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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Einleitung Ein mégliches Maf fiir die Qualitat in der Medizin ist der Anteil leitliniengerechter
Behandlungen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss von Checklisten auf die
leitlinienkonforme praklinische arztliche Notfallversorgung zu untersuchen. Dies geschah im
Allgemeinen und fiir die Diagnosen Akutes Koronarsyndrom (ACS) sowie akute obstruktive

Ventilationsstérung im Speziellen.

Methodik Auf Grundlage zum Studienzeitpunkt giiltiger Leitlinien wurden Checklisten
entwickelt und implementiert. Nach Abschluss der initialen notérztlichen Versorgung und vor
Abtransport der Patienten wurden in allen Fillen Daten zu Anamnese, Basisdiagnostik und -
mafinahmen gezielt abgefragt. Bei Patienten mit ACS und obstruktiver Ventilationsstérung
wurden zusatzlich weitere diagnostische und therapeutische Mafinahmen gepriift. In einem
prospektiven Vergleich wurde die Erfillung dieser Maflnahmen vor wund nach
Checklistenimplementierung verglichen. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Chi-

Quadrat-Test, wobei p < 0,05 als signifikant betrachtet wurde.

Ergebnisse Je 740 Fille vor und nach Checklistenimplementierung wurden ausgewertet. Nach
der Implementierung von Checklisten wurden Vorerkrankungen, Hausmedikation, Allergien
sowie der behandelnde Hausarzt signifikant héufiger erfasst. Sauerstoffsittigung und
Herzauskultationsbefunde wurden, ebenso wie die Basismaf3inahmen Sauerstoffgabe und Anlage
eines peripheren Venenzugangs, signifikant haufiger dokumentiert. In der Subgruppenanalyse
fiir das ACS (n = 296) zeigte sich ein signifikanter Anstieg des Anteils der leitliniengerecht
therapierten Patienten (25,2% vs. 38,9%) sowie in der Anlage eines 12-Kanal-EKGs (74,3% vs.
92,4%), der Applikation von Sauerstoff (84,2% vs. 98,6%), ASS (71,7% vs. 81,9%), Heparin (71,1%
vs. 84%), Betablocker (39,5% vs. 57,1%) und Morphin (26,8% vs. 44,6%). Weder fiir die Gabe von
Glycerolnitrat (55,1% vs. 65,9%), noch fiir die Oberkoérperhochlagerung (43,4% vs. 53,5%) konnte
ein signifikanter Anstieg verzeichnet werden. In der Subgruppenanalyse fiir obstruktive
Ventilationsstérung (n = 122) zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Anstieg des Anteils der
leitliniengerecht therapierten Patienten (18,2% vs. 53%). Die Haufigkeit der Applikation von
Sauerstoff (78,8% vs. 98,5%), inhalativen P2-Sympathomimetika (42,4% VS. 66,7%) sowie
intravendsen B-Sympathomimetika (12,1% vs. 37,9%) stieg signifikant, wahrend die Haufigkeit
der intravendsen Theophyllingabe (36,4% vs. 6,1%) signifikant abnahm.




Zusammenfassung

Diskussion Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte nachgewiesen werden, dass der Einsatz
von Checklisten den Anteil der leitliniengetreuen Versorgung in der praklinischen
Notfallmedizin erhéhen kann. Weitere diskutierte Mafinahmen zur Implementierung giltiger
Leitlinien in das tagliche klinische Handeln sind Ausbildungsmafinahmen, Simulationstrainings,
Feedbackmechanismen oder Fehlermanagementsysteme. Dabei sollten diese einzelnen
Mafinahmen jedoch stets an die lokalen Gegebenheiten angepasst und miteinander kombiniert
werden, um Widerstdnde zu iiberwinden. Es bleibt Aufgabe weiterer Untersuchungen und
Qualitatssicherungsmafinahmen, diese in den notfallmedizinischen Alltag zu integrieren, um
langfristig eine qualitativ hochwertige und sichere (notfall-) medizinische Versorgung zu

gewihrleisten.



Abstract

Abstract

Introduction One measure of quality in medicine is the proportion of guideline adherence. The
aim of this study was to investigate the influence of checklists on guideline compliant preclinical
emergency care. This has been done in general and for the diagnosis acute coronary syndrome

(ACS) as well as acute obstructive ventilation disorder in particular.

Method Checklists were developed and implemented on the basis of valid guidelines at the time
of the study. After the completion of the initial emergency medical care, details of the patient's
history, basic diagnostics and measures were specifically queried in all cases. Regarding patients
with ACS and obstructive ventilation disorder additional diagnostics and therapeutic measures
have been evaluated. In a prospective comparison, the fulfillment of these measures before and
after checklist implementation was compared. Statistical evaluation was done with the chi-

square test, where p <0.05 was considered significant.

Results 740 cases before and after checklist implementation were evaluated. After the
implementation of checklists, previous illnesses, medication, allergies as well as the family
doctor were recorded significantly more frequently. Oxygen saturation and cardiac auscultation
findings, as well as the baseline measures of oxygen administration and peripheral venous
access, were documented significantly more frequently. The subgroup analysis for the ACS (n =
296) showed a significant increase in the proportion of patients treated according to the
guidelines as well as in the installation of a 12-lead ECG, the application of oxygen, ASA, heparin,
Beta blockers and morphine. Neither glycerol nitrate nor upper body elevation showed a
significant increase. The subgroup analysis for obstructive ventilation disorder (n = 122) showed
a significant increase in the proportion of patients treated according to the guidelines. The
frequency of administration of oxygen, inhaled f2-sympathomimetics as well as intravenous f3-
sympathomimetics increased significantly while the frequency of intravenous theophylline

administration decreased significantly.



Abstract

Discussion The present study has shown that the use of checklists can increase the proportion
of guideline-compliant care in preclinical emergency medicine. Further discussed measures for
the implementation of valid guidelines in the daily clinical action are training measures,
simulation trainings, feedback mechanisms or error management systems. However, these
individual measures should always be adapted to the local conditions and combined with each
other to overcome resistance. It remains the task of further examinations and quality assurance
measures to integrate these into the emergency medical routine in order to guarantee a high-

quality and safe (emergency) medical care.
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1. Einleitung

1.1. Qualitit in der priklinischen Notfallmedizin

Am Beginn der Versorgung von akut erkrankten Patienten steht in Deutschland haufig eine
praklinische notfallmedizinische Behandlung. Diese hat einen sehr hohen Stellenwert in der
gesamten medizinischen Versorgung, da hier bereits die Weichen fiir den weiteren Verlauf der
Patientenversorgung gestellt werden.

Dieser Beginn der Behandlungskette ist gekennzeichnet durch mangelnde Planbarkeit sowie
komplexe und interdisziplindre Fragestellungen in sich haufig dndernden Einsatzszenarien.
Hinzu kommen logistische Herausforderungen, der Zwang zur raschen Entscheidungsfindung
und ein relativer Zeitmangel. Diese charakteristischen Merkmale der Praklinik erschweren die
Gewibhrleistung von Qualitiat empfindlich.[1] Somit treten Maf3inahmen zur Qualitdtssicherung
und Qualitatsverbesserung in einen besonderen Fokus und werden dadurch zu einer
wesentlichen Aufgabe der Notfallmedizin.[2] Ziel sollte es sein, Transparenz zu erzeugen,

Verbindlichkeit zu erméglichen und eine kontinuierliche Verbesserung zu erreichen.[3]

1.1.1. Der Qualitdatsbegriff

Vor allem vor dem Hintergrund eines zunehmenden Interesses aller Beteiligten des
Gesundheitssystems an der kontinuierlichen Verbesserung der Qualitdit medizinischer
Versorgung und dem wachsenden Fokus der Offentlichkeit auf das Thema sollte zuerst geklart
werden, was man unter Qualitit tiberhaupt versteht.

Gerade aufgrund der Vielzahl von Beteiligten ist der Qualitdtsbegriff in der medizinischen
Versorgung schwer zu fassen, da er je nach Betrachter stark differiert. So haben Arzte,
Pflegekrifte, Patienten und Krankenkassen jeweils ganz unterschiedliche Vorstellungen von
einer ,qualitativen® Versorgung. Wihrend Patienten in Notfallsituationen vor allem auf eine
rasche Verfiigbarkeit, eine Behebung der akuten Symptomatik und ein Gefiihl der subjektiven
Sicherheit Wert legen, ist fir Arzte eher die medizinische Kompetenz, die Suffizienz logistischer
Strukturen und das Behandlungsergebnis Ausdruck einer qualitativ guten Versorgung.

Fir die Kostentrager wiederum spiegelt sich Qualitét in erster Linie in der Effizienz, niedrigen
Folgekosten und der Vermeidung unnétiger Einweisungen wider. [1,4]

Sicherlich gibt es bei all diesen Vorstellungen von (guter) Qualitit auch zahlreiche

Uberschneidungen, da das Eine teilweise das Andere bedingt.
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Qualitat ist ein sehr allgemeiner und teils missverstandlicher Begriff, der seine Wurzeln im
lateinischen Wort qualitas hat. Ubersetzt bedeutet dies: Beschaffenheit, Merkmal, Eigenschaft
oder Zustand. In diesem Sinne wird der objektive, neutrale, rein deskriptive Charakter des
Begriffs deutlich. Die Qualitdt beschreibt die Summe der Eigenschaften eines Objektes, eines
Systems oder eines Prozesses, ohne diese Eigenschaften dabei zu bewerten.

Andererseits kann man Qualitat auch normativ, also wertend, verstehen. In diesem Fall steht der
Qualitatsbegriff fir die Giite der Eigenschaften eines Objektes, eines Systems oder eines

Prozesses.[5]

Nach der zum Studienzeitpunkt etablierten Norm fiir das Qualititsmanagement EN ISO
9000:2005 ist Qualitat als der Grad definiert, in dem ein Satz inhirenter Merkmale definierte
Anforderungen erfiillt. Inharente Merkmale sind objektiv messbare Merkmale wie Lange, Breite
oder Gewicht, die einem Objekt oder Prozess innewohnen sowie dessen Beschaffenheit
ausmachen und unabhingig vom Betrachter immer gleich sind. Insofern sind sie also von
zugeordneten Merkmalen wie subjektiven Beschreibungen, Kosten oder anderen bewertenden
Zuordnungen wie zum Beispiel ,,schén® oder ,hiibsch® zu unterscheiden. Diese nicht inh4renten
Merkmale konnen jedoch unter bestimmten Umstanden durch genaue Definitionen beschrankt
und somit ebenfalls messbar gemacht werden.

Demzufolge beschreibt die Qualitit, in welchem Maf} eine betrachtete Einheit, also ein Produkt,

ein Prozess oder ein System, bestehenden, messbaren Anforderungen entspricht. [5-7]

1.1.2 Qualitdt im medizinischen Kontext

Was diese Definition im Konkreten fiir das Gesundheitswesen bedeuten soll, bleibt beim blofien
betrachten der Definitionen unklar. Doch bereits 1966 hat sich Avedis Donabedian, ein
libanesischer Arzt, um eine genauere Differenzierung des Qualitatsbegriffes bemiiht.

Er legte damit eine Art Grundstein fiir das heutige Qualitdtsmanagement in der Medizin und

teilte die Qualitét in die drei Ebenen ,Struktur-, ,Prozess-“ und Ergebnisqualitit® ein.[8]
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Abbildung 1.1. Die drei Ebenen der Qualitit nach Donabedian [8]

Struktur

Prozess Ergebnis

Der Strukturqualitit werden dabei die Ressourcen zugeordnet, die einer Institution zur
Verfiigung stehen, um eine bestimmte Leistung zu erbringen. Hierunter fallen zum Beispiel die
baulichen und értlichen Gegebenheiten einer Einrichtung sowie deren finanzielle, materielle und
personelle Ausstattung. Die Strukturqualitit ist hierbei oft die Grundlage von
Zertifizierungsverfahren, in denen bestimmte Standards erfiillt werden miissen.

Aufbauend darauf fasst die Prozessqualitat Aktivititen zusammen, die unter Nutzung dieser
Ressourcen unternommen werden, um ein vorher definiertes Ziel zu erreichen. Das angestrebte
Ziel schliellich, als messbares Resultat, wird durch die Ergebnisqualitit beschrieben. In diesem
Konzept bauen die einzelnen Stufen aufeinander auf und beeinflussen sich gegenseitig. So schafft
eine gute Strukturqualitat wesentliche Voraussetzungen fiir ablaufende Prozesse und damit fiir

eine optimale Prozessqualitat. Beide beeinflussen mafigeblich die Ergebnisqualitét.[1,9]

Madler und Poloczek haben in einer ihrer Arbeiten die Dreigliederung des Qualitdtsbegriffes,
wie sie Donabedian eingefiihrt hat, aufgegriffen und die Felder der Struktur-, der Prozess- und
der Ergebnisqualitat exemplarisch mit Begriffen aus der Notfallmedizin gefiillt (siehe Tabelle
1.1.). Auch dies geschah im Rahmen eines zunehmenden Interesses an Qualitatssicherung im
notfallmedizinischen Bereich, welches unter anderem dem wachsenden Kostendruck, steigenden
Erwartungen der Patienten und einer gewissen Konkurrenz der zahlreichen Leistungserbringer

untereinander geschuldet ist.[1,10]
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Tabelle 1.1. Beispiele fiir Elemente die in der Notfallmedizin zur Beurteilung der

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit betrachtet werden konnen (nach [1])

Strukturqualitat ‘ Prozessqualitit Ergebnisqualitat
e Gesetzliche Grundlagen e Laienhilfe e Hilfsfrist
e Organisationsformen e Indikation fiir den Einsatz e Zuverlassigkeit der
e Rettungsmittel ¢ Notrufbearbeitung Diagnosen
e medizintechnische ¢ Diagnose o Erfolgsrate der
Ausstattung e Therapie Reanimationen
o Kommunikation ¢ Monitoring e Thrombolyse-Intervall
e Qualifikation der Mitarbeiter * Transport * Schmerzreduktion
e Fithrungsstrukturen * Ubergabe * Besserung von
e Schulung von Mitarbeitern Vitalparametern

e Dokumentationssystem
¢ Behandlungskosten
o Infrastruktur
¢ Lebensqualitat

Der Goldstandard zur Beurteilung der Qualitat im Gesundheitswesen sollte unstrittiger Weise
die Ergebnisqualitét sein, weil hier unter anderem das Patienten-Outcome direkt betrachtet wird.
Von den Beteiligten der notfallmedizinischen Versorgung ist das Ergebnis der praklinischen
Behandlung jedoch nur schwer zu quantifizieren, da dieses haufig erst im klinischen Verlauf
sichtbar wird. Da die Patienten unmittelbar an der Schnittstelle von Préklinik zu Klinik weiter
versorgt werden, ist es nahezu unmoglich, von einem spéateren Ergebnis Riickschlisse auf die
eine oder andere Phase des gesamten Behandlungsprozesses zu ziehen. Des Weiteren
erschweren es Mafinahmen des Datenschutzes, Patienten weiterzuverfolgen, gerade wenn diese
in verschiedenste Zielkrankenhduser verbracht werden. So werden haufig Prozess- und
Strukturkriterien untersucht. Da die Prozessqualitit den Teil der unmittelbaren
Patientenversorgung beschreibt, liegt hier natiirlich in der Praxis das gréfite und relevanteste

Verbesserungspotential. Sie ist daher Gegenstand vieler Untersuchungen.[11]
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1.1.3. Qualitatsmanagement, Variabilitdt und Fehler in der Patientenversorgung

Haufig werden alle Tatigkeiten, die sich auf die Qualitit beziehen, dem Begriff des
Qualitdtsmanagements untergeordnet. Im engeren Sinne wird Qualitdtsmanagement definiert
als diejenigen Mafinahmen und aufeinander abgestimmten Tatigkeiten zum Leiten und Lenken
einer Organisation, die darauf abzielen, die Qualitat der entstandenen Produkte oder der
angebotenen Dienstleistungen zu verbessern.[12]

Neben den bereits genannten Griinden verstarkt auch die Tatsache, dass sich Patienten heute
jederzeit und iiberall (Fernsehen, Zeitschriften und vor allem im Internet) iiber gingige
Prozeduren und deren Folgen informieren konnen, das allgemeine Interesse am
Qualitaitsmanagement. Denn der informierte Patient hinterfragt die angebotene Behandlung
kritisch und richtet ein besonderes Augenmerk auf die Qualitét. Er tritt zunehmend als Kunde
auf.

Dem gegeniiber steht eine oft variable und teilweise unzureichende medizinische Versorgung.
Diese Variabilitdit in der Patientenversorgung innerhalb von Einrichtungen, zwischen
verschiedenen Einrichtungen oder sogar innerhalb des Handelns einzelner Arzte zu
verschiedenen Zeitpunkten bei gleichen Ressourcen und dhnlichen Patienten impliziert, dass
entweder die optimale Versorgung nicht exakt festgelegt und evaluiert ist oder sich nicht
ausreichend an bestehende Empfehlungen gehalten wird. Erst Genanntes ist hierbei sowohl
Gegenstand der klinischen Forschung als auch Teil von Standardisierungsprozessen, wie zum
Beispiel in Form der Erstellung von Leitlinien. Letzteres sollte Aufgabe eines kontinuierlichen
Qualitdtsmanagements sein.[13]

Dass es hier noch ein gewisses Verbesserungspotential gibt, zeigen zahlreiche Studien, die
untersuchten, wie lange es dauert, bis evidentes Handeln in die Praxis umgesetzt wird.

