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Hintergrund: Der deutsche Rettungsdienst wird jahrlich zu ca. 7,3 Mio. Einsédtzen
alarmiert, welche zu einem Grof3teil (ca. 59 %) ohne Arzt ablaufen. Da kaum

Daten zur Qualitat der medizinischen Versorgung und Dokumentation von
Rettungsdiensteinsatzen ohne Arzt vorliegen, sollen diese anhand der Einsatzprotokolle
im Rahmen dieser Studie tiberpriift werden.

Methode: Es erfolgte eine retrospektive Analyse von Protokollen der Rettungs-
diensteinsdtze ohne Arzt aus den Monaten Juni und Juli 2018. Unter Einbezug von
Verfahrensanweisungen wurden die Dokumentations- und Behandlungsqualitat der
Einsatze analysiert. Primare Endpunkte waren Dokumentationshaufigkeit, Vollstandig-
keit, die korrekte Notarzt- oder Telenotarztindikationsstellung, die Entwicklung von
kritischen Vitalparametern im Einsatzverlauf sowie die mediane Behandlungszeit.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 1935 Protokolle ausgewertet. Die Verdachtsdiagnose
wurde in 1323 (68,4 %), die Anamnese in 456 (23,6 %), der Erstbefund in 350
(18,1%) und der Letztbefund in 52 (2,7 %) der Fille vollstdndig dokumentiert.
Anhand der Dokumentation bestand bei 531 (27 %) Patienten eine Telenotarzt- bzw.
Notarztindikation, jedoch kein Arztkontakt. Bei diesen Patienten wurden 410 kritische
Vitalparameter im Erstbefund dokumentiert. Von diesen Vitalwerten verbesserten sich
69 (16,8 %); bei 217 (52,9 %) wurde kein Ubergabebefund dokumentiert. Die mediane
Behandlungsdauer vor Ort war bei Patienten mit eigentlicher Notarztindikation
(15:02 min) signifikant langer als bei Patienten ohne Indikation (13:05 min).
Schlussfolgerung: Die Dokumentation der Einsatze ist defizitdr. Zudem konnte ein
Viertel der Patienten von einem prahospitalen Arztkontakt profitieren. Eine juristisch
bedenkliche Ubergabedokumentation besteht bei ca. der Hilfte aller Protokolle.

Schliisselworter
Prahospitale Notfallmedizin - Qualitatssicherung - Notfallsanitater - Patientensicherheit -
Verfahrensanweisungen
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Aufgrund zunehmender Notfalleinsdtze
in Deutschland nimmt auch der Stel-
lenwert der Qualitatssicherung in der
Notfallmedizin zu. Es existieren jedoch
wenige Daten zu Einsdtzen des nicht-
arztlichen Personals. In der folgenden
Studie wird deshalb die Dokumentati-
ons- und Behandlungsqualitat der durch
das Rettungsdienstpersonal durchge-
fiihrten Rettungseinsatze iiberpriift.

Einleitung

In Deutschland kommt es jahrlich zu et-
wa7,3 Mio. Notfalleinsatzen mit steigender
Tendenz [5]. Der Rettungsdienst hat u. a.
die Aufgabe, lebensrettende MalBnahmen
durchzufiihren, die Transportfahigkeit her-
zustellen oder aufrechtzuerhalten und den
Einsatz regelrecht zu dokumentieren [19].
Studien zur rein rettungsdienstlichen Ar-
beit und ein strukturiertes Qualitatsma-
nagement sind jedoch selten. Haufig steht
die arztliche Arbeit im Fokus, obwohl mit
knapp 59% die Mehrheit aller bodenge-
bundenen Rettungseinsdtze ohne Arzt ab-
lauft [5], da invasive, einen Arzt vor Ort
erfordernde, MaBnahmen selten notwen-
digsind [10] (z. B.invasive Beatmung 1,4 %,
Thoraxpunktion <0,1% [2]). Zumeist liegt
also die Verantwortung fiir den Patienten
beim Rettungsdienstpersonal (RDP). Die-
se Verantwortung nimmt durch Auswei-
tung der Befugnisse der Notfallsanitéter
weiter zu (§ 2a Notfallsanititergesetz) [4].
Dementsprechend ist auch die Qualitét der
Patientenversorgung von der Arbeitswei-
se des RDP abhangig. Um diese Qualitat
standardisiert gewahrleisten zu kdnnen,
existieren verbindliche Verfahrensanwei-
sungen (VA) [16]. Ob diese VA routinema-
Big befolgt werden, ist mangels Kontrol-
len bzw. fehlender Studien unklar. Derzeit
fiihrt allein das Land Baden-Wiirttemberg
Uber die Stelle zur trdgeriibergreifenden
Qualitétssicherung im Rettungsdienst Ba-
den-Wirttemberg (SQR-BW) ein landes-
weites Qualitdtsmanagement mit Auswer-
tung aller Rettungsdiensteinsatze durch.
Retrospektiv kann die Qualitdt allenfalls
anhand der Dokumentation auf dem Ein-
satzprotokoll kontrolliert werden. Dieses
ist zumeist noch papierbasiert und hand-
schriftlich, wodurch die Auswertung deut-
lich aufwendiger wird und nicht flachen-
deckend in Deutschland durchfiihrbar ist.

