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Notarztliche Entscheidungen am Einsatzort —
Am Beispiel des landlichen Rettungsdienstes der Stadt

Cottbus und des Landkreises Spree-Neil3e

Marie Elisabeth Sibylle Kappa

Hintergrund

Es wird zunehmend gefordert, die Notwendigkeit von Notarzten im deutschen
Rettungswesen zu Uberprifen. Studien konnten zwar zeigen, dass schwer erkrankte
Patienten von einer medizinischen Versorgung durch Notarzte profitieren; eine hohere
Effizienz kann man jedoch nur bedingt ableiten.

Um die Bedeutung von Notarzten im Rettungsdienst besser abschatzen zu kdnnen,
sollte in der vorliegenden Studie untersucht werden, wie oft ein Notarzt spezifische
Entscheidungen trifft, die ausschlie3lich am Einsatzort getroffen werden kénnen. Des
Weiteren sollte die Studie zeigen, welche zuséatzlichen Informationsquellen neben
Patient und RTW-Besatzung fur die notarztliche Entscheidung relevant sind.

Methodik

Die prospektive Untersuchung wurden im Land Brandenburg im Landkreis Spree-Neil3e
und der kreisfreien Stadt Cottbus Uber einen Zeitraum von zwei Monaten (01.02. bis
31.03.2008) durchgefihrt. Im Anschluss an einen Einsatz fillten die Notérzte einen
standardisierten Fragebogen aus, der zuvor in einem Pilotversuch entwickelt worden
war. Darin wurden die Haufigkeiten folgender Konstellationen erhoben: ,Verbleib des
Patienten am Einsatzort nach kurativer Behandlung®, ,Verbleib des Patienten am
Einsatzort nach palliativer Behandlung®, ,Entlassung eines Patienten aus arztlicher
Behandlung gegen arztlichen Rat®, ,Festlegung eines Transportziels in Abweichung
zum nachstgelegenen Krankenhaus®, ,Durchfihrung bzw. Beendigung einer
Reanimation®. Die funf definierten Konstellationen wurden als kombinierter primérer
Endpunkt ,spezifische arztliche Entscheidung am Einsatzort“ zusammengefasst.

Weiterhin wurde die arztliche Entscheidung in Bezug auf die verwendeten

Informationsquellen qualitativ und quantitativ beurteilt.



Ergebnisse

Von insgesamt 976 Einsatzen gingen 543 Einsatze in die Auswertung ein.

139 Einsatze (25,6 %) davon erflllten die Kriterien des kombinierten Endpunktes
,spezifische arztliche Entscheidung am Einsatzort®. Als haufigste Konstellation fand sich
,Verbleib des Patienten am Einsatzort nach kurativer Behandlung® (14,9% aller
behandelten Patienten), gefolgt von ,Abbruch einer Reanimation“ (3,8%) und
,Festlegung eines Transportziels in Abweichung zum nachstgelegenen Krankenhaus®
(3,7%). ,Entlassung eines Patienten aus arztlicher Behandlung gegen arztlichen Rat*
wurde in 2,0% der Falle registriert, ,Verbleib des Patienten am Einsatzort nach
palliativer Behandlung®in 1,1%.

Betrachtet man nur die Einsatze von Patienten mit der Erkrankungsschwere NACA IV
oder hoher, so liegt die Inzidenz spezifischer arztlicher Entscheidungen bei 22,4 %.
Zusatzliche Informationen zur Entscheidungsfindung erhielt der Notarzt bei 371 der 543

Patienten (68,3 %) von Angehdrigen und Augenzeugen.

Schlussfolgerung

In Landkreisen mit einer Bevélkerungsdichte (ca. 130 EW je km?) fallen bei etwa einem
Viertel der Patienten spezifische arztliche Entscheidungen am Einsatzort. Dabei greifen
Notarzte auf Informationen von Angehorigen, Augenzeugen und medizinische
Dokumentationen zurtick, die dann auch mafRgeblich die Behandlung des Patienten
beeinflussen.

Bei diesen Patienten wird entweder eine Krankenhausaufnahme vermieden, oder eine
medizinisch indizierte Anderung des Transportziels vorgenommen. Dies stellt einen
bisher nicht dargestellten Vorteil gegenuber nicht-arztlich besetzten Rettungssystemen

dar.



Emergency physician’s decisions on scene — Using the
example of the rural emergency medical services of the city

of Cottbus and the borough of Spree-Neil3e
Marie Elisabeth Sibylle Kappa

Background

Calls are increasingly being voiced for re-evaluating the necessity of emergency
physicians in German emergency services.

Although studies have shown that severely ill patients benefit from a medical treatment
conducted by emergency physicians, a higher efficiency can only be derived with some
reservations.

In order to define the importance of emergency physicians for ambulance services the
subsequent study will examine how often emergency physicians come to specific
decisions that can only be reached on site.

Furthermore, the study seeks to display which supplementary sources of information
besides the patient and the ambulance crew are relevant for decisions made by

emergency physicians.

Method

The following examination was conducted in the state of Brandenburg in the borough of
Spree-Neil3e and the city of Cottbus over the period of two months (February 1 through
March 31, 2008). After having conducted an on-site treatment the emergency
physicians completed a standardised survey, which had been developed in a previously
conducted pilot study. The survey gathered the frequencies of the following
constellations: “retainment of patient on site after curative treatment”, “retainment of
patient on site after palliative treatment”, “discharge of patient from medical treatment

against physician’s advice”, “determination of transport destination deviating from the

” 1]

nearest hospital”, “performance or termination of reanimation”. The five determined
constellations were summarized as the combined primary result “specific medical
decision on site”.

Moreover, the medical decision was assessed both qualitatively and quantitatively with

regard to the employed sources of information.



Results

543 on-site emergency treatments out of a total of 976 were considered in the
evaluation. 139 medical services (25.6 %) met the criteria of the combined primary
result “specific medical decision on site”. “Retainment of patient on site after curative
treatment” (14.9 % of all treated patients) proved to be the most frequent constellation,
followed by “termination of reanimation” (3.8 %) and “determination of transport
destination deviating from the nearest hospital” (3.7 %). The item “discharge of patient
from medical treatment against physician’s advice” was registered in 2.0 % of the
cases, as well as the constellation “retainment of patient on site after palliative
treatment”.

When solely regarding the emergency services performed on patients with an NACA
score of NACA IV or higher the incidence of specific medical decisions lies at 22.4 %.
Additional information concerning the physician’s decision-making process was added

for 371 out of 543 patients (68.3 %) by relatives and witnesses.

Conclusion

Specific medical decisions are made on site in about a quarter of all the emergency
cases in boroughs with a population density of ca. 130 inhabitants per square kilometer.
Here, emergency physicians rely on information from relatives, witnesses and medical
documentation, which influence the patients’ treatment significantly.

In the case of the above mentioned patients either a hospital admittance could be
avoided or a medically indicated alteration of the transport destination could be induced.
This accounts for an advantage over paramedic emergency treatment that has not been
considered thus far.



1. Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland existiert ein flachendeckendes Netz von
Rettungswachen und bodengebunden sowie luftgestitzten Notarztsystemen. Bis heute
ist eines der wesentlichen Charakteristika die flachendeckende Verflugbarkeit von
prahospital tatigen Notéarzten. Dies ist ein wesentlicher Unterschied zwischen dem
bundesdeutschen und angloamerikanischen Rettungswesen. Allerdings wird die
Notwendigkeit von Arztinnen und Arzten im Rettungsdienst immer wieder in Frage
gestellt.

Im angloamerikanischen System verrichten sogenannte ,Paramedics® die Aufgaben des
deutschen Notarztes. Sie sind von der Ausbildungszeit vergleichbar mit
Rettungsassistenten, besitzen allerdings weiter reichende Kompetenzen. lhr Vorgehen
am Notfallort beruht auf sogenannten ,standing orders®, die Algorithmen flr jede
Standardsituation definieren und eine Rettungszeit-orientierte Patientenversorgung zum
Ziel haben. Erst in der Krankenhaus-Notaufnahme werden Arzte tatig.

Dagegen sind Notérzte in Deutschland nach entsprechender Ausbildung [1] dazu
befahigt, im medico-legalen Sinne verbindliche Entscheidungen zu treffen. Denn auch
bei strikter Einhaltung von  Behandlungsleitlinien  verbleibt ein  breiter
Handlungsspielraum, wie mit dem Patienten verfahren wird (Patienten-orientierte
Versorgung). Dieser Spielraum kann vor Ort an der Einsatzstelle ggf. nur durch eine

spezifische arztliche Entscheidung ausgefullt werden.

1.1. Stand der Forschung

Im Rahmen der zunehmend schwierigen Ressourcenzuteilung im deutschen
Gesundheitswesen wird immer wieder kritisiert, dass die Notfallrettung in Deutschland
durch die Einbeziehung von Notéarzten zu kostenintensiv sei. Die hierdurch erzielte
Effektivitat rechtfertige nicht den finanziellen Aufwand. Zahlreiche Studien zeigen zwar,
dass ein schwer verletzter oder akut kranker Patient von einer umfassenden
Erstversorgung am Einsatzort profitiert, doch lasst sich aus diesen Studien nur bedingt
eine hohere Effektivitat sowie Effizienz ableiten [2-7]. Wie die Effektivitdt des
Rettungswesens in Deutschland unter alleiniger Einbeziehung nichtéarztlichen
Rettungsdienstpersonals ausséhe, kann aufgrund des Anrechts des Patienten auf eine
notarztliche Versorgung jedoch nicht untersucht werden. Daher verglichen Fischer et al.

2003 das notarztgestitzte System in Bonn (Deutschland) mit dem Paramedic-System in



Birmingham (Grof3britannien) [8]. Sie konnten zeigen, dass Paramedics eine
Pharmakotherapie signifikant seltener und weniger effektiv einsetzten. Des Weiteren
war im deutschen Rettungsdienstsystem der Primarerfoly der Reanimation —
Krankenhausaufnahme mit Spontankreislauf — mit 40,4 % viermal hoher als in England
mit 10,7 %. Ebenso war der Sekundarerfolg — Entlassungsrate aus dem Krankenhaus —
in Bonn mit 14,7 % mehr als dreimal hoéher als in Birmingham mit 4,0 %. Auch wenn das
deutsche notarztbesetzte System kostenintensiver ist (Tab. 1), so wird gerade bei
schwer und schwerst erkrankten Patienten eine hoéhere Versorgungsqualitéat bei

geringeren Kostenindizes erbracht [8].

Tab. 1 Kosten im Vergleich; nach [8]

Bonn Birmingham

(Notarzt) | (Paramedics)

Gesamtsystem/
i 14,92 € 10,43 €
Einwohner

Pro transpor-
198,89 € 113,51 €
tiertem Patient

Trotz der Bonn-Birmingham-Studie stellt sich die Frage, ob arztliche Aufgaben nicht
ebenso gut von entsprechend ausgebildeten Rettungsassistenten verrichtet werden
konnen. Nach dem Rettungsassistentengesetz ist der Rettungsassistent (RettAss) dazu
befahigt, am Notfallort bis zur Ubernahme der Behandlung durch den Arzt,
Jlebensrettende Malinahmen bei Notfallpatienten durchzufihren® [9]. Bedingt durch die
gréRere Anzahl und die dezentrale Stationierung nicht-arztbesetzter Rettungsmittel (im
Vergleich zu arztbesetzten) erreicht der RettAss den Notfallpatienten in vielen Féllen
vor dem NA. Geeignete lebensrettende MalRBhahmen kénnen somit friher initiiert und
das therapiefreie Intervall verkirzt werden.

Wabhlen et al. [10] untersuchten vor diesem Hintergrund die Moglichkeiten und die
Qualitat der Erstversorgung durch RettAss ersteintreffender RTWs. Berucksichtigt
wurden Basismallnahmen, das Monitoring und ,Notkompetenzmalinahmen®. Sie
konnten zeigen, dass bereits bei 3 Minuten friiherem Eintreffen des RTW eine Vielzahl
von indizierten MaRnahmen zur Aufrechterhaltung und Uberwachung der
Vitalfunktionen durchgefuhrt wurden und zu etwa 94 % korrekt waren.