So kann es in der Intensivmedizin bis zu 17 Jahre dauern, bis es zur Umsetzung neuester
wissenschaftlicher Erkenntnisse kommt.[14] Weniger lang dauerte die Implementierung der
Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation der American Heart Association (AHA) von 2005.
Hier wurde in einer Untersuchung die mediane Zeit bis zur Implementierung mit 415 Tagen
angegeben.[15] Auch weitere Quellen beschreiben die Verzégerung in der Umsetzung evidenten
Handelns in die alltagliche Praxis.[16-19]

Doch nur, wenn sich konsequenter Weise an aktuelle und evidenzbasierte Empfehlungen
gehalten wird, ist mit einer kontinuierlich hohen Behandlungsqualitit zu rechnen und

Behandlungsfehler konnen vermieden werden.
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Schiatzungen aus der Bundesrepublik gehen von jahrlich 17.000 Todesfillen allein in
Deutschland aus, die auf Behandlungsfehler zuriickzufithren sind. Des Weiteren erleiden drei
bis vier von 100 stationaren Patienten wahrend ihres Aufenthaltes Gesundheitsschiden, von
denen sich immerhin ein Viertel auf Behandlungsfehler zuriickfithren lassen.[20,21]

Gerade vor dem Hintergrund der schlechten Planbarkeit, dem Zeitmangel und der Komplexitat
praklinischer Einsdtze ergibt sich fiir diesen Bereich der Versorgung ein deutliches
Fehlerpotential, das nicht zu vernachlassigen ist. Die Vermeidung von Fehlern ist daher ein
weiterer wichtiger Aspekt eines notfallmedizinischen Qualititsmanagements.

Bereits préaklinisch eingetretene Versorgungsdefizite sind innerklinisch erfahrungsgemaf3, wenn
tiberhaupt, nur mit einem hohen Aufwand zu kompensieren.

Ein einfacher Weg solchen Defiziten zu begegnen, scheint die konsequente Anwendung
medizinischer Leitlinien zu sein. Eine der Hauptaufgaben solcher Leitlinien ist es, medizinische
Prozesse zu optimieren, diese aber gleichzeitig auch transparent und nachvollziehbar zu machen.
Sie geben den Rahmen sowohl fiir die Struktur, aber vor allem fiir die in der medizinischen

Versorgung ablaufenden Prozesse vor.
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1.2. Medizinische Leitlinien

Unter Leitlinien versteht man in der Medizin systematisch entwickelte Entscheidungshilfen tiber
die angemessene arztliche Vorgehensweise bei speziellen Verletzungen und Erkrankungen, die
einen Konsens unterschiedlicher Fachexperten darstellen, wissenschaftlich evaluiert sind und
den Verantwortlichen fiir die Behandlung eine Orientierung geben sollen. Ungeachtet dessen ist
es selbstverstandlich auch weiterhin eine wesentliche und verantwortungsvolle é&rztliche
Aufgabe, in Abhangigkeit von der individuellen Patientensituation bei begriindeten Fallen von
den bestehenden Leitlinien abzuweichen.[22]

In den vergangenen Jahren sind immer mehr klinische Leitlinien erarbeitet worden. Sie sollten
haufiger Bestandteil der medizinischen Behandlung sein und werden in den néchsten Jahren
wahrscheinlich noch an Bedeutung gewinnen.[23]

Die Erstellung von Leitlinien wird im Wesentlichen von den verschiedenen Fachgesellschaften
verantwortet. Fiir den praklinischen Bereich sind hier als federfithrend die International Liaison
Commission on Resuscitation (ILCOR), das European Resuscitation Council (ERC), die Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fir Intensivmedizin (DIVI), die Deutsche Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) sowie die Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU) zu nennen. Natiirlich sind auch die Empfehlungen der jeweiligen
Fachgesellschaften fiir Diagnosen aus anderen Handlungsfeldern zu beriicksichtigen.

Aufgrund der wachsenden Bedeutung von Leitlinien und der vielen verschiedenen Autoren ist
eine gute Ubersicht und schnelle Verfiigbarkeit tiber vorhandene und aktuelle Leitlinien fiir eine
zeitgemafle Behandlung unabdingbar. In Deutschland werden medizinische Leitlinien seit 1997
von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMEF), einem Zusammenschluss von 151 Fachgesellschaften, zentral gesammelt und in einem
Leitlinienregister [24] online publiziert. Hier waren zum Zeitpunkt der Untersuchung rund 700
Leitlinien zu finden.

Zur Qualitatssicherung werden die Leitlinien nach dem ,Deutschen Instrument zur
methodischen Leitlinien-Bewertung“ (DELBI) bewertet [25] und nach vier qualitatsorientierten
Leitlinienstufen unterschieden. So versteht man unter S1-Leitlinien von einer reprasentativ
zusammengesetzten Expertengruppe im informellen Konsens erarbeitete Empfehlungen, die von
den jeweiligen Fachgesellschaften verabschiedet werden. Bei S2-Leitlinien liegt eine formale
Konsensfindung (S2K) beziehungsweise eine formale Evidenz-Recherche (S2E) zugrunde. Die
héchste Klassifikationsstufe liegt fiir S3-Leitlinien vor. Diese sind systematisch erarbeitet und

evidenzbasiert, zusatzlich besteht ein reprasentativer Konsens.[22] Innerhalb der Leitlinien
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werden Aussagen im Allgemeinen nach Evidenz- (A-C, (D)) und Empfehlungsgraden (I-111)
klassifiziert.

Im Februar 2014 waren im Leitlinienregister des AWMF 446 S1-, 168 S2- und 127 S3-Leitlinien
registriert.[24] Im November 2007 waren es noch 1332 S1-, 176 S2- und 65 S3-Leitlinien.[26] Dies
unterstreicht die Bedeutung von Leitlinien. So hat sich einerseits die Anzahl qualitativ
hochwertiger S3-Leitlinien verdoppelt, wihrend andererseits deutlich weniger S1-Leitlinien
verfiighar sind. Dies konnte man als einen Hinweis fiir einen gestiegenen Anspruch an
methodisch erarbeiteten und wissenschaftlich fundierten Leitlinien deuten. Die blole Anzahl
veroftentlichter Leitlinien erlaubt jedoch noch keine Aussage iiber die tatsdchliche klinische
Praxis.

Im besonderen Fokus dieser Arbeit standen zwei zum Untersuchungszeitpunkt giiltige und damit
maflgebliche Leitlinien fiir haufig in der praklinischen Notfallmedizin auftretende
Gesundheitsstorungen. Beziiglich der Diagnose akutes Koronarsyndrom (ACS) handelte es sich
um die S3-Leitlinie zum akuten Koronarsyndrom mit und ohne ST-Hebung von 2004.[27,28] Die
akuten obstruktiven Ventilationsstorungen betreffend wurde die S2-Leitlinie der Deutschen
Atemwegsliga und der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin zur
Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis (COPD) und
Lungenemphysem betrachtet.[29]

Fiir beide Diagnosen liegen mittlerweile neuere, aktuell giiltige Leitlinien vor. Da dies jedoch fiir
die Frage, inwieweit zum Untersuchungszeitpunkt eine Versorgung entsprechend giiltiger

Leitlinien stattgefunden hat, unerheblich ist, sind diese nicht Gegenstand dieser Arbeit.
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1.3. Transfer von Leitlinien in das klinische Handeln

1.3.1. Implementierung

Damit Patienten im klinischen Alltag von diesen langwierig und mithsam erarbeiteten Leitlinien
profitieren konnen, ist der Transfer von bestehenden Handlungsempfehlungen in das
individuelle diagnostische und therapeutische Handeln bzw. Verhalten noétig. Dieser Transfer
wird im Allgemeinen als Implementierung bezeichnet. Hierzu stehen verschiedene, sich
erganzende Maflinahmen und Instrumente zur Verfiigung.[30]

In Deutschland werden, wie in anderen Landern auch, Leitlinien vorwiegend passiv mittels eher
konventioneller Methoden und Mafinahmen verbreitet. Hierzu zéhlen zum Beispiel Artikel in
Fachzeitschriften, Lehrbuchartikel, CD-ROMs oder das Internet. Ebenso finden sie Verbreitung
bei Vortragen auf Konferenzen und in Seminaren.[31] Gemeinsam ist diesen Methoden ihr
passiver Charakter, welcher zu einer geringeren Effektivitat im Gegensatz zu aktiven Methoden
fihrt. Vor diesem Hintergrund scheint es sinnvoll und notwendig zu sein, alternative
Implementierungsstrategien zu untersuchen und deren potentiellen Nutzen hinsichtlich der
Umsetzung der Leitlinien in die Realitat zu bewerten.[23, 30, 32]

Grol schlussfolgerte, dass evidenzbasierte Medizin am besten durch evidenzbasierte
Implementierung ergénzt werden sollte. Hierrunter ist keine konkrete Strategie zu verstehen.
Bisher zeigen verschiedene Strategien in unterschiedlichen Untersuchungen divergierende
Ergebnisse beziiglich ihres Implementierungserfolges. Es scheint jedoch als erwiesen, dass
Strategien, welche die innere Motivation der Zielgruppe aufgreifen und an lokale Gegebenheiten
sowie das zu transportierende Wissen adaptiert sind, eher zum Erfolg fithren.[33]

Die moglichen Strategien, wie zum Beispiel die Nutzung spezieller Ausbildungsmaterialien,
Konferenzen, interaktive Gruppentreffen, Feedbackmechanismen oder Erinnerungen, zeigen
jeweils einen Effekt in Bezug auf Verhaltensanderungen. Jedoch ist nicht jede Methode fiir jede
Rahmenbedingung geeignet. Daher sollte, wie bereits erwédhnt, eine Strategie gewéhlt werden,

die auf lokale Gegebenheiten und Hindernisse ausgerichtet ist.[34]

1.3.2. Standard Operating Procedures (SOPs)

Eine an lokale Gegebenheiten angepasste Moglichkeit zur Implementierung von Leitlinien ist
das Erstellen und Verbreiten von Standard Operating Procedures. Dies sind Arbeitsanweisungen

fir das Vorgehen in bestimmten Situationen, die in einem vorgegebenen Verfahren entwickelt
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wurden und regelméflig iiberpriift werden.[35] Dabei basieren diese zwar auf den nationalen
Leitlinien, beriicksichtigen aber ebenso die vor Ort existierende Infrastruktur. Ahnlich wie bei
Leitlinien sind begriindete Abweichungen auch hier erlaubt und gewollt.

Die Wirkung von SOPs auf die leitliniengerechte praklinische Patientenversorgung wurde in
zwei Arbeiten zum ACS und zur akut exacerbierten COPD untersucht. Dabei konnte einerseits
gezeigt werden, dass der Anteil leitlinienkonformer Versorgungen relativ gering war, was fiir
eine mangelnde Umsetzung von Leitlinien in der taglichen Praxis sprach. Andererseits konnten
beide Arbeiten in Einzelaspekten einen Anstieg in Richtung Leitlinienadhirenz aufzeigen,
jedoch zeigten sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede. [36,37]

Daraus kann man folgern, dass durch die alleinige Einfithrung von SOPs fiir diesen Fall die
Ubersetzung der Leitlinien in den Klinikalltag nicht hinreichend gewahrleistet wird.

Dies ist insoweit nicht iberraschend, als dass es sich bei den SOPs auch um eine passive Form
der Leitlinienimplementierung handelt.

Somit sind weitere, moglichst aktive Maflinahmen nétig, um den Anteil leitliniengerechter

Behandlungen weiter zu erh6hen.[38]

1.3.3 Checklisten

Eine solche Mafinahme zur Erreichung einer hoheren Leitlinienkonformitat und somit einer
sichereren Patientenversorgung kann die Anwendung von medizinischen Checklisten sein.
Unter einer Checkliste versteht man eine systematisierte Liste der fiir einen Vorgang
bedeutsamen Einzelaspekte. Vor allem fiir sich wiederholende Aufgaben sollen diese
Handlungsmodelle bereithalten und eine vollstindige sowie vergleichbare Ausfithrung
sicherstellen.[39]

Diese Nutzungsweise sorgt dafiir, dass alle notwendigen Informationen jederzeit und vor allem
am jeweiligen Handlungsort zur Verfiigung stehen. Sie dienen als Stiitze beziehungsweise
Erinnerung fiir bereits vorhandenes Wissen, welches jedoch auf Grund der jeweiligen Situation,
dem Zeitfaktor oder anderen Einfliissen nicht jederzeit in Génze abgerufen werden kann.

Dass dies ein reales Problem ist und vorhandenes Wissen nicht fiir immer gespeichert und
abrufbar ist, wird deutlich in einer Studie, die Kenntnisse und Fertigkeiten in
Reanimationsmafinahmen untersucht hat. Bereits drei bis sechs Monate nach dem Erlernen
nahmen die erlernten Kenntnisse in dieser Untersuchung signifikant ab.[40]

Besonders in zeitkritischen und uniibersichtlichen Situationen kann man héaufig nicht

strukturiert auf sein gesamtes Wissen zuriickgreifen. So werden Checklisten klassischerweise in
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Bereichen mit einem hohen Stresslevel und Risikoprofil eingesetzt. In solchen Bereichen ist mit
Konzentrationsproblemen zu rechnen, welche zu Fehlern, aber auch zu der Nichteinhaltung von
SOPs fithren. Checklisten werden also vorrangig eingesetzt, um menschliche Fehler zu
vermeiden und das Gedichtnis zu stiitzen. Die Luft- und Raumfahrt, aber auch die industrielle
Produktion, profitieren bereits seit Jahrzehnten von der Anwendung von Checklisten.[41]
Auch in der Medizin kommen Checklisten nun schon seit vielen Jahren erfolgreich zum Einsatz.
So konnten Heynes et al. in einer groffangelegten Multicenterstudie zeigen, dass die Anwendung
einer 19 Punkte umfassenden chirurgischen Checkliste zu einem signifikanten Rickgang an
Komplikationen und Todesfallen fithrte. Ziel der Checkliste war es, die Teamkommunikation im
OP zu verbessern und eine konsistente Pflege sicherzustellen. Dies geschah anhand von sechs
Fragen vor der Narkoseeinleitung des Patienten, sieben Fragen vor dem Schnitt und sechs
weiteren nach der OP, die alle im Team beantwortet werden sollten. Untersucht wurde die Rate
an Komplikationen und die Sterblichkeit binnen 30 Tagen nach der OP.[42]

Weitere Untersuchungen konnten dieses positive Ergebnis fiir den Einsatz von chirurgischen

Checklisten bestatigen.[43-45]

Auch in nicht chirurgischen Fachern kommen Checklisten zum Einsatz. Wolf et al. konnten
deren positiven Effekt ebenfalls nachweisen. Sie zeigten, fiir die Diagnosen Myokardinfarkt und
Schlaganfall signifikante Verbesserungen in der Behandlungsqualitét. Der Anteil von indizierten
Mafinahmen erhohte sich durch den Gebrauch von Checklisten und Erinnerungen an
Behandlungspfade deutlich.[46]

95% der an einem Anisthesiesimulator arbeitenden Anasthesisten fanden den Einsatz von
Checklisten sinnvoll. In Ubungsszenarien wiirden 80% der Teilnehmer Checklisten einsetzen, im
klinischen Alltag immerhin 40%.[47]

In einer anderen Studie konnte anhand eines simulationsgestiitzten Trainings gezeigt werden,
dass durch die Nutzung einer Checkliste kritisch kranke Patienten besser identifiziert wurden
und dadurch die Behandlung insgesamt schneller verlief.[48]

Auch in der Praklinik kommen Checklisten zum Einsatz. So konnten Burgess et al. zeigen, dass
an 25 von 30 britischen Standorten, an denen praklinische Notfallnarkosen durchgefiihrt
werden, Checklisten vorgehalten werden. Dabei wurden die Checklisten sowohl auf arztlich

besetzten als auch auf nicht arztlich besetzten Rettungsmitteln benutzt.[49]
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Die Checklisten, die Gegenstand dieser Arbeit sind, orientieren sich an den Leitlinien zum ACS
[27, 28] und zur COPD [29], welche wiederum aufgrund der hohen Pravalenz dieser
Erkrankungen auf umfassenden Forschungsergebnissen zu Therapie, Diagnostik und
Behandlungsstrategien basieren. Die Bedeutung dieser beiden akuten Krankheitsbilder wird
deutlich, wenn man beriicksichtigt, dass zum Untersuchungszeitpunkt kardiovaskulare
Erkrankungen an erster Stelle und chronisch obstruktive Lungenerkrankungen an sechster

Stelle der Todesursachenstatistik in der Bundesrepublik Deutschland standen. [50]
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1.4. Akutes Koronarsyndrom

1.4.1. Identifikation

Unter dem Begriff Akutes Koronarsyndrom werden in der Praxis die unmittelbar
lebensbedrohlichen Phasen der koronaren Herzerkrankung: instabile Angina pectoris (38% der
Patienten mit einem ACS), Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung (NSTEMI, 25% der
Patienten mit einem ACS), Myokardinfarkt mit ST-Streckenhebung (STEMI, 30% der Patienten
mit einem ACS) und plétzlicher Herztod zusammengefasst. Vier Prozent der Patienten, die mit
einem akuten Koronarsyndrom aufgenommen werden, haben andere kardiale, nicht ischdmische
Ursachen ihrer Beschwerden und bei drei Prozent lasst sich keine Ursache finden.

