Originalien

Notfall+

Rettungsmedizin

Notfall Rettungsmed
https://doi.org/10.1007/510049-025-01532-5
Angenommen: 19. Marz 2025

© The Author(s) 2025

®

Check for
updates

Qualitatsindikatoren fiir den
Rettungsdienst in Deutschland

Ergebnisse eines Konsensusprozesses im Auftrag des
Ausschusses Rettungswesen der Lander

Michael S. Dittmar'? - Andreas Birk® - Peter Brinkrolf* - Manuel Fabrizio® -

André Gnirke® - Joachim Koster® - Christoph Lamprecht’ - Torsten Lohs® -

Godo Savinsky® - Heiko Trentzsch?® - Bert Urban’ - AG ,Qualitat im Rettungsdienst” des
Ausschusses Rettungswesen der Bundeslander

'Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum Regensburg, Regensburg, Deutschland; ?Sachgebiet
10 - Sicherheit und Ordnung, Regierung der Oberpfalz, Regensburg, Deutschland; *Institut fiir
Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM), LMU Klinikum, Ludwig-Maximilians-Universitéat (LMU)
Miinchen, Miinchen, Deutschland; “Klinik fiir Andsthesiologie, Universitdtsmedizin Greifswald,
Greifswald, Deutschland; °Stelle zur tragertibergreifenden Qualitatssicherung im Rettungsdienst Baden-
Wiirttemberg (SQR-BW), Stuttgart, Deutschland; °Rettungsdienst-Kooperation in Schleswig-Holstein
(RKiSH) gGmbH, Heide, Deutschland; ’Zweckverband fiir Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung
Nirnberg, Niirnberg, Deutschland; °Feuerwehr Hamburg, Hamburg, Deutschland

Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/510049-025-01532-5)
enthalt ergdnzende Zusatztabellen.

Die Mitglieder der AG ,Qualitdt im Rettungs-
dienst” des Ausschusses Rettungswesen der
Bundeslander werden am Beitragsende gelistet.
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Hintergrund: Qualititsvergleiche mittels Qualitatsindikatoren sind ein bewahrtes
Verfahren im Qualitdtsmanagement.

Ziel der Arbeit: Im Auftrag des Ausschusses Rettungswesen der Bundeslander
erarbeitete und konsentierte eine Arbeitsgruppe (AG) Qualitétsindikatoren fiir ein
landeriibergreifendes Benchmarking im deutschen Rettungsdienst.

Material und Methoden: Ausgehend von (ibergeordneten Qualitétszielen trug die AG
Indikatorkandidaten zusammen, welche in einem iterativen Gruppenprozess anhand
von systematischen Giitebewertungen nach der QUALIFY-Methode verfeinert und
selektioniert wurden. Im Anschluss fand eine Konsentierung durch die AG statt.
Ergebnisse: Neunzig Indikatorkandidaten wurden erstellt, diskutiert und bewertet,
wovon 22 Kandidaten vertieft ausgearbeitet wurden. Zwanzig Indikatoren erreichten
im Konsensusverfahren die notwendige Zustimmung. Nach weiteren Ausarbeitungen
zur praktischen Umsetzung des Benchmarkings einschlief8lich Rechen- und
Operationalisierungsregeln erfolgte eine Uberarbeitung und Aktualisierung der
Indikatoren gefolgt von einer Neukonsentierung, wobei ein Element in 6 spezifischere
Indikatoren aufgesplittet wurde. Die AG schldgt nunmehr einen konsentierten Katalog
von 25 Qualitatsindikatoren fiir den landeriibergreifenden Qualitatsvergleich in der
Notfallrettung (inklusive Beitrag der Leitstelle) vor.

Diskussion: Erstmals stehen landeriibergreifend konsentierte Qualitdtsindikatoren
fiir den Rettungsdienst in der Bundesrepublik zur Verfiigung, die sich jedoch fiir die
landeriibergreifende Verwendung noch bewdhren miissen. Die organisatorischen
Voraussetzungen fiir eine flichendeckende Umsetzung miissen vielerorts noch
geschaffen werden.

