Erratum zum Qualitatsbericht 2014

Durch fehlerhafte Datenverarbeitung der Erfassungs-/Exportsoftware einiger Notarztstandorte
wichen die 2014 an die SQR-BW exportierten XML-Dateien teilweise inhaltlich von der
Einsatzdokumentation ab. Da die exportierten Datensdtze die Basis samtlicher statistischer

Berechnungen darstellen,

beruhen die Auswertungen 2014 somit auf einer verfalschten

Datengrundlage. Welche Qualitatsindikatoren betroffen sind und wie deren Ergebnisse hiervon
beeinflusst wurden, ist in folgender Tabelle dargestellt.

m Qualititsindikator | Auswirkung |

53

58

60

64

SQR-BW

5-2

5-4

5-5

5-10

Kapnometrie bzw.
Kapnographie bei Intubation
Standardmonitoring bei
Notfallpatienten
Leitliniengerechte
Versorgung: Polytrauma

Leitliniengerechte
Versorgung: akuter
Myokardinfarkt
Kapnographie bei
Reanimation

Anzahl Gbermittelter Intubationen falsch niedrig,
Anzahl Gbermittelter Kapnographien falsch niedrig
Anzahl abgeleiteter EKGs falsch hoch,

Anzahl Gibermittelter EKGs, SpO,, RRys falsch niedrig
Anzahl Gbermittelter Polytraumata falsch,

Anzahl Gbermittelter Intubationen falsch niedrig,
Anzahl Ubermittelter Cervikalstiitzen/HWS-
Immobilisationen falsch niedrig,

Anzahl Gbermittelter EKG, SpO,, RR,ys falsch
Anzahl Gbermittelter 12-Kanal EKGs falsch niedrig,
Anzahl Gbermittelter Antikoagulanzien und
Analgetika falsch niedrig

Anzahl Gbermittelter Kapnographien falsch niedrig
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Vorwort
Liebe Leserin, lieber Leser,

die Stelle zur trageriibergreifenden Qualitatssicherung im Rettungsdienst Baden-Wirttemberg (SQR-BW) hat
sich das Ziel gesetzt, mit Hilfe von Qualitatsindikatoren die Qualitat im Rettungsdienst moglichst umfassend
messbar und vergleichbar zu machen. Eine objektive und differenzierte Berichterstattung soll den Beteiligten
am Rettungsdienst einerseits ein Feedback tber Teilaspekte und Prozesse ihrer taglichen Arbeit geben, ande-
rerseits aber auch mogliche Verbesserungspotenziale erkennbar machen und so die Maoglichkeit zur gezielten
Einleitung von MaRnahmen eréffnen.

In den vergangenen zwei Jahren konnten wichtige Grundlagen geschaffen werden, durch welche man diesem
Ziel nun einen groBen Schritt ndher gekommen ist: Mit Beginn des Jahres 2014 wurde die Erfassung und
Ubermittlung der notarztlichen Einsatzdokumentation auf die Datensatzbeschreibung der SQR-BW umge-
stellt, welche die Grundlage fur die Berechnung der entwickelten Qualitatsindikatoren und die Voraussetzung
fir die Zusammenfihrung mit anderen Datenquellen darstellt. Weiterhin wurde ein landeseinheitlicher Ein-
satzstichwortkatalog erarbeitet und beginnend 2014 in allen Leitstellen eingefiihrt sowie die Implementie-
rung der Spezifikation der SQR-BW zur Vereinheitlichung der Leitstellendaten beschlossen und bereits in ei-
nem Teil der Leitstellen umgesetzt. Um zukinftig auch Daten aus der Dokumentation von RTW-Einsatzen in
die Qualitatssicherung integrieren zu kdnnen, wird im laufenden Jahr ein Pilotprojekt mit unterschiedlichen
Dokumentationslésungen und -systemen durchgefihrt.

All diese Dinge waren und sind bei den Beteiligten vor Ort mit teils nicht unerheblichem Aufwand verbunden
und nur durch die Unterstiitzung und das Engagement jedes Einzelnen moglich. Auch die Entscheidungstra-
ger, sowohl auf Landes- als auch auf Bereichsebene, haben durch ihr konsequentes Handeln die Arbeit der
SQR-BW wertschadtzend unterstiitzt und durch die Finanzierung und Schaffung erforderlicher Grundlagen
letztendlich erst ermdglicht. Hierflir mochten wir uns auch im Namen des Beirats herzlichst bedanken!

Im hier vorliegenden Qualitatsbericht fir das Jahr 2014 werden neben den Qualitatsindikatoren auch weitere
relevante Kennzahlen dargestellt sowie in gewohnter Weise Zahlen und Fakten prasentiert, die von den am
Rettungsdienst Beteiligten zur Verfigung gestellt wurden.

Wir wiinschen Ihnen nun eine interessante Lektiire des Qualitatsberichts 2014.

Stuttgart, im September 2015

Dr. med. Torsten Lohs
Leiter der SQR-BW
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Abkiirzungen und Begriffe

AAA
ADAC

ASS
Beteiligte am
Rettungsdienst
co

DIN

DIVI

DRF

EDV

EKG

GCS

ILS

IT

ITH

ITW

KTW
LARD
MDK
MEES
MIND
(M)-NACA
NASF
NAW

NEF

Alpine Air Ambulance
Allgemeiner Deutscher Automobil-Club

Acetylsalicylsdure

Im Zusammenhang mit der SQR-BW werden unter Beteiligten am Rettungsdienst Bereichs-
ausschisse, Kostentrdger, Leistungstrager, Leistungserbringer und Notdrzte/Anstellungs-

trager von Notédrzten verstanden.
Kohlenstoffdioxid

Deutsches Instistut fir Normung e. V.

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e. V.

Deutsche Rettungsflugwacht

Elektronische Datenverarbeitung
Elektrokardiogramm

Glasgow Coma Scale

Integrierte Leitstelle

Informationstechnologie
Intensivtransporthubschrauber
Intensivtransportwagen
Krankentransportwagen

Landesausschuss fiir den Rettungsdienst
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Mainz Emergency Evaluation Score

Minimaler Notfalldatensatz

(Minchner) National Advisory Committee for Aeronautics
Selbstfahrender Notarzt

Notarztwagen

Notarzteinsatzfahrzeug
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NIBP

Notfallrettung

NRS
PEA
POCSAG

Primareinsatz

REGA

Rettungsdienst

Rettungs-
dienstplan

Rettungs-
dienstgesetz

Rettungsmittel

RLS
ROSC
RRsys
RTH

RTW

Nichtinvasive Blutdruckmessung

§ 1 Absatz 2 des Rettungsdienstgesetzes fuhrt zur Notfallrettung aus: ,,Gegenstand der
Notfallrettung ist es, bei Notfallpatienten MalRnahmen zur Erhaltung des Lebens oder zur
Vermeidung gesundheitlicher Schaden einzuleiten, sie transportfahig zu machen und unter
fachgerechter 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 Schaden zu befiirchten sind, wenn sie nicht um-
gehend medizinische Hilfe erhalten.”

Numerische Ratingskala

Pulslose Elektrische Aktivitat

Post Office Code Standard Advisory Group — Protokoll fir Funkrufdienste

Einsatz zur Versorgung von Patienten am Notfallort, schlieRt gegebenenfalls den Transport
ein, beginnend mit der Alarmierung und endend mit der erneuten Einsatzbereitschaft
(gem. DIN 13050).

Schweizerische Rettungsflugwacht / Garde aérienne suisse de sauvetage

In Baden-Wirttemberg ist die Aufgabe des Rettungsdienstes in § 1 Absatz 1 des Rettungs-
dienstgesetzes folgendermalien definiert: , Aufgabe des Rettungsdienstes ist die Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit Leistungen der Notfallret-
tung und des Krankentransportes zu sozial tragbaren Benutzungsentgelten.”

Auf Grundlage des § 3 des Rettungsdienstgesetzes erstellt das Innenministerium einen
Rettungsdienstplan. Er ist der Rahmenplan fiir Strukturen des Rettungsdienstes in Baden-
Wirttemberg sowie die Basis fiir die Bereichspldane in den einzelnen Rettungsdienstberei-
chen.

Die Regelung des Rettungsdienstes in der Bundesrepublik Deutschland ist basierend auf
den Artikeln 30 und 70 Absatz 1 des Grundgesetzes Landersache. In Baden-Wirttemberg
sind im Gesetz Uber den Rettungsdienst (Rettungsdienstgesetz — RDG) in der derzeit gllti-
gen Fassung vom 8. Februar 2010 die mafigeblichen Vorschriften fiir den Rettungsdienst

enthalten.

Rettungsdienstfahrzeuge einschliellich des Rettungsmaterials sowie des Transportgerates
(gem. DIN 13050)

Rettungsleitstelle

Wiederkehr des Spontankreislaufs

gemessener Blutdruck nach Riva-Rocci-Verfahren (systolisch)
Rettungstransporthubschrauber

Rettungswagen



Qualitatsbericht SQR-BW

Sekundareinsatz

SpO

SQR-BW

TIA

ZKS

Einsatz zur Beférderung von Patienten von einer Gesundheitseinrichtung bzw. Kranken-
haus unter sachgerechter Betreuung, auch unter der Erhaltung und Uberwachung der le-
benswichtigen Koérperfunktionen zu weiterflihrenden medizinischen Versorgungseinrich-
tungen oder zuriick, beginnend mit der Alarmierung und endend mit der erneuten Einsatz-
bereitschaft (gem. DIN 13050).

pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung

Stelle zur trageriibergreifenden Qualitatssicherung im Rettungsdienst Baden-Wirttemberg

Transitorische Ischamische Attacke

Zentrale Koordinierungsstelle fir Intensivtransporte
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1.1 Strukturdaten

1.1.1 Rettungsdienstbereiche

Der Rettungsdienstplan vom 18.02.2014 teilt Baden-Wiirttemberg in 34 Rettungsdienstbereiche ein, deren
Grenzen mit denen der jeweiligen Landkreise und kreisfreien Stadte identisch sind. Zumeist bilden kreisfreie
Stadte dabei mit einem benachbarten Landkreis einen Rettungsdienstbereich. Gegenliber den Vorjahren
wurden die Rettungsdienstbereiche Mannheim und Rhein-Neckar/Heidelberg sowie Bodenseekreis, Ravens-
burg und Sigmaringen zusammengelegt. Die kartographische Darstellung der Rettungsdienstbereiche findet
sich in Abbildung 3 gemeinsam mit den Leitstellen. Der Tabelle 1 lassen sich Einwohner- und Flachendaten
entnehmen.

1.1.2 Bodengebundener Rettungsdienst

Die flaichendeckende rettungsdienstliche Versorgung der Bevélkerung wird bodengebunden mit rund 160
Notarztstandorten und etwa 250 Rettungswachen landesweit gewahrleistet'. Die Festlegung der Standorte
und des zeitlichen Vorhalts von Rettungsmitteln an diesen Standorten ist Aufgabe der Bereichsausschiisse in
den einzelnen Rettungsdienstbereichen. Die Standorte finden sich in Abbildung 1 und in Abbildung 2. Bei den
Notarztstandorten wurde in der Darstellung nach Standorten mit einem NEF oder NAW, Standorten mit mehr
als einem NEF oder NAW sowie erganzenden Notarztsystemen, also den Bereichsnotarzten oder selbstfah-
renden Notarzten, differenziert. Bei den Rettungswachen wurde dagegen nicht nach Anzahl oder Art der
Rettungsmittel unterschieden.

Auf eine detaillierte Darstellung des Vorhalts an den einzelnen Standorten wurde wie bereits in den Vorjahren
zugunsten der Ubersichtlichkeit verzichtet. Insgesamt befinden sich an den bodengebundenen Notarztstand-
orten rund 170 notarztlich besetzte Rettungsmittel, an den ca. 250 Rettungswachen landesweit je nach Wo-
chentag und Tageszeit bis zu 380 Rettungswagen.

t Durch unterschiedliche Zdhlweise von selbstfahrenden Notarzten/Bereichsnotarzten sowie unterjahrig eréffneten, raumlich verschobenen oder
beendeten Probebetrieben von Rettungswachen und Notarztstandorten unterliegt die genaue Anzahl der Standorte/Wachen stetigen Schwankun-
gen.
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® Notarztstandort

® Notarztstandort mit mehreren nota esetzten Rettungsmitteln

o erganzendes Notarztsystem ¥
)
Yoo
e

/

Abbildung 1: Notarztstandorte, Stand: 31.12.2014
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Abbildung 2: Standorte der Rettungswachen, Stand: 31.12.2014
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1.1.3 Leitstellen

Die Anzahl der in Baden-Wirttemberg rettungsdienstlich tatigen Leitstellen hat sich gegenliber dem Vorjahr
nicht verandert. Der Rettungsdienst wird in 34 Leitstellen disponiert. Dabei handelt es sich um 31 Integrierte
Leitstellen, zwei Rettungsleitstellen und eine gemeinsame Leitstelle. In Integrierten Leitstellen sind der Ret-
tungsdienst, die Feuerwehren und der Katastrophenschutz gemeinsam vertreten, die beiden Rettungsleitstel-
len nehmen die rettungsdienstliche Einsatzabwicklung wahr. In der Gemeinsamen Leitstelle nutzen Feuer-
wehr, Rettungsdienst und Katastrophenschutz gemeinsame Technik und Raumlichkeiten, arbeiten jedoch or-
ganisatorisch getrennt.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen finden sich im § 6 des Rettungsdienstgesetzes und im § 4 des Feuer-
wehrgesetzes. Eine Auflistung der Aufgaben ist im Rettungsdienstplan und den ,,Gemeinsamen Hinweisen zur
Leitstellenstruktur der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr” des Innenministeriums und des Sozialministeri-
ums enthalten.

Die Standorte der Leitstellen sind in der Ubersichtskarte (siehe Abbildung 3) dargestellt. Fiir Baden-Wiirttem-
berg ist auBerdem eine Oberleitstelle eingerichtet, die bei besonderen Einsdtzen die einzelnen Leitstellen
unterstitzt. In vielen Leitstellen wird neben der Notfallrettung und dem Krankentransport auch der arztliche
Bereitschaftsdienst ganz oder teilweise koordiniert.

Wie im Abschnitt Rettungsdienstbereiche erldutert, erfolgte eine Anderung der Anzahl und der Grenzen der
Rettungsdienstbereiche im Vergleich zum Vorjahr. In der Karte hervorgehoben sind die neu entstandenen
Rettungsdienstbereiche Rhein-Neckar (hervorgegangen aus den ehemaligen Rettungsdienstbereichen Hei-
delberg/Rhein-Neckar und Mannheim) und Bodensee-Oberschwaben (hervorgegangen aus den ehemaligen
Rettungsdienstbereichen Bodenseekreis, Ravensburg und Sigmaringen). Die Leitstelle Ladenburg war auch
zuvor schon fir beide Alt-Rettungsdienstbereiche zustandig, der Rettungsdienstbereich Bodensee-Ober-
schwaben wird mit den bisherigen Leitstellenstrukturen (Leitstelle in Friedrichshafen fiir den Bodenseekreis
und Leitstelle in Ravensburg fiir Ravensburg und Sigmaringen) betrieben.
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® |ntegrierte Leitstelle
® Rettungsleitstelle

® Gemeinsame Leitstelle

Schwiébisch Hall

[ ]
Gbppingen

Balingen

oy

Abbildung 3: Leitstellen in Baden-Wiirttemberg, Stand: 31.12.2014?

2 Die Leitstelle Oberschwaben in Ravensburg ist fir die Landkreise Ravensburg und Sigmaringen zustandig, die Leitstelle Ostwirttemberg in Aalen

flr die Rettungsdienstbereiche Heidenheim und Ostalbkreis.
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1.1.4 Berg- und Wasserrettung

Flr den Rettungsdienst im Gebirge und unwegsamen Geldnde steht die Bergrettung zur Verfligung, bei Ereig-
nissen im, am und auf dem Wasser die Wasserrettung. Beide kommen in aller Regel gemeinsam mit dem
bodengebundenen Rettungsdienst und/oder der Luftrettung zum Einsatz. Die Berg- und Wasserrettung ste-
hen auf Grund ihrer Besonderheiten nicht im Fokus der SQR-BW.

1.1.5 Luftrettung

Die Luftrettung wird erganzend zum bodengebundenen Rettungsdienst eingesetzt. Entscheidende Vorteile
von Hubschraubern sind die im Vergleich zum bodengebundenen Rettungsdienst gréReren Einsatzradien so-
wie die deutlich hoheren Geschwindigkeiten — sowohl auf dem Weg zum Einsatzort als auch wahrend des
Transports in die Zielklinik.

In Baden-Wirttemberg sind derzeit fliinf Rettungshubschrauber stationiert:

e  Christoph 11  Villingen-Schwenningen
e  Christoph22 Ulm

e  Christoph41 Leonberg

e  Christoph 43  Karlsruhe

e  Christoph 45  Friedrichshafen

Dazu kommen drei Intensivtransporthubschrauber, die im sogenannten ,dual-use” auch als Rettungshub-
schrauber eingesetzt werden kénnen:

e  Christoph 51  Stuttgart
e  Christoph53 Mannheim
e  Christoph 54  Freiburg im Breisgau

Grenziuberschreitend kommen die auRerhalb von Baden-Wirttemberg stationierten Rettungshubschrauber
aus Ludwigshafen, Kempten und Ochsenfurt sowie aus Basel, St. Gallen und Zirich zum Einsatz. Umgekehrt
fliegen auch die Hubschrauber aus Baden-Wirttemberg Einsatze in benachbarten Bundeslandern und Staa-
ten.

