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Zusammenfassung

Fragestellung. Im Rettungsdienstgesetz Ba-
den-Wiirttemberg wird eine Ausstattung der
Notarzteinsatzfahrzeuge gefordert, die dem
Stand der Notfallmedizin entspricht. Anhand
von einzelnen Themenkomplexen wird die
Umsetzung dieser Forderung ermittelt.
Methodik. Es wurden 127 Notarztstandorte
ermittelt, die einen Fragebogen zur Ausstat-
tung der eingesetzten Arzt-besetzten Ret-
tungsmittel sowie zur evtl. geplanten Erwei-
terung der Ausriistung erhielten. Stichtag
war der 30.06.2001.

Ergebnisse. An der Umfrage beteiligten sich
116 Standorte (91,3%). Ein 12-Kanal-EKG
halten 52,6% vor, die praklinische Fibrinolyse
istan 15 Standorten (12,9%) maglich. Alter-
nativen zur endotrachealen Intubation wer-
den in 54,3% mitgefiihrt (Notkoniotomie:
83,6%). Uber ein Kapnometer oder andere
Hilfsmittel zur Uberpriifung der korrekten
Tubuslage verfiigen 31 Standorte. Ein Mobil-
telefon steht an 88 Standorten (75,9%) zur
Verfiigung.

Schlussfolgerungen. Bei der Ausstattung
Arzt-besetzter Rettungsmittel [dsst sich im
landesweiten Vergleich eine erhebliche In-
homogenitdt nachweisen.
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Ausstattung von Notarzt-
besetzten Rettungsmitteln
in Baden-Wiirttemberg

Im Juli 1998 wurde die Neufassung des
Rettungsdienstgesetzes Baden-Wiirt-
temberg verdffentlicht [20]. Dabei wur-
de auch zur Ausstattung der Notarztein-
satzfahrzeuge Stellung genommen. In
Paragraph 8 heifit es hier: ,,Fiir die Not-
fallrettung und den Krankentransport
sind Krankenkraftwagen und Notarzt-
einsatzfahrzeuge als Rettungsfahrzeuge
einzusetzen.... Notarzteinsatzfahrzeuge
sind Fahrzeuge, die der schnellen Her-
anfiihrung des Notarztes dienen, dafiir
besonders eingerichtet und im Fahr-
zeugschein als Notarzteinsatzfahrzeuge
anerkannt sind. Sie miissen in ihrer Aus-
stattung, Ausriistung und Wartung den
allgemein anerkannten Regeln der Tech-
nik und dem Stand der Notfallmedizin
entsprechen. In recht offener Form
wurde hier absichtlich nicht die Orien-
tierung an Normen gefordert, deren Er-
stellung Jahre dauert und dementspre-
chend der Entwicklung und der Einfiih-
rung neuer Verfahren weit hinterher-
hinkt. Zwar wurde mit den seit Dezem-
ber 1999 giiltigen europdischen Normen
die bis zu diesem Zeitpunkt giiltige DIN
in manchen Punkten verbessert, doch
sollten sie als Mindeststandards verstan-
den werden [14]. Gemdfl Rettungs-
dienstgesetz Baden-Wiirttemberg sind
die Forderungen der Euro-Normen so
zu ergédnzen, dass die Patientenversor-
gung dem aktuellen Stand der Notfall-
medizin entspricht.

Anbhaltspunkte fiir diesen Stand der
Notfallmedizin kénnen Veréffentlichun-
gen von Expertengremien sein. Die um-
fassendsten aktuellen Empfehlungen fiir

den Bereich der Notfall- und Akutmedi-
zin stammen hierbei vom International
Liaison Committee on Resuscitation (IL-
COR) aus dem Jahre 2000: die ,,Guideli-
nes 2000 for Cardiopulmonary Resusci-
tation and Emergency Cardiovascular
Care“, die auf den Ergebnissen mehrerer
Konsensuskonferenzen basieren und
aus diesem Grunde sicher als richtung-
weisend gelten diirfen.

Basierend auf diesen Richtlinien
und der in ihnen enthaltenen Empfeh-
lungen wurde die Ausstattung des eige-
nen Notarztstandortes {iberpriift. In die-
sem Zusammenhang entstand die Idee,
im Rahmen einer landesweiten Befra-
gung den Grad der Umsetzung interna-
tional anerkannter Empfehlungen und
somit des Rettungsdienstgesetzes Ba-
den-Wiirttemberg zu ermitteln. Als mar-
kante Punkte fiir die Befragung wurden
Bereiche gewihlt, die in den ILCOR-
Guidelines grofle Beachtung fanden und
mit eigenen umfassenden Kapiteln ge-
wiirdigt wurden: die Behandlung des
akuten Koronarsyndroms und des Myo-
kardinfarkts [7] sowie die Sicherung der
Atemwege [6]. Gleichzeitig wurde die
Gelegenheit des Kontakts mit allen Not-
arztstandorten genutzt, um die Verbrei-
tung einer einheitlichen Dokumentati-
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Abstract