In vorliegender Arbeit soll retrospektiv ein
Zeitraum von 2 Monaten als Stichprobe
dienen, einenersten Eindruck der rettungs-
dienstlichen Arbeit in einem stddtischen
Rettungsdienstbezirk zu erhalten.

Anhand des Einsatzprotokolls sollen
Dokumentations- und Behandlungsqua-
litdt erfasst, eine bestehende und durch
das RDP nichtberiicksichtigte Notarzt(NA)-
bzw. Telenotarzt(TNA)-Indikation abgelei-
tet sowie die Adhdrenz zu VA beziglich
dieser Punkte gepriift werden.

Methode

In dieser retrospektiven Querschnittstudie
erfolgte die Auswertung einer Stichprobe
von Rettungsdienstprotokollen der Stadt
Aachen des Zeitraums Juni und Juli 2018.
Die Auswertung erfolgte im Rahmen ei-
ner Qualitdtsanalyse hinsichtlich Behand-
lungs- und Dokumentationsqualitdt. Zur
Gewabhrleistung einer zeitnahen Auswer-
tung der vollstandig papierbasierten Do-
kumentation wurde ein Zeitraum von le-
diglich 2 Monaten gewahlt.

Seit 2014 ist ein TNA 24h an 7 Tagen
der Woche in den Rettungsdienst der Stadt
Aachen eingebunden. Dieser wird nicht
primdr durch die Leitstelle disponiert, son-
dern bei Notwendigkeit vom RDP selbst
konsultiert. Mit der Einfilhrung des TNA
wurden viele Meldebilder, welche vor Ein-
fiihrung immer mit NA disponiert wurden,
in 2 Auspragungen, schwer (mit NA) und
leicht (ohne NA), gesplittet und dement-
sprechend disponiert, beispielsweise Hy-
poglykdmie mit Bewusstlosigkeit (NA) und
ohne Bewusstlosigkeit (ohne NA). Diese
Meldebildsplittung fiihrt durch denrestrik-
tiveren Notarzteinsatz zu einer Zunahme
der Telekonsultationen.

Die vorliegende Qualitatsanalyse wur-
de durch die Ethikkommission der Unikli-
nik RWTH Aachen in der Stellungnahme
357-17 als unbedenklich bewertet.

Die verwendeten Protokolle entspre-
chen dem Standard der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) und sind laut VA bei
jedem Einsatz auszufiillen. Ausgewertet
wurden samtliche Daten des Protokolls,
anhdngende EKG sowie zugehdrige Leit-
stellendaten. Ausgeschlossen wurden alle
Einsatze mit NA- oder TNA-Beteiligung,

abgelehnter Behandlung, ohne Transport
sowie alle rein psychiatrischen Notflle.

Dokumentationsqualitat

Primdrer Endpunkt war die allgemei-
ne Dokumentationsvollstandigkeit von
Anamnese (Anamneseschema SAMPLE),
Verdachtsdiagnose und Vitalparametern
im Erst- und im Letztbefund; diese wurden
als unvollstandig gewertet, sobald ein zu-
gehoriger Parameter nicht dokumentiert
wurde.

Die Auswertung der Verdachtsdiagnose
erfolgte anhand des zugehdrigen Einga-
befeldes, die der Anamnese mittels des
Eingabefelds SAMPLE (Anamneseschema)
und weiterer Freitextfelder. Als Standard-
vitalparameter wurden Blutdruck (RR),
Herzfrequenz (HF), Sauerstoffsittigung
(Sp02), Atemfrequenz (AF), Temperatur
(Temp) und Blutzucker (Bz) festgelegt.

Die Leitsymptomgruppen Angina pec-
toris, Dyspnoe, Herzrhythmusstérungen,
Hypertonie, neurologische Symptome,
Schmerzen und Fieber generierten sich
aus Freitext- und Eingabefeld. Fiir jedes
Leitsymptom wurde die Dokumentation
aller Standardvitalparameter und zusétz-
lich des EKG als obligat betrachtet.

Behandlungsqualitat

Als MaB fiir die Behandlungsqualitat wur-
den folgende sekunddre Endpunkte fest-
gelegt:

1. die Haufigkeit des Vorliegens einer NA-
bzw. TNA-Indikation, jedoch das Fehlen
eines prahospitalen Arztkontaktes
(keine Telenotarztkonsultation, kein
Notarztnachalarm),

2. die fehlende Verbesserung oder feh-
lende Dokumentation initial kritischer
Vitalwerte bei Ubergabe,

3. die Behandlungszeit an der Einsatzstel-
le.

