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Helmut Trimmel, Wolfgang G. Voelckel

Medizinisches Qualitäts-
management im Notarztdienst

Zu Beginn des 21.Jahrhunderts verfügt Österreich über ein voll-
ständig ausgebautes, auf den prähospitalen Einsatz von speziell
ausgebildeten Notärzten aufgebautes Notfallrettungswesen. Mehr
als 160 Notarztstützpunkte bringen rasche Hilfe an nahezu jeden
Ort des Bundesgebietes. Aktuelle Entwicklungen, wie Zusam-
menlegung von Leitstellen, Einführung leitsymptomorientierter
Abfrageschemata und ein zunehmender Wettbewerb zwischen
Notarztsystemen haben in den letzten Jahren zu durchaus kontro-
versieller Diskussion, auch in den Medien geführt. Mit steigender
Inanspruchnahme und zunehmenden Einsatzzahlen sowie höheren
Kosten wird immer öfter auch die Frage nach der Effizienz der
Systeme laut.
Grundlagen

Die prähospitale Notfallmedizin konnte in Österreich seit den 60er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts durch schrittweisen Ausbau
zu einem flächendeckenden Rettungswesen mit hoher ärztlicher
Präsenz entwickelt werden (Abb.1). Nahezu jeder Ort ist heute in-
nerhalb von weniger als 15 Minuten vom organisierten Notarzt-
dienst erreichbar.
Notarztwagen (NAW), Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) und Not-
arzthubschrauber (NAH) mit geschulten Notfallteams sowie ein
Rettungsdienstmanagement, welches sich der hohen Verantwor-
tung seines Versorgungsauftrags bewusst ist, stellen hohe Qualität
sicher.
Die Dokumentation der einsatztaktischen, medizinischen und ret-
tungstechnischen Leistungen bildet die Basis für das Qualitätsma-
nagement. Sie erfolgt heute an den meisten Standorten EDV-ge-
stützt und orientiert sich an aktuellen Empfehlungen der deutsch-
sprachigen Literatur [2,7,9]. Der Evaluierung der erbrachten Leis-
tung kommt ganz besondere Bedeutung zu.
Monitoring der rettungsdienstlichen Qualität

Die im Folgenden genannten Parameter sind geeignet, rettungs-
dienstliche Leistung qualitativ zu evaluieren. Sie stellen Kriterien
dar, welche einfach messbar sind und im Vergleich der Systeme
verwertbare Aussagen ermöglichen. Es ist sinnvoll, eine Gliede-
rung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisvariablen entsprechend
der von Avedis Donabedian 1968 formulierten Einteilung zu
wählen. Die Frequenz der Bewertung sollte vorab definiert wer-
den. Aufgrund der Vielzahl an Einflussgrößen auf die mit der not-
fallmedizinischen Leistungserbringung verknüpften Prozessvaria-
blen ist sicherzustellen, dass alle beteiligten Institutionen (Leit-
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stelle – Rettungsdienst – Krankenhäuser) Daten zeitnah liefern
können.
Strukturqualität

Hier sind Grunderfordernisse an Ausbildung und Ausstattung an-
zuführen, ohne deren Erfüllung medizinische Qualität im prähos-
pitalen Notarztdienst nicht zu erreichen ist. Der Erfüllungsgrad ist
für jede Einrichtung bzw. Organisation in einem entsprechenden
Handbuch (z.B. „QM-Handbuch“) festzulegen.
1. Umsetzung der gesetzlichen Grundlagen, Normen, Richt-
linien und Empfehlungen
• Ausstattung des (Notarzt-)Rettungsmittels (z.B. ÖNORM
S 4130, EN 13718-1, -2),

• Qualifikation des Personals (z.B. § 40 ÖÄG, § 10 SanG,
ZARV BGBl. II/2002 Nr.372),

• Einrichtung der Funktion eines Stützpunktverantwortlicher
Notarztes (z.B.: Erlass GS1-KAT-56/002-2005 NÖ LSan-
Dion) und Vorhalten einer entsprechenden Stellenbeschrei-
bung,

• Benennung der nichtärztlichen Systemverantwortlichen (z.B.
MPG [1] -Verantwortlicher),

• Festlegen der eigenen theoretischen, praktischen und klini-
schen Aus- und Weiterbildung des eingesetzten Personals,

• Implementierung vonAlgorithmen und Leitlinien für medizi-
nische bzw. rettungstechnische Verfahren (z.B: ACLS, ATLS
[2] Guidelines) und

• Festlegung von standardisierten Handlungsanweisungen für
besondere Verfahren (SOPs [3]).

