Originalien

Anaesthesist 2020 - 69:733-741
https://doi.org/10.1007/s00101-020-00820-8
Eingegangen: 11. Mdrz 2020

Uberarbeitet: 14. Mai 2020

Angenommen: 26. Juni 2020

Online publiziert: 21. Juli 2020

© Der/die Autor(en) 2020

®

Check for
updates

Einleitung

Seit Jahrzehnten wird in Europa eine
Diskussion tiber das optimale Notfall-
versorgungssystem gefithrt. Osterreich
hatte sich in den 1980er-Jahren zum
»frankogermanischen® Modell bekannt
und stiitzt sich seitdem auf ein flichen-
deckendes bodengebundenes Notarzt-
rettungssystem [10, 22]. Im Gegensatz
dazufithrenv. a.imangloamerikanischen
Raum ,paramedics® (speziell ausgebil-
dete qualifizierte Sanititer) notfallmedi-
zinische Erstversorgungen auf der Basis
von Algorithmen und Leitlinien durch;
priklinisch titige Arzte sind nur in Bal-
lungszentren verfiigbar und kénnen nur
fur spezielle Indikationen angefordert
werden.

Die noch vor Jahren bestehenden
gegensitzlichen Fronten scheinen sich
langsam anzundhern. Etliche Studien be-
legen, dass die notirztliche Versorgung,
v.a. im Bereich komplexer Notfallinter-
ventionen, zu verbesserten patienteno-
rientierten Ergebnissen fihrt [4, 7, 9].
Auf der anderen Seite miissen die Befiir-
worter des frankogermanischen Modells
des flichendeckenden Notarztwesens
erkennen, dass das grof3e ,, Angebot an
Notarztmitteln zu einem kontinuierli-
chen, fast unkontrollierbaren Anstieg
von Alarmierungen gefithrt hat. Man-
cherorts ist diese Zunahme so stark, dass
sich die Einsatzfrequenzen im Vergleich
zu jenen aus den 1990er-Jahren vervier-
facht haben ([21]; @ Abb. 1). Dies ist
weder mit dem Bevolkerungszuwachs
[30] noch mit gednderten notfallmedi-
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zinischen Indikationen zu erkliren [13,
21].

Eine Folge daraus ist die stetige Ab-
nahme der Attraktivitit der Notarztti-
tigkeit mit dem Effekt, dass notarztli-
che Dienste mancherorts schwerer bzw.
teilweise gar nicht mehr besetzt werden
koénnen. Dies wird durch den manifesten
Arztemangel noch verstirkt. Dadurch
erscheint es notwendig, die Sinnhaftig-
keit und Effizienz der derzeitigen Ver-
wendung notérztlicher Ressourcen im
osterreichischen Rettungsdienst kritisch
zu hinterfragen, um die hochqualitative,
medizinische Notfallversorgung nach-
haltig gewihrleisten und gleichzeitig die
Verfiigbarkeit notérztlicher Ressourcen
bewahren zu kénnen.

Diese Studie soll die Notarzteinsit-
ze nicht als ,indiziert oder nicht® be-
werten, sondern die tatsdchlich von den
Notirztinnen und Notérzten im Einsatz
gesetzten Mafinahmen an einem boden-
gebundenen Notarztstiitzpunkt im Hin-
blick auf die Fragestellung untersuchen,
ob fiir die Akutversorgung unbedingt
die doch hochkomplexe Ausbildung zum
Notarzt erforderlich war, um so die der-
zeitige Verwendung notérztlicher Res-
sourcen zu charakterisieren und zukiinf-
tige Verbesserungspotenziale aufzuzei-
gen.

Patienten, Materialien und
Methoden

Das Notarztsystem des LKH-Univ.-Kli-
nikum Graz ist Teil des gesamten Versor-
gungskonzepts fiir den Grofiraum Graz

und betreut einen Einzugsbereich von
ca. 200.000 Menschen [23]. Bis zum Jahr
1993 versorgte ein Notarztsystem den ge-
samten GrofSraum Graz (>300.000 EW);
im Jahr 2004 wurde fiir den Tagesbetrieb
einzweites Notarztsystem eingefithrt und
ab 2007 auch 24 h taglich ganzjihrig be-
trieben.

Diese Studie ist eine retrospektive
Analyse von Einsatzdaten des Notarzt-
systems des LKH Univ.-Klinikum Graz,
welche anonymisiert aus der elektroni-
schen Einsatzdatenbank extrahiert wur-
den. Der Notarztdienst wird von durch-
schnittlich 25 verschiedenen Notdrz-
tinnen und Notdrzten interdisziplindr
(Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Univ.-Kliniken fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin, Chirurgie, innere Me-
dizin, Orthopidie und Traumatologie)
besetzt.

Die Disposition des Notarztfahrzeugs
erfolgt durch die zentrale Leitstelle der
Rettungsorganisation. In dieser titige
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben
zumindest eine Qualifikation als Ret-
tungssanititer gemaf3 Gsterreichischem
Sanititergesetz [6] sowie eine Zusatz-
ausbildung von etwa 250h (Spezialkurs
Leitstellendisposition),  einschlie8lich
praktischer Ausbildung an 20 Arbeitsta-
gen. Im Beobachtungszeitraum erfolgte
die Abfrage durch freies Interview.

Ethische Implikationen

Die Ethikkommission der Medizinischen
Universitiat Graz (IRB00002556) stimm-
te der Durchfithrung der Studie zu (Ent-
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Abb. 1 A Verlauf der Notarzteinsatze tiber 30 Jahre. (Quelle: Jahresberichte der Univ. Klinik fiir Anas-

thesie, Graz, [16])
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Abb. 2 A Einsatzhdufigkeiten pro Jahr und Verteilung innerhalb der Kategorien. (Chi-Square:

p=0,011,p=0,001)

scheidung31-568 ex18/19). Von der Not-
wendigkeit informierter Einverstindnis
(»informed consent“) wurde abgesehen,
da keine patientenbezogenen Studien-
mafinahmen durchgefiithrt wurden.