Notarzt- bzw. Telenotarztindikation

Vital bedrohte Patienten bendtigen ggf.
die Fahigkeiten eines NA vor Ort, die Fach-
kenntnis eines TNA oder Medikamente, die
nicht fiir das RDP freigegeben sind.

Der Rettungsdienst orientiert sich ak-
tuell bei der Nachalarmierung eines NA
oder TNA an den Verfahrensanweisungen
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den vereinbar

Tab.1 NA-/TNA-Indikation mittels derangegebenen Kriterien

Kriterium Bedingung

M-NACA? >4

Hypertonie > 180 mm Hg systolisch (RRsys) + Symptomatik® mit Endorganscha-

Hypertensive Entglei-

RR=180/110 mm Hg [28]

sung
Schmerzen NRS = 5 (Numeric Rating Scale) [9]

Verdacht auf Sepsis qSOFA Score [3] = 2 oder Verdachtsdiagnose Sepsis
Dyspnoe +Bronchospasmus, Stridor oder Zyanose

Erbrechen

‘Der modifizierte M-NACA dient zur Einteilung der Verletzungs- oder Erkrankungsschwere eines Pati-
enten im prahospitalen Bereich [17] und wurde fiir jedes Einsatzprotokoll durch 2 Experten unabhén-
gig voneinander vergeben und verglichen. Bei unterschiedlichen Angaben wurde aufgerundet. Das
RDP vergab den M-NACA nicht. Ausgeschlossen wurde die Einteilung tber die Verletzungsschwere.
Weitere Kriterien der Tabelle wurden ergénzend zu Erkrankungsbildern im M-NACA integriert

®Als moglicher Endorganschaden bewertet wurden: starker Kopfschmerz, Dyspnoe, Angina pectoris,
akuter Riickenschmerz, Schwindel, Unruhe, Angstzustdnde, Vigilanzminderung, Wesensverdnde-
rung, schwere vegetative Storungen, Nasenbluten, neurologische Ausfélle, Krampfanfall, Ubelkeit/

Tab.2 Kritische Vitalparameter-Erstbe-
funde

Sauerstoff- <90%[17]

sattigung

(Sp02)

Atemfrequenz | <7 oder>25/min[17]

(AF)

Herzfrequenz <50 oder >130/min [17]

(HF)

NRS >5[9]

Hypertonie RR=180/110 mm Hg
[28], oder
RRsys > 180 mmHg +
Endorgansymptomatik

Sp02 Sauerstoffsattigung, AF Atemfrequenz,
HF Herzfrequenz, NRS numeric rating scale,
RR Blutdruck nach Riva-Rocci, RRsys systoli-
scher Blutdruck

Tab.3 Haufigkeitsverteilung der Vitalparameterdokumentation nach Symptomgruppen. Kursiv > 90 %, Fett < 50 %, Studienpopulation alle unter-
suchten Protokolle, Gesamt VP % durchschnittliche Dokumentationsvollstandigkeit eines Symptoms. Einschluss einzelner Protokolle bei mehreren
Leitsymptomen mdglich (z. B. Angina pectoris +Dyspnoe)

Symptom Angina Dyspnoe Herzrhythmus- Hyper- Neurologisches | Schmerzen | Fieber Studien-
pectoris storungen tonie Defizit population
Anzahl (n) 77 186 59 81 473 559 37 1935
Sp02 77 (100 %) 182(98%) | 59(100%) 81(100%) | 444 (94 %) 499 (89 %) 33(89%) | 1620(84%)
AF 44 (57 %) 118(63%) | 34(58%) 44 (54%) 255 (54%) 324 (58 %) 21(57%) | 938 (48 %)
RR 76 (99 %) 170(91%) | 57(97 %) 80 (99 %) 421 (89%) 441 (79%) 26 (70%) | 1435(74%)
HF 76 (99 %) 180(97%) | 59(100%) 81(100%) | 445 (94 %) 505 (90 %) 33(89%) | 1640 (85%)
EKG 62 (81 %) 100 (54%) | 43(73%) 45 (56 %) 211 (45 %) 151 (27 %) 13(35%) | 568 (29%)
Bz 38 (49 %) 68 (37 %) 31(53%) 44 (54%) 294 (62 %) 190 (34 %) 17 (46%) | 742 (38%)
Temp 42 (55%) 103 (55%) | 34(58%) 38(47%) | 247 (52%) 197 (35%) 32(86%) | 697 (36%)
GesamtVP % | 77 71 77 73 70 59 67 56

