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Abkiirzungsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

ACS = Acute Coronary Syndrome (dt. Akutes Koronarsyndrom)

ADAC = Allgemeiner Deutscher Automobil-Club

agswn = Arbeitsgemeinschaft Sudwestdeutscher Notarzte

BASt = Bundesanstalt fur StraBenwesen

bpm = Beats per minute (dt. Schlage pro Minute)

CPU = Chest Pain Unit (dt. Brustschmerzzentrum)

d = Days (dt. Tage)

DGAI = Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesie- und Intensivmedizin
DIVI = Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
dL = Deziliter

DRG = Diagnosis Related Groups (dt. diagnosebezogene Fallgruppen)
DRK = Deutsches Rotes Kreuz

dt. = deutsch

EDV = elektronische Datenverarbeitung

EKG = Elektrokardiogramm

engl. = englisch

fn = falsch negativ

GIGO = Garbage In Garbage Out (dt. Mull rein, Mull raus)

GmbH = Gesellschaft mit beschrankter Haftung

h = Stunden

HRST = Herzrhythmusstérungen

HTML= Hypertext Markup Language (dt. Hypertext-Auszeichnungssprache)

ICD = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (dt. Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme)

ID = Identitat
ITS = Intensivstation

KVB = Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
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MEES = Mainz Emergency Evaluation Score (dt. Mainzer Notfall Evaluationsscore)
mg = Milligramm
MIND = Minimaler Notfalldatensatz
Mio. = Millionen
mmHg = Millimeter-Quecksilbersaule
n = Number (dt. Anzahl der Félle)
NACA = National Advisory Comitee for Aeronautics (dt. Nationaler Beratungsausschuss fiir Aeronautik)
NAW = Notarztwagen
NEF = Notarzteinsatzfahrzeug
NEJM = New England Journal of Medicine
NSTE-ACS = ACS ohne anhaltende ST-Streckenhebung
NSTEMI = Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt
PCI = Perkutane Koronarintervention
PDCA = Plan, Do, Check, Act (dt. planen, ausfiihren, prifen, handeln)
PKW = Personenkraftwagen
Prof. = Professor
ROSC = Return of spontaneous circulation (dt. Wiedereinsetzen vom Spontankreislauf)
rp = richtig positiv
RST = Rettungsstelle
RTH = Rettungshubschrauber
RTW = Rettungswagen
SD = Standard Deviation (dt. Standardabweichung)
SGB = Sozialgesetzbuch
SNAP = Standardisiertes Notrufabfrageprotokoll
STEMI = ST-Streckenhebungsinfarkt
TQM = Total Quality Management (dt. umfassendes Qualitdtsmanagement)
USA = United States of America (dt. Vereinigte Staaten von Amerika)

z.B. = zum Beispiel



Abstract (dt.)

Abstract (dt.)

Hintergrund: Die praklinische Versorgung von kardiologischen Patienten stellt eine
haufige Herausforderung im Notarztdienst dar. Wissenschaftliche Belege fiur einen
Behandlungserfolg im Sinne eines kontinuierlichen Qualitdatsmanagements liegen
allerdings nicht vor. Grund dafur ist, dass in Deutschland bis heute kein bundesweites,
systematisches Qualitdtsmanagement fur die praklinische Notarztmedizin etabliert
werden konnte. Einzelne Untersuchungen zum Behandlungserfolg der praklinischen
Patientenversorgung beschranken sich fast ausschlief3lich auf das primare Outcome
oder auf spezifische Fragestellungen einzelner Krankheitsbilder. In Anbetracht dieser
Situation und der grof3en Relevanz kardiologischer Krankheitsbilder wird in dieser Arbeit
Notfalleinsatz und Krankheitsverlauf anhand von prahospitalen Prozess- und
intrahospitalen Ergebnisparametern bei kardiologischen Notfallpatienten evaluiert.

Methode: Im Zeitraum 07/2006 — 12/2009 wurden Daten zu 6.562 anasthesiologisch
durchgefuhrten Notarzteinsatzen mit dem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) 5205,
stationiert am Vivantes-Klinikum Neukolin, elektronisch erfasst und bei stationarem
Verbleib in einer Vivantes GmbH zugehdrigen Klinik mit den Verlaufsdaten gekoppelt.
Fir diese Studie werden die Patienten anhand der ICD-Hauptdiagnose in
kardiologische und nicht-kardiologische Falle eingeteilt. Das Patientenkollektiv
kardiologischer Notfallpatienten wird dargestellt und das stationare Outcome
untersucht. Fur die notarztliche Verdachtsdiagnose werden Sensitivitat und Spezifitat
gemessen — ein Einfluss der praklinischen Verdachtsdiagnose auf den
Krankheitsverlauf wird untersucht. Zusatzlich werden Einflussfaktoren fur eine falsche
Verdachtsdiagnose durch den Notarzt identifiziert.

Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum verbleiben 963 kardiologische Notfallpatienten
(Durchschnittsalter 70,8 Jahre, 47,9% weiblich) stationar, am haufigsten mit einer
Ischdmischen Herzerkrankung (51,6%). Die Krankenhausletalitat fur kardiologische
Notfallpatienten betragt 9,6%. 85% der Patienten mit kurativem Verlauf konnten nach
einer mittleren Krankenhausverweildauer von 7,77 Tagen regular entlassen werden. Die
praklinische Verdachtsdiagnose zeigt eine Sensitivitdt von 84,1% und eine Spezifitat
von 87,2% fur den kardiologischen Notfall. Notarztlich erkannte kardiologische
Notfallpatienten (richtig positiv = rp) kénnen signifikant haufiger regular entlassen

werden als notarztlich nicht erkannte kardiologische Notfallpatienten (falsch negativ =



Abstract (dt.)

fn) (rp 86,5% versus fn 76,5%) und haben eine signifikant kirzere
Krankenhausverweildauer (rp 7,52d versus fn 9,3d). Eine hdhere Krankenhausletalitat
fur notarztlich nicht erkannte kardiologische Notfallpatienten (fn) zeigte sich nur als
Trend (rp 9,3% versus fn 11,1%) (keine Signifikanz). Die Uberlebenszeitanalyse zeigt
keinen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen (Log-Rank-Test: p = 0,726).
Einflussfaktoren flr eine falsche notarztliche Verdachtsdiagnose sind lange
Beschwerdedauer, hohes Alter, hypotone/normale/nur leicht erhdhte systolische
Blutdruckwerte und ein nicht lebensbedrohlicher Zustand (NACA 0-3) der Patienten.

Schlussfolgerung: Ergebnisse dieser Arbeit weisen, bei korrekter notarztlicher

Einordnung der kardiologischen  Notfallpatienten, auf einen gunstigeren
Krankheitsverlauf hin. Im Sinne des Patienten sollte dies hinsichtlich der
Verlaufsparameter Art der Entlassung und Krankenhausverweildauer Anlass dazu
geben, durch eine adaquate Dokumentation und regelmallige Evaluation eine

Optimierung der notarztlichen Versorgung zu gewahrleisten.



Abstract (engl.)

Abstract (engl.)

Background: Emergency physicians often provide care to cardiac patients in prehospital
setting. However there is no scientific evidence for the success of the treatment in terms
of total quality management. Reason for this is that a nationwide, systematic quality
management for emergency services in Germany has not yet been established.
Individual studies evaluating success of the treatment in emergency care are limited to
primary outcome or specific diseases. Considering this situation and the great relevance
of cardiologic diseases, this study is supposed to evaluate rescue service and outcome

based on prehospital process- and clinical outcome-data of cardiac emergency patients.

Methods: Over a period of 3.5 years, 6,562 emergency cases were serviced and
electronically registered by anesthesiologists from emergency ambulance NEF 5205,
based at Vivantes-Klinikum Neukollin Berlin, and matched with hospital data in case of
hospitalization. For this study, patient population is divided into cardiac and non-cardiac
according to discharge diagnosis. Descriptive characteristics and hospital outcome are
evaluated amongst cardiac patients. Sensitivity and specificity of rescue diagnosis for
cardiologic cases is determined and an influence on the course of disease assessed. In

addition predictors for a wrong rescue diagnosis in emergency care are identified.

Results: Over the study period 963 cardiac patients (average age 70.8 years, 47.9%
female) are hospitalized — the majority with myocardial ischemia (51.6%). Hospital case
fatality rate among these patients is 9.6%. 85% of surviving patients are discharged
regularly after a mean time of 7.77d. Rescue diagnosis on cardiac emergency shows a
sensitivity of 84.1% and a specificity of 87.2%. Cardiac patients that have been
identified (right positive = rp) by the emergency physician can be significantly more
often discharged regularly than those not been identified (false negative = fn) (rp 86.5%,
fn 76.5%) and have a significantly shorter hospitalization (rp 7.52d, fn 9.3d). Higher
hospital case fatality rate for fn can only be seen as a trend (rp 9,3%, fn 11,1%) (no
significance). Survival analysis does not reveal a significant difference between rp und
fn (Log-rank-test: p = 0,726). Predictors on wrong rescue diagnosis are long onset of
symptoms, high age, hypotonic/normal/slightly high levels of systolic blood pressure and

a non-life-threatening condition (NACA 0-3).
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Conclusions: Results of this study suggest a more favorable course of disease in case
of a right rescue diagnosis by the emergency physician. Regarding the benefit in type of
discharge and duration of hospitalization, emergency care should be improved by a

frequent evaluation.
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1. Einleitung

Eine der wichtigsten Aufgaben im Gesundheitswesen ist die Versorgung von Patienten
mit akuten medizinischen Notfallen’. Als medizinischer Notfall wird eine Person
definiert, die in ihrem Gesundheitszustand korperliche oder psychische Veranderungen
zeigt, fur die sie selbst oder Drittpersonen unverzigliche medizinische Hilfe als
notwendig erachten’. Ein Teil der Patienten mit akuten medizinischen Notféllen wird in
Deutschland durch den Notarztdienst versorgt. Das notarztliche Anforderungsprofil ist
durch die Heterogenitat der Krankheitsbilder sehr hoch: nicht nur die praklinische
Versorgung der haufigen notfallmedizinischen Krankheitsbilder muss detailliert
beherrscht werden, sondern auch die Versorgungsalgorithmen fur seltene, uUberaus
anspruchsvolle Notfallsituationen®. Die praklinische Versorgung kardiologischer
Patienten stellt im Notarztdienst eine haufige Herausforderung dar. Hier ist eine
Einsatzroutine und dadurch eine gute notarztliche Versorgung zu vermuten — im Sinne
eines kontinuierlichen Qualitatsmanagements kann sie allerdings nicht wissenschaftlich

belegt werden.

Die Auswertung von Notarzteinsatzen im Saarland zwischen 2002 und 2012 zeigt eine
Dominanz an Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (37,5%) im Notarztdienst®. Als
haufigstes einzelnes praklinisches Krankheitsbild zeigt sich das akute Koronarsyndrom
(13%), gefolgt vom akuten Schlaganfall (10,1%), Polytraumen sind selten (1,7%)?.
Notfallsituationen die besondere Anforderungen an den Notarzt stellen, sind selten oder
sehr selten: Reanimationen (2%), Praklinische Geburten (0,29%), Behandlung von
Sauglingen (0,6%) oder Kleinkindern (2,04%)>.

Das haufigste praklinische Krankheitsbild Akutes Koronarsyndrom (ACS) umfasst ein
Spektrum von Erkrankungen mit myokardialer Minderperfusion, pathophysiologisch
bedingt durch eine Ruptur oder (seltener) Erosion einer koronaren atherosklerotischen
Plaque, welche in unterschiedlichem Ausmal’ zur Thrombose und distalen Embolisation
fihrt>. Das akute Koronarsyndrom wird anhand des ST-Streckenverlaufs im
Elektrokardiogramm (EKG) in ACS mit ST-Strecken-Hebung (STEMI) und ACS ohne
anhaltende ST-Strecken-Hebung (NSTE-ACS) eingeteilt, letzteres anhand der
Troponinmessung in Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) und instabile Angina Pectoris®.
Yeh et al. zeigten 2010 im New England Journal of Medicine (NEJM), in einer
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Untersuchung zu Epidemiologie und Outcome von uUber 46.000 Infarktpatienten im
Zeitraum 1999 bis 2008, einen Ruckgang von relativen 24% an Infarkten — die Inzidenz
des STEMI nahm dabei um mehr als die Hélfte ab (relative 62%)*. Insgesamt zeigten
33,1% der Infarktpatienten in der Untersuchung eine ST-Strecken-Hebung (STEMI) und
66,9% einen Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) im EKG®. In Europa betragt die
jahrliche Inzidenz des akuten Koronarsyndroms etwa 3/1000 mit landerbezogenen
Unterschieden®. Patienten mit STEMI weisen, aufgrund des in der Regel kompletten
Gefalverschlusses, eine besonders schlechte Prognose auf und die akute
Krankenhausmortalitat ist hoher als bei Patienten mit NSTE-ACS (5-10% versus 3-
5%)3. Langfristig ist die Mortalitit nach 6 Monaten (12% versus 13%) und nach 12
Monaten (13-15%) etwa gleich, nach 4 Jahren ist sie bei Patienten mit NSTEMI,

aufgrund von Komorbidititen und héherem Alter, sogar doppelt so hoch®.

In der notarztlichen Versorgung von Patienten mit ACS spielen, neben korrekter
Diagnose und initialer medikamentdser Therapie, eine kurze Versorgungszeit und die
Zuweisung in spezialisierte Einheiten (,Chest Pain Units®) zur weiteren innerklinischen
Diagnostik und Therapie eine grof3e Rolle. Von besonderer Bedeutung ist bei Patienten
mit STEMI als therapeutisches Ziel die schnelle, vollstandige und anhaltende
Reperfusion mittels primarer perkutaner Koronarintervention (PCl) oder Fibrinolyse®.
Bei Patienten mit NSTE-ACS ist mit derselben zeitlichen Dringlichkeit eine weitere
innerklinische Diagnostik, mittels Biomarker, Echokardiographie, optional auch CT-
Koronarangiographie und, bei Patienten mit hohem Risiko oder Ischamienachweis,

invasiver Koronarangiographie anzustreben®.

Zahlreiche Studien belegen, dass insbesondere Patienten mit Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems von einer frihzeitigen adaquaten Behandlung profitieren. So ist eine
kirzere Reperfusionszeit bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt assoziiert mit
verbesserter linksventrikularer Pumpleistung, verminderter Mortalitdt und verbesserter
1-Jahres-Uberlebensrate®’. Im Falle von Herzkreislaufstillstand — der haufig durch ein
kardiologisches Krankheitsbild bedingt ist — und Return of spontaneous circulation
(ROSC) ist das Outcome insbesondere abhangig von den
Wiederbelebungsmalnahmen: frihe Defibrillation, effektive Thoraxkompressionen und
Beatmung®. Laut Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes vom Jahr
2009 waren die haufigsten Todesursachen in Deutschland Erkrankungen des Herz-
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Kreislauf-Systems: beinahe jeder zweite Verstorbene (41,7%) erlag einer solchen
Erkrankung®. Unter den zehn haufigsten Todesursachen fanden sich vier kardiologische
Erkrankungen, drei davon auf den ersten Rangen (chronische ischamische
Herzkrankheit, akuter Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz). Die hypertensive Herzkrankheit
als vierte Diagnose fand sich auf Rang acht der haufigsten Todesursachen in
Deutschland®. Zuletzt konnte in Studien ein Riickgang der Akut- und
Langzeitsterblichkeit nach STEMI verzeichnet werden, aber auch Folgeerkrankungen
wie Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstérungen haben eine erhebliche medizinische
und okonomische Bedeutung und eine weitere Optimierung der Versorgung dieser

Patienten ist von groRem Interesse™°.

Sinnvolle Aufklarungskampagnen (zum Beispiel (z.B.) der Deutschen Herzstiftung)
haben in den letzten Jahren die Bevdlkerung wiederholt dazu aufgerufen, bei Verdacht
auf einen Herzinfarkt sofort die Notrufnummer zu wahlen''. Eine Studie zur Chest Pain
Unit (CPU) in Frankfurt am Main gibt den Rettungsdienst in 56,5% der Falle als
Patientenzubringer an'. In Deutschland ist der Notarztdienst an der Akutbehandlung
kardiologischer Patienten haufig beteiligt. Wichtiger Ansatzpunkt zur Verbesserung der
Akutversorgung kardiologischer Patienten ist daher, neben den innerklinischen
Ablaufen, insbesondere die Evaluation prahospitaler Prozesse und der notarztlichen

Versorgung.

1.1.Entwicklung der praklinischen Notfallmedizin

Historie: Die heutige Struktur des praklinischen Notarztwesens in Deutschland ist
aufgrund von weitreichenden Veranderungen im 20. Jahrhundert entstanden und in
seiner modernen Form insbesondere ein Produkt der Nachkriegszeit. Die Entwicklung
der praklinischen Notfallmedizin basierte dabei auf neu gewonnenen Erkenntnissen und
Grundsatzen der Notarzte und ihrer historischen Vorganger sowie auf den
geschichtlichen Ereignissen der Gesellschaft im Gebiet der heutigen Bundesrepublik

Deutschland.

Einzelne Versuche von aullerklinischer, notarztlicher Versorgung lassen sich in Europa

schon vor dem 20. Jahrhundert nachweisen: Diese muissen jedoch als Initiativen
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einzelner Personen eingeordnet werden, ohne allgemeine Strukturen und
Organisationen”. Ein frUhes prominentes Beispiel fur erfolgreiche arztliche
Notfallbehandlung vor Ort wird durch Professor (Prof.) Larrey, Leibarzt und Chefchirurg
von Napoleon Bonaparte, gegeben. Dieser fihrte in den Napoleonischen Kriegen die
Ambulance Volantes bei der Franzdsischen Armee ein: erstmals wurden verwundete
Soldaten mit Pferdekutschen vom Schlachtfeld abtransportiert und unmittelbar hinter
der Feuerlinie von Arzten behandelt™. Neben Blutstillung und Anlegen von Verbanden
reichten die Eingriffe bis hin zur Amputation von Gliedmalien, die bei einem Patienten
im Schock mit verminderten Blutverlusten und Schmerzen durchgefuhrt werden konnte.
Prof. Larrey senkte mit dem innovativen Prinzip der Sofortbehandlung die Zahl der
Wundinfektionen und verbesserte damit die Uberlebenschancen verwundeter
Soldaten™ .

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts werden in Deutschland die ersten Ansatze
unternommen, ein praklinisches Notarztwesen zu etablieren. In den Jahrzehnten zuvor
hatten die Grol3stadte Deutschlands bereits einen organisierten Rettungsdienst unter
der Leitung der ortlichen Polizei oder Feuerwehr eingefiihrt'®. 1908 findet der Erste
Internationale Rettungskongress des Deutschen Roten Kreuzes (DRK) in Frankfurt
statt. Hier werden Empfehlungen zum Rettungsdienst erarbeitet, die unter anderem die
Forderung enthalten, dass Arzte und nicht Laien die frilhe Erste-Hilfe leisten sollten™.
Der erste Weltkrieg unterbricht eine weitere Entwicklung des Notarztwesens jedoch und
auch nach dem Krieg zeigt sich zunachst keine Weiterentwicklung. Der Rettungsdienst
liegt zu dieser Zeit weiter in der Verantwortung vom DRK und der Feuerwehr — die
primare Notfallrettung besteht hauptsachlich darin, den Patienten in die Krankenanstalt
zu Uberfiihren®. Mit groRer Weitsicht duBert sich der Heidelberger Chirurg Kirschner im
Jahre 1938: ,Nicht der Verletzte muss so schnell wie moglich zum Arzt, sondern der
Arzt zum Verletzten, da die Lebensgefahr in unmittelbarer Nahe des Ereignisses am
groRten ist!’. Diese Forderung soll die Entwicklung der praklinischen Notarztmedizin

aber erst viele Jahre spater entscheidend pragen.

Nach dem zweiten Weltkrieg beginnt sich das praklinische Rettungswesen in
Deutschland weiter zu strukturieren und neu zu formieren. Neue Hilfsorganisationen
(Arbeiter Samariterbund, Malteser Hilfsdienst, Johanniter Unfallhilfe) werden
t'e,

gegrunde Die gesetzliche Regelung zur Organisationsform des praklinischen
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Rettungsdienstes wird 1949 im Grundgesetz der Bundesrepublik festgeschrieben und
als offentliche Aufgabe im Bereich der Daseinsvorsorge in die Verantwortung der
Bundeslander gelegt18. Nun kommt es zu der bedeutendsten Entwicklung der
praklinischen Notarztmedizin: vorher existierende Ideen werden wieder aufgegriffen und
zu grundlegenden, innovativen Systemen zusammengefuhrt, die bis heute im
praklinischen Notarztwesen Deutschlands bestehen. Ab dem Jahr 1957 entwickeln sich
in Westdeutschland zwei Modelle: der Chirurg Bauer erfindet in Heidelberg das
~Klinomobil“, einen zum Operationssaal umgebauten Omnibus, der mit Chirurgen und
Assistenzpersonal zum Unfallort fahrt'>'. Damit verwirklicht Bauer die 20 Jahre alte
Vision Kirschners, das Prinzip des schnellen Abtransportes durch die Behandlung des
Patienten am Ort des Geschehens abzulésen™. Parallel dazu werden in Kéln, unter
Fihrung der Chirurgen Hoffmann wund Friedhoff, die ersten sogenannten
zUnfallhilfswagen® konzipiert, mit dem Ziel, nicht den operativen Soforteingriff
durchzufuhren, sondern die eigentliche Erstversorgung und Stabilisierung des Patienten
zu Uibernehmen’®. Das Klinomobil kann sich aufgrund seiner GréRe nicht durchsetzen:
es erweist sich als zu schwierig damit rechtzeitig am Unfallort einzutreffen'®. Der
Durchbruch gelingt schlielllich dem Chirurgen Prof. Gogler, der 1964 einen
arztbesetzten Personenkraftwagen (PKW) als Zubringer einsetzt und damit das
moderne Rendezvous-System erfindet'®.

