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Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des DINK 2025,

herzlich willkommen zum Deutschen
Interdisziplindren Notfallmedizin Kon-
gress in Koblenz! Wir freuen uns, Sie
alle - Notfallsanititerinnen und Not-
fallsanititer, Arztinnen und Arzte, Pfle-
gekréfte und alle weiteren engagierten
Akteurinnen und Akteure — in Koblenz
begriien zu dirfen. Gemeinsam bilden
Sie das Riickgrat der Notfallversorgung,
und es ist lhr taglicher Einsatz, der den
Unterschied macht, wenn jede Minute
zahlt.

Der DINK2025 steht in diesem Jahr
erneut im Zeichen des Miteinanders und
des gemeinsamen Austauschs. Unser
Ziel ist es, die Notfallmedizin in ihrer

ganzen Bandbreite abzubilden, neue
Entwicklungen und Innovationen zu be-
leuchten und vertrautes Wissen zu ver-
tiefen. Durch die interdisziplindre und
interprofessionelle Ausrichtung wollen
wir Briicken bauen und den Austausch
fordern — zwischen Rettungsdienst, Not-
aufnahmen, Klinikpersonal und allen
anderen an der Notfallversorgung betei-
ligten Bereichen und Berufsgruppen.

Die Herausforderungen in der Notfall-
medizin sind vielfdltig und oft an-
spruchsvoll — nicht nur fachlich, sondern
auch organisatorisch und politisch.
Daher widmen wir uns hier in Koblenz
Themen, die von aktuellen politischen
Fragen Uber technische Neuerungen bis
hin zu den medizinischen Entwicklun-
gen reichen. Dabei haben wir stets ein

© Andsth Intensivmed 2025;66:549 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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des Organisationskomitees
des DINK 2025

gemeinsames Ziel vor Augen: die konti-
nuierliche Optimierung der Versorgung
unserer Notfallpatienten durch eine
interprofessionelle Zusammenarbeit, die
allen Widrigkeiten trotzt und das Wohl
der Patienten in den Mittelpunkt stellt.

Lassen Sie uns diesen Kongress als
Gelegenheit nutzen, voneinander zu
lernen, neue Impulse aufzunehmen und
gemeinsam an Losungen fir die Zukunft
der Notfallmedizin zu arbeiten. In die-
sem Sinne wiinschen wir lhnen anre-
gende Gesprdche, inspirierende Vortrage
und wertvolle Begegnungen.

lhr Organisationskomitee

Prof. Dr. J. C. Brokmann, Aachen
Dr. D. Haske, Reutlingen
Prof. Dr. A. Schleppers, Niirnberg
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Morgendliches Debriefing als
elementarer Bestandteil der Clinical
Governance in der praklinischen
Notfallmedizin

M. Roessler' - A. von Seydlitz-Kurzbach? -

H. Haus? - M. Lier?

1 Universitatsklinikum OWL Campus Klinikum
Mitte, Bielefeld

2 Universititsmedizin Gottingen

Hintergrund

Clinical Governance subsumiert eine Reihe
von Prozessen zur Leistungsverbesserung,
damit medizinische Versorgung mit hochs-

Abbildung 1

Beim Debriefling kann ich alles sagen, weil es ein

,geschitzter Raum” ist

Beim Debriefling wird eine positive Fehlerkultur gelebt

Die Atmosphare bei den Debrieflings ist respektvoll

Feedback, Anregungen oder Verbesserungsvorschldge
werden im Debriefing konstruktiv vorgebracht

Ich habe das Gefiihl, dass es sich um eine bewertungsfreie
Veranstaltung in einem kollegialen Rahmen handelt

Das Debriefing hat einen positiven Lerneffekt fiir mich

Die Debriefings haben mir geholfen zukiinftige Ensatz-

situationen als weniger belastend zu erleben

Die Debriefings haben mir geholfen, dass ich in Einsatz-

situationen weniger Stress erlebt habe
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ter Qualitat und nach aktuellsten Standards
stattfindet. Klinische Audits sind dabei ein
wesentlicher Bestandteil. Im Bereich der pra-
klinischen Notfallmedizin ist Clinical Gover-
nance aber kaum etabliert.

Methode

Die Notdrzte der Universititsmedizin Got-
tingen treffen sich jeden Werktag um 7:30
Uhr zu einer Friihbesprechung in hybrider
Prasenz. Hierbei berichten die Notirzte der
letzten 24 Stunden von lhren Einsatzen, Gber
die im Team reflektiert wird. Die Besprechung
wird von der Arztlichen Leitung Rettungs-
dienst moderiert und supervidiert. Es handelt

sich um ein tagliches klinisches Audit, um
die Qualitdt der praklinischen notdrztlichen
Versorgung zu (iberwachen und dabei die
Adhdrenz zu festgelegten Standardarbeits-
anweisungen und Leitlinien zu beobachten,
Abweichungen zu diskutieren und die Ein-
haltung zu verbessern. Zudem soll festgestellt
werden, ob das eingesetzte Personal in der
Lage ist, die an sie gestellten Anforderun-
gen zu erfiillen, und ob gegebenenfalls spe-
zifische Unterstlitzungsangebote erforderlich
sind, um die Kompetenzen zu verbessern.

In einer anonymisierten Online-Umfrage mit
5-stufiger Likert-Skala wurden jetzt die Not-
drzte befragt, welche Bedeutung die Friihbe-

Die Debriefings haben dazu beigetragen meine Denk- und
Herangehensweise in Notfallsituationen zu dndern

Eine dhnliche Nachbesprechung wiirde ich mir auch in
anderen Bereichen der Klinik in meiner Ausbildung wiinschen

5 10 15 20 25 30 35 40

M stimme voll und ganz zu stimme zu B8 unentschieden M stimme nicht zu Ml stimme Gberhaupt nicht zu Il keine Antwort

Wie bewerten Notarzte das morgendliche Debriefung — Umfrageergebnisse.
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sprechung fiir ihre notfallmedizinische Tatig-
keit hat.

Ergebnisse

44 Notdrzte haben teilgenommen. Die Zu-
satzbezeichnung Notfallmedizin fithren 2,6 %
<1 Jahr, 31,6 % seit >1 Jahr, 34,2 % seit
>4 Jahren und 26,3 % >7 Jahre. 7,9 % ha-
ben eine Einsatzerfahrung <1 Jahr, 26,3 %
von 1-3 Jahren und 63,2 % >4 Jahre. 18,4 %
gaben an <300, 55,3 % <1.000 und 21,1 %
>1.000 Einsdtze absolviert zu haben. 68,4 %
fihren die Gebietsbezeichnung Andsthesio-
logie. Die Bewertung der Frithbesprechung
zeigt Abbildung 1.

Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass eine morgend-
liche Frithbesprechung in einer geschitzten
und wertschdtzenden Atmosphére einen Bei-
trag zur Verbesserung der Qualitat der Patien-
tenversorgung leisten kann.

Literatur

1. Scally G, Donaldson LJ: Clinical governance
and the drive for quality improvement in the
new NHS in England. BMJ 1998;317:61-65

2. https://www.londonsairambulance.org.uk/
education/hcp/governance (Zugriffsdatum:
18.11.2024)

3. Cunningham CA, Wesley K, Peterson TD, et al:
The Role of State Medical Direction in the
Comprehensive Emergency Medical Services
System: A Resource Document. Prehospital
Emergency Care 2010;14(3):404-411

4. Giesemann T: Personalfiihrung: Unternehmens-
kultur: Alle kennen sie, doch keiner kennt sie.
DAB 2019;116(14):2.

Ergebnisse der Optimal @NRW-Studie
— Hauptevaluation, Nachbeobach-
tungsphase und Fazit einer neuen
Versorgungsform zur Verbesserung
der akutmedizinischen Versorgung in
Pflegeheimen

M. Hertwig' - J. Unterkofler' - S. Rademacher" -
J. Brokmann'

1 Uniklinik RWTH Aachen

Fragestellung

Die medizinische Versorgung dlterer Perso-
nen in Pflegeheimen ist herausfordernd fur
alle Beteiligten. Ein wachsender Mangel an
Hausérztinnen und fehlende ambulante Be-
handlungsalternativen fiihren zu potenziell
vermeidbaren Krankenhauseinweisungen, den
sogenannten Pflegeheim-sensitiven Kranken-
hausfallen (PSK) [1]. Diese sind ressourcen-
aufwandig und bergen fiir geriatrische Perso-
nen auch Risiken, z. B. die Entwicklung eines
Delirs [2]. Ergebnisse anderer Projekte zeig-
ten das Potenzial auf, dass durch bessere in-

tersektorale Zusammenarbeit und Telemedi-
zin PSK vermieden werden konnten [1]. Das
Projekt Optimal@NRW etablierte daher in
24 Pflegeeinrichtungen erstmals ein vollum-
fangliches intersektorales telemedizinisches
Netzwerk, um hierdurch die Versorgung zu
verbessern und PSK zu reduzieren.

Methodik

Optimal@NRW wurde als multizentrische,
Cluster-randomisierte Studie im Stepped-
Wedge-Design durchgefiihrt. Die neue Ver-
sorgungsform umfasste eine 24 h verfigbare
Telearztzentrale, ein Friihwarnsystem sowie
nichtérztliche Praxisassistentinnen mit Zu-
satzaufgaben (NdPa(Z)), welche fiir delegier-
bare drztliche Malknahmen in die Pflegeein-
richtungen entsandt werden konnten.

Ergebnisse

Insgesamt konnten tber die Laufzeit hinweg
n =1.643 Personen eingeschlossen werden.
Es wurden 338 telemedizinische Konsultatio-
nen vor allem auferhalb der hausérztlichen
Sprechzeiten durchgefiihrt. Regressionsmo-
delle der Hauptevaluation zeigten eine Ten-
denz zur reduzierten Wahrscheinlichkeit einer
Hospitalisierung und zu kirzeren Verweil-
dauern sowie einer Reduktion von PSK (nicht
signifikant). Dies galt insbesondere fiir Pflege-
einrichtungen mit grofSer Interventionstreue.
Eine Nachbeobachtungsphase zeigte eine
steigende Inanspruchnahme nach Interventi-
onsende.

Schlussfolgerung

Die zentralen Bestandteile von Optimal@
NRW wurden erfolgreich umgesetzt und mit
grofBer Akzeptanz der Mitarbeitenden ge-
nutzt. Die geriatrischen Patientinnen empfan-
den das neue Angebot als forderlich fiir ihre
medizinischen Behandlungen. Die steigende
Inanspruchnahme wéhrend der Nachbeob-
achtungsphase bestatigt auch die Erfahrung
aus anderen telemedizinischen Interventions-
studien und unterstreicht, dass ein langerer
Anwendungszeitraum notwendig ist, um
signifikante Effekte in diesen komplexen Sys-
temen nachweisen zu konnen [3].

Literatur

1. Valk-Draad MP et al: Pflegeheim-sensitive
Krankenhausfélle und Ansdtze zur Verringerung
der Hospitalisierung von Pflegeheimbewoh-
nerinnen und -bewohnern. Bundesgesundheits-
blatt — Gesundheitsforschung — Gesundheits-
schutz 2023;66(2):199-211

2. Frihwald T, Weissenberger-Leduc M, Jagsch
C et al: Delir. Z Gerontol Geriat 2014;47:425—
440. DOI: 10.1007/s00391-014-0613-1

3. Schroder H, et al: Long-term effects of a
prehospital telemedicine system on structural
and process quality indicators of an emergency
medical service. Sci Rep 2024;14:310.
DOI: 10.1038/5s41598-023-50924-5.
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Selbsteinschidtzung von Sicherheit
und Kompetenz durch Notfallsani-
taterinnen und Notfallsanititer bei
der Verabreichung von intravenésem
Morphin zur Schmerztherapie

K. Schuhmann' - F. Breuer?
1 Universitat Witten/Herdecke, Witten
2 Rheinisch-Bergischer Kreis, Bergisch Gladbach

Hintergrund

Im Rheinisch-Bergischen Kreis (RBK) ist Mor-
phin seit dem 01.01.2024 nach § 13 Abs. 1b
im Betidubungsmittelgesetz durch die Arztli-
che Leitung Rettungsdienst (ALRD) nach § 4
Abs. 2c NotSanG vorabdelegiert. Neben ei-
ner schriftlichen Standard-Arbeitsanweisung
zur intravendsen Verabreichung von Mor-
phin dient das Gemeinsame Kompendium
Rettungsdienst (GKR) als Grundlage fiir die
rettungsdienstliche Versorgung an der Ein-
satzstelle [1]. NFS kénnen Morphin zur An-
algesie bei Trauma, dem nicht-traumatischen
Brustschmerz und abdominellen Schmerzen
verabreichen.

Methode

Die vorabdelegierten und eigenverantwort-
lichen Medikamentengaben sowie invasive
Mafnahmen wurden analog und anonym
nach Durchfithrung im Einsatz seitens der
NFS dokumentiert. Dabei erfolgte eine
Selbsteinschdtzung zur Kompetenz nach dem
Kompetenzmodell mit vier Ebenen und der
gefiihlten Sicherheit in der Durchfiihrung
mittels einer 5-stufigen Likert-Skala [2]. Wei-
terhin wurde eine Zuordnung zu einem Be-
handlungspfad im Rettungsdienst (BPR) vor-
genommen. Die Meldebogen wurden stan-
dardisiert erfasst und mittels Microsoft Office
Excel deskriptiv dargestellt.

Ergebnisse

Im Zeitraum vom 01.01.2024 bis zum
30.11.2024 wurden insgesamt 1.563 vorab-
delegierte oder eigenverantwortliche MaR-
nahmen bei 684 Patientinnen/Patienten im
Kreis dokumentiert. In 54 % (n=367) der
BPR erfolgte eine Analgesie. Von den zur
Auswahl stehenden Analgetika wurde in
33 % (n=136) Morphin zur Schmerzthera-
pie durch NFS angewendet. Die Sicherheit
in der Durchfiihrung der MaBnahme wurde
zu 52 % (n =71) mit Stufe 5 angegeben. In
81 % (n=110) wurde seitens der NFS an-
gegeben, dass mindestens das Kompetenz-
niveau ,Beherrschen” vorliegt.

Schlussfolgerung

Im betrachteten Zeitraum ist die Analgesie
mit Opioiden mit 33 % der am haufigsten
genutzte BPR im RBK. Dies deckt sich mit
friiheren Untersuchungen, wonach insbeson-
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Abbildung 1
Ich fiihle mich bei der Gabe von Morphin sicher...
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Abbildung 2
Einschitzung Kompetenz bei Gabe von Morphin durch NFS
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Kennen Koénnen

dere Schmerztherapien durch NFS vergleichs-
weise haufig erfolgen [3]. NFS fihlen sich in
90 % mit der Anwendung von Morphin in der
Durchfiihrung sicher. 16 % bewerteten das
eigene Kompetenzniveau auf Stufe 1V, d. h.
die Kompetenzen kénnen auch unter schwie-
rigen Einsatzbedingungen sicher angewendet
und schwerwiegende Komplikationen beho-
ben werden.

Literatur
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Beherrschen

Experte der MaRnahme.

Beweggriinde fiir niedrigprioritire
Notrufe — Eine Grounded-Theory-
Studie

T. Sattler' - S. Thate? - F. Hormann'

1 Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften
Hamburg

2 Stadt Oldenburg — Feuerwehr, Oldenburg

Einleitung

Die Zahl der Notrufe in Deutschland steigt
stetig, etwa ein Drittel wird durch die Leit-
stellen als niedrigprioritar eingestuft [1];
auf diese kann der Rettungsdienst oft nicht
angemessen reagieren [2]. Weshalb Perso-
nen niedrigprioritire Notrufe titigen, ist in
Deutschland unbekannt [2] und wurde in-
ternational nur vereinzelt erhoben [3,4]. Be-
stehende Befragungen zum Notrufverhalten
der Bevolkerung spiegeln nicht die Entschei-
dungsprozesse in einer realen Situation und
der relevanten Personengruppe wider. Ziel
dieser Studie war es daher, die Hintergriinde
der Entscheidung fiir niedrigprioritdre Notrufe
in Deutschland qualitativ zu erheben.