Schliisselworter
Préklinische Notfallmedizin - Notfallrettung - Qualitét - Giitekriterien - Kennzahlen

Notfall + Rettungsmedizin 1


https://doi.org/10.1007/s10049-025-01532-5
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10049-025-01532-5&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s10049-025-01532-5
https://doi.org/10.1007/s10049-025-01532-5

Originalien

Hintergrund und Fragestellung

Im Gesundheitswesen ldsst sich Qualitat
kaum ganzheitlich erfassen, sondern ledig-
lich Giber den indirekten Weg einer empi-
rischen Operationalisierung [4]. Inwieweit
Qualitatskriterien in der Gesundheitsver-
sorgung erfiillt sind, wird regelhaftanhand
von Qualitatsindikatoren (Ql) beurteilt [4,
23]. Fiir die Akut- und Notfallmedizin ist
bereits eine Vielzahl an Indikatoren entwi-
ckelt und beschrieben, wobei bis dato nur
fir die Intensivmedizin ein deutschland-
weit konsentierter Indikatorkatalog vor-
liegt [8, 12, 18, 20, 22, 24, 29, 31, 35,
36, 39, 43]. Viele dieser Ausarbeitungen
stammen aus einem internationalen Set-
ting und sind nicht ohne Weiteres auf den
deutschen Rettungsdienst (RD) iibertrag-
bar.

Um fiir den &ffentlichen RD in Deutsch-
land einen Qualitatsvergleich tber die
Bundesldnder hinweg zu ermdglichen,
hat der Ausschuss Rettungswesen der
Lander einen Auftrag zur Erarbeitung von
Qualitatsindikatoren fiir den RD erteilt,
Uber dessen Bearbeitung und Ergebnisse
hier berichtet wird.

Studiendesign und Untersu-
chungsmethoden

Fiir die Entwicklung der QI lud der Aus-
schuss Rettungswesen seine Mitglieder
zur Beteiligung an einer ldnderoffenen
Arbeitsgruppe (AG) ,Qualitdt im Ret-
tungsdienst” ein. Durch die zustandigen
Ministerien auf Landerebene wurden - in
vielen Bundeslandern unter Einbezug der
Landesorganisatoren der Arztlichen Lei-
tungen Rettungsdienst (ALRD) — AG-Teil-
nehmer bestimmt. Vorgaben zur Auswahl
oder eine Erhebung der Charakteristika
der Teilnehmenden erfolgten nicht.

Fiir die Erarbeitung der Ql kam ein itera-
tives Verfahren unter Verwendung von an-
onymisierten, strukturierten Bewertungs-
runden der Indikatorkandidaten nach ei-
ner vereinfachten QUALIFY-Methode [38]
zur Anwendung. Hierbei handelt es sich
um ein Werkzeug zur systematischen Giite-
bewertung von Qualitdtsindikatoren, wel-
ches urspriinglich 20 Gitekriterien um-
fasst, in diesem Kontext jedoch auf neun
Kriterien reduziert wurde (siehe Zusatz-
Tab. 1 in der Online-Version des Artikels).
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Den Ausgangspunkt stellte eine Zusam-
menstellung der bayerischen ALRD von po-
tenziellen Ql-Kandidaten fiir den RD dar,
ergdnzt um weitere Vorschldge aus der AG.

Im Rahmen von Online-Workshops und
zwischenzeitlichen ~ QUALIFY-Bewertun-
gen wurden die Ql-Kandidaten diskutiert,
verfeinert, auf aussichtsreiche Elemente
eingegrenzt und Letztere mit detaillierten
Datenblattern versehen. Zur abschlieBen-
den Konsentierung kam ein modifiziertes
Delphi-Verfahren [5] zur Anwendung.

Fiir konsentierte QI erfolgte die Ausar-
beitung detaillierter Rechen- und Opera-
tionalisierungsregeln und Absprachen zur
praktischen Umsetzung.

Aktualisierung und Neukonsentie-
rung

Zum Zeitpunkt der Verabschiedung der Re-
chen- und Operationalisierungsregeln wa-
ren seit der initialen Konsentierung der QI
bereits zwei Jahre vergangen. Daher wur-
de vor Veroffentlichung der finalen Ver-
sion eine Uberpriifung und Aktualisierung
der Indikatoren angestoBen. Es folgte eine
Neukonsentierung der QI im Umlaufver-
fahren.

Ergebnisse

Arbeitsgruppe

Aus 15 Bundesléandern wurden nach und
nach Mitwirkende in die AG entsandt. Die-
se Beauftragten verfiigten liber umfang-
reiche Erfahrung im rettungsdienstlichen
Qualitdtsmanagement und waren héufig
direkt mit Datenauswertungen auf iiber-
geordneter Ebene im jeweiligen Bundes-
land betraut. Die QUALIFY-Bewertungen
stlitzen sich auf elf Bundeslander, die erste
Konsentierung auf zwolf und die Konsen-
tierung von Version 2 auf 14 Landerver-
tretungen.