Die in Baden-Wirttemberg stationierten Hubschrauber sind tagstber, also beginnend zwischen 7:00 Uhr und
8:00 Uhr bis Sonnenuntergang, wetterabhangig verfliigbar. Bei Einsatzen in der Nacht wird vorrangig auf
Luftrettungsmittel aus Bayern, Hessen oder der Schweiz zurlickgegriffen.
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® Rettungshubschrauber

B Intensivtransporthubschrauber

® Intensivtransportwagen Tk Marinh&im
D :

Christoph 5@ ¥ 2
Yt

Abbildung 4: Standorte der Hubschrauber und ITW, Stand: 31.12.2014

Christoph 17
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1.1.6 Intensivtransport

Vor dem Hintergrund sich wandelnder Krankenhaus- und Bevolkerungsstrukturen besteht zunehmend die
Notwendigkeit von Patientenverlegungen zwischen medizinischen Einrichtungen. Diese erfolgen sowohl von
als auch zu spezialisierten Krankenhausern und weiterbehandelnden Einrichtungen. Bei der Verlegung von
schwer erkrankten Patienten muss die intensivmedizinische Behandlung und Betreuung auch wahrend des
Transports aufrechterhalten werden, was speziell ausgestattete Rettungsmittel und besonders qualifiziertes
Personal erfordert.

Die Rahmenrichtlinien fiir Baden-Wirttemberg finden sich in einem Beschluss des Landesausschusses fur
den Rettungsdienst vom 30.11.2011 (,,Grundsatze zur Durchflihrung von Intensivtransporten in Baden-Wirt-
temberg gemal § 4 Absatz 2 Rettungsdienstgesetz“).

Als Standorte der Intensivtransporthubschrauber sind Freiburg im Breisgau, Mannheim und Stuttgart defi-
niert. Fir den bodengebundenen Intensivtransport sind die Standorte Freiburg im Breisgau, Mannheim,
Stuttgart und Ulm festgelegt. Darliber hinaus besteht ein bereits langjahrig betriebenes, bodengebundenes
Intensivtransportsystem in Konstanz. Entsprechend eines Beschlusses des Landesausschusses fiir den Ret-
tungsdienst vom 03.12.2014 wird zukiinftig auch von Ludwigsburg aus ein Intensivtransportwagen zum Ein-
satz kommen.

Ublicherweise werden Intensivtransportmittel fiir die disponible Verlegung von Patienten unter intensivme-
dizinischen Bedingungen eingesetzt. Wenn diese bei Notfallverlegungen nicht rechtzeitig zur Verfligung ste-
hen, kommen auch regulare Rettungsmittel der Notfallrettung zum Einsatz.

Die Intensivtransportmittel werden landesweit durch die Zentrale Koordinierungsstelle fiir Intensivtransporte
(ZKS) disponiert.

1.2 Allgemeine Kennzahlen

1.2.1 Leistungszahlen

Bodengebundener Rettungsdienst

Die von den Leitstellen in Baden-Wirttemberg zur Verfligung gestellten Daten sind die Grundlage der ermit-
telten Leistungszahlen des bodengebundenen Rettungsdienstes.

Es ergeben sich fur das Jahr 2014 die in den nachfolgenden Tabellen dargestellten Leistungszahlen. Unabhan-
gig davon, ob alle Einsatze oder nur die innerhalb von Baden-Wirttemberg beriicksichtigt werden, ergibt sich
fir beide Auswertungen eine nahezu identische Verteilung auf die Rettungsmittelkategorien. Es wird auf eine
vergleichende Darstellung mit dem Jahr 2013 bewusst verzichtet, weil die Datenbasis fiir beide Jahre unter-
schiedlich ist. Weitere Informationen zur Berechnung finden sich in Kapitel 2.
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Leistungszahlen Rettungsmittel aus Baden-Wiirttemberg

Rettungsmittel m Anteil in %

davon NASF 8.683
_——
davon NAW 8.201 3,2
Reftungswagen 96185 487
davon mit Sondersignal 468.688 48,7
Krankentransportwagen 7583 384
Gesamt 1.973.506

Tabelle 2: Leistungszahlen Rettungsmittel aus Baden-Wiirttemberg

Leistungszahlen Rettungsmittel aus Baden-Wiirttemberg innerhalb Baden-Wiirttembergs

Rettungsmittel Anzahl Anteil in %
___
davon NASF 8.235
_——
davon NAW 7.758 3,2
Reftungswagen 9%l 492
davon mit Sondersignal 451.587 48,3
Krankentransportwagen 72502 380
Gesamt 1.901.562

Tabelle 3: Leistungszahlen Rettungsmittel aus Baden-Wiirttemberg innerhalb Baden-Wiirttembergs
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Luftrettung

In Baden-Wiirttemberg kamen im Jahr 2014 folgende Rettungshubschrauber zum Einsatz:

i .
IIIIIIIIIIIIIIII

Christoph 5 Ludwigshafen

Christoph 17 Kempten

Christoph 22 1.177 1.132

Christoph 40 Augsburg

Christoph 43 Karlsruhe 1.222 1.038

Christoph 51 Stuttgart

Christoph 54 Freiburg

Christoph 77 Mainz

Christoph Miinchen Miinchen

Christoph Regensburg Regensburg

Rega 2 Basel

Gesamt 8.444 8.018
Tabelle 4: Leistungszahlen Primdreinsdtze Luftrettung. Quellen: ADAC, Bundespolizei, DRF, Rega

Im Vergleich zum Vorjahr wurden 426 Einsdtze mehr durchgefiihrt. Dies entspricht einer Zunahme um 5,4 %.
Der Anteil der in Baden-Wirttemberg stationierten Hubschrauber an den Einsatzen betragt 87,6 %. Im Vor-
jahr lag deren Anteil bei 86,7 %.
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Abbildung 5: Primdreinsétze Luftrettung in Baden-Wiirttemberg
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Intensivtransporte

Im Jahr 2014 wurden durch die Zentrale Koordinierungsstelle (ZKS) fiir Baden-Wirttemberg 4.258 Intensiv-
transporte disponiert. Mit bodengebundenen Rettungsmitteln wurden 1.734 Transporte durchgefiihrt, die
ITW aus Baden-Wirttemberg hatten mit 1.672 Einsatzen einen Anteil von 96,4 %. Mit Luftrettungsmitteln
wurden 2.524 Transporte durchgefiihrt. Die ITH aus Baden-Wirttemberg hatten mit 1.264 Einsatzen einen
Anteil von 50,1 %.

Die Verteilung der Transporte auf die Rettungsmittel ist in den folgenden Tabellen und Diagrammen darge-

Bodengebundene Rettungsmittel 2014 2013

stellt.

____
ITW Freiburg
_____

ITW Mannheim*

ITW Ulm
_____
Gesamt 1.734 1.609

Tabelle 5: Intensivtransporte mit bodengebundenen Rettungsmitteln. Quelle: ZKS

Im Vergleich zum Vorjahr wurden 125 bodengebundene Intensivtransporte mehr durchgefiihrt. Dies ent-
spricht einer Zunahme um 7,8 %.

3,6 %

B |TW Freiburg

B ITW Konstanz

B ITW Mannheim

B |ITW Stuttgart

®|TW Ulm

" ITW extern und sonstige
Fahrzeuge

Abbildung 6: Intensivtransporte mit bodengebundenen Rettungsmitteln

4 Der ITW Mannheim wurde im 4. Quartal 2013 in die Rahmenkonzeption Intensivtransport des Landesausschusses fiir den Rettungsdienst aufge-
nommen.



22 Kapitel 1: Basisinformationen SQR-BW

Luftrettungsmittel 2014 2013

____
ITH Christoph 51
_____

ITH Christoph 54

RTH Baden-Wiirttemberg

REGA & AAA
_____
Gesamt 2.524 2.448

Tabelle 6: Intensivtransporte mit Luftrettungsmitteln. Quelle: ZKS
Im Vergleich zum Vorjahr wurden mit Luftrettungsmitteln 76 Intensivtransporte mehr durchgefiihrt. Dies ent-

spricht einer Zunahme um 3,1 %.

0,4 %

19,1% 19,7 %
B |TH Christoph 51
B |TH Christoph 53
2,0% ¥ ITH Christoph 54
B |TH extern
10,2 %
‘\ “ B RTH Baden-Wiirttemberg
19,2 %
20,2 %

9,4 %

© RTH extern
" REGA & Alpine Air Ambulance

“ Ambulanzflugzeug

Abbildung 7: Intensivtransporte mit Luftrettungsmitteln
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Notarztrate und Einwohnerdichte

In folgender Abbildung sind 33 Rettungsdienstbereiche als Punkt aufgetragen. Es wird der Zusammenhang
zwischen der Bevolkerungsdichte und der Notarztrate, also der Haufigkeit des notédrztlichen Einsatzaufkom-
mens pro 1.000 Einwohner, aufgezeigt. Aufgrund der besonderen Struktur (Rettungsdienstbereich entspricht
einer einzigen, duBerst dicht besiedelten Gemeinde) ist der Rettungsdienstbereich Stuttgart in der Darstel-
lung ausgeschlossen. Der Graphik ist entnehmbar, dass in diinn besiedelten Bereichen pro Einwohner eine
haufigere Notarztalarmierung stattfindet. Neben der Altersstruktur und dem Anrufverhalten der Bevolkerung
bei Notfallen sowie der Zugangszeit zur akutmedizinischen Versorgung kdnnte auch das Dispositionsverhalten
der Leitstellen Erklarungsansatze liefern. Weiterhin ist eine Betrachtung auf Ebene der Rettungsdienstberei-
che aufgrund regional unterschiedlicher Bevolkerungsdichte moglicherweise nicht genau genug. Fir die
nachste Auswertung wird daher ein Vergleich auf Basis von Bevolkerungsdichteklassen sowie die Einbezie-
hung der o. g. Faktoren erwogen.

Zu dieser Abbildung sind auch die methodischen Hinweise in Kapitel 2.3.1 zu beachten.

A )
Bt —— Trendlinie

Notarztfélle pro 1.000 Einwohner

\ \ I \ \ \ \ \
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Einwohner pro km?

Abbildung 8: Notarztrate und Einwohnerdichte

1.2.2 Basisstatistiken der Notarzteinsatze

Als Basis fur die Dokumentation von Notarzteinsatzen wurde zum 01.01.2014 der Datensatz MIND3 nach der
Spezifikation der SQR-BW fiir Baden-Wirttemberg eingefiihrt. Die technische Losung zur Erfassung elektro-
nisch weiterverarbeitbarer Daten ist auf Landesebene nicht vorgegeben. Dementsprechend sind in verschie-
denen Rettungsdienstbereichen unterschiedliche Losungen im Einsatz. Teilweise erfolgten vor der Inbetrieb-
nahme umfangreiche Auswahl- und Testphasen, sodass der Echtbetrieb erst im Laufe des Jahres starten konn-
te.

In Anbetracht der Einfiihrung eines komplett neuen Datenlibermittlungs- und Auswertungsverfahrens ist die
Datenlieferung von bereits 96 Standorten im ersten Jahr durchaus erfreulich. In der Zwischenzeit erfolgte
auch von dem lberwiegenden Teil der Gbrigen Standorte die Mitteilung, dass im Jahr 2015 Datenlieferungen
zu erwarten sind. In diesem Zusammenhang mochte sich die SQR-BW bei allen Beteiligten fiir das hohe Enga-
gement bei der Einflihrung und beim taglichen Betrieb der medizinischen Behandlungsdokumentation nach
MIND3-BW herzlich bedanken.
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Datenlieferungen

Die steigende Anzahl von Datensatzen in der Tabelle 7 zwischen Januar und Dezember ergibt sich weniger aus
der tatsachlichen Einsatzhdufigkeit, sondern vielmehr aus der erlduterten Einfihrung von Dokumentations-
systemen erst im Jahresverlauf.

Der Tabelle 8 ist zu entnehmen, dass der SQR-BW aus acht Rettungsdienstbereichen fiir das Jahr 2014 keine
Notarztdaten zur Verfligung stehen. Aus elf Rettungsdienstbereichen wurden bereits von allen Standorten
Daten geliefert, aus den librigen 15 Rettungsdienstbereichen wurden von einigen Standorten Daten Gbermit-
telt. Insgesamt stehen flir das Berichtsjahr Daten von 96 Standorten zur Verfligung, von 77 noch nicht. Auf
eine Statistik der Datenlieferung einzelner Notarztstandorte wird im Berichtsjahr 2014 aus o. g. Griinden ver-
zichtet. Die Gesamtzahl von 173 Standorten setzt sich aus bodengebundenen Standorten, Luftrettungsstatio-
nen und ergdanzenden Bereichs- bzw. selbstfahrenden Notdrzten zusammen. Fir letztere wurden in den Ret-
tungsdienstbereichen unterschiedliche Vorgehensweisen zur Registrierung, Datenerfassung und -lieferung
gewahlt. Je nach Einsatzaufkommen nutzen diese teils die Erfassungssysteme groRerer, benachbarter Stand-
orte, teils werden Bereichs- bzw. selbstfahrende Notérzte auch mit eigener Hard-/ und Software ausgestattet.

Demzufolge stehen fiir das Berichtsjahr 2014 nicht von allen Notarztstandorten Daten aus der notarztlichen
Einsatzdokumentation zur Verfiigung. Ebenso wurde noch nicht von allen in die Auswertungen eingeschlos-
senen Standorten der gesamte Jahreszeitraum geliefert. Dies ist bei den weiteren Ausfiihrungen in diesem
Kapitel und in Kapitel 3 unbedingt zu bericksichtigen.

Datensdtze pro Monat Anzahl Prozent
20400 67% 583
2014-02 6.920 5,94
201403 8ss8 737
2014-04 9.093 7,80
2014-06 9.666 8,29
201407 102 946
2014-08 10.231 8,78
201409 1034 88
2014-10 10.870 9,32
20141097 937
2014-12 12.411 10,65

Tabelle 7: Gelieferte Notarztdatensdtze pro Monat



Datenlieferungen der Notarztstandorte an die SQR-BW
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Einsatzmerkmale

Primareinsatze 113.539 97,40

Folgeeinsatze 10.342 8,87

Patienten transportiert 97.552 83,68

Erkrankungsfalle 95.928 82,29

Todesfeststellungen 5.432 4,66

Einsatze mit M-NACA >3 87.447 75,02

parenteraler Zugang gelegt 87.834 75,35

nachste geeignete Klink nicht aufnahmebereit 625 0,54

bewusster Therapieverzicht durch Arzt (Palliation) 80 0,07

vorsorgliche Bereitstellung 31 0,03

Schwerlasttransport 85 0,07

aufwendige technische Rettung 679 0,58

mehrere Patienten 860 0,74

erschwerter Patientenzugang 57 0,05
Tabelle 9: Basisstatistiken Notarzt: Einsatzmerkmale

Verlegungsfahrten

Bei knapp 3 % der dokumentierten Notarzteinsatze handelt es sich um Verlegungen. Differenziertere Betrach-
tungen von Verlegungstransporten sind voraussichtlich ab dem Datenjahr 2015 moglich. Einerseits kann an-
hand der Leitstellendaten mittels des einheitlichen Einsatzstichwortkatalogs eine genauere Untersuchung
erfolgen, andererseits konnen beim Vorliegen spezifikationskonformer Daten auch anhand der Verknlpfung
mit beiden Datenquellen Detailpriifungen durchgefihrt werden.
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Notarzt nachgefordert

Die Notarztnachforderung ist ein separater Qualitatsindikator (siehe hierzu Kapitel 3), der aufgrund der hohe-
ren Datenvollstindigkeit anhand der Leitstellendaten® berechnet wird. Uber die Dokumentation der Nachfor-
derung im notéarztlichen Datensatz kann jedoch orientierend ebenfalls eine Nachforderungsrate festgestellt
werden. Im aktuellen Berichtsjahr liegt diese mit 17 % um 4 % niedriger als der berechnete Indikatorwert.

Patienten transportiert/ambulante Versorgung vor Ort

In rund 84 % der Notarzteinsatze findet ein Patiententransport in eine weiterbehandelnde Einrichtung statt.
Eine ambulante Versorgung wird in weiteren 10 % durchgefiihrt. Bei den lbrigen 6 % handelt es sich beispiels-
weise um Fehleinsatze, Todesfeststellungen oder Patienteniibergaben an andere Rettungsmittel.

Erkrankungen und Verletzungen

Wahrend die Etablierung einer organisierten, praklinischen Notfallversorgung in den 1960er-Jahren unter
dem Eindruck von haufigen Verkehrsunfallen mit Schwer- und tddlich Verletzten stattfand, Gberwiegen heut-
zutage mit Gber 82 % deutlich die erkrankungsbedingten Notfalleinsdtze. Eine differenziertere Darstellung
findet sich auf den nachfolgenden Seiten.

Einsdtze mit M-NACA > 3

Der M-NACA ist ein Score, der durch Einbeziehung von Diagnosen, Zustanden und Messwerten den NACA-
Score fur die Anwendung bei Notfallpatienten objektivieren soll. Die Unterteilung erfolgt aufsteigend in sechs
Stufen, wobei von M-NACA 2 bis M-NACA 5 die Erkrankungs-/Verletzungsschwere und deren vitales Gefahr-
dungspotenzial zunimmt. M-NACA 6 sind erfolgreich und M-NACA 7 erfolglos reanimierte Patienten (bzw.
Todesfeststellungen). Die Kriterien fiur die Eingruppierung in M-NACA > 3 sind potenziell lebensbedrohlich,
sodass Ublicherweise von Indikationen fir Notarzteinsadtze auszugehen ist. Demnach waren 75 % der Notarz-
teinsatze auch indiziert. Der Umkehrschluss wiirde bedeuten, dass es sich in 25 % der Falle um nicht indizier-
te Notarzteinsatze handelt. Diese Zahlen lassen sich jedoch nicht uneingeschrankt auf eine schlechte oder
gute Abfrage- und Dispositionsqualitat zuriickfiihren. Denn einerseits sind in den 75 % der notarztindizierten
Falle Nachforderungen enthalten, andererseits handelt es sich bei M-NACA, wie bereits erwdahnt, um eine
statische ex post-Betrachtung. Die zeitlichen Entwicklungen beziiglich des Patientenzustands oder des Ein-
satzablaufs kdnnen daher nicht berlicksichtigt werden. So werden verschiedene Einsatzlagen grundsatzlich
mit notarztbesetzten Rettungsmitteln beschickt (gemaR der jeweiligen Alarm- und Ausriickordnungen der
Leitstellen sowie des Notarztindikationskatalogs). Beispiele hierfiir sind Brandereignisse mit (potenzieller)
Gefahrdung von Menschenleben, schwere Verkehrsunfalle oder Stromunfalle. Ebenso kann sich ein aufgrund
des Meldebildes indizierter Notarzteinsatz durchaus nach Untersuchung des Patienten als geringfigiger er-
weisen, als es die telefonischen Schilderungen hatten vermuten lassen. Die folgende Tabelle gibt die Vertei-
lung der M-NACA-Scores detailliert wieder.

