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Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/510049-023-01254-6)
enthélt eine Zusammenstellung der
Workshopzusammensetzung und des
Verlaufs.
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Hintergrund: Die Hilfsfrist als zentrales Planungskriterium fiir logistische Frage-
stellungen in der Notfallrettung wird seit Jahren kritisch hinterfragt. Wesentliche
Kritikpunkte sind die fehlende Differenzierbarkeit unterschiedlicher Notfallbilder und
die bindre Betrachtung der Hilfsfristeinhaltung, die den tatsachlichen Verlauf des
Patientenzustands nicht widerspiegelt.

Ziel der Arbeit: Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Planungskriterien zu entwickeln,
die eine differenziertere Beriicksichtigung der Patientenbediirfnisse ermdglichen, als
dies bei der Hilfsfrist der Fall ist. Hierzu sollen Patientenkategorien definiert werden.
Fiir jede Kategorie soll eine Nutzenfunktion festgelegt werden, die den Verlauf des
Nutzens aus Patientensicht abhangig von den Zeiten im Einsatzverlauf erfasst.
Material und Methoden: Zur Definition der Kategorien und Nutzenfunktionen wurden
Workshops mit Notfall- und Intensivmedizinern sowie Vertretern aus Leitstellen

und den Leistungstragern im Rettungsdienst in Baden-Wirttemberg durchgefiihrt.
Datenseitig wurden die Diagnosen des Minimalen Notfalldatensatzes MIND4.0 sowie
landesweit konsentierte Einsatzstichworter mit den Kategorien verkniipft.

Ergebnisse: Es wurden sechs Patientenkategorien und zwei zusatzliche Einsatzkatego-
rien erarbeitet. Fiir die Patientenkategorien wurden Nutzenfunktionen geschatzt, die
den Nutzen aus Patientensicht je nach Kategorie abhangig von der Eintreff- oder der
Prahospitalzeit widerspiegeln.

Diskussion: Durch die Kategorien und Nutzenfunktionen kdnnen Patientenbediirfnisse
besser in der logistischen Planung beriicksichtigt werden. Die Aussagekraft der
Nutzenfunktionen kann durch die Messung des Outcomes jedes Patienten und die
Riickkopplung von Daten aus den Notaufnahmen zukiinftig weiter erhoht werden.

Schliisselworter
Hilfsfrist - Indikatoren - Rettungsdienst - Kennzahlen - Qualitatssicherung
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Graphic abstract

5\ rC\ Motivation
- - Ist-Zustand: Hilfsfrist ist das zentrale

Planungskriterium

Patientenbediirfnis nicht ausreichend

Vorgehen

« Expertenworkshops zur Definition
von Kategorien

« Schatzung von Nutzenfunktionen
fiir den Zusammenhang von Zeit
und Patientennutzen

Beispiel Kategorie 1:

- Erfasst Patienten, die akut lebensbedrohlich erkrankt
oder verletzt sind

« Noch am Einsatzort durch das Rettungsteam durch-
gefiihrte Interventionen kdnnen zu einer entschei-
denden kausalen Veranderung des Krankheitsverlaufs
fuihren (bspw. Herz-Kreislauf-Stillstand, Status
epilepticus oder lebensbedrohliches Thorax- oder
Extremitatentrauma)

« Zeit weist einen groBen Einfluss auf den Nutzen auf.

« Relevanter Zeitabschnitt ist vorrangig die Eintreffzeit

Take Home Message

getroffen werden

Watzinger S, NieBner C, Schutz C et al. (2023) Patientenorientierte
Planungskriterien fuir die Logistik in der Notfallrettung.

Notfall Rettmed DOI 10.1007/510049-023-01254-6

Hintergrund und Fragestellung

Die Hilfsfrist als Planungskriterium fiir die
logistische Planung der Notfallrettung
steht seit Jahren in der Diskussion. Ein
zentraler Kritikpunkt ist, dass mit einer
undifferenzierten Hilfsfrist nicht zwischen
den Anforderungen verschiedener Not-
fallbilder unterschieden werden kann.
Weiterhin stellt die bindre Betrachtung
der Einhaltung einer Hilfsfrist keine gute
Reprasentation des Verlaufs des Patien-
tenzustands Uber die Zeit dar. In diesem
Beitrag wird aufgezeigt, wie Planungskri-
terien aussehen kdnnen, die diese beiden
Kritikpunkte auflésen.

Ziel der Notfallrettung ist es, Patienten
mit akuten gesundheitlichen Bedrohun-
gen zu helfen. Dieses Ziel wird durch dif-
ferenzierte Qualitatsziele konkretisiert. Bei
Lebensgefahr ist das vorrangige Qualitdts-
ziel, das Uberleben sicherzustellen. Wenn
keine vitale Gefahrdung besteht, aber blei-
bende gesundheitliche Schaden drohen,
istdas vorrangige Qualitatsziel, diese Scha-
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Wie kdnnen patientenorientierte Planungskriterien fiir die Logistik
in der Notfallrettung entwickelt werden?

