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Muss unser Rettungswesen optimiert
werden? - jal

Gedanken von Aniésthesisten, die in der praklinischen Notfallmedizin tatig sind

K. Meier®, C. Heim®, D. Reinhardt®

Niemand kann langjahrig in der prdklinischen Notfallmedizin arbeiten, ohne
durch das Wechselbad zwischen Wartezeiten und plotzlichem Stress gepragt
zu werden. Diese konsumierende Grundbelastung wird durch die knapperen
Ressourcen verstiarkt. Von drztlichen Leitern der Rettungsdienste (RD) werden
gleiche oder erhohte Vorhalteleistungen erwartet, ohne dass zusétzliche Mittel
bereitgestellt werden. Speziell die Anésthesisten kommen mit ihren Doppel-
aufgaben im Spital und Rettungsdienst nicht mehr klar und fiirchten sich
berechtigterweise vor einem Organisationsverschulden, denn ihre Leistungs-
auftrdage sind héufig ungeschrieben. In diesem Beitrag mochten wir die in
dieser Ausgabe veroffentlichte Arbeit von Zingg et al. «Rettungswesen Schweiz
- eine Bestandesaufnahme» [1] mit fachspezifischen, fiir uns vitalen Gedanken
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Wir sind uns bewusst, dass mit der vorliegen-
den Umfrage nur grobmaschig Strukturen und
Prozesse erfragt wurden. Ausfiihrlichere Unter-
suchungen sowie solche tiber die Ergebnis-
qualitdit im Rettungsdienst sind jedoch so
aufwendig und komplex, dass sie sehr breit
abgestiitzt und unter den Interessengruppen
koordiniert sein miissen.

Gesetzgebung und Foderalismus

Die extreme Verschiedenheit der einzelnen
Betriebe und Strukturen legt den Schluss nahe,
dass die meisten Rettungsdienste aufgrund loka-
ler Gegebenheiten gewachsen sind und sich
(noch) nicht oder wenig an definierten Stan-
dards orientieren.

Auf Bundesebene besteht keine {ibergeord-
nete Gesetzgebung beziiglich Notfallmedizin
und Rettungswesen, die Kantone erledigen diese
Aufgaben in foderalistischer Delegation, aller-
dings unter gegenseitiger Absprache in der Sani-
tatsdirektorenkonferenz SDK.

In diesem Rahmen kam es zwischen der SDK
und dem IVR zu einer Vereinbarung (Inkraft-
setzung per 1. Januar 2002) tiber das Erbringen
von Dienstleistungen im Rettungswesen durch
den IVR selbst und die Finanzierung dieser
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Leistungen durch die einzelnen Kantone. Dabei
erbringt der IVR fiir die Kantone unter anderem
folgende Leistungen: Entwicklung/Einfiihrung
eines Systems zu Qualitdtssicherung der Ret-
tungsdienste (Richtlinien) und Durchfiihren
von Qualitatskontrollen bei den einzelnen Ret-
tungsdiensten (u.a. Anerkennungsverfahren).

Viele IVR-Richtlinien sind wegen des emp-
fehlenden Charakters nur zum Teil umgesetzt
und wegen der heutigen Finanzlage auch nicht
flachendeckend realisierbar. Als Beispiel sei die
erwiinschte Besetzung der Rettungsfahrzeuge
bei den Dla-Einsdtzen (1 diplomierter RS plus
mindestens 1 Pflegefachperson oder 1 RS in fort-
geschrittener Ausbildung) genannt. Sie wird die
kleineren peripheren RD immer vor Probleme
stellen.