5 In den Leitstellendaten sind beispielsweise auch Rettungsmittel mit Standort auRerhalb Baden-Wirttembergs enthalten, die in der Regel keine
medizinischen Behandlungsdaten an die SQR-BW tbermitteln.
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M-NACA __ Anzahl | Prozent

25.673 22,49

5 24.944 21,85

7 5.432 4,76
Tabelle 10: Basisstatistiken Notarzt: M-NACA

Haufige MaRnahmen

Die drei MalRnahmen parenteraler Zugang, Medikamentengabe und Verabreichung einer Infusion werden in
50 % bis 75 % der Félle durchgefiihrt. Ein Rickschluss auf die Erkrankungs-/Verletzungsschwere oder gar die
Behandlungsqualitat ist dadurch zwar nicht moglich, jedoch entspricht die Haufigkeit der MaRnahmen auch
etwa der GroRenordnung der Patienten, die einen M-NACA > 3 aufweisen (siehe hierzu vorstehende Ausfiih-
rungen). Diese drei MaRnahmen bei der Patientenversorgung bedirfen grundsatzlich arztlicher Kompetenz,
kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen aber auch durch das Rettungsfachpersonal durchgefiihrt wer-
den.

Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv der ausgewerteten Datensatze ist in 52,9 % mannlich und in 47,1 % weiblich. In etwa
110.000 Fallen ist eine Altersangabe vorhanden (siehe Tabelle 11). Das Patientenalter betrdgt im Median bei
Vorliegen einer Erkrankung 69 Jahre, bei Verletzungen hingegen 50 Jahre. 57,1 % der Notarzteinsatze entfal-
len auf Uber 60-jahrige Patienten. Nach Angaben des Statistischen Landesamtes Baden-Wirttemberg hat
diese Altersgruppe 20137 jedoch nur einen Anteil von rund 24,4 % an der hiesigen Bevélkerung. Dies verdeut-
licht, dass tiberproportional viele altere Patienten notarztlich versorgt werden.

Altersgruppen Anzahl Prozent
___

6 bis 10 Jahre 1.288 1,1
___

21 bis 30 Jahre 7.134 6,45

41 bis 50 Jahre 10.079 9,11
Sibis60sahre 13449 1215

61 bis 70 Jahre 13.943 12,60
71bisg0lahe 233 2113

Uber 80 Jahre 25.844 23,35

Tabelle 11: Basisstatistiken Notarzt: Altersgruppen

Wie in den Tabellen 12 und 13 dargestellt, wurden in 82,3 % Erkrankungen und in 17,3 % Verletzungen doku-
mentiert. Es gilt hierbei zu berlcksichtigen, dass die Anzahl der Falle dargestellt ist, d.h. dass Patienten auch
mehr als eine Erkrankung und mehr als ein isoliertes Trauma aufweisen kénnen. Ebenso ist die Kombination
aus Erkrankungen und Verletzungen moglich.

7 Aktuellere Daten waren zum Zeitpunkt der Drucklegung nicht erhaltlich.
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Die Einsatzverteilung nach Erkrankungsgruppen (siehe Tabelle 12) Iasst erkennen, dass Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen nahezu die Halfte der notarztlichen Patienten mit einer Erkrankung betreffen. In allein 30 % der Er-
krankungen wurde die Diagnose ,akutes Koronarsyndrom” gestellt. Es folgen Erkrankungen des zentralen
Nervensystems (rund ein Fiinftel) sowie nahezu gleichauf mit jeweils etwa 13 % Erkrankungen der Atemwege
und des Stoffwechselsystems. Beachtlich ist auch der Anteil der psychiatrischen Erkrankungen mit 9 %.

Erkrankungen Anzahl Prozent
Herz/kreislaf 45516 4745
ZNS 18.209 18,98
Aemweg 1282 1343
Stoffwechsel 12.313 12,84
Pychiatie 863 90
Abdomen 7.169 7,47
Sonstige Erkrankungen 696 72
Infektionen 1.722 1,80

Tabelle 12: Basisstatistiken Notarzt: Erkrankungsgruppen

Anders als bei den Erkrankungen gibt es bei den Verletzungen nicht eine dominierende Gruppe (siehe Tabelle
13). Vielmehr liegen in der Haufigkeit Traumata der oberen und unteren Extremitdten sowie Schadel-Hirn-
Traumata mit jeweils rund einem Viertel gleichauf. Mit deutlichem Abstand folgen Verletzungen des Thorax
sowie der Wirbelsaule. Unter den relativ seltenen , Speziellen Traumen“ werden beispielsweise Verbrennun-
gen/Verbrihungen, Inhalationen oder Elektrounfille subsumiert.

Verletzungen __ Anahl | Prozent

obere Extremitat 5.277 24,51
schadel-Him 5195 2413
Thorax 2.143 9,95
Gesicht 183 84
BWS/LWS 1.715 7,97
HWS o 1394 648
Weichteile 1.168 5,43
Becken 109 478
Spezielle Traumen 935 4,34

Tabelle 13: Basisstatistiken Notarzt: Verletzungsgruppen
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Erkrankungs- und Verletzungsschwere

Bei der Kombination von M-NACA mit Erkrankungsgruppen zeigen sich zwischen den Gruppen deutliche Un-
terschiede (siehe Tabelle 14). Wahrend bei abdominell, gynakologisch, psychiatrisch, infektiés oder aufgrund
sonstiger Erkrankungen bedingten Einsatzen grofRe Anteile im Bereich von M-NACA < 4 liegen und somit rela-
tiv haufig weniger schwerwiegend sind, befinden sich bei Stoffwechsel-, Herz-Kreislauf- und ZNS-Erkrankun-
gen nur geringe Anteile in den M-NACA-Kategorien 2 und 3.

Erlrankungenund M-NACA(%) | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 |
_------

Atemweg 1,0 14,12 45,44 37,04 0,6
_------
Herz/Kreislauf 0,0 13,17 51,15 24,74 1,9
_------
Psychiatrie 3,9 41,10 35,27 16,24 0,2
_------
Stoffwechsel 0,0 14,63 53,52 29,99 0,8

Tabelle 14: Basisstatistiken Notarzt: Erkrankungsgruppen und M-NACA (%)

Im Vergleich zu den Erkrankungen ist bei den Verletzungen festzustellen, dass sich nur relativ wenige Verletz-
te in den M-NACA-Kategorien 2 und 3 befinden (siehe Tabelle 15). Dementsprechend handelt es sich bei den
traumabedingten Notarzteinsdtzen tendenziell um schwerwiegende Verletzungen. Besonders deutlich wird
dies bei Betrachtung der Extremitaten-, Thorax- und Abdominalverletzungen sowie bei den speziellen Trau-
mata, die liberwiegend mit einem M-NACA von 4 oder 5 einhergehen.

Verletzungenund M-NACA(%) | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7
_------

Becken 1,65 26,14 52,87 17,10 0,0
_------
Gesicht 3,0 30,17 49,86 14,18 0,72
_------
Schéadel-Hirn 1,3 31,43 43,06 19,52 0,9
_------
Thorax 1,45 24,22 51,00 18,76 0,3
_------
untere Extremitat 1,2 19,77 63,72 14,66 0,1

Tabelle 15: Basisstatistiken Notarzt: Verletzungsgruppen und M-NACA (%)
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Diagnosen im Tageszeitverlauf

Dem untenstehenden Diagramm ist die relative Haufigkeit von Datensatzen nach Diagnosegruppen im Tages-
verlauf zu entnehmen. Hierbei fallt auf, dass bei nahezu allen Gruppen zwei Gipfel erkennbar sind —im Verlauf
des Vormittags und etwa im Bereich zwischen 17:00 und 18:00 Uhr. Dazwischen sowie in den Nachtstunden
fallt die Haufigkeit. Hervorzuheben ist einerseits, dass psychiatrische Diagnosen einer geringeren Schwan-
kung im Tagesverlauf — mit einer Steigerung am Abend — unterliegen. Andererseits ist im Gegensatz zu den

internistischen und neurologischen Diagnosegruppen die Haufigkeit von Verletzungen spatnachmittags am
hochsten.
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Abbildung 9: Basisstatistiken Notarzt: tageszeitliche Einsatzverteilung nach Diagnosen

Delta-MEES

Mit Hilfe des ,Mainz Emergency Evaluation Score” (MEES) sollen Hinweise auf die Ergebnisqualitat der not-
arztlichen Versorgung gewonnen werden kdnnen, indem durch die Erhebung des Patientenzustandes zu Be-
ginn und am Ende der Behandlung Verdanderungen beurteilt werden. Tabelle 16 stellt die Zustandsanderung
zwischen MEES der Erst- und Ubergabefundung (Delta-MEES) in drei Gruppen (verbessert, unverdndert und
verschlechtert) dar.

Delta-ME

verbessert unverandert verschlechtert

Gesamt 21.202 45,10 24.410 51,92 1.404

2.094 25,51 5.960 72,61

7.735 62,87 3.885 31,58
Tabelle 16: Basisstatistiken Notarzt: M-NACA nach Delta-MEES-Gruppen
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Es ist zu beachten, dass die Wertung, ob sich der Zustand des Patienten nun verbessert oder verschlechtert
hat, nicht allein anhand der reinen Messwerte moglich ist. Besonders bei Patienten mit Tracerdiagnosen kann
die Zustandsverdanderung allein aufgrund von Messwerten nicht korrekt bewertet werden. So ist beispielswei-
se bei einem Patienten mit Schlaganfall die Senkung eines initial hohen Blutdrucks (2 Punkte) auf ,normale”
Werte (4 Punkte) gemalR leitliniengerechter Versorgung nicht als Verbesserung des diagnosebezogenen Zu-
stands zu werten. Auf die differenzierte Darstellung des Delta-MEES nach Tracerdiagnosen wird daher ver-
zichtet.

Reanimationen

Der Anteil mutmalRlich toter bzw. wiederzubelebender Patienten betragt 5,1 % am notarztlichen Einsatzauf-
kommen. Dem Notarzt obliegt die Entscheidung zur Durchfiihrung von WiederbelebungsmaRnahmen unter
Berlicksichtigung diverser Faktoren und Begleitumstande. In 35,2 % dieser Einsdtze wurde letztendlich mit
ReanimationsmaBnahmen begonnen. In den librigen Fallen lagen unterschiedliche aussichtslose Faktoren,
wie beispielsweise eine zu lange Dauer des Herz-Kreislaufstillstandes (84,4 %) oder aussichtslose Grunder-
krankungen vor (8,9 %). In 6,7 % wurde dem durch Angehérige und/oder eine Patientenverfiigung bekunde-
ten Patientenwillen auf Unterlassung von Wiederbelebungsmallinahmen Rechnung getragen.

Die Herzdruckmassage wurde in etwa zu gleichen Teilen von Mitarbeitern der flaichendeckend verfiigbaren
organisierten Notfallrettung (RTW und Notarztrettungsmittel), wie von Ersthelfern und First Respondern be-
gonnen (siehe Tabelle 17). Dies verdeutlicht den enormen Stellenwert der freiwilligen Ersthelfer und Laien-
helfer bei der Reanimation. Weniger erfreulich erscheint, dass lediglich 12,6 % der Ersthelfer eine telefoni-
sche Anleitung durch die Leitstelle erhielten. Einschrankend muss hierzu jedoch angemerkt werden, dass
diese Berechnung derzeit noch auf der Dokumentation der Notéarzte beruht, die nicht unbedingt Kenntnis von
einer stattgefundenen Telefonreanimation haben missen.

Beginn der Herzdruckmassage durch mw

Ersthelfer 628 34,00
First Responder 234 12,67
RTW 630 34,11
NA 296 16,03

Tabelle 17: Allgemeine Kennzahlen der Reanimation: Beginn der Herzdruckmassage

Beatmung und Defibrillation erfolgten hingegen im Uberwiegenden Teil (70 bzw. 75 %) durch Personal des
Rettungsdienstes. In Anbetracht dieses Ergebnisses wére eine weitere Verbreitung und Anwendung von Defi-
brillatoren durch Ersthelfer wiinschenswert.

AuRerst erfreulich ist, dass in tiber 95 % der Fille eine praklinische Kiihlung durchgefiihrt wurde, die nach
aktuellen Leitlinien zur Reanimation — trotz nicht ganz eindeutiger Studienlage — weiterhin empfohlen wird.
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2.1 Auswertungskonzept

Im jahrlich erscheinenden Qualitdtsbericht der SQR-BW werden die Landesergebnisse der Qualitatsindikato-
ren in vergleichender, anonymisierter Form dargestellt. Dies soll einem breiten Empfingerkreis einen Uber-
blick iber ausgewahlte Qualitatsaspekte im Rettungsdienst von Baden-Wiirttemberg ermaoglichen. Aus Griin-
den der Ubersichtlichkeit und Verstiandlichkeit wird an dieser Stelle auf detaillierte Betrachtungen der einzel-
nen Ergebnisse bewusst verzichtet.

Neben der rein informativen Darstellung im Qualitatsbericht, werden den Beteiligten am Rettungsdienst die
Halbjahres- und Jahresergebnisse der Qualitdtsindikatoren in unterschiedlichen Differenzierungsgraden und
Auswertungsebenen zur Verfligung gestellt. Die landesweite Berechnung wird durch die Ebenen der Ret-
tungsdienstbereiche sowie der Rettungsdienstorganisationen/Leitstellen/Notarztstandorte/Rettungswachen
erganzt. Detailliertere Darstellungen der Indikatorenergebnisse sowie weitere Informationen zur Datenquali-
tat, besonderen Auffilligkeiten und Implausibilitdten sollen das Ableiten individueller Verbesserungmalinah-
men ermoglichen.

Welche Empfanger diese Auswertungen erhalten, richtet sich streng nach dem Grundsatz der Erforderlich-
keit. Entscheidend ist die Beeinflussbarkeit der Ergebnisse im Rahmen der jeweiligen Zustandigkeiten und
Aufgaben einerseits und die Wahrung der berechtigten Interessen der Beteiligten und Betroffenen anderer-
seits. Jeder, der durch sein Tun oder Unterlassen den Indikator im Rahmen seiner Aufgabenwahrnehmung
beeinflussen kann, erhdlt dessen Ergebnisse in der jeweils erforderlichen Auswertungsebene entanonymi-
siert hinsichtlich der betroffenen Rettungsdienstoragnisationen/Leitstellen/Notarztstandorte/Rettungswa-
chen. Ein Bezug zu einzelnen Personen auf Ebene der Patienten sowie der Einsatzkrafte ist grundsatzlich
ausgeschlossen.

2.2 Datengrundlage und -verarbeitung

Der statistischen Auswertung durch die SQR-BW liegen fiir das Berichtsjahr 2014 insgesamt 2.231.472 Leit-
stellendatensdtze und 116.572 Notarztdatensatze zugrunde. Wahrend die Notarztdatenséatze (nicht von allen
Standorten und teilweise auch nicht fur das ganze Jahr geliefert) der Datensatzspezifikation MIND3-BW ent-
sprechen, wurden die Leitstellendaten 2014 noch so heterogen, wie sie der SQR-BW Ubermittelt wurden, fir
die Auswertung ibernommen. Eine Verknlipfung der beiden Datensatze tber die Leitstellenauftragsnummer
war deshalb noch nicht méglich. Es handelt sich um zwei voneinander getrennte Datenquellen, die inhaltlich
und strukturell sehr verschieden sind.

Vor diesem Hintergrund gestaltet sich die Datenverarbeitung je nach Datenquelle unterschiedlich (siehe Ta-
belle 18). Nach dem Einlesen werden die Daten aufbereitet. Dabei werden weitere Felder angelegt, deren
Werte aus den bestehenden Feldinhalten oder aus den Stammdaten abgeleitet bzw. zugeordnet werden. Bei
komplexen Zuordnungsregeln werden sogenannte Mappingtabellen eingesetzt. Beispielhaft fir solch eine
Tabelle ist die bereits online veroffentlichte Beschreibung zur Ermittlung des M-NACA-Scores®. Die Berech-
nung der Indikatoren und Kennzahlen erfolgt jeweils auf Standort-, Bereichs- und Landesebene unter Ver-
wendung der aufbereiteten Daten. Basierend auf den Indikatorendatenblattern werden Kriterien fir den Ein-
schluss in die Grundgesamtheit sowie Regeln fiir die Indikatoren- und Subgruppenberechnung tabellarisch
formuliert (siehe Kapitel 2.2.1). Je nachdem, welche Analysen mit welchem Anonymisierungsstatus fir einen
Empfanger hinterlegt sind, wird die Ergebnisausgabe entsprechend angepasst.

