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Externe Qualitatssicherung
im Rettungsdienst

Das Baden-Wirttemberger Modell

Qualitatsmanagement kann nur als kon-
tinuierlicher Prozess verstanden werden,
will man dem Anspruch gerecht werden,
zur Qualitatsverbesserung beizutragen.
Mit dem von uns entwickelten und imple-
mentierten Verfahren werden die an den
Notarztstandorten tatigen arztlichen

und nichtarztlichen Mitarbeiter in die-
sen kontinuierlichen Prozess einbezogen,
den sie — was Intensitat und Erfolg be-
trifft — selbst steuern konnen. Dies fiihrt
gemessen am Verhalten notfallmedizi-
nisch relevanter Indikatoren nachweis-
lich zu Qualitatsverbesserungen im Ret-
tungsdienst von Baden-Wurttemberg.



Fallzahlen agswn.
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= Injedem Jahr kommen 14.000 Datensatze (= Einséatze) dazu
2005 2006 2007

Datensatze

119.119 133.133 147.280
Auswertbar

114.725 126.106 139.993

81 20 der Notarztstandorte liefern 2 x jahrlich Daten
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Abb. 2 A Entwicklung der absoluten Einsatzzahlen in den Einsatzkategorien der nichttraumatolo-
gischen und traumatologischen Notarzteinsatze und der Patientencharakteristika [Alter, Verletzungs-
schwere, ,,Glasgow coma scale” (GCS)] am Notarztstandort der Universitat Heidelberg in den Jahren
1984, 1992 und 2004
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Patientenspektrum
im Notarztdienst

Was hat sich in den letzten

20 Jahren geandert?
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Notarzt und Qualifikation

Anteil

2005 2006 2007
INN 29,6 29,2 29,2
CHIR 13,8 12,7 11,3
ANA 48,2 48,9 49,8
SONST 6,7 8,2 8,7
FA- 60,8 65,1 66,8
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Kriterium: Hilfsfrist
Indikator: Eintreffzeit*
Gesetzliche Vorgabe: 95% in 15 Minuten

2005: 91,83 %0
2006: 91,82 %

2007: 91,65 %

* Die Eintreffzeit kann als guter Surrogatparameter angesehen werden, ist leicht messbar
als Intervall zwischen Alarmierung des Fahrzeuges und Eintreffen am Notfallort Stral3e
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Notarzte in Stuttgart sollen schneller werden

Der Rettungsdienst ist zu langsam - Ordnungsbiirgermeister verlangt zusdtzliches Fahrzeug filr den Rund-um-die-Uhr-Einsatz

—

Jezt steht fest: bei Motarz teinsdtzen

in Stuttgart wird die gesezlich vo

schrichene  Hilfsfrist in Einzelfllen

nicht eingehalten. Deshalb fordert Ord-

nungshiirgermei ster Schairer, dass um-

?_'ehtru:l ein weiterer Motarztwagen
ag und Nacht bereitgestellt wird.

NOTARZT MUSS SCHNELLER WERDEN

5o lange brauchte der Notarzt im Jahr 2007 zum Einsatzort
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Kriterium: Dokumentationsqualitat
Indikator: AMEES vorhanden bei NACA 3-6
Ziel: mindestens 85 %
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Delta MEES vorhanden

2005 2006 2007

O Delta MEES




Ergebnisqualitat d( SWﬂ.
m [_.
Nach Delta MEES 2005 2006 2007
Gebessert 71,9 71,5 71,8
Verschlechtert 7,9 8,2 7,6
Gleich 20,2 20,3 20,4
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Kriterium: 12-K EKG bei Myokardinfarkt
Index: 12-K EKG dokumentiert
Klasse | Empfehlung
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0 12-K-EKG

2005 2006 2007

1.Hj 2008: 85 %

mmess
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Abb. 1 » Vorhaltung von 12-Kanal-EKG, Fibrino-
Iytika, supraglottischen Atemwegen und Hilfs-
mitteln zur Kontrolle der Tubuslage an baden-

wirttembergischen Notarztstandorten 2001 vs.
2005; *p<0,001; Linie bei 107 entspricht 100%

der teilnehmenden Standorte in 2005

mmess

Anzahl Standorte
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Strukturqualitat
im Notarztdienst

