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Hintergrund: Die Hilfsfrist ist eine wichtige PlanungsgroRe; sie bedingt die
Eintreffzeiten des Rettungsdienstes und wird in Lindergesetzen geregelt. Diese Studie
analysiert die Eintreffzeiten in den Bundeslandern.

Methode: Im Deutschen Reanimationsregister werden die Eintreffzeiten fiir

das ersteintreffende Fahrzeug und das vollstandige Team (Team-Eintreffzeit:
Rettungswagen und Notarzt) bundeseinheitlich erfasst. Die statistische Priifung der
Nullhypothese, Gleichheit zwischen den Bundeslandern, erfolgte mit dem Kruskal-
Wallis-Test. Mittels bindr logistischen Regressionsanalysen wurde der Einfluss von
Eintreffzeiten auf die Uberlebensraten untersucht.

Ergebnisse: Die Null-Hypothese musste verworfen werden (p < 0,001); die
Eintreffzeiten sind in den Bundeslandern ungleich (Mittelwerte fiir die Eintreffzeit: 5,7 +
2,6 min bis 7,4+ 3,5min, 90. Perzentile 9-13 min; Mittelwerte der Team-Eintreffzeit:
8,6 = 3,6 min bis 11,9 + 5,9 min; 90. Perzentile 13-21 min; 2014-2024: n=104.657; 201
Rettungsdienste). In 10 von 16 Bundeslandern konnten jeweils weniger als 80 % der
Patienten innerhalb von 8 min vom ersten Fahrzeug erreicht werden.

Die Regressionsanalysen zeigten, dass zunehmende Eintreff- und Team-Eintreffzeiten
mit guter neurologischer Erholung bei Entlassung negativ assoziiert sind (Team-
Eintreffzeit > 12 min: OR=0,54, KI=0,39-0,75, p < 0,001; n=45.873; 71 Referenzstand-
orte).

Schlussfolgerung: Patienten erhalten in den verschiedenen Bundeslandern eine
qualitativ unterschiedliche Versorgung, da sich Eintreffzeiten unterscheiden.

Kiirzere Eintreffzeiten sind mit besseren Uberlebenschancen assoziiert. Eine gleiche
Versorgungsqualitat ist grundgesetzlich gefordert, jedoch nicht umgesetzt.

Schliisselworter
Hilfsfrist - Rettungsdienstplanung - Reanimation - Uberleben - Rettungsdienst
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Eintreffzeiten des Rettungsdienstes bei auBerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand:
liberlebensrelevante Unterschiede zwischen den Bundesléandern
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Patienten erhalten in den verschiedenen Bundeslandern eine qualitativ unterschiedliche
Versorgung, da sich Eintreffzeiten unterscheiden. Kuirzere Eintreffzeiten sind mit besseren

Uberlebenschancen assoziiert. Eine gleiche Versorgungsqualitét ist grundgesetzlich

gefordert, jedoch nicht umgesetzt.

Einleitung

Der Behandlungserfolg bei auBerklini-
schem Herz-Kreislauf-Stillstand (Out-of-
Hospital Cardiac Arrest, OHCA) istin hohem
MaBe zeitabhdngig. Studien aus Schwe-
den, Ddnemark, England und Deutschland
zeigten bei Patienten mit OHCA einen si-
gnifikanten Zusammenhang zwischen der
Eintreffzeit des ersten Rettungsmittels am
Einsatzort und der Haufigkeit der Wieder-
herstellung eines Spontankreislaufs (Re-
turn of Spontaneous Circulation, ROSC)
bis zur Klinikaufnahme einerseits sowie
einer Entlassung aus dem Krankenhaus
andererseits [7, 20, 24, 271.

Zudem zeigte eine Studie aus Deutsch-
land, dass in Rettungsdiensten mit kiirze-
ren Eintreffzeiten mehr Patienten reani-
miert werden und mehr Patienten lebend
aus dem Krankenhaus entlassen wurden,
jeweils bezogen auf 100.000 Einwohnen-
de und Jahr (h6here Reanimations- und
Entlassungsinzidenz) [7].
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Die Versorgung von OHCA-Patienten
erfolgtin Deutschland im Rendezvous-Sys-
tem eines Rettungswagens zusammen mit
einem arztbesetzten Rettungsmittel (Not-
arzteinsatzfahrzeug, NEF; Rettungshub-
schrauber, RTH). Dariiber hinaus konnen
lokal noch weitere Krafte (z.B. aktivierte
Ersthelfer, First Responder, Fahrzeuge der
Feuerwehr) hinzukommen, welche aber
nicht regelhaft dem Rettungsdienst zuge-
ordnet werden, sowie in Ausbildung und
Ausstattung nicht vergleichbar sind und
deswegen die Hilfsfrist nicht markieren
konnen.

Fiir die Gesundheitsversorgung und da-
mit auch fiir den Rettungsdienst leitet sich
aus dem Grundgesetz der Bundesrepu-
blik Deutschland eininfrastruktureller Min-
deststandard als Aufgabe der staatlichen
Daseinsvorsorge ab. Allerdings haben die
Bundesldnder in ihrer Gesetzgebung einen
weiten Gestaltungsspielraum bei der Fest-
legung von Leistungsanspriichen zu ei-
ner ausreichenden medizinischen Versor-
gung [5]. Die Bedarfsplanung von Stand-

orten und Fahrzeugen des Rettungsdiens-
tes erfolgt unter Berticksichtigung sog.
planerischer Hilfsfristen. Die Bundesldnder
verwenden unterschiedliche planerische
Hilfsfristen in den Landesrettungsdienst-
gesetzten (B Tab. 1).

