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Einleitung

Ausgangslage

Motivation

Notérzte im Reftungswesen stehen téglich grossen Herausforderungen ge-
geniber. Sie sind Lebensretter, Psychologen, Koordinations- und Kommuni-
kationsmanager zugleich. Um dem Patienten eine optimale Erstversorgung
zu biefen, mussen sie eine Reihe an Aufgaben fehlerfrei und oft zeitgleich
leisten. Die Aufnahme von Vitaldaten, deren Uberwachung und Auswertung
sowie die Kommunikation mit Krankenhaus, Pafient und Personal gehéren zu
den wichtigsten Aufgaben des Notarztes.

Im Gespréich mit Dr. med. Peter Schmid {Chirurg im Triemliespital, Zurich)
am 25. November 2015 und Ivo Breitenmoser (Head Medical Instructor
Helicopter, Rega) am 8. Dezember 2015 stellte sich heraus, dass sowohl
in der Kommunikation als auch beim Erfassen der Vitaldaten heute noch Pro-
bleme vorhanden sind. So gibt es komplizierte Kommunikationswege und
eine technisch aufwendige Uberwachung der Vitaldaten, bei denen teils
wichtige Informationen und lebenswichtige Zeit verloren gehen.

Ich m&chte verstehen, wie diese Probleme entstehen und welche L&sungs-
ansdtze Design bieten kann. Im Modul ,Sensorik - Messen, Interpretieren,
Agieren” {Susanne Marti und Robert Wettstein, VID ZHdK 2015 Designpro-
xis 1.2) beschaftigte ich mich erstmals eingehender mit dem Thema Retftungs-
wesen. Das Ziel dieser Arbeit (gemeinsam mit Andrin Pavlovic) war es, den
Helikopterhelm des Rega-Notarztes zu analysieren, Schwachstellen aufzu-
decken und ihn mittels Einsatz von Sensorik zu verbessern. In der Bache-
lor-Arbeit méchte ich das Feld sffnen und alliéglichere Einsatzsituationen im
Reftungswesen analysieren. Die gestalterische Arbeit im Modul ,Sensorik”
beruhte auf Annahmen. In der prakiischen Bachelor-Arbeit méchte ich mit
Andrin Pavlovic ein Produkt entwickeln, welches auf einer fachlich informier-
ten Grundlage aufbaut. Dieses Wissen méchte ich mir mittels Recherche und
Feldforschung aneignen und in der schriftlichen Bachelor-Arbeit darlegen.
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Fragestellung

Thesen

Folgender Fragekatalog soll mir dabei helfen, Schwachstellen aufzudecken,
meine Thesen zu begrinden, zu detaillieren oder sie zu widerlegen:

- Welche Einsatzgebiete gibt es im Rettungswesen?

- Wie werden Einscitze im Rettungswesen organisiert und durchgefihrte
- Wer ist bei einem Einsatz beteiligte

- Wie wird zwischen den Beteiligten kommunizierte

- Was sind potentielle Schwachstellen im System?

- Was sind die Aufgaben des Notarztes?

- Welche Gergte und Technologien werden vom Notarzt verwendete

- Welchen Einfluss hat Design auf die Akzeptanz und Handhabung von
medizinischen Gerdten im Rettungswesen?

- Wo liegt das gestalterische Verbesserungspotential der technischen
Hilfsmittel2

Das Messen und Uberwachen der Vitaldaten des Patienten am Unfallort, im
Krankenwagen oder im Helikopter ist bisher aufwendig und kompliziert. Ich
bin der Meinung, dass sich dieses System vereinfachen und verbessern I&sst,
zum Beispiel durch den Einsatz von Sensorik.

Der Informationsaustausch zwischen Notarzt, Krankenhaus und weiterem
Personal verlguft in meinen Augen tber komplizierte Kommunikationswege.
Dies fuhrt zum Verlust von wertvoller Information und lebenswichtiger Zeit.

Ich glaube, dass mit dem intelligenten Einsatz von akiueller Technologie die
Qualitat der Erstversorgung und damit méglicherweise das Rettungswesen
verbessert werden kann.

Das Rettungswesen ist ein Uber die Jahre gewachsenes und etabliertes Sys-
tem. Der Blick von aussen aus der Sicht des Designers bietet neue Perspek-
fiven auf festgefahrene Ablaufe und fihrt zu innovativen L&sungsansatzen.
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Zielsetzung Ziel dieser Arbeitist, Schwachstellen bei Rettungseinsatzen zu erkennen und
herauszufinden, welche Losungsansatze Design bieten kann. Dafiir analysie-
re ich aus der Sicht des Industrial Designers, wie das Rettungswesen heute
aufgebaut ist und wie bei einem Rettungseinsatz vorgegangen wird. Das
Hauptaugenmerk der Arbeit liegt erstens auf der Kommunikation zwischen
Notarzt, Krankenhaus sowie Patienten und Personal. Zweitens untersuche
ich das Aufnehmen und Uberwachen der Vitaldaten des Patienten.

Die Erkenntnisse aus dieser Arbeit sollen mir als Grundlage fir den gestal-
terischen Prozess in der prakfischen Bachelorarbeit dienen. Gemeinsam mit
Andrin Pavlovic méchte ich ein Produkt (oder mehrere Produkte] gestalten,
welches Vitaldaten optimal aufnehmen, aufbereiten und anzeigen, bezie-
hungsweise die Kommunikation zugunsten der Patientenversorgung verbes-
sern kann. Die Qualitét der Behandlung soll optimiert werden; ebenso die
Beziehung zwischen Patient und Arzt.

Vorgehen Mit einer Online- und Literaturrecherche verschaffe ich mir einen Uberblick,
wie das Reftungswesen heute aufgebaut ist und funktioniert. Mittels Feldfor-
schung und Interviews beleuchte ich verschiedene Bereich des Rettungswe-
sens genauer auf Schwachstellen im System. Designtheorien und Erfahrun-
gen aus dem Studium helfen mir dabei, gestalterische Losungsansdize aus
der Sicht des Industrial Designers zu entwickeln.

Im Grundlagenteil untersuche ich das Rettungswesen und die Téatigkeit des
Notarztes in der Schweiz und in Deutschland. Weil die Systeme einander
&hneln, weise ich nur bei Unterschieden auf landesspezifische Besonderhei-
ten hin. Aufbauend auf diesem Wissen untersuche ich im Kapitel Analyse
die Kommunikation im Rettungswesen und die Aufnahme von Vitaldaten am
Patienten heute. Die Analyse gibt Aufschluss Gber Schwachstellen und Pro-
bleme. Lsungsansaize fur diese Schwachstellen sowie Anforderungen an
das Design beschreibe ich im Kapitel Gestalterisches Potential.

Im Sinne der besseren Lesbarkeit habe ich auf die zusdatzliche weibliche
Form im Text verzichtet.
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Grundlagen - Rettungswesen

Definition Das Reftungswesen steht fur die ,Gesamtheit aller Massnahmen und Einrich-
tungen zur Hilfeleistung bei Katastrophen, Krankheiten, Not und Ungliicks-
fallen."?

Rettungskette

Schematische Darstellung der Reffungskette.?

Die Versorgung der Noffallpatienten wird durch eine Rettungskette organi-
siert, bei der sowohl Laien als auch professionelle Helfer zum Einsatz kom-
men.®

Nothilfe

Das erste Glied der Rettungskette bilden Sofortmassnahmen am Unfallort.
Der Ersthelfer sichert die Unfallstelle und bringt die erkrankte oder verletzte
Person aus dem Gefahrenbereich. Es werden die Vitalfunktionen tberprift
(Bewusstsein, Atmung, Kreislauf] und ein Notruf abgesetzt.

Notruf

Notrufe werden in der Schweiz Uber die Nummer 144 getdtigt und von der
Sanitatsnotrufzentrale (SNZ) angenommen. In Deutschland werden Not-
rufe Uber die europaweit einheitliche Nummer 112 getatigt und gehen an
die Nofrufzentrale (auch Reftungsleitstelle genannt). Das geschulte Personal
fordert je nach Einsatzart die erforderlichen Rettungsmittel an und gibt dem
Ersthelfer telefonische Anweisungen zu Erste-Hilfe-Massnahmen.4

Erste Hilfe

Nach Einfreffen der professionellen Rettung (Notarzte, Rettungsassistenten)
und einer ersten Anamnese wird der Patient behandelt, gegebenenfalls mit
lebensrettenden Massnahmen oder Massnahmen zur Verhinderung schwe-
rer gesundheitlicher Schaden”.

! vgl. Digel, Wemer und Kwiatkowski, Gerhard: Meyers Grosses Taschenlexikon, Band
18. Mannheim; Wien; Zirich 1987: Bl-Taschenbuchverlag, Seite 215-216.

2 Susanne Imbach: Rettungswesen Schweiz, Seite 9.

http:/ /www.lba.admin.ch/internet/Iba/de /home /themen/sanit/Organisation,/koordi-
nierterO/brosch.parsys.74212.downloadLlist. 46161 .DownloadFile.imp/rettungswesen-
schweizzweiteauflageaktualisierung1.1.08.pdf

Abgerufen am 24.2.16.

3 vgl. Susanne Imbach: Reftungswesen Schweiz, Seite 9.
Abgerufen am 24.2.16.

4 vgl. Deutsche Rotfes Kreuz, Notruf 112.
http://www.drk.de/angebote /erste-hilfe-und-rettung /kleinerlebensretter /notrut-112.himl
Abgerufen am 24.2.16.

5 Bundesarztekammer, Reftungswesen.
http://www.bundesaerztekammer.de,/aerzte /versorgung,/notfallmedizin /rettungswesen
Abgerufen am 24.2.16.
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Transport

,Die Patienten werden unter Aufrechterhaltung der Transportféhigkeit und
Vermeidung weiterer Schaden in eine weiterfihrende medizinische Versor-
gungseinrichtung, in der Regel das néchstgelegene geeignete Krankenhaus,
fransportiert.”® Je nach Einsafzsituation kommen fir den Transport verschie-
dene Rettungsmittel zum Einsatz: Rettungs(transportlwagen, Notarziwagen,
Notarzteinsatzfahrzeug, Rettungshubschrauber.

Spital

Im Spital findet die Ubergabe des Patienten statt. Je nach Verletzung oder
Krankheitsbild wird dieser in den Schockraum der Notaufnahme oder in die
Intensivstation verlegt.” Nach der Ubergabe tbermimmt das Krankenhaus-
personal (Fachérzte und Pllegepersonal] die weitere Behandlung.

Rettungsfachpersonal |m Retiungswesen kommen unterschiedliche Fachkrafte zum Einsatz. Wer
in welcher Noffallsituation aufgeboten wird, héngt von der Einsatzart und
der Dringlichkeit ab. Unterschieden wird zwischen érztlichem (Notarzt) und
nichtérztlichem Fachpersonal. Bei einem Einsatz ist das nichtarztliche Fach-
personal dem Notarzt in medizinischen Fragen unterstellt, da er ber die
héchste medizinische Ausbildung verfigt.

¢ Bundesarztekammer, Reffungswesen. Abgerufen am 24.2.16.

7 vgl. Interview mit Dr. med. Pefer Schmid. Gefihrt am 25.11.15.

Theoretische Bachelor Arbeit | Industrial Design | Nils Loos | 26.2.2016 Seite 11




Grundlagen -

Notarzt

Definition

Aufgaben

,Notérzte versorgen im Rahmen der Notfallrettung (Praklinik), gemeinsam
mit dem nichtérzilichen Rettungsfachpersonal akut erkrankte oder verletz-
te Menschen mit oder ohne gestérten Vitalfunktionen am Einsatzort. lhre
Aufgabe ist es, die lebenswichtigen Funklionen des Patienten wiederher-
zustellen oder aufrecht zu erhalten, Folgeschéden zu vermeiden sowie
die Transportféhigkeit der Patienten in die ndchstgelegene und geeignete
Weiterversorgungseinheit aufrecht zu erhalten oder wiederherzustellen. Die
Patienten werden dazu von Notdrzten beim Transport begleitet, tberwacht
und therapiert."®

Am Unfallort tbernimmt der Notarzt die medizinische leitung des Einsat-
zes und delegiert Aufgaben an das nichtérziliche Reftungsfachpersonal.?
Er entscheidet bei medizinischen Fragen und trégt die Verantwortung fur
den Einsatz. Zuerst Gberprift der Notarzt die Vitalfunktionen des Patienten
(Bewusstsein, Aimung und Kreislauf). Sind die Vitalparameter stabil, werden
Verletzungen versorgt und der Patient wird transportbereit gemacht. Bei ei-
ner vitalen Bedrohung oder einem Kreislaufstillstand muss der Notarzt ent-
scheiden, ob der Patient kiinstlich beatmet (intubiert) werden muss, oder ob
andere Massnahmen zum Erhalt der Vitalfunktionen oder eine Reanimation
nétig sind.

8 Bundesdrztekammer, Notarzt.
http:/ /www.bundesaerztekammer.de /aerzte /versorgung/notfallmedizin/notarzt/

Abgerufen am 24.2.16.

? vgl. Interview mit Dr. med. Peter Schmid (am 25.11.15) und
Interview mit Dr. med. Matthias Frohlich (am 29.1.16).

Einsatzindikationen

Erst wenn der Patient in einem stabilen Zustand ist, wird er in den Kran-
kenwagen oder Helikopter verladen. Danach entscheidet der Notarzt,
welches Spital fur die vorliegende Verletzung oder Erkrankung geeignet
ist und nimmt mit diesem Kontakt auf. Dort angekommen, tbergibt er dem
Bereitschaftsdienst die nétigen Informationen zum Patienten und seine Diag-
nose zur Verletzung oder Erkrankung. Im Fall des Ablebens entscheidet der
Notarzt Gber den Abbruch der Hilfsmassnahmen. Er ist verantwortlich fur die
Feststellung des Todes und fir die Ausstellung der Todesbescheinigung.1©

Notarzte werden nicht bei jedem Reftungseinsatz aufgeboten. Ausschlag-
gebend fir den zusdtzlichen Einsafz eines Notarztes ist die Art des Unfalls
sowie der Patientenzustand. Entscheidungsgrundlage fur die Notrufzentro-
len bildet der Indikationskatalog fir den Notarzteinsatz.!! Dieser beschreibt
spezifische Noffallsituationen; je kritischer der Zustand des Patienten, desto
wahrscheinlicher ist der Notarzt gefordert.!?

10 vgl. Wikipedia, Notarzt.
https:/ /de.wikipedia.org/wiki/Notarzt
Abgerufen am 24.2.16.

11 vgl. Bundesérztekammer, Notarzt. Abgerufen am 24.2.16.

12 vgl. Bundesérztekammer, Indikationskatalog.

http://www.bundesaerztekammer.de /fileadmin/user_upload /downloads,/NAIK-Indika-
tionskatalog_fuer_den_Notarzteinsatz_22022013.pdf

Abgerufen am 24.2.16.
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Analyse - Kommunikation

Situation heute

Fur ein defailliertes Bild der Rettungsbezogenen Kommunikation war es mir
wichtig, direkte Einblicke zu erhalten. Daftr habe ich mit Notérzten und Ret-
tungspersonal Uber ihre Erfahrungen und Ansichten gesprochen. Um die ge-
wonnenen Erkenntnisse deutlich und umfassend darzustellen, beschreibe ich
die Kommunikationsprozesse anhand eines exemplarischen Reftungseinsat-
zes. Darauf aufbauend beleuchte ich Schwachstellen im heutigen System.

Notruf an die Leitstelle / Sanitétsnotrufzentrale (SNZ)

Bei einem Unfall mit Verletzungen oder einer Erkrankung mit akuten Schmer-
zen wird telefonisch die Notrufzentrale (Leitstelle] angerufen. Dies geschieht
entweder direkt durch den Verunglickten oder Erkrankten, oder indirekt
Uber Angehorige oder Ersthelfer vor Ort. Die Mitarbeiter der Leitstelle le-
gen anhand der verfigbaren Informationen fest, um welche Einsatzart es
sich handelt und welche Reftungsmittel aufgeboten werden. Je genauer die
Informationen tber den Zustand des Patienten (Meldebild) ausfallen, desto
gezielter l&sst sich die Notfallversorgung organisieren. '3

Kommunikation zwischen Leitstelle, Rettungsdienst und Notarzt
Nachdem die Leitstelle entschieden hat, welche Einheiten von welchem
Standort aufgeboten werden missen, leitet sie die Informationen tber Funk
an die jeweilige Wache des Rettungsdienstes weiter. Der Notarzt wird tber
einen Pager informiert. Es wird kommuniziert, um welche Einsatzart es sich
handelt und wo der Einsatz stafffindet. Das Meldebild und der genaue Ort
wird nicht Gbermittelt, da Funk nicht abhérsicher ist. Die detaillierten Einsatz-
daten werden Uber speziellen Datenfunk auf die Navigationsgerdte der
Einsatzfahrzeuge gespielt. Ubermittelt werden die genaue Adresse des
Einsatzortes, Name des Melders und des Patienten sowie das gemeldete
Krankheits- oder Verletzungsbild. Anhand dieser Informationen kénnen sich
Reftungsdienst und Notarzt darauf vorbereiten, was sie ungefshr erwartet.

13 vgl. Protokoll einer Patfientenuntersuchung im Schockraum der Notaufnahme (Klinikum

Kempten) mit Frau Dr. med. univ. Dagmar Strauss am 28.1.16.
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Navigationsgerat und Funk im Notarztein-

safzfahrzeug.

Bei einem reguléren Notfalleinsatz wird nur der Reftungsdienst aufgeboten.
Dieser entscheidet vor Ort, ob ein Notarzt nachgefordert werden muss. Dies
kommuniziert er Uber Funk zur Leitstelle. Bei einem Notarzteinsatz werden
der Notarztiwagen und der Reftungswagen separat von der Leitstelle infor-
miert und treffen erst am Einsatzort zusammen. Man spricht hier vom Rendez-
vous-System. 4

Kommunikation zwischen Einsatzort, Leitstelle und Notaufnahme

Beim Patienten eingetroffen, wird der Leitstelle Gber Funk eine erste Lagemel-
dung tbermittelt. Damit wird das meist ungenave Meldebild korrigiert und
die Leitstelle auf den neusten Stand gebracht.'> Bei einem Notarzteinsatz
tbernimmt diese Aufgabe meist der Notarztwagenfahrer. Er kommuniziert
mit der Leitstelle und den Angehérigen und versucht, Dokumente des Patien-
ten zu bekommen (Krankenkassenkarte). Sobald klar ist, wohin der Patient
verlegt werden soll, verstandigt er die Klinik. Dies wird entweder tber Funk
mit der Leitstelle kommuniziert, welche die Informationen an die Klinik wei-
tergibt, oder direkt mit dem Notfallkoordinator in der Notaufnahme. Der
erste Fall fritt ein, wenn sich die Situation am Patfienten sehr hektisch gestaltet
und das Team kaum Zeit hat, einen detaillierten Lagebericht abzugeben.
Im zweiten Fall wird neben der Notaufnahme auch die Leitstelle informiert.
Kommuniziert wird der Zustand des Patienten sowie der voraussichtliche
Zeitpunkt der Ankunft in der Notaufnahme. Der Notarzt vor Ort entschei-
det, welche Behandlung in der Klinik nétig ist und leitet dies weiter, sobald
der Patient stabil und transportbereit ist. Mit diesen Angaben kann sich das
Personal in der Klinik auf den bevorstehenden Patienten vorbereiten und
benstigte Ressourcen zu Verfigung stellen.