Indikatorkandidaten

Die AG libernahm 87 Indikatorkandidaten,
wobei QI bei Anwendung auf die Teilbe-
reiche Notfallrettung, Interhospitaltransfer
und Krankentransport mehrfach gezahlt
wurden. Drei weitere Indikatorkandidaten
wurden von der AG vorgeschlagen, sodass
90 Ql-Kandidaten behandelt wurden.

QUALIFY-Bewertungen, Workshops
und Konsentierung

Es fanden vier Workshops sowie im In-
tervall zwei QUALIFY-Bewertungsrunden
statt. In Workshop 2 wurden 20 QI kon-
sentiert.

Rechen- und Operationalisierungsre-
geln sollen eine vergleichbare Erhebung
der QI zwischen den Bundeslandern si-
cherstellen. Dabei kommt so weit wie
moglich der Minimale Notfalldatensatz
(MIND) in der Version 4.0 zur Anwendung.
Fiir einsatzlogistische Daten wird die
Leitstellendokumentation herangezogen
werden.

Nach Vorliegen der Rechen- und Opera-
tionalisierungsregeln waren seit der initia-
len Konsentierung bereits zwei Jahre ver-
gangen. Daher wurde vor Veréffentlichung
der finalen Version eine Uberpriifung und
Aktualisierung der Indikatoren angesto-
Ben. Dabei wurde der zundchst tibergrei-
fende QI ,Prahospitalintervall bei Tracer-
diagnosen” durch sechs QI zur Préhospital-
zeit bei einzelnen Tracerdiagnosen ersetzt
(s. unten). Es folgte eine Neukonsentie-
rungim Umlaufverfahren, sodass nunmehr
25 konsentierte QI fiir den deutschen RD
vorliegen (siehe Zusatz-Tab. 2 in der On-
line-Version des Artikels).

Die Projektphasen, Inhalte und Ergeb-
nisse sind in @ Tab. 1 zusammengefasst.

Vorbereitung der Implementierung

Die AG sieht eine jahrliche Berechnung
der Ql-Auspragung innerhalb der einzel-
nen Bundesldnder und anschlieBende Lie-
ferung der Ergebnisse lber ein zentrales
Online-Portal vor. Eine Verarbeitung von
Rohdaten auRerhalb des verantwortlichen
Bundeslands wird hierdurch vermieden.

Die erste Auswertung ist fiir das Be-
richtsjahr 2024 geplant und befindet sich
aktuell in der Vorbereitung.

Nachfolgend werden die einzelnen QI
skizziert. Eine tabellarische Ubersicht zu-
sammen mit der Glitebewertung der AG
und Aspekten der Operationalisierung bie-
tet die Zusatz-Tab. 2 in der Online-Version
des Artikels.



Tab. 1

Projektphasen mit Zeitradumen, Arbeitsinhalte und Ergebnisse

Projektphase

Arbeitsinhalte

Ergebnis

Vorbereitung 1
(2019)

Sammlung von QI-Kandidaten

87 Ql-Kandidaten

Ergdnzungen durch die Arbeits-
gruppe

Erganzung von 3 QI-Kandidaten

90 Ql-Kandidaten

QUALIFY-Bewertungsrunde 1
(03/2020)

Bewertung von 90 Ql-Kandidaten durch 11 Landervertretungen

90 Ql-Kandidaten

Workshop 1
(04/2022)

Diskussion der QUALIFY-Methode

Darstellung der Bewertungsergebnisse

Diskussion und Verfeinerung der QI-Kandidaten

90 Ql-Kandidaten

QUALIFY-Bewertungsrunde 2
(05/2022)

Bewertung von 90 Ql-Kandidaten durch 11 Landervertretungen

90 Ql-Kandidaten

Vorbereitung 2 Vorauswahl anhand der Ergebnisse von Workshop 1 und QUALIFY-Runde 2 22 Ql-Kandidaten mit Daten-
Ausarbeitung von Datenblittern blattern
Workshop 2 Darstellung der QUALIFY-Ergebnisse aus Runde 2 Konsentierung von 20 QI
(06/2022) Verfeinerung von QI-Kandidaten und Datenblattern
Abstimmung tiber 22 Ql-Kandidaten durch 12 Landervertretungen
Workshop 3 Datenmanagement Modalitdten fiir Datenverarbei-
(12/2023) Auswertungen tung und Berichterstellung
Ergebnisdarstellung
Workshop 4 Ausarbeitung von Rechen- und Operationalisierungsregeln durch 13 Lander- | Rechen-und Operationalisie-
(05/2024) vertretungen rungsregeln

Uberarbeitung und Neukonsentie-

Aktualisierung der Literatur

Konsentierung von 25 QI (Ver-

rung Modifikationen

sion 2.1)

(06/2024-02/2025)