Die Eintreffzeit des Rettungsdienstes
wird in der elektronischen Einsatzdoku-
mentation zu dem Zeitpunkt dokumen-
tiert, an dem das Fahrzeug den Einsatzort
erreicht. In der digitalen Funkalarmie-
rung gemaR den Technischen Richtlinien
der Behdrden und Organisationen mit
Sicherheitsaufgaben (TR BOS) wird das
mit Eingabe des ,Status 4” bestatigt.

Eintreff- und Prozesszeiten nach OHCA
werden im Deutschen Reanimationsregis-
ter (German Resuscitation Registry, GRR)
bundeseinheitlich erfasst [15]. Das GRR
ist das groBte rettungsdienstliche Notfall-
register in Deutschland und ermdglicht
ein sektoreniibergreifendes Qualitatsma-
nagement [12]. Uber die Eintreffzeiten
hinaus werden im GRR umfangreiche
Parameter gemafl der Utstein-Defini-
tionen [14], die fir die Prozessanalyse,
Auswertung, Risikoadjustierung und Er-
gebnisanalyse von Reanimationen von Be-
deutung sind, erfasst. Die Datenerhebung
erfolgt anhand eines Erfassungsbogens,
liber eine webbasierte Eingabemaske oder
durch einen Datenimport aus dem digita-
len Dokumentationssystem des jeweiligen
Rettungsdienstes in das GRR [15].

Fragestellung

Anhand aktueller Daten des Reanimations-
registers wird die Nullhypothese tiberpriift,
ob die Biirgerinnen und Biirger im Falle
eines OHCA in allen Bundeslandern eine
gleich schnelle medizinische Versorgung
durch Notarzt- und Rettungsdienst erhal-
ten.

Neben der Analyse der Eintreffzeiten
des ersten Fahrzeugs (RTW oder NEF/RTH)
sollen die Eintreffzeiten des zweiten Fahr-
zeugs, die wir hier als Team-Eintreffzeiten
definieren, betrachtet werden. Mit dem
zweiten Fahrzeug wird die taktische Ein-
heit aus Rettungswagen und arztbesetz-
tem Rettungsmittel vervollstandigt, sodass
leitliniengerechte MaBnahmen zur Reani-
mation effektiver umgesetzt werden kon-
nen [10]. ,First Responder” oder ,aktivier-
te Ersthelfende”, welche als ,Vorausversor-
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* Daten fiir 2022 aus: Statistische Amter des Bundes und der Lénder, https://www.statistikportal.de/de/bevoelkerung/flaeche-und- bevoelkerung

Tab. 1
Bundesland
Einwohner
(Mio.) *
Bevolkerungs-
dichte (E./km?)
%

Hilfsfrist (min)
Allgemein
Land

Notarzt
Perzentil
(planer. Errei-
chungsgrad)
Fristbeginn
Grundlage

ger” neben dem reguldren Rettungsdienst
alarmiert wurden, werden bei den oben
genannten Eintreffzeiten nicht beriicksich-
tigt.

Im zweiten Teil wird untersucht, ob und
in welchem Ausmal Eintreffzeiten und
Team-Eintreffzeiten das Uberleben nach
Herz-Kreislauf-Stillstand beeinflussen.

Methodik

Diese retrospektive Registerstudie erfolgt
anhand anonymisierter Daten des GRR des
Zeitraums 01.01.2014 bis 31.12.2024. Posi-
tive Bewertungen durch die Ethikkommis-
sion der Medizinischen Fakultat der Christi-
an-Albrechts-Universitat zu Kiel (D 645/24)
sowie des Wissenschaftlichen Beirats des
GRR (2025-01) liegen vor. Bei der Manu-
skripterstellung wurden die Deklaration
von Helsinki und die Publikationsrichtline
des GRR (Version 6/2024) beriicksichtigt.

In die Studie wurden Patienten mit
OHCA und Reanimation eingeschlossen,
wenn die beteiligten Standorte in Deutsch-
land tiber mindesten ein Jahr im Untersu-
chungszeitraumvon 11 Jahren Daten tiber-
mittelt hatten. Das GRR ist ein Register auf
der Basis einer freiwilligen Teilnahme, es
verzeichnet eine stetig zunehmende Zahl
von Teilnehmern, von denen aber nur ein
Teil seit 2014 ununterbrochen Daten gelie-
fert hat. Ausgeschlossen wurden Félle, bei
denen der OHCA im Beisein des Rettungs-
dienstes eintrat oder deren Eintreffzeiten
oder Team-Eintreffzeiten nicht dokumen-
tiert wurden. 4233 Datensdtze wurden zu-
dem wegen Implausibilitat (> 96 % Perzen-
tile) ausgeschlossen, wenn die Eintreffzeit
30min oder die Teameintreffzeit 40 min
tiberschritt.

Im ersten Teil der Studie wurden Ein-
treffzeiten und Team-Eintreffzeiten sowie
andere Prozesszeiten aller beteiligten Ret-
tungsdienste, stratifiziert nach den einzel-
nen Bundeslandern, untersucht. Die statis-
tische Priifung der Nullhypothese (Gleich-
heit zwischen den Bundeslandern) erfolg-
te mit dem Kruskal-Wallis-Test zum Sig-
nifikanzniveau p < 0,05 sowie einer Post-
hoc-Analyse mittels Dunn-Test und einer
Bonferroni-Korrektur fiir multiples Testen.
Die Bundeslander wurden dabei zur Ein-
haltung der Anonymisierung unter den zu-
féllig vergebenen Buchstaben A-0O aufge-
listet. Die Stadtstaaten Berlin, Bremen und
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Abb. 1 A Gegeniiberstellung der Eintreffzeiten in den einzelnen Bundesléndern fiir das 1. Fahrzeug (n =104.657; modifizier-

ter Boxplots fiir Median und Interquartilbereich sowie Gesamtbereich mit Ausreifern begrenzt auf 30 min)

Hamburg sowie das Saarland wurden in
einer eigenen Gruppe zusammengefasst.
Eine Deanonymisierung der Bundeslander
ist entsprechend den Vertragen zwischen
Teilnehmern und GRR nur méglich, wenn
alleTeilnehmer dieser Offenlegung zustim-
men.

