in den
Definitionen wurde mehrheitlich die Gegenuberstellung der Ergebnisse durch anders
gefasste Studienkriterien erschwert.

Hinsichtlich der Tatigkeit eines Notarztes im Notfallrettungsteam gestaltet es sich
schwierig, geeignete Vergleichsdaten zu finden. Es ware interessant, die Anzahl von
fehlindizierten Notarztdispositionen mit Studien in Zusammenhang zu bringen, die sich
zur Frage auf3ern, welcher Benefit von der Versorgung durch einen Notarzt verglichen
mit ausgebildetem Rettungsdienstpersonal ausgeht (7). So gibt es zwar zahlreiche
Studien, die diesen Aspekt hinsichtlich einer speziellen Einsatzindikation untersuchen,
wie zum Beispiel bei préklinischen Herz-Kreislauf-Stillstanden (HKS) (8) oder
Polytraumata, eine allgemeine Bewertung und Untersuchung dieser Fragestellung
hinsichtlich der Gesamtzahlen des taglichen Notfallaufkommens scheint jedoch
schwer zu finden. Daher wurde zur Einordnung der Ergebnisse auf die Studien
zuruckgegriffen, die sich auf einzelne Notarzteinsatzindikationen konzentrieren.
Weiterhin wéare ein Vergleich mit Ergebnissen aus internationalen Studien
wunschenswert. Hierbei gelten jedoch weltweit unterschiedliche notfallmedizinische
Prinzipien. Wahrend in Deutschland fallabhangig Notérzte zu Einsatzen disponiert
werden, basieren weltweit die meisten praklinischen Systeme auf nichtarztlichem
Rettungsdienstfachpersonal (Paramedicsystem), besonders in den USA und
Grol3britannien (7). Das Berufsbhild des Paramedic ist dabei im Umfang der Ausbildung
am besten mit dem deutschen Notfallsanitater zu vergleichen. Ein groRer Unterschied
besteht aber in den Befugnissen zur Ausfihrung invasiver MalRnahmen, die im
Paramedicsystem durch strenge SOPs (Standard Operating Procedures) geregelt und
wesentlich weiter gefasst sind als in Deutschland. Dies wird ergénzt durch die

Madglichkeit, arztliche Expertise durch Telemedizin einzuholen.
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Auch innerhalb deutscher Studien ist die Suche nach Vergleichsdaten fir
Einsatzcharakteristika und die Anzahl indizierter und nicht indizierter Notarzteinsatze
erschwert. Der Grund dafir liegt vor allem in der Gesetzgebung. Da jedes Bundesland
die Organisation des Rettungsdienstes in eigenen Gesetzen festlegt, sind eine
bundeseinheitliche Datenerhebung und Qualititsmanagement deutlich schwieriger

umzusetzen.

Dennoch konnten beispielsweise Hochrechnungen und offizielle Statistiken deutscher
Bundesamter als Referenzwerte verwendet werden. So diente als wichtige Referenz
fur diese Dissertation die Publikation ,Leistungen des Rettungsdienstes 2012/ 13%, die
von der Bundesanstalt fur Strallenwesen publiziert wurde und zu vielen Aspekten
Statistiken des Rettungswesens aus dem Jahr 2013 lieferten, in dem auch die
Datenerhebung fur diese Arbeit erfolgte (1). Angesichts der Tatsache, dass Uber die
EMF nur ein Anteil des tatsachlichen Notarzteinsatzaufkommens des
Notarztstandortes Universitdtsmedizin Mainz von 2013 untersucht werden konnten,
bieten die bundesweiten Zahlen valide Werte zum Vergleich und zur Einordnung der

Ergebnisse.
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3. Wissenschaftliche und historische Grundlagen

3.1 Der medizinische Notfall

»+Als medizinischer Notfall bzw. als Notfallpatienten werden alle Personen definiert,
die korperliche oder psychische Verdnderungen im Gesundheitszustand aufweisen,
fur welche der Patient selbst oder eine Drittperson unverzigliche medizinische und
pflegerische Betreuung als notwendig erachtet” (5).

2012 und 2013 entfielen 23% der insgesamt 12,01 Millionen Rettungsdiensteinsétze
in Deutschland auf Notarzteinsatze (1).

3.2 Qualifikation der Notarzte

Um diesem Bedarf in der praklinischen Phase gerecht zu werden, bedarf es einer
gesetzlichen Regelung und Etablierung von Standards.

Die Gesetzgebung zum Rettungsdienst erfolgt auf Landesebene. Die
Mindestanforderungen konnen daher abhangig vom jeweiligen Landesgesetz
innerhalb Deutschlands variieren. So sind die entsprechenden Vorschriften fir den
Notarztstandort Universitdtsmedizin Mainz im Landesrecht Rheinland-Pfalz im
.Landesgesetz uUber den Rettungsdienst sowie den Notfall- und Krankentransport®
geregelt (Rettungsdienstgesetz in der Fassung vom 22. April 1991, letzte
beriicksichtigte Anderung 18.06.2013).

In Deutschland und Osterreich werden Notarztstellen in der Mehrzahl der Falle durch
Chirurgen, Anasthesisten und Internisten besetzt (9). Grundsatzlich kbnnen jedoch alle
approbierten Mediziner mit dem entsprechenden Fachkundenachweis Rettungsdienst
in Rheinland-Pfalz den Notarztdienst besetzen (3).

Der Notarztstandort Universitatsmedizin Mainz informiert in seinem Internetauftritt
darlber, dass alle ,im Notarztdienst tatigen Arzte der Klinik fir Andsthesie (...) die
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“ besitzen und somit héher qualifiziert sind, als vom
Gesetz verlangt (3). Arzte missen 2019 fiur diese Zusatzbezeichnung in Rheinland-
Pfalz laut der zustandigen Landesarztekammer ,24 Monate Weiterbildung in einem
Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung®, ,6 Monate Weiterbildung in
Intensivmedizin, Andasthesiologie oder in der Notaufnahme unter Anleitung eines
Weiterbildungsbefugten® sowie ,80 Stunden Kurs-Weiterbildung und 50 Einsatze unter

Anleitung eines verantwortlichen Notarztes“ vorweisen (10).
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Voraussetzung fur eine mdoglichst genaue Abstimmung der Fachkenntnisse und
Ausbildungsziele auf den Notfallbedarf, ist die ldentifizierung von Haufigkeiten und
Analyse der Notarzteinsatze.

3.3 Bodengebundene Rettungsmittel und der Notarztstandort
Universitdtsmedizin Mainz

Die bodengebundenen Rettungsmitteln mit Notarztwagen bestehen in Deutschland
seit den 1950er und 1960er Jahren. Seitdem hat sich Rettungsmittel standig

weiterentwickelt.

3.3.1 Historische Entwicklung der bodengebundenen Rettungsmittel

Die Urspringe des arztbesetzten Rettungswesens in Deutschland liegen in den 50er
Jahren und basierten auf der Philosophie, dass im Notfall nicht der Patient zum Arzt,
sondern der Arzt zum Patient kommen sollte. In Koln wurde 1957 der erste
Notarzteinsatzwagen in Betrieb genommen.

Im Dezember 1964 kam auch in Mainz der erste Notarztwagen zum Einsatz (11).
Rudolph Frey war damals Inhaber des Lehrstuhls fir An&sthesie und mafigeblich an
der Einfuhrung beteiligt. Im Gegensatz zu anderen deutschen Kliniken, die den
Notarztwagen mit Arzten aus chirurgischen Abteilungen besetzten, bestand das
Mainzer Notarztteam schon von Anfang an ,aus einem Anasthesisten, einer
Anasthesieschwester und einem Fahrer, (einem) besonders geschulten
Transportsanitater” (11, 12). Die Besatzung entwickelte sich weiter und setzte sich
Anfang der 1970er Jahre aus einem Andasthesisten und zwei Rettungssanitatern
zusammen.

Durch seine enge Verknupfung mit der Anasthesie, war der Notarztstandort
Universitatsmedizin Mainz damals seiner Zeit voraus. Die mitgefihrten Materialien
waren damals von den Arzten an den praktischen Bedarf angepasst und sollten eine

interdisziplinare Versorgung ermaglichen.

In der modernen Notfallmedizin ist fur die Ausstattung der Notarzteinsatzfahrzeuge
bundesweit ein Mindeststandard entsprechend der ,DIN 75079 festgelegt (1, 12). Frey
vertffentlichte 1974 die jahrlichen Einsatzzahlen des Notarztwagens. Schon in den
ersten Jahren des Notarztwagens konnte ein kontinuierlicher Anstieg der

Notarzteinsatze verzeichnet werden.

10
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Jahr Einssitze Gesamt-Km Km/ Eins.
1967 145 g.a08 43,5
1968 220 §. 589 39,0
1969 227 7. 5()1:_! 33,1
1970 334 8. 355 247
1971 394 &. 186 20,8
1972 (bis 15.11) 401 G, 472 16,1

Tabelle 1: Einsatze und Aktionsradius des Mainzer Notarztwagens 1967 - 1972, Quelle: (11)

3.3.2 Kompaktsystem und Rendez-Vous-System

Man unterscheidet in der bodengebundenen Notfallrettung prinzipiell zwei Systeme
zur Entsendung des Notarztes bei Einsatzen: das Kompaktsystem und das Rendez-
Vous-System. Beim Kompaktsystem, auch bekannt als Stationssystem, befinden sich
der Notarzt und auch die Notfallsanitdter oder Rettungssanitater/-assistenten im
gleichen Fahrzeug und werden somit auch gemeinsam entsandt. Das Fahrzeug, in
dem der Notarzt zusammen mit seinem Rettungsdienstfachpersonal eingesetzt wird,

bezeichnet man als ,Notarztwagen® (NAW).

Dem gegenuber steht das Rendez-Vous-System. Hier werden jeweils der
nachstgelegene Rettungswagen (RTW) und das néchstgelegene, mit einem Notarzt
besetzte, Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) zu einem Notfallort disponiert. Dies hat den
Vorteil, dass der Notarzt in Fallen, in denen keine arztliche Transportbegleitung
erforderlich ist, fur andere Einsatze zur Verfigung steht, wahrend der RTW den
Transport des Patienten durchfiihrt. So kann sich das Einsatzteam nach Stabilisierung
des Patienten wieder aufteilen und der Mediziner ist fur einen neuen Notfalleinsatz

verfugbar.
Eine Auswertung der Rettungsdaten von 2012 und 2013 zeigten, dass die

Notarzteinsatze fast ausschlie3lich (96,6%) im Rendez-Vous Verfahren, und nur noch

3,4% ,im Stationssystem bedient” werden (1).

11
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3.3.3 Der Notarztstandort Universitatsmedizin Mainz

Geographisch gewahrleistet der Notarztstandort die Versorgung der Landeshauptstadt
Mainz und auch des sudlichen Anteils des Landkreises Mainz-Bingen (3). Hierbei sind
jedoch keine definitiven geographischen Grenzen gesetzt. Zur Entscheidung, welches
Rettungsmittel, insbesondere auch bei angrenzenden Notarztstandorten, das
schnellste am Notrufort ist, findet bei jedem Notruf eine GPS-basierte
Einzelfallentscheidung statt.

3.4 Luftrettung in Deutschland

Zur Gewabhrleistung eines flachendeckenden Netzes zur Versorgung von
medizinischen Notfallen mit den hochsten Dringlichkeitsstufen, werden auch die
Rettungshubschrauber der einzelnen staatlichen und nicht-staatlichen Betreiber
herangezogen. Durch eine enge Vernetzung tber die Leitstellen sollen sie sich mit den

bodengebundenen Rettungsmitteln méglichst gut ergéanzen.

3.4.1 Historische Entwicklung der Luftrettung und Betreiber

Die Luftrettung ist ein besonders zeiteffizientes Rettungsmittel. Ihre Urspriinge reichen
bis in die Einfihrung in den 60er Jahren zurtck, als Reaktion auf die steigende Zahl
von Verkehrsverletzten in Deutschland (13). Seitdem am 01.11.1970 der erste
Rettungshubschrauber ,Christoph 1“ in Minchen in Betrieb genommen wurde, hat sich
die Versorgung mithilfe von Rettungshubschraubern zu einem essenziellen
Bestandteil der Notfallmedizin, in akut lebensbedrohlichen Situationen aber auch im
Rahmen von Intensivtransporten und Verlegungen kritisch kranker Patienten,
entwickelt. Dabei gleicht sich das Einsatzspektrum immer mehr dem der
bodengebundenen Rettung an. Wéhrend in den Anfangen der Luftrettung der
Schwerpunkt auf chirurgischen, traumatologischen Fallen lag, sind in den 2000er
Jahren an den meisten Standorten kardiopulmonale und neurologische Notfélle die

haufigsten Grinde fir das Entsenden eines Rettungshubschraubers (13).