VP Vitalparameter

Sp0; Sauerstoffsattigung, AF Atemfrequenz, RR Blutdruck nach Riva-Rocci, HF Herzfrequenz, EKG Elektrokardiogramm, Bz Blutzucker, Temp Temperatur,

(VA) des Gemeinsamen Rettungsdienst-
kompendiums 2020 [16], welche unter Be-
riicksichtigung der S1-Leitlinie Telemedi-
zin [8] erstellt wurden. Einige Kriterien sind
in den Protokollen retrospektivanhand der
Dokumentation oft nicht eindeutig nach-
vollziehbar. Deshalb wurde zur Auswert-
barkeit anhand der VA und des durch die
SQR-BW modifizierten Miinchner NACA-
Score (NACA National Advisory Commit-
tee for Aeronautics) [17] eine NA-/TNA-
Indikation mittels der Kriterien in @ Tab. 1
gestellt.

Ubergabedokumentation kritischer
Vitalparameter

Die Ubergabebefunde der in B Tab. 2 auf-

gefiihrten Erstbefunde wurden Uberpriift.
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Diese wurden zum Zeitpunkt der
Ubergabe als verbessert gewertet bei:
Sp02>90%, AF > 7 und <25/min, HF > 50
und < 130/min, einem Abfall des mittleren
arteriellen Blutdrucks (MAD) um >20%
und bei einer Reduktion der NRS = 2 Punk-
te oder auf <5 [27]. Ansonsten wurden
sie als unverdndert gewertet.

Behandlungszeit an der Einsatzstelle

Die mediane Behandlungsdauer an der
Einsatzstelle wurde fiir verschiedene Grup-
penverglichen. Eine definitive Zeitvorgabe
besteht nicht. Es wurde jedoch ein Intervall
von 15min als Richtwert herangezogen
[20].

Statistische Auswertung

Die deskriptive und quantitative Statis-
tik sowie einige Abbildungen erfolgten
iber Microsoft Excel fiir Office 365 MSO
(16.0.12527.20612) 32-Bit (Microsoft Cor-
poration, One Microsoft Way, Redmond,
WA, 98052-6399, USA). Weitere Abbildun-
gen und Signifikanztestungen erfolgten
mittels Mann-Whitney-U-Test auf einem
Signifikanzniveau von 5% mit IBM SPSS
Statistics Version 27 (IBM Deutschland
GmbH, IBM-Allee 1, 71139 Ehningen,
Deutschland). Die Berechnung der Effekt-
starke erfolgte nach Cohen [7].



Stichprobe
n=2788 (100%)

Juni 2018 n=1360 (48,78%)
Juli 2018 n=1428 (51,22%)

Studienpopulation

n=1935 (100%)

Mannlich
n=876 (45, 27 %)

Durchschnittsalter:
M=52 J, SD+24,34 )

Ergebnisse

Demografie

Wie in @Abb. 1 dargestellt, wurde in
dieser Analyse eine Stichprobe von 2788
Rettungsdienstprotokollen ausgewertet.
853 (30,6 %) Protokolle wurden aufgrund
von Beteiligung eines Notarztes bzw.
Telenotarztes, der Verweigerung des
Transports/der Behandlung oder eines
rein psychiatrischen Krankheitsbildes aus-
geschlossen. Insgesamt wurden 1935
Rettungsdienstprotokolle  ausgewertet.
Der Anteil mannlicher Patienten betrug
45,27 %, der weiblicher 42,95% und un-
bekannten Geschlechtes 11,78 %.

Weiblich
n=831 (42,95 %)

Unbekannt

n=228 (11,78%
Durchschnittsalter: ¢ %

M=66 J, SD+26,44 )

Dokumentationsqualitat

B Abb. 2 stellt die Vollstandigkeit der Do-
kumentation dar. Die Verdachtsdiagnose
wurde mit 1323 (68,4 %) Fallen am hau-
figsten, der Ubergabebefund mit52 (2,7 %)
Féllen am seltensten dokumentiert.

O Tab. 3 zeigt die symptomspezifische
Dokumentationshaufigkeit der Vitalpa-
rameter. Bei Angina pectoris wurde in
62 (81%) Fallen und bei Herzrhythmus-
storungen in 43 (73%) Féllen ein EKG
dokumentiert. Bei neurologischem Defizit
wurde in 247 (52 %) Fallen die Temperatur
und in 294 (62 %) der Blutzucker erfasst.

Ausschluss von:

Abb. 1 <« Ausschlusskri-
terien und demografische
Daten. SD ,standard devia-
tion”, M Median, J Jahre

Notarzt- bzw. Telenotarztindikation

@ Abb. 3 zeigt Patienten mit und ohne
nachtragliche NA-/TNA-Indikation. Es wur-
den 531 (27 %) Patienten trotz Notarztin-
dikation ohne Kontakt mit einem NA oder
TNA transportiert. Den gré3ten Anteil hat-
tendie 189 (36 %) Patienten mit Schmerzen
NRS > 5.