Im zweiten Teil der Studie wurde der
Einfluss der Eintreffzeit und der Team-
Eintreffzeit auf die abhangigen Variablen
ROSC bei Klinikaufnahme, Entlassung aus
der Klinik bzw. 30-Tage-Uberleben sowie
Uberleben mit guter neurologischer Erho-
lung (Cerebral Performance Categories,
CPC 1 oder 2) mittels binar logistischer
Regressionsanalysen untersucht. In die
Regressionsanalysen wurden mdogliche
Einflussvariablen bei p < 0,05 eingeschlos-
sen. Fiir die eingeschlossenen Variablen
wurden Regressionskoeffizienten, Odds
Ratios und Konfidenzintervalle errechnet
und ein Forest Plot erstellt. Die unter-
suchten unabhangigen Einflussvariablen
basieren auf dem ROSC after Cardiac
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Arrest Score (RACA) [13, 21] und dem
CaRdiac Arrest Survival Score (CRASS)
[29] und sind entsprechend als katego-
riale Variablen angelegt sowie im Detail
in der Infobox definiert und gelistet. Die
Eintreff- und Team-Eintreffzeit wurden
in 3min-Gruppen eingeteilt, um die Ver-
gleichbarkeit zur bestehenden Literatur
herzustellen.

Bei der Betrachtung zum Endpunkt
,Krankenhausaufnahme mit ROSC" wur-
den die Daten aller Rettungsdienste ein-
geschlossen. In die Analysen zu den
Endpunkten der klinischen Versorgung
wurden nur die Daten der Referenzstand-
orte, welche im GRR wie folgt definiert
sind, eingeschlossen [10]:

- Inzidenz fiir Reanimationen
>30/100.000 Einwohnende und

Jahr,

- Haufigkeit von jemals ROSC < 80 %,
— Berechenbarkeit des RACA in >60 %
der Félle moglich,

— Anteil an dokumentierten klinischen
Weiterversorgungen > 30 %.

Die Datenverarbeitung erfolgte mittels
Microsoft® Excel® fiir Microsoft 365 MSO
(Version 2312 Build 16.0.17126.20132,
64 Bit) sowie IBM SPSS Statistics Version
29.0.2.0 (20) (IBM, Armonk, NY, USA).

Ergebnisse

Im untersuchten Zeitraum 2014-2024
beteiligten sich insgesamt 201 Rettungs-
dienststandorte aus allen Bundeslédndern
am GRR [10, 11]. Fur diese Studie standen
entsprechend den Einschluss- und Aus-
schlusskriterien die Daten von 104.657
Patienten zur Verfigung. Aus der Un-
tergruppe von 71 Referenzstandorten
wurden 46.914 Falldatensdtze beigetra-
gen.



Tab.2 Gegeniiberstellung der Eintreffzeiten und weiterer Prozesszeiten in den einzelnen Bundeslandern (Mittelwerte und Standardabweichungen).
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Zu beachten ist, dass die Anzahl der Patienten nicht auf die Einwohnerzahl der Bundeslander riickschlieRen I&sst, da die Teilnahmequote der Rettungsdienste je Bundesland unterschiedlich sein kann.

RTW Rettungstransportwagen, NEF Notarzteinsatzfahrzeug, ITN endotracheale Intubation, IVZ intravendser Zugang, VF/VT defibrillierbarer Rhythmus, ROSC Return of Spontaneous Circulation

Eintreffzeiten und Team-
Eintreffzeiten im Vergleich der
Bundeslander

Eintreff-, Team-Eintreff- und Prozesszei-
ten fiir wesentliche therapeutische MaB-
nahmen im Vergleich der Bundesldander
sind in @Tab. 2 deskriptiv aufgelistet.
In @Abb. 1 und 2 sind die Eintreffzeiten
bzw. Team-Eintreffzeiten nach Bundeslan-
dern grafisch als Boxplots dargestellt. Der
statistische Vergleich mit dem Kruskal-
Wallis-Test fiihrt in beiden Fallen dazu,
dass die Null-Hypothese verworfen wer-
den muss: Die Eintreffzeiten und Team-
Eintreffzeiten sind in den Bundeslandern
nicht gleich, sondern differieren signifi-
kant mit Medianwerten zwischen 5 und
7 min (Eintreffzeit 1. Fahrzeug) bzw. 8 und
11 min (Team-Eintreffzeit). Die Werte fur
die 90. Perzentile differieren zwischen
9 und 13min (Eintreffzeit 1. Fahrzeug)
bzw. 13 und 20 min (Team-Eintreffzeit). In
10 von 16 Bundeslandern werden inner-
halb von 8min jeweils weniger als 80%
vom ersten Fahrzeug nach Alarmierung
erreicht, in 3 Bundeslandern werden so-
gar weniger als 65 % der OHCA-Patienten
innerhalb von 8 min erreicht (Infobox).