Datenquelle und -extraktion

in der Routine
des Einsatzes durch Notéirztinnen und
Notérzte mithilfe eines elektronischen
Protokollsystems (MEDEA, Fa. iLogs,
Klagenfurt, Osterreich) erfasst. Fiir die-

Alle Daten wurden
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se Studie wurden alle Einsitze vom
01.01.2010 bis 31.12.2018 mithilfe des
dazugehorigen Exportwerkzeugs anony-
misiert aus dem elektronischen Doku-
mentationssystem extrahiert.

Die Abfragen erfolgten einerseits
nach gezielten Parametern bzw. ande-
rerseits aus der Kombination bzw. dem
Ausschluss eingegebener Daten. So sind
die Punkte Intubation, Beatmung, Re-
animation, invasive Druckmessung und
Ahnliches eigene Datenfelder, wihrend
sich der Begriff ,Narkoseeinleitung“ aus

der Kombination von Analgetika und/
oder Sedativa und/oder Relaxans, kom-
biniert mit Beatmung, zusammensetzte.
Der Parameter ,nur vendser Zugang“
ergab sich aus dem Ausschluss jeg-
licher anderen Mafinahme, inklusive
des Fehlens verabreichter Medikamente.
Im Freitext wurden keine Mafinahmen
dokumentiert.

Die Bearbeitung der Daten zum Zwe-
cke der statistischen Analyse erfolgte mit
kommerziell erhéltlicher Tabellenkalku-
lationssoftware (Excel®, Microsoft Corp.,
Redmond, USA). Die Einsatzzahlen der
letzten 30 Jahre wurden den Jahresstatis-
tiken (Univ.-Klinik fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin bzw. des Rettungs-
dienstes) entnommen.

Datenbearbeitung und -analyse

Die extrahierten Einsitze wurden an-
hand einer vordefinierten Liste durchge-
fihrter =~ Maflnahmen  klassifiziert
(8 Tab. 1). Dabei wurden 3 Kompetenz-
kategorien definiert, um die Gesamtinva-
sivitit der gesetzten Mafinahmen zu klas-
sifizieren und den dafiir erforderlichen
Ausbildungsgrad zu bestimmen. Diese
Kategorisierung erfolgte nach bestem
Wissen um die erforderlichen Fertigkei-
ten der durchzufithrenden Mafinahmen
und auf der Basis der verfiigbaren Evi-
denz fiir die akute Versorgung. Die
Zuordnung zu diesen Kategorien erfolg-
te anhand der in @Tab. 1 dargestellten
Kriterien. Die Kategorien gliederten sich:
= Kategorie 1 (notirztliche MafSnah-
men): fiir gewohnlich intensivmedi-
zinische Mafinahmen, welche hoher
notirztlicher Kompetenz bediirfen,
um im préklinischen Bereich bei
vorliegendem Beleg oder Hinweis auf
Niitzlichkeit beziiglich patientenori-
entierter Endpunkte zur Anwendung
zu kommen;
= Kategorie 2 (medizinische Maf$nah-
men): drztliche, auch allgemeinme-
dizinische, Mafinahmen, sowie auch
jene Fille, in denen ein Transport in
eine geeignete Krankenanstalt auch
ohne (not)irztliche Intervention
moglich gewesen wire;
= Kategorie 3 (keine medizinischen
Maf$nahmen): jene Fille, in denen
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die stetig wachsende Zahl

der Notarztanforderungen und der geringe
Anteil indizierter Einsatze fiihren zum
Attraktivitatsverlust des Notarztdienstes, was
sich vielerorts bereits durch nichtbesetzbare
Notarztdienste bemerkbar macht. Vorliegende
retrospektive Analyse evaluiert die Haufigkeit
notdrztlicher und medizinischer MaBhahmen
in einem bodengebundenen Notarztsystem.
Methode. Retrospektive Analyse anony-
misierter Daten aus der Datenbank des
Notarztstiitzpunkts LKH Univ.-Klinikum Graz.
Die von Notdrztinnen und Notérzten zwischen
2010 und 2018 absolvierten Einsdtze wurden
extrahiert, durchgefiihrte MaBnahmen
evaluiert und je nach Schwierigkeitsgrad in

3 Kategorien aufgeschlisselt: spezifische
notérztliche MaBnahmen (Kategorie 1), allge-

mein-medizinische MaBnahmen (Kategorie II),
keine drztliche Tatigkeit (Kategorie ll). Die
Haufigkeiten des Auftretens dieser Kategorien
zwischen den Jahren wurden verglichen und
Inzidenzen einzelner MaBnahmen pro 100.000
Einwohner errechnet.

Ergebnisse. Im Beobachtungszeitraum
wurden 15.409 Primdreinsatze und

322 Sekundartransporte extrahiert und
analysiert. Die jahrliche Einsatzrate stieg
beinahe kontinuierlich von 1442 Einsétzen
2010 auf 2301 Einsétze 2018. Bei 3687

(23,4 %) Stornierungen kam es zu 12.044
Patientenkontakten. Insgesamt wurden

2842 (18 %) Einsdtze der Kategorie |, 7371

(47 %) Einsatze der Kategorie Il sowie 5518
(35 %) Einsatze der Kategorie Ill verzeichnet.
Die Haufigkeit fiir notdrztliche MaBnahmen

kann daher auf 157/100.000 Einwohner, die
medizinischer MaBhnahmen auf 409/100.000
Einwohner geschétzt werden.
Schlussfolgerung. In einem GrofBteil aller
Alarmierungen ist keine spezifisch notdrztliche
MaBnahme erforderlich. Somit erscheint das
aktuelle Modell der préklinischen Versorgung
nicht patientenorientiert und effizient. Der
niedrige Anteil kritisch kranker bzw. schwer
verletzter Patientinnen und Patienten fiihrt
bereits merkbar zum Attraktivitdtsverlust bei
den Notdrzten und auch zu einer drohenden
Qualitdtsproblematik durch zu geringe
Einsatzerfahrung und fehlendem Training.