Von besonderer Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang die Einfiihrung des Arbeits-
gesetzes im Gesundheitswesen. Die Anforderun-
gen an die Bereitschaft sind im Rettungsdienst
so hoch, dass auch eine Pikettstellung zu Hause
theoretisch als Arbeitszeit angerechnet werden
misste. Die maximal erlaubte Schichtldnge be-
tragt 11 Stunden. Die geforderten Ruhezeiten
miissen sofort nach Dienstphasen bezogen
werden. Eine konsequente Durchsetzung dieser
Bestimmungen wiirde zu einer gewaltigen
Kostenexplosion und Personalengpass im Ret-
tungswesen fiihren.

Bei dieser diisteren Szenerie sind dringend
grossziigige Ideen gefragt. Die Suche von Syner-
gien innerhalb der vorgegebenen kantonalen
Strukturen werden nicht gentigen. Eine ver-
mehrte kantonsiibergreifende Regionalisierung
von Einsatzzentralen und Rettungsdiensten hin-
gegen konnte die Auslastung steigern und damit
teure, ungenutzte Vorhalteleistungen minimie-
ren. Im gleichen Stil wiirden regionale Notarzt-
einsatzfahrzeuge erlauben, klinikgebundene
und freischaffende Notdrzte selektiv und zeit-
gerecht einzusetzen, ohne deren Verfligbarkeit
unnotig lange zu blockieren.
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Organisationsformen und -gréssen
von Rettungsdiensten

Die vorhandenen IVR-Richtlinien fithren zu
Angleichungen, aber von einem einheitlichen
RD-Modell sind wir weit entfernt. Vielleicht
wadre dies auch ein falscher Ansatz, da heute
viele Modelle wahrscheinlich gleich gute Resul-
tate liefern. Allerdings kann die Qualitdt dieser
Modelle tiber einen einheitlichen Datensatz
und aussagekriftige, eindeutige Kriterien heute
(noch) nicht evaluiert werden. Unsere Bestan-
desaufnahme kann u.a. als Basis fiir die Erarbei-
tung eines solchen Datensatzes dienen.

Gerade aus 6konomischen Griinden scheint
es wenig sinnvoll, ein heute vielerorts funk-
tionstiichtiges Milizsystem zu Gunsten eines
unausgelasteten  Profisystems abzuschaffen.
Schlecht ausgelastete Dienstsysteme sind be-
kanntlich nicht nur teuer, sondern wegen feh-
lender fachlicher Herausforderung auch un-
attraktiv und demotivierend. Insbesondere das
Miliz- oder Mischmodell, in welchem Rettungs-
sanitdter, Transporthelfer und speziell notfall-
medizinisch geschultes Pflegepersonal bei D1-
Einsdtzen ausfihrt, hat sich an vielen Orten
etabliert und stellt eine valable Alternative zum
Profisystem dar. Unbedingte organisatorische
Voraussetzung solcher Milizsysteme bleibt aber
die Forderung, dass der Spitalbetrieb durch die
ausserklinische Tatigkeit nicht vital gelahmt
werden darf.

Wie gross ein Rettungsdienst sein soll, ist nur
strukturell zu beantworten. Eine Moglichkeit ist
die Anbindung von kleinen an einen grosseren
regionalen Rettungsdienst oder an ein Spital.
Damit kann das Personal rekrutiert sowie aus-
und fortgebildet werden. Falls freiwillige, fach-
spezifisch nicht optimal ausgebildete Mitarbeiter
(Samariter u.a.) in diesen Betrieben tétig sind,
sollen sich deren Einsdtze auf das Niveau D3
beschrdnken.

Hilfsfristen

Bei der Hilfsfrist (Zeitspanne von Alarmeingang
beim RD bis zum Eintreffen am Ereignisort) sind
wir weitgehend an den durch die Topographie
bedingten Limiten angelangt.

Hier konnen vorklinische Notfallmodelle,
wie sie der Kanton Graubiinden Kkiirzlich ein-
filhrte, Alternativen sein. Mit speziell weiter-
und fortgebildeten und materiell unterstiitzten
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Notfalldrzten vor Ort werden die D1-Einsdtze
fachlich und zeitlich abgefedert. Zusitzliche
Vorteile sind evident: Diese Grundversorger
kennen ihre Region und oft die zu versorgende
Person bestens.

