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Der praklinisch tatige Notarzt ist seit
mebhr als 25 Jahren ein fixer Bestand-
teil in der Akutversorgung von Not-
fallpatienten [18]. Bedingt durch die
Erfordernis an kurzen Anfahrtszeiten
ergibt sich eine relativ gro3e Dichte
an installierten Notarztsystemen, die
in der Folge eine Verdiinnung der Ein-
satzfrequenz fiir den einzelnen Not-
arzt ergibt. Die praklinische Anwen-
dung von lebensrettenden diagnosti-
schen und therapeutischen MaBnah-
men erfordert vom Notarzt aber ne-
ben einer soliden Ausbildung auch
ein standiges Training und entspre-
chende Erfahrung. Vorliegende Unter-
suchung soll die Frage beantworten,
ob die erforderlichen Haufigkeiten
durch den Notarztdienst allein er-
bracht werden kdnnen oder nicht und
stellt auch einen Losungsvorschlag
zur Qualitatssicherung vor.

Notarztliche Einsatze im Grazer
Rettungshubschrauber

Der Grazer Rettungshubschrauber wird
seit 20 Jahren traditionell vom Univer-
sitatsklinikum Graz interdisziplinér be-
setzt [19]. Die Notarzte sind in ihrer
Haupttatigkeit Anésthesisten, Chirurgen,
Unfallchirurgen oder Internisten und ab-
solvieren den Hubschrauberdienst teil-
weise als Dienstzuteilung (Regelarbeits-
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zeit) bzw. in ihrer Freizeit. An 3 Tagen/
Woche sind Anésthesisten tatig, wih-
rend an den verbleibenden 4 Wochen-
tagen Chirurgen, Unfallchirurgen und
Internisten als Notérzte fungieren. Alle
Notérzte sind Facharzte ihrer Disziplin
und verfiigen tiber eine mehrjahrige kli-
nische Erfahrung sowie {iber eine 3-jéh-
rige Vorbildung als Notarzt im boden-
gebundenen Notarztsystem. Alle Anés-
thesisten sind der Ausbildungsordnung
entsprechend auch Fachirzte fiir Inten-
sivmedizin, die diensttuenden Internis-
ten und Chirurgen verfiigen auch iiber
das Zusatzfach Intensivmedizin. Von den
9 Chirurgen sind 2 in der Herz-, 3 in der
Transplantations-, 3 in der Unfall- und
einer in der Thoraxchirurgie titig. So-
wohl die Internisten als auch die Anés-
thesisten sind auf3erhalb des Hubschrau-
berdienstes regelméflig auf einer Inten-
sivstation im Einsatz.

Das Einzugsgebiet des Notarztsys-
tems umfasst einen Umbkreis von et-
wa 140 km Luftlinie und eine Bevolke-
rungszahl von etwa 800.000 Einwoh-
nern. Es werden sowohl Priméreinsit-
ze als auch Sekundirtransporte von In-
tensivpatienten durchgefiihrt, die zu-
satzlich zu den tblichen praklinischen
Versorgungsmustern fast immer auch
mit invasiver Druckmessung, Katecho-
lamintherapie u. A. versorgt werden
miissen.

Methode

Sollvorgaben und
Kennzahldefintionen

Im Jahr 2004 wurde am Stiitzpunkt der
Beschluss gefasst, Kennzahlen dazu zu
definieren, wie oft die wichtigsten pra-
klinischen Mafinahmen von einem ein-
zelnen Notarzt pro Jahr angewandt wer-
den sollen, um von addquater Erfahrung
und von angemessener Ubung sprechen
zu koénnen. Es wurden insgesamt 10 Maf3-
nahmen und die vorgesehene Anzahl
pro Notarzt und Jahr als Soll definiert
(8 Tab. 1). Die Auswahl dieser Interven-
tionen erfolgte einerseits auf der Basis vor-
handener Empfehlungen [17] bzw. nach
mehrjahriger Datenauswertung aus der
Datenbank (NACA-X; [26]), sodass fiir je-
de Mafinahme bereits Durchschnittswerte
bekannt waren. Im Konsens mit der medi-
zinischen Crew-Leitung wurden die Soll-
werte im oberen Bereich angesiedelt und
aufgerundet.