14 vgl. Interview mit Dr. med. Andreas Schmahling am 28.1.16.

15 vgl. Gespréch mit Rettungsassistent Christian Schédler und Dr. med Matthias Frehlich
am 29.1.16.
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EKG-Monitor im Schockraum.

Kommunikation am Unfallort

Am Unfallort gibt es eine klare Aufgabenteilung zwischen den medizinischen
Einsatzkraften. Bei einem Notarzteinsatz entscheidet der Notarzt, was mit
dem Patienten geschehen soll. Der Rettungsdienst unterstitzt den Notarzt
bei der Behandlung und kimmert sich um die logistischen und administrati-
ven Seiten des Einsatzes. Wéhrend der Behandlung wird dem Algorithmus
von A bis E gefolgt: A fur Aimung, B fur Beatmung, C fur Kreislauf (Blutdruck
und Puls), D fir Bewusstsein und E fir den Warmehaushalt des Patienten.
Diese Parameter werden im Team immer wieder iberprift.'¢ Gerade bei
kritischen Situationen wie der Reanimation oder der kinsflichen Beatmung
ist die Kommunikation im Team wichtig. Dann muss die Lage analysiert und
eine Enfscheidung getroffen werden. Wenn der Patient bei Bewusstsein
und ansprechbar ist, wird mit ihm kommuniziert um herauszufinden, wo es
schmerzt und was vorgefallen ist.

Vom Rettungswagen in die Notaufnahme

Wenn der Patient stabil und transportbereit ist, wird er in den Krankenwagen
gebracht. Dies ist der Zeitpunkt, an dem die Notaufnahme beziehungsweise
die Leitstelle informiert wird. Bei kritischen Patienten kann der Rettungsdienst
zusdtzlich zu dieser Lagemeldung tber Fax die momentanen EKG-Daten an
die Notaufnahme ibermitteln. Dies erfordert ein sendefdhiges EKG-Gerét
am Unfallort (z.B. LifePak 15)7 und eine geeignete Empféngereinheit in
der Notaufnahme. Die EKG-Daten kénnen auch auf die Smartphones von
Fachérzten gesendet werden, damit sie sich fir einen méglichen Einsatz
bereitmachen kénnen. Ausgehend vom Meldebild des Reftungsdienstes und
den EKG-Daten des Patienten bereitet sich das Personal der Notaufnahme
auf den Patienten vor.

16 vgl. Interview mit Frau Dr. med. univ. Dagmar Strauss am 28.1.16.

17 vgl. Physio-Control, LifePak 15.

http:/ /www.physio-control.com/WCProductDetails.aspx2id=2147484478&langty-
pe=1031

Abgerufen am 24.2.16.
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Die funf verschiedenen Stufen des

Triage-Systems.

Patientenijbergabe in der Notaufnahme

In der Notautnahme wird bei der Anmeldung das Notarzt- oder Rettungs-
dienstprotokoll ibergeben sowie die Krankenkassenkarte des Patienten. Die
Daten werden vom administrativen Personal in das System eingegeben und
dienen als Grundlage zur weiteren Behandlung.'® Wéhrenddessen findet
die Ubergabe des Patienten vom Rettungsdienst an das medizinische Perso-
nal der Notaufnahme statt. In modernen Notaufnahmen wird das Triage-Sys-
tem angewendet. Bei diesem System wird der Patient nicht nach Eingangs-
zeitpunkt, sondern nach Dringlichkeit untersucht. Anhand der Vitaldaten und
Informationen Uber das Krankheitsbild ergeben sich finf Abstufungen der
Dringlichkeit von Rot bis Blau: Rot bedeutet einen akuten Notffall, der Patient
muss sofort vom Arzt behandelt werden. Blou bedeutet eine Wartezeit von
bis zu zwei Stunden. Je nach Bedarf werden in der Notaufnahme telefonisch
Facharzte (Kardiologen oder Andsthesisten) und zusdtzliches Pflegeperso-
nal angefordert. Nach erfolgreicher Ubergabe des Patienten informiert der
Rettungsdienst die Leitstelle, ob das Einsatzfahrzeug wieder einsatzbereit ist,
oder ob es gereinigt und wieder aufgefullt werden muss.

18 vgl. Interview mit Frau Dr. med. univ. Dagmar Strauss am 28.1.16.
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Schwachstellen

Kommunikation zwischen Rettungsdienst

und Personal der Notaufnahme.

In den Interviews und Gesprachen stellten sich drei Punkte in der Kommuni-
kation als potentielle Schwachstellen heraus:

Indirekte Kommunikation iber die Leitstelle

Die Anmeldung des Pafienten in der Notaufnahme findet durch den Ret-
tungsdienst beziehungsweise durch den Notarztwagenfahrer statt. Vor al-
lem bei einer unibersichtlichen Lage, hekfischen Einsatzbedingungen und
vielen Verletzten auf einmal ist der Rettungsdienst meist nicht imstande, di-
rekt in der Notaufnahme anzurufen um die Verfigbarkeit von Intensivbetten
abzuklaren. In diesem Fall wird Gber die Leitstelle kommuniziert, was eine
Verzogerung der Informationskette, Fehlinformationen und Ubertragungsfeh-
ler zur Folge haben kann.'? Gerade bei Unfallen mit mehreren Verletzten
kann dies zu gravierenden Problemen fuhren, wenn zum Beispiel zu viele
Schwerverletzte wegen Fehlkommunikation in dieselbe Notaufnahme ge-
bracht werden.

Anmeldezeitpunkt und Zustandsénderung des Patienten

Verzogert sich das Eintreffen von lebenswichtigen Informationen zum Pa-
tientenzustand (vom Unfallort an die Notaufnahme), kann dies vor allem
bei dringlichen Fallen problematisch sein. Erfchrt das Personal der Notauf-
nahme Vitaldaten und das Erkrankungs- oder Verletzungsbild des Patienten
erst kurz vor Eintreffen des Reftungsdienstes (oder sogar erst bei Eintreffen),
so ist es deutlich schwieriger, sich angemessen auf die Anforderungen vor-
zubereiten.2° Ein weiteres Problem kann in diesem Zusammenhang durch
die Zustandsdnderung des Patienten wahrend der Fahrt entstehen. In den
meisten Féllen meldet der Reftungsdienst den Zustand des Patienten in der
Notaufnahme einmal an. Dieses Meldebild ist eine Momentaufnahme: der
Zustand des Patienten kann sich wéhrend der Fahrt rapide verschlechtern.
Beispielsweise geht die Notaufnahme laut Meldebild von einem stabilen
Patienten aus; bei der Ankunft des Reftungsdienstes kann dieser aber bereits
in einem so schlechten Zustand sein, dass er reanimiert werden muss. Dann
fehlt die Vorlaufzeit, um addquate Massnahmen zu ergreifen. Eine Schwach-
stelle im bestehenden System ist also, dass Verdnderungen im Patientenzu-
stand wahrend des Transports meist nicht weitergegeben werden.?!

19 vgl. Interview mit Frau Dr. med. univ. Dagmar Strauss am 28.1.16.

20 yg|. Interview mit Frau Dr. med. univ. Dagmar Strauss (am 28.1.16) und Interview
mit Dr. med. Matthias Frohlich (am 29.1.16).
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NidaPad - elekironische Erfassung des

Rettungsdienstprotokolls.

Kommunikationssysteme, die den kontinuierlichen Datenaustausch vom Un-
fallort in die Notaufnahme erméglichen, sind mit grésseren Kosten fir den
Reftungsdienst und die Notaufnahme verbunden (z.B. lifeNet)22. Da eine
LiveUbertragung nur bei akuten Patienten sinnvoll ist, diese aber nur einen
kleinen Teil der Patientenanzahl ausmachen, féllt die Entscheidung der Ver-
antwortlichen meist gegen den finanziellen Aufwand aus.23

Notarzt- und Rettungsdienstprotokoll

Das Protokoll von Notarzt oder Reftungsdienst dient als Grundlage fir die
weitere Behandlung in der Notaufnahme und in der Klinik. Korrekt und um-
fassend ausgefillt gibt es Aufschluss tber Ursprung und Verlauf der Krank-
heit oder Verletzung. Das Protokoll wird wahrend des Einsatzes handschrift-
lich oder Uber ein elekironisches Pad (z.B. NidaPad)?4 ausgefllt. Das kostet
Zeit, die gerade in hekfischen Einsatzsituation knapp ist. Gerade dieses
erste Profokoll ist allerdings laut dem Internisten und Notarzt Dr. Matthias
Frohlich von der Klinik Kempten oftmals ,essentiell”, wenn ,divergierende
Anamnesen” und ein schlechter Zustand des Patienten die Frage aufwerfen:
,Wie ging das eigentlich los2”. Oft seien die Protokolle ,nicht leserlich oder
nicht richtig ausgefillt. Gerade die Protokolle von Personal mit akademischer
Ausbildung, also Arzten, sind viel schlechter als die Protokolle vom Rettungs-
dienst.”2% Hier kénnen wichtige Informationen auf der Strecke bleiben. An-
schliessend werden die Protokoll-inhalte vom administrativen Personal der
Notaufnahme in die Patientenakte Ubertragen, was bei handschriftlichen
Protokollen weitere Zeit und Ressource kostet und bei schlechter Lesbarkeit
eine weitere Fehlerquelle darstellt.

21 vgl. Interview mit Dr. med. Matthias Fréhlich am 29.1.16.

22 ygl. Physio-Control, lifeNet-System.
http:/ /www.physio-control.com/WCProductDetails.aspx2id=2147484983&langty-
pe=1031 Abgerufen am 24.2.16.

23 ygl. Interview mit Frau Dr. med. univ. Dagmar Strauss am 28.1.16.
24 vgl. MedDV, NidaPad.

http://www.meddv.de/de/produkteloesungen/einsatzdokumentation
Abgerufen am 24.2.16.

25 Gesprach mit Rettungsassistent Christian Schadler und Dr. med Matthias Frohlich am
29.1.16.
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Analyse - Vitaldaten

Situation heute

Ubliche geratemedizinische Ausstattung
des Krankenwagens: Mobiles EKG-Gerét
(mittig), Beatmungsgerét (oben), Absaug-

gerdt (unfen).

Vitalparameter

In der praklinischen Notfallrettung spielen drei Vitalparameter eine wichtige
Rolle: Herzschlag, Blutdruck und Atmung.?¢ Diese Vitalparameter sind von-
einander abhangig und werden in der Notfallrettung standig tberprift und
reevaluiert (Afmung, Beatmung, Kreislauf, Bewusstsein, Warmehaushalt). Tritt
eine Stérung innerhalb einer der Parameter auf, kann dies zu einem lebens-
bedrohlichen Problem fir den Patienten fohren.2¢ Daher sind Geréte zum
Messen dieser Parameter in der préklinischen Noffallrettung sehr wichtig.

Gerdtemedizin

Die Ausstattung der Rettungsmittel besteht tblicherweise aus einem mobilen
EKG-Gerét, einem Beatmungsgerdt, einer Absaugpumpe sowie einem Ruck-
sack mit Medikamenten und weiteren Materialien. Das EKG-Gerdt infegriert
mehrere Funktionen: Mit einer Blutdruckmanschette l&sst sich der Blutdruck
ermitteln, sie wird am Oberarm des Patienten platziert. Das Pulsoxymeter
misst Uber einen Fingerclip die Sauverstoffsdttigung im Blut. Die Herzfrequenz
wird mittels Elekiroden gemessen, die man direkt auf dem Brustkorb positio-
niert. Auf der Innenseite haben diese Elektroden eine Klebefléche, die auf
der Haut haftet. Neben den EKG-Elekiroden gibt es auch zwei Defibrilla-
torpads, die ebenfalls auf den Brustkorb geklebt werden. Sie kommen bei
einer Wiederbelebung zum Einsafz.2 In der bodengebundenen Reftung
sind die Blutdruckmanschette, das Pulsoxymeter und die EKG-Elekiroden
durch Kabel mit dem EKG-Gerat verbunden (z.B. LifePak 15). In der Luftret-
tung wird oft ein kabelloses Gerét eingesetzt, das iber Bluetooth arbeitet.2”
Die Aufnahmeeinheit wird auf dem Patienten befestigt und tbertragt die Vi-
talparameter auf die mobile Anzeigeeinheit (z.B. Corpuls3)28. Die Daten
werden auf einem Monitor durch verschiedene Kurvenverléufe und Zahlen-
angaben angezeigt und geben Aufschluss tber den Zustand des Patienten.
Man spricht dabei auch von Monitoring. Neben der visuellen Darstellung
lassen sich die Daten auch akustisch durch ein Piepsgerdusch darstellen.
Beim Uberschreiten bestimmter Grenzwerte gibt das Gerat ein akustisches
Warnsignal. Meist wird dem Patienten eine Venenpunktion im Arm gesto-

26 yg|. Interview mit Dr. med. Matthias Fréhlich am 29.1.16.

27 vgl. Gespréch mit Reftungsassistent Christian Schadler und Dr. med Matthias Fréhlich
am 29.1.16.

28 vgl. GS Elekiromed, Corpuls3.
hitp:/ /www.corpuls.com/produkte /corpuls3.himl Abgerufen am 24.2.16.

Stationdres EKG-Gerat mit Saugpads.

chen. Dartber lassen sich Blutproben nehmen (Blutzuckermessung) und Me-
dikamente oder Infusionen intravenss verabreichen.??

Unfallort

Am Unfallort macht sich der Notarzt beziehungsweise der Reftungsdienst
einen ersten Eindruck vom Patienten. Hat er einen tastbaren Pulse Ist die
Atmung wahrzunehmen? Ist der Patient bei Bewusstsein und ansprechbar,
wird enfschieden, ob ein Monitoring nétig ist, beziehungsweise welche me-
dizinischen Massnahmen vorgenommen werden sollen. Wird dem Patienten
ein Schmerzmittel verabreicht, missen Blutdruck, Herzfrequenz und Sauver-
stoffsaiffigung Uberwacht werden. Durch die gegebenenfalls einschlafernde
Wirkung und den gesenkten Blutdruck kann der Patient potentiell jederzeit
bewusstlos werden.3° Bei einem bewusstlosen Patienten werden sofort die
Vitalparameter berprisft und daraufhin entschieden, was unmittelbar am Po-
fienfen gemacht werden muss. In diesem Fall ist es wichtig, das Monitoring
standig im Blick zu haben um schnell reagieren zu kénnen, falls sich der
Zustand des Patienten verschlechtert. Dies gilt vom Unfallort bis in die No-
taufnahme.3! Die Aufgaben bei Notfalleinsdtzen sind so verteil, dass die
Situation méglichst tbersichtlich bleibt und man den Zustand des Patienten
sténdig im Blick hat.

Notaufnahme

Abgesehen von Grésse, Gewicht und Hersteller sind stationére Geréte der
Notaufnahme vergleichbar mit den mobilen Geraten der Reftungsdienste.
Unterschiede gibt es zum Beispiel bei den Elekiroden des EKG-Gerdgtes. Sie
sind mit Saugpads versehen, die durch Unterdruck auf dem Brustkorb haften.
Bei der Ubergabe des Patienten in der Notaufnahme werden die Gerdte
des Rettungsdienstes durch die Geréte vor Ort ausgetauscht. Jedes Rettungs-
mittel verfugt Uber seine eigene Ausstattung und ist auf diese angewiesen.
Bei akuten Patienten geschieht die Umlagerung und das Austauschen der
Geréte auf Kommando. Bevor das Monitoring ausgetauscht wird, iberprift
man die genauven EKG-Daten und den Blutdruck mit den Gerdten des Ref-
tungsdienstes.

29 vgl. Interview mit Dr. med. Matthias Frohlich am 29.1.16.
30 vgl. Interview mit Frau Dr. med. univ. Dagmar Strauss am 28.1.16.

31 vgl. Interview mit Dr. med. Peter Schmid am 25.11.15.
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Schwachstellen Aus den Interviews gehen drei Schwachstellen beim Messen und Anzeigen

Mobiles EKG-Gerat (LifePak 15).

Einweg-Elekirode fir den Defibrillator.

der Vitalparameter hervor:

Monitoring beim Transport des Patienten

In hektischen Einsatzsituationen oder bei weiten Gehstrecken (z.B. Treppen-
hauser) kann das Gewicht und die Dimensionierung der mobilen EKG-Gerd-
te zu einem Hindemis werden. Gerade bei kritischen Patienten, die sténdig
am Monitor Uberwacht werden missen, ist der Transport vom Unfallort in
den Krankenwagen sehr heikel. Diese Patienten sind durch Kabel mit dem
Monitoring verbunden und werden auf einer Trage vom Unfallort zum Kran-
kenwagen gebracht. Wegen der Kabelverbindung muss das EKG-Gerat
nah am Patienten transportiert werden. In einem engen Treppenhaus oder
durch schmale Tureingénge wird die kontinuierliche Uberwachung dann
deutlich erschwert.3?

Ubergabe des Monitoring in der Notaufnahme

Bei der Ubergabe des Patienten in der Notaufnahme werden die EKG-Elek-
troden des Reftungsdienstes durch die Saugpads der Notautnahme aus-
getauscht. Es ist nicht méglich, die geklebten Einweg-Elekiroden des Retf-
tungsdienstes an die stationdren Gerdte anzuschliessen, weil die meisten
Hersteller eigene Verbindungssysteme verwenden. Diese sind nicht kompati-
bel mit den Gerdten anderer Hersteller.32 Die Einweg-Elekiroden sind bis zu
24 Stunden verwendbar, effektiv aber meist nur eine Stunde im Einsatz. Dies
bedeutet nicht nur eine dkologische und dkonomische Schwachstelle, son-
dern eine kritische Unterbrechung im Monitoring.®? Unterschiedliche Verbin-
dungssysteme bestehen aber nicht nur bei Notaufnahme und Rettungsdienst.
Je nach Ausstattung gibt es auch innerhalb der Rettungsdienste inkompatible
EKG-Gerdte. Im besten Fall werden die Gerdte aus dem Retftungswagen
verwendet, da der Patient damit anschliessend transportiert wird. Kommt al-
lerdings der Notarzt zuerst am Unfallort an, werden seine Gerdte verwen-
det. Nach der Ubergabe in der Notaufnahme missen die Gerdte wieder
zwischen dem verschiedenen Fahrzeugen ausgetauscht werden.32 Daraus
resultiert ein verhdlinisméssig grosser organisatorischer Aufwand.

32 ygl. Gespréich mit Reftungsassistent Christian Schadler und Dr. med Matthias Fréhlich
am 29.1.16.
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Monitoring bei der kiinstlichen Beatmung.

