,Hilfsfrist, Versorgungsfrist, gestuftes
Versorgungssystem.”“ Was denn nun?!

DRK Rettungsdienstsymposium
t Hohenroda 16.11.2018

Technology
Sciences

TH Koln




() Ausgangslage — Entwicklung

() Gutachten des SVR 2018
() Analyse der Einsatze
() Ausblicke




1. Saule

Krankentransport

Im SGB V seit 1882 (RVO) i®_ &
als ,Transportleistung*

2. Saule

Ambulante Versorgung in den Praxen und mit einem Notdienst,
wenn alle Praxen geschlossen sind (Sicherstellungsauftrag 8 75
SGB V der KVB)
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1. Saule
Stationare Versorgung 8 39 in Verbindung mit 8§ 108 SGB V

2. Saule

Ambulante Versorgung in den Praxen und mit einem Notdienst,

wenn alle Praxen geschlossen sind (Sicherstellungsauftrag 8 75
SGB V)

Rettungsdienst — Landesrettungsgesetze 1974 - BRD
DRK-1953/DMH-1967 /[SMH-1976 - DDR

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner




Einsatztaktik des Rettungsdienstes heute

112 Entscheidungstrager-> Disponent
Unterstutzung -> standardisierte Notrufabfrage

KTW Meldebild: Krankentransport Meldebild: NA-Indikationskatalog

Hilfeleistung

Meldebild: Lebensgefahr nicht ausschliessbar
Kein anderes Einsatzmittel verfligbar

Prof. Dr. Dr. Alex Lechleuthner



Organisatorische Qualitatsziele des RD

= Schnelle Annahme des Notrufs (5x Klingeln)
= Schnelle Disposition des Einsatzes (120 sek)

= Hilfsfristbasiertes Schutzziel (z.B. 8 min in
90% der Einsatze)

Niederschwelliges Angebot mit hoher Sensitivitat
(moglichst keinen Notfall verlieren)



tze ohne NA (RTW)

Insa

Notfalleli

Einsatzentwicklung

2002 bis 2014 Realdaten, ab 2015 Prognose mit +4,0%

Quelle: FMC BF Kaln
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Insatze

Notarzte
2002 bis 2014 Realdaten, ab 2015 Prognose mit +4,0%

Quelle: FMC BF KG&ln
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Abbildung 14-12: Entwicklung der Leistungsfélle fiir Rettungsfahrten je 1 000 Versicherte

Die Gesamtrettungsfahrten enthalten nicht die Fahrten fur Krankentransport und Taxi/Mietwagen.
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2017b, 2017c).
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Abbildung 14-11: Entwicklung der Ausgaben der GKV fur Rettungsfahrten

Die Gesamtrettungsfahrten enthalten nicht die Ausgaben fur Krankentransport und Taxi/Mietwagen. Indexdarstellung,
Jahr 2000 = 100 Prozent.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2017a).



Notarzte in BW zu langsam am Rettungsort

Jeder Vierte wartet mehr als zehn Minuten

Eigentlich sollen Rettungskrafte bei ihren Einsatzen in Baden-Wilrttemberg schnell am Ort des Patienten
sein. Doch eine Anfrage hat ergeben, dass dies oft nicht passiert. Dabei wurden Rettungsdienste zuletzt noch
ausgebaut.

A Alle Hilfsfristersuchen tiber die 112
werden als Notfalle gezahlt D-:;;;,::;z;:;:;z;:;;;;:d;mMegem .

Notdrzte und Rettungswagen waren auch 2016 in
t Das hat
Te

Badﬂn-"“w rttemberg of‘ 'verspa'e: am Unfallor

Hilfsfrist wird n ICht ein ehalten ll Sl
. CDU und SPD'.'e1“cT‘c1*,1 Tuck aus der Sac'“ Zu
y nehmen. | mehr

Spate Rettung: Schwere Vorwarfe

Wer nach dem Weg oder der Uhrzeit fragen will, sollte nicht 110 oder 112 wihlen. Solche falschen Notrufe machen jedoch die Halfte der l )

Anrufe bei den Rettungsdiensten aus. Ihre Zahl steigt. mas Eckert und Svea Eckert

Im Notfall ist schnelle Hilfe iberlebenswichtig. Doch in einem Drittel aller Flle treffen die Rettungswagen der Feuerwehr Hamburg zu spit bei Unfallopfern und Notfallpatienten ein. Anstatt aber zusitzliche Rettungswagen der Hilfsorganisationen wie das Dy

