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Zusammenfassung

Unter Federfiihrung der Arbeitsgemein-
schaft Stidwestdeutscher Notarzte (agswn)
wurde in Baden-Wiirttemberg ein Konzept
zur externen Qualitatssicherung von Einsét-
zen im Rettungsdienst etabliert. Dabei konn-
te auf hilfreiche Vorgaben des Gesetzgebers
aufgebaut werden.

An der Auswertung kdnnen alle Not-
arztdienste teilnehmen, die ihre dokumen-
tierten und EDV-technisch erfassten Einsatz-
daten nach der Syntax des MIND exportieren
kénnen.Ein sicheres Anonymisierungsver-
fahren wird vorgeschaltet und garantiert ei-
nen sorgfaltigen Umgang mit den sensiblen
Daten.Die Bewertung der Ergebnisse obliegt
dem verantwortlichen drztlichen Leiter am
Notarztstandort.

Besonderes Augenmerk wird zundchst
noch auf die Verbesserung der Dokumentati-
onscompliance gerichtet werden miissen,
damit Delta-MEES und andere wichtige Pa-
rameter fiir die Bewertung von Qualitét im
Rettungsdienst sicher und regelhaft ermit-
telt werden kdnnen.

Schliisselworter
Externe Qualitatssicherung -

Qualitatsmanagement - Benchmarking -
MEES - Dokumentation
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Zentrale Auswertung von
Notarzteinsdtzen im Rahmen
externer Qualitatssicherung

Ein Pilotprojekt der agswn (Arbeitsgemeinschaft
Siidwestdeutscher Notdrzte) in Baden-Wiirttemberg

I n der Vergangenheit waren Vorhaben,
Qualitdtsmanagementkonzepte in der
Notfallmedizin bundesweit zu etablie-
ren, meist erfolglos geblieben [2]. Sie be-
schrankten sich im Wesentlichen auf
Appelle nach einheitlicher Dokumenta-
tion und der damit verbundenen Opti-
on auf vergleichbare Daten [9]. Die An-
siedlung der Leistungen des Rettungs-
dienstes bei den Transportkosten ldsst
zudem die Verpflichtung zur &rztlichen
Qualititssicherung nicht greifen, wie sie
bei Krankenbehandlung im Sinne des
SGB V gegeben wire [1].

Rettungsdienst ist Landersache und
wird nicht bundeseinheitlich, sondern auf
Lianderebene gesetzlich reguliert. Bei Be-
riicksichtigung dieser entscheidenden und
limitierenden Tatsache kann sich eine
Chance auf Etablierung eines umsetzbaren
Qualititsmanagementkonzepts auch zu-
néchst nur auf Landerebene ergeben.

Gesetzliche Grundlagen

Der Gesetzgeber hat in Baden-Wiirttem-
berg im 1998 novellierten Rettungsdienst-
gesetz (RDG) Vorgaben eingebracht, die
eine Implementierung von Mafinahmen
zur Qualitétssicherung im Rettungsdienst
fordern sollen. Dazu gehéren:

Die Verpflichtung zur einheitlichen
Dokumentation

Im § 4 RDG (Landesausschuss fiir den
Rettungsdienst) heifit es im Absatz (2):

Dem Landesausschuss obliegt die Bera-
tung der wesentlichen Angelegenheiten
des Rettungsdienstes. Er legt allgemeine
Grundsdtze und MafSstibe fiir eine fach-
gerechte, leistungsfihige und wirtschaft-
liche Durchfiihrung des Rettungsdienstes
und fiir die Struktur der Benutzungsent-
gelte sowie fiir die einheitliche Doku-
mentation fest. Kommen allgemeine
Grundsdtze und MafSstidbe nach Satz 2
nicht in angemessener Zeit zustande,
kénnen sie durch Rechtsverordnung des
Sozialministeriums festgelegt werden.

Die Bindung an eine personelle
Institution (LNA § 10) und Kosten-
iibernahme

Im § 10 heifdt es unter (2):

Bei Schadensereignissen mit einer Viel-
zahl von Verletzten oder Erkrankten ist
die drztliche Versorgung durch einen Lei-
tenden Notarzt zu koordinieren. Der Lei-
tende Notarzt wirkt bei der Qualitditssi-
cherung im Rettungsdienst mit. Aufga-
ben, Titigkeit und Bestellung des Leiten-
den Notarztes werden im Rahmen der
Planung nach § 3 festgelegt. Die durch
die Bereitstellung und den Einsatz des
Leitenden Notarztes entstehenden Ko-
sten sind Kosten des Rettungsdienstes.
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Central evaluation of emergency
medical service calls

Abstract

Under the leadership of the South West
German Emergency Doctors Board (agswn)
external quality assurance guidelines were
established for emergency medical service
calls in Baden-Wirttemberg. Hereby we
were able to build upon previous structures
established by the parliament legislator.