Vergleich der Ausstattung arztbesetzter
Rettungsmittel in Baden-Wiirttemberg
in den Jahren 2001 und 2005
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Kriterium: Kapnometrie bei Intubation
Indikator: Kapnometrie dokumentiert

Klasse | Empfehlung
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Kriterium: Kapnometrie bei Intubation
Indikator: Kapnometrie dokumentiert
Klasse | Empfehlung
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identity misplaced tracheal tubes. However, our re-
sults confirm the findings by others that .,CO, moni-
toring can significantly improve detection. Silvestri et
al. (16) reported a decrease in unrecognized esopha-
geal intubations by paramedics from 25% to 9% with
the implementation of a new airway management
protocol that required continuous .,CO, monitoring of
all intubated patients. They observed no esophageal
intubations when there was 100% compliance with the

nraftnenl

Silvestri S, Ralls GA, Krauss B, et al. The effectiveness of
out-of-hospital use of continuous end-tidal carbon dioxide
monitoring on the rate of unrecognized misplaced intubation
within a regional emergency medical services system. Ann
Emerg Med 2005;45:497-503,
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ansam Resuscitation
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Advanced Life Support
Universal Algorithm

Unresponsive ?

Shockabla % l * Non-Shockabla
(WF / pulaslaas VT (PEA / Aaysatols)
- During CPR:
] » Copmect revaraible calmes® :

» + Check slectrods posiion and i

1 Shock contact :
150-380 J biphasic * Altermpt / verify: IV accees :
or 360 J monophasic alrway and coygen :

* Gl Uity ptaa
: COMpressions whan alnssy :
- BaCUNS [ ]
» Czlwa adranaline evary 3-5 min
Irmrnadistaly resurms » Conskdern amicscanns, Imnmsdiatsly resums
CPR 30:2 for 2 min slropine, magnaskim CPR 30:2 for 2 min
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Reanimationstatigkeit
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2005 2006 2007
Reanimations-Quote 66 % 69,5 % 67,1 %
Reanimations Erfolg 30 % 31,6 % 32,2 %

Umfangreichere Analyse im Reanimationsregister (falls TN)



Interventionszeiten agswn

Interventionszeiten: Interventionszeiten:
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Eckpunkte (-papier)

1. Ausgehend von den anerkannten Leitlinien der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften muss die
definitive klinische Therapie bei wesentlichen not-
fallmediziniechen Krankheitebildern nach héch-
atens 90 Min. beginnen, z.B.

s ST-Hebungsinfarkt
20 Min. bia zur perkutanen koronaren
Intervention
» Schlaganfall
a0 Min. bizs zur Entscheidung Gber die Lyse
(120 Min. bis Lyse)

» Schiidel-Hirn-Trauma (bewuastlos)

a0 Min. biz zum OP-Begi 9
g
Klinilk-

3 sfrist.

2 Um diese Vorgaben erreichen zu kinnen, muss
die stationfire Diagnostik und Therapie spite-
stens 60 Min. nach Notrufeingang beginnen.
Dieges Intervall beinhalet die Zeiten:

* Eingang der Motrufmeldung » Eintreffen am
Einsatzort

* Beginn der Erstdiagnostik und -therapie »
Herstellung der Trans portfihighkeit

* Transportbeginn zur ndchstgelegenen, gesig-
neten Klinik » Eintreffen Zielklinik.
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take home

- Datensatz muss an die ,,Eckpunkte* angepasst werden
e Verfahren ist etabliert und bewahrt
e wird auf operativer Ebene als
externes QS Element integriert
-> SQR-BW
e unsere Erfahrungen konnen tbernommen werden
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~versorgungsforschung ist die wissenschaftliche Untersuchung der
Versorgung von Einzelnen und der Bevolkerung mit
gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen unter
Alltagsbedingungen®

Arbeitskreis Versorgungsforschung beim wissenschaftlichen Beirat der Bundesarztekammer (2004):
Definition und Abgrenzung der Versorgungsforschung.

Versorgungs-
system

Input Throughput Output Outcome

Marsorgungsstrukiuren
2.B. Ressourcen Varsorgungsprozesss Versorungslelstung Wirkung/Ergebnis
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