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,Die Grundvoraussetzung jedes Fortschritts ist die Uberzeugung,
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1 Untersuchungsgegenstand und Zielsetzung der Arbeit

Der Rettungsdienst in  Deutschland ist ein elementarer Bestandteil der
notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung. Die grofle Mehrheit der Biirger ist
davon tberzeugt, dass sie im Notfall eine bestmogliche Versorgung durch ihren
zustindigen Rettungsdienst erhalten.! Ist das hohe Vertrauen der Bevolkerung aber
gerechtfertigt? Der Autor dieser Untersuchung machte, wihrend seiner mehrjihrigen
Tatigkeit im Rettungsdienst, wiederholt Beobachtungen welche diesem Widersprechen.

Die Beobachtungen lassen sich zu folgenden Thesen zusammenfassen:

1. Die Anwendung von Qualititsmanagement im Rettungsdienst beschrinkt sich

primir auf die Strukturqualitit und Unterstiitzungsprozesse.

2. Eine regelmiflige, aussagekriftige Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitit

findet nicht statt, wie auch keine fortlaufende Qualititsentwicklung.

3. Die Prozess- und Ergebnisqualitit ist abhingig von dem individuellen

Kenntnis- und Erfahrungsstand des beteiligten Rettungsdienstpersonals.

4. Die Verankerung von evidenzbasierter ~Medizin (EBM) in der

notfallmedizinischen Versorgung ist nicht ausreichend.

Die abgeleiteten Untersuchungsfragen befinden sich im Anhang B.

1.1 Inhaltliche Abgrenzung

Qualitit im Rettungsdienst umfasst ein weites Spektrum, z.B. die medizinischen
Behandlung, die Patientenzufriedenheit, die Wartung der Gerite, usw. Daher ist eine

inhaltliche, zielgerichtet Abgrenzung unerldsslich:

* Der Untersuchungsgegenstand sind die Rettungsdienste in Deutschland.

* Dabei steht alleine die Qualitit der notfallmedizinischen Behandlung im

Mittelpunkt.

* Der Schwerpunkt liegt auf der Prozess- und Ergebnisqualitit, die Strukturqualitit

findet nur in erforderlichem Umfang Beriicksichtigung.

* Die Krankenbeférderung, welche oft zum  Leistungsspektrum  der

Leistungserbringer gehort, findet damit keine Berticksichtigung.

1 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsitzen: S.14



1.2 Methoden und Material

Die Untersuchung ist als qualitative Literaturanalyse konzipiert. Berticksichtigt wurde die
verfliigbare, aktuelle Fachliteratur, welche einen inhaltlichen Bezug zu den
Untersuchungsfragen aufweist. Im Zuge der Auswertung wurde deutlich, dass die
verfligbare Literatur nur teilweise Antworten zu den Untersuchungsfragen zulisst. Um
diese Liicke zumindest in Teilen zu schliefen, wurde zusitzlich eine Befragung von
Mitarbeitern im Rettungsdienst durchgefiihrt. Der Fragebogen, sowie dessen Entwicklung

und Auswertung befindet sich im Anhang. Die Auswertung erfolgte mit GNU PSPP.

1.3  Ablauf der Untersuchung

Zu Beginn wird der Rettungsdienst in Deutschland kurz dargestellt, sowie die rechtlichen
Verpflichtungen im Bereich Qualitit. Die Definition eines klaren Qualititsbegriffs, sowie
dessen Anwendung auf die Prozesse der notfallmedizinischen Versorgung, bildet die
Grundlagen der Literaturanalyse. Erginzt werden die Ergebnisse tiber die durchgefiihrte
Befragung. Mit den Ergebnissen wird tiberpriift ob die Thesen bestand haben. Auf dieser
Grundlage erfolgt die Entwicklung eines Modells fiir die Anwendung im

Qualititsmanagement.

2 Die Organisationsstruktur der Rettungsdienste in Deutschland

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelten sich in Deutschland Ansitze eines
organisierten Rettungswesen, wobei der Transport die Kernleistung darstellte. In den 50er
Jahren begann eine Weiterentwicklung, ausgel6st durch eine steigende Anzahl von
Unfalltoten und -verletzten. In den nichsten dreiffig Jahren entwickelte sich die heutigen
Rettungsdienststruktur.” Im Jahr 2000 gab es in Deutschland 270 Leitstellen und 1832
Rettungswachen.” Ob dabei eine organisatorische Trennung von Krankentransport und
Rettungsdienst stattfindet, ist regional unterschiedlich.* Als Triger fungieren die Linder

oder die Kommunen. Die durchfithrenden Organisationen sind die Leistungserbringer.

2 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsetzen: S.19f.

3 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2003): Indikator 6.9 des Indikatorensatzes der GBE
der Lénder; Rettungsleitstellen und Rettungswachen, Region, ab 1994:

4 Vgl. Hellmich (2010): Qualitdtsmanagement und Zertifizierung im Rettungsdienst: S.9f.



Abbildung 1: Organisationsstruktur Rettungsdienst

Zustandigkeitsbereich, wie:

Land, Kreis oder Stadt
Leitstelle 1
[ ‘ |
| | Vorhaltestandort, z.B.:
mit Arzt besetzte ohne Arzt besetzte Rettungswachen
Rettungsmittel Rettungsmittel Krankenhauser
/

Die riumliche Anordnung von Vorhaltestandorten und die qualitative und quantitative
Verteilung von Rettungsmitteln beruht vorwiegend auf dem Parameter der Hilfsfrist.
Diese bestimmt den Zeitraum in der ein Rettungsmittel den Notfallort erreichen muss,
wobei die genaue Definition nicht einheitlich ist.” Aus medizinischer Sicht ist aber
vielmehr das therapiefreie Zeitintervall vom Interesse, also vom Eintreten des Notfalls bis

zum Beginn adiquater notfallmedizinischer Maffnahmen.

In der Entwicklung hat sich der Schwerpunkt rettungsdienstlicher Tatigkeit verindert.
Stand zu Beginn die Transportleistung und die Kreislaufstabilisierung von
Unfallverletzten im Vordergrund tiberwiegen heute Erkrankungen und Vitalstérungen.’
Einher ging damit ein hoherer Bedarf notfallmedizinischer Interventionen vor Ort.?
Weiterhin besteht vor allem in Ballungsriumen ein Anstieg psycho-sozialer Notfille.’
Eine Zunahme wird auch beim Interhospitaltransfer erwartet, durch eine zunehmende

Spezialisierung der Hiuser."

Mit der Erbringung rettungsdienstlicher Leistungen sind vor allem die Non-Profit-
Organisationen Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiter-Samariter-Bund, Johanniter-Unfallhilfe
und der Malteser-Hilfsdienst beauftragt. Diese verfiigten Mitte der 90er {iber ca. 75%

Marktanteil."! Der verbleibende Markt wurde in erheblichem Umfang durch Feuerwehren

5 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsetzen: S.195

6 Vgl. SVG (2003): Gutachten 2003 des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.276

7 Vgl. Kill (2004): Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland: S.46

8 Vgl. Herdt (2009): Effektivitit und Effizienz des Rettungsdienstes in Hessen: S.5

9 Vgl. SVG (2003): Gutachten 2003 des Sachverstiandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.277

10 Vgl. Hellmich (2010): Qualitdtsmanagement und Zertifizierung im Rettungsdienst: S.10f.

11 Vgl. Brinkmann (2002): Ist Wohlfahrt drin, wo Wohlfahrt draufsteht?: S.36 aus Monopolkommission
(1998): Die Markoffnung wagen: S.420



und kommunale Eigenbetriebe bedient.'”” In den letzten zehn Jahren beobachtete der
Autor einen zunehmenden Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern, auch

privatwirtschaftliche Unternehmen dringen zunehmend in den Markt.

2.1 Rettungsmittel und Personal

Folgend werden die gingigsten Rettungsmittel dargestellt. Zu den ohne Arzt besetzten
Rettungsmitteln zihlen der Rettungswagen (RTW) und der Krankenwagen (KTW), wovon
letzteres nicht zur aktiven Teilnahme an der Notfallrettung konzipiert ist. Die

Mindestanforderungen sind in der DIN EN 1789 niedergelegt."

Arztbesetzte Rettungsmitteln sind das Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) nach DIN 75079
und der Rettungshubschrauber DIN 13230 (RTH), wobei das NEF keine Moglichkeiten

zum Patiententransport hat. ™

Der Notarztwagen, welcher weitestgehend einem
arztbesetztem RIW entspricht, hat bundesweit kaum noch Bedeutung, da die

einsatztaktischen und 6konomischen Vorteile des NEF iiberwiegen."

RTWs sind heute im Regelfall mit zwei Rettungsassistenten (RA) oder einem RA und
einem Rettungssanititer (RS) besetzt. Die Ausbildung zum RS wird bestimmt durch ,,Die
Grundsitze zur Ausbildung des Personals im Rettungsdienst® (520-Stundenprogramm)
vom Bund-Linderausschuff ,Rettungswesen® vom 20. September 1977 legt die
Ausbildungsinhalte fiir den RS fest.'® 1989 folgte durch Bundesrecht die Einfiihrung des
Berufsbildes Rettungsassistent, mit 1200 Stunden schulischer Ausbildung und 1600
Stunden praktischer Titigkeit."” Unter bestimmten Bedingungen werden durch den RA
auch drztliche Leistungen/Mafinahmen erbracht, z.B. die Applikation bestimmter
Medikamente. Bestimmend hierfiir ist die Stellungnahme der Bundesirztekammer zur

Notkompetenz.'®

Fiir eine Titigkeit als Notarzt muss ein Arzt tiber entsprechende Befihigungsnachweise

verfligen, z.B. den Fachkundenachweis Rettungsdienst. Die Regelungen auf Linderebene

12 Vgl. Brinkmann (2002): Ist Wohlfahrt drin, wo Wohlfahrt drauf steht?: S.36

13 Vgl. Wolfl (2010): Unfallrettung: S.26ff.

14 Vgl. ebd. S26ff.

15 Vgl. SVG (Hrsg.) (2003): Gutachten 2003 des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.272 aus Schmiedel (1998): Analyse organisatorischer Strukturen im
Rettungswesen: und Schmiedel (2002): Leistungen des Rettungsdienstes 2000/01:

16 Vgl. Wolfl (2010): Unfallrettung: S.7

17 Vgl. §4 u. §7 Abs.1 RettAssG

18 Vgl. Bundesirztekammer (1992): Stellungnahme der Bundesirztekammer zur Notkompetenz von
Rettungsassistenten und zur Delegation &rztlicher Leistungen im Rettungsdienst:

10



sind hierzu aber uneinheitlich.” Ein Facharzt fiir Notfallmedizin gibt es in Deutschland
nicht, auch wenn die Einfihrung von einigen Fachgesellschaften wiederholt gefordert

2 Neben den Notirzten besteht meist die Position eines Arztlichen Leiter

wurde.
Rettungsdienst (ALRD). Nach Empfehlung der BAK trifft er maf3gebliche Festlegung fiir
die Inhalte der notfallmedizinische Versorgung und wirkt bei der Qualititssicherung,

sowie Aus- und Fortbildung mit.*!

2.2  Zahlen, Kosten und Finanzierung

Fiir die Leistungserbringung der Rettungsdienste gilt das Minimumprinzip.? Danach
miissen sich Preisvereinbarungen tiiber die Leistungen der Rettungsdienste  an
preisgiinstigen Versorgungsformen orientieren.” Die Vergiitung rettungsdienstlicher
Leistung erfolgt rein als Fahrkosten.” Die Hohe der Vergiitung wird, wenn nicht durch
landes- oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt, durch Vertrige zwischen

Krankenkassen (Kostentriger) und Leistungserbringern festgelegt.”

In ihrer Kostenstruktur weisen die Rettungsdienste einen Fixkostenanteil von 90% auf,
wovon 70-80% der Gesamtkosten Personalkosten sind.** Die Leistungen der
Rettungsdienste werden zunehmend in Anspruch genommen.” Von 1994 bis 2008 stieg
die Zahl der Leistungsfille bei gesetzlich Versicherten um 82,8% von 2.668.685 auf
4.879.608.* Im Zeitraum von 1995 bis 2007 stiegen die Ausgaben der GKV fiir
rettungsdienstliche Leistungen um 86,4%, wihrend die Gesamtausgaben im gleichen

Zeitraum nur um 43% stiegen.”’

Der SVG warnte 2003 davor die Leistung der Rettungsdienste alleine {iber die direkten
Kosten zu beurteilen. Vielmehr sei eine gesundheitsékonomische Evaluation der Wirkung

auf die weitere Versorgung notwendig. Diese miisse die Auswirkungen rettungsdienstlicher

19 Vgl. Bundesirztekammer (2011): Ubersicht Notarztqualifikation in Deutschland:

20 Vgl. Wolfl (2010): Unfallrettung: S.5

21 Vgl. SVG (2003): Gutachten 2003 des Sachverstiandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.289f.

22 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsétzen: S.292

23 Vgl. §133 Abs.1 S.5 SGBV

24 Vgl. §60 SGBV

25 Vgl. §133 Abs.1 S.1 SGBV

26 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsitzen: . S. 80 aus: Kiihner (1981): Zu
Kostenbegriffen im Rettungswesen:

27 Vgl. SVG (2003): Gutachten 2003 des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.271-273

28 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2010): Leistungsfille bei Rettungsfahrten und
Krankentransporten der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung (Anzahl):

29 Vgl. Statistisches Bundesamt (2011): Gesundheit — Ausgaben: S.26
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Leistung auf die direkten Kosten (medizinische Behandlung) der gesamten Rettungskette,
die indirekten Kosten (z.B. Arbeitsausfall) und die intangiblen Kosten (z.B.

Lebensqualitit) ermitteln.”

3 Rechtliche Rahmenbedingungen

Zuerst ist der Rettungsdienst in seinen rechtlichen Rahmen einzuordnen. Ein besonderes
Merkmal des Notfallpatienten ist die Dringlichkeit medizinischer Hilfe, denn es besteht
Gefahr fiir Leben und Gesundheit. Hiermit ist der Rettungsdienst vom vertragsirztlichem
Bereitschaftsdienst, ~ welcher  nicht lebensbedrohliche  Erkrankungen  versorgt,
abzugrenzen.”> Durch die zeitliche Nihe, die Wahrscheinlichkeit eines eingetretenen
Schadens, sowie dessen Umfang, ist die Notfallrettung direkt der Gefahrenabwehr zu

zuordnen.*

Die Wahrnehmung und Erfiillung staatlicher Befugnisse und Aufgaben, sowie die
Gesetzgebungskompetenz, liegen grundsitzlich bei den Lindern. Beschrinkt werden die
Kompetenzen der Linder nur durch das Grundgesetz, welches einzelne Sachbereiche
alleine dem Bund zuspricht. * Dieses erfolgt fiir die Notfallrettung nicht.** Daher erlisst

jedes Bundesland eigene Gesetzte zur Notfallrettung.

Neben einer klaren Zuordnung der Gesetzgebungskompetenz zum Bund oder den
Lindern, besteht die Moglichkeit einer konkurrierenden Gesetzgebung. Dann liegt die
Gesetzgebungskompetenz bei den Lindern, solange der Bund dieses nicht selber
wahrnimmt®” Grundsitzlich gilt immer, dass Bundesrecht Landesrecht bricht.*® Eine
Abweichung des Landesrechts vom Bundesrecht ist nur in wenigen Ausnahmen zulissig,

welches auf die Notfallrettung nicht zutrifft.”’

Die Zuordnung der Notfallrettung zur Gefahrenabwehr, und damit zur Gesetzgebungs-
kompetenz der Lander, ist nicht {ibertragbar auf weitere Sachbereiche, welche Auswirkung

auf die rettungsdienstliche Leistungserstellung haben (z.B. MPG).*

30 Vgl. SVG (2003): Gutachten 2003 des Sachversténdigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.292

31 Vgl. ebd. S. 280f.

32 Vgl. Esch (2005): Rechtsfragen der Erbringung und Vergiitung rettungsdienstlicher Leistung: S.95f.

33 Vgl. Art.30 und Art.70 GG

34 Vgl. Art. 71 und 73 GG

35 Vgl. Art. 72 Abs.1 GG

36 Vgl. Art. 31 GG

37 Vgl. Art. 72 Abs.3 GG

38 Vgl. Esch, (2005): Rechtsfragen der Erbringung und Vergiitung rettungsdienstlicher Leistung: S.68
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3.1 Qualitit im Bundesrecht

In wessen Kompetenz fillt die Qualititssicherung/Qualititsmanagement und welche
Regelungen bestehen? Die offentliche Fiirsorge ist ein Teil der konkurrierenden
Gesetzgebung.”” Zur Fiirsorge zihlt die soziale Sicherung, wozu auch die gesetzlichen
Krankenversicherungen gehéren.” Im Bezug auf die Qualitits macht der Bund hier von

seiner Gesetzgebungskompetenz Gebrauch:

»Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit der von
thnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen miissen dem jeweiligen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitit

erbracht werden. ‘"

Im Gegensatz zu anderen Leistungserbringern, wie z.B. zugelassenen Krankenhiusern und
Vertragsarzten, besteht fiir die Rettungsdienste durch den Bund keine Verpflichtung zur
Betreibung eines internen Qualititsmanagements.” Im Sinne der konkurrierenden
Gesetzgebung konnen die Linder diese Verpflichtungen nicht aufheben, denn
Bundesrecht bricht Landesrecht. Das Recht zur Gesetzgebung bleibt den Lindern
erhalten, wenn der Bund keine umfassenden Regelungen erlassen hat. Dann ist eine
gleichzeitige Wirkung von Bundes- und Landesgesetzen moglich.® Wie dargestellt ist fiir
Rettungsdienste die  Qualititssicherung/Qualititsmanagement, im Vergleich zu
Krankenhdusern, nicht umfassend geregelt. Damit kdnnen auf Linderebene zusitzliche

gesetzliche Regelungen bestehen.

3.2  Qualitit im Landesrecht

Die rettungsdienstspezifischen Gesetzen sind auf entsprechende Regelungen zu
untersuchen. Teilweise erfolgt die Regelung auch iber Verordnungen und
Landesrettungspline. In Sachsen-Anhalt st die Regelung der Qualititssicherung sogar auf
kommunaler Ebene angesiedelt, welches mit dem Selbstverwaltungsmonopol der
Kommunen begriindet wird.** Kommunale Regelungen finden in dieser Untersuchung

keine Berticksichtigung.

39 Vgl. Art. 74 Abs.1 Nr.7 GG

40 Vgl. Bundeszentrale fiir politische Bildung (k.A.): Fiirsorge: aus Schubert (2006): Das Politiklexikon:
41 §135a Abs.1 SGBV

42 Vgl. §135a Abs. 2 SGB V

43 Vgl. Schade (2010): Grundgesetz mit Kommentierung: S.188

44 Vgl. Nowak (2005): Qualititsmanagement im Rettungsdienst: S.40f.
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Neben Qualititsmanagement und Qualititssicherung sind die Landesgesetze auch auf
Regelungen zur Dokumentation und Datenschutz zu untersuchen. Die Dokumentation
bestimmt die verfligbaren Daten, denn nur was dokumentiert wurde, ist zweifelsfrei
geschehen.” Besteht zudem eine uneinheitliche Dokumentation, ist ein Vergleich von
Leistungserbringern nur schwer, oder gar unmoglich. Der Datenschutz ist zu
berticksichtigen, da hier Begrenzungen fiir Datenerhebung und -verarbeitung bestehen

kénnen.

Folgend werden nicht die Inhalte aller Landesgesetze dargestellt, vielmehr wird eine

Bandbreite moglicher Regelungen aufgezeigt.

3.2.1 Qualititssicherung und Qualititsmanagement

Die gesetzlichen Regelungen sind sehr unterschiedlich. So macht Berlin hierzu keine
Vorgaben.* Viele Linder legen die medizinische Qualititssicherung in den
Verantwortungsbereich eines irztlichen Leiters (meist ALRD).” * % % Es bestehen nur
selten Vorgaben zur Umsetzung. Mehrere Linder sehen ein Nutzung der Dokumentation
fiir eine landesweite externe Qualititskontrolle vor, dazu gehoren Bayern, Baden-

Wiirttemberg und Thiiringen.”

Neben einer medizinischen Qualititssicherung, fordern einige Linder ein
Qualititsmanagement. Hier ist meist ein Mitwirken des ALRD vorgesehen. Oft sind die
Vorgaben zur Umsetzung wenig konkret formuliert, wie z.B. in Bremen.”” Dagegen besteht
in Bayern und Hessen eine klarere Regelung, so muss Qualititsmanagement sich auf
Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitit erstreckten.” Bei der Analyse der
landesspezifischen Regelungen entsteht zudem der Eindruck, dass die Verwendung der
Begriffe Qualititsmanagement und Qualititssicherung keiner einheitlichen Definition

folgt.

45 Vgl. Hellmich (2010): Qualitdtsmanagement und Zertifizierung im Rettungsdienst: S.102
46 Vgl. RDG Berlin

47 Vgl. §16 Landesrettungsdienstplan Brandenburg

48 Vgl. 2.9 Rettungdienstplan Baden-Wiirttemberg

49 Vgl. 3.1.2.2 Rettungsdienst-Plan Mecklenburg-Vorpommern

50 Vgl. 3.4 Abs.2 LRDP Thiiringen

51 Vgl. Nowak (2005): Qualititsmanagement im Rettungsdienst: S.38

52 Vgl. §33 Abs.1 BremHilfeG

53 Vgl. Art. 45 Abs.1 BayRDG und §19 HRDG
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3.2.2 Dokumentation

Die rechtlichen Vorgaben bewegen sich zwischen zwei Extremen. Hamburg (HmbRDG)
und Berlin (RDG) haben keine Vorgaben zur Dokumentation getroffen. Die grofle
Mehrheit der Linder verpflichtet aber die Rettungsdienste zu einer landeseinheitlichen
Dokumentation.”® * * Dabei bestehen unterschiedliche Dokumentation. Rheinland-Pfalz
verwendet z.B. eine Dokumentation der DIVI fiir Notarzteinsitze.”” Mecklenburg-
Vorpommern verwendet dagegen eine Dokumentation fiir alle, welche auf einer

Eigenentwicklung beruht.”® Baden-Wiirttemberg wiederum nutzt das NADOK-Protokoll.”

3.2.3 Datenschutz

Hierzu besteht in einigen Lindern keine spezifische Regelung. Andere Linder untersagen
eine personenbezogene Datenverarbeitung zur Qualititssicherung.®’ ¢ Dagegen lassen z.B.
Hamburg und Sachsen, unter bestimmten Bedingungen, eine Speicherung und
Verarbeitung personenbezogener Daten zu.®” © Die gesetzlichen Regelungen sind damit

uneinheitlich.

4 Qualitit und seine Begriffe

Wie schon angemerkt, erfolgt die Verwendung von Begriffen zur Qualitit im Umgang
nicht immer einheitlich. Daher miissen fiir die Begriffe klare Definitionen gebildet
werden. Die DIN EN ISO 9000:2005 definiert hierzu: "Qualitit ist der Grad, in dem ein

"4 Inhirent bedeutet der Sache

Satz inhdrenter Merkmale Anforderungen erfiillt.
innewohnend. Qualitit im Rettungsdienst ist also das Maf}, in dem die Merkmale der
erbrachten Dienstleistung (notfallmedizinische Versorgung) den gestellten Anforderungen

entsprechen.