Background. Laws regulating emergency
medical systems in the federal state of
Baden-Wuerttemberg call for equipment of
physician-staffed ambulances that is based
on current knowledge in emergency medi-
cine.The grade of implementation is deter-
mined using single issue complexes.
Methods. A total of 127 emergency physi-
cian bases were located and each received a
questionnaire regarding the equipment of
the physician-staffed ambulances and heli-
copters and planned supplementation of the
equipment, deadline was 30 June 2001.
Results. Of the 127 stations 116 (91.3%)
participated. A 12-lead ECG is available in
52.6%, out-of-hospital fibrinolysis is possible
in 15 bases (12.9%). Alternatives to endotra-
cheal intubation are carried in 53.3% (crico-
thyroidotomy: 83.3%) and 31 bases provide
capnometry or other devices for verifying
correct tube placement. A mobile phone is
available in 88 bases (75.9%).

Conclusions. When comparing equipment
of physician-staffed ambulances statewide,
striking differences can be found.
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Tabelle 1

Fragebogen (an 127 Notarztstandorte versandt)

Allgemeine Angaben

Typ des Arzt-besetzten Rettungsmittels (NEF/NAW/RTH)

Jahrliche Einsatzzahl (Jahr 2000)

Besetzung durch: Andsthesie/Innere/Chirurgie/andere

Angaben zur Ausstattung

1. Wird auf dem Rettungsmittel ein 12-Kanal-EKG mitgefiihrt? (ja/nein)
Falls ja: Méglichkeit der Ubertragung in die aufnehmende Klinik? (ja/nein)

Falls nein: Beschaffung geplant? (ja, bis/nein)

2. Werden auf dem Rettungsmittel Medikamente fiir die préhospitale Fibrinolyse bei akutem

Myokardinfarkt mitgefiihrt? (ja/nein)

Falls nein: Beschaffung geplant? (ja, bis/nein)

3. Werden auf dem Rettungsmittel Alternativen fiir die Bewaltigung von Problemen bei der

Atemwegssicherung mitgefiihrt? (ja/nein)

Falls nein: Beschaffung geplant? (ja, bis, welches Hilfsmittel/nein)
Fall ja: Welche(s) Hilfsmittel? (Larynxmaske, Intubationslarynxmaske, Combitube, Larynx-Tubus,

Notkoniotomie-Set, andere)

4, Wird auf dem Rettungsmittel eine folgenden Alternativen zur Uberpriifung der korrekten
Tubuslage mitgefiihrt? (Kapnometer/C0,-Detektor/Osophagus-Detektor)

Falls nein: Beschaffung geplant? (ja, bis/nein)

5. Steht dem Notarzt ein Mobiltelefon zur Verfiigung? (ja, nein)

Falls nein: Beschaffung geplant? (ja, bis/nein)

6. Mit welchem Protokoll werden die Notarzteinsatze dokumentiert? (NADOK/DIVI/anderes)
7. Findet eine EDV-gestiitzte Erfassung und Auswertung der Notarzteinsatze statt? (ja/nein)

Falls nein: Beschaffung geplant? (ja, bis/nein)

Falls ja: verwendete Software?

on und den Stand der landesweiten Da-
tengewinnung im Notarztwesen zu eru-
ieren, die bereits im November 1999 vom
Landesausschuss fiir den Rettungsdienst
gefordert wurde [21].

Material und Methoden

Ausgehend von einer Aufstellung des
Sozialministeriums Baden-Wiirttem-
berg iiber die 37 Rettungsdienstbereiche
des Landes und einem kommerziell er-
hiltlichen Verzeichnis [5] wurden sdmt-
liche Rettungsleitstellen kontaktiert und
um Angabe aller Notarztstandorte im je-
weiligen Bereich gebeten. Diese Anga-
ben wurden mit den vorhandenen Da-
ten abgeglichen. Nach Ermittlung der
zustindigen Ansprechpartner an den
127 Stiitzpunkten wurde diesen am
30.05.2001 ein Fragebogen zugesandt
(Tabelle 1).

An demographischen Daten wur-
den neben der Art des Arzt-besetzten
Rettungsmittels (NEF, NAW, RTH) die
Einsatzzahl des Jahres 2000 sowie das
Fachgebiet der am Notarztdienst betei-
ligten Arzte abgefragt. Ausschlagge-
bend fiir die Aufnahme der einzelnen
Punkte der eigentlichen Umfrage in die

Fragebdgen waren das Vorliegen inter-
nationaler Richtlinien (Frage 1-5) so-
wie Forderungen des Sozialministeri-
ums Baden-Wiirttemberg (Fragen 6
und 7). Ziel bei der Erstellung der Fra-
gebdgen war eine Beschrdnkung auf ei-
nige wenige Punkte, um so die Bearbei-
tungszeit gering und damit den poten-
tiellen Riicklauf hoch zu halten. Als
Stichtag wurde der Stand am jeweiligen
Notarztstandort am 30.06.2001 ange-
setzt; geplante Anschaffungen oder Er-
weiterungen der Ausriistung wurden
mitberiicksichtigt.

