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Abb. 1: Disposition eines
Notfalleinsatzes: Die
Einsatzstelle wird fiir ein
zeitnahes Eintreffen mit
der Position der verfiig-
baren Rettungsmittel
abgeglichen.
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Alarmierung im Status 8:
Notwendig oder zu vermeiden?

Seit der bundesweiten Harmonisierung der Statuswerte zur Implementierung des Digitalfunks zeigt jedes
Hilfeersuchen in Deutschland, das durch den Rettungsdienst bearbeitet wird, eine nahezu identische Status-
reihenfolge. Sofern ein Patiententransport in eine Behandlungseinrichtung notwendig ist, steht am Zielort
regelhaft der Status 8 auf dem Display des Funkhérers. Die Zeit, in dem ein Rettungsmittel sich in diesem
Status befindet, hdangt von vielen Faktoren ab. Da diese Faktoren fiir die BOS-Leitstellen nicht fallbezogen
bekannt sind, ist es oftmals nicht nachvoliziehbar, nach welcher Zeit eine Alarmierung zu einem Folgeein-
satz moglich ist. Wird eine Alarmierung durch die Leitstelle ausgelst und das Rettungsmittel ist noch nicht
dafiir bereit, da z. B. der Patient noch auf der Trage liegt, I16st diese Alarmierung Stress und Mehrarbeit bei
allen Beteiligten aus. Aber wer ist alles beteiligt? Was spricht fiir und gegen eine Alarmierung im Status 8?
Gibt es einen Mittelweg? In diesem Beitrag wird sich mit genau diesem Problem auseinandergesetzt und
unterschiedliche Perspektiven aus verschiedenen Regionen beispielhaft aufgezeigt.

Bevor man sich dem Thema nahert, muss man sich
bewusst sein, dass es sehr wahrscheinlich in keinem
Rettungsdienst-/Leitstellenbereich eine fiir alle Situ-
ationen passende Losung geben wird. Selbst wenn
sich eine Leitstelle zur konsequenten Alarmierung
aus Status 8 entschlief3t, muss sie unter Umstanden
bedenken, dass die Klinikstrukturen eine unter-
schiedlich lange Ubergabezeit erfordern. So ist es
z.B. bei Kliniken, die sich tiber mehrere Hauser ver-
teilen, nicht uniiblich, dass zwar die Patientener-
fassung an der Notaufnahme erfolgt, dann aber der

innerklinische Patientenweitertransport auf die ent-
sprechende Fachabteilung noch durch den Rettungs-
dienst durchgefiihrt wird. Ob solche Verfahrenswei-
sen korrekt und im Sinne des Gesamtsystems sind,
muss Ortlich bewertet werden und wird in diesem
Artikel nicht beurteilt. Ferner fokussiert sich dieser
Artikel stark auf die Ubergabe in einer klinischen
Einrichtung (Krankenhaus) und nicht auf Uberga-
ben in ambulanten Behandlungseinrichtungen mit
entsprechend anderen Ubergabevoraussetzungen.
Auch aus diesen Griinden kann eine Regelhaftigkeit
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nur schwer formuliert werden. Dennoch ist es mog-
lich und vielleicht auch notwendig, im Rahmen von
Einsatzvorplanungen im Sinne optimaler Prozessab-
laufe 6rtliche Abstimmungen zu treffen. Hierzu soll
der folgende Artikel anregen und wird deshalb an
einigen Stellen Impulse fir die Umsetzung in der
Praxis geben.

Tab. 1: Bundesweit einheitliche Statuswerte

Status Bedeutung

0 priorisierter Sprechwunsch
1 einsatzbereit tiber Funk
2 einsatzbereit auf Wache
3 Einsatziibernahme

4 Ankunft am Einsatzort
5 Sprechwunsch

6 nicht einsatzbereit

7 einsatzgebunden

8 bedingt verfligbar

9 Quittung/Fremdbereich

Es wurde als belastend angefiihrt,
dass Rettungsmittel haufig noch nicht fiir den
néichsten Einsatz bereitstehen und somit ein
anderes Rettungsmittel alarmiert werden muss.

Die Sicht der Leitstelle -
ein Blick nach Schleswig-Holstein

Elmshorn in Schleswig-Holstein: In der Kooperativen
Regionalleitstelle West wird fiir die vier Landkreise
Dithmarschen, Segeberg, Steinburg und Pinneberg
die Aufgabe einer Feuerwehreinsatz- und Rettungs-
leitstelle wahrgenommen. Mit im Gebaude befindet
sich die Landespolizei Schleswig-Holstein, die im
deckungsgleichen Zusténdigkeitsbereich unter Nut-
zung eines Leitsystems die Aufgabe einer 110-Leit-
stelle wahrnimmt. An einem normalen Wochentag
werden regelhaft 24 KTW, 59 RTW/MZF und 10 NEF
in diesem Bereich vorgehalten und durch die Leit-
stelle West zu Einsatzen alarmiert, disponiert und
im Einsatz begleitet.