Auswirkungen von Eintreffzeiten
und Team-Eintreffzeiten auf

ROSC bei Klinikaufnahme und auf
Entlassung mit guter neurologischer
Erholung (CPC 1-2)

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zu
den Endpunkten ROSC bei Klinikaufnahme
und -entlassung mit guter neurologischer
Erholung (CPC 1-2) sind in @ Abb. 3 und 4
als Forest Plots dargestellt. Neben anderen
Prozessvariablen haben darin die Eintreff-
zeiten und Team-Eintreffzeiten in den an-
gegebenen Zeitintervallen einen propor-
tionalen negativen Einfluss auf die End-
punkte. Das Modell der Regression zeigt
insbesondere fiir den Einfluss der Team-
Eintreffzeit eine gute Vorhersagekraft (Na-
gelkerkes R2=0,446).

Demzufolge verringert eine zuneh-
mende Team-Eintreffzeit die Chancen auf
ein Uberleben mit guter neurologischer
Erholung nach OHCA und Reanimation sig-
nifikant und relevant. Daneben sind u.a.
zunehmendes Alter, Vorerkrankungen,
ein initial nichtdefibrillierbarer Rhythmus,
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Bundeslander, kategorisiert

Abb. 2 A Gegeniiberstellung der Team-Eintreffzeiten (Vollstandigkeit der taktischen Einheit aus Notarzt und RTW) in den
einzelnen Bundesldndern (n = 104.657; modifizierter Boxplots fiir Median und Interquartilbereich sowie Gesamtbereich mit

Ausreifern begrenzt auf 40 min)

Trauma als Ursache des Herz-Kreislauf-
Stillstandes, die Pflegeeinrichtung als Ein-
satzort, das Fehlen von Zeugen und eine
zunehmende Adrenalindosis mit einer
abnehmenden Chance auf Uberleben
assoziiert. Die Uberlebenschance mit qu-
ter neurologischer Erholung wird auf der
anderen Seite verbessert durch Ersthelfen-
den-Reanimation, Zeugen und &ffentliche
Ortedes OHCA sowiekiirzere Prozesszeiten
(Alarm bis Beatmung <6 min: OR=1,27;
C1=1,14-1,42; p<0,001; Alarm bis De-
fibrillation (VF/VT) <7min: OR=1,32;
C=1,16-1,5; p<0,001; Alarm bis Ad-
renalin (nicht VF/VT) <12min: OR=1,28;
C1=1,07-1,54; p<0,01; @ Abb. 4).

Die grafische Auftragung der Odds Ra-
tios zur Erreichung der Entlassung oder
30-Tage-Uberlebens sowie eines Uberle-
bens mit guter neurologischer Erholung
gegen die Eintreffzeiten bzw. Team-Ein-
treffzeiten zeigt jeweils lineare Zusammen-
hédnge. Die Steigungen der Regressionsge-
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raden quantifiziert die Verringerung der
Uberlebenschance pro Minute. Sie betrigt
3,1 bzw. 3,3% pro Minute, bezogen auf
den Endpunkt Entlassung aus der Klinik
bzw. 30-Tage-Uberleben (@ Abb. 5), und
2,2 bzw. 3,7% pro Minute, bezogen auf
ein Uberleben mit guter neurologischer Er-
holung (@ Abb. 6). Bei einer Verzogerung
der Team-Eintreffzeit um 5 min verringert
sich die Chance auf ein Uberleben mit gu-
ter neurologischer Erholung um 19 %.

Diskussion

Die vorliegende Arbeit zeigt erstma-
lig fiir Bundesléander der Bundesrepublik
Deutschland signifikante Unterschiede der
Eintreffzeiten des ersten Rettungsmittels
und der Team-Eintreffzeiten bei OHCA mit
Reanimation. Verldngerte Eintreffzeiten
sind mit schlechteren Prognosen assozi-
iert, insbesondere beziiglich der Chance
auf ein Uberleben mit guter neurologi-

scher Erholung. In der Multiplikation der
errechneten  Chancenverschlechterung
pro Minute mit den statistisch nachweis-
baren Differenzen bei den Eintreffzeiten
ergeben sich fiir betroffene Patienten re-
levante Unterschiede zwischen den Bun-
desldndern in der rettungsdienstlichen
Versorgung bei OHCA.

Einordnung der Ergebnisse zu den
Eintreffzeiten

Die Bundesanstalt fiir StraBenwesen
(BAST) analysiertezuletztim Jahr2020/2021
die Leistungen des Rettungsdienstes
durch eine rdumliche Hochrechnung
von Stichproben (75 von angefragten
99 Erhebungsstellen) auf der Basis der
regionalstatistischen Raumtypologie. Die
Eintreffzeiten aller Einsatze (Zeitraum vom
Eingang der Meldung bis zum Eintreffen
des ersten geeigneten Rettungsmittels)
betrug in der Bundesrepublik Deutschland