Belastung des Notarztes vs Blick auf den Patienten

In der Notfallrettung spielt der Zeitfaktor eine grosse Rolle: ,Man weiss,
dass wenn man innerhalb der goldenen Stunde in die Klinik kommt, der
Patient bessere Uberlebenschancen hat”.32 Dabei bleibt wenig Zeit, um auf
den Patienten einzugehen und ihm zu vermitteln, was gerade passiert. Bei
bewusstlosen und kritischen Patienten enffallt dieser Austausch natirlich, al-
lerdings treten diese Falle eher selten auf. Héufig sind die Verletzten oder
Erkrankten bei Bewusstsein und befinden sich in einem angespannten bis
angstvollen Gemitszustand. Beim Einfreffen des Rettungsdienstes wird der
Patient plétzlich von vier fremden Personen umgeben, die ihn mit Kabeln an
Gerate anschliessen und eine Infusion legen. Dies kann zu einer Uberforde-
rung des Patienten fihren.34 Der Notarzt hingegen ist vor allem bei einer
Monitor-Uberwachung mit verschiedenen Dingen gleichzeitig beschaffigt:
Uberwachung der Vitalparameter, Kommunikation und Anweisungen im
Team, Behandlung des Patienten. Hinzu kommt: Wenn der Kérper durch
eine Verletzung in Alarmbereitschaft ist, kénnen die angezeigten Vitalparo-
meter Uber den eigentlichen Zustand hinwegtéuschen. In diesem Fall ist der
klinische Eindruck, also die objektive Einschétzung aus Sicht des Notarztes
wichtig.35 Die Schwierigkeit besteht darin, neben dem Blick auf das Monito-
ring, den Patienten nicht aus den Augen zu verlieren.

33 Gespréch mit Rettungsassistent Christian Schadler und Dr. med Matthias Frehlich
am 29.1.16.

34 vgl. Interview mit Frau Dr. med. univ. Dagmar Strauss am 28.1.16.

35 vgl. Interview mit Dr. med Matthias Fréhlich am 29.1.16.
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Gestalterisches Potential

Die genannten Schwachstellen in der Kommunikation sowie beim Aufneh-
men und Anzeigen von Vitaldaten biefen Potential fir gestalterische L&sungs-
ansatze. Gesfalterische Losungen reduzieren komplexe Vorgénge auf das
Einfache.®¢ Fir das Rettungswesen beziehungsweise die Schnittstellen zwi-
schen Unfallort und Notaufnahme gilt es, dieses Potenzial auszuloten. Dies
bezieht sich unter anderem auf die Anzeichenfunktion der medizinischen
Hilfsmittel, also ihre Handhabung und Bedienung sowie die Visualisierung
von fechnischen Funktionen.3” Ausserdem muss bei der Gestaltung der grés-
sere Kontext beriicksichtigt werden, in den die Hilfsmittel eingebunden sind.
Die Noffallrettung funkfioniert am besten, wenn der Informationsaustausch
an den Schniffstellen der Reftungskette reibungslos verléuft und es keine
Komplikationen zwischen Sender und Empfénger gibt. Dies gilt fir Kommu-
nikationssysteme wie auch fur die Kontaktstelle zwischen unterschiedlichen
Geratetypen von Notaufnahme und Rettungsdienst. Wichtig ist auch, die ge-
stalterischen Losungsansdtze aus zwei verschiedenen Ebenen zu iberpri-
fen. Die Benutzerebene beschreibt vor allem die praktischen Funktionen wie
die genannten Anzeichenfunkfionen, sowie Ergonomie, Sicherheit, Pflege
(Sterilitat), Haltbarkeit und skologische Aspekte.3® Dies geschieht aus der
Sicht von Notarzt, Reftungsdienst und Notautnahme. Die Betfrachterebene
laisst sich differenzieren in die Sicht des Patienten und die Sicht von Notarzt,
Reftungsdienst und Notaufnahme (Benutzer). Sie beschreibt die dsthetische
Funktion der Gestaltung, also Form, Material, Oberfléche und Farbe sowie
Ordnung und Komplexitat dieser Elemente.3® Die @sthetische Funktion der
medizinischen Hilfsmittel sollte dazu beitragen, beim Benutzer das Gefihl
von Funktionalitét, Prazision und Zuverlgssigkeit auszulésen (Ich kann mich
zu 100% auf das Gerdt verlassen). Aus der Sicht des Patienten sollten diese
Gerate Vertrauen und Hoffnung férdern sowie die Kompetenz des Benut-
zers unterstreichen (Ich fihle mich in guten Heinden).39

36 vgl. Victor Papanek. Design for the real world. Springer Verlag. Wien 2009, Seite 40.
37 vgl. Bernhard E. Birdek. Design. Geschichte, Theorie und Praxis der Produkigestaltung.
Birkhduser Verlag. Basel 2005, Seite 312.

38 ygl. Gerhard Heufler. Produkt-Design...von der Idee zur Serienreife.

Veritas Verlag. linz 1987. Seite 23.

39 vgl. Antie Monz & Johan Monz. Design als Therapie.

Verlagsanstalt Alexander Koch GmbH. Leinfelden-Echterdingen 2001, Seite 12.

Kommunikation

Der zeitnahe und maglichst direkte Informationsaustausch zwischen Unfall-
ort und Notaufnahme ist entscheidend fur die erfolgreiche Versorgung von
Notfallpatienten. Am Unfallort darf dies allerdings nicht zu einer Behinde-
rung der Behandlung fohren. Durch zeitnahen Austausch l&sst sich die Si-
tuation in der Notaufnahme genauer einschétzen und das Personal kann
somit besser reagieren. Entgegen meiner urspringlichen Annahme ist die
Verfugbarkeit von detaillierteren Vitalwerten wie zum Beispiel EKG-Daten
in der Notaufnahme eher wenig nitzlich, da es meist zu wenig Zeit gibt,
um diese eingehend zu prifen. Allerdings hat sich herauskristallisiert, dass
aktuelle Information zur Verdnderung des Patientenzustands, vor allem bei
einer Verschlechterung, dusserst hilfreich ware.4°

Ob mit dem Einsatz von neuen Technologien die Gestaltung eines verbes-
serten Kommunikationssystems fir ebenjene Problemstellung machbar ist, gilt
es in der praktischen Bachelor-Arbeit zu tberprifen. Dabei sind die Recher-
che-Ergebnisse von Andrin Pavlovic zum Thema Wearable Technology zu
bertcksichtigen. Es ware denkbar, dass die Veranderung im Patientenzu-
stand, wie bei der Triage, durch eine farbliche Signalisierung in der Notauf-
nahme angezeigt werden kénnte. Dazu wiirde es mindestens einer geeig-
nefen Sende- und Empfangseinheit bedirfen, die den Informationsaustausch
verbessert, ohne das medizinische Personal weiter zu belasten.

40 vgl. Gesprach mit Rettungsassistent Christian Schadler und Dr. med Matthias Froshlich
am 29.1.16.
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Handschriftlich ausgefilltes Notarzt-

protokoll.

Um beim Ausfillen und Ubertragen des Notarztprotokolls Zeit zu sparen
und Fehler zu vermeiden, wdre es sinnvoll, die Daten schon beim Erfassen
am Patienten digital protokollieren zu kénnen. Dabei kénnte die Spracher-
kennung Lasungen bieten. Es ware denkbar, dass ein Schlagwortkatalog
mit haufig auftretenden Beschwerdebildern dazu beitragen kann, dass die
erste Anamnese mit weniger Fehlern und Licken erstellt wird. Dazu misste al-
lerdings mit Hilfe von Fachpersonal ein geeignetes Codewortsystem erstellt
werden. Méglicherweise ist schon die digitale Aufzeichnung der ersten Dio-
gnose durch den Notarzt per Ton-Aufzeichnung eine geeignete Erganzung.
Bei der Anwendung von Spracherkennung sind Umgebungsgeréusche zu
bedenken, gerade bei hekfischen Einsatzen mit Blaulicht und Einsatzhorn.

Neben dem Protokollieren ware es hilfreich, Verletzungsmuster und Patien-
tenunterlagen am Unfallort fotografieren, digital speichern und an die No-
taufnahme Ubergeben zu kénnen.4! Um diese Funkfionen zu erméglichen,
ist zwar einerseits das allgegenwdartige Smartphone einsetzbar, aber dieses
bedeutet fir den Arzt wiederum ein weiteres zu bedienendes Gerdt. Im
prakfischen Gestaltungsprozess gilt es die Frage zu beantworten, ob und
wie sich diese Funktionen méglicherweise einfacher biundeln lassen, ohne
das Reffungsteam weiter zu belasten. Diese Fragestellung l&sst sich auf wei-
tere Bereiche ausdehnen, beispielsweise die Anzeige von Vitaldaten.

41 vgl. Gesprach mit Rettungsassistent Christian Schadler und Dr. med Matthias Fréhlich
am 29.1.16.
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Vitaldaten

Anschlisse fur Blutdruckmanschette,
Pulsoxymeter und EKG-Elekiroden
(LifePak 15).

Um die Monitoriberwachung des Patienten am Unfallort und beim Transport
zu vereinfachen, sind kabellose Gerdte aus logistischen Griinden von Vor-
teil. Ein interessanter L&sungsansatz kénnte die Trennung von Aufnahme- und
Anzeigeeinheit bedeuten. Dabei spielt die Frage, wo sich das Display befin-
def, eine enfscheidende Rolle. Findef die Anzeige der Vitalparameter auf ei-
nem handlichen Tablet statt oder rickt das Display direkt vor das Auge, bei-
spielsweise nach dem Modell von Google Glasses? Die uneingeschrénkte
Sicht auf den Patienten und freie Hande bei der Behandlung sind dabei
wichtig. Abhangig von der Platzierung ist die Bedienung und Anzeige des
Displays zu gestalten. Ein Ubersichtliches und strukiuriertes Interface sowie
eine intuitive Bedienbarkeit sind Grundvoraussetzungen fir die Akzeptanz.

Einheitliche Kontakistellen zwischen den Geréten der Reftungsdienste und
der Notaufnahme wiirden zu einer deutlichen Verbesserung des Retftungs-
wesens fihren; einerseits wiirde die Patientenibergabe vereinfacht und an-
dererseits das lickenlose Monitoring des Patienten gewdhrleistet. Auch das
Gerdte-Management innerhalb der Rettungsdienste wiirde verbessert.42
Was unfer nachhaltigen Gesichtspunkten eine Verbesserung darstellt, be-
deutet andererseits fur die Hersteller als Wirtschaftsakteure méglicherweise
ein Problem: So verdienen die Produzenten von z.B. Defibrillator-Pads auf
Einwegbasis daran, dass diese haufig getauscht werden missen.#® Nicht
nur deshalb muss die Entwicklung von innovativen Designlésungen immer
die finanzielle Dimension mit einbeziehen.

42 vgl. Gesprach mit Rettungsassistent Christian Schadler und Dr. med Matthias Frahlich
am 29.1.16.

43 vgl. Gesprach mit Rettungsassistent Christian Schadler und Dr. med Matthias Frahlich
am 29.1.16.
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Ausblick und Perspektive

Die Erkenntnisse aus Feldforschung und Recherche haben es mir erméglicht,
meinen Fragenkatalog zu beantworten und meine Thesen zu Uberpriifen.
Die Recherche zu dieser Arbeit hat mir geholfen, einen detaillierten Einblick
in das Rettungswesen zu erhalten, Ablaufe zu verstehen und Zusammen-
hange zu entdecken. Durch die Analyse der Kommunikation und der Vital-
daten konnte ich mir eine Grundlage fir den nun folgenden gestalterischen
Prozess erarbeiten. Zusammen mit den Erkenntnissen von Andrin Pavlovic
tber Wearable Technology bildet das Kapitel ,Gestalterisches Potential”
die Ausgangslage fir diese prakfische Arbeit.

Um uns der Umsetzung neuer Designlésungen zu néhern, werden wir die
Recherche-Ergebnisse aus dieser Arbeit und Andrin Pavlovics Arbeit zu We-
arable Technology abgleichen und auf Uberschneidungen und Potentiale
untersuchen. Die resultierenden Designlsungen sollen Vitaldaten optimal
aufnehmen, aufbereiten und anzeigen kénnen, beziehungsweise die Kom-
munikation zugunsten der Patientenversorgung verbessern. Dabei steht die
Qualitat der Behandlung und die Beziehung zwischen Patient und Arzt im
Mittelpunkt.

Durch die Entwicklung eines besseren und damit effizienteren Produkts be-
steht die Gefahr, dass im Rahmen eines wirtschaftlich agierenden Systems
die Effizienzsteigerung nicht im Sinne des Patienten, sondern im Sinne der
Profitmaximierung eingesetzt wird. Wir sind uns dessen bewusst. Nichtsdes-
foweniger ist unser Antrieb beim Gestalten die Verbesserung der Patienten-
versorgung sowie die Enflastung des Notarztes.
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Anhang
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Interview mit
Dr. med. Peter Schmid
am 25.1.2015

Peter Schmid

Facharzt fur Chirurgie und Notarzt
am Triemliespital in Zurich

PS (Peter Schmid): Vor 25 Jahren war ich erster President der schweizeri-
schen Gesellschaft fur Notfall- und Reftungsmedizin. Damals war ich Ober-
arzt in Grabs im Rheintal und es hatte im Rettungswesen noch nichts gege-
ben ausser der Rega. Das waren Vollprofis, doch auf dem Boden gab es
niemanden. Unsere Verunfallten und Kranken sind damals vom Géartner und
Elektriker geholt, in eine Auto verfrachtet und mit Blaulicht ins Spital gebracht
und dort versorgt worden. Und dann haben wir die Praklinische Notfallme-
dizin eingefihrt. Es hatte einen Haufen Hindemisse gegeben, welche man
sich heute gar nicht mehr vorstellen kann. Die Nummer 144 gab es noch
nicht. Reftungswégen wie wir sie heute haben, in denen man arbeiten kann,
gab es noch nicht. Man hatte nur Transportwégen in die man die Patienten
eingeladen und abgefahren ist. Den Notarzt und Notarzteinsatzfahrzeuge
hat es auch nicht gegeben. Damals stand im Gesetz: Fahrzeuge welche ein
Sondersignal fihren im Sanitétsbereich missen fur den Transport von Kran-
ken eingerichtet sein. Ein Notfarzteinsatzfahrzeug mit Sondersignal gab es
nicht. Heute ist es so, dass wir in der gesamten Schweiz die Nummer 144
haben. Also als zentrale Notfallhummer. Wir haben etablierte Reftungswa-
gen, wir haben efablierte Notarzte, wobei man dariber diskutieren kann
wie sie an den Ort des Geschehens kommen. Im Moment ist die Situation im
Reftungswesen nicht so schlecht. Die Situation ist natirlich sehr unterschied-
lich, weil das Reftungswesen von Kanton zu Kanton unterschiedlich geregelt
ist. Da gibt es zum Beispiel den Kanton St Gallen da ist die Zentrale der
144 mit der Polizei und Feuerwehr am gleichen Ort, im selben Raum. Wenn
es also irgendwo einen Einsatz gibt, dann wissen es gleich alle. Kommuni-
kation ist das grésste Problem, immer und tberall. Auch im Rettungswesen.
Und ich glaube wenn man etwas verbessern kénnte, dann ware es, dass
die Kommunikation zwischen dem Notarzt und dem Zielort erleichtert wird.
Jetzt ist es so, dass der Notarzt am Unfallort ankommt, dort die Situation
antrifff, behandelt und anschliessend muss er den Dienstarzt im Spital anru-
fen mit dem Telefon. Im Grunde genommen sollte er online verbunden sein.
So kénnte er sprechen und es wiirde gleich alles tbertragen. So stelle ich
mir das vor wenn man etwas verbessern méchte. Wenn ihr einen Notarzt
fragt wirde er wahrscheinlich sagen: Geht schon so. Aber ich merke immer
wieder, es kommt eine Anmeldung, zum Beispiel ein Schwerverletzter im
Verkehrsunfall, und dann trépfeln langsam die Informationen ein, aber kon-
kret genau was jefzt los ist oder was man schon weiss, das erféhrt man erst
wenn der Patient schon mit Blaulicht vor dem Krankenhaus steht.

AP (Andrin Pavlovic): Gibt es dann eine Verzégerung?
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PS: Es gibt sicher eine Verzogerung. Der Bereitschaftsdienst im Krankenhaus
macht einen sogenannten Schockraum auf, das heisst der Patient kommt dort
an wo wirklich schon alle bereit sind, von der Anésthesie, der Chirurgie und
so weiter. Das funkfioniert auch gut, aber der Zeitpunkt wo man schon etwas
konkretes wissen kénnte wird immer weiter nach hinten geschoben. Das ist
eines der Probleme, glaube ich. Ein zweites Problem im Reftungswesen ist,
je weiter weg wir von einer Zentrale und der Versorgung sind, desfo schwie-
rig ist die Situation. Wenn man zum Beispiel das Llinthgebiet anschaut, die
linthebene, die wird versorgt durch den Rettungsdienst von Wetzikon oder
Uster oder von Uznach, aber je nach dem wo gerade die Fahrzeuge sind,
sind das eventuell Verzégerungen von 20 bis 30 Minuten bis dann etwas
kommt. Im Kanton St Gallen hat man die sogennaten First Responder einge-
fohrt, das heisst zum Teil Leute der Feuerwehr oder Leute aus einem Sanitéits-
oder Samariterverein. Diese werden kontaktiert, wenn man sie erreicht ist es
gut. Dann gehen sie und machen schon etwas, bis dann der Rettungwagen
kommt. Damit schon jemand medizinische Hilfe leisten kann, bevor die pro-
fessionelle Rettung kommt.

NL (Nils Loos): Ist das jemand vor Ort oder in der Nahe?

PS: Zum Beispiel in Rapperswil: Wenn dort etwas passiert, dann gehen die
leute der Feuerwehr und leisten Erste Hilfe. Sie sind auch pseudomedizi-
nisch ausgebildet. Aber je peripherer der Einsatz ist, desto schwieriger wird
es. Und immer ist die Kommunikation ein Problem.