Die Luftrettung wird in Deutschland durch verschieden Betreiber sichergestellt. Zu den
grofdten Betreibern gehoren der ADAC, die DRF Luftrettung, aber auch die SAR-
Hubschrauber, die durch die Bundeswehr betrieben werden. Die DRF- Luftrettung
beispielsweise betreibt deutschlandweit 29 Standorte. Wie Abbildung 1 zeigt, stehen
bei der ADAC-Luftrettung 2019 an 36 Stationen taglich Luftrettungsteams bereit fur
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den Einsatz. Die Mehrzahl der Einsatzmittel stehen von Sonnenaufgang bis
Sonnenuntergang zur Verfigung, wahrend 3 Rettungshubschrauber rund um die Uhr
tatig sind (14).

In der modernen notfallmedizinischen Versorgung arbeiten die Boden- und Luftrettung
Hand in Hand. Sie erganzen sich als Rettungsmittel um eine bestmaogliche Versorgung
von Notfallpatienten zu gewahrleisten. Welche Einsatze genau dem Entsenden des
jeweiligen Rettungsmittels zugrunde liegen, kann nicht pauschal formuliert werden. In
diese Entscheidung spielen verschiedenste Einfliisse ein, so v.a. die Infrastruktur der
Einsatzregion, die Erreichbarkeit des Patienten, die Dringlichkeit der Versorgung und
die Madglichkeit, das nachstgelegene Zentrum fiir eine adaquate Behandlung zu
erreichen. Aus der geographischen Lage des Standortes resultiert auch eine
unterschiedliche Verteilung des Einsatzspektrums und genutzten Rettungsmittels. Sie
variieren zwischen stadtischen Regionen, und solchen mit mittlerer oder niedriger
Bevolkerungsdichte. So lasst sich beispielsweise ein zunehmender Anteil von
RTH/ITH-Fligen von stadtischer zu landlicher Region beobachten und innerhalb der
Notfalleinsatze schwanken die Anteile von internistischen Einsatzen am
Gesamtnotfallaufkommen zwischen 20,3% in stadtischen Regionen, 9,7% in Regionen

mit Verdichtungsansatzen und 28,9% in landlichen Regionen (1).

3.4.2 Luftrettung am Notarztstandort Universitatsmedizin Mainz

In Mainz ist der Rettungshubschrauber Christoph 77 der ADAC-Luftrettung seit 1997
im Dienst. Zum Zeitpunkt seiner Indienststellung war Christoph 77 bundesweit der
erste sogenannte Dual-Use-Hubschrauber, der sowohl als Rettungshubschrauber im
klassischen Sinne, als auch in der Funktion eines Intensivverlegungshubschraubers

eingesetzt wird.
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ADAC Luftrettung
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Abbildung 1: Luftrettungsstationen der ADAC Luftrettung, Quelle: ADAC Luftrettung,
https://luftrettung.adac.de/stationen/, Stand 16.01.2019
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Fragestellung

4. Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die Beschreibung der Haufigkeiten von Notarzteinsatzgrinden
und eine Evaluation der Indikation fur die Disposition des Notarztes.

Als priméarer Endpunkt wurde evaluiert, ob sich eine Diskrepanz zwischen der
Einsatzmeldung durch die Leitstelle und der tatsachlich durch den Notfallmediziner
vorgefundenen Situation am Einsatzort feststellen lasst. Weiterhin wurde untersucht,
ob nach Einschatzung der Notérzte, ihre Anwesenheit am Einsatzort zur Versorgung
des Patienten notwendig war. Die erfassten Daten zu den Notarzteinsatzen sollten
hinsichtlich weiterer Aspekte, wie zum Beispiel den initialen medizinischen Kontakt
oder die Uber die Entsendung des Notarztes entscheidende Stelle ausgewertet
werden. Das hierfir ausgewertete Ereignismeldeformular (EMF) erfasste insgesamt
16 Parameter, welche im Folgenden dargestellt und im wissenschaftlichen Kontext
diskutiert werden. Als Referenzdaten wurden insbesondere allgemeine Daten zur
Anzahl der Gesamteinsatze von Boden- und Luftrettung des Notfallmedizinischen
Zentrums der Klinik fir An&sthesiologie an der Universitdtsmedizin Mainz zum
Vergleich herangezogen. Dadurch sollten die Schlussfolgerungen einen engen Bezug

zur Praxis bekommen.
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5. Material und Methoden

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive, deskriptive Analyse
von Notarzteinsatzen mit Hilfe eines Ereignismeldeformulars. Die Informationen
stammen aus dem Zeitraum vom 01l1.Januar 2013 bis einschliel3lich 31.Dezember

2013. Insgesamt wurden 3168 Datenséatze analysiert.

5.1 Konstruktion des Ereignismeldeformulars

Zur Durchfihrung und Umsetzung der vorliegenden Arbeit wurden die Notarzte an der
Universitatsmedizin Mainz dazu angehalten, ein speziell fur diese Arbeit konstruiertes
Ereignismeldeformular auszufillen, um die nétigen Informationen sammeln zu
konnen. Dieses EMF wurde in Zusammenarbeit vom Oberarzt des Bereichs
Notfallmedizin und Informatikern der EDV-Abteilung der Universitatsmedizin Mainz
ausgearbeitet. Es sollte sowohl tibersichtlich aufgebaut als auch zeitsparend ausfullbar
sein, um die Datenerhebung zwischen den Notfalleinsatzen gut durchfiihren zu kénnen
und die Compliance der Notérzte zu steigern. Um die relevanten Informationen zu
dokumentieren, kam ein standardisiertes, webbasiertes Formular zum Einsatz, auf das
Uber das Intranet der Universitatsmedizin zugegriffen werden konnte. Die Sicherung
mit einem Passwort gewabhrleistete einen Zugriff ausschlie3lich durch die beteiligten
Mitarbeiter des Projektes, insbesondere durch die autorisierten Notarzte. Nach
Ausfullen und Absenden des Berichtes wurde automatisch eine E-Mail mit den durch
die Arzte angegebenen Inhalten generiert und an den Leiter des Projektes, || Gz
I < /sandt. Das Ausfiillen des Protokolls erméglichte es, die Daten im

.eml-Format zu sammeln und anschlieRend auszuwerten.

5.2 Aufbau und erfasste Informationen
Insgesamt wurden durch das EMF 16 Parameter erfasst.
Inhaltlich war es in 5 Abschnitte untergliedert. Im Folgenden mit 1) — 5)

gekennzeichnet, sind die erfassten Informationen strukturiert dargestellt:

1) Ruckmeldung: Einsatzdisposition Notarzt
- Datum

- Uhrzeit des Alarms (ca.)

- Leitstelle

- Abweichende Leitstelle
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- Leitstellennummer (6 - stellig)

- Standortwache

2) Meldungen
- Initialer medizinischer Kontakt

- Wer stellt Indikation ,Notarzt“?

3) Notfall = Alarm und (Arbeits-) Diagnose

- Meldung der Leitstelle V.a. (Einsatzcode oder Freitext)

- Meldung der Leitstelle und Situation vor Ort stimmen Uberein?

- Notarzt indiziert?

- Falls keine Ubereinstimmung Verdachtsdiagnose vor Ort (S7) (Einsatzcode

oder Freitext)

4) Falls Notarzt nicht indiziert
- Am sinnvollsten disponiertes System

- Arztlicher Bereitschaftsdienst

5) Zusatzinformationen
- Hauptindikation

- Anmerkungen

Um das Formular absenden zu kdnnen, mussten neun Angaben obligat gemacht
werden: Datum, Uhrzeit, Leitstelle, Leitstellennummer, der initiale medizinische
Kontakt, wer die Indikation ,Notarzt stellte, Meldung der Leitstelle, Ubereinstimmung
zwischen der Meldung und der Situation vor Ort und ob der Notarzt indiziert war.

Abbildung 2 zeigt die Benutzeroberfliche des webbasierten Formulars. Die
obligatorischen Angaben waren zur Objektivierung durch einen roten Stern

gekennzeichnet.
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Abbildung 2: Ereignis-Melde-Formular (EMF), Quelle: Intranet Universitatsmedizin Mainz, Stand 01.02.2019

Die Uhrzeit mussten auf volle Stunden beziffert werden. Bei der Angabe der Leitstelle
konnte zwischen Mainz und Bad Kreuznach unterschieden werden oder keine Angabe
durch ,/* eingegeben werden. Diese Unterscheidung erschien sinnvoll, da der fir den
Bereich Mainz zustandige arztliche Leiter Rettungsdienst (ALRD) beide Leitstellen
betreut und diese Leitstellen abgesehen von wenigen Ausnahmen die Disposition der
eingesetzten Rettungsmittel Gbernehmen.
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Im Feld ,Standortwache® konnte entweder Mainz NEF und Christoph 77 angegeben
werden. Wahrend am Standort Universitatsmedizin Mainz (UMM) zwei NEFs
eingesetzt werden, erschien eine weitere Auflosung auf die einzelnen Fahrzeuge in
Hinblick auf die Fragestellung nicht sinnvoll. Bei der Auswahl des initialen
medizinischen Kontaktes mussten eine der sechs vorgegebenen Madoglichkeiten
zugewiesen werden: Telefonnummer ,112% ,19222° Hausarzt telefonisch, Hausarzt-
Praxis direkt aufgesucht, Arztlicher Bereitschaftsdienst telefonisch oder Arztlicher
Bereitschaftsdienst direkt aufgesucht. Der Indikationssteller fir den Notarzt war
wahlweise als ,Priméaralarm von Leitstelle oder ,von Rettungsdienst vor Ort
nachalarmiert” anzugeben.

Die Frage nach dem Einsatzgrund lie3 sich wahlweise durch Eingabe eines
standardisierten Einsatzcodes oder mit einem Freitext beantworten. Bei den Fragen
nach Ubereinstimmung von Einsatzmeldung und Situation vor Ort und ob er Notarzt
indiziert war, mussten die Notarzte mit ,ja“ oder ,nein“ antworten.

Bei der Zuordnung des ,am sinnvollsten disponierten Systems® konnte zwischen
keiner Angabe, Rettungswagen, Krankenwagen, Arztlicher Bereitschaftsdienst,
Hausarzt am Folgetag oder kein medizinischen Notfall gewéhlt werden. Alle weiteren
Angabemadglichkeiten sind in Abbildung 2 dargestellit.

Nicht bei jedem Einsatz war es mdglich, das Formular vollstdndig auszufullen. Die
fakultativen Informationen, z.B. Angaben bei abweichender Leitstelle, lagen nicht bei
allen Einsatzen vor oder wurden nicht von allen Arzten angegeben. Das Protokoll lieR
an dieser Stelle auch ein Absenden trotz offenem Antwortpunkt zu.

Zum Schutz der Patientenidentitdt wurden weder Namen noch patientenbezogene
personliche Daten, wie beispielweise das Geburtsdatum, in den EMF erfasst.

Allein tber die Fallnummer des Notarzteinsatzes kann mit Berechtigung zum Zugriff
auf universitatsmedizininterne Datensatze das Original - Notarzteinsatzprotokoll

zugeordnet werden.

5.3 Die Datenerhebung
Die Datenerhebung erfolgte vom 01.01.2013 bis einschlie3lich 31.12.2013. Der Zugriff

auf das EMF war nur tUber den Klinikserver mit einer Verbindung zum Intranet der

Universitatsmedizin moglich.
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5.4 Verarbeitung und Auswertung
Die zur Verarbeitung und Auswertung genutzte Software ist in Tabelle 2 dargestellt.
Innerhalb des Jahres 2013 fand zuerst nur die Sammlung und Speicherung der EMF

als Datensatze statt.

Microsoft© Office Outlook 2010 Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA
Microsoft© Office Word 2010, 2016 Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA
Microsoft© Excel 2010, 2013, 2016 Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA

Tabelle 2: Verwendete Software

Nach Abschluss der Datenerhebung befanden sie sich als Datei im .eml Format und

konnten einzeln mit Hilfe des Programms Microsoft Outlook 2010 gedffnet werden.

Datum 2013-02-16

Uhrzeit des Alarms (ca) 12

Leitstelle Mainz

Leitstellenmummer (6-stellig)

Standortwache Mainz Christoph 77

Initialer medizin. K ontalt 112

Wer stellt Indikation "I otarzt"? von ED-Personal vor Ort
nachalarmiert

Einsatzcode oder Fretext ACE

Meldung der Lettstelle und Sttuation  nein
vor Ort stimmen Uberein?