All emergency doctor services can par-
ticipate in the compiling of results. Comput-
erized case study data following the MIND
syntax can be sent to a central computer. A
secure transmission system will be used to
ensure that all sensitive data are handled
anonymously.The evaluation of the results
will be performed by the chief of the local
emergency services.

In the first phase it is of special impor-
tance to encourage high quality data collec-
tion, thus Delta MEES and other important
parameters for evaluation of the quality of
emergency medical services will be collected
safely and in accordance with all guidelines.

Keywords
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Tabelle 1

Qualitatsmarker

RDG Ziel Ergebniskontrolle, ZielgroBe Ebene des Qualitats-
managements

§1(2) ,MaBnahmen” MaBnahmenkatalog, Algorithmen Prozessqualitat

4Erhaltung des Lebens”

Delta-MEES als Ausdruck fiir die

1° Ergebnisqualitat

Auswirkung von MaBnahmen

sLebensgefahr” NACA, MEES 1

»geeignete Einrichtung”  Transportziel
§3(2) ,umgehend” (Hilfsfrist)  Zeitintervall
§4(2) Dokumentation

Compliance der Dokumentation

Prozessqualitat
Strukturqualitat,
Prozessqualitat
Strukturqualitat,
Prozessqualitat
Prozessqualitat

RDG: Rettungsdienstgesetz

Im Landesrettungsdienstplan Ba-
den-Wiirttemberg (GABl 27.06.2001
Nr.10 S. 722 ff.) finden sich unter Punkt
2.9 liber die Mitwirkung des Leitenden
Notarztes in der Qualitdtssicherung fol-
gende Ausfithrungsbestimmung;:

Die im Interesse der Notfallpatienten er-
forderliche Integration von intensivmedi-
zinischen Verfahren in den Rettungs-
dienst bedarf analog der Regelung im sta-
tiondren Bereich der drztlichen Verant-
wortlichkeit. Sofern ein Arztlicher Leiter
Rettungsdienst nicht bestellt ist, ist der
Leitende Notarzt fiir die Erstellung und
Auswertung der landeseinheitlichen Do-
kumentation in seinem Rettungsdienst-
bereich verantwortlich. Der konkrete Um-
fang der weiteren Mitwirkung in der
Qualitdtssicherung wird im Benehmen
mit dem Bereichsausschuss festgelegt.

Die Schaffung von datenschutz-
rechtlichen Rahmenbedingungen

Dazu wird in § 32 (2) ausgefiihrt:

Personenbezogene Daten diirfen auch
verdndert, gespeichert und genutzt wer-
den

1. zur Qualitdtssicherung im Rettungs-
dienst,

2. zur Ausbildung, Fortbildung und
Weiterbildung des in der Notfallret-
tung und im Krankentransport einge-
setzten Personals, soweit diese
Zwecke nicht mit anonymisierten Da-
ten erreicht werden konnen und nicht
itberwiegend schutzwiirdige Interes-

sen des Betroffenen beeintrichtigt
werden.

Die Vorgabe von
Planungsgrundsatzen (Hilfsfrist)

Der Faktor Zeit spielt in der Notfallme-
dizin eine ganz entscheidende Rolle. Das
Zeitintervall, innerhalb dessen der Not-
fallpatient vom Rettungsdienst erreicht
werden kann, wird im Wesentlichen von
der Strukturqualitit bestimmt: Stand-
ort, Topografie, Meldewege, Kommuni-
kation.

In § 3 (2) RDG wird zum Thema
Hilfsfrist ausgefiihrt:

Im bodengebundenen Rettungsdienst ist
bei der Notfallrettung die Zeit vom Ein-
gang der Notfallmeldung in der Rettungs-
leitstelle bis zum Eintreffen der Hilfe am
Notfallort an StrafSen (Hilfsfrist) mafige-
bend. Die Hilfsfrist soll aus notfallmedizi-
nischen Griinden moglichst nicht mehr
als 10, héchstens 15 Minuten betragen.