8 http://www.sqrbw.de/docs/Ermittlung_des_M-NACA_V1.3.pdf
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Leitstellendaten Notarztdaten

Dateityp *.csv, * .xlsx * xml

Einlesen
Daten werden in das auswertende System (R-Workspace) transferiert

Datenaufbereitung
Ableiten der flr die Auswertung bendtigten Informationen aus bestehenden Feldinhalten

Mapping (Inhalt-Zuordnung nach leitstellenspezifische Mapping- gemeinsame Mappingtabellen
bestimmten Regeln) tabellen
z. B. Einsatz im eigenen Rettungs- z. B. M-NACA aus verschiedenen
dienstbereich aus Einsatzort, Befunden
Wachzuordnung aus Funkruf-
namen
- opatencheek
Dokumentation Vollstandigkeit Vollstandigkeit

Mehrfach-Primarschlissel
Dokumentationsquote
Plausibilitatschecks

Auswertung

Umsetzung der Indikatorendatenblatter nach Rechenregel-Tabellen

allgemeine Kennzahlen Leistungszahlen Basisstatistiken, Reanimationssta-
tistiken

Ausgabe

empfangerspezifische Ergebnisausgabe
Tabelle 18: Datengrundlage und Verarbeitung
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2.2.1 Aufbau eines Rechenregelblatts

Fiir jeden Indikator wird ein Rechenregelblatt angelegt, das die technische Umsetzung der im entsprechen-
den Indikatorendatenblatt vorgegebenen Rechenregeln beschreibt. Ein Rechenregelblatt besteht aus zwei
Tabellen mit Kriterien zur Bestimmung der Grundgesamtheit (GG-Tabelle) bzw. des Indikatorwerts (Rechenre-
geltabelle) und aus einer Tabelle der zu stratifizierenden Felder (Strata-Tabelle). Der Aufbau der beiden ersten
Tabellen dhnelt dem des M-NACA-Scores. Die Priifkriterien sind mit Nummern versehen. Sie kénnen mehrere
Bedingungen enthalten, die ggf. lber mehrere Tabellenzeilen mit einem logischen Zeilenoperator (und/oder)
zusammengefasst werden (siehe nachfolgendes Beispiel, Spalte ,Operator-Z“). Es ist zu beachten, dass fur die
Berechnung sowohl Daten von bereits spezifizierten als auch von abgeleiteten Feldern verwendet werden.
Anhand des nachfolgenden Beispiels ,Standardmonitoring bei Notfallpatienten” (STMONO) wird der Priifab-
lauf fir die jeweiligen Tabellen verdeutlicht:

Kriterien der Grundgesamtheitstabelle (siehe Abbildung 10)
Ein Datensatz muss alle in der GG-Tabelle aufgelisteten Kriterien erfiillen, um in die Berechnung eingeschlos-
sen werden zu kdnnen, sonst wird der Datensatz aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen. In diesem Bei-

spiel sind es zwei Kriterien:

e Kriterium Nr. 1: Standort muss bei den fir die Indikatorenberechung relevanten Feldern dokumen-
tierten Inhalt aufweisen, d. h. eine Missingrate unter 100 %.

e Kriterium Nr. 2: Es darf kein Fehleinsatz vorliegen.

Nr GG_ Feldl Opera- | Wertl | Opera- Feld2 | Opera- | Wert2 Opera- | Bedeutung Info
STMO- torl tor tor2 torz
NO
1 1 miss.projid gleich 0 relevante Daten Missingrate < 100%
liegen vor

2 2 ART_FEHL gleich 0 oder kein Fehleinsatz Art des Fehleinsatzes: nicht
dokumentiert

2 3 ART_FEHL gleich 99 oder kein Fehleinsatz Art des Fehleinsatzes: nicht
bekannt

2 4 ART_FEHL gleich kein oder kein Fehleinsatz Art des Fehleinsatzes: kein Wert

Wert

Abbildung 10: Kriterien der Grundgesamtheitstabelle

Kriterien der Rechenregeltabelle (siehe Abbildung 11)

Die Priifung der Kriterien und Wertzuordnungen in der Rechenregeltabelle erfolgt dhnlich wie beim M-NACA-
Score. D. h. hier endet die Priifung, sobald ein Kriterium erfullt ist, und der Datensatz bekommt den dazuge-
horigen Indikatorwert zugewiesen. Am Beispiel ist der Indikatorwert gleich

e 1 (erfullt), wenn Standardmonitoring durchgefiihrt wurde,

e 0 (nicht erfullt), wenn die Erstbefunde bezliglich EKG, Blutdruck oder Sauerstoffsattigung nicht

vorliegen.
Nr STMO- Feldl Opera- | Wertl | Opera- | Feld2 | Opera- | Wert2 | Opera- | Bedeutung Info
NO torl tor tor2 torz
1 1 STMONO_JN gleich 1 Standardmonitoring
2 0 EKG1_JN gleich 0 oder kein Standardmonitoring | keine EKG-Dokumentation
2 0 RRSYS1_JN gleich 0 oder kein Standardmonitoring | keine RRSYS-Dokumentation
2 0 SAOZ1_JN gleich 0 oder kein Standardmonitoring | keine SpO2-Dokumentation

Abbildung 11: Kriterien der Rechenregeltabelle
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Strata-Tabelle (siehe Abbildung 12)

Jede Zeile einer Strata-Tabelle enthalt die Information Uber die Datenfeldbezeichnung (Spalten ,Feld1”
,Feld2“ ,Feld3“) sowie Gber die Art und Weise (Spalte , Art“), wie diese Felder bei der Indikatorberechnung
zusammengefasst werden sollen. Die Spalte , Bezeichnung” enthalt auRerdem die Gruppenbezeichnung, so-
fern sie von der Spezifikation abweicht. Fiir das Beispiel ist die Strata-Tabelle wie folgt zu lesen:

e Datensatze mit identischer Projekt-1D und identischem Primarschlissel werden zu einem Fall zusam-
mengefasst (gruppiert).

e Der Indikatorwert soll innerhalb der Gruppen Patientenalter groRer als 4 und 15 Jahre, M-NACA-
Scores, Erkrankungs- und Verletzungsgruppen ermittelt werden (stratifiziert).

Feldl Feld2 Feld3 Art Bezeichnung
PROJ_ID PRSS gruppiert

PATALTER > 4 stratifiziert >4 Jahre
PATALTER > 15 stratifiziert > 15 Jahre
M_NACA stratifiziert

ERKRANK_GR stratifiziert

VERLETZ_GR stratifiziert

Abbildung 12: Strata-Tabelle

2.3 Methodenbeschreibung

Die Auswertungsergebnisse sowie Erkenntnisse aus den einzelnen Verarbeitungsschritten wurden bereits im
Mai 2015 an die vom Beirat der SQR-BW beschlossenen Empfanger versandt. Dieses Kapitel fasst die Hinwei-
se mit Schwerpunkt in der Berechnung der Indikatoren und weiteren Kennzahlen auf der Landesebene zu-
sammen.

An dieser Stelle erfolgt noch einmal der Hinweis, dass die Ergebnisse aus der oben beschriebenen Daten-
grundlage hervorgegangen und daher keinesfalls schon reprasentativ flr das Land sind. Die Nichteinhaltung
der Spezifikation bei den Leitstellendaten erschwert aulerdem die Interpretation der Leitstellenergebnisse,
die durch Probleme wie unvollstiandige Daten, nicht eindeutige oder gar fehlende Auftragsnummern, Feldin-
halte nicht entsprechend der Spezifikation etc. verzerrt sein kénnen.

Aufgrund der Fehldokumentation und der geringen Dokumentationsrate im Feld ,Spezialeinrichtung in Ziel-
klinik” bei vielen Standorten, sind die Ergebnisse der Transportziel-Indikatoren derzeit nach Einschatzung der
SQR-BW inhaltlich nicht verwertbar. Sie sind daher nicht Gegenstand dieses Berichts.

Die durchgefiihrten statistischen Tests sind zweiseitig mit einem Signifikanzniveau von 0,05. D. h. ein geteste-
ter Zusammenhang mit einem p-Wert kleiner oder gleich 0,05 gilt als signifikant. Die p-Werte sind fiir die
entsprechenden Einzeltests angegeben und dienen eher der explorativen Betrachtung.
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2.3.1 Kennzahlen und erganzende Auswertungen

Leistungszahlen

Aus den Leitstellendaten werden die Leistungszahlen der eigenen bodengebundenen Rettungsmittel insge-
samt (siehe Tabelle 2) und fiir Einsdtze innerhalb von Baden-Wirttemberg (siehe Tabelle 3) berechnet. Es
wird hierbei in zwei Auswertungen unterschieden:

e Alle Fahrten eigener bodengebundener Rettungsmittel pro Rettungsdienstbereich

e  Fahrten eigener bodengebundener Rettungsmittel pro Rettungsdienstbereich innerhalb dessen
Grenzen

Diese werden auf der Landesebene zu Leistungszahlen aggregiert.
Flr die Zahlweise der SQR-BW wurden folgende Bedingungen definiert:

e Ein Rettungsmittel muss ausgeriickt sein, d. h. mindestens ein FMS-Status muss vorhanden sein.

e Ein RTW wird unabhangig davon, ob er einen RTW- oder KTW-Transport durchfiihrt, als RTW gezahlt.

e  Ein Mehrzweckfahrzeug wird immer als RTW gezahlt.

e Rettungsmittel auBerhalb des Regelrettungsdienstes werden ausgeschlossen.

e Ein Transport von mehreren Patienten in einem Rettungsmittel zahlt immer als eine Fahrt.

e  Ein Einsatz ohne Transport oder mit Abbruch auf der Anfahrt zahlt ebenfalls als Fahrt.
Basisstatistiken der Notarzteinsitze
Die Basisstatistiken der Notarzteinsatze beinhalten einmal die Einsatzmerkmale, die auf der Anzahl der gelie-
ferten Datenséatze basieren (siehe Tabelle 9). Die weiteren Statistiken in den Tabellen 10 bis 17 basieren hin-
gegen, wenn nicht explitzit erwahnt, auf der Anzahl der fiir die entsprechenden Felder dokumentierten Falle.
Notarztrate und Bevélkerungsdichte
Die Notarztrate (Anzahl der Notarztauftrage pro 1.000 Einwohner) eines Rettungsdienstbereichs wird auf
Basis der Einwohnerzahl® und der Einsatze von eigenen Notarztrettungsmitteln im eigenen Rettungsdienstbe-
reich ermittelt. Stuttgart wird mit seiner stark abweichenden Bevélkerungsdichte von 2.914 Einwohner/km?
als Ausreiller betrachtet und daher von der Untersuchung ausgeschlossen. Statistische Tests weisen auf einen
signifikanten negativen Zusammenhang zwischen Notarztrate und Bevolkerungsdichte auf Bereichsebene hin
(Spearman-Rang-Korrelation: p-Wert = 0,001; lineare Regression: p-Wert zum linearen Effekt = 0,00001). Der
Trendlinie nach zu urteilen betrédgt der lineare Effekt der Bevoélkerungsdichte auf die Notarztrate -0,02, d. h.
es werden 2 Notarztfalle pro 1.000 Einwohner weniger, wenn der Rettungsdienstbereich 100 Einwohner mehr
pro km? hat. Das Datenjahr fur die Notarztrate ist 2014, fir die Bevolkerungsdichte jedoch 2013. Um den

Zusammenhang genauer abzubilden, wird die Untersuchung wiederholt, sobald das Statistische Landesamt
die Bevolkerungsdaten von 2014 veroffentlicht hat.

° Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, 2013. Zum Zeitpunkt der Drucklegung waren keine aktuelleren Daten verfugbar.
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Delta-MEES

Der MEES ist ein auf Messwerten basierender Score. Er beinhaltet Herzfrequenz, systolischen Blutdruck,
Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung, EKG-Rhythmus, Bewusstseinslage (Glasgow-Coma-Scale) und Schmerzzu-
stand. Die jeweiligen Zustdnde werden kategorisiert in Normalbefund (vier Punkte), geringe Abweichung
(drei Punkte), erhebliche Abweichung (zwei Punkte) und lebensbedrohliche Abweichung (ein Punkt). Die
Summe des Erstbefunds reprasentiert den MEES1, die des Ubergabebefunds den MEES2. Der Delta-MEES ist
die Differenz von MEES2 und MEES1.

Nach dieser Berechnung werden die Patienten in drei Gruppen eingeteilt, je nachdem, ob der Delta-MEES

einen verbesserten (Delta-MEES > 2) , einen verschlechterten (Delta-MEES < -2) oder einen unveranderten
Zustand (-1 < Delta-MEES < 1) bei Ubergabe an den Weiterbehandler anzeigt.

2.3.2 Indikatorberechnung
Zu den Ergebnissen eines Indikators gehoren die Fallzahl, der Indikatorwert und die graphische Abbildung
aller anonymisierten Standort- bzw. Bereichswerte. Die Fallzahl ist die Anzahl der Félle, die die Einschlusskri-
terien erfillen und deshalb zur Grundgesamtheit zahlen. Dariliber hinaus kdnnen weitere Indikatorenergeb-
nisse fur verschiedene Subgruppen hinzukommen. Hier enthélt die Grundgesamtheit nur eingeschlossene
Falle der entsprechenden Subgruppen. Speziell fir die komplexeren Indikatoren zur leitliniengerechten Ver-
sorgung werden die anteiligen Falle aufgefihrt, die die jeweiligen Einzelkriterien des Indikators erfillen. Die
Prozentangaben hierzu basieren auf der Fallzahl, fiir die das entsprechende Versorgungskriterium gefordert
wird.
Der Indikatorwert kann ein Prozentwert, ein Medianwert oder ein Wert des 95. Perzentils sein. Innerhalb der
Grundgesamtheit ist ein Prozentwert der Anteil der Falle, der die Indikatorkriterien erfiillt, gemessen in Pro-
zent. Hierbei gelten fehlende Angaben als nicht erfillt. Zu den anteilbasierten Indikatoren gehéren:

e Nachforderung Notarzt (Kapitel 3.3.1)

e Kapnometrie bzw. Kapnographie bei Intubation (Kapitel 3.4.1)

e  Standardmonitoring bei Notfallpatienten (Kapitel 3.4.2)

e Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstorung (Kapitel 3.4.3)

e Leitliniengerechte Versorgung: Polytrauma (Kapitel 3.5.1)

e Leitliniengerechte Versorgung: akuter Myokardinfarkt (Kapitel 3.5.2)

e Schmerzreduktion (Kapitel 3.5.3)

e  Kapnometrie bzw. Kapnographie bei Reanimation (Kapitel 3.6.1)

e ROSC bei Klinikaufnahme (Kapitel 3.6.2)
Flr die zeitbasierten Indikatoren Ausrickzeit (Kapitel 3.2.1) und Fahrzeit (Kapitel 3.2.2) werden hingegen der
Median und das 95. Perzentil ermittelt. Das sind Zeitwerte, die die Grenze so markieren, dass 50 % der Falle

einen gleichen oder niedrigeren Zeitwert als der Median bzw. 95 % der Falle einen gleichen oder niedrigeren
Zeitwert als das 95. Perzentil haben.
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Neben den in den Indikatorendatenblattern formulierten Einschlusskriterien werden folgende Kriterien zu-
satzlich gepriift:

Ausriick- und Fahrzeit

Die jeweiligen Grenzen fiir die Zeitdifferenzen sind aus vorliegenden Daten empirisch abgeleitet. Danach sind
Einsatzdauern unter 30 Sekunden und Fahrzeiten unter 6 Sekunden nicht plausibel méglich. Auerdem mus-
sen technisch bedingte, in sehr kurzen Abstanden durchgefiihrte Statusanderungen zuverlassig gefiltert wer-
den kénnen. Die nachfolgenden Kriterien erscheinen zunachst ggf. redundant (siehe Tabelle 19). Diese durch-
aus beabsichtigte Uberschneidung ergibt sich daraus, dass manche Datensitze nicht alle Status-Zeitstempel
enthalten.

Priifung der Zeitdifferenz zwischen Ausriickzeit Fahrzeit
MlarmierungundStatus3  >0Sek.und<ismin.
Status 3 und Status 4 > 5 Sek. > 5 Sek. und <90 Min.
Status3undStaus7  >29%ek  >29%k

Status 3 und Status 8 > 29 Sek. > 29 Sek.
Staus4undStaus7  >29sek  >29%k
Status 4 und Status 8 > 29 Sek. > 29 Sek.

Tabelle 19: Methodik Indikatorberechnung: Priifung der Zeitdifferenzen

Notarztnachforderung

NEF oder NASF als einzige Rettungsmittel in einem Einsatz werden von der Grundgesamtheit ausgeschlossen.
Einflussfaktoren von ROSC bei Klinikaufnahme

Es wurden folgende Faktoren, die das Reanimationsergebnis beeinfussen konnen, untersucht:

- Kategorielle Faktoren: Einsatzort, initialer EKG-Befund, extreme Adipositas, Geschlecht, Notarztnach-
forderung, Telefonreanimation, Ursache des Kreislaufstillstandes, Vorerkrankungen, Durchfiihrende

- Numerische Faktoren: Patientenalter, Zeitdifferenzen

Dabei wurden Daten von 2.090 Reanimationsfallen (Grundgesamtheit des Indikators ROSC bei Klinikaufnah-
me) verwendet. Mit Hilfe des Fisher’s exakten Tests (bei kategoriellen Faktoren) und des Wilcoxon-Rangsum-
men-Tests (bei numerischen Faktoren) wird festgestellt, ob ein Zusammenhang zwischen einem Faktor und
ROSC bei Klinikaufnahme besteht. Es ist anhand des Verhaltnisses zwischen den ROSC-Raten der betrachte-
ten Kategorie und der restlichen Kategorien relativen Risikos die Effektrichtung zu erkennen, also ob es sich
um einen positiven Zusammenhang (relatives Risiko > 1) oder einen negativen Zusammenhang (relatives Ri-
siko < 1) handelt. Bei den numerischen Faktoren liefert der Vergleich zwischen den Medianwerten der erfolg-
reichen und der erfolglosen Reanimationsfille die Information Gber die Effektrichtung.
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3.1 Qualitatsindikatoren

Das Konzept der Qualitatsdarstellung mit Hilfe von Indikatoren soll fiir den organisatorischen Einsatzablauf
und die Versorgungsqualitat im Rettungsdienst besonders wesentliche Aspekte herausstellen und eine objek-
tive Vergleichbarkeit der Rettungsdienstdurchfiihrenden in Baden-Wirttemberg ermdoglichen. Beim Einsatz
dieses Konzeptes sollte man sich jedoch auch dessen methodischer Grenzen bewusst sein. So sind beispiels-
weise nicht alle Aspekte, die gute Qualitat ausmachen, mit Hilfe von Indikatoren erfassbar und messbar. Aus
Grinden der Praktikabilitat konnen auch nicht endlos viele Indikatoren eingesetzt werden, sodass de facto
immer eine Fokussierung auf bestimmte Bereiche der Versorgung stattfindet — ggf. zum Preis der Vernachlas-
sigung anderer Bereiche.