Neben den standardisierten Abldaufen von Monitoring, Diagnostik und Notfalltherapie

spielen in der Patienten-Arzt-Beziehung jedoch auch Entscheidungen eine wichtige



Rolle, die im jeweiligen &rztlichen Ermessen liegen und die von individueller
Verantwortung getragen werden mussen. Hierzu liegen nur wenige Studien vor [11-15].
Entscheidungen Uber den Beginn oder die Beendigung von Reanimationsmalinahmen
gehdren zum notarztlichen Alltag.
Hierzu analysierten Mohr et al. [11] durch Nachbefragung der Notarzte mit Hilfe
standardisierter Interviews die Grinde fur nicht erfolgte oder abgebrochene
Reanimationsversuche. Die Ergebnisse aus 170 Einsdtzen bei Patienten mit
prahospitalem Kreislaufstillstand zeigen, dass die notérztliche Entscheidung in der
Regel auf eindeutigen Kriterien beruht (sichere Todeszeichen, tédliche Verletzungen
oder ein therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer Herztod). In Einzelfallen weichen
Notarzte von dieser Regel ab und ihr Entschluss basiert auf anderen, eher individuell zu
bewertenden Kriterien (z.B. Patientenalter, Terminalstadium eines chronischen
Leidens).
Mit der Beendigung von Reanimationsmalinahmen beschéftigten sich auch Morrison et
al. [12]. Sie evaluierten eine Kklinische Leitlinie [16], die von Emergency Medical
Technicians (EMT, vergleichbar mit dem Rettungssanitater in Deutschland) angewendet
werden kann, um eine laufende Reanimation (unter Basic Life Support) zu beenden.
Diese Leitlinie empfiehlt bei kardial bedingten Herzkreislaufstillstanden den Abbruch
von Wiederbelebungsversuchen, wenn folgende Kriterien gleichzeitig erfullt sind:

1. keine Wiederherstellung eines spontanen Kreislaufs bis zum Transport und

2. keine Schockabgabe bei Anwendung eines automatischen externen Defibrillators

(AED) und

3. vom Rettungsdienstpersonal unbeobachteter Kollaps.
Die Untersuchung zeigte bei Patienten mit den genannten Kriterien eine Uberlebensrate
von 0,5 %, bzw. dass die Leitlinie einen positiven pradiktiven Wert von 99,5 % und eine
Spezifitdt von 90,2 % aufwies. Somit kdnnte zumindest in speziellen definierten
Situationen eine solche Entscheidung auch ohne notarztliche Préasenz getroffen
werden. Andererseits erflllen langst nicht alle Reanimationen derart eindeutige
Bedingungen, sodass dann jeweils ein Transport unter Reanimation in eine

Notaufnahme erforderlich ware.
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Da die angesprochene Leitlinie [12] fur Rettungsdienstpersonal mit beschrankten
Handlungskompetenzen konzipiert war (,LEMTs" wenden nur Basic Life Support an),
entwickelten Morrison et al. eine weitere Leitlinie zur Beendigung von
WiederbelebungsmalRinahmen zur Verwendung durch Paramedics (Beféhigung zur
Anwendung von Advanced Life Support) [13]. Funf Kriterien wurden identifiziert, die fur
die Entscheidungsfindung eine Rolle spielen (Tab. 2).

Tab. 2: angepasste Odds ratio (OR) fiir das Uberleben des Patienten; Cl = Konfidenzintervall
(nach [13])

Kriterium OR (95 % CI)

Kollaps von Augenzeugen beobachtet 20(1,3-3,2)

Kollaps vom Rettungsdienstpersonal beobachtet 12,3 (7,1 -21,3)

Laienreanimation durchgefiihrt/Reanimation durch Augenzeugen 28(1,9-41)

Schockabgabe vor dem Transport des Patienten (= VF/VT wahrend 6,4 (4,1-10,1)
RD-Prasenz)

Wiederherstellung einer Spontanzirkulation nach CPR (ROSC) 260,9 (96,3 — 706,8)

Abbildung 1 zeigt den Ablauf des Algorithmus flir Paramedics, die eine Sensitivitat und
einen negativen pradiktiven Wert von 100 % erreicht. Da Paramedics mit den
deutschen RettAss vergleichbar sind, stellt sich die Frage, ob die entwickelte Leitlinie
auch bei RettAss anwendbar ist. Somit konnte ein Entscheidungsbereich des Notarztes

auf anderes Rettungsdienstpersonal Ubertragen werden.

[ 5 Kriterien nach Morrison et al. ]

[ 1 dieser Kriterien trifft zu ] [ kein Kriterium trifft zu }

Transport zur drtlichen Beendigung der
Notaufnahme Wiederbelebungsmaflnahmen

Abb. 1: Leitlinie fur ALS-Einheiten (Paramedics) zum Abbruch von
Reanimationsmaflnahmen

Kommt es zu einem Abbruch der Reanimation, so resultiert die Abwicklung der
Formalitaten (Leichenschauschein ausflillen, weiteres Vorgehen mit den Angehdrigen
besprechen) durch den Paramedic der ALS-Einheit in einer langeren Aufenthaltsdauer
am Einsatzort (87,6 Min. vs. 72,2 Min.) [17]. In Deutschland wird diesbezlglich oft der
Kassenérztliche Bereitschaftsdienst informiert, um die weiteren Modalitaten (inklusive
der Leichenschau) vorzunehmen. Somit kann sich der Notarzt fir neue Einsatze

freimelden.
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In einer weiteren Studie aus Yorkshire,UK, untersuchten Lockey und Hardern [14],
welche Faktoren die Entscheidung von erfahrenen Arzten in einer Notaufnahme bei der
Todesfeststellung beeinflussen, wenn erwachsene Patienten mit nicht-traumatisch
bedingtem, refraktarem Herzstillstand in die Rettungsstelle gebracht wurden. Dabei
wurden sechs Hauptbedingungen identifiziert, die mit einer Todesfeststellung noch vor
dem Beginn von MalRnahmen in der Rettungsstelle assoziiert sind. Eine wichtige Rolle
spielen dabei die prahospitale Versorgung des Patienten (Kollaps unbeobachtet, langes
Zeitintervall zwischen Herzstillstand und Beginn der CPR, Advanced Life Support mit >
30-45 Minuten Dauer, intubierter Patient mit vendésem Zugang, Arzt bereits am
Einsatzort involviert) sowie der Patientenzustand (Asystolie, PEA; Alter nicht
entscheidend). Beides sind Argumente, die fir Notéarzte in Deutschland schon in der

prahospitalen Situation als Entscheidungsgrundlage dienen kénnen.

In Norwegen liegt die Entscheidung zum Abbruch einer Reanimation unter anderem
auch in den Handen der Paramedics. Naess et al. [18] interviewten 35 Paramedics und
neun Notérzte in Oslo nach 70 Fallen von Herzstillstand auf3erhalb des Krankenhauses.
Arzte und Paramedics unterschieden sich nicht hinsichtlich der Entscheidungskriterien.
Nach dieser Arbeit beeinflussten vier Motive die Behandlungsentscheidung:

. Patient: prognostische Kriterien (z.B. Kammerflimmern, enge Pupillen, Alter,
Zeitintervalle, Ersthelferreanimation) und ethische Kriterien (Alter, Recht des
Patienten auf Leben und Sterben),

. Angehdrige (Erwartungsdruck, schon begonnene Reanimation),

. Paramedics/Arzte (guter Ruf des Paramedic-Systems, Verantwortung, Erfahrung
bei vorherigen Fallen, Praxisiibung)

. Gesellschaft (sozialer Status des Patienten, Selbstmordversuch, weitergefuhrte

CPR wahrend des Transportes).

Eine Studie aus Schweden diskutiert allgemein die verschiedenen ethischen Konflikte
am Notfallort, die mitunter die Entscheidungsfindung beeinflussen kénnen. So wurden
von Sandman und Nordmark [19] sechs Focus Group Interviews durchgeftihrt, davon
die eine Halfte mit registrierten Krankenschwestern, die andere mit Paramedics;
insgesamt nahmen 29 Personen teil. Die Beziehung zwischen Rettungspersonal und
Patient ist durch neun eventuelle Konfliktpunkte gekennzeichnet, die indirekt wiederum

Einfluss auf die Therapieentscheidung nehmen:
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. bester Nutzen fur den Patienten,

. Selbstbestimmung des Patienten,

« berufliches Selbstverstandnis,

« berufliche Rolle und Persdnlichkeit,

. Organisationsstruktur und Ressourcenmanagement,
. gesellschaftliche Ideale,

. weiteres Notfallpersonal,

. Ubriges Personal (z.B. Polizisten, Feuerwehrmanner).

Fir die fruhe arztliche Involvierung in notfallmedizinische Entscheidungsprozesse
spricht eine Arbeit von Farmer und Higginson [15], die semi-strukturierte Interviews mit
Arzten einer Londoner Notaufnahme durchfiihrten im Hinblick auf die Entscheidung zur
Durchfihrung einer erweiterten Diagnostik bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom.
Den grof3ten Einfluss hatte dabei die Vorgeschichte des Patienten. Deren sachgerechte
Interpretation bereits an der Einsatzstelle kbnnte eine frihzeitige Zuweisung zu einer
geeigneten interventionellen Einrichtung erméglichen und damit wertvolle Zeit fur das

Uberleben von myokardialem Gewebe gewinnen.

Zusammenfassend ergibt die bis zu diesem Punkt dargestellte Studienlage keine
eindeutige Argumentationsbasis fir die Frage nach der Notwendigkeit oder

Entbehrlichkeit von arztlichem Personal im Rettungsdienst.

1.2. Besonderheiten des landlichen Rettungsdienstes

Trotz des gut organisierten, flachendeckenden, arztgestitzten Rettungssystems in
Deutschland sind auch problematische Tendenzen zu beobachten.

Die Zahl alterer und multimorbider Patienten wird in Zukunft steigen, wéhrend die Zahl
der Fachkrafte in den medizinischen und pflegerischen Berufen abnimmt. Dabei geht
die Bereitschaft zur Niederlassung in landlichen Gebieten immer weiter zuriick [20].
Durch einen Mangel an Arzten ist die flachendeckende Rund-um-die-Uhr-Versorgung
gefahrdet mit den entsprechenden negativen Einflissen auf die Grundversorgung.
Damit steigt einerseits die Alarmierungsrate von Notarztsystemen und andererseits
werden vermutlich zunehmend Notarztentscheidungen getroffen, den Patienten nach

der Behandlung am Einsatzort zu lassen.
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Auch in Bezug auf die Schnittstelle Palliativmedizin verandern sich die Bedingungen
zunehmend. Immer haufiger werden Notéarzte zu Palliativpatienten und Sterbenden
alarmiert. Diesbezlglich hat dann der NA zu entscheiden, ob der Patient zur weiteren
Therapie in eine Klinik gebracht wird oder eine Behandlung am Einsatzort erfolgen

kann.

Ein weiteres Problem der landlichen Rettungsdienstbereiche sind die Entfernungen zu
den Einsatzorten, welche aufgrund der geringeren Anzahl an Notarztstandorten ganz
besonders fur die Notarztfahrzeuge eine Rolle spielen. Zwar macht sich das Problem in
Kleinstadten und Subzentren kaum bemerkbar, denn an diesen Standorten befinden
sich auch die Rettungswachen, aber in der Peripherie landlicher Ausrickeregionen
konnen rettungsdienstliche Eingreifzeiten erheblich verlangert sein. Das bedeutet fur die
Entscheidung Uber den Patientenverbleib aber, dass fur den Fall einer erneuten
Verschlechterung des Patientenzustandes die weiten Anfahrtswege mit in die

Uberlegung einbezogen werden.

1.3. Einfluss von notarztlicher Expertise/Vor-Erfahrung

Wenn es um &rztliche Entscheidungen geht, muss beriicksichtigt werden, dass Arzte im
Laufe ihrer zunehmenden Erfahrung verschiedene Expertisestufen durchlaufen [21, 22,
23].