Schliisselworter
NotfallmaBBnahmen - Effizienz - Inzidenz -
Ausbildung - Kompetenz

System and skill utilization in an Austrian emergency physician system: retrospective study

Abstract

Background. The continuous rise in calls for
emergency physicians and the low proportion
of indicated missions has led to a loss of job
attractiveness, which in turn renders services
in some areas unable to sufficiently staff units.
This retrospective analysis evaluated the
frequency of emergency and general medical
interventions in a ground-based emergency
physician response system.

Methods. A retrospective analysis of anonymi-
zed data from the electronic documentation
system of the emergency physician response
unit at the Medical University of Graz was
carried out. Calls answered by emergency
physicians between 2010 and 2018 were
extracted, measures carried out were
evaluated and categorized into three groups:

specific emergency interventions (category ),
general medical interventions (category II)
and no medical activity (category Ill). The
frequency of occurrence of these categories
was compared and incidences of individual
measures per 100,000 inhabitants were
calculated.

Results. A total of 15,409 primary responses
and 322 secondary transports were extracted
and analyzed. The annual rate of system
activation rose almost continuously from
1442 callsin 2010 to 2301 calls in 2018. The
3687 (23.4%) cancellations resulted in 12,044
patient contacts. Of these, 2842 (18%) calls
were coded as category |, 7372 (47%) as
category Il and 5518 (35%) as category lll. The
frequency of specific emergency measures

and general medical interventions was
estimated at 157/100,000 and 409/100,000
inhabitants, respectively.

Conclusions. No specific emergency physician
interventions were required in the majority of
call-outs. The current model of preclinical care
does not appear to be patient-oriented and
efficient. Furthermore, the low proportion of
critically ill and injured patients already leads
to a reduction in attractiveness for emergency
physicians and may introduce the threat

of quality issues due to insufficient routine
experience and lack of training.

Keywords
Emergency measures - Efficiency - Incidence -
Education - Competence

keine drztliche Intervention erforder-
lich war.

Allgemeine Einsatz- und Patientencha-
rakteristika sowie Einsatzhdufigkeiten
wurden mit {blichen Methoden der
deskriptiven Statistik dargestellt. Die
Anteile von Einsétzen der Kategorien 1,
2 und 3 wurden zwischen den ersten 6
(2010-2015) und letzten 3 (2016-2018)
Jahren des Beobachtungszeitraums ver-
glichen und mittels Chi-Quadrat-Test
auf signifikante Unterschiede tiberpriift.

Diese Analysen erfolgten in IBM® SPSS®
Version 25 (Armonk, NY, USA). Mittel-
werte sind als Median mit Interquartils-
abstand (IQR) angegeben.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum vom 01.01.
2010 bis zum 31.12.2018 wurden 15.731
Einsitze vom Notarztsystem LKH Univ.-
Klinikum Graz absolviert; dies entspricht
einer medianen Inanspruchnahme von
1722 Alarmierungen/Jahr. Eine beinahe

fortwahrende Steigerung der Einsatz-
zahlen war zu beobachten; wihrend im
Jahr 2010 noch 1442 Einsitze absolviert
wurden, waren es 2018 bereits 2301
(B Abb. 1). Den Verlauf der Einsatzzah-
len der letzten 30 Jahre zeigt @ Abb. 2,
wobei die Uberfithrung in den 24-h-Be-
trieb (2003) kurzfristig ein ,,Einknicken®
der Verlaufskurve bewirkte.

Insgesamt wurden 15.409 Primérein-
sitze und 322 (2,0 %) Sekundértranspor-
te absolviert. Das Notarzteinsatzfahrzeug
wurde in 3687 (23,4 %) Fillen storniert;
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Tab. 1

und des dafiir erforderlichen Ausbildungsgrads
Kategorie 1: notérztliche MaBnahmen

Atemwegs- Endotracheale Intubation

management

Beatmung Invasive Beatmung
Nichtinvasive Beatmung

Gefdlszugdnge  Arterieller Zugang

Interventionen  Katecholamingabe

Kardiopulmonale Reanimation
Préklinische Narkoseeinleitung

Definition der 3 Kompetenzkategorien auf Basis der Invasivitat gesetzter MaBnahmen

Behandlung des akuten Koronarsyndroms

Transkutane Schrittmachertherapie

Thorakozentese
Kategorie 2: medizinische MaBnahmen

Diagnostik
GefilBzugdnge

pie)
Interventionen  Analgosedierung

12-Kanal-EKG (ohne Behandlung des akuten Koronarsyndroms)
Vendoser Zugang (ohne Applikation von Medikamenten zur spezifischen Thera-

Leitsymptomorientierte Behandlung bei: Krampfanfall, Kollaps, Hypoglyka-
mie, Atemwegsinfektionen, Kolikschmerzen, Bluthochdruck, Geburt, Brust-
schmerzen, Schlaganfall (ohne MaBnahmen der Kategorie 1)

Kategorie 3: keine medizinischen MaBnahmen

Interventionen

Sanitatshilfliche MaBnahmen (Rettung, Sauerstoffgabe, Lagerung, Schienung)

Todesfeststellung (keine Reanimationsmaf3nahmen sinnvoll)

Einsatzverlauf ~ Stornierung bei Anfahrt

Leerfahrten, Irrefiihrungen

daraus resultierten 12.044 Patientenkon-
takte. Die betreuten Patientinnen und
Patienten waren im Median 66 (41 bis
81) Jahre alt und mehrheitlich mannlich
(n=6303, 53,3%).