Die SQR-BW hat gemeinsam mit Experten im Rahmen verschiedener Fachgruppen ein Set aus derzeit insge-
samt 24 Qualitatsindikatoren entwickelt, von denen im folgenden Kapitel zwolf dargestellt werden. Dass noch
nicht fir alle Indikatoren Ergebnisse vorliegen, hat im Wesentlichen drei Ursachen:

e  Die Daten der Leitstellen wurden im Berichtsjahr 2014 noch in unterschiedlichen Formaten mit teil-
weise nicht vergleichbaren oder fehlenden Inhalten geliefert. Ein Teil der Qualitatsindikatoren kann
daher noch nicht berechnet werden (z. B. Gesprachsannahmezeit, Préahospitalzeit).

e Ebenfalls bedingt durch die noch nicht nach einheitlicher Datensatzbeschreibung zur Verfliigung ste-
henden Leitstellendaten, ist eine Verknlipfung der Datensédtze aus der Leitstelle mit den dazugehori-
gen Datensatzen aus der notarztlichen Einsatz- und Behandlungsdokumentation noch nicht moglich.
Dadurch kdnnen beispielsweise die Qualitatsindikatoren Notarztindikation oder Zeit vom Notrufein-
gang bis zum Beginn einer Reanimation noch nicht ausgewertet werden.

e Da die Datensatzbeschreibung der SQR-BW als Grundlage notarztlicher Dokumentation erst 2014
eingefiihrt wurde, ist die zuverlassige Berechnung einiger Qualitdtsindikatoren durch teilweise noch
unvollstdndige Daten zu einzelnen Parametern oder aufgrund geringer Fallzahlen nur eingeschrankt
moglich. Um ursachliche Probleme erkennen und abstellen zu kénnen, wurden diese Indikatoren
zwar berechnet und den verantwortlichen Notdrzten Ubermittelt, jedoch liefern diese noch keine
belastbaren Ergebnisse beziglich der Qualitat. Deshalb wird auf deren Darstellung im Qualitdtsbe-
richt verzichtet. Hiervon betroffen sind beispielsweise alle Indikatoren zu den primaren Transportzie-
len.

Weiterhin muss unbedingt beachtet werden, dass die Datenqualitat gerade bei Einfiihrung eines neuen Da-
tensatzes und/oder eines neuen Dokumentationssystems in besonderem Mafe durch die Vollstandigkeit und
Plausibilitat der Dokumentation beeinflusst wird. Aus diesem Grund liegt der Fokus zundchst eher auf der
Verbesserung der Datenqualitat als auf den Ergebnissen an sich. Referenzbereiche zu den Qualitatsindikato-
ren werden daher auch frithestens im zweiten Jahr festgelegt.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und um den inhaltlichen Kontext des Indikators auf den ersten Blick er-
kennbar zu machen, werden die Qualitatsindikatoren im folgenden Kapitel in finf Gruppen zusammenge-
fasst:

Zeiten im Einsatzablauf
Dispositionsqualitat
Diagnostik und Monitoring
Versorgung und Transport
Reanimation

A wWN e

Das Landesergebnis aller einbezogenen Rettungsdienstorganisationen/Leitstellen/Notarztstandorte/Ret-
tungswachen wird wie in Kapitel 2 beschrieben dargestellt.
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Weitere Informationen zu den Qualitatsindikatoren finden sich auf der Webseite der SQR-BW. In einem Me-
thodenbericht sind die einzelnen Schritte der Entwicklungsarbeit ausfiihrlich dargestellt. Zudem werden auf
Datenblattern fir jeden Indikator detaillierte Informationen, Hintergriinde und Berechnungsgrundlagen be-
schrieben.

Das Set der Qualitatsindikatoren ist dynamisch. Ein zukiinftiger Wegfall von einzelnen Indikatoren ist ebenso
moglich wie die Erweiterung des Sets. Ausschlaggebend hierfiir sind Erkenntnisse im Umgang mit Echtdaten
und die Einschatzung der SQR-BW in Abstimmung mit Fachexperten.

Zeiten im Einsatzablauf

Gesprachsannahmezeit bei Rettungsdiensteinsatzen?®

3-2 Ausrickzeit

3-5 Prahospitalzeit

Zeit bis zur CPR
Dispositionsqualitat

4-1 Richtige Einsatzindikation

4-3 Notarztindikation

Diagnostik und Monitoring

Nummer Indikatorname

5-2 Standardmonitoring bei Notfallpatienten

5-9 Standarderhebung eines Erstbefundes bei Notfallpatienten

Versorgung und Transport

Nummer Indikatorname

6-1 Primarer Transport in geeignete Klinik: Polytrauma

6-4 Primarer Transport in geeignete Klinik: akuter Myokardinfarkt

6-3 Primarer Transport in geeignete Klinik: SHT

Patientenanmeldung in Zielklinik

Kapnometrie bzw. Kapnographie bei Reanimation

Tabelle 20: Qualitdtsindikatoren der SQR-BW

1 Die in Grau aufgefiihrten Indikatoren sind im Qualitatsbericht 2014 noch nicht dargestellt.



44 Kapitel 3: Ergebnisse der Qualitatsindikatoren SQR-BW

3.2 Zeiten im Einsatzablauf

Viele Erkrankungs- und Verletzungsmuster in der Notfallmedizin erfordern eine rasche Versorgung des Pati-
enten. Der organisatorische Einsatzablauf wird in verschiedene Teilzeiten untergliedert. Einige davon werden
im Rahmen der externen Qualitdtssicherung bereits jetzt oder zukinftig als Qualitatsindikator betrachtet.
Grundlage hierfir sind jeweils die Daten aus den Leitstellen, sodass verschiedene Indikatoren erst bei Daten-
lieferungen gemal Spezifikation berechnet werden kdnnen.

3.2.1 Ausriickzeit (Indikatornummer: 3-2)

Die Ausriickzeit liegt zwischen der Alarmierung und dem Ausriicken, also der Abfahrt des komplett besetzten
Rettungsmittels in Richtung des Einsatzortes. Fir die Berechnung des Indikators werden alle Ausriickzeiten
von bodengebundenen Rettungsmitteln des jeweils eigenen Rettungsdienstbereichs einbezogen, die mit Son-
dersignal alarmiert werden. Wenn an einem Einsatz mehrere Rettungsmittel beteiligt sind, flieen pro Einsatz
mehrere Ausriickzeiten in die Indikatorberechnung ein. Falls KTW mit Sondersignal alarmiert werden (bei-
spielsweise als First Responder), finden sich auch deren Ausriickzeiten im Indikatorenergebnis wieder. Auf-
grund technischer und organisatorischer Besonderheiten sind Luftrettungsmittel sowie Spezialfahrzeuge fir
den Transport von Inkubatoren, adiposen und hochinfektiosen Patienten ausgeschlossen.

Bei der Interpretation der Grafiken ist zu beachten, dass besonders bei der Darstellung der Rettungswachen
und Notarztstandorte teilweise sehr geringe Fallzahlen zu auRergewoéhnlichen Sdulendarstellungen fiihren.
Bedingt ist dies bei der notarztlichen Ausriickzeit durch erganzende bzw. Hintergrund-Notarztsysteme und bei
der RTW-/KTW-Ausrickzeit durch reine KTW-Wachen. Beide Varianten werden als eigene Standorte gefiihrt
und dargestellt.

Ausriickzeit Notarzt
Ergebnis

Grundgesamtheit (GG): 243.849
Ergebnis (Median/95. Perz. in Min.): 2:02/4:44

12 —

10 —

Minuten
[e)]
\

it I i I

HHM

Rettungswachen/Rettungsmittelstandorte
B Landeswert *i 95. Perzentii B Median

Abbildung 13: Ausriickzeit Notarzt: Rettungswachen/Rettungsmittelstandorte
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Abbildung 16: Ausriickzeit RTW und KTW: Rettungsdienstbereiche

Indikatorberechnung in Subgruppen

Tageszeitintervall | GG__| Median | 95.Perz_|

Alarm 14:00 - 22:00 Uhr 190.993

Tabelle 22: Ausriickzeit RTW und KTW: Tageszeitintervall

Bewertung

Die Ausriickzeit der notarztbesetzten Rettungsmittel ist im Vergleich zu den mit Sondersignal ausriickenden
RTW und KTW deutlich langer, sowohl im Median (2:02 versus 1:10 Minuten) als auch im 95. Perzentil (4:44
versus 3:07 Minuten). Weiterhin sind in den Nachtstunden langere Ausriickzeiten als tagsiiber zu beobachten
(siehe Tabellen 21 und 22). Grundsétzlich gelten jedoch die bereits im Qualitdtsbericht 2013 zu findenden
Aussagen weiterhin:

e Unterschiedliche Standorte von Notarzten und notarzttransportierenden Rettungsmitteln fiihren oft
zu einer langeren Ausriickzeit (des komplett besetzten Rettungsmittels), weil der Notarzt erst abge-
holt werden muss.

e Aus Kliniken, Arztpraxen oder von zu Hause alarmierte Notdrzte haben Ublicherweise eine langere
Ausriickzeit, da weder die baulichen Bedingungen noch die zwischen den Einsadtzen durchgefiihrten
Tatigkeiten ein schnelles Ausriicken beglinstigen.

Vor dem Hintergrund einer Hilfsfrist von 15 Minuten muss bei den Standorten mit einer langen Ausrickzeit
(beispielsweise im 95. Perzentil von lber vier Minuten, also Gber einem Viertel der gesamten planerisch zur
Verfligung stehenden Eintreffzeit) geprift werden, ob einer der beiden vorgenannten Punkte zutreffend und
verbesserungsfahig ist.
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Fir die Ausrlickzeit sowohl von RTW/KTW (mit Sondersignal) als auch notarztbesetzten Rettungsmitteln gilt
es weiterhin zu beachten:

Die Einbeziehung der Ausriickzeiten in standort-/betriebsinterne QM-Systeme, Dienstanweisungen,
Regularien etc. kann einen positiven Einfluss auf das Ausriickverhalten haben.

e Bauliche Gegebenheiten beeinflussen die Ausriickzeiten und kénnen teilweise nur langfristig gean-
dert bzw. verbessert werden.

e Da erst mit der vollstandigen Bedienung der Datensatzspezifikation unterschieden werden kann, ob
Rettungsmittel von der Wache ausriicken oder den Einsatz von ,,unterwegs” Gibernehmen (beispiels-
weise vom Transportziel oder bei der Riickfahrt), ist eine diesbezlglich differenzierte Darstellung und
Bewertung noch nicht moglich.

e Die technische Alarmierungsdauer (Intervall vom Betatigen der Alarmierungseinrichtung in der Leit-
stelle bis zum Ankommen eines akustischen/optischen Signals bei der Rettungsmittelbesatzung) kann
ebenfalls einen Einfluss auf die Ausriickzeit haben. Systembedingt kénnen — z. B. bei hoher Netzlast,
umfangreichen Textlibertragungen oder ungeniligend optimierter Netzstruktur — technische Alarmie-
rungszeiten bis in den Minutenbereich auftreten (bei Verwendung der POCSAG-Alarmierung). Dieser
Versatz kann Ublicherweise nicht erfasst werden und wird folglich der Ausriickzeit zugeschlagen. Dies
kann die gemessene Ausriickzeit verlangern, obwohl die Alarmierungsdauer fir diese Verlangerung
verantwortlich ist.

Die teilweise sehr geringen Fallzahlen von KTW, die mit Sondersignal ausriicken, verzerren die graphische
Darstellung, da reine KTW-Wachen als einzelne Standorte abgebildet werden. Fir die Auswertung 2015 wird
daher eine Trennung in Ausriickzeit RTW mit Sondersignal und Ausriickzeit KTW mit Sondersignal erwogen.

3.2.2 Fahrzeit (Indikatornummer: 3-3)

Die Fahrzeit zum Einsatzort schlieRRt sich im Einsatzablauf unmittelbar an die Ausriickzeit an. Bei Einsatzen, in
denen mehr als ein Rettungsmittel zum Einsatz kommt, kann es mehrere Fahrzeiten geben, die in die Auswer-
tung eingeschlossen werden. Es handelt sich bei den nachstehenden Darstellungen daher nicht nur um die
Fahrzeiten der jeweils ersteintreffenden Rettungsmittel (im Gegensatz zur Hilfsfristbetrachtung).

Vor allem hinsichtlich der Standortplanung konnen aus Fahrzeitanalysen weitere Erkenntnisse gewonnen
werden. Unter planerischen Gesichtspunkten ist ausschlieRlich die Einsatzverteilung der Notfallrettung fir
die Standortwahl relevant. Daher werden fiir die Fahrzeit nur notarztbesetzte Rettungsmittel und RTW be-
riicksichtigt, die initial mit Sondersignal eine Einsatzstelle innerhalb ihres eigenen Rettungsdienstbereichs
anfahren. Die Beschrdankung auf Einsatzorte innerhalb des jeweiligen Rettungsdienstbereichs erfolgt, weil die
Bereichsausschisse entsprechend der §§ 3 und 5 des Rettungsdienstgesetzes fir die Planung der Notfallret-
tung verantwortlich sind. Eine Beeinflussbarkeit des Indikators ist somit nur mit dieser Eingrenzung gegeben.
Da die Luftrettung in Baden-Wirttemberg lberregionalen, erganzenden Charakter hat, werden Flugzeiten
von Hubschraubern nicht einbezogen.
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Fahrzeit RTW

Ergebnis

Grundgesamtheit (GG): 424.409

Ergebnis (Median/95. Perz. in Min.): 6:10/14:15
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Abbildung 19: Fahrzeit RTW: Rettungswachen/Rettungsmittelstandorte
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Abbildung 20: Fahrzeit RTW: Rettungsdienstbereiche

B Landeswert I Median

Indikatorberechnung in Subgruppen

Tageszeitintervall Median 95. Perz.

Alarm 14:00 - 22:00 Uhr 172.546

Tabelle 24: Fahrzeit RTW: Tageszeitintervall
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Bewertung

Sowohl bei der notarztlichen als auch bei der RTW-Fahrzeit befinden sich die Ergebnisse der einzelnen Ret-
tungsdienstbereiche weitgehend auf einem dhnlichen Niveau. Modellhafte Auswertungen in Hessen ergaben
Fahrzeit-Mittelwerte zwischen knapp unter fiinf und etwa sieben Minuten, die damit in einer dhnlichen Gro-
Renordnung liegen wie die in Baden-Wirttemberg ermittelten Mediane (vgl. Herdt, Karbstein; Medizinische
und volkswirtschaftliche Effektivitat und Effizienz des Rettungsdienstes in Hessen, Wiesbaden, 2009).

Bei der Analyse der Fahrzeiten nach Rettungswachen bzw. Notarztstandorten zeigt sich jedoch, dass mehrere
hiervon recht lange Fahrzeiten aufweisen. Dies kdnnte folgende Ursachen haben:

e Die Rettungsmittel riicken selten von ihrem Standort aus und befinden sich bei der Alarmierung an
einem entfernter gelegenen Ort.

e Die Rettungsmittel helfen haufig in benachbarten Wach- oder Rettungsdienstbereichen aus. Dadurch
stehen diese nicht mehr im eigenen Zustandigkeitsbereich zur Verfligung. Falls dort zeitgleich ein
weiterer Notfall auftritt (Duplizitdt), muss ein anderes Rettungsmittel mit einem langeren Anfahrts-
weg den Einsatz Gbernehmen.

e Der Standort ist flir das aktuelle Einsatzaufkommen nicht optimal gelegen (beispielsweise aufgrund
von Veranderungen der 6rtlichen und zeitlichen Einsatzverteilung, der Verkehrsinfrastruktur, der Be-
volkerungsverteilung etc.).

Um den ersten der aufgefiihrten Punkte dezidiert beurteilen zu kdnnen, ist der ,Status bei Alarm“ erforder-
lich. Nur so kann differenziert werden, ob ein Rettungsmittel von seinem Standort ausriickt oder den Einsatz
,von unterwegs” Gbernimmt. Diese Information ist Bestandteil der Leitstellendatensatzdefinition der SQR-
BW, sodass voraussichtlich ab dem Datenjahr 2015 derartige Auswertungen moglich sein sollten. Die Ret-
tungswachen bzw. Notarztstandorte mit besonders langen Fahrzeiten sollten hinsichtlich der zukinftigen
Eignung ihrer Lage Gberprift werden.

3.3 Dispositionsqualitat

Fir die erfolgreiche Abwicklung eines Rettungsdiensteinsatzes hat die Tatigkeit der Leitstelle eine Schlissel-
funktion. Neben der zeitlichen Betrachtung verschiedener Prozesse innerhalb der Leitstelle, die zukiinftig mit
Hilfe des SQR-BW-Datensatzes ebenfalls abgebildet werden kdnnen, spielen dabei auch inhaltliche bzw. ein-
satztaktische Gesichtspunkte eine wichtige Rolle. Durch die dann mdogliche Verkniipfung von Leitstellen- mit
medizinischen Behandlungsdaten?!? kénnen erstmalig wertvolle Erkenntnisse durch den Vergleich einer ex
ante- und ex post-Betrachtung gewonnen werden.