Die Frageb6gen wurden mit Hilfe
einer Excel-Datenbank erfasst und aus-
gewertet. Wenn Daten fehlten oder miss-
verstdndlich waren, wurde mit dem je-
weiligen Ansprechpartner telefonisch
Kontakt aufgenommen, um die Fragebo-
gen zu erginzen.

Ergebnisse

Von 127 versandten Fragebogen gingen
bis zum 15.08.2001 die Antworten von
116 Standorten ein (Riicklauf 91,3%).
An 87,1% der teilnehmenden Stand-
orte ist ein NEF stationiert, an 21,6% der
Standorte ein NAW, an 4,3% der Standor-



Tabelle 2

Hilfsmittel fiir das Atemwegsmanagement

(n=112, Mehrfachnennung maglich)

Hilfsmittel Anzahl (Prozent)
Larynxmaske 32(27,59%)
Combitube 32(27,59%)
Pharyngotrachealer Lumentubus 1(0,86%)
Notkoniotomie-Set 97 (83,62%)
Larynxtubus 11(9,48%)
Intubationslarynxmaske 2(1,72%)
Retrograde Intubation 2(1,72%)

Eschmann-Stab
Ventilationskatheter

1(0,86%)
1(0,86%)

Keine 16 (13,79%)

te ein Primér- oder Sekundirhubschrau-
ber (Mehrfachnennungen mdéglich). Es
verfiigen 12,1% sowohl iiber ein Rendez-
vous- als auch ein Kompaktsystem; an ei-
nem Standort ist neben dem Rettungs-
hubschrauber zusitzlich ein NEF statio-
niert. Bei den 11 Standorten, die nicht an
der Umfrage teilnahmen, handelt es sich
um 8 NEF-Standorte, 1 NAW-Standort
und 2 Hubschrauberstandorte.

Die durchschnittliche Einsatzzahl
fiir das Jahr 2000 wurde mit 1.268,8 an-
gegeben (60-4821) entsprechend einer
Gesamtzahl von 147.175 Einsitzen, die
von den teilnehmenden Standorten
durchgefiihrt wurden.

An 84,5% der Standorte stellen
mehrere Fachgebiete die Notdrzte (Be-
teiligung der einzelnen Fachgebiete: An-
dsthesie 78,5%, Chirurgie 75,0%, Innere
Medizin 81,9%, Allgemeinmedizin
14,7%, Sonstige 3,5%). An 18 Standorten
(15,5%) wird der Notarztdienst nur
durch ein Fachgebiet versehen (Anés-
thesie 6,9%, Chirurgie 1,7%, Innere Me-
dizin 3,5%, Allgemeinmedizin 3,5%).

Uber ein 12-Kanal-EKG verfiigen
52,6% der Arzt-besetzten Rettungsmittel.
Die Beschaffung ist an 15 Notarztstand-
orten (12,9%) geplant, davon 7,8% aller
Standorte binnen 6 Monaten, 4,3% bin-
nen 12 Monaten, 0,9% binnen 24 Mona-
ten); 40 Stiitzpunkte (34,5%) planen der-
zeit keine Beschaffung eines 12-Kanal-
EKGs. Uber die Méglichkeit der EKG-
Ubertragung in die aufnehmende Klinik
verfiigen 8,2% (n=5) der 61 Notarztsyste-
me, die ein 12-Kanal-EKG vorhalten.

Die Moglichkeit der préklinischen
Fibrinolyse besteht an 12,9% der Stand-
orte; die Einfiihrung ist an 23 Notarzt-
standorten (19,8%) geplant, davon an

11,2% aller Standorte binnen 6 Monaten,
an 5,2% binnen 12 Monaten und an 3,5%
binnen 24 Monaten. Derzeit planen 78
Standorte (67,2%) keine Einfithrung. Es
fithren 4 Notarztstandorte (3,5%) Fi-
brinolytika mit, verfiigen aber nicht
iiber ein 12-Kanal-EKG.

Alternativen fiir die Bewiltigung
von Problemen bei der Atemwegssiche-
rung halten 63 Notarztstandorte (54,3%)
vor. Ein Notkoniotomieset steht an 97
Standorten (83,6%) zur Verfiigung; 60
Standorte (51,7%) verfiigen zusétzlich zur
Notkoniotomie iiber Alternativen zur en-
dotrachealen Intubation (Larynxmaske,
Larynxtubus, Combitube) (Tabelle 2).
Uber keine Alternativen bei der Atem-
wegssicherung verfiigen 16 Notarzt-
standorte (13,8%). Die Beschaffung ist an
5 Standorten (4,3 %) binnen 6 Monaten

geplant; 9,5% der befragten Standorte
(11) planen derzeit keine Beschaffung.