Zielsetzung
@E - Entwicklung differenzierter und

« Aber: undifferenzierte Hilfsfrist-Betrachtung
erfasst Zusammenhang zwischen Zeit und

« Planungskriterien sollten den Einfluss der Zeit im Einsatzverlauf darauf erfassen, wie hoch der
Patientennutzen ist - beispielsweise durch schnelles Eintreffen oder schnellen Transport
« Abschatzung des Einflusses kann mithilfe von Patientenkategorien und Nutzenfunktionen

« Eine systematische Erfassung von Patienten-Outcomes kann eine datenbasierte Modellierung
von Patientenkategorien und Nutzenfunktionen erméglichen

kontinuierlicher Planungskriterien
- Verstarkte Berlicksichtigung der
Patientenbediirfnisse

\ + Erkenntnisse

@ ~ - Differenzierte und kontinuierliche Bewertung
= von Zeiten im Einsatzverlauf ist moglich
« Kategorien unterscheiden sich vorrangig
in der Dringlichkeit und in der relevanten
Zeit im Einsatzverlauf
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den zu verringern. Die Erreichbarkeit der

Qualitatsziele wird durch zwei wesentliche

Faktoren beeinflusst:

- Die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung

— Die Zeit bis zum Beginn der medizini-
schen Versorgung

Im Folgenden liegt der Fokus auf der Zeit
bis zum Beginn der medizinischen Versor-
gung. Die fiir den medizinischen Verlauf
entscheidende Versorgung kann nicht im-
mer am Einsatzort erfolgen. Bei gewissen
Notfallbildern, wie einem Schlaganfall,
kann sie erst in einem geeigneten Kran-
kenhaus erfolgen. Die Zeit bis zum Beginn
der Versorgung wird vorrangig durch lo-
gistische Entscheidungen beeinflusst.
Dazu zdhlen beispielsweise die Standort-
planung der Rettungswachen oder die
Dispositionsentscheidung [14, 16]. Diese
Entscheidungen sollten so getroffen wer-
den, dass die resultierenden Zeiten die
Erreichbarkeit der Qualitdtsziele positiv
beeinflussen. Dafiir sollten die zugrunde

liegenden Planungskriterien den Einfluss

der Zeit auf das jeweilige Qualitatsziel

widerspiegeln.

Aktuell ist eine undifferenzierte Hilfs-
fristin Deutschland das zentrale Planungs-
kriterium. Die genauen Vorgaben unter-
scheiden sich dabei zwischen den Bun-
desldndern [18]. Eine Planung, die allein
auf der Einhaltung einer Hilfsfrist basiert,
impliziert die Annahme, dass ein Einhalten
der Hilfsfrist das Erreichen der Qualitats-
ziele ermdglicht, wihrend ein Uberschrei-
ten dies verhindert. Den Autoren ist keine
Evidenz bekannt, welche diese Annahme
unabhangig von der Notfallsituation be-
statigt. Im Wesentlichen lassen sich zwei
Schwachpunkte der Hilfsfrist festhalten:
- Mit einer undifferenzierten Hilfsfrist

kann nicht zwischen den heterogenen

Anforderungen unterschiedlicher

Notfallbilder unterschieden werden.

- Eine bindre Betrachtung der Einhaltung
einer Hilfsfrist spiegelt nicht wider, wie
sich die Erreichbarkeit der Qualitéts-
ziele im Zeitverlauf kontinuierlich
verandert.

Ansdtze fiir eine Differenzierung finden
sich bereits in Rettungsdienstsystemen
[12, 16]. Mit diesen Ansdtzen kann zwi-
schen unterschiedlichen Notfallsituatio-
nen unterschieden werden, eine konti-
nuierliche Betrachtung ist jedoch nicht
gegeben.

In der Literatur finden sich Ansdtze
fiir eine kontinuierliche Betrachtung. Sie
basieren auf Untersuchungen der Uberle-
benswahrscheinlichkeit von Patienten mit
Herz-Kreislauf-Stillstand abhdngig vom
Beginn der Wiederbelebungsmal3nah-
men [4, 10]. Aus diesen Studien lassen
sich sogenannte Uberlebensfunktionen
ableiten, die den Verlauf der Uberle-
benswahrscheinlichkeit abhdngig von
der Eintreffzeit des Rettungsdiensts ab-
schitzen (s. B Abb. 1). Diese Uberlebens-
funktionen werden in der Literatur zur
Standortplanung [2, 11] und fiir Disposi-
tionsentscheidungen genutzt [1, 3]. Mit
Uberlebensfunktionen kann die konti-
nuierliche, nichtlineare Veranderung des
Patientenzustands in der Planung ber{ick-
sichtigt werden. Die Funktionen basieren
allerdings ausschlieBlich auf der Betrach-
tung von Menschen mit Herz-Kreislauf-
Stillstand. Es ist bisher in vielen Féllen un-
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klar, in welcher Weise die Eintreffzeit das
Behandlungsergebnis auch bei anderen
Notfallbildern beeinflusst.