Aufteilung des QI ,Prahospitalinterval

G

in 6 QI fuir einzelne Tracerdiagnosen

Konsentierung durch 14 Landervertretungen

QI Qualitatsindikator

Indikatoren zu Prozesszeiten im
Einsatzverlauf

Prahospitalintervall bei
Tracerdiagnosen

Der Begriff der Tracerdiagnosen wurde im
vorliegenden Projekt analog zu Fischer
et al. verwendet [16]. Fiir die Diagnosen
Polytrauma, ST-Hebungs-Infarkt (STEMI),
akuter Schlaganfall, Reanimation, schwe-
res Schadel-Hirn-Trauma (SHT) und Sep-
sis wird an dieser Stelle das Zeitintervall
zwischen Aufschaltung des Notrufs und
Ankunft an der Zielklinik ausgewertet.

Das Prahospitalintervall kann unter-
schiedlich definiert werden. Der hier
verwendete Startpunkt ,Aufschaltung
des Notrufs” reprasentiert den friihesten
Zeitpunkt, an dem der Rettungsdienst
direkten Einfluss auf den Einsatzverlauf
nehmen kann.

Mégliche Fehlanreize zugunsten einer
Zuverlegung in nichtgeeignete Zielklini-
ken oder nichtindizierter Transporte unter
Reanimation sollendurch Stratifizierungen

und eine Balancierung mit QI zu geeigne-
ten Zielkliniken adressiert werden.

Notrufwartezeit

Fiir diesen QI wird das Zeitintervall zwi-
schen Aufschalten des Notrufs und erstem
Sprechkontakt fiir Anrufe bei der Notruf-
nummer 112 ausgewertet.

Erstbearbeitungszeit in der Leitstelle
Es wird das Zeitintervall zwischen Not-
rufannahme und Alarmierung des ersten
Einsatzmittels erhoben. Dies gilt fiir Notru-
fe Giber die Nummer 112 zu einem Notfall
mit Alarmierung mindestens eines leitstel-
leneigenen Rettungsmittels mit Sondersi-
gnal.

Mit der Erstalarmierung sind die Leit-
stellentatigkeiten jedoch i.d.R. nicht ab-
geschlossen, sodass dieser QI nicht mit
der Gesamtbearbeitungszeit gleichgesetzt
und nicht zur Bedarfsermittlung herange-
zogen werden kann.

Ausriickintervall

Dieser QI wird ausgedrickt als Zeitin-
tervall zwischen erster Alarmierung und
Ausriicken des vollstandig besetzten Ret-
tungsmittels fir Notfallrettungsmittel des
eigenen Leitstellenbereichs zu primdren
Notfalleinsatzen.

Anfahr-/Anflugintervall

Berichtet wird das Zeitintervall zwischen
Ausriicken und Ankunft am Einsatzort des
ersten eintreffenden Rettungsmittels (arzt-
besetzt oder Rettungstransportwagen) fiir
primare Notfalleinsatze.

Indikatoren zu Befunderhebung
und Monitoring

Erhebung und Uberwachung der
Vitalparameter

Die Erhebungsquote der Vitalparameter
wird berechnet als Anteil der Félle mit
mindestens zweimaliger Dokumentation
von Glasgow-Coma-Skala (GCS), Blutdruck,
Herz- oder Pulsfrequenz, Sauerstoffsatti-
gung (Sp0,) und Atemfrequenz bei Fallen
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mit Tracerdiagnose, invasiver heilkundli-
cher MaBBnahme oder Medikamentengabe
bei Patienten ab 5 Jahre.

Kapnographie

Der QI erhebt den Anteil der Falle mit
Verwendung von Kapnometrie oder -gra-
phie bei Einsdtzen in Notfallrettung und
Interhospitaltransfer mit dokumentierter
Atemwegssicherung. Patienten mit chir-
urgischem Atemweg oder nichtinvasiver
Beatmung werden nicht betrachtet.

Blutzuckermessung bei
Bewusstseinsminderung

Erhoben wird der Anteil der Falle mit min-
destens einem dokumentierten Blutgluko-
sewert (BZ) an primdren Notfalleinsdtzen
bei Patienten mit Bewusstseinseinschrén-
kung.

12-Kanal-EKG bei V.a. akutes
Koronarsyndrom

Es wird der Anteil der Félle mit doku-
mentiertem 12-Kanal-EKG an Primarein-
satzen bei Patienten mit unklarem Thorax-
schmerz/V.a. akutes Koronarsyndrom ge-
messen. Es wird die technische Ableitung
des EKG gewertet, nicht dessen qualifizier-
te Interpretation.