3.3.1 Nachforderung Notarzt (Indikatornummer: 4-2)

Ein notarztpflichtiger Patient sollte bereits bei der Notrufabfrage als solcher identifiziert und direkt durch ei-
nen Notarzt versorgt werden konnen. Eine Nachforderung des Notarztes durch ein ersteintreffendes Ret-
tungsmittel verlangert die Zeit, bis der Notarzt beim Patienten eintrifft. Die Erkennung notarztpflichtiger Pati-
enten durch die Leitstelle wird nie zu 100 % moglich sein. Dementsprechend sind (auch in anderen Bundes-
landern so erhobene, vgl. Herdt, Karbstein; Medizinische und volkswirtschaftliche Effektivitat und Effizienz
des Rettungsdienstes in Hessen, Wiesbaden, 2009) Nachforderungsraten im hohen einstelligen bzw. niedri-
gen zweistelligen prozentualen Bereich der erwartete Rahmen.

2 Vollumfanglich inklusive Einbeziehung von Notarzt- und RTW-Daten
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Neben der Notarztnachforderung sollte unbedingt auch die Notarztindikation betrachtet werden. Dies ist
vollumfanglich erst moglich, wenn sowohl medizinische Behandlungsdaten als auch Leitstellendaten spezifi-
kationskonform vorliegen und miteinander verkniipft werden kénnen.

Ergebnis

Grundgesamtheit (GG): 240.024

Ergebnis (%): 20,55
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Abbildung 21: Nachforderung Notarzt: Leitstellen
Bewertung

Wie bereits im Qualitatsbericht 2013 beschrieben, ist die Auswertung der Notarztnachforderung anhand
nicht spezifikationskonformer Leitstellendaten mit verschiedenen Unscharfen behaftet. Weiterhin fehlt fur
die differenzierte Bewertung die (noch nicht mogliche) Betrachtung der Notarztindikation. Es kann erst zu-
sammen mit dem Qualitatsindikator Notarztindikation beurteilt werden, ob die notarztbesetzten Rettungs-
mittel optimal eingesetzt werden: Eine sehr niedrige Nachforderungsrate kdnnte einen hohen Anteil nicht
indizierter Notarzteinsatze inkludieren. Dies hat eine hohere Auslastung und somit eine geringere Verfligbar-
keit der Notarztsysteme zur Folge. Tatsachlich notarztbedirftige Patienten kdnnten so ggf. weniger schnell
versorgt werden. Eine sehr hohe Nachforderungsrate kdnnte ebenfalls langere Wartezeiten notarztpflichtiger
Patienten auf den Notarzt bedeuten, da dieser erst mit Verzégerung vom ersteintreffenden Rettungsmittel
nachgefordert wirde.

Die sehr niedrigen Notarztnachforderungsraten in zumindest drei Leitstellenbereichen sind nicht plausibel.
Dies liegt daran, dass Nachforderer und nachgeforderte notarztbesetzte Rettungsmittel nicht unter einer Ein-
satznummer gefiihrt sind. Dementsprechend kénnen am selben Einsatz beteiligte Rettungsmittel nicht als
,gemeinsam im Einsatz” erkannt werden. Sollte es also zu einer Nachforderung eines Notarztes kommen, ist
auf Datenebene kein zugehoriger Nachforderer (beispielsweise KTW oder RTW) mehr zu finden — somit kann
fiir diese Konstellationen keine Notarztnachforderung festgestellt werden. Diese Arbeitsweise der in unter-
schiedlichen Einsatznummern gefiihrten, aber eigentlich zusammengehdrigen Rettungsmittel sollte in den
betroffenen Leitstellen korrigiert werden.
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3.4 Diagnostik und Monitoring

In diesem Kapitel werden drei Indikatoren zur Prozessqualitdt notdrztlicher Versorgung dargestellt. Die An-
wendung der im jeweiligen Indikator geforderten MaRnahmen ist als Standard bei der Uberwachung bzw.
Diagnostik in der notfallmedizinischen Versorgung von Patienten zu verstehen.

3.4.1 Kapnometrie bzw. Kapnographie bei Intubation (Indikatornummer: 5-1)

Mit Hilfe der Messung des ausgeatmeten Kohlenstoffdioxids (CO,) kann bei intubierten und beatmeten Pati-
enten die korrekte Tubuslage sicher verifiziert und eine Fehlintubation somit friihzeitig erkannt werden. So-
wohl die rein quantitative Erfassung (Kapnometrie) als auch die kontinuierliche Messung mit Verlaufsdarstel-
lung (Kapnographie) sind hierflr geeignete Verfahren.

Das Indikatorergebnis stellt den Anteil der intubierten Patienten mit dokumentierter Kapnometrie oder
Kapnographie dar.

Ergebnis
Grundgesamtheit (GG): 2.925
Landesdurchschnitt (%): 72,72
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Abbildung 22: Kapnometrie/Kapnographie bei Intubation: Notarztstandorte®?

3 Hinweis: In der Ergebnisdarstellung der Notarztstandorte ist ein Standort mit null Prozent dargestellt. Ursachlich hierfir ist eine sehr kleine Grund-
gesamtheit (geringe Anzahl intubierter Patienten).



SQR-BW Kapitel 3: Ergebnisse der Qualitédtsindikatoren 53

100 —

90 —

80 —

50 —

Prozent

40 —

30 —

20 —

07

Rettungsdienstbereiche

— Landeswert

Abbildung 23: Kapnometrie/Kapnographie bei Intubation: Rettungsdienstbereiche™
Bewertung

Bei jeder Form der kiinstlichen Beatmung sollte die kapnographische Uberwachung zum Standard gehéren.
Nur durch Anwendung dieses Verfahrens ist eine patientenindividuelle Beatmungssteuerung und die Reakti-
on auf sich dndernde Bedingungen moglich.

Bei der im Indikator geforderten Erfassung von CO,-Werten bei intubierten Patienten ist das Qualitatsziel je-
doch lediglich die Uberpriifung der korrekten Tubuslage. Eine unerkannte Fehlintubation, bei der der Tubus
anstatt in der Luftréhre in der Speiserdhre zu liegen kommt, fiihrt zu schweren neurologischen Schaden oder
zum Tod des Patienten infolge einer Hypoxie. Aus diesem Grund ist die Durchfiihrung einer CO,-Kontrolle bei
allen Intubationen obligat. Dass dieses Verfahren in iber einem Viertel aller Intubationen nicht durchgefiihrt
oder evtl. durchgefihrt, aber nicht dokumentiert wurde, ist in héchstem Mal3e bedenklich. Bei der Ursachen-
suche lasst der Ausbildungsstand bzw. die Qualifikation der Notérzte keine signifikanten Unterschiede erken-
nen. Allerdings zeigt die Subgruppenberechnung des Indikators die Tendenz, dass Padiater und Andsthesisten
die Kapnometrie hdufiger anwenden, als Notdrzte anderer Fachrichtungen.

Fur diesen Indikator werden voraussichtlich ab dem nachsten Jahr Referenzbereiche definiert, deren Unter-
schreitung eine gezielte Uberpriifung und einen Dialog mit den Durchfiihrenden nach sich zieht.

3.4.2 Standardmonitoring bei Notfallpatienten (Indikatornummer: 5-2)

Da die diagnostischen Moglichkeiten in der préklinischen Notfallmedizin begrenzt sind, sollten die zur Verfi-
gung stehenden, schnell und einfach anwendbaren Hilfsmittel standardisiert zur Anwendung kommen. So
wird die initiale Diagnosefindung durch das Anfertigen eines EKGs, die Blutdruckmessung und die Messung
der peripheren Sauerstoffsattigung (SpO,) vereinfacht und teils erst erméglicht. Durch wiederholte Erhebun-
gen der Befunde kdnnen Verdanderungen des Patientenzustandes nach Einleitung therapeutischer Malinah-
men sowie wahrend der Versorgung und des Transportes erkannt und Gberprift werden. Qualitdtsziel dieses
Indikators ist die Uberwachung von EKG, Blutdruck und SpO, bei allen notarztlich versorgten Patienten.

% Hinweis: In der Ergebnisdarstellung ist ein Rettungsdienstbereich mit null Prozent dargestellt. Ursdchlich hierfur ist eine sehr kleine Grundgesamt-
heit (geringe Anzahl intubierter Patienten).
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Da die Verlaufsdarstellung nicht abgebildet werden kann, wird mindestens die Erhebung eines Erstbefundes
gefordert.

Der Indikator stellt die notarztlich versorgten Patienten dar, bei denen sowohl ein EKG angefertigt als auch
eine Blutdruck- und SpO,-Mesung durchgefiihrt wurde.
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Abbildung 24: Standardmonitoring bei Notfallpatienten: Notarztstandorte
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Abbildung 25: Standardmonitoring bei Notfallpatienten: Rettungsdienstbereiche
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Bewertung

In 17 % der ausgewerteten Datensdtze notarztlich versorgter Patienten fand eine kombinierte Befunderhe-
bung von EKG, Blutdruck- und SpO, nicht statt. Am hadufigsten wurde die Blutdruck- und SpO,-Messung unter-
lassen, isoliert betrachtet in jeweils 12 % der Falle. Die fehlende EKG-Dokumentation war hingegen in weniger
als 4 % ursachlich fiir das Nicht-Erreichen des Indikators.

Zur Bewertung des Ergebnisses sollten einige weitere Aspekte mit bericksichtigt werden. So ist die Erfassung
von validen Messwerten bei Sduglingen und Kleinkindern deutlich erschwert, weshalb in der Praxis haufig auf
die Anlage des Monitorings verzichtet wird. Schliel§t man also Kinder unter vier Jahren aus der Berechnung
des Indikators aus, steigt der Erreichungsgrad auf 84,8 %, respektive 85,5 % bei Ausschluss von Kindern unter
15 Jahren.

Weiterhin gibt es in der rettungsdienstlichen Praxis immer Falle, in denen auf ein Monitoring verzichtet wer-
den kann. In der Subgruppe der Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen liegt der Erreichungsgrad daher
beispielsweise nur bei 73 %. Ein Teil dieser Falle kann auch tGber den M-NACA erkannt werden (siehe Tabelle
25). Hierbei wird deutlich, dass die Anwendung des Monitorings mit zunehmender Erkrankungs-/Verlet-
zungsschwere steigt. Bei Patienten mit M-NACA-Score von vier oder flunf findet das im Indikator geforderte
Standardmonitoring in 90 % Anwendung. Wenn auf Standardmonitoring verzichtet wird, dann also vor allem
bei Patienten mit geringerer Erkrankungs-/Verletzungsschwere.

Dieser Indikator wird ausschlieRlich auf Basis von Notarztdaten berechnet. Erganzend hierzu wird zukinftig
der Indikator ,Standarderhebung eines Erstbefundes bei Notfallpatienten” bei Einsdtzen ohne Beteiligung
eines Notarztes Anwendung finden.

M-NACA und Standardmonitoring “ Erg. (%)

2 1.056 48,30
3 25.649 81,48
4 56.060 89,49
5 24.930 90,44

Tabelle 25: Standardmonitoring bei Notfallpatienten: M-NACA-Verteilung

3.4.3 Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstorung (Indikatornummer: 5-3)

Die im notfallmedizinischen Einsatzgeschehen hiufig vorkommenden Unterzuckerungen (Hypoglykdamien)
manifestieren sich nicht selten in Form von Wesensveranderungen, Bewusstseinsminderungen oder Krampf-
anféllen. Zur Vermeidung von Langzeitschaden muss die Unterzuckerung schnell als ursachlich erkannt und
korrigiert werden. Als wenig invasive, schnell und leicht durchfiihrbare diagnostische MalRnahme sollte die
Blutzuckerbestimmung daher bei allen bewusstseinsgeminderten Patienten in der Notfallmedizin standardi-
siert durchgefuhrt werden.

Das Ergebnis stellt den Anteil der Patienten mit geminderter Bewusstseinslage (GCS < 15) und dokumentier-
ter Blutzuckermessung dar. Todesfeststellungen und bei Erstkontakt bereits analgosedierte Patienten (bei-
spielsweise bei Verlegungen/Intensivtransporten) werden aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen.

Dieser Indikator wurde auf Basis von Notarztdaten berechnet. Zukiinftig ist auch die Einbeziehung von Einsét-
zen ohne Beteiligung eines Notarztes geplant.
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Abbildung 26: Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstérung: Notarztstandorte®®
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Abbildung 27: Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstérung: Rettungsdienstbereiche

Bewertung

Zur naheren Betrachtung des Indikatorergebnisses soll zundchst eine Unterteilung nach dem Grad der Be-
wusstseinsminderung durchgefiihrt werden (siehe Tabelle 26). Dabei fallt auf, dass bei Patienten mit stark
gemindertem Bewusstseinszustand (GCS < 8) in weniger als zwei Drittel der Falle — und damit deutlich selte-

5 Hinweis: In der Ergebnisdarstellung der Notarztstandorte ist ein Standort mit null Prozent dargestellt. Ursachlich hierfir ist eine sehr kleine Grund-
gesamtheit (geringe Anzahl von Patienten mit Bewusstseinsminderung).
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ner als bei wacheren Patienten — eine Blutzuckermessung durchgefihrt wird. Da gerade bei stark eingetriib-
ten oder bewusstlosen Patienten immer eine Hypoglykamie ausgeschlossen werden muss, erstaunt dieses
Ergebnis und sollte den Notarztstandorten Anlass geben, ihre Arbeitsablaufe zu Gberprifen.

In den Tabellen 27 und 28 ist das Indikatorergebnis bei Erkrankungen und Verletzungen getrennt dargestellt
(siehe auch Kapitel 1.2.2). Es fallt zunachst auf, dass die Blutzuckermessung bei verletzten Patienten seltener
durchgefiihrt wird, moglicherweise in der Annahme, das flihrende Problem des Patienten sei offensichtlich.
Da diese Patienten jedoch alle eine Bewusstseinsminderung hatten, muss eine begleitende oder gar fir die
Verletzung ursichliche Hypoglykdmie dennoch ausgeschlossen werden. Ahnliches gilt fiir die Subgruppe der
psychiatrischen Erkrankungen.

Firr diesen Indikator werden voraussichtlich ab dem nachsten Jahr Referenzbereiche definiert, deren Unter-
schreitung eine gezielte Uberpriifung und einen Dialog mit den Durchfiihrenden nach sich zieht.

Initialer GCS m Erg. (%)
8-11

7.291 82,20

Tabelle 26: Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstérung: Initialer GCS

Erkrankungen “ Erg. (%)

Herz/Kreislauf 9.068 69,45
Aemweg 331 6918
Abdomen 1.254 72,89
Psychiatie 4034 7449
Stoffwechsel 5.791 96,22
Gynakologie/Geburtshitfe 73 6027
Infektionen 607 80,40

Tabelle 27: Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstérung: Erkrankungsgruppen

Verletzungen | 66| Erg(%)

Gesicht 545 73,76
HWS %6 6953
Thorax 454 65,64
MAbdomen 13 6078
BWS/LWS 336 70,24
Becken a1 683
Obere Extremitat 1.041 69,36
\Untere Extremitat 1306 6845
Weichteile 311 67,52

Tabelle 28: Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstérung: Verletzungsgruppen



58 Kapitel 3: Ergebnisse der Qualitatsindikatoren SQR-BW

3.5 Versorgung und Transport

Besonders bei Patienten mit akuter vitaler Gefahrdung ist eine nach den Empfehlungen der entsprechenden
Leitlinien durchgefiihrte Therapie unter gleichzeitiger Berlicksichtigung des Faktors Zeit entscheidend. Zu-
kiinftig soll an dieser Stelle neben der Durchfihrung der richtigen MaBnahmen vor Ort auch die Wahl des fur
das Notfallereignis geeigneten Transportziels mit betrachtet werden. Denn nur wenn Patienten primar in die
fir ihre Weiterversorgung geeignete Zielklinik transportiert werden, kénnen Zeitverluste vermieden und eine
zligige, adaquate klinische Versorgung sichergestellt werden.

3.5.1 Leitliniengerechte Versorgung: Polytrauma (Indikatornummer: 5-4)

Bei der Versorgung schwerstverletzter und polytraumatisierter Patienten spielt die Notfallrettung eine ent-
scheidende Rolle. Sie beeinflusst maRgeblich das Uberleben des Patienten. Entscheidend ist hierbei, erfor-
derliche MaRnahmen vor Ort durchzufiihren und dennoch eine schnelle Versorgung sicherzustellen. Die
Handlungsabldufe bei der Rettung und Durchfiihrung von MalRnahmen zur Versorgung dieser Patienten sind
jedoch teils dullerst komplex und anspruchsvoll. Zudem fehlt den Notarzten aufgrund der Seltenheit dieser
schweren Ereignisse im Einsatzgeschehen der Notfallrettung haufig die Routine.

Entsprechend der Leitlinie zur Schwerverletztenversorgung sollten polytraumatisierte Patienten mindestens
mit einem parenteralen Zugang versorgt werden, ein Monitoring der Vitalparameter erhalten (EKG, SpO,,
NIBP, Kapnometrie/-graphie bei Intubation) und bei Bewusstlosigkeit (GCS < 9) HWS-immobilisiert werden.
Weiterhin sollte bei bei folgenden Indikationen eine endotracheale Intubation und Beatmung durchgefiihrt
werden:

*  Hypoxie (Sp0O, < 90 %) trotz Sauerstoffgabe und Ausschluss eines Spannungspneumothorax

e Schweres SHT (GCS < 9)

e Traumaassoziierte hamodynamische Instabilitdt (RRsys < 90 mmHg)

e Schweres Thoraxtrauma mit respiratorischer Insuffizienz (Atemfrequenz > 29 oder < 6)

e  Patienten mit Apnoe oder Schnappatmung (Atemfrequenz < 6)
Dem ebenfalls sehr wesentlichen Aspekt der Versorgungszeit kann mit diesem Indikator nicht Rechnung ge-

tragen werden. Hierfiir ist zunachst die zur Darstellung der diagnosespezifischen Prahospitalzeit erforderliche
Zusammenfiihrung von Leitstellen- und Behandlungsdaten notig.
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Abbildung 28: Leitliniengerechte Versorgung: Polytrauma: Notarztstandorte'®
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Abbildung 29: Leitliniengerechte Versorgung: Polytrauma: Rettungsdienstbereiche
Bewertung
Dieser Indikator ist duerst komplex, da er erst bei Erflillung aller in der Leitlinie geforderten MaRnahmen als

erfillt gilt. So verwundert es zunachst vielleicht nicht, wenn er in lediglich 50 % der dokumentierten Falle
erreicht wird.