Ubergabedokumentation kritischer
Erstbefunde

In @ Abb. 4 wird der Verlauf von kritischen
Vitalparametern dargestellt, und wie sich
diese zwischen Erst- und Letztbefund ver-
andern. Insgesamt wurden 410 Flle von

Der Anaesthesist 92022 677
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Verdachtsdiagnose

1323

SAMPLE 456 1450
VP Erstbefund 305 1391
VP Letztbefund E¥J 702
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
M Vollstandig ™ Unvollstandig M Leer

614

239

1181

70% 80% 90% 100%

Abb. 2 A Dokumentationsvollstandigkeit der Bereiche Verdachtsdiagnose, Anamnese und Vitalparameter. vollsténdig Do-
kumentation aller Komponenten, unvollstéindig Fehlen mindestens eine Komponente, leer Fehlen aller Komponenten;

SAMPLE Anamneseschema, VP Vitalparameter

M Keine NA-/TNA-Indikation

1404 (73%) 531 (27%)

kritischen Vitalparametern in den Berei-
chen Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung,
Herzfrequenz, Blutdruck und Schmerzen
identifiziert und evaluiert.

Davon verbesserten sich insgesamt
69 (16,8%) Vitalwerte. Bei der Sauer-
stoffsattigung ist mit 31 Féllen (70,5 %)
der Anteil verbesserter Parameter am
hochsten.

Zu den 124 (30,2%) Vitalwerten oh-
ne Verbesserung zéhlen auch 11 Vitalwer-
te, bei denen sich eine Verschlechterung
(Abweichung des Letztbefunds =1 zum
Erstbefund) wiederfindet (Vitalwert (An-
zahl verschlechterte Werte): HF (2), RR (4),
Schmerzen (5)).

678  Der Anaesthesist 9 - 2022

NA-/TNA-Indikation

43 (8%) = A/B-Problem Abb. 3 <« Ursachen fiir not-
wendige tele-/notarztliche
150 (28%) 1 C-Problem Behandlung. NA-/TNA Not-
arzt/Telenotarzt, A ,air-
67 (13%) D-Problem way" B breathing”, C ,cir-
culation”, D disability”,
189 (36%) M Schmerzen (NRS=5) NRS numericrating scale,
Sonstige Sepsis, Menin-
62 (129%) o Mehrere g|t|s,allerg|schg Reaktlon
) und Hypoglykdmie, Meh-
21(4%) H Sonstige

Der Letztbefund wurde in 217 (52,9 %)
Fallen nicht erfasst. Zwischen den Vital-
parametern bestehen Unterschiede in der
Haufigkeit der Erhebung des Letztbefun-
des; bei Schmerzen wurde in 66 (30,6 %)
Fallen ein weiterer Befund erhoben, bei re-
duzierter Sauerstoffsattigung in 33 (75 %)
Fallen.

Behandlungszeit an der Einsatzstelle

In @Abb. 5a wird die Zeit des RTW an
der Einsatzstelle dargestellt. Bei Patien-
ten mit NA-/TNA-Indikation (Median (M):
15:02min, SD+09:52min) besteht eine
signifikant langere Verweildauer an der

rere Indikation aufgrund
mindestens 2 verschiede-
ner Symptome

Einsatzstelle, (p < 0,05) als ohne NA-/TNA-
Indikation (M: 13:05 min, SD +08:29 min).
Die Effektstarke r=0,11 entspricht einem
schwachen Effekt. Auch bei bestehender
Indikation gab es in diesen Einsdtzen
keinen Arztkontakt.

Fiir alle Patienten liegt die Behand-
lungsdauer bei M= 13:40 min.

@ Abb. 5b zeigt die Behandlungszei-
ten von Subgruppen mit NA- bzw. TNA-
Indikation. Die ldngste Behandlungsdau-
er besteht bei Patienten mit Problemen
des Atemwegs (A) bzw. der Atmung (B)
(M=18:30min). Mit Ausnahme der Pa-
tienten mit Schmerzen (M=12:33min)
und Patienten mit mehreren Diagnosen



Atemfrequenz (n=20)
(<7 />25/min)

Sauerstoffsattigung (n=44)
(< 90%)

Herzfrequenz (n=49)

(<50/>130/min) =
Blutdruck (n=81)
(RRsys = 180 mmHg)
Schmerzen (n=216) =
(NRS = 5)
0%

M Nicht Verbessert

(M=14:26min) liegt die Behandlungs-
dauer vor Ort bei allen Diagnosen (iber
dem Richtwert von 15 min [20].