Die Uberginge der einzelnen Entititen des ACS sind flieBend, Abbildung 1.2. soll dies
veranschaulichen.[27,28, 51]

Abbildung 1.2. Terminologie des akuten Koronarsyndroms nach [27]

akuter thorakaler Schmerz

Akutes Koronarsyndrom (ACS)

EKG mit ST-Hebung EKG ohne ST-Hebung

|

[
CK-MB erhoht Troponin erhoht
STEMI m Instabile Angina

Einteilung des akuten Koronarsyndroms bei Patienten mit dem Leitsymptom akuter thorakaler
Schmerz mittels 12-Kanal-EKG und Laborparametern in ST-Hebungsinfarkte (STEMI), Nicht-ST-
Hebungsinfarkte (NSTEMI) und instabile Angina
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Das Leitsymptom des akuten Koronarsyndroms ist der Brustschmerz. Dieses Symptom ist relativ
unspezifisch und kann mehrere Ursachen haben.

Je nachdem, ob sich ein Patient beim Hausarzt vorstellt, selbst in die Notaufnahme eines
Krankenhauses geht oder den Rettungsdienst alarmiert, variieren die Haufigkeiten der einzelnen
Entitaten. Bei Patienten, die den Rettungsdienst alarmiert haben, ist die Wahrscheinlichkeit,
dass ein kardiogenes Geschehen vorliegt grofler als bei den anderen Subgruppen. Es liegen
ausfiihrliche Untersuchungen zu diesen Unterschieden vor. Tabelle 1.2. zeigt die moglichen
Differentialdiagnosen und die zugehorigen Wahrscheinlichkeiten fiir die jeweiligen

Diagnosen.[52,53]

Tabelle 1.2. Hdufigkeit verschiedener Diagnosen bei Patienten mit dem Leitsymptom thorakaler

Schmerz nach Patientengruppen (adaptiert nach [52,53])

Gruppe 1 Gruppe 2
Diagnose (n =1212) (n = 320)
in % in %
Brustwandsyndrom 46,6 8.4 0,6 1,2
KHK (stabile AP) 11,1 8,4 8,1 15,3
Psych
| sycnogene 9,5 17,1 15,5 6,8
Storung/Herzneurose
Infekt der oberen Atemwege 8,1 16,1 5,0 2,6
Akutes Koronarsyndrom (ACS) 3,6 - 8,7 14,6
Schwere Herzkreislaufstérung® - 4,8 24,2 29,8
Reflux 3,5 4,8 1,9 4,2
Magenerkrankungen 2,1 5,1 0,6 0,7
Lungenerkrankungen 4,0 3,5 10,6 8,1
Andere 11,5 11,3 16,8 13,5
Gruppe 1: Patienten in deutschen Hausarztpraxen; Gruppe 2: Patienten in belgischen
Allgemeinarztpraxen; Gruppe 3: Patienten die sich selbst ins Krankenhaus eingewiesen haben; Gruppe
4: Einweisung durch Arzt oder Rettungsdienst; ® Myokardinfarkt, Perikarditis, dekompensierte
Herzinsuffizienz, Lungenarterienembolie

Praklinisch muss das typische Beschwerdebild des retrosternal betonten Brustschmerzes, das

unter Umstdnden mit einer Ausstrahlung in Nacken, Hals, Kiefer, Arme oder Oberbauch
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einhergeht und oft im Zusammenhang mit Dyspnoe, Schweilausbriichen, Ubelkeit und anderen
vegetativen Zeichen, einschlieflich Todesangst steht, ausreichen, um auf ein ACS hinzuweisen.
Eine typische Klinik kann jedoch auch insbesondere bei Diabetikern, Frauen, besonders jungen
(<40 Jahren) oder alten Patienten (>75 Jahre) fehlen.[27,28] Sollte hier dennoch der Verdacht
eines akuten Koronarsyndroms im Raume stehen, erhértet die weitere Anamnese mit
Risikofaktoren, wie Diabetes, Nikotinabusus, Hypertonie, Hyperlipoproteindmie, Lebensalter
und positiver Familienanamnese sowie EKG-Veranderungen wie ST-Streckenhebungen oder -
senkungen, neu aufgetretene Blockbilder oder Rhythmusstérungen diesen.

Eine hohe Spezifitat und Sensitivitat bei der Erkennung einer myokardialen Ischamie weisen
Biomarker auf, dabei insbesondere das Troponin T und Troponin I Jedoch steigen die
Serumwerte dieser Marker frithestens drei bis vier Stunden nach dem Ischdmieereignis an,
sodass ein einzelner negativer Wert oder ein frithzeitig praklinisch gemessener Wert zur
Beurteilung im Allgemeinen nicht ausreichen. Dementsprechend ist eine Bestimmung durch den
Notarzt derzeit nicht die Regel [54,55].

Aus den genannten Griinden und in Anbetracht der Tatsache, dass das ACS auch ohne EKG-
Veranderungen auftreten kann, sollten alle unklaren Brustschmerzen bis zum Beweis des
Gegenteils wie ein ACS behandelt werden. Denn trotz der sinkenden Infarktinzidenz bleibt die
prahospitale Letalitat, insbesondere der ersten Stunde, konstant hoch, womit der préklinischen
Versorgung durch Notérzte das grofite Potential zur Letalitdtssenkung bei Myokardinfarkten

beigemessen werden kann.[28,56]

1.4.2. Leitliniengerechte Therapie zum Untersuchungszeitpunkt

Wesentliche Bestandteile der préaklinischen Versorgung eines ACS mit und ohne ST-
Streckenhebung sind die sofortigen Antikoagulations- (1-C) und Antiaggregationsbehandlungen
(I-A) sowie die Okonomisierung der Herzarbeit durch Nitrate (I-B/C), Betablocker (I-B/C) und
potente Analgetika. Auflerdem ist die Zuweisung in ein Krankenhaus mit der Moglichkeit einer
Koronarangiographie mit eventueller Intervention (PTCA) eine wichtige notérztliche Aufgabe.
(I-A). Mehrere Studien zeigen einheitlich, dass die frithe Katheterintervention zu einer Senkung
des Mortalitatsrisikos fithrt. Auch Patienten mit einem unauftilligem EKG profitieren demnach
von einer Katheterintervention.[57-59] Lediglich eine kleine Zahl von Patienten mit einem ACS
ohne weitere Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, Arrhythmien, Stérungen der Himodynamik
und Erhéhung von Troponin scheinen von der interventionellen Versorgung nicht zu
profitieren. Da diese allerdings erst in der Klinik selektiert werden koénnen, bleibt es Aufgabe

des Rettungsdienstes, eine Klinik mit Katheterbereitschaft anzufahren.
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Nur wenn ein Herzkatheterlabor nicht binnen 90 Minuten erreicht werden kann, empfiehlt die
Leitlinie fir den STEMI eine intravendse Thrombolysetherapie (I-C). Dies spielt am fiir die
vorliegende Studie gewahlten Ort aufgrund der kurzen Wege und der Verfiigbarkeit von
Kliniken mit Herzkatheter eine untergeordnete Rolle. Tabelle 1.3. fasst die
Leitlinienempfehlungen abschlieBend zusammen, Tabelle 1.4. gibt einen Uberblick iiber die

jeweiligen Evidenz- und Empfehlungsgrade.

Tabelle 1.3. Empfehlungen der Leitlinie ,,Akutes Koronarsyndrom mit und ohne ST-Hebung“ zum
prdaklinischen Vorgehen beim Akuten Koronarsyndrom (adaptiert nach [27,28])

Allgemeinmafinahmen bei akutem

Primirtherapie bei akutem Koronarsyndrom

Koronarsyndrom

e Lagerung mit 30° angehobenem Oberkorper e Sauerstoffinsufflation (4-81/min)

e Herz-Lungen-Auskultation e Glycerolnitrat sublingual

e Peripherer Venenzugang e Morphin intravenés bis Schmerzfreiheit
e Blutdruckmessung e Metoprolol intravends bei Tachykardie
e 12-Kanal-EKG e Acetylsalicylsdure intravends

e Rhythmus Monitoring e Heparin intravends

e Bei ST-Streckenhebungsinfarkt
Thrombolysetherapie, wenn
Katheterintervention in 90 Minuten nicht

erreichbar

Tabelle 1.4. Evidenz- und Empfehlungsgarde der Leitlinie ,,Akutes Koronarsyndrom*

(adaptiert nach [27])
Evidenzgrad ‘ Empfehlungsgrad

A Daten aus mehreren ausreichend grof3en, [ | gute Evidenz oder allgemeine Akzeptanz,

randomisierten Studien oder Metaanalysen dass die Mafinahme niitzlich und effektiv ist

Daten aus einer randomisierten Studie oder umstritten, aber iiberwiegend Evidenz, dass
B | mehreren nichtrandomisierten Studien oder | Ila | die Maflinahme niitzlich und / oder effektiv

Registern ist

Konsensus Meinune der Experteneruppe ist umstritten, aber iiberwiegend Evidenz, dass
C . & P §rupp IIb | die Ma3inahme nicht niitzlich und / oder

wesentliche Grundlage . .

ineffektiv ist
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1.5. Obstruktive Ventilationsstorungen

1.5.1. Diagnosekriterien

Neben den kardialen Krankheitsbildern ist auch die akute respiratorische Insuffizienz mit dem
Leitsymptom Atemnot ein hiaufiger Einsatzanlass fiir Rettungsdienst und Notarzt. Diese
respiratorischen Notfille machen ca. 10% der préklinischen Einsétze aus.[60]

Die Ursachen von Stérungen der Atmung konnen dabei sehr vielfaltig sein, jedoch werden die
meisten aller akuten Lungenfunktionsstorungen durch obstruktive Ventilationsstérungen
hervorgerufen.[61] Deren hédufigste Ursache sind wiederum das Asthma bronchiale und die
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (CODP).

Die Pravalenz der chronischen Bronchitis in der erwachsenen Bevolkerung wird in Deutschland
auf 10-15%, die des Asthma bronchiales auf 4-5%, im Kindesalter sogar auf ca. 10%
geschitzt.[29,62] Der Stellenwert, der im Rettungsdienst hiufig anzutreffenden akuten
Exazerbation einer COPD wird dahingehend deutlich, dass in immerhin 3-10% der Falle mit
einem letalen Ausgang im weiteren stationdren Verlauf zu rechnen ist.[63-67] Fir die
Exazerbation einer COPD existiert in der Literatur keine einheitliche Definition. Laut S2-
Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und
Lungenemphysem, der auch die hier genannten Behandlungsempfehlungen entnommen sind,
liegt eine Exazerbation dann vor, wenn es im Verlauf der Erkrankung zu einer Anderung der
Dyspnoe, des Hustens und/oder des Auswurfs kommt.[29] Eine weitergehende Definition
besagt, dass diese Schwankungen tiber das sonst iibliche tdgliche Maf3 hinausgehen, akut
beginnen und eine Anderung der Medikation bedingen miissen.[61]

Vor dem Hintergrund, dass ca. 50% der meist leicht verlaufenden Exazerbationen ohne arztlichen
Kontakt selbst bewaltigt werden [68], wird fiir die vorliegende Arbeit davon ausgegangen, dass
ein Krankheitsbild, welches zur Alarmierung des Rettungsdienstes fiihrt, die Kriterien einer
Exazerbation erfiillt.

Diagnostisch wegweisend ist die oft typische Anamnese (bekannte COPD, Nikotinabusus,
produktiver Husten, Komorbiditdt) mit der dazugehoérigen Klinik. Hier zeigen sich Giemen,
Brummen und ein verldngertes Exspirium in der Auskultation als Zeichen der Obstruktion. Ein
hypersonorer Klopfschall weist auf ein Emphysem hin. Der Einsatz der Atemhilfsmuskulatur,
Zyanose, obere Einflussstauung und letztendlich Bewusstseinsstorungen sind Zeichen der

insuffizienten Atmung.
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1.5.2. Leitliniengerechte Therapie obstruktiver Ventilationsstorungen zum Untersuchungszeitpunkt

Die Behandlung der akut exacerbierten COPD folgt je nach Schwere einem Stufenschema.

Die Mittel der ersten Wahl zur Bronchodilatation bei der akuten Exazerbation stellen
kurzwirksame, inhalative Beta-2-Sympathomimetika dar, die bei einer unzureichenden
Besserung durch inhalative Anticholinergika erganzt werden kénnen (A). Die Evidenzgrade sind
in Tabelle 1.5. definiert.

Zusitzlich konnen orale oder intravenose Glukokortikoide verabreicht werden (A). Intravenose
Beta-2-Sympathomimetika und Theophyllin kdnnen bei ausbleibender Besserung als Mittel der
zweiten Wahl eingesetzt werden (D), wobei die Theophyllintherapie in der Literatur umstritten
ist. So zeigen Studien bei einer Besserung von Obstruktion und Lungeniiberblidhung eine
Verschlechterung des Gasaustausches und der arteriellen Hypoxémie.[69,70] In einer weiteren
Studie konnte lediglich eine geringgradige Verbesserung des Saure-Basen-Haushalts, jedoch
kein weiterer relevanter klinischer Effekt durch Theophyllin vs. Placebo zusitzlich zu
Bronchodilatatoren und Glukokortikoiden gezeigt werden.[71]

Bei respiratorischer Insuffizienz ist zusatzlich die Sauerstoffgabe via Nasensonde oder Maske
indiziert, deren Ziel eine Sauerstoffsattigung (SpOz) >90% bzw. ein Sauerstoffpartialdruck (PaOz)
> 60 mmHg ist.

Sollte es trotz dieser Maf3inahmen zu einer respiratorischen Erschopfung des Patienten kommen,
ist eine Beatmung indiziert. Hierbei ist auch praklinisch der Versuch einer nichtinvasiven
Beatmung (NIV) mit einem positiven endexspiriratorischen Druck und ggf. einer positiven
Druckunterstiitzung der invasiven Beatmung vorzuziehen (A). Die Indikationen der invasiven

Beatmung sind der Tabelle 1.6. zu entnehmen.[72]

Bei Hinweisen, die als Ursache der Exazerbation eine bakterielle Infektion vermuten lassen, ist
zusitzlich eine antibiotische Therapie einzuleiten, welche in der Regel aber erst im Krankenhaus
begonnen wird (B). Nur bei dem préklinischen Verdacht auf eine bestehende oder beginnende
Sepsis und einen langeren Transportweg (>1h) sollte der praklinische Beginn einer Antibiose in
Betracht gezogen werden.[73]

Auch die erste Stufe der préaklinischen Pharmakotherapie des Asthma bronchiales basiert auf der
inhalativen Applikation von Bronchodilatatoren und der systemischen Gabe von
Kortikosteroiden.[61,62] Auch Anticholinergika sind empfohlen, jedoch weniger eftektiv als bei
der COPD.[74,75]
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Tabelle 1.5. Evidenzgrade der Leitlinie ,,chronisch obstruktive Bronchitis und

Lungenemphysem* (adaptiert nach [29])

Evidenzgrad Definition

A konsistente Daten von randomisiert kontrollierten Studien mit grofier Patientenzahl

B Randomisierte kontrollierte Studien mit geringerer Patientenzahl und gewissen
Inkonsistenzen Meta—Analysen von randomisiert kontrollierten Studien
Ergebnisse aus unkontrollierten oder nicht randomisierten Studien oder aus

C Beobachtungen

D Stellungnahme anhand der Erfahrung der Experten ohne eindeutige Studienergebnisse
wie bei A-C

Tabelle 1.6. Kriterien fiir die Intubation und invasive Beatmung bei ventilatorischer Insuffizienz

infolge exazerbierter COPD (adaptiert nach [29])

Hauptkriterien ‘ Nebenkriterien

e Atemstillstand e Atemfrequenz >35/min bzw. hoher als bei der
e Atempausen mit Bewusstseinsverlust oder Aufnahme

Schnappatmung e pH < 7,3 und Abfall wiahrend der
e psychomotorische Agitation mit Uberwachung

Notwendigkeit zur Sedierung e PaO; < 40mmHg trotz Sauerstoffgabe und NIV
e Herzfrequenz <50/min e progrediente Bewusstseinstritbung
e himodynamische Instabilitat mit systolischem

Blutdruck < 70mmHg

Intubation bei Vorliegen eines Hauptkriteriums oder nach 1-stiindiger Therapie unter Einschluss der
NIV bei Vorliegen von zwei Nebenkriterien
NIV = Nicht invasive Ventilation

PaO, = Sauerstoffpartialdruck in der arteriellen Blutgasanalyse
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1.6. Fragestellung

Auf Grundlage dieser zum Studienzeitpunkt giiltigen Leitlinien und Therapieempfehlungen zur
praklinischen Therapie des akuten Koronarsyndroms und obstruktiver Ventilationsstérungen
wurden als Maflnahme der aktiven Implementierung in Ergdnzung der vorhandenen SOPs
Checklisten fiir das Rettungszentrum am Bundeswehrkrankenhaus Berlin erstellt.