Im Rahmen des Forschungsprojekts
+Entwicklung und Validierung von Pla-
nungskriterien fiir rettungsdienstlich re-
levante Strukturen als Grundlage fiir eine
landeseinheitliche Planungsmethodik im
Rettungsdienst in Baden-Wirttemberg
unter besonderer Beriicksichtigung lo-
gistischer Aspekte” (EVRALOG-BW) wird
untersucht, wie eine Differenzierung von
Notfallbildern mit einer kontinuierlichen
Betrachtung in Planungskriterien kombi-
niert werden kann. In einem ndchsten
Schritt sollen die entwickelten Planungs-
kriterien in neue Planungsansatze (iber-
fihrt und mit historischen Einsatzdaten
simulativ validiert werden [15, 21]. Das
Forschungsprojekt EVRALOG-BW wird un-
ter Leitung von Prof. Dr. Stefan Nickel am
Health Care Lab des Karlsruher Instituts
fiir Technologie in Kooperation mit der
Stelle zur trageriibergreifenden Quali-
tétssicherung im Rettungsdienst Baden-
Wiirttemberg (SQR-BW) durchgefiihrt.
Gefordert wird das Projekt durch das Mi-
nisterium des Inneren, fiir Digitalisierung
und Kommunen Baden-Wiirttemberg.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Um den Einfluss der Zeit vom Notfaller-
eignis bis zum Beginn der Versorgung auf

Abb. 1 < Uberlebensfunk-
tion, die den Zusammen-
hang zwischen Eintreff-

30 0 50
Eintreffzeit [min]

das Behandlungsergebnis zu quantifizie-
ren, bietet sich eine datenbasierte Her-
angehensweise analog zur Erstellung der
Uberlebensfunktionen an. Dafiir muss fiir
jedes Notfallbild eine quantitative GroRe
definiert und gemessen werden, die das
Outcome erfasst. Durch Analysen des Zu-
sammenhangs zwischen Zeiten im Einsatz-
verlauf und dieser GroBe kann der Einfluss
der Zeit auf das Outcome quantifiziert wer-
den. Nach heutigem Stand sind derartige
GroBen nichtfiiralle Notfallbilder definiert.
Zudem fehlt oftmals eine Rickkopplung
von Daten aus den Krankenhdusern, um
den Zustand aller Patienten am Ende des
Behandlungspfads zu messen.

Daher wurden im Forschungsprojekt
Kategorien und Nutzenfunktionen auf Ba-
sis von Expertenwissen erarbeitet. Die Nut-
zenfunktionen erfassen fiir jede Katego-
rie, wie sich der Nutzen aus Patienten-
sicht Giber die Zeit verandert. Dafiir wurden
Workshops mit Intensiv- und Notfallmedi-
zinern sowie mit Vertretern aus Leitstellen
und Leistungstragern im Rettungsdienst
Baden-Wiirttemberg durchgefiihrt. Nahe-
re Informationen zu den Qualifikationen
der Experten finden sich im Online-An-
hang. Das Vorgehen lasst sich in die fol-
genden Schritte unterteilen:

1. Definition von Patientenkategorien
2. Mapping der MIND-Diagnosen zu den
Kategorien

I zeitund Uberlebenswahr-
60 scheinlichkeit bei Patien-
ten mit Herz-Kreislauf-Still-
stand abschatzt [11]

3. Mapping der landesweit konsentierten
Einsatzstichworter in Baden-Wiirttem-
berg zu den Kategorien

4. Erstellen der Nutzenfunktionen

Definition von Patientenkategorien

Die Patientenkategorien wurden in einem
explorativen Workshop durch die beteilig-
ten Intensiv- und Notfallmediziner erarbei-
tet. Fur die Kategorien wurden vorrangig
zwei Dimensionen betrachtet: Die zeitli-
che Dringlichkeit und der relevante Zeit-
abschnitt der Rettungskette. Anhand der
Dringlichkeit wird unterschieden, wie grof3
der Einfluss der Zeit auf das Outcome ist.
Der relevante und derzeit messbare Zeit-
abschnitt ist entweder die Eintreff- oder
die Prahospitalzeit. Die Wahl hédngt da-
von ab, ob die Behandlung, mit der das
vorrangige Qualitatsziel erreicht wird, am
Einsatzort oder erst im Krankenhaus er-
folgen kann. Auf die resultierenden acht
Kategorien wird in Abschn. Patienten- und
Einsatzkategorien eingegangen.

Mapping der MIND-Diagnosen

Im zweiten Schritt wurde ein Mapping der
Diagnosen des Minimalen Notfalldatensat-
zes MIND4.0 Version 1.0 [7] zu den Ka-
tegorien vorgenommen. Dies ermdglicht
eine retrospektive Kategorisierung der Pa-
tienten in den historischen Einsatzdaten
im Datenmodell der SQR-BW, auf der im

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Nutzenfunktionen
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Abb. 2 A Geschatzte Nutzenfunktionen (gestrichelte Kurven) und Mittelung der einzelnen Schéatzun-

gen (violette Kurve)

weiteren Projektverlauf aufgebaut werden
kann. Weiterhin dient das Mapping zur Va-
lidierung der Kategorien, indem tberpriift
wird, ob alle Diagnosen kategorisiert wer-
den kdnnen.