2. Konzepte zur Personalauswahl und -entwicklung
• Festlegen von Auswahlverfahren um besonderen Belastun-
gen, z.B. im Bereich der Flugrettung, gerecht zu werden (z.B.
Assessment Center, Human Performance Check) und

• Crew Ressource Management (CRM): Entwicklung von
Szenarien, die geeignet sind, die gewünschte Qualität der
Dienstleistung unter simulierten, aber auch den tatsächlichen
Stressbedingungen des Einsatzgeschehens zu vermitteln bzw.
zu überprüfen. Dazu zählen
o Proficiency checks
o Supervision
o Spezifisches CRM Training.

3. Langfristige Rettungsmittelstrategie
• Umsetzung europäischer Gesetzesgrundlagen, Normen und
Richtlinien (z.B. JAR-OPS 3) betreffend die Ausstattung von
Rettungsmitteln,
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• Erfüllen der einschlägigen DIN / EN-Normen (z.B. EN 1789
Ausstattung der Einsatzmittel).

4. Proaktive Mitwirkung an der Weiterentwicklung der Ein-
satzdisposition
• Vorhalten und Kommunikation eines Dispositions- und Alar-
mierungskonzepts,

• Anbindung an eine geeignete Leitstellenorganisation und
Implementierung von Feedbackmechanismen. Dabei kann
sowohl der Weg einer detaillierten Bewertung [6] wie auch
einer einfachen, z.B. farbcodierten (Ampelsystem) Bewer-
tung gegangen werden um eine zeitnahe Indikationsbewer-
tung durch das Einsatzteam zu ermöglichen.

5. Standardisierte Einsatzdokumentation
Diese erfüllt die gesetzlichen Vorgaben (ÖÄG 1998, § 51) und
entspricht den aktuellen Empfehlungen der österreichischen Fach-
gesellschaften sowie der Literatur (DIVI [7,9,2], Utstein-Style
[1,4], Intensivtransport [8]). Die Vorgaben des Datenschutzes
müssen erfüllt sein (DSG 2000, BGBl. I Nr. 165/1999).
Elektronische Erfassungssysteme müssen Plausibilitätskontrollen
beinhalten, die Dokumentation ist vom verantwortlichen Arzt in
regelmäßigen Abständen hinsichtlich der Dokumentationsqualität
(Vollständigkeit, Richtigkeit) zu überprüfen.
Standardisierte Auswertungen müssen mindestens stützpunktbe-
zogen tagesaktuell zur Verfügung stehen. Für überregionale Aus-
wertungen und Benchmarking-Projekte muss die Ausgabe eines
anonymisierten Datensatzes möglich sein.
Prozessqualität

Notfallmedizinische Dienstleister übernehmen Garantenstellung:
die Qualität ihres Angebots muss sich zum einen in der zeitlichen
Dimension der Aufgabenerfüllung, zum anderen im Spektrum der
Versorgungsleistung sowie im weiteren auch in den Ergebnissen
der notfallmedizinischen Tätigkeit widerspiegeln.
Als wesentlichste Zeitspanne ist die Hilfsfrist zu nennen: diese be-
zeichnet den Zeitraum vom ersten Hilferuf bis zum Eintreffen pro-
fessioneller Hilfe. Wegen der besonderen medizinischen Relevanz
dieser Zeitspanne und den aus ihr abzuleitenden Planungsmaß-
nahmen und Vorhaltekosten ist eine eindeutige und österreichweit
einheitliche normative Festlegung notwendig. Zum gegenwärtigen
Zeitpunkt muss, je nach Fragestellung, zwischen einer rettungs-
dienstlichen Hilfsfrist (Eintreffen des nichtärztlichen Rettungs-
dienstes beim Patienten) und der notärztlichen Hilfsfrist unter-
schieden werden. Eine endgültige Festlegung der dabei maximal
zulässigen Zeitspanne ist je nach regionaler Organisationstiefe der
Notfallversorgung zu treffen.
Das Monitoring der Prozessqualität in der Notfallversorgung um-
fasst daher jedenfalls