Von allen Alarmierungen wurden
2842 (18%) Einsitze der Kategorie I,
7371 (47 %) der Kategorie II sowie 5518
der Kategorie III (35%) verzeichnet.
Wiirde man das Anlegen einer Venen-
verweilkaniile und Applikation einer
Infusion auch als nichtérztliche Mafi-
nahme einstufen, wiirde sich der Anteil
derartiger Einsitze (Kategorie IIT - kein
Arzt erforderlich) schon auf etwa 50 %
erhohen.

Der Anteil von Einsitzen der Katego-
rie I verdnderte sich tiber die Zeit hinweg
eher ricklaufig; wihrend er in den ers-
ten 6 Jahren des Beobachtungszeitraums
nochbei18,7 % lag, warerindenletzten 3
Jahren 17,1% (p=0,011). In der Katego-
rie IT war eine signifikante Zunahme von
Einsitzen tiber die Zeit zu verzeichnen;
in den ersten zwei Dritteln der Beobach-
tungszeitlag der Anteilbei44,3 %,imletz-
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ten Drittel schon bei 50,6 % (p < 0,001).
Auch der Anteil an Einséitzen der Katego-
rie III dnderte sich signifikant tiber den
Zeitraum, der hochste Anteil war jedoch
in der Mitte des Beobachtungszeitraums
festzustellen; im Vergleich der ersten 6
mit den letzten 3 Jahren fiel der Anteil
von 37,0 auf 32,3 % (p < 0,001) (@ Abb. 1).

Die genaue Analyse der Titigkeiten,
geordnet nach den Kategorien, die Inzi-
denz der gesetzten Mafinahmen auf Ba-
sis von 100.000 Einwohnern/Jahr sowie
die Berechnung der einzelnen Tétigkei-
ten bezogen auf einen einzelnen Notarzt
sind in @ Tab. 2 aufgelistet. Ein erhebli-
cher Teil der Patientinnen und Patienten
- v.a. der Kategorie 1 - erhielt mehr als
eine Mafinahme, sodass die Summe der
Tatigkeiten hoher als die Patientenzahl
ist.

Diskussion

Die Anzahl der Notarztalarmierungen
hat sich seit den Anféngen in den 1980er-
Jahren mehr als vervierfacht [21, 22],

wihrend sich im Gegensatz dazu die zu-
grunde liegende Einwohnerkennzahl im
gleichen Zeitraum nur um etwa 18 % er-
hohthat [30]. Die aktuellen Zahlen stam-
men vom lokalen Notarztsystem, wel-
ches sogar eine gewisse Sonderstellung
einnimmt, da es Osterreichweit sowohl
das grofite Einzugsgebiet (ein Notarzt fiir
200.000 Menschen) als auch die geringste
Inzidenz an Notarztalarmierungen auf-
weist [23]. Umgerechnet auf die osterrei-
chische Gesamtbevolkerung muss man
auf Basis der in der vorliegenden Arbeit
identifizierten Rate spezifisch notérztli-
cher Interventionen (157 auf 100.000)
annehmen, dass pro Jahr etwa 13.000 Pa-
tientinnen und Patienten einer notérztli-
chen Versorgung bediirfen, deren Sinn-
haftigkeit mit hoher Evidenz belegt ist
(KategorieI). Tatsdchlich wurden im Jahr
2014 jedoch schon tiber 200.000 Einsét-
ze absolviert; Tendenz nach wie vor stei-
gend. Daraus ldsst sich ableiten, dass der-
zeit deutliche Optimierungspotenziale in
der Verwendung notédrztlicher Ressour-
cen im Osterreichischen Rettungsdienst
bestehen.

Die angewandte Kategorisierung ist
eine retrospektive, kritische Analyse der
von den Notdrzten durchgefiihrten Maf3-
nahmen und basiert auf den Kriterien der
Effektivitit und der dazu erforderlichen
Kompetenz. Die optimale praklinische
Versorgung z. B. mit Narkoseeinleitung,
Intubation und Beatmung erfordert eine
hochqualifizierte Ausbildung und auch
eine entsprechende Erfahrung, die am
ehesten mit intensivmedizinischen Stan-
dardsvergleichbarist. Diese Kategorie er-
fordert die spezifische notarztliche Kom-
petenz; die Mafinahmen sind auch fiir
den priklinischen Bereich gut durch Stu-
dien abgesichert [4, 8, 9, 18] und konnen
nicht von anderwirtigen medizinischen
Einrichtungen iibernommen werden.

Aus der niedrigen Anwendungs-
hiufigkeit ergibt sich auch die Gefahr
mangelnder Routine im Notarztdienst.
Verglichen mit géngigen Anforderungen
der Fachgesellschaften fiir eine addqua-
te Anwendung der Intubation [19, 27,
29], Beatmung oder Narkoseeinleitung
zeigt sich, dass die alleinige Tétigkeit
im prahospitalen Notarztdienst fiir eine
derartige Qualifikation nicht ausrei-
chend sein kann [14, 25, 28]. Gerade



Tab.2 Auflistung der einzelnen MaBnahmen, geteilt nach den Kategorien
Anwendungen Pro Jahr

Kategorie 1: notdrztliche MaBnahmen 2842 315,8Pt
Endotracheale Intubation 1226 136,2
Invasive Beatmung 1509 167,7
Nichtinvasive Beatmung 506 56,2
Arterieller Zugang 710 78,9
Katecholamingabe 788 87,6
Kardiopulmonale Reanimation 1028 114,2
Praklinische Narkoseeinleitung 646 71,8
Behandlung des akuten Koronarsyndroms 621 69,0
Transkutane Schrittmachertherapie 22 24
Thorakozentese 38 4,2
Kategorie 2: medizinische MaBnahmen 7371 819,0
12-Kanal-EKG 3867 429,7
Vendser Zugang, Infusion 2412 268
Analgosedierung 2817 313,0
Leitsymptomorientierte Behandlung 4866 540,7
Kategorie 3: keine medizinischen MalBnahmen 5518 613,1
Sanitatshilfliche MaBnahmen (Rettung, Sauerstoffgabe, Lagerung, 1378 153,1
Schienung)