Informationen zur Sendung

= in i i = 3t bei in, 3 isah Y - ; i, Es ist 05.06 Uhr morgens. Alar
In Notfallen zahlt jede Sekunde
Um 05.16 Uhr kommt der ASB am Einsatzort an - noch keine Spurvon der Feuerwehr. Jana Andersen und ihr Kollege beginnen mit der Versorgung. Erst fiinf Minuten nach ihnen kommt ein Rettungswagen der Feuerwehr. “In einigen Motfallen zahlt jede Minute, sog]
Das bestatigt auch Stefan Oppermann, ehemaliger Arztlicher Leiter Rettungsdienst bei der Feusrwehr Hamburg und heute Professor fur Praklinisches Reftungswesen an der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften in Hamburg: "Die Uberlebenswahrscheinli
"Feuerwehr nutzt nicht alle moglichen Ressourcen”

Rettungsdienste am Limit

- Zu wenig Personal, aber auch zu viele unndtige No :
; Immer wieder miissen Rettungsdienste in Baden-
. ‘v‘«""n‘:tem'“mq als Notnagel herhalten. Mittlerweile sind
i e an ihrer Belastungs-Grenze angekommen. | mehr

den-Wilrttemberg emeut oft zu
aktion ergeben, die dem SWR exklusiv UM THEMA IM WWW:

3 Millionen gesdegan. tungsdienstgesetz Baden-Wiirttemberg




Organisatorische Qualitatsziele —"Verliere keinen echten Notfall

= Schnelle Annahme des Notrufs (5x Klingeln)
= Schnelle Disposition des Einsatzes (120 sek)
= Hilfsfristbasiertes Schutzziel (z.B. 8 min in 90% der Einsatze)

Hilfsfrist wird
auch bel
echten
Notfallen
Immer weniger
eingehalten

6% ...78%.....

Anstieg der nicht-lebensbedrohlichen Einsatze
Hilfsfrist nicht in jedem Fall erforderlich



Problem 1

Anstieg der nicht lebensbedrohlichen Hilfeersuchen,
die mit den Ressourcen fur lebensbedrohliche Einsatze
abgearbeitet werden.

m Hilfsfristerreichung beeintrachtigt




BhonuSaalepoft

BAD NEUSTADT
L Der Missbrauch der Notdrzte nimmt zu*™

Der Missbrauch der Notdrzte nimmt immer mehr zu." Das sagten Professor Dr. Peter Sefrin,
Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft bayerischer Notdrzte (Wiirzburg) und Dr. Michael Dinkel

(Rhon-Klinikum Bad Neustadt) im Rahmen eines Pressegesprachs zum 12. Notfallmedizinischem

Forum.



Problem 2

Die Nachsteuerung der Ressourcen fur lebensbedrohliche
Einsatze Uber Bedarfsplane scheitert zunehmend an:
Personalmangel fur die Notfallrettung
Fehlende Grundstlcke und problematische
Baugenehmigungen fur hilfsfristbasierte Wachen

= Hilfsfristen flr Notfallpatienten gefahrdet
m = Presseberichte und Aufsichtsbehorden erhnohen den Druck

auf den Aufgabentrager




Problem 3

Die Auslegung (Schulung, Ausristung, Berufsbilder) der
Notfallrettung passt mit der realen Einsatzwelt zunehmend
weniger zusammen. Es entstehen bel den Mitarbeitern
Fragen nach der Sinnhaftigkeit bis zur Sinnkrise.

m BerUfsunZUfriEdenheit WéChSt m|t
allen daraus folgenden Konsequenzen



Zunahme der (nicht
lebensbedrohlichen)
Einsatze

Steigende Kosten —
Kein Nutzen
(Wirtschatftlichkeit)

Probleme bei der
Umsetzung RDBPL
(Neubauten,
Baugenehmigungen)

Nicht-Einhaltung der
Hilfsfrist

Arts Sciences
TH Koln




Das kann so nicht weitergehen !

Es stellt sich die Frage
reichen einfache Anpassungen (,Weiterentwicklung®)
oder muss ein Paradigmenwechsel her ?



SACHVERSTANDIGENRAT
l."!_l] SVR Sachverstindigenrat

GESUNDHEIT  zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen ZUr Eegutﬂﬂhtl.l ng der Entmcklung

Die Zukunft der Notfallversorgung im Gesundheilswesen

in Deutschland

Werkstattgespréach
7. September 2017, Berlin

Bedarfsgerechte Steuerung
der Gesundheitsversorgung




l."!!l SVR Integrierte Notfallversorgung (Entwurf)

GESUNDHEIT

Hausbesuch/Fahrdienst,
Notpflege,

Palliatve Care Team

L~

. & Integrierte Leitstelle®
yehj.ﬁ'iﬁlge (Arzt + Disponenten)

.

r=t== Zentrale Anlaufstelle: ,,ein Tresen”
(Triage nach Dringlichkeit + Bedarf?)