16 Hinweis: In der Ergebnisdarstellung der Notarztstandorte sind drei Standorte mit null Prozent dargestellt. Ursachlich hierfir ist eine sehr kleine
Grundgesamtheit (geringe Anzahl von Patienten mit Polytrauma).
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Bei einem naheren Blick auf die nicht leitliniengerecht versorgten Patienten Uberrascht jedoch, dass bei 90 %
der bewusstlosen polytraumatisierten Patienten keine HWS-Immobilisation durchgefihrt wird (siehe Tabelle
29). Die Komplexitdt der MaBnahme kann hierfir sicherlich ebensowenig verantwortlich gemacht werden
wie fur das Unterlassen des Standardmonitorings. Bei der fehlenden HWS-Immobilisation als nicht erfilltes
Indikator-Kriterium ist zu einem gewissen Anteil von Dokumentationsmangeln auszugehen, da im Einsatzge-
schehen bei Polytraumatisierten lblicherweise als friihe (Routine-)MalRnahme eine Cervicalstiitze angelegt
wird. Ahnliches diirfte auch auf den fehlenden parenteralen Zugang zutreffen.

Im Vergleich zu den Ergebnissen des Indikators Standardmonitoring ist der Anteil des fehlenden Monitorings
bei den Polytraumatisierten etwas niedriger als bei allen Patienten. Auch hier kénnte ein Dokumentations-
mangel vermutet werden. Grundsatzlich ist jedoch gerade bei diesen einfachen, gut verfiig- und anwendba-
ren MalRnahmen auf eine moglichst vollstandige Durchfiihrung und Dokumentation zu achten. Falls dieses
Ergebnis jedoch die Realitat der Polytraumaversorgung widerspiegelt, besteht dringender Schulungs- und
Trainingsbedarf.

Von den Polytraumatisierten, die mindestens ein Kriterium zur Forderung einer Intubation erfillen (s. 0.),
wurden 45 % auch tatsachlich intubiert. Die hohe Anzahl fehlender Intubation kénnte ggf. alternativen Me-
thoden zur Atemwegssicherung geschuldet sein. Diese sind jedoch aufgrund des ungentigenden Aspirations-
schutzes bei bewusstlosen Patienten nur zweite Wahl und nicht leitlinienkonform. Weiterhin kdnnte unter
bestimmten Umstanden, beispielsweise bei einer sehr kurzen Entfernung zum Transportziel, aus zeitlichen
bzw. logistischen Griinden, bewusst auf eine Intubation verzichtet worden sein.

Indikator-Kriterien Fallzahl (gefordert) Anzahl (erfiillt) m

Parenternaler Zugang 1.713 1.581 92,29
Standardmonitoring 1.713 1.469 85,76
HWS-Immobilisation 405 41 10,12
Intubation 535 238 44,49

Tabelle 29: Leitliniengerechte Versorgung: Polytrauma: Indikator-Einzelkriterien

Die Subgruppenanalyse nach der Fachrichtung des Notarztes ergibt keine wesentlichen Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Fachrichtungen — mit folgenden Ausnahmen: Bei Padiatern und bei nicht bekannten
Fachrichtungen erfolgt die Versorgung von Polytraumata zu einem geringeren Anteil leitliniengerecht, was
aufgrund der sehr niedrigen Fallzahlen dieser beiden Gruppen jedoch nicht als reprasentativ anzusehen ist.

Aufgrund der hohen Relevanz werden auffillige Ergebnisse dieses Indikators eine individuelle Ursachensuche
im Dialog mit den entsprechenden Notarztstandorten zur Folge haben.

3.5.2 Leitliniengerechte Versorgung: akuter Myokardinfarkt (Indikatornummer: 5-5)

Wie in Kapitel 1 dargestellt, machen Herz-Kreislauf-Erkrankungen einen hohen Anteil am notarztlichen Ein-
satzgeschehen aus. Hierunter stellt der akute Myokardinfarkt ein haufiges und zugleich potenziell lebensbe-
drohliches Krankheitsbild dar. Vergleichbar mit der Versorgung polytraumatisierter Patienten, profitieren die-
se Patienten von einer leitliniengerechten Therapie und einer schnellen Einlieferung in die geeignete Klinik
zur weiteren Therapie.

Die Europaische Gesellschaft fiir Kardiologie sieht in ihren aktuellen Leitlinien zur Versorgung von Patienten
mit ST-Hebungsinfarkt und/oder mutmaRlich neu aufgetretenem Linksschenkelblock die Durchfiihrung eines
12-Kanal-EKGs, eine Antikoagulation und Thrombozytenaggregationshemmung mit Heparin und ASS sowie
die Schmerztherapie bei starkem Schmerz vor.



SQR-BW Kapitel 3: Ergebnisse der Qualitédtsindikatoren 61

Ergebnis

Grundgesamtheit (GG): 3.341

Ergebnis (%): 49,06

100 == mme oo oooosoosooosoesoooooe
S -
o | H
T e
O T

A AR

E o | N
P (HEHARRTHTRERRHOR
» (HENARRTIATROERRHOR
R Iﬂl‘m T
T T

Notarztstandorte
—— Landeswert

Abbildung 30: Leitliniengerechte Versorgung: akuter Myokardinfarkt: Notarztstandorte
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Abbildung 31: Leitliniengerechte Versorgung: akuter Myokardinfarkt: Rettungsdienstbereiche
Bewertung
Insgesamt werden nur in knapp der Halfte der Falle alle in der Leitlinie geforderten MalRnahmen bei der Ver-

sorgung von Myokardinfarkten durchgefiihrt. Dieses Ergebnis erstaunt, zumal es sich um ein haufiges Krank-
heitsbild handelt, dessen praklinische Versorgungsstandards allgemein bekannt sein sollten.
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Bei 29 % der Patienten mit akutem Myokardinfarkt wird kein Medikament zur Blutverdiinnung verabreicht,
also weder Heparin, noch ASS, noch andere Antikoagulanzien. In diesen Fallen ist auch keine Vorbehandlung
mit entsprechenden Medikamenten dokumentiert. Ebenso erstaunt, dass in rund 24 % kein 12-Kanal-EKG
angefertigt wird. Abgesehen von der eindeutigen medizinischen Notwendigkeit und der klaren Empfehlungin
der Leitlinie ist seit 2009 die Ausstattung von NEF mit 12-Kanal-EKG in der zugrunde liegenden Norm DIN
75079% verpflichtend und zahlt somit zur Standardausristung am Notfallort. Deutlich seltener wird die allei-
nige ASS-, Heparin- oder Schmerzmittelgabe unterlassen (5 bis 7 %). In weit unter einem Prozent wird anstatt
der empfohlenen Antikoagulanzien ein alternatives Praparat verabreicht. Von diesem Vorgehen wird jedoch
aufgrund unklarer Studienlage abgeraten.

In der graphischen Ergebnisdarstellung fallt auf, dass bei neun Notarztstandorten und einem Rettungsdienst-
bereich das Indikatorergebnis bei null liegt. Urséchlich hierfiir ist eine geringe Anzahl von Patienten mit Myo-
kardinfarkt, von denen keiner ein 12-Kanal-EKG erhalten und damit keine leitliniengerechte Behandlung er-
halten hat.

Indikator-Kriterien Fallzahl (gefordert) Anzahl (erfiillt) m

Antikoagulation®® 3.341 2.370 70,94

Tabelle 30: Leitliniengerechte Versorgung: akuter Myokardinfarkt: Indikator-Einzelkriterien

Wenngleich die Moglichkeit nicht auRer acht gelassen werden soll, dass in einigen Fallen bereits bei Ankunft
des Notarztes am Notfallort einige Mallnahmen, wie die Verabreichung von Medikamenten oder das Schrei-
ben eines 12-Kanal-EKGs durchgefihrt wurden (beispielsweise durch den Hausarzt), kann dieses Ergebnis nur
als ungeniigend bezeichnet werden. Hier besteht umgehender Handlungsbedarf bei den Beteiligten vor Ort.
Zukunftig wird auch bei diesem Indikator die gemeinsame Ursachensuche und Einleitung von Verbesserungs-
maRnahmen erfolgen.

3.5.3 Schmerzreduktion (Indikatornummer: 7-3)

Die Linderung von Schmerzen sollte auch in der Notfallmedizin selbstverstdandlich sein und keinem Patienten
vorenthalten werden. Weiterhin sollte bedacht werden, dass die Schmerzlinderung eine der Haupterwartun-
gen der Patienten an den Notarzt bzw. Rettungsdienst ist und im subjektiven Empfinden der Patienten einen
Grof3teil zur Qualitat der Versorgung beitragt.

Bei diesem Indikator ist es irrelevant, wie eine Schmerzreduktion erreicht wurde. Vielmehr wird die Schmer-
zwahrnehmung von Patienten mit starken Schmerzen (NRS = 5) im Verlauf beurteilt. Diese sollen bei allen
Patienten auf hochstens 4 oder um mindestens 2 Punkte gesenkt werden.

7 Bei Norméanderungen besteht grundsatzlich keine Nachrustpflicht. Neubeschaffungen diirfen ab dem Zeitpunkt der Normveréffentlichung jedoch
nicht mehr nach einer Vorgangernorm erfolgen.

8 Eingeschlossen sind Patienten, denen ASS, Heparin oder sonstige Antikoagulanzien verabreicht wurden und Patienten mit Antikoagulanzien in der
Vormedikation.
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Abbildung 32: Schmerzreduktion: Notarztstandorte
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Abbildung 33: Schmerzreduktion: Rettungsdienstbereiche
Bewertung
Der Indikator wird insgesamt in knapp 80 % der Falle erfiillt. Bei den Patienten mit NRS > 5, die Schmerzmittel

erhalten, wird eine Schmerzreduktion nach Vorgabe des Indikators in 83,5 %, bei Patienten die diese nicht
erhalten, hingegen nur in 66 % erreicht.
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Die Verteilung auf einzelne Diagnosegruppen ist in den Tabellen 31 und 32 dargestellt (siehe auch Kapitel
1.2.2). Demnach kénnen starke Schmerzen bei Verletzungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen erfolgreicher
behandelt werden, als beispielsweise bei ZNS-, gynakologischen oder psychiatrischen Erkrankungen.

Bei der Bewertung sollte unbedingt bedacht werden, dass die Quantifizierung der Schmerzstarke auf der
subjektiven Einschatzung der Patienten beruht.

Erkrankungen “ Erg. (%)

Herz/Kreislauf 7.319 81,88
Aemweg 709 7066
Abdomen 3.387 74,17
Psychiatie 3% 6257
Stoffwechsel 1.355 80,89
Gynakologie/Geburtshitfe 218  55%
Infektionen 144 62,50

Tabelle 31: Schmerzreduktion: Erkrankungsgruppen

Verletzungen GG Erg. (%)

Gesicht 81,58

Thorax 1.027 83,15

BWS/LWS 1.007 82,42

obere Extremitat 2.969 83,16

Weichteile 319 80,25

Tabelle 32: Schmerzreduktion: Verletzungsgruppen

3.6 Reanimation

Der Anteil der Reanimationen am notarztlichen Einsatzaufkommen betragt nur 5 % fir die bei Alarmierung
potenziell durchzufiihrenden und unter 2 % fir die tatsachlich vor Ort durchgefiihrten Herz-Kreislaufwieder-
belebungen. Der schnellen und effektiven Einleitung von medizinischen HilfsmalRnahmen kommt hierbei je-
doch besondere Bedeutung zu und fihrt zur unmittelbaren Rettung von Menschenleben.

3.6.1 Kapnometrie bzw. Kapnographie bei Reanimation (Indikatornummer: 5-10)

Anders als beim Indikator 5-1 , Kapnometrie bzw. Kapnographie bei Intubation” (siehe Kapitel 3.4.1) ist das
Qualitatsziel dieses Indikators nicht das Erkennen einer Fehlintubation sondern vielmehr das Monitoring der
Perfusion als Zeichen einer effektiven Herzdruckmassage. Da die COZ—Uberwachung im Rahmen der Reanima-
tion bei jeglicher Form der Beatmung durch professionelle Helfer angewandt werden sollte, hat die Form des
Atemwegzugangs bei der Berechnung des Indikators keine Relevanz. Alle durchgefiihrten Reanimationen
werden in die Berechnung eingeschlossen.
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Abbildung 34: Kapnometrie/Kapnographie bei Reanimation: Notarztstandorte®®
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Abbildung 35: Kapnometrie/Kapnographie bei Reanimation: Rettungsdienstbereiche
Bewertung

Neben der Kapnometrie gibt es wenige Moglichkeiten, die Effektivitdt der durchgefiihrten Reanimation kon-
tinuierlich zu Gberwachen. Da die in der Klinik durchaus gebrauchliche invasive Blutdruckmessung praklinisch
nur in absoluten Ausnahmefillen Anwendung finden durfte, ist diese Alternative zu vernachldssigen. Die
NIBP-Messung hingegen ist zur kontinuierlichen Uberwachung der Kreislaufsituation unter Reanimation nicht
geeignet und haufig gar nicht moéglich. Auch das Tasten des Pulses erweist sich haufig als schwierig und bindet
zur kontinuierlichen Uberwachung unnétig Personal.

¥ Hinweis: In der Ergebnisdarstellung der Notarztstandorte sind finf Standorte mit null Prozent dargestellt. Ursachlich hierfir ist eine sehr kleine
Grundgesamtheit (geringe Anzahl reanimierter Patienten).
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Angesichts des Fehlens praklinisch geeigneter Alternativen zur Uberwachung suffizienter Reanimationsbe-
mithungen erstaunt das Ergebnis von 52,5 % doch sehr. Selbst bei intubierten Patienten wurde die Kapnome-
trie in mehr als einem Viertel der Reanimationen nicht angewendet bzw. dokumentiert (siehe Tabelle 33).
Hier besteht dringender Handlungsbedarf, um beispielsweise durch Schulungen und Fortbildungen die An-
wendung der Kapnometrie bei der Reanimation selbstverstandlich zu machen.

Atemweg/Beatmung Erg. (%)

Supraglottische Atemwegshilfe 52,12

Koniotomie/chirurgischer Atemweg 7 71,43
Tabelle 33: Kapnometrie bzw. Kapnographie bei Reanimation: Atemweg/Beatmung

3.6.2 ROSC bei Klinikaufnahme (Indikatornummer: 7-2)

Priméres Ziel der Reanimationsbemiihungen ist die Wiedererlangung des Spontankreislaufs (ROSC). Daher ist
dieser Indikator ein Ergebnisindikator der Reanimation und von entscheidender Bedeutung fiir das Uberle-
ben der Patienten. Um dem gerecht zu werden, betrachtet der Indikator auch nur Patienten, die zum Zeit-
punkt der Ubergabe im Krankenhaus einen Spontankreislauf haben. Patienten, die irgendwann im Verlauf der
Reanimation voriibergehend einen Spontankreislauf hatten, bleiben unbericksichtigt.
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Abbildung 36: ROSC bei Klinikaufnahme: Notarztstandorte®

20 Hinweis: In der Ergebnisdarstellung der Notarztstandorte sind sechs Standorte mit null Prozent dargestellt. Ursachlich hierfir ist eine sehr kleine
Grundgesamtheit (geringe Anzahl reanimierter Patienten).
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Dieser Indikator wird in besonderem Male von diversen Faktoren beeinflusst, auf die der Notarzt wenige
oder gar keine Moglichkeit der Einflussnahme hat. Als entscheidender Aspekt bei der Reanimation ist hier die
Zeit seit Beginn des Kreislaufstillstandes zu nennen, die den Erfolg von Reanimationsbemiihungen und die
Prognose in erheblichem Male beeinflusst. Als weitere Faktoren waren beispielsweise das Alter und Ge-
schlecht des Patienten, die Ursache des Kreislaufstillstandes und der Beginn der Reanimation durch Ersthelfer
zu nennen. Daher wird in den kommenden Jahren ein Risikoadjustierungsmodell entwickelt, welches diese in
angemessener Weise berlicksichtigt.

Wie bereits oben beschrieben, ist der Anteil der Reanimationen am notarztlichen Einsatzaufkommen relativ
gering, sodass die geringen Fallzahlen besonders bei der Bewertung der Standortergebnisse zu beriicksichti-
gen sind.

Da jedoch auch beim Vergleich der einzelnen Rettungsdienstbereiche deutliche Unterschiede erkennbar sind,
sollte das Ergebnis von 33 % dennoch Anlass geben, die beeinflussbaren Ursachen genauer zu evaluieren, um
die ROSC-Rate zukiinftig zu erhdohen. In diesem Zusammenhang muss noch einmal erwahnt werden, dass bei
der Indikatorberechnung der Zeitpunkt der Ubergabe im Krankenhaus ausschlaggebend war. Wiirden alle
Falle mit erreichtem Spontankreislauf im Verlauf der Reanimation eingeschlossen, lage die ROSC-Rate aus
den Notarztdaten des Jahres 2014 bei knapp 37 %.