Mapping der Einsatzstichworter

Parallel zum Mapping der Diagnosen fan-
den Workshops zum Mapping der landes-
weit konsentierten Einsatzstichworter fiir
die Verwendung zur externen Qualitats-
sicherung bei der SQR-BW [19] zu den
Kategorien statt. Ziel war es, zum einen
die Nutzbarkeit der Kategorisierungssys-
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tematik im Rahmen des Notrufgesprachs
zu untersuchen. Zum anderen kann durch
das Mapping in den historischen Einsatz-
daten eine Annahme dazu getroffen wer-
den, welcher Einsatz mit welcher Katego-
rie disponiert worden ware. Dies kann im
weiteren Projektverlauf als Grundlage fiir
simulative Untersuchungen dienen.

Erstellen der Nutzenfunktionen

Fiir einzelne Notfallbilder kdnnen zeitli-
che Mal3gaben aus der Literatur abge-
leitet werden [4-6, 8, 17]. Ohne Daten-
grundlage fiir alle Notfallbilder ist eine

Modellierung von Nutzenfunktionen je-
doch nicht evidenzbasiert mdéglich. Der
Anspruch im Rahmen von EVRALOG-BW
ist daher nicht, endgiiltige Nutzenfunk-
tionen zu erstellen, sondern vorhandenes
Expertenwissen so zu formalisieren, dass
die Bediirfnisse der Patienten in der lo-
gistischen Planung besser beriicksichtigt
werden konnen als durch eine Hilfsfrist.

Die Aussagen, die im Forschungspro-
jekt Giber den Nutzen aus Patientensicht
getroffen werden konnten, haben die fol-
gende beispielhafte Form: ,Patienten aus
Kategorie X haben einen grof3en Nutzen
von einer Eintreffzeit kleiner 5min. Bei
einer Eintreffzeit zwischen 5 und 10 min
liegt ein mittlerer Nutzen vor. Eine Ein-
treffzeit Gber 10min fiihrt zu geringem
Nutzen.” Um diese Informationen struktu-
riert zu erfassen, wurden bei den Work-
shopteilnehmern fiir jede Kategorie die
zeitlichen Intervalle sowie der zugehorige
Nutzen auf einer Skala von 0 (geringster
Nutzen) bis 1 (hochster Nutzen) zu Be-
ginn und Ende jedes Intervalls abgefragt.
Durch die Interpolation von sogenannten
Splines [91 kdnnen aus jeder Riickmeldung
kontinuierliche Kurven abgeleitet werden
(s. @ADbb. 2). Aus den Splines wurde an-
schlieBend mithilfe von nichtlinearer Re-
gression eine Durchschnittsfunktion ermit-
telt, welche die letztendliche Nutzenfunk-
tion darstellt (s. @ Abb. 3).

Ergebnisse

Patienten- und Einsatzkategorien

Dieerarbeiteten Kategoriensindin @ Tab. 1
aufgefiihrt.

Patientenkategorien

Kategorie 1 erfasst Patienten, die akut
lebensbedrohlich erkrankt oder verletzt
sind und bei denen noch am Einsatzort
durch das Rettungsteam durchgefiihrte
Interventionen zu einer entscheidenden
kausalen Veranderung des Krankheitsver-
laufs fiihren kénnen. Hierzu zahlen etwa
Herz-Kreislauf-Stillstand, Status epilepti-
cus oder lebensbedrohliches Thorax- oder
Extremitdtentrauma. Bei Patienten der
Kategorie 1 weist die Zeit einen grofen
Einfluss auf den Nutzen auf. Der relevante
Zeitabschnitt ist vorrangig die Eintreffzeit.
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Abb. 3 A Ubersicht der gemittelten Nutzenfunktionen. Oben: von der Eintreffzeit abhingige Funk-
tionen. Unten:von der Prahospitalzeit abhdngige Funktionen

In Kategorie 2 fallen Patienten, die akut
lebensbedrohlich erkrankt oder verletzt
sind und bei denen der Krankheitsver-
lauf nicht durch eine Intervention am Ein-
satzort kausal wesentlich beeinflusst wer-
den kann. Bei diesen Patienten liegt das
vorrangige Qualitdtsziel in der bedarfs-
gerechten Stabilisierung vor Ort und der
moglichst raschen Zufiihrung zur definiti-
ven Therapie im Krankenhaus. In diese Ka-
tegorie fallen exemplarisch Patienten mit
Schlaganfall, ST-Hebungs-Infarkt oder le-
bensbedrohlichem Abdominaltrauma. Bei
Patienten der Kategorie 2 weist die Zeit
einen grof3en Einfluss auf den Nutzen auf.
Der relevante Zeitabschnitt ist vorrangig
die Prahospitalzeit.