Nachforderung
Bei Bedarf

= 2

, Rettungsdienst
Niedergelassener (ggf. mit Notarzt)
=¥ Arzt/ Arztin =

(zu Praxistffnungszeiten) KV: Arztlicher Klinik: Zentrale I |

Bereitschaftsdienst3 Notaufnahme
t 2
|
|

Klinik mit Integriertem Nutl’allzun'um, INZ

| v
ambulante ambulante | stationdre Versorgung
Behandlung Behandlung ! Behandlung vor Ort

|

e e e e e e

T nutzt Motfall-Algorithmen / Versorgungspfade, Zugriff auf verfliigbare Ressourcen, bucht Termine bei zentraler Anlaufstelle
2 Triage méglichst durch Generalisten, breit weitergebildete (Allgemein-)Mediziner mit notfallmedizinischer Erfahrung
3 ggf. mit kinder- und/oder augenarztlichem Bereitschaftsdienst und/oder psychiatrischem Kriseninterventionsdienst




Patient/-in

/ ‘
& Integrierte Leitstelle! (ILS)
(Arzt + Disponenten)

gehfahige
Patienten
4
[ o= i == =l  Zentrale Anlaufstelle: ,ein Tresen” |o &
Yy ¥ J& ' (Ersteinschatzung nach Dringlichkeit + ] 4 Nachforderung ’ _

Bedarf2) Rettungsdienst bei Bedart Hausbesuche/Fohrdienst,

Niedergelassener , F mit N = o o ey Notpfilege, -
| ~> Arzt/Arztin l l (ggf. mit Notarzt) L. ! Pallictive-Care-Team
e . KV:Arztlicher Klinik: Zentrale > — '
- Bereitschaftsdienst? Notaufnahme :
x SR ‘f ) :
: Klinik it Integriertem Notfallzentrum (IN2) :
f H Y ; + v :
; ambulante ambulante | stationdre Versorgung i
I Behandlung Behondlung | Behandlung vor Ort :
| SN ESSeee——
l

1 Nutt Notfall-Mgorithmen/Vesorgungspiade, Zugrift auf verfugbare Ressourcen, bucht Termune bel zentraler Anlautstelle

Ersteinschatiung maglichst durch deztiiche Generalisten®, bredt weitergebiidete Allgemein- Mediziner mit notfaimedizinischer

Erfahrung. Die Erstemnschultzung mauss wessungsunabhangig vom Krankenhaus erfolgen

3 Ggf. vt kinder- und/oder augenarztiichem Bereitschaltsdienst und/oder psychiatrischem Krseninterventionsdienst

Ny
‘Bungaysueq suabig eenp




xxxxxxx

[ITEYEY ntegrierte Notfallversorgung eci

* Integrierte Leitstellen

, , . . 1. Level z.B. mit Dispatcher /
voll integriert mit nur einer

erfahrenen PﬂegekraftenfMFA" |

Rufnummer 2. Level: erfahrene, breit weiter- |

gebildete (Allgemein)-Arzte

« aber technisch — gemal
Algorithmen — voll integriert

* Beendigung der

perspek,tiViSCh: horizontale .Kleinstaaterei“ mit je einer
Integration (Rettungs-)Leitstelle je
Landkreis
Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner :

........




Empfehlungen des SVR im Gutachten 2018

14.4.5 Rettungsdienst

1010. Der Rettungsdienst ist gegenwartig kein eigenes Leistungssegment im SGB V, sondern
wird als Transportleistung vergiitet, an deren Kosteniibernahme die Abrechnung einer weiteren
Leistung gekniipft ist. Wie bereits vom Bundesrat gefordert, sollte hier der Entwicklung der
praklinischen Notfallmedizin iliber eine reine Transportleistung hinaus Rechnung getragen
werden und der Einsatz selbst als medizinische Leistung abgerechnet werden, gerade auch um
den Fehlanreiz, der durch die Verkniipfung der Fahrtkosten mit weiteren Leistungen besteht, zu
beseitigen. Analog zur Krankenhausfinanzierung sollten hierbei die Vorhaltekosten28é des
Rettungsdienstes im Rahmen der Daseinsvorsorge des Staates aus Steuermitteln finanziert
werden, da ihre positiven externalen Effekte allen Einwohner im jeweiligen
Rettungsdienstbezirk zugutekommen. Die Betriebskosten287 sollten hingegen von den
Krankenkassen getragen werden. Um der wie in der Krankenhausfinanzierung bestehenden
Problematik der zu geringen Investitionsmittel der Lander und den daraus folgenden Anreizen
zur Refinanzierung der Vorhaltekosten durch Fallausweitung zu begegnen, sollte eine
Rahmenregelung zur Finanzierung auf Bundesebene vorgeschrieben werden. Die Einzelheiten
der Finanzierung sollten hierzu jedoch jeweils in den Rettungsdienstgesetzen auf Landesebene
geregelt werden. Dies wiirde es, wie bereits in einzelnen Bundeslindern wie Baden-
Wiirttemberg der Fall, erlauben, ein Gesamtleistungsbudget zu verhandeln, das die Kosten fiir
die Rettungsdiensteinsitze insgesamt reduzieren sollte.288