Motarzt indiziert? ja
Einszatzcode oder Freitext Bewusstlosiglert unklarer
Genese

A sinnvollsten dispontertes System -----------

Abbildung 3: Original Ereignismeldeformular im .eml-Format als Beispiel

Mit Hilfe von Microsoft Excel© wurden die Rohdatensatze in tabellarische Form
gebracht.

Um die heterogene Masse an Einsatzstichworten auswerten zu konnen, wurden
anschlieBend im Rahmen der statistischen Analyse folgende 24 Kategorien definiert,

sodass die Freitexte sinnvoll gruppiert und zusammengefasst werden konnten.

Einsatzgrund
ACS

Akuter chirurgischer Notfall
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Analgesie

Anaphylaxie
AZ-Reduktion

Cerebrale Ischamie

Dyspnoe

Herzinsuffizienz / Lungenembolie

HKS / CPR (Herz-Kreislauf-Stillstand / Cardiopulmonale Reanimation)
HRST (Herzrhythmusstorung)

Intoxikation

Intrakranielle Blutung

Krampfanfall

Lungenembolie

Metabolische Entgleisung

Padiatrie

Psychiatrischer Notfall

RR — Dysregulation (Blutdruck — Dysregulation)

Sekundarverlegung

Sonstiges

Transport / Kombieinsatz Polizei / Feuerwehr

Trauma

Unklares / akutes Abdomen

Vigilanzminderung

Tabelle 3: Definierung der Gruppen von Einsatzindikationen

Erfahrungsgemald héaufige Einsatzgrinde, wie zum Beispiel kardio-pulmonale
Ursachen, wurden wiederum in mehreren Teilaspekten abgebildet: ACS, Blutdruck
(RR)-Dysregulation, Herzinsuffizienz/ Lungenddem. Seltene Einsatzindikationen
wurden hingegen geeignet zusammengefasst.

Die Daten wurden statistisch ausgewertet und mit Hilfe des Programms Microsoft
Excel© in unterschiedlichen Graphiken dargestellt. Die Daten sind als absolute Zahlen
(=n) und, wenn sinnvoll, ebenfalls in Prozent (%) angegeben.

Die Daten wurden einer Plausibilitdtskontrolle unterworfen. In Fallen von
Rechtschreibfehler bei der Datumsangabe in den EMF, bei denen die Eingabe
unmoglich mit der vermeintlichen Information Gbereinstimmen konnte, beispielhaft die

Angabe des Datums 01.04.28, wurde anhand der Leitstellennummer der Einsatz
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innerhalb einer anonymisierten, universitdtsmedizininternen Statistik Uber die
verwendeten Rettungsmittel des Jahres 2013, erneut aufgerufen und die korrekte Zahl
manuell nachgetragen. Innerhalb des Vergleichs mit der besagten Statistik konnte kein
Ruckschluss auf Patientendaten oder Ursache und Ablauf der Einsatze gezogen
werden. Offensichtliche Duplikate mit identischen Eingaben und insbesondere

Einsatznummern wurden entfernt.

Die medizinischen Studien und Artikel zur Einordnung in den wissenschaftlichen
Kontext wurden mehrheitlich der Online Datenbank Pubmed.gov entnommen. Bei der
Literaturrecherche wurden vorrangig englischsprachige Artikel verwendet, sowie auch
Publikationen aus dem deutschsprachigen Raum. Weiterhin wurden statistische
Erhebungen des Statistischen Bundesamtes (Destatis) und der Bundesanstalt fur
Strallenwesen genutzt. Die Stellen, an denen in die Diagramme Referenzwerte der
Klinik fir Andasthesiologie der Universitditsmedizin Mainz eingingen, wurden

entsprechend kenntlich gemacht.
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6. Ergebnisse

6.1 Erfasste Parameter

In die Auswertung der Daten gingen insgesamt 3168 Datensatze ein, die nach einem

Notarzteinsatz von WNotfallmedizinern des Notarztstandortes Universitatsmedizin

Mainz anhand eines standardisierten EMF erstellt wurden. Sie umfassen verschiedene

Parameter, die im Folgenden beschrieben werden. Da nicht alle Angaben des

Ereignismeldeformulars obligatorisch auszufillen waren, um die Angaben im Intranet

absenden zu kdnnen, gingen in die Analyse der jeweiligen Parameter nicht in jedem

Fall 3168 Einzeldaten, sondern gegebenenfalls weniger ein.

Parameter Anzahl erhobener Daten
EMF gesamt n = 3168
Datum n = 3168
Uhrzeit des Alarms (ca.) n = 3168
Leitstelle n=3115
Abweichende Leitstelle n=70
Leitstellennummer (6 — stellig) n = 3168
Standortwache n = 2856
Initialer medizinischer Kontakt n = 3168
Wer stellt Indikation ,Notarzt* n = 3168
Meldung der Leitstelle V.a. n = 3168
Meldung der Leitstelle und Situation vor | n = 3168
Ort stimmen tberein?

Notarzt indiziert? n = 3168
Falls keine Ubereinstimmung: | n = 1184
Verdachtsdiagnose vor Ort (S7)

Am sinnvollsten disponiertes System n =531
Arztlicher Bereitschaftsdienst involviert / | n = 473
nicht involviert

Hauptindikation n=262
Anmerkungen n=179

Tabelle 4: Parameter und Anzahl erhobener Daten
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6.2 Erfasste Einsatze und Rettungsmittel

Der Notarztstandort UM Mainz gewahrleistet die Versorgung von Patienten mit Hilfe
von Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) 1, NEF 2 und ADAC Rettungshubschrauber (RTH)
Christoph 77.

Die Verteilung der 3168 Einsatze auf Luft- und Bodenrettungsmittel ist in Abbildung 4
dargestellt. Die Einsatze der beiden NEF sind dabei mit 73,1 % vertreten, wahrend n=
539 (17,1%) Einsatze mit Christoph 77 geleistet wurden. In 9,8% der Falle wurde von
den Notarzten keine Zuordnung zum Rettungsmittel gemacht, weshalb dieser Anteil

separat dargestellt wurde.

Verteilung der EMF auf die jeweiligen Rettungsmittel

Mainz NEF 2317;73,1%
Mainz Christoph 77 539;17,1%
keine Zuordnung zu NEF/Christoph 77 312;9,8%
0 500 1000 1500 2000 2500
keine Zuordnung zu . . .
NEF/Christoph 77 Mainz Christoph 77 Mainz NEF
Ergebnis 312 539 2317

Abbildung 4 Verteilung der EMF auf die jeweiligen Rettungsmittel

Zur Ermittlung der Riucklaufquote wurden die Abrechnungsdaten der
Universitdtsmedizin Mainz herangezogen, welche die Gesamtanzahl der
Notarzteinsatze auf 3741 Einséatze des NEF 1, 1719 Einsatze des NEF 2 und 1425
Einsatze des Intensivtransporthubschraubers (ITH) und RTH bezifferten (15).
Abbildung 5 setzt die Gesamtdaten ins Verhéltnis zu den evaluierten
Einsatzprotokollen. Prozentual erfassten die von uns untersuchten EMF damit 46,0%
aller Notarzteinsatze im Jahr 2013 des Standortes UM Mainz. Dabei wurde 42,4% aller
NEF-Einsatze evaluiert und 37,8% aller ADAC-RTH / ITH Einséatze des Christoph 77.
Innerhalb des Referenzwertes der Luftrettung mit Christoph 77 waren von 1425
Einsédtzen 13% Sekundéareinsatze. Da in den EMF ebenfalls Sekundareinsétze
evaluiert wurden, die unter der gleichnamigen Gruppe abgebildet sind, wurde als

Referenzwerte fur die Luftrettung sowohl RTH als auch ITH- Daten genutzt.
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Hierbei muss bertcksichtigt werden, dass in den Anteil am Gesamtnotarztaufkommen
auch die Ereignismeldeformulare eingehen, die keine Zuordnung zum Rettungsmittel
machten. Die anteiligen Prozentangaben von NEF und Christoph 77 beziehen sich nur
auf die Protokolle, die hierzu eine eindeutige Angabe machten. Die 312 EMF ohne

Angabe gingen nur in die Statistik von Abbildung 5 ein.

Anteil protokollierter Einsatze an

Gesamteinsatzen 2013

keine Angabe ob NEF/ 312
Christoph 77 im Protokoll

2317

Mainz NEF
L 5460

Mainz Christoph 77 >39
D 1425
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

protokollierte Einsatze 2013 B Gesamteinsatze 2013

Abbildung 5 Anteil protokollierter Einsatze an Gesamteinsatzen 2013

Anteil evaluierter Protokolle an Gesamtzahl
Notarzteinsatze 2013

m Evaluierte Einsatze = Nicht evaluierte Einsatze

Abbildung 6 Anteil evaluierter Protokolle an Gesamtzahl Notarzteinsatze 2013

6.3 Evaluierte Einsatze
Abbildung 7 veranschaulicht die Zahl der von Notarzten evaluierten Einsatze tber

das Jahr 2013 verteilt. In den Monaten Februar wurden mit 329 Einsatzen und im
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Monat Oktober mit 344 Einsatzen im Vergleich die meisten Einsétze Uber das EMF

angegeben. Im Durchschnitt wurden pro Monat 264 Einsatze erfasst.

Anzahl der evaluierten Notarzteinsatze Uber das Jahr 2013

400
350

344

329

294

300 287

250 247 252 249

250 21 229 218

200
150
100
50
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Monat des Jahres 2013

257

Anzahl der evaluierten Notarzteinsatze

12

Abbildung 7 Anzahl der evaluierten Notarzteinsatze tber das Jahr 2013

6.4 Initialer medizinischer Kontakt

Der initiale medizinische Kontakt des Notrufenden ist in Abbildung 8 dargestellt.
Daraus geht hervor, dass mehrheitlich die Notrufnummer ,112“ zum Einsatz kam
(80,1%). In 17,2% der EMF wurde die Notrufnummer ,19222“ genutzt. Deutlich
seltener erfolgte der initiale medizinische Kontakt Uber den arztlichen
Bereitschaftsdienst telefonisch (0,4%), die Hausarztpraxis telefonisch (0,7%) und
durch direktes Aufsuchen der Hausarztpraxis (1,5%) und des arztlichen

Bereitschaftsdienstes (0,2%).
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Initialer medizinischer Kontakt

Hausarzt-Praxis direkt aufgesucht 47
Hausarzt-Praxis telefonisch 22
Arztlicher Bereitschaftdienst direkt aufgesucht 7

Arztlicher Bereitschaftsdienst telefonisch 12

19222 544
112 2536
0 500 1000 1500 2000 2500 3000
Arztlicher Ber':irtzstcli'\c:fi;ien Hausarzt-Praxis Hausarzt-Praxis
112 19222 Bereitschaftsdie . . direkt
. st direkt telefonisch
nst telefonisch aufgesucht
aufgesucht
Anzahl 2536 544 12 7 22 47

Abbildung 8 Initialer medizinischer Kontakt

Prozentuale Verteilung: Initialer medizinischer Kontakt

\

=112 = 19222
= Arztlicher Bereitschaftsdienst telefonisch Arztlicher Bereitschaftdienst direkt aufgesucht
= Hausarzt-Praxis telefonisch = Hausarzt-Praxis direkt aufgesucht

Abbildung 9 Prozentuale Verteilung: Initialer medizinischer Kontakt

6.5 Indikationssteller fir den Notarzteinsatz
Die Indikation ,Notarzt® wurde entweder von der Leitstelle gestellt oder vom
Rettungsdienstpersonal vor Ort, welches aufgrund der vorliegenden Situation den
Notarzt nachalarmierte. Bei 2657 der evaluierten Einsatze erfolgte die Meldung durch
die Leitstelle als Primaralarm, was 83,9% der Datenmenge bei n=3168 entspricht.
Dahingegen wurde in 511 Einsatzen bzw. 16,1% der Falle der Notarzt vom
Rettungsdienstpersonal am Einsatzort nachgefordert.
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Wer stellte die Indikation ,,Notarzt“?

von Rettungsdienst-
Personal vor Ort...

Primaralarm von Leitstelle

Ergebnis
0 500 1000 1500 2000 2500 3000

von Rettungsdienst-

Primaralarm von Leitstelle Personal vor Ort
nachalarmiert
Ergebnis 2657 511

Abbildung 10: Wer stelle die Indikation ,Notarzt“?

6.6 Einsatzmeldung

Die Ubereinstimmung zwischen der Einsatzmeldung und der Notfallsituation vor Ort
wurde in allen 3168 Datensatzen bewertet. In rund 75,3% der Falle bestatigten die
Notarzte die Ubereinstimmung, wahrend bei 24,7% der Einséatze die Situation am
Einsatzort von der Meldung abwich.