54 Vgl. §1 u. §2 Abs. 2 u.3 DVO-RDG Schleswig-Holstein

55 Vgl. §11 Abs.4 Punkt 3 RettDG LSA

56 Vgl. 9.1 LRDP Thiiringen

57 Vgl. LRettDP E. III.

58 Vgl. § 13 Abs.1 RDG M-V

59 Vgl. Messelken (2005): Externe Qualitétssicherung im Rettungsdienst: S.476
60 Vgl. §19 Abs.2 BbgRettG

61 Vgl. §21 Abs.4 SRettG

62 Vgl. §5 Abs.1 HmbRDG

63 Vgl. §72 Abs.1 SichsBRKG

64 Lauterbach (2010): Gesundheitsdkonomie, Management und Evidence-based Medicine: S.272
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Diese Merkmale sind dabei meist schlecht fassbar. Denn eine Dienstleitung ist zuerst
immateriell, auch wenn Sachanteile bestehen (z.B. Fahrzeug, Material). Zudem muss in
den Dienstleistungsprozess ein unbekannter, standortgebundener, externer Faktor

integriert werden, der Patient.

Die Norm nimmt keine Interpretation oder Wertung einzelner Merkmale vor. Anders ist
hier die Sicht unterschiedlicher Stakeholder (Anspruchsgruppen = z.B. Krankenkassen,
Patienten, Mitarbeiter,...), welche nach individuellen Kriterien, Merkmale auswihlen und
gewichten.” So wird z.B. ein Patient als Inanspruchnehmer der Leistung eine andere
Auswahl treffen, als die Krankenkassen als Kostentrager. Diese wird bestimmt durch

individuell unterschiedliche Interessen.

Ein Ansatz zur Strukturierung der unterschiedlichen Interessen ist die Differenzierung in
fiinf unterschiedliche Qualititsbegriffe nach Donabedian.®® ¢ ® Unter der Primisse der
Zielsetzung und Abgrenzung dieser Untersuchung sind nicht alle Qualititsbegriffe in

gleichem Mafle geeignet.

Ein werteorientierte Ansatz stellt das Preis-Leistungsverhiltnis in den Fokus. Dieses
Sichtweise ist fiir die Kostentriger relevant: Wer erbringt die geforderten Leistungen zu

welchem Preis?

Bei einem kundenbezogenen Ansatzes entscheidet der Kunde dariiber, wie weit die
Dienstleistung den Anforderungen und Erwartungen entsprach. Dem Patienten als
Kunden fehlt aber das Fachwissen, um Aussagen iber die erbrachte medizinische
Leistung zu treffen. Ein punkt-/produktbezogener Qualititsbegriff misst die Qualitit
an geeigneten messbaren Eigenschaften einer Dienstleistung. Der
herstellungsbezogene Ansatz vergleicht diese Eigenschaften, mit zuvor, durch den
Dienstleister,  festgelegten ~ Anforderungen. Der absolute Qualititsbegriff
(transzendente Ansatz) ist der umfassendste Ansatz und entspricht dem Qualitatsbegriff
in der Umgangssprache.”’ Dieser versteht Qualitit als den Giitegrad einer Leistung und
erfolgt in Angaben wie z.B. gut oder schlecht. Qualitat ist somit erfahrbar, verhindert aber

Objektivitit und Messbarkeit.” Die Anwendung dieses Begriffes ist schwierig, da es viele

65 Vgl. Lauterbach (2010): Gesundheitsokonomie, Management und Evidence-based Medicine: S.272

66 Vgl. Bruhn (1998): Wirtschaftlichkeit des Qualitdtsmanagements: S. 23 aus Garvin (1984): What
Does ,,Product Quality” Really Mean?

67 Vgl. Lauterbach (2010): Gesundheitskonomie, Management und Evidence-based Medicine: S.272f.

68 Vgl. Stelling (2008): Kostenmanagement und Controlling: S. 189

69 Vgl. ebd. S.189

70 Vgl. Lauterbach (2010): Gesundheitsdkonomie, Management und Evidence-based Medicine: S.273
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Anspruchsgruppen mit unterschiedlichen Qualititserwartungen gibt.

Am geeignetsten fur die Untersuchung erscheint der herstellungsbezogene Ansatz. Zu
einer objektiven Beurteilung der Qualitit der medizinischen Versorgung muss diese an
geeigneten Merkmalen gemessen werden (produktbezogen). Der Gesetzgeber hat zudem
Anforderungen an die medizinische Dienstleistung gestellt, so muss diese dem aktuellem
Wissensstand und der gebotenen fachlichen Qualitit entsprechen.”! Die Qualitit der
medizinischen Versorgung des Rettungsdienstes ist das Mafl, in welchem diese den

gegebenen Vorgaben entspricht.

Es bestehen unterschiedliche Konzepte nach denen die einzelnen Qualititsaspekte
zusammengefiigt werden.”” Dabei hat Qualitit drei Dimensionen, welche sichlicher
(Versorgungsprozess), interaktiver (Interaktion Personal - Patient) oder gesellschaftlicher
(Umweltqualitit, z.B. sparsame Fahrzeuge) Natur sein koénnen.” 7 Da die
Versorgungsqualitit im Vordergrund steht, beschriankt sich diese Untersuchung auf die
Sachdimension. Innerhalb dieser Sachdimension findet eine Unterteilung in Struktur-,
Prozesss und Ergebnisqualitit statt.” Diese Unterteilung findet zudem durch

Bundesgesetz bereits auf zugelassene Krankenhiuser und Vertragsirzte Anwendung.”®

4.1 Definition Qualititssicherung und Qualititsmanagement

Bis 1994 wurde unter Qualititssicherung die Gesamtheit aller qualititsbezogenen
Mafinahmen und Ziele verstanden. Mit der Uberarbeitung der Normreihe DIN EN ISO
9000ff.  wurde der  Begriff  Qualititssicherung  durch  den  Oberbegriff
Qualititsmanagement abgelost. Heute bezeichnet Qualititssicherung die Darlegung aller
Maflnahmen die innerhalb des Qualititsmanagement umgesetzt wurden.”” Damit ist
Qualititssicherung nur ein Element von mehreren im Qualititsmanagement.” Es ist ein
Beleg fiir die eigene Qualititsfihigkeit, welche nach innen wund auflen zur
Vertrauensbildung  beitrigt.” Durch die Anderung der Definitionen von
Qualititssicherung  und  Qualititsmanagement kann es umgangssprachlich zu

Verwechselungen kommen.

71 Vgl. §135a, Abs. 1 SGB V

72 Vgl. Lauterbach (2010): Gesundheitsokonomie, Management und Evidence-based Medicine: S.273ff.
73 Vgl. ebd. S.275

74 Vgl. Haubrock (2009): Betriebswirtschaft und Management in der Gesundheitswirtschaft: S.297

75 Vgl. ebd. S. 291f. und S. 297

76 Vgl. §137 Abs. 1.S.2 SGB V

77 Vgl. Haubrock (2009): Betriebswirtschaft und Management in der Gesundheitswirtschaft: S.287

78 Vgl. Lauterbach (2010): Gesundheitsékonomie, Management und Evidence-based Medicine: S.281
79 Vgl. Sens (2007): Begriffe und Konzepte des Qualitdtsmanagements:
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4.2 Qualititscontrolling

Dieses stellt ein Teilaufgabe des Qualititsmanagements dar, welches die qualititsbezogene
Planung, Steuerung und Kontrolle, sowie die dazu gehorige Kommunikation, durchfthrt
oder unterstiitzt.**  Strategisches Qualititscontrolling bestimmt den grundlegenden
Rahmen fiir das Qualititsmanagement durch das Festlegen langfristigen Ziele, welche den
Bestand des Unternehmens sichern sollen. Grundlage dafiir ist eine intensive Analyse des
Marktes.* ¥ Das operative Qualititscontrolling verfolgt dagegen eine méglichst
wirtschaftliche Umsetzung der Qualititsziele.¥ Die Qualititskosten werden in
Fehlerverhiitungskosten  (z.B.  Ausgaben fiir Weiterbildung), Prifkosten (z.B.
Qualititspriifung des Versorgungsprozesses) und Fehlerkosten (z.B. Schadensersatzzahlung

wegen Behandlungsfehler) unterteilt.*

5 Die Notfallrettung in der Prozesssicht

In den 60ern entwickelte Prof. Dr. Ahnefeld das Konzept der Rettungskette.® Diese ist ein

prozessorientiertes Ablaufmodell der notfallmedizinischen Versorgung.

Absicherung
Eigenschutz

Notruf
Sofortmaffnahmen

Weitere Erste Hilfe

Rettungsdienst

Abbildung 2: Die Rettungskette

80 Vgl. Steinle (2007): Controlling: S.881

81 Vgl. ebd. S.884ft.

82 Vgl. Kamiske (2008): Qualititsmanagement von A bis Z: S.204

83 Vgl. ebd. S.204f.

84 Vgl. Steinle (2007): Controlling: S. 8851f.

85 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsétzen: S.19 aus Ahnefeld (1971):
Premiers soins aux polytraumatisés: S.261-269.
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Die ersten drei Glieder werden im Regelfall von Laienhelfern erbracht. Mit dem
Eintreffen des Rettungsdienstes beginnt eine professionelle, medizinische Versorgung,
welche durch das  Krankenhaus fortgefithrt und beendet wird. Die Leitstelle als
Leistungserbringer ist ab dem zweiten Glied anzusiedeln und begleitet die gesamte

Prozessdauer des Rettungsdienstes.®

5.1 Die Leistungserstellung in der Prozesssicht

Der Prozess der Leistungserstellung durch den Rettungsdienst wird mit dem Absetzen des
Notrufes durch den Laienhelfer initiiert. Das Prozessende ist mit der Wiederherstellung
der Einsatzbereitschaft erreicht.*” Folgend ist der Prozessablauf der rettungsdienstlichen

Leistungserstellung innerhalb der Rettungskette dargestellt.

86 Vgl. Hellmich (2010): Qualititsmanagement und Zertifizierung im Rettungsdienst: S.66ff.
87 Vgl. ebd. S.66-78
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Abbildung 3: Der Rettungsdienst im Versorgungsprozess
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5.2 Kern- und Unterstiitzungsprozesse

Zur Bestimmung der relevanten Prozesse fiir die Untersuchung ist eine Unterteilung
hilfreich. Ein Kernprozess weifit als Merkmale eine unmittelbar Schnittstelle zum
Kunden auf. Unterstiitzungsprozessen fehlt diese unmittelbare Schnittstelle.*® Schmiedel
nimmt eine weitere hilfreiche Unterteilung vor. Die Primirleistung der Notfallrettung
wirkt auf den Gesundheitszustand des Notfallpatienten. Alle weiteren Leistungen sind
Sekundirleistungen, wie z.B. Patiententransport, Ausstattung, usw.* In diesem Sinne ist
der Kernprozess der Primirleistung in der Notfallrettung die medizinische Behandlung.
In Abbildung 3 fallen nur die beiden griinen Prozesse in die Primirleistung. Die

Sekundirleistungen haben damit deutliche Anteile an der Leistungserstellung.

5.3 Die Anwendung des herstellungsorientieren Qualititsbegriffs auf

die Primirleistung

Diese muss alle dre1 Ebenen der Sachdimension umfassen, die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit.” Ein herstellungsorientierter Qualititsbegriff bedeutet, dass die Qualitit
an objektiven Merkmalen gemessen wird und diese mit den Vorgaben verglichen werden
(vgl. Kapitel 4). Eine Anwendung des Qualititsbegriffs auf die drei Ebenen kann folgend

aussehen:

* Die Strukturqualitit umfasst die verfiigbaren materiellen und immateriellen
Ressourcen einer Organisation. Auf den Rettungsdienst angewendet, bedeutet
dieses: Die Strukturqualitit ist der Grad, in dem sowohl die verfiigbaren
materiellen und immateriellen Ressourcen der Rettungsdienste dafiir ausreichend
sind, als auch ,dass die notfallmedizinische Versorgung der gebotenen fachlichen
Qualitit und der wissenschaftlichen Erkenntnis entspricht.(siehe Kapitel 3.2)
Diese limitiert auch die maximal mégliche Qualitit, welche in den beiden

folgenden Ebenen erreicht werden kann.

* Die Prozessqualitit misst die Giite der eigentlichen Leistungserstellung. Wurde
also die notfallmedizinische Versorgung mit der gebotenen fachlichen Qualitit

durchgefiihrt und entsprach diese der wissenschaftlichen Erkenntnis?

88 Vgl. Haubrock (2009): Betriebswirtschaft und Management in der Gesundheitswirtschaft: S.122
89 Vgl. Schmiedel (1999): Okonomische Rahmenbedingungen im Rettungsdienst: S.35ff.
90 Vgl. Haubrock (2009): Betriebswirtschaft und Management in der Gesundheitswirtschaft: S.297
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* Die Ergebnisqualitit steht am Ende der notfallmedizinischen Versorgung als
Outcome des Notfallpatienten. Die Ergebnisqualitit der Rettungsdienste stellt
nur eine Momentaufnahme dar, welche durch die vorherigen Glieder der
Rettungskette mitbestimmt wird. Die endgiiltige Ergebnisqualitit steht erste am
Ende der Rettungskette fest und ist das gemeinsame Produkt aller Glieder der

Rettungskette.”

Die medizinische Behandlung als Kernprozess kann in mehrere Teilprozesse zerlegt

werden. In der Untersuchung findet folgende Unterteilung Anwendung:

Abbildung 4: Teilprozesse der medizinischen Notfallbehandlung

Diagnostik & Diagnose

— e = = - — =

Team-Management
-

Zeit

Die Abbildung wird folgend erldutert, wobei ein idealer Prozessablauf angenommen wird.

Das Team-Management sichert einen effektive Einsatz ,der an der Notfallstelle
verfligbaren Ressourcen, in dem diese in einem effektiven Handlungsablauf gebracht
werden. Innerhalb dieses Ablaufs finden drei sich wiederholende Teilprozesse statt. Im
Teilprozess Diagnostik und Diagnose wird der Patient untersucht und von den
Ergebnissen die moglichen, richtigen Diagnosen abgeleitet. Der folgende Teilprozess
medizinische Behandlung legt anhand der Diagnosen die richtige Behandlung fest. Der

Begriff Mafinahmen umfasst schliefflich deren fachgerechte Durchfiihrung, welche sich

91 Vgl. SVG (2003): Gutachten 2003 des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.292f.
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aus der gewidhlten Behandlung ergeben. Die Wirksamkeit der Mafinahmen, wenn
moglich, wird diagnostisch tiberpriift und ggf. die Diagnose und die medizinische

Behandlung angepasst. Dieser Ablauf setzt sich kontinuierlich fort.

Ein effektives und effizientes Qualititsmanagement muss alle vier Teilprozesse erfassen

und steuern. Fiir die Auswertung der Untersuchung wird folgende Matrix gebildet:

Sachdimension/ Strukturqualitit Prozessqualitit Ergebnisqualitit
Teilprozesse

Team-Management

Diagnose &
Diagnostik

Medizinische
Behandlung

Mafinahmen

Tabelle 1: Qualititsmatrix 1

6  Verbreitung von Qualititsmanagement

Bereits Mitte der 90er definierten Ahnefeld und Moelcke, Anforderungen an ein
Qualititsmanagement im Rettungsdienst. Neben einer retroperspektiven Bewertung
forderten diese auch eine prospektive Wirkung. Dazu wurden mehrere Mafinahmen

vorgeschlagen:”

* Die Formulierung einheitlicher, akzeptierter Richtlinien fiir die priklinische

Diagnose und Therapie mit Algorithmen.
e Ausrichtung der Aus- und Weiterbildung.
* Schaffung von Vorgaben fiir die Strukturqualitat.
e Eine Normierung der Fahrzeugstrategie und deren Ausriistung.

Dennoch verpflichten nur wenige Linder die Rettungsdienste zu einem umfassenden
Qualititsmanagement (Kapitel 3.2). Die Notwendigkeit zur Einfithrung ist somit meist
gering. Eine mogliche Ursache fiir die geringe Regelungsdichte 1ist, dass

Qualititsmanagement vor allem als Kostenfaktor gesehen wird. So duflerten mehrere,

92 Vgl. Moecke (1995): Qualititsmanagement in der Notfallmedizin: S.143f.
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zustindige Linderministerien in eine Befragung Bedenken dariiber, dass die Zusatzkosten
die Kostenersparnis iibersteigen kénnten. Nur Schleswig Holstein duflerte die Meinung,

dass Qualititsmanagement nicht alleine aus Kostensicht beurteilt werden kann.”

Trotz einer zdgerlichen, verpflichtenden Einfithrung eines Qualititsmanagements besteht
die Frage: Wie weit hat sich Qualititsmanagement im deutschen Rettungsdienst etabliert?
Denn der Umsetzungsstand kann iiber den rechtliche Vorgaben liegen. So verfiigen die
Malteser bereits seit tiiber zehn Jahren flichendeckend iiber ein einheitliches
Qualititsmanagement.” Im Rahmen eines Projektes der Bundesanstalt fiir Straffenwesen,
wurde 2004 an 47 Standorten ermittelt, ob ein Qualititsmanagement besteht. Dieses
wurde in 56,2 % der Fille bejaht.” Weitere Riickschliisse auf Art und Form ermdglicht

dieses Ergebnis nicht.

Weitere Informationen gibt hierzu eine Befragung der Landes- und Bundesverbinde der
Hilfsorganisationen in Deutschland, welche Nowak 2005 durchfiihrte. Im Gegensatz zu
den Maltesern, bei welchen die Rettungsdienste zentral durch eine Bundesorganisation
gefithrt werden, sind die Rettungsdienste der anderen betreibenden Hilfsorganisationen
auf Kreis- und Landesverbandsebene angesiedelt.”® Hier stellt sich das Bild sehr
uneinheitlich dar. Es besteht eine Bandbreite zwischen einer geringen Verbreitung bis hin
zu einer fast flichendeckende Einfiihrung in den Organisationen auf Linder- und
Kreisebene.” Durch den Sachverhalt, dass die Teilnehmer der Befragung von Novak in
unterschiedlichem Umfang Rettungswachen betreiben, ldsst sich das Ergebnis nicht in
absoluten Zahlen tibertragen. Das Ergebnis der Befragung stiitzt aber die Ergebnisse der
Bundesanstalt fiir Straflenwesen soweit, dass die ermittelten 56,2% durchaus ein

realistischer Richtwert sein kdnnen.

Ein  mogliches Hindernis bei der Implementierung eines umfassenden
Qualititsmanagements ist die Vielfalt der beteiligten Leistungserbringer, als auch eine
hiufige Zersplitterung der Trigerverantwortung.® Wird z.B. der Notarztdienst nicht
durch den durchfithrenden Rettungsdienst gestellt, z.B. durch ein Krankenhaus, wird

dieser durch das Qualititsmanagement des Rettungsdienstes nicht erfasst.” Zudem findet

93 Vgl. Nowak (2005): Qualititsmanagement im Rettungsdienst: S.42f.

94 Vgl. Deutsche Malteser (k.A).: Qualitit rettet Leben:

95 Vgl. Kill (2004): Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland: S.52

96 Vgl. Nowak (2005): Qualititsmanagement im Rettungsdienst: S.25-28

97 Vgl. ebd. S.30-36

98 Vgl. SVG (2003): Gutachten 2003 des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.284

99 Vgl. Schmiedel (1999): Okonomische Rahmenbedingungen im Rettungsdienst: S.65
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sich der Aspekt des Qualititsmanagements selten in Ausschreibungen und vertraglichen

Vereinbarungen wieder, sowie dessen Uberpriifung.'® '”!

Nach der Umfrage von Nowak beruhte das Qualititsmanagement meist auf der Norm-
Reihe ISO EN DIN 9000ff. Selten kamen auch Eigenentwicklungen zum Zuge.'” Das
EFQM-Modell spielte kaum eine Rolle. Eine Organisation, die dieses verwendet, ist der
Kreisverband Regensburg des Bayrischen Roten Kreuzes.'” Die grofle Mehrheit der
befragten Hilfsorganisation und Landesministerien erwarteten 2005, dass die
Implementierung von QM-Systemen sich zum Standard entwickeln koénnte, wobei die

Norm-Reihe ISO 9000ff. als Grundlage hierfiir angesehen wurde.'™

Die Ergebnisse der Umfrage stiitzen diese Erwartung. So verfiigten innerhalb der letzten
finf Jahre in 77.9% der Fille die Rettungsdienste tiber ein Qualititsmanagement, weitere
14% planen die Einfithrung (Tabelle 8). In 82,6% der Fille beruhte das
Qualititsmanagement auf der DIN EN ISO 9001 (eigene Berechnung). Zu beachten ist
hierbei, dass die Verteilung der Teilnehmer stark schwankte. Bei den stark vertretenen

Bundeslindern bestehen keine starken Abweichung zum Gesamtergebnis (Tabelle 17).

Es gibt in Deutschland, ohne Beriicksichtigung von Eigenentwicklung, kein
rettungsdienstspezifisches  Qualititsmanagementsystem, wie z.B. KTQ  fir

105

Krankenhiduser.'” Anders ist die Situation in den USA, wo spezifische System fiir

Feuerwehren und Rettungsdienste bestehen.'*

Qualitatssicherung erfolgt auch extern. In Baden-Wiirttemberg werden seit 2003, nach der
Einfiihrung einer einheitlichen Dokumentation 2001, die Daten der Notarztstandorte
zentral, zweimal im Jahr ausgewertet. Die teilnehmenden Standorte erhalten eine
Riickmeldung ihrer Werte und koénnen diese mit landesweiten Referenzwerten

vergleichen.'”

Dieses findet in Baden-Wiirttemberg eine hohe Akzeptanz, so nahmen
2008 bereits 106 von 130 Notarztdiensten daran teil.'”® Weiterhin nutzen Bayern und
Thiiringen anonymisierte Einsatzprotokolle fiir die externe Qualititssicherung.'” Die Art

der Durchfithrung ist unbekannt. Teilweise findet eine einmalige, externe

100 Vgl. Schmiedel (1999): Okonomische Rahmenbedingungen im Rettungsdienst:S.293f.

101 Vgl. Nowak (2005): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.61

102 Vgl. ebd. S.30-36

103 Vgl. BRK KV Regensburg (k.A.): Wissenswertes:

104 Vgl. Nowak (2005): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.56f.

105 Vgl. KTQ-GmbH (k.A.): Das KTQ-Verfahren:

106 Vgl. CPSE (2010): About Accreditation & CFALI:

107 Vgl. Messelken (2005): Externe Qualitdtssicherung im Rettungsdienst: S.476f.

108 Vgl. Messelken (2010): Notérztliche Versorgungsqualitdt in Baden-Wiirttemberg: S. 523ff.
109 Vgl. Nowak (2005): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.38
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Qualititssicherung durch Studien statt, wie z.B. das TRUST-Gutachten aus Bayern''* oder

eine Untersuchung zur Effizienz und Effektivitit der Rettungsdienste in Hessen.'"

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Qualititsmanagement eine zunehmende, hohe
Verbreitung findet, wobei die Normreithe ISO 9000ff. dominiert. Die Wirklichkeit ist
somit der Mehrzahl der gesetzlichen Regelungen voraus. Eine systematische externe

Qualititssicherung findet kaum statt.