Palliativdienst

Pflegedienst

KV-Hausbesuche

Vertragsarztliches
System

Ausktinfte aller Art
Terminvergabe

Akutfalle - NEF/
KV-Hausbesuchs-
dienst

\
Notfall-Krisendienst




"l Zusammenfassung der Vorschlage RS
des SVR fur den Rettungsdienst

* Finanzierung soll gesplittet werden

» Leitstellenbereiche sollen vergrof3ert
werden

Leitstellenaufgaben sollen in einer ILS
konzentriert werden (112+116117)

Versorgung von Patienten durch den
Rettungsdienst auch vor Ort




[

Dann schicken wir eben keinen, weil das keine Falle flr
den Rettungsdienst sind

Erklaren den Anrufern, woflr der Rettungsdienst da ist
und woflr nicht

Kostentragung durch die Fehlnutzer

Analyse der Einsatze und gemeinsame Entwicklung von
LOsungen mit den Betelligten

Machen sie nicht
Riskant

Gesundheitsaufklarung im
(subjektiven) Akutfall nicht moglich

Politisch nicht gewollt (§ 14 Abs. 5
RettG NRW)

Erscheint realistischer...

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner

B
—




2444459990242 R0 R0

Analyse der Elnsatze o ' Differenzierung mogllch ? Was gehort
zum Rettungsdienst (Gefahrenabwehr)
und was nicht ?

Entwicklung von adaptierten NEF, RTW, KTW, KV-Dienste,

Versorgungs-Systemen Krisendienste, Pflegedienste

Zuordnung der klassifizierten Standardisierte Notrufabfrage,
Einsatze zu den darauf Dispositionskatalog (Verantwortung)
adaptierten Versorgungssystemen

Schrittweise Umsetzung Piloten, Regelbetrieb, Ausbau

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner

T2 4
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Konzept2017
Gestuftes Versorgungssystem (GVS)

Lechleuthner, 2017

a.

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner
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http://kp1ua090/intranet/index.html

Analyse der Hilfeersuchen

Gestuftes Versorgungssystem (GVS)

EinflUhrung des Notfall-KTW

- GVS Zustand Ersthelfer — Reafon- NEF-
Strukturierte Notrufabfrage STV < 8 i
GVS- Erkrankt Hausarzt (Termin nach
Elektronische Dokumentation 1 Vereinbarung)

GVS- Kein Notfallpatient —  Notfall-KTW (20 min)
2  aulRere Gefahr

Projekt mit der Kassenarztlichen GVS- Akutpatient — Arzt Hausbesuch (60 min)

Tat 3 Abklarungsbedurftig - KV/NEF/RTW+Telenotarzt
Veremlgung hausliches Umfeld
GVS- Notfallpatient moglich RTW (8 min)

EinfUhrung Telenotarzt (auBere/innere
Gefahr)

Stufung der Ressourcen nach |60 INRGERIN RURRRIS
Erforderlichkeit (Leitstelle

standardisierte Notrufabfrage -——
() Ersthelfersystem Edsoaon |



http://kp1ua090/intranet/index.html

Teillprojekt im GVS mit der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein (KVNo)

Komplementare Notfallversorgung

= Vernetzung Leitstelle 112 und ARZ 116117 (24h)

= Sichere Kommunikation — Sichere Ubergabe von
Informationen

= Harmonisierung der Anrufabfrage
= Tagsuber Partnerpraxen in Koln

- Verwels an Praxis

- Transport zur Praxis
= Evaluierung durch MAGS

< B )



http://kp1ua090/intranet/index.html

Wie setzen sich die Hilfesuchenden zusammen ?