Dazu wird im Kommentar ergénzt,
dass die Hilfsfrist im einzelnen Ret-
tungsdienstbereich als erfiillt gilt, wenn
sie in mindestens 95% aller in einem
Jahr durchschnittlich anfallenden Not-
fallmeldungen eingehalten wird.

Methode
Qualitatsebenen
Vor dem Hintergrund des Gesetzes ist

ein Transfer der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen in das von Donabedian [6]
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Lokale
Standard-
auswertung

Standardauswertugng

Lokale
Datenbank

entworfene dreischichtige Modell der
Qualitdtssicherung mit den Ebenen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tdt moglich.

Dazu bedarf es einer Zieldefinition,
die sich aus dem Wortlaut von § 1 (2) des
Rettungsdienstgesetzes von Baden-
Wiirttemberg ableiten ldsst:

Gegenstand der Notfallrettung ist es, bei
Notfallpatienten MafSnahmen zur Erhal-
tung des Lebens oder zur Vermeidung ge-
sundheitlicher Schiiden einzuleiten, sie
transportfihig zu machen und unter fach-
gerechter Betreuung in eine fiir die weitere
Versorgung geeignete Einrichtung zu be-
fordern. Notfallpatienten sind Kranke oder
Verletzte, die sich in Lebensgefahr befinden
oder bei denen schwere gesundheitliche
Schéden zu befiirchten sind, wenn sie nicht
umgehend medizinische Hilfe erhalten.

Erfiillt mit notfallmedizinischen In-
halten lassen sich als Marker einer not-
drztlichen Qualitétssicherung die in Ta-
belle 1 aufgefiihrten Bereiche induzieren.

Qualitatssicherung

Qualititssicherung orientiert sich immer
an Zielen und tiberpriift die erzielten Re-
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sultate in Bezug auf definierte Wertmaf3-
stibe, um mit anschliefenden Korrektu-
ren einen dynamischen Verbesserungs-
prozess in Gang zu setzen. Arzte erwarten
von der Qualitdtssicherung eine rasche
und bessere Umsetzung des medizini-
schen Fortschritts trotz knapper finanzi-
eller Ressourcen. Vor diesem Hintergrund
hat sich eine Arbeitsgruppe der agswn die
Aufgabe gestellt, ein alltagstaugliches In-
strument zu entwickeln, mit dem sich Do-
kumentation und Qualitétssicherung im
Notarztdienst gleichermaflen zuverlédssig
durchfiihren lassen. Dieses System ist seit
1996 im Einsatz und wurde bereits an an-
derer Stelle beschrieben [16].

LArzte erwarten von der
Qualitdtssicherung eine rasche
und bessere Umsetzung des
medizinischen Fortschritts.”

Das Notarztdokumentationssystem NA-
DOK [16] besteht aus einem maschinen-
lesbar gestalteten kombinierten DIVI-
Notarzt- und Rettungsdienstprotokoll
als universell einsetzbarem Einsatzpro-
tokoll und der komplementidren NA-
DOK-Software zur Dateneingabe und
Auswertung.

Abb.1 < Schema zur
Datenauswertung

Bei der Dateneingabe eines zuvor
schriftlich dokumentierten Einsatzes in
ein elektronisches Medium wird spéte-
stens iiber die Qualitit der Daten und
folglich der spdteren Auswertung ent-
schieden. Als Konsequenz daraus er-
zwingt NADOK bei zeitnaher Datenein-
gabe vollstindige Datensitze, da eine re-
striktive Plausibilit4tskontrolle alle Para-
meter iiberpriift, die fiir die Qualitétssi-
cherung bedeutsam sind. Ein GIGO-Pha-
nomen (,garbage in - garbage out®)
wird damit wirkungsvoll verhindert [18].

Das gestaffelte Qualitétssicherungs-
konzept, das sich schrittweise an jedem
Notarztstandort implementieren lésst,
enthilt folgende Komponenten:

» papiergestiitzte und damit tiberall
verfiigbare Dokumentation,
Dateneingabe mit Plausibilitdtskon-
trolle und Validierung,

lokale Auswertung (Fokus auf aussa-
gekriftige Prasentation; [15]),
interne Qualitdtssicherung
Riickmeldesystem (Ergebnisreport)
an Notérzte und Trager des Ret-
tungsdienstes,

Datenexportmodul fiir den MIND
(Minimaler Notarztdatensatz der
DIVI; [10])



Delta MEES ermitielt bei Erwachsenen, NACA 3-6 (%)
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Abb.2 A Erfasste Delta-MEES bezogen auf Verletzungsschwere nach der NACA-

Klassifikation

» Option auf Teilnahme an externer
Qualitdtssicherung mit anonymisier-
ten Daten [9],

» Ergebnisprédsentation mit Bench-
marking.