verschlechterte

verbesserte "ROSC

(n=104.693) | Aufnahme Rate"
! Nagelkerkes R?=0,3
Alarm-Halt 1.KFZ: (Ref.: 0-<3min) :
3-<6min : 1,04 (0,99 bis 1,09) P = 0,087
6-<9min 0,99 (0,94 bis 1,04) P = 0,659
9-<12min 91 0,87 (0,82 bis 0,93) P < 0,001
212min < 1 0,72 (0,66 bis 0,78) P < 0,001
Alter (Ref.: <60 Jahre) !
>60-70 Jahre b 1,02 (0,98 bis 1,07) P = 0,319
>70-80 Jahre oA 0,91 (0,88 bis 0,96) P < 0,001
>80-90 Jahre @ 1 0,71 (0,68 bis 0,75) P < 0,001
>90 Jahre <@ : 0,48 (0,44 bis 0,52) P < 0,001
PES (Ref.: ohne vorbek.Krankh.) 1
mit leichter vorbek.Krankh. 1 9O 1,13 (1,06 bis 1,20) P < 0,001
unbekannt @ 1 0,81 (0,76 bis 0,86) P < 0,001
mit relevant Krankh. o 1 0,80 (0,75 bis 0,85) P < 0,001
schwerste Krankh., sterbend o : 0,41 (0,37 bis 0,44) P < 0,001
initiales EKG: (Ref.: VF/VT) 1
PEA @ 1 0,44 (0,42 bis 0,46) P < 0,001
Asystolie @ 1 0,20 (0,19 bis 0,21) P < 0,001
Ursache: (Ref.: Kardial+?) 1
Trauma o : 0,50 (0,46 bis 0,56) P < 0,001
Hypoxie, Ertrinken, andere 1 Ron 2,09 (2,01 bis 2,17) P < 0,001
Stroke/ICB/SAB 1 —— 1,92 (1,67 bis 2,20) P < 0,001
Ort (Ref.: Wohnung/anderer/?) 1
Pflegeeinrichtung * 0,98 (0,93 bis 1,03) P = 0,465
Arbeitsplatz, Sport, Schule 1 —Q— 1,39 (1,28 bis 1,51) P < 0,001
Arztpraxis 1 —— 1,98 (1,77 bis 2,23) P < 0,001
Offentlichkeit 1 ® 1,17 (1,13 bis 1,23) P < 0,001
kein Zeuge 1
Ersthelfender : Kol 2,26 (2,19 bis 2,33) P < 0,001
First Responder 1 R * 2,71 (2,42 bis 3,04) P < 0,001
keine CPR vor RD 1
Ersthelfende CPR Lo ] 0,96 (0,93 bis 0,99) P < 0,05
FR CPR 9 1 0,85 (0,79 bis 0,91) P < 0,001
T-CPR < : 0,81 (0,75 bis 0,88) P < 0,001
Adrenalin Dosis (Ref.: 0 mg) 1
0,1 bis <2 mg 1 O 2,16 (2,05 bis 2,27) P < 0,001
2 bis <4 mg 1 < 1,33 (1,27 bis 1,38) P < 0,001
4 bis <6 mg o 1 0,57 (0,54 bis 0,60) P < 0,001
Dosis ? - : 0,84 (0,77 bis 0,91) P < 0,001
6 bis <8 mg @ 1 0,38 (0,35 bis 0,40) P < 0,001
8 oder mehr mg @ 1 0,29 (0,27 bis 0,31) P < 0,001
Alarm-Beatmung < 6' # 1 ¢ 1,12 (1,07 bis 1,18) P < 0,001
Alarm-DEF<7'; VF/VT # : -9 1,23 (1,15 bis 1,32) P < 0,001
Alarm-ADR<12'; nicht VF/VT # 1 o 1,15 (1,10 bis 1,21) P < 0,001
Alarm-ITN<12' # 1 9 1,18 (1,13 bis 1,24) P < 0,001
1
1
1
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

Abb. 3 A Forest Plot der Odds Ratios mit Konfidenzintervall der multivariaten bindren logistischen Regressionsanalyse mit
dem Endpunkt ,ROSC bei Krankenhausaufnahme” (n =104.657; Nagelkerkes R?= 0,3). In der rechten Spalte sind Odds Ra-
tio (Konfidenzintervall) und p-Wert der Regressionsanalyse aufgefiihrt. Raute Referenz alle anderen, Ref. Referenzkategorie,
VE vorbestehende Erkrankung, PES Pre-Emergency-Status (Vor-Notfall-Status), EKG Elektrokardiogramm, VF/VT Kammer-
flimmern/pulslose ventrikuldre Tachykardie, PEA pulslose elektrische Aktivitét, /ICB intrakranielle Blutung, SAB Subarachnoi-
dalblutung, ?unbekannt, CPR kardiopulmonale Reanimation, T-CPR telefonisch angeleitete Ersthelfenden CPR, FR-CPR CPR
begonnen durch First Responder, Alarm-DEF Zeitintervall Alarm bis zur ersten Defibrillation, Alarm-Adr Zeitintervall Alarm
bis zur ersten Adrenalingabe, Alarm-ITN Zeitintervall Alarm bis zur endotrachealen Intubation

im Durchschnitt 8,7 min. Notfélle, die mit
Sondersignal bedient werden, werden in
95% der Falle vom ersten Fahrzeug in
einer Zeit unter 16,2 min erreicht [8]. Die
mit den beschriebenen Daten des GRR fiir
die einzelnen Bundeslander errechneten
Mittelwerte fiir Einsétze bei OHCA liegen
mit 5,7 und 7,4min deutlich unter den
Ergebnissen der BAST, was durch den un-
terschiedlichen Startpunkt des Intervalls
erklart werden konnte (BAST: Eingang
der Meldung vs. Reanimationsregister:
Alarm). In einer aktuellen Untersuchung
aus Europa, der EuReCa-THREE-Studie
[16], konnte zum einen fiir Deutschland

eine ,Response Time” von 8 min ermittelt,
und zudem gezeigt werden, dass in einer
Stichprobe von 25.711 Patienten, eine
,Response time” von mehr als 15 min die
Wahrscheinlichkeit eines Uberlebens bis
zum Endpunkt ,ROSC bei Krankenhaus-
aufnahme” auf etwa die Halfte verrin-
gert (OR 0,55). Auch hier zeigte sich bei
5-Minuten-Zeitintervallen ein annahernd
linearer Zusammenhang zwischen ,Re-
sponse Time” und Uberlebensraten. Diese
Resultate der EuReCa-Studie unterstiitzen
die vorgestellten Ergebnisse qualitativ
und quantitativ.