Im Rendezvous-System fahren der Notarzt im Notarzteinsatzfahrzeug (NEF), das als
Zubringer fur Arzt und medizinisches Equipment ausgerichtet ist, und das
Rettungsfachpersonal im Rettungswagen (RTW), der fur den Patiententransport
ausgestattet ist, getrennt zur Einsatzstelle und treffen erst vor Ort aufeinander (=
Rendezvous). Im Gegensatz dazu sind zur Notfallversorgung im Stationssystem
Rettungsfachpersonal und Notarzt gemeinsam stationiert und fahren bei Einsatzruf im
Notarztwagen (NAW) die Einsatzstelle als Einheit an®’. Als logische Fortfiihrung des
Ziels, schnelle arztliche Hilfe zu leisten, erfolgen in Munchen ab dem 1.11.1970 die

ersten Notarzteinsatze mit Rettungshubschrauber (Christoph 1)'8.

Waren es zunachst Chirurgen, die an der Notfallrettung teilnahmen und die Grundsteine
fur das heutige praklinische Notarztwesen legten, anderten sich mit einer Verschiebung
des Anforderungsprofils auch die versorgenden Fachdisziplinen. Zu Beginn stand vor
allem die Versorgung von Unfallverletzten im Mittelpunkt. Der medizinische Fortschritt
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und die Erkenntnis, dass der Notfallpatient primar von vitalen Funktionsstorungen
bedroht ist, macht fur eine Zeit die Stabilisierung zur wichtigsten Aufgabe der
praklinischen Noftfallrettung — eine typische Doméane der Anasthesie’®. Die
notfallmedizinische Behandlung durch Kardiologen gewinnt in den 70er Jahren zur
Bekampfung des aulderklinisch haufigen plotzlichen Herztodes an Bedeutung und ist in
Berlin Anlass das Notarztsystem auszubauen®'. Zur Behandlung von Infarktpatienten
wurden in den 80er Jahren bahnbrechende Studien der Reperfusionstherapie mittels
i.v.Thrombolyse publiziert, mit weitreichenden Auswirkungen in der notfallmedizinischen
Praxis. Der Notarztdienst des Campus Benjamin Franklin der Berliner Charité fuhrte
eine der ersten prahospitalen Lysen weltweit durch?'. Im Lancet wird 1986 bei Patienten
mit STEMI die Abhangigkeit des Therapieerfolges von der Symptomdauer bis zur
Reperfusionstherapie nachgewiesen und 1988 eine reduzierte Infarktsterblichkeit um
relative 47% bei gleichzeitiger Gabe von ASS?%. Zur Behandlung bei STEMI wird seit
Mitte der 80er Jahre, alternativ zur verbreiteten prahospitalen Fibrinolysetherapie,

zunehmend die innerklinische, primare PCI eingesetzt®?

. 2003 zeigte eine Metaanalyse
im Lancet eine signifikant geringere Sterblichkeit, weniger Re-Infarkte und weniger
Schlaganfalle bei Behandlung des STEMIs mit primarer PCI im Vergleich zur
Thrombolyse?’. Die Vorteile rechtfertigen eine zeitliche Verzégerung von 90-120
Minuten — erst bei langerer Verzégerung ist eine initiale Thrombolyse der primaren PCI
(iberlegen®. Wie zuvor beschrieben profitiert der heutzutage haufigere NSTEMI
ebenfalls von einer schnellen innerklinischen Versorgung durch erweiterte Diagnostik.
Mit Hintergrund des medizinischen Fortschrittes und der epidemiologischen
Veranderung insbesondere bei den haufigen Infarktpatienten verschiebt sich der
Schwerpunkt im Notarztdienst mit der Zeit: von der ausfihrlichen Behandlung am

Einsatzort zum schnellen Abtransport und definitiven Versorgung im Krankenhaus.

Die strukturelle Innovation wird in den 60er Jahren durch Prof. Ahnefeld mit dem
System der Rettungskette entwickelt und publiziert. In seiner Arbeit zum
Versorgungsablauf macht er den Verbund von Arztwesen, Rettungsdienst und
Laienhilfe sichtbar''®. Weitere Normierungen erfihrt das Notfallsystem ab den 70er
Jahren durch Gesetzgebungen, Ausbildungs- und Qualifikationsstandards Beteiligter,
Behandlungsalgorithmen und eine standardisierte Ausrustung. Eine flachendeckende
Versorgung wird angestrebt. Zur Absicherung von Organisation und Finanzierung des

Rettungs- und Notarztdienstes werden Landesrettungsdienstgesetze — erstmalig durch
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Bayern 1974 — von den Bundeslandern verabschiedet. Damit wird der Anspruch eines
jeden Bundesburgers auf praklinische notarztliche Versorgung in Deutschland
festgeschrieben'®. Empfehlungen zur Qualifikation des Anasthesisten im Notarztdienst
werden 1982 durch die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesie und Intensivmedizin
(DGAI)  veroffentlicht.  Forderungen nach einem fest vorgeschriebenen
Fortbildungskatalog werden laut. 1983 empfiehlt die Bundesarztekammer den
Landesarztekammern die Einfihrung eines ,Fachkundenachweis Rettungsdienst®, der
die offizielle Regelung der erforderlichen Qualifikation eines Notarztes darstellt’>. Die
Ausgestaltung wird von den einzelnen Landesarztekammern unterschiedlich
gehandhabt, was ein differentes Qualifikationsniveau in den einzelnen Bundeslandern
zur Folge hat'®. 2003 wird diese Regelung durch die einheitliche ,,Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin® abgeldst, die in der Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer
festgeschrieben wird'®. In ihrer modernen Form besteht die deutsche praklinische
Notarztmedizin heute seit uUber 30 Jahren und unterliegt noch immer einer

kontinuierlichen Weiterentwicklung.

Notfallmedizin weltweit: Innerhalb Europas bietet das franzisische Gesundheitssystem

dem deutschen eine gute Vergleichbarkeit und auch im Bereich Notfallmedizin sind sich
die Systeme besonders ahnlich. Die franzdsische Notfallmedizin hat ihre Wurzeln,
ebenso wie die deutsche, in der Kriegsmedizin - wichtige Teile der
Rettungssanitatereinheiten in den beiden groRten franzosischen Stadten Paris und
Marseille werden auch heute noch vom Militdr betrieben®. Nachdem in Frankreich die
Notfallmedizin lange nicht als eigenstandiges Fach anerkannt wurde, konnte zur
Professionalisierung der klinischen Notfallmedizin im Jahre 2016 eine 4-jahrige
Facharztweiterbildung fur Notfallmedizin (Dipléme de spécialité de médecine d'urgence)
eingefiihrt werden®®. Dadurch bietet sich fiir Notfallmediziner auch die Méglichkeit zur
ambulanten Niederlassung und der interdisziplinaren Versorgung meist kleinerer
Notfalle in privaten Notaufnahmen, was zu einer Entlastung des Systems fiihrt®®.
Weltweit kann sich das sogenannte Franko-Germanische Modell der Rettungshilfe nicht
durchsetzen: neben Deutschland und Frankreich verfolgen nur einige europaische
Lander inklusive Russland das Prinzip der arztlichen Soforthilfe vor Ort. Aufgrund der
erweiterten arztlichen Behandlungsmalinahmen am Notfallort bekommt das Modell
auch die Bezeichnung stay-and-play oder treat-and-run. Von den meisten Landern wird

das Anglo-Amerikanische Modell Ubernommen — auch als load-and-go oder scoop-and-
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run bezeichnet — das im Rettungswesen der Vereinigten Staaten von Amerika (USA)
entwickelt wurde. Hier ist die Notfallmedizin als eigenstandiges Fach anerkannt; die
Notfallhilfe vor Ort wird von speziell ausgebildeten Ersthelfern, sogenannten
Paramedics, geleistet, mit dem Ziel, den Patienten moglichst schnell in die
Notaufnahme eines Krankenhauses zu bringen, wo die definitive medizinische
Versorgung von Notérzten durchgefiihrt wird®*. Auch die historische Entwicklung der
Notfallmedizin in den USA basiert auf den Erfahrungen in militarischen Konflikten. Der
amerikanische Burgerkrieg fuhrt in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts zu grof3en
notfallmedizinischen Fortschritten in  den USA. Der nachfolgende zivile
notfallmedizinische Fortschritt wird vor allem dadurch gepragt, dass durch die
industrielle Revolution ein erhdhter Bedarf an notfallmedizinischer Versorgung
entstanden ist und erfahrene Notfallmediziner nach dem amerikanischen Burgerkrieg
bereit stehen™. In New York wird 1869 das erste arztbesetzte Rettungsmittel — &hnlich
dem NAW in Deutschland — zu Einsatzen entsendet und zunachst entstehen in den
USA ebenfalls Ansatze einer arztlichen prahospitalen Notfallmedizin'™. Aber wieder
militarische Erfahrungen aus den beiden Weltkriegen fuhren in den USA zu der
Uberzeugung, vor allem die Zeit zwischen Verletzung und Beginn der definitiven
medizinischen Versorgung verkurzen zu mussen, um die Sterberate im Krieg zu
senken'™. Im Vietnamkrieg wurde diese Strategie durch den Einsatz von Helikoptern
ausgeweitet und damit die Zeit bis zur definitiven Versorgung im Krankenhaus auf 60
Minuten reduziert — die Letalitit verwundeter Soldaten sank auf 1,7%'. Diese
Erkenntnisse pragen in den USA auch die zivile notfallmedizinische Versorgung, mit
weitreichenden Veranderungen Ende der 60er Jahre und der Verlagerung des
notfallmedizinischen Schwerpunktes auf den schnellen Abtransport des Patienten ins

Krankenhaus.

Die beiden Systeme der notfallmedizinischen Versorgung gelten in ihren Landern als
das jeweils erfolgreichere und mdgliche Veranderungen werden kontrovers diskutiert —
dabei sind direkte Vergleiche zwischen den Systemen schwierig. Wie Arnold®* bereits
1999 kritisiert, kann nicht einmal die Uberlegenheit eines der beiden Systeme belegt
werden, weil die dafir notwendigen Outcome-Daten der Patienten in den meisten

europaischen Landern nicht verfligbar sind.
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Aktuelle Situation: Das Deutsche Gesundheitssystem leistet sich mit ca. 8000

Rettungsmitteln das dichteste praklinische Versorgungsnetz der Welt". Nach Angaben
der Bundesanstalt fur Strallenwesen werden pro Jahr ca. 7,1 Millionen (Mio.)
Rettungseinsatze bewaltigt, wovon 50% der Fille notarztlich versorgt werden miissen’.
Schatzungen zufolge suchen jahrlich ca. 21 Mio. Patienten die Notaufnahmen
deutscher Krankenhauser auf, dazu kommen mindestens 3,9 Mio. Notfallpatienten, die
von niedergelassenen Arzten versorgt werden’. Und die Anforderungen an die
notfallmedizinische Versorgung der Bevolkerung steigen, bedingt durch den
demographischen Wandel, die zunehmende Multimorbiditat, die Reduktion alternativer,
auch ambulanter Versorgungsstrukturen und ein verandertes Patientenverhalten’?°. Die
Inanspruchnahme notfallmedizinischer Leistungen durch die Blrger erhdhte sich von
1992 bis 2000 um 45%"° und ein weiterer Anstieg der Fallzahlen wird auf 4-8% pro Jahr
prognostiziert'. In einer gemeinsamen Erkldrung verschiedener Fachgesellschaften und
Organisationen zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung wird die
zeitgerechte und flachendeckende Notfallversorgung der Bevdlkerung bereits 2009 als
deutlich gefahrdet beschrieben®. Problematisch dabei ist insbesondere die
wohnortnahe medizinische Versorgung in strukturschwachen Regionen, worauf ein
Positionspapier der Bundesarztekammer von 2013 hinweist’. Neben der erhdhten
Belastung notfallmedizinischer Versorgungsstrukturen in Deutschland zeigen sich
zunehmende Probleme in der flachendeckenden 24-stiindigen Personalbesetzung der
Notarztstandorte’. Durch eine nicht planbare Auslastung der notfallmedizinischen
Versorgung entstehen im Franko-Germanische Modell Kosten zum Uberwiegenden Teil
durch fixe Vorhaltekosten an Personal und Infrastruktur — Kosten fur Medikamente und

medizinische Verbrauchsmaterialien sind meist gering1.

Der enorme finanzielle Druck zwingt das System Rettungsdienst in Deutschland,
bisherige Strukturen und Ablaufe zu Uberprifen. Als Folge wurde Anfang 2014 der
Beruf des bisherigen Rettungsassistenten gesetzlich reformiert und zum Notfallsanitater
aufgewertet, der zusatzliche Qualifikationen und Handlungsmoglichkeiten inne hat —
das alte Rettungsassistentengesetz aus dem Jahr 1989 wurde den Anforderungen
eines modernen Rettungsdienstes nicht mehr gerecht27. Die Bundesarztekammer lehnt
dagegen in einer Stellungnahme von 2013 den Gesetzentwurf zum Beruf der
Notfallsanitaterin und des Notfallsanitaters ausdriicklich ab®. Insbesondere
Patientensicherheit, Kostensteigerung und ein moglicher Einstieg in ein notarztfreies
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praklinisches Rettungssystem gelten der Bundesarztekammer als Argumente gegen die
selbstandige Heilkundeausiibung des neuen Berufsbildes?’. Auch die Einfiihrung des
Facharztes flr Notfallmedizin, und der damit verbundenen Anerkennung als
eigenstandigem Fachgebiet, und die Eingliederung des Notarztdienstes in eine
interdisziplinare zentrale Notaufnahme werden zur moglichen Weiterentwicklung der
Notfallmedizin in Deutschland kontrovers diskutiert. Altemeyer et al.?® sehen aus
Okonomischen Grinden die Einflhrung der zentralen Notaufnahmen als nicht mehr
aufzuhalten an und unterstellen den Gegnern Angst vor Kompetenzverlusten. Als
zusatzliches Argument nennen die Autoren Schnittstellenprobleme zwischen dem
Rettungsdienst und den aufnehmenden Kliniken bei getrennter inner- und
aulerklinischer Akutversorgung von Notfallpatienten, die zu einer verzdgerten
Versorgungszeit der Patienten fiihren kdnnte?®. Demgegentiiber gab es in Berlin zuletzt
eine divergente Entwicklung - 2015 wurde vom Senat beschlossen die
Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) fast ausschlieBlich in Dienststellen der Berliner

Feuerwehr zu stationieren und die Klinikstandorte aufzugebenzg.

1.2.Qualitatsmanagement in der praklinischen Notfallmedizin

Der Begriff Qualitat leitet sich von dem wertneutralen lateinischen Wort ‘qualis‘ ab,
ubersetzt als ,wie beschaffen’ und findet seinen Ursprung in einem ersten Verstandnis
von Qualitdt in den mittelalterlichen Handwerksziinften®®. Die derzeit international
gultige Norm zum Qualitdtsmanagement DIN EN ISO 9000:2005 definiert Qualitat als
Grad, in dem ein Satz inharenter (= einer Einheit innewohnender) Merkmale

', Briiggemann und Bremer®' leiten daraus folgende Grundsatze

Anforderungen erfull
ab: Qualitat beschreibt die Konformitat eines Produktes, eines Prozesses oder einer
Tatigkeit mit vorgegebenen Forderungen und ist immer relativ zum Anspruch. Messbar
ist dabei in welchem MalRe die einzelnen Merkmale einer Einheit der
Qualitatsanforderung entsprechen, wobei Auspragungen zwischen gut und schlecht
méglich sind®'. Wenn ein Unternehmen heutzutage Produkte von sehr guter Qualitét
erzeugt, ist das kein zufalliges Ereignis, sondern das Ergebnis systematischer

Planungs- und Steuerungsprozesse im Sinne des Qualitdtsmanagements. In der DIN
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EN I1SO 9000 ist Qualitatsmanagement als aufeinander abgestimmte Tatigkeiten zum
Leiten und Lenken einer Organisation beziiglich der Qualitat definiert®".

Die heutigen Konzepte des Qualitatsmanagements lassen sich auf den amerikanischen
Wirtschaftswissenschaftler Deming zurtckfuhren, der 1950 zum Wiederaufbau der vom
Krieg zerstorten Industrie nach Japan ging. Er entwickelte bei dieser Tatigkeit
innovative Philosophien fur die Bereiche Qualitdt und Produktivitat — darunter die
Forderung nach einer standigen Verbesserung von Produkten und Dienstleistungen
und der Verpflichtung des Managements zur Verantwortlichkeit hierfir®'. Es dauerte bis
Anfang der 1990er Jahre, bis diese Produktions- und Unternehmensphilosophien in den
westlichen Staaten Beachtung fanden. In der hiesigen Umsetzung mit dem Konzept des
Total Quality Management (TQM), wird die standige Qualitatsverbesserung zu einem
strategischen Unternehmensziel der Geschéaftsleitung gemacht®'.
ebenfalls, der den Zyklus: Plan, Do, Check, Act (PDCA) entwickelte: in der Plan-Phase

werden die Probleme gesichtet und Loésungsmalinahmen erarbeitet, die Do-Phase gilt

Deming war es

der Umsetzung, bzw. Ausflhrung, in der Check-Phase werden die Malnahmen
evaluiert und in der Act-Phase findet eine Standardisierung der erfolgreichen
MaRnahmen statt, die als Grundlage fiir weitere Verbesserungen dienen®'.

Wichtige Schritte der Entwicklung des Qualitdtsmanagements im Gesundheitswesen
waren vor allem die Einrichtung des Joint Comission for the Accreditation of Hospitals
durch das American College of Surgeons im Jahre 1952 — das sich bis heute mit der
Entwicklung von Standards flr Krankenhduser beschaftigt — sowie der Publikation
.Evaluating the quality of medical care“ durch den amerikanischen Arzt Donabedian im
Jahre 1966°%. Von Donabedian wurde 1980 auch ein Konzept entwickelt, das Qualitat in
die einzelnen Elemente ,Struktur®, ,Prozess” und ,Ergebnis® aufteilt, die wie Bausteine
aufeinander aufbauen®?*. Struktur umfasst dabei die materiellen und personellen
Ressourcen sowie die Organisationsstruktur, Prozess alle Vorgange der
Leistungserbringung und Ergebnis das medizinische Resultat und die
Anspruchserfiillung des Patienten oder Anderer®’. Nach Ahnefeld und Moecke™ ist das
Konzept auch auf den Rettungsdienst anzuwenden: Die Strukturqualitat sind die
rettungsdienstlichen  Infrastrukturen,  Technologien,  Ausrustung, sowie der
Ausbildungsstandard der Mitarbeiter; die Prozessqualitat im Rettungseinsatz beschreibt
die Qualitat des Versorgungsablaufs und ist damit nicht nur vom Rettungspersonal
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abhangig, sondern auch vom Patienten selber, dem Ersthelfer und dem Personal im
aufnehmenden Krankenhaus; und die Ergebnisqualitat umfasst nicht nur die Effektivitat
eines Einsatzes und damit das unmittelbare Patienten-Outcome, sondern auch die
Effizienz im Einsatz und die Zufriedenheit des Patienten. In diesem Konzept ist die gute
Strukturqualitat Voraussetzung fur eine zufriedenstellende Prozessqualitat und eine
gute Ergebnisqualitat basiert auf beidem®.

Wie die Autoren Ahnefeld und Moecke® 1997 beschreiben, hat sich im Laufe der Zeit
eine terminologische Anderung durchgesetzt: Wahrend zuvor noch von
Qualitatskontrolle und Qualitatssicherung gesprochen wurde, wird in der modernen
Terminologie der Begriff ,kontinuierliches Qualitdtsmanagement® verwendet. Dieser
beinhaltet, neben der Identifikation von Schwachstellen (= Qualitatskontrolle) und des
Versuches, diese Schwachstellen zu beseitigen (= Qualitatssicherung), auch eine
integrative Herangehensweise®. Der terminologische Wandel impliziert auch eine
veranderte Orientierung in der Praxis: vom Versuch, die Qualitat durch
Qualitatssicherung zu garantieren zum Streben nach der bestmdglichen Qualitat durch
eine kontinuierliche Auswertung und Verbesserung der Leistung®. Qualititssicherung
war in dem komplexen System Rettungsdienst — dessen Verlauf von sehr vielen
unbeeinflussbaren Faktoren abhangig ist — ein Ziel, das schnell an Grenzen stield und

zur Demotivation der Beteiligten fiihrte®*.