In der vorliegenden Arbeit sollte nun die Frage untersucht werden, ob die konsequente Nutzung
dieser notfallmedizinischen Checklisten zusitzlich zu den bereits vorhandenen Standard
Operating  Procedures im Rahmen eines kontinuierlichen notfallmedizinischen
Qualitatsmanagements zu einem héheren Anteil leitliniengerechter Versorgung von Patienten
im préaklinischen Bereich durch Notérzte fiihrt.

Hierzu wird zum einen die allgemeine Versorgung aller Patienten, also die obligatorische
Erhebung einer in jedem Fall vollstaindigen Notfallanamnese mit Vorerkrankungen, Allergien
und Medikamenten, eine durchgefiihrte Basisdiagnostik mit Messung von Sauerstoffsattigung,
Blutdruck und EKG sowie die Einleitung erster notfallmedizinischer Maflnahmen wie zum
Beispiel der Etablierung eines peripheren Venenzuganges, untersucht. Zum anderen soll
exemplarisch die spezielle Versorgung, also die gezielte Diagnostik und Durchfithrung konkreter
Therapiemafinahmen von Patienten mit den Verdachtsdiagnosen Akutes Koronarsyndrom und
Akut exacerbierter chronisch obstruktiver Lungenerkrankung bzw. Asthma bronchiale
betrachtet werden.

Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit liegt demnach auf der Optimierung der notfallmedizinischen
Prozessqualitiat, wobei insbesondere auf die korrekte, dem zum Untersuchungszeitpunkt
aktuellen Wissen entsprechende Diagnostik und Therapie von Patienten in der préklinischen

notarztlichen Betreuung eingegangen werden soll.
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2. Methodik

2.1. Ausgangssituation

2.1.1. Rettungszentrum des Bundeswehrkrankenhauses Berlin

Diese prospektive und monozentrische Studie wurde nach positivem Votum der
Ethikkommission am Rettungszentrum des Bundeswehrkrankenhauses Berlin durchgefiihrt.
Hier wurde unter anderem ein Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) vorgehalten, welches 24 Stunden
am Tag und sieben Tage pro Woche Teil des Rettungsdienstes des Landes Berlins war und im
gesamten Stadtgebiet eingesetzt wurde. Das aus einem Notarzt und einem Rettungsassistenten
bestehende Team wurde im Jahr zu ca. 4.000 Notfalleinsatzen im Rendezvoussystem mit einem
Rettungswagen (RTW) disponiert. Die Notarzte arbeiteten in einem Zweischichtsystem und
verfiigten iiber die erforderlichen Voraussetzungen zur Teilnahme am Notarztdienst des Landes
Berlins. Dariiber hinaus waren sie entweder Facharzte fiir Anasthesiologie oder Innere Medizin
oder befanden sich mindestens im vierten Weiterbildungsjahr. Die Notéarzte entstammten dabei
zum einem aus dem Bundeswehrkrankenhaus Berlin (Klinik fiir Anasthesiologie und
Notfallmedizin sowie an einem Tag in der Woche aus der Klinik fiir Innere Medizin) und zum
anderen aus der Klinik fiir Anésthesiologie mit Schwerpunkt Operative Intensivmedizin der
Charité Universitatsmedizin Berlin (Campus Charité Mitte und Campus Virchow-Klinikum).
Jeder der Notarzte war regelmédflig am Notarztdienst beteiligt und verfiigte iiber eine

Einsatzroutine von mindestens 100 Notarzteinsatzen pro Jahr.

2.1.2. Vorhandene Standard Operating Procedures

Im Rahmen des Qualititsmanagements wurden am  Rettungszentrum  des
Bundeswehrkrankenhauses Berlin auf Grundlage nationaler und internationaler Leitlinien
umfangreiche Standard Operating Procedures erarbeitet und hausintern verdffentlicht. Zum
Studienzeitpunkt lagen SOPs fiir 35 der haufigsten notfallmedizinischen Diagnosen vor,
zugénglich iiber das Intranet oder in Form eines Ausdrucks auf der Rettungswache.

Die SOPs umfassten jeweils 12 Unterpunkte (Sofortmafinahmen, Diagnostik, Anamnese,
Differentialdiagnosen, Monitoring, Basismafinahmen, erweiterte Mafinahmen, Komplikationen,
Zielkrankenhaus, Dokumentation, Schockraummanagement und Literaturangaben), wobei
immer wiederkehrende Aspekte, welche die Atmung, den Kreislauf oder die Neurologie betrafen,
jeweils farblich (blau, rot, griin) hervorgehoben waren. Fiir das Notfallteam stellten die SOPs,
ebenso wie die vorliegenden Leitlinien verbindliche Empfehlungen dar. Die Empfehlungen

sollten die behandelnden Notérzte bei Entscheidungsprozessen unterstiitzen, diese jedoch nicht
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davon befreien, jeden Fall individuell zu betrachten. Die Verantwortung blieb letztendlich beim
behandelnden Notarzt. Eine fachlich begriindete und gut dokumentierte individuelle
Abweichung von den SOPs stand also nicht im Widerspruch zum Grad der

Leitlinienimplementierung, da diese reflektiert und kritisch betrachtet wurde.

2.1.3. Checklisten

Um die umfangreichen SOPs auch wahrend der Einsétze auf eine praktikable Weise verfiigbar
zu haben, wurden im Rahmen dieser Untersuchung auf Grundlage der SOPs zunéchst einmal
drei Checklisten erstellt: eine Allgemeine Checkliste mit wichtigen Grundlagen fiir die
praklinische Versorgung von Notfallpatienten sowie zwei Checklisten fiir Patienten mit den
Diagnosen Akutes Koronarsyndrom und Obstruktive Ventilationsstorung (akut exacerbierte
COPD bzw. Asthma bronchiale). Dabei basierte die allgemeine Checkliste auf einem Konsens
der verantwortlichen Notfallmediziner am Rettungszentrum des Bundeswehrkrankenhauses
Berlins tiber die Diagnostik und Behandlung aller Notfallpatienten. Die zusitzlichen
Mafinahmen der Checklisten zum Akuten Koronarsyndrom und der obstruktiven
Ventilationsstorung basieren auf der Leitlinie Akutes Koronarsyndrom (ACS) mit und ohne ST-
Hebung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie- Herz- und Kreislaufforschung von 2004
bzw. der Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga und der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver
Bronchitis und Lungenemphysem (COPD) von 2007. [27,28,29]

Diese zwei Diagnosen wurden aufgrund Ihrer Haufigkeit in der Praklinik und der somit zu
erwartenden aussagekraftigen Fallzahl ausgewdhlt. Die Checklisten gliederten sich in jeweils
drei Unterpunkte (Anamnese, Diagnostik und Mafinahmen), wobei diagnosespezifische Punkte
zur besseren Ubersicht farblich unterlegt waren. Die Checklisten wurden im Format DIN A6
erstellt und als laminierte Kopien auf dem NEF mitgefiihrt. Die Checklisten sind in Originalgrofie

im Anhang dieser Arbeit dargestellt.
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2.2. Studiendesign
2.2.1. Fallzahlberechnung

Wolff et al. [76] konnten zeigen, dass nach Einfithrung einer Checkliste die Gabe von ASS bei
Patienten mit ACS in der Notfallaufnahme von 78,6% auf 100% anstieg. Eine dhnliche Anderung
wird auch in der vorliegenden Untersuchung fiir das préklinische Setting erwartet. Um diesen
Unterschied mit einem Signifikanzniveau von Alpha = 1% und einer Power von 90% (Beta=10%)
zu entdecken, ist bei Nutzung des Chi-Quadrat-Testes eine Fallzahl von circa 58 Patienten pro
Behandlungsarm notwendig. Bei einer Einsatzzahl von 4000/Jahr und einer Haufigkeit des ACS
im Rettungsdienst von circa 18-25% der Einsitze wire ein Untersuchungszeitraum von einem
Monat sinnvoll. Da auch die akute obstruktive Ventilationsstorung (8-12% der Einsitze)
untersucht werden soll, scheint ein Untersuchungszeitraum von 3 Monaten sinnvoll und

praktikabel.

Abbildung 2.1. Fallzahlberechnung

[v(l_g)x,IZXPxQ + v(l_B)x,/Ple1+P2xQ2 B
2

(P,—P;)?
n=[2,58x,/2xPxQ +1,28X,/P1 XQ1+P2XQ2]?

(P,—P,)?

n_[2,58X\/0,1958 +1,28%+/0,1716]?

0,0484

n=

n_[1,1416 + 0,5302]?
0,0484

n=57,7

Berechnung der nétigen Fallzahl unter der Annahme P1=0,78 und P»=1,0
n: Fallzahl ; a=Fehler erster Klasse; B Fehler zweiter Klasse; v: Quantil der Standardabweichung; P; und P,: erwartete
Ereigniswahrscheinlichkeiten in beiden Gruppen; Q:1=1-P1; Q2=1-P3; P=(P1+P2)/2; Q=1-P

Formel aus [77]
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2.2.2. Zeitlicher Ablauf

So wurden in einer ersten Phase (I) im vierten Quartal 2007 die Daten aller Notarzteinsatze, die
zum Patientenkontakt fithrten, erfasst und der Kontrollgruppe zugeordnet.

In einer zweiten Phase (1) im zweiten und dritten Quartal 2008 wurden die erstellten Checklisten
aktiv implementiert. Um dabei eine moglichst grofle Resonanz zu erhalten und eine gute
Integration in die Arbeitsroutine sicherzustellen, wurden die Checklisten und deren Ziele den
beteiligten Notdrzten und Rettungsassistenten mittels einer PowerPoint® (Microsoft, Redmond,
USA) -gestiitzten Informationsveranstaltung vorgestellt. Hierbei wurden den Teilnehmern in
einem ersten Schritt die Ergebnisse der Phase I vorgestellt, um das eigene Handeln in Bezug auf
die Leitlinientreue einschétzen und die Mdoglichkeit zur Optimierung besser identifizieren zu
konnen. In einem zweiten Schritt wurden die Checklisten und deren Handhabung vorgestellt.
Die Checklisten wurden auf dem NEF 1705 mitgefithrt und nach der notérztlichen Therapie vor
Ort unmittelbar vor dem Abtransport des Patienten durch den Rettungsassistenten vorgelesen.
Dabei kam die Allgemeine Checkliste bei allen Fillen zum Einsatz, die beiden speziellen
Checklisten entsprechend der Diagnose. Fehlende diagnostische und therapeutische
Mafinahmen wurden gegebenenfalls danach durchgefithrt und dokumentiert.

Nach der erfolgreichen dreimonatigen Implementierung erfolgte im dritten und vierten Quartal
2008 die ca. dreimonatige Abschlussphase (III) in der erneut alle Einsatze (bis zum Erreichen der
Fallzahl von Phase I), die zu einem Patientenkontakt fithrten, im Detail erfasst und der

Interventionsgruppe zugeordnet wurden.

Abbildung 2.2. Zeitlicher Ablauf der Studie, schematisch dargestellt

Implementierung von
Kontrollgruppe Checklisten Interventionsgruppe

| 11 101
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2.2.3. Befragung von Notdrzten und Rettungsassistenten

Im Rahmen der aktiven Implementierungsstrategie wurden vor und nach Einfithrung der
Checklisten Notarzte und Rettungsassistenten zu deren Einstellung beziiglich der verwendeten

Checklisten befragt. Dabei mussten diese anonym zu folgenden Aussagen Stellung nehmen:

e Checklisten schranken mich in meiner notérztlichen Tatigkeit ein.
e Checklisten sind sinnvoll.

e Checklisten bedeuten einen erheblichen zeitlichen Mehraufwand.
e Ich profitiere von der Einfithrung von Checklisten.

e Checklisten erhohen die Patientensicherheit.

Die Antwort wurde dabei jeweils auf einer von 0 - 100 reichenden Analogskala durch einen
frei wahlbaren Strich zwischen den Endpunkten , Trifft iiberhaupt nicht zu“ (entsprach 0) und
,Trifft uneingeschrinkt zu“ (entsprach 100) markiert.

Zusatzlich wurde vor der Einfithrung der Checklisten nach dem besten Zeitpunkt des

Einsatzes dieser (Antwortauswahl: bei Alarmierung anhand des Stichwortes; direkt nach
Erstellen der Arbeitsdiagnose; vor Beginn des Transports am Einsatzort; wahrend des
Transports im Fahrzeug) und der vermutlichen Bearbeitungsdauer (vorgegeben war eine

Spanne zwischen 30 und 120 Sekunden) gefragt.

2.2.4. Analyse der Daten

Als Datenquelle dienten die in den einzelnen Phasen der Studie durch die Notarzte ausgefiillten
Einsatzprotokolle (NADOK®, DATAPEC Deutschland). Die Eintrdge der Protokolle wurden in
eine dafiir erstellte Access® Datenbank (Microsoft, Redmond USA) iibertragen. Nicht
dokumentierte Mafinahmen wurden als nicht durchgefithrte Mafinahmen erfasst.
Sekundireinsatze bzw. Intensivtransporte und nicht auswertbare Protokolle wurden nicht
erfasst.

Die Daten wurden in einem allgemeinen Teil fiir alle Félle und je einen separaten Teil fiir

die Hauptdiagnosen ACS bzw. obstruktive Ventilationsstorung ausgewertet.

Die Zuordnung zu den Untergruppen ACS und obstruktive Ventilationsstérung erfolgte anhand
der durch den Notarzt in das Feld Diagnosen eingetragenen Hauptdiagnose.

Die entsprechenden Stichworter und ihre Zuordnung zu den Diagnosen sind in Tabelle 2.1.
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dargestellt. Zusatzlich wurde unter Beriicksichtigung der dokumentierten Anamnese und
Mafinahmen die Plausibilitiat dieser Diagnose gepriift. So wurde zum Beispiel die Diagnose
Harnwegsinfekt, die in den Protokollen mehrmals durch ,HWI® abgekiirzt dokumentiert wurde,

nicht der ACS-Gruppe zugeordnet, die Diagnose Hinterwandinfarkt (HWI) jedoch schon.

Tabelle 2.1. Mogliche Stichworter im Feld Diagnose des Notarztprotokolles und die entsprechende

Zuordnung zu einer der beiden Diagnosegruppen

Akutes Koronarsyndrom Obstruktive Ventilationsstorung
e Instabile Angina Pectoris (AP) o Asthmaanfall

e ACS e COPD

e Herz-/Myokardinfarkt e akut exacerbierte COPD

e Hinterwandinfarkt (HWT) o infektexacerbierte COPD

e Vorderwandinfarkt e Status asthmaticus

e Nicht ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)

e ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

2.2.4.1. Analyse der allgemeinen Daten

Alle erfassten Félle wurden hinsichtlich der allgemeinen préklinischen Daten untersucht. Dazu
zdhlten die Anamnese, die korperliche Untersuchung inklusive Basis-Monitoring sowie
durchgefiihrte Basismafinahmen. Tabelle 2.2. zeigt die entsprechenden Einzelmerkmale. Die
Haufigkeit dieser Prozeduren wurde unabhéngig von der Diagnose erfasst und zwischen der

Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe verglichen.

Tabelle 2.2. Im Rahmen der allgemeinen Analyse erfasste Daten fiir alle Patienten

Anamnese ‘ Diagnostik Basismafinahmen
e Allergien e Glascow-Coma-Scale e Sauerstoffgabe
e Vorerkrankungen e Atemfrequenz e Peripherer Venenzugang
e Hausmedikation e Herzfrequenz
e Hausarzt e EKG-Monitoring (3-Kanal)
e Blutdruckmessung
e Sauerstoffsattigung
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2.2.4.2. Diagnose ACS

In der Subgruppe der Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom wurden zusétzliche
diagnostische und therapeutische Mafinahmen erfasst und deren Anteil zwischen den beiden

Studiengruppen verglichen. Tabelle 2.3. zeigt, um welche Maf3inahmen es sich handelte.

Tabelle 2.3. Uber die Basismafinahmen hinausgehende Diagnostik und MafSnahmen bei Patienten

mit der Diagnose ACS
Diagnostik Mafinahmen
e 12-Kanal-EKG e Oberkorperhochlagerung

e Sauerstoffgabe

e Verabreichung von Glycerolnitrat sublingual
e Gabe von ASS

e Gabe von Heparin

e Gabe von Betarezeptorenblockern

e Gabe von Morphin

Fir die Analyse der Haufigkeiten der Applikation von Betarezeptorenblockern, Glycerolnitrat
und Morphin wurden jeweils nur diejenigen Falle betrachtet, fiir die keine Kontraindikation der
Medikamentengabe vorlag. Als Kontraindikationen wurde ein systolischer Blutdruck <100
mmHg (keine Gabe von Betarezeptorenblocker und Glycerolnitrat) sowie eine Herzfrequenz <
60/min (keine Gabe von Morphin und Betarezeptorenblocker) angesehen. Abschlielend wurden
ebenfalls unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen die Haufigkeiten derjenigen Falle der
Kontroll- und der Interventionsgruppe verglichen, in denen sowohl Glycerolnitrat sublingual als
auch ASS i.v., Heparin i.v. und Betarezeptorenblocker i.v. verabreicht wurden. Diese Fille galten

als vollstiandig leitlinienkonform beziiglich der Medikation.