Diskussion

In dieser Arbeit wurden Einsatzprotokolle
des Aachener Rettungsdienstes hinsicht-
lich Dokumentations- und Behandlungs-
qualitat ausgewertet. Wahrend vorhande-
ne Statistiken zum Rettungsdienst tiber ei-
ne digitale Auswertung zwar grof3e Stich-
proben, jedoch nur definierte Felder er-
fassen, ermdglichte die manuelle Auswer-
tung in dieser Arbeit die vollstandige Pro-
tokollevaluation, inklusive Freitextfeldern.
Dadurch wurden auswertbare Parameter
(beispielsweise Leitsymptome, Anamnese)
deutlich erweitert und eine retrospekti-
ve Einschatzung des Patientenzustands er-
mdoglicht.

Zusammenfassend zeigte sich neben
einer liickenhaften Dokumentation, dass
etwa ein Viertel der Patienten von ei-
nem prahospitalen Arztkontakt profitie-
ren kdnnte und auch die Behandlungszeit
an der Einsatzstelle optimierungsbediirf-
tig ist.

Hinsichtlich der Dokumentationsvoll-
standigkeit fallt auf, dass die hier vorlie-
gende liickenhafte Dokumentation kein
Einzelfall ist, sondern sich ahnlich in ande-
ren Publikationen wiederfindet [12, 26].
Liickenhafte Dokumentation ist demnach

10

|

31

46 9

20% 40% 60% 80%

M Verbessert

keine Seltenheit, vermutlich auch bedingt
durch ein hohes Dokumentationsvolu-
men in einem vergleichsweise kurzen
Zeitraum. Dies kann zu durch Informati-
onsverlust bedingten Behandlungsfehlern
fiihren [14]. Deshalb ist die Dokumenta-
tion sowohl fiir die Patientensicherheit
als auch aus medikolegaler Sicht von
enormer Bedeutung [1]. Ein mdglicher
Einflussfaktor fiir die fehlerhafte Doku-
mentation ist, dass eine abnehmende
Erkrankungs-/Verletzungsschwere, wie sie
bei den betrachteten Einsdtzen ohne Arzt
zumeist vorliegt, mit einer abnehmenden
Dokumentationsvollstandigkeit  einher-
gehen kann [26]. Aus diesem Grunde
sollte vermehrt darauf geachtet wer-
den, bei jedem Einsatz unabhédngig von
der Erkrankungsschwere mit gleicher
Genauigkeit zu arbeiten bzw. zu do-
kumentieren. Konkret sind regelmaBige
Qualitatskontrollen erforderlich, um das
konsequente Einhalten von VA mit struk-
turierter Untersuchung und Anamnese
gemaR ABCDE/SAMPLER zu (berpriifen.
Auch eine digitale Dokumentation mit
Pflichtfeldern und Plausibilitatspriifungen
konnte zu einer Verbesserung fiihren, wie
beispielsweise Studien in der Andsthesie
zeigten [25]. Zudem sollten redundan-
te Dokumentationselemente abgebaut
werden.

Es zeigte sich ibereinstimmend mit an-
deren Studien [18, 26], dass selbst fir

nicht erfasst

Abb. 4 <« Ubergabedoku-
mentation derim Erstbe-
fund kritischen Vitalpara-
meter. Untersucht wurden
die Messwerte AF, Sp02,
HF, Blutdruckerhéhung
und Schmerzen. Verbes-
sert = Ubergabebefund
Einstufung M-NACA < 4,
NRS < 5 bzw. -2 Punkte,
MAD -20 %; nicht verbes-
sert= Anforderungfiir ,ver-
bessert” nicht erreicht

100%

ein Leitsymptom essenzielle Vitalparame-
ter nicht vollstdndig erfasst wurden.

Urséchlich kdonnte die Annahme sein,
dass die Erhebung einzelner ausgewahl-
ter Vitalparameter zu einer ziigigeren und
fokussierteren Versorgung des Patienten
fiihrt. Die Erhebung aller Standardvitalpa-
rameter nimmt jedoch unerheblich mehr
Zeit in Anspruch. AuBerdem konnen die
vollstandige Erhebung der Vitalparameter
sowie die konsequente Abarbeitung der
entsprechenden VA dabei helfen, Differen-
zial- oder Nebendiagnosen aufzudecken
sowie Fehldiagnosen zu vermeiden [11].
Dies gilt nicht nur fiir das RDP, sondern
gleichermaBen fiir das &rztliche Personal
v. a. bei symptomdhnlichen Differenzi-
aldiagnosen [22]. Fehldiagnosen durch
Notérzte belaufen sich auf 10-25% [13,
21]. Trotz fehlender Evidenz ldsst sich
aufgrund &dhnlicher Grundbegebenhei-
ten auch von Fehldiagnosen beim RDP
ausgehen.