Moglichkeiten zur Uberpriifung der
korrekten Tubuslage (Kapnometer,CO,-
Detektor,Osophagusdetektor) sind an 31
Standorten (26,7%) vorhanden. Von 85
Standorten (73,3%), die iiber keine der
genannten Alternativen verfiigen, ist ei-
ne Anschaffung an 17 Standorten
(14,7%) binnen 6 Monaten, an 5 Stand-
orten (4,3%) binnen 12 Monaten und an
5 Standorten (4,3 %) binnen 24 Monaten
geplant; 58 der Standorte (50,0 %) pla-
nen derzeit keine Beschaffung.

Den diensthabenden Notdrzten steht
an 88 Standorten (75,9 %) ein Mobiltele-
fon zur Verfiigung. An 3 Standorten
(2,6 %) ist eine Beschaffung binnen 6
Monaten, an einem Standort (0,9 %) bin-
nen 12 Monaten und an einem Standort
(0,9%) binnen 24 Monaten geplant; 23
Standorte (19,8 %) planen derzeit nicht
die Beschaffung eines Mobiltelefons.

Die Dokumentation der Notarztein-
sdtze erfolgt an 83 Standorten (71,6 %)
mit dem NADOK®-Protokoll, an 25
Standorten (21,6 %) wird das DIVI-Pro-
tokoll verwendet; 8 Standorte (6,9 %) ar-
beiten mit anderen Protokollen (eigene
Entwicklungen oder Medlinq). Eine
EDV-gestiitzte Erfassung und Auswer-
tung der Notarzteinsdtze findet an 49
Standorten (42,2 %) statt, hierbei kommt
an 36 Standorten (31,0 %) die NADOK"®-
Software zum Einsatz. Jeweils 5 Standor-
te (4,3%) benutzen eine Excel- oder
Access-Datenbank, 2 Standorte (1,7 %)
die Software der Firma Medlinq und ein

Tabelle 3
Klassen von Empfehlungen (ILCOR) [22]
Klasse Empfehlung Kommentar/Unterschied Beispiel
zu hoherer Klasse
| Definitivempfohlen Eindeutig bewiesener Vorteil ~ Defibrillation

lla Intervention der Wahl
Ilb Alternative Intervention
X Neutral

1] Nicht empfohlen

und Sicherheit
Sehr guter bewiesener Vorteil

Gut bewiesener Vorteil

Gegenstand weiterer
Untersuchungen

Kein bewiesener Vorteil,
magliche Nachteile

bei Kammerflimmern

Mund-zu-Mund-Beatmung
bei Atemstillstand

Vasopressin
bei Kammerflimmern

Notruf oder CPR zuerst

Lifestick CPR

Diese Einteilung in verschiedene Klassen seit 1992 ermdglicht eine graduelle Empfehlung der Interventionen
und der Reanimationssituation; dies war bei dem vorherigen Ansatz,, Entweder empfohlen oder nicht-
empfohlen” nicht maglich. Als Faustregel gilt, dass nur eine prospektive, randomisierte klinische Studie
mit eindeutig positivem Ergebnis eine Empfehlung der Klasse Il oder sogar Klasse | erreichen kann.
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Abb.1 A Préklinische Verfiigbarkeit eines 12-Kanal-EKGs an 116 Notarztstandorten in Abhéingigkeit

von der Anzahl der jahrlich durchgefiihrten Einsatze

Standort (0,9 %) eine eigene Software.
Bei 67 Standorten (57,8 %) findet keine
EDV-gestiitzte Dokumentation statt; 20
Standorte (17,2%) planen eine Einfiih-
rung binnen 6 Monaten, 6 Standorte
(5,2%) binnen 12 Monaten und ein
Standorte (0,9 %) binnen 24 Monaten.
An 40 Standorten (34,5%) ist derzeit
keine Einfiihrung geplant.

Diskussion

Die erhobenen Zahlen zeigen erhebliche
Unterschiede zwischen den einzelnen
Notarztstandorten auf. Unabhingig von
der Umsetzung der zugrunde gelegten
Empfehlungen kann also eine Inhomo-
genitdt bei der Ausstattung der Notarzt-
besetzten Rettungsmittel belegt werden.
Stellenweise finden sich gravierende De-
fizite bei der Umsetzung des Rettungs-
dienstgesetzes Baden-Wiirttemberg, das
eine Ausstattung gemafl dem Stand des
Wissens und der Technik fordert.