Der Landesausschuss fiir den Rettungs-
dienst hat am 25.11.1999 gemifl § 4 RDG
den Beschluss gefasst, NADOK als ein-
heitliches Notarztdokumentationssystem
in Baden-Wiirttemberg einzufiihren.

Damit ist eine wesentliche Grund-
lage fiir ein Pilotprojekt geschaffen wor-
den, die an einzelnen Notarztstandorten
dokumentierten und erfassten Einsatz-
daten einer zentralen Auswertung im
Sinne externer Qualitdtssicherung zuzu-
fithren.

Procedere

Die Teilnehmer wurden auf freiwilliger
Basis aus dem Kreis der NADOK An-
wender rekrutiert. Dariiber hinaus er-
ging an die Nutzer anderer Dokumenta-
tionssysteme die Einladung zur Teilnah-
me unter der Voraussetzung, dass sie
den MIND-Datenexport realisieren kon-
nen. Die Kosten fiir die Pilotphase wa-
ren im Rahmen der Studie durch Dritt-
mittel gedeckt (Abb. 1).

In der Pilotphase haben sich 10 bo-
dengebundene Notarztstandorte und
8 Luftrettungsstiitzpunkte an dem Ver-
fahren beteiligt und ihre kodierten Da-
ten des Jahres 2000 auswerten lassen.
Dabei konnten insgesamt 20.000 Daten-
sdtze herangezogen werden.

Jede der teilnehmenden Notarztsta-
tionen erhielt von einer Trust-Institution
zunidchst eine ID-Kennung zur Anony-
misierung der eigenen Daten und expor-

tierte einen Datensatz nach der MIND-
Syntax [10]. Die auf diese Weise charakte-
risierten und durch das Exportpro-
gramm auf logische und syntaktische
Fehler tiberpriiften MIND-Datensitze
wurden an ein externes Rechenzentrum
(http://www.AQAI.de) geschickt. Dieses

~Bei anonymer Datenherkunft

kann nur die jeweilige Notarzt-
station den Vergleich zum

Gesamtergebnis offen legen.”

wertete die Daten nach dem Konzept ei-
ner Arbeitsgruppe der agswn aus, die Er-
gebnisse gelangten in Form einer Gegen-
tiberstellung von Gesamt- und Einzelaus-
wertung {iber die Trust-Institution an
den jeweiligen Absender zuriick. Somit
bleibt die Anonymitét der Datenherkunft
gewahrt und nur die jeweilige Notarztsta-
tion kann am Ende den direkten Ver-
gleich zum Gesamtergebnis offen legen.

76

Als Beispiel fiir einen kompletten
Auswertungsreport ist eine PDF-Datei
im Internet verfiigbar, deren Publikati-
on den verfiigbaren Rahmen an dieser
Stelle sprengen wiirde (http://www.na-
dok.de/pdf/38630.pdf).

Ergebnisse

Die Gegeniiberstellung der Ergebnisse
des eigenen Notarztstandortes zum
Mittelwert sowie der Streuung aller teil-
nehmenden Notarztstandorte erlaubt
dem Arztlichen Leiter (LNA) die Bewer-
tung der eigenen Daten. Er ist damit im-
stande, sich am Durchschnitt des Lan-
des, aber auch im Sinne des Benchmar-
kings fiir jeden Parameter an den lei-
stungsfahigsten Notarztdiensten (Streu-
ungsmaximum) zu orientieren. Die
Auswertungsschwerpunkte lagen bei
den nachfolgend beschriebenen Punk-
ten.

Dokumentationscompliance

Die Qualitdt der Dokumentation ist die
entscheidende Grundlage fiir alle weite-
ren Operationen mit Datenbanken. Die
Kriterien Vollstandigkeit und Validitat
miissen durch geeignete Verfahrensan-
weisungen und Priifverfahren erfiillt
werden. Weitere Fehler konnen bei der
Ubertragung vom Papierdokument in
ein EDV-System entstehen, sie konnen
bei diesem Arbeitsschritt aber auch kor-
rigiert werden. Hier leisten eine zeitna-
he Eingabe und stringente Plausibilitéts-
kontrollen wertvolle Dienste.