Alle Rettungsmittel sind mit GPS ausgestattet
und konnen somit jederzeit georeferenziert in der
Disposition berticksichtigt werden. Es ist zudem
sichergestellt, dass jedes verfiigbare Rettungsmit-
tel nach der Next-Best-Strategie in der Disposition
betrachtet wird. Fahrzeuge im Status 1, 2 und nach
der Einsatziibernahme (Status 3) auf dem Weg zu
niedrig priorisierten Einsdtzen aus der Bewegung
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bekommen in der Disposition einen besseren
Punktewert als Rettungsmittel im Status 8. Dabei
ist zudem zu beachten, dass der Status 8 bedeutet,
dass das Fahrzeug als ,bedingt verfiigbar” gilt. Ste-
hen diese Einsatzmittel jedoch unverkennbar naher
zu einem gerade in der Disposition befindlichen
Notfallgeschehen, fand bis vor Kurzem eine Alar-
mierung dieser Rettungsmittel statt. Auch mit dem
Wissen, dass der Einsatz eventuell nicht unverziig-
lich oder gar nicht wahrgenommen werden kann.

In einer kurzlich durchgefiihrten Mitarbeiter-
befragung (n = 41) zum Thema primé&rer Disposi-
tionsvorschlag auflerte ein Grof3teil der Disponen-
tinnen und Disponenten Kritik an der Alarmierung
im Status 8. Es wurde als belastend angefiihrt, dass
Rettungsmittel haufig noch nicht fiir den nachsten
Einsatz bereitstehen und somit ein anderes Ret-
tungsmittel alarmiert werden muss. Dies fithrt zu
Verzégerungen im Einsatzablauf und einer zusatz-
lichen Arbeitsbelastung durch erhéhten Kommuni-
kationsbedarf unter zeitlichem Druck. Auch aus dem
Einsatzdienst liegen entsprechende Riickmeldungen
vor, dass diese Alarmierungen als belastend emp-
funden werden.

Auf Basis dieser Erkenntnisse wurde das aktu-
elle Vorgehen kritisch hinterfragt und nach Optimie-
rungsmoglichkeiten gesucht. Unter Einbeziehung
aller Verantwortlichen wurde dieser Sachverhalt
umfassend beleuchtet und einvernehmlich ent-
schieden, in einem Projektzeitraum die Disposition
aus dem Status 8 technisch nicht zuzulassen und
organisatorisch als dokumentationspflichtige Aus-
nahmehandlung im Vier-Augen-Prinzip mit der
Schichtfihrung zu deklarieren. Der Projektzeitraum
betragt drei Monate. Die operativ Verantwortlichen
stehen regelméafig im Austausch.

In einer ersten Zwischenbilanz des Projektes kurz
vor Erreichen der Halbzeitmarke zeigen die Riick-
meldungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus der Leitstelle eine splirbare Entlastung bei zeit-
kritischen Abstimmungen tiber Funk oder Telefon
mit alarmierten Einsatzkraften. Besonders hervor-
gehoben wird die wahrgenommene Verbesserung
der Dispositionsvorschldge im Einsatzleitsystem, die
eine schnellere Alarmierung ermoglicht — parallel
zur Gesprachsfithrung mit den Hilfeersuchenden.

Doch auch Herausforderungen bleiben nicht aus:
Der eingeschrankte Zugriff auf bedingt verfligbare
Ressourcen sorgt bei einigen Leitstellenmitarbeitern
fiir Bedenken hinsichtlich der Einhaltung der Hilfs-
frist. Zudem stellen Fahrzeugabmeldungen eine
zusatzliche Herausforderung dar, da sie zu einer
Reduktion der Vorhaltung fithren. In Kombination
mit der fehlenden Ressource im Status 8 werden
somit haufiger Gebietsabdeckungen erforderlich.
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Abb. 2: Ein Rettungs-
mittel auf dem Weg
zur Einsatzstelle: Das

Team berat sich liber die
Anfahrtstrecke.
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Die Sicht der Leitstelle -
ein Blick nach Bayern