NL Wie sieht die Situation aus wenn der Notarzt vor Ort ist und am Pati-
enten Vitaldaten misst und ihn versorgte Wie muss man sich einen solchen
Vorgang vorstellen?@

PS: Zuerst wird nach typischen Anzeichen geschaut: Ist der Patient bewusst-
los oder nicht, ist er ansprechbar, wenn er ansprechbar ist, wo tut es ihm
weh. Kann der Patient sich bewegen und so weiter. Dann wird sofort der
Blutdruck, der Puls gemessen und die Sauerstoffsttigung im Blut gemessen.
Wenn man diese Daten hat, hat man ein Bild ob eine vitole Bedrohung
vorliegt oder nicht. Wenn es keine vitale Bedrohung gibt, kann man sich
etwas mehr Zeit lassen und schauen was imminent ist. Bei Knochenbrichen
muss man diese fixieren, damit man den Patienten transportieren kann. Und
wenn die Vitalsituation kritisch ist, dann muss man entscheiden ob man den
Patienten internieren oder kinstlich beatmen muss, oder ob man so fahren
kann. Man sollte die Fahrt aber erst aufnehmen wenn der Patient stabil ist. In
der préklinischen Versorgung werden keine instabilen Patienten transportiert.
Bei der Rega ist das noch viel eindeutiger, weil im Helikopter eigentlich
nichts mehr gemacht werden kann. Wenn der Patient im Helikopter ist, dann
hat man keinen Platz mehr fir Massnohmen. Daher muss der Patient schon
versorgt sein bevor man ihn in den Helikopter bringt, das ist das Ziel. Und
im Moment wenn der Notarzt das Gefihl hat jetzt sind wir transportbereit
ist er kommunikationsféhig fur das Zielspital. Dann kann er erst sagen in
welches Spital man fliegt. Zum Beispiel ein schweres Schédel-Him-Trauma
geht ins Universitatsspital Zirich. Im Triemlispital gibt es zum Beispiel keine

Seite 35



Neurochirurgie die in der Lage wére ein schweres Schadel-Hirn-Trauma zu
behandeln. Eine schwere Verbrennung geht zum Beispiel auch ans Univer-
stétsspital Zirich. Hingegen andere schwer Verletzte kommen ins Triemlispi-
tal zur Entlastung vom Universitatspital Zirich.

AP: Wer entscheidet wohin der Patient verlegt wird?
PS: Der Notarzt.
AP: Der Notarzt weiss das@

PS: Er muss es wissen. Das ist eine seiner Hauptaufgaben zu sagen, welche
Verletzung es verlangt in welches Spital zu gehen. Ublicherweise weiss der
Notarzt wieviel Intensivbetten in welchem Spital frei sind, etwas was bei der
Rega relafiv gut funktioniert. Das ist ja manchmal kritisch, wenn alle Betten
belegt sind macht es keinen Sinn, dass man dort hinfliegt. Das muss man
immer ungefahr wissen, damit man das richtige Zielspital nehmen kann. Da
gibt es manchmal schlimme Verzégerungen, gerade in der Luftrettung. Kom-
munikation muss dann rasch erfolgen, das ist etwas was blitzartig gehen
muss.

AP: Ist die Kommunikation allgemein zwischen dem Arzt, der Einsatzzentra-
le und dem Spital schwierig oder speziell was den Zustand des Patienten
angeht?

PS: Es gibt verschieden Ebenen der Kommunikation: Die eine ist logistischer
Art, wo gehen wir hin mit dieser Verletzung? Das andere ist, wenn man das
Zielspital hat, wie geht es dem Patienten konkret und was muss man im Spital
vorsehen, zum Beispiel einen Operationssaal vorbereiten und so weiter.

AP: Was halst du von der Ubertragung von Vitaldaten auf ein Display direkt
vor dem Auge (Google Glasses)?

PS: Die Idee mit dem Display finde ich grundsétzlich gut. Man muss sich
nur bewusst sein, dass manche Einsatze sehr hektisch sind und es darf auch
nichts sein, was mechanisch geféhrdet ist. Zum Beispiel sich anschlagen
oder irgendwo hangen bleiben. Von der Idee her finde ich es gut, denn er
muss natirlich noch auf vieles andere schauen neben den Vitalparametern.
Das hat man im Grunde genommen immer im Griff, aber man muss immer
auf den Monitor schauen.

AP: Ich stelle mir es sehr kompliziert vor dem Patienten die ganzen Kabel an-
zustopseln, zum Beispiel die Infusion, und dann missen noch die Vitaldaten
gemessen werden, ab und zu der Puls und so weiter...

PS: Das geht alles automatisch. Wenn du am Arm eine Blutdruckmaschette
anlegst, dann hast du den Blutdruck und den Puls. Dann legst dem Patienten
einen Clip am Finger an, dann hast du die Sauerstoffsattigung. Was nicht
einfach ist beim Legen der Infusion: Du musst zuerst eine Vene finden und
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wenn der Patient viel Blut verloren hat dann findest du eventuell keine Vene
mehr, dann musst du in den Hals stechen.

NL: Wir sind der Annahme, dass der Notarzt extrem viele Aufgaben in kur-
zer Zeit erledigen muss.

PS: Das muss er nicht alleine machen. Das ist noch wichtig zum sagen: Wir
haben drei Hierarchiestufen im Rettungswesen. Das fiefste ist der Transport-
helfer. Er weiss wie man eine Vakuummatratze vorbereitet, wie man einen
Halskragen anlegt und so weiter. Dann gibt es die Rettungssanitater, das
sind die Profis. Sie sind von ihrer Einstellung so, dass sie gerne die Notarzte
ersefzen wirden. Sie wirden gerne intubieren, in der Schweiz dirfen sie
das nicht, in Deutschland dirfen sie das. Sie kdnnen Infusionen stecken, sie
kénnen alles versorgen, alle Applikationen einrichten, das muss der Notarzt
nicht machen. Er kann sich den Kopf freihalten fur das was wesentlich ist.
Wenn er intubieren muss, ist das seine Aufgabe, zumindest in der Schweiz.

AP: Was ist intubieren?

PS: Einen Beatmungsschlauch in die Luftrshre einfihren. Also wenn der Pa-
tient kinstlich Beatmet werden muss. Kinstlich Beatmen heisst eigentlich,
wenn der Patient nicht schon fast tot ist, braucht es eine Narkose. Man muss
die gleichen Medikamente verabreichen, die Muskulatur entspannen. Dann
muss man Beatmen, Herzdruckmassage, defibrillieren und so weiter, das
kann alles der Reftungssanitéter machen.

Es kommt auch nicht immer der Notarzt mit auf Rettungseinsétzen. Es gibt
Einsatze wenn man im Vorraus weiss, man braucht einen, dann schickt man
einen. Es gibt Situationen da geht die Ambulanz mit den Reftungssanitétern
und die sagen, ja wir brauchen einen Notarzt. Dann kommt er mit dem
sogenannten Notarzteinsatzfahrzeug. Er kommt dann dazu und tbernimmt
die Behandlung. Aber im Feld ist es nicht so, dass der Notarzt alles machen
muss. Er muss schon viel machen und vor allem den Uberblick behalten. Das
ist seine Aufgabe. Und ein paar technische Sachen welche die Anderen
nicht dirfen. Aber es ist schon hektisch...

AP: Was hélst du davon, wenn es ein Gerat geben wiirde, zum Beispiel
eine Art Strumpf am Arm, welches alle Daten vom Patiente sammelt und in
eine Cloud schickf?

PS: Wo das Spital zugriff hate

AP: Genaul Alle Daten gehen auf einen Server und jedes Spital kann auf
diesen Server zugreifen. Man kann zum Beispiel die Vitaldaten des Patien-
ten im Krankenwagen aufrufen und in Echizeit schauen wie es dem Patienten
geht und sich dementsprechend vorbereiten.

PS: Das wdare super!

AP: Das Gerdt kénnte auch GPS féhig sein, dann kénnte man schaven wie
weit der Krankenwagen noch vom Spital entfernt ist.
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PS: Das ware ganz gutl

AP: Das Gerét kdnnte auch tberprifen wo welche Einsatzfahrzeuge in der
Stadt verfugbar sind und vorschlagen welches freie Fahrzeug am néchsten
zum Unfallort ist...

PS: Diese Situation gibt es nie. Wenn eine Unfallmeldung kommt oder ein
Herzinfarkt oder was auch immer, dann kommt der Notruf Gber die Nummer
144 iber die Zentrale. Die Zentrale weiss immer wo ihre Fahrzeuge sind.

AP: Sie haben auch GPS?

PS: Ja, GPS! Aber die Fahrzeuge werden dann fir einen bestimmten Einsatz
aufgeboten und es kann quasi nicht passieren ,dass ein Fahrzeug unferwegs
ist, leer und einsatzfahig. Wenn ein Krankenwagen angebraucht ist wegen
eines Einsatzes, dann muss er zuriick in die Zentrale. Alles wieder auffillen,
putzen wegen der Hygiene und so weiter.

NL: Vielleicht muss man wieder beim Notarzt ansetzen. Wenn er die Vital-
daten misst, die Daten werden automatisch eingespeist in die Cloud und die
Krankenhduser kénnen zugreifen, dann wirde die Kommunikation zwischen
lhm und dem Krankenhaus ja entfallen?

PS: Fast. Die Daten alleine machen noch nicht alles aus. Aber es wirde
sicher einiges erleichtern. Das muss ich schon sagen. Das Spital weiss, dass
ein Patient kommt und wenn man schon wiisste wie es ihm geht, zum Beispiel
er bekommt ein Kammerflimmern oder einen Schock, dann ist man irgend-
wie schon prasenter. Das wdre sicher nicht schlecht!

NL Unsere Annahme war, das dies dem Notarzt arbeit abnehmen wiirde,
die er am Patienten hat.

PS: Ja sicher! Er misste bestimmte Sachen nicht kommunizieren.
AP: Was sind wichtige Vitaldaten?

PS: Puls, Blutdruck und Sauerstoffsattigung im Blut. Fir die praklinische Situ-
afion gibt es sonst nicht viel mehr zu messen. Das EKG natirlich, das ware
wichtigl Wenn man das live bertragen kénnte, das misste ja heutzutage
schon maglich sein mit irgendwelchen Handys und so...

NL: Wie kontrolliert der Notarzt diese Daten?

PS: Wenn der Patient im Rettungswagen liegt hat er tberall EKG-Elekiro-
den, das geht auf den Monitor. Der Monitor misst den Puls. Eine Blutdruck-
manschetfte misst den Druck permanent, das kann man einstellen wie oft
innerhalb einer Minute es messen soll und das wird nachher alles auf dem
Monitor angezeigt.
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AP: Wiirdest du sagen es wiirde die Situation vereinfachen wenn es etwas
kleines zum Daten anzeigen geben wiirde, zum Beispiel eine Uhre

PS: Nein. Eine Uhr ware okay, aber der Notarzt und der Reftungssanitater
wollen einen Monitor, der gross genug ist, damit man alles sieht.

AP: Und ein Armband welches Vitaldaten misst und auf diesen Monitor
bertragte Wirde das helfen?

PS: Das wiirde sicher helfen! Es ist nur die Frage ob ihr ein Gerét entwickeln
kénnte welches zuverl@ssig Blutdruck misst. |hr misst euch bewusst sein, wir
messen am Oberarm auf der Hohe des Herzen. Es muss auch Idiofensicher
sein. Man kann nicht sagen, ich messe jetzt irgendwo am Oberarm. Das
wird dann sofort anspruchsvoll. Dann muss man den Puls messen kénnen,
auch wenn er schwach ist. Der Puls vom Verletzten ist unter Umsté&nden nicht
mehr stark. Man muss ihn messen kénnen wenn er A-thythmisch ist, bezie-
hungsweise wenn der Patient einen Herzinfarkt hatte und Kammerflimmern
hat. Dann spthrst du den Puls von Hand nicht mehr. Das siehst du dann nur
noch auf dem Monitor. Es gibt einfach noch ein paar technische Tucken, die
das Gerat Gberwinden muss. Aber stellt euch vor man kénnt einfach etwas
iber den Arm streifen und es wiirde gerade alles messen, das ware natirlich
super! Die Sauersfoffsattigung kénnen wir am Finger oder am Ohrléppchen
gut messen, aber wenn du sagst ich habe ein Gerét entwickelt welches das
gut am Oberarm kann, dann wiirden wir das sicher auch akzeptieren! Es
muss eben gute und zuverl@ssige Werte bringen.

NL Wie sieht die Situation aus wenn der Notarzt zum Patienten auf der
Strasse kommt2 Er hat die Oberarmmanschette, er misst am Finger den Sau-
erstoffgehalt. Irgendwann kommt der Patient dann in den Krankenwagen
und dort wird dann EKG gemessen?

PS: Wenn man kann, dann bringt man den Patienten méglichst rasch in den
Krankenwagen. Erstens ist er dort geschiitzt vor den Blicken der Neugieri-
gen. Und zweitens hat man dort alle Installationen zur Verfigung. Es geht
manchmal nicht so schnell, bei Verdacht auf eine Rickenverletzung bei der
es zu einer Lahmung kommen kénnte. Oder andere Griinde warum es nicht
sofort geht und man den Patienten zuerst stabilisieren muss. Wenn es nicht
geht den Patienten schnell ins Auto zu bringen dann sind alle Gerétschaften,
welche ich genannt habe, mobil. Man kann sie nach draussen bringen, das
geht relativ rasch.

NL: Muss man sténdig einen Blick auf die Monitore haben um zu tberpri-
fen wie es dem Patienten gehte

PS: Genaul

AP: Uberprifst du andere Sachen aus Erfahrung, zum Beispiel ertasten, be-
fohlen und schauen? Man muss ja noch viel mehr testen als nur den Puls und
so weitere!
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PS: Am Anfang geht es um die Vitalfunkfionen: Atmung, Bewusstsein, Blut-
druck. Und wenn das alles in Ordnung ist kannst du dich darum kimmem
ob etwas gebrochen ist.

AP: Und das ertastet man?

PS: Wenn es offensichtlich ist, dass das Bein gebrochen ist, dann weisst du
das. Wenn es nicht offensichtlich ist musst du danach schauen. Oder wenn
es einen anderen Verdacht gibt und so weiter. Es gibt viele Sachen die sind
nicht offensichtlich. Bauchverletzungen sind nicht offensichtlich, ausser durch
einen Messerstich oder etwas &hnliches. Aber wenn jemand Prellungen hat,
weil er im Auto ans Lenkrad gedriickt wurde, dann sieht man das nicht offen-
sichtlich. Den Arzt kann man eben nicht ganz ersetzen.

AP: Das wollen wir auch gar nicht, den Arzt ersefzen! Aber diese Sachen
Uberprifst du nicht gerade am Anfang?! Zuerst tberprisfst du die Vitalda-
ten?!

PS: Ein Beispiel: Wenn jemand ein stumpfes Bauchtrauma hat, also zum Bei-
spiel ein Lenkrad im Bauch. Dann kann das eine Leberverletzung bedeuten,
die Lleber kann angerissen sein. Da siehst man im ersten Moment nichfs,
aber der Patient kann dir innerhalb von zehn Minuten sterben. Er verblutet
innerlich. Darum muss man permanent die Vitalfunktionen iberwachen, bei
Herzpatienten den Rhythmus, das ist sicher eine der wichtigsten Aufgaben
des Notarztes und darauf kann er reagieren. Und darum bekommen alle
Patienten eine Infusion gesteckt, weil er bereit sein muss wenn irgendetwas
mit dem Kreislauf passiert. Damit er wenigstens Wasser in den Kérper lassen
kann. Blut haben wir in der praklinischen Medizin keines.

NL: Wie sieht der Ablauf vom Krankenwagen zum Spital aus? Wird das
EKG entfernt oder werden die Geréte auch mit ins Spital gebrachte

PS: Der Patient kommt mit allen Geréten auf einer Bahre ins Spital und in der
Regel, also wenn es etwas schwerwiegendes ist, wird er in den Schockraum
gebracht. Das ist wie ein Art Operationssaal. Dort sind alle Geratschaften
auch wieder vorhanden. Die Druckknopfelemente, also die Elekiroden des
EKG, werden einfach gewechselt auf die stationaren Einheiten. Die Knépfe
bleiben am Patienten, das sind Klebeelekiroden.

NL Also gibt es einen kurzen Moment in dem es eine Unterbrechung gibt
beim Umstecken?

PS: Ja. Es kommt ganz darauf an in welcher Situation man sich befindet.
Wenn man zum Beispiel in einer Situation ist in der man jemanden rec-
nimieren muss, dann bleibt das alles. Dann wird die Reanimation mit den
Installationen welche schon vorhanden sind, weiterverfolgt. Aber wenn man
die Zeit hat zum umstépseln, dann wird das auf Narkosesituation, also mit
Narkose- und Beatmungsgerdt, gewechselt. Aber das geht sehr routiniert.

NL Wie schéatzt du das Kommunikatiossystem der Rega ein?
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PS: Die Rega ist insofern gut organisiert, weil sie alles mit der Zentrale kom-
munizieren und die leiten es nachher weiter. Die Zentrale nimmt ihnen sehr
viel ab. Das Problem ist einfach, dass die Rega nur etwa 2 Patienten von
allen Unféllen in der Schweiz versorgt. Alles andere ist bodengebunden.
Bei der Rega funktioniert die Kommunikation bestens mit Sprechfunk, sie sind
darauf trainiert. Einer der Arzte geht nach unten zum Patient, der andere
bleibt oben. Das ist eigentlich kein Problem. Funk braucht es auf jeden Fall,
weil es geht ja nicht nur um den Patienten, es geht ja auch um das Terrain.
Wenn es eine Longline isf, mitten im Wald oder in einem Bachtobel, dann
muss sie miteinander reden kénnen. Auch iber flugtaktische Sachen und
nicht nur Gber medizinische.

NL: Wie schatzt du die Akzeptanz von neuen Technologien und Gerdten
im Reftungswesen ein, zum Beispiel eine Kamera zur live-Ubertragung zu ei-
nem Spezialisten oder einem Head-Up-Display zur anzeige von Vitaldaten,
integriert in den Rega Helikopterhelm?

PS: Der Bedarf nach so etwas ist im ersten Moment nicht da. Notérzte die
bei der Rega arbeiten, aber auch Notérzte die bei uns arbeiten werden
auf bestimmte Situationen frainiert. Sie missen entscheiden kénnen was man
mit dem Patienten macht und wohin man ihn bringt. Und da kann man nicht
einem Neurochirurg zum Beispiel ein Bild von einem Gleitschirmabsturz schi-
ckenund dann weiss er was er machen muss. Der Chirurg méchte zuerst eine
Computertomografie sehen. Was man bei allen Geréten und Technologien,
vorallem im Helikopter, nicht vergessen darf: Es vibriert wie verriickil Auch
der Helm vibriert. Ich weiss nicht wie das ist, wenn mann ein Display vor dem
Auge hat. Vielleicht kann man das stabilisieren. Aber die |dee mit dem Dis-
play finde ich nicht so schlecht. Wenn ich mir das vorstelle, mich wirde das
beeinfréichtigen. Ich habe das nicht gerne wenn das Gesichtsfeld verdeckt
ist, aber man musste sich wahrscheinlich daran gewshnen, das ist mir véllig
klar. Ich wiirde gerne die Herzfrequenz und den Blutdruck wissen, aber das
EKG auf einem kleinen Display macht wahrscheinlich keinen Sinn. Man sieht
ob es rhythmisch ist ober nicht rhythmisch, ob es schnell ist oder nicht. Die
Geschwindigkeit sieht man aber auch der Zahl an. Details sind wahrschein-
lich nicht zu erkennen. Aber von der Idee her finde ich es noch raffiniert, das
kénnte ich mir noch vorstellen, dass so etwas interessant wére.

NL: Ware ein Display vor dem Auge zur Anzeige von Vitaldaten auch fur
Sanitater und Notérzt am Boden interessant?