Bei Uberpriifung der Behandlungsqua-
litdt zeigt sich, dass bei etwa einem Viertel
der Protokolle kein NA/TNA involviert war,
obwohl fiir die Patienten anhand der an-
gewandten Kriterien eine Indikation be-
stand. Auch im Qualitdtsbericht der SQR-
BW finden sich, trotz Indikation, Patienten
ohne NA-Kontakt wieder [26]. Entschei-
dend ist, ob das RDP die Notwendigkeit
der arztlichen Intervention erkennt. Indi-
viduelle Faktoren, wie Unwissenheit oder
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ein Hinwegsetzen iber VA, sowie die zur
Stellung der Notarztindikation einbezo-
genen Qualitétskriterien des SQR-BW (M-
NACA) konnen eine Rolle spielen. Diese se-
hen haufiger als in Aachen einen Notarzt
vor, ggf. durch unterschiedliche Grundbe-
gebenheiten (kein TNA, Transportzeiten
>20min [26]).

Die hoherfrequente Notwendigkeit ei-
nes Arztes konnte z. T. durch einen TNA
Ubernommen werden, ohne einen NA
unndtig zu binden. Zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat sollten in den VA
bestehende Indikationen streng einge-
halten, stichprobenartig kontrolliert, aber
auch kritisch reevaluiert und ggf. spezi-
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fiziert werden. Des Weiteren konnte ein
strukturiertes Feedback der Notaufnah-
men zum Patientenzustand zielfiihrend
sein. In Zukunft kénnte die noch nicht
flichendeckende Ausbildung zum Not-
fallsanitater zu einer Verbesserung der
Patientenversorgung beitragen [4]. Dies
ist im Rahmen weiterer Untersuchungen
zu priifen.

Wie auch andere Untersuchungen zei-
gen [12], wurde selbst bei kritischen Vital-
parametern der Ubergabebefund hiufig
nicht dokumentiert. Eine adaquate Ver-
besserung initial pathologischer Parame-
ter lasst sich dadurch nicht erkennen.

kus extreme Ausrei3er

Der Ubergabebefund hat eine beson-
dere Bedeutung, da er den Zustand des
Patienten an der Schnittstelle zwischen
RTW und Notaufnahme schriftlich fixiert.
Vor allem bei kritischen Vitalparametern
sollten MalBnahmen sowie Verdnderungen
engmaschig dokumentiert werden, da die
Dokumentation bei forensischen Frage-
stellungen auf diese Weise ent- oder aber
belastend sein kann [1]. Werden notwen-
dige MalBnahmen préahospital nicht getrof-
fen, geht die Behandlung auf die zuneh-
mend (berlasteten Notaufnahmen (ber
und kann sich dadurch weiter verzogern
[6]. Die Transportstrecke ist dabei fiir die
Initilerung einer zligigen Behandlung des



Patienten unerheblich. Unter Umstanden
konnen prahospitale MaBBnahmen durch
eine Ausweitung der Kompetenzen der
Notfallsanitater [4] verbessert werden, ein
Teilistjedoch nichtdurch fehlende Kompe-
tenzen, sondern durch Motivationsdefizite
bedingt. Hinzu kommt der Informations-
verlust bei der Patienteniibergabe, wel-
cher ebenfalls ein bekanntes Problem ist,
welchem durch Etablierung von Uberga-
bestrukturen (z.B. ISOBAR) entgegenge-
wirkt werden kann [23]. Bei nachtraglich
aufkommenden Fragen hilft nur eine aus-
reichende Dokumentation auf dem Ein-
satzprotokoll.

Die durchschnittliche Behandlungszeit
vor Ort ist in Aachen kiirzer als im bun-
desweiten Vergleich [24], allerdings ist die
Behandlungszeit bei kritischen Patienten
signifikant langer als bei nicht-kritischen
Patienten.

In der Gruppe der kritischen Patienten
kommen unter anderem Tracer-Diagno-
sen wie Sepsis oder STEMI vor, fiir welche
Vorgaben fiir die Prahospitalzeit [3, 15]
existieren; eine verzogerte Therapie kann
hier lebensgefahrlich sein. Ursachlich fiir
die verlangerte Behandlung kann z.B. eine
fehlende Struktur bzw. Routine in der Pa-
tientenversorgung sein. Deshalb kénnten
beispielsweise Trainings helfen, den struk-
turierten Einsatzablauf weiter zu optimie-
ren und somit den schnelleren Transport
ins Zielkrankenhaus zu optimieren.