2.2.4.3. Patienten mit akuter obstruktiver Ventilationsstorung

In der Subgruppe der Patienten mit einer obstruktiven Ventilationsstorung
wurden ebenfalls zusatzliche diagnostische und therapeutische Mafinahmen erfasst und

zwischen den beiden Gruppen verglichen, wie in Tabelle 2.4. dargestellt.
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Tabelle 2.4. Uber die Basismafinahmen hinausgehende Diagnostik und MafSnahmen bei Patienten

mit akuter obstruktiver Ventilationsstorung

Diagnostik Mafinahmen

e 12-Kanal-EKG e Oberkorperhochlagerung

e Sauerstoffgabe

e fB2-Sympathomimetika inhalativ
e Corticosteroiden i.v.

e f2-Sympathomimetika i.v.

e Theophylin iv.

Es galten diejenigen Falle als vollstidndig leitlinienkonform, in denen Sauerstoff, ein
inhalatives f2-Sympathomimetikum und ein Corticosteroid i.v. verabreicht wurden. Eine
weitere Eskalation der Medikation ist zwar moglich, jedoch aufgrund des Stufenschemas der
Therapie zur Erfilllung der Leitlinie nicht unbedingt nétig, da bei Symptombesserung

keine Eskalation indiziert ist.
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2.3. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test und wurde mit dem
Statistikprogramm SPSS® (SPSS inc., Chicago USA) durchgefiihrt. Fiir den Altersunterschied in
beiden Gruppen wurde der t-Test verwendet. Hierbei wurden alle oben genannten Daten der
Kontrollgruppe den entsprechenden Daten der Checklistengruppe gegeniibergestellt und
hinsichtlich dem Anteil der leitliniengerechten Behandlung miteinander verglichen. Eine
signifikante Anderung wurde angenommen, wenn fiir p < 0,05 galt.

Die Auswertung der Befragung von Notéarzten und Rettungsassistenten erfolgte rein deskriptiv

anhand der Berechnung des Medians (M) in den jeweiligen Gruppen.
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3. Ergebnisse

3.1. Einsatzmerkmale und Diagnosen

Am Ende des Untersuchungszeitraumes lagen 1545 Datensidtze vor, von denen 740 der
Kontrollgruppe und 740 der Interventionsgruppe zugeordnet werden konnten. 65 Félle (36 in
Phase I, 29 in Phase III, p = 0,395) sind nicht mit in die Auswertung eingeflossen, da entweder
das Protokoll nicht lesbar war oder es sich um einen Sekundéreinsatz handelte.

Es gab zwischen den Vergleichsgruppen keine signifikanten Unterschiede beziiglich der

Einsatzmerkmale. Die Patienten in der Kontrollgruppe waren im Durchschnitt 60,08 (+21,52)

Jahre, die in der Interventionsgruppe 60,25 (£23,28) Jahre alt (p = 0,886). Weitere
Einsatzmerkmale sind in Abbildung 3.1. dargestellt.

Hinsichtlich der Verteilung der separat betrachten Diagnosen ACS und obstruktiver
Ventilationsstérung gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen der Kontroll- und der
Interventionsgruppe. Bei den nicht separat betrachteten Diagnosen gab es teilweise signifikante
Unterschiede in der Haufigkeit zwischen beiden Zeitraumen. In der Tabelle 3.1. ist die Verteilung

der Hauptdiagnosen zwischen beiden Studiengruppen dargestellt.

Abbildung 3.1. Verteilung der Einsatzmerkmale

Einsatzmerkmale
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Die Abbildung zeigt die Verteilung der Einsatzmerkmale zwischen Kontrollgruppe und
Interventionsgruppe hinsichtlich Patientengeschlecht (p = 0,144), Einsatzzeit (p = 0,282) und
Fachrichtung des Notarztes (p = 0,280)
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Tabelle 3.1. Hauptdiagnosen der erfassten Notarzteinsdtze im Vergleich zwischen der Kontroll-

und der Interventionsgruppe in absteigender Haufigkeit

Di Kontroll- Interventions-
iagnose
gruppe gruppe

Kardiovaskular 296 315 0,316
e Akutes Koronarsyndrom (ACS) 152 144 0,603
e Hypertensive Krise 21 40 0,013
e Herzrhythmusstérungen 33 34 0,9
e Orthostase 9 33 <0,001
e Herzinsuffizienz 30 16 0,036
e Angina Pectoris 14 14 1,0
e Reanimation 34 33 0,9
e Sonstige 3 1 0,317
Respiratorisch 119 128 0,530
e Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 34 46 0,168

(COPD)
e Asthma bronchiale 32 20 0,09
e Pneumonie 23 22 0,880
e Aspiration 11 11 1
e _Dyspnoe” 1 15 <0,001
e Lungenarterienembolie 6 5 0,762
e Hyperventilation 7 4 0,364
e Pseudokrupp 3 2 0,654
e Sonstige 2 3 0,654
Neurologisch 160 110 0,001
e Krampanfall 51 29 0,011
e Stroke 40 28 0,136
e Intoxikation 45 32 0,128
e Unklare Bewusstlosigkeit 23 9 0,012
e Fieberkrampf 1 8 0,019
e Sonstige 0 4 0,045
Traumatologisch 67 76 0,428
e [Extremititentrauma 13 35 0,001
e Schadel-Hirn-Trauma 24 20 0,54
e Polytrauma 10 3 0,051
e  Wirbelsdulentrauma 4 4 1,0
e Verbrennung/-brithung 5 2 0,256
e Thoraxtrauma 10 1 0,006
e Sonstige 1 11 0,004
Gastroenterologisch 25 26 0,887
e Akutes Abdomen 7 10 0,464
e GI-Blutung 7 7 1,0
e  Gastroenteritis 2 6 0,156
o  (astritis 8 3 0,13
e Sonstige 1 0 0,317
Andere 73 82 0,445
Keine 0 3 0,083
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3.2. Allgemeine Mafinahmen

3.2.1. Anamneseerhebung

Die Haufigkeit der Durchfiihrung allgemeiner Maflnahmen wurde diagnoseunabhingig
zwischen der Kontrollgruppe und der Checklistengruppe verglichen. In der Interventionsgruppe
konnte ein signifikanter Anstieg fiir alle relevanten Unterpunkte der Anamnese nachgewiesen
werden.

Am stirksten zeigte sich der Anstieg bei der Frage nach bestehenden Allergien und dem

behandelnden Hausarzt. Tabelle 3.2. gibt einen Uberblick dariiber.

Tabelle 3.2. Hiufigkeit der Dokumentation der Notfallanamnese vor und nach Implementierung

von Checklisten

S Kontrollgruppe Interventionsgruppe

x/n (%) x/n (%)
Vorerkrankungen 511/740 (69,1) 550/740 (74,3) 0,024
Medikamenten 413/740 (55,8) 503/740 (68,0) <0,001
Allergien 46/740 (6,2) 205/740 (27,7) <0,001
Hausarzt 33/740 (4,5) 133/740 (18,0) <0,001
x: Anzahl der Fille, in denen die Antwort dokumentiert war;
n: Anzahl der betrachteten Fille

3.2.2. Basisdiagnostik

Auch fiur wesentliche Punkte der Basisdiagnostik (EKG-Monitoring, Sauerstoffsittigung,
kardiale Auskultation) konnte ein signifikanter Anstieg nachgewiesen werden, wenn
Checklisten zum Einsatz kamen. Ein nicht signifikanter, jedoch tendenzieller Anstieg war in der
Haufigkeit der Durchfithrung der pulmonalen Auskultation zu erkennen. Die Dokumentation
von Herzfrequenz- und Blutdruckwerten erfolgte bereits vor der Intervention bei einem grof3en
Anteil der Patienten. Hier zeigte sich nach der Intervention in der Tendenz ebenfalls ein Anstieg
der Haufigkeit, jedoch ohne statistische Signifikanz. Die genauen Ergebnisse konnen der Tabelle

3.3. enthommen werden.
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Tabelle 3.3. Hiufigkeit der Dokumentation, der bei allen Patienten vor und nach

Allgemeine Mafinahmen

Implementierung von Checklisten durchgefiihrten Basisdiagnostik

Untersuchung Kont;/(;:l(g;)uppe Interve)il/tril()(;s;gruppe 5
EKG-Monitoring 419/740 (56,6) 530/740 (71,6) < 0,001
Sauerstoffsattigung 690/740 (93,2) 726/740 (98,1) < 0,001
kardiale Auskultation 82/740 (11,1) 147/740 (19,9) < 0,001
Atemfrequenz 543/740 (73,4) 573/740 (77,4) 0,070
Herzfrequenz 722/740 (97,6) 731/740 (98,8) 0,080
Blutdruck 689/740 (93,1) 702/740 (94,9) 0,155
pulmonale Auskultation 256/740 (34,6) 278/740 (37,6) 0,234
Glascow-Coma-Scale 678/740 (91,6) 688/740 (93,0) 0,330
x: Anzahl der Falle, in denen die Untersuchung durchgefiithrt und dokumentiert wurde;

n: Anzahl der betrachteten Fille

3.2.3. Basismaf3inahmen

Die beiden ausgewerteten Basismafinahmen (Anlage eines peripheren Venenzugangs und
Applikation von Sauerstoff) wurden in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe

ebenfalls signifikant haufiger dokumentiert, wie in Tabelle 3.4. ersichtlich.

Tabelle 3.4. Hiufigkeit der Dokumentation von allgemeinen MafSnahmen vor und nach

Implementierung von Checklisten

Mafinahme Kontrollgruppe Interventionsgruppe o
x/n (%) x/n (%)

peripherer Venenzugang 626/740 (84,6) 682/740 (92,2) <0,001

Sauerstoffapplikation 542/740 (73,2) 631/740 (85,3) <0,001

x: Anzahl der Falle, in denen die Mainahme durchgefiithrt und dokumentiert wurde;
n: Anzahl der betrachteten Falle
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3.3. Maflnahmen beim Akuten Koronarsyndrom

3.3.1. Indizierte MafSnahmen

Im Untersuchungszeitraum konnten 296 Fille mit der Diagnose akutes Koronarsyndrom
betrachtet werden. 152 davon fielen in die Kontroll- und 144 in die Interventionsgruppe.

In der Interventionsgruppe lag der Anteil der Patienten, die eine komplett leitlinienkonforme
Pharmakotherapie (Glycerolnitrat sl., ASS iv. Heparin iv., Betarezeptorenblocker i.v.)
erhielten, um 13,6% hoher als in der Kontrollgruppe. Diese Steigerung war ebenso signifikant
wie die Zunahme der Durchfithrung eines 12-Kanal-EKGs und der Applikation von Sauerstoff
in der Interventionsgruppe.

Auch einzeln betrachtet, nahm der Anteil, der beim ACS intravenos zu verabreichenden und
dann tatsachlich verabreichten Medikamente (ASS, Heparin, Betablocker, Morphin), in der
Interventionsgruppe signifikant zu. Am deutlichsten konnte der Anstieg fiir die Gabe von
Morphin gezeigt werden.

Die von den Leitlinien geforderte Oberkorperhochlagerung des Patienten wurde, ebenso wie die
sublinguale Gabe von Glycerolnitrat, haufiger in der Interventionsgruppe beobachtet, jedoch

war diese Steigerung nicht signifikant. (siehe auch Tabelle 3.5.)

3.3.2. Nicht indizierte MafSnahmen

Eine kleine Anzahl von Patienten beider Gruppen erhielt trotz bestehender Kontraindikationen,
wie einer Herzfrequenz unter 60/min und eines systolischen Blutdruckes unter 100mmHg
Betarezeptorenblocker i.v. bzw. Morphin i.v. Keiner der Patienten, bei dem ein systolischer
Blutdruck unter 100mHg vorlag, erhielt Glycerolnitrat. Die hierbei beobachteten Unterschiede
zwischen Kontrollgruppe und Interventionsgruppe waren nicht signifikant. Im Einzelnen sind

die Fallzahlen der Tabelle 3.6. zu entnehmen.
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Mafinahmen beim Akuten Koronarsyndrom

Tabelle 3.5. Auswirkungen auf die Haufigkeit der Durchfiihrung von empfohlenen MafSnahmen

bei Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom durch die Implementierung von Checklisten

MaBnahme Kontrollgruppe Interventionsgruppe

x/n (%) x/n (%)
Leitliniengerechte Therapie *>% 30/119 (25,2) 49/126 (38,9) 0,022
12-Kanal-EKG 113/152 (74,3) 133/144 (92,4) < 0,001
Sauerstoffgabe 128/152 (84,2) 142/144 (98,6) < 0,001
ASS i.v. 109/152 (71,1) 118/144 (81,9) 0,037
Heparin i.v. 108/152 (71,1) 121/144 (84,0) 0,008
Betablocker i.v. b 47/119 (39,5) 72/126 (57,1) 0,006
Morphin i.v. 34/127 (26,8) 58/130 (44,6) 0,003
Glycerolnitrat s.l. ® 76/138 (55,1) 89/135 (65,9) 0,067
Oberkorperhochlagerung 66/152 (43,4) 77/144 (53,5) 0,084
x: Anzahl der Falle, in denen die Mafinahme durchgefiithrt und dokumentiert wurde;
n: Anzahl der betrachteten Falle i.v.: intravends; s.l.: sublingual;
a: Glycerolnitrat s.l., Ass i.v., Heparin i.v., Betablocker i.v.;
b: systolischer Blutdruck >100mmHg
c: Herzfrequenz >60/min

Tabelle 3.6. Hiufigkeit der Gabe von Medikamenten bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom

trotz Kontraindikationen vor und nach Implementierung von Checklisten

Medik . Kontrollgruppe Interventionsgruppe
edikamen

x/n (%) x/n (%)
Morphin i.v. ? 8/21 (38,1) 6/14 (42,9) 0,778
Betablocker i.v. &P 2/27 (7,4) 3/18 (16,7) 0,333
Glycerolnitrat s.1. ® 0/8 (0,0) 0/8 (0,0) 1,000

x: Anzahl der Falle, in denen das entsprechende Medikament appliziert wurde
n: Anzahl der betrachteten Falle i.v.: intravends; s.l.: sublingual;

a: Herzfrequenz<60/min;

b: systolischer Blutdruck < 100mmHg
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3.4. Mafinahmen bei akuter obstruktiver Ventilationsstorung

66 Faille vor und 66 Félle nach der Implementierung von Checklisten konnten identifiziert
werden, bei denen die Hauptdiagnose eine obstruktiven Ventilationsstérung (akut exazerbierte
COPD bzw. Asthma bronchiale) entsprach. In der Interventionsgruppe wurde signifikant
haufiger eine leitliniengerechte Therapie durchgeriihrt als in der Kontrollgruppe. Ebenfalls
signifikant haufiger wurde den Patienten bei vorliegender Checkliste Sauerstoft, ein inhalatives
B2-Sympathomimetikum bzw. ein intravendses Pz-Sympathomimetikum appliziert. Der Anteil
der Patienten, die Theophylin i.v. erhielten, nahm in der Interventionsgruppe signifikant ab.

Keine signifikanten Auswirkungen konnten fiir die Gabe von intravendsen Corticoiden, der
Ableitung eines 12-Kanal-EKGs sowie der Oberkorperhochlagerung des Patienten nachgewiesen
werden. Aber auch diese Mafinahmen wurden in der Interventionsgruppe tendenziell haufiger
dokumentiert als in der Kontrollgruppe. Die detaillierten Ergebnisse sind der Tabelle 3.7. zu

entnehmen.

Tabelle 3.7. Auswirkungen auf die Haufigkeit der Durchfiihrung von Maf3nahmen bei Patienten

mit obstruktiver Ventilationsstorung nach Implementierung von Checklisten

MaBnahme Kontrollgruppe Interventionsgruppe s
x/n (%) x/n (%)
Leitliniengerechte Therapie @ 12/66 (18,2) 35/66 (53,0) <0,001
Sauerstoffgabe 52/66 (78,8) 65/66 (98,5) <0,001
inhalative B2-Sympathomimetika 28/66 (42,4) 44/66 (66,7) 0,005
Betamimetika i.v. 8/66 (12,1) 25/66 (37,9) 0,001
12-Kanal-EKG 19/66 (28,3) 27/66 (40,9) 0,144
Oberkorperhochlagerung 29/66 (43,9) 35/66 (53,0) 0,296
Corticoide i.v. 43/66 (65,2) 53/66 (80,3) 0,051
Theophylin i.v. 24/66 (36,4) 4/66 (6,1) <0,001
x: Anzahl der Falle, in denen die Mainahme durchgefiithrt und dokumentiert wurde;
n: Anzahl der betrachteten Fille; i.v.: intravends;
a: Sauerstoffgabe, inhalatives 2-Sympathomimetika, Corticoid i.v.
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3.5. Subjektive Auswirkungen von Checklisten

3.5.1. Ergebnisse der Befragung vor Implementierung der Checklisten

Vor der Implementierung der Checklisten am Rettungszentrum des Bundeswehrkrankenhauses
Berlin fand eine anonyme Befragung der Rettungsassistenten und Notirzte zum Thema
Checklisten statt. Die Thesen konnten auf einer 100 mm langen Skala frei zwischen den Punkten
Ltrifft iberhaupt nicht zu® (0) und , trifft uneingeschriankt zu“ (100) beantwortet werden.