Zusatzlich zum komplexen System im Rettungsdienst erschwert die gegenwartige
Gesetzeslage in Deutschland den Fortschritt eines systematischen, bundesweiten
Qualitatsmanagements: Die Bundesrepublik Deutschland verpflichtet mit § 135a des
Sozialgesetzbuches (SGB) V medizinische Leistungserbringer ,zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat [...]. Die Leistungen mussen dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat
erbracht werden“*. Notarzt- und Rettungsdienst werden in den gesetzlichen Vorgaben
nicht explizit als Leistungserbringer aufgefuhrt und werden somit von diesem Gesetz
nicht erfasst®®. In den Landesrettungsdienstgesetzen ist die Dokumentation und
Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement nur unzureichend thematisiert und wird von
den einzelnen Landern sehr heterogen geregelt34. Die Notarztdienstverordnung des
Landes Berlin legt die Qualitatskontrolle in die Verantwortung des Arztlichen Leiters/der
Arztlichen Leiterin des Rettungsdienstes der Berliner Feuerwehr®’. Weitere
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Ausfuhrungen zu Art, Umfang und Konsequenzen des Qualitatsmanagements werden
nicht gemacht. Andere Bundeslander (insbesondere Bayern, Baden-Wurttemberg,
Saarland) haben im Landesrettungsdienstgesetz konkretere Vorgaben zum

Qualitatsmanagement formuliert.

Grundlagen fur ein Qualitatsmanagement im praklinischen Notarztwesen wurden
bereits in den 80er Jahren geschaffen. Als Standard fir die Dokumentation —
Voraussetzung fir jedes Qualitdtsmanagement — entstand im April 1987 das
sogenannte ,bundeseinheitliche Notarzteinsatzprotokoll® der Deutschen
Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und wurde 1992
als frei verfugbare Version publiziert®. Dieses ist auch heute noch in seiner finften
Auflage der Goldstandard fur den Inhalt der Notarzteinsatzdokumentation in den
verschiedenen Bundeslandern®. Ahnefeld und Moecke® beschreiben, neben der
EinfUhrung von Dokumentationsinstrumenten, der fruhen Etablierung von
Behandlungsalgorithmen flr die haufigsten notfallmedizinischen Situationen und der
Normung von Ausstattung der Rettungsmittel, als weiteren wichtigen Schritt zum
Qualitatsmanagement die Empfehlung fur den Aufbau eines bundesweiten
Qualitatsmanagement-Systems in der praklinischer Notfallmedizin gemeinsam durch
die DIVI und den Vorstand der Bundesarztekammer im Jahre 1995. Darin enthalten
sind detaillierte Forderungen zur kontinuierlichen Verbesserung von Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat und explizit die Forderung nach einer verbindlichen Verpflichtung
zum Qualitatsmanagement mit einheitlicher Einsatzdokumentation, Datenerfassung und
-auswertung in den Landesrettungsdienstgesetzen34. Der erste Versuch die
Ergebnisqualitat im praklinischen Notarzteinsatz zu beurteilen erfolgt durch die
Bestimmung des Mainz Emergency Evaluation Score (MEES) zum Zeitpunkt des
Erstbefundes, zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme und der errechneten
Veranderung der Score-Werte (Delta-MEES), durch diesen soll die Veranderung des
Patientenzustands quantifiziert werden®*. Der MEES wurde 1992 zur Bewertung des
Patientenzustandes im Gesamten, durch Bewertung und Addition einzelner Parameter
der Vitalfunktionen (Bewusstsein, Atemfrequenz, arterielle Sauerstoffsattigung,
Herzfrequenz, Elektrokardiogramm (EKG)-Rhythmus, Blutdruck, Schmerz), von der
Klinik fur Anasthesiologie, Johannes Gutenberg-Universitat Mainz, entwickelt und ist
seitdem Bestandteil des DIVI-Notarzteinsatzprotokolls®***°. 1996 wurde zur weiteren
Vereinfachung eines standortubergreifenden  Datenvergleichs der Minimale
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Notfalldatensatz (MIND) durch Friedrich und Messelken®*' definiert. Der MIND
beinhaltet das Minimum prahospitaler Daten, auf Grundlage der Daten im DIVI-
Protokoll, das zur Dokumentation und Auswertung der Einsatze erfasst sein sollte*.
Durch die einheitliche Datensatzdefinition soll eine universelle Auswertung von
praklinischen Notarzteinsatzen, die mit unterschiedlichen Dokumentationsinstrumenten

erfasst wurden, mdglich gemacht werden*’,

Obwohl also die Instrumentarien fir ein Qualitditsmanagement in der praklinischen
Notarztmedizin frGh geschaffen wurden, blieb die flachendeckende, uberregionale
Leistungserfassung durch die fehlenden gesetzlichen Regelungen aus®. Die
Datenerfassung wird bundesweit uneinheitlich und in Abhangigkeit der jeweiligen
Landesrettungsdienstgesetze durchgefuhrt. Qualitatsmanagement gibt es vereinzelt im
Hinblick auf spezielle Fragestellungen, die Auswertung erfasster Einsatzdaten wird
lediglich regional durchgeflhrt, angetrieben durch Einzelinitiativen von Personen oder

Forschungsprojekten.

1997 wird eine  Evaluation von Notarztdiagnosen der Jahre 1987-1988 am
Universitatsklinikum Benjamin Franklin der Freien Universitat Berlin durchgefuhrt und
verdffentlicht”®. 1998 folgt eine Evaluation der Ergebnisqualitit von praklinischen
Notarzteinsatzen am Standort Géppingen, Baden-Wiirttemberg**. 1997 wird durch die
Bundesanstalt fur Stralenwesen (BASt) das Forschungsprojekt: ,Optimierung von

Rettungsdiensteinsatzen. Praktische und &konomische Konsequenzen“'

in Auftrag
gegeben. Kernpunkt der Forschung sind jedoch nicht die medizinische Ergebnisqualitat,
sondern die struktur- und prozessorientierten Faktoren des Systems Rettungsdienst. Im
Jahre 2001 wird in einer Publikation zur Qualitat und Qualitatsmanagement im
Rettungsdienst von Moecke® die bisherige externe Qualititssicherung und
Leistungserfassung im Rettungsdienst als gescheitert beurteilt: Beteiligte resignieren
zum einen mit der Begrindung, schon immer ein Qualitdtsmanagement fur unndtig
gehalten zu haben, und zum anderen aus Frustration, im Qualitatsmanagement nicht

die erwiinschten Ergebnisse zu erzielen®.

Aber im gleichen Jahr folgen auch die ersten beiden Publikationen zu landesweiten
Auswertungen von praklinischen Notarzteinsatzdaten in Bayern und Baden-
Wiirttemberg. Wie von den Autoren der bayrischen Studie Sefrin und Brandt*

beschrieben, hatte Bayern bereits 1995 im Rettungsdienstgesetz das DIVI-Protokoll zur
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Dokumentation landesweit verpflichtend eingefuhrt und damit den Weg fur die
Qualitatssicherung und Effizienzkontrolle geebnet. Die Auswertung beschrankt sich auf
Struktur- und  Prozessdaten sowie Fragestellungen  bezlglich  einzelner
Krankheitsbilder, eine Auswertung der Ergebnisqualitat ist, ohne die Information Uber
das Outcome der Patienten, auch in dieser Studie nicht durchzufiihren®®. Messelken
und Dirks*’ publizieren 2001 die Auswertung einer Pilotstudie der Arbeitsgemeinschaft
Sudwestdeutscher Notarzte (agswn), die ebenfalls auf novellierten Vorgaben des
Gesetzgebers aufgebaut werden konnte. Laut den Autoren wurden 1999 in Baden-
Warttemberg ein einheitliches Notarztdokumentationssystem und ein elektronisches
Datenerfassungsprogramm (,NADOK®®) eingefuhrt, die die Grundlagen fur die externe
Qualitatssicherung legen: mit der NADOK®-Software kdnnen die dokumentierten
Einsatzdaten einer Anonymisierung und zentralen Auswertung zugefuhrt werden. In der
Pilotphase des Projektes werden die Daten von 10 bodengebundenen
Notarztstandorten und 8  Luftrettungsstitzpunkten, mit Fokus auf die
Dokumentationscompliance, ausgewertet und im Sinne des Benchmarkings
verglichen*’. 2004 filhrt Baden-Wiirttemberg mit Unterstiitzung der agswn das erste
flachendeckende Qualitatsmanagement ein — Auswertungen und Benchmarking werden
seitdem zweimal pro Jahr durchgefiihrt®®. In der bisher groRten Studie zum
Qualitatsmanagement in der praklinischen Notarztmedizin werden die zwischen 2004
und 2008 mit NADOK® erfassten Einsatze (>500.000) ausgewertet und 2010 von
Messelken et al.*® im Deutschen Arzteblatt publiziert. Den Ergebnissen zufolge waren
im Jahr 2008 im gesamten Bundesland 106 von 130 Notarztstutzpunkten auf freiwilliger
Basis in das System eingebunden und nahmen am Qualitdtsmanagement teil. In der
Studie wird zur Evaluation des kurzfristigen Behandlungserfolges die primare
Ergebnisqualitit in Delta-MEES gemessen*®; Daten (iber den weiteren Verlauf und das
Langzeitiberleben werden nicht erhoben. 2010 hat auch die Kassenarztliche
Vereinigung Bayerns (KVB) ein elektronisches Dokumentationssystem (,emDoc®)
flachendeckend eingefuhrt, nachdem das Bayerische Rettungsdienstgesetz seit dem
01.01.2010 die Verantwortlichen zum Qualititsmanagement gesetzlich verpflichtete®®.
Nach einer Einfuhrungsphase sieht die KVB neben einer Auswertung von
Prozessfaktoren, zunachst insbesondere die Auswertung von funf Tracer-Diagnosen
(Herzinfarkt, Schlaganfall, Polytrauma, Schadel-Hirn-Trauma und Asthma, bzw. Status
asthmaticus) und nachfolgenden BehandlungsmalRnahmen zur Evaluation der Qualitat

vor*. Die Verdffentlichung von Ergebnissen steht bisher noch aus.
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Aus den ersten Erfahrungen im Qualitatsmanagement folgte die Erkenntnis, dass
bisherige Dokumentationsinstrumente nur eingeschrankt den Anforderungen des
Qualitatsmanagements in der praklinischen Notarztmedizin genugen und diese
anzupassen oder neu zu definieren sind. Zusatzlich wurde die Notwendigkeit von
diagnosebezogenen Auswertungen bei bestimmten und haufigen Zieldiagnosen (akutes
Koronarsyndrom, akuter Schlaganfall, schweres Schadel-Hirn-Trauma oder
Polytrauma) postuliert®®. Messelken und Schlechtriemen®? verdffentlichen 2003 den
minimalen Notarztdatensatz MIND2 als Weiterentwicklung des bisherigen MIND flr die
praklinische Notarztmedizin. Zusatzlich zu einigen Verbesserungen hinsichtlich des
Qualitatsmanagements wird in der Neuauflage nicht nur der Primareinsatz, sondern
auch der Interhospitaltransfer beriicksichtigt*”. 2011 wird die dritte Auflage des
minimalen Notarztdatensatz durch Messelken et al.*° veréffentlicht: Dieses ist modular
aufgebaut und ermdglicht eine einsatzgerechte Dokumentation mit den wesentlichen
Daten. Der komprimierte Kerndatensatz wird bei jedem Einsatz vom Notarzt ausgefuillt,
die aufbauenden Zusatzmodule nur in speziellen Situationen®®. Eine Modifikation fiir
die praklinische Notfallmedizin erfahrt der National Advisory Comitee for Aeronautics
Score (NACA-Score) 2005 durch Schlechtriemen et al.’": Der neue Miinchner NACA-
Score (M-NACA) soll eine Einstufung des Patienten anhand objektivierbarer Parameter
mdglich machen. Das Bewusstsein wird anhand der Vitalparameter ahnlich dem MEES
klassifiziert und die Verletzungsschwere anhand der international etablierten Utstein-
Klassifikation — der schlechteste Wert im Verlauf des Notarzteinsatzes ist
ausschlaggebend fiir die Einordnung in die M-NACA-Kategorie®'.

Trotz der Etablierung und Weiterentwicklung von Scoring-Systemen und
Dokumentationsinstrumenten in der praklinischen Notarztmedizin ist es auch heute
noch kaum maoglich, die Qualitat der erbrachten Leistungen im Rettungseinsatz durch
Evaluation des Ergebnisses zu messen®?. Die bisherigen Untersuchungen
konzentrieren sich auf eine Auswertung von Struktur- und Prozessqualitat —
Ergebnisqualitat beschrankt sich zumeist auf das primare Outcome der Notfallpatienten
oder wird nur vereinzelt, hinsichtlich spezieller Fragestellungen einzelner
Krankheitsbilder, untersucht. Die Forderung, dass das Qualitdtsmanagement aber
insbesondere die adaquate medizinische Versorgung des Patienten evaluieren sollte
und — durch Evaluation des langfristigen Behandlungserfolges — die bestmogliche
Versorgung von Notfallpatienten gewahrleistet, ist auch heute noch aktuell.
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1.3. Relevanz des Themas

Das teure deutsche Rettungssystem steht aktuell unter politischen und 6konomischen
Gesichtspunkten in der Diskussion. Strukturelle Veranderungen sind auch aufgrund von
demographischen Entwicklungen unumganglich und haben mit EinfUhrung des Berufes
der Notfallsanitaterin und des Notfallsanitaters und von interdisziplindren zentralen

Notaufnahmen bereits begonnen.

Die Bedeutsamkeit des Qualitatsmanagements fur die klinische Medizin in Deutschland
und das bisherige Scheitern im Bereich Notfallmedizin wurden bereits ausfuhrlich
thematisiert. Bis heute ist die Studienlage in der praklinischen Notarztmedizin marginal
und kann eine hohe Qualitat praklinischer notarztlicher Versorgung und damit die
Sinnhaftigkeit dieses Systems nicht systematisch belegen.

Das Spektrum an notfallmedizinischen Krankheitsbildern ist extrem vielfaltig und
umfasst akut lebensbedrohliche Erkrankungen ebenso wie banalere Erkrankungen aus
allen Fachdisziplinen'. Viele relevante Krankheitsbilder, darunter ein groRer Anteil an
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, sind extrem zeitkritisch und der
Behandlungserfolg hangt unter anderem davon ab, wie schnell die Diagnose gestellt
und die Therapie eingeleitet werden’. Als Instrument der Qualititssicherung in der
Notfallmedizin wird haufig die Hilfsfrist gemessen, dabei sind fur Prognose und
Therapieerfolg jedoch noch eine Reihe anderer Zeitabschnitte von Bedeutungzs. Wie
bereits zu Beginn dargelegt, profitieren insbesondere Patienten mit ACS von einer
schnellen innerklinischen Versorgung mit erweiterten diagnostischen und
therapeutischen Mdoglichkeiten, und bei diesen Patienten liegt heutzutage in der
notarztlichen Versorgung der Fokus auf dem schnellen Abtransport — im Sinne eines
scoop-and-run. Die dazu notwendige Herstellung der Transportfahigkeit, durch
Stabilisierung der Vitalfunktionen, stellt einen wichtigen Teil der praklinischen
Versorgung dar®. Von besonderer Bedeutung sind allerdings auch die korrekte
Notarztdiagnose und der damit eingeschlagenen Behandlungspfad, insbesondere bei

den zeitkritischen, kardiologischen Notfallerkrankungen.

In der gegenwartigen, umstrittenen Situation der Notfallmedizin in Deutschland ist es
umso wichtiger, einen Beitrag zum Qualitditsmanagement zu leisten und eine der

zahlreichen unbeantworteten Fragen in der Notfallmedizin zu beantworten. Dazu zahlt
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die Evaluation prahospitaler Prozesse und der notarztlichen Versorgung insbesondere
auch bei den zeitkritischen kardiologischen Erkrankungen, die durch ihre Haufigkeit
gesellschaftlich und 6konomisch besonders relevant sind. Als Argument zum Erhalt der
notarztlichen aul3erklinischen Akutversorgung gelten letztendlich nur wissenschaftliche

Belege eines Behandlungserfolges durch diese Tatigkeit.

1.4. Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Promotionsarbeit ist es, anhand einer vordefinierten Subgruppe von
Patienten nach prahospitalem Notarzteinsatz den Einfluss der praklinischen
Verdachtsdiagnose durch den Notarzt zu evaluieren. Diese Subgruppe bestand aus
stationar aufgenommenen Patienten, bei denen sich ex post eine kardiologische 1CD-
Hauptdiagnose ergeben hat. Im Kontext dieser Arbeit werden diese Patienten als
,kardiologische Notfallpatienten® bezeichnet. Wurde diesen Patienten durch den Notarzt
die Verdachtsdiagnose ,kardiologischer Notfall® zugewiesen, galt die praklinische
Verdachtsdiagnose als ,richtig positiv'. Im Falle einer nicht kardiologischen

Verdachtsdiagnose durch den Notarzt galt diese als ,falsch negativ®.

Da, wie in der Einleitung dargestellt, gezeigt werden konnte, gerade diese Patienten
von einer frlhzeitigen und adaquaten Behandlung profitieren, ergab sich hieraus

folgende, grundsatzliche Hypothese:

LStationdre Notfallpatienten, denen ex post eine kardiologische |ICD-Hauptdiagnose
zugeordnet wurde, haben bei einer falsch negativen Verdachtsdiagnose in der
préklinischen notérztlichen Versorgung einen schlechteren Krankheitsverlauf (z.B.

héhere Letalitét, langere Krankenhausverweildauer).”

Weiteres Ziel ist die Identifikation von Einflussfaktoren, die eine ,falsch negative*
Verdachtsdiagnose zur Folge haben. Dagegen ist es nicht Ziel, die Qualitat der
Krankenhausversorgung fur diese Subgruppe zu beurteilen, bzw. Risikoabschatzungen
und Prognose aller kardiologischen Notfallpatienten auszuwerten.
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Die Untersuchung gliedert sich in einen Allgemeinen Teil und einen Speziellen Teil.

1. Allgemeiner Teil:

e Deskriptive Darstellung des Patientenkollektives kardiologischer

Notfallpatienten im Untersuchungszeitraum

e Auswertung des Krankheitsverlaufs kardiologischer Notfallpatienten im

Untersuchungszeitraum

2. Spezieller Teil:

e Bestimmung von Sensitivitdt und Spezifitdt der praklinischen

Verdachtsdiagnose fur den kardiologischen Notfall

e Einfluss der praklinischen Verdachtsdiagnose auf den Krankheitsverlauf

kardiologischer Notfallpatienten

¢ |dentifikation von Einflussfaktoren fur eine falsche Verdachtsdiagnose

durch den Notarzt bei kardiologischen Notfallpatienten
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2. Material und Methoden

Diese prospektive, offene Querschnittsstudie basiert auf Notarzteinsatzdaten der Klinik
fur Anasthesie, operative Intensivmedizin und Schmerztherapie des Vivantes-Klinikum
Neukdlin. Im Zeitraum 01.07.2006 bis 31.12.2009 wurden 6562 Einsatze mit dem
Notfalleinsatzfahrzeug (NEF) 5205 durchgefuhrt, die Einsatzdaten elektronisch erfasst
und bei stationarem Verbleib in einer Vivantes Gesellschaft mit beschrankter Haftung
(GmbH) zugehorigen Klinik mit den stationaren Verlaufsdaten des §21-Datensatz vom
Medizincontrolling gekoppelt. Die Durchfuhrung aller erfassten Notarzteinsatze erfolgte

ausschlie3lich durch am Notarztdienst des NEF 5205 beteiligte Anasthesisten.

Zur Beschreibung des Materials wird in diesem Kapitel Datenherkunft und Dateninhalt
der erfassten Einsatzdaten dargelegt. Zur besseren Verstandlichkeit des Settings, in
dessen Rahmen die Notarzteinsatze stattfanden, wird zunachst die strukturelle Situation
des praklinischen Notarztdienstes in Berlin und das Einsatzgebiet des NEF 5205
beschrieben. Zur Beschreibung der Methodik wird auf Datenerfassung, Fallauswahl und

Gruppenzuteilung, sowie die statistische Auswertung eingegangen.

2.1. Datenherkunft: Berliner Notarztdienst und NEF 5205

Im Rettungsdienst des Landes Berlin wurde zur praklinischen Notarztversorgung seit
dem Jahr 2000 — und mit der Zeit ausschlie3lich — das Rendezvous-System eingesetzt.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung gab es in Berlin zur bodengebundenen praklinischen
Notarztversorgung 18 Notarzteinsatzfahrzeuge, die an verschiedenen
Feuerwehrwachen stationiert oder an Krankenh&user angegliedert waren®®. Zusétzlich
gab es Notarztzubringer vom Allgemeinen Deutschen Automobil-Club (ADAC) in der
Luftrettung: den  Rettungshubschrauber (RTH)  Christoph 31, der am
Universitatsklinikum Benjamin Franklin stationiert und nur tagsuber im Einsatz war,
sowie den Intensivtransporthubschrauber Christoph Berlin, der am Unfallkrankenhaus
Berlin stationiert war und 24-Stunden zur Notfallrettung und zum Interhospitaltransfer
zur Verfiigung stand®®. Die speziell qualifizierte arztliche Besatzung der Rettungsmittel
wurde grundsatzlich von den Berliner Krankenhausern gestellt, die an der Notfallrettung

mitwirkten®’. Verantwortung fur die Notarztfahrzeuge, sowie Ausstattung und Wartung
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derselben, trug die Berliner Feuerwehr, die auch das nichtarztliche
37,54

Rettungsfachpersonal im Notarztdienst stellte
Die gesetzliche Grundlage fiur die Notfallrettung in Berlin bildeten seit 1993 das
Rettungsdienstgesetz®* und die Notarztdienstverordnung®’. Darin war festgeschrieben,
dass die Einsatzlenkung der Notfallrettung der Berliner Feuerwehr obliegt. Laut
statistischen Angaben des ehemaligen Arztlichen Leiters des Rettungsdienstes im Land
Berlin, Dr. Mario Eggers, gingen 2010 taglich circa 1000 Notfallrufe in der
Einsatzleitstelle der Berliner Feuerwehr ein®. Die Mitarbeiter am Notruf wurden mittels
einer speziellen Software, dem ,Standardisierten Notrufabfrageprotokoll* (SNAP)®,
durch das Notrufgesprach geleitet. Die Software gab gezielte, standardisierte Fragen
vor, wertete im Verlauf des Gespraches die ermittelten Daten des Notrufes aus und
ermittelte einen Einsatzcode. Aus diesem Code wurde das Alarmierungsstichwort
generiert und ein passendes Einsatzmittel alarmiert®®. Notarztbesetzte Rettungsmittel
wurden bei besonderen medizinischen Alarmierungsstichworten (Bewusstlosigkeit,
Brustschmerz, Atemstillstand/Atemnot, Blutung, Schwere Verletzung, Schockzustand)
eingesetzt, sowie in geburtshilflichen Fallen und bei Not-/Intensivverlegungen®?.
Gegebenenfalls konnte ein Notarzt mittels ,MED“ fur ,medizinisch® alarmiert werden,

wenn keines der Ublichen Alarmierungsstichworter zutreffend war.