In Bayern werden landesweit ein einheitliches Ein-
satzleitsystem in den Integrierten Leitstellen (ILS)
eingesetzt und die Rettungsmittel tiber GPS geore-
ferenziert disponiert. Hierbei ist es unerheblich, ob
sich das Rettungsmittel im eigenen oder in einem
fremden ILS-bereich befindet; aufgrund der bayern-
weiten Vernetzung wird es gemaf3 der ,Nachsten-
Fahrzeug-Strategie” der entsprechenden Leitstelle
vorgeschlagen. Das Einsatzleitsystem lasst jedoch
verschiedene lokale operative Verfahrensweisen
mit dem Thema , Alarmierung aus Status 8“ zu. Dies
fuhrt zu der Situation, dass es Leitstellen gibt, die
eine Alarmierung aus Status 8 grundsatzlich nicht
vornehmen. Andere Leitstellen wiederum definie-
ren Zeitwerte — z. B. wird in einem ILS-Bereich eine
Alarmierung aus Status 8 nach 20 min, in einem
anderen ILS-Bereich nach 30 min vorgenommen.
Manche Leitstellen nehmen die Alarmierung aus
Status 8 objektgebunden vor; an der Klinik A wird
nach 20 min aus dem Status 8 alarmiert, an der Kli-
nik B erst nach 30 min, da hier die langeren Wege
fiir das Rettungsdienstpersonal einkalkuliert wer-
den. Die ortlich unterschiedlichen Verfahrenswei-
sen in Verbindung mit der bereichsiibergreifenden
Disposition kénnen beim Rettungsdienstpersonal
zu Verwirrung fihren. Ferner besteht die Gefahr,
dass Metropolleitstellen mit vielen Rettungsmit-
teln auf Status 8 an grofRen, zentrumsnahmen (Uni-)
Kliniken sich durch konsequente Alarmierung aus
Status 8 der Rettungsmittel des Umlandes bedie-
nen. Diese Fahrzeuge aus dem Umland fehlen in der
Folge in den dafuir urspriinglich geplanten Gebieten
und miussen durch Gebietsabdeckungen oder andere
organisatorische Mafinahmen kompensiert werden,
was wiederum zu Frustration beim Rettungsdienst-
personal fithren kann.

Angesichts der beschriebenen unterschiedlichen
regionalen Bedtirfnisse in den Rettungsdienstberei-
chen erscheint eine bayernweit einheitliche Rege-
lung nicht sinnvoll. Es obliegt vielmehr dem nach
Art. 5 Abs. 4 Satz 1 Bayerisches Rettungsdienstgesetz
(BayRDG) fiir die Alarmierungsplanung zustdndigen
Zweckverband fiir Rettungsdienst und Feuerwehr-
alarmierung, eine Verfahrensweise flir seinen Ret-
tungsdienstbereich festzulegen.

In cirs.bayern wurden bereits mehrfach Mel-
dungen zur Alarmierung aus Status 8 erfasst. Dort
findet sich folgende Handlungsempfehlung: ,Wenn
hierdurch ein medizinisch relevanter Zeitvorteil zu
erwarten ist, kann es zielfiihrend sein, ein Rettungs-
mittel im Status 8 zu alarmieren. Dem alarmieren-
den Disponenten muss bewusst sein, dass eine Alar-
mierung in Status 8 (bedingt einsatzklar) inhaltlich
einer Verfugbarkeits-ANFRAGE entspricht, es also
moglich und auch vollig legitim ist, dass besagtes
Einsatzmittel gar nicht oder erst verzégert abkomm-
lich ist. In jedem Fall ist die Alarmierung ebenso wie
ein moglicherweise ,Nicht-Ausriicken’ gewissenhaft
zu dokumentieren. Im Zweifelsfall sollte parallel ein
Rettungsmittel im Status 1 oder 2 alarmiert wer-
den und im weiteren Verlauf eines der alarmierten
Rettungsmittel (das zu erwartend ,]langsamere’) die
Anfahrt abbrechen” (3).

Die Sicht des Rettungsdienstes

,Das Rettungsdienstpersonal steht doch im Status 8
eh nur vor der Notaufnahme und raucht!“ Diesen
Spruch haben wir so oder dhnlich wohl alle schon
mal gedacht oder gehort und vielleicht auch als
Rechtfertigung fur eine frithzeitige Alarmierung
aus dem Status 8 verwendet. Dartiber wollen wir
an dieser Stelle nachdenken.

Mit dem Driicken der Taste 8 auf dem Funkgerat
ist die Arbeit rund um die Versorgung von Patientin-
nen und Patienten noch lange nicht erledigt, auch
wenn langsam ein Ende in Sicht ist. Die erkrankte
oder verletzte Person wird aus dem Fahrzeug her-
aus in die Notaufnahme gebracht. Dort findet die
Ubergabe statt, die sowohl an die Pflege als auch an
das arztliche Personal erfolgen muss. Das ist fur die
Sicherheit unserer Patientinnen und Patienten unab-
dingbar. Gerade bei hoher Auslastung der jeweiligen
Notaufnahme kann dieser Prozess einige Minuten in
Anspruch nehmen. Besonders herausfordernd sind
oft Notfallbilder, die nicht durch die Bereiche Innere
Medizin oder Chirurgie abgedeckt werden. Die
Arztinnen und Arzte der anderen Fachrichtungen
miussen haufig erst von den Stationen in die Notauf-
nahme kommen, was mit dem Stationsalltag kon-
kurrieren kann und zu zuséatzlicher Wartezeit bei der
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Ubergabe fithrt. Zu jedem Einsatz muss im direkten
zeitlichen Zusammenhang dazu ein Protokoll ange-
fertigt werden. Vor allem bei aufwendigeren Ver-
sorgungen ist wahrend des Transportes kaum Zeit
flir die Dokumentation, die in der Prioritat deutlich
hinter der medizinischen Versorgung steht. Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit zur Dokumentation
im Status 8. Eine ausfiihrliche und rechtssichere
Dokumentation nimmt selbstverstindlich Zeit in