6.1 Angewandte Methoden im Qualititsmanagement

Qualititsmanagement ist heute bereits Bestandteil der Mehrzahl der Rettungsdienste. Im
idealen Fall erfasst es alle Teilprozesse mit ihren Ebenen (Tabelle 1). 2003 kritisierte der
Sachverstindigenrat der Bundesregierung, dass das Qualititsmanagement vor allem der

2 Hierzu sei

inneren Organisationsoptimierung diene und weniger der Ergebnisqualitit.
eine kritische Auseinandersetzung mit der Qualititssicherung im Rettungswesen
erforderlich."® Um Qualitit darlegen und bewerten zu kénnen, muss diese messbar sein

und geeignete Vergleichswerte zur Verfiigung stehen.

Die Rettungsdienste erbringen eine Dienstleistung, welcher ihrer Natur nach immaterielle
Leistungen sind. Dabei bestehen auch Sachanteile. Die Qualitat kann also nicht direkt an
dem Produkt gemessen werden, wie z.B. an einem Radio durch Anzahl der Garantiefille.
Die Grundlage eines erfolgreichen Qualititsmanagement ist daher die prozessnahe
Dokumentation.""* Diese generiert die Daten fiir die Analyse der Qualitit.'” Der Bereich

Dokumentation wurde in Kapitel 7 gesondert untersucht.

Wie wird also die Primirleistung durch das bestehende Qualititsmanagement gemessen,
analysiert und gesteuert? In der untersuchten Literatur fanden sich keine etablierten
Methoden, welche in ihrer Verbreitung der des Qualititsmanagements entsprechen wiirde.
Die Vorschlige zur Umsetzung umfassen primir prospektive Mafinahmen fiir

Sekundirleistungen.'® 7 '8 1 Ein beispielhafter Vorschlag ist, zu Schichtbeginn eine

110 Vgl. INM (2005): Trend- und Strukturanalyse des Rettungsdienstes in Bayern (TRUST-Studie):

111 Vgl. Herdt (2009): Effektivitit und Effizienz des Rettungsdienstes in Hessen:

112 Vgl. SVG (2003): Gutachten 2003 des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.284

113 Vgl. ebd. S.271

114 Vgl. Hellmich (2010): Qualitdtsmanagement und Zertifizierung im Rettungsdienst: S.102

115 Vgl. Moecke (1995): Qualititsmanagement in der Notfallmedizin. S.30

116 Vgl. Janakiew (2005): Qualitétssicherung im Rettungsdienst: S.25-38

117 Vgl. Hellmich (2010): Qualitdtsmanagement und Zertifizierung im Rettungsdienst: S.68-79

118 Vgl. Grabe (1997): Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen:

119 Vgl. Hintzenstern (2007): Notarzt-Leitfaden: S.103ff.
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strukturierte  Uberpriifung des Fahrzeugs und Ausriistung, sowie mehrerer
organisatorischer ~Prozesse, durchzufithren. Diese wird mit einem Formblatt

dokumentiert.'?

Bemerkenswert ist, dass ein Qualititscontrolling im deutschen
Rettungsdienst nicht zu existieren scheint. Auch die Malteser, welche ein
flichendeckendes Qualititsmanagement betreiben, verzichten hierauf."?’ Damit fehlt im

Qualititsmanagement ein zentrales Steuerungsinstrument.

In viele Linder kommt dem ALRD eine zentrale Rolle zu, beim medizinischen
Qualititsmanagement und der Qualititssicherung. Die Literatur gab keine konkreten
Hinweise darauf, mit welchen Methoden die ALRD die Prozessqualitit messen und
beurteilen sollen. Nach der Empfehlungen der Bundesirztekammer fiir den ALRD ist
dieser fiir die Methodenwahl und Bewertung bei der Datenanalyse zustindig. Als
Qualifizierung muss dieser iber ,zu erwerbende Kenntnisse in der Systemanalyse,

Konzeptentwicklung und Problemlésung im Rettungsdienst“'*

verfligen. Fir die
Fortbildung zum Arztlichen Leiter Rettungsdienst ist ein Umfang von 24 Stunden
vorgesehen.'” Es miissen Zweifel dariiber geiuflert werden, ob dieser Umfang ausreichend
ist, um die ALRD zur Durchfithrung sachgerechter und aussagekriftiger
Datenerhebungen und -analyse befihigen. Entsprechend den Literaturliicken stellt sich
das Ergebnis der Umfrage dar:

Abbildung 5: Welche Bereiche werden zur Sicherung der Qualitdt tiberpriift?
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120 Vgl. Schubert, (2005): Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen: S.48f.

121 Vgl. Hellmich (2010): Qualitdtsmanagement und Zertifizierung im Rettungsdienst: S.167 aus Messer
(2007): Drei harmonische Instrumente:

122 Bundesérztekammer (2006): Empfehlung der Bundesirztekammer zum Arztlichen Leiter
Rettungsdienst:

123 Vgl. ebd.
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Wie in der Grafik deutlich wird, werden die Teilprozesse Diagnose, medizinische
Behandlung und Mafinahmen nur zu einem geringen Umfang tberprift. Der
Schwerpunkt liegt auf Sekundirleistungen. Auch die Bewertung der Wirkung des
Qualititsmanagements durch das Rettungsdienstpersonal ist verhalten. 33,2% der
Befragten sahen mit der Einfiihrung eine leichte Verbesserung der Versorgungsqualitit,
6,3% sogar eine starke Verbesserung. 43,9% gaben an, dass sich die Qualitit nicht

verbessert hatte (Tabelle 15).

6.2 Prozessqualitit

Wenn keine in der Fliche etablierten Methoden bestehen, welche bestehen tiberhaupt?
Wihrend der Literaturanalyse konnten zwei Organisationen ermittelt werden, welche eine
Messung der Prozessqualitit durchfithren. Eine Organisation ist die ADAC-Luftrettung.
Dafiir wird ber mehreren hiufigen Krankheitsbildern die Prozessqualitit an je 10-12
Indikatoren gemessen. Die Indikatoren wurden auf der Grundlage von Leitlinien
entwickelt. Die dabei erhobenen Daten werden fiir ein Benchmarking zwischen den
Standorten genutzt.”” Der Malteser-Unfallhilfe verfolgt ein ihnliches Konzept. Die
Indikatoren setzen sich aus diagnostischen (z.B. 12-Kanal-EKG) und therapeutischen
Mafinahmen (z.B. Gabe von Aspisol, Nitropriparat, Sauerstoffgabe, etc.) zusammen.'”
Die Behandlung erfolgt hier durch Algorithmen, welche durch einen Fachbeirat
herausgegeben werden.”” Es ist unbekannt, in welchen Umfang und wie die Ergebnisse

genutzt werden.

Auch die Interpretation bleibt unklar, so werden keine Referenzwerte angegeben. So

1.'*” Doch wie

erhielten 2007 ca. 65% der Patienten mit akutem Koronarsyndrom Aspiso
ist dieses Wert zu interpretieren? Nicht fiir jeden Patienten ist jedes Medikament geeignet
oder indiziert. Beziehen sich die 65% auf die Grundgesamtheit aller Patienten mit
akutem Koronarsyndrom, oder nur die Patienten wo eine Aspisolgabe indiziert war? Und

was sagt ein Wert von 65% aus, ist dieses ein gutes oder schlechtes Ergebnis?

Hier macht sich das Fehlen von externen Vergleichszahlen bemerkbar. Wie soll Effizienz
und Effektivitit, und damit die Qualitit, eines Rettungsdienstes objektiv beurteilbar sein,

wenn das mogliche Maff an Qualitit unbekannt ist? Zukiinftig wire hier die Schaffung

124 Vgl. Schlechtriemen (2010): Qualitdtsmanagement in der Luftrettung: S.250f.

125 Vgl. Knieps (2010): 10 Jahre Qualititsmanagement im Malteser Rettungsdienst: S.33-35
126 Vgl. Peters (2007): Algorithmen im Rettungsdienst: S.229ff

127 Vgl. ebd. S.35
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eines bundesweiten Datenpool zu diskutieren, der diese Liicke schlief§t. Grundlage hierfiir

miissen einheitliche Definitionen und einheitliche Zielvorgaben an die Qualitit sein.'*® '’

Einen weiteren konkreten Ansatz zur Messung der Prozessqualitit liefert eine Studie von
Nitzschke. Im Gegensatz zu der gingigen Dokumentation (Kapitel 7) fanden neben
Summenparametern auch Verlaufsparameter Anwendung. Es wurde also nicht nur
gemessen was geschah, sondern auch wann. Ein Untersuchungsgegenstand war die
Hypothese, dass die Dokumentation von Verlaufsparametern notwendig ist, wenn die
Einhaltung der Standards in der Primirversorgung des Schidel-Hirn-Trauma-Patienten

% Dazu wurden zur Auswertung der Dokumentation

tberpriift werden soll.
fiinfundzwanzig Indikatoren gebildet, welche aus den Gruppen Diagnostik, Therapie und
Behandlungsleitlinien bestand.”! Grundlage hierfiir waren Leitlinien zur Versorgung des
Schidel-Hirn-Traumas.”* In der Studie konnte ermittelt werden, in welchem Umfang die
Leitlinien umgesetzt wurden und die Notwendigkeit von Verlaufsparametern bestitigt

" Auch wenn die Ergebnisse der Untersuchung sich nur auf eine Diagnose

werden.
beziehen, so ergaben sich keine Ansatzpunkte, die eine Nutzung fiir andere Diagnosen
ausschlieflen wiirde. Eine Messung der Prozessqualitit der einzelnen Teilprozesse erscheint

somit moglich.

Mehrere Studien verfolgen dagegen einen Ansatz zur Messung der Prozessqualitit, im
Sinne einer externen Qualititssicherung. Eine Studie untersuchte die Effizienz der
Rettungsdienste in Hessen. Dazu wurde in drei Rettungdienstbereichen mehrere
Indikatorenklassen gemessen, darunter die durchgefiihrten Mafinahmen und die
Verinderung des Patientenzustands. Eines der Ziele war eine empirische Analyse des
Versorgungsgeschehens vor Ort.””* Die Ergebnisse gaben eine detaillierte Beschreibung des
[st-Zustands, wobei die Ergebnisse fiir die Standorte/Bereiche nicht differenziert

5

wurden.”® Eine detaillierte Erfassung der Diagnose war nicht Bestandteil dieser

Untersuchung. Vielmehr erfolgt eine Kategorienbildung auf einem hohem

128 Vgl. SVG (Hrsg.) (2003): Gutachten 2003 des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: S.283

129 Vgl. Moecke (1995): Qualitditsmanagement in der Notfallmedizin:S.23

130 Vgl. Nitzschke (2004): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.10

131 Vgl. ebd. S.64f.

132 Vgl. ebd. S.14 aus: Jantzen (1997): Leitlinien zur Primérversorgung von Patienten mit Schidel-Hirn-
Trauma: und 0.V. (2000): Empfehlungen zur Erstversorgung des Patienten mit Schiadel-Hirn-Trauma
bei Mehrfachverletzung:

133 Vgl. ebd. S.99

134 Vgl. Herdt (2009): Effektivitit und Effizienz des Rettungsdienstes in Hessen: S.18

135 Vgl. ebd. S.105-144
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Abstraktionsniveau, wie akute Erkrankung, Vergiftung und Verletzung."* Der Beleg fiir
die Effektivitit des Rettungsdienstes wurde schlussendlich tiber die Ergebnisqualitit und

nicht die Prozessqualitit gefithrt."”’

Eine weitere Studie im Auftrag des Bundesamtes fiir Straflenwesen fiihrte ebenfalls eine
Messung mit spezifischen Indikatoren durch. Im Ergebnis wurden Defizite in der
Versorgungsqualitit festgestellt."*® Beide Studien haben das gemeinsame Merkmal, dass sie
eine hohe Aggregation der Daten aufweisen. Einzelne Prozessabldufe, und damit einzelne
Einsitze, werden durch diese Studien nicht dargestellt. Die Daten sind fiir ein internes

Qualititsmanagement als Vergleichswerte nicht nutzbar.

Eine weitere, noch unerwihnte, Methode zur Sicherung der Prozessqualitit ist der Einsatz
von Anleitern, welche die Rettungsteams begleiten und verbessern. Neben der
Uberwachung und Verbesserung der Prozessqualitit kénnen diese auch Riickmeldungen
iber Mingel in der Strukturqualitit geben. In Gegensatz zu Deutschland ist das Verfahren

in den USA im Rettungsdienst etabliert.”” '*

6.3 Ergebnisqualitit

Die medizinische Behandlung durch den Rettungsdienst ist nur ein Teil des gesamten
Versorgungsprozesses. Erfolgt eine Messung an der Schnittstelle Rettungsdienst-
Krankenhaus, so kann dieses nur eine Momentaufnahme sein. Es ist schwer zu
bestimmen, welche Anteile der Rettungsdienst an der endgiiltigen Ergebnisqualitit hat.'*!
12 Eine Arbeitsgemeinschaft der BAND stellte 2001 hierzu fest, dass sich die Wirkung der
rettungsdienstlichen Ergebnisqualitit auf die Liegedauern im Krankenhaus und die
Rehabilitation, sowie auf die Langzeitmortalitit und Lebensqualitit der Patienten nur

schwer nachweisen lisst.'®

Ein flichendeckendes Modell zur Messung betreibt Baden-Wiirttemberg (Kapitel 6). Die
Ergebnisqualitit der notirztlichen Versorgung wird an der Schnittstelle Rettungsdienst-
Krankenhaus gemessen. Dieses beinhaltet eine Feedback-Funktion. Die teilnehmenden

Notarzt-Standorte erhalten somit Riickmeldung tiber ihre Ergebnisse und kénnen diese

136 Vgl. Herdt (2009): Effektivitdt und Effizienz des Rettungsdienstes in Hessen:S.138

137 Vgl. ebd. S.194

138 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsétzen: S.215ff.

139 Vgl. Hellmich (2010): Qualitdtsmanagement und Zertifizierung im Rettungsdienst: S.115f
140 Vgl. Moecke (1995): Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin: S.944f.

141 Vgl. Schlechtriemen (2010): Qualitdtsmanagement in der Luftrettung: S.251

142 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsdtzen: S.71

143 Vgl. Schlechtriemen (2001): Qualititsmanagement im Rettungsdienst:
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mit landesweiten Referenzwerten vergleichen (Benchmarking).'** Die Ergebnisse kénnen
somit auch intern genutzt werden. Zur Standartauswertung der Standorte werden NACA-
Score und Delta-MEES  ermittelt, sowie die Finsatzzeiten.!” Neben der
Standartauswertung ist auch eine Erfassung von Teilprozesses méoglich, z.B. die Erfassung
von Vitalwerten oder Medikamenten, und deren Verkniipfung mit Diagnosen.'* Die

Aussagekraft der NACA und MEES werden in dem folgenden Kapiteln untersucht.

In Deutschland findet nur selten eine organisierte Sicherung der Ergebnisqualitit statt.
Beim Modell in Baden-Wiirttemberg bleibt unklar, welche Schliisse und welcher Nutzen

aus den Ergebnissen durch die Beteiligten gezogen wurden.'?’

6.3.1 NACA-Score

Zur Messung der Ergebnisqualitit haben sich heute mehrere Score-Systeme etabliert. Eines
davon ist die NACA-Score, welche urspriinglich zur Beurteilung der Transportfihigkeit
von verletzten Soldaten entwickelt wurde.'*® Die NACA-Score ist eine subjektive Schitz-
Skala und heute ein priklinisch gingiges Instrument zur Klassifizierung von

Notfallpatienten."”’ Die Skala ist folgend aufgebaut:

NACA-Score

NACA Einschitzung des Notarztes

I Geringfiigige Stérung

II Ambulante Abklirung

1 Stationire Behandung

IV Akute Lebensgefahr nicht auszuschlieflen
\% Akute Lebensgefahr

VI Reanimation

VII Tod

Tabelle 2: NACA-Score

Die Score wird heute fiir viele Zwecke angewendet. So wird sie zur Uberpriifung der

Dispositionsqualitit der Leitstellen genutzt. Hierzu wird die Qualitit der alarmierten

144 Vgl. Messelken (2005): Externe Qualitdtssicherung im Rettungsdienst: S.476

145 Vgl. Messelken (2011a): Erlduterungen und Kommentar zur Standardauswertung:
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Gesundheitswesen: S.284
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Fahrzeuge mit der Schwere der NACA-Score verglichen.' Dariiber hinaus werden iiber
die NACA-Score Empfehlungen gemacht, ab wann ein Notarzt erforderlich ist. So wird
ab NACA 1II eine relative, ab NACA IV eine absolute Notarztindikation vorgeschlagen.""
Bei der Entscheidung, ob der Notarzt den Transport begleitet, wird bei traumatologischen

Patienten teilweise eine groflziigigere Indikationsstellung, ab NACA II-III, gesehen.'®

Eine Studie von Schlechtriemen untersuchte die Validitit der NACA-Score und wertete
dazu 104.962 Primireinsitze der ADAC Luftrettung aus. Dabei wurde eine deutliche
Abweichung zwischen der subjektiven Einschitzung und der MEES-Score, welche sich auf
Vitalparameter stiitzt, festgestellt. Die Vitalgefihrdung wurde teilweise im erheblichem

Mafle unterschitzt.'>

Die eingeschrinkte Aussagekraft subjektiver Einschitzungen stiitzt
auch die Studie von Schmiedel. Bei der Einschitzung der Zustandsverinderung des
Patienten, als FErgebnis der medizinischen Behandlung, kam es hiufig zu einer zu
positiven Einschitzung.'” Die NACA-Score ist demnach fiir eine objektive Messung der
Ergebnisqualitit ungeeignet. Inspiriert durch die Schwichen der NACA-Score, wurde diese
von Schlechtriemen zur Miinchener NACA-Score (M-NACA) weiter entwickelt. Die
Einstufung erfolgt hierbei nicht subjektiv, sondern durch bestimmte Vitalparameter,
welche teilweise der MEES entlichen sind.'” Bis jetzt spielt die M-NACA in der Praxis

kaum eine Rolle. Eine der seltenen Anwendungen erfolgte bei einer Untersuchung zu

First-Respondern.’*

6.3.2 Mainzer Emergency Evaluation Score (MEES)

Die MEES 1st heute ebenfalls ein etablierter Bestandteil der notirztlichen

Dokumentation 157 158 159 160 161

Sie verfolgt eine objektiv Einschitzung von
Notfallpatienten mit der Erhebung von Vitalparametern, welche ausschliefflich

Summenparameter sind.'*”. Die Werte werden an zwei Messpunkten erhoben, welche am

150 Vgl. Behrendt (2008): Zahlenspiegel Rettungsdienst: S.73f.

151 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsétzen: S.246

152 Vgl. Madler (2009): Akutmedizin der ersten 24 Stunden: S.196

153 Vgl. Schlechtriemen (2005b): Validierung der NACA-Score anhand objektiver Parameter: S.96ff.

154 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsétzen: S.256

155 Vgl. Schlechtriemen (2005a): Der Miinchner NACA-Score: S.109

156 Vgl. Naths (2008): ,,First Responder* als Ergéinzung des Rettungsdienstes: S.19

157 Vgl. Herdt (2009): Effektivitit und Effizienz des Rettungsdienstes in Hessen: S.38ff. u. 110ff.

158 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsitzen: S.71

159 Vgl. Sonnen (2010): Verbesserung der Prozessqualitét in der prahospitalen Notfallmedizin der
Hansestadt Greifswald: S.10ff.

160 Vgl. Nitzschke (2004): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.87

161 Vgl. Moecke (1995): Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin: S.101

162 Vgl. Nitzschke (2004): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.96f.
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Anfang und am Ende des rettungsdienstlichen Versorgungsprozesses stehen. Fiir jeden

Messpunkt wird die MEES ermittelt. Die Differenz zwischen den beiden Punkten

ermoglicht eine Beurteilung der Verinderung des Patientenzustands.

gemessenen Indikatoren sind folgend aufgefiihrt:

163 164 165 166 Dle

Mainzer Emergency Evaluation Score (MEES)'’
Parameter Punktwert
1 2 3 4
Glasgow-Coma- 15 12-14 811 <8
Scale
Systo. Blutdruck | 120-140 100-119 o. 141-159 |80-99 0. 160-229 | <80 o. >230
Herzfrequenz 60-100 50-59 0. 101-130  [40-49 o. 131-160 <40 o. >160
/min
EKG-Befund Sinusrhythmus, AV-Block 11°, Absolute . Vent{ikuléire
intakter Jeuli Arrthythmie,  AV-|Tachikardy,
Schrittmacher supraventrikulare o) Kammerflimmern
und  ventrikuldre|Block III", QRS- EMD. Asvstoli ’
Extrasystolen Tachikardy, » AASystolie
(VES) (monotop) [polytope VES
Atemfrequenz 12-18 811 0. 19-24 5-7 0. 25-30 <50.>30
/min
Partielle Sauerstoff-| 96-100 91-95 86-90 <86
sattigung /%
Schmerzqualitit | Kein Schmerz Leichter Schmerz [Starker Schmerz

Tabelle 3: Mainzer Emergency Evaluation Score

Die Differenz zwischen den Messungen wird Delta-MEES genannt.

Delta-MEES!'

MEES2-MEES1 = A-MEES

+2  Besserung

+/- 1 Keine Verinderung

-2 Verschlechterung

Tabelle 4: Delta-MEES

Doch wie aussagekriftig ist die Delta-MEES? So umfasst die MEES nur Summen- und

keine

Verlaufsparameter.

Durch die

Messung

am Anfang

und Ende

des

Versorgungsprozesses wird nicht zwangslaufig der schlechteste Wert erfasst.

163 Vgl. Kill (2004): Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland: S.56
164 Vgl. Otto (1996): Qualititssicherung im Rettungsdienst: S.79ff.

165 Vgl. Schlechtriemen (2005b): Validierung der NACA-Score anhand objektiver Parameter: S.98
166 Vgl. Messelken (2005): Externe Qualitdtssicherung im Rettungsdienst: S.478f.
167 Vgl. ebd. S.98 aus Hennes (1992): Beurteilung des Notfallpatienten mit dem Mainzer Emergeny

Evaluation Score:

168 Vgl. Otto (1996): Qualitétssicherung im Rettungsdienst: S.82
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Die Verinderungen der Vitalparamter wihrend eines Versorgungsprozesses werden so nur

9

begrenzt wiedergegeben.'” Zudem lisst sie keine Aussagen iiber ein langfristige

Ergebnisqualitit zu.'”’

So ldsst eine positive Verinderung des Delta-MEES nicht
automatisch auf eine Verbesserung des Patientenoutcomes schliefen.'”" Wird z.B. durch
eine lange priklinische Therapie die definitive chirurgische Traumaversorgung verzogert,
gilt der Patientenzustand, durch bessere Vitalwerte, als verbessert. Die Verzogerung fiihrt

aber zu einer Verschlechterung der Patientenprognose.'”” Die Ergebnisse der MEES

ermOglichen somit keine verlasslichen Riickschliisse auf die Prozessqualitit.

Ein weiterer moglicher Kritikpunkt ist die fehlende Abgrenzung der Ursache der
Verinderung des Patientenzustands. Welchen Anteil hat daran der Rettungsdienst, der
Erst-Helfer und der Patient? Diese Frage wird sich oft nicht sicher beantworten lassen und

mindert die Aussagekraft.

Fiir Kinder steht eine Version mit altersspezifischen Anpassungen zur Verfiigung. '

6.3.3 Hessische Riickmeldezahl

Eine weitere Entwicklung ist die hessische Riickmeldezahl. Diese wird zu Einsatzbeginn
und -ende erhoben und umfasst neben einer Diagnose sechs weitere Merkmale, so dass

am Ende eine Zahl mit neun Ziffern steht.!”