Relevanz der festgestellten
Unterschiede, gemessen an der
Erfolgsrate bei OHCA insgesamt

Auch Unterschiede in den Eintreffzeiten
von wenigen Minuten sind bei OHCA hin-
sichtlich des Reanimationserfolgs relevant.
Die statistische Prognoseverschlechterung
zeigt sich in unserer Studie am deutlichs-
ten bei einer verlangerten Team-Eintreff-
zeit. Das ist ein Hinweis darauf, dass in
der taktischen Einheit von RTW und Not-
arzt bestimmte erweiterte MalBnahmen
der Reanimation effektiver umgesetzt wer-
den kdnnen. Dies ist umso bemerkenswer-
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verschlechterte

verbesserte

(n=45.873) | "CPC 1/2 - Rate"
! Nagelkerkes R?=0,446
Alarm-RTW+NEF: (Ref.: 0-<3min) :
3-<6min ——1 0,79 (0,57 bis 1,10) P = 0,159
6-<9min ——i 0,75 (0,54 bis 1,03) P = 0,077
9-<12min —— 1 0,60 (0,43 bis 0,84) P < 0,01
212min —O— 1 0,54 (0,39 b|sO75)P<0001
Alter (Ref.: <60 Jahre) H
>60-70 Jahre - 1 0,74 (0,66 bis 0,83) P < 0,001
>70-80 Jahre < 1 0,48 (0,42 bis 0,54) P < 0,001
>80-90 Jahre @ 1 0,26 (0,23 bis 0,30) P < 0,001
>90 Jahre o : 0,14 (0,10 bis 0,19) P < 0,001
PES (Ref.: ohne vorbek.Krankh.) 1
mit leichter vorbek.Krankh. —O1 0,91 (0,79 bis 1,04) P = 0,183
unbekannt -0 1 0,58 (0,50 bis 0,67) P < 0,001
mit relevant Krankh. - 1 0,56 (0,49 bis 0,65) P < 0,001
schwerste Krankh., sterbend o2 : 0,19 (0,15 bis 0,25) P < 0,001
initiales EKG: (Ref.: VF/VT) 1
PEA o 1 0,35 (0,31 bis 0,39) P < 0,001
Asystolie @ 1 0,08 (0,07 bis 0,10) P < 0,001
Ursache: (Ref.: Kardial+?) 1
Trauma o : 0,21 (0,14 bis 0,30) P < 0,001
Hypoxie, Ertrinken, andere 1 . 1,20 (1,06 bis 1,37) P < 0,01
Stroke/ICB/SAB ——i 0,72 (0,48 bis 1,08) P =0, 115
Ort (Ref.: Wohnung/anderer/?) 1
Pflegeeinrichtung —— 1 0,78 (0,64 bis 0,95) P < 0,05
Arbeitsplatz, Sport, Schule : —— 1,78 (1,50 bis 2,10) P < 0,001
Arztpraxis 1 @ 2,02 (1,60 bis 2,54) P < 0,001
Offentlichkeit 1 —— 1,54 (1,39 bis 1,70) P < 0,001
kein Zeuge 1
Ersthelfender : —— 2,29 (2,08 bis 2,54) P < 0,001
First Responder 1 %—25&(—?77 bis 3,65) P < 0,001
keine CPR vor RD 1
Ersthelfende CPR 1 —9— 1,21 (1,10 bis 1,33) P < 0,001
FR CPR i 1,01 (0,81 bis 1,26) P = 0,931
T-CPR 1 0,84 (0,64 bis 1,10) P = 0,212
Adrenalin Dosis (Ref.: 0 mg) 1
0,1 bis <2 mg < 1 0,48 (0,43 bis 0,54) P < 0,001
2 bis <4 mg @ 1 0,24 (0,21 bis 0,27) P < 0,001
4 bis <6 mg @ 1 0,11 (0,09 bis 0,12) P < 0,001
Dosis ? : 0,17(0,12 bis 0,26) P < 0,001
6 bis <8 mg @ 1 0,07 (0,05 bis 0,08) P < 0,001
8 oder mehr mg @ 1 0,03 (0,02 bis 0,04) P < 0,001
Alarm-Beatmung < 6' # 1 —9— 1,27 (1,14 bis 1,42) P < 0,001
Alarm-DEF<7'; VF/VT # : —O— 1,32 (1,16 bis 1,50) P < 0,001
Alarm-ADR<12'; nicht VF/VT # —— 1,28 (1,07 bis 1,54) P < 0,01
Alarm-ITN<12' # + 0,97 (0,85 bis 1,10) P = 0,624
1
1
1
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 3,0

Abb. 4 A Forest Plot der Odds Ratios mit Konfidenzintervall der multivariaten bindren logistischen Regressionsanalyse mit
dem Endpunkt ,,CPC 1-2 bei Entlassung” (n =45.873; Nagelkerkes R*= 0,446). In der rechten Spalte sind Odds Ratio (Konfi-
denzintervall) und p-Wert der Regressionsanalyse aufgefiihrt. Raute Referenz alle anderen, Ref. Referenzkategorie, VE vorbe-
stehende Erkrankung, PES Pre-Emergency-Status (Vor-Notfall-Status), EKG Elektrokardiogramm, VF/VT Kammerflimmern/
pulslose ventrikuldre Tachykardie, PEA pulslose elektrische Aktivitat, ICB intrakranielle Blutung, SAB Subarachnoidalblutung,
?unbekannt, CPR kardiopulmonale Reanimation, T-CPR telefonisch angeleitete Ersthelfenden CPR, FR-CPR CPR begonnen
durch FirstResponder, Alarm-DEF Zeitintervall Alarm bis zur ersten Defibrillation, Alarm-Adr Zeitintervall Alarm bis zur ersten
Adrenalingabe, Alarm-ITN Zeitintervall Alarm bis zur endotrachealen Intubation

ter, als die Rate der Patienten mit einer
guten neurologischen Erholung insgesamt
nur bei etwa 7 % liegt und damit verbes-
serungswiirdig ist [10]. Unterstiitzt wird
diese Aussage u.a. durch Arbeiten aus Ka-
nada und Korea, welche zeigen konnten,
dass eine friihe Komplettierung des Teams
besseristals eine verspatete oder gar keine
[17, 25].
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Konsequenzen fiir die Planung
und Weiterentwicklung im
Rettungsdienst sowie fiir die
politische Diskussion