Dispositions-
und Alarmierungs-
konzept

Vorgaben des
Datenschutzes
erfüllen

Wichtigste Zeit-
spanne ist die Frist
zwischen Hilferuf
und Eintreffen der
professionellen Hilfe

Maximal zulässige
Dauer festlegen
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1. Zeitanalysen
• Alarmierung
• Ausrückzeit
• Hilfsfrist erstes Rettungsmittel
• Hilfsfrist Notarzt
Die Darstellung der Hilfsfristen muss den Prozentsatz ange-
ben, bei welchem der Einsatzort innerhalb von x Minuten er-
reicht wird. Sinnvollerweise wird auch die Zuordnung der
durchschnittlichen Eintreffzeiten dargestellt, um „weiße
Flecken“ klar zu identifizieren.

• Versorgungszeit
• Transportzeit
• Übergabezeit

Neben der zeitlichen Dimension muss die Inanspruchnahme des
Notarztsystems auch kontinuierlich hinsichtlich der logistischen
und medizinischen Dimension der Aufgabenerfüllung monitiert
werden. Dazu dient die
2. Einsatzanalyse
• Anzahl der Primäreinsätze inkl. prozentueller Darstellung
der Notfallkategorien (z.B. Internistische, Chirurgische, Neu-
rologische Notfälle, Unfälle, …..)

• Sekundärtransporte inkl. prozentueller Darstellung der Not-
fallkategorien
Der Anteil an Verlegungstransporten für einen NAW sollte
unter 2%, für einen NAH unter 10% liegen, um eine Blockie-
rung dieser Rettungsmittel für ihren eigentlichen Versor-
gungsauftrag - die Notfallrettung - zu vermeiden.

• Fehleinsätze – absolute bzw. relative Fehleinsätze
Bei absoluten Fehleinsätzen (ohne Patientenkontakt, z.B.
Storno, Abbruch etc.) muss jedenfalls eine Rate von weniger
als 10 % angestrebt werden. Relative Fehlberufungen (keine
notärztliche Interventionsnotwendigkeit, keine relevante me-
dizinische oder bergetechnische Aktivität erforderlich) soll-
ten deutlich unter 25 % liegen.

• Darstellung der tages- und jahreszeitlichen Verteilung der
Einsatzaktivität

• geographische Darstellung der Einsatzaktivitäten
Damit wird die Einsatzhäufigkeit in bestimmten Regionen, et-
wa im Vergleich zur Bevölkerungsdichte, Zahl der niederge-
lassenen Ärzte oder der verfügbaren bodengebundenen Ret-
tungs- und Notarztdienste darstellbar.

• Patientenstromanalysen
• Notärztliche Maßnahmen
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3. Analyse der Einsatzindikation
• Darstellung des NACA-Grades bei Primäreinsätzen, fakulta-
tiv des M-NACA Score [13]

• Darstellung des MEES [3] bei Primäreinsätzen ab NACA 4
(MEES 1, MEES 2, delta-MEES)
Der MEES ist als weitgehend objektivierbarer Score geeig-
net, sowohl die Einschätzung der vitalen Funktionsstörung
bzw. Bedrohung des Patienten zu quantifizieren, als auch die
Veränderungen durch die prähospitale Therapie mit einer
Maßzahl zu belegen (Tab.1).

• Darstellung von TISS-28 [11], SAPS-II [5] und bei Intensiv-
transporten, wenn verfügbar
Die Beschreibung des therapeutischen Aufwandes bzw. der
Einschränkung der Vitalfunktionen für kritisch kranke Inten-
sivpatienten gelingt mit TISS 28/SAPS-II wesentlich besser
als mit dem in der Notfallmedizin üblichen NACA-Schema.

• Darstellung des MEES bei Sekundäreinsätzen (mind. MEES 1)
• Darstellung der Einsatzindikationen („Berufungsdiagnose“,
z.B. AMPDS [10], wenn in der regionalen Leitstelle in Ver-
wendung – Tab. 2).

• Anzahl der Einsätze ohne Transport mit NACA Grad = 3
(keine Hospitalisation erforderlich) mit detaillierter Darstel-
lung der Einsatzindikation

• Detaillierte Darstellung der Einsatzindikation für Fehleinsät-
ze

4. Analysen der notfallmedizinische Versorgungsqualität
Die zentrale Frage des medizinischen Qualitätsmanagements ist
jene, ob ein Notfallpatient eine seiner Verletzung bzw. Erkrankung
adäquate Therapie erhalten hat. Dazu dient die
Evaluation von Tracerdiagnosen [12].