Auch mit intensivierter und erweiterter
Laienausbildung wurden einige beachtliche Mo-
delle entwickelt, welche die Zeit bis zum Ein-
treffen des RD tberbriicken helfen. Als Beispiel
seien die First-Responder-Gruppen mit Automa-
tischen Defibrillatoren (AED) genannt.

Die Hilfsfrist muss hier im gesamtheitlichen
Blick und nicht isoliert fiir das Eintreffen des
Rettungsfahrzeuges betrachtet werden. Ob die
Hilfsfrist ein Qualitdtsmass oder lediglich ein
arbitrdres Zeitraster bleibt, konnen erst Daten,
welche auch die Ergebnisqualitédt einschliessen,
entscheiden.

Notarzteinsiatze bzw. D1a-Einsitze

Es ist dringend, die Indikationenliste fiir D1-
Einsdtze, insbesondere mit Notarzt, zu tiber-
prifen und (allenfalls) im Hinblick auf eine
einheitliche Datensammlung zu straffen. Die
Disponenten in den SNZ wiirden von einer
Prazisierung im Sinne des Selbstschutzes pro-
fitieren, die Notdrzte wiirden seltener unnotig
als «Zierde» mitfahren.

Wir haben einen grossen Aufwand in die
fachliche Ausbildung des Rettungsdienstperso-
nals investiert und konnen jetzt u.a. auf die
kompetente Berufsgruppe der Rettungssanitéter
(RS) zdhlen. Die heutige Notarztindikationen-
liste wurde zu einer Zeit erstellt, in welcher wir
nur wenige ausgebildete RS im Einsatz hatten.
Viele heute als D1a (= mit Notarzt) bezeichnete
Finsdtze konnten grundsitzlich auch von RS
alleine begleitet werden.

Hier geraten wir jedoch in eine schwierige
Konfliktsituation, wer was machen darf und
soll. Wollen wir eine (fach-)arztliche Beteiligung
am Rettungsdienst oder bauen wir ein Para-
medicsystem auf, wie es hauptsdchlich in den
USA betrieben wird?

Die Antwort auf die Frage ist umso schwieri-
ger, da in Zukunft wahrscheinlich auch im RD
mehr taktische Entscheidungen unter Zeitdruck
gefordert sind: Welcher Patient mit einem aku-
ten koronaren Ereignis gehort ins Basisspital und
welcher direkt in ein Zentrum mit der Moglich-
keit der Koronarangioplastie? Welcher braucht
eine préklische Lysetherapie? Welcher Patient
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mit einem Hirnschlag gehort direkt in eine
Stroke-Unit? Miissen Traumapatienten selektiv
verschiedenen Spitdlern zugewiesen werden?

Jede personelle «Notarzt»-Besetzung bringt
spezifische Eigenheiten in den Finsatz mit.
Als tberspitzte Beispiele seien genannt: Der
Andésthesiepfleger beherrscht unbestritten Infu-
sionstechnik, Volumenersatz und Luftwegs-
management; der Notarzt in Weiterbildung
kann den Patienten aus drztlicher Sicht wahr-
scheinlich gesamtheitlicher beurteilen, hat aber
in manuellen Tatigkeiten oft noch eine kleine
Erfahrung; dem nicht andsthesiologischen Fach-
arzt (mit oder ohne Notarzttitel) geht es mangels
Ubung dhnlich, er profitiert jedoch von der
langjdhrigen Berufserfahrung und behauptet
sich standespolitisch sicherer.

Es darf aufgrund der reellen Situation nicht
die Frage sein, wer als «Notarzt» tdtig sein darf,
sondern ob die verschiedenen Berufsgattungen
fiir diesen anspruchsvollen Finsatz befahigt sind
und ob die Struktur des Rettungsdienstes ihre
jeweiligen Schwichen absichert. Als Struktur-
kriterien sehen wir eine klare und funktions-
tiichtige Hierarchie, eine modulare Weiterbil-
dung, die stetige theoretische und praktische
Fortbildung sowie die Moglichkeit eines zeit-
gerechten Debriefings.