Todesfeststellung 453 50,3
Stornierung, Leerfahrt, Irrefiihrung 3687 409,7
Gesamtsumme 15.731 1747,9

Dargestellt als Gesamtzahl, gebrochen auf ein Jahr

Die Inzidenz der MalSnahmen wurde pro Jahr und 100.000 EW berechnet, sowie pro Notarzt und Jahr

Inzidenz Inzidenz/
100.000 EW Notarzt
157,8 12,6
68,1 54
83,8 6,7
28,1 2,2
39,4 3,2
43,8 35
571 4,6
359 2,9
34,5 2,8
1,2 0,1
2,1 0,2
409,5 32,8
214,8 17,2
134 10,7
156,5 12,5
270,3 21,6
306,6 24,5
76,6 6,1
25,2 2,0
204,8 16,4
873,9 69,9

aber fiir diese hochspezifischen Titig-
keiten ist die addquate Routine in der
Anwendungentscheidend, um zu verbes-
serten patientenbezogenen Ergebnissen
zu fithren [7, 18]. Die aktuelle Novelle
des dsterreichischen Arztegesetzes trigt
diesem Gedanken bereits Rechnung und
sieht die notirztliche Ausbildung nur
an Lehrkrankenanstalten vor, an wel-
che Notarztsysteme angeschlossen sind
(BGBI GPXXVI RV 385 AB 438, S 57;
BR: 10081 AB 10116, S. 888).

Demgegeniiber ergeben sich aus den
Zahlen eindeutige Hinweise, dass offen-
sichtlich ein grofler Bedarf an praklini-
scher medizinischer Versorgung besteht,
die zwar zeitkritisch als Notfall angefor-
dert wird, wo aber keine spezifisch not-
arztlichen Mafinahmen erforderlich sind
(Kategorie II). Der Notarzt ist oftmals
der Ersatz fiir fehlende Infrastrukturen
(Hausérztemangel) bzw. Ausbildungsde-
fizite im Rettungsdienst.

In Osterreich besteht eine europaweit
auflergewohnliche Situation, in welcher

der Rettungsdienst zum tiberwiegenden
Teil von Ehrenamtlichen und Zivildienst-
leistenden bewerkstelligt wird, die mehr-
heitlich eine Ausbildungszeit von 260h
(Rettungssanitdterinnen und Rettungs-
sanititer) ohne klinischen Teil einer Aus-
bildung aufweisen [24]. Auch die weiter-
fihrenden Ausbildungsprogramme fiir
Notfallsanititerinnen und Notfallsaniti-
ter mit insgesamt 800h (Notfallkompe-
tenzen) sind nicht mit dem in vielen Lan-
dern bestehenden Berufsbild von Sani-
taterinnen und Sanitéitern vergleichbar
[6, 26]. In Osterreich gibt es nur weni-
ge Rettungsdienstbereiche (beispielswei-
se Wien, Graz und Innsbruck), in denen
Notfallsanititerinnen und Notfallsanita-
ter mit Notfallkompetenzen zu speziell
definierten Einsitzen entsandt werden.
Dass derartige Versorgungsmodelle in
der Lage sind, die Alarmierungshaufig-
keit der regionalen Notarztsysteme deut-
lich zu reduzieren, konnte in einer Studie
nachgewiesen werden [23]. Das Notarzt-
system Graz als 3-stufiges Versorgungs-

modell (Sanititer — Notfallsanititer mit
Notfallkompetenz — Notarzt) weist da-
rin 851 Einsétze/100.000 Einwohner auf,
im Gegensatz zum Stiitzpunkt Wiener
Neustadt mit 2-stufiger Versorgung (Sa-
nititer — Notarzt), wo mehr als 3000 Ein-
sdtze/100.000 Einwohner absolviert wur-
den.

Die Kategorisierung erfolgte aus dem
Blickwinkel, welche MafSnahmen welche
arztliche Qualifikation erfordern, und
sind nicht zwingend eine Bewertung
eines Einsatzes. So betrachten die Au-
toren beispielsweise den Fieberkrampf
als absolut ,notarztpflichtigen® Einsatz;
die gesetzte Mafinahme wurde viel-
fach bereits von der Mutter oder vom
Hausarzt durchgefilhrt und erfordert
somit in der Auswertung keine zwin-
gend notérztliche Kompetenz (Kat. 2).
Ebenfalls gibt es regionale Unterschie-
de, inwieweit z.B. die Feststellung des
Todes (Unterlassung der Reanimations-
mafinahmen) eine &rztliche Aufgabe
darstellt; im lokalen System fiithrt der
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Notarzt keine Totenbeschau durch, und
auch die Zwangsunterbringung ist nicht
Aufgabe des lokalen Notarztsystems,
sondern wird durch Amtsirzte bewerk-
stelligt. Demnach lésst sich auch die ge-
ringere Inzidenz an Reanimationen bzw.
Todesfeststellungen im Vergleich zum
German Resuscitation Registry (GRR)
[11] durch das Modell der ,abgestuften
Notfallversorgung® und der Einbezie-
hung des drztlichen Bereitschaftsdienstes
erklédren.