Zu Verzerrungen kann eine individuell
unterschiedliche Dokumentation von be-
reits vorliegendem 12-Kanal-EKG (z.B. in
der Arztpraxis) fiihren, was durch eine Stra-
tifizierung des Einsatzorts adressiert wird.

Befunderhebung Schlaganfall

Der QI erhebt den Anteil vollstandiger
Dokumentationen von GCS, BZ, neurolo-
gischem Befund, Kdrpertemperatur, EKG-
Rhythmus und Symptombeginnan Primar-
einsatzen bei Patienten mit V.a. akuten
Schlaganfall/akut aufgetretenes neurolo-
gisches Defizit.

Befunderhebung SHT

Dieser Indikator erhebt den Anteil der Fal-
le mit vollstandiger Dokumentation von
initialem Bewusstseinsstatus, Pupillenwei-
te und Lichtreaktion sowie mindestens
zweimalig des GCS-Scores (ab vollendetem
zweitem Lebensjahr) an Priméareinsatzen
bei Vorliegen eines SHT aller Schweregra-
de.
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Indikatoren zur Therapie

Effektive Schmerzlinderung

Die Effektivitdt der Analgesie wird erfasst
als Anteil der Einsatze mit dokumentier-
tem Schmerzniveau auf der numerischen
Rating-Skala (NRS) bei Ubergabe von <5
oder einer Verbesserung um mindestens
2 Punkte im Vergleich zum Initialwert bei
Patienten mit einem initialen NRS > 5. Bei
diesem QI handelt es sich um einen von
zwei Ergebnisindikatoren.

Die hier als Qualitatskriterium herange-
zogene Verbesserung des Schmerzniveaus
NRS-Werte unter 5 oder um mindestens
2 Punkte wird hdufig angewandt [6, 11, 14,
15, 28, 32, 42, 44]. Es gibt jedoch durch-
aus abweichende Definitionen und Emp-
fehlungen in der Literatur: Eine Schmerz-
reduktion von 2,4 Punkten wird bei mode-
raten Schmerzen als starke Erleichterung
empfunden[7].Leeetal.sehen eine erfolg-
reiche Schmerzkontrolle bei einer Redukti-
onum 3 Punkte erreicht[27]. Auch Hossfeld
und Mitarbeitende fordern eine Schmerz-
reduktion um 3 oder einen Zielwert unter
4 Punkten [21]. Bei Michael und Koauto-
ren wird ein Zielwert von kleiner 4 auf
der NRS formuliert [33]. Andere Arbeiten
und Leitlinien legen als Therapieziel eine
Schmerzreduktion um 40-50% des Aus-
gangsniveaus nahe (7, 9]. Therapieziele aus
der klinischen Versorgung kdnnen jedoch
nur mit Einschrankung auf die zeitlich li-
mitierte und unter herausfordernden Rah-
menbedingungen stattfindende praklini-
sche Notfallversorgung (bertragen wer-
den.

Acetylsalicylsaure bei STEMI

Dieser QI betrachtet den Anteil der Gaben
von Acetylsalicylsdaure (ASS) bei Primarein-
satzen bei STEMI.

Eine dokumentierte Voreinnahme von
ASS erfiillt das Qualitatsziel. Da auf Ba-
sis des MIND 4 keine Unterscheidung
zwischen Vorbehandlung mit Thrombo-
zytenaggregationshemmern und Antiko-
agulanzien moglich ist, wird die kom-
binierte Dokumentation einer solchen
Vorbehandlung als Erreichung des Quali-
tatsziels gewertet.

Notfallnarkose und Intubation bei
schwerem SHT

Der QI erhebt den Anteil der Falle mit pra-
klinischer Intubation oder Verwendung
eines extraglottischen Atemwegsdevice
(EGA) unter Gabe von mindestens einem
Narkotikum (potentes Analgetikum, Hyp-
notikum) oder eines Muskelrelaxans an
Primareinsdtzen bei Patienten mit V.a.
schweres SHT.

Es erscheint diskutabel, ob bei Patien-
ten mit einem GCS von 3 (z.B. wahrend
Traumareanimation) eine Andsthesie in je-
dem Fall einen Vorteil bringt. Daher ist bei
initialem GCS von 3 keine Gabe eines Ands-
thetikums/Muskelrelaxans zur Erreichung
des Qualitétsziels erforderlich. Die alleini-
ge Dokumentation eines Relaxans erfiillt
die Anforderung des Indikators.

Als Atemwegssicherung wird nebender
Intubation auch ein EGA akzeptiert, da an-
sonsten Anwender ohne die notwendige
Intubationsexpertise vor einen Zielkonflikt
gestellt werden konnten.