Zeitfenster

Minuten

. Nach
Dringliche Vereinb
Sl ereinbarung
Lebensgefahr Keine Lebensgefahr .
Schwere Bedrohliche Symptome / zahlreiche ElnfaChe Erkranku ng
gesundheitliche Vorerkrankungen, Nicht gehfahig - ‘p
Schiden (kann auch rot sein) ZeltunkrltlSCh
Notfall/Unfall Akutfall Erkrankung
Rettu ngsdienst > Vertragsarztliche Versorgung
Gefahrenabwehr/Daseinsvorsorge Medizinische Versorgung Technology

Arts Sciences
Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner TH Koln



Minuten Zeitfenster | Nach Vereinbarung

C Lebensgefahr Keine Lebensgefahr
Schwere edrohliche Symptome /
P iche Vorerkrankungen,

Bagatellerkrankung

dheitlich L i iti
Rgesgghéglerllc e .. | znagsgoglgmatik) ZeltunkrltlSCh
Notfall/Unfall Akutfall Erkrankung
Rettungsdienst Vertragsarztliche Versorgung
Gefahren- ﬁ Medizinische
abwehr Versorgung
Technology

Arts Sciences

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner .
TH Koln



Wie welt reicht der Sicherstellungs-Auftrag des
Rettungsdienstes (8 6 Abs. 1 RettG NRW) ?

Kernelement ,Lebensrettung und Vermeidung
schwerer gesundheitlicher Schaden™ ?

Technology

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner ECIenceS
TH Koln



Ubersicht iiber die Aufgaben des Rettungsdienstes in den
Landesrettungsdienstgesetzen

d Notfall- | Kranken- Keine Notfallpatienten aber Keine Notfallpatienten aber Besonderheit
retiung | transport (sonstig) hilfsbediirftig bzw. Notwendigkeit von Versorgung nicht
medizinischer Versorgung ausschlieBbar bzw. Schaden zu
bedurfen befirchten
+ + -
+ +

Bayern

2 Baden

Erste Hilf2

Mecklenburg-
Vorpommern

Gesundheits-vorsorge

15 Schleswig-
Holstein

Thiringen



Bisherige Klassifizierung in den Notfallprotokollen

5.2.1 MNACA-Score

Der NACA-Score dient in der Notfallmedizin der Klassifizierung der Verletzungs- und Erkran-
kungsschwere von Notfallpatienten. Die Erhebung des NACA-Scores erfolgte durch den Dienst

habenden RTH-Notarzt im DIVI-Notarztprotokoll.

4 ™
MNACA-Score (N=431)

aus:
Kohler MC:
Qualitat von Erste- Qualitat von

o) Erste-Hilfe-MaRRnahmen bei
ol l l Notfallpatienten
s B B B mEE Dissertation, LMU,

MACAI MNACAI MNACAII NACAIV NACAV MNACAMW NA.CA"I.I"III MunChen 2006
; )

Abbildung 9 Gesamtverteilung des MACA Scores

1804

1604

1404

1204

Wie in Abbildung 9 dargestellt, wiesen die Patienten in der Stichprobe vorwiegend Verletzun-
gen und Erkrankungen der Schwere NACA Il bis NACA V (77,0%) auf. Der grolite Anteil fallt
dabei mit 39,7% auf die Kategorie NACA lII.




Wie kann man die Patienten/-innen fur

eine Analyse notfallmedizinisch einteilen ?

NACA 1. geringfligige Erkrankung/Verletzung
NACA 2: ambulante Abklarung

NACA 3: stationare Behandlung

NACA 4. Lebensgefahr nicht ausgeschlossen

NACAGL: Lebensgefahr
NACA 6. Reanimation
NACA 7. Tod

Originalien
M. Weiss' - L.Bernoulli? - A. Zollinger?

Intensivstation und Neonatologie-Abteilung, Universitats-Kinderklinik, Zirich
“Institut fur Anasthesiologie, Universitatsspital, Zinich

“ Institut fur Anasthesie und Reanimation, Stadtspital Triemli, ZUrich

Aussagekraft und Stellenwert des modifizier-
ten NACA-Indexes in der praklinischen
Schweregraderfassung von Unfallpatienten

Q NACA ist eine Schatz-Skala — Die Einteilung wird geschéatzt !

Zahlreiche Studien mit Nachuntersuchungen haben gezeigt, dass
damit eine gewisse Klassifizierung bzw. Charakterisierung der Patienten

maoglich.




Einsatzstelle ?