Die Riickmeldezahl wurde urspriinglich dafiir entwickelt einen einfachen Uberblick iiber
Art und Schwere von Erkrankungen und Verletzungen zu erméglichen.'” Sie wurde
erstmals 1998 zur Uberpriifung der Dispositionsqualitit der Leitstellen verwendet.'”® Im
Regelfall wird die Riickmeldezahl beim Erstkontakt des Rettungsdienstes mit dem
Notfallpatienten erhoben. Fur die Untersuchung zu Effektivitit und Effizienz der
hessischen Rettungsdienste wurde zusitzlich die Rickmeldezahl am Ende des
Versorgungsprozesses erhoben.'”” Aus beiden Werten wurde, vergleichbar dem Delta-

MEES, eine Differenz gebildet und Riickschliisse auf die Ergebnisqualitit gezogen.'”

169 Vgl. Sefrin (2001): Das DIVI- Notarztprotokoll als Basis fiir ein Qualitdtsmanagement im
Rettungsdienst: S.68ff.

170 Vgl. Busam (2003): Entwicklung einer elektronischen Einsatzdokumentation als Basis fiir ein
Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.55

171 Vgl. ebd. S.55

172 Vgl. Kill (2004): Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland: S.56

173 Vgl. Albrech (1999): MEES im Kindesalter: S.436ff.

174 Vgl. Herdt (2009): Effektivitdt und Effizienz des Rettungsdienstes in Hessen: S.35ff.

175 Vgl. ebd S.36

176 Vgl. ebd. S.38 aus Lenz (2000): Die Dispositionsqualitit einer Rettungsleitstelle:

177 Vgl. ebd. S.38.

178 Vgl. ebd. S.114ff.
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Riickmeldezahl Hessen'”’

Riickmelde- Besteht aus drei Ziffern, z.B. 311 = Lungenembolie

indikation

Riickmeldecode | Wert

insg. 6 Ziffern ) ) 3 4 5

Bewusstsein unauffillig somnolent bedroht komatos I-III | komatds IV

Atmung unauffillig leicht gestort | drohende schwer gestort | Atemstillstand
schwere Storung

Kreislauf unauffillig leicht gestort | drohende schwer gestort | pulslos
schwere Storung

Verletzung keine leicht denkbar schwer Polytrauma

Neurologie unauffillig bekannte drohende akute Storung | progrediente

Stérung Stérung Stérung
Schmerzen keine leicht bis 3 mittel 4-6 stark 7-9

Tabelle 5: Riickmeldezahl Hessen

Zu kritisieren ist, dass die Einschitzung, vergleichbar der NACA-Score, subjektiv erfolgt.
Sie weiflt eine starke inhaltliche Uberschneidung mit der MEES auf. Die Delta-MEES
und die Riickmeldezahl fiihrten in der Untersuchung zu ihnlichen Ergebnissen.”® Ein
zusitzlicher Nutzen, im Vergleich zur MEES, der einen Verzicht auf objektive Messwerte

begriindet ist nicht ersichtlich.

6.3.4 Tracer-Diagnose

Neben Score-Systemen wird als Methode zur Messung der Qualitit oft die Tracer-

Diagnose genannt. Der Versorgungsprozess wird anhand bestimmter Diagnosen

umfassend untersucht. Diese werden exemplarisch aus der Gesamtmasse moglicher

181

Einsatzdiagnosen ausgewihlt.'”’ Typische Tracer-Diagnosen der Priklinik sind z.B. das
akute Koronarsyndrom oder das Polytrauma.'® Die Tracer-Diagnose ist also eine Methode
der Stichprobenziehung. Auch die BAND sieht 2001 die Verwendung von Tracer-
Diagnosen als ein geeignetes Mittel zur Qualititsmessung.' Ein praktisches Beispiel fiir

die Erfassung und Auswertung einer Tracerdiagnose ist das Reanimationsregister der

Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI), welches sich

179 Vgl. Herdt (2009): Effektivitit und Effizienz des Rettungsdienstes in Hessen: S.37

180 Vgl. ebd. S.194

181 Vgl. Moecke (1995): Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin: S.22f.

182 Vgl. Hellmich (2010): Qualitdtsmanagement und Zertifizierung im Rettungsdienst: S.87
183 Vgl. Schlechtriemen (2001): Qualititsmanagement im Rettungsdienst:
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an priklinische und klinische Leistungserbringer richtet.'®

Zur externen Qualititssicherung und Forschungszwecken erscheint die Verwendung von
Tracer-Diagnosen sinnvoll, z.B. fiir die Untersuchung groflerer Gebiete oder Beurteilung
des gesamten Versorgungsprozesses der Rettungskette. Durch die Verwendung von

Stichproben kann hier der Aufwand begrenzt werden.

Es muss berticksichtigt werden, dass der Teilprozess Diagnose die Wahl der medizinischen
Behandlung bestimmt (Abbildung 4). Der Versorgungsprozess ist in seine Inhalten
diagnosespezifisch. Daher ermoglichen die Ergebnisse einer  Tracer-Diagnose keine

verldsslichen Riickschliisse auf die Versorgungsqualitit anderer Diagnosen.

Werden im Rahmen des Qualititsmanagement nur bestimmte Tracer-Diagnosen

iberwacht, konnen Qualititsdefizite unentdeckt bleiben.

6.4 Zusammenfassung

Die bisherigen Ergebnisse stiitzen die ersten beiden Thesen der Untersuchung. Auch
wenn Qualititsmanagement heute weite verbreitet ist, richtet sich dieses primir auf
Sekundirleistungen. Eine flichendeckende Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitit
findet nicht statt. Damit fehlt die Datengrundlage fiir eine fortlaufende

Qualititsentwicklung des Kernprozesses.

Es stehen grundsitzlich Methoden zur Messung der Prozessqualitit zur Verfiigung. Die zu
messenden Indikatoren werden durch Leitlinien bestimmt. Diese sind hierfiir besonders
geeignet, da sie dem aktuellen Wissenstand entsprechen.”® Es ist unbekannt, welche

Nutzung die bisher erhobenen Daten im Qualititsmanagement erfahren.

Zur Messung der Ergebnisqualitit finden Score-Systeme Anwendung, wovon drei
untersucht wurden. Diese erméglichen keine Riickschliisse auf die Inhalte des
Versorgungsprozesses. Nur die MEES erfiillt das Kriterium der Objektivitit, weiflt aber

Schwichen in der Validitit und Reliabilitit der Ergebnisse auf.

Fir ein Qualititsmanagement ist eine Messung der Ergebnisqualitit nur wenig ziel-
fiithrend. Es bestehen Schwichen in der Validitit der FErgebnisse und der
Versorgungsprozess, mit seinen Teilen, kann nicht analysiert werden. Eine Dokumentation

und Messung der Erstellung der Primirleistung (Prozessqualitit) muss daher Bestandteil

184 Vgl. DGAI (k.A.): reanimationsregister.de:
185 Vgl. Moecke (1995): Qualitditsmanagement in der Notfallmedizin: S.99f.
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des Qualititsmanagements sein.

Die Messung der Ergebnisqualitit kann ein zusitzliches Instrument zur Sicherung der
Qualitit sein, wenn es gelingt die Schwichen der bisherigen Score-Systeme zu beheben.

Der Autor schligt hierzu vor, eine Weiterentwicklung der MEES zu priifen.

7 Dokumentation

Unumstritten ist die Dokumentation heute fester Bestandteil der Leistungserstellung im
Rettungsdienst. Bereits in den 90ern wurde die Einfiihrung eines bundeseinheitlich
gestalteten Notfallprotokolls gefordert. Dabei wurde die Notwendigkeit einer getrennten
Dokumentation von arztlichem und nichtirztlichem Personal gesehen. Begriindet wurde

dieses mit dem unterschiedlichen Qualifikationen und Aufgaben.'®

Federfiihrend bei der Entwicklung von Protokollen und Kerndatensitzen war die
Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI). Als
Kerndatensatz flir die notdrztliche Versorgung entstand der Minimale Notfalldatensatz,
kurz MIND, der seit 2003 in der aktuellen Version MIND2 vorliegt. Dieser umfasst
insgesamt 205 Datenfelder."” Der MIND?2 soll zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisanalyse

nutzbar sein und Informationen fiir das Qualititsmanagement bereit stellen.'®

Das empfohlene Notarzteinsatzprotokoll der DIVI in DIN A3, welches in der Version 4.2
vorliegt, ermdglicht die komplette Erfassung des MIND2-Datensatzes.'” Neben dem
empfohlenen Protokoll der DIVI findet das NADOK-Protokoll Verwendung, welches
ebenfalls auf dem MIND2-Datensatz basiert.'” Einen aktuellen Kerndatensatz fiir
Einsitze ohne Notarztbeteiligung gibt es nicht. Hier wird das Rettungsdienstprotokoll-
Version 1.0 der DIVI empfohlen, welches im DIN A4-Format vorliegt.””" Es muss kritisch
hinterfragt werden, ob eine getrennte Dokumentation heute noch zeitgemifl ist. Die
Messung der Prozessqualitit wird damit deutlich eingeschrinkt. Im Rahmen der
Notkompetenz fiihren Rettungsassistenten heute selbststindig drztliche Mafinahmen
durch (siehe Kapitel 2.1). Daher sollte diese Mafinahmen auf gleichem Niveau iberpriift

werden, wie die von Arzten durchgefiihrten Mafinahmen.

186 Vgl. Moecke (1995): Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin: S.142
187 Vgl. DIVI (2003b): MIND2:

188 Vgl. Messelken (2003): Der minimale Notarztdatensatz MIND2: S. 190
189 Vgl. DIVI (2003a): Notarzteinsatzprotokoll:

190 Vgl. Messelken (2011b): NADOK-live:

191 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsétzen: S.410f.
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Nicht alle Linder verwenden eine getrennte Dokumention fiir drztliches/nichtirztliches
Personal. Dazu gehéren die Linder Mecklenburg-Vorpommern und das Saarland.'” Im
Regelfall sind diese kombinierten Einsatzprotokolle kompatibel mit der DIVI Version
42., wie zB. das Produkt der Firma DOKUFORM! In der Mehrheit sind die
verwendeten Einsatzprotokolle DIVI-kompatibel.””™ Im Bereich der notirztlichen

Versorgung hat sich somit bundesweit ein einheitlicher Datensatz etabliert.

Ein Kritikpunkt an MIND ist das Fehlen von Verlaufsparametern.”” Die Uberarbeitung
des MIND-Datensatzes zu MIND2 fiihrte hier zu keiner Anderung."® Um diese Kritik
am MIND zu belegen untersuchte Nitzschke in seiner Studie drei Datensitze darauf, in
welchem Umfang diese die Uberpriifung der Einhaltung der Versorgungsstandards beim

Schidel-Hirn-Trauma ermdglichen. Folgende drei Datensitze wurden untersucht:'”

e MIND, welches in der Verwendeten ersten Version 131 Datenfelder aufweist.

e MIND-LRG, ein erweiterter MIND-Datensatz fiir die Luftrettung mit 205
Datenfeldern, ein Vorliufer des MIND2-Datensatz.'

e  NAPROT mit 1700 Datenfeldern.

Bei NAPROT handelt es sich um eine EDV-gestiitzte Verlaufsdokumentation.'” Nitzschke
entwickelte auf Grundlage von Leitlinien fiinfundzwanzig Indikatoren um deren
Einhaltung zur tGberpriifen. Der MIND konnte dreizehn, der MIND-LRG siebzehn und
NAPROT fiinfundzwanzig Indikatoren messen.” Nur mit der Verlaufsdokumentation

war es moglich die Einhaltung der Leitlinien vollstindig zu {iberpriifen.*!

Auch wenn der MIND2-Datensatz nicht Bestandteil der Untersuchung war, sind die
Ergebnisse tibertragbar. Dieser beruht inhaltlich auf dem MIND-LRG. Durch das Fehlen
von Verlaufsparametern ist der Datensatz nur bedingt nutzbar fiir eine umfassende

Messung des Kernprozesses.

Diese Einschrinkung kommt um so mehr zum Tragen, je komplexer das Notfallbild ist.

192 Vgl. Kill (2004): Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland: S.10

193 Vgl. DOKUFORM (k.A.): Kombiniertes Einsatzprotokoll:

194 Vgl. Kill (2004): Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland: S.10

195 Vgl. Nitzschke (2004): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.91

196 Vgl. DIVI (2003b): MIND2:

197 Vgl. Nitzschke (2004): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.63

198 Vgl. Schlechtriemen (2001): Entwicklung eines erweiterten Mindestdatensatz Notfallmedizin fiir die
Luftrettung: S.76ff.

199 Vgl. Nitzschke (2004): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.9

200 Vgl. ebd. S.63

201 Vgl. ebd. S.94
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So kann die Bedeutung der Verlaufsparameter bei einer unkomplizierten Tibia-Fraktur
vermutlich geringer eingeschitzt werden, als bei einer kardiopulmonalen Reanimation,

begriindet durch eine geringere Zeitdringlichkeit.

Je detaillierter eine Dokumentation ist, um so grofler ist der zeitliche Aufwand. Nitzschke
konnte bei seiner Studie, durch die erforderliche manuelle Dateneingabe, eine steigende
Arbeitsbelastung beobachten.””” Der Detailgrad einer Dokumentation ist somit zuerst ein
Kompromiss zwischen dem Umfang der erfassten Daten und dem zeitlichen Aufwand.
Weiterhin spielt der Kostenfaktor eine Rolle. Der Faktor Zeit hat zudem eine weitere
Bedeutung, so ist oft die zeitgleiche Durchfiihrung einer optimalen Dokumentation und

einer notfallmedizinischen Versorgung nicht méglich.””

Fir eine umfassende Messung der Prozessqualitit miissen die Daten in digitaler Form
vorliegen, eine manuelle Auswertung der Protokoll stellt einen nicht realisierbaren
Zeitaufwand dar. Inzwischen ist es technisch méglich, die Daten direkt vor Ort mit
kleinen Computern zu erfassen.”” Alternativ dazu werden Einsatzprotokolle nachtriglich
mit Scannern digitalisiert.”” Zudem bieten Anbieter heute die Datenerfasssung iiber
Tastatur und Internet sowie mit einem digitalem Stift an.*® *7 Es besteht heute fiir die

Rettungsdienste eine Vielzahl technischer Losungen fiir Dokumentation und Auswertung.

Auch der Datenimport von Medizingeriten wie Defibrillatoren ist heute problemlos
moglich.”® Vielen Hersteller bieten bereits heute vollstindige Datenmanagementkonzept

an, z.B. Corpuls®,”” Phillips®*'° und Zoll®.*"" Es bestehen also Technikplattformen, mit

dem der Aufwand fiir Dokumentation und Auswertung technisch gesenkt werden kann.

Nicht nur die Anzahl der Datenfelder bestimmt die Aussagekraft eines Datensatzes, auch
die Dokumentationsqualitit ist entscheidend. Nur wenn eine eindeutige Sprachregelung

besteht, wird ein Merkmal nach einheitlichen Kriterien dokumentiert werden. Die

202 Vgl. Nitzschke (2004): Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.97

203 Vgl. Sonnen (2010): Verbesserung der Prozessqualitét in der prahospitalen Notfallmedizin der
Hansestadt Greifswald: S.116

204 Vgl. Busam (2003): Entwicklung einer elektronischen Einsatzdokumentation als Basis fiir ein
Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.77

205 Vgl. ebd. S.61

206 Vgl. DATAPEC (k.A.): NADOK:

207 Vgl. DOKUFORM (k.A.): Software:

208 Vgl. Busam (2003): Entwicklung einer elektronischen Einsatzdokumentation als Basis fiir ein
Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst: S.7

209 Vgl. Corpuls (k.A.): Produkte:

210 Vgl. Phillips (k.A.): HeartStart Mrx ALS Monitor/Defibrillator:

211 Vgl. Zoll (k.A.): Datenmanagement und Dokumentation:
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Dokumentation muss zudem vollstindig sein.*

Bei einer Untersuchung der Dokumentationsqualitit der Notirzte in Greifswald zeigten
sich deutliche Defizite in der Vollstindigkeit der Dokumentationen.”” Mit der
Durchfiihrung  von Fortbildungen zur Dokumentation konnte die
Dokumentationsqualitit gesteigert werden, welche bereits ein Jahr spiter aber wieder

214

sank.”'* Dieses unterstreicht die Bedeutung von Fortbildungen zur Dokumentation.’”

Zudem sollte die Dokumentationsqualitit kontinuierlich tiberwacht werden.

Es konnte belegt werden, dass die vorhandene/fehlende Dokumentation
diagnosespezifischen Schwankungen unterlag.”'® Defizite in der Dokumentationsqualitit
wurden auch in Baden-Wiirttemberg beobachtet. So wurde ein  Riickgang der
Dokumentationscompliance des MEES von 53,7 % (2005) auf 46,4 9% (2008)

beobachtet.?"”

Auch beim nichtirztlichen Personal besteht keine optimale Dokumentationsqualitit. Bei
einer Untersuchung von 18863 Einsitzen bestanden starke Schwankungen in der

Dokumentationsqualitit einzelner Merkmale.”'®

Zusammenfassung:  Ein  leistungsfihiges  Qualititsmanagement  muss  die
Dokumentationsqualitit sicher stellen. Der etablierte MIND2 ermoglicht nur eine
eingeschrinkte Messung der Prozessqualitit durch das Fehlen von Verlaufsparametern. Es
bestehen heute zahlreiche technische Losungen, die zur Dokumentation und Auswertung

genutzt werden kdnnen.

8 Evidenzbasierte Medizin und Algorithmen im Rettungsdienst

In den Ansitzen zur Messung der Prozessqualitit beruhen die gewihlten Indikatoren auf
Behandlungsleitlinien (Kapitel 6.2). Diese werden von Fachgesellschaften herausgegeben
und sind im Regelfall als evidenzbasiert Anzusehen. Sie beruhen nicht auf Erfahrungen,

sondern auf dem verfiigbaren, methodisch ermittelten, besten wissenschaftlichem

212 Vgl. Otto (1996): Qualitétssicherung im Rettungsdienst: S,72ff.

213 Vgl. Sonnen (2010): Verbesserung der Prozessqualitét in der prahospitalen Notfallmedizin der
Hansestadt Greifswald:. S.35-102

214 Vgl. ebd. S.124

215 Vgl. ebd. S.119

216 Vgl. Sonnen (2010): Verbesserung der Prozessqualitét in der prahospitalen Notfallmedizin der
Hansestadt Greifswald: S.125

217 Vgl. Messelken (2010): Notérztliche Versorgungsqualitdt in Baden-Wiirttemberg: S.524

218 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsétzen: S.215f.
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Wissen.””” Studien werden dabei nach einem Beweisgrad klassifiziert (level of evidence).
Den geringsten Beweisgrad (Grad 8) haben Mutmaflungen und die iibliche Praxis.”® Die
Anwendung evidenzbasiertem Wissens in Leitlinien zur medizinischen Behandlung ist
der Wissenstransfer von der Forschung in die Praxis.””' Es wird also eine Entscheidung
dariiber getroffen, welcher Nutzen bei der Anwendung einer Methode erwartet wird.*”
Mit der Anwendung von evidenzbasierten Leitlinien erhilt der Patient also, nach dem
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand, die bestmogliche Behandlung. Um die
Giite einzelner Empfehlungen darzustellen, findet teilweise eine Klassifizierung nach dem

Sicherungsstand des Wissens statt.*”’

Die Notfallrettung weiflt mehrere Besonderheiten im Rahmen der Leistungserstellung auf.
Ein unbekannter Patient bedarf einer sofortigen, unbekannten Intervention in einem
unbekanntem Umfeld. Evidenzbasierte Leitlinien geben dem Rettungspersonal hier
Sicherheit bei der Entscheidungsfindung.”** Ein oft genutztes Instrument dabei ist die
Nutzung von Algorithmen, welche ein Wenn-Dann-System in Flufldiagrammform
darstellen. Diese geben klare Handlungsvorgaben und -anweisungen.”” Beispielhaft ist

hierfiir ein Algorithmus zur Wiederbelebung des ERC.***

Ein evidenzbasierter Algorithmus stellt eine Soll-Prozessbeschreibung dar, welche die
bekannte bestmogliche notfallmedizinische Behandlung einer Diagnose beschreibt.
Weicht der tatsichliche Behandlungsprozess ab (Ist-Prozess) entspricht dieser nicht dem
aktuellen wissenschaftlichen Stand. Durch die Anwendung von evidenzbasierten
Algorithmen und Leitlinien lisst sich ein eindeutiges Qualititsziel fir die Prozessqualitit

definieren: Die effiziente, vollstindige und fachgerechte Umsetzung der Leitlinien.

Als Exkurs ist darauf hinzuweisen, dass in den Krankenhiusern heute teilweise
Behandlungspfade genutzt werden. Diese erfassen den gesamten Behandlungsprozess und
konkretisieren, prozessorientiert die Leitlinien.””” Klinisch und priklinisch werden damit

vergleichbare Instrumente genutzt.

219 Vgl. Lauterbach (2010): Gesundheitsokonomie, Management und Evidence-based Medicine: S.492f.

220 Vgl. Schiechtel (2008): Evidenzbasierte Notfallmedizin — Status quo: S.15

221 Vgl. Dick (2008): Evidenzbasierte Medizin in der Notfallmedizin: S.6ff.

222 Vgl. Kreimeier (2008): Evidenzbasierte Notfallmedizin: Perspektiven: S.18

223 Vgl. Dick (2008): Evidenzbasierte Medizin in der Notfallmedizin: S.10

224 Vgl. Brockmann (2009): Evidenzbasierte Medizin in der notfallmedizinischen Fort- und
Weiterbildung: S.360f.

225 Vgl. Kreimeier (2008): Evidenzbasierte Notfallmedizin: Perspektiven: S.23

226 Vgl. Koster (2010): Basismafinahmen zur Wiederbelebung Erwachsener und Verwendung
automatisierter externer Defibrillatoren: S.535

227 Vgl. Lauterbach (2010): Gesundheitsokonomie, Management und Evidence-based Medicine: S.515f.

41



In der Realitit wird nicht immer eine absolute Umsetzung der Leitlinien/Algorithmen
moglich sein. Die individuellen Behandlungsbediirfnisse des Patienten, oder die
Rahmenbedingungen an der Einsatzstelle, konnen eine Abweichung erforderlich und

begriindbar machen.

Welche Anforderungen ergeben sich durch die Anwendung von Leitlinien fiir die

Struktur- und Prozessqualitit?

* Strukturqualitit: Die Rettungsdienstorganisation muss den FEinsatzkriften alle
erforderlichen materiellen und immateriellen Ressourcen zur Verfligung stellen,
welche fiir eine vollstindige, zeit- und fachgerechte Umsetzung der Leitlinien

erforderlich sind.

* Prozessqualitit: Alle Teilprozesse miissen dahin zusammenwirken, dass eine

effiziente und effektive Umsetzung der Leitlinien erfolgt.

Daraus ergeben sich  zusitzliche Anforderungen an  Dokumentation und
Datenauswertung. Eine moégliche Diagnosevorauswahl hierzu muss sich an den Leitlinien
orientieren. Diagnosekomplexe mit einem hohem Abstraktionsniveau sind hier

ungeeignet, da keine ausreichende Abgrenzung der Einzeldiagnosen méglich ist.**®

8.1 Anwendung

In welchem Umfang finden Leitlinien und Algorithmen im Rettungsdienst Anwendung?
Und welche Akzeptanz finden diese beim Fachpersonal? In der untersuchten Literatur
gab es hierzu keine Zahlen. Beim ADAC und den Maltesern finden Leitlinien und

Algorithmen bereits Anwendung (Kapitel 6.2).