Indikatoren zur Reanimation

Klinikaufnahme mit Spontankreis-
lauf nach Reanimation

Es wurde konsentiert, den Anteil der Fille
mit wiedererlangtem Spontankreislauf
(ROSC) bei Klinikaufnahme an Einsatzen
mit auBerklinischer Reanimation durch
den RD als QI heranzuziehen.

Aufgrund eines gewissen Potenzials fiir
Verzerrungen und Fehlanreize sollte die
Reanimationsinzidenz mitberichtet sowie
der QI mit den Indikatoren ,Zielklinik bei
Reanimation” und ,Prdhospitalintervall bei
Reanimation” balanciert werden.

Anteil Telefonreanimation

Die Telefonreanimationsrate stellt einen
weiteren QI dar und wird erhoben als An-
teil der Félle mit Versuch der Anleitung zur
Telefonreanimation an durch die Leitstelle
vermuteten Reanimationssituationen.

Indikatoren zur geeigneten
Zielklinik

Die folgenden QI betrachten die leitlinien-
gerechte primdre Zuweisung von Patien-
ten in eine geeignete Zielklinik. Aufgrund
mdglicher Fehlanreize sollten diese QI mit



dem Indikatorset zum Prahospitalintervall
balanciert werden.

Zielklinik Schockraum Traumazen-
trum

Hier wird der Anteil der primaren Aufnah-
menin ein geeignetes Traumazentrum (TZ;
regionales oder (iberregionales TZ nach
Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie [DGU] oder gleichwertig
geeignetes Krankenhaus) an Primareinsat-
zen bei Patienten mit V.a. Polytrauma und
Schockraumindikation erhoben.

Die S3-Leitlinie Schwerverletztenver-
sorgung [40] sowie die DGU [10] emp-
fehlen die primdre Zuweisung in ein ge-
eignetes TZ. Lokale TZ sind als Zielklinik
vorgesehen, wenn sie das nidchstgelegene
TZ bei penetrierenden Stammverletzun-
gen sind oder ein hoherwertiges TZ nicht
zeitgerecht erreicht werden kann.

Die nicht zeitgerechte Erreichbarkeit
sieht die AG als nicht operationalisierbar
an. Bei penetrierenden Stammverletzun-
gen ist dagegen eine entsprechende
Stratifizierung vorgesehen. Der explizite
Bezug dieses QI auf regionale und uber-
regionale TZ soll keinesfalls aussagen,
dass lokale TZ nicht u.U. die vorteilhaf-
teste Zielklinik fur bestimmte Patienten
darstellen kdnnen.

STEMI und Zielklinik Herzkatheter-
zentrum

Dieser QI ist definiert als Anteil der Pati-
enten, welche primar in ein rund um die
Uhr einsatzbereites Herzkatheterzentrum
transportiert werden. Die Grundgesamt-
heit stellen Primareinsdtze bei Patienten
mit vermutetem STEMI dar.

Zielklinik Stroke-Unit

Betrachtet wird der Anteil der Patienten,
welche primdr einer geeigneten Stroke-
Unit zugefiihrt werden, an Patienten mit
V.a. akuten ,stroke”/akutes zentrales neu-
rologisches Defizit, die im Rahmen eines
primdren Notfalleinsatzes in eine Klinik
transportiert werden.

Einer Stroke-Unit sind Tele-Stroke-
Units, Comprehensive Stroke Center sowie
nach MaBgabe von ALRD bzw. RD-Triger
aquivalent geeignete, nichtzertifizierte
Schlaganfalleinheiten gleichgestellt.

Zielklinik Z.n. Reanimation

Hier wird der Anteil der Falle mit Aufnahme
in ein zertifiziertes Cardiac-Arrest-Zentrum
(oder eine gleichwertig geeignete Klinik)
an Primdreinsatzen mit praklinischer Re-
animation erwachsener, nichttraumatolo-
gischer Patienten und ROSC bei Klinikauf-
nahme erhoben.

Diskussion

Die systematische Betrachtung notfallme-
dizinischer Qualitat ist in Deutschland fur
die Bereiche Reanimation und Schwerver-
letztenversorgung etabliert [17, 19]. Ein-
zelne Bundeslander verfiigen ebenfalls be-
reits Uber ausgereifte Qualitdtssicherungs-
systeme fiir den RD, allen voran Baden-
Wiirttemberg [29], oder bauen solche mo-
mentan auf. Im internationalen Kontext
beschreiben Haugland et al. die multina-
tionale Konsentierung ohne deutsche Be-
teiligung von 26 Qualitatsfragen fiir den
Notarztdienst, die allerdings nicht voll ope-
rationalisiert sind [18]. Fiir den US-ameri-
kanischen Rettungsdienst wird {iber eine
Reihe dhnlicher nationaler Initiativen be-
richtet [13, 34-36]. Aus diesen Projekten
wurden Elemente Gibernommen, wo mog-
lich und sinnvoll.