2010 gab es im Bundesland Berlin pro Tag circa 600 Einsatze mit einem RTW und 240
Einsatze mit einem NEF*® — auf jedes der verfiigbaren 18 NEFs kamen damit im
Durchschnitt 13,3 Einsatze pro Tag. Stellte sich heraus, dass das alarmierte
Rettungsmittel im Einsatz unpassend war, konnte im Fall von Unterqualifizierung ein
NEF nachalarmiert und im Fall von Uberqualifizierung der Einsatz des NEF
abgebrochen werden. Die Abbruchsmitteilung an das NEF erfolgte in speziellen
Frequenzbereichen: Uber Kanal 2m durch die Leitstelle und Kanal 4m durch den RTW
vor Ort. Gegebenenfalls erfolgte ein Abbruch des uUberqualifizierten Rettungseinsatzes

auch durch den Notarzt direkt vor Ort.

Schwerpunkt der medizinischen Versorgung bei Notfallpatienten durch den Notarzt vor
Ort waren lebensrettende und lebenserhaltende Malinahmen, sowie die Herstellung der
Transportfahigkeit des Patienten®’. War ein Transport des Patienten notwendig, sollte
dieser in das nachstgelegene geeignete Krankenhaus erfolgen und bei drohender

weiterer Lebensgefahr des Patienten in arztlicher Betreuung ausgefiihrt werden®'.
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Gemal der Notarztdienstverordnung waren die Notarzte in Berlin dazu verpflichtet,
jeden Einsatz formal zu dokumentieren®’. Die Berliner Feuerwehr stellte den Notarzten
den ,Dokumentationsbeleg Notarztwagen/RTH" fir Dokumentation und Archivierung zur
Verflgung. Dieser enthielt Dokumentationsfelder fur formale Einsatzdaten, Befunde des

Patienten sowie Mal3nahmen und Verdachtsdiagnosen des Notarztes im Einsatz.

Stutzpunkt des Notarzteinsatzfahrzeugs 5205 war zum Zeitpunkt der Studie das
Vivantes-Klinikum Neukodlin, welches auch die Notarzte zur arztlichen Besatzung des
Rettungsmittels stellte. Im praklinischen Notarztdienst des Vivantes-Klinikum Neukdlln
wurden Facharzte und Assistenzarzte mit mehrjahriger klinischer Erfahrung und der
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin aus den Kliniken fir Kardiologie und Anasthesie
eingesetzt. Die beiden Fachabteilungen gewahrleisteten abwechselnd, in dreitagiger
Rotation, die dienstliche Besetzung fur das NEF 5205.

Das NEF 5205 war in der praklinischen Notfallversorgung hauptsachlich im sudlichen
Teil des Bezirks Neukdlln im Einsatz und versorgt die Ortsteile Gropiusstadt, Rudow,
Buckow und Britz. Einsatze wurden bei Bedarf aber auch im nordlichen Teil des Bezirks
Neukolln, in angrenzenden Berliner Bezirken und teilweise auch im nahen

benachbarten Bundesland Brandenburg durchgefihrt.

Laut dem Statistischen Jahrbuch 2009°° des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg
hatte der Bezirk Neukdlln insgesamt eine Flache von 4493 Hektar, davon sind 4310
Hektar Siedlungs- und Verkehrsflache — mit einem Anteil von 95,9% an der
Gesamtflache vergleichsweise viel. Zum Vergleich: im benachbarten Bezirk Treptow-
Kopenick waren es nur 43,7% der Gesamtflache. Ende 2008 lebten innerhalb der
heutigen Grenzen Berlins 3 431 675 Einwohner, davon 9% im Bezirk Neukdlln (309 892
Einwohner). Das Durchschnittsalter der Einwohner im Bezirk Neukdlln lag 2008 bei 41,5
Jahren und damit knapp unter dem Durchschnittsalter von 42,7 Jahren im gesamten
Bundesland Berlin. Die Geschlechterverteilung im Bezirk Neukolin war ausgewogen: im
Jahr 2008 leben hier 154 175 Manner (49,75%) und 155 717 Frauen (50,25%).
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2.2 Dateninhalt

Das in dieser Studie verwendete Rohmaterial beruht inhaltlich hauptsachlich auf den
Einsatzdaten, die im ,Dokumentationsbeleg Notarztwagen/RTH" der Berliner Feuerwehr

dokumentiert sind.

Folgende Informationen wurden elektronisch erfasst:

e Formale Einsatzdaten: zeitliche Angaben, Alarmierungsstichwort,
Protokolinummer und ggf. Abbruchsbegriindung,

e Stammdaten zum Patienten: Alter und Geschlecht

e Befunde des Notfallpatienten: Vitalparameter, Atmung, Bewusstseinsstatus,
Neurologie, EKG-Befunde und Score-Werte

e MalRnahmen durch den Notarzt: Zugangsweg, Beatmungsmalinahmen,
ReanimationsmalRnahmen und Medikamentengabe

e Rettungsdiagnose und primares Outcome

e TransportmalRnahmen: Transportmittel und Transportziel

Zusatzlich wurden weiterfUhrende Informationen zu Patienten recherchiert, die stationar
in einer Klinik der Vivantes GmbH aufgenommen wurden: die Hauptdiagnose, das
Krankenhaus-Outcome und gegebenenfalls Entlassungsdatum des Notfallpatienten,
sowie die Angabe, ob auf Grund der genannten Daten die Notarztdiagnose im Einsatz

korrekt war.

Zur Gewahrung der Anonymitat wurden die primaren Einsatzdaten ohne Name und

Geburtsdatum erfasst.

Die stationaren Verlaufsdaten des §21-Datensatz vom Medizincontrolling der Vivantes

GmbH enthalten folgende Informationen:

e Stammdaten zum Patienten: Alter und Geschlecht

e Formale Patientendaten: Datum der Aufnahme und Entlassung, Informationen zu
Behandlungskosten, Krankenkasse

e Spezifische Patientendaten: Fachabteilung und Art der Aufnahme und
Entlassung, Krankenhausverweildauer, gegebenenfalls Operationsdatum,

Beatmungsstunden, Diagnose nach Internationaler statistischer Klassifikation der
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Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD)-10 in Code und Text,

Fallpauschale nach diagnosebezogener Fallgruppe (DRG) in Code und Text

2.3 Datenerfassung

Durchgefuhrt wurde die elektronische Datenerfassung durch Notarzte der Klinik far
Anasthesie, operative Intensivmedizin und Schmerztherapie des Vivantes-Klinikums

Neukalln.

Die jeweiligen Einsatzdaten wurden vom diensthabenden Notarzt nach
abgeschlossenem praklinischen Notarzteinsatz mittels Eingabeprogramm EStat
elektronisch gespeichert. EStat wurde speziell fur diesen Zweck im Mai 2006 entwickelt
und basiert auf einem Hypertext-Auszeichnungssprache(HTML)-Programm in der
Skriptsprache Python. Das Programm gibt Uber eine Eingabemaske Vorgaben zum
Dateninhalt und ermittelt zur Zeitersparnis bei der Dateneingabe nach jeweiliger
Notarztdiagnose die Behandlungsstandards. Mit etwas Ubung wurde es fiir den Notarzt
mdglich, die Daten aus dem ,Dokumentationsbeleg Notarztwagen/RTH* in circa 2
Minuten mit diesem Programm zu erfassen. Fur Patienten, die stationar in einer Klinik
der Vivantes GmbH blieben, wurden nachtraglich zusatzliche stationare Informationen
durch die Notarzte Uber das Krankenhaus-Informationssystem ORBIS ermittelt und in
EStat erfasst.

Die elektronisch dokumentierten Einsatzdaten wurden fur jeden Monat einzeln in einer
Datenbank gespeichert, da eine zu grole Datenmenge das Script verlangsamt hatte.
Nach Abschluss der Datenerhebung im Januar 2010 wurden diese Monatsdatenbanken
in einer Excel-Datei zusammengefugt. Einsatzdaten zu einem Notfallpatienten wurden
dabei in eine Zeile der Excel-Tabelle Ubertragen. Insgesamt wurden in der Datenbank

6562 Daten zu Notfalleinsatzen mit jeweils 291 Variablen protokolliert.

Zwecks Pseudonymisierung wurde jedem einzelnen Fall eine Fall-Identitat(ID) ab 1

fortlaufend zugeordnet.

Zur weiteren statistischen Verwendung des Datensatzes, insbesondere fir

Fragestellungen hinsichtlich des Outcomes der Notfallpatienten, wurden detaillierte
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Informationen Uber den stationaren Verlauf bendtigt. Dazu wurde jeder Patient Uber das
Einsatzdatum, die laufende Protokollnummer, Alter und Geschlecht im primaren
Notarztwagenprotokoll identifiziert und Gber Name, Geburtsdatum und Einsatzdatum in
ORBIS die zugehorige Fallnummer des stationaren Aufenthaltes recherchiert. Aus
organisatorischen Grunden war dies nur moglich, sofern der Patient in einer der
Vivantes GmbH zugehérigen Klinik aufgenommen wurde. Uber die Fallnummern
wurden die stationaren Daten des §21-Datensatzes durch das Medizincontrolling der
Vivantes GmbH ermittelt und konnten in der Datenbank mit dem jeweiligen
Notfallpatienten gekoppelt werden. Um die Anonymitat zu gewahrleisten, wurde die
Fallnummer danach wieder aus der Datenbank entfernt; dies wurde durch eine
Stellungnahme des verantwortlichen Datenschutzbeauftragten der Vivantes GmbH, Dr.
Koppe bestatigt. Aufgrund des Procedere und der Tatsache, dass nur Prozessdaten in
die primare Auswertung eingehen, wurde ferner festgehalten, dass in diesem Fall kein
Ethikvotum durchgefuhrt wird.

24 Fallauswahl und Gruppenzuteilung

Im Untersuchungszeitraum wurden Daten zu 6562 Einsatzen, an denen Anasthesisten

des Notarztdienstes des Vivantes Klinikum Neukolin beteiligt waren, erhoben.

Die Gesamtheit der im Untersuchungszeitraum erfassten Daten enthalt 6562
dokumentierte Einsatze, die durch Anasthesisten ausgefuhrt wurden. Bei 4386 dieser
Einsatze wurde in Folge des Notfalls der Transport des Patienten in ein Krankenhaus
dokumentiert. Davon mussten 1791 Falle aufgrund von fehlenden stationaren
Verlaufsdaten von der spezifischen Auswertung ausgeschlossen werden (Aufnahme
anderes Krankenhaus, Versterben vor Aufnahme, ambulanter Verbleib, keine gultigen
Daten/Fallnummer). Fur 2595 gultige Falle konnten vom Medizincontrolling der Vivantes
GmbH die stationaren Verlaufsdaten des §21-Datensatz ermittelt werden — dieses
Patientenkollektiv diente damit zur Auswertung der spezifischen Fragestellung (siehe
Abbildung 1).
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6562 Notfallrufe

(ausschlieRlich durch Anasthesisten durchgefiihrt)

Ausschluss 1: Einsatzabbruch

1619 - 695 Uber 2m

- 499 (iber 4m
- 425 vor Ort

4943

Ausschluss 2: kein Transport

557 - 236 nicht erforderlich
- 231 verstorben vor Ort
- 90 abgelehnt

4386

%

Ausschluss 3: Transportziel/keine Lebend-Aufnahme

932 - 930 kein Vivantes Krankenhaus
- 2 auf Transport verstorben

3454

Ausschluss 4: fehlende stationare Verlaufsdaten

859 - 791 ambulante Patienten
- 34 keine Daten trotz Fallnummer
- 34 keine gultige Fallnummer

2595
Ausschluss 5: keine kardiologische ICD-Hauptdiagnose
1632 - 1439 nicht-kardiologische ICD-Hauptdiagnose,
davon 94 Minderjahrige

- 193 ICD-Diagnose RO0-R99

Fallgruppe: 963 Notfallpatienten mit kardiologischer ICD-Hauptdiagnose

Abbildung 1: Verbleib der Notfallpatienten im Flussdiagramm bei 6562 Notfallalarmierungen
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Es folgte eine Gruppenzuteilung der 2595 Patienten anhand der
Krankenhaushauptdiagnose in kardiologische und nicht-kardiologische Notfallpatienten,

sowie eine weitere Einteilung der kardiologischen Falle in Subgruppen.

FUr das Patientenkollektiv kardiologischer Notfallpatienten wurden 963 Patienten mit
einer ICD-Diagnose der Kategorie | (Krankheiten des Kreislaufsystems) ausgewahlt, die
nicht primar vaskularer Genese waren. Dazu gehdren alle kardiologischen ICD-
Diagnosen: -10 (Hypertonie-Formen), 1-11 (Hypertensive Herzkrankheit), 1-20 (Angina
pectoris), 1-21/ 1-22 (Myokardinfarkt), 1-25 (Koronare Herzkrankheit), 1-26
(Lungenembolie), 1-31 (Perikarderkrankungen), [1-34/35 (Klappenvitien), 1-42
(Kardiomyopathien), [-44/45  (Stérungen  des  Reizleitungssystems), [-46
(Herzkreislaufstillstand), [-47/48/49  (Herzrhythmusstérungen (HRST)), [-50
(Herzinsuffizienz), 1-51 (Kardiomegalie), 1-95 (Hypotonie). Zusatzlich wurden 4 Falle
eingeschlossen mit ICD-Diagnose aus der Kategorie T/Z zur Anpassung und
Handhabung eines implantierten Herzschrittmachers und eines implantierten

Kardiodefibrillators oder bei Komplikationen desselben.

1439 Patienten mit Krankheiten der ICD-Kategorie |, die primar vaskularer Genese
waren, und alle nicht-kardiologischen ICD-Diagnosen (mit Ausnahme der ICD-Kategorie
R) wurden der zweiten Gruppe zugeteilt. Aufgrund von Minderjahrigkeit wurden von der
Analyse 94 Patienten ausgeschlossen — die zweite Gruppe enthalt damit 1345 gultige

Falle zur Auswertung.

193 Patienten mit einer kodierten Erkrankung der ICD-Kategorie R wurden keiner der
beiden Gruppen zugeordnet. Diagnosen im Bereich R00-R99 der ICD-Klassifikation
erhalten Patienten mit Symptomen, abnormen klinischen oder Laborbefunden, die
andernorts nicht klassifiziert sind®”. Dazu zahlen auch Symptome die nicht eindeutig
einer kardiologischen Diagnose zuzuordnen sind, wie Dyspnoe, Schock, Synkopen oder
nicht naher bezeichnete Brustschmerzen. Um statistisch Sensitivitat oder Spezifitat der
notarztlichen Verdachtsdiagnose nicht zu verfalschen, wurden diese Patienten fur die

Auswertung nicht bericksichtigt.
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Zur spezifischen Darstellung deskriptiver Parameter erfolgte eine Einteilung der

kardiologischen Notfallpatienten in sechs Subgruppen anhand der ICD-Hauptdiagnose:

e Hypertonie und assoziierte Erkrankungen: ICD 110.00 — 111.99

e Ischamische Herzerkrankungen: ICD 120.00 — 125.99

e Lungenembolie: ICD 126

e HRST: ICD 144.00 — 145.99, 147.00 — 148.99 , 149.1 — 149.99

o Herzkreislaufstillstand: ICD 146, 149.0

e Formen von Herzinsuffizienz: ICD 150

e Sonstige kardiologische Krankheitsbilder: ICD 131, 134.00 — 135.99, 142, 151, 195,
T82 und Z45

In die Subgruppe Sonstige kardiologische Krankheitsbilder wurden 30 Falle
eingeschlossen, die kleine Gruppen bildeten oder ansonsten nicht zuzuordnen waren:
Erkrankungen des Perikards, Klappenvitien, Kardiomyopathien, Kardiomegalien,
Hypotonien und Falle zur Anpassung und Handhabung eines implantierten
Herzschrittmachers und eines implantierten Kardiodefibrillators oder bei Komplikation

desselben.

2.5 Statistische Auswertung

Mit dem Datenerfassungsprogramm EStat konnten bereits erste deskriptive statistische
Auswertungen fur interne Erhebungen der Klinik fur Anasthesie durchgefuhrt werden,
jedoch keine komplexe Statistik. Die Nachbereitung der Daten, inklusive
Materialsichtung, Plausibilitatskontrollen und Fehlerkorrekturen von Tippfehlern,
Ubertragungsfehlern und verschobenen Spalten wurde mit dem Programm Microsoft
Excel 2010 manuell durchgefuhrt. Fir die statistischen Auswertungen in dieser
Untersuchung wurde das Statistik-Programm IBM SPSS STATISTICS 21 fur Windows

verwendet.

Im allgemeinen Teil der Auswertung erfolgt eine deskriptive Darstellung des
Patientenkollektives kardiologischer Notfallpatienten im Untersuchungszeitraum. Zur

erleichterten Interpretation werden dabei nicht nur die Patientencharakteristika und
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Einsatzparameter kardiologischer Patienten dargestellt, sondern auch die aller
Patienten mit stationarem Verbleib und die aller dokumentierten Notfalleinsatze. Da die
Gruppen voneinander Subgruppen sind, wird keine weitergehende statistische Analyse
durchgefuhrt.

Fur das kardiologische Patientenkollektiv erfolgen die deskriptive Darstellung von
Patientencharakteristika und Einsatzparametern anhand der zuvor determinierten
Subgruppen. Die beobachteten Auffalligkeiten in den Subgruppen werden grafisch
verdeutlicht — statistische Messungen der Beobachtungen beschranken sich auf Alter
und Geschlecht, um ein multiples Testen und eine Erhohung der Wahrscheinlichkeit
von Falschaussagen in dieser Arbeit zu vermeiden®®. Die Subgruppe Sonstige
kardiologische Krankheitsbilder wird aufgrund ihres unspezifischen Charakters nicht in

allen Darstellungen berucksichtigt.

Da diese Studie durch die Klinik fur Anasthesie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie durchgefuhrt wurde, enthadlt der Datensatz ausschliel3lich durch
Anasthesisten ausgefuhrte Notfalleinsatze. Aufgrund der wechselnden arztlichen
Besatzung des NEF 5205 in Rotation mit der Klinik fur Kardiologie wird auf die

Auswertung zeitlicher Faktoren der Einsatze verzichtet.

Zur Untersuchung des Krankheitsverlaufs kardiologischer Notfallpatienten werden
Letalitat, Versterbezeit und Verlaufsparameter (Anteil der Beatmungspatienten und
Beatmungszeit, Art der Entlassung, Krankenhausverweildauer) bestimmt und eine
Uberlebenszeitanalyse kardiologischer Notfallpatienten fiir den stationaren Aufenthalt
durchgefuhrt. Eine Auswertung der Krankenhausverweildauer wird nur flr Patienten
durchgefuhrt, die wahrend des stationaren Aufenthaltes einen positiven Verlauf
(Uberleben) haben und regulér entlassen werden, da bei diesen Patienten von einem

kurativem Verlauf ausgegangen werden kann.

Im speziellen Teil der Auswertung werden die Sensitivitdt und Spezifitat der
notarztlichen Verdachtsdiagnose bei einem kardiologischen Notfall mittels
Vierfeldertafel bestimmt. Zu diesem Zweck werden Daten von 2308 volljahrigen
Patienten verwendet, deren Hauptdiagnose in ICD-10 im Datensatz vorliegt und keine
Erkrankung im Bereich RO00-R99 kodiert. Der Einfluss der praklinischen

Verdachtsdiagnose auf den Krankheitsverlauf kardiologischer Notfallpatienten wird
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durch Darstellung von Auffalligkeiten und Messung der statistischen Signifikanz von
Unterschieden in den Gruppen notarztlich erkannte kardiologische Notfallpatienten
(richtig positiv) und notarztlich nicht erkannte kardiologische Notfallpatienten (falsch
negativ) ermittelt. Zusatzlich werden die zuvor rein deskriptiv dargestellten
Patientencharakteristika und Einsatzparameter als maogliche Einflussfaktoren fur eine
falsche Verdachtsdiagnose durch den Notarzt bei kardiologischen Notfallpatienten
gepruft.

In der statistischen Auswertung werden zur deskriptiven Darstellung der Variablen
numerische und grafische Darstellungen gewahlt. Numerisch werden kontinuierliche
Parameter (z.B. Alter, NACA-Score) durch die Berechnung von Minimum, Maximum,
Median, Perzentile, Mittelwert und Standardabweichung charakterisiert und
ungeordnete kategoriale Parameter (z.B. Geschlecht) durch die Berechnung der
absoluten und relativen Haufigkeitsverteilung. Die grafische Darstellung erfolgt fur
kontinuierliche Parameter mittels Boxplot-Diagramm oder Histogramm wund flr

ungeordnete kategoriale Parameter mittels Balkendiagrammen.