Patel und Groen [21] unterscheiden dabei vier Stufen: Novize bzw. Anfanger,
Intermediate und generischer Experte bis zum Experten. Novizen verfligen uber ein
geringes pathophysiologisches und klinisches Wissen [22, 24, 25]. Bei der Betreuung
eines Patienten muss der Novize auf sein begrenztes Wissen zurtickgreifen und durch
die Verknupfung verschiedener pathophysiologischer Prozesse Erklarungen der
Symptome finden. Mit zunehmender Erfahrung, z.B. als Intermediate, wird dieses
Wissen durch eine steigende Zahl an behandelten Patienten in einfachere
Verknupfungen und Konzepte zusammengestellt [26]. Generische Experten verfligen
Uber sogenannte lliness Scripts [27], die das Wissen Uber Pathophysiologie,
Symptome, Risikofaktoren und Prognose einer Erkrankung zusammenfassen. Mit
Erreichen der letzten Entwicklungsstufe, dem Experten, werden die lllness Scripts durch
eine zunehmende Anzahl an Patientenfallen zu Instance Scripts [28] erweitert. Hier

spielt bei der Diagnosefindung die Erinnerung an zurlckliegende Patienten eine Rolle.
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Die Zuordnung zu Expertisestufen ist in der Notfallmedizin nicht einfach, da die
jeweiligen fachlichen Hintergrinde eine wichtige Rolle spielen. Bestimmte
Kompetenzen sind namlich ohne Weiteres in die préahospitale Situation Gbertragbar (wie
z.B. EKG-Interpretation, Reposition einer Fraktur oder die endotracheale Intubation),
d.h. dass die innerklinische Vorerfahrung die Expertisestufe bestimmt (Kardiologen vs.
Chirurgen vs. Anasthesisten). Andere Kompetenzen, wie der logistische Ablauf eines
Rettungsdiensteinsatzes oder die Einschatzung einer Gefahrenlage, verbessern sich
erst mit zunehmender Einsatzerfahrung. Insofern bleibt fur die grobe Einschatzung der
notarztlichen Expertisestufe als pragmatischer Ansatz nur die Einsatzerfahrung in
Jahren.

In diesem Zusammenhang kénnte vermutet werden, dass jungere Notéarzte defensivere
Entscheidungen treffen und beispielsweise vermehrt Patienten ins Krankenhaus
einweisen und diese haufiger begleiten. Auch kdnnte zwischen den verschiedenen
arztlichen Disziplinen Unterschiede bestehen, z.B. dass chirurgisch tatige Notarzte
kardiologische Patienten wabhrscheinlicher ins Krankenhaus einweisen, wahrend

internistische Notéarzte die Reposition einer Fraktur weniger wahrscheinlich durchfiihren.

1.4. Fragestellung

Diese Arbeit soll einen Beitrag zu der Frage leisten, ob der Einsatz von Arzten in der
prahospitalen Notfallmedizin sinnvoll ist. Sie widmet sich der Frage, wie haufig
spezifisch arztliche Entscheidungen getroffen werden, die ausschlie3lich wahrend des
Einsatzgeschehens mdglich sind und die nicht ebenso gut auch von ausgebildeten
Rettungsassistenten getroffen werden konnten.

Diese Inzidenz kdnnte eine wichtige Planungsgrofe fur die Einschatzung sein, welchen

Beitrag Notarzte im deutschen Rettungswesen leisten.

In den 90er Jahren wurden die ersten Studien zu &arztlichem Entscheidungsverhalten in
Notaufnahmen publiziert. 2001 bis 2007 kamen weitere Untersuchungen hinzu, die
auch den Bereich der préklinischen Notfallmedizin betrachteten, sich dabei allerdings
auf Reanimationssituationen beschrénkten. Sicherlich gilt die Beendigung einer
Reanimation zu den Paradebeispielen &rztlicher Entscheidungen im Bereich der
Notfallmedizin, doch gibt es auch weitere &rztliche Entscheidungen, die nur direkt an

der Einsatzstelle getroffen werden kénnen. Dazu gehéren die Indikationsstellung fur

15



bestimmte Interventionen - z.B. invasive Malinahmen als Folge pl6tzlicher oder sich
entwickelnder Verdnderungen der Vitalfunktionen - sowie die Festlegung von
Behandlungsstrategien inklusive der Gabe von Medikamenten und Auswahl des
Transportzieles. Hierbei spielt die individuelle Patienten-Arzt-Beziehung unter anderem
auch aus forensischer Sicht (Stichwort Behandlungsvertrag) eine besondere Rolle.
Nach unserem Kenntnisstand liegt bisher keine Untersuchung vor, die die Inzidenz von
spezifisch arztlichen Entscheidungen des Notarztes erfassen.

In der vorliegenden Studie wurden daher anhand einer zusatzlichen
Einsatzdokumentation die spezifisch arztlichen Entscheidungen an der Einsatzstelle
prospektiv erfasst. Anschlielend wurden die Entscheidungen laut prim&rem und

sekundarem Endpunkt analysiert.

1.4.1. Priméarer Endpunkt

Als primarer Endpunkt wurden alle spezifisch &rztlichen Entscheidungen durch den
Notarzt am Einsatzort festgelegt. Dazu wurden folgende Situationen als ,spezifisch
arztliche Entscheidungen® definiert und als kombinierter primarer Endpunkt
zusammengefasst:
1. Der Patient verbleibt nach einer kurativen Behandlung an der Einsatzstelle
(Entlassung aus arztlicher Behandlung, Beendigung des Behandlungsvertrags).
2. Der Notarzt entscheidet sich fiir eine palliative Behandlung des Patienten
(Therapieminimierung an der Einsatzstelle).
3. Der Patient verbleibt trotz Aufklarung durch den Notarzt entgegen dem &rztlichen
Rat an der Einsatzstelle (arztlicher Behandlungsvertrag wird aufgelost).
4. Der Patient wird aufgrund seines Krankheitsbildes in ein spezielles
Zielkrankenhaus transportiert, das vom nachstgelegenen Krankenhaus abweicht
(Bsp.: Trauma-Zentrum, Herzkatheter, Stroke Unit).
5. Der Notarzt beschlie3t die Beendigung von Wiederbelebungsversuchen

(Beendigung des Behandlungsvertrages).
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1.4.2. Sekundare Endpunkte

Um zu analysieren, auf welcher Basis der Notarzt seine Entscheidung getroffen hat,
wurde die Verwendung von Informationsquellen auf der erweiterten
Einsatzdokumentation qualitativ und quantitativ beurteilt. Dabei wurden neben der
RTW-Besatzung und dem Patienten die Angehdrigen,  Augenzeugen,
Medikamentenplane, Pflegeakten und vorliegende Krankenhausentlassungsberichte
bertcksichtigt.

Ebenso wurde untersucht, ob die Facharztdisziplin bzw. die Berufserfahrung Einfluss

auf die Haufigkeit von notarztlichen Entscheidungen hatten.
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2. Material und Methode

Die Untersuchung sollte ein typisches landlich-kleinstadtisches Einsatzgebiet
beschreiben, weshalb wir uns fir die Rettungsdienstbereiche Cottbus und Spree-Neil3e
als Untersuchungsgebiet entschieden. Fir ein moglichst reprasentatives Bild wurden
prospektiv alle fortlaufenden Einsatze einbezogen, inklusive aller im Erhebungszeitraum

tatigen Notarzte.

2.1. Rettungsdienst in Cottbus und dem Landkreis Spree-Neil3e

Die medizinische Notfallversorgung in Cottbus und dem Landkreis Spree-Neil3e ist als

sogenanntes Rendezvoussystem organisiert. Dies besteht aus einer Basic-Life-

Abb. 2: Rettungswagen der Stadt Cottbus [29] Abb. 3: Notarzteinsatzfahrzeug der Stadt
Cottbus [29]

Support-Rettungseinheit [BLS; Rettungstransportwagen (RTW)] und einer Advanced-
Life-Support-Rettungseinheit [ALS; Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)]. Die BLS-Einheit ist
personell mit einem Rettungsassistenten (RettAss) und einem Rettungssanitater (RS)
besetzt; die ALS-Einheit mit einem RettAss und einem Notarzt (NA, Abb. 2 und 3). Als
weitere notarztbesetzte Rettungsmittel stehen ein Rettungs-Transport-Hubschrauber
(RTH, ,Christoph 33%) und ein Intensiv-Transport-Hubschrauber (ITH, ,Christoph
Brandenburg®) zur Verfiigung.

Zusammen mit der Berufsfeuerwehr Cottbus sind auch die Hilfsorganisationen der
Johanniter-Unfall-Hilfe e. V. und des Deutschen Roten Kreuzes im Rettungsdienst tatig.
Der notéarztliche Dienst wird durch Arzte der Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH, des

Krankenhauses Spremberg, der Krankenhaus Forst GmbH, des Naemi-Wilke-Stifts
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Guben und der Klinikum Niederlausitz gGmbH in Senftenberg und durch
niedergelassene Arzte sichergestellt.

Die Regionalleitstelle in Cottbus (,Leitstelle Lausitz) koordiniert die Notfallrettung in der
kreisfreien Stadt Cottbus sowie den Landkreisen Dahme-Spreewald, Elbe-Elster,
Oberspreewald-Lausitz und Spree-Neil3e (Abb. 4). Das Versorgungsgebiet umfasst ca.
660.000 Einwohner (EW) auf 7.179 km?2. Dabei entfallen 626 EW/km? auf die Stadt
Cottbus® und 79 EW/km? auf den Landkreis Spree-NeiRe®. Berlin* hat zum Vergleich
3879 EW/km?. Im Landkreis Spree-NeifRe gibt es sieben RTW- und drei NEF-Standorte,
fur Cottbus sind zwei RTW- und ein NEF-Standort zu koordinieren.

Je nach vermuteter Schwere der Verletzung oder Erkrankung wird entweder nur ein
Rettungswagen oder ein RTW parallel mit einem NEF alarmiert.

Cottbus liegt mit dem Carl-Thiem-Klinikum als Krankenhaus der Maximalversorgung

sehr zentral im Landkreis Spree-Neile.

Brandenburg

Stadt Cottbus =

Landkreis Dahme-Spreewald =
Landkreis Elbe-Elster

Landkreis Oberspreewald-Lausitz =

Landkreis Spree-Neille m

Abb. 4: Versorgungsgebiet der Leitstelle Lausitz [30]

2 Stand 31.12.2007
® Stand 30.09.2008
4 Stand 31.12.2008
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2.2. Datenerhebung

Fiar die Untersuchung wurden die NEF-Standorte Cottbus |, Forst und Spremberg
berticksichtigt. Die Notéarzte fullten im Anschluss an jeden Einsatz einen
standardisierten Erhebungsbogen zur Analyse der Handlungsentscheidungen am
Einsatzort aus (im Sinne einer erweiterten Einsatzdokumentation).

Der erste Entwurf eines Erhebungsbogens wurde in einem Probelauf vom 15.11.2007
bis 18.11.2007 getestet. Die Fragebbgen wurden in den Stitzpunkten (Forst,
Spremberg) bzw. im Zimmer/Aufenthaltsraum des Notarztes (Cottbus) hinterlegt. Nach
der Riickgabe von 42 Test-Bogen erfolgte eine Uberarbeitung. Dabei wurden den Test-
Bogen die mdglichen Entscheidungen am Einsatzort entnommen und entsprechend
formuliert sowie das Layout nochmals verandert. AnschlieRend wurde der endgtiltige
Bogen dber den Untersuchungszeitraum von zwei Monaten (01.02.2008 bis
31.03.2008) verwendet. Zudem wurde mit den Fragebdgen ein Informationsblatt mit
Bearbeitungshinweisen und einer Telefonnummer/Email-Adresse fur eventuelle

Ruckfragen hinterlegt.

2.3. Der Fragebogen

Der Fragebogen (Anhang, Abb. 17 und 18) wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit
entwickelt und bestand aus finf Abschnitten.

Im ersten Abschnitt des Erhebungsbogens wurden Angaben zum Einsatzablauf erfasst
[Einsatzdatum/-nummer und —ort, Alarmzeit, Ankunftszeit beim Patienten, Ende der
Behandlungszeit (Ubergabe des Patienten an das Zielkrankenhaus oder Entlassung

des Patienten aus der arztlichen Behandlung vor Ort), Abb. 5].

e Y Y O [
Fw.-Einsatz-Nr. Einsatzdatum Alarmzeit Ankunft beim Patienten Ende Patientenbindung
Einsatzmittel NEF Einsatzort [ | Wohnung [] Arztpraxis [ ] Sonstiges

] Pflegeheim ] Offentlichkeit

Abb. 5:; Einsatzablauf

Im zweiten Teil (Abb. 6) wurden folgende Patientendaten erfasst: Alter und Geschlecht
sowie der Patientenzustand anhand von drei Scores, die auf der Rulckseite des

Fragebogens zum eventuellen Abgleich bei Unklarheit aufgefihrt waren. Die
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Qualifikation des Arztes wurde Uber die Facharztrichtung und die Berufserfahrung in

Jahren definiert.