Anspruch, die an dieser Stelle gewéhrt werden muss. A d D&S-E one l’lte n

ein bisSehicn SoREar
iir die Praxis =

An dieser Stelle kann im Rahmen der organisatorischen

Einsatzvorplanungen oder Abstimmungen zwischen
Rettungsdienst- und Leitstellenbetreiber im Vorfeld viel
getan werden. So kdnnen bei Verwendung eines soft-
waregestiitzten Behandlungskapazitatennachweises

Crew Resource Management

wie z. B. IVENA oder Rescuetrack bei einer Anmeldung in der Le:i_tste:lle

durch die Leitstelle die benétigten Fachdienste in der

Klinik verstandigt und zeitlich auf das Eintreffen des Leitsatze fiir die Arbeit von Disponenten
Rettungsdienstes abgestimmt werden. Damit wiirden

fir das Rettungsdienstpersonal die Wartezeiten redu- von M. Rall, P. Dieckmann und A. Hackstein
ziert werden.

Neben dem Punkt der Ubergabe muss auch die
Aufbereitung der Fahrtrage und des medizinischen
Equipments berticksichtigt werden. Die Desinfek-
tion der Fahrtrage und verwendeter Mehrweg-
medizinprodukte sind nach jedem Patientinnen- P leicht zu merken
und Patientenkontakt durchzufiihren. Hier gilt: Je » schnell umzusetzen
mehr Produkte verwendet wurden, desto langer -
dauert die Aufbereitung. Zu berticksichtigen sind
hier z.B. die Fahrtrage, der Tragestuhl, das Trage-
tuch, die Blutdruckmanschette, die EKG-Kabel, die
Kontaktflachen im RTW, ggf. Modultaschen der Not-
fallrucksacke und vieles mehr.

Wiahrend in manchen Einsadtzen kaum Material
verwendet wird, weil sie einen Beratungsschwer-
punkt haben, werden bei anderen Patientinnen und
Patienten beinahe alle Modultaschen der Rucksa- Crew Resource Management maximiert die menschliche Zuver-
cke gedfinet, um eine Stabilisierung des Zustandes
zu erreichen. Das Material, das im Einsatz ge6finet
und verbraucht wurde, muss nun also im Status 8
aus dem Fahrzeug aufgefillt werden, um auch im
néchsten Einsatz wieder flexibel auf alle Umstande
reagieren zu kénnen.

» spiirbar entlastend

Marcus. Eall - Peter Dieckmann - Achim Hackitein

Crew Resource Management
inder Leitstelle  ietsitee furdie arbes

lassigkeit in kritischen Situationen. Auch in BOS-Leitstellen
lassen sich damit die Fehlerquote senken und negative Folgen
reduzieren. Durch die Beachtung von 15 eingdngigen Leitsatzen
kénnen Disponenten ihr Teammanagement, ihre Kommuni-
kation untereinander und mit Anrufern bei der Notrufabfrage
sowie ihre eigenen mentalen Fahigkeiten verbessern.

Fiir die Praxis

2. Auflage 2020
Je nach ortlichen und strukturellen Gegebenheiten - 98 Seiten

kénnen Materialen zum Auffiillen der Rettungsmittel in - 30 Abbildungen, zahlreiche Merkkisten und Tabellen
unmittelbarer Nahe zur Notaufnahme gelagert werden. .
- durchgehend farbig

Dies spart Zeit und vor allem unter Umstanden auch

eine Einrlickfahrt an die Rettungswache in nicht ein- - Softcover
satzbereitem Zustand. Best.-Nr. 46682 = 24’50
Wenn nun also die Ubergabe, die Desinfektion
und die Aufbereitung des Equipments erledigt sind,
kénnte man davon ausgehen, dass das Rettungs- Bestellen Sie jetzt direkt *—{—K

in unserem Online-Shop:
Stumpf+Kossendey
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mittel wieder einsatzbereit ist und in den Status 1
gedriickt oder weiter disponiert werden kann. An
diesem Punkt sehen wir nun haufiger Rettungs-
dienstpersonal mit der klischeebehafteten Zigarette
oder zum ,Kaffeeklatsch“ vor der Notaufnahme.
Bevor wir dariiber urteilen, muss nun aber neben
der Einsatzbereitschaft des Fahrzeuges auch die
Einsatzbereitschaft des Personals sichergestellt sein.
Mitarbeitende im Rettungsdienst werden immer
wieder in Extremsituationen gebracht, in denen
sie korperlich und emotional an ihre Grenzen sto-
Ben konnen. Eine Nachbesprechung des Einsatzes,
in der Untersuchung, Therapie, Zusammenarbeit
und Transport reflektiert werden, darf und soll in
solchen Fallen nicht vernachlassigt werden. Das
ist zum einen fiir die Qualitat der Versorgung, zum
anderen aber auch fiir die Psychohygiene der Ein-
satzkrafte elementar wichtig.