Methoden

Semistrukturierte Interviews mit sieben Perso-
nen, auf deren Notruf hin ein*e Gemein-
denotfallsanitater*in (GNFS) entsandt wurde,

sowie mit einer Person aus dem Rettungs-
dienst wurden anhand der Grounded Theory
analysiert. GNFS wurden speziell zur Bear-
beitung niedrigprioritirer Notrufe geschaffen
[5]. Die Ethik-kommission der HAW Ham-
burg stimmte der Studie zu (Votum 2023-33).

Ergebnisse

Der Entscheidungsweg zu niedrigprioritaren
Notrufen ist komplex (Abb. 1). Sie erfolgen
meist als vermeintlich letzte Option, nach-
dem die Anrufenden alle ihnen bekannten
Moglichkeiten ausgeschopft haben. Dies
deutet darauf hin, dass sie offen fiir alterna-
tive Versorgungspfade waren; teils wiinschten
sie sich diese ausdriicklich, beispielsweise
eine telefonische Beratung. Bei wahrgenom-
mener konkreter Lebensgefahr oder fiir einen
Transport ins Krankenhaus erfolgt der Notruf
schneller.

Diskussion

Einige verwandte Studien stiitzen die Wahr-
nehmung des Notrufs als einzig verbleibende
Option [6,7], in einer anderen galt er als bes-
sere Option [5]. Aufféllig ist das Fehlen des
andernorts beschriebenen [4,6] Motivs einer
schnelleren Behandlung in der Notaufnahme.
Eine breitere Datenbasis ist nétig, um die auf-
gestellte Theorie zu vervollstindigen und zu
quantifizieren.

Beratung und Vermittlung durch die Leit-
stellen oder Rettungsdienstpersonal kann
voraussichtlich Einsdtze [8] bzw. Transporte
[5] vermeiden und so die Belastung des Ret-
tungsdienstes reduzieren, Kosten senken und
zugleich die Patient*innenzufriedenheit er-
hohen [8]. Hierflir wdre ein entsprechender
rechtlicher Rahmen und die Qualifikation des
Personals notig. Weiterhin erscheint es sinn-
voll, den Zugang zu anderen Versorgungsop-
tionen zu erleichtern und die Bevolkerung
zur selbststdndigen Bewaltigung gesundheit-
licher Problemsituationen zu befahigen.
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Telemedizinische Versorgung im
Pflegeheim unter Erprobung des neuen
Mobilfunkstandards ,,5G* — Implemen-
tierung und Evaluation

J. Lubasch’ - P. Eder? - M. Liebezeit' - I. Seeger'
1 Carl von Ossietzky Universitit Oldenburg
2 ZTM Bad Kissingen GmbH, Bad Kissingen

Durch die Ubertragung verschiedener Daten-
arten ermdglicht die telemedizinische Versor-
gung die Betreuung von raumlich getrennten
Arzt:innen und Patient:innen [1]. In Pflege-
heimen hat Telemedizin das Potenzial, die
Zahl der Krankenhauseinweisungen in Nicht-
Notfallsituationen zu verringern [2]. In der
Studie SERNV (Smart Emergency — Rettungs-
wesen neu vernetzt) wurde ein telemedizini-
sches Versorgungskonzept in einem groflen
Pflegeheim im Nordwesten Deutschlands un-
ter Erprobung des neuen Mobilfunkstandards
,5G” implementiert und durch eine Prozess-
und Ergebnisevaluation begleitet [3].

Methodik

Die Studie umfasste qualitative und quanti-
tative Methoden: Befragungsdaten von Mit-
arbeitenden vor und nach Implementierung,
qualitative Einzelinterviews, kurze standar-
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disierte Befragungen zur Nutzungserfahrung,
Auswertung von Rettungsdienstprotokollen
vor und nach Implementierung. Die Inter-
viewdaten wurden mittels strukturierter
qualitativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz
ausgewertet. Die Befragungsdaten und Ret-
tungsdienstprotokolle wurden deskriptiv und
mittels multivariabler Regressionsanalyse aus-
gewertet.

Ergebnisse

Bei der Implementierung kam es durch ver-
schiedene kritische Zwischenfille (beispiels-
weise erfolglose Ausschreibung des 5G-
Netzwerks und technische Herausforde-
rungen) zu erheblichen Verzogerungen des
Projektzeitplans, wodurch bei Projektende
die Erprobung des Versorgungskonzepts le-
diglich im Testbetrieb erfolgte. Die erfolgten
Rettungsdiensteinsdtze im Pflegeheim haben
sich durch die Implementierung nicht signi-
fikant verdndert (Tab. 1). Die Nutzungserfah-

Tabelle 1

Es konnten kein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen TO und T1 gefunden werden.

TO (n=163) T1 (n=143)

Einsatz- Mittelwert | Mittelwert
zeiten (Standard- (Standard-
(Minuten) abweichung) | abweichung)
72,3 (39,1) 65,7 (24,9)
Alter in N (%) N (%)
Kategorien
Unter 70 37(22,7) 21 (14,7)
71-75 17 (10,4) 15 (10,5)
76-80 22 (13,5) 26 (18,2)
81-85 37 (22,7) 25(17,5)
86-90 28(17,2) 33 (23,1
91-95 20(12,3) 19 (13,3)
Uber 95 2(1,2) 4(2,8)
Geschlecht
Weiblich 57 (35,5) 88 (61,5)
Mannlich 42 (25,8) 51 (35,7)
Fehlend 64 (39,3) 4(2,8)
Zielort
Krankenhaus | 127 (77,9) 121 (84,6)
Ambulante | 2(1,2) 6 (4,2)
Behandlung
von Ort
Fehlend 34 (20,9) 15 (11,2)
Einsatzmittel
GNFS 13 (8,0) 9 (6,3)
NEF 26 (16,0) 15 (10,5)
NKTW 34 (20,9 39 (27,3)
RTW 90 (55,2) 80 (55,9)
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rung war durch technische Schwierigkeiten
gepragt: In 5 von 7 Testdurchldufen kam es zu
Verbindungsunterbrechungen und es musste
ein anderer Ort aufgesucht werden, um eine
bessere Verbindung zu erhalten. Bei der Mit-
arbeitendenbefragung zeigte sich eine mitt-
lere Technikaffinitat (Mittelwert 3,6 auf einer
Skala von 1-5) und eine hohe Bereitschaft
fir Verdnderungen im Pflegeheim (Mittelwert
3,3 auf einer Skala von 1-4).

Diskussion

Die Implementierung des Versorgungskon-
zepts war mit verschiedenen Herausforde-
rungen technischer, rechtlicher und kontext-
bezogener Natur verbunden. Das Potenzial
telemedizinischer Versorgung im Pflegeheim
wird von allen Akteuren als hoch angesehen.
Die bei der Implementierung gesammelten
Erfahrungen kénnen dazu genutzt werden,
die Implementierung in anderen Kontexten
zielgerichteter und passgenauer zu planen.
Eine Grundvoraussetzung ist dabei die Wei-
terentwicklung der technischen Komponen-
ten, um den Anforderungen der Anwendungs-
falle im Pflegeheim gerecht zu werden.
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Aerosolbelastung im Rettungs- und
Intensivhubschrauber — Eine unsicht-
bare Gefahr?

A. Fleischhacker' - M. Schiffarth' - D. Werner' -
P. Lakatos' - A. Rippe' - J. Schwietring'

1 ADAC Luftrettung gGmbH, Hamburg

Hintergrund

Die SARS-CoV2-Pandemie strapazierte die
weltweiten Gesundheitssysteme bis an die
Grenze der Leistungsfahigkeit. Jeder Notfall-
kontakt musste als potenziell kontagits be-
trachtet und somit méglichst sichere hygie-
nische Barrieren errichtet werden. Aufgrund
der raumlichen Enge in der Kabine der Heli-
kopter konnen keine Sicherheitsabstiande ein-
gehalten werden. Trotz personlicher Schutz-
ausriistung muss bei infizierten Patienten
oder Crewmitgliedern von einem erhéhtem
Infektionsrisiko ausgegangen werden, wenn
der Erkrankte infektiose Partikel durch Aero-
sollibertragung freisetzt.

Methoden

Es wurden kiinstlich erzeugte Aerosolpartikel
mit Hilfe eines Partikelgenerators vernebelt.
Der Fokus der Visualisierung lag vor allem
auf der Schnittstelle Kabine/Cockpit um fest-
zustellen, ob sich je nach Liiftungseinstellung
eine Stromung aus der Kabine ins Cockpit
einstellt. Diese Messungen wurden bei bei-
den Mustern in unterschiedlichen Phasen des
Einsatzes durchgefiihrt: vom Einladen Utber
Start- und Schwebephase bis hin zur Reise-
fluggeschwindigkeit.

Resultate

EC135: Ein lokales Verstindnis der Luftstro-
mungen wird durch die Visualisierung er-
moglicht. Es wird deutlich, dass in der Lif-
tungskonfiguration ,Sommer” bereits eine
Zugrichtung der Aerosole Richtung Heck
erfolgt. Im Winter- oder Umluftsetting wird
deutlich, dass Aerosole mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zwischen Kabine und Cockpit
wechseln und somit eine hoheres Infektions-
risiko darstellen.

H145: Insgesamt wiesen die ,Sommer+"“-
Konfigurationen hohe Luftwechselraten im
Bereich von 150/h und mehr mit nach hin-
ten gerichteter Stromung auf. Jedoch gilt auch
hier die Notwendigkeit der Raumkorrektur
mit dem Divisor 27 aufgrund des deutlich
kleineren Innenvolumens.

Implikation

Unsere Studie zeigt den Zusammenhang
zwischen technischen Liiftungseinstellungen,
individuell beeinflussbaren Liiftungsfaktoren
(Fenster, Liiftungsdiisen) und unterschiedli-
chen Flugphasen mit dem Konzentrationsab-
bau potenziell schadlicher Aerosole auf. Das
Coronavirus reiht sich in eine grofere An-

zahl von Erkrankungen ein, die aerogen tiber
Aerosole Ubertragen wird. Hier sind unter
anderem das Zoster-, Masern- und Varizel-
lenvirus zu nennen. Des Weiteren ist mit
der aerogen iibertragbaren Tuberkulose eine
Krankheit in den westeuropdischen Landern
— multifaktoriell bedingt — wieder auf dem
Vormarsch. Diese Studie kann helfen, das
Verstandnis von Aerosolverbreitungen im Ret-
tungshubschrauber zu erhéhen.
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Projekt KABINE — Medizinisch-orga-
nisatorisches Konzept zur Nutzung
telemedizinischer Untersuchungs-
kabinen fiir die Wiederherstellung
einer medizinischen Grundversorgung
im Katastrophenfall

T. Martin' - A. Miiller' - M. Czaplik' -
A. Follmann'

1 RWTH Aachen

Einleitung

Telemedizinische Losungen haben ein hohes
Potenzial, die medizinische hausarztliche
Grundversorgung in Schadensszenarien mit
groBfldachiger Zerstérung der lokalen medizi-
nischen Infrastruktur zu gewdéhrleisten [1,2].
Bisher ist unklar, wie diese Losungen sinnvoll
in die bestehenden Strukturen des Bevolke-
rungsschutzes integriert werden kénnen [3].

Methode

Es erfolgten Experteninterviews mit Gesund-
heitspersonal, das im Jahr 2021 nach der
Flut im Ahrtal ebendort die medizinische
Versorgung in den Mobilen Medizinischen
Versorgungseinheiten (MMVEs) oder die
pharmazeutische Versorgung in den noch be-
stehenden Apotheken organisiert hat.

Ergebnisse

Mobile medizinische Untersuchungskabinen
eignen nicht in der unmittelbaren Akutphase
mit Fokus auf der Sichtung von Patienten. Ab
etwa 72 Stunden nach dem Ereignis kénnen
telemedizinische Untersuchungskabinen die
medizinische Versorgung vor Ort sehr gut
unterstiitzen und die MMVEs entlasten. Der
Anteil an Patienten, die rein telemedizinisch
versorgt werden kdnnten, wird auf etwa 50 %
geschatzt. Typische Anwendungsszenarien fiir
solche telemedizinischen Kabinen sind das
(Wieder-)Einstellen von Dauermedikation bei
chronisch Erkrankten und bei Patienten unter
Psychopharmaka sowie die Behandlung von

Magen-Darm-Erkrankungen, die gehduft vor
Ort auftraten. Um eine ausreichende Versor-
gungsqualitdt zu gewdhrleisten, wurden die
Integration von SpO,-Messung, RR-Messung,
BZ-Messung, einem EKG und einer Moglich-
keit zur Tele-Auskultation als notwendig er-
achtet.

Diskussion

Die Integration von medizinischen Unter-
suchungskabinen in die Strukturen des Be-
volkerungsschutzes wiirde es Patienten im
Schadensfall erméglichen, selbststiandig tele-
medizinisch auf einen sehr grofen Pool an
Arzten zur Unterstiitzung im Krisengebiet
zuzugreifen. Die Versorgung in den MMVEs
kann sich dann auf die Patienten konzentrie-
ren, bei denen vor Ort eine manuelle Behand-
lung durch den Arzt notwendig ist.

Literatur
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of direct-to-consumer telehealth for disaster
response and recovery. Prehosp Disaster Med
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Post-Arrest-Anisthesie zur Umintuba-
tion einer extraglottischen Atemwegs-
hilfe auf einen endotrachealen Tubus

J. Bokamp' - A. Hoyer" - J. Hinkelbein? -

G. Jansen?

1 Medizinische Fakultit OWL der Universitat
Bielefeld

2 Johannes Wesling Klinikum Minden

Hintergrund

Die vorliegende Arbeit untersucht den Ein-
fluss einer Post-Arrest-Andsthesie (PAA) zur
Umintubation einer extraglottischen Atem-
wegshilfe (EGA) auf einen endotrachealen
Tubus (ET) hinsichtlich der Komplikations-
wahrscheinlichkeit und der in den Leitlinien
empfohlenen Zielparameter der Post-Reani-
mationstherapie bei Patient*innen nach au-
Rerklinischem Kreislaufstillstand (OHCA).

Methodik

Nach positivem Votum der Ethikkommission
Westfalen-Lippe vom 03.10.2022 wurden alle
Rettungsdiensteinsétze der Kreise Giitersloh,
Dresden und Lippe der Jahre 2019-2021
auf OHCA analysiert und um Angaben aus
dem deutschen Reanimationsregister er-
ganzt. Eingeschlossen wurden bewusstlose,
erwachsene, préaklinisch reanimierte und um-
intubierte Patient*innen mit Spontankreis-
lauf bei Klinikaufnahme. Verglichen wurden
Patient*innen mit und ohne PAA. Primdarer
Endpunkt war das Auftreten von Komplika-
tionen im Rahmen der Post-Arrest-Therapie
(Re-Arrest, Hypotension). Weitere Variablen
umfassten die Durchfiihrung einer antihypo-
tensiven Therapie sowie das Erreichen der
leitliniengerechten Zielkorridore fiir SpO,
(94-98 %), etCO, (35-45 mmHg) und SBP
(>100 mmHg) bei der Ubergabe in der Klinik
[1]. Eine Propensity-Score-Analyse berlick-
sichtigte die Kovariablen Alter, Geschlecht
und vermutete kardiale Ursache des OHCA.
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Tabelle 1
Ergebnisse der Propensity-Score-Analyse nach dem Matching.
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Endpunkt Anasthetika Keine Anasthetika Odds-Ratio
[n(%)] [n(%)] [OR (95 % CI)]
(n=33) (n=33)
RRsys. =100 mmHg 19 (57,6 %) 17 (51,5 %) 1,29 (0,48-3,45)
etCO; 35-45 mmHg 17 (51,5 %) 6 (18,2 %) 6,50 (1,47-28,80)
SpO294-98 % 8 (24,2 %) 7 (21,2 %) 1,20 (0,37-3,93)
Re-Arrest 7 (21,2 %) 16 (48,5 %) 0,31 (0,10-0,94)
Hypotension 30 (90,9 %) 33 (100 %) k.A.
Antihypotensive Therapie 33 (100 %) 33 (100 %) k.A.