Auch die Ergebnisse der Umfrage deuten auf eine hohe Akzeptanz bei den Mitarbeitern
in deutschen Rettungsdienste. 47.7% der Befragten sprachen sich fiir einen vermehrten
Transfer von evidenzbasierter Medizin in die Praxis aus. 42,6% der Befragten war der
Begriff unbekannt, oder sie vertraten dazu keine Meinung (Tabelle 9). Der Einsatz von
Algorithmen wurde von 80,8% der Befragten positiv oder sehr positiv gesehen. Insgesamt
vertraten 55,9% die Ansicht, dass Algorithmen mehr Verwendung im Rettungsdienst

finden sollen (Tabelle 10).

228 Vgl. Kill (2004): Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland: S.58
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Die Teilnehmer der Umfrage wurden ebenfalls dazu befragt, in welchen
notfallmedizinischen Bereichen ihres Rettungsdienstes einheitliche und verbindliche

Algorithmen und Versorgungsstandards bestehen.
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Abbildung 6: Verbreitung von Algorithmen und Versorgungsstandards

Die Antworten geben keine Auskunft dariiber, ob alle relevanten Diagnosen innerhalb
eines Diagnosekomplexes enthalten sind. Auch die jeweilige Qualitit von Algorithmen
und Versorgungsstandards kann {iber diese Befragung nicht beurteilt werden. Die
Ergebnisse verdeutlichen aber, dass fiir die medizinische Behandlung, mit ihren
Teilprozessen, eine sehr geringe Regelungsdichte besteht. Nur im Bereich der
Wiederbelebung hat sich die Festlegung einheitlicher, verbindlicher Standards etabliert.
Nur 30,4% der Befragten gaben an, dass die Einhaltung von Versorgungsstandards,
Leitlinien und Algorithmen im Betrieb auch iberpriift werden (Abbildung 5). Daraus

ergibt sich fir den Kernprozess eine geringe Regelungs-, und eine noch geringere

Kontrolldichte.

Was bedeutet dieses flir die medizinische Behandlung? Wenn keine klaren Vorgaben
bestehen, werden die Rettungskrifte vor Ort nach ihrem individuellen Wissens- und

Erfahrungsstand, sowie der ortlichen Praxis, handeln.

Welche Auswirkungen hat das auf die Prozessqualitidt? Dieses lsst sich mangels Zahlen,
nicht ginzlich beantworten Die Ergebnisse der Umfrage geben hierzu aber eine
Orientierung. So sahen 76,8% der Befragten oft grofle oder sehr grofle Unterschiede beim

notfallmedizinischen Kenntnis- und Wissensstand zwischen den Personen einer
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Berufsgruppe (Tabelle 12). Weiterhin wurden die Teilnehmer dazu befragt, wieweit sie

folgender These zustimmen:

»Die Qualitit der notfallmedizinischen Versorgung ist stark abhingig vom personlichen

Wissensstand der beteiligten Rettungskraifte.®

97,2% der Befragten stimmten dieser These voll oder zumindest teilweise zu (Tabelle 11).

Bei beiden Fragen bestanden keine groflen Unterschiede zwischen den Berufsgruppen.

Nach den Untersuchungsergebnissen ist die Qualitit der Primirleistung mafigeblich
abhingig von dem individuellem Wissensstand der Rettungskrifte, durch eine geringe
Regelungs- und Kontrolldichte des Behandlungsprozesses. Die Einfithrung einheitlicher,
verbindlicher Vorgaben fiir die Leistungserstellung ist nur im geringen Umfang erfolgt.
Dieses Ergebnis stiitzt die dritte und vierte These dieser Arbeit, so lange keine validen

Gegenbeweise bestehen.

8.2  Verfiigbare Leitlinien und Algorithmen

Die Entwicklung verbindlicher Behandlungsalgorithmen wird seit lingerem, damit auch
die Einfithrung und Anwendung, als eine prospektive Mafinahme zur Sicherung der
Qualitit gesehen.”” Damit diese fiir das Qualititsmanagement genutzt werden koénnen,
miissen diese auch ausreichend zur Verfiigung stehen. Exemplarisch wurde dieses an drei
Diagnosekomplexen untersucht, welche 71,9% der Einsitze ohne und 79% der Einsitze

mit Notarztbeteiligung ausmachten.”’ Diese sind:

* Erkrankungen und Stérungen des Zentralen Nervensystems
*  FErkrankungen und Stérungen des Herzkreislaufsystems

e Traumata

Fir das zentrale Nervensystem stehen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir

' Im Bereich der Behandlung bei Stérungen und

Neurologie zur Verfiigung.”
Erkrankungen des Herzkreislaufsystems werden diese durch den ERC*? und die AHA*”

veroffentlicht, welche auf den ILCOR-Empfehlungen beruhen. Fir die

229 Vgl. Moecke (1995): Qualitditsmanagement in der Notfallmedizin: S.34

230 Vgl. Kill (2004): Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland: S.26

231 Vgl. Diener (2008): Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie:

232 Vgl. Nolan (2010): Kurzdarstellung: S.515ff.

233 Vgl. Hazinski (2010): Zusammenfassung der American Heart Association Leitlinien 2010:
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Traumaversorgung gibt die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie Leitlinien heraus.?*

Hiermit stehen Leitlinien fiir die einsatzstirksten Diagnosekomplexe zur Verfliigung. Fiir
die Praxis bestehen Sammlungen von Algorithmen und Leitlinien, wie sie z.B. die

Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland titiger Notirzte (AGNN) anbietet.”*

Neben den Leitlinien haben sich heute notfallmedizinische Versorgungskonzepte
entwickelt, welche bestimmte Diagnosekomplexe umfassen. Diese Versorgungskonzepte
beinhalten ein Schulungs- und Ausbildungssystem welche von meist international
verbreiteten Organisationen, {iber deutsche Tochterorganisationen, angeboten werden.
Verbunden mit der erfolgreichen Teilnahme an einer dieser Weiterbildungen ist eine
Zertifizierung der Einzelperson. Die Zertifizierung ist auf zwei bis vier Jahre befristet
und muss danach erneuert werden. Dieses wirkt als Mafinahme zur Sicherung der
Qualitit, da der Beleg der Fachkompetenz wiederkehrend erbracht werden muss. Da diese
Versorgungssysteme urspriinglich meist aus den USA stammen, richten sich diese an alle
notfallmedizinisch beteiligten Berufsgruppen. Folgend sind einige Versorgungssysteme,

welche in Deutschland angeboten werden, aufgelistet:

* Tramaversorgung: PHTLS®%* und ITLS®*’
* Herzkreislauf: ALS*® und ACLS*
e Neurologische und internistische Notfille: AMLS®, beruht in Teilen auf ACLS**

Im Gegensatz zu den Leitlinien sehen Teile der Versorgungskonzepte klare Regelungen fiir
den Teilprozess Team-Management vor. Die Versorgungskonzepte bieten damit einem
umfassenderen Ansatz. So beinhalten ALS und ACLS Vorschlige fiir ein effektives Team-
Management.** *** Die Konzepte PHTLS®, ITLS® und AMLS® gehen noch einen
Schritt weiter und geben feste Prozessabliufe vor. Damit integrieren sie den Teil-Prozess
Team-Management fest in das Versorgungskonzept.”” *** ** Vergleichbare Ansitze finden

sich auch in Eigenentwicklungen. Die Malteser haben hierzu ein eigenes

234 Vgl. DGU-Online Redaktion (2011): Leitlinien:

235 Vgl. AGNN (2011): Therapieempfehlungen fiir die Notfallmedizin: S.5-14 u. 55-64
236 Vgl. NAEMT (2007): PHTLS:

237 Vgl. Campbell (2007): International Trauma Life Support:

238 Vgl. ERC (2010): Summary of the main changes in the Resuscitation Guidelines:
239 Vgl. Mockel (2007):Erweiterte Mainahmen der Reanimation:

240 Vgl. NAEMT (2011): Advanced Medical Life Support:

241 Vgl. ERC (2010): Summary of the main changes in the Resuscitation Guidelines: S.21
242 Vgl. Mockel (2007):Erweiterte Mafinahmen der Reanimation: S.12ff.

243 Vgl. NAEMT (2007): PHTLS: S.110ft.

244 Vgl. Campbell (2007): International Trauma Life Support: S.27ff.

245 Vgl. NAEMT (2011): Advanced Medical Life Support: S.3ff.
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Algorithmuskonzept entwickelt, welches ebenfalls den gesamten Behandlungsprozess

umfasst.?*

Welche Vorteile ergeben sich mit einem standardisierten Versorgungsprozessablauf? Der
Schockraum im Krankenhaus ist in Teilen mit dem Rettungsdienst vergleichbare. So
besteht eine hohe Zeitdringlichkeit bei einem unbekannter Patient mit einem potentiell
kritischen Vitalzustand. In einer Untersuchung wurde durch die Standardisierung von
Prozessablaufen im Schockraum das Zeitintervall bis zur Durchfithrung bestimmter

*7 Diese Ergebnisse lassen sich nicht

Mafinahmen verkleinert und die Letalitit gesenkt.
direkt auf den Rettungsdienst tbertragen. Sie sprechen aber dafiir, dass auch im
Rettungsdienst standardisierte Prozessabliufe zu einer Optimierung der Versorgung

beitragen kénnen.

Mit dem ,,Advanced Traume Life Support® (ATLS®) besteht ein Versorgungskonzept fiir
den Schockraum.*® Dieses Konzept ist auch die Grundlage des PHTLS®. Bei einer
gemeinsamen Anwendung werden Vorteile an der Schnittstelle Rettungsdienst-
Krankenhaus gesehen. Die Durchfithrung der Diagnostik nach festen Abliufen, wie beim
PHTLS, sichert zudem, dass keine Prozessteile {ibergangen werden.** Weitere Vorteile sind
auch bei der Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Rettungskriften zu erwarten,

da eine Integration weiterer Krifte in den Versorgungsprozess erleichtert wird.

Die Konzepte PHTLS® und ITLS® sind beide als evidenzbasiert anzusehen und es
besteht eine zunehmende Ubereinstimmung von ITLS® und ATLS®.%° ! Die Konzepte
ALS des ERC und ACLS der AHA beruhen auf den gemeinsamen Ergebnissen von
ILCOR, welche ebenfalls evidenzbasiert sind.*?> Bei den weiteren Leitlinien und
Versorgungskonzepten ist ebenfalls zu vermuten, dass diese wenn moglich, evidenzbasiert

sind. Eine weitere Untersuchung hierzu hitte den Rahmen dieser Arbeit iiberschritten.

In der Umfrage zeigt sich eine unterschiedliche Verbreitung. Der Bereich kardiale Notfille
mit BLS, ALS und ACLS war mit durchschnittlich 37% am verbreitetsten. Ebenfalls eine

signifikante Verbreitung haben die traumatologischen Versorgungskonzepte PHTLS® und

246 Vgl. Peters (2007): Algorithmen im Rettungsdienst: S.2291f.

247 Vgl. Ruchholtz (1997): Qualititsmanagement in der frithen klinischen Polytraumaversorgung:
S.8591f.

248 Vgl. DGU (k.A.): ATLS:

249 Vgl. Scholz (2010): Mit einer Sprache sprechen: S.59ff.

250 Vgl. Brockmann (2009): Evidenzbasierte Medizin in der notfallmedizinischen Fort- und
Weiterbildung: S.363 aus Wolfl (2008): Prehospital Trauma Life Support® (PHTLS®):

251 Vgl. Walter (2008): Newsletter ITLS Germany e.V. 07/2008:

252 Vgl. Hazinski (2010): Zusammenfassung der American Heart Association Leitlinien 2010: S.1
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ITLS® mit durchschnittlich 21,8%. Bis auf den Intensivtransportkurs nach DIVI lag die
Verbreitung aller weiteren abgefragten Versorgungs- und Weiterbildungskonzepte unter
10% (siche Anhang B Frage 5). In den Ergebnissen lassen sich keine Priferenzen fiir ein
bestimmtes Versorgungskonzept erkennen. Auch wenn ein breites Angebot an

Versorgungskonzepten besteht ist die Verbreitung eher verhalten.

8.3 Sicherung der Diagnosequalitit

Wie in Kapitel 6.2 dargestellt ist eine Messung der Prozessqualitit moglich. Diese erfolgt
mit geeigneten Indikatoren, welche durch die diagnosespezifischen leitlinien bestimmt
werden. Die Ergebnisse der Messung und Bewertung sind aussagekriftig solange die
gestellte Diagnose richtig ist. Ist die Diagnose dagegen falsch werden ungeeignete
Indikatoren zur Qualititsmessung heran gezogen. Verbunden damit ist die Verwendung

ungeeigneter Qualititsziele zur Bewertung.

Gleichzeitig wird die Prozessqualitit bestimmt durch die richtige Indikationsstellung
bestimmter Maffnahmen.””” Bestimmte Maflnahmen sind an eine spezifische Diagnose
gebunden, z.B. die medikament6se Therapie beim Herzinfarkt. Ist die Diagnose falsch,

erhilt der Patient eine ungeeignete, ggf. sogar schidigende, Behandlung.

Die gestellte Diagnose verfiigt damit t{iber eine zentrale Steuerungsfunktion im
Behandlungsprozess. Wird die Qualitit der Diagnosen nicht tberpriift, kénnen
Qualititsdefizite unentdeckt bleiben. Wenn méglich sollte somit die Uberpriifung der

Diagnose Bestandteil der Qualititsbeurteilung sein.

Es fanden sich im Rahmen der Literaturrecherche keine Untersuchungen zur qualitativen
oder quantitativen Verbreitung von Fehldiagnosen im deutschen Rettungsdienst. In der
Umfrage gaben 6,6% der Befragten an, dass Diagnosen iiberpriift werden (Abbildung 5).

Dieser Teilaspekt scheint bis jetzt noch keine nennenswerte Beachtung gefunden zu

haben.

Eine ihnliche Fragestellung untersuchte eine Studie aus Massachusetts (USA). Hierzu
wurden die Diagnosen der Notaufnahme mit Autopsieergebnissen verglichen. Bei 244
Patienten fehlten in 4% der Fille wichtige Diagnosen. Insgesamt wurden bei 9,8% der
Patienten nicht alle Diagnosen gestellt. Aus den Ergebnissen heraus, forderten die

Autoren dieses Instrument kiinftig zur Sicherung der Qualitit einzusetzen.”* Diese

253 Vgl. Moecke (1995): Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin: S.55
254 Vgl. Burke ( 1990): Use of Autopsy Results in the Emergency Department Quality Assura.: S.363ff.
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Ergebnisse legen nahe, dass auch im Rettungsdienst nicht alle tatsichlichen Diagnosen

gestellt werden.

Damit eine Uberpriifung der Diagnose moglich ist muss eine Referenzdiagnose bestehen.
Das Krankenhaus, als niachstes Glied der Rettungskette, fithrt eine eigene Diagnostik
durch. Diese ibersteigt in ihrem Umfang deutlich die Maoglichkeiten des
Rettungsdienstes. Die Diagnose des Krankenhauses erscheint daher als Referenzwert

geeignet, da dieses potentiell eine hohere Diagnosequalitit erreichen kann.

Nach dem Rettungsdienstgesetz scheint eine Datenverarbeitung und -austausch in
anonymisierter Form moglich (Kapitel 3.2.3). Vor einer Anwendung sollte die

datenschutzrechtliche Durchfiihrbarkeit tiberpriift werden.

Der Vergleich von Diagnose und Referenzdiagnose wird dadurch erschwert, dass diese zu
unterschiedlichen Zeitpunkten mit unterschiedlich verfiigbaren diagnostischen Methoden
erstellt werden. Bei einer Abweichung muss daher tberpriift werden, ob die Ursache ein
Prozessfehler, eine Verinderung des Patienten oder ein nicht verfligbares diagnostisches

Mittel ist. Diese Frage wird nicht immer eindeutig zu beantworten sein.

9 Ergebnisse zum Qualititsmanagement

Wie bei der Untersuchung deutlich wurde, besteht fiir die Rettungsdienste eine
Verpflichtung zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit, wogegen
Krankenhdusern deutlich hoéhere Verpflichtungen auferlegt werden (Kapitel 3.1). Die
Regelungen der Linder gehen nur in Teilbereichen dariiber hinaus. Eine Verpflichtung
zum Betreiben eines Qualititsmanagements besteht nur fiir bestimmte Linder (Kapitel

3.2) Im Ergebnis kann die Qualitit innerhalb der Rettungskette unterschiedlich sein.

Nichtsdestotrotz hat Qualititsmanagement inzwischen eine fast flichendeckende
Verbreitung in deutschen Rettungsdiensten gefunden, Das Qualititsmanagement beruht
dabei im Regelfall auf der Normreihe DIN EN ISO 9000ff. (Kapitel 6). Es ist positiv zu
werten, dass Qualititsmanagement im deutschen Rettungsdienst eine sehr weite
Verbreitung gefunden hat, trotz, oft fehlender oder unscharf formulierter gesetzlicher
Vorgaben. Dieses lisst vermuten, dass Qualitit grundsitzlich bei den Leistungserbringern

einen hohen Stellenwert hat und/oder als Wettbewerbsvorteil gesehen wird.

In der Umsetzung des Qualititsmanagements bestehen allerdings teilweise Defizite, so

wird die Primirleistung der Rettungsdienste mit ihren Teilprozessen nur selten tiberwacht.
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Nur wenige Organisationen etablierten hier ein umfangreiches Qualititsmanagement und
ein Qualititscontrolling fehlt (Kapitel 6.1). Fiir die medizinische Behandlung besteht
damit eine sehr geringe Kontrolldichte. Die Bewertung der Wirkung des
Qualititsmanagements durch die Rettungsdienstmitarbeiter ist daher auch verhalten

(Kapitel 6.1).

Die notfallmedizinische Behandlung muss dem wissenschaftlichem Stand entsprechen.”
Evidenzbasierte Medizin steht heute in Form von Leitlinien, Algorithmen und
Versorgungskonzepten 1im ausreichenden Umfang zur Verfigung (Kapitel 8.2).
Verbindliche Leitlinien und Algorithmen konnten sich bisher nur fiir die Wiederbelebung
flichendeckend etablieren (Kapitel 8.1). Fiir die Versorgungskonzepte ergibt sich ein
dhnliches Bild. Am weitesten verbreitet sind die Versorgungskonzepte fiir kardiale
Notfille, mit Abstand gefolgt von traumatologischen Konzepten. Alle anderen Konzepte

sind bis jetzt kaum verbreitet. (Kapitel 8.2).

Eine belastbare, flichendeckende Qualititssicherung wird bis jetzt nicht durchgefiihrt. Es
fehlt damit der Beleg, dass die Mehrzahl notfallmedizinischer Behandlungen im
Rettungsdienst dem wissenschaftlichen Stand entspricht. Dieses deckt sich mit der Kritik,
dass die finanzierenden Institutionen bisher kaum iiber objektive Nachweise zu
Effektivitit und Effizienz der Rettungsdienste verfiigen oder solche einfordern.
Ursichlich scheint hierfiir ein tiefes Vertrauen der Biirger in die Qualitit ,ihres®
jeweiligen Rettungsdienstes.””® Die Qualitit der notfallmedizinischen Versorgung in
Deutschland wird vom Rettungspersonal kritischer bewertet. Es bewerteten nur 55,7% der

Befragten die Qualitit als gut oder sehr gut.

Abbildung 7: Qualitit der notfallmedizinischen Versorgung
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255 Vgl. §135a Abs.1 SGB V
256 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsétzen: S.14
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Die Ergebnisse der Befragung unterstiitzen die These, dass die Qualitit der Primarleistung
meist das Ergebnis des Wissens- und Kenntnisstands des Rettungspersonals ist. Dabei
bestehen oft grofle Unterschiede beim Wissens- und Kenntnisstande zwischen den

Personen einer Berufsgruppe (Kapitel 8.2).

Qualitit im Rettungsdienst muss zukiinftig eine feste, messbare Grofle sein, welche alle
Leistungserbringer erfasst. Hierfiir wire eine, bundesweit einheitliche Regelung zu
begriilen, welche eine Verpflichtung zum Qualititsmanagement beinhaltet. Eine
Regelung konnte sich am §135a SGB V orientieren. Auch ist in diesem Zusammenhang
kritisch zu diskutieren, ob die Einordnung der Notfallrettung als Transportleistung heute

257

noch zeitgemify ist.”” Der Transport war und bleibt eine originire rettungsdienstliche

Aufgabe, diese wird aber heute den Sekundirleistungen zugeordnet (Kapitel 5.3).

Zukiinftig darf Qualitit nicht einfach als gegeben angesehen werden. Hier sind die Triger
aufgerufen kiinftig Nachweise tiber Effizienz und Effektivitit von den Leistungserbringer

zu fordern und zu priifen.

9.1 Methoden

Fir ein leistungsfihiges Qualititsmanagement muss eine ausreichende Datenbasis
bestehen. Als einheitliche Datensdtze hat sich der MIND2 im deutschen Rettungsdienst
etabliert. Durch das Fehlen von Verlaufsparametern ist mit diesem Datensatz nur eine
eingeschrinkte Beurteilung der Prozessqualitit moglich (Kapitel 7). Fiir eine zukiinftig
bundesweite, vergleichende Qualititssicherung, ist die verbindliche Einfithrung eines
einheitlichen Datensatzes zu fordern. Idealerweise erfolgt hierzu eine Weiterentwicklung,

welche Verlaufsparameter in den Datensatz aufnimmt.

Ein weiterer Aspekt ist die Datenqualitit. Hierflir muss die Dokumentation nach

einheitlichen Definitionen und Kriterien erfolgen und vollstindig sein (Kapitel 7).

Im Rahmen der Literaturanalyse wurden Methoden zur Messung der Prozess- und
Ergebnisqualitit untersucht. Die Messung von MEES und NACA-Score ist mit dem
MIND2 moglich (Kapitel 7). Alleine die MEES beruht auf Vitalwerten und ist damit das
einzige etablierte, objektive Verfahren. Die MEES lisst aber nur begrenzt Riickschliisse auf
die Ergebnisqualitit zu. Zudem ergeben sich keine Riickschliisse auf die Prozessqualitit

(Kapitel 6.3.3). Prinzipiell wird die klare Abgrenzung des rettungsdienstlichen Anteils an

257 Vgl. §60 SGB V
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der Ergebnisqualitit der Rettungskette als sehr schwierig erachtet (Kapitel 6.3). Die
Bedeutung der Messung der Ergebnisqualitit fiir ein Qualititsmanagement ist daher als

gering einzuschitzen.

Die Messung der Prozessqualitit wird von wenigen Organisationen bereits durchgefiihrt.
Hierfiir wird die Prozessqualitit mit mehreren Indikatoren gemessen, welche auf der
Grundlage von Leitlinien entwickelt wurden (Kapitel 6.2). Die Aussagekraft wird durch

das Fehlen von Verlaufsparametern geschwicht. Das Ver

Dieses Verfahren impliziert auch, dass die notfallmedizinische Behandlung nach
verbindlichen Leitlinien und Algorithmen erfolgt. Diese stehen im ausreichenden
Umfang zur Verfiigung und sind im Regelfall evidenzbasiert (Kapitel 8.2). Mit der
Verwendung von Leitlinien erfiillt der Rettungsdienst die Forderung, dass die Behandlung
dem wissenschaftlichen Stand entsprechen muss (Kapitel 3.1). Umfassen die Soll-Prozesse
den gesamten Versorgungsprozess erfihrt der Teilprozess Team-Management damit eine
Steuerung, welche die Zeitdauer, bis zu einer medizinischen Intervention, verkiirzen kann
(Kapitel 8.2). Weitere positive Wirkungen sind an den Schnittstellen zwischen einzelnen

Rettungskriften und Rettungsdienst-Krankenhaus zu erwarten.