Nicht nur die Einsatzbereitschaft des Materials, sondern
auch des Personals muss wiederhergestellt werden! Ein
sehr wichtiger und zuweilen unterschatzter Aspekt, der
neben dem Rettungsdienstpersonal auch der nachsten
Patientin oder dem nachsten Patienten zugutekommt.
Bedenken Sie die Situation, dass ein belastender
Einsatz nicht ,abgeschlossen“ werden konnte. Mit
»abgeschlossen® ist neben den organisatorischen MaR-
nahmen wie Dokumentationsaufgaben etc. auch die
mentale Einstellung gemeint. Ist die Versorgung an der
nachsten Einsatzstelle qualitativ gleichwertig, wenn
das Rettungsdienstpersonal noch in Gedanken beim
vorhergehenden Einsatz ist? Ist es nicht sinnvoller, den
belastenden Einsatz mit einem Kaffee oder einer Ziga-
rette mit der Kollegin oder dem Kollegen auf Status 8
abzuschlieBen und dann wirklich ,bereit” zu sein?

In dem stetig wachsenden Berufsbild der NotSan
sind mittlerweile fast regelhaft Auszubildende auf
den Rettungsmitteln. Zu einer qualitativ hochwerti-
gen Ausbildung gehoren gezielte Einsatznachbespre-
chungen mit der Kontextualisierung von anatomi-
schen, physiologischen und pathophysiologischen
Aspekten dazu. Was wir hier nicht vergessen diirfen:
Nicht jeder Einsatz ist kritisch, belastend oder mit
erhohtem Aufbereitungsaufwand verbunden. Nicht
jeder Einsatz muss direkt und noch an der Notauf-
nahme mit Auszubildenden reflektiert werden.

,Bei einem Notfall ist grundsatzlich das dem Notfallort
zeitlich nachst befindlich geeignete Rettungsmittel
einzusetzen“ (6). Dieser Grundsatz wird so oder ver-
gleichbar in jeder Leitstelle als Dispositionsstrategie
gelten bzw. gesetzlich verankert sein. Es stellt sich bei
der Alarmierung im Status 8 die Frage, ob der betroffene
RTW das in diesem Fall geeignete Rettungsmittel ist.
Woméglich ist er zwar das zeitlich nachst befindliche,
aber in diesem Fall eben nicht das geeignete.

Es soll somit an dieser Stelle nicht der Appell for-
muliert werden, grundsatzlich den Kaffee und die
Zigarette im Status 8 zu geniefien — das kann auch
gut im Status 1 erfolgen. Wenn es aber notwendig
und fir die Wiederherstellung der Einsatzbereit-
schaft oder fiir Ausbildungsmafinahmen erforderlich
ist, dann ist das legitim und so auch anzuerkennen.

Die Sicht der Klinik — ein Blick nach Tirol

Das Landeskrankenhaus Innsbruck (LKI) ist zugleich
die Universitatsklinik der Medizinischen Universi-
tat und das einzige Krankenhaus der Maximalver-
sorgung in Tirol. In 32 Kliniken stehen rund 1.400
Betten zur Verfligung, davon 140 auf Intensivstatio-
nen. ImJahr 2023 wurden ca. 67.500 stationéare Auf-
nahmen mit rund 390.000 Belegetagen, davon tiber
33.000 auf Intensivstationen, verzeichnet. Im ambu-
lanten Bereich fanden mehr als 1,15 Mio. Patienten-
kontakte statt. Das LKI beschéftigt 5.200 Personen
(Vollzeitdquivalente, VZA), darunter 750 Arztinnen
und Arzte, 1.900 Pflegekrafte und 500 Mitarbeitende
in medizinisch-technischen Diensten (9). Von den
Rettungsdiensten werden im LKI vorrangig zwei
Notfallaufnahmen (NFA) angefahren, namlich die
der Orthopéadie und Traumatologie und die NFA des
Medizinzentrum Anichstrae (MZA). Dort befinden
sich die Akutambulanzen der Inneren Medizin und
der Neurologie; in den Tagesrandzeiten und nachts
werden hier auch alle atraumatischen Patientinnen
und Patienten anderer Fachrichtungen versorgt.