Ergebnisse

In 391.305 Rettungsdiensteinsdtzen wurden
2.305 OHCA beobachtet. Es wurden 108
Umintubationen in die Propensity-Score-
Analyse eingeschlossen. 69 der Patient*innen
(63,9 %) erhielten eine PAA zur Umintuba-
tion, darunter Analgetika: Fentanyl (n =40
(58 %); mittlere kumulative Dosis (MKD)
0,23 mg; Standardabweichung (SD) 0,14
mg); Morphin (n=1 (1,5 %); MKD: 10 mg;
SD k.A); Hypnotika: Midazolam (n=53
(76,9 %); MKD: 10,6 mg; SD 5,66 mg), Pro-
pofol (n =24 (35,8 %); MKD: 149,5 mg; SD
97,8 mg), S-Ketamin (n =6 (8,7 %); MKD:
53,3 mg; SD 45,1 mg), Relaxantien: Rocuro-
nium (n =13 (18,8 %); MKD: 64,6 mg; SD
26,0 mg), Cis-Atracurium (n=7 (10,3 %);
MKD: 10 mg; SD 18,8 mg). In der Propensity-
Score-Analyse zeigten Patient*innen mit PAA
haufiger einen leitliniengerechten Zielbereich
des etCO, und erlitten seltener einen Re-Ar-
rest (Tab. 1).

Schlussfolgerung

Eine PAA zur Umintubation ermdglicht hau-
figer das Erreichen des Zielkorridors des
etCO, ohne Evidenz fir eine erhthte Wahr-
scheinlichkeit eines Re-Arrests.
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Cronberg T, Friberg H, et al: European Resus-
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Prahospitale Analgesie traumatolo-
gischer Schmerzen durch Notfall-
sanitdterlnnen — Wirkung und Sicher-
heit von Paracetamol, Nalbuphin +
Paracetamol und Piritramid im Vergleich
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4 Arztliche Leitung Rettungsdienst, Kreis Giitersloh
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Fragestellung

Im Hinblick auf die Problematik der haufig
unzureichenden analgetischen Versorgung
von Notfallpatientinnen in der Préklinik [1]
vergleicht die vorliegende Arbeit die Wir-
kung und Sicherheit von Paracetamol, Nalbu-
phin + Paracetamol und Piritramid im Rah-
men der préhospitalen Analgesie von Trau-
mapatientinnen durch Notfallsanititerinnen.

Methodik

Alle durchgefiihrten prahospitalen Analgesien
bei Traumapatientinnen durch Notfallsanita-
terlnnen der Rettungsdienste Landkreis Fulda
(Piritramid) und Kreis Gutersloh (Paracetamol,

Tabelle 1

Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse fiir das Behandlungsergebnis Numeric-Rating-Scale
bei Einsatzende <4.

Nalbuphin + Paracetamol) wurden anhand
der elektronischen Einsatzdokumentatio-
nen im Hinblick auf Effektivitat (Numeric-
Rating-Scale (NRS) =4 bei Einsatzende) und
des Auftretens von medikamentenassoziierten
Komplikationen (Ubelkeit/Erbrechen, durch-
gefiihrte medikamentdse Antiemese, Vigi-
lanzminderung, respiratorische Insuffizienz,
hamodynamische Insuffizienz) ausgewertet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 1.295 Einsétze (Kreis Gu-
tersloh: n =784 (60,5 %), Landkreis Fulda:
n=511 (39,5 %)) mit Analgesien bei Trau-
mapatientinnen durch Notfallsanitdterinnen
untersucht (Paracetamol: n =291 (22,5 %),
NRS initial: 6,8 + 1,4, NRS Ubergabe: 4,0
+1,9; Nalbuphin + Paracetamol: n =493
(38,1 %), NRS initial: 8,2 = 1,3, NRS Uber-
gabe: 3,6 + 1,9; Piritramid n =511 (39,5 %),
NRS initial: 8,3 = 1,1, NRS Ubergabe: 4,3
+1,5). Die Therapie mit Nalbuphin + Para-
cetamol fiihrte hdufiger zum Erreichen ei-
ner NRS <4 zum Ende des Einsatzes (Odds
ratio (OR): 3,25, 95 %-Konfidenzintervall
(95 %KID: 0,23-0,45, p<0,001) als die
Therapie mit Piritramid (OR: 0,31, 95 % KI:
0,23-0,41, p<0,001) oder Paracetamol (OR:
0,32, 95 % KI: 0,23-0,45, p<0,001) im Sinne
einer Monoanalgesie (Tab. 1). Dabei zeigte
sich zwischen Piritramid (n = 30 (5,9 %)) und
Nalbuphin + Paracetamol (n =34 (7,7 %))
keine Evidenz fiir Unterschiede im Auftre-
ten von medikamentenassoziierten Kompli-
kationen (OR: 0,75, 95 % Kl: 0,45-1,24,
p = 0,2607).

Schlussfolgerung

Die Analgesie von Traumapatientinnen mit
Nalbuphin + Paracetamol durch Notfallsani-
taterlnnen zeigt im Vergleich mit Piritramid
Vorteile im Hinblick auf das Erreichen einer
addquaten Schmerzlinderung bei vergleich-
barem Sicherheitsprofil.

Literatur

1. Haske D, Bottiger BW, Bouillon B, Fischer M,
Gaier G, Gliwitzky B, et al: Analgesia in
Patients with Trauma in Emergency Medicine.
Dtsch Arztebl Int 2017;114(46):785-792.

Kovariable Odds Ratio 95 %-Konfidenz- p-Wert
intervall
Alter 1 1,00-1,01 0,7565
Geschlecht (weiblich vs. minnlich) 1,03 0,79-1,33 0,8395
Initiale Numeric-Rating-Scale 0,66 0,60-0,73 <0,001
Nalbuphin + Paracetamol vs. Piritramid 3,25 2,46-4,30 <0,0001
Piritramid vs. Nalbuphin + Paracetamol 0,31 0,23-0,41 <0,001
Paracetamol vs. Nalbuphin + Paracetamol | 0,32 0,23-0,45 <0,001

© Anisth Intensivmed 2025;66:550-S75 Aktiv Druck & Verlag GmbH



20.-21. Médrz 2025 - Rhein-Mosel-Halle Koblenz | digital iiber www.ainsp-live.de

Atemwegsmanagement im Offshore-
Rettungshubschrauber — Evaluation
der seitlichen Intubation
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1 Universitdt Oldenburg
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3 Johannes Wesling Klinikum Minden

Das spezielle Einsatzspektrum des Off-
shore-Rettungshubschraubers (ORTH) be-
dingt manchmal eine Intubation wéhrend des
Fluges, weil Patienten mittels Winde z. B. aus
dem Wasser direkt in die Kabine gerettet
werden miissen. Lange Flugzeiten erfordern
eine prolongierte Erstversorgung mit definiti-
ver Sicherung der Atemwege. In der gangigen
Konfiguration des ORTH liegen die Patien-
ten dabei seitlich, sodass eine klassische
Atemwegssicherung nicht moglich ist und
daher alternative Techniken evaluiert werden
sollten.

Nach positivem Ethikvotum der Carl von Os-
sietzky Universitat Oldenburg (Nr. 2023-074)
wurden von 55 Notfallmedizinern insgesamt
440 Atemwegssicherungen randomisiert in
7 verschiedenen Positionen an einem Full-
scale-Atemwegstrainer durchgefiihrt. Getestet
wurden die seitliche Intubation mit Blickrich-
tung Fuflende, die Intubation in so genannter
Eispickelmethode in Blickrichtung Kopf mit
und ohne Videolaryngoskop (VLS) sowie mit
einem kabelgebundenen Monitor. Die klassi-

Tabelle 1

sche Position diente als Kontrollgruppe. Die
Daten wurden unter anderem mittels Varianz-
analyse (ANOVA), Kolmogoroff-Smirnov- und
T-Test ausgewertet.

Die hochste Erfolgsrate (First-pass success,
Intubation in <60 s) unter den untersuchten
Alternativmethoden hatte die seitlich kniende
Intubation mittels VLS in Blickrichtung Fuf3-
ende mit 94,5 %. Auch die erste Ventilation
gelang hierbei mit 14,6 + 4,5 s am schnells-
ten (Time to ventilation). Nach Durchfiihrung
wurde die Methode von den Probanden als
deutlich einfacher eingeschétzt als vorher
(sieche Tabelle). Die gleiche Methode ohne
Videolaryngoskop wurde im Nachgang nicht
nur deutlich schwieriger eingeschatzt, son-
dern dauerte auch signifikant langer 21,3 +
9,55 (p =0,00001) mit schlechterem Erfolg
(90,9 %). Die Eispickel-Methode war in allen
Varianten auch mit Videolaryngoskop unter-
legen (Tab. 1).

Fir die speziellen Erfordernisse der seitlichen
Intubation im Offshore-Rettungshubschrau-
ber konnte mit der seitlich knieenden Video-
laryngoskopie eine schnelle, einfache und
sichere Methode zur Atemwegssicherung ge-
zeigt werden. Legt man einen First-pass suc-
cess von 95 % fiir ein sicheres Verfahren fest,
kann die Eispickel-Methode in keiner Variante
empfohlen werden.

Die gewonnenen Erkenntnisse konnen ggf.
auch auf andere Notfallsituationen mit nur
seitlich zugdnglichem Patienten (bertragen
werden.
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POCUS-gestiitzte Identifikation
des Ligamentum cricothyroideum
durch Rettungsfachpersonal —
Eine prospektive kontrollierte
Beobachtungsstudie
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Fragestellung

Akute Verlegungen der oberen Atemwege
stellen im Rettungsdienst hdufige Notfille
dar, bei denen in seltenen Fillen als Ultima
Ratio eine Koniotomie erforderlich ist [1]. Fir
den Erfolg dieser Mallnahme ist die exakte
Identifikation des Ligamentum cricothyroi-
deum (Lig. conicum) entscheidend, wobei
unterstiitzend auch Point-of-care Ultrasound
(POCUS) eingesetzt werden kann. Zur For-
derung der Zusammenarbeit innerhalb des
praklinischen Teams sollte auch Rettungsfach-
personal (RFP) in POCUS geschult werden.
Diese prospektive, kontrollierte Beobach-
tungsstudie untersuchte deshalb die Kom-
petenzentwicklung von RFP in der POCUS-
gestiitzten Identifikation des Ligamentum
conicum durch ein strukturiertes Training und
verglich diese mit einer notdrztlichen Kon-
trollgruppe.

Seitliche Intubation im Offshore-Rettungshubschrauber, rot gekennzeichnet die beste Alternativmethode seitlich kniend mit Videolaryngoskopie (VLS).

First-pass-success

Kontrollgruppe

Kontrollgruppe

Seitlich kniend | Seitlich knieend

Eispickel-Methode | Eispickel-Methode | Eispickel-Methode

(direkt) (indirekt, VLS) | (indirekt) (indirekt, VLS) (indirekt, VLS) (indirekt, VLS (direkt)
loser Monitor)

1. Versuch 50 55 50 52 48 42 43

% 92.59 100 90.91 94.55 87.27 76.36 78.18
2. Versuch 4 0 5 3 6 8 6

% 7.41 0 9.09 5.45 10.91 14.55 10.91
3. Versuch |0 0 0 0 1 5 6

% 0 0 0 0 1.82 9.09 10.91
n= 54 55 55 55 55 55 55

Time to ventilation (Sekunden)

Subjektive Bewertung (Mittelwert, von 1: einfach bis 5: sehr schwierig

Mittelwert 19.1 16.6 21.3 14.6 24.3 26.3 34.0
Standard- 9.8 8.8 9.5 4.5 11.9 13.4 13.4
abweichung

vorher

1.4

1.3

2.3

2.7

nachher

1.3

1.1

2.6

1.6
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Methodik

Das Training umfasste eine 10-mindtige
theoretische Einfiihrung, ergdnzt durch eine
10-mintitige Videoprésentation, gefolgt von
einer 45-minitigen Praxiseinheit in Klein-
gruppen unter Einsatz von Handheld- und
Mittelklassegerdten im Rahmen eines Ul-
traschallkurses fiir RFP auf Grundlage des
iPOCUS-Curriculums [2]. Um Vorerfahrun-
gen, die Zufriedenheit mit dem Training so-
wie die Kompetenzentwicklung zu erfassen,
wurden vor (T1) und nach (T2) dem Training
Evaluationen sowie praktische Priifungen
durchgefiihrt. Die Evaluationen enthielten
kontinuierliche (Likertskala, 1 =sehr gut;
7 = sehr schlecht) und kategorische ltems.
Die praktische Prifung erfolgte mit Hand-
held-Gerdten unter Anwendung von stan-
dardisierten Direct observation of proce-

Abbildung 1 PO-1.5
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dural skills (DOPS)-Bogen. Die Kontrollgrup-
pe durchlief ebenfalls das Training und ab-
solvierte die Evaluationen (T1 + T2) sowie die
praktische Prifung (T2).

Ergebnisse

Insgesamt 120 Teilnehmende (n = 92 RFP und
n =28 Arzte) wurden in die Studie einge-
schlossen. Die meisten Teilnehmenden hatten
zuvor weder eine Koniotomie eigenstandig
durchgefiihrt (RFP 83 %; Arzte 96 %) noch
POCUS zur Identifikation des Lig. conicums
eingesetzt (RFP 100 %; Arzte 100 %). Sowohl
in Bezug auf die subjektive Kompetenzein-
schitzung als auch die objektive Kompe-
tenzmessung konnten in der Studiengruppe
signifikante (p<0,001) Steigerungen beob-
achtet werden. Im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe waren der subjektive Kompetenzzuwachs
(p=0,22) und das objektive Kompetenz-

B Infrahyoidale Muskulatur
Schallschatten

180 - | p<0,001 « p<0,001
150 - |
g
120 -
90 -
60 -
30 -
0 .
| | |
Zeitpunkt T1  Zeitpunkt T2 Zeitpunkt T2
Studien- Studien- Kontroll-
gruppe gruppe gruppe

Technik der sonographischen Identifizierung des Lig. conicum (a) sowie Ergebnisse der Kompetenz-
entwicklung und des Kompetenzvergleichs (b—c) der Studiengruppe (Paramedics) und Kontrollgruppe

(Arzte).

level (p=0,81) zu T2 &hnlich hoch, wobei
die Studiengruppe signifikant (p<0,01) we-
niger Zeit fir die Durchfiihrung der DOPS
bendtigte.

Zusammenfassung

RFP ist nach Durchlaufen eines Trainingskon-
zepts in der Lage, eine POCUS-gestiitzte Iden-
tifizierung des Ligamentum conicum durch-
zuftihren. Die Durchfiihrung von POCUS
durch RFP bietet Chancen, die Patientensi-
cherheit zu erhohen, und sollte weiter unter-
sucht werden.
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Der Einfluss von Ersthelfer-
Alarmierungssystemen auf das
Behandlungsergebnis nach OHCA ist
abhéngig von dem Patientenalter: Eine
retrospektive Kohortenanalyse
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Fragestellung

Die Nutzung eines Ersthelfer-Alarmierungs-
systems kann zu einer Verbesserung des Be-
handlungsergebnisses nach auBerklinischen
Herz-Kreislauf-Stillstinden (OHCA) beitragen
[2]. Die vorliegende Arbeit untersucht die
Auswirkung des Ersthelfer-Alarmierungssys-
tems ,Corhelper” auf das Behandlungser-
gebnis von Patienten mit OHCA in der Stadt
Aachen in Abhéngigkeit vom Patientenalter.

Methodik

In einer retrospektiven, nicht-randomisierten
Kohortenstudie wurden alle OHCA-Einsatze
in der Stadt Aachen Uber einen Zeitraum von
sechs Jahren analysiert. Die Interventions-
gruppe bestand hierbei aus Einsdtzen, in de-
nen vor dem Eintreffen des Rettungsdienstes
Reanimationsmalnahmen durch einen ,Cor-
helper” durchgefiihrt wurden.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum von Juni 2017
bis Mai 2023 wurden in 101 von 852 OHCA
bereits vor dem Eintreffen des Rettungsdiens-
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Abbildung 1
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Patientenalter

tes Reanimationsmaflnahmen durch einen
,Corhelper” durchgefiihrt. Patienten unter 60
Jahren zeigten nach Beginn der Reanimation
durch einen ,Corhelper” bei Eintreffen des
Rettungsdienstes haufiger einen defibrillier-
baren Rhythmus (48 % vs. 31 %), erlangten
hdufiger einen ROSC (65 % vs. 51 %) und
verstarben seltener am Einsatzort (17 % vs.
41 %). In einem Alter zwischen 60 und 80
Jahren zeigten sich keine relevanten Unter-
schiede. Patienten tber 80 Jahre erreichten
nach Reanimation durch einen ,Corhelper”
seltener einen ROSC (18 % vs. 30 %).