PS: Das kénnte man sich sicher tberlegen. Ich finde die Idee gut, ich kann es
mir nur noch nicht so ganz vorstellen. Das wichtigste was wir wissen missen
sind drei Zahlen: Herzfrequenz, Blutdruck und Sauerstoffséttigung. Das muss
kontinuierlich Gberprift werden. Weil Patienten jederzeit abstirzen kénnen,
jederzeit! Die Herausforderung der préklinischen Versorgung ist, genau das
zu erkennen. Weil dann kann man etwas unternehmen, wenn man es nicht
merkt ist es zu spat. Du musst merken wenn die Sattigung plétzlich absinkt,
du musst merken ob sich die Frequenz plstzlich veréndert, das sind die wich-
figen Sachen.
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AP: Was halst du von einer Cloud in die Vitaldaten des Patienten einge-
speist werden und zum Beispiel dem Spital zuganglich gemacht werden?

PS: Da muss man einfach aufpassen wegen dem Datenschutz. Es ist the-
orefisch winschenswert, dass jeder Zugriff hat, aber jeder darf es eben
auch nicht sein. Es darf eben nur so sein, dass nur die Personen die Daten
bekommen welche interessen daran haben missen. Und vielleicht gibt es
eine Art Schlissel, wenn man weiss welches Spital das Ziel ist, dass nur die
den Zugriff bekommen.

Ein Problem tber das wir noch nicht geredet haben ist die Katastrophenme-
dizin. Wenn zum Beispiel 60 Personen auf einmal verunglicken in der Stadt
Zirich. Oder wenn es irgendwo brennt, zum Beispiel in einem Industrieare-
al, mit 200 verletzten Personen. Oder wenn eine Schiesserei losgeht, wie
zum Beispiel in Paris. Dann sind solche Sachen auf einmal wichtig. Wenn
viele Spitdler mit einem Ansturm von Patienten rechnen missen, dann wdére
es super wenn schon Daten der Patienten da wéren. Wenn man wisste,
welche Patienten sind lebensgeféhrlich verletzt und welche nicht. Da gelten
platzlich ganz andere Kriterien.

AP: Wie schatzt du das Potential von neuen Technologien und Gerdten im
Rettungswesen ein? Ist es Uberhaupt relevant fur die Gesellschaft und fur das
Rettungswesen?

PS: Lletztens musste ich ein Industrieprodukt beurteilen, bei dem ich sagen
musste, dass man wirklich nicht den kleinen Finger krimmen muss fir so
etwas. Das braucht es nicht und niemanden interessiert das. Ich glaube wir
sind im Reftungswesen viel weiter als vor 25 Jahren, viel weiter, aber man
kann immer noch etwas verbessern, immer. Ich glaube das Hauptproblem
ist die Kommunikation. Da kénnen zwei oder drei Profis, Rettungssanitéter
sowie Notdarzte, an einen Ort kommen, sich ein Bild machen und viel wissen,
aber die im Spital wissen es noch nicht. Und je friher sie es wissen, desto
besser kdnnen sie sich vorbereiten und je prompter ist eine Reaktion méglich.
Manchmal versammeln sich die Leute in unserem Schockraum erst, wenn der
Rettungswagen schon da ist. Und die Krise ist schon vor einer Viertelstunde
oder zwanzig Minuten ausgerufen worden. Ich kann nicht sagen wieviel
Prozent das relevant ist. Die Verbesserung der Kommunikation ist immer rele-
vant. Finde ich. Uberall. Mir gefallt die Idee mit dem Erfassen der Vitaldaten
und der Weiterverarbeitung, ob das jefzt konkret beim Regahelm ist oder
was auch immer. Vom Autofahren her finde ich das Head-Up-System sehr
gut, wenn das irgendwie prakiikabel wird, angenehm nicht unangenehm,
dann kann ich mir vorstellen, dass das recht grosses Interesse finden wird.
Und je langer ich dariber nachdenke, dass man standig auf den Monitor
schauen muss ist immer etwas Aufwendiges und Repetitives. Du musst immer
den Monitor im Auge behalten und wenn man das irgendwie aufs Auge
bringen kénnte wére das sicher gut!

NL: Das Display vor dem Auge darf einfach nicht einschrénken.

PS: Ja, es darf nicht einschréinken, auch physisch nicht.
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NL: Und Kommunikation ist ein Thema.

PS: Absolut! Und da muss man tber die Rega hinaus denken. Nicht weil ich
der Rega das nicht génne. Die Rega ist zwar eine berihmte Organisiation,
aber das Rettungswesen findet auch noch sonst staft. Das meiste findet ja
am Boden statt und es wéare natirlich schén wenn man da auch etwas aus-
richten kénnte.
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Interview mit
Dr. med. Andreas Schmahling
am 28.1.2016

Andreas Schmadahling

Oberarzt fur Innere Medizin und
Notarzt in der interdisziplinéren
Notaufnahme im Klinikum Kempten

NL (Nils Loos): Wie heisst dieses Gerate

AS (Andreas Schmahling): Lifenet, das ist auch von Medtronic. Das ist ein
Produkt was der Reftungsdienst auf den EKG-Geréten hat. Darauf ist die
Telefonnummer vom jeweiligen Krankenhaus eingespeichert und die Daten
werden wie ein Fax an uns geschickt. Die Daten kommen dann aus einem
Drucker raus, sie werden automatisch ausgedruckt und es gibt gleichzeitig
einen Alarm, dass etwas eingetroffen ist.

NL: Ist das eine live-Ubertragung oder eine Momentaufnahme?

AS: Es ist ein EKG welches geschrieben ist und was abgespeichert ist wird
Ubertragen. Es ist also keine Liveibertragung sondern eher wie ein Fax. Es
funktioniert Uber das Telefon, tber das Handy schlussendlich. Diese Daten
bekommen dann auch alle kardiologischen Ober- und Cheférzte auf ihr
Smartphone. Sie bekommen dann, egal ob sie frei haben oder nicht frei ha-
ben, einen Alarm und kénnen die Ubertragenen EKG-Daten mit anschauen
und kénnen dann entscheiden ob man gleich einen Herzkateter legen muss.
Das ist eine Art Telemedizin. Das haben wir schon lange hier. Wir hatten
anfanglich verschiedene Systeme, aber das ist jetzt ziemlich stérunanfallig.
Und dieses System besitzen alle bayrischen Reftungsdienste in unserem Ein-
zugsgebiet.

NL: Wird dieses System flachendeckend in Deutschland verwendete

AS: Nein, aber das haben viele. Viele Notaufnahmen haben die Maglich-
keit die EKG-Daten zu ibertragen. Bei diesen Daten geht es ja darum ob
die Patienten direkt einen Herzkateter bekommen. Je schneller bei einem
Herzinfarkt das Gefass wieder hergestellt wird, desto weniger Herzgewebe
geht kaputt, desto haher ist die Uberlebenschance und desto geringer ist
die Beeintrachtigung danach. Jede Sekunde zahlt. Die Leute vom Rettungs-
dienst kommen bei uns in der Notaufnahme rein und geben die Krankenkar-
te an der Anmeldung ab, damit der Patient administrativ aufgenommen ist,
geben vielleicht noch das Blut ab damit wird das gleich tber die Rohrpost
zum Labor schicken kénnen. Danach gehen sie nicht in die Notaufnahme
sondern direkt in den Herzkateterraum. Fir diese Félle brauchen wir die
Information schon vorher, damit wird dann zeitig sagen kénnen, dass der
Kardiologe und das Herzkateter-Team kommen soll, damit der Patient, wenn
er eine Viertelstunde spater eintrifft, schon auf ein vorbereitetes Team stésst.
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NL: Zu welchem Zeitpunkt schicken euch die Rettungsdienste die Daten?

AS: Im Prinzip so bald wie méglich. Sobald die EKG-Daten vom Patienten er-
hoben wurden sagt der Notarzt, oder die Sanitéter fragen ihn ob die Daten
geschickt werden sollen, und dann wird es geschickt. Und dann haben wir
die Information wenige Sekunden spdter, meistens rufen die Rettungsdienste
dann auch nochmals an und sagen ,Patient XY mit Verdacht auf Herzinfarkt,
kénnt ihr die Daten Uberprifen”. Somit wissen wir bescheid und kénnen die
Maschinerie in Gang sefzen. Der diensthabende Internist ruft dann den Kar-
diologen an usw.. Wir haben dann das EKG, der Kardiologe hat es auch
und man kann sich auf die Behandlung eines Infarktes vorbereiten.

NL: Sind noch andere Vitaldaten wichtig?

AS: Es gibt noch ein Begleitblatt, da sind zum Beispiel der Blutdruck und
sowas auch noch dabei, aber diese Daten sind nicht so wichtig wie die
EKG-Kurve selbst. Da geht es auch nicht um die Pulsfrequenz, sondem da
geht es um den Kurvenverlauf. Gibt es einen Hinweis auf einen Herzinfarkt.
Das ist eigentlich eine gute Errungenschaft, welche wir schon viele Jahre

haben.
NL: Wieviele Notdrzte kommen bei euch zum Einsatz?

AS: In Kempten gibt es vier verschiedene Notarzte. Einmal der Hubschrau-
ber, das ist ein eigener Verein. Sie bestimmen auch wer dort nachnomminiert
wird. Dort kommen nur Arzt aus dem Klinikum zum Einsatz. Dort sind Ands-
thesisten, Internisten und Unfallchirurgen dabei. Dann gibt es den normalen
Land gebundenen Vordergrundnotarzt, er wird werktags tagsiber vom Kli-
nikum gestellt, an Feiertagen nicht. Die restflichen Schichten, also nachts und
am Wochenende, wird im Zweischichtbetrieb vom Notarziverein gestemmt.
Im Notarziverein kann sich jeder der eine Notarztqualifikation hat bewer-
ben, aber wir haben dort eine relativ lange Warteliste. Nach bestimmten
Kriterien wird dort ausgewahlt. Teilweise sind das Arzte die hier im Klinikum
arbeiten, teilweise sind das niedergelassene Arzt aus dem Randbereich. Ich
fahre Notarzt sowohl fir das Klinikum Kempten, als auch fur den Verein. Im
Klinikum werden die Tage aufgeteilt, montags féhrt immer ein Arzt von der
Notaufnahme, die Anasthesisten haben dann zwei oder drei Tage in der
Woche im Wechsel und die Chirurgen haben dann ein oder zwei Dienste

in der Woche.
NL: Féhrst du als Notarzt immer auf einem Einsatz mite

AS: Wenn ein Notruf bei der Reftungseifstelle eingeht, dann entscheidet die
Reftungsleitstelle ob dort ein Rettungswagen (RTW) gebraucht wird, oder
ob es einen Krankentransportwagen (KTW) braucht, also um den Patienten
von A nach B zu bringen der nicht laufen kann. Oder handelt es sich um
einen Noffalleinsatz, bei dem ein Reftungswagen hinfahrt. Oder ist es ein
Notarzteinsatz, dort f&hrt dann der Reftungswagen und ein Notarzt hin.
Oder es ist ein Unfall mit mehreren Verletzten, dann fahren dort zum Beispiel
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drei RTW s hin und zwei Notarzte. All das entscheidet die Leitstelle auf
Crundlage des Meldebildes. Je nach dem welche Informationen reinkom-
men, daher ist es auch sehr wichtig wie genau die Angaben sind, schickt
sie die erforderlichen Reftungsmittel hin. Wenn es weit draussen auf dem
Land ist, dann wird der Hubschrauber geschickt. Wenn es hier in der Stadt
ist, dann wird der vordere Notarzt hingschickt, je nach dem ob er frei ist.
Wenn er schon auf einem Einsatz ist, dann wird der Patient auch mit dem
Krankenwagen abgeholt. In den Bergen kommt natirlich der Hubschrauber
zum Einsatz. Wir haben das ,Rendezvous-System”, das heisst der Notarzt
wird separat an die Unfallstelle gebracht und der Rettungswagen féhrt an
die Unfallstelle hin. Der Reftungsdienst befindet sich in der Rettungswache,
stdlich von Kempten und der Notarzt startet hier vom Klinikum. Also auch
das Personal vom Notarziverein haben hier ein Zimmer und schlafen in der
Nacht hier im Krankenhaus und der Notarzifahrer, welcher vom Roten Kreuz
gestellt wird, schlaft auch hier. Man steigt also hier ins Notarztfahrzeug und
fahrt dann zur Unfallstelle.

NL Was bedeutet das Meldebilde Welche Vorraussetzungen gibt es, das
der Notarzt mit muss@

AS: Da gibt es einen Indikationskatalog. Zum Beispiel bei Toraxschmerzen,
also der Verdacht auf einen Herzinfarkt, oder Verdacht auf einen Schlag-
anfall. Oder sehr starke Bauchschmerzen kann auch eine Notarztindikation
sein. Oder wenn der Blutdruck tber 200 ist, oder wenn der Puls sehr lang-
sam oder schnell ist, oder wenn jemand bewusstlos geworden ist. Oder
wenn es ein Verkehrsunfall mit Schwerverletzten ist, zum Beispiel ein Uberroll-
trauma, oder ein Uberschlag, oder ein Unfall mit hohen Geschwindigkeiten,
oder ein Sturz aus grosser Hohe, etc. Es gibt fur solche Einsatze bestimmte
Kriterien und das Personal in der Retftungsleitstelle sind fur solche Situationen
geschult. Dort sitzen Rettungssanitéter und Feuerwehrleute mit einer Zusatz-
qualifikation. Diese Leitstelle ist integriert, also zusténdig fir Reftungsdiens-
te, Feuerwehr, Bergwacht, Wasserwacht und weitere Hilfsorganisationen,
ausser die Polizei, die haben eine eigene leitstelle. Die Reftungsleitstelle
entscheidet wen sie schicken und von wo sie jemanden hinschicken. Ein
Primareinsatz ist, wenn man zum Notfall raus féhrt und ein Sekunddareinsatz
ist, wenn vom Krankenhaus zum Krankenhaus verlegt wird.

NL: Kommuniziert ihr bei solchen Einsatzen tber Funk miteinandere

AS: Als Notarzt hat man eine Melder, der féngt an zu piepsen wenn man
alarmiert wird und dann bekommt man von der Rettungsleitstelle die Infor-
mation was fir ein Einsatz vorliegt. RD 1 ist wenn nur ein Reftungswagen zum
Unfallort geschickt wird, RD2 ist Rettungswagen plus Notarzt und RD3 st
wenn drei Rettungsmittel geschickt werden. Das wird durchgesagt und wo
der Unfall ist, in welchem Ort, aber es wird nicht das Meldebild durchgege-
ben, da es genug Reporter oder Schaulustige gibt die diesen Funk mithdren.
Die eigentlichen Daten werden dann per Datenfunk auf das Navigations-
gerdt aufgespielt, dann weiss man genau welche Strasse, welche Hausnum-
mer, wer der Melder ist, wie der Patient heisst und was das Krankheitsbild

ist. Diese Daten bekommt sowohl der Rettungsdienst als auch der Notarzt
aufgespielt. Somit weiss man schon vorher was einen ungeféhr erwartet.

NL: Wie sieht dann eine solche Situation am Unfallort aus? Was sind Mass-
nahmen? Gibt es einen geregelten Ablaufe

AS: Ein Unfall ist eher die Ausnahme, das meiste sind Notfélle wo der Pati-
ent zum Beispiel zu Hause gestirzt ist und starke Schmerzen hat, zum Bei-
spiel Bauchschmerzen oder einen Herzinfarkt. Bei einem Verkehrsunfall mit
mehreren Verletzten muss das ersteintreffende Rettungsfahrzeug nochmals
die lage checken, wieviele Verletzte und wer welche Verletzung hat und
Ubernimmt dann erstmal die Funktion des Einsatzleiters, bis dann ein Einsatz-
leiter dazu kommt. Bei Unfallen mit mehreren Verletzten kommt der Einsatzlei-
ter-Rettungsdienst zum Einsatz, das ist ein erfahrener Sanitéter, der ein extra
Fahrzeug besitzt und alleine zum Unfallort kommt und die Koordination der
beteiligten Rettungsmitteln Gbernimmt. Uber ihn lauft dann alles.

NL: Dann tritt der Notarzt in den Hintergrund?

AS: Im Hintergrund ist eigentlich dieser Einsatzleiter, er koordiniert das alles.
Der Notarzt arbeitet am Patienten und wenn er mit dem Patienten irgend-
etwas vorhat, zum Beispiel der Trasnport in ein Krankenhaus, dann sagt
er dem Einsatzleiter bescheid. Der Einsatzleiter kimmert sich dann fur die
Verteilung der Patienten. Er weiss wieviele KTW ™ s vor Ort sind und wieviel
Verletzt es gibt und wer wo hinfahrt.

NL: Dann entscheidet der Notarzt in welches Krankenhaus man geht und
was mit dem Patienten passieren soll2

AS: Der Notarzt sagt wo er hin will und entweder sein Fahrer, der Sanits-
ter oder der Einsatzleiter telefoniert dann die Krankenhasuer ab. Er kann
auch selber anrufen, aber eigentlich sagt er wo er gemne hin méchte oder
wenn er zum Beispiel ein Krankenhaus mit Schockraum sowie mit Infensiv-
und Neurochirurgie braucht. Natirlich weiss er was das néchste Kranken-
haus ist. Er kann auch einen Helikopter nachfordern, zum Beispiel bei einer
Wirbelsdulenverletzung. Man kann auch tber die Leitstelle kommunizieren,
wenn kein Einsatzleiter da ist. Dann sagt man der Leitstelle, dass sie sich um
einen geeigneten Platz in einem Krankenhaus kimmern soll. Wenn wir zum
Beispiel keinen Platz mehr haben, dann muss man die Nachbarkrankenhéu-
ser anfragen. Oder wenn hier zwei bis drei Schwerverletzt versorgt werden
missen, dann wird man diese auch verteilen. Drei Schwerverletzt in einem
Krankenhaus, das schaffen nur super Unikliniken, das geht logistisch quasi
nicht.

NL Was sind die h&ufigsten Rettungseinsdtze die ins Klinikum Kempten kom-
men?

AS: Zum Beispiel Toraxschmerzen, also Brustschmerzen, das ist relativ h&u-
fig. Wobei es relativ selten ein Herzinfarkt ist.
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NL: Wie funkfioniert die Kommunikation bei Helikoptereinsatzen?