In Rettungsdienstgesetzen und anderen
administrativen Regelungen der Bundes-
lander finden sich unterschiedliche Vor-
gaben und Festlegungen zur akzeptier-
ten Zeitspanne von Hilfsfristen und Errei-
chungsgraden. Dariiber hinaus unterschei-
den sich in den einzelnen Bundeslandern
die Definitionen zu Beginn und Ende der
Zeitspanne. Dabei scheint es unter ver-
fassungsrechtlichen Aspekten notwendig,

dass sich die konkrete Hilfsfrist ,an der
Korrelation von statistischer Uberlebens-
wabhrscheinlichkeit und Einsetzen der Not-
fallrettung, bezogen auf die in der Bevolke-
rung verbreiteten, lebensbedrohlichen Er-
krankungen, ausrichten [muss], wobei der
jeweilige Stand notfallmedizinischen Wis-
sens maligeblich zu beriicksichtigen ist”
[8, 9.

Insgesamt stellt sich angesichts regio-
nal unterschiedlicher rettungsdienstlicher
Strukturen am Beispiel des OHCA die Frage,
obBundundLanderihrerVerpflichtung zur
Sicherstellung gleichwertiger Lebensver-
héltnisse hinreichend nachkommen. For-
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Abb. 5 A Linearer Zusammenhang von Uberlebenschance (Endpunkt Entlassung/30-Tage Uberle-
ben) und Eintreffzeit sowie Team-Eintreffzeit. Die Uberlebenschance verringert sichum 3,1 bzw. 3,3 %
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Abb. 6 A Linearer Zusammenhang von Uberlebenschance (Endpunkt CPC 1-2 bei Entlassung) und
Eintreffzeit sowie Team-Eintreffzeit. Die Uberlebenschance verringert sich um 2,2 % pro Minute fiir die

Eintreffzeit und um 3,7 % fiir die Team-Eintreffzeit

derungen zur Ausrichtung der Notfallme-
dizin auf eine Reihe von sog. ,Tracer-Dia-
gnosen”, worunter auch der OHCA zahlt,
werdenim ,Eckpunktepapier 2016 zur not-
fallmedizinischen Versorgung der Bevol-
kerung in der Prahospitalphase und in
der Klinik” [9] eindeutig formuliert. Un-
ter anderem wird in dem Eckpunktepa-
pier — bezugnehmend auf die Versorgung
von Patienten mit OHCA — eine maximale
Eintreffzeit von 8 min fiir 80 % der Patien-
ten gefordert. In den Stadtstaaten und 3

weiteren Bundeslandern wird dieses Ziel
erreicht, in den anderen 10 Bundeslandern
wird dieses — medizinisch bewertete — Mi-
nimalziel jedoch verfehlt (@ Tab. 2).

Die Diskussion um Rettungsdienst-
planung, Fachkréftemangel und das Ziel
gleichwertiger Lebensverhaltnisse erfor-
dert einen gesamtgesellschaftlichen Kon-
sens, welches Versorgungsniveau wir in
Deutschland halten wollen, und welche
Versorgungsliicken in Kauf genommen
werden kénnen. Allein die Steigerung der

Rettungsmitteldichte und Vorhaltezeiten
werden aufgrund der Ressourcenknapp-
heit keine Losung sein. Um keinen Einfluss
auf die politische Situation zu nehmen,
verzichten die Autoren auf die konkrete
Benennung der einzelnen Bundeslander.
Aus unserer Sicht ist die Datenlage allein
ein starker Hinweis darauf, dass es Ziel der
gemeinsamen politischen und fachlichen
Anstrengungen sein muss, eine einheitli-
che und mdoglichst kurze Eintreffzeit bei
Patienten mit OHCA zu gewidhrleisten,
damit fiir mdglichst viele Betroffenen
das bestmdgliche medizinische Ergebnis
erreicht werden kann [6, 27].

MafBnahmen zur Verkiirzung des
therapiefreien Intervalls

Mit dem Ziel der bestmdglichen Ver-
sorgung der Notfallpatienten und einer
gleichzeitigen effizienten Ressourcennut-
zung missen alternative Konzepte zur
Disposition der rettungsdienstlichen Mit-
tel gesucht werden. Hierzu sollte z.B. das
Gestufte Versorgungssystem des Kolner
Rettungsdienstes [22] weiterentwickelt
und beziiglich seiner Ausweitung und
Adaptation auf den gesamten Rettungs-
dienst in Deutschland diskutiert werden.
Durch die Bewertung der medizinischen
Dringlichkeit, verbunden mit einem si-
tuationsgerechten Zeitfenster, und die
Erweiterung des Reaktionsspektrums um
weitere medizinische Ressourcen iiber die
klassischen Notfallrettungsmittel hinaus
soll eine prazisere Ressourcennutzung
erreicht werden. Dazu missen Hilfeer-
suchen klassifiziert und entsprechende
Schutzziele definiert werden.
Hilfeersuchen, die in der Notrufabfra-
ge auf einen OHCA schlieen lassen, sol-
len entsprechend mit einer hohen Prio-
ritdt wahrgenommen werden und zu ei-
ner Alarmierung nicht nur des nachsten
RTW und NEF fiihren, sondern auch alle
anderen — naher positionierten — Fahrzeu-
ge des Rettungsdienstes umfassen (KTW,
Kommandowagen, Transportdienste, ...)
[3, 19]. Zudem sollten bei Reanimations-
einsédtzen Strategien zu dynamischer Dis-
position und datenbasierter Echtzeitprio-
risierung zur Anwendung kommen, wie
sie in einem aktuellen Ubersichtsartikel
als zielfiihrend vorgestellt wurden [2].
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Originalien