Mit dem Parameter Delta-MEES
[11] steht ein wichtiger Indikator fiir die
Vollstandigkeit der notfallmedizinisch
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7 & g 10 i 12
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Abb.3 A Dokumentationscompliance 2000: Anteil der fehlenden Delta-MEES
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Einsatzklassifikation nach NACA
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Abb.4 A NACA-Klassifikation des Einsatzschweregrades

relevanten Dokumentation zur Verfii-
gung. Fehlt nur ein Ergebnis der an
2 Zeitpunkten vom Notarzt durchzufiih-
renden 7 klinischen Untersuchungen, so
kann die Differenz als Delta-MEES nicht
ermittelt werden. Wir bewerten einen
solchen Fall als unvollstdndig dokumen-
tiert und unterstellen, dass die Untersu-
chung auch nicht durchgefiihrt wurde
(Abb. 2).

Damit ausschlief3lich relevante Not-
arzteinsitze in die Auswertung gelan-
gen, werden fiir die Ermittlung der Do-
kumentationsqualitidt nur die NACA-
Gruppen 3-6 der Einsidtze bei Patienten
dlter als 6 Jahre berticksichtigt.

Die globale Datenqualitit ist insge-
samt gut. Die Dokumentationscompli-
ance entspricht mit 33,75% fehlender
Delta-MEES-Scores allerdings noch
nicht den Erwartungen. Das darin ent-
haltene Verbesserungspotenzial konnte
am eigenen Notarztstandort im Laufe
von 4 Jahren aufgezeigt werden und lasst
sich bei gleicher Vorgehensweise (Riick-
meldung an Notérzte) auf andere Not-
arztdienste iibertragen (Abb. 3).

Notarztliche Einsatzindikation NACA

Die Klassifizierung der Einsatzindikati-
on nach dem NACA-Index [23], einem
Severity-Score, wird vom Notarzt am
Ende des Einsatzes (ex post) vorgenom-
men (Referenzpunkt Abschluss des Not-
arzteinsatzes). In seiner von der DIVI
modifizierten Form dient er der Schwe-
regradeinteilung des Notfallpatienten-
kollektivs und ldsst damit Riickschliisse
auf die Indikationsstellung fiir den Not-
arzteinsatz durch die Rettungsleitstelle
zu (Abb. 4).

NACA 1 und 2 kénnen als relative
Fehleinsitze, NACA 3 und 4 als relative
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notérztliche Indikation und NACA 5, 6
und 7 als absolute notirztliche Indikati-
on interpretiert werden. Wenn die
NACA Gruppen 4,5, 6 und 7 einen An-
teil von >50% (optimal >60%) aufwei-
sen,kann von einer befriedigenden (gu-
ten) Spezifitdt der Disposition des Not-
arztes ausgegangen werden. Diese wird
allerdings nach dem Meldebild (ex an-
te) durch die Disposition der Rettungs-
leitstelle entschieden [12,13].

Hilfsfrist

Die vom Baden-Wiirttembergischen Ge-
setzgeber vorgegebene Hilfsfrist gibt
den Zeitanteil des therapiefreien Inter-
valls wieder, der messbar und durch die
rettungsdienstliche Struktur- und Pro-
zessqualitdt beeinflussbar ist.

Die Dauer des therapiefreien Inter-
valls ist dagegen unzweifelhaft die Gro-
Be, die auf das Schicksal des Notfallpa-
tienten entscheidenden Einfluss nimmt
[4]. Die Hilfsfrist umfasst nach RDG das
Zeitintervall vom Auflaufen des Notru-
fes in der Rettungsleitstelle bis zum Ein-
treffen des Rettungsdienstfahrzeuges
am Notfallort an der Strafle. Diese Ge-

setzesdefinition wird aus technischen
Griinden im Moment noch zum Zeitin-
tervall Alarmierung - Eintreffen verwis-
sert. Eine Dispositionszeit von 1-3 min,
die in der Gesetzesdefinition enthalten
und vom Rettungsdienst beeinflussbar
ist,muss zum Abbilden der gesetzlichen
Hilfsfrist hinzugerechnet werden. Fiir
die Berechnung des therapiefreien Inter-
valls miissen die Meldezeit (x Minuten)
und die Zugangszeit (1-2 Minuten) er-
gdnzt werden.