Wird Andsthesiepflegepersonal im RD in
NA-Funktion eingesetzt, so fiihrt es eigentlich
arztlich delegierte Handlungen aus. Dies bedingt
eine entsprechende Uberwachungspflicht des
zustdndigen drztlichen Leiters. Hat der Andsthe-
siepfleger im RD jederzeit die Moglichkeit, zu-
mindest telephonisch seinen Arzt zu konsul-
tieren? Gibt es eine Notkompetenz? Kann in
schwierigen Situationen der Arzt mit einem
zweiten Fahrzeug zur Unterstiitzung vor Ort ge-
bracht werden? Uberpriift der Arzt regelmassig
die Einsatzdokumentationen seiner Pflegeperso-
nen? Kann sich die Anédsthesiepflege die notige
Fahigkeit zur Kklinischen Beurteilung sowie
das immer mehr geforderte standespolitische
Hintergrundwissen aneignen? Konnen die ver-
schiedenen Defizite mit sinnvollem Aufwand
vermittelt werden?

Diese Fragen gelten natiirlich auch fiir den
jungen Arzt in Ausbildung, welcher im RD
eingesetzt wird. Welches sind minimale Voraus-
setzungen fiir diese Tatigkeit? Ab wann hat ein
Notarzt in Weiterbildung genug Fachkompe-
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tenz, und wann und wie lange verfligen Notdrzte
der nicht-anésthesiologischen Fachrichtungen
iber gentigend Erfahrung in manuellen not-
fallmedizinischen Tadtigkeiten? Kann er einen
erfahrenen Kollegen konsultieren oder nach-
ziehen?

Beteiligung von Anisthesieabteilungen
am Rettungsdienst

In der Umfrage haben 10 Andsthesieabteilungen
angegeben, dass notfalls bei einer RD-bedingten
Absenz eine Andsthesie durch eine Person alleine
durchgefiihrt werden miisste.

Die SGAR hilt in ihren Standards und Emp-
fehlungen (Version 2002) klar fest, dass Andsthe-
sien durch ein Team aus einem Andsthesisten
und einer Andsthesiepflegeperson durchgefiihrt
werden sollen. Letztere kann unter bestimmten
Bedingungen durch eine nicht diplomierte Fach-
person ersetzt werden. Gerade notfallmissige
Andsthesien bieten ein erhohtes Gefahren-
potential und die Durchfiihrung einer Andsthe-
sie nur durch eine einzige Fachperson ist daher
in dieser Situation eigentlich obsolet.

Ist der préklinische Einsatz im RD beziiglich
Prioritdt der Tatigkeit im Spital gleichgestellt?
Diese wichtigen Fragen miissen durch die poli-
tischen Trigerschaften von Spitdlern und RD
beantwortet werden. Bei einem Zwischenfall
konnte sonst dem verantwortlichen Anésthesie-
arzt ein Organisationsverschulden vorgeworfen
werden.

Schlussfolgerungen

Wir sind dem Ziel einer zeitgerechten und fach-
lich hochstehenden bodengebundenen Rettung
deutlich ndhergekommen. Verbesserungen sind
insbesondere bei der koordinierten Ausbildung
des Rettungspersonals sowie beim Einsatz von
Arzten oder alternativ hochspezialiserten Pflege-
personen anzustreben.

Das Optimierungspotential der RD-Struktu-
ren ist wegen topographischer und kantonaler
Gegebenheiten eingeschrinkt. Die dringende
Offenlegung der effektiven Kosten fiir die RD-
Vorhalteleistungen wird die regionale Zusam-
menarbeit beschleunigen.
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