12-Kanal-EKG

Das Mitfiihren eines 12-Kanal-EKGs wird
in den ILCOR-Guidelines als Klasse-I-
Empfehlung gewertet (Tabelle 3). Bei mi-
nimaler Zeitverzogerung an der Einsatz-
stelle wird der Notarzt so in die Lage ver-
setzt, bereits zu einem frithen Zeitpunkt
den Patienten zu therapieren oder der fiir
eine Reperfusionstherapie geeignetsten
Einrichtung zuzuweisen. Den Patienten
von 47,4% der Notarztstandorte wird die-
se erwiesenermaflen sinnvolle diagnosti-
sche Mafinahme, fiir die eine eigenstandi-
ge Mortalitdtsreduktion nachgewiesen
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wurde, also vorenthalten [4]. An 72,7%
dieser Standorte ist auch in absehbarer
Zeit die Einfithrung eines 12-Kanal-EKGs
nicht geplant; Zeitverzégerungen bis zum
Einsetzen der Reperfusionstherapie und
damit eine potentiell hohere Mortalitét
werden fiir eine grofle Zahl von Patien-
ten somit billigend in Kauf genommen.

EKG-Ubertragung

Die Ubertragung des 12-Kanal-EKGs in
die aufnehmende Klinik beschleunigt die
Diagnostik und verkiirzt die Zeit bis zur
Fibrinolyse [7,13]. Signifikante Reduktio-
nen der innerklinischen,,door-to-needle-
time* um bis zu 55 min konnten nachge-
wiesen werden fiir Patienten, die bereits
vor der Ankunft in der Klinik aufgrund ei-
nes iibermittelten EKGs als Myokardin-

farktpatienten identifiziert werden konn-
ten [7].Von den 61 Standorten, die iiber ein
12-Kanal-EKG verfiigen, nutzen nur 8,2%
diese Moglichkeit. Vielfach wird die Uber-
tragung als reine Moglichkeit der Riick-
sprache mit einem versierten Kollegen be-
trachtet. Dies kann zwar im Einzelfall hilf-
reich sein, Kenntnisse zur Interpretation
und Erkennung eines Infarkt-EKGs sind
aber von jedem Notarzt, unabhédngig vom
Fachgebiet, zu fordern. Fithrend bei der
Forderung nach der EKG-Ubertragung ist
der Gedanke der Vorankiindigung des Pa-
tienten in der aufnehmenden Klinik und
die oben genannte mogliche Optimierung
der zeitlichen Abldufe.

Weder das 12-Kanal-EKG noch die
Méglichkeit zur EKG-Ubertragung fin-
den sich in den EU-Normen zur Ausstat-
tung von Typ-C-Rettungswagen (,,Mo-
bile Intensive Care Unit“). Der Zugang
zum offentlichen Telefonnetz, beispiels-
weise iiber ein Mobiltelefon, ist aber fiir
medizinisches Personal in Boden-, Luft-
und Wasserrettungsmitteln in den Nor-
men festgeschrieben [14]. Neben der
Nutzung des Mobiltelefons zur Faxiiber-
tragung des 12-Kanal-EKGs, wie an un-
serem Standort praktiziert, kann durch
weitere Direktanmeldung der Patienten
im Arzt-zu-Arzt-Gesprich eine zusitz-
liche Optimierung der innerklinischen
Abldufe bei der Versorgung von Patien-
ten mit akutem Myokardinfarkt erreicht
werden [7]. Dies kann analog auf ande-
re Krankheitsbilder tibertragen werden
(Traumapatienten, Schlaganfallpatien-
ten etc.). Hier ist bereits ein hoher An-
teil der Standorte mit entsprechenden
Kommunikationsmitteln ausgestattet.

Verflgbarkeit Fibrinolytika
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Abb.2 A Préklinische Verfiigbarkeit von Fibrinolytika an 116 Notarztstandorten in Abhéngigkeit von

der Anzahl der jahrlich durchgefiihrten Einsatze



keine Alternativen zur endotrachealen Intubation
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Abb.3 A Fehlende Alternativen zur endotrachealen Intubation (weder supraglottische Hilfsmittel
noch Notkoniotomie) an 116 Notarztstandorten in Abhdngigkeit von der Anzahl der jahrlich durch-

gefiihrten Einsatze

keine Kapnometrie/CO2-Detektion
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Abb.4 A Fehlende Méglichkeit zur Verifizierung der Tubuslage an 116 Notarztstandorten in
Abhéngigkeit von der Anzahl der jahrlich durchgefiihrten Einsétze

Préklinische Fibrinolyse

Unter der Voraussetzung, dass ein Arzt
anwesend ist, gilt die Durchfithrung der
préaklinischen Fibrinolyse als Interven-
tion der Wahl mit sehr gut bewiesenem
Vorteil (Klasse-IIa-Empfehlung) [7]. Die
Umsetzung dieser Empfehlung ist den
Notirzten nur an 15 Standorten (12,9 %)
moglich und wird an 67,2% der Stand-
orte bisher nicht geplant. In einer Meta-
Analyse konnten Zeitvorteile von anni-
hernd einer Stunde mit erheblicher
Mortalitdtsreduktion demonstriert wer-
den, wenn die Fibrinolyse bereits am
Notfallort durchgefithrt wurde [16].
Durch die Verzogerung der fibrinolyti-
schen Therapie um 1 h konnten pro