An der Orthopadie und Traumatologie wird
kein Triagesystem verwendet, was die Bedeutung
einer straffen, faktengestiitzten Ubergabe zwischen
dem Rettungsdienst und dem Krankenhausperso-
nal unterstreicht. Diese Ubergabe ist nicht nur fiir
die Akutbehandlung, sondern auch fiir die weitere
Versorgung von Patientinnen und Patienten bis hin
zur Entlassung essenziell. Der Ablaufin der internis-
tisch-neurologischen NFA beginnt mit der adminis-
trativen Anmeldung und der Ersteinschitzung nach
dem Manchester-Triage-System, bei dem noch keine
konkrete Ubergabe erfolgt. Anschlieflend werden
die Fachzuordnung und farbliche Kennzeichnung
der Dringlichkeit vorgenommen. Der Rettungs-
dienst bringt die Patientin oder den Patienten in den
zustandigen Bereich, wo die eigentliche Ubergabe
stattfindet. Die Alarmierung eines Rettungsmittels
wiahrend der Ubergabe im Krankenhaus kann erheb-
liche Herausforderungen mit sich bringen und hat
uberwiegend negative Auswirkungen.

Kommt es wahrend dieses Prozesses zu einer
Alarmierung der Rettungsmannschaft (aus dem
Status 8), ist die Problematik bei stabilen Patien-
tinnen und Patienten wahrscheinlich noch tber-
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schaubar. Schwieriger wird es jedoch bei Personen,
die sich nicht selbststandig mitteilen oder sich an
die Geschehnisse erinnern konnen, wie etwa bei
einer Demenz, kognitiver Einschrankung oder einer
Gehirnerschtitterung. Wesentliche Informationen
kommen moglicherweise unvollstindig oder gar
nicht bei der Pflege und den Arztinnen und Arz-
ten an. Dahingehend gibt es bereits strukturierte
Ubergabemethoden wie z.B. das in Tirol Ubliche
PAR-AVISO (1), das vor allem von Notarztinnen und
Notérzten bereits genutzt wird (siehe auch BOS-
LEITSTELLE AKTUELL 4/2022 und RETTUNGS-
DIENST 9/2022). Diese Art der Ubergabe ist im Ret-
tungsdienstbereich aber noch nicht einheitlich und
wird individuell gehandhabt. Besonders wichtig ist
die soziale Anamnese bzw. Ubergabe durch den Ret-
tungsdienst, um sich ein Gesamtbild der Patientin
oder des Patienten zu machen. Fehlende Informati-
onen bzw. Liicken in diesem Bereich kénnen grofe,
zum Teil auch schwerwiegende Auswirkungen auf
den weiteren Ablauf in einem Krankenhaus haben.
Unterstiitzend zur mindlichen Ubergabe kann
in der Ambulanz das Rettungsdienstprotokoll aus-
gedruckt werden, das zuséatzliche Informationen
wie Vitalwerte, EKG und Medikamente beinhaltet.
Die Angabe einer Kontaktperson und Information
zum sozialen Umfeld der zu behandelnden Person
sowie zur hauslichen Betreuung sind fiir die wei-
tere Behandlung sehr wichtig. Hierfiir ist die sofor-
tige Mitschrift der Fakten durch das Pflegepersonal
in der Ambulanz sehr hilfreich. Da die Anfahrt im
nédheren Einzugsgebiet sehr kurz ist, wird das Pro-
tokoll oftmals erst nach der Ubergabe fertiggestellt
und ausgedruckt. Bei einer erneuten Alarmierung
der Rettungsmannschaft bleibt moglicherweise
keine Zeit flir diese Aufgabe, sodass wichtige Infor-
mationen fehlen. Zusatzlich kann es auch zu Stress
sowie einer Uberbelastung fiihren, was die Arbeits-
qualitat beeintrachtigen und das Risiko flir Fehler
erh6éhen kann. Fir die Sicherheit der Mitarbeitenden
des Krankenhauses sind mogliche Risikofaktoren (z.B.
Aggressivitat von Patientinnen und Patienten und/
oder Angehodrigen), die vom Rettungsdienst an das
Pflegepersonal weitergegeben werden, sehr wichtig.
Kommunikationsprobleme und Hektik kénnen
zu Missverstandnissen flihren und somit die Sicher-
heit gefahrden. Daher ist es entscheidend, dass
zumindest ein kurzer zeitlicher Rahmen fiir eine
faktengestitzte Ubergabe gegeben ist, um sowohl
die Sicherheit der Patientinnen und Patienten als
auch der Mitarbeitenden zu gewahrleisten.
Insgesamt zeigt sich, dass eine gut koordinierte
und strukturierte Ubergabe trotz der Herausforde-
rungen, die Sicherheit und Effizienz im Kranken-
hausbetrieb erheblich verbessern kann und vor
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allem eine gewisse Wertschitzung fiir alle beteilig-
ten Personen bedeutet. Jede abgebrochene Ubergabe
erzeugt Stress fiir alle Beteiligten, insbesondere fiir
junge und neue Mitarbeitende, bindet zusatzli-
che Ressourcen, die oft nicht vorhanden sind, und
erhoht das Risiko von Fehlern. Aus professioneller
Sicht ist die strukturierte und faktengestutzte Uber-
gabe der Patientin oder des Patienten ein essenziel-
ler Bestandteil der gesamten Patientenversorgung.