Offentlichkeit

Keine Lebensgefahr

Lebensgefahr Bedrohliche Symptome /
Schwere gesundheitliche zahlreiche Vorerkrankungen, Bagat_e Ilerk_r gn kung
Schaden Nicht gehfihig Zeitunkritisch
(kann auch rot sein)
Notfall/Unfall Akutfall Erkrankung

Hausliche Umgebung

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner




Neues Modell der Gefahrenabwehr Rettungsdienst
Lechleuthner, 2019

Innere Gefahren

Herz-Kreislauf-Stillstand

AuRere Gefahren

Umgebung Offentlichkeit

Wetter Herzinfarkt
Unfallgeschehen Schlaganfall
Einklemmung Lungenddem

Unter Wasser Polytrauma,

In gro3er Hohe Unkontrollierte Blutung

Technik + Notfallmedizin




Lebensgefahr

__ Schwere gesundheitliche Schaden
Auldere Gefahren Innere Gefahrn

| RTW-+NEF

l- RN I ‘.:;"s;::'j - & :




Tabelle 2: GVS in der Systematik der Gefahrenabwehr

Bereiche Gefahren | Gefahren Mdogliche Ressourcen der Zeitfenster
von innen | von aul3en | Gefahren Gefahrenabwehr
von Innen
Notfalle mit X NEF, RTW, RTH Hilfsfrist 8-
Lebensgefahr 12 min
Unfalle mit X X NEF, RTW, Hilfsfrist 8-
Lebensgefahr Feuerwehr, 12 min
Polizei

Notsituationen X (X) Notfall-KTW Zeitkorridor
ohne Lebens- bis 20 min
gefahr

Akutfalle ohne X NEF Zeitkorridor
Lebensgefahr RTW mit arztlicher bis 60 min

Supervision




GVS-1 Ambulante Versorgung mit Arzt nach Vereinbarung
Terminvereinbarung moglich (kein Zeitfenster)
Hausliche Umgebung
GVS-2 Notsituation (Gefahr von aussen) — geringere Notfall-KTW
Gefahr von innen (Patient zum Arzt)
Offentlichkeit 20 min
GVS-3 Akutfall — Symptome abklarungsbedurftig Hausbesuch 60 min
Hausliche Umgebung Arzt, NEF, RTW+Telenotarzt
Lebensgefahr nicht ausgeschlossen RTW
Hilfsfrist
Konkrete Hinweise auf Lebensgefahr RTW + NEF
Hilfsfrist
Reanimation Telefonreanimation+Erst-
helfer+RTW+Notarzt
Tod vor Ort Arzt vor Ort

Arzt/NEF je nach Ortlichkeit

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner



Meldebild

Leitstelle

Rettungsmittel

Intern-1 - RTW

Intern-2 — RTW - NEF

Chirurg-1 - RTW

Chirurg-1 — RTW - NEF

Kind -1 - RTW

Kind-2 - RTW- NEF

KTR - KTW

etc.

Behandlung
Transport

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner

Abschluss von Rettungsdiensteinsatzen nach GVS-Skala

GVS-Skala

Erlauterung

Abschlussstichwort

kein Notfall - stabiler Patient - kann vor
Ort bleiben (ohne Motarzt), keine
zeilnahe Abklarung oder Behandlung

keine oder Bagatellerkrankung (z.B. Husten,
Schnupfen, Heiserkeit, Gastroenferitis), Keine