Zur Messung der statistischen Signifikanz von Abhangigkeiten und Zusammenhangen
der Parameter werden spezielle Signifikanztests durchgeflhrt. Dabei ist die Wahl des
statistischen Tests — fur in dieser Arbeit nur unverbundene Variablen — abhangig vom
Skalenniveau der ZielgroRe. Der Vergleich von kontinuierlichen Parametern erfolgt im
Falle von Normalverteilung durch den Student’s T-Test fur 2 Gruppen oder durch die
Varianzanalyse flir mehr als 2 Gruppen. Im Falle nicht normalverteilter kontinuierlicher
Daten wird der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Der Vergleich von ungeordneten
kategorialen Parametern erfolgt durch den Exakten Test nach Fischer fur bindre Daten
und durch den Pearson-Chi*-Test fur Daten mit mehr als 2 Kategorien der Zielgrofde.

Die maximal tolerable Irrtumswahrscheinlichkeit wird in den Testverfahren als
Signifikanzniveau auf 5% festgelegt. Ergibt sich ein p-Wert <0,05 im jeweils
durchgefuhrten Signifikanztest, wird die Nullhypothese verworfen und das Ergebnis als

statistisch signifikant bewertet.

Die Uberlebenszeitanalyse wird fiir die zuvor definierten Gruppen mittels Kaplan-Meier-
Kurve (Uberlebenszeitkurve) dargestellt, und die Unterschiede der

Uberlebenswahrscheinlichkeit in den Gruppen werden mittels Log-Rank-Test auf
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statistische Signifikanz geprift. Die Uberlebenszeitanalyse wird fiir die ersten 10 Tage
nach Notarztruf durchgefuhrt, da innerhalb dieser Zeit 75% der Uberlebenden Patienten
regular entlassen werden und 75% der Patienten mit letalem Verlauf versterben. Die
Uberlebenszeit ist eine Gesamtiiberlebenszeit, es wird die Zeit zwischen Notarzteinsatz
bis zum Tod jedweder Art betrachtet. Die Patienten, die wahrend der ersten zehn Tage
nach Notarzteinsatz entlassen oder verlegt werden, sind in der Kaplan-Meier-Kurve

zensiert.

Fir die abschlieBende Identifikation von Einflussfaktoren fir eine falsche
Verdachtsdiagnose durch den Notarzt bei kardiologischen Notfallpatienten wird die
multivariable logistische Regressionsanalyse verwendet. Daflr werden alle verfugbaren
potenziellen Einflussvariablen in das Modell aufgenommen und per Rickwartsselektion
diejenigen selektiert, die einen Einfluss haben. Die Analyse bietet dartuber hinaus auch
die Moglichkeit, die GroRe des Einflusses einer Variablen auf das
Wabhrscheinlichkeitsverhaltnis des Eintrittes/Nichteintrittes der Zielvariablen zu

untersuchen.
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3. Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse gliedert sich zur besseren Ubersichtlichkeit in einen
ersten Teil zur allgemeinen Auswertung der Daten und in einen zweiten Teil zur

Auswertung der spezifischen Fragestellung.

3.1. Allgemeine Auswertung

Dieses Kapitel dient der deskriptiven Darstellung des Patientenkollektivs kardiologischer
Notfallpatienten anhand von definierten Subgruppen und der spezifischen Darstellung
des Krankheitsverlaufs kardiologischer Patienten im Untersuchungszeitraum.

3.1.1. Patientenkollektiv kardiologischer Notfallpatienten

Einsatzstatistik: Im Untersuchungszeitraum werden 6562 Einsatze mit dem NEF 5205
durch Anasthesisten durchgefuhrt und in der Datenbank erfasst.

Ein Einsatzabbruch wird bei 1618 Fallen (24,7%) der Notrufe dokumentiert. Hier ist die
haufigste Begrundung Hilflose Person (74,66%), gefolgt von Leblose Person (9,1%),
Ubernahme (5,6%), Verletzte Person (5,4%) und Fehlalarm (3,5%). In 1,8% der

Einsatzabbriiche bleibt der Grund unklar.

Im 3,5-jahrigen Untersuchungszeitraum werden 4944 Notarzteinsatze als nicht
abgebrochen erfasst, darunter 98 Leichenschauen und 4846 Lebendbehandlungen. Bei
90,5% der lebend behandelten Falle (n = 4388) wird der Transport des Patienten in ein
Krankenhaus dokumentiert. Fur Uber 50% (n = 2595) der eingewiesenen
Notfallpatienten konnen gultige stationare Verlaufsdaten ermittelt werden. Davon
werden 963 Patienten mit einer kardiologischen ICD-Diagnose aus dem Krankenhaus
entlassen. Vergleiche dazu auch Abbildung 1 in Kapitel 2.4, die den Verbleib der

Patienten im Flussdiagramm darstellt.
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In Tabelle 1 ist der Anteil der Subgruppen im kardiologischen Patientenkollektiv in

absoluten und relativen Haufigkeiten dargestellt.

Tabelle 1: Haufigkeiten der kardiologischen Subgruppen

Haufigkeit

Krankheitsbild

absolut in %
Ischamische Herzerkrankungen 497 51,6
Formen von Herzinsuffizienz 165 171
HRST 108 11,2
Hypertonie und assoziierte Erkrankungen 90 9,3
Lungenembolie 40 4,2
Herzkreislaufstillstand 33 3,4
Sonstige kardiologische Krankheitsbilder 30 3.1
Gesamt 963 100
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Einsatzparameter: In Tabelle 2 sind die statistischen Auswertungen der
Einsatzparameter kardiologischer Patienten, stationarer Patienten und aller

dokumentierten Einsatze numerisch dargestellt.

Tabelle 2: Einsatzparameter kardiologischer Patienten, stationadrer Patienten und aller Einsatze

Variable Kardiologische Patienten Stationare Patienten Alle Einsatze
(n = 963) (n = 2595) (n = 6562)
Beschwerdedauer (in Stunden (h))
Mittelwert (Standardabweichung) 12,5 (27,15) 12,4 (27) 11,24 (25,3)
Median [25./75. Perzentile] 2[0,75/9] 21[0,5/10] 1,5 [0,5/8]
Minimum/Maximum 0,08/240 0,08/336 0/336
missing data 8 60 1764
Alarmierungsstichwort (in % und [absolut])
Brustschmerz 60,9 (n = 586) 35,1 (n=911) 28,4 (n=1861)
Atemstillstand/Atemnot 28,6 (n = 275) 30,9 (n =801) 27,5 (n = 1803)
Bewusstlosigkeit 7,2 (n = 69) 16,1 (n = 417) 21,5 (n = 1414)
Schwere Verletzung 0,2(n=2) 9,4 (n = 245) 8,1 (n =533)
Schockzustand 1,1 (n=11) 4,7 (n=122) 6,8 (n = 448)
Blutung 0 1,3 (n = 35) 1(n=67)
keines der definierten 2 (n=20) 2,5(n=64) 6,6 (n =436)
Einsatzdauer (in Minuten)
Mittelwert (Standardabweichung) 60 (20,1) 57,4 (20,1) 50,9 (27,2)
Median [25./75. Perzentile] 56 [46/69] 54 [44/66] 47 [32/64]
Minimum/Maximum 24/164 12/186 0/238
Transport (in % und [absolut])
RTW + Arzt 78,6 (n =757) 74 (n = 1920) 44,7 (n = 2936)
RTW 21,4 (n = 206) 25,9 (n =673) 22,1 (n = 1446)
RTH 0 0,1 (n=2) 0,1 (n=6)
kein Transport 0 0 33,1 (n=2174)
Aufnahmestation (in % und [absolut])
Rettungsstelle (RST) 76,3 (n =735) 85,4 (n = 2215) 57,6 (n =3778)
Intensivstation (ITS) 23,7 (n = 228) 14,6 (n = 380) 9,3 (n = 608)
Pathologie 0 0 0,1(n=3)
missing data 0 0 33(n=2173)
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Die Dauer von Beginn der Beschwerden bis zum Absetzen des Notrufes ist in
Abbildung 2 fur die ersten 50 Stunden nach Beschwerdebeginn fur die einzelnen
Subgruppen dargestellt. Der Median fur die Beschwerdedauer in Stunden liegt mit
Ausnahme der Gruppe Herzkreislaufstillstand (0,17h) in allen kardiologischen
Subgruppen zwischen 1,5h (Lungenembolie) und 3h (Herzinsuffizienz). Die 75.
Perzentile zeigt folgende Auffalligkeit: wahrend 75% der Patienten mit
Herzkreislaufstillstand innerhalb von 0,3h nach Beschwerdebeginn den Notruf tatigen,

geschieht dieses in der Subgruppe Herzinsuffizienz innerhalb von 24h.
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Abbildung 2: Beschwerdedauer kardiologischer Patienten in Stunden anhand der Subgruppen
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Die Haufigkeit der vergebenen Alarmierungsstichworter durch die Leitstelle der Berliner
Feuerwehr ist in den verschiedenen kardiologischen Subgruppen divergent. Die
Haufigkeitsverteilung der drei haufigsten Stichworter (Brustschmerz,
Atemstillstand/Atemnot, Bewusstlosigkeit) ist in Abbildung 3 fir die einzelnen
Subgruppen gezeigt. Wahrend das Stichwort Brustschmerz in den Gruppen Hypertonie
und assoziierte Erkrankungen (81,1%), sowie Ischdmische Herzerkrankungen (73,8%)
am haufigsten vergeben wird, ist es bei Herzinsuffizienz nur in 20% der Falle als
Einsatzstichwort angegeben. In dieser Subgruppe ist Atemstillstand/Atemnot (74,5%)
das haufigste Einsatzstichwort.
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Abbildung 3: Verteilung der haufigsten Stichworter anhand der Subgruppen
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Abbildung 4 zeigt die Einsatzdauer fur alle kardiologischen Subgruppen im Boxplot-
Diagramm. Zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit sind nur die ersten 140 Minuten
nach Einsatzbeginn — und einzelne Ausreil’er daher nicht — dargestellt. Einsatze im
Falle von Hypertonie und assoziierte Erkrankungen sind kurzer: der Median betragt 51
Minuten. Die langsten Einsatze sind im Falle von einem Herzkreislaufstillstand zu

verzeichnen: der Median fur diese Gruppe betragt 92 Minuten.
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Abbildung 4: Einsatzdauer bei kardiologischen Patienten in Minuten anhand der Subgruppen
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Im weiteren Verlauf des Notarzteinsatzes werden >80% der Notfallpatienten aus den
Gruppen Ischdmische Herzerkrankungen, Herzkreislaufstillstand und Lungenembolie
per RTW und arztlicher Begleitung in ein Krankenhaus transportiert. In der Gruppe
Herzinsuffizienz sind es 75,8%, in der Gruppe HRST 74% und in der Gruppe
Hypertonie und assoziierte Erkrankungen 63,3%. Fur die Aufnahme auf die
Intensivstation (23,7% der kardiologischen Patienten) wird folgendes beobachtet:
Patienten mit Hypertonie und assoziierten Erkrankungen werden unterdurchschnittlich
haufig auf die Intensivstation aufgenommen — nur in 2,2% der Falle. Patienten mit
HRST in 15% der Falle, Patienten mit Herzinsuffizienz in 16,4% der Falle und mit
Lungenembolie in 22,5% der Falle. Uberdurchschnittlich h3ufig werden Patienten mit
Herzkreislaufstillstand (94% der Falle) und Ischdmische Herzerkrankungen (27,2% der

Falle) auf die Intensivstation aufgenommen.

Patientenparameter: In Tabelle 3 sind die statistischen Auswertungen von Alter und

Geschlecht der Notfallpatienten numerisch dargestellit.

Tabelle 3: Alter und Geschlecht kardiologischer Patienten, stationarer Patienten und aller Einsatze

Variable Kardiologische Patienten Stationdre Patienten Alle Einsatze
(n =963) (n = 2595) (n =6562)

Alter (in Jahren)

Mittelwert (Standardabweichung) 70,8 (12,5) 65,2 (19,1) 63,1 (20,9)
Median [25./75. Perzentile] 72 [64/80] 69 [57/78] 68 [51/78]
Minimum/Maximum 22/98 1/99 0/102
missing data 0 6 1627

Geschlecht (in % und [absolut])

Mannlich
Weiblich

missing data

52,1% (n = 502)
47,9% (n = 461)

0
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51,3% (n = 1331)
48,7% (n = 1264)

0

51,1% (n = 2526)
48,9% (n = 2417)
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Die Altersverteilung der kardiologischen Patienten ist fur beide Geschlechter in
Abbildung 5 im Histogramm dargestellt. Das Durchschnittsalter kardiologischer
Notfallpatienten betragt fur Manner 67,41 Jahre und flr Frauen 74,49 Jahre. Der
Student’s T-Test zur Prufung auf Gleichheit der Erwartungswerte des Alters von Frauen
und Mannern ergibt einen p-Wert < 0,005. Zum Signifikanzniveau von 5% kann der
beobachtete Unterschied zwischen den Geschlechtern als statistisch signifikant

bewertet werden.
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Abbildung 5: Altersverteilung kardiologischer Patienten anhand des Geschlechts

Die Geschlechterverteilung in den Subgruppen zeigt mittels Pearson-Chi-Test fur
unabhangige Stichproben einen signifikanten Unterschied (p-Wert < 0,005), dieses wird
grafisch in Abbildung 6 dargestellt. Der Anteil von Patienten mannlichen Geschlechts
liegt in den Gruppen Herzkreislaufstillstand (73%) und bei [Ischdmischer
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Herzerkrankung (58,8%) hdher als der Anteil von Patienten weiblichen Geschlechts.
Frauen sind haufiger vom Krankheitsbild Hypertonie und assoziierten Erkrankungen
betroffen (70% der Falle weiblich), und auch der Anteil von Frauen bei Formen der
Herzinsuffizienz (56,4% der Falle weiblich), HRST (56%) und Lungenembolie (55% der
Falle weiblich) ist geringflgig hoher.
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Abbildung 6: Geschlechterverteilung kardiologischer Patienten anhand der Subgruppen

Auch die Prufung auf Gleichheit der Erwartungswerte des Alters in den Subgruppen
mittels Varianzanalyse (p-Wert < 0,005) ergibt einen signifikanten Unterschied. Das
Alter wird fur die einzelnen Subgruppen in Abbildung 7 dargestellt. Am jungsten sind im
Durchschnitt Patienten der Gruppe Herzkreislaufstillstand (66,7 Jahre) und der Gruppe
Ischdmische Herzerkrankungen (69,42 Jahre), am altesten die Patienten mit Formen
von Herzinsuffizienz (75,58 Jahre). In den anderen Subgruppen liegt das
Durchschnittsalter bei 71,13 Jahren (Lungenembolie) bis 72,3 Jahren (HRST). Der
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jungste aller kardiologischen Notfallpatienten (22 Jahre) hat eine Erkrankung der
Subgruppe HRST. In der Gruppe Formen von Herzinsuffizienz ist der jingste Patient 40
Jahre alt und in der Gruppe Lungenembolie 47 Jahre. Der alteste Patient im gesamten
kardiologischen Patientenkollektiv hat mit 98 Jahren eine Erkrankung aus dem Bereich
Ischédmische Herzerkrankungen. Der alteste Patient mit Krankheitsbild Lungenembolie

ist 88 Jahre alt und somit relativ jung im Patientenkollektiv.
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Abbildung 7: Alter kardiologischer Patienten in Jahren anhand der Subgruppen

Die statistischen Auswertungen weiterer Befunde (Vitalparameter, Blutzucker,
Sauerstoffsattigung, Score-Werte) der Notfallpatienten im Untersuchungszeitraum sind
fur kardiologische Patienten, stationare Patienten und alle Einsatze in Tabelle 4 und flr

die Subgruppen in Tabelle 5 numerisch dargestellt.
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Tabelle 4: Befunde und Score-Werte kardiologischer Patienten, stationdrer Patienten und aller Einsadtze

Variable Kardiologische Patienten Stationare Patienten Alle Einsatze
(n = 963) (n = 2595) (n = 6562)
Blutzucker (in mg/dL)
Mittelwert (Standardabweichung) 176,7 (83,6) 161,1 (90,7) 140,8 (86)
Median [25./75. Perzentile] 165 [120/208] 140 [108/190] 127 [94/177]
Minimum/Maximum 21/498 10/581 10/581
missing data 836 1977 5344
Sauerstoffsattigung (in %)
Mittelwert (Standardabweichung) 93 (9) 92,5 (9,4) 93 (9,3)
Median [25./75. Perzentile] 96 [92/98] 96 [91/98] 96 [92/98]
Minimum/Maximum 24/100 18/100 13/100
missing data 44 130 2096
Herzfrequenz (in bpm)
Mittelwert (Standardabweichung) 95 (32,7) 97,6 (29,8) 96,8 (28,9)
Median [25./75. Perzentile] 89 [73/111,5] 94 [77/115] 93 [77/113]
Minimum/Maximum 8/250 8/250 8/250
nicht messbar 41 54 284
missing data 1 35 1758
Blutdruck:
systolisch (in mmHg)
Mittelwert (Standardabweichung) 154,8 (34,2) 147,6 (34,6) 145,8 (34)
Median [25./75. Perzentile] 156 [131/178] 148 [124/170] 144 [122/169]
Minimum/Maximum 59/250 49/260 40/260
nicht messbar 49 66 313
missing data 2 96 1894
diastolisch (in mmHg)
Mittelwert (Standardabweichung) 88,2 (19,5) 84,5 (20,1) 83,8 (19,7)
Median [25./75. Perzentile] 90 [76/100] 85 [70/99] 83 [70/98]
Minimum/Maximum 30/200 22/200 20/200
nicht messbar 49 66 313
missing data 2 96 1894
Schockindex
Mittelwert (Standardabweichung) 0,65 (0,31) 0,7 (0,29) 0,7 (0,29)
Median [25./75. Perzentile] 0,58 [0,47/0,75] 0,64 [0,51/0,81] 0,64 [0,51/0,81]
Minimum/Maximum 0,13/3 0,13/3 0,13/4,75
nicht messbar 52 165 2214
NACA Score
Mittelwert (Standardabweichung) 3,9 (0,95) 3,72 (0,9) 3,7 (1,3)
Median [25./75. Perzentile] 4 [3/4] 4 [3/4] 4 [3/4]
Minimum/Maximum 0/6 0/7 0/7
missing data 3 5 1622
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Tabelle 5: Befunde und Score-Werte kardiologischer Patienten anhand der Subgruppen

Variable

Blutzucker (in mg/dL)

Isch. Herz-
erkrankung
(n=497)

Herz-
insuffizienz
(n = 165)

HRST
(n=108)

Hypertonie

Lungen-

embolie

Herzkreis-
laufstillstand
(n=33)

Mittelwert (Standardabweichung) 173 (81) 201 (106) 175 (62) 184 (95) 192 (75) 120 (77)
Median [25./75. Perzentile] 156 [115/208] 173 [130/207] 184 [128/210] 169 [114/210] 190 [136/234] 113 [50/198]
Minimum/Maximum 52/411 49/498 87/318 95/390 97/332 21/227
missing data 431 144 95 82 31 27
Sauerstoffsattigung (in %)
Mittelwert (Standardabweichung) 95 (8) 87 (10) 95,8 (4) 96 (4) 87 (11) 71(18)
Median [25./75. Perzentile] 97 [94/98] 88,5 [83/95] 97 [94/98] 97 [95/98] 88 [80/96] 69 [57,5/96]
Minimum/Maximum 24/100 50/100 70/100 78/100 52/100 50/98
missing data 13 1 2 0 6 21
Herzfrequenz (in bpm)
Mittelwert (Standardabweichung) 88 (25) 102 (30) 122 (53) 89 (20) 104 (25) 71 (57)
Median [25./75. Perzentile] 84 [70/102] 99 [80/117] 125 [76/161] 85 [76/100] 100 [90/124] 60 [17/129]
Minimum/Maximum 35/204 20/214 28/250 56/145 46/160 8/170
nicht messbar 12 6 21
missing data 0 0 0 0 0
Blutdruck:
systolisch (in mmHg)
Mittelwert (Standardabweichung) 152 (32) 162 (35) 145 (31) 181 (29) 136 (30) 153 (54)
Median [25./75. Perzentile] 155 [131/173] 160 [134/187] 144 [125/160] 183 [165/197] 139 [120/158] 140 [110/200]
Minimum/Maximum 60/247 60/243 59/210 89/240 73/210 109/250
nicht messbar 13 0 26
missing data 1 0 0 0
diastolisch (in mmHg)
Mittelwert (Standardabweichung) 86 (18) 93 (21) 86 (22) 96 (17) 83 (18) 93 (31)
Median [25./75. Perzentile] 89 [75/100] 92 [80/103] 89 [70/100] 100 [82/109] 87 [73/94] 91 [63/125]
Minimum/Maximum 30/159 40/200 35/149 50/140 43/110 60/140
nicht messbar 13 2 0 6 26
missing data 1 0 0 0 0
Schockindex
Mittelwert (Standardabweichung) 0,6 (0,2) 0,7 (0,3) 0,9 (0,5) 0,5(0,1) 0,8 (0,3) 0,8 (0,3)
Median [25./75. Perzentile] 0,6 [0,5/0,7] 0,6 [0,5/0,8] 0,8 [0,5/1,2] 0,5[0,4/0,6] 0,7 [0,6/1] 0,7 [0,6/0,9]
Minimum/Maximum 0,3/3 0,1/2,4 0,2/2,6 0,3/0,9 0,4/1,7 0,3/1,3
nicht messbar 14 2 1 0 7 26
NACA Score
Mittelwert (Standardabweichung) 4 (0,9) 3,8(0,8) 3,7 (0,8) 3,5(0,5) 4(1,3) 5,7 (0,5)
Median [25./75. Perzentile] 4 [4/5] 4 [3/4] 4 [3/4] 4 [4/4] 4 [3/5] 6 [5/6]
Minimum/Maximum 0/6 0/6 2/6 2/4 1/6 4/6
missing data 0 1 0 0 0 2
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3.1.2. Krankheitsverlauf kardiologischer Notfallpatienten

Letalitat: Die Letalitdt kardiologischer Notfallpatienten wahrend des stationaren
Aufenthaltes betragt insgesamt 9,6% und ist fur die einzelnen Subgruppen in Tabelle 6

aufgefuhrt.