Die Riicklaufquote lag bei 20 Stiick, dabei elf von Notérzten und neun von Rettungsassistenten.
Die Befragten gaben an, durch den Gebrauch von Checklisten vermutlich nicht in Ihrem Handeln
eingeschrankt zu werden. Notérzte schatzten die mogliche Einschrankung dabei noch geringer
ein (M = 13) als die befragten Rettungsassistenten (M = 20). Hierbei gab es nur geringe
Abweichungen zwischen den Befragten. Eine grofiere Varianz in den Antworten zeigte sich bei
der Frage nach der Sinnhaftigkeit von Checklisten, wobei im Ergebnis sowohl die
Rettungsassistenten (M = 77) als auch die Notédrzte (M = 80) die Einfithrung als sinnvoll
erachteten.

Alle Beteiligten schitzten den Mehraufwand, welcher durch die Nutzung von Checklisten
entstehen wiirde, als eher gering ein (Rettungsassistenten: M = 20; Notarzte: M = 33). Die
befragten Notarzte gaben an, dass sie personlich maflig (M = 58), die Patientensicherheit jedoch
deutlich (M = 84) von den Checklisten profitieren wiirde. Diese beiden Aspekte wurden von den
Rettungsassistenten weniger unterschiedlich bewertet. Sie gaben an, sowohl einen persénlichen
Wert (M = 66) als auch einen Nutzen fiir die Patientensicherheit (M = 74) zu erwarten.

Die Befragten gingen davon aus, dass das Bearbeiten einer Checkliste ca. 60 (£30) Sekunden Zeit
in Anspruch nehmen wiirde.

Fir den Einsatzzeitpunkt einer Checkliste gab es fiir die Notarzte zwei denkbare Moglichkeiten.
Die Mehrheit (64%) tendierte zu einem Einsatz unmittelbar vor dem Transport des Patienten,
wihrend der andere Teil (36%) fiir einen Einsatz nach Erstellen der Arbeitsdiagnose votierte. Die
Mehrheit (56%) der Rettungsassistenten favorisierte einen Einsatz nach Erstellen der

Arbeitsdiagnose.
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3.5.2 Ergebnisse der Befragung nach Implementierung der Checklisten

Auch am Ende des Studienzeitraumes wurde eine Befragung zum subjektiven Eindruck tiber den
Einsatz von Checklisten durchgefithrt. An dieser Befragung nahmen jedoch ausschlief3lich
Notéarzte (n = 10) teil.

Die Befragten gaben dabei relativ iibereinstimmend an, die Einfithrung von Checklisten fiir
sinnvoll erachtet zu haben (M = 91). In Threm &rztlichen Handeln fiithlten sich die Notérzte dabei
nicht eingeschrankt (M = 9). Der fir die Bearbeitung von Checklisten entstandene zeitliche
Mehraufwand wurde von den Befragten als relativ gering (M = 35) eingeschétzt.

Die Erwartung der Notéarzte aus der vorhergehenden Befragung, dass sie selbst kaum, die
Patientensicherheit jedoch deutlich von Checklisten profitiert, wurde in der nachfolgenden
Befragung bestétigt. Die Notarzte glaubten selbst eher wenig (M = 36) von den Checklisten
profitiert zu haben, schétzten den Nutzen fiir die Patienten jedoch recht hoch (M = 74) ein.
Abbildung 3.2. gibt einen Uberblick tiber die Antworten der befragten Notérzte vor und nach
Checklistenimplementierung. Dargestellt sind jeweils der Median, das erste und dritte Quartil,
welche 50% der beobachteten Werte einschlieflen, sowie das Minimum und Maximum der

Verteilung.

Abbildung 3.2. Boxplot der Auswertung der Fragen 1-5 der Befragung der Notdrzte vor und

nach Implementierung der Checklisten
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4. Diskussion

4.1. Wesentliche Ergebnisse der Untersuchung

Die zentrale Frage dieser Arbeit war es, zu untersuchen, ob Checklisten einen Einfluss auf die
Optimierung der leitliniengerechten Versorgung von préaklinischen Notfallpatienten haben.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung konnte dies deutlich bestitigt werden. Ein
signifikanter Anstieg des Anteils an leitliniengerechter Behandlungen und deren
Dokumentation konnte nachgewiesen werden.

Unter anderem die Erhebung einer Notfallanamnese mit bekannten Vorerkrankungen, der
aktuellen Medikation, bestehenden Allergien sowie dem behandelnden Hausarzt ist maf3geblich
fir die Verbesserung der Patientenversorgung, sowohl als Grundlage fiir die Arbeit des
Notarztes vor Ort als auch fiir die weiterbehandelnden Arzte im Krankenhaus. Ein wesentliches
Ergebnis der Untersuchung war diesbeziiglich die signifikant haufigere Erfassung der genannten
Informationen nach Checklistenimplementierung. In Zukunft sollte jedoch noch konsequenter
auf die Dokumentation der Punkte ,keine bekannten Allergien® und ,keine Medikation® geachtet

werden.

Ebenso fiel der Anteil der dokumentierten korperlichen Untersuchungen und Basismafinahmen
in der Checklistengruppe hoher aus als in der Kontrollgruppe. So stieg beispielsweise der Anteil
der Patienten mit Verdacht auf ACS, die ein 12-Kanal-EKG erhielten, von 74,3% auf 92,4% an,
was als guter Ausgangspunkt fiir weitere Qualitatssicherungsmafinahmen gesehen werden
kann.

Nach Checklistenimplementierung wurden signifikant haufiger laut Leitlinien indizierte
Medikamente, wie Betablocker, ASS und Heparin beim ACS bzw. inhalative oder intravendse
B2-Mimetika bei den obstruktiven Ventilationsstorungen, appliziert. Im gleichen Mafle nahm der
Anteil von Patienten, die Theophyllin erhielten, entsprechend der giiltigen Empfehlungen ab.
Dieser Riickgang wird, obwohl Theophyllin in der Checkliste an letzter Stelle noch genannt wird,
auf die konsequente Anwendung der ersten Stufen des Behandlungsschemas zuriickgefiihrt.
Eine weitere Eskalation war im Nachgang entsprechend nicht nétig. Demzufolge konnten
Checklisten also nicht nur den Anteil der indizierten Mafinahmen erhéhen, sondern im Fall von
Theophyllin ebenso den Anteil von nach spaterer Einschédtzung nicht mehr indizierten

Maf3inahmen reduzieren.
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Besonders hervorzuheben ist die grofle Akzeptanz der Beteiligten fiir die Checklisten, welche
sich in den durchgefithrten Befragungen der Notarzte und Rettungsassistenten widerspiegelte.
Die Beteiligten fiithlten sich nicht in ihrer Entscheidungsfreiheit eingeschrankt und glaubten,
dass die Patienten von deren Einfithrung profitierten.

Ursachlich dafiir konnte die Tatsache sein, dass die Betroffenen vor Einfithrung der Checklisten
iiber den aktuellen Grad der Leitlinientreue am Rettungszentrum aufgeklart wurden und so von
der Sinnhaftigkeit weiterer Mafinahmen iiberzeugt werden konnten.

Die Uberzeugung des gesamten Behandlungsteams ist ein wesentlicher Faktor eines
erfolgreichen Implementierungsprozesses und sollte bei zukiinftigen Schritten ebenfalls
beriicksichtigt werden. Zwar war eine deutliche Steigerung in der Leitlinientreue zu beobachten,

dennoch ist eine weitere Zunahme wiinschenswert und notwendig.

Checklisten koénnen laut der vorliegenden Untersuchung einen positiven Beitrag zur
Optimierung der Patientenversorgung leisten. Die Forschung beziiglich passender Maflnahmen
zur Steigerung der leitliniengerechten Behandlung muss jedoch vorangetrieben werden. Im
Folgenden soll daher dargelegt und kritisch diskutiert werden, wie Checklisten in die
vorhandenen Mafinahmen des Qualitditsmanagements einzuordnen sind, welche weiteren
Moglichkeiten es bereits gibt, wie diese Mafinahmen moéglicherweise kombiniert werden konnen
und welche zusétzlichen Schritte in Zukunft aulerdem denkbar sind. Wiinschenswert wire es,
mit moglichst niedrigschwelligen und kostengiinstigen Methoden, welche bei den Beteiligten

auf Akzeptanz stoflen, eine Steigerung der Behandlungsqualitét zu erlangen.
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4.2. Vergleich mit der vorliegenden Literatur

4.2.1. Einfluss von Leitlinien und SOPs in der klinischen Praxis

Eine seit Jahren gangige Praxis zur Erreichung des zuletzt genannten Zieles ist das
Veroffentlichen von medizinischen Leitlinien (Clinical Practice Guidelines) oder SOPs. Dass
diese prinzipiell einen Einfluss auf das klinische Handeln haben, konnten Grimshaw und Russel
zeigen. Sie untersuchten bereits 1993 in einer Metaanalyse den Einfluss von 59 klinischen
Leitlinien. In 55 der 59 Studien (24 zu spezifischen klinischen Situationen, 27 zur Vorsorge und
acht zu den Themen Verschreibungspraxis, Labor und Radiologie) konnte ein signifikanter
Einfluss auf die Versorgung in Richtung der Leitlinie gezeigt werden. Elf der Studien
untersuchten zusatzlich das Behandlungsergebnis. Auch hier wurde in neun Studien ein
signifikant besseres Ergebnis gezeigt.[32]

In einer Neuauflage dieser Metaanalyse konnten Grimshaw et al. 1995 in 81 von 87 Studien einen
signifikanten Einfluss auf die Versorgung und in zwolf von 17 Studien eine signifikante
Verbesserung des Behandlungsergebnisses nachweisen.[78]

Jedoch gibt es auch andere Untersuchungen, die den Schluss nahe legen, dass die alleinige
Vero6ffentlichung von Leitlinien haufig nicht ausreichend ist, um das klinische Handeln
signifikant zu beeinflussen. Dies konnte auch den insgesamt niedrigen Anteil von komplett
leitlinienkonformer Behandlung in dieser Arbeit erklaren.

Untersuchungen aus den USA und den Niederlanden zeigten, dass 30 — 40 % der Patienten nicht
die aktuelle evidenzbasierte Behandlung erhalten. Im Gegenteil dazu wurden 20% der
durchgefithrten medizinischen Mafinahmen nicht benétigt oder waren im &duflersten Fall
schidlich fiir die Patienten. [79,80] Auch chronisch Kranke in den USA erhielten zum Teil nicht
die in den Leitlinien empfohlene Medikation. Der Anteil der hier empfohlenen und dann
tatsachlich verordneten Medikamente variierte zwischen 40% (bei Depressionen) und 79% (bei
Herzfehlern).[81] In einer kleineren Studie mit dem Fokus auf die Prophylaxe postoperativer
Ubelkeit (PONV) erhielten 54% der Patienten nicht die in der entsprechenden SOP vorgesehene
Behandlung.[82]

Wihrend sich die oben genannten Zahlen alle auf elektive Mafinahmen beziehen, kommen in
der préklinischen Situation noch Faktoren wie Stress sowie Mangel an Zeit und Informationen
hinzu, deren Einfluss auf die Versorgungsqualitdt ebenfalls nicht zu vernachléssigen ist.[4] So
existieren zwar zahlreiche fiir die praklinische Notfallmedizin relevante Leitlinien, wie zum
Beispiel zur kardiopulmonalen Reanimation [40,83-90], zum akuten Koronarsyndrom
[9,27,28,89] oder zur COPD [92], jedoch ist deren Implementierung in diesem Handlungsfeld

herausfordernd.
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Bosse et al. zeigten in einer prospektiven Studie am Beispiel der exacerbierten COPD, dass nur
ein Drittel der praklinischen Notfallpatienten die durch die Leitlinien empfohlene Therapie
erhielten. Die Einfithrung einer an die lokale Situation angepasste SOP hatte keinen
signifikanten Einfluss auf dieses Ergebnis.[36] Dem gegeniiber stehen andere Arbeiten, die einen
signifikanten Effekt von SOPs aufzeigen konnten. Francis et al. konnten beispielsweise in ihrer
Arbeit einen positiven Einfluss auf die Vollstandigkeit der Dokumentation bei Notfallpatienten
durch SOPs belegen.[93] In einer anderen Arbeit wurde gezeigt, dass nach Einfithrung einer SOP
bei beatmeten Notfallpatienten signifikant haufiger ein Respirator zum Einsatz kam.[94]

Doch woran liegt es, dass die geforderten Mafinahmen so unterschiedlich umgesetzt werden?

4.2.2 Moglichkeiten und Hindernisse bei der Leitlinienimplementierung

Zwar gibt es Beispiele, bei denen Leitlinienempfehlungen in der taglichen Praxis realisiert
werden. Oftmals schein das Engagement jedoch nicht auszureichen die Empfehlungen in das
tagliche Handeln zu iibernehmen. Die blofie Existenz von Leitlinien oder SOPs garantiert also
noch nicht die entsprechende Versorgung der Patienten. Es scheint eine Diskrepanz zwischen
theoretischem Wissen auf der einen und der praktischen Umsetzung im téglichen (pra-
)klinischen Handeln auf der anderen Seite zu geben.

Vor diesem Hintergrund lasst sich auch das zunehmende Interesse an
Implementierungsstrategien  erklaren, aus dem der relativ neue Begriff der
Implementierungsforschung hervorgegangen ist.[95] Diese wird vor allem in Hinblick auf
Widerstande relevant, mit welchen iiberall dort gerechnet werden muss, wo es zu Neuerungen
oder Verhaltensanderungen kommen soll. Diese Widerstande oder auch Hindernisse erschweren
den Schluss der Liicke zwischen Theorie und Praxis zusatzlich, sodass diese identifiziert und
ihnen begegnet werden muss. Dabei sollten stets lokale Gegebenheiten und mogliche
Hemmnisse beachtet werden, da es keine universelle Strategie gibt, welche fir alle
Veranderungen und in allen Situationen gleich funktioniert.[34]

Grol und Wensing beschreiben sechs Ebenen, auf denen sich Hindernisse und Barrieren finden
lassen. Das sind neben der Ebene der individuellen Profession die Ebene der Patienten, des
sozialen Kontextes, der Organisationsstrukturen und der politischen sowie finanziellen
Rahmenbedingungen.[96] Auch Cabana erldutert in einer Arbeit Implementierungsbarrieren,
systematisiert diese jedoch anders und geht dabei weniger auf die Rahmenbedingungen ein. Hier
wird eine das Wissen betreffende kognitive, eine die Einstellung betreffende affektive sowie eine
das Verhalten betreffende restriktive Ebene beschrieben.[97] Ahnlich werden die Widerstinde

auch von Bosse et al. dargestellt. Neben einem Mangel an Leitlinienkenntnis sowie einem
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Mangel an Vertrautheit und Zustimmung beziehungsweise Motivation und Erwartung

beschrieben auch sie externe Widerstande.[38]

Genannte Aspekte sind zu beachten, um im nachsten Schritt eine erfolgreiche Implementierung
planen zu konnen, die sich an spezifischen Widerstanden orientiert und diesen begegnet. Zu
diesem Ergebnis kamen auch Hakkennes und Dodd, die in einer Ubersichtsarbeit 14 Studien zur
Effektivitat von Strategien zur Leitlinienimplementierung untersuchten. Sie konnten drei
wesentliche und relativ  erniichternde  Aussagen treffen: Erstens fielen die
Prozessveranderungen, die aus Implementierungsbemiihungen resultierten, relativ klein aus,
was sich auch in dieser Arbeit bestétigte. Zweitens konnten sie keinen Unterschied zwischen
einer solitiren Maf3nahme oder einer Kombination verschiedener Strategien nachweisen. Zuletzt
bestitigten sie die Aussage, dass ein und dieselbe Strategie in verschiedenen Untersuchungen
deutlich divergierende Ergebnisse lieferte.[98]

Andere Autoren hingegen betonten, dass sich im Rahmen effektiver Implementierungsstrategien
haufig geschickte Kombinationen verschiedener Strategien finden lassen.[99] Ebenso
schlussfolgerten auch Berenholtz und Pronovost, dass aufgrund der Multidimensionalitat des
Qualitatsbegriffes und der zahlreichen Einfliisse (Patienten, Pflegepersonal, Versicherer,
Behorden etc.) auf die Behandlung ein einzelner Ansatz nicht ausreicht, um die erforderliche
Evidenz in den Alltag zu tibersetzen.[100]

Eine wesentliche Herausforderung des Qualititsmanagements ist es demnach, eine geeignete
Strategie oder Kombination aus Maf3nahmen zu finden, um die Diskrepanz zwischen Theorie
und Praxis zu verkleinern.