Meldung der Leitstelle und Situation vor Ort stimmten dberein?

alle ja nein
Gesamtzahl 3168 23385 783
in Prozent 100% 75,30% 24,70%

Tabelle 5: Meldung der Leitstelle und Situation vor Ort stimmten Uberein?

Aufgrund der eingehenden Meldung in der Leitstelle wird die Indikation fiir den Notarzt
gestellt. Die hier eingehenden Informationen kdnnen, wie Abbildung 11 zeigt, von der
vom Notarzt vorgefundenen Lage abweichen. Eine Abweichung kann beispielsweise
durch ungenaue oder unvollstindige Angaben des Anrufers, unzureichend
Sprachkenntnisse oder fehlerhafte medizinische Bewertung durch Anrufer oder

Disponenten entstehen.
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Meldung der Leitstelle und Situation vor Ort
stimmten Uberein?

® ja ®nein

Abbildung 11: Meldung der Leitstelle und Situation vor Ort stimmten Uberein?

6.7 Indizierte und nicht-indizierte Notarzteinsatze

Einer der Hauptpunkte dieser Studie war die Frage, ob nach Meinung der
behandelnden Notarzte der Notarzteinsatz indiziert war. Wie Abbildung 12 zeigt,
schatzten die Notarzte von 3168 evaluierten Einsatzen 80% als indiziert ein, wahrend

20% als nicht notwendig erachtet wurden.

War ein Notarzteinsatz indiziert?

80%; 2536

3000
2500
2000

1500 20%; 632
1000
500
0

Notarzt indiziert Notarzt nicht indiziert

Abbildung 12: War ein Notarzteinsatz indiziert?

Betrachtet man die Anteile indizierter Einsatze verteilt auf die beiden Rettungsmittel
RTH/ITH Christoph 77 und Mainz NEF, so zeigt sich eine hohere Anzahl (82%) von

indizierten Einsétzen bei bodengebundenen notarztbesetzten Rettungsmitteln
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gegenuber nur 72% indizierter Entsendungen des ADAC Rettungshubschraubers. Wie
schon in der allgemeinen Verteilung der Rettungsmittel erwahnt, wurde in kumulativ
312 Einséatzen kein Rettungsmittel zugeordnet. Innerhalb dieser Subgruppe waren

79% als indiziert angegeben worden.

Notarzt indiziert?

2500
2000
1500
1000

500

_28%
. Ea

21 %

Keine Zuordnung zum

Mainz Christoph 77 Mainz NEF .
Rettungsmittel
M nein 153 415 64
Hja 386 1902 248
Hja Mnein

Abbildung 13 Notarzt indiziert? Darstellung auf Rettungsmittel verteilt

6.8 Haufigkeiten der einzelnen Einsatzgrinde

Die Einsatzmeldung der Leitstelle konnte als Freitext oder auch als Einsatzcode
angegeben werden. Die bis zu 3-stelligen Einsatzcodes, die landesweit einheitlich
verwendet werden und die vor allem zu Beginn der statistischen Erhebung von
Notarzten angegeben wurden, wurden im Rahmen der Auswertung mit Hilfe der
Einsatzcodetabelle des Rettungsstandortes Mainz dechiffriert und gingen in eine
konkrete Einsatzmeldung Ubersetzt in die statistische Auswertung mit ein. Wie im
Kapitel Material und Methoden beschrieben, wurden die individuellen
Einsatzmeldungen zur Auswertung in 24 Gruppen von medizinischen Indikationen
eingeteilt. Das Ergebnis zeigt Abbildung 14. Die mit Abstand haufigsten
Einsatzmeldungen mit 757 von insgesamt n = 3168 (23,9%) gehorten zur klinischen
Arbeitshypothese ,Akutes Koronarsyndrom (ACS)“. Unter diesem Begriff wurden im
Rahmen der statistischen Auswertung alle Schlagworte im Freitext zusammengefasst,
die zur Definition des Symptomkomplexes gehdren: der akuten ST-Hebungsinfarkt,

der Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) und die instabile Angina Pectoris (16).
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Weiterhin wurden Einsatze unter dem Stichwort ,akuter Thoraxschmerz® ebenfalls zur
dieser Gruppe hinzugefigt, da dieser ,Begriff vor allem in der Notfallmedizin als
Arbeitsdiagnose fur Patienten mit (noch) unklarem, akutem Brustschmerz® dient und
im Rahmen eines Notrufs durch den entgegennehmenden Disponenten nicht mit
hinreichender Sicherheit von einem ACS unterschieden werden kann (17).

Als die mit Abstand h&aufigsten Ursachen fur einen Notarzteinsatz haben sich vier
Einsatzgrinde hervorgetan: ACS n = 757 (23,9%), Trauma n = 379 (12%),
Vigilanzminderung n = 374 (11,8%) und Dyspnoe n = 354 (11,2%).

Die sechs seltensten Griinde waren jeweils in weniger als 1% vertreten. Hierzu zahlen
Transport und Kombieinsatz Polizei/ Feuerwehr (0,9%), intrakranielle Blutung (0,9%),
metabolische Entgleisung (0,8%), Sekundarverlegung (0,7%), akuter chirurgischer
Notfall (0,6%) und Lungenembolie (0,6%).

Einsatzgriinde aufgeschlisselt
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Abbildung 14: Einsatzgriinde aufgeschlisselt

Prozentual gesehen war der Notarzt am h&ufigsten nicht indiziert Dbei
Transporteinsatze mit Kombieinsatz Polizei oder Feuerwehr, wie Abbildung 15 zeigt.
In 40,7% dieser Einsatzart hatte auf den Notarzt verzichtet werden kdnnen. Weiterhin
héatten jeweils ein Drittel der Einsatze wegen Allgemeinzustands (AZ) - Reduktion,
cerebraler Ischamie und intrakraniellen Blutungen auch ohne Notarzt bewaltigt werden

kdnnen.
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Die vier haufigsten Einsatzarten insgesamt sollen in dieser Statistik gesondert
betrachtet werden. Die Notarzte schatzten 15,1% der Einsatze bei ACS, 17,7% bei
Trauma, 25,1% bei Vigilanzminderung und 22% bei Dyspnoe-Patienten als
fehlindiziert ein.

Die Einsatze, in denen die niedrigste Rate nicht-indizierter Einsatze zu finden waren,
jeweils unter 15% liegend, gehdren zur Gruppe der Sekundérverlegungen (14,3%),
Intoxikation (11,7%), akute chirurgische Notfalle (11,1%), psychiatrische Notfalle
(10,8%) und Lungenembolien (10,5%).

Verteilung der Einsatzindikationen auf indizierte und nicht -
indizierte Notarzteinsatze in (%)
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Abbildung 15: Verteilung der Einsatzindikationen auf indizierte und nicht-indizierte Notarzteinsatze in %

Unter der Kategorie padiatrische Notfélle wurden alle Einséatze erfasst, in denen die
Einsatzmeldung ein Kind oder Jugendlichen betraf und in der Einsatzindikation
schriftlich festgehalten wurde. In diesem Fall wurde beispielsweise ein Einsatz mit

Status epilepticus Kind nicht unter ,Krampfanfall“ gefuhrt, sondern in den padiatrischen
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Notfallen abgebildet. Insgesamt betrafen n=81 Einsatze (2,6%) Minderjahrige, sofern

diese Patientengruppe im Einsatzgrund vermerkt wurde.
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7. Diskussion

7.1 Ursprung der Fragestellung

Die steigenden Patienten- und Einsatzzahlen in der Notfallrettung bilden in vielerlei
Hinsicht eine Herausforderung fir Rettungsdienste und ihre Mitarbeiter (1). Um die
subjektiven Wahrnehmungen, dass Notérzte zunehmend fehlindiziert ausgesendet
werden, Uberprifen zu kénnen, wurden das Ereignismeldeformular konstruiert. Uber
ein Jahr hinweg sollten so die Erfahrungen der Mediziner gesammelt und
anschlieBend ausgewertet werden. Daher kann die Auswertung der Daten objektiv

Aufschlisse Uber das Notfallaufkommen bieten.

Anhand des landesweit einheitlichen Notarzteinsatzkatalogs wird nach Eingehen eines
Hilfegesuchs bei der Rettungsleitstelle ein Notarzt disponiert. Aus einer fehlerhaften
oder ungenauen Einsatzmeldung kann daher der Notarzt zu einem Einsatz geschickt
werden, der auch durch den &arztlichen Bereitschaftsdienst, einen Rettungswagen mit
Rettungssanitatern- und Assistenten oder durch den jeweiligen Hausarzt hatte
versorgt werden kénnen. Da die Ressource ,Notarzt* aber limitiert ist, resultiert aus
dieser Ubertriage, dass der Notarzt fiir einen gleichzeitig eingehenden Notfall nun ggf.
nicht zur Verfigung steht. Daher ist eine mdoglichst genaue und zielflUhrende

Beschreibung des Notfalls wichtig, um Versorgungsengpéasse zu vermeiden.

Essenziell fur die Erstellung dieser Arbeit und Umsetzung der Fragestellung waren die
Expertise und Mitarbeit der Notérzte, da mit ihrer Erfahrung, die der Arbeit
zugrundeliegenden Ereignismeldeformulare ausgefullt werden konnten. Dabei wurde
jeder Fall individuell bewertet. Basierend auf den Eindriicken und medizinischen
Handlungen am Einsatzort wurde bewertet, ob dieser Einsatz von einem Notarzt
versorgt werden musste oder nicht. Dadurch ist diese Dissertation sehr praktisch
orientiert und ihre Ergebnisse sollen auch denjenigen als Erkenntnisse dienen, die als
Notarzt Teil der Praxis sind und die notfallmedizinische Versorgung von Patienten des

Notfallmedizinischen Zentrums Mainz sicherstellen.

7.2 Zunehmende Einsatzzahlen fur Rettungsdienst und Notéarzte
Abbildung 16 zeigt die Entwicklung der Einsatzzahlen des Rettungsdienstes in der
Bundesrepublik Deutschland innerhalb der letzten 20 Jahre. Demnach lag in den

Jahren 2012/2013 die Notarztrate in Deutschland bei 32,3 Notarztalarmierungen pro
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1000 Einwohner und Jahr (1). Im Vergleich zu den Vorjahren konnte man gegeniber
der Datenerhebung 2008/2009 in den Jahren 2012 und 2013 einen leichten Rickgang
der Einsatze mit Notarztbeteiligung um 3,73% verzeichnen. Seit 1994 und 1995 hat

sich die Zahl der Notarzteinsatze insgesamt jedoch nahezu verdoppelt (1).
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Abbildung 16 Entwicklung des Einsatzaufkommens in der Bundesrepublik Deutschland auf der Basis der
Ergebnisse der Leistungsanalyse 1994/95 (100%) bis 2012/13 und einer Prognose fur den Zeitraum 2014/15,
Quelle: (1)

7.2.1 Fehlfahrten und nicht-indizierte Notarzteinséatze

In einer Studie von Neumayr et al wird die Gesamtzahl der Einsatze als steigend
beschrieben, wahrend aber die Zahl der notarztlich indizierten Einsatze nicht im
gleichen Mal3 zunimmt (18). Wie hoch die Zahl von indizierten Notarzteinsatzen und
Fehleinsatzen tatsachlich ist, variiert stark zwischen den einzelnen Studien. In einer
deutschen Untersuchung der ,Leistungen des Rettungsdienstes” von 2012/2013 wird
die Fehlfahrtquote bei Notarzteinsatzen in der Bundesrepublik Deutschland auf 8,1%
beziffert, innerhalb dieser Gruppe entfallen 7,7% auf den NAW, 8,4% auf das NEF (1).
RTH und ITH kommen sogar auf 10,8% Fehlfahrten (1). Als Fehlfahrt waren die
Einsatze eingestuft, bei denen ,keine rettungsdienstlichen Leistungen (wie)

Maflinahmen und kein Transport“ notwendig war, oder bei denen es zu einem Abbruch
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der Anfahrt kam. ,Eine ,uberqualifizierte® Bedienung (wurde) nicht als Fehlfahrt
gewertet” (1).

Noch drastischer sind die Untersuchungsergebnisse einer Osterreichischen
Publikation, die nach Untersuchung von Daten aus dem Grazer Rettungssystem den
Anteil von vital bedrohten Patienten, bei denen ,notarztliche Sofortmalinahmen (wie)
(...) Intubation, Beatmung, Katecholamingabe, antiarrhythmische Therapie,
Defibrillation etc.“ notwendig waren, auf nur 11,1% beziffert und behauptet, nur jeder

neunte Einsatz wirde auch einen Notfallmediziner benétigen (19).