Notarztliche Einsatze im
Vergleich zu den Sollwerten

Am Ende des Jahres wurden die tat-
sachlich durchgefithrten Mafinahmen
eines Notarztes aus dem Datenbanksys-
tem (NACA-X) [26] extrahiert und mit
den Sollwerten verglichen. Gezihlt wur-
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den sowohl Priméreinsitze als auch Se-
kundéarverlegungen; hierbei konnte re-
trospektiv nicht mehr zwischen ,selbst
durchgefiihrt® und ,bereits vorhanden®
unterschieden werden. Diese Werte wer-
den danach in den Fertigkeitsnachweis je-
des Notarztes iibertragen, mit dem Auf-
trag die fehlenden Titigkeiten im Kran-
kenhaus nachweislich nachzuholen. Fiir
jene Kollegen, die auch in bodengebun-
denen Notarztsystemen tétig waren, wur-
den auch die Tétigkeiten aus diesen Ein-
sitzen mitgezahlt.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum eines Jahres
vom 01.01.—31.12.2005 wurden mit dem
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Rettungshubschrauber Graz 977 Einsitze
absolviert. Davon waren 809 Primirein-
sitze (82,8%) und 168 Sekundértransporte
(17,2%). Die Sekundirtransporte von
Neugeborenen (n=21) wurden von Kin-
derirzten durchgefithrt. Somit verblie-
ben zur Auswertung insgesamt 956 Ver-
sorgungen durch Notérzte des Rettungs-
hubschraubers. Pro Notarzt wurden im
Durchschnitt 39,7 Einsdtze durchgefiihrt.
Die Verteilung ist in @ Abb. 1 dargestellt;
der Durchschnittswert liegt bei 3,9. Der
seit Jahrzehnten bekannte NACA-Score
[23] wird auch an unserem System zur
Evaluierung der Schwere des Notfallge-
schehens angewandt. Die Anzahl der ver-
mutlich interventionsbediirftigen Not-
fallpatienten (NACA-Kategorien 4-6)

bzw. der Reanimationen betrug im Be-
obachtungszeitraum 521 (54,5%). Das er-
gibt einen Durchschnitt von 25,6 Einsét-
zen/Notarzt und Jahr. Der Anteil der le-
bensbedrohlich erkrankten/verletzten Pa-
tienten (NACA-Klassen 5 und 6) liegt so-
gar unter 20% (8 Abb. 2).

In der @ Abb. 3 sind die Haufigkeiten
der definierten praklinischen Tatigkeiten
dargestellt (Mittelwerte, Minimum und
Maximum). Wie daraus ersichtlich, wer-
den im Durchschnitt die priméren Ziel-
werte um 32,3% unterschritten (von 5,0
76,7%). Lediglich in den Bereichen ,,Schie-
nung und Lagerung® erreicht der Mittel-
wert das erwiinschte Soll. Die Verteilung
iiber alle Notirzte ist aber relativ gleich.
Das zeigt auch die Tatsache, dass nur ein
Kollege bei der arteriellen Druckmessung
den Sollwert von 5 invasiven Druckmes-
sungen/Jahr erreicht.

Diskussion

Die im Rahmen des Qualititsmanage-
ments vorgegebenen Sollwerte fiir die er-
forderlichen notfallmedizinischen Tech-
niken fiir den Notarzt kénnen im Not-
arztdienst am Rettungshubschrauber al-
lein nicht erreicht werden. Um wirklich
von Erfahrung und laufendem Training
sprechen zu kénnen, besteht ein zu grof3es
Missverhaltnis zwischen der Anzahl der
absoluten Notfalleinsitze und der Zahl
an Notérzten. Auflerdem ist der Anteil
an interventionsbediirftigen Notfallpati-
enten (NACA-Kategorien 4-6) mit 54%
sehr gering und sinkt auch zunehmend
im Verlauf der letzten Jahre. Dies begriin-
det sich auch durch die steigende Installie-
rung bodengebundener Notarztsysteme,
die zwar im Vergleich zur Anflugzeit des
Hubschraubers keine wesentlich kiirze-
re Anfahrtszeit aufweisen, jedoch im Ge-
gensatz zu diesem 24 h/Tag zur Verfiigung
stehen. Aufgrund der derzeitigen dezen-
tralen Leitstellenstruktur mit ca. 40 ver-
schiedenen Stiitzpunkten, wird nicht nur
nachts, sondern eben auch am Tag oft der
ortlich nachstgelegene bodengebundene
Notarzt entsandt [11].