Mit der Verwendung ist die Bildung eines klaren Qualititsziels fir den
Versorgungsprozess moglich: Die vollstindige, fach- und zeitgerechte Umsetzung des Soll-

Prozesses.

Auch ist hiervon eine Qualititsvermutung fiir die Ergebnisqualitit ableitbar. Erfolgt die
notfallmedizinische Behandlung nach dem aktuellem Stand der Wissenschaft, in einer
fach- und zeitgerecht Umsetzung, ist zu vermuten, dass ein bestmdgliches Ergebnis erzielt

wurde.

Es gibt kaum Belege fiir eine Uberpriifung gestellter Diagnosen durch das
Qualititsmanagement. Mit der Krankenhausdiagnose steht ein Vergleichswert von
hoherer Giite zur Verfiigung. Mit einer Uberpriifung der Diagnosequalitit konnen weitere
Qualititsdefizite erfasst werden. Bei einer Abweichung muss untersucht werden, ob diese
durch einen Fehler in der Leistungserstellung, oder durch andere Faktoren, verursacht

wurden (Kapitel 8.3).

Die Ergebnisse lassen sich auf die Matrix in Tabelle 1 anwenden. Die Spalte
Ergebnisqualitit wird angepasst, da die untersuchten Verfahren keine Riickschliisse auf die

Qualitit der Teilprozesse ermoglichen (Kapitel 6.4). Zusitzlich wurde diese um den
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Dokumentationsprozess erginzt, da dieser ein elementarer Teilprozess fur das

Qualititsmanagement ist.

Sachdimension/ Strukturqualitit Prozessqualitit Ergebnisqualitit
Teilprozesse
Team-Management Messung durch
geeignete Indikatoren
D) & .
D;zggngﬂ( Bewertung durch einen (MEEYS)
— Soll-Ist-Prozess-Abgleich
Medizinische Tracer-Diagnosen
Behandlung Uberpriifung der (externe Qualitits-
Diagnosequalitit sicherung)

Mafinahmen Erfolg/Misserfolg
Dokumentation | Festlegung einheitlicher Uberpriifung auf

Kriterien/Definitionen | Vollstindigkeit und

Form

Tabelle 6: Qualititsmatrix 2

Der Teilprozess MafSnahmen umfasst deren fachgerechte Durchfiihrung (Kapitel 5.3). Die
Literaturanalyse gab keine Hinweise auf etablierte Methoden zur Messung der Qualitit
der Mafinahmen. Ein méglicher Ansatz ist die Messung von Erfolg und Misserfolg tiber

entsprechende Datenfelder in der Dokumentation.

Die erfolgreiche Durchfiihrung ist aber von mehreren Faktoren abhingig, z.B. der Zugang
zum Patienten, die individuellen anatomische Merkmale und die Fachkompetenz. Ein
Misserfolg lisst daher keinen automatischen Riickschluss auf das fachliche Kénnen im
Einzelfall zu. Eine entsprechende Beurteilung liefle sich z.B. mit dem Einsatz von
geeigneten, zusitzlichen Personen am Einsatzort erreichen. Der erforderliche zusitzliche
Personaleinsatz steht aber in keinem Verhiltnis zum erwarteten Nutzen. Eine Ermittlung
der durchschnittlichen Erfolgsrate ist sinnvoll, wenn eine ausreichende Fallzahl besteht.
Dieser Wert konnen dann zum Benchmarking genutzt werden. Da eine Beurteilung der
erbrachten Qualitit im Einzelfall nur mit einem unverhiltnismifigen Mitteleinsatz
moglich ist, sollte die Sicherung der Qualitit in der Strukturqualitit verankert werden,

z.B. mit regelmifligem Training.

Dieses gilt im gewissen Umfang auch fiir das Team-Management. Es ldsst sich hierzu ein
Soll-Prozess festlegen, mit einem klaren Handlungsablauf und einer klaren

Aufgabenverteilung. Die Interaktion zwischen den Rettungskriften wird aber immer
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durch die Dynamik und die Bedingungen der Einsatzstelle beeinflusst werden. Zudem

kann die gingige Dokumentation dieses nicht ausreichend abbilden.

9.2 Modellentwicklung

Die Norm-Reihe DIN EN ISO 9000ff. ist mafgeblich fiir das Qualititsmanagement in
deutschen Rettungsdiensten. Daher finden andere Ansitze wie TQM und Kaizen keine
weitere Berticksichtigung. In der Norm-Reihe ist eine prozessorientiertes Sicht des

Qualititsmanagement enthalten.”®

Abbildung §8: Prozessorientiertes Qualititsmanagement

Standige Verbesserung des
Qualitatsmanagementsystems

O D
«§— — p| Verantwortung
Kunden 5 der Leitung Kunden
Management Messen, Analysieren
der Ressourcen Verbessern “
Anforderung Pr_odukt- Zufneden—
- realisierung Produkt heit
.

<= — =P |Information
—-  \Nertschopfung

Qualititsmanagement ist damit ein Zyklus. Qualitit kann nicht als Ziel endgiiltig
erreicht werden, sondern es ist ein stindiges Streben nach Qualitit in jedem Prozess. Fiir
die Rettungsdienste bedeutet dieses eine stindige, einsatzspezifische Uberpriifung des
Erreichens der Qualititsziele. Die Ergebnisse in Tabelle 6 lassen sich auf die Abbildung

eines prozessorientierten Qualititsmanagements anwenden.

258 Vgl. Preifiner (2008): Praxiswissen Controlling: S.422
259Vgl. Steinle (2007): Controlling: S.894
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Abbildung 9: Prozessorientiers QM der Primdrleistung
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Mit diesem Modell ist eine Messung und Steuerung der Prozessqualitit moglich. Fiir den

Mess- und Analyseprozess schligt der Autor folgenden Prozessablauf vor:

Abbildung 10: Mess- und Analyseprozess
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Zusammenfassende Qualitatsbeurteilung

Mit der Verwendung eines prozessorientierten Qualititsmanagements nach der Norm-

Reihe DIN EN ISO 9000ft. ist der Grundstein gelegt fiir eine Anwendung des Modells
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innerhalb des bestehenden Qualititsmanagements.

Nach dem Erkenntnisstand gibt es fiir die Bewertung bis jetzt keine verbreiteten
Methoden in Deutschland. Bereits in den 80ern gab es in den USA Anstrengungen die
Prozessqualitit im Rettungsdienst zu messen.”® *! Interessant ist vor allem der Ansatz
von Stewart welcher die Einsatzprotokolle computergestiitzt auswertete. Dieser definierte

fiir die Auswertung drei Fehlerklassen:**
* Kategorie 1: Dokumentationsfehler ohne Datenverlust
» Kategorie 2: Dokumentationsfehler mit Datenverlust

* Kategorie 3: Fehler in der Behandlung, inklusive Abweichungen vom

Behandlungsvorgaben

Der medizinische Leiter legte Qualititsziele fiir die Mitarbeiter fest. Die Anzahl der
Einsitze, die fehlerfrei sein mussten, lagen in Kategorie 1 bei 85%, in Kategorie 2 bei 90%

und in Kategorie 3 bei 100%.*

Den FEinsatz eines vergleichbaren Schemas wiirde mehrere Vorteile bieten. Die
Fehlerquoten des Betriebes, sowie einzelner Mitarbeiter, geben den Entscheidungstrigern
leicht erfassbare Kennzahlen tiber die Entwicklung der Prozess- und
Dokumentationsqualitit. In diesem Zuge kann auch eine Feedback-Funktion fiir
Mitarbeiter realisiert werden. Den einzelnen Mitarbeitern kann aufgezeigt werden, wo
Qualitatsdefizite in deren Leistung bestehen. Diese erhalten damit die Moglichkeit, selber

aktiv die Leistungsdefizite zu beheben.

Ein Kritikpunkt ist, dass keine qualitative Bewertung der Fehler in Kategorie 3 erfolgt. Es
bleibt damit unbekannt, welche Wirkung die Fehler haben. Eine Differenzierung
innerhalb der Kategorien kdnnte dazu beitragen diesen Kritikpunkt zu beheben. Die
Frage, wie die Bewertung erfolgen soll, wird im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter
untersucht. Vielmehr wurde aufgezeigt, dass hierfiir nutzbare Ansitze bestehen. Hier
besteht zusitzlicher Forschungsbedarf, um ein einheitliches Bewertungssystem mit

verbindlichen Kennzahlen zu formulieren.

260 Vgl. Narguney (1980): A Computerized Evaluation Methodology for Pre-Hospital EMS Cardiac
Care: S.395-402

261 Vgl. Stewart (1985): A Computer-Assisted Quality Assurance System for an Emergency Medical
Service : S.25-29

262 Vgl. ebd. S.26

263 Vgl. ebd. S.27
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9.3 Algorithmen, Leitlinien und die Strukturqualitit

Das Qualitatsziel fiir die Primirleistung ist die vollstindige, fach- und zeitgerechte
Umsetzung des Soll-Prozesses. Hieraus lassen sich Anforderungen an die Strukturqualitit
ableiten. Diese muss alle erforderlichen materiellen und immateriellen Ressourcen zur
Verfiigung stellen, welche fiir eine vollstindige, zeit- und fachgerechte Umsetzung der Soll-
Prozesse erforderlich ist. Die Mindestanforderungen an die materiellen Ressourcen sind
durch die DIN-Normen der Rettungsmittel bestimmt (Kapitel 2.1) und damit leicht

tiberpriifbar.

Bei den immateriellen Ressourcen handelt es sich um das fachliche Wissen und Konnen,
welches das Rettungspersonal zur Leistungserstellung bendtigt, z.B. muss es die Vorgaben
fiir den Behandlungsprozess kennen. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass die
Teilprozesse in unterschiedlichen Anteilen aus theoretischen und praktischen Elementen
bestehen. Dieser Umstand muss sich in den Mafinahmen zum Erreichen der Qualititsziel
widerspiegeln. Eine Moglichkeit hierzu ist die regelmiflige Fortbildung der Mitarbeiter
mit theoretischen und praktischen Methoden. Eine Uberpriifung der immateriellen

Strukturqualitit kann z.B. mit Fachgesprichen und praktischen Priifungen erfolgen.

In der Literaturanalyse fanden sich keine geeigneten einheitlichen Indikatoren fiir die
Uberpriifung der Strukturqualitit. Fiir eine externe Qualititssicherung ist die Festlegung
einheitlicher Anforderungen und Qualititsindikatoren unerlasslich, welche zuvor auf ihre
Eignung iberpriift wurden. Dieses muss in einer gesonderten Untersuchung zum

Forschungsgegenstand gemacht werden.

Die Anforderungen an die Strukturqualitit kénnen ebenfalls in die Qualititsmatrix
integriert werden. Es ergibt sich damit ein Ansatz fiir ein umfassendes

Qualititsmanagement der Primarleistung.
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Sachdimension/
Teilprozesse

Strukturqualitat

Prozessqualitit

Ergebnisqualitit

Team-Management

Festlegung von Soll-

Messung durch
geeignete Indikatoren

g%agnose. & Prozessen Bewertung durch einen (MEEYS)
1agnostik )
Soll-Ist-Prozess-Abgleich
Medizinische Vermittlung von Soll- Tracer-Diagnosen
Behandlung Prozessen und Uberpriifung der (externe Qualitits-
Fachwissen an die Diagnosequalitit sicherung)
Mitarbeiter.
Analyse und Bewertung
Training und von Abweichungen
MaRnahmen Erfolgskontrolle Messung
Erfolg/Misserfolg
Dokumentation | Festlegung einheitlicher Uberpriifung auf Giite der
Kriterien/Definitionen | Vollstindigkeit und Datensitze

und deren Schulung

Form

Tabelle 7: Qualititsmatrix 3

10

Rahmenbedingungen fiir eine Modellnutzung

Wie in Kapitel 4.2 dargestellt, konnen Qualititskosten in Fehlerverhiitungskosten,

Priifkosten und Fehlerkosten unterteilt werden.”** Mit einer Einfithrung und Betreibung

des Modells ist ein deutlicher Anstieg der Fehlerverhiitungs- und Priifkosten zu erwarten.

Zu begriinden ist dieses mit steigende Anforderungen an die Strukturqualitit. Bis jetzt

haben sich verbindliche Algorithmen und Leitlinien nur im geringem Umfang etabliert

(Kapitel 8.1). Damit entsteht ein zusitzlicher Schulungsbedarf.

Heute hat sich fiir das nichtéirztliche Personal ein jihrlicher Fortbildungsumfang von

mindestens 30 Stunden etabliert, aber keine einheitliche Regelung.”®® ¢ Dieser Umfang

wird von 52,8% der befragten Rettungsdienstmitarbeiter als etwas oder viel zu gering

angesehen (Tabelle 13). Auch gibt es keine verbindlichen Vorgaben tiber die Inhalte. Die

Fehlerverhiitungskosten sind damit zur Zeit eher zu gering angesetzt. Gestiitzt wird diese

Einschitzung durch die Beobachtung, dass das Rettungspersonal in erheblichen Umfang

Fortbildungen zu den eigenen Lasten besucht. So gaben 40,6% der Befragten an, dass sie

mindestens eine Weiterbildungen auf eigene Kosten besucht hatten (Anhang C. Frage 8,

eigene Berechnung). In 32,9% der Fille wurde die Teilnahme der Fortbildung gar nicht,

264 Vgl. Steinle (2007): Controlling: S.885ff.
265 Vgl. Lutomsky (2006): Leitfaden Rettungsdienst: S.703
266 Vgl. Luxem (2009): Rettungsdienst RS/RH: S. 497
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und in 27,4% der Fille teilweise, als Arbeitszeit anerkannt (Tabelle 14). Fiir eine hohe
Fortbildungsbereitschaft spricht auch, dass 62,3% mindestens eine der abgefragten
Fortbildungen, innerhalb der nichsten drei Jahre, besuchen wollen (Tabelle 16). Dieses ist
bemerkenswerter, denn nach der Erfahrung des Autors ist mit der Teilnahme im Regelfall

kein monetirer Vorteil verbunden.

Ein leichter Anstieg des Fixkostenanteils Personal, als Fehlerverhiitungskosten, ist nicht
auszuschlieffen. Um die Qualitit messbar machen zu konnen, miissen die Mitarbeiter im
Rettungsdienst angewiesen werden, die neuen Arbeitprozesse zu ihren bestehenden
Aufgaben zu erledigen. Vor allem der Teilprozess Dokumentation ist hier zu nennen.
Prinzipiell bestehen zeitliche Freiraume durch die stindige Vorhaltung der Rettungsmittel.
Ber hohem Einsatzaufkommen werden diese nicht immer ausreichend sein, welches

partiell zu Uberstunden fithren kann.

Der Anstieg der Priifkosten ist zu begriinden mit dem steigenden Priifaufwand. Zudem ist
nicht zu erwarten, dass der Priifprozess in einer rein technischen Losung erfolgen kann.

Dabher ist mit einem steigenden Personaleinsatz zu rechnen.

Der Autor erwartet nicht, dass die Kostensteigerungen durch vergleichbare
Fehlerkostensenkungen ausgeglichen werden. Vielmehr ist zu erwarten, dass sich
Kostensenkungen erst im weiteren Versorgungsprozess, z.B. durch eine kiirzere Liegedauer,

manifestieren.

Bis jetzt gilt fir die Vergltung rettungsdienstlicher Leistung das Minimumprinzip
(Kapitel 2.2). Gleichzeitig besteht in vielen Lindern keine Verpflichtung zu einem
umfassenden Qualititsmanagement (Kapitel 3.2.1) und die Rettungsdienste miissen kaum
Nachweise ~ tiber  Effizienz ~und  Effektivitit  erbringen.  Unter  diesen
Rahmenbedingungen besteht mit der Einfithrung des Modell fiir eine Organisation ein

Kostennachteil. Der jetzige Markt ist damit eher als qualititsfeindlich zu beschreiben.

Fir eine flichendeckende Modellnutzung ist es daher wunerldsslich, dass eine
allgemeingiiltige Verpflichtung fiir ein umfassendes Qualititsmanagement besteht. Dieses
muss zukiinftig alle beteiligten Rettungskrifte erfassen, irztliches wie nichtirztliches
Personal (Kapitel 6). Qualititsmanagement darf damit zukiinftig nicht an der
Organisationsgrenze enden. Weiterhin ist die Kontrolle dieser Verpflichtung erforderlich

mit einer externen Qualititssicherung, welche ein Handeln der Triger erfordert. Nur

267 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsitzen: S.14
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wenn diese Bedingungen erfiillt sind, fiihrt ein umfassendes Qualititsmanagement nicht
zu Wettbewerbsnachteilen. In diesem Zuge sollten auch die Nutzungsmoglichkeiten
alternativer Verglitungsmodelle diskutiert werden, mit denen Qualitit geférdert und

gefordert wird.

Mit einem zentralen Eingreifen konnen auch mogliche Kostenvorteile in der
Weiterentwicklung des Qualititsmanagements realisiert werden. Bis jetzt entwickeln die
Organisationen  ihr  eigenes  Qualititsmanagement und  verwenden  eigene
Qualititsindikatoren. Damit finden zahlreiche Parallelentwicklungen statt, mit
unterschiedlichen Ergebnissen. Mit einer zentralen Entwicklung verbindlicher
Behandlungsleitlinien, Qualititsziele und Qualititsindikatoren sinken vermutlich die
Gesamtkosten fiir die Weiterentwicklung des Qualititsmanagements im deutschen
Rettungsdienst. Gleichzeitig fithrt dieses zu einem einheitlichem Ergebnis, welches eine

wichtige Grundlage fiir eine einheitliche externe Qualitdtssicherung ist.

Hierfiir missen zentrale Strukturen geschaffen werden, z.B. die Griindung eines
unabhingigen Institutes, welches von Bund, Lindern und/oder Trigern beauftragt wird.
Dieses konnte auch eine zentrale Rolle bei der externen Qualititssicherung einnehmen.
In diesem Zusammenhang muss auch eine Abgrenzung dariiber getroffen werden, fiir
welche Diagnosen Leitlinien und Algorithmen verbindlich etabliert werden. Hier sollte
eine Begrenzung auf relevante Diagnosen erfolgen, die z.B. 95% des Einsatzaufkommens

ausmachen. Sonst besteht das Risiko ausufernder Kosten.

An dieser Stelle muss auf die Niederlande verwiesen werden. Hier bestehen seit den 90ern
nationale Behandlungsprotokolle, welche durch ein Zentralinstitut herausgegeben und

aktualisiert werden.?®

Fir das Qualititsmanagement ist es essentiell die erhobenen Daten weiterverarbeiten zu
kénnen. Bestehen hierzu flichendeckend keine ausreichende Regelungen, muss hierzu
eine rechtliche Grundlage geschaffen werden. Diese sollte mindestens eine
Weiterverarbeitung in anonymisierter Form gestatten. Auch bedarf es einer
flichendeckenden Regelung, die den Rettungsdiensten einen Zugriff auf die

Krankenhausdiagnosen erméglicht.

Der zukiinftige Nachweis von Effizienz und Effektivitit bedarf einer externen

Qualitdtssicherung. Hier ist eine Einbindung der zu schaffenden zentralen Strukturen

268Vgl. Ambulancezorg Nederland (2008) : Ambulance care in the Netherlands : S.3
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denkbar.

Weiterhin muss zukiinftig ein einheitlicher Datensatz zur Verfligung stehen, welcher eine
Dokumentation von Verlaufsparametern erlaubt (Kapitel 7). Mit einem umfassenden
Qualititsmanagement steigen auch die Anforderungen an die Dokumentationstechnik,
welches nur mit einer elektronischen Einsatzdokumentation zu bewiltigen sein wird. Hier
sollten friihzeitig verbindliche Standards fiir den Datenaustausch festgelegt werden, wie
zB. HL7. In diesem Zuge ist auch eine einheitliche Dokumentation fur alle
Rettungskrifte zu fordern. Die bisherige Praxis einer getrennten Dokumentation fiir
arztliche und nicht drztliche Krifte muss zukiinftig aufgegeben werden. Mit der
Durchfiihrung von drztlichen Maffnahmen im Rahmen der Notkompetenz (Kapitel 2.1)
durch nicht drztliches Personal ist ein geringer Dokumentationsumfang mit der

Uberpriifung des Qualititsziels nicht vereinbar.

10.1 Organisationen

Mit einer Modellnutzung ergeben sich Anderungen fiir die Elemente des bestehenden

269

Qualititsmanagements.”” Die folgende Ausfiihrung bezieht sich alleine auf die

Primirleistung:

* Die Qualititspolitik, mit Vision und Leitbild, muss ggf. den neuen Bedingungen

angepasst werden.

* Die Qualititsziele werden idealerweise zukiinftig extern vorgegeben.
* In der Qualititsplanung miissen ausreichend Ressourcen zur Verfiigung stehen.

* Einrichtung einer effektiven Qualititslenkung im Sinne eines

Qualititscontrolling.

* Schaffung eines Berichtswesens fiir die Qualititssicherung
* Kontinuierliche Anpassungen der Mafinahmen zur Qualititsverbesserung.

Mit einer Einfiihrung des Modells ergiben sich erhebliche Verinderungen von
bestehenden Arbeitsprozessen. Die Implementierung konnte auf Ablehnung beim
Rettungspersonal treffen, vor allem durch die Einfithrung einer neuen Kontrollfunktion.
Diese Kontrollfunkion ist aber unerldsslich fiir die Qualititssteuerung. Damit diese

Akzeptanz bei den Mitarbeitern finde, diirfte das Modell in der Nutzung nicht darauf

269 Vgl. Sens (2007): Begriffe und Konzepte des Qualititsmanagements: S.44ff.

60



ausgelegt sein die Fehler von Mitarbeitern zu sanktionieren. Vielmehr sollte das Modell
darauthin wirken, dass Fehler zukiinftig durch Schulung und Férderung vermieden
werden koénnen. Verbunden wire damit auch die Notwendigkeit einer neuen Fehlerkultur,

welche Fehler zuerst als Chance zur Verbesserung sieht.

Durch die Verwendung von Algorithmen und Leitlinien steigt die Regelungsdichte. Diese
Regeln miissen im Wissen der Rettungsmitarbeiter stindig abrufbar sein. Im Bereich der
Weiterbildungen liegen zwischen einer Wiederholung oft Zeitspannen von iiber einem
Jahr, so ist z.B. beim ITLS eine Rezertifizierung nach drei Jahren vorgesehen.”* AHA und
ERC weisen 1n ihren aktuellen Leitlinien darauf hin, dass das Wissen teilweise schon nach
Monaten verloren geht. Sie sehen daher eine Notwendigkeit fiir neue Schulungskonzepte,
hin zu einer kontinuierlichen Fortbildung der Rettungskrifte.””! > Dieses entspriche
einer In-Servicing-Implementierung, wo Leitlinieninhalte durch kontinuierliche
Fortbildung verstirkt werden.””” Hier sind die Organisationen gefordert neue
Fortbildungskonzepte einzurichten, die ein verldssliches Niveau bei der immateriellen

Strukturqualitit ermoglichen.