erforderlich Schmerzen, bekommt gut Luft, kann gehen, GVS1
" " " meochte nicht ins  Krankenhsus, ist wvoll
Terminvereinbarung  mit Hausalj-zt entscheidungs- und handlungsishig
(auch Zum Hausbesuch) ist
selbststandig moglich - kein Zeitdruck
kein Moftfall - stabiler Patient - kann vor
9‘E|nt:§'ben‘d‘;m!lr r:marzé ":DrBO}r:}:n;:EI:E keine oder Bagatellerkrankung (z.B. Husten,
. e_ arung ode . ung Schnupfen, Heiserkeit. Gastroententis), Keine
erforderlich Schmerzen, bekommt gut Luft. kann gehen, GVS1-N
. : . mochte nicht ins Krankenhaus, ist wvoll
Terminvereinbarung  mit Hausal_'zt antscheidungs- und handiungsfiihig
(auch zZum Hausbesuch) ist
selbststindig méglich - kein Zeitdruck
. ) leichter Sportunfall, kieinere Veretzung in der
leichte Erkrankung/Verletzung - Patient | &rentiichkeit, hilflose Person ohne Vitalstérung,
stabil in der Offentlichkeit - Transport Zur | bekommt gut Luft, ist wach und ansprechbar,
Arztpraxis / Krankenhaus kann gut auf Fragen antworten, leichte GVS2
Alkoholintoxikstion. Bedrohung eher durch
. aulere Einflisse (z.B. Wetter, kommt in der
Hotial-IXTWN {2Gmin) Urmgebung nicht zurecht weil hilflos)
Patient stabil - Akutfall zu Hauselin | keine Hinweise sauf Vitalstorung, starke
Betreuung - nicht mobil . | Schmerzen mit bekannter Ursache (z.B.
Terminvereinbarung mit Hausarzt | =0k, Kolik), Patient kann klar antworten,
selbststindig nicht maglich - zeitnahe | 2in Hinweis auf eine Notfallerkrankung. Bereits GVS3
- . langer bestehende Symptomatik it
Abklarung / Behandlung erforderlich Verschlimmerung, Multimorbiditdt, Chronische
Erkrankungen, Infektion chne
Hausbesuch (60 min) Bewusstseinsstorung und mit normaler Atmung
Unfzll, hauslicher MNotfsll ohne eindautige
Bagsatellsympiomatik, magliche Vitalstorung
Lebensgefahr nicht ausgeschlossen - | Resche AbklSrung notwendig. Akute Symptome
Patient noch stabil ohne klar erkennbare Vitslsttrung, durch RTW
beherrschbare Noffslisituation (z.B. erhebliche GVS4
i Alkoholintoxikation gerade noch
RTW (& min) steverungsfahig):; Blutungen die beherrschbar
erscheinen [Masenbluten, einfache
Veretzungen)
schwerer Unfall / Explosionen / Verbrennungen /
CBRMN mit schweren Veretzungsmustern,
Ertrinken, schwere Intoxikation it
) ) . Vitalstorungen. skuter Brustschmerz. unklare
akute Lebensgefahr - Patient instabil Bewusstlosigkeit. akute Atemnot; starke Blutung,
die nicht beherrschbar erscheint, (groBe GVSH
NEF+RTW (8min) Veretzungen Bluterbrechen Bluthusten,
massive fransanale Blutung). Krampfanfall,
Infektion it Bewusstseinsstérung.
Blutdruckanstieg mit Motfallanzeichen
(Kopfschmerz, Bewusstseinsstorung, Luftnot).
Reanimation
Ersthelfersystem-Telefonreanimation- Patient wurde reanimiert GVSé
NEF+RTW
Tod (bereits fgd vorgefunden)
g Todesfaststellung GVS7T

Arzt vor Ort




GVS-Klassen -> 1. Auswertung

GVS-Klasse Einsatzmittel 1. Auswertung
Juni (n=2000)

GVS-1 Amb. Vers. n. 15%
Terminvereinbarung
GVS-2 Notfall-KTW (Patient zum Arzt) 35%
GVS-3 Akutfall — Hausbesuch 60 min 14%
GVS-4 RTW 24%
GVS-5 RTW + NEF 10%
GVS-6 Reanimation 0,6%
GVS-7 Tod vor Ort 1,22%

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner



GVS-Klassen -> 2. Auswertung

GVS- Einsatzmittel 1. Ausw. 2. Aus.
Klasse Juni (n=2000) | Juli (n=10000)

GVS-1 Amb. Vers. n. 15% 15,6%
Terminvereinbarung

GVS-2 Notfall-KTW (Patient zum 35% 34,4%
Arzt)

GVS-3 Akutfall — Hausbesuch 60 14% 15%
min

GVS-4 RTW 24% 23,3%

GVS-5 RTW + NEF 10% 10%

GVS-6 Reanimation 0,6% 0,5%

GVS-7 Tod vor Ort 1,22% 1%

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner



GVS-Klassen -> 3. Auswertung

GVS-Klasse Einsatzmittel 1. Ausw. 2. AuUsS. 3. Ausw.
Juni (n=2000) Juli (n=10000) |Aug (n=9000)

GVS-1 Amb. Vers. n. 15% 15,6% 15,7%
Terminvereinbarung

GVS-2 Notfall-KTW (Patient zum 35% 34,4% 31,6%
Arzt)

GVS-3 Akutfall — Hausbesuch 60 14% 15% 14.,5%
min

GVS-4 RTW 24% 23,3% 25,8%

GVS-5 RTW + NEF 10% 10% 10,4%

GVS-6 Reanimation 0,6% 0,5% 0,6%

GVS-7 Tod vor Ort 1,22% 1% 1,3%

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner



GVS-Klassen -> 4. Auswertung

GVS- | Einsatzmittel 1. Ausw. 2. Aus. 3. Ausw. 4. Ausw.
Klasse Juni (n=2000) Juli (n=10000) | Aug (n=9000) | Sept. (N=8500)