In den meisten bodengebundenen
Notarztsystemen unseres Bundeslandes
liegt der Anteil der relativen Fehleinsétze
(NACA-Kategorie 3 und kleiner) bei mehr
als 50% [11] und damit sogar noch iiber



Zusammenfassung - Abstract

Tab. 1 Anzahl der erwiinschten Maf3-
nahmen pro Notarzt und Jahr
Intubationen 20
Diagnostik von 12-Kanal-EKGs 10
Zentralvendse Zugange

Arterielle Druckmessung 5
Kardiopulmonale Reanimationen 10
Thoraxdrainage 3
Narkosefiihrung 20
Kindernotflle 5
Schienung, Bergung, Vakuummatratze 10
Differenzierte Katechochamintherapie 10
EKG Elektrokardiogramm.

den Werten am Rettungshubschrauber. Es
ist derzeit zur Kenntnis zu nehmen, dass
die Mehrzahl der Notarzteinsitze keine
Notfall-, sondern maximal arztlich zu be-
treuende Patienten sind. Dies ist ein Fak-
tum, das sich in den Effektivitatsanaly-
sen der Notfallmedizin keineswegs posi-
tiv niederschlégt.

Ahnliche Ergebnisse wurden auch im
Jahr 2005 von Gries et al. [7] publiziert.
Darin erreichen die notfallmedizinischen
Fertigkeiten dhnlich niedrige Frequenzen
wie in unserer Auswertung.

Ein Schwachpunkt unserer Untersu-
chung ist, dass nicht zwischen ,,vom Hub-
schrauberarzt selbst“ vs. ,,von bodenge-
bunden titigen Notérzten® versorgten Pa-
tienten unterschieden werden kann. Bei
manchen Interventionstechniken (Be-
atmung, Kontrolle der Tubuslage, Ma-
nagement einer invasiven Druckmessung
usw.) ist aber nicht die selbststdndige T4-
tigkeit allein, sondern auch das Manage-
ment von Komplikationen relevant. An-
dererseits hat die vorliegende Untersu-
chung ergeben, dass die vorgegebenen
Frequenzen ohnehin unter-, in keinem
Fall wirklich tiberschritten werden, so-
dass die Nachschulung auf jeden Fall die
logische Konsequenz bleibt.

Es ist mehrfach beschrieben worden,
dass der priklinische Behandlungserfolg
in groflem Mafd von der Erfahrung in der
Anwendung abhéngt [3, 6, 9, 20, 21]. Man
muss allerdings zu bedenken geben, dass
in der Notfallmedizin kaum strenge Emp-
fehlungen zu bestimmten Akutinterventi-
onen existieren. Ebenso werden auch die
Indikationen sehr unterschiedlich bewer-
tet [2, 13, 14, 22, 24, 25]. Als Beispiel der
notfallmedizinischen Problematik soll
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die praklinische Notfallversor-
gung erfordert vom Notarzt sowohl umfang-
reiches interdisziplinares Wissen als auch in
einem nicht unwesentlichen Grad eine ma-
nuelle Geschicklichkeit. Die Qualitat der Ver-
sorgung hangt demnach sowohl von der
Ausbildung als auch vom laufenden Training
in notfallmedizinischen Techniken ab. Im
Rahmen des Qualitatsmanagements wurden
die notfallmedizinischen Tatigkeiten der Not-
arzte quantitativ evaluiert und in der Folge
ein Losungsvorschlag ausgearbeitet.
Methodik. Im Vorhinein wurden, teilwei-

se in Anlehnung an internationale Empfeh-
lungen, 10 Behandlungsschwerpunkte und
deren Haufigkeiten im Notarztdienst als Soll-
werte definiert, die innerhalb eines Jahres
von einem Notarzt geleistet sein mussten,
um von einer adaquaten Fertigkeit ausgehen
zu kénnen. Durch retrospektive Datenanaly-
se aus den mithilfe des NACA-X-Dokumenta-
tionssystems erfassten Protokollen wurden

die Ergebnisse mit den Sollwerten verglichen
und die Differenz berechnet.

Ergebnis. Wahrend des Beobachtungs-
zeitraums von einem Jahr wurden von den
20 Notarzten 956 Einatze absolviert; hierbei
konnten nur 521 Einsétze (54,5%) als Notfal-
le im eigentlichen Sinn (NACA-Kategorien 4-
6) eingestuft werden. Von nahezu allen Para-
metern wurden die Sollwerte von so gut wie
keinem der Notarzte erreicht. Es muss festge-
halten werden, dass der Rettungsdienst al-
lein mit Sicherheit nicht geeignet ist, dass

ein Notarzt in den erforderlichen Ma3nah-
men entsprechend geiibt bleibt. Daher sind
die Notarzte aufgefordert, die fehlenden the-
rapeutischen und auch diagnostischen Maf3-
nahmen im Rahmen ihrer innerklinischen Ta-
tigkeit nachweislich, durch eine Bestatigung
dokumentiert, durchzufiihren.