Patient Notarzt

Geburtsjahr Geschlecht Fachrichtung []Innere [ ]Anésthesie
U Chirurgie [ Padiatrie
MEES-Score, PESA-Score, NACA-Score L] sanstige
bitte auf der Riickseite ankreuzen Berufserfahrung [ | Jahre

Abb. 6: Patient und Notarztqualifikation

Der Mainz Emergency Evaluation Score (MEES) ist ein verbreitet eingesetzter Score
zur Beurteilung des physischen Zustandes des Patienten bei Erstkontakt (MEES 1) und
am Ende der Behandlung (MEES 2). Die Differenz aus beiden Werten (Delta-MEES)
ermdglicht eine Aussage Uber die Prozessqualitat, d.h. die Veranderung des
Patientenzustandes durch die notfallmedizinische Behandlung [31].

Der PESA-Score (Pre-Emergency-Status-Assessment) erlaubt Aussagen zum
Vorerkrankungsprofil und reicht von Grad | (entspricht einem Patienten ohne
Vorerkrankungen) bis Grad V (Patient wird innerhalb der nachsten 24 Stunden
versterben, mit oder ohne medizinische Hilfe). War eine Einschétzung diesbezuglich
nicht moglich, konnte der Notarzt k. A.“ (keine Angaben moglich) ankreuzen [32].

Der NACA-Score (National Adivsory Committee of Aeronautics) beschreibt die Schwere
der Verletzung/Erkrankung in der Notfallsituation und gliedert sich in sieben Kategorien,
die von einer geringfiigigen Stérung (Grad |, arztliche Intervention nicht erforderlich) bis
zum Tod (Grad VII) reichen [33]. Es handelt sich hierbei um eine subjektive allgemein-
klinische Einschéatzung durch den NA [34].

Im dritten Abschnitt mussten Fragen zu Informationsquellen des NA beantwortet
werden. Wenn der Notarzt zusatzlich zu den Aussagen von Patient und RTW-
Besatzung weitere Informationsquellen benutzte, konnte er diese Informationen sieben
verschiedenen Kategorien zuordnen; eine Mehrfachauswahl war méglich. Anschliel3end
sollte der Notarzt einschatzen, ob diese zusatzlichen Informationen fur die weitere
Behandlung eine Rolle spielten und wenn ja in welchem Ausmali. Er hatte dazu eine
Ordinalskala von ,minimal® bis ,mafgeblich“ zur Verfligung bzw. konnte ,nein®
ankreuzen, wenn es zu keiner Beeinflussung der Behandlung kam. Des Weiteren
konnte auf einer Skala angegeben werden, ob weitere Informationen gewiinscht worden

waren.
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Der vierte Abschnitt erfasste Daten zur Weiterversorgung des Patienten bezuglich des
Transportmittels, eines spezifischen Ziel-Krankenhauses bzw. ob eine Voranmeldung
stattfand sowie einer eventuellen Verschlechterung des Patientenzustandes. Schlief3lich
bestand die zusatzliche Option eines eigenen Kommentars.

Der letzte Abschnitt wurde nur zur spezifischen Erfassung von Reanimations-Einsatzen
verwendet. Die Fragen erlauben eine Aussage zur Auffindesituation beim Eintreffen des
Notarztes und spiegeln wieder, aus welchem Grund der Notarzt eine Reanimation

abgebrochen hat.

2.4. Bearbeitung der Erhebungsbbdgen

In die Auswertung gingen nur vollstandig ausgefillte Fragebtgen ein. Nur
Primareinsatze wurden eingeschlossen; Sekundareinsatze (z.B. Verlegungsfahrten
zwischen Krankenhausern) wurden ausgeschlossen.

Als Ausschlusskriterium galt der Einsatzabbruch fur den Notarzt Uber Funk bzw. durch
die Leitstelle. Einsatze, bei denen der Notarzt am Einsatzort im Einvernehmen mit dem
RTW feststellte, dass er nicht benétigt wurde, wurden ebenfalls ausgeschlossen.
Transporte zwischen verschiedenen Krankenhausern (Notverlegung, Sekundéreinsatz)
und Einsatze mit dem Einsatzort ,Arztpraxis“ wurden nicht bericksichtigt, da hier bereits
eine Behandlung und Einschatzung des Patienten durch einen anderen Arzt
stattgefunden hatte. Einsatze mit Patienten, die jinger als 16 Jahre waren, wurden far
die Auswertung nicht hinzugezogen. Sauglinge/Kinder/Jugendliche kdénnen sich nicht
selbst bzw. nur schlecht &uf3ern. Des Weiteren ist der MEES fur dieses Alter nicht
anwendbar, da bei jungen Patienten andere Normwerte fir Atemfrequenz,

Herzfrequenz und Blutdruck vorliegen [31].
Datenschutz

Personliche Daten wurden weder patienten- noch notarztbezogen erfasst. Einsatzdatum

und —nummer wurden nach der Plausibilitéatsprifung geldscht.
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2.5. Statistische Verfahren

Die Erfassung und die statistischen Analysen der ausgefillten Fragebbgen erfolgten
EDV-gestitzt (Microsoft® Office Excel 2007, Deutschland und SPSS® 17.0 fir
Windows).

Bezlglich der Auswertung der Daten kamen deskriptive Verfahren der Statistik zur

Anwendung.

Fallzahlabschatzung

Anhand retrospektiv ausgewerteter Einsatzprotokolle wurde die Inzidenz des priméaren
Endpunktes (,spezifische arztliche Entscheidung am Einsatzort®) auf 20 % geschétzt.
Danach wirde ein reprasentativer Datensatz fir eine deskriptive Statistik nach ca. 500
Einsatzen erreicht. Die Beratung erfolgte durch das Institut fir Biometrie und Klinische

Epidemiologie der Charité — Universitatsmedizin Berlin.
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3. Ergebnisse

Die NEF — Standorte absolvierten im Studienzeitraum insgesamt 1087 Einséatze. Nach
Ausschluss von 63 Einsatzabbriichen, 14 Sekundéreinséatzen und Kinder-Notfallen
verblieben 976 Einsatze zur Analyse. Fur 571 Einsatze (58,5 %) wurden
Erhebungsbbégen ausgefillt. Von diesen ausgeflllten Bb6gen gingen 543 in die
Auswertung ein (Abb. 7). Somit lagen fur 55,6 % der Einsatze, die unseren

Einschlusskriterien entsprachen, Erhebungsbégen vor.

1087 Einsatze

63 Einsatz-Abbriiche € 14 Sekundareinsatze

A\ 4

A\ 4

1010 Priméareinsatze

34 Patienten < 16 Jahren |

\ 4

976 Einsatze (den Einschluss-
kriterien entsprechend)

v
571 Erhebungsbogen

28 unvollstéandige Bogen |«

\ 4

543 vollstandige Bbgen

Abb. 7: Einsatzspektrum und Bearbeitung der Erhebungsbégen

3.1. Patientenkollektiv

Die Patienten waren zu 49,7 % weiblich (n=270) und zu 50,3 % mannlich (n=273). Das
Alter betrug im Median 71 + 19 Jahre. Die Abbildungen 8 und 9 zeigen den Zustand des
Patienten am Einsatzort. Bei 268 Patienten (49,4%) waren gravierende
Vorerkrankungen (PESA 1lI-1V) bekannt. In ca. 80 % der Einsatze lag ein NACA-Score

= |l vor.
Durch die Intervention eines Notarztes konnte der Patientenzustand um durchschnittlich

1 Punktwert verbessert werden, wobei vor allem die Patienten mit NACA 1V-VI von der
Behandlung profitierten (Abb. 10 und 11).
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Abb 9: Erkrankungsschwere der Patienten (n=543)
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Abb. 10: Veranderung des Patientenzustandes durch eine Notarztbehandlung (n=543),

Median und 25. bzw. 75. Perzentile.
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Abb. 11: Behandlungserfolg (AMEES) in Abhangigkeit von

der Erkrankungsschwere

3.2. Qualifikation des Notarztes

Bei den 543 Einsatzen waren vor allem Internisten (43,6 %) und Anasthesisten (28,4 %)
im Einsatz (Abb. 12). Unter die Facharztrichtung ,Sonstige® fallen Neurologen,
Allgemeinmediziner und Hals-Nasen-Ohren-Arzte. Bei 83,8 % der Einséatze waren Arzte

mit mehr als zehn Jahren Berufserfahrung beteiligt.

160

140

120

100

- .
30 . Sonstige

Andsthesie
60

Patientenanzahl

B Chirurgie
40

M Innere
20 B

A N R N N Y N B N Y

1 3 5 7 9 11 153 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35

Berufserfahrung [Jahre]

Abb. 12: Beteiligung von Notérzten in Abhangigkeit von der Berufserfahrung und Fachdisziplin (n=543)
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3.3. Entscheidungen des Notarztes

3.3.1. Verbleib am Einsatzort nach kurativer Behandlung

Bei 81 Patienten (14,9 %) war eine Behandlung am Einsatzort ausreichend — ein
Transport in eine Klinik war nicht notwendig. Tab. 3 gibt den Verbleib aller Patienten

nach Behandlung durch den Notarzt an.

Tab. 3: Verbleib der Patienten nach Behandlung durch den Notarzt (n= 526)

Patientenverbleib | Verbleib am EO Transport mit NA | Transport mit RTW

Patientenanzahl 98 221 207

* EO: Einsatzort
3.3.2. Palliative Behandlung

Ausschlaggebend fur die Notarzte war auch das Vorerkrankungsprofil der Patienten.
Bei sechs Einsatzen entschied sich der Notarzt aufgrund des Finalstadiums einer
chronischen Erkrankung fur eine palliativmedizinische Versorgung des Patienten. Von
diesen verblieben zwei Patienten zuséatzlich aufgrund einer Patientenverfiigung in der
Hauslichkeit (Anhang, Kasuistik 1 und 2). Bei vier weiteren Patienten lag ebenfalls eine
Patientenverfigung vor (Anhang, Kasuistik 3 bis 6), jedoch wurden diese in ein
Krankenhaus transportiert.

Zwei Patientinnen wurden mit einem PESA IV eingestuft (Anhang, Kasuistik 7 und 8).
Hinzu kamen drei Patienten, bei denen der Notarzt davon ausging, dass der Patient
innerhalb der néchsten 24 Stunden versterben wirde — mit oder ohne medizinische
Hilfe (PESA V). Das waren zum einen ein Patient in prafinalem Zustand bei maligner
Grunderkrankung, ein moribunder Patient mit hirnorganischem Psychosyndrom, wo der
Notarzt mit dem Hausarzt eine weitere Betreuung vereinbarte und zum anderen eine
Patientin  mit Mammakarzinom im Endstadium bei bereits bestehender

Fentanylmedikation.

3.3.3. Verbleib am Einsatzort gegen arztlichen Rat

Trotz ausfuhrlicher Aufklarung lehnten elf Patienten die Versorgung durch den Notarzt

ab. Somit verblieben insgesamt 95 von 543 Patienten (17,5 %) am Einsatzort.
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3.3.4. Relevante notarztliche Entscheidungen tber Transportziel

428 Patienten wurden in ein Krankenhaus transportiert. In 221 Fallen (51,6%) entschied
sich der Notarzt flir eine Begleitung des Patienten im Rettungswagen. Bei 20
Transporten (3,7 %) legte der Notarzt ein spezifisches Ziel-Krankenhaus abweichend
vom nachstgelegenen Krankenhaus fest. Die Grinde hierfir lagen meist in der
Verfugbarkeit eines Herzkatherlabos, einer Neurologie mit angeschlossener Stroke
Unit, einer Neurochirurgie sowie eines Polytrauma-Zentrums. Bei drei Patienten war

eine Psychiatrische Klinik notwendig.