Tabelle 6: Letalitat in den Subgruppen

Krankheitsbild Letalitat (%)
Ischamische Herzerkrankungen (n=497) 6,6 (n=33)
Formen von Herzinsuffizienz (n=165) 10,9 (n=18)
HRST (n=108) 1,9 (n=2)
Hypertonie und assoziierte Erkrankungen (n=90) 0
Lungenembolie (n=40) 30 (n=12)
Herzkreislaufstillstand (n=33) 75,8 (n=25)
Sonstige kardiale Krankheitsbilder (n=30) 6,7 (n=2)
Gesamt (n=963) 9,6 (n=92)

Im Durchschnitt liegt die Zeit vom Notruf bis zum negativen Endereignis (Tod) bei
kardiologischen Patienten mit letalem Verlauf im stationaren Aufenthalt bei 7,04 Tagen
(Range 0 — 57,41 Tage, SD 10,71 Tage). Die Tabelle 7 zeigt die Perzentilen fur die Zeit
bis zum Versterben fur diese Patienten: 50% der Patienten versterben im Krankenhaus
bereits innerhalb der ersten beiden Tage und 75% innerhalb der ersten zehn Tage

nach Notruf.

Tabelle 7: Perzentilen fir die Zeit in Tagen (d) bis zum

Versterben
Perzentile Zeit (d)
5. 0,01
25. 0,2
50. 1,97
75. 9,92
95. 27,91
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Verlaufsparameter: Wahrend des stationaren Aufenthaltes mussen 10,1% (97 von 963
Fallen) der kardiologischen Patienten beatmet werden. Tabelle 8 zeigt den Anteil
beatmeter Patienten in den einzelnen Subgruppen und fur Patienten mit kurativem
Verlauf die Beatmungszeit. 58,76% (57 von 97 Fallen) der beatmeten Patienten
versterben im Krankenhaus. Unter den 40 Beatmungspatienten mit positivem Ausgang
(Uberleben) liegt die mittlere Beatmungszeit bei 5,83 Tagen (Range: 0,08 — 39,75d; SD:
9,53d).

Tabelle 8: Anteil der Beatmungspatienten und Beatmungszeit fiir Uberlebende in den Subgruppen

Beatmungspatienten Verstorben Nicht Verstorben
Beatmungszeit
<24h 24-72h 24-72h
Ischamische Herzerkrankungen: 64,52% 35,48%
_ (n=20) (n=11)
6,2% (n = 31 von 497 Gesamt) 19,35%
(n=6) 6,45% (n=2) 9,68% (n=3)
Formen von Herzinsuffizienz: 28% 72%
15,1% (n=25 von 165 Gesamt) (=) (=)
48% (n=12) 16% (n=4) 8% (n=2)
HRST: 33,3% 66,7%
2,8% (n=3 von 108 Gesamt) (n=1) (n=2)
0 33,3% (n=1)  33,3% (n=1)
Hypertonie und assoziierte Erkrankungen: 0 0
0% (n=0 von 90 Gesamt)
0 0 0
Lungenembolie: 100% 0
20% (n=8 von 40 Gesamt) (n=8)
0 0 0
Herzkreislaufstillstand: 71,4% 28,6%
84,9% (n=28 von 33 Gesamt) (n=20) (n=8)
3,6% (n=1) 0 25% (n=7)
Sonstige kardiale Krankheitsbilder: 50% 50%
6,7% (n=2 von 30 Gesamt) (n=1) (n=1)
50% (n=1) 0 0
Gesamt: 58,76% 41,24%
_ (n=57) (n=40)
10,1% (n=97 von 963 Gesamt) 20,62% 7.22% 13,4%
(n=20) (n=7) (n=13)
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Die Art der Entlassung fur kardiologische Notfallpatienten mit positivem Verlauf
740) der

Uberlebenden reguldr entlassen werden, 4,6% (n = 40) in eine andere Einrichtung

(Uberleben) ist in Tabelle 9 dargestellt. Insgesamt konnten 85% (n

(Heim oder Reha) und 1,5% (n = 13) auf ihren eigenen Wunsch. Zur Weiterbehandlung

in ein anderes Krankenhaus wurden 9% (n = 78) der Patienten verlegt.

Tabelle 9: Entlassungsart kardiologischer Patienten anhand der Subgruppen

Entlassungsart

Uberlebende

. andere auf eigenen Krankenhaus
regular
Einrichtung Wunsch verlegung
Ischamische Herzerkrankungen:
84,7% (n=393) 2,8% (n=13) 1,9% (n=9) 10,6% (n=49)
93,4% (n = 464 von 497 Gesamt)
Formen von Herzinsuffizienz:
81% (n=119) 8,8% (n=13) 0 10,2% (n=15)
89,1% (n=147 von 165 Gesamt)
HRST:
86,8% (n=92) 4,7% (n=5) 2,8% (n=3) 5,7% (n=6)
98,15% (n=106 von 108 Gesamt)
Hypertonie und assoziierte Erkrankungen:
98,9% (n=89) 0 1,1% (n=1) 0
100% (n=90 von 90 Gesamt)
Lungenembolie:
82,1% (n=23) 10,7% (n=3) 0 7,1% (n=2)
70% (n=28 von 40 Gesamt)
Herzkreislaufstillstand:
25% (n=2) 37,5% (n=3) 0 37,5% (n=3)
24,2% (n=8 von 33 Gesamt)
Sonstige kardiale Krankheitsbilder:
78,6% (n=22) 10,7% (n=3) 0 10,7% (n=3)

93,3% (n=28 von 30 Gesamt)

Gesamt:

90,4% (n=871 von 963 Gesamt)

85% (n=740)

4,6% (n=40)

1,5% (n=13)

9% (n=78)
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76,8% (n=740) der Patienten im gesamten kardiologischen Patientenkollektiv Uberleben
und konnten regular entlassen werden — fur diese Patienten ist eine Analyse der
Krankenhausverweildauer zulassig. Im Durchschnitt verbrachten diese Patienten 7,77
Tage (Range: 0,25 — 57,38d; SD: 6,09d) stationar im Krankenhaus. Die Halfte der
Patienten konnte nach 6,26 Tagen entlassen werden (entsprechend der 50.Perzentile)
und 75% der Patienten nach 9,43d (entsprechend der 75.Perzentile). Das Boxplot-
Diagramm in Abbildung 8 zeigt die Krankenhausverweildauer fir die jeweilige
Subgruppe des kardialen Notfalles. Zur besseren Ubersichtlichkeit ist die Zeit nur fir die
ersten 50 Tage nach Notruf dargestellt, da in allen Gruppen die 95. Perzentile innerhalb
dieses Zeitraumes liegt — einzelne Ausreiller sind daher in dem Diagramm nicht alle

dargestellt.
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Abbildung 8: Krankenhausverweildauer kardiologischer Patienten in Tagen (d) anhand der Subgruppen
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Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten pro Uberlebenszeit ist durch die

Kaplan-Meier-Kurve fur die ersten zehn Tage nach Notruf dargestellt. Abbildung 9 zeigt

die Uberlebenszeitkurve fiir das gesamte kardiologische Patientenkollektiv und

Abbildung 10 die einzelnen Uberlebenszeitkurven der verschiedenen Subgruppen.
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Abbildung 9: Uberlebenszeitkurve kardiologischer Notfallpatienten
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Abbildung 10: Uberlebenszeitkurve kardiologischer Notfallpatienten anhand der Subgruppen

Der statistische Vergleich von Uberlebensverteilungen der Subgruppen mittels Log-
Rank-Test zeigt bei einem p-Wert < 0,005 einen signifikanten Unterschied der
Uberlebenswahrscheinlichkeit in den Gruppen. Die Uberlebenszeitkurven (siehe
Abbildung 10) zeigen, dass Patienten der Gruppe Hypertonie und assoziierte
Erkrankungen die hdchste Uberlebenswahrscheinlichkeit und Patienten der Gruppe
Herzkreislaufstillstand die schlechteste Uberlebenswahrscheinlichkeit haben.

Im Beobachtungszeitraum von 10 Tagen kann fur die Patienten keine mediane
Uberlebenszeit bestimmt werden, da der Kaplan-Meier-Schatzer in dieser Zeit fir alle
Gruppen >50% liegt — das heil3t, dass bis zur maximalen Beobachtungszeit fir weniger

als die Halfte der Patienten ein Ereignis (Tod) eingetreten ist.
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3.2. Spezielle Auswertung

Dieses Kapitel dient zur Untersuchung der Hypothese: ,Stationédre Notfallpatienten,
denen ex post eine kardiologische |CD-Hauptdiagnose zugeordnet wurde, haben bei
einer falsch negativen Verdachtsdiagnose in der praklinischen notérztlichen Versorgung
einen schlechteren Krankheitsverlauf  (z.B. héhere Letalitat, ldngere
Krankenhausverweildauer).“ Zunachst wird die Sensitivitat und Spezifitat der
notarztlichen Verdachtsdiagnose fur den kardiologischen Notfall gemessen. Der
Einfluss der praklinischen Verdachtsdiagnose auf den Krankheitsverlauf kardiologischer
Notfallpatienten wird durch Darstellung von Auffalligkeiten und Messung der
statistischen Signifikanz von Unterschieden in den Gruppen notéarztlich erkannte
kardiologische Notfallpatienten (richtig positiv) und notarztlich nicht erkannte
kardiologische Notfallpatienten (falsch negativ) ermittelt. AbschlieBend werden
Einflussfaktoren fur eine falsche Verdachtsdiagnose durch den Notarzt bei

kardiologischen Notfallpatienten im Einsatz identifiziert und ihr Einfluss dargestelit.

3.2.1. Sensitivitat und Spezifitat der notarztlichen Verdachtsdiagnose

Im  Untersuchungszeitraum gibt es 2308 volljahrige Patienten, deren
Krankenhaushauptdiagnose in ICD-10 im Datensatz vorliegt und keine Erkrankung im
Bereich R00-R99 kodiert. Von diesen werden 963 Patienten (41,7%) mit einer
kardiologischen ICD-Hauptdiagnose und 1345 Patienten (58,3%) mit einer nicht-
kardiologischen ICD-Hauptdiagnose aus dem Krankenhaus entlassen Die Ergebnisse
zur Messung von Sensitivitat und Spezifitat der Notarztdiagnose fur den kardiologischen

Notfall sind in Tabelle 10 mittels einer Vierfeldertafel zusammengefasst.

Tabelle 10: Vierfeldertafel Notarztdiagnose im kardiologischen Notfall

Kardiologischer Notfall
Notarztdiagnose ja nein >
kardiologisch 810 172 982
nicht-kardiologisch 1563 1173 1326
> 963 1345 gesamt = 2308
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In der ersten Gruppe (kardiologische Patienten) werden 810 Falle mit kardiologischer
Verdachtsdiagnose vom Notarzt eingewiesen, somit als richtig positiv erkannt, und
weitere 153 Falle mit nicht-kardiologischer Verdachtsdiagnose, somit als falsch negativ
fehldiagnostiziert. Die Sensitivitat der Notarztdiagnose fur den kardiologischen Notfall
entspricht damit 84,1%.

In der zweiten Gruppe (nicht-kardiologische Patienten) werden 1173 Falle mit nicht-
kardiologischer Verdachtsdiagnose vom Notarzt eingewiesen, somit als richtig negativ
erkannt, und weitere 172 Falle mit kardiologischer Verdachtsdiagnose, somit als falsch
positiv fehldiagnostiziert. Die Spezifitat der Notarztdiagnose fur den kardiologischen
Notfall entspricht damit 87,2%.

In der Untersuchungsgruppe betragt die Pravalenz des kardiologischen Notfalles 42%.
Daraus kann ein positiver pradiktiver Wert von 82,5% und ein negativer pradiktiver Wert

von 88,4% fur den kardiologischen Notfall ermittelt werden.

Die Hohe der Sensitivitat variiert in den kardiologischen Subgruppen von 75% bis 90%
(siehe Tabelle 11). Die Nullhypothese: ,das Risiko fiir eine Fehldiagnose ist in allen
Subgruppen gleich gro3“ kann mittels Pearson-Chi?-Test fur unabhangige Stichproben
abgelehnt werden (p-Wert < 0,005).

Tabelle 11: Sensitivitdt in den Subgruppen

Notarztdiagnose
Krankheitsbild

richtig positiv

falsch negativ

Ischamische Herzerkrankungen (n=497) 88,5 (n=440) 11,5 (n=57)
Formen von Herzinsuffizienz (n=165) 67,9 (n=112) 32,1 (n=53)
HRST (n=108) 87 (n=94) 13 (n=14)
Hypertonie und assoziierte Erkrankungen (n=90) 90 (n=81) 10 (n=9)
Lungenembolie (n=40) 75 (n=30) 25 (n=10)
Herzkreislaufstillstand (n=33) 90,9 (n=30) 9,1 (n=3)
Sonstige kardiale Krankheitsbilder (n=30) 76,7 (n=23) 23,3 (n=7)
Gesamt (n=963) 84,1 (n=810) 15,9 (n=153)
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3.2.2. Krankheitsverlauf der Gruppen richtig positiv und falsch negativ

Letalitat: Die Letalitat kardiologischer Notfallpatienten wahrend des stationaren
Aufenthaltes betragt insgesamt fur notarztlich erkannte kardiologische Notfallpatienten
(richtig positiv) 9,3% (n=75) und fur notarztlich nicht erkannte kardiologische
Notfallpatienten (falsch negativ) 11,1% (n=17) und ist in Tabelle 12 spezifisch fur alle

Subgruppen dargestellt.

Tabelle 12: Letalitat kardiologischer Notfallpatienten der Gruppen richtig positiv und falsch negativ anhand der Subgruppen

Letalitat (%)
Krankheitsbild

richtig positiv falsch negativ

Ischamische Herzerkrankungen (n=497) 6,4 (n=28) 8,8 (n=5)
Formen von Herzinsuffizienz (n=165) 8,9 (n=10) 15,1 (n=8)
HRST (n=108) 2,1 (n=2) 0
Hypertonie und assoziierte Erkrankungen (n=90) 0 0
Lungenembolie (n=40) 36,7 (n=11) 10 (n=1)
Herzkreislaufstillstand (n=33) 73,3 (n=22) 100 (n=3)
Sonstige kardiale Krankheitsbilder (n=30) 8,7 (n=2) 0
Gesamt (n=963) 9,3 (n=75) 11,1 (n=17)

Morbiditat: In der Gruppe notarztlich erkannte kardiologische Notfallpatienten (richtig
positiv) werden 10,4% (n=84) der Patienten wahrend des stationaren Aufenthaltes
beatmet, in der Gruppe notarztlich nicht erkannte kardiologische Notfallpatienten (falsch
negativ) 8,5% (n=13) der Patienten. Die Beatmungszeit wird fur beatmete Patienten mit
positivem Verlauf des Krankenhausaufenthaltes (Uberleben) ausgewertet. In der
Gruppe notarztlich erkannte kardiologische Notfallpatienten (richtig positiv) trifft dieses
auf 38,1% (n=32) der beatmeten Patienten zu — die mittlere Beatmungszeit betragt fur
diese Patienten 7,07 Tage (Range: 0,08 — 39,74d; SD: 10,3d). In der Gruppe notarztlich
nicht erkannte kardiologische Notfallpatienten (falsch negativ) trifft dieses auf 61,5%
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(n=8) der beatmeten Patienten zu — die mittlere Beatmungszeit betragt fur diese
Patienten 0,85 Tage (Range: 0,08 — 2,42d; SD: 0,8d).

Die Art der Entlassung wird ebenfalls fir kardiologische Patienten mit positivem Verlauf
des Krankenhausaufenthaltes (Uberleben) anhand der Gruppen notéarztlich erkannte
kardiologische Notfallpatienten (richtig positiv) und notarztlich nicht erkannte
kardiologische Notfallpatienten (falsch negativ) ausgewertet und in Tabelle 13
dargestellt. Es zeigt sich, dass kardiologische Patienten mit richtiger
Einweisungsdiagnose wahrend des stationaren Aufenthaltes haufiger regular entlassen
werden (86,5%), als kardiologische Patienten mit einer falschen Einweisungsdiagnose
(76,5%). Der Exakte Test nach Fisher fir unabhangige Stichproben ergibt bei dieser
Gruppeneinteilung der Patienten einen p-Wert = 0,0039 flur die ZielgroRe Sensitivitat

richtig positiv und falsch negativ.

Tabelle 13: Entlassungsart kardiologischer Notfallpatienten der Gruppen richtig positiv und falsch negativ

Entlassungsart

Uberlebende B andere auf eigenen Krankenhaus
regular
Einrichtung Wunsch verlegung
richtig positiv:
gp 86,5%
3,4% (n=25) 1,5% (n=11) 8,6% (n=63)
(n=636)
90,7% (n=735 von 810 Gesamt)
falsch negativ:
76,5% 11%
1,5% (n=2) 11% (n=15)
(n=104) (n=15)

88,9% (n=136 von 153 Gesamt)

Gesamt:
85% (n=740) 4,6% (n=40) 1,5% (n=13) 9% (n=78)
90,4% (n=871 von 963 Gesamt)

636 kardiologische Notfallpatienten der Gruppe notarztlich erkannte kardiologische
Notfallpatienten (richtig positiv) und 104 der Gruppe notarztlich nicht erkannte
kardiologische Notfallpatienten (falsch negativ) konnen im Verlauf des stationaren
Aufenthaltes regular entlassen werden. Fur diese Patienten wird die
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Krankenhausverweildauer ausgewertet und mittels Boxplot-Diagramm in Abbildung 11
grafisch dargestellt. Zur verbesserten Ubersichtlichkeit werden bei der Darstellung nur
die ersten 20 Tage nach Notruf berticksichtigt und einzelne Ausreiller nicht dargestellt,
denn die 95. Perzentile beider Gruppen liegt innerhalb dieses Zeitraumes. In der
Gruppe notarztlich erkannte kardiologische Notfallpatienten (richtig positiv) konnen die
Patienten im Durchschnitt nach 7,52 Tagen (Range: 0,25 — 57,38d; SD: 6d) aus dem
Krankenhaus entlassen werden. In der Gruppe notarztlich nicht erkannte kardiologische
Notfallpatienten (falsch negativ) werden Patienten im Durschnitt nach 9,3 Tagen
(Range: 0,92 - 38,21d; SD: 6,47d) entlassen. Die Nullhypothese: ,die
Krankenhausverweildauer ist in beiden Gruppen ausgeglichen” kann mittels Mann-

Whitney-U-Test fur unabhangige Stichproben abgelehnt werden (p-Wert = 0,015).
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Abbildung 11: Krankenhausverweildauer kardiologischer Notfallpatienten der Gruppen richtig positiv und falsch negativ
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Uberlebenszeitanalyse: Die Uberlebenswahrscheinlichkeit kardiologischer
Notfallpatienten der Gruppen notarztlich erkannte kardiologische Notfallpatienten
(richtig positiv) und notarztlich nicht erkannte kardiologische Notfallpatienten (falsch
negativ) pro Uberlebenszeit ist in der Kaplan-Meier-Kurve fir die ersten zehn Tage
nach Notarztruf dargestellt (siehe Abbildung 12). Die Uberlebenszeitkurve zeigt einen
minimalen Unterschied der Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir die Gruppen notarztlich
erkannte kardiologische Notfallpatienten (richtig positiv) und notarztlich nicht erkannte
kardiologische Notfallpatienten (falsch negativ) innerhalb der ersten Tage nach
Notarztruf — Dbei langerer  Krankenhausverweildauer nahern  sich  die
Uberlebenszeitkurven  der beiden Gruppen an. Ein  Unterschied der
Uberlebensverteilung zwischen den Gruppen notérztlich erkannte kardiologische
Notfallpatienten (richtig positiv) und notarztlich nicht erkannte kardiologische
Notfallpatienten (falsch negativ) kann mittels Log-Rank-Test nicht festgestellt werden
(p-Wert = 0,726). Zum Signifikanzniveau a = 5 % ist der Unterschied zwischen den
Gruppen nicht signifikant und es kann kein Uberlebensvorteil fiir die Patienten
festgestellt werden, die im Notarzteinsatz als kardiologische Notfallpatienten (richtig

positiv) erkannt wurden.
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Abbildung 12: Uberlebenszeitkurven kardiologischer Notfallpatienten der Gruppen richtig positiv und falsch negativ

Im Beobachtungszeitraum von zehn Tagen konnte keine mediane Uberlebenszeit
bestimmt werden, da der Kaplan-Meier-Schatzer in dieser Zeit fir beide Gruppen >50%
liegt, das heil’t, dass bis zur maximalen Beobachtungszeit fur weniger als die Halfte der

Patienten ein Ereignis (Tod) eingetreten ist.