1.000 Patienten bereits 43 Leben weni-
ger gerettet werden [19]. Hiufig unter-
schidtzt wird der mogliche Zeitgewinn:
im eigenen Bereich mit iiberwiegend ur-
baner Struktur kann durch die Einfiih-
rung der praklinischen Fibrinolyse eine
kausale Therapie im Durchschnitt
26 min vor Erreichen der Klinik begon-
nen werden (Auswertung eines 12-Mo-
nate-Zeitraums nach Einfithrung), die
zusétzlichen innerklinischen Verzoge-
rungen bis zum Erreichen der Behand-
lungseinheit und dem Beginn einer The-
rapie sind dabei noch nicht eingerech-
net. Auffillig ist die Tatsache, dass an 4
Standorten zwar Fibrinolytika mitge-
fithrt werden, ein 12-Kanal-EKG aber
nicht vorhanden ist.

Atemwegsmanagement

Im Bereich der Anédsthesie hat sich in
den letzten Jahren zunehmend die Er-
kenntnis durchgesetzt, dass bei einem
gewissen Prozentsatz der Patienten mit
Problemen bei der Beatmung und der
Intubation gerechnet werden muss und
dass es Situationen gibt, in denen eine
Oxygenierung iiber die Gesichtsmaske
und die endotracheale Intubation un-
moglich sind. Dies fiihrte frith zur Aus-
arbeitung geeigneter Algorithmen, die
in vielen Anésthesieabteilungen bekannt
sind und angewendet werden [1]. Auch
in den ILCOR-Guidelines finden sich
entsprechende Empfehlungen [6], muss
doch die Rate von Schwierigkeiten bei
der Oxygenierung und Intubation im
praklinischen Bereich aus verschiede-
nen Griinden als héher eingeschitzt
werden: ungiinstige Faktoren wie die
mangelnde Méglichkeit der Voruntersu-
chung, widrige Umgebungsbedingun-
gen oder Traumata sowie der Zeitdruck
hiufen sich [15]. Der Einsatz sog. alter-
nativer Atemwege wird dabei unter zwei
Aspekten betrachtet: einmal als Alterna-
tive zur Maskenbeatmung (Klasse IIa),
zum anderen als primére Alternative
zum Goldstandard endotracheale Intu-
bation (Klasse IIb) [6]. Ein eigentlicher
Algorithmus zur Bewéltigung von Pro-
blemen bei der Atemwegssicherung ist
in den ILCOR-Guidelines nicht enthal-
ten. Genannt werden die Larynxmaske
[2], der 6sophagotracheale Combitube
[10] und der pharyngotracheale Lumen-
tubus (PTL) [17],jedoch wird fiir Letzte-
ren keine Empfehlung ausgespro-
chen(,,class indeterminate“). Weitere re-
lativ neue, auf dem deutschen Markt
verfiigbare Hilfsmittel sind die Intuba-
tions-Larynxmaske (Fastrach) [3] und
der Larynxtubus [12], die noch nicht in
den Empfehlungen enthalten sind, aber
offensichtlich auch Einzug in den prakli-
nischen Bereich gehalten haben. Gene-
rell ist die Auseinandersetzung mit der
Problematik des schwierigen Atemwe-
ges, die Vorhaltung von und die Ausbil-
dung an Alternativen wichtiger als das
spezifische Hilfsmittel, das im Einzelfall
zum Einsatz kommt [6]. Fiir die Notfall-
indikation sollte nach sorgfiltiger Ab-
wigung jedoch maoglichst eine Alterna-
tive vorgehalten werden, die fiir Patien-
ten aller Altersgruppen eingesetzt wer-
den kann und die sich durch einfache
und schnelle Handhabung auszeichnet
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[9].Vorhanden sind ein oder mehrere al-
ternative Atemwege an 63 von 116 Stand-
orten. Zum Teil wird aber nur ein Exem-
plar einer Grof3e vorgehalten, so dass fiir
viele Patienten (z. B. padiatrische Notfil-
le) dennoch kein geeignetes Hilfsmittel
zur Verfiigung steht.

In den EU-Normen findet sich die
Forderung nach einem Set fiir die Not-
falltracheotomie [14]. Diese Technik gilt
gemeinhin nur als ultima ratio bei voll-
standiger Verlegung der Atemwege, Un-
moglichkeit der Maskenbeatmung, Intu-
bation oder Atemwegssicherung mit an-
deren Verfahren. Allerdings ist als Not-
fallmafinahme die Koniotomie zu be-
vorzugen, sie ist schneller durchfithrbar
und weniger komplikationstréchtig als
die Tracheotomie [15]. Inkonsequenter-
weise findet sich dieser letzte Anteil eta-
blierter Algorithmen nicht im allgemei-
nen Kapitel der ILCOR-Guidelines zur
Atemwegssicherung, sondern die Not-
koniotomie wird nur einmal sehr ver-
steckt im Abschnitt PALS (Pediatric
Advanced Life Support) erwdhnt [8].
Vorgehalten wird Material fiir die Not-
koniotomie an 83,6% der befragten
Standorte, hierbei verfiigen 37 (31,9%)
iiber keine der weniger invasiven Alter-
nativen. Die Umsetzung etablierter Al-
gorithmen fiir das Atemwegsmanage-
ment ist somit an einem betréchtlichen
Teil der Standorte nicht moglich.