Ist die Leitstelle in den Voranmeldeprozess
eingebunden, kann es sinnvoll sein, auf Grundlage
des Ubergabepunkts im Krankenhaus sowie
des iibermittelten Patientenstatus von einer
lingeren Verweildauer im Status 8 auszugehen.

Die Sicht der Kennzahlen
und der Organisation

Gemaf dem Rettungsdienstbericht Bayern betrug
im Freistaat die ,Ubergabedauer” in der Notfallret-
tung im Jahr 2023 im Median 21 min und 38 sec
(2). Die Ubergabedauer wird dabei definiert als
LAnkunft des Rettungsmittels am Zielort/Kranken-
haus (FMS-Status 8) bis Freimeldung des Rettungs-
mittels (FMS-Status 1)“ (2). Aus einer fir diesen
Artikel zur Verfiigung gestellten Auflistung der Sta-
tus-8-Zeiten aus dem Main-Taunus-Kreis (Hessen)
lief} sich entnehmen, dass nach 30 min im Status 8
etwa 66 % der Rettungsmittel im Jahr 2023 die Ein-
satzbereitschaft wiederherstellen konnten (6). Nach
40 min waren etwa 92 % der Rettungsmittel wieder
einsatzbereit. Vergleichbare Daten konnten in der
Kooperativen Regionalleitstelle West in Schleswig-
Holstein erhoben werden. Hier betrug die Zeitdauer
im Status 8 im Median 24:57 min und im Mittelwert
30:27 min. Zusammenfassend liegt somit die reale
durchschnittliche Zeitdauer der Notfallrettungs-
mittel auf Status 8 bei ca. 30 min.
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Abb. 4: Treffen mehrere
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aufhahme ein, kann das
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Erfahrungsberichte aus Schleswig-Holstein ver-
deutlichen die Wirkung eingeflihrter technischer
und organisatorischer Mafinahmen: Die Zahl der
Alarmierungen aus dem Status 8 konnte um tiber
80 % gesenkt werden. Im direkten Vergleich zum
Vormonat reduzierte sich die Anzahl solcher Alar-
mierungen von 692 auf lediglich 129. Welche Aus-
wirkungen diese Anderungen langfristig auf den
Erreichungsgrad der Hilfsfristen haben werden,
bleibt im Rahmen des noch laufenden Verfahrens
abzuwarten und bedarf weiterer Analysen. Die
Erkenntnis, dass dieses Thema mit allen Beteiligten
abgestimmt werden sollte, besteht allerdings schon
jetzt.

Ist die Leitstelle in den Voranmeldeprozess ein-
gebunden, kann es sinnvoll sein, auf Grundlage des
Ubergabepunkts im Krankenhaus (z. B. Schockraum,
Intensivstation, Herzkatheterlabor) sowie des tiber-
mittelten Patientenstatus von einer langeren Ver-
weildauer im Status 8 auszugehen. Diese Abschét-
zung sollte unter Beachtung der CRM-Leitsatze nach
Rall und Gaba (7) validiert werden.

Die Sicht der Technik

Durch die Einfiihrung einheitlicher Statusmeldun-
gen werden der Sprechfunkverkehr auf das Wesent-
liche reduziert und standardisierte Meldungen per
einfachem Tastendruck effizient kommuniziert.
Diese Statusmeldungen sind, wie bereits in der Ein-
leitung dargestellt, fiir die einstelligen Statuswerte
in Deutschland bundeseinheitlich geregelt. Im Nor-
den befinden sich derzeit zweistellige Statusmel-
dungen in der Implementierungsphase. Neben den
verschiedenen einsatztaktischen Statusmeldun-
gen, die unmittelbaren Einfluss auf die Disposition
haben, konnen hier auch differenzierte Zustande
zu und nach einer Patienteniibergabe sowie zur
Herstellung der Einsatzbereitschaft oder praklini-

scher Dokumentation prizise dargestellt werden.
Diese detaillierten Statusmeldungen ermoglichen
es, Uberdurchschnittliche Patienteniibergabezei-
ten differenziert an die Leitstelle zu Ubermitteln.
Dadurch wird eine transparente und nachvollzieh-
bare Dokumentation gewéahrleistet, die retrospektiv
als wertvolle Kennzahl flir entsprechende Evaluatio-
nen oder Bemessungen herangezogen werden kann.
Die erhobenen Zeiten bieten somit nicht nur eine
unmittelbare Unterstiitzung im operativen Einsatz,
sondern tragen auch langfristig zur Optimierung der
Einsatzplanung und -durchfiihrung bei.