Hierbei ist auch zu bemerken, dass juristisch gesehen in Deutschland die
Rettungsdienstleistung stets an einen Transport gebunden ist. Dies bedeutet, dass
eine reine Untersuchung oder eine Behandlung vor Ort durch den nichtarztlichen
Rettungsdienst nicht abgerechnet werden kann. Dies kann zum wirtschaftlichen

Fehlanreiz flihren, bei unklarer Indikation im Zweifel zum Transport zu tendieren.

Am Notfallmedizinischen Zentrum Mainz wird der Begriff ,Fehlfahrt® dagegen nur
verwendet, wenn gar kein Patientenkontakt stattgefunden hat.

Angesichts der individuellen Definitionen von Fehlfahrt und notarztlicher Indikation in
den Studien wird deutlich, dass sich der objektive Vergleich der Daten kompliziert
gestaltet. Die Arbeit des Notarztes am Unfallort wird in der oben genannten Definition
unter anderem auf die Wirkung der verabreichten Medikamente reduziert werden und
die Invasivitat der Beatmung. Bei den zitierten, hoch bezifferten Fehleinsatzraten wird
aber der Aspekt vernachlassigt, dass bei bestimmten Erkrankungen, wie z.B. dem ST-
Hebungsinfarkt die Sinnhaftigkeit des Notarztes auch durch die Mdoglichkeit der
jederzeitigen raschen Verschlechterung des Patientenzustandes gegeben ist. Aus
dem Ausbleiben einer Zustandsverschlechterung die automatische Fehlindikation zu
schliel3en, wird dem Problem dabei sicher nicht gerecht.

Es ist bedenklich, wenn ein Notarzteinsatz als Fehlfahrt gesehen wird, nur weil keine
»hotarztliche SofortmalRnahme” nétig war, da der Einsatz als Ganzes dabei aul3er Acht
gelassen wird (19). Es bedarf daher Untersuchungen, die mit gleichen Definitionen an
verschiedenen Notarztstandorten arbeiten, um eindeutige Unterschiede formulieren zu
konnen. Wie jedoch auch internationale Studien bekréftigen, bleibt das Thema von
Vorziigen und Effektivitat notarztlich bemannter Rettungsmittel kontrovers. Uber die
Jahre wurden wiederholt Studien konzipiert, um einen Vergleich zwischen

Rettungsmitteln mit und ohne Notarzt anzustellen. Die Ergebnisse variierten abhangig
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vom vorliegenden Rettungssystem und es wird dabei auf die niedrigen
Studienanzahlen zu diesem Thema hingewiesen (20). Der Einsatz des Notarztes,
insbesondere in Zeiten des allgemeinen Arztemangels in Deutschland, wird angesichts

der genannten Zahlen kritisch beleuchtet.

Von den Ergebnissen der zitierten Studien weichen die Ergebnisse dieser Arbeit ab.
Dabei wurde im Unterschied zum Begriff Fehlfahrt nur die Einsatze als nicht- indiziert
gewertet, die auch von einem anderen Rettungsmittel, dem Hausarzt oder arztlichen
Bereitschaftsdienst hatten versorgt werden kénnen oder garkeinen Notfall an sich
darstellten. Nach subjektiver Einschatzung der Notarzte lag in 20% der Falle keine
Indikation fir ihre Beteiligung am Notfallort vor. Somit schatzten 80% der Mediziner
ihre Entsendung als indiziert ein. Interessanterweise wurde dem RTH/ITH Christoph
77 mit 28% deutlich mehr nicht-indizierte Einsatze zugewiesen als den
Notarzteinsatzfahrzeugen als bodengebundene Rettungsmittel mit 18% nicht-
indizierten Entsendungen. Dies kann auch dadurch beeinflusst sein, dass die
Luftrettung vorwiegend durch erfahrene Notarzte und Rettungspersonal besetzt wird,
die aufgrund der Kompetenzen die Situationen am Rettungsort moglicherweise
differenzierter sehen und hinsichtlich einer notwendigen notarztlichen Behandlung

anders bewerten.

Das Potenzial in der genaueren wissenschaftlichen Untersuchung von
Rettungseinséatzen wird auch von anderen Landern erkannt. Eine dénische Studie
beschatftigt sich mit der Dokumentation von Rettungshubschraubereinsatzen zwischen
2014 und 2018. Zur Evaluation wurden mittels Fragebogen untersucht, ob ohne die
Mitarbeit eines Arztes das Kompetenzlevel am Rettungsort ausreichend fur eine
suffiziente Patientenversorgung war (21). Im Umkehrschluss wurde dabei der gleiche
Kernansatz untersucht wie in der vorliegenden Dissertation: Der Benefit und die
Notwendigkeit der Versorgung durch einen Arzt am Rettungsort. Aufgrund des
vorrangig evaluierten Aufbaus sowie der Qualitéat der Datenbank, wurden bisher nur
die erhobenen Analysekriterien, wie z.B. die ICD-Einsatzdiagnosen verdffentlich.
Inhaltliche Angaben hierzu stehen noch aus. Sie kdonnten zum Vergleich mit den
Beobachtungen dieser Studie hinsichtlich Fehleinsatze bei
Rettungshubschraubereinsatzen genutzt werden.
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7.2.2 Die haufigsten nicht-indizierten Notarzteinsatzgrinde

Die hochsten Raten der als nicht-indiziert gewerteten Notarztentsendungen bei der
Auswertung der EMF entfallen auf Transporte und Kombieinsatze mit Polizei und
Feuerwehr (40,7%), AZ-Reduktion (33,3%), cerebrale Ischamie (33,3%) und
intrakranielle Blutungen (33,3%). Die Identifikation ist relevant, da innerhalb dieser
Gruppen das groldte Potenzial besteht, genauere Evaluierungen anzusetzen. Dadurch
kdonnte die Rate von nicht-indizierten Entsendungen gesenkt werden.

7.2.2.1 Kombieinsatze mit Polizei und Feuerwehr

Betrachtet man Kombieinsatze mit Polizei oder Feuerwehr, so besteht die Indikation
haufig in der Absicherung einer unklaren Situation. Ein typisches Beispiel hierfir wéare
eine Turoffnung. Es erfolgt eine gemeinsame Alarmierung, bei der oft nicht bekannt
ist, ob Uberhaupt ein Mensch beteiligt ist und zusatzlich ob es sich um einen
assoziierten medizinischen Notfall handelt. Weiterhin wird der Notarzt zur Absicherung
von polizeilichen MaRnahmen oder Feuerwehreinsatzen abgestellt. Hierbei entstehen
oft beim Ausbleiben von Komplikationen Einsatze, welche im Nachhinein gesehen als
nicht-indiziert gewertet werden kdnnen, aber letztlich Ausdruck eines definierten
Schutzziels sind. Es bleibt zu prifen, ob etwa bei der Absicherung eines

Feuerwehreinsatzes nicht die Bereitstellung eines RTW ausreichend watre.

7.2.2.2 Allgemeinzustands-Reduktion

Unter dem Begriff AZ-Reduktion verbirgt sich in der Medizin ein unspezifischer
Symptomkomplex. Haufig wird der Begriff in Zusammenhang mit allgemeiner
Schwache und einer unklaren Zustandsverschlechterung verwendet und betrifft vor
allem altere Patienten. Da sich hinter dieser Einsatzmeldung eine Vielzahl von
Erkrankungen  verbergen  kann, scheint die  Quote  nicht-indizierter
Notarztentsendungen von 33,3% nachvollziehbar. Bei diesen Patienten sind die
Symptome oft schwierig zu greifen, daher kann im Rahmen der Notfallmeldung der
tatsachliche Bedarf eines Notarztes vor Ort schwer einschatzbar sein. Dennoch zeigen
Studien, dass hinter den unspezifischen Beschwerden bei alteren Notfallpatienten in
50% der Falle ein akutes medizinisches Problem steht (22). Letztlich kann dies erst
vor Ort klar eingeschatzt werden, auch wenn dadurch die Quote nicht-indizierter
Einsatze vergleichsweise hoch ausféllt. Ebenso verbergen sich hinter diesem

Einsatzstichwort Nachforderungen in palliativen Situationen. Hier koénnte eine
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gesteigerte Rechtssicherheit des nicht-arztlichen Rettungsdienstpersonals helfen,

sowie eine friihzeitige Involvierung von Palliative Care Teams.

7.2.2.3 Cerebrale Ischamien

Die hohe Anzahl an nicht-indizierten Entsendungen bei der Einsatzdiagnose cerebrale
Ischamie oder Schlaganfall lasst sich anhand der praklinischen Therapieoptionen
nachvollziehen. Es darfen keine »=antithrombotischen oder
thrombozytenaggregationshemmenden Substanzen gegeben werden, bevor das
Ergebnis der zerebralen Bildgebung, das heil3t eine Differenzierung zwischen
ischamischem Insult und Hirnblutung, erfolgt ist“ (23). Daher zielen die Mal3hahmen
aulRerhalb des Krankenhauses priméar auf eine Optimierung der Blutdruckwerte,
Blutzuckerwerte und der Sauerstoffsattigung und einen schnellstméglichen Transport
in das nachste geeignete Krankenhaus ab. Ob ein Notarzt tberhaupt alarmiert werden
muss, hangt davon ab, ob der Patienten vital bedroht ist, wie die Bundesarztekammer
in ihrem Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz festlegt (24). Wenn der Notarzt vor
Ort feststellt, dass keine vitale Gefahrdung vorliegt, kann seine Entsendung daher im
Nachhinein als nicht-indiziert gewertet werden. Daher wird in der Praxis nach aktuellen
Richtlinien auch nicht jeder auf3erklinische Schlaganfall durch einen Notarzt versorgt.
Vielmehr ist die Disposition des Notarztes bei Schlaganfall nur bei erheblicher

Vigilanzminderung und bei therapiebedurftiger Hypo- oder Hypertonie indiziert.

7.2.2.4 Intrakranielle Blutungen

Ahnlich zu cerebralen Ischamien sind auch im Falle der Verdachtsdiagnose
Intrakranielle Blutungen die Akutmal3nahmen am Einsatzort limitiert. Auch hier bedarf
es einer cranialen Bildgebung zum Nachweis und genauer Lokalisation der Lasion und
ein moglichst schneller Transport in ein geeignetes Zentrum. Hierbei ist weiterhin
davon auszugehen, dass die Mehrzahl der Patienten mit intrakranieller Blutung dem

Einsatzstichwort ,Bewusstlosigkeit bzw. Vigilanzminderung® zugeordnet wird.

Die effektivste MalRnahme zur Reduktion von nicht-indizierten Einsatzen scheint die
genaue Abfrage bei Eingehen des Notrufs zu sein, um moglichst préazise abschatzen
zu kdnnen, ob sich der Patient in einer lebensbedrohlichen Situation befindet. Ist dies

nicht der Fall, sollten primar andere Rettungsmittel bevorzugt werden.
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7.2.3 Abweichungen zwischen Einsatzdiagnose und Situation am Einsatzort

Die oben genannten Ergebnisse sollten gemeinsam mit dem zweiten Hauptpunkt
betrachtet werden: Die Ubereinstimmung der Leitstellenmeldung und der tatsachlichen
Einsatzsituation. In 24% der Einséatze wich die Einsatzmeldung von der vorgefundenen
Situation vor Ort ab. In allen Fallen wurde die Indikation fir das Entsenden eines
Notarztes aufgrund der initialen Informationen des Notrufenden gestellt. Wenn keine
Ubereinstimmung vorlag, kann dies verschiedene Griinde haben. Der vorliegende
Notfall kann initial unter einer anderen Diagnose interpretiert worden sein. Weiterhin
ist jedoch auch eine Veranderung der medizinischen Situation bis zum Eintreffen der
Rettungskrafte als Ursache mdglich, die z.B. durch Verschlechterung des Zustands
ein neues medizinisches Problem zur Hauptdiagnose innerhalb der Statistik macht. In

beiden Fallen kann dennoch eine Indikation flr den Notarzteinsatz gegeben sein.

Hierbei besteht aber auch die Gefahr der Uberschatzung des Notfalls und der
Zuweisung zu einer falschen Dringlichkeitsstufe, wenn der Notruf nicht korrekt einer
Diagnose zugeordnet werden kann. Das kann sowohl an
Kommunikationsschwierigkeiten mit der Leitstelle liegen als auch an der Reaktion des
Notrufenden in einer emotionalen Ausnahmesituation. Es kdnnen Fehleinschatzungen
entstehen, wenn der Notruf durch medizinische Laien getatigt wird und die
vorliegenden Symptome schwer eingeordnet werden kdnnen (25). Welche Ursache
auch zugrunde liegt, die Diskrepanz zwischen Notruf und vorliegendem Notfall hat
verschiedene Konsequenzen fir das notfallmedizinische Personal. Sowohl die
Zuweisung der korrekten Dringlichkeitsstufe der Alarmierung als auch des

angemessensten Rettungsmittels werden hierdurch erschwert.