Die Ursachen der zunehmenden Ein-
satzzahlen sind sicher vielfiltig und mit
der retrospektiven Analyse allein nicht
nachvollziehbar. Es ist aus der Notarzt-
datenbank nicht auszuwerten, wer die
Alarmierung ausgelost hat, ob schon an-
dere medizinische Krifte (Hausarzt) an-
gefragt wurden, bzw. ob die zuvor anwe-
sende Rettungsmannschaft den Notarzt
nachgefordert hat.

Der Trend zu hoheren Notarztein-
satzzahlen ist in vielen europdischen
Liandern zu beobachten; teilweise wur-
den Steigerungen bis zu 300 % berichtet
[1, 12]. Gries et al. haben im Jahr 2013
in Deutschland eine Einsatzhdufigkeit
von 2590 Einsdtzen/100.000 Einwohner
und Jahr aufgezeigt; eine Untersuchung
zum Notarztdienst in Bayern des Insti-
tuts fiir Notfallmedizin und Medizin-
Management aus dem Jahr 2010 hat
2820 Einsitze/100.000 Einwohner aus-
gewiesen [15]; Bader et al. haben fiir
den Rettungsdienstbereich Leipzig ei-
ne Einsatzhaufigkeit von 5800 Einsit-
zen/100.000 Einwohner berichtet [1].
Auch in der Schweiz wurde innerhalb
von 10 Jahren ein Anstieg der Rettungs-
einsétze um 40 % bemerkt [20]. Lediglich
Bollinger et al. haben im Jahr 2015 eine
im Vergleich zu den osterreichischen
Einsatzzahlen niedrigere Haufigkeit von
1940 Einsdtzen/100.000 Einwohner ge-
zeigt [2] Uberproportionale Anstiege
von Notfalleinsatzzahlen und sinken-
de Interventionsraten verzeichnen aber
auch jene Lander, deren Rettungssysteme
primdr auf nichtirztlichen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern (,,Paramedics®)
beruhen [17, 31]. Evans berichtete 2012
auch in England von dem Phénomen,
dass die Notfallalarmierungen stetig zu-
nehmen, aber in nur knapp 10% aller
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Notrufe tatsichlich lebensbedrohliche
Situationen vorlagen [9].

Die Autoren sehen in der Entwicklung
die Gefahr, dass der Notarzt als ,, Arzt fiir
alle Falle“zunehmend Aufgaben zugeteilt
bekommt, die nicht seinem eigentlichen
Portfolio (,,Versorgung lebensbedrohlich
erkrankter/verletzter PatientInnen®) ent-
sprechen. Diese auch international fest-
zustellenden Probleme [3, 15, 21] haben
die Bereitschaftv. a. erfahrener Arztinnen
und Arzte sinken lassen, am Notarzt-
dienst teilzunehmen. Wie aus diversen
Pressemitteilungen zu entnehmen, gibt
es in Osterreich vielerorts Probleme in
der Besetzung von Notarztdiensten. Ein
denkbarer Losungsansatz zur Minimie-
rung von Notarztanforderungen - zu-
mindest der physikalischen Ausfahrten
— wire der bereits in manchen Regionen
Deutschlands implementierte ,Telenot-
arzt“ [5]. Der Vorteil wiirde in diesen
Fillen sicher in der schnelleren Verfiig-
barkeit des Notarztmittels liegen — der-
artige Projekte sind derzeit in Osterreich
nicht vorhanden.

Limitationen

Diese Studie beruht auf der retrospekti-
ven Analyse prospektiv im Rahmen der
klinischen Routine erhobener und do-
kumentierter Daten und unterliegt da-
herallen Limitationen retrospektiver Da-
tenanalysen. Die Datengewinnung ist di-
rekt abhédngig von der Dokumentations-
genauigkeit, weshalb v.a. die Datenqua-
litét fiir Parameter, die nach Ausschluss-
kriterien erfasst wurden, reduziert sein
kann. Die Generalisierbarkeit auf Lan-
des- und Bundesebene sowie dariiber hi-
naus ist durch die Auswertung von Daten
aus ausschlief3lich einem Notarztsystem
mit einem urbanen Einzugsgebiet mog-
licherweise limitiert. Die Hochrechnung
auf die osterreichische Bevolkerung er-
folgt auf der Basis einer Erhebung aus
dem Jahr 2014, wihrend die Analyse der
Mafinahmen iiber 9 Jahre erfolgt ist. Au-
Berdem hat diese Studie nur die Ein-
sitze mit Alarmierung des Notarztein-
satzfahrzeugs betrachtet und nicht das
Rettungsdienstsystem im Gesamten. Das
in Graz praktizierte Modell der ,abge-
stuften Notfallversorgung® [23] mag eine

weitere Limitation hinsichtlich der Gene-
ralisierbarkeit der Ergebnisse darstellen.

Zusammenfassung

Die Analyse der von den Notirztinnen
und Notarzten durchgefithrten Mafinah-
men zeigte, dass spezifische notérztliche
Mafinahmen nur mit einer geringen In-
zidenz erforderlich sind. In etwa 30%
der Einsatze sind medizinische Standard-
mafinahmen ausreichend; in der Hilfte
der Fille ist keine drztliche Therapie not-
wendig.