AS: Bei Helikoptereinsatzen meldet die Leitstelle wann der Helikopter am
Krankenhaus eintrifft. Dann geht ein Arzt von der Notaufnahme und ein
Krankenpfleger zur Landflache und nimmt den Patienten in Empfang. Die
Ausstattung im Helikopter ist vergleichbar mit der Ausstattung im Reftungswe-
sen nur etwas edler, etwas kleiner und Gewichtsoptimierter. Es gibt nicht viel
Platz, du kannst nicht um den Patienten herumlaufen. Im Helikopter kommt
man beim Patienten nur noch an den Oberksrper, an die Beine kommt man
nicht mehr. Der Patient muss ordentlich versorgt und einigermassen stabil,
oder kinstlich beatmet sein bevor er ausgeflogen werden kann. Der Hub-
schraubernotarzt geht in den meisten Fallen mit dem deinsthabenden Arzt in
die Notaufnahme. Bei Einsatze im Winter kann man am Patienten meist nicht
vor Ort untersuchen, da man sie dann komplett ausziehen musste. Dann
sind sie innerhalb von wenigen Minuten so unterkihlt, das der Nachteil viel
hoher ist als der Vorteil. Man orientiert sich kurz was ungefahr sein kénnte,
ob der Patient bei Bewusstsein und stabil ist und dann heisst es ,Lload and
Go" und dort ausfihrlich untersuchen. Es sei denn der Patient ist schon dort
verstorben, dann muss man ihn vor Ort Wiederbeleben. Es bleibt einem
dann nichts anderes tbrig als den Patienten auszupacken. Zum Beispiel bei
einem HerzKreislaufstillstand. Dann ist eine Herzdruckmassage nétig, eine
kinstliche Beatmung um den Patienten wieder in einen stabilen Zustand zu
bekommen. Oder auch den Tod feststellen, dann muss der Verstorbene an-
ders geborgen werden. Im Rettungsdienst darfst du eigentlich keine Leichen
fransportieren.

NL: Welche Gerate kommen in dieser Situation zum Einsatz2

AS: Du hast eine Blutdruckmanschette, dann das EKG. Im Helikopter funktio-
niert dieses EKG-Gerét mit Funk. Es gibt eine Aufnahmeeinheit, die auch auf
den Patienten aufgeschnallt werden kann und der eigentliche Monitor ist ka-
bellos und ist tber Bluetooth verbunden. Das wird im Helikopter verwendet
und manche Rettungsdienste haben es auch, es ist aber wesentlich teurer als
die Gerate mit Kabel. Diese Kabel fihren von den aufgeklebten Elekiroden
am Patienten direkt zum Gerét und auf den Monitor. Auch die Blutdruckm-
anschette und das Pulsoxymeter am Finger, mit dem die Sauerstoffsattigung
im Blut gemessen werden kann, sind durch ein Kabel mit dem Gerét verbun-
den. All diese Daten werden dann in diesem Gerét aufgezeichnet.

NL: Mussen diese Daten standig tberprift werden?

AS: Das EKG und das Pulsoxymeter lauft permanent. Der Blutdruck l&uft
in einem Intervall, welches man einstellen kann. Also ob der Blutdruck alle
zwei Minuten, oder alle zehn Minuten gemessen wird.

NL: Wie funktionieren die Gerdte aus deiner Sichte Gibt es Schwachstellen?

AS: Die Gerdte sind eigentlich ziemlich stérunanfallig und funkfionieren ganz
gut. Was frisher ein Problem war, war die Ubertragung des EKG. Wenn
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das EKG einmal unterbrochen war und sei es auch nur fir zwei Sekunden,
dann ist die komplette Ubertragung abgebrochen. Aber das ist mitilerweile
stérunanfdllig.

NL: Wie oft lasst ihr euch das EKG vom Rettungsdienst schicken?

AS: Das wird einmal geschickt, aber auch nicht bei jedem Patienten. Also
nur bei speziellen Patienten. Ansonsten funkfioniert die Kommunikation Uber
Telefon.

NL: Was ist euch speziell wichtig an medizinischen Gerdten im Rettungs-
dienst?

AS: Sie missen robust, wasserdicht, kompakt, leicht zu handhaben, gut frans-
portierbar und kompakt sein. Die Geréte missen gut erprobt sein. In der
Bodenrettung sind die Gerate etwas grésser dimensioniert, da sie ja auch
besser fransportiert werden kénnen. In der Luftrettung haben wir ein Gerat
mit EKG-Monitor und Defibrilatoreinheit, bei dem man den Monitor abtren-
nen kann. Das EKG-Gerat bleibt auf dem Patienten, damit man es nicht tro-
gen muss und der Defibrilator ist auch eine abtrennbare Einheit. Somit kann
man das Gerdat dreiteilen. Dieses System ist fur den Rettungsdienst draussen
sehr prakfisch.
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Protokoll einer Patientenuntersuchung
im Schockraum der Notfallaufnahme

(Klinikum Kempten) am 28.1.2016

Behandelnde Arztin:
Frau Dr. med. univ.
Dagmar Strauss

Notarztin, arztliche Leitung

Reftungshubschrauber und Chef-
&rztin der zentralen interdiszipling-

ren Notaufnahme in Kempten

Der Patient (mannlich, 19 Jahre alt) hat schon seit drei Tagen einen stechen-
den Toraxschmerz.

Es liegt ein EKG des Hausarztes vor (ausgedruck).

Der Patient wird auf ein Krankenhausbett in der Mitte des Schockraums ge-
legt.

Doktorin Strauss vordert einen Kardiologen aus einer anderen Abteilung des
Krankenhauses an und gibt der pflegerischen Leitung die Anweisung die
Blutdruckmanschette, das EKG und das Herzultraschall-Gerat vorzubereiten.

Der Patient wird mit Klebesensoren auf der Brust versehen, an denen die Ko-
bel fur das EKG angeschlossen werden. Dies funkfioniert mittels Klammern.
Die Blutdruckmanschette wird am Oberarm befestigt und das Pulsoxymeter
ber den Finger gestreift. Alle Kabel laufen auf den EKG-Monitor am Fussen-
de des Patientenbettes.

Doktorin Strauss beruhigt den Patienten und fordert ihn auf ber die Schmer-
zen und den Verlauf seit Dienstag zu berichten (Zeitpunki, Schmerzskala
von 1-10).

Kardiologe kommt in den Schockraum und Uberprift mittels Herzultra-
schallGerat die Muskelfunktion des Herzen. Auch er fragt den Patienten
nach dem Hergang.

Die pflegerische Leitung nimmt eine Blutprobe.

Die EKG-Daten sind sténdig auf dem Monitor zu sehen, die Herzfrequenz
wird zusdtzlich durch ein Piepgeréusch wiedergegeben. Mir wird erklért,
dass je kritischer das EKG des Patienten ist, desto tiefer wird der Ton des
Piepsgerduschs. Das ist bei den Gerdten des Rettungsdienstes genauso.

Doktorin Strauss erklart mir das System in dem alle Informationen Dokumen-
fiert werden:

Alle Erkenntnisse Uber den Patienten und die méglichen Erkrankung werden
an einem Bildschirm mittels Tastatur in die Patientenakte geschrieben. In der
Notaufnahme wird nach der Triage behandelt, also nicht nach Eingang des
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Patienten sondern nach Dringlichkeit. Das EDV-gesteuerte System, gespeist
durch die Vitaldaten und die Informationen tiber das Krankheitsbild des Pati-
enten berechnet die Dringlichkeit der jeweiligen Behandlung und gibt diese
in verschiedenen Farben wieder. Rot bedeutet einen akuten Notfall, er muss
sofort vom Arzt untersucht werden. Orange bedeutet, der Patient muss in-
nerhalb von 10 Minuten vom Arzt untersucht werden. Gelb innerhalb von
30 Minuten, Griin innerhalb von @0 Minuten und Blau innerhalb von 120
Minuten.

Doktorin Strauss erklart mir die Ubergabe vom Rettungsdienst in die Notauf-
nahme:

Wenn der Patient vom Retffungsdienst in den Schockraum gebracht wird
muss der Patient vom EKG-Gerat des Rettungsdienstes an das EKG-Gerét
der Notaufnahme gestdpselt werden. Der Rettungsdienst nimmt seine Ge-
rate wieder mit. Die Klebeelekiroden bleiben am Patienten, aber die Kabel
und alles Weitere wird wieder mitgenommen. Man kénnte zwar alles am
Patienten lassen, aber dafir misste man die Gerdte austauschen. Bei ei-
nem Schockraumpatienten werden die EKG-Kontakte auf Kommando umge-
steckt. Fur das Umlagern des Patienten und das Umstépseln des Monitoring
gibt es einen speziellen Algorythmus. Dies funktioniert ziemlich nahtlos. Be-
vor das Monitoring des Reftungsdienstes entfernt wird, werden die genauen
EKG-Daten sowie der Blutdruck abgefragt. Erst wenn der Patient stabil ist
wird er umgelagert und das Monitoring umgesteckt. Dies muss zwar schnell
passieren und halt auf, ist aber meistens eher unproblematisch. Eher proble-
matisch ist die Ubergabe bei kinstlich beatmeten (intubierte) Patienten. Was
beim Umstecken des EKG stért, sind die verschiedenen Marken der Elektro-
den, welche nichtimmer kompatibel sind. So muss man die Klebeelekiroden
immer wieder entfernen und wegschmeissen. Das funkfioniert aber nicht mal
intern im Klinikum Kempten.

Fur mich ist die Ubergabe des Patienten in der Notaufnahme, also zwischen
Préklinik und Klinik nicht die Schnittstelle, sondern die Nahtstelle.

Der Patient wird von der Liege im Schockraum auf ein Krankenhausbett um-
gelagert. Der Kardiologe méchte zuerst die Laborwerte abwarten um eine
Aussage treffen zu kénnen.

Doktorin Strauss halt telefonisch Ricksprache und bestimmt das weiter Vor-
gehen.

Die pflegerische Leitung spricht mit dem Patienten und fordert ihn auf zu
Hause anzurufen. Er wird zur Untersuchung tber Nacht noch in der Notauf
nahme bleiben. Seine Eltern sollen ihm Waschsachen und Kleidung bringen.

Ich frage nach den wichtigsten Vitalparametern, welche am Patienten ge-
nommen werden. Dies sind Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung,
Atemfrequenz (gerade bei akuten Patienten). Alle Daten werden auf dem
Monitor angezeigt. An der Monitoreinheit gibt es noch ein mobilen Monitor
wenn man zum Beispiel zum Réntgen fahrt.
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Ich frage den Patienten wie sich die Verkabelung an das EKG-Gerat anfuhlt.
Er empfindet es als komisches Gefihl, gerade weil man nicht weiss was die
vielen Kabel fir eine Funktion haben. Das Oxymeter am Finger stért ihn nicht.

Nach der ersten Untersuchung wird der Patient auf eine separate Station in
der Notaufnahme gebracht, dort bleibt er tber Nacht zur Uberwachung,
bevor er auf eine kardiologische Station verlegt werden kann.

Die pflegerische Leitung erklart mir die Kommunikation zwischen Rettungs-
dienst und Notaufnahme, sowie die interne Kommunikation innerhalb der
Notaufnahme:

Die Anmeldung von aussen lauft Gber eine interne Nummer der Notauf-
nahme (in Kempten 1111). Die verantwortliche Person empfangt den An-
ruf, zum Beispiel vom Notarzt oder Notarzifahrer, und organisiert je nach
Verletzungs- oder Erkrankungsbild ein passendes Zimmer. Der Hintergrund
dafir ist, dass der Reftungsdienst friher viel zu lange an der Anmeldung ge-
standen ist, der Rettungsdienst wurde nicht primér bedient. Wichtig ist aber,
dass der Reffungsdienst sich schnellst méglich wieder frei melden sollte. Es
wird also versucht, ein Zimmer fir den Patienten frei zu halten, was nicht
immer funktioniert. Stabile Pafienten werden auch auf den Gang verlegt,
oder sie gehen ins Wartezimmer. Durch das Triage System werden Patien-
ten nach Dringlichkeit behandelt. Das verantwortliche Personal welches trio-
giert, schaut sich den Patienten auf der Trage an und entscheidet dann, wie
mit dem Patienten weiter verfahren werden soll. Wenn vom Rettungsdienst
der Schockraum angemeldet ist, dann kann das Personal schon alles vorbe-
reifen. Diese Information kommt direkt vom Reftungsdienst an der Unfallstelle.
Wenn die Information tber die Leitstelle lauft kann es eher zu Fehlinformao-
tionen kommen. Die direkte Verbindung zum Unfallort ist wichtig. Gegebe-
nenfalls kénnen schon Daten Uber den Patienten Gbermittelt werden: Alter
des Patienten, Verletzungsmuster, sowie das voraussichiliche Eintreffen des
Rettungsdienstes. Mit diesen Informationen |&sst sich die Situation besser
einschatzen und man kann zeitig Ressourcen auch aus anderen Abteilungen
frei machen. Diese Kommunikation funkfioniert telefonisch. Auch Daten wer-
den telefonisch durchgegeben. Das Klinikum Kempten iberlegt sich schon
seit ldngerem das sogenannte LifeNet einzufihren. Dariiber kénnen Daten
wie zum Beispiel das Arztprotkoll, Patientendaten und die ersten Vitalwerte
gefaxt werden. Das steckt aber noch in den Kinderschuhen. Bisher ist der
Ablauf so, dass die leitstelle die ungefshre Vorkenninis iber die Unfallart
und gegebenenfalls die Art der Verletzung telefonisch an die Notaufnahme
leitet. VWenn der Reftungsdienst so im Stress ist kdnnen natirlich Kommuni-
kationsfehler entstehen. Die meisten intfemistischen Félle sind Schlaganfélle
und Herzinfarkte, in der Unfallchirurgie meistens Schédel- und Bauchverlet
zungen
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Interview mit

Dr. med. univ. Dagmar Strauss
am 28.1.2016

Dagmar Strauss

Notarztin, arztliche Leitung
Reftungshubschrauber und Chef-
arztin der zentralen interdiszipling-
ren Notaufnahme in Kempten

NL (Nils Loos): Wie funktioniert der Informationsfluss zwischen Rettungs-
dienst und Notaufnahme heute?

DS (Dagmar Strauss): Es gibt mittlerweile viele Systeme die eine direkte
Datenibertragung aus dem Rettungswagen in die Notaufnahme erméglicht.
Das wollten ich mir anschauen um es eventuell hier tbernehmen zu kénnen.
Bei uns ist es bisher so, dass der Rettungsdienst den Patienten in der Notauf
nahme anmeldet. Sie nennen bei der Anmeldung ihre Kennnummer und so
haben wir hier die Zuordnung. Wenn der Rettungsdienst mit dem Patienten
bei uns ankommt gibt er bei der Administration zuerst das Notarztprotokoll
und die Krankenkassenkarte des Patienten ab. Das zustandige Personal gibt
diese Daten in unser System ein, damit der Notfallkoordinator beziehungs-
weise die Pflegekraft in den Rgumen den neuen Patienten als nichttriagiert
auf dem Computer sehen kann. Das ist der Weg der Daten. Héufig wird ein
EKG direkt aus dem Krankenwagen als Fax tbermittelt. Das ist auch so ein-
gestellt, dass alle kardiologischen Hintergrundséirzte diese Information auf
ihre Smartphone bekommen. Das heisst die Kardiologen sind auch gleich
involviert in das ganze Geschehen. Das Notarztprotokoll wird vom Notarzt
noch von Hand ausgefillt, der Rettungsdienst fillt das Reftungsdienstproto-
koll mit dem NIDApad aus und druckt es anschliessend aus. Da gibt es
schon die Méglichkeit, dass wir uns an dieses System anschliessen, dies
ware aber mit sehr hohem finanziellen Aufwand verbunden. Bei jedem Pati-
enten im Krankenwagen zu sehen ob er zum Beispiel einen 110 oder 130
Druck hat, obwohl er stabil ist, das ist den finanziellen Aufwand nicht wert.
Das ist nicht gerechtfertigt.

NL: Wirde euch das helfen, wenn ihr schon friher tber die Vitaldaten des
Patienten verfigen wirdet?e

DS: Das EKG kann ja tbertragen werden. Wenn wir schon frish tber persén-
lichen Daten des Patient xy verfigen und dieser Patient schon letzte Woche
bei uns war, dann kann man ihn theoretisch ja gleich in einer Patientenakte
anlegen. Das Problem dabei ist aber, wenn wir ihn schon vor Eintreffen bei
uns anlegen, dann ist er laut System schon hier obwohl er vielleicht erst eine
halbe Stunde spdter eintrifft. Wenn wir Patienten verlegen, zum Beispiel ein
Patient aus einem benachbarten Krankenhaus mit einer speziellen Verlet
zung, dann kann das administrative Personal die Daten des Patienten, wel-
che Uber Fax zu uns durchgestellt wurden, schon in unser System aufnehmen.
Das heisst in dem benachbarten Krankenhaus ist er noch nicht entlassen und
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bei uns ist er aber schon aufgenommen. Wenn der Patient mit dem Reftungs-
dienst bei uns ankommt, dann ist das bisher nur eine kurze Verzégerungszeit
bis die Daten erfasst sind. Bis der Patient umgelagert ist reicht das finf mal.
Wenn das administrative Personal alles von Hand eintippen muss und die
Handschrift des Notarztes nicht leserlich ist, dann wird es natirlich kritischer.
Im Normalfall, wenn der Reftungsdienst die Versichertenkarte dabei haben,
dann ist das nur eine kurze Zeitspanne um die Daten ins System zu einzu-
geben. An der Anmeldung sieht es dann so aus, dass der Rettungsdienst mit
dem Patienten in die Notaufnahme kommt, gibt dort die Krankenkassenkarte
an der Anmeldung ab, diese wird vom zusténdigen Personal eingelesen.
Darauf befinden sich alle relevanten Informationen zum Patient: Name, An-
schrift, Geburtstdatum, Krankenkasse. In der angelegten Patientenakte wird
dann alles vermerkt. Die Krankenkassenkarte ist ein wichtiges Dokument und
es ist gut investierte Zeif, wenn der Rettungsdienst diese beim Patienten vor
Ort noch auftreiben kann. Das bringt uns nachher viel. Auch im Rettungswa-
gen ist es schon von Vorteil, dort wird die Karte im NIDApad eingelesen und
wird auf dem Rettungsdienstprotokoll vermerkt.

NL: Das NIDApad ist ein Standard in Reftungswégen?

DS: Ja. In Bayern ist ein Pilotprojekt gestartet worden. Das war am Anfang
ein bisschen holprig, mitflerweile kommt es aber fléchendeckend zum Ein-
satz.

NL: Darauf kann man ganz unterschiedliche Verletzungen und Erkrankungen
protokollieren?

DS: Genau. Man liesst die Krankenkassenkarte ein, danach hat man ein
ganz normales Protokoll vor sich. Man kann zum Beispiel den Namen des
Reftungsassistenten, die Anamnese und die Vitalparameter eingeben. Blut-
druck, Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung, Blutzucker, Temperatur wenn sie
gemessen wird, efc.. Man kann sich durch das Protokoll durchklicken, zum
Beispiel Auffalligkeiten beim Transport usw.. Dann kann man die Zeit einge-
ben, also wann war der Beginn, wann war das Ende, wann war die Uber-
gabe. Am Ende wird dieses Protokoll ausgedruckt.

NL: Gibt es da eine Live-Ubertragung ins Krankenhaus?

DS: Das wdare grundsétzlich maglich, ist aber mit hohen Kosten verbunden.
Im Durchschnift haben wir in der Notaufnahme in Kempten 100 Patienten
pro Tag, wobei knappe 40% mit dem Rettungsdienst kommt. Davon sind etw
funf akute, zeitkritische Patienten. Das wiirde den finanziellen Aufwand nicht
rechifertigen.