Durch Anwendung der zweistelligen Statusmel-
dungen konnten eine Alarmierung aus dem Status 8
allgemeinverbindlich definiert und die situative Ent-
scheidung dem Rettungsdienstpersonal iibertragen
werden. So ist eine Losung nach folgendem Muster
denkbar:

- einfacher Status 8 wird durch die Besatzung

an die ILS gesendet: Die ILS alarmiert das

Rettungsmittel nach lokaler Definition (z. B.

nach 30 min wird aus Status 8 alarmiert)

« doppelter Status 8 wird durch die Besatzung

an die ILS gesendet: Einsatz mit Besonder-

heiten (z. B. Reanimationen, Polytraumata mit

umfangreicher Fahrzeugreinigung, psychisch
belastende Einsatze) —> die ILS alarmiert das

Rettungsmittel aus dem Status 8 nicht.

Die Dauer der Herstellung der Einsatzbereitschaft
des Rettungswagens ist multifaktoriell bedingt,
weshalb es keine Musterlosung
zur Alarmierung oder Nicht-Alarmierung
aus dem Status 8 geben kann.

Fazit und Ausblick

Aus Sicht des Rettungsdienstpersonals sowie der
Mitarbeitenden in den Notaufnahmen sind Alar-
mierungen aus dem Status 8 herausfordernd und
fihren zu erhéhtem Stress bei allen Beteiligten.
Fiir das Klinikpersonal kann das Schwierigkeiten in
der Behandlung nach sich ziehen ebenso wie eine
Gefdhrdung der eigenen Sicherheit. Viele Faktoren
beeinflussen die Dauer der Ubergabe- und Aufberei-
tungszeit an den aufnehmenden Kliniken: Hierbei
spielt ein moglicher ,Flaschenhals“—das Verhaltnis
verfugbarer Triagemoglichkeiten vs. Patientenauf-
kommen —eine Rolle. Ferner gibt es oftmals strittige
Zustandigkeiten fiir administrative Tatigkeiten wie
z.B. bei der Anmeldung der Patientin bzw. des Pati-
enten in das Kliniksystem. Im Rahmen von tempo-
raren Klinikabmeldungen sowie KlinikschliefSungen
werden diese Faktoren bei Nachbarkliniken oft nicht
beachtet. Bei hoher Auslastung der jeweiligen Not-
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aufnahmen kann es zu langeren Wartezeiten kom-
men —auch fiir den Rettungsdienst, wobei eine (am
besten schriftlich dokumentierte) Ubergabe gerade
im Sinne der Sicherheit von Patientinnen und Pati-
enten unabdingbar ist. Eine zeitliche Optimierung
des Ubergabeprozesses ist in zentralen Notaufnah-
men moglich, bei denen samtliche Patientinnen und
Patienten ungeachtet der Fachrichtung aufgenom-
men werden kénnen. Andernfalls ist oftmals der
Kontakt zu arztlichem Personal obligat, was gerade
bei Notfallen, die nicht in die Bereiche der Inneren
Medizin oder der Chirurgie fallen, zu langeren War-
tezeiten fithren kann. Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V. empfiehlt, 120 h in der praklini-
schen Notfallversorgung (Rettungsdienst) wahrend
der Weiterbildung Notfallpflege zu absolvieren (4),
manche Bundeslander haben vergleichbare Rege-
lungen in die Weiterbildungsverordnung aufge-
nommen (8). Solche Regelungen tragen dazu bei,
ein sektoreniibergreifendes Verstandnis zu schaffen.

Die Dauer der Herstellung der Einsatzbereitschaft
des Rettungswagens ist multifaktoriell bedingt, wes-
halb es an dieser Stelle keine Musterlosung zur Alar-
mierung oder Nicht-Alarmierung aus dem Status 8
geben kann. Die betrachteten Daten lassen jedoch
den Schluss zu, dass nach ca. 30 min eine Abfrage
uber die Einsatzbereitschaft sinnvoll ist. In welcher
Form dies erfolgt (,scharfe” Alarmierung, ,Anfrage”
iber Pager oder Telefon o. A.) muss lokal bestimmt
werden. Es wird jedoch ausdriicklich empfohlen, mit
denbenachbarten Rettungsdienstbereichen, Leitstel-
len und Krankenh&usern in den Dialog zu gehen und
vielleicht sogar landesweite Regelungen zu finden.
Das ist notig, da Rettungsmittel haufig in Kliniken
benachbarter Landkreise fahren. Mit Erreichen eines

neuen Landkreises miissen sich die Rettungsmittel
auf die dort herrschenden Regeln einstellen, im
Idealfall aber gelten iiberall die gleichen Regeln.

Bei allen Definitionen und Absprachen muss
jedoch beachtet werden, dass es immer wieder Son-
dereinsatze gibt, bei denen von einer festgelegten
Verfahrensweise abgewichen werden muss. Hier-
bei gilt es, miteinander zeitnah und vorurteilsfrei zu
kommunizieren und fiir alle Beteiligten die optimale
Losung zu finden. ®
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