3.2.3. Einflussfaktoren

Es werden Einsatzparameter und Patientencharakteristika als Einflussfaktoren fir eine
falsche Verdachtsdiagnose durch den Notarzt bei kardiologischen Notfallpatienten

identifiziert und ihre EinflussgroRe dargestellt.

Als potentielle Einflussfaktoren werden von den Einsatzparametern Einsatzdauer und
Beschwerdedauer und von den Patientencharakteristika Alter, Geschlecht,

Herzfrequenz, Blutdruck und NACA-Score in das Modell zur multivariablen logistischen
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Regressionsanalyse aufgenommen. Die Faktoren Blutzucker, Sauerstoffsattigung und
Schockindex wurden aufgrund vieler fehlender Werte zur Vermeidung des hohen

Fallausschlusses nicht in die Analyse aufgenommen.

Zusammenfassung der Fallverarbeitung

Ungewichtete Falle® M Frozent
Ausgewdhlte Falle  Einbezogen in Analyse 948 985
Fehlende Falle 14 1.8
Gesamt 963 100,0
Micht ausgewahlte Falle 0 0
Gesamt 963 100,0

a.Wenn die Gewichtung wirksam ist, finden Sie die
Gesamitzahl der Félle in der Klassifizierungstabelle.

Abbildung 13: Fallverarbeitung logistische Regressionsanalyse

Variablen in der Gleichung

95% Konfidenzintervall fiir EXP
Regressionsk | Standardfehle B

oeffizientB r Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Schritt1*  Einsatzdausrmin -,007 006 1,269 1 260 994 982 1,005
Beschwerdedauerh J00& 003 3,831 1 047 1,006 1,000 1,012
KAlter 022 oo8 6,822 1 009 1,022 1,006 1,040
KGeschlecht(1) -, 041 201 043 1 837 959 647 1,422
HF1 004 003 1,769 1 184 1,004 9598 1,010
RR15ys -,009 004 4,394 1 036 891 983 8499
RR1Dia J006 008 A16 1 473 1,006 9490 1,021
MNACA -, 686 12 37,561 1 000 a03 404 G627

Konstante 059 976 004 1 952 1,061
Schritt2*  Einsatzdauarmin -,007 008 1,268 1 260 a4 982 1,005
Beschwerdedauerh 006 003 3,816 1 048 1,006 1,000 1,012
KAlter 023 008 ¥ E57 1 006 1,023 1,007 1,034
HF1 004 003 1,821 1 A7 1,004 9598 1,010
RR15ys -,009 004 4,359 1 037 891 983 8499
RR1Dia 005 008 489 1 480 1,005 9490 1,021
MNACA -, 686 12 37,550 1 000 a03 404 G627

Konstante =010 918 000 1 991 990
Schritt3*  Einsatzdauarmin -, 006 008 1,262 1 261 a4 982 1,005
Beschwerdedauerh 006 003 4,028 1 045 1,006 1,000 1,012
KAlter 022 008 7,186 1 007 1,022 1,006 1,038
HF1 J00s 003 2,858 1 081 1,005 959 1,010
RR15ys -, 006 ooz 6,668 1 010 994 989 8498
MNACA -,685 112 37,521 1 000 504 405 628

Konstante 092 808 010 1 919 1,087
Schritt 4  Beschwerdedauerh 006 003 4 356 1 037 1,006 1,000 1,012
KAlter 022 008 7,150 1 007 1,022 1,006 1,038
HF1 005 003 2,859 1 085 1,005 9499 1,010
RR18ys -, 006 ooz 6,017 1 014 994 989 999
NACA - 724 Jg07 46,733 1 000 483 382 595

Knnwtn kil aﬁ =iy AR 1 037 024
Schritt 5% Beschwerdedauerh J00& 003 4,491 1 034 1,006 1,000 1,012
KAlter 021 008 6,026 1 008 1,021 1,005 1,038
RR15ys -,005 ooz 4 845 1 028 995 9490 9499
NACA -738 07 47 568 1 000 478 388 5480

Konstante 142 B4y 081 1 821 1,212

a.In Schritt 1 eingegebene Variablen: Einsatzdauermin, Beschwerdedauerh, KAlter, KGeschlecht, HF1, RR15ys, RR1Dia, MACA.

Abbildung 14: Ergebnis logistische Regressionsanalyse
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Mittels multivariabler logistischer Regressionsanalyse (siehe Abbildung 13 und
Abbildung 14) zeigt sich nach 5 Schritten der Ruckwartsselektion das finale Modell mit
95%-Konfidenzintervall fir den Exponenten Regressionskoeffizient(B). Bei einer
Irtumswahrscheinlichkeit von maximal 5% kann der Einfluss von Beschwerdedauer,
Alter, systolischem Blutdruck und NACA-Score auf das Wahrscheinlichkeitsverhaltnis
Notarztdiagnose richtig positiv/falsch negativ als statistisch relevant bewertet werden.
Das Odds Ratio fir die falsch negative Notarztdiagnose versus richtig positiver wird aus
dem Exponenten Regressionskoeffizient(B) interpretiert und betragt Faktor 1 pro
Stunde Beschwerdedauer, 1,02 pro Altersjahr, 1 pro mmHg Blutdruck und 0,48 pro
Punkt des NACA-Scores. Aufgrund der geringen Aussagekraft des Odds Ratios bei
grolRer Spannweite der getesteten Einflussvariablen (Beschwerdedauer, Alter,

Blutdruck) erfolgt eine Einzeldarstellung fir die signifikanten Parameter.

Beschwerdedauer: Die Einteilung der Beschwerdedauer in kurz (<2h), mittellang (2-
6h) und lang (>6h) zeigt einen besonders hohen Anteil notarztlich nicht erkannter
kardiologischer Notfallpatienten (falsch negativ) bei langer Beschwerdedauer (siehe

Abbildung 15). Der Pearson-Chi*-Test fur unabhangige Stichproben ergibt bei dieser

Motarztdiagnose
0%
M richtig positiv

D talsch negativ

40%

30%

20%

Prozent der Fille

10%

0% 1 T
<2 2-6 =6

Beschwerdedauer

Abbildung 15: Beschwerdedauer kardiologischer Patienten der Gruppen richtig positiv und
falsch negativ in %
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Gruppeneinteilung einen p-Wert = 0,003 fur die ZielgroRe Sensitivitat richtig positiv und

falsch negativ.

Alter: Die Patienten werden anhand ihres Alters in die Gruppen <70 Jahre und =70
Jahre eingeteilt. Im Balkendiagramm ist zu erkennen, dass auffallend viele notarztlich
nicht erkannte kardiologische Notfallpatienten (falsch negativ) 270 Jahre alt sind (siehe
Abbildung 16). Der Exakte Test nach Fisher fur unabhangige Stichproben ergibt bei
dieser Gruppeneinteilung der Patienten einen p-Wert = 0,001 flr die ZielgroRe

Sensitivitat richtig positiv und falsch negativ.

Motarztdiagnose

M richtig positiv
O falsch negativ

G0%—

40%

Prozent der Fille

20%

0%— T T
=70 =oder = 70

Alter

Abbildung 16: Alterszuteilung kardiologischer Patienten der Gruppen richtig positiv und
falsch negativ in %
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Systolischer Blutdruck: Die kardiologischen Patienten werden anhand ihres
Blutdruckes kategorisiert in 0 (RR = 0 mmHg), Hypotonie (RR = 60 — 99 mmHg),
Normal (RR = 100 — 139 mmHg), Hypertonie Grad | (RR = 140 — 159 mmHg),
Hypertonie Grad Il (RR = 160 — 179 mmHg) und Hypertonie Grad /Il (RR = 180 mmHg).
Im Balkendiagramm (siehe Abbildung 17) ist zu erkennen, dass kardiologische
Notfallpatienten besonders haufig bei hypotonen, normalen oder leicht erhdhten
Blutdruckwerten  notarztlich nicht erkannt werden (falsch negativ). Zum
Signifikanzniveau von 5% ergibt der Pearson-Chi*>-Test (p-Wert = 0,031) flr
unabhangige Stichproben einen signifikanten Unterschied dieser Gruppen fur die

ZielgrolRe Sensitivitat richtig positiv und falsch negativ.

Motarztdiagnose
40%
W richtig postiv
O falzch negativ
30%
o
g
[T
|
]
- =
E 20% _
by —
M
[+]
[
o
10%
0%—
0 Hypotonie Mormal Hypertonie Hypertonie Hypertonie
i Ygl'adl k rac Il i racl Il

Blutdruck systolisch

Abbildung 17: Blutdruck systolisch kardiologischer Notfallpatienten der Gruppen richtig positiv und falsch
negativ in %
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NACA Score: Im Notarzteinsatz wird der Zustand des Patienten mittels NACA Score
quantifiziert. Im Untersuchungszeitraum erhalten kardiologische Patienten Score-Werte
zwischen 0 (keine Erkrankung) und 6 (Reanimation) Punkten. Es zeigt sich im
Balkendiagramm (siehe Abbildung 18), dass bei einem nicht lebensbedrohlichen
Zustand der Patienten (NACA 0 — 3) haufiger eine Fehldiagnose gestellt wird, als bei
einem lebensbedrohlichen Zustand (NACA 4 - 6). Der Pearson-Chi*>-Test fir
unabhangige Stichproben ergibt bei dieser Gruppeneinteilung einen p-Wert < 0,005 fur
die ZielgroRe Sensitivitat richtig positiv und falsch negativ und zeigt einen signifikanten

Unterschied der Gruppen.

Motarztdiagnose
G0%=
W richtig positiv

[[falsch negativ

50%=

40%=

0% ]

Prozent der Fille

20%-
10%
0% -||_| = ’_| H ll_l
o] 1 5 2]

2 3 4
NACA Score

Abbildung 18: NACA Score kardiologischer Patienten der Gruppen richtig positiv und falsch negativ in %
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4. Diskussion

Insgesamt kann die Hypothese dieser Arbeit: ,Stationére Notfallpatienten, denen ex
post eine kardiologische |ICD-Hauptdiagnose zugeordnet wurde, haben bei einer falsch
negativen Verdachtsdiagnose in der préklinischen notérztlichen Versorgung einen
Schlechteren Krankheitsverlauf (z.B. héhere Letalitét, ldngere
Krankenhausverweildauer)® durch die Ergebnisse nicht verifiziert werden. Jedoch kann
die Hypothese teilweise bestatigt werden: stationare Notfallpatienten, denen ex post
eine kardiologische ICD-Hauptdiagnose zugeordnet wurde, haben bei einer falsch
negativen Verdachtsdiagnose in der praklinischen notarztlichen Versorgung eine
signifikant langere Krankenhausverweildauer und konnten signifikant weniger haufig
regular entlassen werden, eine hohere Letalitat zeigte sich nur als Trend (keine
Signifikanz).

Zu Beginn dieses Kapitels werden kurz die Methoden und ausflihrlich die Ergebnisse
dieser Untersuchung diskutiert und in Kontext mit den Ergebnissen anderer Studien
gesetzt. Die Limitationen der eigenen Arbeit werden dargelegt und abschlielRend die
Problematik und Lésungsansatze zur Etablierung eines bundesweiten, systematischen

Qualitatsmanagements im praklinischen Alltag besprochen.

4.1.Diskussion der Methoden

Zur Beantwortung der primaren Fragestellung wurde ein beobachtendes,
epidemiologisches Studiendesign gewahlt — die Querschnittsstudie beschreibt den Ist-
Zustand einer reprasentativen Zufallsstichprobe im Untersuchungszeitraumsg. Vorteile
dieses Studientyps fiir unsere Untersuchung waren: ein genereller Uberblick iber das
Ausmal} des Ereignisses (notarztliche ldentifikation kardiologischer Notfallpatienten)
sowie eine relativ schnelle und kostengunstige Datenerfassung. Dieser Studientyp ist

t*° und das

bei seltenen Krankheiten oder Krankheiten von kurzer Dauer nicht geeigne
grolRe Patientenkollektiv kardiologischer Notfallpatienten erwies sich als besonders
geeignet zur Untersuchung des Einflusses der praklinischen Verdachtsdiagnose durch
den Notarzt bei Auswahl dieses Studiendesigns. Da es sich um Pravalenzdaten

handelt, ist dieses Studiendesign nicht geeignet fur generelle Risikoabschatzungen des
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Patientenkollektives, was in der Fragestellung aber auch explizit ausgeschlossen

wurde®.

Zur Untersuchung des Einflusses der praklinischen Verdachtsdiagnose durch den
Notarzt wurden die Patienten nach ICD-Hauptdiagnose in kardiologische und nicht
kardiologische Gruppen eingeteilt und die Ubereinstimmung gepriift. Im Einzelfall ist die
Diagnoseprufung der exakten Verdachtsdiagnose durch diese Methodik nicht mdéglich.
In dieser Arbeit war allerdings nicht das einzige Ziel die exakte Verdachtsdiagnose zu
uberprufen, sondern wichtiger, den richtigen Behandlungspfad mit Zuweisung in eine

Spezialklinik durch den Notarzt zu evaluieren.

Die Auswahl der Subgruppe aus stationar aufgenommenen Patienten, bei denen sich
ex post eine kardiologische ICD-Hauptdiagnose ergeben hat, hatte den Vorteil der
Betrachtung eines groRen Anteils der Notfallpatienten, mit hoher Akonomischer
Bedeutung. Da, wie in der Einleitung dargestellt, gezeigt werden konnte, gerade diese
Patienten von einer frihzeitigen und adaquaten Behandlung profitieren, zeigt sich der
Einfluss der praklinischen Verdachtsdiagnose durch den Notarzt in diesem
Patientenkollektiv besonders deutlich. Aulerdem gibt es gerade bei den
kardiologischen Verdachtsdiagnosen zahlreiche nicht kardiologische
Differentialdiagnosen, die eine falsche praklinische Verdachtsdiagnose und damit
fehlerhafte Zuweisung durch den Notarzt moglich machen.

Die Subgruppe aus stationaren Notfallpatienten mit kardiologischer ICD-Hauptdiagnose
ex post musste zur weiteren deskriptiven Darstellung charakterisiert werden. Hierzu
wurde die Gruppeneinteilung innerhalb der Kategorien der anerkannten [CD-
Klassifikation der WHO herangezogen; dieser Gruppeneinteilung folgen die Gruppen 1-
3 in der Dissertation. Die Gruppe 130-152 ,Sonstige Formen der Herzkrankheit® nach
ICD-Klassifikation wurde aufgrund ihrer Heterogenitat nach erkennbaren weiteren
Charakteristika in die definierten Gruppen 4-6 in der Dissertation aufgeteilt. Diese
Unterteilung folgt weiterhin der ICD-Systematik und unterteilt die Gruppe nach den ICD-
Codes in klar definierte Krankheitsbilder. Bei dieser Gruppenzuteilung ist allerdings in
individuellen Patientenfallen eine klare Abgrenzung der Diagnosen nicht immer moglich,
eine weitere atiologische Zuordnung durch Nebendiagnosen konnte auch im
Nachhinein nicht durchgefihrt werden, da diese nicht vorlagen. Die Systematik der

Gruppenzuteilung dient lediglich der deskriptiven Darstellung der heterogenen
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Notfallpatienten mit kardiologischer |CD-Hauptdiagnose, aufgrund derer in der

Untersuchung keine weiteren statistischen Auswertungen vollzogen werden.

4.2.Diskussion der Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum 07/2006 — 12/2009 verzeichnen Anasthesisten 6562
Einsatzrufe mit dem NEF 5205. In 24,7% der Einsatzrufe kommt es zu einem
Einsatzabbruch — eine ahnliche Abbruchsquote konnten Arntz et al. mit 26%
abgebrochenen Einsatzen, in einer Studie der Berliner Charité zur Zuverlassigkeit von
Notarztdiagnosen, bei Notarzteinsatzen 1987/88 ermitteln®®. Bundesweit liegt die
Fehlfahrtquote, das heil3t jene Einsatze mit Anfahrtsabbruch oder Unterlassung
rettungsdienstlicher Leistungen vor Ort, bei Notfalleinsatzen mit Notarztbeteiligung im
Zeitraum 2004/05 bei 10,9%°". Daraus lasst sich vermuten, dass die Fehlfahrtquote im
Notarztbetrieb in Berlin aufgrund von grofistadtischen Umstanden hoher liegt als

bundesweit.

Das Alarmierungsstichwort Brustschmerz wird von der Leitstelle der Berliner Feuerwehr
im Untersuchungszeitraum insgesamt mit 28,4% am haufigsten vergeben, gefolgt von
Atemstillstand/Atemnot und Bewusstlosigkeit. Werden nur die kardiologischen Patienten
betrachtet, ist die Haufigkeitsverteilung zugunsten des Stichwortes Brustschmerz
(60,9%) noch viel deutlicher. Notfalleinsatze im Untersuchungszeitraum dauern
durchschnittlich insgesamt 50,9 Minuten — darin sind auch die Einsatzabbriche mit
einer Dauer von 0 Minuten enthalten — und fur das rein kardiologische Patientenkollektiv
60 Minuten. Auffallend sind bei kardiologischen Patienten ein haufiger Transport in
arztlicher Begleitung (78,6%) und eine hohe Aufnahmequote auf die ITS (23,7%) im

Krankenhaus. Breckwoldt et al.®?

ermitteln eine geringere Begleitquote von nur 67% der
Patienten durch die Notarzte in einer 2008 veroffentlichten Studie der Berliner Charité
zum akuten Koronarsyndrom (ACS), in der die prahospitale Versorgung von 599
Patienten zwischen Anasthesisten und Kardiologen verglichen wird. In dieser Studie
wird festgestellt, dass Anasthesisten eine hohe therapeutische Vorsicht zeigen und
insbesondere Patienten mit instabiler Angina pectoris signifikant haufiger ins

Krankenhaus begleiten.
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Im Untersuchungszeitraum verbleiben 963 Patienten mit einem nachgewiesenen
kardiologischen Krankheitsbild stationar im Krankenhaus, das heil3t 14,68% von allen
dokumentierten Notrufen. Insgesamt wird der prozentuale Anteil kardiologischer
Patienten unter allen Notrufen hoher sein, denn fur 3967 dieser Falle kann die
Notrufursache mittels |ICD-Hauptdiagnose nicht ermittelt werden (Einsatzabbruch,
Aufnahme anderes Krankenhaus, Versterben vor Aufnahme, ambulanter Verbleib,
keine gultigen Daten/Fallnummer). Von den 2595 Fallen, bei denen die stationaren
Verlaufsdaten fur die Auswertung vorliegen, liegt der prozentuale Anteil kardiologischer
Patienten bei 37,11%. Armntz et al.** bemessen den Anteil kardiopulmonaler
Erkrankungen im Einsatzspektrum eines gro3stadtischen Notarztdienstes auf mehr als
50%. Breckwoldt et al.® geben den Anteil von Patienten mit ACS bei Notarzteinsatzen

in Deutschland als ein Viertel bis ein Funftel an.

Die Analyse der Subgruppen kardiologischer Notfallpatienten zeigt als haufigste
Ursache fur einen Notruf Ischdmische Herzerkrankungen mit 51,6%. Eine Form von
Herzinsuffizienz lag bei 17,1% und HRST/Herzkreislaufstillstand bei 14,6% vor.
Hypertonie und assoziierte Erkrankungen (9,3%) sowie Lungenembolie (4,2%) und
sonstige kardiale Krankheitsbilder (3,1%) waren seltener die Ursache fur einen
Notfallruf.

Die Auswertung der Patientenparameter kardiologischer Notfallpatienten ergibt eine
leichte Mehrheit mannlicher Patienten von 52,1% im Untersuchungskollektiv. Werden
die einzelnen Subgruppen untersucht, zeigt sich hier bei der groRten Gruppe
Ischdmische Herzerkrankungen eine noch deutlichere Mehrheit von 58% mannlichen
Patienten. Diese Geschlechterverteilung kann auch in anderen Studien nachgewiesen
werden: Nowak et al." geben in der Auswertung von Daten einer Chest Pain Unit in
Frankfurt am Main 58% Manner an, und auch eine danische Studie von Holler et al.®®
zur Evaluation von Notarztdiagnosen bei Patienten mit Verdacht auf eine kardiologische
Erkrankung zeigt einen Anteil mannlicher Patienten von 56%. In den Subgruppen
Hypertonie und assoziierte Erkrankungen, Formen der Herzinsuffizienz und
Lungenembolie hingegen ist der Anteil weiblicher Patienten signifikant hoher (p-Wert
<0,005). Das Patientenalter bei allen dokumentierten Notrufen liegt im Durchschnitt bei
63,1+£20,9 Jahren — werden nur die rein kardiologischen Falle betrachtet, liegt das
Durchschnittsalter bei 70,8+12,5 Jahren (Spannweite 22 bis 98 Jahre). Die weiblichen
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kardiologischen Notfallpatienten sind dabei im Durchschnitt circa 7 Jahre — und damit
signifikant (p-Wert <0,005) — alter als die mannlichen. Zu ahnlichen Ergebnissen
kommen auch andere Autoren: Breckwoldt et al.®? geben ein Durchschnittsalter von
69113 Jahren im Patientenkollektiv an und auch hier sind die Frauen mit einem
Unterschied von 11 Jahren signifikant &lter. Nowak et al.’> kommen auf ein

Durchschnittsalter von 66,6£14,5 Jahre der kardiologischen Patienten.