Die entstehende Problematik mit der Einfiihrung des Models fiir eine Organisation kann
hier nicht weiter erortert werden. Die Thesis dient vielmehr dazu, Grundlagen fiir eine
Weiterentwicklung darzulegen. Die Implementierung muss daher gesondert untersucht

werden, welches z.B. im Rahmen eines Testbetriebs geschehen konnte.
11 Nutzen einer Modellanwendung

Wird das Modell flichendeckend eingefiihrt, besteht mit der Etablierung einheitlicher
Qualititsindikatoren die Datengrundlage fiir eine zentrale, vergleichende externe
Qualitdtssicherung. Bund, Linder und Triger erhalten damit dann Nachweise iiber
Effizienz und Effektivitit in der Leistungserstellung. Gleichzeitig wird mit der
flichendeckenden, verbindlichen Nutzung von Leitlinien und Algorithmen gesichert,
dass die medizinisch Behandlung dem wissenschaftlichen Stand entspricht. Der Staat
stellt damit sicher, das die Anforderungen an die Qualitit eingehalten werden und das

Qualititsniveau sich innerhalb der Rettungskette angleicht.

Mit einer einheitlichen, umfassenden Dokumentation ergeben sich neue Ansitze zur

270 Vgl. ITLS Germany (k.A.): Wie erfolgt die Rezertifizierung?:

271 Vgl. ERC (2010): Summary of the main changes in the Resuscitation Guidelines: S.21

272 Vgl. Hazinski (2010): Zusammenfassung der American Heart Association Leitlinien 2010: S.26

273 Vgl. Lauterbach (2010): Gesundheitsokonomie, Management und Evidence-based Medicine: S.521
aus Doig (2008): for the Nutrition Guidelines Investigators of the ANZICS Clinical Trial Group:

61



Messung des rettungsdienstlichen Anteils an der Ergebnisqualitit der Rettungskette.
Damit steigen auch die Moglichkeiten, dass erstmals eine valide Beurteilung der
gesundheitskonomischen Bedeutung des Rettungsdienstes getroffen werden kann. Dafiir
muss der gesamte Versorgungsprozess betrachtet werden, da Kosten und Nutzen der
rettungsdienstlichen  Leistung sich  bei  unterschiedlichen  Leistungserbringern
manifestieren. Fiihrt z.B. ein hoheres Qualititsniveau beim Versorgungsprozess im
Rettungsdienst zu einer verkiirzten Liegezeit, wird dieser Effekt zuerst dem Krankenhaus

zugeordnet werden.

Langfristig kann die Implementierung eines solchen Modells zu Kostenersparnissen im
Gesundheitswesen flihren. Dieses beruht auf dem Ansatz der Kostenersparnisse durch
Qualititssteigerung, da durch hohere Qualitit positive Effekte, wie z.B. einer Verkiirzung
der Behandlungsdauer, zu erwarten sind. Hierzu lisst sich eine These formulieren, welche
in einer gesundheitsokonomischen Evaluation untersucht werden muss: Die Mehrkosten
durch die Modellnutzung fallen geringer aus, als die Summe der Einsparungen bei den
direkten und indirekten Kosten.

Das Modell kann auch fiir weitere Ansitze zur Kostensenkung genutzt werden. Nach

274 Davon kénnen 30-

Schmiedel finden ca.49% der Einsitze mit Notarztbeteiligung statt.
40% nachtriglich mindestens als relative Fehleinsitze betrachtet werden.”” Durch speziell
ausgebildetes, nichtirztliches Rettungspersonal, mit zusitzliche Kompetenzen, konnten
bis zu 50% der Notarzteinsitze entfallen.”’* Mit dem Modell kénnte die Qualitit der

Behandlung durch diese Krifte adiquat tiberwacht werden.

Auch fiur die Rettungsdienstorganisationen ergeben sich neue Ansitze fir die
Unternehmenssteuerung. Die neuen Datenmengen miissen zukiinftig durch ein
Qualitatscontrolling analysiert und verarbeitet werden. Diese Daten dienen primir der
Aufdeckung von Qualititsdefiziten. Sie sind die Grundlage flir eine kontinuierliche
Qualititsverbesserung, durch einen fortlaufenden Soll-Ist-Abgleich von Prozessen.
Weiterhin ist eine qualitative Beurteilung einzelner Mitarbeiter, als auch des gesamten
Unternehmens, moglich. Das Unternehmen erhilt detailliert Auskunft dariiber, wo
Qualititsdefizite bestehen. Von den Ergebnissen lassen sich Antworten auf

Steuerungsfragen ableiten, z.B.:

274 Vgl. Schmiedel (2002): Optimierung von Rettungsdiensteinsétzen: S.42

275 Vgl. SVG (2003): Gutachten 2003 des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: aus S.Messelken (1998): Ergebnisqualitit in der Notfallmedizin: und Messelken
(2001): Zentrale Auswertung von Notarzteinsdtzen im Rahmen externer Qualitétssicherung: et al.

276 Vgl. ebd. S.276 aus: Dick (2001): Perspektiven der Notfallmedizin fiir das 21. Jahrhundert:
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* Bei welchen Teilprozessen/Diagnosen bestehen Qualititsdefizite?
*  Mit welchen Mainahmen kénnen die Defizite behoben werden?
e Sind die Schulungsmafinahmen ausreichend?

*  Welches Qualititsniveau wird im Vergleich zu anderen Organisationen erreicht

(Benchmarking)?

Damit ist z.B. eine effektive Steuerung der Verwendung von Mitteln zur Fortbildung
moglich. Fortbildungen erfolgen nicht mehr nach dem ,,Giefkannenprinzip®, vielmehr

kann individuell und bedarfsgerecht geférdert werden.

Die Rettungsdienste und Mitarbeiter erhalten zudem Handlungs- und Rechtssicherheit in

der notfallmedizinischen Behandlung.

12 Kritik

Im Rahmen der Untersuchung wurde zuerst eine qualitative Literaturanalyse
durchgefiihrt. Die Fragestellungen der Thesis wurden bisher nur im begrenzten Umfang
untersucht. Gleichzeitig ist der Rettungsdienst organisatorisch stark fragmentiert, welches
zu einer uniiberschaubaren Anzahl unterschiedlicher Regelungen und Losungen gefithrt
hat. Auf Grundlage der Ergebnisse der Literaturanalyse und der starken Fragmentierung

ist keine exakte Beschreibung des Ist-Zustand mit allen Methoden moglich.

Fachliteratur stand nicht fiir alle Fragestellungen im ausreichenden Umfang zur
Verfiigung. Daher wurden Teile der Fragestellungen in einer Befragung von
Rettungsdienstmitarbeitern untersucht. Mehrere Faktoren fithren zu einer Bias bei der

Beschreibung des Ist-Zustands:
* Ca. 6 % der Teilnehmer wurden als Ad-hoc-Stichprobe gezogen.
*  Der Untersuchungszeitraum ist die letzten fiinf Jahre.
* Die Berufsgruppen der Notirzte wurden im geringen Umfang erreicht

Die Ergebnisse der subjektiven Bewertungsfragen geben damit vor allem die Ansicht des
nichtirztlichen Personals wieder. Trotz der Einschrinkungen besteht mit einer Anzahl
von 451 bis 532 Teilnehmern je Frage eine gute Datenbasis. Die Auswirkungen der Bias

auf das Ergebnis ist daher eher gering.

Im Gesamtergebnis ist es als belegt anzusehen, dass Defizite bei der Qualitit, dem
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internen Qualititsmanagement und der externen Qualititssicherung bestehen. Auch
wenn die Ergebnisse keine exakte Beschreibung des Ist-Zustands erméglichen ist vielmehr
ist die Erkenntnis bedeutend, dass im erheblichen Umfang Defizite bestehen, welche ein

Handeln erfordern.

13 Offene Fragen
Aus der Arbeit bildeten sich neue Fragestellungen und Forschungsinhalte:

* Entwicklung einheitlicher Leitlinien, Algorithmen und Qualititsindikatoren
* Entwicklung eines validen Bewertungssystems zur Beurteilung der Qualitit
* Bedingungen und Methoden fiir eine effiziente Implementierung

* Evaluation des Modells zwecks Optimierungen.

*  Gesundheitsokonomische Evaluation der Wirkung des Modells auf die

Ergebnisqualitit.

14 Fazit

Deutschland verfiigt heute unbestritten tber eine flichendeckende und leistungsfihige
Rettungsdienststruktur. Wo frither der Transport im Vordergrund stand, bestehen heute
medizinische Versorgungsprozesse. Kinder, Alte, Kranke, Verletze, usw. verlangen eine
gleich hohe Qualitit. Die rettungsdienstliche Leistungserstellung ist heute ein komplexer,
vielseitiger Prozess. Diese Entwicklung hat bis jetzt keine ausreichende Berticksichtigung
in der Gesetzgebung gefunden. Vielmehr werden die Rettungsdienste von Staat und

Tragern sich weitestgehend selbst {iberlassen.

Die Leistungserstellung und Ergebnisqualitit im Rettungsdienst ist dabei ein blinder
Fleck. Der Nachweis tiber Effizienz und Effektivitit in der Verwendung der Mittel bleibt
aus. Dabei wendet die Volkswirtschaft in nicht unerheblichen Umfang Mittel auf, um die
Strukturen zu erhalten und dem Bedarf anzupassen. Qualitit muss zukiinftig eine

messbare Grofle sein.

Die weite Verbreitung des Qualititsmanagements zeigt, dass ein Bedarf an Qualitit
besteht. Das Qualititsmanagement hat bis jetzt kaum eine steuernde Wirkung auf den
notfallmedizinischen Versorgungsprozess. Gerade diese Steuerungsfunktion ist fiir eine

Qualititsentwicklung aber elementar. Zukiinftig muss sich das Qualititsmanagement
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nach der Primirleistung ausrichten ohne die Sekundarleistungen zu vernachlissigen.

Geschieht die dazu erforderliche Weiterentwicklung auf der Organisationsebene der
Rettungsdienste, wird es zu unterschiedlichen Ergebnissen fithren. Mit einer zentralen
Entwicklung koénnen dagegen finanzielle Mittel gebtindelt werden, welche zu einem

einheitlichen, wissenschaftlichen Ergebnis fiihren.

Die Einfiilhrung des Modells erfordert auch eine Weiterentwicklung der
Rettungsdienstorganisationen. Eine prozessorientierte Qualitits- und Fehlerkultur muss

in allen Organisationsebenen verankert werden.

Staat und Triger sind hier gefordert Rahmenbedingungen zu schaffen, die zu einer
flichendeckenden Einfithrung eines umfassenden Qualititsmanagements fiihren. Die
einheitlichen Anforderungen und Indikatoren miissen hierbei Grundlage sein, um eine

aussagekriftige, externe Qualititssicherung zu ermoglichen.

Mit einen Ausbau des Qualititsmanagements besteht die Moglichkeit mit einem
geringem Mittelaufwand die Effizienz und Effektivitit der Rettungsdienste deutlich zu
steigern. Dazu kann folgende These formuliert werden: Investitionen in die Qualitit im
Rettungsdienst fithren zu hoheren Kosteneinsparungen im weiteren Versorgungsprozess.

Die These muss in einer gesonderten Untersuchung tiberpriift werden.

Die Rettungskette ist nur so stark wie ihr schwichstes Glied. Daher muss
Qualitdtssicherung und Qualititsverbesserung kiinftig alle Glieder erreichen. So besteht
hier noch weiteres Optimierungspotential. Beispielhaft ist hier die Anleitung von Erst-
Helfern durch die Rettungsleitstellen zu nennen. Hier kann mit einem geringen
Mittelaufwand das therapiefreie Intervall verkiirzt werden. Trotzdem besteht keine weite
Verbreitung. Alle Akteure in der notfallmedizinischen Versorgung miissen zukiinftig
dahingehend zusammenwirken, dass die gesamte Rettungskette eine optimale
Modulierung erhilt. Das in dieser Thesis entwickelte Modell ist damit nur ein Element
einer notwendigen Weiterentwicklung. Ein weiterer Aspekt ist, der in dieser Thesis nicht
weiter untersucht wurde, warum hohe Unterschiede 1m Wissensstand der
Rettungsdienstmitarbeiter bestehen. Hier miissen Aus- und Weiterbildungskonzepte

tberpriift und ggf. modifiziert werden.

Die aufgezeigten Defizite in der Untersuchung stellen dabei primir keine neuen
Erkenntnisse dar. Vielmehr wurden bestehende Erkenntnisse in dieser Untersuchung

systematisch zusammengefiithrt und mit eigenen Ergebnissen erginzt. Der SVG kritisierte
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zuletzt 2003 die Qualititsdefizite im Rettungsdienst. Dieses fiihrte bis heute zu keinem
angemessenem, konzertiertem Handeln von Trigern und Staat. Vielmehr beschrinken

sich Aktionen auf einzelne Linder.

Beispielhaft ist hierflir die Kontroverse um das Rettungsassistentengesetz, welches 1989
eingefiihrt wurde. Frith bestand Kritik an der unzulinglichen Regelung von Ausbildung
und Kompetenz, welche bis heute anhilt. Nach tiber zwanzig Jahren scheint jetzt erstmals
eine Uberarbeitung und Neuordnung maéglich. Es besteht damit bei Staat und Trigern ein
Stillstand, der der fortwihrenden Weiterentwicklung rettungsdienstlicher Tatigkeit nicht
gerecht wird. Es ist ein konzertiertes Handeln erforderlich, welches das
Qualititsmanagement und die Qualititssicherung, die Rahmenbedingungen und die
materielle und immaterielle Ausstattung des Rettungsdienstes an die Aufgaben im 21.

Jahrhundert anpasst und kontinuierlich weiterentwickelt.
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Anhang A Auswertung Landesgesetze und Verordnungen

Bundesland Gesetze & Stand/ Dokumentation & Datenschutz Qualititsmanagement & Qualititssicherung
Verordnungen | letzte
Anderung
Baden- RDG 08.02.2010 | k.A. k.A.
Wiirttemberg
Rettungsdienst |01.03.2001 | k.A. 2.9
plan Die Auswertung der landeseinheitlichen Dokumentation erfolgt
durch den jeweiligen ALRD/ Leitende Notarzt.
Bayern BayRDG 22.07.2008 | Art. 46 Abs.1-3 Art. 45 Abs.1 und 2
Es besteht eine Dokumentationspflicht mit Die Rettungsdienste sind zu einer Qualititsentwicklung und
einheitlicher Dokumentation. einem Qualititsbewusst verpflichte, welches sich auf Struktur,
Prozesse und Ergebnisse erstrecken muss.
AVBayRDG  [30.11.2010 | k.A. §11 Abs.1 und 2
Die Rettungsdienste haben das Ausriickintervall zu {iberwachen
und dem Qualititsmanagement zu unterwerfen.
Die Rettungsdienste miissen quartalsweise iiber Mafnahmen der
Qualititssicherung und -verbesserung berichten.
Berlin RDG 24.06.2004 | k.A. k.A.
Brandenburg BbgRettG 14.07.2008 | §19 Abs.2 und 7 k.A.
Dokumentationspflicht. Daten fiir die
Qualititssicherung sind anonymisiert auszuwerten.
Landesrettungs |24.02.1997 | k.A. §16 Abs.1 und 2
dienstplan Die arztliche Leitung ist fiir die medizinische Qualitit der
Versorgung verantwortlich.




Bremen BremHilfeG 17.12.2002 | §33 Abs.2 §33 Abs.1
Verpflichtung zu einer einheitlichen Dokumentation. | Ein Qualititsmanagement ist erforderlich und die Qualititsziele
werden von Aufgabentrigern und Leistungerbringern, in
§65 Absprache mit den Kostentrigern, festgelegt.
Zur Kontrolle der Qualitit ist es dem ALRD gestattet
personenbezogene Daten zu verarbeiten, wenn das
Ziel nicht mit anonymisierten oder pseudonymen
Daten erreicht werden kann.
Hamburg HmbRDG 19.03.2011 | §5 Abs.1 k.A.
Patientendaten diirfen zur Qualititskontrolle
gespeichert werden.
Hessen HRDG 16.12.2010 | §17 Abs. §16 Abs.1
Personenbezogene Daten diirfen fiir die medizinische | Der Landesbeirat hat sich im besonderen mit dem
Qualititssicherung gespeichert und verarbeitet Qualititsmanagement im Rettungsdienst zu befassen.
werden. §19
»Die Triger des Rettungsdienstes stellen sicher, dass geeignete
Qualititsmanagementstrukturen geschatfen werden. Diese sollen
unter Mitwirkung aller Beteiligten anhand einer differenzierten
Datenerfassung und -auswertung eine regelmiflige Analyse der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit des Rettungsdienstes
ermdglichen, um daraus mégliche Verbesserungen zu ermitteln
und deren Umsetzung zu realisieren.”
§20
Der ALRD iiberwacht Effizienz und Effektivitit des
Qualititsmanagements.
RettDGV HE 03.01.2011 |§31 k.A.
Die Dokumentation erfolgt nach den einheitlichen
Vorgaben des zustindigen Ministeriums.
Mecklenburg- | RDG-MV 17.12.2003 | §13 Abs. k.A.
Vorpommern Die Dokumentation erfolgen landesweit einheitlich.
Rettungsdienst- | 22.01.2000 | 6.2 3.1.22
Plan Vorlage Dokumentationsblatt. Das Qualititsmanagement der notfallmedizinischen Betreuung

obliegt dem ALRD.




Niedersachsen | NRettDG 02.10.2007 | k.A. §10 Abs.3
In medizinischen Fragen und im Qualititsmanagement hat der
ALRD eine leitende Funktion.
§13 Abs. 2
Der Landesausschuss Rettungsdienst berit Triager und
Leistungserbringer in Fragen beziiglich des Qualititsstandards
und des Qualititsmanagements.
Nordrhein- RettG NRW  |08.12.2009 | §17 Abs.4 §12 Abs.2
Westfalen Die Aufsichtsbehdrden sind den Rettungsdiensten Zusitzliche Qualititsanforderungen kénnen in den
weisungsberechtigt, wie z.B. eine einheitliche Bedarfsplinen festgelegt werden.
Dokumentation als Auflagen fiir den Betrieb. §17 Abs.4
siehe Spalte Dokumentation.
Rheinland-Pfalz |RettDG 23.12.2010 | §29 §10 Abs.2
Dokumentationspflicht. Der ALRD fiihrt die Aufsicht iiber die medizinische Qualitit
und das Qualititsmanagement.
LRettDP 16.01.2008 | E. III. E. IIL.
DIVI-Protokolle sind bei jedem Notarzteinsatz zu Es wird angestrebt, dass die am Rettungsdienst teilnehmenden
verwenden. Organisationen ein Qualititmanagement, in Abstimmung mit
dem ALRD, betreiben.
Saarland SRettG 21.11.2007 | §21 Abs.4 §21a Abs.2
Daten konne zur Qualititssicherung und Der ALRD iiberwacht den Stand der Qualititssicherung im
Effizienzkontrolle in nicht personenbezogener Form | medizinischen Bereich und den sich daraus ergebenden
genutzt werden. Weiterentwicklungsbedarf. Er tiberpriift eingefiihrte
Qualititssicherungsmafinahmen auf ihre Wirksamkeit und
erarbeitet Empfehlungen fiir einheitliche Grundsitze in der
Qualititssicherung, sowie deren Umsetzung. Hierfiir kann der
ALRF patientenbezogene Auskiinfte, Aufzeichnungen und
aktuelle Dokumentationen von den Rettungsdiensten.
Verlangen.
Sachsen SichsBRKG 15.12.2010 | §28 Abs.1 §28 Abs.6

Die Art der Dokumentation wird im
Landesrettungsplan festgelegt.

§72 Abs.1

Personenbezogene Daten diirfen zur
Qualititssicherung genutzt werden, wenn

Der Triger beruft einen ALRD, dem die Sicherung der Qualitit
obliegt.

Anlage 3 4.2.13.1
Grundlage fir das Qualititsmanagement sind der MIND, in der




anonymisierte Daten nicht ausreichen.

aktuellen Version, und die Daten der Leitstellen welche in einen
Datensatz zusammengefiihrt werden. In diesem Zuge wird der
MIND, mit Hilfe der Daten der Leitstellen, auf Plausibilitit
gepriift.

SichsLRettDPV
O

12.02.2011

§8 Abs.2

Die Dokumention erfolgt nach Empfehlungen der
DIVL Zur Sicherung und Verbesserung von von
Qualitit und Wirtschaftlichkeit konnen nicht
personenbezogene Daten verarbeitet werden.

§10 Abs.1
Der ALRD trifft Festlegungen zur Sicherung der Qualitit und
Uberwacht deren Umsetzung.

Sachsen-Anhalt

RettDG LSA

01.12.2010

§9 Abs.4

Die Inhalte und Umfang der Dokumentation wird
durch das zustindige Ministerium festgelegt

§14 Abs.1

Personenbezogene Daten von Krankenhiusern und
Rettungsdiensten diirfen zur Qualititskontrolle
genutzt werden, wenn anonymisierte Daten nicht
ausreichend.

k.A.

Schleswig
Holstein

RDG

08.09.2010

§5 Abs.1
Verpflichtung zu einer Dokumentation nach
einheitlichen Kriterien.

k.A.

DVO-RDG

08.09.2010

§2

Festlegung der Inhalte der Dokumentation

k.A.

Thiiringen

ThiirRettG

16.07.2008

§10 Abs.2 Punkt 9

Der Landesrettungsplan bestimmt Regelungen fiir die
Dokumentation.

§31 Abs.1 und 2

Es besteht eine Dokumentationspflicht, wovon eine
Kopie fiir den ALRD zur Qualititssicherung
bestimmt ist.

§30 Abs.3

Personenbezogene Daten diirfen fiir die
Qualititssicherung genutzt werden.

§10 Abs.2 Punkt 6 und 9

Der Landesrettungsplan regelt die Anforderungen an die
Qualitit und kann auch Regelungen zur Qualititssicherung
enthalten.




LRDP

02.07.2009

9.1
Festlegung der Inhalte der Dokumentation.

3.4

Der ALRD iiberwacht die Effizienz und Effektivitit der
notfallmedizinischen Versorgung des nichtirztlichen Personals.
Er trifft Festlegungen zur Qualititssicherung und tiberwacht
deren Umsetzung. Die Weisungsbefugnis wird vom
Aufgabentriger geregelt. Die Festlegung der Mafinahmen zur
Qualititssicherung und die Uberwachung der Umsetzung
erfolgt fur die notirztliche Versorgung durch die Kassenirztliche
Vereinigung Thiiringen. Fir eine einheitliche Qualititssicherung
sollte dieses im Einvernehmen mit dem ALRD erfolgen.

9.1

Die Einsatzdokumentation ist die Grundlage der
kontinuierlichen Qualitits- und Effizienzkontrolle.

10.1

Der Aufgabentriger hat alle drei Monate die Einsitze zu
Uberpriifen und die Ergebnisse innerhalb von sechs Monaten
umzusetzen. Auch die Kassenirztliche Vereinigung Thiiringen
hat alle drei Monate die Einsitze auszuwerten.




Anhang B Fragebogenentwicklung

Die Ergebnisse der Literaturanalyse sind zur Uberpriifung der Thesen nicht ausreichend.

Vor der Literaturanalyse wurden von den Thesen die Untersuchungsfragen abgeleitet.

Diese sind folgend aufgelistet, mit einem Vermerk zum Ergebnis der Literaturanalyse:

Wird  Qualititsmanagement/-sicherung  in  deutschen  Rettungsdiensten

angewendet?