~Die Dauer des therapiefreien
Intervalls bestimmt
das Schicksal des Notfall-
patienten.”

Fiir den érztlichen Leiter eines Notarzt-
standortes ergeben sich aufschlussrei-
che Vergleichszahlen, mit denen er ge-
geniiber dem Tréger des Rettungsdien-
stes, den Rettungsdienstorganisationen
und der Aufsichtsbehorde Fragen nach
der Strukturqualitdt untermauern kann.

Primére Ergebnisqualitat

Auf der Basis von Delta MEES ldsst sich
die Anderung des Patientenzustands an-
hand objektiv gemessener (patho)phy-
siologischer Parameter darstellen. Mit
den gleichen Einschlusskriterien wie zu-
vor (NACA 3-6 und >6 Jahre) kann da-
mit die primédre Ergebnisqualitdt am
primdren Endpunkt ,,Patienteniiberga-
be“ evaluiert werden. Dies kann sowohl
iiber die Gesamtheit der Notfallpatien-
ten (Abb. 5) wie auch bei einzelnen
Krankheits(sub)gruppen geschehen.
Fiir das Qualitditsmanagement am
Notarztstandort ist dieser Messwert fiir
primére Ergebnisqualitit direkt und so-
fort verfiigbar. Er gibt als einziger Mess-

Dalta MEES bei Erwachssnen NACA 3-6

W verschlechitert (%)
B gleich (%)
O verbessert (%) |

Alle Einsdtze
38630
Abb.5 P> Primére
Ergebnisqualitat:
Verdnderungen
des Delta-MEES 0% 20%



wert Auskunft {iber den Erfolg der not-
drztlichen Therapie unabhdngig von der
Weiterbehandlung. Der fiir die Ergeb-
nisqualitdt oft bemiihte Zustand bei
Krankenhausentlassung ist dagegen mit
eigenen Kriften nicht zu ermitteln und
dariiber hinaus so sehr multifaktoriel-
len Einfliissen ausgesetzt, dass er als
Routineinstrumentarium kaum Verwen-
dung finden kann [17].

Fiir die Beantwortung der entschei-
denden Frage, ob ein Einfluss der not-
drztlichen Intervention am Krankheits-
verlauf im positiven oder negativen Sin-
ne messbar ist, fehlen fiir einen Routine-
ansatz jegliche Voraussetzungen und
Strukturen (horizontaler und vertikaler
Datenaustausch). Breit angelegte Langs-
schnittstudien konnen vielleicht die er-
warteten Ergebnisse liefern.

Fachzugehérigkeit und Qualifikation
der Notdrzte

Fiir die eingesetzten Notérzte gelten die
durch die Satzung der Landesdrztekam-
mer Baden-Wiirttemberg festgelegten
Eignungsvoraussetzungen. Unabhingig
von der dort definierten Minimalanfor-
derung Fachkunde Rettungsdienst wer-
den bei vielen Einsdtzen auch Fachérzte
vornehmlich der Gebiete Anidsthesiolo-
gie, Innere Medizin und Chirurgie titig
und sichern den fiir den Rettungsdienst
nicht explizit geforderten Facharztstan-

dard (Abb. 6).
Notarztliche Therapie

Bei drei quantitativ sowie notfallmedizi-
nisch relevanten Krankheitsbildern (Tra-
cerdiagnosen) wurden die angewendeten
medikament6sen und therapeutischen
Mafinahmen néher untersucht:

1. akutes Koronarsyndrom/Myokardin-
farkt,

2. zerebrovaskuldrer Insult,

3. Polytrauma.

Dabei handelt es sich in erster Linie um
deskriptive Auswertungen der in publi-
zierten Leitlinien [3, 7,19, 22] formulier-
ten Therapie. Die statische Vorgehens-
weise bei Dokumentation und Datener-
fassung ldsst eine prozedural angelegte
Analyse nicht zu, daher kénnen statt Al-
gorithmen nur Therapiesummen abge-
bildet und analysiert werden. Dariiber
hinaus wird die Interventionszeit (,,on

Qualifikation des NA nach Fachabteilung
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Abb.6 A Qualifikation und Fachzugehérigkeit der Notirzte (alle Einsitze)

scene time*) statistisch ausgewertet und
dargestellt.