Kapnometrie

Eine der wichtigsten neuen Empfehlun-
gen betriff die Uberpriifung der korrek-
ten Tubuslage: unmittelbar nach Einfiih-
ren des Endotrachealtubus soll die Posi-
tion mit CO,- oder Osophagusdetekto-
ren iiberpriift werden, auch wenn die
Stimmbandpassage beobachtet wurde
und der Auskultationsbefund positiv ist
(Klasse IIa) [6]. Allerdings wird auch vor
der unkritischen Anwendung der Hilfs-
mittel gewarnt: beim Herzkreislaufstill-
stand konnen falsch-negative CO,-Wer-
te irrefithrend sein, bei Patienten mit
COPD oder massiver Adipositas kann es
mit Osophagusdetektoren zu falschen
Ergebnissen kommen, daher wird hier
jeweils nur eine Klasse-I1Ib-Empfehlung
gegeben [6]. In der EU-Norm fiir den
Krankenkraftwagentyp C ist ein Kapno-
meter enthalten [14], der Einsatz der
Kapnometrie findet sich beispielsweise
auch bei den Empfehlungen zur Erstver-
sorgung des Patienten mit Schéidel-
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durchgefiihrten Einsdtze

Hirn-Trauma bei Mehrfachverletzungen
[18]. Nur ein geringer Anteil der Stand-
orte verfiigt bereits iber Moglichkeiten
der sekunddren Tubuslagekontrolle, die
Hilfte der befragten Standorte plant
hier (noch) keine Beschaffung.

NADOK°-Dokumentationssystem

Der Landesausschuss fiir den Rettungs-
dienst legte in seiner Sitzung am 25. No-
vember 1999 das NADOK®-Dokumen-
tationssystem als einheitliches notérzt-
liches Dokumentationssystem im Ret-
tungsdienst Baden-Wiirttemberg fest
[21]. Ziel ist neben den offensichtlichen
Vorteilen einer einheitlichen Protokol-
lierung die Gewinnung von landeswei-
ten Daten iiber das Notarztwesen. Auf-
bauend auf dem ,Minimalen Notarzt-
datensatz“ (MIND) der DIVI [11] be-
steht mit der verfiigbaren Software die
Moglichkeit zur internen Qualitétssi-
cherung mit einer auf Knopfdruck ver-
fiigbaren Standardauswertung der Ein-
sdtze am eigenen Standort. Dariiber
hinaus kann aber auch problemlos der
Datenexport zur Teilnahme an einer
externen Qualitédtssicherung durchge-
fithrt werden. Mit Unterstiitzung der
Arbeitsgemeinschaft Siidwestdeutscher
Notdrzte (agswn) wird hierzu derzeit
eine Referenzdatenbank aufgebaut, so
dass im Rahmen des Projekts ,,Zentra-
le Auswertung/Referenzdatenbank® der
Projektgeschiftsstelle der Arztekam-
mer Baden-Wiirttemberg Vergleiche
der einzelnen Notarztstandorte unter-
einander, viel wichtiger aber der Ver-

gleich des eigenen Standorts mit der
Gesamtheit der Notarztstandorte er-
moglicht wird. Dem Beschluss des Lan-
desausschusses fiir das Rettungswesen
zur Einfithrung des NADOK®-Proto-
kolls sind bisher 83 Standorte (71,6%)
gefolgt, eine landeseinheitliche Doku-
mentation ist zum jetzigen Zeitpunkt
also noch nicht gewihrleistet.

Ausgepragte Inhomogenitat

Generell l4sst sich feststellen, dass offen-
sichtlich eine hohe Schwankungsbreite
bei der Ausriistung der einzelnen Stand-
orte und damit bei den Arbeitsvoraus-
setzungen fiir die dort eingesetzten Not-
arzte besteht. Um eine differenziertere
Auswertung zu erreichen und um mog-
liche Griinde fiir die gravierenden Un-
terschiede bei der Umsetzung der IL-
COR-Empfehlungen zu finden, wurde
eine Analyse der Standorte in 5 Grup-
pen, geordnet nach Einsatzzahlen,
durchgefiihrt: bis 300 Einsitze pro Jahr
(8 Standorte), 301-600 Einsétze pro Jahr
(18 Standorte), 601-1000 Einsétze pro
Jahr (32 Standorte), 1001-2000 Einsétze
pro Jahr (38 Standorte)und iiber 2000
Einsétze pro Jahr (20 Standorte). Vergli-
chen wurden die Verfiigbarkeit eines 12-
Kanal-EKGs (Abb. 1), die Verfiigbarkeit
von Fibrinolytika (Abb.2), der Anteil der
Standorte, die keinerlei Alternative zur
endotrachealen Intubation mitfithren
(Abb. 3) und die den Notirzten keine
Moglichkeit zur Verifizierung der Tu-
buslage mittels Kapnometrie oder CO,-
Detektion bieten (Abb. 4).