Fir die Notfallrettung erscheint eine
landeriibergreifende einheitliche Quali-
tétsbetrachtung nicht nurfachlich sinnvoll,
sondern ist auch (berufs-)politisch gefor-
dert [1, 37, 41]. Das vorliegende Ergebnis
stellt einen fachlichen Konsens dar, aus
dem keine (Selbst-)Verpflichtung zur Teil-
nahme der Lander abgeleitet werden
kann. Es handelt sich vielmehr um ein un-
verbindliches Angebot. Gleichwohl wére
es aus Sicht der Autoren wiinschenswert,
wenn ein flichendeckendes Qualitats-
benchmarking im deutschen RD auf Basis
dieses Ql-Katalogs Realitat werden wiirde.

Mit dem vorliegenden Konsens steht
erstmals eine Empfehlung zur einheitli-
chen Erhebung und zum Benchmarking
von Qualitadtsmalzahlen fiir die Notfallret-
tung zur Verfiigung. Die QI sind auch fiir
das ldnderinterne Qualitdtsmanagement
anwendbar, oder analog zur Intensivme-
dizin im Rahmen von Peer-Reviews [2].

Qualitatsdimensionen

Bei den vorliegenden QI handelt es sich
tiberwiegend um Struktur- und Prozess-
indikatoren. Strukturindikatoren fokussie-
ren auf die Rahmenbedingungen fiir eine
hochqualitative Patientenversorgung und
werden hdufig in Zertifizierungsprozessen
betrachtet. Prozessindikatoren bewerten,
ob die (Behandlungs-)Ablaufe den Quali-
tatsanforderungen entsprechen [25], wo-
bei eine klare Abgrenzung zu Struktur-
aspekten oft nicht mdglich ist. So wird
das Prahospitalintervall nicht nur von Alar-
mierung und Patientenversorgung, son-
dern auch von der RD- und Krankenhaus-
struktur sowie Faktoren auBerhalb des Ge-
sundheitswesens (z.B. Verkehrsinfrastruk-
tur) abhdngig sein.

Der Vorteil von Struktur- und Prozess-
indikatoren ist, dass diese auch auf ver-
gleichsweise geringe Fallzahlen angewen-
det werden kénnen, ohne einer Risikoad-
justierung zu bediirfen. Es ist jedoch eine
regelmiBige Uberpriifung und ggf. Anpas-
sung an sich andernde Leitlinienvorgaben
oder sonstige Qualitatsstandards erforder-
lich [25].

Ergebnisindikatoren adressieren die fiir
das Outcome entscheidende Qualitétsdi-
mension, werden oft multifaktoriell beein-
flusst und sind nur bei Risikoadjustierung
und hohen Fallzahlen valide. Der vorlie-
gende Ql-Katalog enthélt lediglich zwei
Ergebnisindikatoren (effektive Schmerzlin-
derung und Krankenhausaufnahme mit
ROSQ).

Die QUALIFY-Methode

Die QUALIFY-Methode ist ein anerkanntes
Verfahren zur Giitebewertung von QI [4,
26,30, 38]. Die aus Praktikabilitatsgriinden
hier erfolgte Reduktion der Kriterien steht
im Einklang mit anderen Anwendungen
in der Notfallmedizin [3, 22, 24, 26, 29,
45]. Die QUALIFY-Bewertung diente nicht
als absolutes Kriterium fiir die Auswahl der
Ql, sondern vielmehr zur Identifikation von
Starken und Schwéchen, welche u.a. die
Interpretation erleichtern.

Limitationen und Ausblick

Die Mitwirkenden in der AG wurden von
den Mitgliedern des Ausschusses Ret-
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Originalien

tungswesen nach eigenen MaBstaben
benannt, und deren Qualifikation und
Erfahrung wurde nicht systematisch er-
hoben. Die Mehrheit der Lander hat sich
im Rahmen der aktuellen Mdoglichkeiten
zur Beteiligung am landeriibergreifenden
Qualitétsbenchmarking bekannt. Aller-
dings ist die Beteiligung nicht vollstandig.

Die vorliegenden Ergebnisse basieren
auf Expertenmeinungen unter Wiirdigung
der einschldgigen Leitlinien und weiterer
Literatur. Eine systematische Literaturbe-
wertung hat nicht stattgefunden.