3.3.5. Beendete Reanimationsversuche

Innerhalb des Erhebungszeitraumes wurden 21 Reanimationen erfasst.

In elf Fallen beendete der NA primar die durch die RTW-Besatzung eingeleiteten
MalRnahmen und stellte den Tod des Patienten fest. Dabei handelte es sich vor allem
um Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Asystolie als erstem registrierten
Rhythmus und einem Durchschnittsalter von 78,2 Jahren.

Bei sieben Patienten wurden die Wiederbelebungsmallnahmen durch den Notarzt
erweitert, jedoch erfolgte ein Abbruch der Reanimation entsprechend den ILCOR-/ERC-
Leitlinien [35]. Bei 61 % waren die Angehorigen vor Ort und beeinflussten die
Behandlung maf3geblich (Wert 8 bis 10).

In drei Fallen wurde der Patient ins Krankenhaus transportiert; diese Patienten wurden
nicht in die Gruppe der ,spezifischen arztlichen Entscheidungen am Einsatzort*
eingerechnet. Es handelte sich um einen Patienten mit akutem Koronarsyndrom (52
Jahre alt) unter Fortfihrung der Reanimation im RTW. Uber das Ergebnis der
Reanimation wurden keine Daten erfasst. Der zweite Patient, ebenfalls mit Angina
pectoris und 53 Jahre alt, konnte bei Kammerflimmern erfolgreich reanimiert und nach
weiteren Medikamentengaben stabilisiert werden. Des Weiteren konnte ein 51-jahriger
Patient mit Osophagusvarizenblutung bei Leberzirrhose erfolgreich reanimiert werden.
Hier spielten auch Angehorige und vorhandene Arztbriefe eine Rolle, welche jedoch die

Reanimation nicht beeinflussten.
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3.3.6. Kombinierter Endpunkt

Zusammengefasst kam es bei 136 von 543 Einséatzen (25,0 %) zu einer spezifischen
arztlichen Entscheidung bezlglich des Patientenverbleibs (Tab. 4). Bei 103 dieser

Patienten (77,4 %) lag eine Erkrankungsschwere von NACA I-11l vor (Abb. 13).

Tab. 4: Arztliche Entscheidungen am Einsatzort bezuglich des Patientenverbleibs

Entscheidungsbereiche

Alle behandelten Patienten n =543 100 %

Verbleib am Einsatzort nach kurativer Behandlung 81 14,9 %
davon mit Patientenverfligung 2

Verbleib am Einsatzort nach palliativer Behandlung 6 2,0%

Verbleib am Einsatzort gegen arztlichen Rat 11 2,0%

Spezifisch festgelegtes Transportziel in Abweichung

vom néchstgelegenen Krankenhaus 20 3,7%
Transport nur mit RTW-Besatzung 6
Transport in Notarzt-Begleitung 14
Reanimationen 21 3,8%
Primére Todesfeststellung 11
Abbruch entsprechend ILCOR-Leitlinie 7
Erfolgreiche Reanimation mit komplexer
medikamenttser Therapie 3
gesamt 139 25,6 %
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Abb. 13: Anteil arztlicher Entscheidungen in Abhangigkeit von

der Erkrankungsschwere des Patienten

29



3.3.7. Nonresponse und Bias

Entscheidend fUr eine aussagekraftige Statistik ist auch die Beurteilung der Einsatze,
fur die kein Fragebogen ausgefullt wurde. Die genauen Zahlen gibt Tabelle 5 wieder.
Tabelle 6 verdeutlicht den Patientenzustand sowie die Qualifikation der Notarzte bei
Tag- bzw. Nachteinsatzen (7.00 — 22.59 Uhr bzw. 23.00 — 6.59 Uhr).

Tab. 5: Nonresponse und Response

Einsatze Nicht- unvollstandige Vollstéandige

gesamt Beantwortung | Beantwortung | Beantwortung

Anzahl (Anteil) 976 (100%) 405 (41,5 %) 28 (2,9 %) 543 (55,6 %)
Anteil 7 — 23 Uhr 800 (82 %) 357 (44,6 %) 23 (2,9 %) 420 (52,5 %)
Anteil 23 - 7 Uhr 176 (18 %) 48 (27,3 %) 5 (2,8 %) 123 (69,9 %)

Tab. 6: Patientenzustand und Notarztqualifikation bei Tag-

bzw. Nachteinséatzen (Cl: Konfidenzintervall)

7.00 —22.59 Uhr | 23.00 - 6.59 Uhr
Alter [Jahre] 72 (C1 53 -81) 66 (Cl 45 - 78)
PESA I ]
NACA I i
AMEES [Punkte] 1 1
Facharztrichtung
Innere Medizin 183 55
Chirurgie 57 24
Anéasthesie 123 31
Sonstige 57 13

Ferner muss berlcksichtigt werden, ob sich die am Tage getroffenen arztlichen

Entscheidungen am Einsatzort von denen in der Nacht unterscheiden. Dies

verdeutlichen die Tabellen 7 und 8.
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Tab. 7: Verbleib des Patienten in Abhéngigkeit von der Tageszeit (ohne Reanimationen)

Patientenverbleib

7.00 — 22.59 Uhr
(n = 407)

23.00 — 6.59 Uhr
(n = 118)

Verbleib am EO’
Transport mit NA

Transport mit RTW

73 (18,1 %)
173 (42,8 %)
161 (39,9 %)

25 (21,2 %)
47 (39,8 %)
46 (39,0 %)

p=0,34
p=0,43
p=1,00

"EO: Einsatzort

Tab. 8: Arztliche Entscheidungen am Einsatzort in Abhangigkeit von der Tageszeit

Entscheidungsbereiche 7.00l;h2rz.59 23'08Er6'59
Alle behandelten Patienten n=420 n=123
Verbleib am Einsatzort nach kurativer Behandlung 59 (14,0 %) 22 (17,9 %) p =0,45
davon mit Patientenverfligung 2
Verbleib am Einsatzort nach palliativer Behandlung 5 (1,2 %) 1 (0,8 %) p=0,42
Verbleib am Einsatzort gegen arztlichen Rat 9 (2,1 %) 2 (1,6 %) p =0,40
Spezifisch festgelegtes Transportziel in 14 (3,4 %) 6 (4,9 %) p=0,44
Abweichung vom néchstgelegenen Krankenhaus
Transport nur mit RTW-Besatzung 3 3
Transport in Notarzt-Begleitung 11 3
Beendigung einer Reanimation 16 (3,8 %) 5 (4,1 %) p=0,48
Primére Todesfeststellung 6 5
Abbruch entsprechend ILCOR-Leitlinie 7 0
Erfolgreiche Reanimation mit komplexer
medikamentdser Therapie 3 0
gesamt 103 (24,5 %) | 36 (29,3 %) p=0,25

31



3.4. Informationsquellen fir den Notarzt

Im Rahmen der Entscheidungsfindung standen dem Notarzt je nach Einsatzort mehrere
Informationsquellen zur Verfigung (Abb. 14, Tab. 9). Wurden zusatzliche Informationen
erhoben, dann beeinflussten diese in 224 Fallen (Wert 9 und 10) maRgeblich die
Entscheidung des Notarztes (Abb. 15). Die meisten Auskuinfte, die gleichzeitig auch zu
einer erheblichen Beeinflussung der Patientenbehandlung fiihrten, erhielten die Arzte
von Angehorigen und Augenzeugen (371 Patienten; Abb. 16).
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Abb. 14: Nutzung von Zusatzinformationen in Abhangigkeit vom Einsatzort

(Mehrfachnennung maoglich)
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Tab. 9: Nutzung von Zusatzinformationen in Abhangigkeit von der Facharztdisziplin

(Mehrfachnennung mdoglich)

Innere Chirurgie Anéasthesie Sonstige
(n=237) (n=81) (n=154) (n=71)
Pflegeakte 25 (10,6 %) 18 (22,2 %) | 24 (15,6 %) | 16 (22,5 %)
Arztbrief/Befunde 29 (12,2 %) 12 (14,8%) | 22 (14,3 %) | 14 (19,7 %)
Hausarzt 5 (2,1 %) 0 (0,0 %) 3(1,9 %) 4 (5,6 %)
Vormund 3(1,3%) 2 (2,5 %) 3(1,9 %) 0 (0,0 %)
Patientenverfligung 3 (1,3 %) 0 (0,0 %) 3 (1,9 %) 0 (0,0 %)
Angehorige 93 (39,2 %) 32(39,5%) | 61(39,6 %) | 30 (42,3 %)
Augenzeugen 51 (21,5 %) 21 (25,9 %) | 38(24,7 %) | 14 (19,7 %)

Keine Zusatzinformation

56 (23,6 %)

21 (25,9 %)

38 (24,7 %)

17 (23,9 %)
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Abb. 15: Beeinflussung der Notarztentscheidung
durch Zusatzinformationen (n = 543)
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3.5. Unterschiede zwischen Cottbus und Spree-Neil3e

Im untersuchten Zeitraum wurden 315 Patienten in Cottbus sowie 228 Patienten im
Landkreis Spree-Neil3e behandelt. Dabei konnten die Notérzte eine Verbesserung des
MEES um 1 Punkt bei Patienten in Cottbus im Landkreise Spree-Neil3e bewirken.

Die Anfahrtszeit lag im Stadtbereich bei 7,8 £ 3,8 Minuten und bei 10,0 + 5,4 Minuten im
Landkreis Spree-Neil3e.

Die Tabellen 10 bis 14 charakterisieren den Patientenzustand, die Qualifikation des
Notarztes und die arztlichen Entscheidungen am Einsatzort in Abhangigkeit vom
Rettungsdienstbereich. Ferner verdeutlicht Tabelle 12 die Nutzung der

Zusatzinformationen und deren Beeinflussung der Behandlung.

Tab. 10: Patientenzustand und Notarztqualifikation in Abhangigkeit

vom Rettungsdienstbereich (Cl: Konfidenzintervall)

Cottbus Spree-Neil3e
Alter [Jahre] 70 (CI 51 — 80) 71 (CI 53 — 80)
PESA Il ]
NACA I i
AMEES [Punkte] 1 1
Facharztrichtung
Innere Medizin 104 132
Chirurgie 81 1
Anéasthesie 107 48
Sonstige 23 47

Tab. 11: Verbleib des Patienten in Abhéngigkeit vom Rettungsdienstbereich (ohne Reanimationen)

Patientenverbleib Cottbus (n=304) | Spree-Neil3e (n=221)
Verbleib am EO* 77 (25,4 %) 21 (9,5 %) p < 0,001
Transport mit NA 107 (35,3 %) 114 (52,1 %) p < 0,001
Transport mit RTW 120 (39,6 %) 86 (39,3 %) p=0,50

"EO: Einsatzort
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Tab. 12: Nutzung von Zusatzinformationen in Abhangigkeit vom Rettungsdienst-

bereich und deren Beeinflussung der Behandlung (in Klammern)

Cottbus Spree-Neil3e
Zusatzinformationen durch
Pflegeakte 49 (6) 33(8)
Arztbrief 41 (7) 37(7)
Hausarzt 7(8) 5 (7)
Vormund 7(9) 1(8)
Patientenverfligung 2 (6) 4 (9)
Angehdrige 122 (7) 95 (8)
Augenzeugen 77 (7) 48 (8)
keine Zusatzinformationen genutzt 68 65
mehr Informationen erwiinscht 309 228

Insgesamt 21 Patienten wurden reanimiert. Die Verteilung sowie den Abbruchgrund gibt

Tabelle 13 wider.