NL: Du bist als Notarztin auch ausserhalb der Klinik tétig. Wie muss man
sich die Situation vorstellen, wenn du zum Patienten kommste Wie tberprifst

du den Patienten? Was Uberprifst du zuerste

DS: Von der Lleitstelle kommt eine Meldung Uber den verunfalten oder
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erkrankten Patienten. Als Notarzt hat man eine bestimmte Vorstellung die
manchmal auch zutrifft. Manchmal passt es eben auch Gberhaupt nicht.
Ausschlaggebend ist wie sich der Patient prasentiert. Lliegt er zum Beispiel
reglos da, muss ich mich als Notarzt nicht vorstellen, sondern dann prife ich
die Vitalparameter und entscheide was sofort an ihm gemacht wird. Wenn
der Patient véllig entspannt ist sieht die Situation ganz anders aus. Bei einem
wachen, ansprechbaren Patient stelle ich mich immer vor und sag, dass ich
die Notarztin bin und frage was mit dem Patienten los ist. Also erst einmal
einen Draht zum Patienten herzustellen. Man muss sich auch mal in die Lage
des Patienten versetzen. Er hat irgendein Problem, dann kommen finf Mann
in dir Wohnung gestirmt mit Springerstiefeln, schwerem Gepdack, Rucksack
und Monitoring usw.. Der Eine macht dies, der Andere das, der néchste
sticht in den Arm. Das ist eine absolute Uberforderung. Da versuche ich im-
mer die Patienten erstmal erzéhlen zu lassen und versuche ihnen alle Schritte
zu erklaren, also EKG und Infusion. Was ich sehr oft mache ist den Puls zu
fohlen. Das ist ein erster Austausch und eine Kontaktaufnahme, bevor ich
irgendwelche Gerdte einsetze. Anhand von diesem Puls kann man die akute
Sachlage schon ein kleines bisschen einschatzen. Fir mich ist auch wichtig,
dass man ihm sagt was Sache ist. Fir uns ist das normal, der Eine schliesst
das EKG an, der Andere iberprift den Blutdruck, der Andere bereitet einen
Zugang vor, der Andere gibt ihm Sauerstoff usw. Das geht Hand in Hand,
die Teams sind eingespielt. Aber der Patient weiss tberhaupt nicht was mit
ihm passiert und was auf ihn zukommt.

NL: Dann bist du als Noté&rztin sozusagen der Draht zum Patienten und
gleichzeitig der Teamleader?

DS: Den Draht zum Patienten haben die Rettungsassistenten schon auch. Sie
sind im Geschehen mit dabei und es kommt natirlich auf jeden Einzelnen
an. Manche sind von der Kommunikation eher zuriickhaltend und stellen
sich eher in den Hintergrund und Manche bringen alle gleich auf ihre Seite
und die Welt ist gleich wieder in Ordnung. Aber die Ansage was medizi-
nisch gemacht wird, diese Richtung wird schon vom Arzt vorgegeben und
der Rettungsdienst eher zuarbeitet. Also zum Beispiel welche Medikamente
man als Notarzt verabreichen will, dann wird das vorbereitet. Manchmal ist
es auch so, dass ich als Notérztin gar keine richtig gute Idee habe. Man ist
immer im Team unterwegs, es ist ein Teamwork und das muss es auch sein.
Es kann nur miteinander gehen.

NL: Was ist eine Standardbesetzung von so einem Team?

DS: Der Notarzt hat eigentlich immer einen Rettungsassistenten mit dabei,
also den Notarztwagenfahrer. Im Hubschrauber bleibt der Pilot meistens
bei der Maschine, der Rettungsassistent geht mit dem Arzt zum Patienten.
Also auch ein Zweierteam. Und in den Rettungswégen sind meistens zwei
Reftungsdienst-Mitarbeiter, wobei mindestens einer Rettungsdienstassis-
tent sein muss, der andere kann Rettungssanitéter oder Praktikant sein. Ein
Team besteht also immer aus Rettungsassistent, entweder einem weiteren
Reftungsassistenten oder einem Rettungssanitéter und eventuell einem Prak-
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tikanten. Also Zweier- oder Dreierteams. Wir haben das sogenannte Ren-
dezvous-System, das heisst der Rettungswagen mit dieser Besatzung und
das Notarzteinsatzfahrzeug treffen sich am Unfallort. Das ist in Deutschland

ublich.
NL: thr kommuniziert dann mit dem Krankenhaus tber Funk?

DS: Die Leitstelle gibt uns den Auftrag, also Angaben zur Person und zur un-
gefahren Verletzung,/Erkrankung sowie den genauen Ort. Dann féhrt man
dort hin, schaut was los ist und entscheidet dann ob der Patient in die Klinik
muss oder nicht. Wenn er in die Klinik muss, muss der Notarzt begleiten
oder reicht es wenn der Reftungsdienst ihn fahrt. Dies wird entweder Uber
die leitstelle kommuniziert aber bei ungeféhr 95-99% ruft jemand von dem
Team vor Ort direkt bei unserem Notfallkoordinator an und sagt dann wann
der Patient mit diesem Problem voraussichtlich in die Notautnahme gebracht
wird. Oder das Team vor Ort gibt tber Funk der Leitstelle Bescheid und die
wiederrum gibt diese Information an die Notautnahme weiter, das ist aber
eher selten. Wenn direkt in der Notautnahme angerufen wird, wird zusatz-
lich auch die Leitstelle informiert.

NL: Das ist auch Aufgabe der Rettungsdienste und Notérzte?
DS: Genau.

NL Dann missen eigentlich zwei Telefonate gefihrt werden, einmal zur
Notaufnahme und zur Leitstelle?

DS: Meistens geht der Kontakt zur Leitstelle tber Funk und der Kontakt zur
Notaufnahme tber Telefon.

NL: Gibt es bei dieser Kommunikation irgendwelche Schwachstellen, oder
Einsatzsituationen bei denen es nicht so reibungslos funkfionierte

DS: Was sich zu einem Problem entwickeln kann, wenn vor Ort eine uniber-
sichiliche Lage ist. Zum Beispiel ein schwerer Verkehrsunfall mit mehreren
Verletzten, bei dem auch ein Einsatzleiter zum Einsatz kommt. Da ist die Situ-
afion an sich problematisch. In so einem Fall laufen beim organisatorischen
Einsatzleiter (ORGEL) alle Faden zusammen, er veruscht die Llage zu koor-
dinieren. Manchmal wird es auch unibersichtlich, wenn die Anmeldung des
Patienten Uber die Leitstelle l&uft. Dies passiert vor allem in hekfischen Einsét-
zen bei denen der Rettungsdienst keine Zeit hat direkt in der Notaufnahme
anzurufen und kann zu Verzégerungen in der Informationskette fihren.

NL: Das passiert also hdufig wenn es einen Engpass gibt?

DS: Genau. In den Stadfen kommt oftmals das Ivena-System zum Einsatz.
Dies gibt Aufschluss tber die Verfugbarkeit in den Kliniken. Gerade in den
Grossstadten gibt es ja meistens 10 bis12 Kliniken. Dieses zentrale Mel-
desystem gibt an welche Klinik wieviel Betten zu Verfigung hat. Auf dem

Seite 57



Land, wenn es nur ein bis zwei verfigbare Kliniken gibt, braucht man so ein
System nicht. Das Klinikum Kempten war zwar in den letzten Wochen abge-
meldet, hatte also keine Krankenbett frei, trotzdem féhrt der Rettungsdienst
die Patienten aus dieser Region natirlich zu uns. Der Weg in ein anderes
Krankenhaus, zum Beispiel Lindau, wére viel zu lang. Der Reftungsdienst
léd den Patienten bei uns ab, damit er maglichst schnell wieder verfigbar
ist. Wir kimmern uns dann um den Patienten und missen dann sekundér
organisieren, dass er in ein Haus verlegt wird wo es ein freies Bett gibt. Das
Problem dabei ist die Transportkapazitét der Rettungsdienste.

NL: Das heisst ihr misst viel koordinieren und kommunizieren! Mich erstaunt
es wieviel ihr am Telefonieren und am Abklaren seid.

DS: Gerade mit der Betftenbelegung ist das eine Herausforderung.
NL: Ist das fur dich belastend wenn du immer noch ans Telefon gehen musste

DS: Das ist ein Unding eigentlich! Wir sind ja fur die Patientenversorgung
und nicht fir die Bettensuche, den Telefondienst und organisatorische Prob-
lembewdltigung zusténdig.

NL Und man hat beim Telefonieren die Hande nicht frei, das stelle ich mir
einschrénkend vor. Im finften Semester hatte ich ein Modul iber Sensorik im
medizinal Bereich. Zusammen mit einem Kommilitonen hatte ich die Idee die
Vitaldaten vom Patienten nicht auf dem Monitor, sondern wie bei Google
Classes direkt auf das Auge zu projezieren. Was halst du von dieser Rich-
tung? Oder hast du das Gefihl so eine ,Brille” wirde dich einschrénken,
gerade beim Behandeln des Patienten vor Ort2

DS: Bei einer laufenden Reanimation kénnte das interessant sein, bei einem
Normalpatienten ist das kein Thema. Da hat man die Situation locker im
Blick. Anders ist es sicher bei einer Reanimation, bei der man zum Beispiel
alle drei Minuten ein Medikament verabreichen muss. Also eine Situation in
der ich viel Koordination brauche. Da ist jedes Tool, welches der Unterstit-
zung dient hilfreich. Zum Beispiel der Timer der mir sagt wieviele Schlage
ich beim Patienten dricken muss oder die Zeit wann ich das néchste Me-
dikament verabreichen muss. Diese Unterstitzungen sind gerade in solchen
Situationen, zum Beispiel bei der Reanimation, hilfreich. Bei circa 98% der
Einsaize liegt aber eine Standard-Situation vor, also ein Normalpatient.

NL: Im Industrial Design bin ich als Designer ja eher in der Produkiwelt ver-
haftet und ich finde, die medizinischen Geréte hier haben eine ganz eigene
Asthetik. Was sind for dich Kriterien die ein gutes Produkt im medizinischen
Bereich ausmachen? Was ist fir dich wichtig wenn du mit diesen Produkfen
arbeitest?

DS: Idiotensichere Bedienbarkeit ist die Grundvoraussetzung. Also struktu-
riert und einfach zu bedienen. Fur unseren Bereich immer wichtig ist die
gute Desinfizierbarkeit, also wisch-desinfizierbar. Und was wichtig ist gera-
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de beim Monitor, dass die Vitalparameter gut ablesbar sind. Was ich an
unserem Modell gut finde ist die farbliche Unterteilung, dass also nicht alles
in einer Farbe ist. Damit du beim Hinschauen sofort siehst was zum Beispiel
die Herzfrequenz ist. Wenn alles gleich ausschaut von der Oberfléche wird
es schnell unibersichtlich.

NL: Das waren ja die stationgren Geréte. Wie funktioniert das bei den Ge-
raten im Rettungseinsatze

DS: Fur den Rettungsdienst gibt es portable EKG-Gerdte. Es gibt ein Ruck-
sacksystem in dem die Medikamente sind. Es gibt einen Rucksack oder Kof-
fer in dem der Sauerstoff ist und es gibt eine portable Absaugpumpe. Das
sind die vier Sachen die man mitnimmt.

NL: Und bei diesem portablen EKG-Gerét wird das selbe gemessen wie bei
den stationdren Gerdten?

DS: Genau. Blutdruck, Herzfrequenz und Sauerstoffsattigung wird gemes-
sen und man kann ein EKG schreiben. Stationar funktionieren die Elekiroden
mit einer Saugvorrichtung, mobil werden die Elekiroden aufgeklebt. Man
klebt die Elektroden auf den Brustkorb und schliesst das Geréat mit einer
Klammer an das Gerét an.

NL: Wird das EKG grundsdtzlich beim Patienten gemessen?

DS: Nichtimmer, es kommt auf das Krankheitsbild an. Bei einem Unterschen-
kelbruch braucht es kein EKG. In diesem Fall braucht der Patient einen Zu-
gang und ein Schmerzmittel verabreicht. Wenn man ein Schmerzmittel gibt
muss man die Sauersfoffséttigung und die Herzfrequenz tberwachen well
der Patient wegknicken kann. Die Medikamente wirken ja einschlafernd,
dann kann der Patient nicht mehr richtig Atmen, das heisst er hat einen Sat-
figungsabfall. Also braucht der Patient einen Pulsoxy am Finger und eine
Blutdruckmanschette, weil viele Medikamente den Blutdruck in die Knie
freiben. Er braucht also eine Monitoriberwachung vom Blutdruck, Herzfre-
quenz und Sauersfoffsattigung. Beim EKG wirde man die Elekiroden auf
den Brustkorb kleben und sich das EKG ausdrucken um zu sehen wie die
Kurven verlaufen.

NL: Das macht man aber nur wenn die Vitalfunktionen instabil sind?
DS: Genau. Zum Beispiel wenn der Patient unklar bewusstlos ist, er kann
vielleicht einen Herzinfarkt haben, er hat Brustschmerzen oder irgendwelche

Anzeichen die auf eine Herzstérung hinweisen.

NL: Im Schockraum habt ihr einen Defibrilator mit zwei Klebeflachen. Wére
das vergleichbar mit einem EKG?2

DS: Nein. Wenn der Patient eine geféhrliche Herz-Rhythmus-Stérung hat
und man einen Elekiroschock abgibt, dann missen die Elekiroden so ge-
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klebt sein, dass das Herz in der Mitte liegt. Durch diese Klebepads wird
der Strom abgegeben und daher missen sie das Herz umschliessen. Bei
einem Helikopter-Einsatz ist es zum Beispiel so, dass du meist nicht direkt am
Patienten parken kannst, sondern noch ein Stick laufen musst. Da nimmst du
das EKG meistens mit. Bei bodengebundenen Einsétzen nimmst du meistens
auch das komplette Equipment zum Patienten mit. Wenn der Patient Monito-
ring-pflichtig, also EKG-pflichtig ist, dann tr&igt man ihn die Treppe runter und
einer tragt das EKG hinterher, damit man den Monitor immer im Blick hat.
Bei einem Unterschenkelbruch zum Beispiel kann ich das EKG auch wieder
abstépseln bis der Patient im Krankenwagen ist und dann schliesse ich es
wieder an. Jede Situation ist individuell und kein Patient ist wie der Andere.
Selbst wenn die Diagnose die selbe ist kann der Verlauf ein véllig anderer
sein. Das gilt am Unfallort wie auch fir die Notfallaufnahme. Der Eine hat
Schmerzen, der Andere hat keine. Bei dem einen helfen die Medikamente
soforf, beim Anderen helfen sie nicht. Man kann also keine allgemeingilige
Aussage freffen. Das macht den Beruf aber auch so spannend.

NL: Wenn du zu einem kritischen Patienten kommst, was sind heikle Momen-
te® Worauf musst du am meisten achten?

DS: Ich schaue ob er einen Puls hat, ob er eine Herz-Eigen-Aktion hat, das
ist das Entscheidende. Es gibt einen Algorhythmus, bei dem man nach einem
klar vorgegebenem ABCDE vorgeht. A ist die Atmung, der Atemweg. Hat
der Patient einen freien Atemweg, kann er ausreichend selber atmen. B be-
deutet die Beatmung. Also hat der Patient eine ausreichende Sauerstoffsét-
figung. C ist der Kreislauf, also Circulation. Hat er einen ausreichend hohen
Blutdruck, hat er einen messbaren Puls. D ist der neurologische Status, also
wie ist der Patient vom Bewusstsein. Ist er tief bewusstlos oder ist er ansprech-
bar. Hat er vielleicht einen Unterzucker. Und E ist der Wérmeerhalt oder
Warmehaushalt. Das heisst, dass mir der Patient nicht auskihlt. Dieses Sche-
ma wird bei einem Einsatz abgearbeitet, also bei kritischen oder instabilen
Patienten. Und dieser Schleife wird auch immer wieder reevaluiert. Man
spricht im Team auch von A-,B-C-D- oder E-Problemen. Aber zuerst schaut
man wie sich der Patient prasentiert, ist er wach und ansprechbar oder eben
nicht. Bevor man ein Monitoring aufbaut schaut man zuerst ob der Patient
atmet und ob er einen tastbaren Puls hat.

NL Wird dann prophylaktisch auch ein Zugang fur die Infusion gelegte

DS: Meistens. Der grosse Anteil der Patienten kommt mit einem liegenden
Zugang. Meistens nimmt man auch gleich Blut ab, ob man es braucht oder
nicht entscheidet man dann in der Notfallaufnahme. Gerade bei kritischen
Patienten ist der Zustand lange stabil und auf einmal kippt er weg. In diesem
Fal bin ich froh wenn ich schon einen Zugang habe, weil bei einem instabi-
len Kreislauf wird es schwieriger einen Zugang zu legen, da die Gefasse
nicht mehr so gut gefullt sind. Meistens wird es dann auch hekfisch.

NL: Gerade bei diesen Patienten sollte man den Monitor dann im Blick
haben?l
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DS: Bei kritschen Patienten auf jeden Fall. Aber es ist auch nicht verboten
den Patienten selber anzuschauen. Oftmals schaut man nur auf den Mo-
nitor und die Parameter schauen gut aus, dabei stehen dem Patienten die
Schweissperlen auf der Stir und er ist Schmerzgeplagt. Der Monitor zeigt
mir das natirlich nicht an.

NL: Der Monitor zeigt eigentlich keine Emotionen an.

DS: Geratemedizinisch ist das gut, aber es ist oft so, dass man zum Spass
meint: Wir schreitfen mal zum Aussersten und fragen denn Patienten.

NL: Hast du das Gefuhl, dass der Bezug oder die Beziehung zum Patienten
zu kurz kommt?

DS: Ja, das sieht man ganz oft. Klar, da ist auch jeder Notarzt anders. Ich
persénlich bin eher der kommunikative Typ und wenn ich mit dem Patienten
im Rettungswagen fahre dann spreche ich mit der Person. Aber viele schrei-
ben ihr Protokoll, der Patient liegt daneben und dann tschiss. Das ist natir-
lich auch individuell, aber gerade in einer Notfallsituation weiss der Patient
nicht was auf ihn zukommt. Er kennt die Situation nicht, fir uns ist es Routine.
Man hort eigentlich oft von Rickmeldungen oder auch von Patienten auf der
Station, das niemand mit mir gesprochen hat.

NL: Liegt das daran, dass ihr zu sehr eingebunden seid?

DS: Auch, aber wenn ich 10 Minuten neben ihm Rettungswagen mitfahre
kénnte man eigentlich schon kommunizieren. Klar gibt es Patienten bei de-
nen es schwierig ist zu kommunizieren, zum Beispiel bei einer Sprachbarrie-
re, die Oma die schlecht hért, der Opa der nicht sieht, leichte Demenz, eine
fremde Umgebung.

NL: Den Kontakt zum Patienten stelle ich mir wichtig vor.