Limitationen der Studie

Bei dieser Auswertung handelt es sich um
eine indirekte Analyse der Rettungseinsat-
ze mithilfe der Einsatzprotokolle. Haufig
gibt es eine gewisse Diskrepanz zwischen
Patientenzustand, durchgefiihrten MaB-
nahmen und Dokumentation, zunehmend
bei kritischem Patientenzustand. AuBer-
dem ist die handschriftliche Erstellung
des Protokolls eine Fehlerquelle. Durch
die manuelle Ubertragung und Klassifizie-
rung besteht zudem ein ,detection bias”
in der Interpretation durch die Auswerter.
Durch Auswahl zweier Sommermonate
ist das Patientenkollektiv durch saisonale
Besonderheiten (beispielsweise Hitzepe-
rioden) nur bedingt reprdsentativ. Zudem
wurde an einem Rettungsdienststand-
ort mit Option eines TNA ausgewertet.
Dadurch ist es unklar, ob sich die Ergeb-

nisse auf die Bundesrepublik Deutschland
(BRD) ibertragen lassen. Da lediglich
Rettungsdienstprotokolle ohne érztliche
Beteiligung ausgewertet wurden, konn-
ten die primdren Endpunkte Dokumen-
tationshaufigkeit und -vollstandigkeit,
die korrekte NA- oder TNA-Indikations-
stellung, die Entwicklung von kritischen
Vitalparametern im Einsatzverlauf sowie
die mediane Behandlungszeit nicht mit
Einsdtzen, in denen ein NA/TNA nach-
gefordert wurde, verglichen werden. Bei
der Auswertung der kritischen Vitalpa-
rameter kdnnen chronisch erhéhte oder
erniedrigte Parameter das Ergebnis ver-
zerren, indem sie akut veranderte Werte
suggerieren.

Fazit fiir die Praxis

= Rettungsdienstliche Dokumentation ist in
mehreren Bereichen defizitar.

- Die Dokumentation und Behandlung
miissen aus Aspekten des Qualitatsma-
nagements regelmdBig iiberpriift wer-
den.

- Es existiert eine groBe Anzahl an nicht ad-
aquat versorgten Patienten, welche durch
eine verpflichtende &rztliche Konsultati-
on bzw. Qualitdtskontrollen in Form von
strukturiertem Feedback der Notaufnah-
men verringert werden konnte.

= Vor allem im Umgang mit kritischen Pa-
tienten muss die Behandlungszeit an der
Einsatzstelle verkiirzt werden.

= Weitere multizentrische Studien miissen
die Ubertragbarkeit auf die BRD iiberprii-
fen.
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Quality of documentation and treatment in the non-physician staffed
ambulance: a retrospective analysis of emergency protocols from the
city of Aachen

Background: Each year there are 7.3 million emergencies for the German rescue
service, trend rising and around 59% of the emergency patients are treated by
paramedics only; however, most of the studies focus on physicians, while their practical
skills at the scene are rarely necessary. Accordingly, the responsibility for the patient
lies with the paramedics most of the time. Their duty is to execute life-saving measures,
stabilize the patient for the transport and the regular documentation of the operation.
Retrospectively, the emergencies can only be analyzed based on the emergency
protocols, which are mostly paper-based and handwritten. That causes an increased
effort in the evaluation, which makes studies for the whole country hardly feasible.

As of now there are only few data on quality of healthcare and documentation by the
paramedics. Both were analyzed in this survey based on the emergency protocols.
Method: A retrospective analysis of emergency protocols from June to July 2018 took
place in Aachen, a major German city. A specific feature of Aachen is a 24-h available
emergency physician via telemedicine. The quality of documentation and healthcare
was analyzed by including standard operating procedures. Primary endpoints were the
frequency of documentation, the achievement of complete documentation, the correct
indications for a physician, the development of critical vital signs and the average on-
scene time of the ambulance.

Results: Overall, 1935 protocols were analyzed. A complete documentation was
achieved in 1323 (68.4%) suspected diagnoses, 456 (23.6%) anamneses, 350 (18.1%)
initial and 52 (2.7%) vital signs at handover. Based on the documentation, there were
531 cases (27%) of patients treated by paramedics only, even though a physician
would have been indicated. Out of those patients 410 critical initial vital signs were
documented of which 69 (16.8%) improved, while there was no documentation of vital
signs at handover in 217 (52.9%). Also, there was a significantly prolonged on-scene
time for patients with belated indications for an emergency physician with 15:02 min
in comparison to 13:05 min for patients without indications.

Conclusion: Deficient documentation was found in multiple cases and several
important vital signs for a complete differential diagnosis were missing. Furthermore,
a quarter of all patients might have benefited from an emergency physician as

they were taken to hospital with no or insufficient treatment, despite standard
operating procedures. From a forensic point of view there is an alarmingly incomplete
documentation of vital signs at handover. The on-scene time in general was within the
predetermined time frame, but can still be reduced in different scenarios. Overall, we
recommend strict adherence to the standard operating procedures and algorithms, to
remove unnecessary documentation and implement a structured quality assurance.
Moreover, the quality of treatment might benefit from the rising number of more
specialized paramedics and an increasing use of telemedicine.

Keywords
Prehospital emergency medicine - Quality assurance - Paramedics - Patient safety - Standard
operating procedures
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