InKategorie 3 werden Patienten erfasst,
die nicht akut lebensbedrohlich erkrankt
oder verletzt sind, bei denen eine Thera-
pie aber dennoch zeitnah erforderlich ist,
um gesundheitlichen Schaden entgegen-
zuwirken. Weiterhin sind Patienten dieser
Kategorie einer Intervention vor Ort zu-
ganglich. Die Unterscheidung zu den Ka-
tegorien hdherer Prioritédt stiitzt sich im
Wesentlichen auf eine fehlende lebensbe-
drohliche Einschrankung von Vitalfunktio-
nen. Beispielhaft fallen in diese Kategorie
eine exazerbierte COPD mit Spastik (ohne
schwere Luftnot, ohne ausgepragte Hypo-
xiezeichen) oder eine Hypoglykdmie mit

stabilen Vitalwerten (insbesondere ohne
Bewusstlosigkeit). Bei Patienten in Kate-
gorie 3 ist der relevante Zeitabschnitt die
Eintreffzeit, die Zeit hat aber einen ge-
ringeren Einfluss auf den Nutzen als bei
Kategorie 1.

Die Kategorie 4 beschreibt ebenfalls Pa-
tienten ohne akute Lebensgefahr, aber mit
Bedarf einer zeitnahen Intervention. Die
dieser Kategorie zugrunde liegenden Er-
krankungen und Verletzungen kdnnen vor
Ort jedoch nicht entscheidend beeinflusst
werden. Dazu zdhlen etwa das akute Ab-
domen ohne starkste Schmerzen, ein fie-
berhafter Infekt mit stabilen Vitalwerten
oder eine Epistaxis. Firr diese Kategorie ist
der relevante Zeitabschnitt die Prahospi-
talzeit, der Einfluss der Zeit auf den Nutzen
ist jedoch geringer als bei Kategorie 2.

Die Kategorien 5 und 6 umfassen Pati-
enten, bei denen keine akut auftretende
korperliche Erkrankung oder Verletzung
vorliegt, die umgehend medizinische Hil-
fe erfordert. In Kategorie 5 finden sich
Patienten mit einer progredienten Ver-
schlechterung eines bestehenden medi-
zinischen Problems. Der Fokus liegt bei
diesen Patienten mehr auf der Lenkung
des Behandlungspfads und einer Versor-
gung im ambulanten Umfeld als auf ei-
ner moglichst schnellen Intervention am
Einsatzort oder einem Transport. Der re-

levante Zeitabschnitt fiir diese Kategorie
ist die Eintreffzeit, allerdings mit geringe-
rer Dringlichkeit als bei den Kategorien 1
bis 4.

In Kategorie 6 fallen Patienten mit psy-
chosozialen und sozialmedizinischen Not-
féllen ohne unmittelbare somatische Ge-
fahrdung. Eine Versorgung durch die Not-
fallrettung ist bei diesen Patienten vorran-
gig dadurch begriindet, dass kein alterna-
tives System zur Versorgung verfiigbar ist.
Der relevante Zeitabschnitt fiir diese Kate-
gorie ist die Eintreffzeit, der Einfluss dieser
Zeit auf den Nutzen ist geringer als in den
Kategorien 1 bis 4.

Einsatzkategorien
Nicht bei jedem Einsatz von Ressourcen
der Notfallrettung kommt es zu einem
Kontakt mit einem Notfallpatienten. Die
Ressourcen sind wahrend des Einsatzes
jedoch trotzdem gebunden und sollten in
einer logistischen Planung bericksichtigt
werden. Fiir solche Einsatze wurden die
folgenden Einsatzkategorien definiert.
Kategorie 7 beschreibt Einsdtze ohne
Patientenkontakt. Dazu zdhlen beispiels-
weise Bereitstellungseinsatze fiir polizeili-
che Lagen oder Reaktionen auf Brandmel-
deanlagen ohne Patientenkontakt. Da bei
diesen Einsatzen kein Patient vorhanden
ist, kdnnen auch keine Aussagen zu einem
Patientennutzen getroffen werden.
Kategorie 8 erfasst Krankentransporte.
Wird ein solcher durch ein Einsatzmittel
der Notfallrettung (RTW) durchgefiihrt, ist
dies aus Sicht der Notfallrettung eine Bin-
dung von Ressourcen ohne Kontakt zu ei-
nem Notfallpatienten. Krankentransporte
sind fiir die Notfallrettung insbesondere
deshalb relevant, weil sie fiir einen Ab-
transport von Patienten aus und damit
eine Aufrechterhaltung der Kapazitdten in
Notaufnahmen sorgen konnen.

Nutzenfunktionen

Ziel der Nutzenfunktionen ist es, widerzu-
spiegeln, wie hoch der Nutzen aus Patien-
tensicht bei Erreichen einer bestimmten
Eintreff- bzw. Prahospitalzeit ist. Die Nut-
zenfunktionen wurden auf Basis von fiinf
Schatzungen erstellt. In @ Abb. 2 sind Spli-
nes gestrichelt dargestellt, die aus den
einzelnen Riickmeldungen erstellt wur-
den. Die durchgezogenen Kurven zeigen

Notfall + Rettungsmedizin 5
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Tab.1 Patienten- und Einsatzkategorien

Kategorie Kurzbeschreibung Art

Kategorie 1 Lebensgefahr mit Interventionsmdglichkeit am Einsatzort Patientenkategorie

Kategorie 2 Lebensgefahr ohne Interventionsmdglichkeit am Einsatzort Patientenkategorie