Dass dies im Rahmen der Moglichkeiten liegt, zeigte eine Metaanalyse von Grol und Grimshaw
aus dem Jahr 2003. Diese wies anhand von 54 Reviews nach, dass eine Anderung des Handelns
bei einer gut durchdachten Intervention mdglich ist, ohne dabei zwischen einzelnen
medizinischen Handlungsfeldern zu unterscheiden. Die Interventionen schlossen unter anderem
Ausbildungsmafinahmen, = Konferenzen,  Kleingruppentreffen, = Feedbackmechanismen,
Erinnerungen, computergestiitzte Hilfe, interdisziplinare Zusammenarbeit,
Massenmedienkampagnen, finanzielle Interventionen, Kombinationen einzelner Strategien ein
und fithrten im Durchschnitt zu einer zehnprozentigen Verbesserung des leitliniengetreuen
Handelns.[34]

Um eine signifikante Anderung des Handelns zu erzielen und somit aktuelle Empfehlungen zu
implementieren, sollten sich stets kritisch Fragen gestellt werden: Welches Publikum soll

angesprochen und zu einer Anderung bewegt werden? Welche Anspriiche und Gewohnheiten
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hat dieses Publikum und wie kann man das Wissen moéglichst einfach und auf Augenhéhe in
bereits vorhandene Strukturen integrieren? Nur wenn die Maflnahme dem jeweiligen Setting

angemessen ist, ist ein Erfolg zu erwarten.

4.2.3. Checklisten als Implementierungswerkzeug

Fir das spezielle Feld der Notfallmedizin gilt, dass bewahrte Methoden wie Supervision,
interdisziplindire Kommunikation und Selbstkontrollmechanismen, die den Verlauf eines
kompletten Falles beobachten, nicht immer zu implementieren sind.[4] Dies trifft umso mehr fiir
die préklinische Notfallmedizin zu. Hier scheinen Methoden mit Erinnerungsfunktion
geeigneter zu sein. Eine dieser Methoden stellt die Nutzung strukturierter Checklisten dar.
Betrachtet man Checklisten in Hinblick auf die zuvor genannten Ebene der
Implementierungsbarrieren, scheinen diese insgesamt ein geeignetes Mittel zu sein, mogliche
Hindernisse zu iiberwinden. Auf der Ebene der Innovation betrachtet, sind Checklisten einfach
in der Anwendung, aufgrund ihres begrenzten Umfangs leicht erreichbar und gut in
Handlungsablaufe zu integrieren. Auf der finanziellen Ebene sind sie als sehr kostengiinstige
MaBinahme von Vorteil. Im Bereich der individuellen Profession sind Anderungen des aktuellen
Wissens zeitnah zu integrieren, da Checklisten regelmaflig benutzt und nicht wie Leitlinien nur
in grofleren Abstanden gelesen werden. Auf der Ebene des sozialen Kontextes haben Checklisten
aufgrund ihres abfragenden Charakters einen positiven Einfluss auf das gesamte
Behandlungsteam sowie dessen Kommunikation im Rahmen der Behandlung und kehren immer
wieder in das Bewusstsein des Einzelnen zuriick.

Daher verwundert es auch nicht, dass Checklisten schon seit Jahrzehnten in der Luftfahrt, der
Industrie und anderen Bereichen mit einem hohen Qualitatsanspruch und Sicherheitsbediirfnis
zum Einsatz kommen. Auch in der Medizin haben Checklisten in den letzten Jahren an
Bedeutung gewonnen.

In einer Notaufnahme wurde untersucht, inwiefern sich Checklisten positiv auf die Ubergabe
von Patienten zum Schichtwechsel auswirken. Es konnte gezeigt werden, dass die Ubergaben
schneller verliefen, es zu weniger Diskussionen kam und relevante Informationen sowie noch
offene Mafinahmen seltener unter gingen.[101]

Einen dhnlichen Gewinn an Sicherheit und Qualitdt konnten Haynes, Weiser, Berry et al. in
einer Multicenter-Studie nachweisen. Die Mortalitit und die Komplikationsraten nach
chirurgischen Eingriffen lieffen sich durch den Einsatz einer 19 Punkte umfassenden Checkliste
signifikant reduzieren. Die Autoren legten unter anderem sechs Sicherheitsindikatoren fest,

anhand derer die Wirkung der vollstandig abgearbeiteten Checklisten bewertet wurde. Der
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Anteil der erfillten Indikatoren stieg hierbei von 34,2% auf 56,7% (p < 0,001).[42] Der Grad des
Einflusses der Checklisten ist dabei ahnlich hoch wie in der vorliegenden Arbeit. Doch nicht nur
in der Chirurgie, sondern auch in der Anasthesie werden Checklisten eingesetzt. So wurde zum
Beispiel anhand einer einfachen Checkliste fiir die Narkoseeinleitung nachgewiesen, dass sich
Fehler reduzieren liefen und die Narkoseeinleitung dem vorgegebenen Protokoll eher folgte.
Auf die Dauer der Einleitung hatte die Benutzung der Checkliste interessanterweise keinen
Einfluss. Es konnten durch die Nutzung jedoch einige haufige Fehlerquellen identifiziert werden.
Am haufigsten fehlte ein zweites Laryngoskop. Auch das Nichttesten des Cuffs oder das Fehlen
eines separaten Beatmungsbeutels waren vermeidbare, durch die Checkliste aufgezeigte
Fehlerquellen.[102]

In den beiden letztgenannten Untersuchungen wurden Checklisten dhnlich wie in der Luftfahrt
genutzt, um Fehler zu vermeiden. Sie eignen sich jedoch auch, um gezielt auf ein
leitliniengerechtes Handeln hinzuwirken. Wolff, Taylor und McCabe konnten zeigen, dass die
Patientenversorgung durch den Einsatz von Checklisten und Gedankenstiitzen (beispielsweise
Reminder, Ubersetzung des Autors) mehr den evidenzbasierten Behandlungspfaden entsprach.
Sie wiesen nach, dass sich der Anteil der in Leitlinien empfohlenen Mafinahmen fiir die
Diagnosen ACS und Apoplex steigerte.[76] Eine andere Arbeitsgruppe konnte fiir das Asthma
bronchiale zeigen, dass ein Stempel mit einer Checkliste basierend auf den Leitlinien bei den
diese benutzenden niedergelassenen Arzten zu einem besseren Leitlinienwissen und bei den
Patienten zu einem besseren Outcome fiihrte. So sank unter anderem der Anteil der in die
Notaufnahme tiberwiesenen Patienten.[103]

In den beschriebenen Studien schienen Patienten also von der Benutzung von Checklisten
profitiert zu haben. Auch in der vorliegenden Arbeit gaben die befragten Notarzte an, dass die
Patienten von den Checklisten profitiert hétten, auch wenn dies sie personlich eher weniger
taten. Sie fithlten sich jedoch nicht in ihrem Handeln eingeschrankt und schétzen den
entstandenen Mehraufwand als gering ein, sodass die Benutzung der Checklisten im Ergebnis
als sinnvoll bewertet wurde. Dies erklérte auch den signifikanten Einfluss auf die Leitlinientreue,
da in diesem Sinne nicht von iibermafligem Widerstand der Anwender auszugehen war.
Betrachtet man also die Literatur und die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, sind Checklisten
ein probates Mittel, um die Qualitdt und Sicherheit in der medizinischen Versorgung und
insbesondere auch in der praklinischen Notfallmedizin zu steigern. Dies wird nicht zuletzt durch
ein Review der Arbeitsgruppe um Chen bestitigt, welches zeigte das praklinische Checklisten
geeignet sind, um die Leitlinientreue zu steigern und das Outcome von Patienten zu verbessern.

[104]
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Unabhingig davon ist, wie bereits mehrfach erwiahnt, das Level an Leitlinienkonformitét absolut
gesehen weiterhin relativ gering. Demnach sind neben den bis hier genannten Maf3nahmen
weitere Bemithungen notig, um einen hohen Standard in der Notfallmedizin zu gewahrleisten.

Diesbeziiglich kann auf bereits etablierte Methoden zuriickgegriffen werden, welche im

Folgenden diskutiert werden sollen.

4.2.4 Ausbildungsmaf3nahmen und Simulationstrainings

Eine grundsitzliche Uberlegung betrifft die stirkere Integration der aktuellen Leitlinien in die
Aus- und Weiterbildung, damit diese einen hoéheren Stellenwert bei der individuellen
Entscheidungsfindung der behandelnden Arzte erlangen. Es konnte gezeigt werden, dass die
Behandlungsqualitdit durch den Ausbildungsstand bzw. die Ausbildungsmafinahmen, wie
Einweisung der Assistenzérzte, Einsatz eines hochqualifizierten Triage-Arztes und Ausbildung
eines Notfallteams, positiv zu beeinflussen war.[105-107] In einem Review zur
Qualitatsverbesserung in der Notfallmedizin konnten Graff et al. fiir die Ausbildung einen
geringen, jedoch erkennbaren Effekt nachweisen.[11]

Ebenso einen positiven Ausbildungseffekt zeigten Hubert und seine Arbeitsgruppe fiir ein
Simulationstraining. Sie konnten nachweisen, dass die Befolgung von Leitlinien zum
notfallmafligen Airwaymanagement drei, sechs und zwolf Monate nach einem solchen Training
signifikant hoher lag als ohne Training.[108] Gerade weil sich die Simulationsszenarien eng an
giltigen Leitlinien orientieren, sind diese als eine mdgliche Implementierungsstrategie zu
diskutieren.

An vielen Stellen sind Simulationsszenarien aus der tdglichen Praxis kaum wegzudenken und
auch ihre Bedeutung fiir die Notfallmedizin wachst. Jedoch findet immer noch zu selten ein
regelmafliges Training in den Zentren statt.[109] Dabei gibt es eine deutliche Evidenz fiir den
Nutzen von Simulationstrainings fiir die Implementierung von neuen Prozessen, dem Erlernen
von manuellen Fertigkeiten sowie einem leitlinienorientierten Arbeiten. [108,110-112]

Jedoch gilt fiir die Simulationen in gleichem Mafe, was fiir andere Strategien auch gilt: nicht fiir
alle Handlungsfelder ist mit einem gleichen Erfolg zu rechnen. So konnten Abelsson und sein
Team in einer Ubersichtsarbeit, die Simulationsmafinahmen zwischen 1984 und 2013
untersuchten, zeigen, dass diese durchaus geeignet sind, Wissen und Handlungssicherheit in die
Praxis zu iibersetzen. Dennoch gab es Bereiche, wie zum Beispiel die Kinderreanimation oder
die Versorgung von Verbrennungsopfern, in denen dies noch nicht gelang. Als eine mogliche
Ursache wurden die im Vergleich zu anderen Handlungsfeldern schwache Datenlage

angefithrt.[111]
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Gerade fiir solche Situationen, die nicht besonders haufig auftreten und in denen somit eine
zusétzliche Unsicherheit besteht, konnte eine Kombination von den in dieser Arbeit genutzten
Checklisten mit einem Simulationskonzept eine gute Strategie sein, da sich Checklisten einfach
und schnell in die Szenarien integrieren lassen. Vor allem in seltenen Notfallsituationen ist auf
diese Weise ein Gewinn an Handlungssicherheit denkbar, wenn eine Checkliste benutzt werden
kann, welche man bereits in Ubungssituationen erfolgreich anwenden konnte.

Die Sinnhaftigkeit dieses Vorgehens wird ebenfalls durch die vorliegende Literatur untermauert.
So konnte gezeigt werden, dass kognitive Hilfen geeignet sind, in Kindernotfallen die korrekte
Therapie zu wahlen und Fehldosierungen zu vermeiden. Die Autoren empfahlen jedoch, sich
bereits vor der Anwendung an Patienten mit den Hilfen vertraut zu machen.[113,114] Hier
wiederum kann also die oben genannte Kombination aus Checklisten und Simulationstrainings
einen geeigneten Rahmen bieten, um sich mit den Hilfen beziehungsweise Checklisten vertraut

zu machen.

4.2.5 CRM und Fehlermanagement als weiterfiihrende QM-Mafinahmen

Checklisten sind ein wesentlicher Bestandteil des von Rall und Gaba beschriebenen Crisis
Ressource Management (CRM) Konzepts. Dabei handelt es sich um eine weitere Maflinahme zum
Transfer medizinischen Wissens und praktischer Fertigkeiten in eine erfolgreiche Teamarbeit in
medizinischen Notfallsituationen. Das CRM Konzept fufit auf der Tatsache, dass 70% der Fehler
in der medizinischen Versorgung auf menschliche Faktoren zuriickzufiihren sind. Dabei wird
aufgrund der Vielschichtigkeit dieser ,Human Factors® (psychische, kognitive, soziale
Einflussfaktoren) im CRM Konzept neben den individuellen Fahigkeiten (Ausbildungsstand,
Training, Aufmerksamkeit) auch auf Gruppenfahigkeiten (Kommunikation, Teamfahigkeit) und
systemische Aspekte (Schaffung einer Sicherheitsstruktur) geachtet. Ahnlich wie Piloten, die
bereits seit den 80er Jahren regelmaflig und verpflichtend an einem Crew Ressource
Management Training teilnehmen, sollte auch fiir medizinisches Personal CRM zur Routine
werden. Dadurch koénnten Fahigkeiten, die mit Hilfe von strukturiertem Feedback durch
erfahrene Instruktoren an Patientensimulatoren unter realititsnahen Bedingungen erlernt
wurden, in die tagliche Praxis integriert werden.[115]

CRM verfolgt damit zwei wesentliche Ziele: erstens, die Qualitdt im Allgemeinen zu verbessern
und zweitens, mogliche Fehler zu vermeiden, bevor sie entstehen. Da jedoch Fehler nie ganzlich
ausgeschlossen sind, man jedoch aus diesen lernen kann, sollte ein Fehlermanagement

Bestandteil jedes Qualitdtsmanagements sein. Dies hat auch der Gesetzgeber erkannt und fordert
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daher im Sozialgesetzbuch V Mindeststandards fiir Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme
im Gesundheitssystem.[116]

Im Rahmen eines solchen Fehlermanagements soll das Erfassen von Fehlern in der
Patientenversorgung dazu dienen, aus diesen zu lernen und Verbesserungen fiir die
vorhandenen Strukturen und Prozesse abzuleiten. Hierzu zahlen zum Beispiel Morbiditats- und
Mortalitdtskonferenzen, Patientenbeschwerden, kritische Beschwerden der Behandelnden selbst
oder die Auswertung von Videoaufnahmen.[4] Diese Methoden sind allerdings nur teilweise fiir
die praklinische Versorgung geeignet. So wirden zum Beispiel Morbiditdts- und
Mortalitdtskonferenzen ein Weiterverfolgen der Patienten iiber die Notfallversorgung hinaus
erfordern, was fiir die innerklinische Notfallversorgung sicher zu realisieren ist, nicht jedoch
ohne einen erheblichen Mehraufwand in der Préklinik zu etablieren. Die Auswertung von
Patientenbeschwerden ist eine naheliegende Mafinahme zur Qualitatsverbesserung, allerdings
erreicht diese seltener den préklinischen Teil der Versorgung, sondern wird auf den kompletten
Behandlungsablauf bezogen und an die Klinik oder Krankenkasse gerichtet. Im Gegensatz dazu
ist es bei Fehlermeldesystemen, wie den sogenannten Critical Incident Reporting Systems (CIRS)
egal, ob Fehler oder Beinahe-Fehler in der Klinik oder in der priklinischen Notfallversorgung
stattfinden, da diese von den behandelnden Personen selbst anonym gemeldet werden. Dies
kann entweder innerhalb einer Einrichtung oder auch klinikiibergreifend, zum Beispiel im
Internet, geschehen. Hierfiir stehen zahlreiche Internetseiten zur Verfiigung. Auch speziell fiir
die Notfallmedizin existiert eine eigene Homepage.[117]

Nach der Meldung kénnen die Fehler dann von Experten oder anderen Interessierten diskutiert
und mogliche Lésungsansétze entwickelt werden.

Um diese Methode nachhaltig zu nutzen, ist eine Riickmeldung an die beteiligten Behandler und
Teammitglieder notig. Nur so kann sichergestellt werden, dass die aufgezeigten Defizite in
zukiinftiges Handeln {ibertragen werden.

Im Hinblick auf die vorliegende Arbeit wire es zum Beispiel denkbar, dass haufig aufgetretene
Fehler zu einem eigenen Item auf entsprechenden Checklisten fithren oder neue Checklisten
erstellt werden konnen, um diese Fehler in Zukunft zu vermeiden.