Haufig orientierte sich die AG am unter
den gegebenen Umstanden Umsetzbaren,
sodass der vorliegende Ql-Katalog einen
Kompromiss darstellt. Ergebnisindikatoren
sind in dieser Arbeit unterreprasentiert.
Die Einbeziehung klinischer Daten in die
Qualitétssicherung der praklinischen Not-
fallmedizin ist daher unbedingt zu fordern.
Dies setzt jedoch die Zusammenfiihrung
von rettungsdienstlichen und klinischen
Daten voraus, was wiederum eine Rechts-
grundlage und entsprechende technische
Méglichkeiten erfordert. Das bayerische
Notfallregister kdnnte zukiinftig eine sol-
che Option bieten.

Eine Qualitatsbewertung mittels QI fo-
kussiert auf wenige, besonders relevan-
te Aspekte und birgt die latente Gefahr,
durchmethodische SchwachenderQloder
fehlinterpretierte Ergebnisse Fehlanreize
zu setzen. QI sind kein direktes Mal3 der
Qualitat. Die Qualitdtssteuerung sollte sich
daher nicht ausschlieBlich an QI orientie-
ren und stets lokale Gegebenheiten be-
riicksichtigen.

Ferner decken die vorliegenden Ql
nicht alle Leistungsbereiche des RD ab.
Die Einbeziehung des qualifizierten Kran-
kentransports wurde als nicht umsetzbar
angesehen, und auch der Interhospital-
transfer ist unterreprasentiert. Fiir die
Zukunft wdére daher zu priifen, ob nicht
weitere Arbeitsfelder des RD betrachtet
werden konnen.

Die vorliegenden QI orientieren sich
methodisch und inhaltlich zum Teil an
bestehenden Best-practice-Beispielen wie
dem Qualitatssicherungssystem in Baden-
Wiirttemberg [29]. Eine Anwendung im
landeriibergreifenden Setting muss sich
jedoch noch bewahren. Ferner ist eine Vali-
dierung der Ql anhand von Outcomedaten
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—wo mdoglich und sinnvoll - eine Aufgabe
fir die nahere Zukunft.

Fazit fiir die Praxis

= Im Auftrag des Ausschusses Rettungswe-
sen der Bundeslander konnten erstmals
25 Qualitatsindikatoren fiir den deut-
schen Rettungsdienst erarbeitet und kon-
sentiert werden.

- Dielndikatoren sollen zukiinftig die Grund-
lage fiir ein freiwilliges, landeriibergrei-
fendes Qualitatsbenchmarking darstel-
len, das erstmals fiir das Berichtsjahr 2024
begonnen werden soll.

= Neben der textlichen Formulierung der
Qualitatsindikatoren liegen weitergehen-
de Datenbldtter, Definitionen, Rechen-
und Operationalisierungsregeln vor.

- Einige Indikatoren sind um Stratifizierun-
gen erweitert, um eine zielgenauere Inter-
pretation zu ermoglichen.

- Dievorliegenden, empfohlenen Qualitats-
indikatoren miissen ihre Praxistauglich-
keit und Validitat in der landeriibergrei-
fenden Anwendung noch unter Beweis
stellen.
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Quality indicators for the German emergency medical services. Results
of a cross-state consensus process

Background: Quality comparisons using quality indicators are an established and
effective approach in quality assurance.

Objectives: On behalf of the Rescue Services Committee (“Ausschuss Rettungswesen”)
of the German federal states, a working group (WG) developed and agreed upon
quality indicators for cross-state benchmarking in the German emergency medical
service (EMS).

Materials and methods: Based on quality objectives, the WG developed indicator
candidates, which were refined and selected in an iterative group process using
systematic quality assessments according to the QUALIFY method. Subsequently,
indicator candidates were subjected to a consensus process.

Results: Ninety indicator candidates were formulated, discussed and evaluated, of
which 22 candidates were developed in greater depth. Twenty indicators achieved the
necessary approval in the consensus process. After working out the practical approach
to the benchmarking process, including calculation and operationalisation rules, the
indicators were revised and updated, followed by a repeated consensus procedure.

In this course, one element was split up into 6 more specific indicators. The WG now
proposes a consented catalogue of 25 quality indicators for the cross-state quality
comparison in emergency rescue.

Conclusions: For the first time, cross-state consensus quality indicators are available
for the EMS in Germany, but they still have to prove their benefits for their cross-state
utilisation. The organisational prerequisites still have to be created in many regions.
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Prehospital emergency care - Quality - Prehospital emergency medicine - Benchmarking - Quality
criteria
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