Interpretation

Der Einsatz von tiber Smartphones alarmier-
ten Ersthelfern zeigt einen vom Alter der Pa-
tienten abhdngigen Effekt, wobei insbesondere
jlingere Patienten unter 60 Jahren profitier-
ten. Eine héufigeres Auftreten defibrillierbarer
Rhythmen unterstreicht die Bedeutung der
Verfligharkeit von AEDs zur Friihdefibrillation
durch Laien [3].
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Nachhaltigkeit in der prahospitalen

Notfallmedizin - Ist ressourcenscho-
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Einleitung

Nachhaltigkeit in der prdhospitalen Notfall-
medizin ist ein bisher wenig beachtetes
Thema, obwohl im innerklinischen Sektor
zunehmend Aspekte des Klimawandels und
der Ressourcenschonung aufgegriffen wer-
den [1]. Okologische Nachhaltigkeit hat auch

DINK

eine ethische Tragweite, wenn man bedenkt,
dass die Individualgesundheit der zu behan-
delnden Person in einem groBeren Kontext,
namlich der Bevolkerungsgesundheit, be-
trachtet werden muss, da der Klimawandel
laut Weltgesundheitsorganisation als grofste
Bedrohung fiir die Menschheit im 21. Jahr-
hundert anzusehen ist [2].

Methodik

Im Zeitraum vom 30.10.2023 bis 31.12.2023
wurde bundesweit eine anonymisierte elek-
tronische Querschnittbefragung unter Ret-
tungsdienstmitarbeitenden durchgefiihrt.

Ergebnis
Die Ergebnisse der Fragen sind in den Abbil-
dungen 1-3 dargestellt.

Diskussion

Den befragten Personen ist grundsdtzlich
bewusst, dass der Klimawandel eine grole
Gefahr fir die Gesundheit der Menschheit
darstellt, trotzdem ist die Mehrheit der Befrag-
ten der Meinung, dass in Notfallsituationen
Nachhaltigkeit, z. B. im Sinne von Abfallma-
nagement, nebensdchlich ist und die Indivi-
dualgesundheit der zu behandelnden Person
Uber der Bevolkerungsgesundheit stehen
sollte. Betrachtet man den globalen Aspekt,
wiirde die Weltbevolkerung von 6kologisch
nachhaltigem Handeln in Notfallsituationen
und die intergenerative Gerechtigkeit als Teil-
aspekt des Nachhaltigkeitsgedankens profitie-
ren.

Schulungen von Mitarbeitenden mit Themen-
bereichen Abfallmanagement, 6kologische
Nachhaltigkeit und deren Folgen fiir die Be-
volkerungsgesundheit sollten durchgefihrt
werden, sodass die Mitarbeitenden den Hin-
tergrund fiir die Sinnhaftigkeit nachhaltigen
Handelns verstehen.

Abbildung 1
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Abbildung 2
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Abbildung 3
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Diese Schulungen sollten ethische Aspekte
im Zusammenhang mit Nachhaltigkeit auf-
greifen, um auch moralische Gesichtspunkte
nachhaltigen Handelns darzustellen.

Ein Okologisch nachhaltiges Abfallmanage-
ment scheint sinnvoll, auch im Hinblick auf
positive Entwicklungsmoglichkeiten beziig-
lich der Bevolkerungsgesundheit und der
intergenerativen 6kologischen Gerechtigkeit.
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Outcomeparameter in Studien

der Atemwegssicherung mit
extraglottischen Atemwegshilfen bei
Erwachsenen. Reden wir eigentlich
iiber das Gleiche? Eine systematische
Ubersichtsarbeit
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Einleitung

Die Atemwegssicherung ist einer der wesent-
lichen Bestandteile der Notfallmedizin und
hat grofsen Einfluss auf das Behandlungser-
gebnis der Patienten [1]. Der Vergleich der
Atemwegssicherung ist aufgrund der Inhomo-
genitat der verwendeten Outcomeparameter,
Ergebnisse und deren Definitionen problema-
tisch [2]. Liegen den Ergebnissen der Atem-
wegssicherung mittels extraglottischen Atem-
wegshilfen also unterschiedliche Definitionen
zugrunde?

Methoden

Es wurden zwischen 12/2023 und 01/2024
Clinical Trials zum Thema extraglottische
Atemwegssicherung auf Pubmed gesucht.
Eingeschlossen wurden Studien an Erwachse-

Ich stimme nicht zu

bedrohung beim Notfall-
patienten (n = 64).

nen. Im Abstract, den Methoden oder dem Er-
gebnisteil musste eine Erlduterung zur Atem-
wegssicherung erfolgen und mindestens ein
Behandlungsergebnis der Outcomeparameter
als Ergebnis betrachtet werden. Ausgeschlos-
sen wurden Studien, in denen spezielle Situ-
ationen (z. B. unter Reanimationsbedingun-
gen) untersucht wurden. Die Definitionen der
Outcomeparameter wurden nach Unterschie-
den ausgewertet und dargestellt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 432 Studien betrachtet,
von denen 87 in die Analyse aufgenommen
werden konnten. Die Zeit fiir die Atemwegs-
sicherung fand 79-mal Betrachtung. In den
Definitionen wurden fiir das Zeitintervall 14
verschiedene Start- und 17 Endpunkte ge-

funden (Tab. 1). Die Endpunkte wurden wie-
derum — obwohl sie den gleichen Titel haben
- unterschiedlich bewertet. Die Lagekontrolle
der Atemwegshilfen wurde in 76 Studien ver-
wendet, wobei 188 Ersatzgrofen in den De-
finitionen Betrachtung fanden (Abb. 1). Diese
Ersatzgrofen wurden ebenfalls trotz gleichem
Titel unterschiedlich bewertet. Die Anzahl
der Einfiihrungsversuche wurde 71-mal be-
trachtet, wobei nur in zehn Studien genauer
definiert wurde, was als Versuch zu zahlen ist.

Zusammenfassung

Es konnte gezeigt werden, dass die Oute-
comeparameter nicht einheitlich definiert
sind. Die Ergebnisse weisen auf eine grofle
Inhomogenitdt der Definitionen hin. Wir re-
den im Rahmen der Atemwegssicherung oft
nicht iiber das Gleiche, auch wenn wir es
vielleicht meinen. Ob diese Unterschiede
eine Auswirkung auf die klinische Relevanz
haben, wurde nicht untersucht und sollte Teil
weiterer Forschung sein. Zum aktuellen Zeit-
punkt ist eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse
kaum sicherzustellen. Dies ist vor allem bei
der zukinftigen Planung weiterer Studien zu
diesem Thema relevant, um eine weitere Aus-
breitung und Aufweichung der Definitionen
zu vermeiden. Eine Vereinheitlichung der Be-
griffe sollte angestrebt werden.

Tabelle 1

Anzahl Startpunkt Anzahl Endpunkt

n=79) (n=79)

36 aufnehmen der Atemwegshilfe 16 erste (addquate) Kapnographie-Welle

10 keine Angabe 10 addquate/effektive Beatmung

8 Stopp der Beutel-Masken Beatmung | 10 keine Angaben

4 Mund 6ffnen 7 addquater/effektiver Atemweg

4 bertihren der Atemwegshilfe nach | 6 Cuff geblockt und an das Beatmungs-
erléschen des Lidrefelxes gerdt angeschlossen

4 Eintritt eines Teils der Atemwegs- 6 erstes exspiratorisches Tidalvolumen von
hilfe in den Mund mehr als 200 ml

4 Beginn der Einfiihrung 4 korrekte Lage/Positionierung

3 Aufnehmen der vorbereiteten 3 an das Beatmungsgerat/den Beatmungs-
Atemwegshilfe beutel angeschlossen

1 nicht ndher definiert 3 addquate/effektive Positionierung

1 richtige Position des Patienten 3 Atemwegshilfe fixiert

1 Erstkontakt des ,Operator” 2 erste (erfolgreiche) Beatmung

1 erste Bertihrung des Patienten 2 Cuff geblockt

1 erléschendes Lidreflexes 2 (erfolgreiche) Atemwegssicherung

1 bertihren der Atemwegshilfe 2 erstes Tidalvolumen

Cuff geblockt und Atemwegshilfe gesichert

Cuff geblockt und addquate Beatmung

erstes Tidalvolumen nachdem die
Atemwegshilfe geblockt wurde und an
das Beatmungsgerdt angeschlossen
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Abbildung 1

Aufteilung der Parameter zur Lagekontrolle (n = 188)
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Notarzte in Deutschland
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Einleitung

Die Organisation und der Einsatz Leitender
Notarzt-Gruppen (LNA) in Deutschland wei-
sen erhebliche regionale Unterschiede auf,
jedoch sind bisher keine Daten hierzu be-
kannt [1]. Ziel dieser Studie war es, den Status
quo der LNA-Strukturen zu analysieren und
Optimierungspotenziale fiir einheitliche Stan-
dards aufzuzeigen [2].

Methoden

Eine Online-Umfrage mit 38 Fragen wurde
an N =70 Arztliche Leiter Rettungsdienst
(ALRD) versandt. Thematisiert wurden Ein-
satzbereiche, Planungskonzepte, Fortbil-
dungen, Vergiitungsmodelle und die ope-
rative Umsetzung von LNA-Gruppen. Die
Antworten wurden quantitativ ausgewertet
und durch qualitative Kommentare ergénzt,
um Schwachstellen und Verbesserungspo-
tenziale zu identifizieren.

Ergebnisse

Die meisten LNA-Gruppen decken Land-
kreise (43 %) oder kombinierte Stadt-Land-
Regionen (14 %) ab. Der GrofSteil betreut
100.000 bis 500.000 Einwohner (70 %).
47 % der LNA-Dienste werden im Wechsel

wiegend durch Pauschalen fiir Rufbereitschaft
und Einsatzzeiten (70 %). Die Mehrheit der
LNA verfligt iiber die Zusatzweiterbildung
Notfallmedizin (67 %). Ein LNA-Kurs gemafs
Bundesérztekammer(BAK)—Vorgaben ist weit-
gehend etabliert. 77 % der LNA erhalten per-
sonalisierte Schutzausriistung. RegelméRige
Fortbildungen sind etabliert, wobei 43 % der
Trager ergdnzende Spezialseminare fordern.
Der Einsatz ist iberwiegend in Sonderalarm-
pldnen definiert (84 %). Die Einsatzdokumen-
tation erfolgt in nur 48 % der Fille tiber struk-
turierte Protokolle. Digitale Anwendungen
zur Abwicklung von Einsatzstellen finden je-
doch nur begrenzt Einsatz (24 %). Personelle
und strukturelle Ressourcen sowie die politi-
sche Unterstlitzung wurden als unzureichend
bewertet (27 %).

Schlussfolgerung

Die Studie zeigt eine heterogene Umsetzung
von LNA-Strukturen in Deutschland. Opti-
mierungspotenzial besteht insbesondere in
der Standardisierung der digitalen Integration,
der Sicherung personeller Ressourcen und ei-
ner besseren politischen Unterstiitzung. Die
Ergebnisse bieten eine Grundlage fiir die
Weiterentwicklung nationaler Standards und
eine nachhaltige Verbesserung der Notfallver-
sorgung.

Ethik, Finanzierung und Interessen-
konflikte

Die Studie wurde der Ethikkommission vorge-
stellt; ein Ethikvotum war nicht erforderlich.
Die Teilnahme erfolgte anonym und freiwil-
lig. Es bestehen keine Interessenkonflikte, die
Studie wurde nicht finanziert.

Literatur

1. Bonisch M, Helm M, Lampl L: Leitender
Notarzt: Organisation und Einsatzmog-
lichkeiten in Deutschland. Der Notarzt
2018;34(4):199-206

2. Helm M, Kulla M, Lampl L: Herausforderungen
und Optimierungspotenziale in der
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randomisierte Studie an menschlichen
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Einleitung

Die vorliegende Studie evaluiert die endotra-
cheale Intubation (ETI) im Vergleich mit der
iGel-Larynxmaske bei der Anwendung der
Chest-Compression-Synchronized-Ventila-
tion (CCSV) an humanen Korperspender*-
innen.

Methode

Nach positivem Votum der zustdndigen Ethik-
kommission (Az 2024-1183) wurden thielfi-
xierte erwachsene Korperspender*innen in die
Studie eingeschlossen. Die Beatmung erfolgte
mit dem Medumat Standard?, mit CCSV-Druck
von 40 mbar und positiv-endexpiratorischem
Druck =3 mbar. Die Thoraxkompressionen
wurden mit dem Corpuls-CPR Kompressions-
frequenz = 100/min und Drucktiefe = 5,5 cm
durchgefihrt. Primérer Endpunkt war das Er-

Tabelle 1
Deskriptive Statistik.

ETI IGEL
(n =44) (n=44)
(Mittelwert  (Mittelwert
+SD) +SD)
CCSV-Druck |41,3+4,4 |39,5+4,0
(mbar)
Pmean (mbar) | 21,2+3,9 18,7+3,1

Vii (ml) 104,9+48,0 | 135,9+67,3
Vte (ml) 98,0+42,4 | 64,7+47,2
Vleak (ml) 54+6,7 50,7+31,5
Af 90,3+14,4 |78,8+30,6

ETI: Endotracheale Intubation; Pmean:
Atemwegsmitteldruck; Vti: Inspiratorisches
Tidalvolumen; Vte: Exspiratorisches Tidal-
volumen; Vleak: Leckvolumen; Af: Atemfre-
quenz.
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reichen eines CCSV-Drucks von 40+3 mbar.
Sekunddre Endpunkte waren exspiratorisches
(Vte) und inspiratorisches Tidalvolumen (Vti),
Atemwegsmitteldruck (Pmean), Atemfre-
quenz (Af), sowie die Leckvolumina (Vleak).

Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Es wurden 11 Kérperspender*innen in die
Untersuchung eingeschlossen. Beim Ver-
gleich der beiden Atemwegsdevices zeigte
sich fir ETI keine Evidenz fiir eine geringe-
re Wahrscheinlichkeit, den Zielkorridor des
CCSV-Druckes zu erreichen (Odds Ratio =
0,82; 95 %Cl =0,34-2,00; p=0,6566), je-
doch héhere CCSV-Driicke (Regressions-
koeffizient(RK) = -1,85; 95 %Cl = -3,48--0,23;
p =0,0256), Pmean (RK=-2,44; 95 %Cl =
-3,55--1,34; p<0,001), und ein geringeres
Vleak (RK =-11.47; 95 %Cl =-21,01--1,94;
p =0,0187) als fiir 1Gel. Prospektive Studien
sollten die klinische Relevanz dieser Ergeb-
nisse in der Humananwendung untersuchen.

Outcome-Analyse und Uberleben-
schance nach auRerklinischer Reani-
mation aufgrund kardialer Genese:
Bedeutung von ROSC bei Ankunft in
der Notaufnahme

D. Tigla' - M. Pfersdorff!
1 Innklinikum, Alt6tting

Einleitung

AuBerklinische Reanimationen stellen eine
bedeutende Herausforderung fiir das Gesund-
heitswesen dar, da sie eine entscheidende
Rolle fiir das Uberleben und die Lebensquali-
tat von Patienten mit plotzlichem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand spielen. Der Erfolg dieser Maf-
nahmen, insbesondere das Erreichen eines
Return of Spontaneous Circulation (ROSC),
héngt von der frithzeitigen Erkennung des
Kreislaufstillstands, der Beteiligung von Erst-
helfern und der Qualitdt der kardiopulmona-
len Wiederbelebung (CPR) ab.

Ziele

Diese Studie verfolgte das Ziel, das Outcome
und den klinischen Verlauf von Patienten, die
bei Eintreffen in der Notaufnahme ROSC er-
reichten, mit jenen zu vergleichen, bei denen
kein ROSC erzielt wurde.