Die Rolle einer standardisierten Notfallabfrage sollte daher nicht unterschatzt werden.
Ein Ansatzpunkt zur Minimierung der Anzahl von nicht korrekt klassifizierten Notrufen
mit Alarmierung des Notarztes ist somit die Leitstelle. International unterscheiden sich
die Organisationsformen von Leitstellen und Abfragesystemen. Die deutsche
Organisation mit der Kriterien-basierten Abfrage lasst sich am ehesten mit Landern
innerhalb Europas vergleichen und ahnelt besonders den skandinavischen Staaten
(26).

Den 20% als nicht indiziert gewerteten Einsatzen war initial per Definition die hochsten
medizinischen Dringlichkeitsstufen zugeordnet worden, wenn der Notarzt entsendet

wurde. Diese ,Ubertriagierung“ durch den Indikationssteller, der in den untersuchten
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Daten in 83,9% die Leitstelle war, kann auch als Absicherung gegenuber juristischen
Konsequenzen im Falle einer ,Untertriage” gesehen werden (26). Im Zweifelsfall wird
so ein hoher qualifiziertes Rettungsmittel als benétigt entsendet, die mdglichen

Konsequenzen erscheinen jedoch bei dem umgekehrten Vorgehen gravierender.

Eine Untersuchung zu Fehleinschatzungen hinsichtlich Indikationsstellung bei
Traumata in der Luftrettung zeigte eine Ubertriagierung der Rettungseinsatze in 44%
der Félle, gleichzeitig wurden 20% der Einsatzmeldungen unterschatzt (26). Dies
verdeutlicht den Anspruch an unser Notfallsystem, innerhalb der Alarmierung eines
Rettungsmittels moglichst keine Patienten mit zeitkritischen medizinischen Problemen
zu Ubersehen (26). Die Uberschatzung eines Notfalls resultiert aber nicht zwangslaufig
in einer besseren und sichereren Versorgung des Patienten, sondern stellt eine Gefahr

fur das Rettungssystem dar, dessen Ressourcen begrenzt sind.

7.3 Verlagerung von traumatologischem zu internistischem Schwerpunkt in der

Notfallmedizin

Innerhalb der letzten 60 Jahre seit Etablierung des modernen Rettungssystems hat
sich der Schwerpunkt der Einsatze stark gewandelt. 1938 forderte der Heidelberger
Chirurg Kirschner, der Arzt solle zum Verletzten kommen, anstatt der Verletzte zum
Arzt (27). In den folgenden Jahrzehnten wurde dieser Ansatz in der Notfallmedizin
umgesetzt und fuhrte zu einer Modernisierung und Verbesserung des

Notfallmedizinischen Systems der deutschen Bevolkerung.

Der Bedarf an notfallmedizinischer Versorgung korrelierte seit Mitte des 20.
Jahrhundert stark mit der Zunahme von Fahrzeugen im Stral3enverkehr und hatte
somit einen chirurgisch-traumatologischen Schwerpunkt. Auch die Luftrettung wurde
aus dem Bedarf fir eine mdglichst kurze Transportzeit von vor allem
traumatologischen Patienten zu einem medizinischen Zentrum heraus verstarkt
eingesetzt. 1973 war Deutschland das erste Land, das ein bundesweit reichendes
Luftrettungssystem einfuihrte (27). Das Verkehrsunfallaufkommen hat sich im Laufe
der Zeit jedoch gewandelt. Abbildung 17 verdeutlich den starken Rickgang von
Unfallgeschehen mit Personenschaden insgesamt und auch anteilig die Zahl
derjenigen, die im Rahmen von Unféallen getdtet wurden. 2014 lag die Anzahl der Toten

durch Unfallgeschehen bei 3368 Menschen. Im Vergleich dazu starben im Jahr 1970
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noch 21.000 Personen bei vergleichbaren Unféllen (27). Die Grinde hierfar sind
vielfaltig, aber neben einer Verbesserung der notfallmedizinischen Versorgung sind
hier deutlichen Fortschritte in der aktiven und passiven Sicherheit der heutigen
Fahrzeuge zu sehen. Dennoch verdeutlichen die Zahlen einen Rickgang des
traumatologischen Bedarfs insgesamt. Eine Analyse von RTH-Daten zwischen 1980
und 1995 des Rettungshubschraubers Christoph 18 in Unterfranken zeigte bereits
damals bei insgesamt steigenden Einsatzzahlen eine anteilige Abnahme der
internistische  Anteil

traumatologischen Einsatze wahrend der am gesamten

Luftrettungsaufkommen stieg (28).

Unfallgeschehen in Deutschland
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Verband der Internationalen Kraftfahrzeugherstaller e V. (VDIK) Quelle: Deutsches Statistisches Bundasamt

Abbildung 17. Unfallgeschehen in Deutschland 2000-2014, Quelle: (27)

In der Untersuchung der EMF zeigten sich drei der vier am starksten vertretenen

Einsatzindikation als internistisch.

7.3.1 Die haufigsten Einsatzindikationen
Als die vier haufigsten Einsatzgriinde haben sich neben dem akuten Koronarsyndrom
n = 757 (23,9%), Trauma n = 379 (12%), Vigilanzminderung n = 374 (11,8%) und

Dyspnoe n = 354 (11,2%) hervorgetan. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit den
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Auswertungen einer danischen Studie, die als die vier Hauptgriinde fir einen
Notarzteinsatz mit der hochsten Dringlichkeitsstufe, definiert als potenziell
lebensbedrohliche Situation, ,Brustschmerz/ Herzkrankheit (23%)“, ,veranderter
Bewusstseinszustand (12%)", ,Atembeschwerden (11%)“ und ,bewusstloser/ lebloser
Erwachsener (11%)“ ermittelten (6). Der Schwerpunkt ist somit mehrheitlich
internistisch. Aufféllig ist nicht nur, dass jeweils beide Studien das ACS, Atemnot und
Vigilanzminderung als drei der vier haufigsten Einsatzgrinde beschreiben, sondern
insbesondere auch der &hnliche Prozentsatz dieser Einsatzgriinde. Beide Studien
basieren auf der Analyse von Daten des Jahres 2013. Wéahrend die vorliegende Studie
Einsatze des Notarztstandortes Universitditsmedizin Mainz des gesamten
Kalenderjahrs 2013 einschliel3t, wurden die danischen Daten in der Hauptstadt
Kopenhagen zwischen 1. Dezember 2011 und 30. November 2013 erhoben. Die
Studienergebnisse scheinen zum Vergleich besonders geeignet, da es sich um einen
europdischen Nachbarstaat mit vergleichbaren medizinischen Standards wie

Deutschland handelt.

Auch am Universitatsklinikum Heidelberg war 2011 der Herzinfarkt die haufigste
Notarztdiagnose des NEF Heidelberg gemall Auswertung des Minimalen
Notarztdatensatzes (MIND) der Landesérztekammer Baden-Wirttemberg (29). Dabei
ist von der Arbeitsdiagnose auszugehen, da die Diagnosesicherung in den meisten

Fallen erst im Krankenhaus erfolgen kann.

Sich Uber die haufigsten Notfalleinsatzgriinde bewusst zu sein, birgt in mehrerer
Hinsicht Potenzial, Strukturen zu verbessern. Zum einen kann auf den préklinischen
Bedarf mit Hilfe von gezielten Fortbildungen eingegangen werden, sodass haufige
Krankheitsbilder verstérkt trainiert werden und somit im Akutfall das Wissen und die
praktischen Kenntnisse optimal abgerufen werden kénnen. Zum anderen wird neben
den préklinischen Ressourcen auch das klinische Angebot bei einem Notfall
beansprucht. Kapazitdten und die verfigbare Diagnostik und Infrastruktur kénnen
somit besser auf die vorherrschenden Krankheitshilder abgestimmt werden. Aus
diesem Grund ist die Identifizierung der haufigsten Einsatzgriinde ein

aufschlussreicher Aspekt.

Im Folgenden soll ndher auf die vier haufigsten Einsatzdiagnosen eingegangen

werden.
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7.3.1.1 Das Akute Koronarsyndrom

Die meisten Einsatze betrafen Patienten mit den Symptomen eines akuten
Koronarsyndroms. Die Autoren einer deutschen Studie zum Thema ACS betonen die
,Herausforderung, aus der grof3en Zahl der Patienten, die sich mit Brustschmerzen
vorstellen, diejenigen mit akutem Koronarsyndrom zu identifizieren“ (16). Hierin lag
auch in der vorliegenden Arbeit eine Schwierigkeit bei der statistischen Auswertung
der Daten. Patienten mit unklaren, akuten Brustschmerzen werden in der
Notfallmedizin vor allem unter der Arbeitsdiagnose ACS gefuhrt (17). Eine 2015 im
Deutschen Arzteblatt zitierte Studie beziffert den Anteil von Thoraxschmerz-Patienten
an der Gesamtzahl aller Notfallpatienten auf 3-6%, bei 20-25% der Thoraxschmerz-
Patienten lag den Beschwerden ein akutes Koronarsyndrom zugrunde (30, 31). Im
Unterschied zur hier vorliegenden Arbeit wurde bei den genannten Notfallpatienten
allerdings nicht nach der Einlieferungsart mit oder ohne Notarzt unterschieden,
weshalb der direkte Vergleich mit unseren Ergebnissen erschwert wird. Die chronisch
ischamische Herzkrankheit und der akute Myokardinfarkt waren 2016 jedoch
insgesamt die beiden haufigsten Todesursachen in der Bundesrepublik Deutschland
(32). Dies belegt eine Auswertung der Daten des Statistischen Bundesamtes. Hinter
dem Symptom Brustschmerz kann sich eine lebensbedrohliche Erkrankung
verbergen. Dieser Aspekt und die haufige Assoziation des unspezifischen Symptoms
Thoraxschmerz zum ACS waren Grund daftir, Einsatze mit Meldungen wie ,akuter
Brustschmerz®, ,akuter Thoraxschmerz® innerhalb der Gruppe akutes Koronarsystem
abzubilden. Dies geschah im Bewusstsein dartber, dass die Differenzialdiagnosen,
wie beispielsweise muskuloskelettale Schmerzen oder Lungenembolie, insbesondere
bei diesem Symptom vielfaltig sind. Aulerhalb des Krankenhauses bestehen

allerdings nicht die diagnostischen Mdglichkeiten, diese sicher zu unterscheiden.

Das akute Koronarsyndrom findet sich innerhalb der Erkrankungen des
Kreislaufsystems, die mit einer stationaren Aufnahmewahrscheinlichkeit von 74,6% an
zweiter Stelle genannt werden (33). Eine hohere Wahrscheinlichkeit zu einer
stationaren Aufnahme hatten nur Patienten mit Neoplasien. In einer Studie von
Notarzteinsatzen in Bonn wurde untersucht, wie hoch die Rate an préklinisch korrekter
Diagnosestellung durch die Notarzte war, verglichen mit der spéteren stationar
gesicherten Diagnose. Im Falle des ACS lag die Rate im Jahr 2014 bei 84 % (34). Und

auch schon auf Ebene der Leitstelle konnte wissenschaftlich eine Sensitivitat bei der
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Erkennung eines ACS von 82,5 % nachgewiesen werden (26). Unter der Pramisse
.1ime is muscle” kann durch eine frihe Erkennung und Therapieeinleitung die
Prognose des ACS beeinflusst werden. Der aus Abbildung 15 hervorgehende Anteil
nicht-indizierter Entsendungen unter der Diagnose ACS lag dabei vergleichsweise
niedrig mit 15,1 %.

7.3.1.2 Vigilanzminderung

11,8 % der Notarzteinsatze betrafen Patienten mit einer nicht ndher klassifizierten
Bewusstseinstribung, die eine besondere Herausforderung im Notfalleinsatz
darstellen. Die zugrundeliegenden Ursachen kénnen zumeist nicht ohne stationare
Diagnostik untersucht werden. Daher kommt der Analyse dieser Gruppe eine hohe

Relevanz zu.

Bei dem Vorliegen einer Bewusstseinstriibung werden verschiedene Stadien
unterschieden. Der somnolente Patient zeigt sich schlafrig, jedoch erweckbar. Bei
Vorliegen eines Sopors reagiert der Patient nur noch auf Schmerzreize und nicht
adaquat. Die starkste Vigilanzminderung findet man bei dem bewusstlosen bzw.
komatbosen Patienten, in diesem Fall bestehen im besten Fall noch
Abwehrmechanismen auf Reize (35). Eine Vigilanzminderung mit Sopor oder
Bewusstlosigkeit erfordert die Versorgung durch einen Notarzt und ggf.
Intubationsbereitschaft.