Die beobachtete Differenz zwischen
der beim Myokardinfarkt geforderten
und tatsdchlich eingesetzten 12-Kanal-
EKG-Ableitung (Abb. 7) erzwingt eine
sofortige Handlungsanweisung zur Si-
cherung der Strukturqualitdt (Gerét vor-
handen?), Prozessqualitit (Verfahren
eingesetzt?) und Ergebnisqualitét (Dia-
gnose korrekt?).

Reanimationsquote und
Reanimationserfolg

In der Reanimationsquote spiegeln sich
Fakten verschiedener Ursachen wieder:
Werden auch ethisch fragwiirdige Fille
einbezogen, d. h. wird zu viel reanimiert
oder verhalten sich die Notérzte restrik-
tiv und es wird zu wenig reanimiert?
Werden zu viele Patienten schon im Sta-
dium der Asystolie aufgefunden, weil die
Hilfsfrist nicht erfiillt wird oder finden
die Algorithmen zu wenig Beachtung
und der Erfolg bleibt deshalb aus?

Eine sinnvolle Analyse kann nur
unter kritischer Zusammenschau der
primédren Reanimationsergebnisse mit
den Quoten initialer Rhythmus (Kam-

merflimmern vs. Asystolie) in Bezug auf
das Zeitfenster fiir den Notarzt durchge-
fithrt werden. Im Tableau des Utstein-
Style lassen sich diese Daten auf inter-
national vergleichbarem Niveau darstel-
len und beantworten [5].

Diskussion

Qualitditsmanagement umfasst weit
mehr als die Analyse von dokumentier-
ten und ausgewerteten Einsatzdaten
[20]. Es ist vielmehr eine angewandte
Aufwand- und Nutzenanalyse, die das
Ziel hat, kontinuierlich ein Optimum an
notfallmedizinischer Kompetenz und
Leistung [21] bereitzustellen. Dabei stellt
der hier betrachtete rein notfallmedizi-
nische Aspekt nur einen Teilbereich des
Gesamtsystems Notfallrettung dar.

Das mit einem Notarzt besetzte am
hochsten qualifizierte Rettungsmittel
weist gemessen am NACA-Score nicht
die erwartet gute Spezifitdt auf. So wer-
den die Hilfte der Einsdtze nur in die
Kategorien NACA 1-3 eingeteilt. Wenn
hier regelhaft der Notarzt lediglich zu
akuter hausdrztlicher Tdtigkeit hinzuge-
zogen wird, dann kann allein aus dieser
Analyse und den daraus abzuleitenden
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Konsequenzen ein Wirtschaftlichkeits-
potenzial abgeleitet werden. Eine Ret-
tungsleitstelle als zentrale Anlaufstelle
fiir medizinisches Hilfeersuchen kénn-
te tiber einen direkten Zugriff auf den
Kassenirztlichen Notdienst dessen Ein-
satz disponieren [8].

~Fiir das Konzept MIND
muss konsequent geworben
und publiziert werden.”

Nicht nur in dieser Hinsicht muss der
1995 entwickelte MIND aktualisiert wer-
den. So fehlen insbesondere Daten iiber
das Ausmaf} und die Bedeutung von
Notarzteinsitzen bei

» akutmedizinischen Problemen sozia-
ler Randgruppen mit ,,georeferenzi-
ellen Beziigen“ [14],

» Einsdtzen mit geriatrischem Hinter-
grund in Altenwohnbereichen,

» Einsdtzen mit Hausarztersatzcharak-
ter.

Dazu miissen Tracer definiert und abge-
fragt werden.

Das Konzept des MIND als minima-
lem Konsens zur Datenerfassung muss
beibehalten werden, damit das System in
der Breite greifen kann. Datensatzerwei-
terungen fiir spezielle und damit seltene
Ereignisse konnen iiber Softwareschnitt-
stellen gelost werden (z. B. Polytrauma
DGU Studie, Utstein-Style, Kindernotfl-
le, wissenschaftliche Fragestellungen).

Fiir das Konzept MIND muss kon-
sequent geworben und publiziert wer-
den, denn es ist unbefriedigend, dass ex-
portierte/exportierbare Daten auch jetzt
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noch nicht tiberall abrufbar sind. Der
MIND soll die Bedeutung proprietérer
Datenerfassungssysteme eher herabset-
zen, weil er ein universelles Datenformat
besitzt.