Material und Methoden

In einer retrospektiven Analyse wurden Da-
ten von Patienten ausgewertet, die zwischen
Januar 2021 und August 2024 nach einer au-
Rerklinischen Reanimation kardialer Genese
in die Notaufnahme eingeliefert wurden. Die
Patienten wurden in zwei Gruppen unterteilt:
mit und ohne ROSC.

20.-21. Médrz 2025 — Rhein-Mosel-Halle Koblenz | digital iiber www.ainsp-live.de

Ergebnisse

Von 105 dokumentierten Reanimationen
erreichten 88 % (92 Patienten) einen ROSC,
wahrend 12 % (13 Patienten) ohne ROSC
eingeliefert wurden. In beiden Gruppen war
der Anteil mannlicher Patienten hoher. Bei
ROSC-Patienten wurde in 55 % der Fille eine
Laienreanimation durchgefiihrt, verglichen
mit 30 % bei Patienten ohne ROSC.

Die haufigste Ursache des Herzstillstands bei
ROSC-Patienten war ein akuter Myokardin-
farkt (67 %), gefolgt von Rhythmusstérungen
(23 %) und Lungenarterienembolien (2 %).
Bei Patienten ohne ROSC waren die hdu-
figsten Ursachen Myokardinfarkte (38 %),
Lungenarterienembolien (23 %) und Rhyth-
musstorungen (13 %). Kammerflimmern war
bei ROSC-Patienten haufiger (76 %) als bei
Patienten ohne ROSC (30 %), wéhrend Asys-
tolie bei Patienten ohne ROSC dominierte
(54 % vs. 13 %). Die Mortalitat war bei Pa-
tienten ohne ROSC deutlich hoher (70 %) als
bei ROSC-Patienten (17 %). Lebend entlassen
wurden 32 % der ROSC-Patienten und 15 %
der Patienten ohne ROSC.

Diskussion

ROSC vor der Ankunft in der Notaufnahme ist
ein zentraler Pridiktor fiir das Uberleben und
das neurologische Outcome. Die Ergebnis-
se unterstreichen die Bedeutung friihzeitiger
Laienreanimationen und praklinischer Maf-
nahmen, insbesondere bei defibrillierbaren
Rhythmen wie Kammerflimmern. Die Un-
terschiede in Ursachen und primédren Rhyth-
men verdeutlichen die Notwendigkeit einer
schnellen Diagnostik und gezielter Therapie-
ansitze, um Mortalitit und Uberlebensraten
zu verbessern.

Praklinische Triagealgorithmen fiir
Massenanfille von Verletzten in
Deutschland - Eine Ubersicht iiber die
haufigsten Triageverfahren im deut-
schen Rettungsdienst und Vergleich
mit europdischen Nachbarldndern

M. Hertwig' - A. Nohl* - D. Bieler® - R. Lefering*
1 Uniklinik RWTH Aachen

2 BG Klinikum Duisburg

3 Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

4 Universitat Witten/Herdecke, K6In

Einleitung

Die praklinische Triage ist bei Massenanfallen
von Verletzten (MANV) von entscheidender
Bedeutung. International sind mehrere Tria-
gealgorithmen im Einsatz, wobei die Absicht
besteht, einheitliche Algorithmen zur Quali-
tatssteigerung zu vereinbaren [1]. In Deutsch-

land besteht die rechtliche Besonderheit, dass
bestimmte Triagekategorien nur drztlich fest-
gelegt werden diirfen, was die Verwendung
internationaler praklinischer Algorithmen ein-
schrankt. Um diese Problematik zu umgehen,
entwickelte das Bundesamt fiir Bevolkerungs-
schutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2016 ein
praklinisches Vorsichtungsverfahren (PRIOR®),
das ersteintreffenden Rettungsdiensten ermdg-
licht, eine auf Deutschland zugeschnittene
Einschatzung im MANV-Fall vorzunehmen
[2]. Uber die Nutzungshiufigkeit dieses oder
internationaler Verfahren liegen derzeit nur
eingeschrankt Informationen vor. Diese Stu-
die untersuchte die praklinischen Triageme-
thoden in Deutschland und verglich sie mit
denen der Nachbarlander im Hinblick darauf,
ob auch bei uns eine Vereinheitlichung denk-
bar wire.

Material und Methoden

212 Arztliche Leiter der Rettungsdienste wur-
den mit der Unipark EFS Survey Software
befragt. Die Umfrage wurde am 25.07.2024
verschickt und nicht wiederholt. Ergdnzend
wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt,
um Triage-Systeme in anderen europdischen
Landern zu identifizieren.

Ergebnisse

Die Rucklaufquote betrug 34,4 % (n=73).
98,6 % verwenden praklinische Triage-Algo-
rithmen. 53,4 % verwenden mSTART, 24,6 %
PRIOR®, 4 % START, 1,4 % SALT und 18 %
andere. Die Literaturrecherche ergab, dass
Frankreich, Osterreich, Polen und die Tsche-
chische Republik die Verwendung von START
vorschlagen. Die Schweiz und die Nieder-
lande verwenden ihre eigenen Algorithmen
[3,4].

Schlussfolgerung

Die meisten Rettungsdienste in Deutschland
verwenden einen Triage-Algorithmus, haufig
die staatliche Empfehlung mSTART. Bestehen-
de Unterschiede innerhalb Deutschlands und
in den Nachbarldandern konnten jedoch die
Triage bei translationalen MANV erschweren.
Unterschiedliche Kategorien und Ansitze
konnten zu einer unterschiedlichen Priorisie-
rung fiihren. Bestrebungen zur Harmonisie-
rung der Triage, wie sie in den USA gebrduch-
lich sind, sollten in Betracht gezogen werden.

Literatur
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Erfahrungsbericht und aktuelle Ergeb-
nisse einer Pilotklinik vier Jahre nach
der Einfiihrung der elektronischen
Gedachtnis- und Entscheidungshilfe
fiir Notfille in der Anasthesie (eGENA)
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Fragestellung

Seit Veroffentlichung der elektronischen Ge-
déchtnis- und Entscheidungshilfe fiir Notfalle
in der Andsthesie (eGENA) durch die DGAI
und den BDA 2020 [1] liegen bisher keine
Daten in der klinischen Anwendung vor. Ziel
dieser Arbeit ist es, Verdnderungen im Verlauf
hinsichtlich Notfallmanagement und selbst-
eingeschatzter Sicherheit weiterfiihrend zu
analysieren.

Methodik

Insgesamt liegen 55 Fragebdgen von Mitar-
beitenden vor, die sowohl an den initialen
eGENA-Implementierungsschulungen (Teil A
und B) als auch am In-Situ-Simulationstrai-
ning (Teil C) teilgenommen haben. Die Be-
wertung erfolgte anhand mehrstufiger Likert-
Skalen. Durch die Pseudonymisierung mittels
finfstelliger Codes konnten die Antworten
einzelner Personen im Zeitverlauf nachvoll-
zogen und analysiert werden. Die statistische

Tabelle 1

Auswertung erfolgte mittels gepaarter T-Tests
oder Wilcoxon-Tests je nach Normalvertei-
lung, wobei ein Signifikanzniveau von p<
0,05 festgelegt wurde.

Ergebnisse

Die zuversichtlichen Einschdtzungen der ers-
ten Evaluation zeigen sich nach einem Median
von 19 Monaten abgeschwécht. So planen die
Befragten signifikant seltener, die vermittelten
Inhalte zum Selbststudium zu nutzen (1,58
vs. 2,45, p=0,001) und sind weniger davon
Uiberzeugt, dass die Nutzung der Checklisten
dazu beitrdgt, Wissensliicken friihzeitig zu
schlieen (1,87 vs. 2,44, p = 0,003). Die Zu-
stimmung zur Aussage, dass eGENA die Be-
handlungsqualitdt verbessert, ist im Vergleich
zur ersten Befragung geringer (1,94 vs. 2,70,
p=0,001). Die Zusammenarbeit von Arzten
und Andsthesiepflege bei der Notfallbehand-
lung wurde signifikant héher bewertet (1,57
vs. 1,92, p=<0,001). Bei der selbsteingeschétz-
ten Sicherheit in der Notfalltherapie, bewertet
auf einer Skala von 0 bis 10, zeigten sich zum
zweiten Befragungszeitpunkt in allen Katego-
rien signifikant hohere Werte (z. B. Andsthe-
siologischer Notfall: 5,08 vs. 5,81, p = 0,005).
Zudem gaben die Teilnehmenden an, zum
zweiten Befragungszeitpunkt etwas haufiger
an Notfalltherapien beteiligt gewesen zu sein
(1 bis 6; 3,25 vs. 3,53, n.s., p=0,103).

Schlussfolgerung

Der anfiangliche Optimismus zur Nutzung
von eGENA im Alltag nahm im Laufe der Zeit
ab. Wahrend das Sicherheitsgefiihl in allen
abgefragten Kategorien sowie die Umsetzung
von CRM-Malinahmen und die Beteiligung in
Notfallsituationen im Beobachtungszeitraum
zunahmen, kann damit weiterhin kein kau-
saler Zusammenhang mit eGENA hergestellt
werden. Zukiinftige Studien mit gréBeren
Fallzahlen sind notwendig, um die beobach-
teten Effekte zu validieren.

Fragen nach selbsteingeschatzer Sicherheit bei der Bearbeitung eines Notfalls von 0 (sehr unsicher)

bis 10 (sehr sicher).

A: MW+/-SD C: MW+/-SD p-Wert
Anasthesie-Notfall 5,08 +/-2,53 5,81 +/- 1,91 0,005
A-Notfall 5,18 +/-2,71 6,74 +/- 2,06 0,007
B-Notfall 5,53 +/-2,72 6,50 +/- 1,96 0,001
C-Notfall 5,60 +/- 2,75 6,26 +/- 2,14 0,048
Blutungs-Notfall 5,08 +/- 2,86 5,96 +/- 2,39 0,002
Weitere Notfille 4,92 +/-2,46 5,45 +/- 2,03 0,025

Wie oft waren Sie schon am Notfall-Management eines anasthesiologischen Notfalls im OP beteiligt?
(1: gar nicht, 2: sehr selten, 3: selten, 4: ab und zu, 5: hdufig, 6: sehr hiufig).

Notfallhdufigkeit 3,25 +/- 1,29

3,53 +/-1,14 0,103
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Auf dem Weg zur effektiven Notfall-
versorgung? Weiterleitung weniger
dringlicher Patient:innen aus dem
Rettungsdienst in die ambulante
Versorgung

S. Oslislo! - J. Pemmerl? - M. Stadtler’ -

N. Rossmann* - M. Werkmann® - M. Holder® -

S. Priickner” - J. Gruber?® - D. von Stillfried" -

M. Bayeff-Filloff®

1 Zentralinst. fir die Kassendrztl. Vers. in
Deutschland (ZI), Berlin

2 Malteser Rettungsdienst gemeinniitzige GmbH,
Miinchen

3 Regierung von Oberbayern, Miinchen

4 Zweckverband fiir Rettungsdienst und Feuer-
wehralarmierung, Rosenheim

5 Zweckverband fur Rettungsdienst und Feuer-
wehralarmierung, Regensburg

6 Kassendrztliche Vereinigung Bayerns (KVB),
Miinchen

7 LMU Klinikum, Miinchen

8 Bayrisches Staatsministerium des Innern,
Miinchen

Hintergrund

Die RTWAkut-Studie untersucht Machbar-
keit und Akzeptanz einer Weiterleitung von
Patient:innen aus dem Rettungsdienst in die
vertragsdrztliche Versorgung. Nach Aus-
schluss eines Notfalls am Einsatzort und einer
erweiterten Einschdtzung zur Ermittlung der
angemessenen Versorgungsebene und -dring-
lichkeit sollen Patient:innen mit Hilfe einer
von zwei digitalen Anwendungen in einer
Praxis angemeldet werden: Interdisziplindrer
Versorgungsnachweis (IVENA eHealth) bzw.
116117-Terminservice. IVENA eHealth wird
in einigen Bundesldndern eingesetzt, um in
Echtzeit geeignete und verflighare Notauf-
nahmeressourcen anzeigen zu kénnen. In
der Studie werden Praxen in die Anwendung
eingebunden. IVENA eHealth kommt zum
Einsatz, wenn ein unmittelbarer Transport
in eine Praxis ansteht. Bei der Vermittlung
eines Praxistermins ohne Transport kann
der Rettungsdienst mittels des 116117-Ter-
minservice digital einen Termin reservieren.
Die Software wird bundesweit von den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen eingesetzt, um
Patient:innen Termine bei Vertragsarzt:innen
oder Psychotherapeut:innen zu vermitteln.

Methodik

RTWAKkut ist eine Pilotstudie im Mixed-Me-

thods-Design und umfasst in einem Zeitraum

von sechs Monaten die Erhebung von:

e Primdrdaten: Riickmeldebdgen aus Ziel-
einrichtungen (Vertragsarztpraxen/Bereit-
schaftsdienstpraxen),  Fragebogenerhe-
bung unter Patient:innen

e Sekunddrdaten: Daten aus den Intrigierten
Leistellen, medizinische Einsatzdokumen-
tation, IVENA eHealth, 116117-Termin-
service und Strukturierte medizinische Er-
steinschatzung (SmED)
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rien in der S3-Leitlinie Schwerverletztenver-
sorgung [1] und im Weillbuch nicht-trauma-
tologische Schockraumversorgung [2]. Die
Summe dieser Kriterien ist jedoch so grof,
dass eine praktische Anwendung im Rettungs-
dienst oder im innerklinischen Notfallsetting
schwierig ist. Ziel dieser Arbeit ist daher die
Definition einer vereinfachten Symptom- und
Malnahmenkombination aus der Summe be-

Gesellschaft fiir Interdisziplinare Notfall- und
Akutmedizin zur Strukturierung, Organisation
und Ausstattung sowie Forderung von
Qualitat, Dokumentation und Sicherheit

in der Versorgung kritisch kranker, nicht-
traumatologischer Patienten im Schockraum
in der Bundesrepublik Deutschland. Notf
Rettungsmed 2022;25(Suppl 1):1-14.

e Qualitativen Interviews mit Rettungs-
dienstmitarbeitenden (n = 20-30)

Ergebnisse

Die Rekrutierung der Patient:innen bzw. Ret-
tungsdienstmitarbeiter:innen erfolgt voraus-
sichtlich ab Marz 2025 bzw. Juli 2025. Zum
Kongress werden erste Erfahrungen zur Imple-
mentierung vorgestellt.

Diskussion

Die RTWAkut-Studie soll erste Hinweise
zur organisatorischen und digitalen Mach-
barkeit sowie zur patient:innen- und mitar-
beiter:innenseitigen Akzeptanz einer Wei-
terleitung in niedergelassene Praxen liefern.
Maogliche Umsetzungsprobleme sowie Risi-
ken sollen identifiziert werden.

Literatur
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Entwicklung der modifizierten
Méonchengladbach-Resuscitation-
Team-Activation(M2-GRETA)-Kriterien
zur vereinfachten Schockraumalarmie-
rung

J. Rodler' - R. Dorsten' - M. Deussen? -

A. Stollenwerk® - D. Schubert® - S. Bergrath®

1 Kliniken Maria Hilf GmbH, M6nchengladbach
2 Rettungsdienst der Stadt Monchengladbach

3 Stadtische Kliniken Monchengladbach
4

Evangelische Krankenhaus Bethesda Monchen-
gladbach

5 Medizinische Fakultit der RWTH Aachen

Hintergrund
Zur Schockraumalarmierung fiir Trauma- und
Non-Trauma- Patientinnen existieren Krite-

stehender Kriterien, um eine Anwendung im
klinischen Alltag zu erméglichen.

Methode

Die Definition dieser Kombination erfolgte
durch ein lokales, krankenhausiibergreifen-
des Expertengremium auf Basis aller beste-
henden Trauma- und Non-Trauma-Kriterien.
Im zweiten Schritt erfolgte eine Segmentie-
rung der Kriterien nach Symptomen bzw.
préklinischen MaBnahmen.

Ergebnisse

Trauma- und Non-Trauma-Primarkriterien
wurden nach dem ABCDE-Schema definiert
(Tab. 1). Weitergehend wurden Sekundarkri-
terien und erweiterte ,Erwédge Schockraum”-
Kriterien definiert. Auf Basis dieser Definition
wurde eine vereinfachte Systematik abgelei-
tet (Tab. 1), um die Schockraumindikation
flir Trauma- und Non-Trauma Patientlnnen zu
vereinfachen.