Eine finnische Studie identifizierte als haufigste Ausloser fur eine gestoérte Vigilanz bei
nicht-traumatischen Patienten Krampfanfalle (32%), Folgen einer Diabetes-
Erkrankung (24%), sowie Intoxikationen (17%). In 27% der Falle blieb der Ausloser
ungeklart (36). Die genannten Krankheitsbilder finden sich in dieser Dissertation
innerhalb Abbildung 14 nicht nur in der dritthaufigsten Gruppe ,Vigilanzminderung®,
sondern, falls bereits prastationar innerhalb des Notrufes angegeben, auch in néher
klassifizierten Gruppen. Ware im Rahmen der Studie diese spezifischen
Krankheitsbilder zu Vigilanzminderungen ohne nahere Klassifizierungen gezahlt
worden, wirde sich dieser Einsatzgrund zahlenmé&fig noch starker prasentieren.

Eine diabetische Entgleisung kann durch Blutzuckermessung bei der
Notfallversorgung rasch identifiziert und bereits am Einsatzort therapiert werden. Weit
schwieriger gestaltet sich hingegen die Identifikation eines Krampfgeschehens. Wenn

man entsprechend der Studie bei jedem dritten Patienten mit Bewusstseinstriibung
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von einem Krampfgeschehen ausgeht, muss die Tatigkeit des Notarztes in diesem Fall
naher betrachtet werden (36). Das Fehlen des Schlagwortes Krampf innerhalb des
Notrufes kann zum einen an einem nicht klassisch tonisch-klonischen
Erscheinungsbild liegen, das von den vornehmlich nicht-medizinischen Notrufenden
nicht als Teil eines Krampfgeschehens erkannt werden kann. Weiterhin kann der
Patient bereits in der postiktalen Phase nach Sistieren des Anfalles sein. ,Bei einem
bewusstseinsgestdrten Patienten muss der Notarzt differenzialdiagnostisch (jedoch
immer) einen nichtkonvulsiven Status epilepticus bertcksichtigen (37).”

Die akutmedizinische Behandlung von Intoxikationen hangt dagegen stark von dem
Wissen des jeweiligen Agens ab, weiterhin von der verabreichten Dosis. In der
vorliegenden Arbeit in Abbildung 15 separat untersucht, wurde die Anwesenheit des

Notarztes bei diesem Krankheitsbild in 88% der Falle als indiziert gewertet.

7.3.1.3 Dyspnoe

Erkrankungen des Atmungsorgans machten 11,2% der Notarzteinsatze in dieser
Arbeit aus. Diese Erkrankungen fuhren in durchschnittlich 35,4% der Félle zu einer
stationdren Krankenhausaufnahme (33). Zu &hnlichen Ergebnissen kommt eine
amerikanische Studie, die alle Notrufe mit dem Schlagwort ,respiratory” in der
Hauptdiagnose flir den Notfalleinsatz untersuchte. Dies entspricht dem Vorgehend der
vorliegenden Arbeit innerhalb der Notarzteinséatze. Die Autoren konnten eine
Hospitalisation bei Atembeschwerden sogar bei 50% der Einsatze verzeichnen (38).

Bei Patienten mit akuten Symptomen der Atemwege ist weiterhin eine komplexe
medizinische Vorgehensweise bei der weiteren Behandlung zu erwarten. Die Studie
kam zu dem Ergebnis, dass ein Drittel der hospitalisierten Patienten im Verlauf eine
intensivmedizinische Versorgung erhalten und 15% eine invasive mechanische
Beatmung. Die Mortalitatsrate liegt bei bis zu 10% (38). Im Notarzteinsatz ist das
Wissen Uber diese Zahlen zu Patienten mit akuter Dyspnoe und Atembeschwerden
dahingehend interessant, dass die Wahrscheinlichkeit fur einen komplizierten Verlauf
des Falls vergleichsweise hoch ist. Dadurch lassen sich gezielt Ma3nahmen in die
Wege leiten und auch die Entscheidung fur oder gegen eine stationare Aufnahme wird

von diesen Zahlen beeinflusst.

Die Schwierigkeit bei der Zusammenfassung gleichartiger Notarzteinsatze wird

veranschaulicht, in dem man sich mit den haufigsten Grinden fir einen Einsatz
46



Diskussion

aufgrund  respiratorischer  Symptome  auseinandersetzt. Die  Kongestive
Herzinsuffizienz konnte mit 16% als haufigste Ursache fur Einsétze innerhalb dieser
Gruppe identifiziert werden (38). Bei den in dieser Arbeit untersuchten Einsatzen tritt
die Diagnose ,Herzinsuffizienz/ Lungenddem® als eigenstandige Kategorie auf, am
ehesten aufgrund priméar vorherrschender nicht-respiratorischer Symptome.
Angesichts dieser Zahlen verschwimmen jedoch die Grenzen zwischen Notrufen
aufgrund ,Dyspnoe” und ,Herzinsuffizienz®. Die Identifizierung und Zuordnung des
vorliegenden Notfalls durch die Leitstelle werden hierdurch erschwert. Daher stellt sich
die Frage, ob eine Zusammenfassung innerhalb eines gréReren Symptomkomplexes,
hier ,Dyspnoe®, didaktisch nicht sinnvoller ware. Letztlich wirden durch eine
grof3zugigere Zusammenfassung der Notarzteinsatze, die eingeschlossenen

Einsatzindikationen jedoch schwieriger greifbar.

Um auf die Kernuntersuchung dieser Dissertation zuriickzukommen, zeigen Einsatze
wegen Dyspnoe - Beschwerden eine hohe Rate an nachfolgender
intensivmedizinischer Versorgung, ein hohes Komplikations- und Mortalitatsrisiko und
unterschiedliche Symptomauspragung. Dies bietet eine plausible Erklarung fur die
grole Anzahl von Notarztentsendung als vierthaufigsten Grund und macht die
Anwesenheit eines Notfallmediziners vor Ort in vielen Fallen unverzichtbar. Wie
Abbildung 15 verdeutlicht, lag die Rate der als nicht-indiziert gewerteten

Notarztentsendungen innerhalb dieses Symptomkomplexes nur bei 22%.

7.3.1.4 Traumata

Trotz deutlichem Vorherrschen von internistischen Notfallen bei drei von vier der
haufigsten Notarztindikationen, fanden sich weiterhin eine hohe Anzahl Traumata, die
durch einen Notarzt versorgt werden mussten. Bei Auswertung der Daten zeigten sich
in nur 17,7% der Traumata die Notarztentsendung als nicht indiziert. In den Anfangen
der Notfallmedizin im 20. Jahrhundert lag der Fokus eindeutig auf der Versorgung
dieser Patientengruppe. Heute ist aufgrund der hohen Fallzahl eine Untersuchung der
Rolle des Notarztes bei der Traumata-Versorgung sehr relevant. Dabei zeigte sich eine
notarztliche Versorgung von Patienten mit schweren Traumata und insbesondere
Schadel-Hirn-Traumata in einer deskriptiven Analyse von 2017 assoziiert mit einer
niedrigeren Mortalitat (39). Weiterhin gibt es Hinweise flr einen geringeren Grad der
weiteren korperlichen Einschrankung bei der auf3erklinischen Behandlung durch einen

Notarzt (39). Verglichen wurden die Félle mit arztlicher Versorgung dabei mit einer
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Kontrollgruppe, die durch andere Berufsgruppen mit Advanced Life Support versorgt

wurden.

7.4 Notrufnummer und initialer medizinischer Kontakt

Die Telefonnummer ,112“ ist bundesweit als Notrufnummer erreichbar. Der Vorteil des
Absetzens eines Notrufes Uber diese Nummer, ist die Verbindung mit der
gemeinsamen Leitstelle fir Rettungsdienst und Feuerwehr, die die entsprechenden
Einsatzkréafte alarmiert. Sie kann bei Bedarf auch die Polizei verstandigen. Im Notfall
ist dies die zeiteffizienteste Mdglichkeit, einen Notarzt zu verstandigen und sollte daher
vorzugsweise genutzt werden. Eine 2017 vero6ffentlichte Studie kam jedoch zu dem
Ergebnis, dass nur weniger als ein Drittel der Befragten Deutschen die ,112“ als
medizinische Notrufnummer nennen konnten (40). Die hier vorliegenden Daten
identifizierten diese Rufnummer hingegen in 80,1% der EMF als den initialen
medizinischen Kontakt. Notrufe gingen am zweithaufigsten (17,2%) Gber die ,,19222¢
ein. Unter der Telefonnummer ,19222“ werden mittlerweile in vielen Teilen
Deutschlands aber priméar Krankentransporte angefordert (40). Besonders bei
kritischen Notrufen kann wertvolle Zeit innerhalb des Notrufprozesses vergehen, wenn
die ,19222“ heutzutage gewahlt wird. Und Zeit ist einer der wichtigsten Faktoren fr

das medizinische Outcome von Notfallpatienten (41).

Verglichen mit der direkten Kontaktaufnahme mit der Leitstelle Gber die Notfallnummer
,112“und ,19222“, erfolgte der initiale medizinische Kontakt nur in wenigen Fallen der
EMF Uber den arztlichen Bereitschaftsdienst telefonisch (0,4%) oder durch direktes
Aufsuchen des arztlichen Bereitschaftsdienstes (0,2%). Diese
bereitschaftsdienstlichen Arztstellen leisten einen wichtigen Beitrag zur Entlastung des
Rettungsdienstes und Notarztes. Sie bieten die Mdglichkeit der Inanspruchnahme
einer arztlichen Behandlung auf3erhalb der Sprechzeiten. Dem Bereitschaftsarzt
kommt dadurch auch eine Triagefunktion zu. Bei der Untersuchung von
Abrechnungsdiagnosen der Jahre 2009-2015 zeigte sich, dass ,die Inanspruchnahme
des Bereitschaftsdienstes (...) sinkt, [Krankheiten des Muskelskelettsystems -53,2%;
Krankheiten des Kreislaufsystems -47%; (...) Krankheiten des Atmungssystems -
21,4%])“ (33). Die Abrechnungsdaten wurden ,aus den prozessproduzierten
Sekundardaten des Zentralinstituts der kassenarztlichen Bundesvereinigung (Zi)
sowie den Leistungsdaten gemal (8 21 KHEntgG) der DRG-Statistik des Statistischen
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Bundesamts® generiert (33). Besonders die von uns als sehr haufig identifizierten
Notarzteinsatzindikationen ACS und Dyspnoe finden sich innerhalb dieser Statistik
wieder. Ein Zusammenhang zwischen der abnehmenden Konsultation des arztlichen
Bereitschaftsdienstes und den sehr hohen Fallzahlen innerhalb der Notarzteinsatze

liegt dabei nahe.

Hierbei muss zum einen die sinkende Anzahl der Bereitschaftspraxen insgesamt
bertcksichtigt werden, aber auch eine Umverteilung innerhalb der Symptome und
Diagnosen, mit denen Grundversorger aul3erhalb der gangigen Praxiszeiten
konsultiert wurden. Ein lebensbedrohliches Krankheitsbild hatte eine niedrige Inzidenz
und zeigte sich im Durchschnitt bei nur 1/20 Kontakten, wie eine Auswertung von
Bereitschaftsdienstkontakten in européaischen Staaten aus dem Jahr 2009 zeigte (42).
Eine mdgliche Erklarung, dass Patienten die Bereitschaftspraxen tUberhaupt seltener
konsultieren, kann die Zusammenfassung von Notdienstbezirken sein, die im Rahmen
von Reformmalinahmen durch die Kassenarztliche Vereinigung in den letzten Jahren
zunimmt. ,Dadurch (...) missen Arzte wie Patienten langere Wege in Kauf nehmen*
(43). Im Vergleich hierzu wird bei einem Notruf ein Rettungsmittel zum Patienten
versendet. Das kann einen wichtigen Ausschlag bei der Entscheidung geben, ob der

Patient sich in einer Bereitschaftspraxis vorstellt oder sich zu einem Notruf entschlief3t.

7.5 Dokumentationsverhalten der Notarzte

Der Verlauf der Datenerhebung Uber das Jahr 2013 wurde in der statistischen
Auswertung ebenfalls bertcksichtigt. Dem veranderten Stichprobenumfang zu
bestimmten Tagen und Monaten liegt eine unterschiedlich starke Beteiligung der
Notfallmediziner zu Grunde. Zur Objektivierung des Kurvenverlaufs innerhalb des
Erhebungsjahres 2013 dient Abbildung 7. Die Erhebung der Daten erfolgte au3erdem
zusatzlich zum Arbeitspensum der behandelnden Notarzte und ist dadurch anfalliger
fur nicht aufgezeichnete Einsatze zu hochfrequentierten Tageszeiten mit wenig Zeit

zur Dokumentation wahrend des laufenden Schichtbetriebs.