Kategorie 3 Krankheitsbilder mit zeitnah erforderlicher Therapie. Nicht ausschlieBbare Gefahr fiir gesundheitliche Patientenkategorie
Schédden. Interventionsmdglichkeit am Einsatzort

Kategorie 4 Krankheitsbilder mit zeitnah erforderlicher Therapie. Nicht ausschlieBbare Gefahr fiir gesundheitliche Patientenkategorie
Schdden. Keine Interventionsméglichkeit am Einsatzort

Kategorie 5 Progrediente Verschlechterung eines bestehenden medizinischen Problems Patientenkategorie

Kategorie 6 Psychosoziale Notfille, sozialmedizinische Notfdlle Patientenkategorie

Kategorie 7 Bereitstellung (z.B. Brand, polizeiliche Lagen, Gefahrenmeldeanlagen), jeweils ohne Patientenkontakt Einsatzkategorie

Kategorie 8 Krankentransporte Einsatzkategorie

die gemittelten Nutzenfunktionen, die
durch nichtlineare Regression berechnet
wurden. Die auf der x-Achse abgetragene
Zeit reprasentiert fiir die Kategorien 1,
3, 5 und 6 die Eintreffzeit und fiir die
Kategorien 2 und 4 die Prahospitalzeit.
@ Abb. 3 zeigt eine Ubersicht der Nutzen-
funktionen.

Der Nutzen verschiedener Kategorien
kann dabei nicht direkt miteinander vergli-
chenwerden. Ein Nutzenvon 0,5 in Katego-
rie 1 kann beispielsweise nicht mit einem
Nutzenvon0,5in Kategorie 5 gleichgesetzt
werden. Die Nutzenfunktionen sollen je
Kategorie Aussagen dariiber ermoglichen,
wie schnell der Nutzen fir die Patienten
Uber die Zeit abnimmt.

Mapping zu Einsatzstichwortern
und Diagnosen

Die Einsatzstichworter und Diagnosen
wurden den Kategorien iterativ zugeord-
net. Zundchst wurden jene Diagnosen
und Einsatzstichworter kategorisiert, die
per Konsens eindeutig einer Kategorie
zugeordnet werden konnten. Bei den
restlichen Diagnosen wurden zusatzlich
Vitalparameter betrachtet. Dafiir wurden
sie zundchst der jeweils am wenigsten
dringlichen passenden Kategorie zuge-
ordnet. AnschlieBend wurden je Diagnose
fir die relevanten Vitalparameter Grenz-
werte festgelegt, die zu einer Zuordnung
in eine dringlichere Kategorie fiihren. Die
Grenzwerte orientieren sich an den Wer-
ten zur Ermittlung des M-NACA-Scores fiir
MIND4.0 [13, 20]. Bei den nicht eindeu-
tig kategorisierbaren Einsatzstichwortern
wurden zusatzlich die historisch dispo-
nierten Rettungsmittel beriicksichtigt. Die
Kategorie hdangt dabei davon ab, ob bei ei-
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nem Einsatzstichwort ein Rettungswagen
ohne Sondersignal, mit Sondersignal oder
gemeinsam mit einem Notarzt disponiert
wurde. Weitere Informationen uber das
Erstellen der Mappings finden sich im
Online-Anhang.

Um Erkenntnisse tiber das Einsatzvolu-
men je Kategorie zu erhalten, wurden die
historischen Einsatzdaten aus 2021 von
acht Rettungsdienstbereichen in Baden-
Wiirttemberg anhand ihrer Einsatzstich-
worter und Diagnosen kategorisiert. In
O Abb. 4sind dierelativen Einsatzvolumina
nach der Einsatzstichwort- und Diagnose-
kategorie abgebildet.

Diskussion

Interpretation der Ergebnisse

Das Ziel von EVRALOG-BW st es zu untersu-
chen, wie Planungskriterien aussehen kon-
nen, die eine Beriicksichtigung der Patien-
tenbediirfnisse in der logistischen Planung
ermdglichen. Durch die Kategorien kann
zwischen Patienten differenziert werden.
Die Nutzenfunktionen ermdglichen eine
kontinuierliche Bewertung des Einflusses
der Einsatzzeiten auf die Versorgungsqua-
litdt. Dadurch kdnnen die Bediirfnisse der
Patienten besser in die Planung integriert
werden als durch eine Hilfsfrist.