Tab. 13: Reanimationen und Abbruchkriterien

Cottbus Spree-Neil3e

(n=12) (n=9)
Priméare Todesfeststellung 6 5
Abbruch nach ILCOR-Protokoll 4 3
Verbesserung des Patientenzustandes 1 1
Fortsetzung der Reanimation im RTW 1 0

Tabelle 14 zeigt eine Ubersicht des kombinierten Endpunktes in Abhangigkeit vom

Rettungsdienstbereich.
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Tab. 14: Arztliche Entscheidungen am Einsatzort in Abhéngigkeit vom Rettungsdienstbereich

Entscheidungsbereiche Cottbus Spree-Neil3e
Alle behandelten Patienten n=315 n=228
Verbleib am Einsatzort nach kurativer Behandlung 63 (20,0 %) 18 (7,9 %) p < 0,001
davon mit Patientenverfligung 1 1
Verbleib am Einsatzort nach palliativer Behandlung 5 (1,6 %) 1 (0,4 %) p=0,29
Verbleib am Einsatzort gegen arztlichen Rat 9 (2,9 %) 2 (0,8 %) p=0,21
Spezifisch festgelegtes Transportziel in Abweichung 2 (0,6 %) 18 (7,9 %) p < 0,001
vom néchstgelegenen Krankenhaus
Transport nur mit RTW-Besatzung 1 5
Transport in Notarzt-Begleitung 1 13
Beendigung einer Reanimation 12 (3,8 %) 9 (3,9 %) p=0,32
Primére Todesfeststellung 6 5
Abbruch entsprechend ILCOR-Leitlinie 4 3
Erfolgreiche Reanimation mit komplexer
medikamenttser Therapie 2 1
gesamt 91 (28,9 %) 48 (20,9 %) p=0,04
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4. Diskussion

4.1. Bewertung der Methode

Wir wahlten fur unsere Untersuchung einen standardisierten Fragebogen, weil damit
eine ausreichend grof3e Einsatzzahl mit einer ausreichend hohen Anzahl
geschlossener Fragen untersucht werden [36]. Bei hoher Reliabilitat der Ergebnisse
kann damit der Beobachter-Fehler deutlich verringert werden.

Allerdings kann die Erhebungssituation schwieriger kontrolliert werden [36]. Das wirkte
sich in der vorliegenden Untersuchung in einer Ricklaufquote von 58,5 % aus; die
Ausschopfungsquote lag bei 55,6 %. Somit haben — in der Interpretation nach Babbie
[37] — die Notarzte ,bereitwillig“ die Erhebungsbdgen ausgefillt. Dies liegt vermutlich
auch daran, dass zusammen mit den Fragebdgen ein Informationsblatt mit
Bearbeitungshinweisen und einer Telefonnummer/ Email-Adresse bereitgelegt wurde.
Wahrend des gesamten Erhebungszeitraumes kam es jedoch zu keinen Rickfragen

seitens der Notarzte.

4.1.1. Nonresponse und Bias

Relevant fur die Studienergebnisse ist, ob sich Responder und Nonresponder
unterscheiden. In unserem Fall wurde bei 405 Priméareinsatzen kein Fragebogen
ausgefillt. Anhand des bekannten Dienstsystems der Notarzte in Cottbus und Spree-
Neil3e und des Einsatzablaufes auf dem Fragebogen war ersichtlich, dass jeder Notarzt
Fragebdgen ausgefillt hat. Es lagen fir jeden Tag wahrend einer Dienstschicht
ausgefullte Erhebungsboégen vor.

Dennoch stellt sich die Frage, aus welchem Grund Priméreinsatze nicht berticksichtigt
wurden, zumal durch regelméaRige Kontrollen vor Ort sichergestellt wurde, dass
ausreichend Erhebungsbdgen vorhanden waren.

Eine verminderte Motivation der Notarzte lag bei Einsatzen mit der Alarmierung
zwischen 7.00 Uhr und 22.59 Uhr vor. Aus diesem Zeitraum fehlen prozentual die
meisten Fragebdgen (44,6 %).

Eine weitere Ursache konnte die Organisation des Rettungsdienstes in Form des
Rendezvoussystems sein. Wenn sich am Einsatzort herausstellt, dass eine Behandlung
vor Ort ausreichend ist oder der Patient ohne arztliche Begleitung in ein Krankenhaus

gefahren werden kann, steht der Notarzt sofort wieder fir weitere Einsatze zur
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Verfugung. Erhélt der Notarzt direkt nach Beendigung des Einsatzes die nachste
Alarmierung kann es maoglich sein, dass das Ausfiillen des Fragebogens vergessen
wurde. Bei hohem Einsatzaufkommen ware es durchaus denkbar, dass der NA das
Ausfullen des Erhebungsbogens vergessen hat. Dies bleiben jedoch Spekulationen, da
die genauen Griunde fur fehlende Fragebdgen unbekannt sind.

Somit kann eine Differenz bezlglich der Eigenschaften von Respondern und

Nonrespondern und damit ein Bias nicht ganz ausgeschlossen werden.

4.2. Notéarztliche Entscheidungen beziiglich des Patientenverbleibs

4.2.1. Verbleib des Patienten am Einsatzort

Bei Verbleib des Patienten am Einsatzort entschied der Notarzt meist im Einvernehmen
mit dem Patienten (14,9 % vs. 2,0 % ,gegen arztlichen Rat*). Haufig hatten diese eine
geringere Erkrankungsschwere (in 70 % NACA | bis 1ll). Somit stellt sich uns die Frage,
ob ein Notarzteinsatz Uberhaupt indiziert war. Die Alarmierung des Notarztes erfolgt
allerdings Uber das Personal der Leitstelle, welches durch die Befragung am Telefon
eine Indikation fur den NA stellt. Ist der Patient am Einsatzort nur leicht erkrankt, dann
wird der NA als befugte Person eine Behandlung vor Ort hdchstwahrscheinlich fir
ausreichend halten. Ware nur ein RTW vor Ort, so ware der Patient in ein Krankenhaus
transportiert worden und weitere Kosten waren entstanden.

Dies trifft vor allem nachts zu, wenn mehr Patienten nach der Behandlung durch den
NA in der Hauslichkeit verbleiben. Allerdings sind die Patienten der Nachteinsatze acht
Jahre junger und haben ein geringeres Vorerkrankungsprofil.

Obwohl Cottbus und Spree-Nei3e als landlicher Rettungsdienst zahlen, fanden wir
Unterschiede in Bezug auf arztliche Entscheidungen bei ahnlichem Patientengut (Tab.
10 bis 14). Patienten aus dem Landkreis Spree-NeiRe werden eher ins Krankenhaus
transportiert und dann auch mit NA (Cottbus 35,3 %; Spree-Neil3e 52,1 %). Daraus
resultiert die geringere Rate an Patienten, die in der Hauslichkeit verbleiben (Cottbus
25,4 %; Spree-Neille 9,5 %). Eine mdgliche Ursache wére die schlechtere
Erreichbarkeit von Hausérzten im Landkreis Spree-Neif3e. Die Versorgungsgrade von

Cottbus und dem Landkreis Spree-Neif3e im Vergleich zu Berlin zeigt Tabelle 15.
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Tab. 15: Versorgungsgrad bei Hauséarzten [38, 39]

Landkreis Kreisstadt Grol3stadt
Spree-Neil3e Cottbus Berlin
Versorgungsgrad 78,8 % 104,1 % 109,2 %

4.2.2. Palliativmedizinische Entscheidungen

Der Notarzt kann durch die medikamentése Bekampfung korperlicher Schmerzen die
Voraussetzungen fir einen ertraglichen Sterbeprozess schaffen. Weiterhin Gbernimmt
der Notarzt bei palliativen Einsatzen auch hausarztliche MaRnahmen wie aufklarende
Gesprache, Unterstitzung des familiaren Umfeldes sowie Bahnung der
Weiterversorgung.

Bei unserer Studienpopulation kam es nur bei sechs Patienten zu einer
palliativmedizinischen Betreuung vor Ort. Damit ist unsere Rate (1,1 %) geringer als die
Angabe von Wiese et.al mit 3 % der Gesamteinsatzzahlen [40].

4.2.3. Spezifische Einrichtungen

Ein weiterer Entscheidungsbereich ist die Einweisung des Patienten in ein spezifisches
Zielkrankenhaus, das vom nachstgelegenen abweicht. Solche Entscheidungen sind von
gro3er Bedeutung, wenn vitale Funktionen beeintrachtigt sind und zeitkritischer
Versorgungsbedarf besteht. Beispiele daftir waren koronare Revaskularisationen, akute
intrakranielle Prozesse oder polytraumatisierte Patienten. Bei solchen Entscheidungen
werden priméar weitere Wege in Kauf genommen, um sekundar einen Zeitgewinn fur die
definitive Versorgung zu erreichen. In der vorliegenden Untersuchung wurde diese
Konstellation bei 3,7 % der behandelten Patienten beobachtet. Dabei muss
berticksichtigt werden, dass die Zuordnung eines Patienten in Cottbus und dem
Landkreis Spree-Neif3e zu einer speziellen Einrichtung relativ einfach ist, da das
Klinikum in Cottbus als Krankenhaus der Maximalversorgung uber alle zur definitiven
Versorgung erforderlichen Einrichtungen verfugt. Insofern unterschatzt die vorliegende
Studie den Anteil dieser notarztlichen Entscheidung. Das wird auch am gréf3eren Anteil
dieser Konstellation im Landkreis Spree-Neif3e deutlich (7,9 % vs. 0,6 % in Cottbus), in
dem der Unterschied zwischen nahegelegenem Krankenhaus und Maximalversorger

mit einem langeren Anfahrtsweg relevant ist. Bei drei Patienten, die mit dem RTW
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transportiert wurden, entschied sich der NA fir eine Einweisung in eine psychiatrische
Klinik. Fir den LK SPN ist die Psychiatrie im Krankenhaus Spremberg die zugehérige
Einrichtung. Somit muissen bei diesen Indikationen léangere Fahrtwege in Kauf
genommen werden. FiUr Cottbus steht eine psychiatrische Abteilung im Carl-Thiem-

Klinikum zur Verfugung.

4.2.4. Beendete Reanimationsversuche

In Deutschland darf nur der Notarzt entscheiden, wann eine Reanimation als
aussichtslos gilt und somit Mallnahmen eingestellt werden kdnnen. Dies erfolgte bei
immerhin 85,7 % der Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand. Unsere Studie bestatigt die
Ergebnisse von Mohr et al [11] sowie Lockey und Hardern [14], dass bei Vorliegen
sicherer Todeszeichen, Asystolie oder einer Wiederbelebungszeit von mehr als 30
Minuten die Reanimation abgebrochen wurde. Bei sieben Patienten entschied sich der
Notarzt in Anlehnung an das ILCOR-Protokoll fir eine Beendigung der anfangs
erweiterten WiederbelebungsmalRnahmen. In allen diesen Féllen wére in einem
Rettungsdienst ohne notarztliche Beteiligung eine Fortfihrung der Reanimation durch
das nicht-arztliche Personal bis zum Eintreffen im Krankenhaus notwendig gewesen
[12, 13]. Durch die Notarzt-Entscheidung kann so das Personal in Rettungsdienst und
Notaufnahme vor unnétigen Frustrationserlebnissen bewahrt und medizinische

Ressourcen kénnen eingespart werden.

4.2.5. Kombinierter Endpunkt

Die vorliegenden Daten belegen, dass bei etwa einem Viertel aller NA-Einsatze
spezifische arztliche Entscheidungen getroffen werden, die nur am Einsatzort méglich
sind. Grundsatzlich werden natirlich bei einer weitaus gréReren Zahl von Einsatzen
arztliche Entscheidungen getroffen, bei denen spielt es allerdings nicht zwingend eine
Rolle, ob sie bereits vor Ort oder erst im Krankenhaus erfolgen. Ein Grol3teil der
Diagnostik (und insbesondere der Therapie) muss ohnehin im Krankenhaus
durchgefuhrt werden. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, mdglichst nur
diejenigen arztlichen Entscheidungen zu identifizieren, fir die die arztliche Prdsenz am
Einsatzort einen qualitativen Unterschied zur Anwesenheit von Rettungsassistenten
macht. Im Vergleich zwischen Cottbus und dem Landkreis Spree-Neil3e zeigt sich ein

signifikanter Unterschied bezlglich der Inzidenz spezifischer Entscheidungen (Cottbus
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28,9 %, LK SPN 20,9 %; p = 0,04). In Cottbus werden 35,3 % der Patienten durch den
NA begleitet, in Spree-Neil3e sind dies 52,1 % der Patienten (p < 0,001). Unterschiede
bezuglich der RTW-Transportrate zwischen Cottbus und dem LK SPN konnten nicht
nachgewiesen werden (Cottbus 39,6 %, LK SPN 39,3 %; p = 0,50). Ferner verblieben in
Cottbus mehr Patienten in der Hauslichkeit (25,4 % vs. 9,5 % im LK SPN; p < 0,001).
Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Tageszeit konnten nicht nachgewiesen

werden.