Die Zuverlassigkeit der arztlichen Diagnose betragt in Sensitivitat 84,1% und Spezifitat
87,2% - die Wahrscheinlichkeit als kardiologischer Notfallpatient vom Notarzt als richtig
positiv erkannt zu werden ist hoch. Zu einem ahnlichen Ergebnis in Bezug auf die
Diagnosequalitat kommen auch Breckwoldt et al.%%: die Anasthesisten der Berliner
Charité konnen fur Patienten mit unkomplizierter Angina pectoris und ACS in 84% der
Falle eine richtig positive Diagnose stellen und die Kardiologen sogar in 94% der Falle.

1.5 verzeichneten bei Notarzteinsatzen 2008 in Kopenhagen eine geringere

Holler et a
Sensitivitat der Diagnose fur den kardiologischen Notfall: 77% der Patienten, die hier
mit kardiologischer Verdachtsdiagnose vom Notarzt in ein Krankenhaus eingewiesen

wurden, wurden auch mit einer kardiologischen Diagnose entlassen.

Das Risiko fur eine Fehldiagnose ist dabei nicht fir alle kardiologischen Notfallpatienten
gleich grofl3. Die Sensitivitat zeigt eine Abhangigkeit vom ursachlichen Krankheitsbild:
Patienten mit  Hypertonie und  assoziierten  Erkrankungen, Ischédmische
Herzerkrankungen, HRST und Herzkreislaufstillstand werden signifikant haufiger vom
Notarzt als richtig positiv erkannt, als Patienten mit Formen von Herzinsuffizienz,
Lungenembolie und sonstigen kardialen Krankheitsbildern (p-Wert < 0,005). Zu
vermuten ist, dass bestimmte kardiologische Krankheitsbilder aufgrund von
zuverlassigen, einfachen Diagnostikmoglichkeiten (Auskultation, Blutdruck- und
Herzfrequenzmessung, EKG) auch im prahospitalem Umfeld relativ leicht erkannt
werden konnen. Andere kardiologische Krankheitsbilder sind prahospital schwieriger zu
objektivieren, der sichere Nachweis einer Erkrankung oder die Abgrenzung zu einem
nicht-kardiologischen Krankheitsbild (beispielsweise durch eine Computer-Tomographie

oder die Transdsophageale Echokardiografie) ist im Notfalleinsatz nicht zu leisten.

Die Spezifitat der Notarztdiagnose fur den kardiologischen Notfall — und damit die
Wahrscheinlichkeit als nicht-kardiologischer Notfallpatient vom Notarzt als richtig
negativ erkannt zu werden — ist ebenfalls hoch. Breckwoldt et al.%?
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hohe Spezifitdt von 97% durch Anasthesisten. Da das Patientenkollektiv in dieser
Studie ausschlieRlich Patienten mit unkomplizierter Angina pectoris und ACS enthalt, ist
eine Vergleichbarkeit dieses Ergebnisses mit unseren Daten nicht gegeben. Arntz et
al.*® stufen, in ihrer Untersuchung zur Zuverlassigkeit von Notarztdiagnosen 1997,
Notarzteinsatze in korrekt, relativ unterschatzt oder Uberschatzt, oder absolut
unterschatzt oder Uberschatzt ein. Bei den 2254 ausgewerteten Notarzteinsatzen ergibt
sich eine Korrektheit von Diagnose, MalRnahmen, Transportmodus und Transportziel
bei 90% der Patienten. In dieser Untersuchung werden jegliche Einsatze im
Untersuchungszeitraum ausgewertet — die weitere Auswertung nach der
Krankheitsursache ergibt korrekte Einschatzungen bei 92% der koronaren
Erkrankungen, 91% bei sonstigen kardialen Erkrankungen und nur 63% bei

Erkrankungen des Kreislaufs.

Im Untersuchungszeitraum werden 172 Patienten der zweiten Gruppe (nicht
kardiologisch) mit einer kardiologischen Verdachtsdiagnose ins Krankenhaus
eingewiesen, die gemaly der Vierfeldertafel als falsch positiv eingestuft werden. Bei
notarztlich nicht erkannten nicht kardiologischen Notfallpatienten (falsch positiv) lag am
haufigsten eine Krankheit des Atmungssystems (n=71), des Verdauungssystems
(n=20), des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (n= 14) oder des
Kreislaufsystems (n=13) vor. Diese Patienten entsprechen nicht den Einschlusskriterien
der Gruppe kardiologischer Notfallpatienten in dieser Untersuchung und werden in der
weiteren Auswertung mit Absicht nicht bertcksichtigt. Aufgrund der Heterogenitat dieser
Patientengruppe, bei unterschiedlichsten nicht kardiologischen Krankheitsbildern, ist
eine pauschale Vergleichbarkeit von Prozess- und Outcome-Daten mit der rein

kardiologischen Gruppe unmaoglich.

Der Einfluss der Notarztdiagnose auf das Outcome kardiologischer Patienten wurde flr
die beiden Gruppen notarztlich erkannte kardiologische Notfallpatienten (richtig positiv)
und notarztlich nicht erkannte kardiologische Notfallpatienten (falsch negativ)
untersucht. Bei der genauen Analyse von Unterschieden in Letalitat, Verlaufsparameter
und Uberlebenszeit beider Gruppen zeigen sich einige Auffalligkeiten. Notarztlich nicht
erkannte kardiologische Notfallpatienten (falsch negativ) haben insgesamt eine
geringfugig hohere Letalitat wahrend des stationaren Aufenthaltes. Werden die

Subgruppen einzeln betrachtet, zeigen sich deutliche Unterschiede fur die Letalitat der
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Patienten. Bei richtig positiver Einweisungsdiagnose haben Patienten mit /Ischdmischen
Herzerkrankungen, Formen von Herzinsuffizienz und Herzkreislaufstillstand eine
geringere Letalitat — Patienten mit Lungenembolie, HRST und Sonstige kardiale
Krankheitsbilder eine teils deutlich hohere Letalitat. Grinde fur dieses Ergebnis lassen
sich nur vermuten. Eventuell konnten jene Patienten in den betreffenden Subgruppen
mit schlechterem Gesundheitszustand und somit einer grundsatzlich schlechteren
Prognose — beispielsweise einer fulminanten Lungenembolie — vom Notarzt leichter
erkannt werden. Ausgeschlossen sind ebenfalls keine fehlerhaften
Therapieentscheidungen im Notarzteinsatz aufgrund der in dieser Untersuchung
gewahlten richtigen Einordnung als kardiologisch oder nicht kardiologisch. Zu beachten
ist aulerdem eine sehr geringe Fallzahl und damit hohe Zufallswahrscheinlichkeit der

Analyse bei der Einzeldarstellung verstorbener Patienten in den Subgruppen.

Bei der Auswertung von Unterschieden der Gruppen in den Verlaufsparametern fallt
auf, dass in der Gruppe richtig positiv die Patienten wahrend des stationaren
Aufenthaltes haufiger beatmet werden mussen, von den Beatmungspatienten in dieser
Gruppe weniger Uberleben und unter den Uberlebenden die Beatmungszeit langer ist.
Auch hier lassen sich Grinde nur darin vermuten, dass es sich um jene Falle handelt,
die grundsatzlich in einem schlechteren Gesundheitszustand sind und das ursachliche

Krankheitsbild fur den Notarzt im Einsatz einfacher zu erkennen ist.

Die weitere Auswertung zur Art der Entlassung und mittleren Krankenhausverweildauer,
zeigt einen Vorteil fur Patienten der Gruppe richtig positiv. Diese Patienten konnen mit
86,5% deutlich haufiger regular entlassen werden (fn 76,5% regular) und mussen
seltener zur Weiterbehandlung in ein anderes Krankenhaus verlegt oder in eine andere
Einrichtung (Heim, Reha) entlassen werden. Die mittlere Krankenhausverweildauer ist
fur diese Patienten signifikant kirzer (p-Wert = 0,015) — im Durchschnitt kdnnen diese

Patienten beinahe zwei Tage eher aus dem Krankenhaus entlassen werden.

In der Uberlebenszeitanalyse zeigt sich insgesamt kein signifikanter Uberlebensvorteil
fur Patienten, die mit richtig positiver Notarztdiagnose ins Krankenhaus eingewiesen
wurden (p-Wert = 0,726).

Die weitere Untersuchung in dieser Studie nach Einflussfaktoren flr eine falsche

Verdachtsdiagnose bei kardiologischen Notfallpatienten, ergibt wichtige Risikofaktoren
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fur eine Fehldiagnose. Das individuelle Risiko als kardiologischer Notfallpatient nicht als
solcher erkannt zu werden und moglicherweise nicht die richtige Behandlung zu
bekommen, steigt mit einem nicht lebensbedrohlichen Zustand (NACA 0-3),
hypotonen/normalen systolischen Blutdruckwert, hoherem Alter und langerer
Beschwerdedauer. Insgesamt kann daraus geschlossen werden, dass der Notarzt
eventuell Gefahr lauft bei einem besseren Allgemeinzustand (NACA, Blutdruck) des
Patienten die Symptome nicht ernst genug zu nehmen oder sie bei langer

Beschwerdedauer und alten Patienten zu bagatellisieren.

Obwohl die Hypothese in dieser Studie insgesamt nicht verifiziert werden kann, weisen
die Ergebnisse bei korrekter notarztlicher Einordnung der kardiologischen
Notfallpatienten auf einen gunstigeren Krankheitsverlauf hin. Im Sinne des Patienten
sollte dies hinsichtlich der Verlaufsparameter Art der Entlassung und
Krankenhausverweildauer Anlass dazu geben, durch eine adaquate Dokumentation und
regelmalige Evaluation eine Optimierung der Qualitdt zu gewahrleisten. Die
Auswertungen von Einsatzstatistik und Patientenparameter dieses Patientenkollektives
zeigen gute Ubereinstimmungen mit denen anderer Studien, was auf eine hohe
Aussagekraft dieser Arbeit hinweist. Darlber hinaus werden in dieser Arbeit wichtige
Risikofaktoren fir eine Fehldiagnose im Einsatz identifiziert. Im klinischen Alltag ist es
fur den behandelnden Arzt wichtig, diese Einflussgrof3en zu kennen, um eine Diagnose

mit besonderem Bedacht zu stellen und Fehler zu vermeiden.

4 3. Limitationen

Die inhaltliche Limitation der Arbeit begrindet sich vorwiegend auf der Selektion von
Patienten mit stationarem Verbleib im eigenen Unternehmen, deren Verlaufsdaten fur
die weitere Auswertung erhalten werden konnten (2595 Patienten). Aufgrund von
datenschutzrechtlichen Bestimmungen war der zusatzliche Einschluss von Patienten
mit stationarem Verbleib in Vivantes-externen Krankenhausern (930 Patienten) nicht
moglich. Zu diskutieren ist nun, ob die Zuweisung der Notarzte moglicherweise einen
systemischen Selektionsfehler darstellt, der sich in der Untersuchung auch durch die
grolRe Studienpopulation nicht beheben lasst. Dabei sind zwei mdgliche Fehler zu

betrachten, die einen Einfluss auf die Ergebnisse haben kénnten, da in der spezifischen
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Auswertung lediglich kardiologische Notfallpatienten betrachtet werden: (1) die
Zuweisung von notarztlich erkannten kardiologischen Notfallpatienten (richtig positiv)
ins Zielkrankenhaus wird durch die Verdachtsdiagnose des Notarztes beeinflusst, und
(2) die Zuweisung von notarztlich nicht erkannten kardiologischen Notfallpatienten
(falsch negativ) ins Zielkrankenhaus wird durch die Verdachtsdiagnose des Notarztes
beeinflusst. Die haufigsten Zielkrankenhauser fir die 930 Patienten mit stationarem
Verbleib in Vivantes-externen Krankenhdusern waren: Charité Campus Benjamin
Franklin (184 Patienten), DRK Kilinik Kopenick (168 Patienten), Krankenhaus
Hedwigshohe (144 Patienten), Marienkrankenhaus Berlin (136 Patienten) und das St.
Joseph Krankenhaus (91 Patienten). Die Moglichkeit der kardiologischen
Akutversorgung mittels invasiver Techniken ist in all diesen Krankenhausern, bis auf
das St. Joseph Krankenhaus, gegeben. Der Fehler (1) (,die Zuweisung von notarztlich
erkannten kardiologischen Notfallpatienten (richtig positiv) ins Zielkrankenhaus wird
durch die Verdachtsdiagnose des Notarztes beeinflusst) ist unwahrscheinlich, da
ebenfalls in den Kliniken der Vivantes GmbH die Mdoglichkeit der kardiologischen
Akutversorgung besteht. Der Fehler (2) (,die Zuweisung von notarztlich nicht erkannten
kardiologischen Notfallpatienten (falsch negativ) ins Zielkrankenhaus wird durch die
Verdachtsdiagnose des Notarztes beeinflusst®) kann nicht ausgeschlossen werden —
modglicherweise werden Patienten mit nicht kardiologischen Verdachtsdiagnosen
besonders haufig Vivantes-externen Krankenhausern zugewiesen. Allerdings ist das
Spektrum an medizinischen Fachabteilungen auch in Vivantes-Kliniken grol3, so dass
kardiologische Notfallpatienten auch bei nicht kardiologischer Verdachtsdiagnose hier
haufig zugewiesen werden. Durch diesen Fakt erscheint eine Reprasentanz der
Stichprobe gegeben, wobei ein tatsachlicher Selektionsfehler in der Arbeit nicht

ausgeschlossen werden kann.

Als weiterer Selektionsfehler gilt die Identifikation der kardiologischen Notfallpatienten
ex post anhand der ICD-Hauptdiagnose. Das Selektionsverfahren nach
Krankenhaushauptdiagnose wurde gewahlt, da durch Reduktion auf diesen
Selektionsparameter eine Vergleichbarkeit der verschiedenen Krankheitsbilder im
Patientenkollektiv ermdglicht wurde. Allerdings ist dieses Verfahren subjektiv durch das
jeweilige Kodierverhalten beeinflusst, und moglicherweise fallen kardiologische
Patienten, die auch wahrend des stationaren Aufenthaltes nicht identifiziert wurden, aus
der Studie raus. Dennoch ist dieses Vorgehen bei diesen und anderen
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Krankheitsbildern durchaus gangig und akzeptiert, vergleiche dazu beispielsweise die
Methodik von Fleischmann et al. zur Erhebung der in Deutschland im Krankenhaus
behandelten Sepsisfalle aus dem Deutschen Arzteblatt International 2016%* oder Yeh et

al. zur Epidemiologie von Infarktpatienten im New England Journal of Medicine 2010%,

In der Untersuchung geht es um die Qualitdt im Notarzteinsatz bei haufigen
notarztlichen Krankheitsbildern — die Entscheidung wurde getroffen, um ein mdglichst
groRes Patientenkollektiv und somit eine gute Reprasentanz der Ergebnisse zu
erhalten. Die Ergebnisse in dieser Untersuchung lassen daher keine Schlusse auf die
Einsatzqualitat bei anderen, selteneren Krankheitsbildern zu, bei denen die Qualitat der

Versorgung durch die niedrige Inzidenz schlechter ausfallen konnte.

Limitierend in dieser Studie sind ebenfalls Aussagen zum allgemeinen Outcome im
kardiologischen Notfall: Die Untersuchung beschrankt sich auf die Bestimmung von
Outcome-Parametern im stationaren Verlauf. Notfallpatienten mit ambulantem Verbleib
oder primar negativem Outcome wurden in der Studie nicht berucksichtigt und eine
Follow-Up-Untersuchung zur Messung des Langzeituberlebens der Patienten ist nicht
erfolgt. Dieses war aber auch nicht Forschungsgegenstand dieser Studie und ist somit

nicht negativ zu bewerten.

Als zusatzliche Schwache dieser Studie sind Dokumentationstool und -compliance zu
nennen. Die Eigenschaften eines optimalen Dokumentationstools werden nachfolgend
besprochen. In dieser Studie fehlte dem Programm zur Datenerfassung eine stringente
Kontrolle auf Plausibilitat, Vollstandigkeit und Einheitlichkeit der erfassten Daten.
Dadurch war ein hoher Korrekturaufwand zur Vereinheitlichung der Daten erforderlich
und viele interessante Daten (Beispielsweise EKG, Medikamente) konnten aufgrund
ihrer Unvollstandigkeit oder fehlender Plausibilitat nicht in die Auswertung einbezogen
werden. Die Dokumentationscompliance war dabei besonders gut bei den Basisdaten
(Alter, Geschlecht, Vitalparameter) und schlechter bei weiterfihrenden Angaben (z.B.
EKG-Auswertung).

Ebenfalls limitierend ist die Tatsache, dass in der Untersuchung lediglich Einsatze
ausgewertet werden, die durch Anasthesisten durchgefuhrt wurden. Bedauerlicherweise
haben sich die auf dem NEF 5205 tatigen Notarzte anderer Abteilungen der

Datenerfassung nicht angeschlossen, und daher konnten in der Untersuchung nicht alle

79



Diskussion

Einsatze betrachtet werden. Ein mdglicher Einfluss auf prahospitale Prozesse durch die
spezifische Sicht dieser Arztgruppe ist wahrscheinlich und muss bei der Interpretation

der Ergebnisse bedacht werden.

Schlieflich  besteht generell immer die Moglichkeit, dass unter der
Irrtumswahrscheinlichkeit p auch zufallige statistische Schwankungen nicht

ausgeschlossen sind.

4.4.Schlussfolgerungen und klinischer Ausblick

Das bisherige Scheitern des Qualitatsmanagements im Notarztwesen begrindet sich
auf zwei basalen Problemstellen: zum einen auf der historischen Entwicklung der
nationalen und internationalen Notfallmedizin und zum anderen auf der speziellen

strukturellen Situation im Notfalleinsatz.

Bedingt durch die historische Entwicklung der Notfallmedizin ist bei bestehender
Gesetzgebung ein Qualititsmanagement zunéchst nur auf Linderebene umsetzbar®’.
Landerubergreifend gibt es keine analogen Dokumentationsinhalte  und
Dokumentationstools — Voraussetzung flr eine nationale Vergleichbarkeit. Zur
erfolgreichen bundesweiten Etablierung ist eine gesetzliche Anderung mit Aufnahme
des Rettungsdienstes in die Krankenbehandlung des SGB V notwendig®. Auch
weltweit ist eine Vergleichbarkeit durch die grundlegend unterschiedlichen
Versorgungssysteme in der Notfallmedizin in den verschiedenen Landern kaum

maglich.

Ein erfolgreiches Qualitatsmanagement wird durch die spezielle strukturelle Situation im
Rettungsdienst zusatzlich erschwert: die begrenzten Ressourcen zur Dokumentation im
Einsatz, das Zusammenspiel von verschiedenen Institutionen in der Rettungskette und
daruber hinaus unbeeinflussbaren Zufallsfaktoren, wie Ersthelfer, Verkehr, Einsatzort

und -zeit.

Eckpfeiler fur ein gutes Qualitatsmanagement sind die hohe Dokumentationsqualitat,
die regelmallige Auswertung und Evaluation der Daten mit entsprechenden

Konsequenzen sowie eine institutionstbergreifende Etablierung des Systems. Eine
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schrittweise Implementierung des Qualitatsmanagements mit kontinuierlicher
Ruckmeldung durch die Anwender und konsekutiven Verbesserungen ist flir den Erfolg
t.

obliga MaRnahmen zum Qualitditsmanagement durfen den Einsatz und das

Patientenwohl niemals gefahrden.

Hohe Dokumentationsqualitat ist zum einen von dem Dokumentationstool und zum
anderen von der Dokumentationscompliance abhangig. Die Anforderungen an das
Dokumentationstool =~ zur  Datenerfassung im  Notarzteinsatz sind  hoch:
Dokumentationsinhalte missen klar, plausibel und vollstindig erfasst werden®.
Gleichzeitig muss die Datenerfassung ressourcenschonend durch den Notarzt mdglich
sein, um die Dokumentationscompliance zu erhéhen und eine Uberfrachtung von
Einsatzbdgen zu vermeiden®. Zum Erfolg filhren kénnen dabei modular aufgebaute
Dokumentationssysteme, wie beispielsweise das MIND3: bestehend aus einem
komprimierten Basis-, sowie Zusatzmodulen fir spezielle Notfallsituationen®.
Dokumentierte Parameter mussen durch das Dokumentationsinstrument einer
zwingenden Kontrolle von Vollstandigkeit und Plausibilitat unterliegen. Dadurch wird
das GIGO-Prinzip (Garbage In = Garbage Out) vermieden, bei dem durch eine
unvollstdndige und/oder wahrheitswidrige = Dokumentation nicht verwertbare
Ergebnissen erzeugt werden®. Perspektivisch ist ein portables, elektronisches
Datenverarbeitungs(EDV)-basiertes Dokumentationsinstrument zur zeithahen und
direkten elektronischen Datenerfassung im Einsatz sinnvoll®®. Die elektronische
Datenerfassung ist einem analogen System deutlich Uberlegen und im
Qualitatsmanagement  anderer Institutionen  haufig schon Standard. Die
Dokumentationscompliance kann durch Konsequenzen aus der Evaluation, wie der
Erstellung von Behandlungsalgorithmen, Leitlinien oder Risikoscores fur bestimmte

Notfallsituationen aufgrund der erfassten Daten verbessert werden.

Letztendlich profitiert die Notfallmedizin von den Beweisen der erbrachten Leistungen,
wenn medizinische Effizienz und Wirtschaftlichkeit durch das systematische
Qualitatsmanagement belegt werden und als Argument zum Erhalt der Notfallmedizin

dienen.
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