Der vorgestellte Ansatz weist im Ver-
gleich mit dem gestuften Versorgungssys-
tem nach [12] Gemeinsamkeiten und Un-
terschiede auf. Beide Ansétze zielen darauf
ab, die Gestaltung des Rettungsdiensts
starker von differenzierten Patientenbe-
dirfnissen abhdngig zu machen. So ist
nicht immer die Zeit bis zur Intervention
entscheidend, sondern auch eine gezielte
Abklarung und Lenkung des Behandlungs-

pfads kann im Vordergrund stehen (ver-
gleiche GVS-3 nach [12] und Kategorie 5
nach EVRALOG-BW). Ein Unterschied be-
steht in der grundsatzlichen Zielsetzung.
Bei [12] liegt der Fokus auf den Einsatzmit-
teln und Zeitfenstern fiir die Eintreffzeit.
In EVRALOG-BW liegt er darauf, welche
Zeiten im Einsatzverlauf fiir die Patien-
ten relevant sind und wie sie aus Patien-
tensicht bewertet werden konnen. Dieser
verstarkt retrospektive Fokus duBert sich
in den Einsatzkategorien 7 und 8, deren
Aquivalent in [12] nicht existiert. Ein wei-
terer Unterschied besteht darin, dass [12]
auch die duBere Gefahr mit einbezieht,
wdhrend EVRALOG-BW sich auf den me-
dizinischen Bedarf fokussiert, der in [12]
als innere Gefahr bezeichnet wird. Die Be-
rlicksichtigung der &uBeren Gefahr ist vor-
rangig fiir die Dispositionsentscheidung
relevant, eine Einbeziehung im Rahmen
einer Operationalisierung der Ergebnisse
von EVRALOG-BW widerspricht den erstell-
ten Kategorien nicht. Im Vergleich mit den
in [16] beschriebenen Kategorien liegen
die Unterschiede zum einen in der Beriick-
sichtigung der Prahospitalzeit und nicht
nur der Eintreffzeit. Zum anderen werden
indenin [16] vorgestellten Systemen zeitli-
che Fristen analog der Hilfsfrist verwendet,
wahrend EVRALOG-BW eine kontinuierli-
cheBetrachtungsweise einnimmt. Eine Ge-
meinsamkeit liegt in der Berlicksichtigung
des Bestehens von Lebensgefahr fiir die
Kategorisierung.

In @Abb. 2 ist zu erkennen, dass Ab-
weichungen zwischen den Schatzungen
bestehen. Eine mdgliche Ursache liegt in
der Bandbreite der Notfallbilder. Eine Un-
terteilungder 143 Diagnosen des MIND4.0-
Datensatzes in sechs Kategorien, teilwei-
se unter Beriicksichtigung von Vitalpara-
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Abb. 4 A Anteile des Einsatzaufkommens je Einsatzstichwort- und Diagnosekategorie. Einsdtze in
2021 mit RTW-und/oder Notarztbeteiligung aus acht Rettungsdienstbereichen

metern, fiihrt unweigerlich zu Varianz in-
nerhalb der Kategorien. Die Einschatzun-
gen koénnen auch bei denselben Notfall-
bildern aufgrund der fehlenden wissen-
schaftlichen Datenbasis zum Zusammen-
hang zwischen Zeit und Outcome divergie-
ren. Trotzdem unterscheiden sich die Ver-
laufe der gemittelten Nutzenfunktionen
deutlich (s. @ Abb. 3). Sie sind zudem kon-
sistent mit den abgestuften Dringlichkei-
ten, die sich aus den Kategoriedefinitionen
ergeben. Dies ldsst auf ein gemeinsames
Verstandnis der Kategorien zwischen den
Experten schlieBen. Die Unterschiede der
Einschatzungen verdeutlichen den Bedarf
fiir eine datenseitige Erfassung des Out-
comes, um die Verldufe der Nutzenfunktio-
nen evidenzbasiert validieren zu kénnen.

Das Mapping der Einsatzstichworter
sowie der Diagnosen ist ein Indiz dafiir,
dass die Kategorien ausreichend genau
zwischen Patienten unterscheiden kdnnen
und gleichzeitig das volle Spektrum an
Notfallbildern abdecken. Der Anteil an Ein-
satzen auBerhalb der Kategorien 1 und 2
deutet darauf hin, dass alternative Dispo-
sitionsstrategien zur Nachstes-Fahrzeug-
Strategie fiir Einsdtze ohne vitale Bedro-
hung einen Effekt und damit Potenzial
fiir eine patientengerechtere Versorgung
aufweisen konnen. Die unterschiedliche
Verteilung der Einsatzvolumina der Ka-
tegorisierung nach Einsatzstichwortern

und Diagnosen (s. @Abb. 4) ldsst eine
detaillierte Analyse der Abweichungen
und ihrer mdglichen Ursachen sinnvoll er-
scheinen. Im Hinblick auf Abweichungen
zur Ndchstes-Fahrzeug-Strategie wird eine
Balance zwischen Uber- und Unterkatego-
risierung gefunden werden miissen. Fiir
die Untersuchung der Effekte von Uber-
und Unterkategorisierung bieten sich si-
mulative Untersuchungen an. Weiterhin
ist zu untersuchen, ob fiir die Disposi-
tionsentscheidung eine Differenzierung
aller Kategorien notwendig ist oder ob sie
fiir diese Entscheidung zusammengefasst
werden konnen.

Die Betrachtung der Prahospitalzeit bei
den Kategorien 2 und 4 verstarkt den Blick
auf logistische Fragestellungen mit einer
direkten Auswirkung auf die Préhospital-
zeit. Dazu zdhlen beispielsweise die Ein-
beziehung der Luftrettung, die Standorte
von Notaufnahmen oder spezieller Einrich-
tungen wie Stroke Units. Auch die Auswir-
kungen struktureller Verdanderungen der
Krankenhauslandschaft oder der Verfiig-
barkeit von Notaufnahmen auf die Versor-
gungsqualitdt konnen dadurch sichtbarer
gemacht werden.