Tabelle 1 PO-2.2
Non-Trauma Trauma

Parameter/Zustand Erwidge Schockraum* Schockraumindikation Erwachsene 18-80 Jahre Alter >80 Jahre/Frailty
SpO; unter Raumluft in % O <90 O <80 O <90 O <90
NIV/Beatmung/Thorax-Drainage O ja O ja O ja

NIBD systolisch in mmHg O <90 O <80 O <90 O <90

Kritische Blutung O ja O Tourniquet O Tourniquet
Vasopressor inkl. Akrinor O ja O ja O ja

Glasgow Coma Scale O=<14 O <12 O <12 O=<14
Korpertemperatur in °C O <34 O <32/00 =40 O <35 0 <35

*Insbesondere, wenn mehrere ,erwdge-Kriterien” positiv sind

Wenn sich aus den Primarkriterien keine Schockraumindikation ergibt, dann priife:

Sekundarkriterien

Non-Trauma Einzelkriterien Trauma Einzelkriterien

O STEMI

O Suizid

O Schlaganfall mit hochgradiger Parese/Aphasie

O Liegetrauma

0 CO-Intoxikation >15 % CO-Hb/Rauchgas-Intoxikation
O Bad Feeling

Mechanismus Geriatrie

O Absturz >3 m
O Ejektion aus dem Fahrzeug

O Fraktur langer Rohrenknochen
O =2 verletzte Regionen

Verletzungsmuster-Kriterien

O instabiler Thorax

O Amputation (exkl. Finger/Zeh)

O Becken instabil

O =2 Frakturen proximaler Rohrenknochen
O >20° Verbrennungen Ilbe/111°

O Bad Feeling

NIBD: nicht-invasiver Blutdruck; NIV: nicht-invasive Ventilation; STEMI: ST-Hebungs-Myokardinfarkt; SpOa: pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung; inkl.:
inklusive; exkl.: exklusive.

© Anisth Intensivmed 2025;66:550-S75 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Schlussfolgerung

Durch die Gruppierung von Kriterien wird
erstmalig eine klinische Systematik vorge-
stellt, die eine vereinfachte Schockraum-
alarmierung unter Einbezug sowohl von
Trauma- als auch Non-Trauma-Patientinnen
ermdglicht. Vor der Einfiihrung dieser Syste-
matik im klinischen Alltag sollte jedoch eine
statistische Evaluation hinsichtlich der Sensi-
tivitdt und Spezifitat erfolgen.
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Symptomlast bei Palliativpatientinnen
im Vergleich — Direktaufnahme aus der
Notaufnahme vs. sekundire Aufnahme
im stationdren Verlauf

C. Munsch' - S. Bergrath? - J. Kress? -

U. Graeven? - J. Rodler?

1 Palliativstation des Onkologischen Zentrums,
Monchengladbach

2 Kliniken Maria Hilf GmbH, Ménchengladbach

Hintergrund
Zentrale Notaufnahmen (ZNA) versorgen das
gesamte medizinische Spektrum inklusive

DINK

palliativer Patientinnen [1,2]. Ziel dieser Ar-
beit ist, die Inzidenz und Symptomlast palli-
ativer Patientinnen retrospektiv zu evaluieren
sowie den Einfluss einer primdren vs. sekun-
ddren Verlegung auf die Palliativstation (PS)
zu analysieren.

Methode

Insgesamt wurden 229 ZNA-Patientinnen im
Zeitraum vom 01.01.2023 bis 31.12.2023 auf
die PS unseres 754-Betten-Lehrkrankenhauses
verlegt. Verglichen werden sollten nach Frei-
gabe durch die Ethikkommission (EK 24-062)
die Symptomlast bei Aufnahme in die ZNA

Tabelle 2
Symptome bei Aufnahme ins Kra
= Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte

Fatique (n) 109 89 20 0,14
% 47,8 % 46,8 % 52,6 %
Neurologische Symptomatik (n) | 82 68 14 0,44
% 36,0 % 35,8 % 36,8 %

Schmerzen (n) 77 59 18 0,01
% 33,8 % 31,1 % 47,4 %

Dyspnoe (n) 73 62 11 0,88
% 32,0 % 32,6 % 28,9 %
Vigilanzminderung (n) 55 42 13 0,90
% 25,1 % 23,1 % 35,1 %
Gewichtsverlust (n) 35 27 8 0,14
% 15,4 % 14,2 % 21,1 %
Angst/Unruhe (n) 21 11 10 0,00
% 9,2 % 5,8 % 26,3 %

Erbrechen (n) 21 15 6 0,06
% 9,2 % 7,9 % 15,8 %

Ubelkeit (n) 21 16 5 0,21
% 9,2 % 8,4 % 13,2 %

Diarrhoen (n) 16 12 4 0,22
% 7,0 % 6,3 % 10,5 %

Tabelle 1

Parameter pX Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte
n 229 190 39

Geschlechterverteilung m/w/d | 111 (48,5 %)/118 (51,5 %)/0 (0 %) | 94 (49,5 %)/96 (50,5 %)/0 (0 %) | 17 (43,6 %)/22 (56,4 %)/0 (0 %) | 0,60
Alter in Jahren (MW £SD) 7512 75+12 7512 1,00
Mittelwert Gewicht in kg 67 (35/157) 68 (35/157) 66 (39/100) 0,49
(min/max)

Mittelwert GroRe in cm 1,70 (1,50/1,95) 1,69 (1,50/1,95) 1,70 (1,55/1,86) 0,53
(min/max)

Mittelwert BMI (min/max) 23 (14/46) 24 (14/46) 23 (14/39) 0,34
Art der Zuweisung

Rettungsdienst 137 (60,1 %) 116 (61,1 %) 21 (55,3 %) 0,47
Selbststandig 39 (17,1 %) 35 (18,4 %) 4(10,5 %) 0,25
Einweisung 36 (15,8 %) 24 (12,6 %) 12 (31,6 %) 0,01
Ambulanz 7 (3,1 %) 7 (3,7 %) 0 (0,0 %) 0,61
Sonstige 10 (4,4 %) 8 (4,2 %) 2 (5,3 %) 0,68

w: weiblich; m: mannlich; d: divers; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; BMI: Body Mass Index.
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Tabelle 3

Entlassstatus Gesamt Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
Tod (n) 167 136 31 0,4287
% 73,2 % 71,6 % 79,5 %

SAPV (n) 16 16 0 0,0808
% 7,0 % 8,4 % 0,0 %

AAPV (n) 5 2 3 0,0359
% 2,2 % 1,1% 7,7 %

Hospiz (n) 41 36 5 0,4926
% 18,0 % 18,9 % 12,8 %

SAPV: spezialisierte ambulante Palliativversorgung; AAPV: allgemeine ambulante Palliativversorgung.

Abbildung 1
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Anzahl der Patienten mit Symptomen

Vergleich der Anzahl der Patienten (n = 190) mit Symptomen bei Aufnahme ins Krankenhaus und

im Verlauf bei Aufnahme auf die Palliativstation.

und bei Aufnahme auf die PS, die Verweil-
dauer und der Entlassungsstatus zwischen Pa-
tientinnen, die im Verlauf des stationdren Auf-
enthalts (Gruppe 1) auf die PS verlegt wurden
und Patientinnen mit einer Direktverlegung
aus der ZNA auf die PS (Gruppe 2).

Ergebnisse

Gruppe 1 (n = 190) und Gruppe 2 (n = 39) un-
terschieden sich in ihrer Demographie nicht
(Tab. 1). Gruppe 2 wies im Erstkontakt signi-
fikant mehr Schmerzen (n = 59/190; 31,1 %
vs. n=18/39; 47,5 % p =0,01) und Angst/
Unruhe (n=11/190 5,8 % vs. n=10/39;
26,3 % p=<0,001) auf (Abb. 1). Angst/Unruhe,
Dyspnoe, neurologische Symptome und Fa-

tigue nehmen im stationdren Aufenthalt in
der Gruppe 1 bis zur Verlegung auf die PS
zu (11 vs. 72; 62 vs. 93; 68 vs. 89; 89 vs.
130; p<0,05). Die Verweildauer vor Aufnah-
me auf die PS lag bei Gruppe 1 im Mittel
bei 15,2+13,9 Tagen (range 1-67). Die Lie-
gedauer von Gruppe 1 auf der PS betrug im
Mittel 8,0+ 6,6 Tage (range 0—39) vs. Gruppe
2 mit 9,3+10,3 Tagen (range 0—-49). Gruppe-
2-Patientinnen werden signifikant haufiger
mit einer allgemeinen ambulanten Palliativen
Versorgung von der PS aus entlassen (Tab. 3).

Schlussfolgerung

Angst/Unruhe, Dyspnoe, neurologische Symp-
tome sowie Fatigue nehmen bei Patientlnnen

im stationdren Aufenthalt vor Verlegung auf
die Palliativstation im Vergleich zur initialen
Aufnahme zu. 62 von 229 Patientinnen wur-
den von der PS aus entlassen. Eine friihe pal-
liativmedizinische Anbindung [3-5] fiihrt zu
einer Reduktion der Liegedauer, Optimierung
der Symptomkontrolle, einem verbesserten
Entlassmanangement und einer verbesserten
Versorgungsqualitat.
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Analyse der Sensitivitit und Spezifitat
der modifizierten Monchengladbach-
Resuscitation-Team-Activation(M2-
GRETA)-Kriterien zur vereinfachten
Schockraumalarmierung

R. Dorsten' - S. Bergrath? - J. Kress' -

M. Deussen® - J. Rodler’

1 Kliniken Maria Hilf GmbH, Ménchengladbach
2 Medizinische Fakultdt der RWTH Aachen

3 Rettungsdienst der Stadt Ménchengladbach

Hintergrund

Zur Schockraumalarmierung fiir Trauma- und
Non-Trauma-Patientinnen existieren Kriterien
in der S3-Leitlinie Schwerverletztenversor-
gung [1] und im Weibuch nicht-traumato-
logische Schockraumversorgung [2]. Durch
eine Gruppierung von Kriterien wurden mo-
difizierte Monchengladbach-Resuscitation-
Team-Activation(M2-GRETA)-Kriterien erstellt,
die eine vereinfachte Schockraumalarmie-
rung unter Einbezug sowohl von Trauma- als
auch Non-Trauma-Patientinnen erméglichen.
Ziel dieser Arbeit ist es, die Sensitivitat und
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Spezifitit dieser Systematik bei Non-Trauma-
Patientinnen zum Zeitpunkt der Ersteinschat-
zung in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) zu
evaluieren.

Methode

Nach erfolgtem Ethikvotum (EK 24-135)
konnten kumuliert 1.263 Patientinnen, die in
der ZNA unseres 754-Betten-Lehrkranken-
hauses behandelt worden waren, in unsere
Studie eingeschlossen werden. In Abhéngig-
keit von einer erfolgten Schockraumbehand-
lung oder einer Behandlung auf unserer Be-
obachtungsstation wurden die Patientinnen
der Schockraumgruppe (n =214, 01.05.2023
bis 31.08.2023) oder der Kontrollgruppe
(n=1.049, 01.01.2024 bis 31.03.2024) zu-
geordnet. Ausgeschlossen wurden Trauma-
Patientinnen, Patientlnnen, die jiinger als 18
Jahre zum Behandlungszeitpunkt waren, und
Nicht-Schockraumpatientlnnen, die binnen
24 Stunden auf eine Intensivstation/Stroke
Unit aufgenommen wurden oder binnen 24
Stunden verstarben. Beide Patientengruppen
wurden auf das Zutreffen der M2-GRETA-
Kriterien hin untersucht und miteinander ver-
glichen.

Ergebnisse

Die M2-GRETA-Kriterien weisen eine Sen-
sitivitdt von 96,3 % bei einer Spezifitit von
88,8 % auf. Im Mittel lagen 2,8+1,8 positive
Kriterien im Schockraumkollektiv vor. In der
Kontrollgruppe lag bei 117/1.049 (11,2 %)
Patientinnen ein positives M2-GRETA-Kriteri-
um vor (MW 0,1+0,5). Die Schockraum- und
Nicht-Schockraumpatientinnen weisen be-
ziiglich 15 von 19 M2-GRETA-Kriterien einen
signifikanten Unterschied auf (p<0,05).

Schlussfolgerung

Neben den sogenannten V2iSiON-Kriterien
fir Non-Trauma-Patientinnen [3,4] konnten
hier 96,3 % der Non-Trauma-Schockraumpa-
tientinnen mit M2-GRETA korrekt identifiziert
werden. 11,2 % der Kontrollgruppe wdren
im Sinne einer Ubertriage falsch positiv ge-
wesen. Das Patientenkollektiv sollte vergro-
Bert und die M2-GRETA-Kriterien sollten mit
praklinischen Daten zum Zeitpunkt der Vor-
anmeldung und bei Trauma-Patientinnen zu-
satzlich Gberpriift werden.
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Tabelle 1
Demographie
Parameter = Schockraum Nicht-Schockraum
n 1.263 214 1.049
Geschlechterverteilung 585/675/0 89/125/0 499/550/0
m/w/d (%) (46,8/53,4/0) (41,6/58,4/0) (47,6/52,4/0)
Alter in Jahren (MW +SD) 65+18 68+16 65+18
Mittelwert Gewicht in kg 79+20 8321 79+20
(min/max)
Mittelwert GroRe in cm 17110 17110 171+10
(min/max)
Mittelwert BMI (min/max) 27+6 28+7 27+6

w: weiblich; m: mannlich; d: divers; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; BMI: Body Mass

Index.

Tabelle 2

Primarkriterien

Schockraum Nicht-Schockraum
Anzahl % Anzahl % p-Werte
SpO: unter Raumluft
<90 % 82 51,9 100 5,4 % <0,05
<80 % 30 19,0 8 0,8 % <0,05
NIV 6 2,8 0 0,0 % <0,05
Beatmung 24 11,2 0 0,0 % <0,05
Thoraxdrainage 0 0,0 0 0,0 % 1
NIBD systolisch 0,0
<90 mmHg 18 15,1 4 1,4 % <0,05
<80 mmHg 13 10,9 1 0,4 % <0,05
Vasopressor-Einsatz inkl. Akrinor 24 11,2 0 0,0 % <0,05
Glasgow Coma Scale 0,0
<14 67 51,9 58 19,7 % <0,05
<12 52 40,3 19 6,4 % <0,05
Kérpertemperatur 0,0
<34 °C 3 1,9 1 0,5 % <0,05
=32 °C 1 0,6 1 0,5 % 0,31
=40 °C 2 1,2 1 0,5 % 0,07
Schockraum Nicht-Schockraum
Anzahl % Anzahl % p-Werte
STEMI 8 3,7 0 0,0 % <0,05
Suizid 2 0,9 0 0,0 % <0,05
Schlaganfall mit hochgradiger 23 10,7 18 1,7 % <0,05
Parese/Aphasi
Liegetrauma 1,9 0,3 % <0,05
CO-Intoxikation >15 %/Raugas- 0 0,0 0 0,0 % 1
Intoxikation
Bad Feeling 4 1,9 0 0,0 % <0,05

NIV: nicht invasive Ventilation; NIBD: nicht invasive Blutdruckmessung;

bungsinfarkt. ] Erwage Schockraum.
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Behandlungsbedarf nach dem
Hochwasser im Ahrtal - Welche
Medikamente wurden in der Apotheke
am hdufigsten nachgefragt?

A. Miiller" - T. Martin' - M. Czaplik' -
A. Follmann'

1 Uniklinik RWTH Aachen

Einleitung

Das Hochwasser im Ahrtal und in NRW hat
die medizinische Infrastruktur beschadigt 1],
wihrend die Betroffenen ihre Medikamente
verloren haben und durch das Hochwasser
verschiedene Erkrankungen zunahmen [2].
Anhand einer Auswertung der Verkaufszah-
len einer der funktionsfahigen Apotheken soll
ermittelt werden, welche Medikamente am
haufigsten benétigt wurden.