Der Einfluss des vorliegenden Herzrhythmus auf das Ergebnis des Indikators unterstreicht die Bedeutung ei-
nes schnellen Beginns der WiederbelebungsmaRnahmen nach Eintritt des Herz-Kreislaufstillstandes, um so-
mit mehr Patienten in der Phase des Kammerflimmerns vorzufinden, in der die Uberlebenschancen signifi-
kant hoher sind (siehe Tabelle 34). Der Anteil ,,sonstiger” EKG-Befunde setzt sich aus einem geringen plausib-
len Anteil von Patienten zusammen, die bei Erstkontakt noch einen Rhythmus mit Kreislauf hatten und erstim
Verlauf reanimationspflichtig geworden sind (z. B. bei Myokardinfarkt). Der groRte Teil besteht jedoch aus
entweder gar nicht oder mutmaRlich falsch dokumentierten Befunden.
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Initialer EKG-Befund “ Erg. (%) Rel. Risiko m

Pulslose elektrische Aktivitat 37,97 0,0454
Sonstige 36,08 1,0 0,4306

Tabelle 34: ROSC bei Klinikaufnahme: Initialer EKG-Befund

Neben dem initialen EKG-Befund konnten auf Grundlage der ausgewerteten Daten weitere Einflussfaktoren
auf die Wiedereintrittswahrscheinlichkeit eines Spontankreislauf nachgewiesen werden. Generell haben Pa-
tienten, die in 6ffentlichen Geb&duden, Sportstatten oder gar in Arztpraxen einen funktionellen Herzstillstand
erleiden eine signifikant bessere Prognose (gemessen an ROSC). Das Gegenteil ist der Fall, wenn dieser Zu-
stand in der Wohnung eintritt. Ebenso lasst sich aufgrund der Datenanalyse allgemein formulieren, dass sich
Kreislaufstillstande als Folge einer Hypoxie positiv, hohes Alter und extreme Adipositas hingegen negativ auf
die Wiedereintrittswahrscheinlichkeit eines Spontankreislaufs auswirken. Auch Patienten, die durch Ersthel-
fer reanimiert werden, erreichen eine signifikant hohere ROSC-Rate im Vergleich zu den lbrigen Patienten.
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Das Datenjahr 2014 ist das erste Jahr, in dem die SQR-BW eigene Auswertungen der notarztlichen Behand-
lungsdaten vornehmen konnte und das zweite, in dem Leitstellendaten ausgewertet wurden.

Wie in den vorstehenden Kapiteln beschrieben, liegen fiir 2014 noch nicht fir das ganze Jahr von allen Not-
arztstandorten Daten vor. Die Ergebnisse der Indikatoren aus medizinischen Behandlungsdaten basieren da-
her nicht auf einer Vollerfassung und stellen auch keine reprasentative Hochrechnung dar. Der Focus liegt im
ersten Jahr der Auswertung daher auch vorrangig auf der Datenqualitdt und erst an zweiter Stelle auf den
Inhalten. Grundsatzlich gilt jedoch aus Sicht der externen Qualitatssicherung: Wenn eine MalBnahme nicht
dokumentiert ist, dann wurde sie nicht durchgefiihrt. Hierzu sei bemerkt, dass die Dokumentation nicht pri-
mar der externen Qualitatssicherung dient, sondern vielmehr dem Interesse des Arztes und des Patienten.
Denn auch juristisch werden nur dokumentierte Befunde als erhoben und nur dokumentierte MalRnahmen
als durchgefiihrt betrachtet. Abgesehen davon ist die vollstdndige und ordnungsgemafe Dokumentation
tiber gemachte Feststellungen und getroffene MaRBnahmen fiir Arzte nach ihrer Berufsordnung verpflichtend.

Bei den anhand der Leitstellendaten berechneten Indikatoren (Ausriickzeit, Fahrzeit, Notarztnachforderung)
liegen aus allen Leitstellen Daten vor, diese sind aber bezliglich inhaltlicher und formaler Merkmale hetero-
gen. Es ist zwar eine Verbesserung der Datenqualitdt gegenliber dem Vorjahr in mehreren Leitstellen zu be-
merken, weil die Einflihrung der einheitlichen Leitstellendatensatzspezifikation erst im Laufe des Jahres 2015
erfolgt, bestehen aber auch bei den Leitstellendaten immer noch gewisse Einschrankungen bezlglich des
Umfangs der moglichen Auswertungen sowie der Vergleichbarkeit der Ergebnisse untereinander.

Inhaltlich ist zu den einzelnen Indikatoren zusammenfassend Folgendes festzuhalten:

e Ausrickzeit
Die Ausrickzeiten der notarztbesetzten Rettungsmittel sind auffallend lang. Auch wenn im Einzelfall noch
detailliertere Analysen mit einer verbesserten Datenbasis weiterhelfen kdnnen, ist in der Gesamtschau ein
deutlicher Optimierungsbedarf festzustellen. Die Ausrlickzeiten der Rettungs- und Krankentransportwa-
gen mit Sondersignal sind, abgesehen von einzelnen Rettungswachen, insgesamt erfreulich kurz.

e Fahrzeit
Die Fahrzeiten in der Notfallrettung sind insgesamt in einem Ublichen und annehmbaren Rahmen. Einzel-
ne Standorte haben allerdings sehr lange Fahrzeiten. Hier sollte im Detail analysiert werden, ob diese
Rettungsmittel an besser geeigneten Standorten stationiert werden kénnten.

¢ Notarztnachforderung
Aufgrund der Datenqualitdt und der noch fehlenden Maoglichkeit zur Auswertung der Notarztindikation
kann die Notarztnachforderung noch nicht abschlieBend beurteilt werden. Eine schlechte Datenqualitat
flhrt zu implausibel niedrigen Nachforderungsraten. Bei sehr hohen Nachforderungsraten sollte die Ein-
satztaktik und die Verfiigbarkeit notarztbesetzter Rettungsmittel analysiert werden.

e Kapnometrie/Kapnographie bei Intubation
Zur Verifizierung der korrekten Tubuslage ist bei Intubierten eine Kapnometrie bzw. Kapnographie anzu-
wenden. Aufgrund der hohen Patientengefdahrdung durch Fehlintubationen ist der Anteil kapnometrisch
bzw. kapnographisch Gberwachter Intubierter von 72 % entschieden zu niedrig.

e Standardmonitoring
Die wenigen praklinisch zur Verfiigung stehenden Uberwachungs- und Diagnoseméglichkeiten sollten
moglichst vollstandig genutzt werden. Bei schwerer Erkrankten bzw. Verletzten (M-NACA 4 und 5) liegt der
Anteil bei akzeptablen 90 %. Sowohl hier als auch beim niedrigeren Gesamtwert von 83 % sind jedoch
noch Steigerungen moglich.
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e Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstorung
Um eine Unterzuckerung als haufige Ursache fiir Bewusstseinstriibungen erkennen bzw. ausschlieBen zu
kdnnen, sollte bei entsprechenden Patienten immer der Blutzuckerspiegel bestimmt werden. Das Gesamt-
ergebnis von 74 % ist bereits vergleichsweise niedrig, insbesondere bei Fallen starker Bewusstseinsminde-
rung (GCS kleiner 8) ist ein deutlich hoherer Anteil anzustreben.

e Leitliniengerechte Versorgung: Polytrauma
Die leitliniengerechte Versorgung von Polytraumatisierten in nur der Halfte der Falle ist deutlich zu niedrig.
Aufgrund der Komplexitat des Indikators kann an verschiedenen Stellen von Dokumentationsméangeln aus-
gegangen werden. Insbesondere die HWS-Immobilisation bei bewusstlosen Patienten und das Legen eines
parenteralen Zugangs sollten jedoch in 100 % der Falle erreicht werden.

e Leitliniengerechte Versorgung: Myokardinfarkt
Auch bei der leitliniengerechten Versorgung von Patienten mit ST-Hebungsinfarkt ist ein Ergebnis von 49 %
nicht akzeptabel. Dass in fast jedem vierten Fall kein 12-Kanal-EKG geschrieben wird und in fast einem
Drittel keine Antikoagulanzien verarbreicht werden, sollte sowohl hinsichtlich der Versorgungs- als auch
der Dokumentationsqualitat analysiert und verbessert werden.

e Schmerzreduktion
Die Berechnung des Indikators beruht auf subjektiven Angaben der Patienten. Eine Schmerzreduktion bei
80 % der Patienten mit starken Schmerzen ist insgesamt ein akzeptabler Wert. Einzelne Erkrankungsmus-
ter weisen allerdings ein deutliches Verbesserungspotenzial hinsichtlich der Schmerzreduktion auf.

e Kapnometrie/Kapnographie bei Reanimiation
Mangels praklinischer Alternativen zur Uberwachung der Effektivitit der Herzdruckmassage erstaunt das
Ergebnis von 52,5 % sehr. Selbst bei intubierten Patienten wird die Kapnometrie in mehr als einem Viertel
der Reanimationen nicht angewendet. Hier besteht dringender Handlungsbedarf, um die Anwendung der
Kapnometrie bei der Reanimation selbstverstandlich zu machen.

e ROSC bei Klinikaufnahme

Ein Drittel der praklinisch reanimierten Patienten kénnen mit wiedererlangtem eigenem Spontankreislauf
an das weiterbehandelnde Krankenhaus tibergeben werden. Das Ergebnis dieses Indikators kann in Anbe-
tracht diverser Einflussfaktoren nur bedingt vom Notarzt verandert werden. Der starkste Einflussfaktor auf
den Erfolg einer Reanimation ist die Zeit vom Eintritt des Kreislaufstillstandes bis zum Beginn von Wieder-
belebungsmalnahmen. Durch haufigere, nach Moglichkeit von der Leitstelle angeleitete Ersthelferreani-
mationen und kirzere Eintreffzeiten von Rettungsmitteln der Notfallrettung kann dieser Indikator in ent-
scheidendem MaRe verbessert werden.

Insgesamt ist die Rate der Datenlieferungen durch die Notarztstandorte bereits erfreulich hoch. Fiir das Jahr
2015 sollten dann von allen Standorten Daten geliefert werden. Der Focus wird ab 2016 dann auf der geziel-
ten Verbesserung der Qualitat liegen.

Aufgrund der Verzogerungen bei der Umsetzung der Leitstellendatensatzspezifikation wird wohl erst Ende
2015, in einzelnen Fallen auch erst im Laufe des Jahres 2016 mit vollstdndig spezifikationskonformen Leitstel-
lendaten zu rechnen sein. Dementsprechend kénnen erst ab dann alle Auswertungen in der erforderlichen
Detaillierung und mit einer weitaus hoheren Vergleichbarkeit durchgefiihrt werden.
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5.1 Datenmodell und Qualitatsindikatoren

Das Datenmodell der SQR-BW befindet sich noch in einer Aufbau- und Entwicklungsphase. Fiir das Jahr 2015
wird mit einer flaichendeckenden Lieferung von notarztlichen Behandlungsdaten entsprechend MIND3-BW
gerechnet. Die Implementierung des einheitlichen Leitstellendatensatzes sollte mit Ausnahme der im Jahr
2016 zur Kompletterneuerung anstehenden Leitstellen ebenfalls im Laufe des Jahres 2015 abgeschlossen
sein.

Fiir dann spezifikationskonform datenliefernde Leitstellen und Notarztstandorte wird erstmals die Berech-
nung weiterer Indikatoren und Stratifizierungen moglich sein, die im vorliegenden Qualitatsbericht noch feh-
len. Es handelt sich beispielsweise um die Erstbearbeitungszeit in der Leitstelle, um die Notarztindikation
oder um die Prahospitalzeit < 60 Minuten bei Tracerdiagnosen. Diese Indikatoren bendtigen verschiedene
Merkmale des Leitstellendatensatzes, die bisher noch nicht bedient werden kénnen, und/oder die Verknip-
fung medizinischer Behandlungsdaten mit Leitstellendaten, die ebenfalls erst moglich ist, wenn beide Daten-
formate spezifikationskonform vorliegen.

Die dritte Saule des Datenmodells der SQR-BW bilden Rettungsdiensteinsdtze ohne Notarztbeteiligung. Um
Erkenntnisse bezlglich des Datensatzes sowie unterschiedlicher technischer Losungen zu gewinnen, lauft ein
Pilotprojekt unter Einbeziehung verschiedener Rettungsdienstdurchfiihrender an im ganzen Land verteilten
Rettungswachen. Hierbei kommen diverse Dokumentationslosungen zum Einsatz, um Erkenntnisse beziiglich
der Handhabung, der Praxistauglichkeit und der Akzeptanz zu gewinnen. Diese gewonnenen Erfahrungen
sollen genutzt werden, um fiir die kommende flachendeckende Einfiihrung der rettungsdienstlichen Doku-
mentation qualifizierte Entscheidungen treffen zu kénnen.

Darliber hinaus erfolgt eine stetige Weiterentwicklung der Rechenmodelle und der Indikatoren. Hiermit sol-
len etwaige Schwachen beseitigt und der Praxisnutzen der Auswertungen erhéht werden. Diese Schritte er-
folgen auch weiterhin durch Einbindung von praktischer Expertise im Rahmen von Fach- und Expertengrup-
pen. Bei allen, die die Arbeit der SQR-BW auf diese Weise maRgeblich unterstiitzen, bedanken wir uns herz-
lich.

5.2 Gestufter Dialog

Die Arbeit der SQR-BW verfolgt das Ziel, anhand von aussagekraftigen Auswertungen auf Basis einer breiten
Datengrundlage Verbesserungspotenziale zu erkennen und so den Beteiligten am Rettungsdienst gezielte
Hinweise zur Einleitung von MaRnahmen geben zu kénnen. Uber die Ergebnisse der Qualititsindikatoren er-
folgt jahrlich eine standardisierte Berichterstattung, in der alle Beteiligten, die das entsprechende Indikator-
ergebnis beeinflussen kdnnen, eine umfangreiche vergleichende Auswertung mit erganzenden Informatio-
nen zur besseren Interpretation des Indikatorergebnisses bekommen.

Diese Ergebnisse werden zukinftig von der SQR-BW gemeinsam mit Fachexperten analysiert und bewertet.
Ergebnisse, die aullerhalb eines indikatorspezifischen Toleranzbereichs liegen, ziehen dann einen Hinweis an
den zustiandigen Beteiligten nach sich und geben der SQR-BW Anlass zur weiteren Uberpriifung und Plausibi-
lisierung der Ergebnisse. Je nach Erfordernis sollen die Personen, die das Indikatorergebnis beeinflussen kon-
nen, in Form eines schriftlichen Austauschs und/oder im Rahmen eines kollegialen Gespraches aktiv in die
Ursachenfindung eingebunden werden. In einer Zielvereinbarung kdnnen schlielllich konkrete MaBnahmen
festgelegt werden. Referenzbereiche fiir die ersten Qualitatsindikatoren werden voraussichtlich fir die Jah-
resauswertungen 2015 erstmalig definiert werden.
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5.3 Weitere Tatigkeitsfelder

Neben ihren Hauptaufgaben widmet sich die SQR-BW im Rahmen ihres Auftrags durch den Landesausschuss
fir den Rettungsdienst auch weiteren Tatigkeiten. Dazu zahlt beispielsweise die Mitwirkung in unterschiedli-
chen Gremien auf Landesebene, wo sich die SQR-BW insbesondere zu Fragestellungen der Qualitatssiche-
rung und -forderung einbringt. Aufgrund der Neutralitat und der im Rahmen der Datenauswertungen erlang-
ten methodischen Kompetenz erfolgt auch eine Mitarbeit bei der Weiterentwicklung der Hilfsfristauswer-
tung.

Im Rahmen einer Beratungs- und Unterstiitzungsfunktion finden schon jetzt fiir einzelne Rettungsdienstbe-
reiche vertiefte und detaillierte Auswertungen zur Analyse unterschiedlicher Problemstellungen statt, die sich
aus den Ergebnissen der standardisierten Berichterstattung ableiten lassen.

Bereits zu Beginn des Jahres 2015 wurde zur Kodierung der angefahrenen Transportziele ein Katalog der SQR-
BW eingefiihrt. In diesem Katalog sollen mittelfristig alle von Rettungsmitteln aus Baden-Wurttemberg regel-
malig angefahrenen Akutkrankenhduser enthalten und mit Nummern versehen sein. Diesen Nummern ist in
der Datenbank der SQR-BW eine Vielzahl an Ausstattungsmerkmalen zugeordnet, anhand derer die diagno-
sespezifische Eignung als primares Transportziel festgestellt werden kann. Der Dokumentationsaufwand fir
den Notarzt bzw. Rettungsassistenten oder Notfallsanitater reduziert sich damit auf eine vierstellige Zahl.

Darliber hinaus ist die SQR-BW auch bei verschiedenen Veranstaltungen und Kongressen prasent, um den
Austausch Giber die Grenzen Baden-Wirttembergs hinaus zu fordern. Beispielsweise wurden in Zusammenar-
beit mit der DIVI die Erkenntnisse aus der Entwicklung und der praktischen Arbeit mit dem notarztlichen
Datensatz in dessen gemeinsame Weiterentwicklung eingebracht. Als Ergebnis dieser Arbeit wird zukinftig
ein aktualisierter bundeseinheitlicher Datensatz fiir die Dokumentation von Notfalleinsatzen zur Verfligung
stehen.

Ein weiterer Arbeitsschwerpunkt flr das zweite Halbjahr 2015 ist die technische Weiterentwicklung der Aus-
wertungen. Zuklnftig sollen die Auswertungen der SQR-BW anhand einer Berechtigungssteuerung in einem
geschitzten Bereich des Internetauftritts zur Verfliigung gestellt werden. Hiermit konnte der Praxisnutzen der
Auswertungen durch engere Auswertungs- bzw. Ergebniszyklen weiter erhoht und der organisatorische Auf-
wand zum Versand und Empfang der Auswertungen verringert werden. Es handelt sich hierbei aufgrund der
zu schaffenden technischen Voraussetzungen jedoch um ein langer andauerndes Projekt, das voraussichtlich
im Laufe des Jahres 2016 zur Umsetzung gelangen kdnnte.
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