Dabei handelt es sich um in der prähospitalen Notfallversorgung
häufige Diagnosen, bei welchen Versorgungsabläufe anhand evi-
denzbasierter Kriterien oder zumindest im Sinne eines Experten-
konsensus in der Literatur definiert und somit allgemein verfügbar
sind. Die Auswertung des Erfüllungsgrades dieser Empfehlungen
im Sinne eines Ist-Soll-Vergleichs ist geeignet, Informationen
über die medizinische Qualität eines (Notarzt-) Rettungssystems
zu liefern.
Zur Beurteilung wurden die wichtigsten medizinischen Notfälle
(akutes Koronarsyndrom, akuter Schlaganfall) sowie die beiden
wesentlichen Verletzungsmuster (Schädel-Hirn-Trauma, Polytrau-
ma) ausgewählt, welche im Patientengut eines adäquat eingesetz-
ten Notarztmittels insgesamt annähernd 50% der Einsatzaktivität
ausmachen können (Beispiel siehe Tab. 3).

Beschreibung des
therapeutischen
Aufwandes

Entspricht die
Therapie von
Notfallpatienten
der Verletzung?

Die wichtigsten me-
dizinischen Notfälle:
Herzprobleme,
Schlaganfälle,
Verletzungen
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Die Bewertung erfolgt durch Angabe des jeweiligen Prozentsatzes
von Patienten, welcher die beschriebenen Kriterien erfüllt.
Ergebnisqualität

1. notärztliche Indikationsbewertung
Die laufende Überprüfung der Indikation zum Einsatz ist eine zen-
traleAufgabe des medizinischen Qualitätsmanagements, um einen
effizienten Mitteleinsatz und damit eine langfristige Sicherung der
Verfügbarkeit der prähospitalen Notfallmedizin sicherzustellen
(siehe auch Punkt 2.).
2. Ergebnisse notärztlicher Intervention
Diese können zu verschiedenen Zeitpunkten abgefragt werden:
• Zustand des Patienten bei Übergabe in der Zielklinik, imVer-
gleich zum Zeitpunkt des notärztlichen Erstkontakts: Dar-
stellung anhand des delta-MEES (Differenz MEES 2 –
MEES 1) oder auch des NACA Grades (schlechtester Wert
bzw. Wert bei Übergabe)

In Kooperation von Notarztsystem und Krankenhaus können
während des stationären Verlaufs sowie nach Abschluss der Kran-
kenhausbehandlung weitere Auswertungen realisiert werden. So
sind etwa diagnosenorientierte Vergleiche anhand des Diagnose-
codes ICD-10 möglich:
• Notfalldiagnose vs. Aufnahmediagnose,
• Notfalldiagnose vs. Haupt- bzw. Entlassungsdiagnose
Die regelmäßige Anforderung bzw. eine institutionalisierte
Übermittlung von Entlassungs- oder Abschlussberichten
durch das Notarztsystem ermöglicht dem Leitenden Arzt die
Organisation einer entsprechenden Verknüpfung von Einsatz-
und Outcome-Daten.

3. Klinische Zeit- und Versorgungsabläufe
• Erstversorgungszeit in Schockraum und Notfallaufnahmen,
• Intensiv-, bzw. Krankenhausliegedauer sind mangels eines
entsprechenden Nahtstellen-managements derzeit wohl nur
im Rahmen prospektiver klinischer Untersuchungen konkret
prüfbar. Gleiches gilt auch für

• perakut notwendige Maßnahmen im Bereich der Erstversor-
gung, welche rein prinzipiell bereits vom Notarzt vor Ort hät-
ten gesetzt werden können und somit ebenfalls als Maßstab
für die Qualität prähospitaler Versorgung bewertet werden
können.