Methodik

Fir diesen Vergleich werden alle Arzneimit-
tel betrachtet, die in einer Apotheke im Ahr-
tal zwischen dem 15.07. und 15.09. im Jahr
2021 und im Jahr 2022 verkauft wurden. Fir
die Berechnung wird der prozentuale Anteil
der Verkaufsdifferenz an der Verkaufsmenge
aus dem Jahr 2022 untersucht, um einen Zu-
wachs nach dem Hochwasser festzustellen.

Ergebnisse

Der Datensatz umfasst 1.166 Produkte unter-
schiedlicher ABDA-Warengruppenschlissel,
deren prozentuale Anteile bei unterschied-
lichen Verkaufseinheiten addiert wurden.
Die Abbildung 1 zeigt die 20 Medikamente,
die nach dem Hochwasser mit dem gréfSten
Anteil haufiger verkauft wurden als im Ver-
gleichszeitraum in 2022. Zusammenfassen
lassen sich diese Medikamente vor allem in
Medikamente zur Behandlung von Atemwegs-
erkrankungen und Impfstoffe. Hinzu kom-
men vereinzelt Medikamente zur Versorgung
bestehender Erkrankungen wie Rheumatika,
Urologika und Diabetika. Zu erkennen ist
auch ein Zuwachs bei Analgetika, Augentrop-
fen und Antiseptika. Auch Mittel zur Regulie-
rung der Verdauung sind hierunter zu finden.
Auferdem gibt es ein Mittel zur Ovulations-
kontrolle und ein Hormon unter diesen haufi-
ger verkauften Medikamenten.

Diskussion

Anhand der verkauften Produkte ist ein Mehr-
bedarf verschiedener Medikamente festzu-
stellen, der sich vor allem in einem erhohten
Bedarf an Impfstoffen und an Medikamenten
zur Behandlung von Atemwegserkrankungen
zeigt. Bei letztgenannten ist jedoch nicht er-

Die 20 Medikamente mit dem prozentual groiten Verkaufsanstieg im Jahr 2021 im Vergleich zum Jahr 2022
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kennbar, ob es sich um akute Exazerbationen
oder die Wiederbeschaffung von Bedarfsme-
dikationen handelt. Andere Medikamente
zeigen hingegen entweder akut aufgetretene
Erkrankungen, verursacht durch das Hoch-
wasser, oder den Bedarf nach einer Dauerme-
dikation. Hier ist von einer Ersatzbeschaffung
der Medikamente auszugehen, die wéhrend
des Hochwassers verloren gingen oder un-
brauchbar wurden.

Literatur

1. dpa/epd. Medizinische Versorgung gefihrdet.
https:/taz.de/Katastrophale-Lage-in-
Flutgebieten/!5790378/

2. Augustin J, Andrees V, Czerniejewski A,
Dallner R, Schulz CM, Mezger NCS:
Auswirkungen des Ahrtal-Hochwassers auf
die Gesundheit der lokalen Bevolkerung
— eine Analyse auf Grundlage von GKV-
Routinedaten. Bundesgesundheitsblatt,
Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz
2024;67:5-13.

Telemedizin im Polizeidienst: Welchen
Bedarf gibt es?
S. Segin' - T. Rieck' - A. Fein-Beuter” -

C. Rehbock?® - C. Wennmacher® - A. Follmann' -
A. Miiller!
1

Uniklinik RWTH Aachen, Klinik fir Anasthe-
siologie, Aachen

Polizei des Landes Rheinland-Pfalz, Mainz

w N

Aachener Institut fiir Rettungsmedizin und
zivile Sicherheit, Aachen

Einleitung

Akutlagen der Polizei sind mit erh6hten Stress-
leveln verbunden [1]. Retrospektive Analysen
von lebensbedrohlichen Einsatzlagen (LebEL)
der Polizei zeigten einen Unterstiitzungsbe-

Abbildung 1

Polizeianwirter
Erste Hilfe + Taktische Notfallmedizin (8 h)

darf in der medizinischen Erstversorgung.
Eine telemedizinische Anbindung kann die
Anleitung einzelner Mafnahmen effektiv re-
alisieren und die Versorgung verbessern [2].
Dies ist in polizeilichen Lagen bisher nicht
etabliert und st6Bt in vergleichbaren Struktu-
ren auf grolles Interesse [3].

Methodik

Die unterschiedlichen medizinischen Quali-
fikationsprofile von Polizeibeamten in Rhein-
land-Pfalz (RLP) aus dem Wechselschicht-
dienst (WSD) und dem Spezialeinsatzkom-
mando (SEK) wurden im Rahmen eines Trai-
nings und eines Workshops mit der Polizei
RLP analysiert. Hieraus wird im Rahmen des
Projekts ,PolARett” ein telemedizinischer Un-
terstiitzungsbedarf abgeleitet.

Ergebnisse

Alle Einsatzbeamte werden in Erster Hilfe
(EH) und grundlegender taktischer Medizin
ausgebildet. Der WSD kann durch Einsatzsa-
nititer begleitet werden. Das SEK absolviert
einen erweiterten Kurs Taktische Medizin und
wird durch sogenannte Medics mit der Min-
destqualifikation als Rettungssanitéter beglei-
tet (Abb. 1). Die Ausbildung des WSD ldsst
eher telemedizinisch angeleitete Manahmen
auf EH-Niveau erwarten. Dahingegen sind
bei Einsatzsanititern und Medics Anfragen
zur Unterstiitzung bei invasiven Mafinahmen,
vergleichbar der Telemedizinnutzung im Ret-
tungsdienst, wahrscheinlich.

Diskussion

Die medizinischen Kompetenzen differieren
erheblich zwischen den Einsatzkriften. Die
variable Verfigbarkeit von Einsatzbeamten
in einer LebEL aggraviert diese Situation und
zeigt die Notwendigkeit einer telemedizini-
schen Unterstlitzung. Im Verlauf sind Analy-

Wechselschichtdienst (WSD)
Erste Hilfe + Taktische Notfallmedizin (8 h)

Einsatzsanitater
taktische Notfallmedizin (40 h)
zusatzlich Rettungs- oder Notfallsanitater

Spezialeinsatzkommando (SEK)
Erste Hilfe + Taktische Notfallmedizin (40 h)

Medic

zusatzlich Rettungssanitater

+ Teilkompetenzen Notfallsanitater

Medizinische Mindestqualifikationen der Polizei RLP.
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sen zu Einzelkompetenzen der Einsatzbeam-
ten zur Erstellung von Handlungsabldufen
erforderlich. Aulerdem muss geklart werden,
wer diese telemedizinische Unterstiitzung
bieten kann.

Literatur

1. Strahler ), Ziegert T: Psychobiological stress
response to a simulated school shooting in
police officers. Psychoneuroendocrinology
2015;51:80-91

2. Gnirke A, Beckers SK, Gort S, Sommer A,
Schroder H, Rossaint R, et al: Analgesia in
the emergency medical service: comparison
between tele-emergency physician and call
back procedure with respect to application
safety, effectiveness and tolerance. Anaesthesist
2019;68(10):665-75

3. Park S, Woo K: Military Doctors' and Nurses'
Perceptions of Telemedicine and the Factors
Affecting Use Intention. Telemed J E Health
2023;29(9):1412-20.

cCPR bei OHCA: Eine retrospektive
Beobachtungsstudie iiber die Eignung
von Patienten vor Krankenhausauf-
nahme in einem stidtischen Gebiet in
Deutschland

H. lllian' - C. Grimm' - N. Kunze-Szikszay' -

H. Haus' - C. Balzer' - M. Roessler?

1 Universititsmedizin Gottingen

2 Universitétsklinikum OWL Campus Klinikum
Mitte, Bielefeld

Hintergrund

Die Uberlebensrate bei einem auferhalb ei-
nes Krankenhauses erlittenen Herz-Kreislauf-
Stillstand (OHCA) liegt weiterhin nur um
10 %, ungeachtet aller therapeutischer und
technischer Fortschritte [1]. Mit Hilfe der ex-
trakorporalen Wiederbelebung (eCPR) kann
die Uberlebensrate bei geeigneten Patienten
mit OHCA, die in ein Cardiac Arrest Center
(CAQ) transportiert werden, verbessert wer-
den [2,3]. Dies ist moglich, weil reversible
Ursachen eines OHCA behandelt werden
konnen, wihrend mit Hilfe der eCPR ein
Kreislauf aufrechterhalten wird. Ziel der Stu-
die war es zu ermitteln, wie viele so genannte
Indexpatienten, die moglicherweise von einer
eCPR profitieren konnten, im Einsatzbereich
des Gottinger Rettungsdienstes identifiziert
werden konnen.

Methode

Retrospektive Analyse der OHCA-Fille der
Jahre 2009 bis 2023 im Rettungsdienstbereich
der Stadt Gottingen (ca. 220.000 Einwohner),
basierend auf den Eingaben im Deutschen
Reanimationsregister und den Notarzteinsatz-
protokollen.

Einschlusskriterien: Patienten =16 Jahre mit
nicht-traumatisch bedingtem OHCA, bei de-
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nen ein Wiederbelebungsversuch unternom-
men wurde und die fiir eine eCPR nach den
Kriterien des Konsenspapiers zur eCPR [4]
und des CAC Universititsmedizin Gottingen
geeignet gewesen waren.

Ergebnisse

Bei 1.785 Patienten wurde ein Wiederbele-
bungsversuch unternommen. 660 hatten ein
No-flow-Intervall <5 Minuten, 379 waren
<75 Jahre. 358 hatten keine traumatische
Ursache des Kreislaufstillstandes, 335 hatten
keine limitierenden Vorerkrankungen (ASA
<5) und erschienen potenziell fiir eine eCPR
geeignet.

Fazit

Im Rettungsdienstbereich der Stadt Gottingen
mit ca. 220.000 Einwohnern erschienen im

Abbildung 2
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Studienzeitraum 335 Patienten potenziell fiir
eine eCPR geeignet, also etwa 24 Patienten
pro Jahr. Am héufigsten wére eine eCPR durch
eine zu lange No-flow-Zeit >5 Minuten nicht
indiziert gewesen. Die mittlere Zeit am Ein-
satzort betrug 39 Minuten. Dies legt nahe,
dass bei geeigneten Patienten ein Transport
unter laufender Reanimation so schnell wie
moglich initiiert werden sollte, um innerhalb
von 60 Minuten eine geeignete Zielklinik er-
reichen zu kénnen. Die Implementierung von
eCPR-Programmen sollte von gut konzipier-
ten klinischen Studien begleitet werden.
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Akutkomplikationen und katheter-
assoziierte Infektionen von in der
klinischen Akut- und Notfallmedizin
gelegten zentralen Venenkathetern

J. Rodler' - A. Heister' - S. Kleinfeld' -

S. Hobel' - S. Bergrath?

1 Kliniken Maria Hilf GmbH, Monchengladbach
2 Medizinische Fakultit der RWTH Aachen

Hintergrund

Die Anlage von zentralen Venenkathetern
(ZVK) ist eine regelmdfige Mafnahme in
der innerklinischen Notfallmedizin. Daten zu
Akutkomplikationen und katheterassoziierten
Infektionen (CRI) in diesem Setting liegen je-
doch kaum vor. Daher sollten Akutkomplika-
tionen und CRI von in der Zentralen Notauf-
nahme (ZNA) durch das ZNA-Team gelegten
ZVKs retrospektiv analysiert werden (Kliniken
Maria Hilf Ménchengladbach).

Methode

Nach erfolgtem Ethikvotum (EK 24-387)
wurden im Zeitraum vom 01.08.2018 bis
31.12.2023 alle Notfall-ZVKs nachverfolgt.
Indikation, Punktionsort, Kathetertyp, Fehl-
lagen, Pneumothoraces, CRI und ZVK-asso-
ziierte Blutsrominfektionen (CRBSI) sollten
untersucht werden. Zudem sollten Infek-
tionsraten zwischen den Punktionsorten ver-
glichen werden (exakter Test nach Fisher).

Ergebnisse

Im oben genannten Studienzeitraum wurden
768 Patientinnen mit kumuliert 854 zentralen
Kathetern in 910 Punktionsversuchen ver-
sorgt (Tab. 1). Davon waren 669 ZVKs, 104
Shaldon-Katheter, 52 Thermokatheter und 29
Schleusen. Propanol mit Octenidin 0,1 %
wurde zur Desinfektion verwendet. Punk-
tionsorte waren V. jugularis interna (n = 668
in 696 Versuchen), V. subclavia (n =96 in 112
Versuchen) und V. femoralis (n = 70 in 80 Ver-
suchen). In 0,7 % der Faille (n = 6) entwickelte
sich ein Pneumothorax. In 2,2 % der Fille

© Anisth Intensivmed 2025;66:550-S75 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Tabelle 1
Anzahl Patienten 768
Geschlechtsverteilung pro Punktionsversuch m/w/d (%) | 320/448/0 (41,7/58,3/0)
Alter in Jahre MW £ SD (min/max) 65+17 (15, 93)
Grole inm MW +SD (min/max) 1,72+0,09 (1,40, 2,04)
Gewicht in kg MW +SD (min/max) 82+25(37,270)
BMI MW +SD (min/max) 28+8 (13, 83)
Anzahl Punktionsversuche 910
Anzahl Katheteranlagen 854
Vorerkrankungen n (%)
KHK/Herzinsuffizienz 254 (33,1)
Kardiovaskulare Risikofaktoren 228 (29,7)
Diabetes mellitus 195 (25,4)
Chronische Nierenerkrankung 176 (22,9)
Herzrhytmusstérungen 168 (21,9)
COPD 168 (21,9)
Sonstige 145 (18,9)
Tumorerkrankung 137 (17,8)
Apoplex, intrazerebrale Blutung 135 (17,6)
pAVK 82 (10,7)
i.v. Drogenabusus 28 (3,6)

(n =20) wurde eine venose Fehllage festge-

stellt. In 1,3 % der Félle (n = 12) trat eine Blu-

tung auf. In jeweils 0,1 % (n = 1) wurde eine 2.
Thrombose und der Verbleib des Fihrungs-
drahtes in situ dokumentiert. Bei 130 Kathe-

tern war die Liegedauer des Katheters nicht
dokumentiert. 104 Patientinnen wurden nach

extern verlegt. Somit lagen 4.186 Katheterta-

ge bei kumuliert 854 Kathetern vor. Lokale

CRI lagen in 8 Féllen, CRBSI in 5 Féllen (alle 3.
V. jugularis interna) vor. Somit ergeben sich

1,91 CRI/1.000 Kathetertage und 1,19 CRB-
SI/1.000 Kathetertage. Die Inzidenz an CRI

und CRBSI zwischen den Punktionsorten war

nicht signifikant unterschiedlich.

Schlussfolgerung

Erstmalig wurden in Deutschland Komplika-
tionsraten bei im Schockraum angelegten
ZVKs evaluiert. Im Ergebnis zeigten sich
niedrigere Komplikationsraten im Vergleich
zu Studien aus der Intensivmedizin [1-3].
Aufgrund von 241 Fillen ohne dokumentier-
te Katheterverweildauer wird die CRBSI-Rate
sogar als zu hoch bewertet. Empfehlungen,
notfallmalig gelegte ZVKs binnen 24 Stunden
zu entfernen, sollten revidiert werden.

Literatur
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Post-Arrest-Sedierung mittels Propofol
versus Midazolam zum Wechsel von
extraglottischen Atemwegen auf einen
Endotrachealtubus - Eine retrospektive
vergleichende Beobachtung von
Komplikationsraten
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Johannes Wesling Klinikum Minden

Fragestellung

Obwohl beim aulerklinischen Kreislaufstill-
stand (OHCA) nach Wiedereintritt des Spon-
tankreislaufs (ROSC) zum Wechsel eines
extraglottischen Atemwegs (EGA) auf einen
Endotrachealtubus (ET) eine Post-Arrest-Se-
dierung (PAS) erforderlich werden kann, wur-
de ihre Durchfiihrung unter Verwendung von
Midazolam versus (vs.) Propofol beim Atem-
wegsmanagement (AWM) nur wenig evalu-
iert. Diese Observation erhebt vergleichend
die beobachteten Komplikationen.