Unabhéangige kategoriale Variablen der

logistischen Regressionsanalyse

— Eintreffzeit 1. Fahrzeug Rettungsdienst
(Referenz: 0-< 3 vs. 3-<6, 6-<9, 9-< 12
und =12 min) oder alternativ

- Team-Eintreffzeit (beide Fahrzeuge, RTW
und NEF) (Referenz: 0-< 3 vs. 3-<6,6-<9,
9-<12 und =12 min) mit Kategorien
entsprechend der Referenzarbeit von
Biirger et al. [6]

- Alter (Referenz: <60 vs. >60-70, >70-80,
>80-90 und >90 Jahre)

- Vorerkrankungen (Referenz: ohne
bekannte Vorerkrankung vs. leichte
Vorerkrankung ohne Beeintrdchtigung,
Vorerkrankung unbekannt, Vorerkrankung
mit Beeintrachtigung und schwerste
Vorerkrankung oder sterbend)

- Initialer EKG-Rhythmus (Referenz:
defibrillierbarer Rhythmus vs. EMD/PEA,
Asystolie)

- Ursache (Referenz: kardial und unbekannt
vs. Trauma, Hypoxie/Ertrinken/andere
Ursache, Stroke/ICB/SAB)

- Ort (Referenz: Wohnung/anderer/
unbekannt vs. Pflegeeinrichtung,
Arbeitsplatz/Sport/Schule, Arztpraxis,
Offentlichkeit)

- Zeuge (Referenz: kein Zeuge vs. Ersthel-
fende, First Responder)

- Reanimation vor Rettungsdienst (Referenz:
ohne vs. durch Ersthelfende, durch
First-Responder, mit telefonischer
Unterstiitzung),

- Adrenalindosis entsprechend CRASS [29]
(Referenz: 0mg vs. 0,1- <2mg, 2- <4mg,
4- <6 mg, unbekannte Dosis, 6- <8mg,
8mg oder mehr)

- Alarm bis Beatmung (Referenz > 6 min vs.
<6min)

- Alarm bis Defibrillation bei VF/VT
(Referenz > 7 min vs. <7 min)

- Alarm bis 1. Adrenalin bei Nicht-VF/VT
(Referenz > 12 min vs. <12 min)

- Alarm bis endotracheale Intubation
(Referenz > 12 min vs. <12 min)

Zur Entlastung kénnen dann weniger
zeitkritische Notfalleinsdtze durch weiter
entfernte Rettungsmittel mit einer lange-
ren Eintreffzeit beantwortet werden.

Dadie rettungsdienstlichen Ressourcen
das beim OHCA medizinisch erforderliche
kurze therapiefreie Intervall allein nicht si-
cherstellen kdnnen, miissen die Leitstellen
organisierte Ersthelfersysteme — wie die
s0g. App-Retter - fest in die Alarmierungs-
stichworte einbinden und deren (iberre-
gionale Nutzung weiter ausgebaut werden
[26, 30]. Es muss jedoch betont werden,
dass bisher keine wissenschaftliche Evi-
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denz fiir die Verbesserung der Uberlebens-
raten durch diese App-Systeme gelungen
ist [1, 23]. Insofern ist klar zu fordern, dass,
trotz Bereitstellung von Versorgungsoptio-
nen durch Laien und aktivierte Ersthelfer,
ein friihzeitiger Beginn der professionel-
len ReanimationsmaBnahmen durch das
Team aus Notarzt und Rettungsfachperso-
nal (inkl. Differenzialdiagnose, Beatmung
und differenzierter medikamentéser The-
rapie) unverzichtbar ist und fiir ein gutes
neurologisches Ergebnis des Patienten ge-
wahrleistet werden muss [4, 18, 28].

Limitationen

Es muss grundsatzlich, wie bei anderen Re-
gisterstudien auch, mit einem Bias durch
unvollstandige und unvollzéhlige Doku-
mentation gerechnet werden. Ebenso sind
Unterschiede in der Datenerfassung zwi-
schen den Bundeslandern nicht ausge-
schlossen. Aufgrund der grof3en Fallzahlen
dieser Studie kann jedoch von einer vali-
den Datenbasis ausgegangen werden.

Fazit fiir die Praxis

— Diese Studie zeigt relevante Unterschiede
in der rettungsdienstlichen Versorgung
bei OHCA zwischen den Bundeslandern
auf.

— Die Unterschiede von 2 bis 3min bei den
medianen Eintreffzeiten sind fiir ein Uber-
leben und fiir ein Uberleben mit guter
neurologischer Erholung relevant.

= ImHinblick auf den auBerklinischen Herz-
Kreislauf-Stillstand ist das Ziel der Schaf-
fung gleichwertiger Lebensverhiltnisse in
den Bundeslandern bisher nicht erreicht.

- Eine gesellschaftliche und politische Dis-
kussion zur Definition der Schutzziele so-
wie der Frage nach einem gestuften Ver-
sorgungssystem sind daher aus der Sicht
der Autoren erforderlich.
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