4.3. Abhangigkeit der Entscheidungen von der Qualifikation des

Notarztes

Die meisten Arzte in diesem Kollektiv kbnnen auf viele Falle aus der Vergangenheit
zurlckgreifen. Handelt es sich um typische Situationen, zum Beispiel einen
Myokardinfarkt, einen apoplektischen Insult etc., so kann sich auch der Intermediate-
Notarzt mit vier bis zehn Jahren Erfahrung auf bewéahrte Vorgehensweisen stiitzen. Die
Notarzte unserer Studie haben grof3tenteils mehr als zehn Jahre Berufserfahrung und
gelten damit bereits als generische Experten.

Unsere Studie zeigte, dass junge Notarzte mit vier bis zehn Jahren Berufserfahrung
sich im Hinblick auf den Verbleib des Patienten teilweise von den &lteren Kollegen
unterscheiden (Tab. 16).

Tab. 16: Patientenverbleib (ohne Reanimationen, n = 523)

Berufserfahrung Notarzt 4 _(nlg ;aS;we ?:2 izgr)e

Verbleib am Einsatzort 21 (24,7 %) 74 (16,8 %)
Transport mit RTW 25(29,4 %) | 182 (41,6 %)
Transport mit NA 39 (45,9 %) | 182 (41,6 %)

Entgegen unserer Hypothese verbleiben bei jungen Notarzten mehr Patienten nach
Behandlung durch den NA in der Hauslichkeit. Entsprechend ist der Anteil an
Transporten nur mit dem RTW kleiner als bei alteren Notarzten. Bezlglich der
Begleitung eines Patienten in das Krankenhaus unterscheiden sich die Notérzte nicht.
Eine allgemein giltige Aussage bezuglich der Abh&ngigkeit von Entscheidungen von
der Qualifikation kann mit der vorliegenden Studie nicht getroffen werde. Es fehlen im
Rettungsdienstbereich Cottbus/Spree-Neil3e Notarzte mit maximal vier Jahren

Berufserfahrung. Ferner ist der Anteil der Notéarzte mit vier bis zehn Jahren Erfahrung
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zu gering fur eine statistisch valide Aussage.
Da die jungen Notarzte fehlen, ist es auch wenig wahrscheinlich, dass unsere NA den

NACA-Score als zu gering einschéatzten.

4.4. Informationsquellen des Notarztes am Einsatzort

In der vorliegenden Studie gingen wir davon aus, dass der Notarzt generell sowohl die
erst eintreffende RTW-Besatzung als auch einen ansprechbaren Patienten in Hinblick
auf Beschwerden und Vorerkrankungen befragt. An erster Stelle der zusatzlichen
Informationsquellen stehen hier die Angehdrigen des Patienten, gefolgt von den
Augenzeugen vor Ort. In den bisher veroffentlichten Studien wird nicht auf die
Begutachtung von Patientenverfligungen, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt sowie
vorhandene Pflegeakten/Arztbriefe/Befunde vor Ort eingegangen. In der Studie von
Sandman und Nordmark [19], die nicht nur die Entscheidung bezuglich
Wiederbelebungsmalinahmen untersucht, sondern generelle Konfliktpunkte in der
prahospitalen Versorgung eines Patienten aufzeigt, werden andere Mediziner aul3er
dem Rettungsteam als Grund fur einen méglichen Konflikt angegeben. Befiirchtet wird
hier vor allem, dass es zu verschiedenen Standpunkten beziglich der Therapie
kommen konnte. Dies wurde bei keinem der analysierten Einsatze angefuhrt, sondern
im Gegenteil wurde der Hausarzt auch in der unserer Studie als wichtige, wenn auch
eher selten genutzte Informationsquelle genannt. Es bestatigt sich jedoch in allen
Studien der Einfluss der in der Notfallsituation anwesenden Personen, namlich des
Patienten selbst, der Angehdrigen sowie der Augenzeugen.

Bei 129 Patienten nutzte der NA keine Zusatzinformationen. Diese bendtigte er
meistens auch nicht, denn nur bei 35 Patienten (27,1 %) hatte sich der NA mehr

Informationen gewiinscht (Punktwert 6 bis 10).

4.4.1. Beitrag des Patienten zur Entscheidungsfindung

Ist der Patient kommunikations- und entscheidungsfahig, wird dessen Willen in der
Regel die wichtigste Bedeutung zugemessen. Bei nicht ansprechbaren Patienten bzw.
Patienten mit einer Kommunikationsstorung ist die Eruierung des Patientenwillens
jedoch deutlich schwieriger. In diesem Zusammenhang interessiert nun die Rolle einer
Patientenverfigung, auch wenn dieses Thema in keiner der Vergleichsstudien erwahnt

wird. In der vorliegenden Untersuchung kamen Notarzte selten in Kontakt mit
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Patientenverfigungen. Im Falle ihres Vorliegens beeinflussten allerdings die
entsprechenden Angaben die NA-Entscheidung maf3geblich.

4.4.2. Die Angehdrigen als Faktor der Entscheidungsfindung

Die vorliegende Arbeit bestatigt drei Studien [14, 18, 19], welche zeigen, dass
Angehorige die Entscheidung des Notarztes beeinflussen. Laut Sandman und
Nordmark [19] entstehen bei Anwesenheit eines Angehdrigen am Einsatzort vor allem
Konflikte bezuglich der Behandlung. Die Meinung Angehdriger kann sich unterscheiden
bezuglich des Patientenwillens [44] oder dem Willen anderer Familienmitglieder.
Auseinandersetzungen vor Ort konnen sich auch aus der Meinung anderer
behandelnder Arzte und des Verhaltens seitens des Rettungsdienstes ergeben [43].

In der vorliegenden Studie wurden zwei Reanimationen von Angehérigen begonnen
und durch den NA zunachst fortgesetzt. Letztlich erfolgte ein Abbruch entsprechend der
ILCOR-Leitlinie nach frihestens 30 Minuten. Dieser Aspekt wird durch die Studien von
Lockey [14] sowie Naess et al. [18] unterstitzt. Bei beiden beeinflusste die Anwesenheit
von Angehdrigen maligeblich den Beginn bzw. die Weiterfihrung von
ReanimationsmalRnahmen. Eine von den Angehérigen begonnene CPR wurde z.B

immer fortgefuhrt, unabh&ngig von ihrer Qualitat.

Ebenfalls auffallig ist, dass 80,9 % der Patienten mit Angehdrigen vor Ort ins
Krankenhaus transportiert wurden. Die genauen Griinde sind unsererseits jedoch nicht
eruierbar. In der Studie von Lockey et al. [14] gibt die Mehrzahl der befragten Arzte an,
bei anwesenden Angehdrigen die Patienten eher in die Notaufnahme zu bringen, da sie
davon ausgehen, dass dies der Wunsch der Angehdrigen sei.

Da wir in unserer Studie keine Interviews durchfuhrten, kbnnen keine Aussagen zu den
Motiven bzw. Reaktionen der Angehdrigen gemacht werden. Wir konnten insgesamt
jedoch die Hypothese bestétigen, dass Angehdrige am Einsatzort die Behandlung des
Patienten durch den Notarzt maf3geblich beeinflussen. Wurden Angehdrige befragt,
waren die Zusatzinformationen bei 49,2 % der Patienten ausschlaggebend fur die
Behandlung (Punktwert 8 bis 10). Bei Naess et al. lag der Einfluss bei nur 41,4 %. Die
Fachdisziplin des NA hatte auf die Nutzung keinen Einfluss.
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Die vorliegende Studie hat auch den Vorteil, dass alle Priméreinsatze und nicht nur
Reanimationen bertcksichtigt wurden. Somit kann das Ergebnis auf das gesamte

Einsatzspektrum Ubertragen werden.

Abgabe von Verantwortung

Man sollte auch die Frage im Auge behalten, warum Angehorige Uberhaupt den
Rettungsdienst verstandigen, wenn sie wissen, dass eine Patientenverfigung existiert,
und diese dann vorlegen. Dies kénnte immerhin der Fall sein, um die Verantwortung
von sich selbst an eine andere fach-kompetentere Person (die Rettungskrafte)
abzugeben.

Bestatigt wird diese Annahme durch Salomon: ,Eigene Unsicherheiten (seitens der
Angehdrigen) fihren dazu, Spezialisten einzuschalten. Im Gefolge der vielfach
sinnvollen Inanspruchnahme von Experten werden aber auch Patienten in der
Versorgungskette weitergereicht, denen damit nicht mehr geholfen werden kann.
Dadurch kommt es zu einer Therapieeskalation, zumal mit dem Weiterreichen des
Patienten immer ein Informationsverlust verbunden ist, der erst einmal wieder dazu

veranlasst, diagnostisch oder therapeutisch tatig zu werden.“ [45; 46].

4.4.3. Die Rolle des Augenzeugen

Bisher gibt es nur wenige Studien, die die Bedeutung des Augenzeugen im Rahmen der
Notfallmedizin betrachten. Dabei geht es vor allem um die sogenannte
Ersthelferreanimation [47-49]. Einsatze, bei denen ein Augenzeuge von Bedeutung ist,
sind Reanimationen, Traumata, Krampfanfalle, Synkopen etc.

Wir konnten zeigen, dass der Augenzeuge neben dem Angehdrigen die zweitwichtigste
Informationsquelle des Notarztes darstellt. Zumal bei immerhin 556 % die
Zeugenaussage zu einer maf3geblichen Beeinflussung der Behandlung des Patienten
fuhrte.

Damit wird unsere Hypothese bestétigt, dass die Fremdanamnese tUber Angehdrige und
Augenzeugen einen grofRen Beitrag zur Entscheidungsfindung (Patientenverbleib)

leistet.
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4.4.4. Die Bedeutung medizinischer Dokumentationen / Aufzeich-

nungen

Zur Entscheidungsfindung greift der NA auch auf Pflegeakte, Befundberichte/Epikrisen
und Medikamentenverordnungsplane zurtck.

In dieser Studie nutzten vor allem Chirurgen das Stammblatt der Pflegeakte (Chirurgie
22,2 %; Anasthesie 15,6 %; Innere 10,6 %). Der — meist vom Hausarzt ausgestellte —
Medikamentenplan gab oft indirekte Hinweise auf entsprechende Erkrankungen.

4 5. Limitationen und Generalisierbarkeit

Diese Studie erfullt mit 58,5 % zwar die von Babbie [37] geforderte Ricklaufquote, doch
erst ab 70 % kann diese als sehr gut bezeichnet werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie koénnen nicht fir ganz Deutschland
angenommen werden, sondern nur fur Landkreise, deren Bevdlkerungsdichte niedrig ist
(hier konkret: 130 Einwohner je km?). Beriicksichtigt werden muss auch die Verteilung
der Notarztstandorte. Diese ist durch die Rettungsdienstbereichsplane geregelt, welche
wiederum vom Trager des Rettungsdienstes erstellt werden. Die Studienresultate sind
nicht auf stadtische Rettungssysteme Ubertragbar, da in GroR3stddten eine andere
Verteilung der Notarztstandorte und eine héhere Krankenhausdichte bestehen.

Die Studienbedingungen sind grundsatzlich héchstens auf solche Lander tbertragbar,
in denen ebenfalls arztliches Personal im Rettungsdienst eingesetzt wird. Aber auch
hier sind die Versorgungsstrukturen, insbesondere im landlichen Bereich sehr
heterogen, je nach den Tragern von Rettungsdienst, allgemeinarztlichen
Versorgungsmodellen und Finanzierungswegen. Es war allerdings auch nicht das Ziel
der Studie, eine entsprechende Ubertragbarkeit herzustellen, sondern das deutsche
Rettungssystem im landlichen Raum als ein Modell arztlichen Handelns am Einsatzort

naher zu charakterisieren.
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4.6. Schlussfolgerung

In der vorliegenden Studie wurden spezifische arztliche Entscheidungen hinsichtlich des
Verbleibs am Einsatzort bei 25,6 % der behandelten Patienten registriert. Den grof3ten
Anteil stellten Patienten nach kurativer Behandlung (insgesamt 14,9 % der behandelten
Patienten). Weitere spezifische arztliche Entscheidungen fallen in den Zusammenhang
von Reanimationen (3,8 %), meist Entscheidungen zu deren Beendigung. Weiterhin
wurden Transportziele in Abweichung von ndhergelegenen Krankenhausern festgelegt
(3,7 %), palliative Behandlungen vorgenommen (1,1 %) und der Verbleib von Patienten
am Einsatzort ,gegen arztlichem Rat® dokumentiert (2,0 %).