Material, Methoden

Alle Notfalleinsdtze bei Patienten mit OHCA
>18 Jahre der Rettungsdienste Dresden, Gii-
tersloh und Lippe wurden nach positivem
Votum der Ethikkommission Westfalen-Lippe
(Az 2022-617-f-S) zwischen 01/2019-12/2021
retrospektiv erfasst. Hiervon wurden die PAS
mittels Midazolam oder Propofol zum Wech-
sel einer EGA auf einen ET bei ROSC bis zur
Krankenhausaufnahme untersucht. Primarer
Endpunkt war das Auftreten von mindestens
einer Komplikation: Schwierige Intubation,
Aspiration, Hypotension oder Re-Arrest.

Ergebnisse

Bei 391.305 Notfalleinsatzen wurden 2.298
OHCA (kumulative Inzidenz 0,58 %; Cl95:
0,54-0,63) erfasst. Hiervon hatten 706 Pa-
tienten (30,7 %) einen ROSC bis zur Klinik-
aufnahme (m = 65,7 %; Alter = 68,3+14,2
Jahre). Einen Wechsel der EGA zum ET mit
PAS erhielten hierbei 152 (31,5 %) Patienten
(Midazolam: n =78; Propofol: n=31; Mi-
dazolam+Propofol: n = 43). Kumuliert wurden
Komplikationen nach Midazolam bei n = 45
(57,6 %) und nach Propofol bei n=18
(58,1 %) beobachtet. Eine logistische Regres-
sionsanalyse zeigte keinen signifikanten Un-
terschied beim Auftreten von Komplikatio-
nen zwischen Midazolam vs. Propofol ins-
gesamt (n =109, Odds ratio (OR): 0,987;
95 %Cl: 0,421-2,317; p=0,9764), dem
Alter (69,7 +13,2, OR: 1,013; 95 %Cl: 0,983
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—-1,043; p=0,3992); dem Geschlecht (m =
69,7 %, OR: 1,746; 95 %Cl: 0,737 -4,139;
p = 0,2057). Bei Midazolam vs. Propofol lag
der Anteil schwieriger Intubationen bei 14,1
vs. 19,3, Aspirationen 1,3 vs. 9,7, Hypoten-
sionen 51,3 vs. 38,7 oder Re-Arrest 20,5 vs.
3,2 Prozent.

Schlussfolgerung

Die Analyse einer PAS mittels Midazolam ver-
sus Propofol zum Wechsel einer EGA auf ei-
nen ET nach ROSC zeigte keine signifikanten
Unterschiede der Komplikationsraten beim
AWM.

Transparente Abrechnung in der
Notfallmedizin: Gemeinsam mehr
verstehen — Wege zur besseren
Zusammenarbeit zwischen Leistungs-
erbringern und Abrechnern

S. Hellmich' - U. Klinger-Schindler"
1 Dr. Hellmich Institut, Hamburg

Die Zahl der Patienten in Notaufnahmen hat
2023 mit tber 12 Millionen einen neuen
Hochststand  erreicht, was einem  durch-
schnittlichen taglichen Ansturm von etwa
34.000 Menschen entspricht. Diese alarmie-
rende Zunahme der Patientenzahlen wird in
den kommenden Jahren weiter anhalten, be-
dingt durch den Wegfall einiger Notfallpraxen
und ambulanter Strukturen. Die Notwendig-
keit einer Reform der Notfallversorgung ist
daher unumganglich. Seit Gber zehn Jahren
wird um eine Losung gerungen, wobei der
fehlende Fortschritt in der Reform auf die un-
geloste Frage der angemessenen Vergiitung
und Abrechnung in der ambulanten Notfall-
behandlung hinweist. Trotz des Wissens um
die Defizite in der ambulanten Notfallbe-
handlung im Krankenhaus, das von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) und
der Deutschen Gesellschaft Interdisziplindre
Notfall- und Akutmedizin (DGINA) durch
Gutachten belegt wurde, sind strukturelle Ver-
besserungen in der Abrechnung bislang aus-
geblieben.

Obwohl bereits im stationdren Bereich KiI-
basierte Tools zur Unterstiitzung der Abrech-
nung eingesetzt werden, bleibt die ambulante
Notfallbehandlung aufgrund der komplexen
Abrechnungsregeln bislang weitgehend un-
berticksichtigt. Der durchschnittliche Erlos
pro Notfallbehandlung soll zwischen 32 und
37 Euro liegen, was bei Kosten tiber 100 Euro
pro Fall hochst defizitdr ist. Vor diesem Hin-
tergrund wurde ein neues Tool entwickelt, das
die Abrechnungsdaten von Notaufnahmen
transparent darstellt und sowohl die Perspek-
tiven der Kliniker als auch der Abrechner be-
riicksichtigt. Dieses Tool ermoglicht eine ein-
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fache Uberpriifung der Dateniibertragungen,
wie etwa die Abrechnung von Laborwerten
und Radiologieleistungen, und sorgt fir die
Ubereinstimmung  zwischen Anforderungs-
verhalten und klinischem Fall. Es stellt sicher,
dass die Gebiihrenordnungspositionen (GOP)
korrekt begriindet werden, um eine Strei-
chung durch die Kassendérztliche Vereinigung
(KV) zu vermeiden.

Durch diese neu geschaffene Transparenz
konnen Behandler und Abrechner gemein-
sam eine optimierte Dokumentation und Ab-
rechnung erreichen. Dies tragt zur Erhthung
des durchschnittlichen Fallwertes bei und
verringert das bestehende Defizit erheblich.
Darlber hinaus werden mit , GOPlytics” auch
Félle identifiziert, die aufgrund wiederholter
Inanspruchnahme hohe Kosten verursachen.
Die Transparenz ermdglicht es, solche Fille
zu detektieren und individuelle Lésungen in
der Abrechnung zu erarbeiten. Fiir eine er-
folgreiche Steuerung und Abrechnung ist es
von zentraler Bedeutung, dass alle am Pro-
zess Beteiligten, insbesondere im ambulanten
Bereich, vollstindige Transparenz Uber die
Fallkonstellationen haben.

Theoretische Kompetenzentwicklung
von Notfallsanitidter-Auszubildenden
in Point-Of-Care Ultrasound - Eine
prospektive Beobachtungsstudie

C. Jonck' - J. Ruppert? - J. Neukaeter® -

H. Groetschel® - J. Klepper' - H. Fiedel* -

B. Fundel’ - J. Weimer'

1 Universititsmedizin Mainz

2 Justus Liebig Universitdt Giessen

3 Feuerwehr- und Rettungsdienstakademie
Bocholt (FRB), Bocholt

4 DRK Rettungsdienst in der Region Hannover
gGmbH, Hannover

5 Krankenhaus Maria Hilf Krefeld

Einleitung

Point-of-Care Ultrasound (POCUS) ist integra-
ler Bestandteil der Akutversorgung in der Not-
fallmedizin und wird zunehmend préklinisch
von Notdrzt*innen genutzt. Studien zeigen,
dass auch Rettungsfachpersonal (RFP) POCUS
erfolgreich erlernen und anwenden kann [1].
Eine frithzeitige Integration von POCUS in die
dreijahrige Notfallsanititer-Ausbildung kénn-
te den sonographischen Kompetenzaufbau
von RFP entscheidend fordern. Diese Studie
untersucht, ob und wie Notfallsanitater-Aus-
zubildende im 1. Lehrjahr theoretische Kom-
petenzen in POCUS entwickeln kénnen.

Methodik

Diese prospektive Beobachtungsstudie fand
von Marz bis September 2024 im Kreis Bor-
ken statt. Auf Grundlage bisheriger Verof-

fentlichungen wurde ein Blended-Learning-
Curriculum in die Notfallsanitater-Ausbildung
integriert [1]. Die Teilnehmenden (TN) ab-
solvierten ein E-Learning-Modul sowie einen
eintdgigen Praxiskurs zu eFAST und ultra-
schallgestiitzten Gefdlpunktionen. Die TN
durchliefen vor dem E-Learning (T1), am Ende
des Praxiskurses (T2) und sechs Monate spa-
ter (T3) einen digitalen Theorie-Test mit 41
Freitextaufgaben zu Anatomie, Grundlagen,
Strukturerkennung und Pathologien. Beglei-
tend wurde eine Evaluation durchgefiihrt,
um ein demographisches Profil, eine Selbst-
einschitzung und die Haltung zu erheben
(Likert-Skala 1-7; 1 = tberhaupt nicht; 7 =
voll und ganz).

Ergebnisse

Insgesamt wurden 45 TN in die Studie ein-
geschlossen, von denen 91,7 % bisher keine
Ultraschallerfahrung hatten. Die theoretische
Kompetenz war zu T1 niedrig (34,9+16,9)
und steigerte sich bis T2 (77,3+15,1; p<0,01)
signifikant (Abb. 1A). Die Selbsteinschatzung
war zu T1 ebenfalls niedrig (2,6+1,1) und
steigerte sich bis T2 signifikant (5,0+0,8;
p<0,001) (Abb. 1B). Zum Zeitpunkt T3 san-
ken theoretische Kompetenz (53,0+19,8;
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p<0,001) und Selbsteinschdtzung (3,8+1,2;
p<0,01), waren jedoch weiterhin héher als
zu T1 (p<0,01). Die subjektiven und objek-
tiven Kompetenzen korrelierten untereinander
(r=10,3-0,6; p<0,05). Die Haltung der TN zu
POCUS im Rettungsdienst verbesserte sich si-
gnifikant (p<0,001), sank jedoch bis T3 wie-
der ab (p = 0,003).

Schlussfolgerung

Ein Blended-Learning-Curriculum kann die
POCUS-Kompetenzen von Notfallsanitater-
Auszubildenden im ersten Lehrjahr signifi-
kant steigern. Die Ergebnisse unterstreichen
die Notwendigkeit kontinuierlicher Trainings,
um einen langfristigen Kompetenzaufbau und
-erhalt zu sichern. Eine frithzeitige Integration
von POCUS in die Notfallsanitater-Ausbil-
dung ist méglich und kann die Rolle von RFP
im Bereich der praklinischen Notfallsonogra-
phie starken.
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Bedarfsgerechte Versorgungsangebote
niedrigprioritarer Hilfeersuche in der
Leitstelle (BeVanie) — Analyse von
Leitstellendaten und Entwicklung von
(alternativen) Versorgungspfaden
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Seit einigen Jahren werden in Deutschland
steigende Einsatzzahlen fiir den Rettungs-
dienst erfasst, wobei die Anzahl ambulanter
Versorgung ohne Transport steigt und die Ein-
sdtze mit notérztlicher Beteiligung sinken [1].
Mangels Alternativen wird im Zweifelsfall bei
niedrigprioritiren Hilfeersuchen in der Leit-
stelle ein Rettungsmittel disponiert, was zu
einer Ressourcenbindung fiihrt und h&ufig
auch einen Transport in die Notaufnahme zur
Folge hat [2]. Ziel der vom Zentralinstitut ftr
die kassendrztliche Versorgung geforderte
Studie ist die Definition von Fallbeispielen auf
Basis einer Analyse von Leitstellendaten und
einer Fokusgruppen-Befragung zur Entwick-
lung bedarfsgerechter Versorgungspfade.

Methodik

1. Deskriptive Datenanalyse anonymisierter
Einsatzdaten der Grofleitstelle Oldenburger
Land. Einbezogen wurden alle mittels stan-
dardisierter Notrufabfrage dokumentierten
niedrigprioritiren Hilfeersuchen mit dem
Einsatzstichwort ,Gemeindenotfallsanitater”,

Tabelle 1

Notrufmeldung Fallbeispiel

DINK

(Alternative) Antwortmaglichkeiten aus Sicht der

(Abfrage-Protokoll)

,Bauchschmerzen — Unterbauch-
schmerzen seit 1 Woche”
(Bauchschmerzen/-beschwerden)

derzeit an der Notfallversorgung beteiligten Akteure

Verweis an Hausarzt, telefonische (drztl.) Beratung,
zeitliche Eingrenzung des Bauchschmerzes erforderlich

,Mein Mann hat seit Tagen Fieber,
alles tut weh” (Fieber/Schuttelfrost)

Verweis an Hausarzt, Telefonische Beratung, Teleme-
dizin 116117, Telefonisch-pflegerische Beratung

,Dauerkatheter gezogen”
(Einsatzort: Pflegeheim)
(Kranke Person: Katheter — Harn
liegend/entfernt ohne Blutung)

Ersatzkatheter vorratig im Pflegeheim, Mobile Pflege,
Katheterfahrdienst, Pflegeheimverbund mit abrufbarer
mobiler Nachtwache

,Ich krieg mein Mann nicht zurtick ins
Bett vom Toilettenstuhl”
(Akute Unbeweglichkeit)

24/7 Pflegedienst, Hausnotruf, Telemedizinische
Beratung/Erkundung, Ehrenamtl. Unterstiitzung
(Feuerwehr, Nachbarn, Freiwilligen-App)

,Meine Nachbarin kann hier nicht alleine
wohnen.Versorgungsproblem”
(Kranke Person — ohne Notfallleitsymptome)

Community Health Nurse, ,Kiimmerer/Fallmanager”,
Ehrenamt/Nachbarschaftshilfe, 24/7 Sozialdienst,
Akut-Kurzzeitpflegezentrum

,Onkologie Patient, schlechter
Allgmeinzustand”
(Reduzierter Allgemeinzustand)

Liste mit Durchwahlnummern der Hausarztpraxen,
Telemedizinische Einschétzung (ggf. Taxischein-
Ausstellung) 24/7 Palliativmedizin

Ergidnzende Wiinsche der Akteure

Einheitliches Abfragesystem
116117 und 112

Schnittstelle mit Riickmeldesystem, ob bwz. wann Einsatz
ibernommen wird. Vermeidung von Ping-Pong-Effekt

Versorgung von Frequent Usern

Zentraler Infopunkt/Datenaustausch/praventive
Mafnahmen

Psych-KG-Einweisungen — Transport mit
Rettungswagen erforderlich?

Alternativ: Transport durch Polizei, wenn keine
medizin. Mallnahmen erforderlich

»Weiterleitung Arztlicher Notdienst”, ,Pallia-
tivmedizin” sowie dem Dispatch-Code 26A9
(Protokoll Kranke Person — ohne Notfallleit-
symptome, nur Transportanforderung).
Ableitung von Fallbeispielen fiir niedrigprio-
ritare Hilfeersuchen mithilfe typischer Notruf-
meldungen, bei denen als Zielort ,ambulante

entfernt ohne Blutung) (n = 155, 9,4 %) zu. 3.
Im Rahmen der Workshops wurden alternative
Antwortméglichkeiten/Ressourcen  zur  be-
2. darfsgerechten Versorgung diskutiert. Hierbei

anderer Sektoren als auch neu zu implemen-
tierende Ressourcen genannt (Tab. 1).

wurden sowohl bereits bestehende Dienste

Versorgung” dokumentiert wurde. 3. Diskus-
sion der Fallbeispiele in Workshops mit den
derzeit an der Notfallversorgung beteiligten
Akteuren aus Leitstelle, Rettungsdienst, kas-
sendrztlichem Bereitschaftsdienst und Not-
aufnahme zur Identifikation weiterer relevan-
ter Akteure.

Ergebnisse

1. Im Zeitraum 01.09.2022-31.08.2023 wur-
den 126.850 Anrufe in der GroRleitstelle
Oldenburger Land mittels standardisiertem
Notrufabfrageprotokoll dokumentiert, davon
wurden 11.809 (9,3 %) als ,niedrigprioritar”
klassifiziert. Davon lagen bei 7.360 (62,3 %)
Féllen Daten zur Disposition von Rettungs-
dienst-Ressourcen im Einsatzleitsystem vor. 2.
Bei 2.301 (21,3 %) Fallen wurde als Zielort
,ambulante Versorgung vor Ort” dokumen-
tiert. Am hdufigsten traf dies fiir das Abfragepro-
tokoll ,Bauchschmerzen” (n = 499, 30,2 %),
,Fieber/Schittelfrost” (n =309, 18,7 %) so-
wie ,Kranke Person” (Katheter-Harn liegend/
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Diskussion

Die identifizierten Ressourcen sind wichtig
fiir eine bedarfsgerechte Bearbeitung von
niedrigprioritdren Einsdtzen zur Entlastung
von Rettungsdienst und Notaufnahmen. In
einem Folge-Workshop sollen gemeinsam
mit den weiteren relevanten Akteuren Versor-
gungspfade und Mdoglichkeiten der Zusam-
menarbeit abgestimmt werden.
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