Die offene Frage, wer fiir die Daten-
eingabe letztlich zustdndig ist, wird lei-
der noch nicht einheitlich bewertet. Aus
Sicht der an Datenqualitét Interessierten
kann nur fiir eine authentische zeit- und
prozessnahe Dateneingabe pladiert wer-
den. Damit ist allein der Notarzt ange-
sprochen, dem bei einem durchschnitt-
lichen tédglichen Aufkommen von
6-8 Einsdtzen der Zeitaufwand von
2-5 min pro Einsatz zuzumuten ist.

Zum Problem der Kosteniibernahme
haben sich die zustindigen Gremien in
Baden-Wiirttemberg noch nicht endgiil-
tig geduflert. Obwohl § 10 des RDG in die-
sem Punkt eine eindeutige Vorgabe ent-
hilt (,,... sind Kosten des Rettungsdien-
stes ...“), gibt es bisher keine regulieren-
den Vereinbarungen auf Bereichsebene.
Die hier praktizierte Vorgehensweise tiber
die Drittmittelfinanzierung kann nur den
modellhaften Charakter unterstreichen
und ist keinesfalls zukunftsféhig. Fiir Da-
tenerfassung und Auswertung sind Kosten
von 2 Euro pro Einsatz zu kalkulieren.

Letztlich ist notdrztliches Qualitits-
management ohne eine Institution Arztli-
cher Leiter Rettungsdienst nicht zu reali-
sieren, denn nur er kann die Auswirkun-
gen der externen Qualitétssicherung ver-
antwortlich bewerten und in den erforder-
lichen kontinuierlichen Prozess planen -
handeln - beobachten - korrigieren um-
setzen.

Die hier beispielhaft gezeigte Gegen-
tiberstellung der Ergebnisse ist aufschluss-
reich genug, um den mit der Materie ver-

bei Infarktpatienten

trauten und verantwortlichen Notérzten
argumentationstaugliche Daten zu liefern
und etliche aufwendige und teure Gutach-
ten iiberfliissig zu machen. Dann wire die
vergleichsweise geringe Investition in
Qualitdtssicherung gut angelegt.

Schlussfolgerungen

Das Ziel dieser Arbeit kann nicht die Pu-
blikation von Ergebnissen sein, da die
Daten der einzelnen Standorte dem Ver-
traulichkeitsprinzip von Qualitétssiche-
rung folgend nicht darstellbar sind. Viel-
mehr soll gezeigt werden, dass mit vor-
handenen Instrumenten ein Qualitéts-
managementkonzept auf Landesebene
durchfiihrbar ist, das mit Unterstiitzung
und Mitarbeit der beteiligten Partner in
ein Routineverfahren tiberfithrt werden
kann. Damit ist erstmalig ein bei der Pu-
blikation des MIND vorgestelltes Verfah-
ren [10,15] zur externen Qualitétssiche-
rung in der préklinischen Notfallmedi-
zin auf seine Praktikabilitit und An-
wendbarkeit iiberpriift worden.

»~Mit vorhandenen Instrumenten
ist ein Qualitdtsmanagement-
konzept auf Landesebene
durchfiihrbar.”

Bis zum Vorhandensein einer ausreichend
groflen Datenbasis werden zunichst noch
keine Referenzwerte ermittelt, sondern es
erfolgt lediglich eine Gegeniiberstellung
vom Einzel- zum Gesamtergebnis. Damit
ist unter der Einschrinkung, dass sich
durch den bisherigen Teilnehmerkreis ei-
ne Positivselektion ergibt, in ersten Ansét-
zen ein Benchmarking moglich.



Fazit fiir die Praxis

Fiinf Jahre nach Publikation des MIND-
Konzepts konnte erstmals der Nachweis
gefiihrt werden, dass eine zentrale und
mehrdimensionale Auswertung von Not-
arzteinsatzen unter dem Aspekt externer
Qualitatssicherung moglich ist und zu lo-
kal verwertbaren Ergebnissen fiihrt. Inter-
pretation und Schlussfolgerungen aus
dem Vergleich des eigenen mit dem Ge-
samtergebnis erfolgen durch den zustan-
digen Arztlichen Leiter.

Das zunachst fiir ein Bundesland (Baden-
Wiirttemberg) entwickelte und erprobte
Vorhaben ist unter Beriicksichtigung der
foderalen Strukturen (Landesrettungs-
dienstgesetze) auch auf andere Bundes-
lander direkt iibertragbar. Die von einer
Notarzt-Arbeitsgemeinschaft getragene
Initiative erfiillt einen in den Statuten fest-
geschriebenen Zweck.
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