Diskussion

Die Implementierung eines effizienten Qualitätsmanagements er-
fordert ein klares Bekenntnis zu strukturierter Datenerfassung.
Diese ist mit den heute verfügbaren Dokumentationsinstrumenten
ohne wesentliche zusätzliche Belastung für die Notfallteams rea-
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lisierbar, zumal neben dem Informationsbedürfnis der weiterbe-
handelnden Ärzte natürlich auch gesetzlichen Vorgaben an die
notärztliche Dokumentation zu entsprechen ist. Eine möglichst
exakte Darstellung des prähospitalen Versorgungsablaufs ergibt
sich auch aus möglichen, gegebenenfalls mit größerer zeitlicher
Latenz auftretenden, forensischen Fragestellungen. Hier ist eine
schnittstellenintensive Disziplin wie die Notfallmedizin zu größter
Sorgsamkeit aufgerufen.
Regelmäßige Auswertung des Datenmaterials bedeutet jedoch ein
nicht unbeträchtliches Maß an zeitlichem (und auch finanziellem)
Aufwand. Viel mehr noch gilt dies für die Umsetzung der gewon-
nenen Erkenntnisse im Sinne eines umfassenden Qualitätsmana-
gements („TQM“). Die Analyse der notärztlichen Einsatztätigkeit
ist ein erster Schritt; Erkennen von Verbesserungspotential, Pla-
nung und Implementierung von Korrekturmaßnahmen sowie die
daran anschließende Erfolgskontrolle sind ein kontinuierlich lau-
fender Prozess, welchen das Management wahrzunehmen hat.
Die Bereitschaft zu ständiger Kooperation bei Notärzten und Sa-
nitätspersonal, Verantwortlichen der Leitstellen und des Rettungs-
dienstmanagements, Notfallaufnahmen und Krankenhausverwal-
tungen sowie auch Patientenvertretern ist eine unabdingbare Vor-
aussetzung. Nur durch eine vernetzte Zusammenarbeit all dieser
Bereiche kann Monitoring der rettungsdienstlichen Qualität in
professionellen Systemen aufgebaut und erfolgreich weiterent-
wickelt werden.
Vieles an Grundlagen wurde in den vergangenen Jahren geschaf-
fen – so etwa elektronische Einsatzdokumentation, Berichtswesen
und moderne Leitstellentechnologie mit exakter Zeiterfassung und
weitgehend standardisierten Prozessabläufen. Die technischen
Rahmenbedingungen sind gegeben, bestehende Möglichkeiten ei-
ner gemeinsamen Betrachtung der notfallmedizinischen Leistun-
gen werden dennoch erst zögerlich genutzt.
Als wesentlichste, derzeit jedoch fehlende Voraussetzung für
überregionales QM ist ein österreichweit einheitlicher Notarzt-
Datensatz zu nennen, welcher unabhängig von verwendeten EDV-
Systemen eine entsprechende Datenqualität garantiert.
Auf Initiative der Österreichischen Gesellschaft für Anästhesie,
Reanimation und Intensivtherapie (ÖGARI) wurde in der jüngsten
Vergangenheit ein solcher Notarztdatensatz in Anlehnung an die
Empfehlungen der DIVI (4) verfasst. Nach Abstimmung mit den
an der medizinischen Versorgung von Notfallpatienten beteiligten
Institutionen und Fachgesellschaften wie auch der Österreichi-
schen Ärztekammer und dem Hauptverband der Österreichischen
Sozialversicherungsträger ist dieser Datensatz im Begutachtungs-
prozess der Behörden und gesetzgebenden Körperschaften.
Wenn es gelingt, alle an der Notfallrettung beteiligten Organisa-
tionen und Institutionen, ungeachtet von Organisations- und Bun-
deslandgrenzen zu überzeugen, diesen einheitlichen Kerndaten-
satz für eine überregionale Auswertung zur Verfügung zu stellen,
könnten die dabei gewonnenen Erkenntnisse zu einer weiteren

Exakte Darstellung
der Versorgung vor
der Einlieferung in
das Krankenhaus

Erkennen von Ver-
besserungspotenzial

Unbedingt notwendig
ist die Bereitschaft
zu ständiger
Kooperation aller
Beteiligten

Technische Rahmen-
bedingungen
bestehen

Notarztdatensatz
in Begutachtung
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Optimierung des
Systems

Optimierung, auch in wirtschaftlicher Hinsicht, des Rettungs-
dienstes in Österreich beitragen.

Abkürzungen:
1 MedizinProdukteGesetz
2 Advanced Cardiac Life Support, Advanced Trauma Life Support)
3 Standard Operating Procedure
4 Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin
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