Schliisselworter
Notfalleinsatz - Qualitdtsmanagement -
Rettungshubschrauber - Notarzterfahrung

Strategies for quality assessment of emergency
helicopter rescue systems. The Graz model

Abstract

Purpose. Preclinical emergency medical
treatment necessitates a comprehensive in-
terdisciplinary knowledge by the emergen-
cy physician as well as a high level of manual
dexterity. The quality of treatment therefore
depends on the level of education and con-
tinuous training in emergency medical tech-
niques. Based on an evaluation of the fre-
quency of life-saving interventions by a phy-
sician-staffed rescue helicopter system, strat-
egies for in-hospital training of relevant skills
are suggested.

Material and methods. At the outset, 10im-
portant areas of treatment (e.g. intubation,
chest tube etc.) and their frequency in emer-
gency medical services were defined as the
standard to be attained by emergency physi-
cians within 1 year. The selection of the areas
of treatment was based to some extent on in-
ternational recommendations. The actual fre-
quencies of the prehospital interventions
were compared to the required minimum
numbers by retrospective analysis of the heli-
copter rescue database (NACA-X).

Results. During the observation period of

1 year, 20 emergency physicians respond-

ed to 956 prehospital emergency calls. A life-
threatening condition requiring an on-site in-
tervention occurred in only 521 (54.5%) pa-
tients, so that the majority of physicians did
not perform the required minimum number
of interventions. In order to maintain their
level of skill, the emergency physicians were
required to undertake additional training at
the local university hospital.

Conclusion. The frequency of on-site life-
saving interventions in emergency medicine
is insufficient to fulfill the quota necessary

to maintain adequate training of emergency
physicians. Only a link-up program at a hos-
pital for primary care can ensure an adequate
training level.

Keywords

Emergency intervention - Quality manage-
ment - Rescue helicopter - Emergency medi-
cal doctor’s experience
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Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

die orotracheale Intubation herausgeho-
ben werden. Sie gilt innerklinisch als ,,sta-
te of the art“ beim Notfall und wird im
Routinebetrieb eines operativen Bereiches
taglich mit einer Erfolgsquote von >90%
praktiziert. Praklinisch wird sie als ,wich-
tige und schwierige Intervention“ und
»ungewohnliches Ereignis® [29] gehan-
delt. Die Mehrheit der Studien spricht so-
gar gegen die Frithintubation, sowohl bei
traumatischen [4, 12, 22] als auch nicht-
traumatischen Notféllen und auch bei der
Reanimation [14, 29]. Kritische Untersu-
chungen bringen jedoch inadédquate Zeit-
verluste [25, 28], hohe Fehlintubationsra-
ten [10, 27, 29], die nicht erkannt werden,
inaddquate Beatmung und Sedierung ans
Tageslicht [3]. All diese Faktoren lassen
sich direkt als Erfahrungs- und Trainings-
mangel werten. Die aktuellen Guidelines
des ERC (European Resuscitation Coun-
cil) nehmen auf diese Problematik Riick-
sicht und empfehlen die Intubation nur
dem geiibten Anwender [17].

Die positiven notfallmedizinischen
Studien, wie kiirzlich von Fischer et al. (Re-
animation; [5]), von Helm et al. (addquate
Beatmung mit Kapnometrie; [8]) oder
auch die frithzeitige Diagnostik und das
addquate Management eines Myokardin-
farkts [12, 16] sind Hinweise, dass medizi-
nische Erfahrung und Qualitat sehr wohl
auch das Outcome beeinflussen [15]. In
diesen europiischen Studien wird dieses
Training durch die innerklinischen Tétig-
keiten des Notarztes sichergestellt [5].