Schlussfolgerung

Osterreich hat eine sehr hohe Dichte an
Notarztsystemen, mit einer kontinuier-
lich steigenden Zahl an Einsétzen. Diese
als hoch-positiv verkaufte Gegebenheit
hat neben den hohen Kosten auch Schat-
tenseiten. So ist zwar die Flachenabde-
ckung und Verfugbarkeit sehr hoch, der
Anteilindizierter und drztlich fordernder
Einsitze jedoch stindig im Sinken begrif-
fen. Wenn man aus den Zahlen des Not-
arztsystems Graz auf die Osterreichische
Gesamtbevolkerung hochrechnet, erhilt
man als Ergebnis, dass der Anteil jener
Notarzteinsitze, bei denen eine notarzt-
liche Kompetenz mit hoher belegbarer
Evidenz das Outcome des Patienten ver-
bessert, dsterreichweit vermutlich in ei-
nem Bereich von rund 7% liegt. Eine
bereits spiirbare Folge ist die mangelnde
Bereitschaft hochqualifizierter Kollegen
fiir diese Tidtigkeit. Des Weiteren besteht
die Gefahr, dass die verfiigbaren Notérzte
nicht iiber jene Erfahrung verfiigen, die
fiir die Versorgung schwer verletzter oder
erkrankter Notfallpatientinnen und -pa-
tienten erforderlich ist. Allerdings zeigen
diese Zahlen auch deutlich auf, dass die
in manchen Lindern bestehenden Ver-
sorgungskonzepte mit ,Berufsnotirzten”
in Osterreich nicht sinnvoll erscheinen,
da aufgrund der geringen Inzidenz die
im Notfall erforderlichen Fertigkeiten im
Rettungsdienst weder erlernt noch trai-
niert werden konnen.



Korrespondenzadresse

Ao. Univ. Prof. Dr. G. Prause

Klinische Abteilung fiir Allgemeine
Andsthesiologie, Notfall- und Intensivmedizin,
Medizinische Universitét Graz
Auenbruggerplatz 5, 8036 Graz, Osterreich
gerhard.prause@medunigraz.at

Funding. Open access funding provided by Medical
University of Graz.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. G.Prause, S.Orlob, D. Auinger,
M. Eichinger, P. Zoidl, M. Rief und P. Zajic geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine Stu-
dien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fiir die
aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort angege-
benen ethischen Richtlinien. Die Ethikkommission der
Medizinischen Universitdt Graz (IRB00002556) stimm-
te der Durchfiihrung der Studie zu (Entscheidung 31-
568ex18/19).

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veréffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfdltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Bader K, Bernhard M, Gries A et al (2018)
Entwicklung bodengebundener Notarzteinsétze
im Stadtgebiet Leipzig von 2003 bis 2013.
Anaesthesist 67:177-187. https://doi.org/10.
1007/500101-017-0393-2

2. Bollinger M, Langner M, Wellershaus D et al (2020)
Durchfiihrung invasiver arztlicher MaBnahmen
durch Notfallsanitdter. Notfall Rettungsmed
23:23-36. https://doi.org/10.1007/510049-019-
0591-3

3. Bollinger M, Roessler M, Russo SG (2015) Inzidenz
invasiver drztlicher MaBnahmen im Rettungs-
dienst. Notfall Rettungsmed 18:215-221. https://
doi.org/10.1007/s10049-015-0001-4

4. Bottiger BW, Bernhard M, Knapp J, Nagele P
(2015) Influence of EMS-physician presence on

w

o

~N

o

O

1

o

1.

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

survival after out-of-hospital cardiopulmonary
resuscitation: systematic review and meta-
analysis. Crit Care 20:4. https://doi.org/10.1186/
$13054-015-1156-6

. Brokmann JC, Rossaint R, Bergrath S et al (2015)

Potenzial und Wirksamkeit eines telemedizi-
nischen Rettungsassistenzsystems: Prospektive
observationelle Studie zum Einsatz in der Not-
fallmedizin. Anaesthesist 64:438-445. https://doi.
0rg/10.1007/s00101-015-0039-1
Bundesministerium der Justiz und fiir Verbrau-
cherschutz (www.juris.de) (2016) Gesetz iiber den
Beruf der Notfallsanitaterin und des Notfallsanita-
ters (Notfallsanitdtergesetz — NotSanG) NotSanG,
S1-13

. Daya MR, Schmicker RH, Zive DM et al (2015) Out-

of-hospital cardiac arrest survival improving over
time: results from the Resuscitation Outcomes
Consortium (ROC). Resuscitation 91:108-115.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.02.
003

Dunham CM, Barraco RD, Clark DE et al (2003)
Guidelines for emergency tracheal intubation
immediately after traumatic injury. J Trau-
ma 55:162-179. https://doi.org/10.1097/01 ta.
0000083335.93868.2¢

. Evans R, McGovern R, Birch J, Newbury-Birch D

(2014) Which extended paramedic skills are

making an impact in emergency care and can be
related to the UK paramedic system? A systematic
review of the literature. Emerg Med J 31:594-603.
https://doi.org/10.1136/emermed-2012-202129

. Fischer M, Kamp J, Garcia-Castrillo Riesgo L et

al (2011) Comparing emergency medical service
systems—a project of the European Emergency
Data (EED) Project. Resuscitation 82:285-293.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2010.11.
001

Grasner JT, Seewald S, Bohn A et al (2014) Deut-
sches Reanimationsregister. Wissenschaft und Re-
animationsforschung. Anaesthesist 63:470-476.
https://doi.org/10.1007/s00101-014-2324-9
Gries A, Helm M, Martin E (2003) Zukunft der
préklinischen Notfallmedizin in Deutschland.
Anaesthesist 52:718-724. https://doi.org/10.
1007/s00101-003-0548-1

Gries A, Zink W, Bernhard M et al (2006) Realistic
assessment of the physican-staffed emergency
services in Germany. Anaesthesist 55:1080-1086.
https://doi.org/10.1007/s00101-006-1051-2
Konrad C, Schiipfer G, Wietlisbach M, Gerber H
(1998) Learning manual skills in anesthesiology:
Is there a recommended number of cases for
anesthetic procedures? Anesth Analg 86:635-639
Lackner C, Mutschler W, Steinbeck G, Zwissler B,
Tonn JC (2010) Untersuchung zum Notarztdienst
undarztbegleiteten Patiententransport. In:Bayern
und arztbegleiteten Patiententransport in Bayern.
Institut fur Notfallmedizin und Medizinmanage-
ment, Miinchen, S 1-352

List WF, Metzler H Jahresberichte der Univ. Klinik
fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin, Univ.
Klinikum Graz, Osterreich; 1990-2010

Meller TP, Ersboll AK, Tolstrup JS et al (2015)
Why and when citizens call for emergency
help: an observational study of 211,193 medical
emergency calls. Scand J Trauma Resusc Emerg
Med 23:88. https://doi.org/10.1186/513049-015-
0169-0

Pakkanen T, Nurmi J, Huhtala H, Silfvast T (2019)
Prehospital on-scene anaesthetist treating severe
traumatic brain injury patients is associated with
lower mortality and better neurological outcome.