In solchen Fallen ist notarztliche Entscheidung durchaus als vorteilhaft zu werten, weil
dadurch unnétige stationare Behandlungen abwendet und ggf. Kosten eingespart
werden konnen. Patienten, die nur von einer RTW-Besatzung behandelt werden,

werden oft zur Absicherung der Beurteilung in ein Krankenhaus transportiert.

Um eine patientengerechte Entscheidung treffen zu kdnnen, greifen Notarzte vor allem
auf Informationen von Angehdrigen (43,8 %), medizinische Dokumentationen
(Pflegeakte, Arztbrief/Befunde; 30,9 %) und Augenzeugen (24,5 %) zuriick. Diese

beeinflussen dann auch maf3geblich die Behandlung des Patienten.
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6. Abklrzungen

AA

AED

AMPDS

ALS

BLS

CBD

COPD

CPR

CT

DCM

e.b.

EKG

EMT

ERC

EW

HLW

ILCOR

ITH

KHK

LK SPN

MEES

MRT

Assistenzarzt

automatischer externer Defibrillator

Advanced Medical Priority Dispatch

advanced life support (erweiterte ReanimationsmalRnahmen)
basic life support (grundlegende lebensrettende Sofortmalinahme)
Criteria Based Dispatch

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (chronisch obstructive
Lungenerkrankung)

cardiopulmonary resuscitation (kardiopulmonale Wiederbelebung)
Computertomographie

dilatative Kardiomyopathie

endobronchial

Elektrokardiogramm

emergency mediacal technician

European Resuscitation Council

Einwohner

Herz-Lungen-Wiederbelebung

International Liaison Committee on Resuscitation
Intensivtransporthubschrauber

intravenos

koronare Herzkrankheit

Landkreis Spree-Neil3e

Mainz Emergency Evaluation Score

Magnetresonanztomographie
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NA

NACA

NAW

NEF

PEA

PESA

RettAss

ROSC

RS

RTH

RTW

SNAP

Notarzt

National Advisory Committee for Aeronautics
Notarztwagen
Notarzteinsatzfahrzeug

pulslose elektrische Aktivitat
preemergency status assessment
Rettungsassistent

return of spontaneous circulation
Rettungssanitéater
Rettungshubschrauber
Rettungstransportwagen

standardisiertes Notruf-Abfrageprotokoll
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7. Anhang

7.1. Abbildungen

Einsatzprotokoll J. Breckwoldt, S. Kappa, R. Zwick
e T Y I
Fw.-Einsatz-Nr. Einsatzdatum Alarmzeit Ankunft beim Patienten  Ende Patientenbindung
Einsatzmittel NEF Einsatzort [] Wohnung [ Arztpraxis [ Sonstiges
1 Pflegeheim [] Offentlichkeit
Patient Notarzt
Geburtsjahr Geschlecht @ Fachrichtung [JInnere  [] Anasthesie
[ chirurgie [ Padiatrie
MEES-Score, PESA-Score, NACA-Score O sonstige
bitte auf der Riickseite ankreuzen Berufserfahrung [ | Jahre
ENTSCHEIDUNGSGRUNDLAGEN
Notarzt hat zusatzliche Informationen genutzt Beeinflussung der Behandiung
maligeblich minimal nein
Patientenakten [ Pflegeakte Lo C—CO0—CO0— 00— C0—C0—C0—0 O
O ArzthriefiBefunde..._____..__.. o— 00— 00— 00— 00— 0O0—0—C—0—=0 O
[] Hausarzt-Kommunikation.. ... o—0—0—0— 00— 0—0—0—0—0 O
[] vormund bzgl. med. Entscheid......__........ O~ O0—O0—0—0—0—0—C—C—0 ©
I:IF‘:i.tientem.rerf[lgung ..................................... O—O0—0— 00— 0—0—"0—0—0 O
L ANGEROAGE oo o—O0—0—0—0—0—0—0—0—0 O
] Augenzeuge ... o—o0—0—0—C0—0—0—0—0—0 O

] keine

Fiir patienten-orientierte Behandlung hatte ich mir mehr Infos gewiinscht
stimme sehr stark zu Oo—O— 00— 0—C—0—0—0—C—0  stimme Gberhaupt nicht zu

PATIENTEN-VERBLEIB /| TRANSPORT / ZIEL
Einsatzabbruch vor Ort..... [ NA-Einschdtzung [ RTW-Einschéitzung
Patient verbleibt am Einsatzort. .. [ Entscheidung gemeinsam mit Pat. gefroffen ] gegen &rzilichen Rat

[ telefonische Kommunikation mit Aufnahme-KH
D Telemetrie genutzt...... [ Telemetrie war hilfreich [ Telemetrie war nicht hilfreich
O spezifische Entscheidung Gber Ziel-KH durch NA ( z.B. Trauma-Zentrum, Herzkatheter, CCT, Kinder-KH )
(] Transport mit Notarzt-Begleitung
[] Transport durch RTW
[ Motarzt folgt im NEF (bis Folgeeinsatz)

Verschlechterung des Patientenzustandes wihrend NA-Intervention

] keine MaBnahmen [ Transport beschleunigen
[ am Einsatzort [l Riicksprache KH / Notaufnahme
[ wahrend des Transportes OMedikamente: ... .
Art der Verschlechterung: Olweitere ..o
REANIMATION erster registrierter Rhythmus
[] Kollaps nicht beobachtet OVFEINT  [JPEA  []Asystolie
[ Kollaps von Augenzeuge beobachtet Rea-Abbruch (1 Antwortméglichkeit)
[] Kollaps in Anwesenheit des RD [] Todesfeststellung; keine med. Malnahmen
Beginn durch AED eingesetzt [] Abbruch entspr. ILCOR-Protokoll
[] Augenzeuge [ Augenzeuge [ schwere Vorerkrankung
] RTW JRTW [] Pat.-Verfiilgung malkgeblich
[] NEF [ nicht eingesetzt [] Verbesserung / Stabilisierung des Patienten

Abb. 17: Vorderseite des Erhebungsbogens



Scores

MEES 1/ 2 (Mainz Emergency Evaluation Score)

Parameter [Werte Erstuntersuchung (1) bei Ubergabe des Pat_ (2)
GCS 15 - 4
12 bis 14 3 3
8 bis 11 2 2
=7 1 1
AF 12 bis 18 - 4
8-11 oder 19-24 3 3
5-7 oder 25-30 2 2
=4 oder 231 1 1
Sp02 96 - 100 - 4
91-95 3 3
86 -90 2 2
<85 1 1
HF 60 - 100 - 4
50-59 oder 101-130 3 3
40-49 oder 131-160 2 2
=39 oder 2161 1 1
RR (systol.) |120- 140 - 4
100-119 oder 141-159 3 3
80-99 oder 160-229 2 2
=79 oder 2230 1 1
EKG-Rhythmus|SR, Schrittmacher 4 4
AV-Block Il, SVES, 3 3
VES mono
absolute Arrhythmie,
AV-Block I, VES poly, 2 2
QRS-Tachykardie
VT, VF, PEA ’ 1
Asystolie
Schmerz kein / GCS=T / narkotisiert - 4
leicht 3 3
stark 2 2

PESA (Preemergency Status Assessment)

Patient ohne Vorerkrankungen

Vorerkrankung(en) ohne nennenswerte Einschrankung des taglichen Lebens

Vorerkrankung(en) mit nennenswerter Einschrankung des taglichen Lebens

I normales tagliches Leben unmaglich
A\ Patient wird innerhalb der ndchsten 24h versterben, mit oder chne medizinische Hilfe
k A Angaben zu Vorerkrankungen des Patienten nicht moglich

NACA (National Advisory Committee of Aeronautics)

geringfilgige Stérung; keine arztliche Intervention erforderlich

leichte bis mafig schwere Stérung
ambulante Abklarung, aber i d R_ keine notarztlichen Mallnahmen erforderlich

mafige bis schwere, aber nicht lebensbedrohliche Stérung
stationdre Behandlung erforderlich, hdufig auch notérztliche Maltnahmen vor Ort

v schwere Stdrung, bei der die kurzfnstige Entwicklung einer Lebensbedrohung
nicht ausgeschlossen werden kann
in den dberwiegenden Fallen ist eine notdrziliche Versorgung erforderlich

v akute Lebensgefahr

VI Atem- und/oder Kreislaufstillstand bzw. Reanimation

VIl Tod

Abb. 18: Rickseite des Fragebogens
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7.2. Kasuistiken

Kasuistik 1

Der erste Patient klagte Uber starke Tumorschmerzen, die wahrend des Einsatzes vor
Ort zunahmen, und Luftnot. Da es sich um einen prafinalen Zustand handelte und der
Patient daheim versterben wollte, entschied sich der Notarzt fur eine palliative Therapie
vor Ort. Informationen zum Krankheitsbild erhielt der Arzt durch die Pflegeschwester
des Heimes, die Pflegeakte, Arztbriefe sowie die Angehérigen. In Absprache mit Ihnen

wurde auch eine hausliche Sterbebegleitung vereinbart.

Kasuistik 2

Der zweite Patient, der aufgrund einer Patientenverfigung in der Hauslichkeit verblieb,
befand sich ebenfalls in einem préfinalen Zustand. Zusatzliche Angaben konnten der
anwesende Hausarzt und die Angehérigen des Patienten machen. Daher entschied
sich der Notarzt nach einem gemeinsamen Gesprach auch in diesem Fall dafir, den
Patienten entsprechend seinem Willen nicht in das Krankenhaus zu transportieren.

Kasuistik 3

In einem Fall lehnte ein Patient mit Linksherzinsuffizienz die Verabreichung von
Sauerstoff ab. Der Patient selbst wurde mit einem PESA von 2 bzw. NACA Il
eingestuft. Die Patientenverfligung spielte eine Rolle von 5/10 Punkten bei der

Behandlungsbeeinflussung.

Kasuistik 4

Auch bei einem Patienten mit Angina pectoris lag eine Patientenverfigung vor, die mit
einer Wertigkeit von 2/10 Punkten beurteilt wurde. Aus einem Arztbrief entnahm der
Notarzt, dass eine vorher durchgefiihrte Linksherzkatheteruntersuchung keine
relevanten Stenosen zeigte, und beeinflusste daher die Behandlung maf3geblich (Wert
10).

Kasuistik 5
Der funfte Patient wies ein tachykardes Vorhoffflimmern sowie einen schon bekannten
arteriellen Hypertonus auf. Zuséatzliche Informationen lieferten die Pflegeakte sowie

Arztbriefe. Beide beeinflussten mit einem Wert von 10 die Behandlung des Patienten.
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Kasuistik 6

Die gleiche Beeinflussung der Behandlung lag beim letzten Patienten mit einer
Patientenverfigung vor. Mit ebenfalls 10 Punkten wurden die Informationen der
Angehdrigen des primar bewusstlosen Patienten gewertet. Bei bekannter Leberzirrhose
entschied sich der Notarzt fur eine Intubation. Danach besserten sich die
Vitalfunktionen und der Patient wurde mit Verdacht auf ein hepatisches Koma nach

Voranmeldung in Begleitung des Notarztes in das Krankenhaus gebracht.

Kasuistik 7

Bei dieser Patientin kam es zu keinen erweiterten Mal3nahmen seitens des Notarztes.
Die Patientin verblieb in Absprache mit den Angehorigen bei Zustand nach
Myokardinfarkt und Zustand nach apoplektischem Insult sowie prafinalem Zustand in

der Hauslichkeit.

Kasuistik 8

Bei dieser Patientin hatte sich der Notarzt mehr Informationen gewtinscht, doch sowohl
die Pflegeakte als auch die Aussagen der Angehdrigen reichten aus, um sich fur eine
palliative Therapie zu entscheiden. Auch hier handelte es sich um eine Tumorpatientin,
diesmal mit Peritonealkarzinose bei metastasiertem Ovarialkarzinom und Dyspnoe

sowie Verschlechterung des Allgemeinzustandes.
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Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen

Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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