Ein Losungsansatz wire sicherlich,
die Zahl der Notdrzte zu reduzieren.
Dies fiihrt primér zu einer Steigerung der
Interventionsfrequenz/Notarzt. Ob da-
mit insgesamt die Erfahrung der Anwen-
der steigt, ist fraglich, da ein weiteres Pro-
blem des Notarztdienstes, die hohe Fluk-
tuation der Arzte, nicht behoben wiirde.
Solange derart hohe Fehleinsatzraten an
der Tagesordnung stehen und der Notarzt
als Ersatz fiir fehlende medizinische Infra-
strukturen einspringen muss, kann man
nicht erwarten, dass qualifizierte Notfall-
und Intensivmediziner jahrelang begeis-
tert Notarztdienst absolvieren. Aufler-
dem fiihrt dies zur stirkeren Konkurrenz
mit den Dienstpflichten im Krankenhaus
und zur Einengung der fachlichen Breite.
Der ,,Endpunkt® dieser Reduktionsiiber-
legungen ist dann der ,Rettungsarzt® als

ausnahmslos im Notarztdienst tatig — ein
Modell, das in manchen Notarztsystemen
bereits praktiziert wird. Das erfordert aber
auch den Aufbau diverser Einrichtungen
zur Aus- und Fortbildung in den Ret-
tungsorganisationen sowie zur Qualitéts-
kontrolle - Strukturen, die im Kranken-
haus bereits vorhanden sind.

Die Anwendung alternativer Schu-
lungskonzepte wie ,,Mega-Code Trai-
ning’, Ubungen am Anisthesiesimulator,
EKG-Beispiele und Computersimulation
sind sicherlich ein zukunftweisender Weg,
fehlende Fahigkeiten zu erwerben und zu
erhalten. Einige entscheidende Parame-
ter beruhen jedoch trotz allem auf sub-
jektiven Einschatzungen (Zentralisation,
Beatmungswiderstand, Blutverlust usw.),
die sich wiederum nur durch die Tétigkeit
am Patienten erwerben lassen.

Zusammengefasst gibt es zwei mit ge-
ringem Aufwand durchfiihrbare Losun-
gen:
== Reduktion der Anzahl der Notérzte

und
== erginzende T4tigkeit im angebunde-

nen Krankenhaus.

Die Konsequenz dieser Untersuchung sieht
nun in unserem Haus ein spezielles Trai-
ningsprogramm vor. Fiir jeden Notarzt
wurden die entsprechenden Zutritte zu den
andsthesiologischen oder chirurgischen
Arbeitsplétzen, zur Erstaufnahme, zur In-
tensivstation und zu den Ambulanzen ge-
regelt. Er ist nun aufgefordert, anhand ei-
ner Checkliste die fehlenden Techniken
im Krankenhaus innerhalb von 3 Monaten
nachweislich zu absolvieren. Dieses System
des Qualitdtsmanagements erfordert ledig-
lich eine Standarddatenanalyse zur Auflis-
tung der durchgefithrten Mafinahmen und
dann die Bereitschaft des Notarztes sein
Defizit zu beheben.

Zusammenfassung

Die Untersuchung zeigt deutlich, dass
akute Interventionen im Hubschrauber-
rettungsdienst sehr selten geworden sind.
Kein einziger Notarzt erreichte die Mini-
malerfordernisse des Qualititszirkels, der
im Vorfeld eine gewisse Anwendungs-
frequenz als Voraussetzung fiir die Qua-
litdtssicherung definierte. Der Notarzt-
dienst allein ist bei den derzeit vorhande-



nen Strukturen und der aktuellen Logis-
tik nicht geeignet, in den notfallmedizi-
nisch relevanten Techniken ausreichend
geiibt zu bleiben. Der derzeit noch am
einfachsten gangbare Weg ist die Anbin-
dung an ein Akutkrankenhaus, in dem die
fehlende Anzahl an notfallmedizinischen
Mafinahmen zur Aufrechterhaltung einer
gewissen Erfahrung intrahospital nachge-
holt werden kann.

Fazit fiir die Praxis

Das Anforderungsprofil eines Notfall-
patienten erfordert vom Notarzt ein ra-
sches gezieltes Handeln unter Beriick-
sichtigung der oft suboptimalen Arbeits-
und Umgebungsbedingungen. Aus die-
sem Grund sind eine ausreichende Aus-
bildung und Erfahrung durch kontinuier-
liche Tatigkeit die Grundvoraussetzung
fiir eine Versorgungsqualitét. Bedingt
durch die berechtigte Forderung nach
flachendeckender Notfallversorgung mit
kurzen Hilfsfristen sind Notfélle, die eine
akute Intervention erfordern, auch im re-
guldren Notarztdienst Seltenheit gewor-
den. Damit ist es nicht maglich, durch die
Notarzttatigkeit allein, eine notfallmedi-
zinische Prozessqualitat zu garantieren.
Das Modell Graz ist ein Ansatz, in dem
dieses Problem durch Anbindung eines
Notarztsystems an ein Krankenhaus, ge-
meinsam mit einem gezielten Qualitats-
management und Controlling, gelost
werden kann.
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