Alle Notarzte, die im Erhebungszeitraum an der Universitatsmedizin Mainz im Einsatz
tatig waren, konnten prinzipiell die Ereignismeldeformulare erheben. Der Einfluss der
Tatigkeit von verschiedenen Medizinern und ihren subjektiven Wahrnehmungen der
Notfalle soll nicht unterschatzt werden. In der vorliegenden Arbeit wurde bei vielen
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erhobenen Punkten der EMF auf die individuelle Einschétzung der diensthabenden
Notarzte zurickgegriffen. Dass dieser Aspekt zum Beispiel auch Auswirkung auf die
Evaluierung als notarztlich indiziert oder nicht-indiziert hat, soll eine amerikanische
Studie belegen. Wahrend der jahrlichen Tagungen der nationalen interventionellen
Kardiologie in den USA von 2007 bis 2012, liegt die 30-Tages-Mortalitatsrate von
Patienten mit akuten Myokardinfarkten an Lehrkrankenh&usern niedriger als an Tagen
mit der normalen &rztlichen Besetzung, insbesondere bei Vorliegen eines N-STEMI
(44). Obwohl die Kongressteilnehmer und die verbleibenden Arzte dhnliches Alter,
Geschlecht und Erfahrungen in Jahren haben und zu beiden Erhebungszeitraumen
vergleichbar viele Interventionen durchgefihrt wurden, konnte keine eindeutige
Ursache hierfur ausgemacht werden. Eine mdogliche Erklarung sahen die Autoren
jedoch in der individuellen Einschatzung der N-STEMI Patienten durch den Dienst
habenden Arzt, da sie haufig Komorbiditaten und unklare Symptome aufweisen (44).
Diese Referenz soll den Einfluss einer individuellen Interpretation von Symptomen und
Diagnosestellung bei der arztlichen Tatigkeit betonen, der Auswirkungen auf die
Einschatzung von Patienten und den weitern medizinischen Ablauf hat. In der
vorliegenden Studie wurde der Bewertung der Notfalle durch die Mediziner ein hoher

Stellenwert zugewiesen.

Uber das Jahr 2013 betrachtet lasst sich feststellen, dass die Notarzte vorwiegend in
Freitextform antworteten. Die bis zu dreistelligen Einsatzcodes, die innerhalb der
Dokumentation landesweit genutzt werden, wurden durch die Arzte zu Beginn der
Ergebung haufig genutzt. Dies kann damit zusammenhangen, dass fur das korrekte
Ausflllen auch allgemeine Daten wie Datum, Uhrzeit und Leitstelle angegeben werden
mussten. Diese sind, wie auch die Einsatzcodes, auf dem handgeschriebenen
Dokumentationsbogen festgehalten, der bei jedem Einsatz von Notéarzten ausgefullt
wird und somit zum Ausflllen des Ereignismeldeformulars herangezogen werden
konnte. Dabei ist die Einsatzmeldung durch maximal 3 Zahlen kodiert. So wird das von
unserer Erhebung als haufigster Einsatzgrund genannte ACS beispielsweise durch
den Einsatzcode ,30“ angegeben. Uber das Jahr 2013 hinweg verandert sich dies und

es wurden fast ausschlief3lich Freitexte mit dem Einsatzgrund formuliert.
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7.6 Limitationen

Limitationen der Studie liegen in der fir die statistische Auswertung notwendigen
Gruppierung der Einsatzgriinde in sinnvolle Kategorien. Insbesondere wenn mehrere
Einsatzgriinde vorlagen, die ihrerseits wiederum bei der Statistik in zwei verschiedene
Gruppen eingehen konnten, wurde im Einzelfall entschieden. Hierbei wurde der Grund
oder das Symptom vorgezogen, das den Einsatz am reprasentativsten abbildet. So
wurde ein Einsatz mit der Einsatzmeldung ,Bewusstlosigkeit, alkoholisiert® innerhalb
der Gruppe Intoxikation abgebildet, auch wenn eine Zuordnung zur Kategorie
Vigilanzminderung mdglich war. Mit diesen Limitationen setzten sich auch einige der
zitierten Arbeiten auseinander. Dabei waren die Einsatzgriinde beispielsweise nach
Hauptdiagnose oder nach primar vorherrschendem Symptom bei Meldung einteilbar
(38). Schlussendlich lagen fur vergleichbare Studiendesigns daher &hnliche

Herausforderungen vor.

Um diese Zusammenfassung der Daten zu erleichtern, musste in einer zukinftigen
Studie im Voraus definiert werden, zu welchen Gruppen die Einsatzgriinde zugeordnet
werden konnten. Diese konnten dann innerhalb des EMF direkt beim Ausfillen
ausgewahlt werden. Weiterhin wére denkbar, in einem modifizierten Studiendesign nur
ein Schlagwort hinsichtlich des Einsatzgrundes zuzulassen. Dadurch wirde das
Ergebnis weniger im Rahmen der Auswertung mit der Zuordnung zu Kategorien
beeinflusst und die Notérzte, die selbst vor Ort waren, wirden den vorrangigen Grund
fur ihren Einsatz definieren. Ein Nachteil ware dennoch, dass den Notarzten wenig
Freiraum zur Beschreibung der individuellen Einsétze bliebe und die Mdglichkeit der
Freitextangabe wegfiele. Auch in diesem Fall missten beim Vorliegen mehrerer
Symptome und Einsatzgriinde der individuelle Notfall auf ein Schlagwort reduziert
werden. Dann wirde die Abstrahierung durch die Notérzte durchgefuhrt werden
anstatt im Rahmen der Auswertung. Dieser Aspekt sollte bei zukinftigen
Studiendesigns berucksichtigt werden.

Bestimmte Aspekte bei der Erhebung des EMF zeigten sich retrospektiv betrachtet
anfallig fur ungenaue Angaben. Dies betraf vor allem die Datum- und Uhrzeitangabe
bei nachtlichen Einsatzen, wie sich bei stichprobenartiger Betrachtung herausstellte.
Bei Eintrag der Zeit 00:00 Uhr scheinen wiederholt Diskrepanzen aufgetreten zu sein,
was die Zuordnung zum vergangenen oder beginnenden Tag betraf. Ahnliche

Beobachtungen gab es zu sehr spaten oder frilhen Einsatzen. In Hinblick auf die
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Datenauswertung fiihrte dies zu keiner Beeintrachtigung der Datenqualitat, da keine
Untersuchungen angestellt wurden, die die Verteilung von Einsatzen (ber
beispielsweise Wochentage oder zu verschiedenen Tageszeiten anstellte. Eine
Vernetzung mit dem elektronischen Eingang der Einsatzmeldung sowie eine zweite
Kontrolle im Vergleich mit dem handisch ausgefillten Notarzteinsatzprotokoll kénnten

die Richtigkeit dieser Angaben zukuinftig erhéhen.

Wahrend der Studiendurchfihrung konnten weitere Punkte identifiziert werden, die bei
einem erneuten Durchfiihren einer vergleichbaren Studie angepasst werden sollten.
So wére es mdglich mehr Rohdaten zu erheben, wenn nicht nur 9 der 16 Parameter
obligatorisch auszufiillen waren, sondern beispielsweise bei der Angabe des
Rettungsmittels NEF oder Christoph 77 ein Ausftillen zwingend notwendig ware. Damit
konnte innerhalb der Parameter ein héherer Anteil von Angaben erreicht werden und

die Informationen somit noch vollstandiger abgebildet werden.

52



Zusammenfassung

8. Zusammenfassung

In dieser prospektiven, deskriptiven Analyse wurden 3168 Ereignismeldeformulare
ausgewertet, die von Notarzten des Notfallmedizinischen Zentrums der
Universitatsmedizin Mainz nach den Einsatzen hinsichtlich bestimmter Aspekte
evaluiert wurden. Zu den Hauptpunkten dieser Arbeit gehoért die Frage nach der
Haufigkeit der Einsatzindikationen, der Diskrepanz zwischen Einsatzmeldung und
Notfallsituation vor Ort und ob ein Notarzt fir die Bewaltigung des Einsatzes indiziert
war. Als Nebenpunkte wurden die Ubrigen Parameter dargestellt, die vor allem
Informationen Gber Datum, Uhrzeit, Rettungsmittel, initialer medizinischer Kontakt und

Indikationssteller fiir einen Notarzteinsatz enthielten.

Die Untersuchung konnte zeigen, dass die erfolgten Notarzteinsatze mit deutlicher
Mehrheit in 80% der Falle als indiziert gesehen wurden, wahrend nur 20% der Arzte
die Anwesenheit eines Notarztes am Unfallort als nicht notwendig bewerteten. Dies ist
innerhalb der anhaltenden Debatte Uber die Vorteile und Notwendigkeit einer
notarztlichen Beteiligung an Rettungseinsatzen als Bestatigung der aktuell definierten
Notarzteinsatzindikationen zu werten. Weiterhin lasst es die Behauptung zu, dass,
trotz des nahezu verdoppelten Notarzteinsatzaufkommens in den letzten 25 Jahren,
weiterhin eine hohe Rate an Einsatzen vorliegt, die von einem Notarzt versorgt werden
mussen. Ein zukinftiges Ziel sollte die weitere Reduktion auf < 20% nicht-indizierte
Entsendungen sein, die jedoch nur durch genaue Kenntnis und Untersuchung weiterer

Notarzteinsatzparameter ermdglicht wird.

In 75,3% der Falle bestatigten die Notarzte die Ubereinstimmung von Meldung und
vorgefundener Situation, wahrend bei 24,7% der Einsatze die Situation am Einsatzort
von der Meldung abwich. Dies zeigt Potenzial, an der Genauigkeit von
Einsatzdiagnosen anzusetzen, um mdoglichst prazise und korrekte Entsendungen

durchfiihren zu kdnnen.

Die Untersuchung ermdglichte weiterhin die Identifizierung der Krankheitsbilder, mit
denen Notéarzte vorwiegend zu tun haben und auch eine prozentuale Unterscheidung
der korrekten Indikationsstellung fur einen Notarzt zur Bewadltigung des Notfalls.
Innerhalb der Zuordnung zu 24 Gruppen von Einsatzgrinden, zeigten sich das ACS
n=757 (23,9%), Trauma n=379 (12%), Vigilanzminderung n=374 (11,8%) und
Dyspnoe n=354 (11,2%) als die vier haufigsten Notarzteinsatzindikationen. Bei
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Transporteinsatze mit Kombieinsatz Polizei oder Feuerwehr hétte in 40,7% auf einen
Notfallmediziner verzichtet werden konnen, sowie bei 33,3% der Notrufe mit
Allgemeinzustands (AZ)-Reduktion, cerebrale Ischamie und intrakranielle Blutungen.
Angesichts der praventiven Notarztalarmierung bei Kombieinséatzen scheint die
Inkaufnahme der 40,7 % Fehlentsendungen jedoch nachvollziehbar, um bei Bedarf
moglichst schnell handeln zu kodnnen. Die hochsten Anteile an indizierter
Notarztbeteiligung waren bei Sekundéarverlegungen (14,3%), Intoxikation (11,7%) und
akuten chirurgischen Notfalle (11,1%) zu finden. Die Kenntnis dieser Zahlen macht
gezielte Fortbildungen moglich, sowie Rickschlisse zur Notwendigkeit von benétigten

Materialien und Ausstattung.

Mit NEF 1 und 2 wurden 2317 (73,1%) Einsatze durchgeftihrt und mit RTH Christoph
77 insgesamt 539 (17,1%) Einsatze. Bei 312 Einsatzen (9,8%) wurde keine Zuordnung
zum Rettungsmittel gemacht. Insgesamt wurden mit der vorliegenden Arbeit 3168
Einséatze von insgesamt 6885 NEF und Christoph 77 Einsatzen erfasst, was 46% der
Notarzteinsatze 2013 entspricht. Der Ausbau der Luftrettung zeigt sich hierbei
wiedergespiegelt, jedoch bleibt das NEF nach wie vor das wichtigste Transportmittel

fur den Notarzt.

Der initiale medizinische Kontakt erfolgte in 80,1% Uber die Telefonnummer ,112% In
83,9% der Einsatze erfolgte ein Primaralarm durch die Leitstelle, in 16,1% wurde der

Notarzt vom Rettungsdienstpersonal am Einsatzort nachgefordert.
Wahrend die Betrachtung von ahnlichen Studien hinsichtlich Einsatzindikationen durch

wenige vergleichbare Literaturwerte erschwert wurde, gab es bei den haufigsten

Einsatzindikationen grofRe Parallelen zu Erkenntnissen skandinavischer Studien.
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