Ja

Wenn ja:

e Welche Rahmenbedingungen bestehen?
Ergebnisse bestehen

*  Mit welchen Verfahren und Kennzahlen?
Téilergebnisse bestehen

e In welcher Verbreitung?
Keine Zahlenwerte

*  Mit welchem Erfolg?
Unbekannt

Welche Methoden bestehen zur Messung und Steuerung der Prozess- und

Ergebnisqualitit?

Ergebnisse bestehen fiir die Messung, Ansitze fiir eine Steuerung im Sinne eines

systematischen Qualititscontrollings bestehen nicht.
e Wie ist die Validitit der Methoden zu beurteilen?
Ergebnisse bestehen

In welchem Umfang und in welcher Form steht evidenzbasiertes Wissen im

Rettungsdienst zur Verfligung?

Ergebnisse bestehen
Im welchem Umfang findet dieses evidenzbasierte Wissen Anwendung?

Unbekannt
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*  Welche Bedeutung haben die individuellen Merkmale der

Rettungdienstmitarbeiter fiir die Prozess- und Ergebnisqualitit?
Unbekannt

Die fehlenden Ergebnisse begriinden eine zusitzlichen Datenerhebung. Hierfiir stand ein
Zeitraum  von  drei  Wochen  zur  Verfiigung.  Eine  Befragung  der
Rettungsdienstorganisationen und -trager war durch das kleine Zeitfenster nicht
erfolgversprechend. Durch die gute Erreichbarkeit der Gruppe Mitarbeiter im
Rettungsdienst, so wie deren Eignung durch Austibung und Ausbildung, wurden als

Grundgesamtheit alle Rettungssanititer, -assistenten und Notédrzte bestimmt.

Die Grundgesamtheit wurde weiter eingegrenzt, auf die Personen welche innerhalb der
letzten fiinf Jahre im Rettungsdienst in Deutschland titig waren. Um in kurzer Zeit viele
Personen zu erreichen wurde die Methode einer Befragung mit einem Online-Fragebogen
gewihlt. Um die Befragung niederschwellig zu gestalten, fiir eine hohe Teilnehmerzahl,
wurde auf einen hohen Anteill Pflichtfragen, sowie auf Fragen zur
Organisationszugehorigkeit, verzichtet. Der Umfang von zwanzig Fragen wurde nicht

iberschritten.

Es wurde bewusst ein Zeitintervall von fiinf Jahren gewihlt, zugunsten einer grofleren
Grundgesamtheit. Dieses begriindet sich darin, dass die notwendige Stichprobengréfie
nicht proportional zur Gréfle der Grundgesamtheit steigt. Dieses beeinflusst das Ergebnis,
da nicht ein Messpunkt, sondern der Durchschnitt eines Zeitintervalls bestimmt wird.
Diese ist hinnehmbar, da innerhalb der letzten fiinf Jahre keine signifikanten
Anderungen der Rahmenbedingungen, wie z.B. eine Anderung der Bundesgesetze,

beobachtet war.
Die Ausarbeitung des Fragebogens erfolgte in mehreren Schritten:

* Formulierung von Instruktionen und Items, hierbei wurden zusitzliche

Fragestellungen, unter dem Gesichtspunkt der Implementierung, berticksichtigt
*  Qualitative Vorstudie mit vier Probanden.
* Quantitative Vorstudie mit fiinfzehn Probanden.

Nach jeder Vorstudie fand eine Modifikation des Fragebogens, sowie ein erneuter Test der

betroffenen Fragen, statt. Modifikationen waren nur im geringen Umfang notwendig.
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Mit den gestellten Fragen wurden folgende Einzelziele verfolgt:
*  Frage 1-3 wurden erhoben um die Daten bei Bedarf zusitzlich ordnen zu kénnen.
* Frage 4 erlaubte eine Messung der Streuung der Teilnehmer.

» Frage 5 verfolgte die Messung der Verbreitung von Versorgungskonzepten, welche
in den Regel allen Berufsgruppen im Rettungsdienst offen stehen. Diese
Versorgungskonzepte bieten zwei Vorteile, die sie fiir eine Messung interessant

machen:
* Sie sind im Regelfall evidenzbasiert.
* Die Fortbildung erfolgen nach einheitlichen Standards.

Die Ergebnisse geben Hinweise dariiber in welchen Umfang evidenzbasiertes

Wissen beim Rettungspersonal vorhanden ist.

* Frage 6 und 7 untersuchte die Fortbildungsbereitschaft innerhalb der letzten und
kommenden drei Jahre. Der Befragungszeitraum wurde fiir die Fragen auf drei
Jahre gesenkt, da die erworbenen Zertifikate im Regelfall eine Giiltigkeit von zwei-

vier Jahren haben und dann erneuert werden miissen.

*  Frage 8 und 9 dienten der indirekten Messung der Fortbildungsbereitschaft. Dazu
wurde folgende These formuliert: Je dringlicher einer Person die Teilnahme an
einer Fortbildung einschitzt um so eher wird diese Person bereit sein zu ihren
Lasten an der Fortbildung teilzunehmen. Weiterhin kann ein Bezug zu Frage 10

hergestellt werden.

* Frage 10 untersuchte die immaterielle Strukturqualitit der Primirleistung, tber

die Frage ob das Personal ausreichend geschult wurde.

e Frage 11 und 12 ermittelten die Verbreitung von Qualititsmanagement und wie

die Wirkung vom Rettungspersonal eingeschatzt wurde.

* Frage 13 untersuchte welche Prozesse der Primir- und Sekundirleistungen

tiberpriift werden.

e Frage 14 verfolgte die Messung der Verbreitung von Regelungen zur
Leistungserstellung in den Rettungsdienstorganisationen. Da diese in der Regel

auf Leitlinien beruhen, geben die Ergebnisse einen Hinweis auf die Verbreitung
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evidenzbasierter Medizin.

* Frage 15 und 16 untersuchte die Fragestellung, ob bei einer vermehrten
Einfithrung von Algorithmen, welche evidenzbasiert sein sollten, Widerstinde von

Seiten des Rettungspersonals zu erwarten sind.

* Frage 17 und 18 ermdglichten erste Riickschliisse dariiber, ob Wissensunterschiede
zwischen Personen einer Berufsgruppe bestehen und deren Bedeutung fiir die

Prozess- und Struktuqualitit.

e Frage 19 ging von der Aussage aus, dass die Qualitit im Rettungsdienst vom
Biirger als gegeben angenommen wird. Hier sollte ermittelt werden, wie diese von

den Rettungsdienstmitarbeitern eingeschitzt wird.

Durchgefiihrt wurde die Befragung als ,,Schneeballsystem®. Initiiert wurde die Befragung
mit einer Ad-hoc-Stichprobe von 35 Personen iiber Sozialnetzwerke und E-Mail. Dabei
wurden die Probanden aufgefordert, den Link an weitere geeignete Personen
weiterzuleiten. Zusitzlich wurde die Umfrage in mehreren Online-Foren platziert, wobei
der Autor vorher keinen Bezug zu diesen hatte. Insgesamt haben 532 Personen den
Fragebogen ausgefiillt. Weitere 90 Personen hatten den Fragebogen nicht abgeschlossen,

diese Daten fanden keine Berticksichtigung. Die Auswertung erfolgte mit GNU PSPP

Nicht alle Fragen wurden im gleichen Umfang beantwortet, hier ergibt sich eine
Bandbreite von 451-532 Teilnehmern. Auch wurde nicht alle Berufsgruppen im gleichen
Umfang erreicht, so stellt die Gruppe der Notirzte mit Abstand die kleinste Gruppe. Die
Umfrage gibt im Ergebnis damit bei den subjektiven Bewertungsfragen vor allem die
Einschitzung des nichtirztlichen Personals wieder. Die Abweichungen zwischen den

Berufsgruppen waren eher gering.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Initiierung der Befragung als Ad-hoc-Stichprobe tiber 35
Personen. Durch die hohe Teilnehmerzahl nihrt sich die Stichprobe aber einer einfachen
Zufallsstichprobe an, und die Probanden der Ad-hoc-Stichprobe haben nur einen
beschrinkten Einfluss auf die Ergebnisse. Die durchgefithrte Umfrage kann keine
umfassendere Untersuchung ersetzten. Trotzdem ergeben sich hierbei erste Belege fiir

bestehende Defizite in den Rettungsdiensten.
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Anhang C Fragebogen und Antworten
Der Datensatz liegt der Thesis auf CD bei.
Frage 1: Sie sind? (Pflichtfrage)

532 Teilnehmer

Rettungssanititer 179
Rettungsassistent 331
Notarzt 22

Frage 2: Wie alt sind sie?
531 Teilnehmer

18-25 168
26-35 250
3645 89
46-55 21
56+ 3

Frage 3: Wie sind/waren Sie iberwiegend im Rettungsdienst tatig?
529 Teilnehmer

Ehrenamtlich 120
Hauptamtlich 409

Frage 4: In welchem Bundesland sind/waren Sie zuletzt titig?

531 Teilnehmer

Baden-Wiirttemberg 175
Bayern 97
Berlin -
Bremen 3
Brandenburg 4
Hamburg 11
Hessen 22
Mecklenburg-Vorpommern 1

Niedersachsen 101



Nordrhein-Westfalen 50

Rheinland-Pfalz 27
Saarland 4
Sachsen 4
Sachsen-Anhalt 2
Schleswig-Holstein 29
Thiiringen 1

Frage 5: Haben Sie schon mal an einer dieser Fortbildungen teilgenommen?

532 Teilnehmer (Mehrfachantwort moglich)

BLS*7 #78 200
ALS?” 177
ACLS?™ 213
PHTLS* 108
ITLS %% 124
AMLS? 24
PALS™ 44
EPLS*™ 12
PEPP** 22
EEMSP* 26
FP-C** 13
Intensivtransportkurs nach 68
DIVI*®

andere vergleichbare Angebote 143
keine 125

277 Vgl. Koppenberg (2006): BLS fiir medizinisches Fachpersonal:

278 Vgl. ERC (2010): Summary of the main changes in the Resuscitation Guidelines:
279 Vgl. ebd.

280 Vgl. Mockel (2007):Erweiterte Maflnahmen der Reanimation

281 Vgl. NAEMT (2007): PHTLS; Prehospital Trauma Life Support:

282 Vgl. Campbell (2007): International Trauma Life Support:

283 Vgl. NAEMT (2011): Advanced Medical Life Support:

284 Vgl. Aehlert (2006): PALS Pediatric Advanced Life Support Study Guide:

285 Vgl. ERC (k.A.): PLS Course description:

286 Vgl. American Academy of Pediatrics (2006): Pediatric Education for Prehospital Professionals:
287 Vgl. incentive MED (k.A.): EEMS-Paramedic:

288 Vgl. IFAP Deutschland (k.A.): Certified Flight Paramedic:

289 Vgl. DIVI (2006): Curriculum DIVI — Kurs Intensivtransport:
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Frage 6: Planen Sie innerhalb der nichsten drei Jahre die Teilnahme an mindestens einer

der genannten Fortbildungen?

528 Teilnehmer

Ja 329
Vielleicht 155
Nein 44

Frage 7: Wie viele dieser Fortbildungen haben Sie davon innerhalb der letzten drei Jahre

besucht?

530 Teilnehmer

keine 145
eine 80
zwel 119
drei 92
vier 49
finf 14

sechs oder mehr = 31

Frage 8: Wer hat die Kosten fiir die Fortbildung getragen?
451 Teilnehmer (Mehrfachantwort moglich)

Sie selbst 216
Arbeitgeber 267

Andere 62

Frage 9: Wurde die Teilnahme an den Fortbildungen vom Arbeitgeber als Arbeitszeit

anerkannt?

474 Teilnehmer

ja 188
teilweise | 130

nein 156
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Frage 10: Hier ist Thre persdnliche Meinung gefragt. Im Regelfall sind dreiflig
Fortbildungsstunden im Jahr verpflichtend. Die Stundenzahl ist...

528 Teilnehmer

viel zu hoch 13
etwas zu hoch 34
genau richtig 202

etwas zu gering 193

viel zu gering 86

Frage 11: Besteht bei ihnen im Betrieb ein Qualititsmanagement?

530 Teilnehmer

Ja, nach DIN EN ISO 9001 341

Ja, mit einer Eigenentwicklung 46

Ja, mit einem anderem System 26
Die Einfiihrung ist geplant 74
Nein 43

Frage 12: Wenn bei Thnen bereits ein Qualititsmanagement eingefiihrt wurde, welcher

Aussage stimmen Sie am meisten zu?

Mit der Einfithrung eines Qualititsmanagements wurde die Qualitit der

notfallmedizinischen Versorgung...

466 Teilnehmer

stark verbessert 31
leicht verbessert 145
nicht verbessert 193

leicht verschlechtert 17

stark verschlechtert 9

1st mir unbekannt 71
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Frage 13: Welche Bereiche Ihres Rettungsdienstes werden regelmifiig zur Sicherung der

Qualitit tberpriift? (Mehrfachantwort moglich)

496 Teilnehmer

Die Ausriickzeiten und die Hilfsfristen 305
Die Ausstattung und Gerite der Rettungsmittel 353
Der Wissensstand der Mitarbeiter 121
Die erbrachten Fortbildungsstunden je Mitarbeiter 308
Die Richtigkeit der gestellten Diagnosen/Verdachtsdiagnosen 35
Die Einhaltung von Leitlinien, Algorithmen und Versorgungsstandards 162
Die Qualitit durchgefithrter Mafinahmen, z.B. Intubation, HLW, 115
Medikamentengabe, usw.

Nichts davon 65

Frage 14: Die bekanntesten Algorithmen sind die des ERC zur kardio-pulmonalen
Wiederbelebung. In welchen notfallmedizinischen Bereichen ihres Rettungsdienstes

bestehen einheitliche und verbindliche Algorithmen und Versorgungsstandards?

484 Teilnehmer (Mehrfachantwort moglich)

HIW bei Erwachsenen und Kindern

Weitere Erkrankungen des Herzkreislaufsystems
Weitere internistische Erkrankungen
Neurologische Notfille

Psychische & soziale Notfille

Pidiatrische Notfille

Polytraumaversorgung

weitere traumatologische Notfille

Diagnostik

Teammanagement

470
160
154
167
37
85
220
116
78
70
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Frage 15: Wie beurteilen Sie personlich den Einsatz von Algorithmen im Rettungsdienst?

531 Teilnehmer

Sehr positiv, Algorithmen sollten mehr Verwendung finde. 297
Positiv, die bestehenden Algorithmen sind aber ausreichend. 132
Neutral, weder Vor- noch Nachteile. 68
Eher negativ, die Verwendung von Algorithmen sollte kritisch Hinterfragt werden. 32
Sehr negativ, Algorithmen sollten im Rettungsdienst keine Verwendung finden. 2

Frage 16: Der Begriff Evidence Based Medicine (EbM) wird zunehmend auch im
Rettungsdienst bekannter. Die medizinische Behandlung orientiert sich hierbei an

aussagekriftigen Forschungsergebnissen. Wie sehen Sie das?

528 Teilnehmer

Habe ich noch nie gehort/ keine Meinung 225
EbM findet im Rettungsdienst im ausreichenden Umfang Anwendung = 41
EbM sollte im Rettungsdienst mehr angewendet werden 252
EbM sollte im Rettungsdienst nicht angewendet werden 10

Frage 17: Welcher Aussage stimmen Sie am meisten zu?

Zwischen den Personen einer Berufsgruppe (RS, RA oder NA) bestehen beim

notfallmedizinischen Kenntnis- und Wissensstand oft...
531 Teilnehmer

Keine Unterschiede 8
Geringe Unterschiede 115
Grofle Unterschiede 284
Sehr grofle Unterschiede 124
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Frage 18: Wie stimmen Sie dieser Aussage zu?

Die Qualitit der notfallmedizinischen Versorgung ist stark abhingig vom personlichen

Wissensstand der beteiligten Rettungskrafte.

530 Teilnehmer

Voll und ganz 394
Eher ja 121
Eher nein 15

Ganz und garnicht

Frage 19: Zum Schluss bitte noch eine allgemeine Einschitzung von Thnen.

Wie beurteilen Sie allgemein die Qualitit der notfallmedizinischen Versorgung der

Rettungsdienste in Deutschland?

530 Teilnehmer

Sehr gut 32
Gut 263
Ausreichend 174
Schlecht 55

Sehr Schlecht 6
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Anhang D Auswertung

Besteht bei thnen im Betrieb ein Qualititsmanagement?

Antwort Anzahl In % Bereinigt in %
Ja, nach DIN EN ISO 9001 341 64,10 64,34
Ja, mit einer Eigenentwicklung 46 8,65 8,68
Ja, mit einem anderem System 26 4,89 4,91
Die Einfiihrung ist geplant 74 13,91 13,96
Nein 43 8,08 8,11
2 0,38 -
Total 532 100,0 100

Tabelle 8: Verbreitung Qualititsmanagement

Der Begriff Evidence Based Medicine (EbM) wird zunehmend auch im Rettungsdienst

bekannter. Die medizinische Behandlung orientiert sich hierbei an aussagekriftigen

Forschungsergebnissen. Wie sehen Sie das?

Antwort Anzahl In % Berei. in %
Habe ich noch nie gehért/ keine Meinung 225 42,29 42,61
EbM findet im Rettungsdienst im 41 7,71 7,77
ausreichenden Umfang Anwendung
EbM sollte im Rettungsdienst mehr 252 47,37 47,73
angewendet werden
EbM sollte im Rettungsdienst nicht 10 1,88 1,89
angewendet werden

4 0,75 -
Total 532 100 100

Tabelle 9: Bewertung von EbM
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Wurde die Teilnahme an den Fortbildungen vom Arbeitgeber als Arbeitszeit anerkannt?

Antwort Anzahl In % Ber. in %
Sehr negativ, Algorithmen sollten im 2 0,38 0,38
Rettungsdienst keine Verwendung finden.
Eher negativ, die Verwendung von 32 6,02 6,03
Algorithmen sollte kritisch Hinterfragt werden.
Neutral, weder Vor- noch Nachteile. 68 12,78 12,81
Positiv, die bestehenden Algorithmen sind aber 132 24,81 24.86
ausreichend.
Sehr positiv, Algorithmen sollten mehr 297 55,83 55,93
Verwendung finde.

1 0,19 -
Total 532 100,0 100

Tabelle 10: Bewertung der Verwendung von Algorithmen

Wie stimmen Sie dieser Aussage zu?

Die Qualitit der notfallmedizinischen Versorgung ist stark abhingig vom personlichen

Wissensstand der beteiligten Rettungskrifte. (in Anzahl/Prozent)
Antwort RS RA NA Total
Voll und ganz 124 255 15 394
69,7% 77,3% 26,2% 74,3%
Eher ja 46 69 6 121
25,8% 20,9% 27,3% 22,8%
Eher nein 8 6 1 15
4,5% 1,8% 4,5% 2,8%
Ganz und gar nicht 0 0 0 0
Total 179 330 22 530
100% 100% 100% 100%

Tabelle 11: Abhdingigkeit der Versorgungsqualitit vom Wissensstand
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Welcher Aussage stimmen Sie am meisten zu?

Zwischen den Personen einer Berufsgruppe (RS, RA oder NA) bestehen beim

notfallmedizinischen Kenntnis- und Wissensstand oft... (in Anzahl/Prozent)

Antwort RS RA NA Total
Keine Unterschiede 4 2 2 8
2,2% 0,6% 9,1% 1,5%
Geringe Unterschiede 62 52 1 115
34,6% 15,8% 4,5% 21,7%
Grofle Unterschiede 82 191 11 284
45,8% 57,9% 50,0% 53,5%
Sehr grofle Unterschiede 31 85 8 124
17,3% 25,8% 36,4% 23,4%
Total 179 330 22 531
100% 100% 100% 100%
Tabelle 12: Unterschiede Wissensstand nach Berufsgruppen
Hier ist Thre personliche Meinung gefragt. Im Regelfall sind dreiffig
Fortbildungsstunden im Jahr verpflichtend. Die Stundenzahl ist...
Antwort Anzahl In % Bereinigt in %
Viel zu hoch 13 2,44 2,46
Etwas zu hoch 34 6,39 8,90
Genau richtig 202 37,97 47,16
Etwas zu gering 193 36,28 83,71
Viel zu gering 86 16,17 32,91
4 0,75 -
Total 532 100 100
Tabelle 13: Bewertung Umfang Fortbildungsstunden
Wurde die Teilnahme an den Fortbildungen vom Arbeitgeber als Arbeitszeit anerkannt?
Antwort Anzahl In % Bereinigt in %
Ja 188 35,34 39,66
Teilweise 130 24,44 27,43
Nein 156 29,32 32,91
58 10,90 -
Total 532 100,0 100

Tabelle 14: Anerkannt als Arbeitszeit?

95




Wenn bei ithnen bereits ein Qualititsmanagement eingefiihrt wurde, welcher Aussage

stimmen Sie am meisten zu? Mit der Einfiihrung eines Qualititsmanagements wurde die

Qualitit der notfallmedizinischen Versorgung... (Es wurden nur die Fille berticksichtigt

wo ein QM Dbesteht)

Antwort Anzahl In % Bereinigt in %
stark verbessert 26 6,30 6,31
leicht verbessert 137 33,17 33,25
nicht verbessert 181 43,83 43,93
leicht verschlechtert 17 4,12 4,13
stark verschlechtert 8 1,94 1,94
1st mir unbekannt 43 10,41 10,44
1 0,24 -
Total 412 100,0 100

Tabelle 15: Wirkung des Qualititsmanagements

Planen Sie innerhalb der nichsten drei Jahre die Teilnahme an mindestens einer der

genannten Fortbildungen?

Antwort Anzahl In % Bereinigt in %
Ja 329 61,84 62,31
Vielleicht 155 29,14 29,36
Nein 44 8,27 8,33
4 0,75 -
Total 532 100,0 100

Tabelle 16: Teilnahme Fortbildung ndchsten drei Jahre
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Verbreitung von Qualititsmanagement in den einzelnen Lindern. (in Anzahl/Prozent)

DIN EN | Eigenent- | Anderes | Geplant Nein Total
ISO 9001 | wicklung | System

Baden- 112 20 11 26 5 174
Wiirttemberg 64,4% 11,5% 6,3% 14,9% 2,9% 100%
Bayern 58 5 6 16 12 97
59,8% 5,2% 6,2% 16,5% 12,4% 100%
Bremen 2 0 1 0 0 3
66,7% 33,3% 100%
Brandenburg 3 1 0 0 0 4
75,0% 25,0% 100%
Hamburg 8 1 0 2 0 11
72,7% 9,1% 18,2% 100%
Hessen 16 4 0 1 1 22
72,7% 18,2% 4,5% 4,5% 100%
Mecklenburg- 1 0 0 0 0 1
Vorpommern 100% 100%
Niedersachsen 70 7 2 12 10 101
69,3% 6,9% 2,0% 11,9% 9,9% 100%
Nordrhein- 28 0 5 7 10 50
Westfalen 56,0% 10,0% 14,0% 20,0% 100%
Rheinland-Pfalz 19 3 1 2 2 27
70,4% 11,1% 3,7% 7,4% 7,4% 100%
Saarland 1 0 0 3 0 4
25,0% 75,0% 100%
Sachsen 4 0 0 0 0 4
100% 100%
Sachsen-Anhalt 1 0 0 1 0 2
50,0% 50,0% 100%
Schleswig- 18 5 0 4 2 29
Holstein 62,1% 17,2% 13,8% 6,9% 100%
Thiiringen 0 0 0 0 1 1
100% 100%

Tabelle 17: Verbreitung QM in den Léindern
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