Limitationen

Die groB3te Limitation der Ergebnisse liegt
in der fehlenden Evidenz fiir den Verlauf

der Nutzenfunktionen. Die Modellierung
der Nutzenfunktionenist methodisch auch
datenbasiert mdglich. Die dazu benétigten
Daten liegen aktuell nicht vor. Durch die
Schdtzung der Funktionen durch Experten
entsteht eine Unsicherheit iber die Aus-
sagekraft der exakten Werte der Nutzen-
funktionen. Aus Sicht der Projektteilneh-
mer erlauben die Nutzenfunktionen aber
dennoch eine Bewertung von Einsatzzei-
ten, die naher am tatsachlichen Verlauf
der Patientenzustdnde liegt, als es bei ei-
ner Hilfsfristbetrachtung der Fall ist.

Eine weitere Unsicherheit besteht da-
hingehend, dass die tatsachlichen Katego-
rien der Patienten derzeit retrospektiv nur
aufBasis von Notarztdiagnosen festgestellt
werden konnen. Eine groBere Sicherheit
kann durch die Riickkopplung von Daten
aus den Notaufnahmen an den Rettungs-
dienst erreicht werden.

Ausblick

In der nédchsten Phase von EVRALOG-BW
werden aufbauend auf den entwickelten
Kategorien und Nutzenfunktionen die lo-
gistischen Fragestellungen Rettungsmit-
teldisposition und Standortplanung von
Rettungswachen betrachtet. Dazu wird zu-
nachst erforscht, ob neue Planungsstrate-
gien entwickelt werden kdnnen. Zur Ana-
lyse und Validierung der Strategien kommt
anschlieend ein Simulationsmodell zum
Einsatz, das in Verbindung mit den Einsatz-
daten der SQR-BW am Health Care Lab des
Karlsruher Instituts fiir Technologie entwi-
ckelt wird [21].

Simulative Untersuchungen kdénnen
zudem genutzt werden, um den Mehr-
wert zusdtzlicher Daten fiir die unter-
suchten Strategien einzuschdtzen. So
konnen beispielsweise die Auswirkun-
gen unterschiedlicher Genauigkeitsgrade
der Kategorisierung wéhrend des Not-
rufgesprachs auf den Patientennutzen
untersucht werden. Solche Erkenntnisse
konnen als Anstof3 fiir weitere Forschungs-
vorhaben logistischer sowie medizinischer
Natur dienen.

Fazit fiir die Praxis

= Planungskriterien fiir logistische Ent-
scheidungen im Rettungsdienst sollten
von den Bediirfnissen der Patienten ab-
geleitet werden. Dafiir miissen sie in der

Notfall + Rettungsmedizin 7



Abstract

Lage sein, den Zusammenhang zwischen
Zeiten im Einsatzverlauf und der Erreich-
barkeit von Qualitatszielen widerzuspie-
geln.

= ImRahmen des Forschungsprojekts EVRA-
LOG-BW wurden Patientenkategorien und
zugehorige Nutzenfunktionen entwickelt,
die diesen Zusammenhang besser erfas-
sen als eine Hilfsfrist.

- Fiir eine zukiinftige datenbasierte Gestal-
tung von Nutzenfunktionen ist eine quan-
titative Messung des Outcomes von Not-
fallpatienten erforderlich.

= Fiir eine kontinuierliche Verbesserung ei-
ner prospektiven Kategorisierung im Erst-
gesprach erscheinen eine Riickkopplung
von Daten aus den Notaufnahmen sowie
eine strukturierte oder standardisierte
Notrufabfrage grundlegend.
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logistics

of the patients develop over time.

time.
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Patient-oriented planning criteria for emergency medical service

Background: Response time targets as the central planning indicator for logistical
decisions in emergency medical services have been debated for years. Two main
shortcomings are the inability to differentiate between the needs of patients and the
binary nature of response time targets, which do not correlate with how the conditions

Objectives: The objective of the presented work is to develop planning indicators that
allow for a better integration of patient’s needs into logistical planning. The goal is to
define patient categories. For each category, a utility function shall be defined that
reflects how utility from the patient’s perspective develops depending on the relevant
time intervals during the emergency response.
Materials and methods: The patient categories and utility functions were defined
in several workshops with emergency and intensive care physicians as well as
representatives from coordination centers and ambulance organizations. The patient
categories were mapped to the diagnoses from the so called minimal emergency
dataset MIND4.0 and the statewide consented dispatch keywords.

Results: Six patient categories and two additional call response categories were
defined. For each patient category, a utility function was estimated that shows utility
from the patient’s perspective depending either on the response or the prehospital

Conclusions: The needs of the patients can be integrated better into logistical planning
through the categories and utility functions compared to response time targets. The
meaningfulness of the utility functions can be further improved in the future by
measuring the medical outcome of each patient and combining the data of emergency
departments with emergency medical service data.
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