20.

2

22.

23.

2

2

w1

26.

27.

28.

29.

30.

>

Scand J Trauma Resusc Emerg Med 27:9. https://
doi.org/10.1186/513049-019-0590-x

. Peters J, van Wageningen B, Hendriks | et al (2014)

First-pass intubation success rate during rapid
sequence induction of prehospital anaesthesia by
physicians versus paramedics. Eur J Emerg Med.
https://doi.org/10.1097/MEJ.0000000000000161
Pittet V, Burnand B, Yersin B, Carron P (2014)
Trends of pre-hospital emergency medical services
activity over 10 years: a population-based registry
analysis. BMCHealth ServRes 14:1-8

. Prause G, Kainz J (2014) Entwicklung des

Notarztwesens in Osterreich. Notarzt 30:258-260.
https://doi.org/10.1055/5-0034-1387260
Prause G, List WF (1991) Emergency systems in
Styria. Anaesthesiol Reanim 16:227-234

Prause G, Wildner G, Gemes G et al (2017)
Abgestufte praklinische Notfallversorgung —
Modell Graz. Notfall Rettungsmed 20:501-508.
https://doi.org/10.1007/s10049-017-0276-8
Republik Osterreich (2002) Bundesgesetz tiber
Ausbildung, Tatigkeiten und Beruf der Sanitater.
Bundesgesetzblatt|Nr.30/2002

. Schiipfer GK, Konrad C, Poelaert JI (2003) Erlernen

von manuellen Féhigkeiten in der Andsthesie.
Anaesthesist 52:527-534. https://doi.org/10.
1007/s00101-003-0509-8

SIRMED Berufshildungen im Rettungsdienst.
Schweizer Institut fir Rettungsmedi-

zin, https://www.paraplegie.ch/sirmed/de/
berufsausbildung/rettungssanitaeter,S1-10
Soar J, Callaway CW, Aibiki M et al (2015) Part 4: ad-
vanced life support. 2015 international consensus
on cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care science with treatment recom-
mendations. Resuscitation 95:671-e120. https://
doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.042
Timmermann A, Eich C, Russo SG et al (2006)
Prehospital airway management: a prospective
evaluation of anaesthesia trained emergency
physicians. Resuscitation 70:179-185. https://doi.
0rg/10.1016/j.resuscitation.2006.01.010

Wang HE, Yealy DM (2006) Out-of-hospital
endotracheal intubation: Where are we? Ann
Emerg Med 47:532-541. https://doi.org/10.1016/
j.annemergmed.2006.01.016
Wirtschaftskammer Osterreich, EU-Kommission
(2019im) Bevolkerungsentwicklung 2000-2019
im EU-Vergleich. WKO-Statistik, S 1-2

. Zakariassen E, Burman RA, Hunskaar S (2010) The

epidemiology of medical emergency contacts
outside hospitals in Norway—a prospective
population based study. Scand J Trauma Resusc
EmergMed 18:1-9

Der Anaesthesist 10 - 2020 | 741


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1007/s00101-017-0393-2
https://doi.org/10.1007/s00101-017-0393-2
https://doi.org/10.1007/s10049-019-0591-3
https://doi.org/10.1007/s10049-019-0591-3
https://doi.org/10.1007/s10049-015-0001-4
https://doi.org/10.1007/s10049-015-0001-4
https://doi.org/10.1186/s13054-015-1156-6
https://doi.org/10.1186/s13054-015-1156-6
https://doi.org/10.1007/s00101-015-0039-1
https://doi.org/10.1007/s00101-015-0039-1
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.02.003
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.02.003
https://doi.org/10.1097/01.ta.0000083335.93868.2c
https://doi.org/10.1097/01.ta.0000083335.93868.2c
https://doi.org/10.1136/emermed-2012-202129
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2010.11.001
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2010.11.001
https://doi.org/10.1007/s00101-014-2324-9
https://doi.org/10.1007/s00101-003-0548-1
https://doi.org/10.1007/s00101-003-0548-1
https://doi.org/10.1007/s00101-006-1051-2
https://doi.org/10.1186/s13049-015-0169-0
https://doi.org/10.1186/s13049-015-0169-0
https://doi.org/10.1186/s13049-019-0590-x
https://doi.org/10.1186/s13049-019-0590-x
https://doi.org/10.1097/MEJ.0000000000000161
https://doi.org/10.1055/s-0034-1387260
https://doi.org/10.1007/s10049-017-0276-8
https://doi.org/10.1007/s00101-003-0509-8
https://doi.org/10.1007/s00101-003-0509-8
https://www.paraplegie.ch/sirmed/de/berufsausbildung/rettungssanitaeter
https://www.paraplegie.ch/sirmed/de/berufsausbildung/rettungssanitaeter
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.042
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.042
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2006.01.010
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2006.01.010
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2006.01.016
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2006.01.016

	System- und Fertigkeitseinsatz in einem österreichischen Notarztsystem: retrospektive Studie
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Patienten, Materialien und Methoden
	Ethische Implikationen
	Datenquelle und -extraktion
	Datenbearbeitung und -analyse

	Ergebnisse
	Diskussion
	Limitationen
	Zusammenfassung
	Schlussfolgerung

	Literatur