GVS-1 Amb. Vers. 15% 15,6% 15,7% 16.1%

Terminvereinbarung

GVS-2 Notfall-KTW 35% 34,4% 31,6% 30,1%
(Patient zum Arzt)

GVS-3 Akutfall — 14% 15% 14,5% 14,2%
Hausbesuch 60 min

GVS-4 RTW 24% 23,3% 25,8% 27,4%

GVS-5 RTW + NEF 10% 10% 10,4% 10,5%

GVS-6 Reanimation 0,6% 0,5% 0,6% 0,7%

GVS-7 Tod vor Ort 1,22% 1% 1,3% 1,0%

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner



GVS-Klassen -> 5. Auswertung

Einsatzmittel 3. Ausw. 4. AUSW. SWAEN'A
Juni (n=2000) | Juli (n=10000) | Aug (n=9000) | Sept. (n=8500) Oktober
(n=8000)
GVS- Amb. Vers. 15% 15,6% 15,7% 16.1% 16,3%
1 Terminverein-barung
GVS- Notfall-KTW 35% 34.4% 31,6% 30,1% 29,8%
2 (Patient zum Arzt)
20 min
GVS- Akutfall — 14% 15% 14.,5% 14.2% 14,3%
3 Hausbesuch 60 min
GVS- RTW 24% 23,3% 25,8% 27,4% 28%
4 8 min
GVS- RTW + NEF 10% 10% 10,4% 10,5% 9,9%
5 8 min
GVS- Reanimation 0,6% 0,5% 0,6% 0,7% 0,7%
6 8 min
GVS- Tod vor Ort 1,22% 1% 1,3% 1,0% 0,8%



/usammenhang: Eroffnung — Rickmeldung

Verteilung in %

GVS-1 — ambulante Versorgung mit Terminvereinbarung moglich

Intern-1 (65,8%)

Nicht erfasst (<1%)

Intern-2 (2,9%)

96,9% ; 3,0%

Kind-1 (4,7%) Chiru-2 (0 %)

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner

Gyno-2 (0 %) Gyno-1 (1,6%)



/usammenhang: Eroffnung — Riuckmeldung

GVS-3 — Akutfall — 60 min Zeitfenster Hausbesuch

Intern-1 (50,1%)
Nicht erfasst (0,7%) 60

Intern-2 (10,8%)

40
84 % & 15,3%

Kind-1 (1,6%) Chiru-2 (2,6 %)

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner Gyno-2 (0,3 %) Gyno-1 (2,2%)




/Zusammenhang: Eroffnung — Ruckmeldung
GVS- 6 — Reanimation _

Nicht erfasst (0%)

100 %

Kind-1 (0%)

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner

Gyno-2 (0 %)

Intern-1 (0%)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Intern-2 (97 7%)

/ 0 %

Chiru-2 (2,3 %)

Gyno-1 (0%)



4 N

GVS-Klassen (8 min in %)

95
90
85
30

75
70

65 GVS-1 GVS-2 GVS-3 GVS-4 GVS-5 GVS-6 GVS-7
—e—GVS-Klassen (8 min in %) 75 76,3 77,8 78,2 82 90 83,6
—o—(GVS-Klassen (8 min in %)

Prof. Dr.med. Dr.rer.nat. Alex Lechleuthner




GVS-6
Gestuftes aves e
| ebensa. so schnell
versorgungssystem ., ebensg. bekbi F
Lebensg. Hifsfrist
(GVS) n.a.ge. Arzt
GVS-3 Hilfsfrist |gseai TelRea :
GVS-2  Akutfall Ersthelfer
AuBere 60 min Uberall
Gefahr
GVS'l 20 mln Haus RTW
Terminier- .
bar Offentlichkeit.  DHDB .
Haus N_K.TW 'IgrEzltz
Vertrags- RTW +
arzt Tele-
. notarzt : :
v \ 4 v v v v v
15% 33% 15% 23% 10% 0,6% 1%



Ausblicke

1. Damit wir fur die Notfallpatienten in der Hilfsfrist auch zur
Verfligung stehen konnen, sollten wir ein gestuftes
Versorgungssystem (GVS) aufbauen

2. Auf die Leitstellen kommen dabel auf3erordentlich
anspruchsvolle Aufgaben zu

3. Ob das im bisherigen rechtlichen Rahmen maoglich ist,
oder ob er daflr geandert werden muss, ist noch offen
und bedarf weiterer Untersuchungen

4. Die hier nicht erwahnte technische Nach- und Aufristung
des Rettungsdienstes darf nicht vergessen werden
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