Letztlich ist das Fehlermanagement ein sinnvolles und etabliertes Werkzeug des
Qualitatsmanagements. Jedoch ist es nicht das Mittel erster Wahl beziiglich der Steigerung der

Leitlinienkonformitét, welche jedoch der betrachtete Qualitatsindikator dieser Arbeit ist.
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4.2.6 Benchmarking

Solche Qualitatsindikatoren kann man jedoch, wenn diese genau definiert sind, dazu nutzen,
verschiedene Einrichtungen bzw. Leistungserbringer des Gesundheitssystems untereinander zu
vergleichen. Bei diesem sogenannten Benchmarking handelt es sich um ein weiteres
retrospektives Mittel der Qualitdtssicherung, das sich sowohl fiir den Einsatz in der Klinik als
auch in der praklinischen notfallmedizinischen Versorgung einsetzen lasst.[4] Je nach Indikator
konnen beispielsweise die Effizienz von Einrichtungen, das Erreichen eines genauen
Behandlungszieles oder das Einhalten von Leitlinien verglichen werden. Durch den Vergleich
der Teilnehmer untereinander konnen Defizite identifiziert, bewusst wahrgenommen und
anschliefend behoben werden, was moglicherweise zu einer Verbesserung der
Behandlungsqualitét fithrt. Ein solches Projekt zum Vergleich erbrachter notfallmedizinischer
Leistungen stellt das DGAI-Reanimationsregister dar. Dort wird versucht, in anonymisierter
Weise pra- und innerklinische Reanimationen zu vergleichen.[118] Das Register erfasst den
Verlauf von reanimierten Patienten zu drei verschiedenen Zeitpunkten (Erstversorgung,
Weiterversorgung, Langzeitverlauf) und kann damit eine vollstandige Darstellung der Prozess-
und Ergebnisqualitat liefern. Mit den so gewonnenen Daten ist es den Verantwortlichen im
Rettungsdiensten moglich, die jeweiligen Ablaufe zu optimieren.[119] Dass solche Mafinahmen
sich durchaus auf das Behandlungsergebnis auswirken, zeigt die Tatsache, dass die Teilnehmer
des Deutschen Reanimationsregisters im europaischen Vergleich einen Spitzenplatz bei den
Reanimationsergebnissen einnehmen.[120] Ein weiterer Nutzen eines solchen Registers ist es
auch, dass aus den gewonnenen Daten zahlreiche wissenschaftliche Studien wund
Vero6ffentlichungen hervorgehen, die wiederum in die Optimierung von Leitlinien einflieflen
konnen.[121]

Um einen zeitnahen Einfluss des Benchmarkings auf die Behandlungsqualitit zu erzielen, ist
auch hier die moglichst unmittelbare Riickmeldung an die Beteiligten notwendig, dhnlich wie
beim Fehlermanagement. Andernfalls ist die zligige Beriicksichtigung der Ergebnisse nicht
gewihrleistet.

Dies offenbart den Nachteil einer solchen retrospektiven Mafinahme im Vergleich zur eher
prospektiven Einfithrung einer Checkliste: um sich einem Ziel, im vorliegenden Fall der
Leitlinienadharenz, zu nihern, ist mindestens ein weiterer Schritt (hier das Feedback) nétig.
Insofern nimmt das Benchmarking als vergleichende und korrektive Methode einen wichtigen
Stellenwert im Qualitdtsmanagement ein, ist jedoch weniger zur umfassenden und nachhaltigen

Modifikation von Handlungen geeignet.
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4.3. Limitationen

In der vorliegenden Arbeit wurden keine Outcome-Daten erfasst, sondern nur Bestandteile des
Behandlungsprozesses beleuchtet. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass sich eine valide
Nachbeobachtung der in diverse Kliniken des kompletten Stadtgebietes verbrachten Patienten
als nur schwer zu realisierende Aufgabe darstellte. Zudem ist die Frage aufzuwerfen, ob es bei
der Anwendung von evidenzbasierten Leitlinien einer weiteren Uberpriifung des Outcomes
bedarf, ist doch davon auszugehen, dass die Leitlinien auf das moglichst beste
Behandlungsergebnis abzielen und auf einer Vielzahl grofier Studien basieren.

Wiéhrend der Untersuchung wurden die relevanten Leitlinien aktualisiert und neue
Empfehlungen verdffentlicht. In dieser Arbeit gab die giiltige Leitlinie bei der Behandlung des
ACS die Gabe von Sauerstoff vor. Die ERC-Leitlinien von 2010 sehen fiir das ACS die
Sauerstoffinsuftlation nur bei Hypoxdmie, Atemnot oder Lungenstauung als indiziert an. Auch
die Indikation zur Gabe von intravendsen Betablockern wurde enger gefasst.[83]

Des Weiteren wurde die Gabe von Nitraten zunehmend kritisch betrachtet. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung wurde diese mit einem Empfehlungsgrad 1-B/C empfohlen. Da die Gabe
Bestandteil der zum Untersuchungszeitpunkt giiltigen klinikinternen SOP war, wurde diese in
die Falldefinition ,leitliniengerecht” mitaufgenommen.

Diese Anderungen an einst in Leitlinien empfohlenen Mainahmen sprechen hingegen dafiir, in
ahnlichen Studien in Zukunft dennoch zusitzlich das Outcome zu beleuchten, um die Validitat
aktueller Leitlinien als auch deren Giiltigkeit standig im klinischen Alltag zu hinterfragen und
zu priifen.

Unabhingig davon konnte gezeigt werden, dass Checklisten ein geeignetes Mittel darstellen, den
Anteil der Patienten zu erhéhen, die eine zum Zeitpunkt der Erstellung empfohlene medizinische
Diagnostik sowie therapeutische Mafinahmen erhalten. Daher besteht aus Sicht der
vorliegenden Studie kein Zweifel daran, dass eine an die neuen Leitlinien adaptierte Checkliste
ahnliche Ergebnisse liefern wird. Ziel einer weiteren Untersuchung koénnte es sein, zu zeigen,
inwiefern man mit einer adaptierten Checkliste eine zeitnahe Anderung des Umgangs mit

Sauerstoff und Betablockern herbeifithren konnte.

Des Weiteren hitte der Einbezug der Vitalparameter in die Auswertung mogliche
Gruppenunterschiede, insbesondere bei den akuten obstruktiven Lungenerkrankungen,

beziiglich der Schwere der Obstruktion aufzeigen konnen, die das Ergebnis moglicherweise
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beeinflussten. Die Gruppen zeigten zwar keinen Unterschied bzgl. Alter und Geschlecht der
Patienten, Einsatzzeit und Fachgebiet des Notarztes, jedoch wurden weitere Unterschiede nicht
untersucht.

Die These, dass in der Checklisten Gruppe signifikant weniger Theophyllin eingesetzt wurde,
da sich konsequenter an die ersten Stufen der Therapie gehalten wurde, kann nur unter
Vorbehalt getroffen werden. Dies konnte auch aus einem nicht detektierten Gruppenunterschied
beziiglich der Schwere der Erkrankung resultieren.

In Hinblick auf die Hauptfragestellung, ob eine Steigerung der leitliniengerechten Therapie
stattfand, ist dieser Aspekt jedoch zu vernachldssigen. Bereits die erste Stufe der Therapie,
welche als leitliniengerecht galt, sollte jeder Patient unabhéngig der Schwere der Erkrankung
erhalten haben.

Ein weiterer Kritikpunkt dieser auf der Auswertung der Notarzteinsatzprotokolle basierenden
Arbeit ist, dass nicht sicher zwischen ,nicht durchgefithrten® und ,nicht dokumentierten®
Mafinahmen unterschieden werden konnte. So ist es theoretisch moglich, dass eine
leitliniengetreue Behandlung bzw. Untersuchung nicht als eine solche gewertet wurde, wenn die
Mafinahmen nicht dokumentiert worden sind. Jedoch ist und bleibt die Dokumentation ein
integraler Bestandteil des arztlichen Handelns und ist gerade in der Notfallmedizin fiir die
korrekte Weiterbehandlung der Patienten essentiell, da den weiterbehandelnden Arzten eine
Riicksprache mit dem nur kurz anwesenden Notarzt oft nicht mdoglich ist. Dementsprechend ist
eine fehlende Dokumentation dhnlich kritisch zu sehen wie eine nicht korrekt durchgefiihrte
Behandlung.

Einen nicht zu vernachlassigenden Bias stellt der Hawthorne-Effekt dar. Dieser beschreibt das
Phanomen, dass die Studienteilnehmer ihr natiirliches Verhalten im Rahmen der
Studienteilnahme dndern, da sie unter Beobachtung stehen.[122]

So war den Checklisten nutzenden Teams einerseits aufgrund des Einfiihrungsvortrages und
andererseits durch die Nutzung der Checklisten selbst bewusst, dass die Protokolle hinsichtlich
der Zielkriterien ausgewertet werden wiirden, was zu einer genaueren Dokumentation gefithrt
haben konnte. Da dies jedoch eines der Ziele der Intervention war, sollte iiberlegt werden, wie
man die Aufmerksamkeit fiir das Thema auch in Zukunft auf einem hohen Niveau halten kann.
Die Checklisten sind auf jeweils eine Diagnose zugeschnitten, wodurch komplexere Félle nicht
beriicksichtigt werden und der Eindruck einer ,Schubladenmedizin® entstehen kénnte. In diesen
Féllen sind die Checklisten, genau wie Leitlinien, nicht als starre Vorgaben zu verstehen, sondern

sollen lediglich einen Anhalt fiir die Behandlung bieten. Die letztendliche Entscheidung tiber die
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durchzufihrenden Mafinahmen bleibt dem behandelnden Notarzt vorbehalten, der fiir diese
auch verantwortlich ist.

Dass dies auch der Realitit entspricht, ist der Befragung der Notédrzte vor und nach
Implementierung der Checklisten zu entnehmen. Die Notérzte fanden sich kaum in ihrem
arztlichen Handeln eingeschrinkt. Dagegen glaubten die Befragten, dass Checklisten sinnvoll
wiren und die Patientensicherheit von diesen profitierte. Auch wenn der subjektive personliche
Nutzen der Notdrzte geringer ausfiel als erwartet, deutete die Auswertung der Befragung
insgesamt jedoch auf eine gute Akzeptanz der Checklisten durch die Notarzte hin. Einzig der

geringe Riicklauf der anonymen Befragungsbogen bleibt kritisch zu betrachten.
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4.4. Ausblick

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass der Einsatz von Checklisten in der préklinischen
Notfallmedizin zu einer Steigerung der leitliniengetreuen Versorgung fiihrt. Dies konnte mit
hoher Signifikanz nachgewiesen werden, sodass geschlussfolgert werden kann, dass Checklisten
ein geeignetes Werkzeug darstellen, die bestehende Diskrepanz zwischen bester
wissenschaftlicher Evidenz und tatsichlich praktizierter Medizin zu verkleinern. Dass sie diese
nur verkleinern und nicht schliefien, ist anhand der diskutierten Literatur nicht verwunderlich.
So gibt es keine universelle Formel, mit deren Hilfe Leitlinien exakt in die Praxis umgesetzt
werden konnen. Es bleibt daher Aufgabe weiterer Untersuchungen, Strategien zu finden, die den
Einfluss auf das édrztliche Handeln vergroflern. Die Integration von Checklisten in die tdgliche
notfallmedizinische Versorgung stellt diesbeziiglich einen ersten Schritt dar. Dies muss aber, wie
bereits erldutert, im Kontext eines komplexeren Qualititsmanagements geschehen. Die im
Diskussionsteil genannten Maoglichkeiten scheinen vielversprechend in Bezug auf
Handlungsanderungen zu sein. Fir die praklinische Versorgung ist die Einfiilhrung eines
regelméfiigen Feedbacks an die eingesetzten Notédrzte und Rettungsassistenten vorstellbar,
welches iiber den Anteil der leitliniengerechten Mafinahmen informiert und somit ein besseres
Bewusstsein fiir diese schafft. An dieser Stelle konnten auch Elemente des Fehlermanagements
und Benchmarkings genutzt werden, um Feedback gut strukturiert und zielgerichtet
einzusetzen.

Dariiber hinaus ist eine in ein digitales Notarztprotokoll integrierte, elektronische Checkliste
vorstellbar. Damit wiirde man die notigen, mitzufithrenden Unterlagen auf ein Minimum
reduzieren und, indem das System eine Eingabe erzwingt, zugleich dem Problem der schwierigen
Unterscheidung zwischen dokumentierter und tatsachlich erfolgter Therapie begegnen. Auch
eine Auswertung hinsichtlich der Leitlinientreue wiare anhand digitaler Datensatze einfacher zu
erheben, was ein ausreichender Anspruch fiir eine noch genauere Dokumentation sein sollte.
Digitale Checklisten und SOPs sind bereits heute integraler Bestandteil eines
Telenotarztsystems, wie es zum Beispiel in Aachen seit einigen Jahren erfolgreich praktiziert
wird, um den wachsenden Einsatzzahlen gerecht zu werden.[123]

Auch Notfallsanitiater konnten in diesem Zusammenhang von regelméflig aktualisierten und
verbindlichen Checklisten profitieren, da sie zusatzliche Handlungssicherheit geben kénnen und
somit das eigenverantwortliche Handeln in den vorgegebenen Grenzen stirken.

In jedem Fall sollte ein simulationsgestiitztes Teamtraining einen festen und regelméfligen Platz

in der Aus- und Weiterbildung des arztlichen und nicht &rztlichen Rettungsdienstpersonals
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einnehmen. Dieses sollte, wie dargelegt, Checklisten und kognitive Hilfen, gerade auch fiir
seltene  Notfallsituationen, mit einbeziechen, um eine gewisse Akzeptanz und
Handlungssicherheit zu erzielen.

Unabhingig von der Wahl der Strategie muss es zweifelsohne Aufgabe weiterer Untersuchungen
und Interventionen sein, die Qualitat der praklinischen Notfallmedizin zu sichern und da, wo es
notwendig erscheint, zu verbessern. Die entsprechenden Mafinahmen sollten dabei auf
Grundlage der vorhandenen Implementierungsforschung eingesetzt werden, um moglichst
signifikante Veranderungen erzielen zu konnen.

Von elementarer Bedeutung ist zudem die regelmaflige Evaluation aller moglichen Strategien
beziiglich des praktischen Nutzens in der speziellen lokalen Situation sowie spezifischer
Barrieren, welche einem positiven Einfluss auf das arztliche Handeln entgegenstehen konnten.
In diesem Zusammenhang sollte es auch selbstverstdandlich sein, dass in jeder Einrichtung ein
effektives, von allen Mitarbeitern akzeptiertes Fehlermanagement bzw. CIRS etabliert wird, um
entstandene Fehler oder beinahe Fehler zu entdecken und daraus zu lernen.

Zuletzt sollte noch erwdhnt werden, dass Mafinahmen des Qualitdtsmanagements zwar haufig
zu einer Mehrbelastung fithren, daraus eine aufwendigere Dokumentation resultiert und diese
auch haufig nicht zu den beliebtesten &rztlichen Aufgaben zihlen. Jedoch sollte neben einer
ebenso daraus resultierenden Effizienzsteigerung und Kostenreduzierung das elementare Ziel
der Steigerung des Patientenwohls im Mittelpunkt stehen. Gerade vor diesem Hintergrund ist
das in den letzten Jahren stark zunehmende Interesse am Qualitditsmanagement in der Medizin
im Allgemeinen sowie in der Notfallmedizin im Speziellen zu wiirdigen.

Zum Abschluss soll Albert Einstein zitiert werden: ,Wissen heif3t wissen, wo es geschrieben
steht.” Ein Fehler wire es insofern eher, in stressigen und uniibersichtlichen Situationen auf
Hilfsmittel zu verzichten.

Checklisten und kognitive Hilfen stellen notwendiges Wissen in kompakter und
niedrigschwelliger Weise zur Verfiigung und tragen so zur Patientensicherheit und

Versorgungsqualitat bei.
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Anhang

6. Anhang

6.1. Checklisten
6.1.1. Allgemeine Checkliste

ChecKkliste

Allgemein
Anamnese

Allergien

Vorerkrankungen
Medikamente

Hausarzt
aktuelle Beschwerden

Herzfrequenz
Blutdruck
EKG-Monitor
SpO2
Atemfrequenz
Auskultation
GCS
Verletzungen
MaBnahmen
O2-Inhalation
Peripherer Zugang
Fixiert zum Transport

Checklisten



Checklisten

Anhang

6.1.2. Checkliste COPD/ obstruktive Ventilationsstorung

Checkliste
COPD

Anamnese
Allergien
Vorerkrankungen
Medikamente
Hausarzt
aktuelle Beschwerden
Herzfrequenz
Blutdruck
EKG-Monitor (12-Kanal)
SpO2
Atemfrequenz
Auskultation
GCS
Verletzungen

MaBnahmen
O2-Inhalation
Peripherer Zugang
Fixiert zum Transport

Oberkorper hoch lagern
2-Mimetika inhalativ
Corticosteroide 1.v.
B2-Mimetika 1.v.
Methylxanthine 1.v.
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Anhang Checklisten

6.1.3. Checkliste Akutes Koronarsyndrom

ChecKkliste

ACS mit/ohne ST-Hebung

Anamnese
Allergien
Vorerkrankungen
Medikamente
Hausarzt
aktuelle Beschwerden
Diagnostik
Herzfrequenz
Blutdruck
EKG-Monitor (12-Kanal)
Sp0O2
Atemfrequenz
Auskultation
GCS

Verletzunien

0O2-Inhalation
Peripherer Zugang
Fixiert zum Transport

Oberkorper hoch lagern
Glyceroltrinitrat p.o.
Morphin 1.v.

ASS
Heparin
B-Blocker
PTCA anstreben/ Lyse
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