Uberraschenderweise sind es nicht
die 8 Standorte mit dem geringsten Ein-
satzaufkommen, die im Bereich der The-
rapie des akuten Myokardinfarkts die
grofiten Defizite aufweisen, sondern die
18 Standorte mit bis zu 600 Einsitzen, an
denen ein 12-Kanal-EKG nur in 11,1%
vorgehalten wird und Fibrinolytika in
keinem Fall zur Verfiigung stehen
(Durchschnitt aller Standorte: 52,6%
bzw. 12,9%; Abb. 1 und 2). Bei den 20
Standorten mit iiber 2.000 Einsitzen
pro Jahr steht ein 12-Kanal-EKG in 75%
zur Verfiigung, Fibrinolytika konnen an
30% der Standorte eingesetzt werden.
Beachtet werden miissen aber vor einer
unkritischen Bewertung dieser Zahlen
auch die erheblichen Unterschiede beim
Anteil am Gesamteinsatzaufkommen
(Abb. 5). Ein einziger Standort mit 2.500
Einsdtzen pro Jahr, an dem keine Fi-
brinolytika und kein 12-Kanal-EKG zur
Verfligung stehen, enthilt diese etablier-
ten und empfohlenen Diagnostik- und
Therapiemoglichkeiten mehr Patienten
vor als alle 8 Standorte mit 300 und we-
niger Einsdtzen pro Jahr zusammen.

Alternativen zur endotrachealen In-
tubation fehlen bei 13,8% aller Standor-
te. Wiahrend Standorte mit iiber 2.000
Einsétzen pro Jahr alle mindestens eine
Alternative mitfithren, fehlt selbst die
Notkoniotomie an mehr als einem Vier-
tel der Standorte mit bis zu 600 Einsét-
zen (Abb. 3). Generell besteht ein Defizit
bei der Umsetzung der nicht nur vom
ILCOR geforderten, sondern auch in an-
deren Bereichen etablierten Uberprii-
fung der Tubuslage durch Kapnometrie
oder CO,-Detektion, die nur an 50% der
20 Standorte mit mehr als 2.000 Einsit-
zen pro Jahr zur Verfiigung steht
(Abb. 4). An Standorten mit geringerem
Einsatzaufkommen ist dieser Anteil
noch hoher. Hier spielen die Anschaf-
fungskosten sicher eine Rolle, die Um-
setzung der EN-Norm fiir die Ausstat-
tung von Rettungsmitteln kann hoffent-
lich kurzfristig Abhilfe schaffen.

Aus nachvollziehbaren Griinden ist
an kleinen Standorten manches schwe-
rer durchzusetzen, nicht zuletzt wegen
der dadurch noch héheren Vorhaltekos-
ten bei geringer Einsatzzahl. Dennoch
sollte der Anspruch aller Patienten, eine
qualitativ hochstehende Versorgung zu
erhalten, durch Umsetzung geeigneter
Richtlinien und Einfiihrung sinnvoller
Ausriistungsgegenstdnde tiber die For-

derungen der Normen hinaus gewahrt
werden. Auch an Standorten mit gro-
Bem Einsatzaufkommen koénnen aber
anhand dieser Umfrage Defizite nachge-
wiesen werden, die es zu beheben gilt.

Selbstverstandlich wird eine ad-
dquate notfallmedizinische Therapie
nicht nur durch die Vorhaltung entspre-
chender Ausriistung, sondern auch durch
den Einsatz qualifizierter Notfallmedizi-
ner moglich, die durch kontinuierliche,
zertifizierte Fortbildung ebenfalls dem
Stand des Wissens und der Technik ent-
sprechen. Dann erst wird die im Ret-
tungsdienstgesetz Baden-Wiirttemberg
verankerte Forderung nach einer Patien-
tenversorgung, orientiert am aktuellen
Stand der Notfallmedizin, erfiillt.

Fazit fiir die Praxis

Die Umsetzung von Richtlinien und Emp-
fehlungen versetzt die Notdrzte in die La-
ge, eine Patientenversorgung durchzufiih-
ren, die sich am aktuellen Stand der Not-
fallmedizin orientiert. Aufgabe der Lei-
stungserbringer ist es, die apparativen Vor-
aussetzungen zu schaffen. In einer landes-
weiten Befragung in Baden-Wiirttemberg
lassen sich jedoch erhebliche Unterschiede
und Defizite bei der Ausstattung Notarzt-
besetzter Rettungsmittel nachweisen.
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