DS: Gerdtemedizin ist gut und wichtig, aber der direkte Kontakt ist auch
wichtig.

NL: Wirdest du dir mehr Zeit zum Kommunizieren mit dem Patienten wiin-
schen?

DS: Auf jeden Falll Ich war vor der Notaufnahme 7 Jahre auf einer Infen-
sivstation t&tig, da werden die Patienten eher lénger betreut und nicht wie
in der Notaufnahme im Durchgang. In der Notautnahme ist die Zeit, die fir
den Patienten bleibt natirlich sehr tberschaubar. Aber wir versuchen schon
dem Patienten moglichst viel zu vermitteln und mit ihm zu kommunizieren.
Das ist auch sicher das Grundproblem. Warum gehen leute zu paramedi-
zinschen Berufsgruppen? Zum Beispiel zum Heilprakfiker. Die Antwort ist,
dass sich der Heilpraktiker eine Stunde Zeit fur den Patienten nimmt. Das ist
ein schlogendes Argument. Wenn ich zum Hausarzt gehe, bekomme ich
auch schnell ein Rezept und bin in 10 Minuten wieder draussen, obwohl ich
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eigentlich Gespréchsbedarf gehabt hatte. Vorallem altere Menschen haben
einen Gespréchsbedarf. Da ist in vielen Fallen ein Gespréich viel wichtiger
wie ein Medikament. Friher hatte man weniger Geratemedizin und konnte
daher weniger machen. Da hat man mit den verfigbaren Mitteln, némlich
zwei Augen, zwei Handen und zwei Ohren zum Abhéren, also seinen Sin-
nen und mit dem was man im Gesprach mit dem Patienten herausbekommen
hat eine Diagnose gestellt. Heute ist es so, das der Patient eine Laboruntersu-
chung, ein EKG, eine Réntgenuntersuchung und eine Kernspintomographie
bekommt und die Gerdte liefern die Diagnose.

NL: Dann wére so ein Schritt zuriick, also eine Diagnose mit den eigenen
Sinnen eine positive Entwicklung?@

DS: Das ware sicher gut. Und wenn man eine zuséizliche Untersuchung
braucht, dann ist alles an moderner Medizin hilfreich. Da spielt der Zeitfak-
for eine grosse Rolle. Der Patient muss im Vordergrund stehen, egal welche
Technik und welche Apparate ihn umgeben.

NL: Im Reftungswesen ist das natirlich eine andere Situation wie bei einem
Heilpraktiker.

DS: Klar. Aber einfach die Wichtigkeit sich mit dem Patienten wirklich zu
befassen.

NL: Im Produktdesign mache ich mir auch Gedanken dariber ob es wirklich
notig und gut ist noch mehr Gerdte zu entwickeln, die dem Notarzt eventuell
solche Sinneswahmehmungen abnehmen. Das er sich voll auf diese Gerdte
verlasst. Und dieser Ansatz gefallt mir eigentlich gar nicht. Mit wére es wich-
tig, dass der Notarzt noch selber akfiv ist.

DS: Ein einschlégiges Erlebnis hatte ich als Hubschrauber-Notérztin auf
einem Einsatz, als ein dlterer Mann die Treppe herunter gefallen ist. Der
Land-Notarzt war schon vor Ort. Der Patient hatte den Séttigungsclip, also
das Pulsoxy, am Finger und das ist ausgefallen. Dann bin ich dazu gekom-
men und der andere Notarzt war ganz aufgeregt, weil das Pulsoxy ausge-
fallen ist. Dann wollte er den Rettungsassistenten zur anderen Wache schi-
cken um ein anderes Gerdt zu holen und ich habe ihn gefragt warum denn.
Schreite zum Ausseren und schau den Patienten anl Und dieses Erlebnis ist
ihm geblieben. Schau den Patienten an!

NL: Die Idee der Brille, welche die Vitaldaten anzeigen kann, war, dass der
Notarzt sich wieder mehr dem Patfienten widmen kann und weniger abge-
lenkt ist durch das Monitoring. Er soll die Hande frei haben und die Augen
frei haben.

DS: Bei instabilen Patienten und in einem unibersichtlichen Arbeitsfeld wére
das ein gutes Hilfsmittel.

NL: Gibt es beim Aufnehmen von Vitaldaten einen Moment der besonders
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heikel ist oder eine Situation die besonders Herausfordernd iste

DS: Die Schwierigkeit entsteht dann, wenn die Situation unibersichtlich ist.
Entweder durch viele Verletzte oder Erkrankte, widrige Aussere Umstdnde,
oder bei einer Reanimation wenn man nur zu zweit ist bevor der Rettungs-
wagen dazu kommt. Das beschrénkt sich aber auf wenige Einsatze, kommt
aber vor.

NL: Wann kommuniziert ihr nach dem ABCDE-Algorhythmus mit Kranken-

hause

DS: Entweder wenn wir den Patienten soweit stabil haben, dass wir trans-
portfahig sind, der Patient aber noch nicht im Rettungswagen ist. Oder wenn
man einen gewissen Uberblick tber die lage hat und der erste kurz frei
ist um zu Telefonieren. Je nach dem wird dann die leitstelle informiert, das
Meldebild bestétigt oder nicht und dort darum gebeten die Verfigbarkeit in
den Krankenh&usern zu Uberprift. Bei einem normalen Patienten ist oft der
Notarztfahrer der die administrativen Sachen bernimmt. Also die Patienten-
daten sowie die Vitalparameter ins Protokoll aufnimmt. Bei der Leitstelle und
in der Notaufnahme anruft und dort Gber Patient, Verletzung und vorlaufige
Ankunftszeit informiert. Dieses Protokoll wird schriftlich auf dem Notarztpro-
tokoll mit Durchschlag festgehalten. Ein Teil bleibt beim Patienten, der andere
bleibt beim Notarzt zur Dokumentation.

NL: Gibt es im Bereich der Kommunikation auch noch andere Systeme?

DS: Jo, es gibt digitale Notarztprotokolle bei dem mit einem elekironischen
Stift angeklickt aber auch geschrieben werden kann. Dieses Protokoll kann
dann eingescant werden. Vorallem der ADAC verwendet das. Wenn es
funktioniert ist das System ganz gut, oftmals funktioniert mitten im Einsatz das
Gerat nicht mehr, dann kommt man auch nicht mehr weiter.

NL: Weére zum Beispiel ein Protokoll mit Spracherkennung hilfreich?

DS: Die Schwierigkeit bei der Spracherkennung sind die Umgebungsge-
rausche. Vorallem im Reftungswagen mit Blaulicht, oder am Unfallort mit
mehreren Kollegen. Es wird gesprochen. Das wird der limitierende Faktor
werden, egal in welcher Umgebung. Wenn man das mit den Umgebungs-
ger&uschen in den Giriff bekommt wére dieses System denkbar.
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Interview mit
Dr. med. Matthias Frohlich
am 29.1.2016

Matthias Frohlich

Notarzt in Fissen und Arzt fir inne-
re Medizin am Klinikum Kempten

NL (Nils Loos): Welche Geréte zum Sammeln und Anzeigen von Vitaldaten
werden vom Notarzt und Rettungsdienst verwendet?

MF (Matthias Frohlich): Vor Ort verwendet man den LifePak. Das ist ein
integriertes Ger&t mit dem man das EKG und den Blutdruck messen kann,
sowie ein Defibrilator und ein Pulsoxymeter, also ein Fingerclip, mit dem man
die Saverstoffsattigung und den Puls messen kann. Viel mehr Gerdte kom-
men nicht zum Einsatz. Man hat keine Méglichkeit die Blutwerte zu untersu-
chen, man hat auch keinen Ultraschall bei dem man zum Beispiel aufs Herz
schauen kénnte. Man hat noch eine Absaugung, die ist noch wichtig. Deine
Entscheidungen musst du also schon anhand von klinischen Parametern und
diesen wenigen Uberwachungsmaglichkeiten treffen.

NL: Dann bist du ziemlich auf die Werte der Gerate angweisen?

MF: Maximall Den Blutzucker kann ich noch messen, das ist aber der ein-
zige Blutwert den ich nehmen kann. In der Notfallmedizin gibt es eigentlich
drei Dinge die wichtig sind. Das Eine ist der Herzschlag, eine maglichst
geordnete Herzakfion. Das Zweite ist daraus resultierend der Kreislauf. Also
das derjenige einen Blutdruck hat. Und das Dritte ist schlussendlich die At-
mung. Diese Parameter hangen wesentlich zusammen. Im Rettungsdienst gibt
es Schemata, das A, B, C und D. Also Atemwege, Beatmung, Zirkulation
und so weiter. Man versucht mit Algorhythmen die wichtigsten Funktionen,
also dieses ABCD, abzuarbeiten und im Zweifelsfall zu reevaluieren. Darum
geht es die ganze Zeit. Alle Probleme die nicht in dieser Kategorie zu finden
sind, sind keine akut lebensbedrohlichen Probleme. Wenn zum Beispiel ein
Patient einen Schlaganfall und eine Halbseitenlahmung hatte, dann ist das
natirlich ein Problem bei dem man schnell handeln muss und denjenigen in
die richtige Klinik bringen muss, aber es ist im endeffekt nicht entscheidend,
dass du vor Ort behandelst. In diesem Fall ware es gut wenn der Notarzt
ein Medikament zur Blutverdiinnung verabreicht, aber ansonsten ist es nicht
so enfscheidend. Und natirlich mussen wir uns maximal darauf verlassen
was uns die Gerdte anzeigen.

NL: Dann muss man eigentlich auch immer einen Blick auf das Monitoring
haben?

MF: Genau. Es gibt mitflerweile auch W-lan L&sungen, das heisst es gibt
eine Art Tablet auf diesem LifePak. Das Problem bei diesen Geraten ist ja im-
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mer die Grosse und man muss darauf achten, dass man den Monitor immer
ein bisschen im Blick hat. Gerade wenn du den Patienten fransportiert, zum
Beispiel die Treppe runter, ist das schwierig. Mit diesem W-Lan Pad hast du
die Werte des Patienten auch wenn du nicht direkt am Gerét bist. Das ist
eine gute Losung. Ich finde diese Gerdte relativ Ubersichtlich. Fir mich mus-
sen die Gerdte idiotensicher sein. Es gibt natirlich unterschiedliche Herstel-
ler. Ich finde es muss so gestaltet sein, dass man gerade bei einem Notffall
schnell auf die Funktionen zugreifen kannst. Meiner Meinung nach muss
der Monitor maximal tbersichtlich sein. Selbst als jemand der damit taglich
zu tun hat, diese Gerdte haben ja verschiedene Ebenen. Zum Beispiel gibt
es ja die Defibrilier-Ebene, dann gibt es die Pace-MakerEbene, das funkii-
oniert wie ein externer Herzschrittmacher. Das Umschalten ist dann immer
so eine Sache. Das Darstellen von EKG-Ableitungen. Diese Sachen missen
maximal Ubersichtlich sein. Die Gerdte haben alle Vor- und Nachteile. In der
Klinik in Kempten haben wir Philips Monitore, bei denen man verschiedene
Oberfléchen einstellen kann. Das ist persénliche Geschmackssache, aber
da gibt es Oberflachen bei denen es reduziert auf die relevanten Dinge ist
und daftr maximal Gbersichtlich. Oft sind die Monitore aber so eingestellt,
dass darauf auch Schrott abgebildet wird. Das braucht kein Mensch. Zum
Beispiel eine Kurve fir die Atemfrequenz. Es gibt Situationen da ist diese
Kurve hilfreich, aber in der Mehrzahl der Falle braucht man sie nicht unbe-
dingt und dann ist das wieder eine Spalte extra.

NL Wie muss man sich die Situation vorstellen wenn du zum Patienten
kommste Nimmst du die Gerdte immer mit zum Patienten@

MF: Die Gerdate sind immer dabei. Einerseits geht es mir um einen klinischen
Eindruck, das heisst du versuchst den Patienten deiner Erfahrung gemdss
einzuschatzen. Das Problem ist nur, dass der Kérper des Verletzten oder
des Erkrankten versucht diese Situation zu kompensieren. Da wird im Kérper
der sogenannte Sympathicus akfiviert, das bedeutet einen hohen Puls, der
Blutdruck geht hoch, der Kérper befindet sich in einer Art Alarmbereitschaft.
Dieser Zustand kann tber den tatséchlichen Zustand des Patienten t&u-
schen. Deswegen istimmer das Ziel, dass man anhand dieser Werte seinen
Eindruck objekiiviert. Ich lege eigentlich immer diesen LifePak Monitoring an.
Also die Blutdruckmaschette, ein Dreipunkt-EKG, ausser wenn for mich klar
ist es handelt sich um ein Trauma. In diesem Fall reicht mir das Pulsoxymeter,
dort kann ich die Séattigung des Bluts Gberprisfen. Das interessiert mich als Er-
satzwert der Kreislauffunkfionen. VWenn man eine Sauerstoffsattigung im Blut
hat, dann ist es in den meisten Féllen in Ordnung. Der Puls sagt dir aus ob
er regelmassig, sehr schnell oder sehr langsam ist. Wir versuchen also den
klinischen Eindruck zusammen mit dem Monitoring zu machen. Wir machen
immer ein Blutzuckermessung, bei jedem Trauma. Und wir versuchen uns im
Team auch immer so zu organisieren, das wir alles im Uberblick haben. Zum
Beispiel bei einer Reanimation ist von vorneherein klar wo welche Gerdte
aufgebaut werden.

NL Das bedeutet dann aber auch absolutes Teamwork. Man muss einge-
spielt sein.
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MF: Ein eingespieltes Team ist natirlich besser, aber der Ablauf l&uft auf
einer so professionellen Ebene ab, dass es auch mit Fachleuten funkfioniert
mit denen ich noch nicht gearbeitet habe. Jeder weiss was er zu tun hat.
Die Anderen wissen, dass ich als Notarzt weisungsbefugt bin in diesem
Moment. Aber ohne das Team geht es nicht.

NL Man kann ja auch nicht die ganze Zeit auf den Monitor schauen?!

MF: Nein, aber das Gerat funkfioniert auch akustisch, das heisst es gibt
Alarmgrenzen fir zum Beispiel den Puls und den Blutdruck. Wenn du das
méchtest kannst du jeden EKG-Schlag héren. Das Pulsoxymeter piept dann.
Ausser dem Beatmungsgerat kommen bei einem Rettungseinsatz nicht mehr
Gerdte zum Einsatz.

NL Das EKG legst du vor Ort an, oder passiert das erst im Krankenwagen?

MF: Das héngt sehr von der Situation ab. Wenn ich draussen bin, die Situa-
fion sehr unibersichtlich ist oder ich mir Sorgen machen muss, dass sich der
Zustand des Patienten verschlechtern kénnte, dann schaue ich ob ich den
Patienten sofort stabilisieren muss oder was auch immer zu tun ist. Wenn das
nicht der Fall ist, dann schau ich, dass ich maglichst schnell in den Rettungs-
wagen komme. Da habe ich das ganze Material, das ist es Gbersichtlich,
daist es hell. Das was vor Ort sein muss mache ich vor Ort und wenn es die
Situation dort zul@sst, dann mache ich auch einen EKG vor Ort. Das alles
kann ich mit dem LifePak machen. Man kann wéhlen zwischen einem nor-
malen EKG, also mit 4 Elektroden, und einem 12-Kanal-EKG, bei dem man
noch eine bessere Aussagekraft hinsichtlich eines Herzinfarktes hat.

NL: Dafir klebst du diese Pads aufe

MF: In der Klinik werden Saugpads verwendet, die mit Unterdruck funktio-
nieren. Am Unfallort verwendet man Schaumstoffpads mit einer Klebefolie
auf der Innenseite. Die klebt man einfach auf die Brust.

NL: Und diese Pads bleiben dann bei der Ubergabe in die Notaufnahme
auch am Patienten?

MF: Genau. Auf der Oberseite der Pads befindet sich ein Art Knopf auf den
das Gegenstick des EKG " s gesteckt wird. Bei der Ubergabe entfernt man
die Kabel und lésst die Kleber dran. Bei den Defibrilatorpads kann man
auch ein EKG ableiten. Das sind zwei Pads. Diese Pads verwende ich schon
bei hohergradigen Herzrhythmusstérungen, einfach um bereit zu sein falls
sich der Zustand verschlechtert und man reanimieren muss.

NL: Legst du am Patienten immer einen Zugang fir die Infusion?
MF: Ja. In der Regel lege ich immer einen Zugang, da es schwierig ist in

einer Nofsituation einen Zugang zu legen. Es kostet dich Zeit und das Prob-
lem ist, wenn es dem Patienten schlecht geht ist meist die Fillung der Venen
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schlecht. Dann ist es viel schwieriger einen Zugang zu legen. Das heisst
ich fur versuche immer direkt einen Zugang zu legen. Auf der Fahrt mit dem
Reftungswagen ist es so unruhig, dass ich keine Nadel legen kann, daher
mache ich das immer gleich. Meistens gibst du dem Patienten auch ein
bisschen Flissigkeit, wobei es natirlich vom Krankheits oder Verletzungsbild
abhangt. Uber diesen Zugang kann ich auch Medikamente verabreichen.
Eigentlich werden alle Medikamente intravends (IV) verabreicht, weil es eine
klar definierte Wirkung gibt. Und auch der Zeitpunkt der Wirkung ist klar
definiert. Deswesgen mag ich orale Medikation eher nicht. Bei einem Zapf-
chen geht es noch relativ schnell, etwas zum Lutschen geht relativ schnell,
aber alles Andere was zuerst in den Magen kommt daurert mindestens eine
halbe Stunde bis Stunde. Infravends wirkt das Medikament innerhalb von

Sekunden.
NL: So lange seid ihr auch gar nicht am Patienten?

MF: Ein relevanter Einsatz, zum Beispiel in Fissen wo ich als Notarzt fahre
und wo es kein Klinikum in der nachsten Umgebung gibt, dauert so eine
halbe bis dreiviertel Stunde. Also vom Patienten bis ins Krankenhaus. Das ist
nicht zu unterschétzen, weil in dieser Zeit viel passieren kann. In Kempten ist
das eigentlich egal, weil duin 5 bis 10 Minuten im Krankenhaus bist.

NL In Stadten ist das wahrscheinlich nicht so ein Problem, eher auf dem
land®@

MF: Ja.
NL: Was sind die haufigsten Einsatzgrinde?

MF: Ich wiirde sagen irgendwelche Sachen mit dem Herzen. Ein haufiges
Meldebild ist schon der Verdacht auf einen Herzinfarkt. Dann gibt es oft
eine unklare Bewussflosigkeit, wobei es sich oftmals nicht als Bewussflosig-
keit herausstellt. Danach wird es eher bunt gemischt. Zum Beispiel akute
Bauchschmerzen, oder Ahnliches.

NL Dann behandelst du den Patienten, bringst ihn in den Krankenwagen
und nimmst dann Kontakt mit dem Krankenhaus aufe

MF: Meistens sind wir vier Leute vor Ort. Notarzt plus Notarztfahrer und
zwei Rettungswagensanitéter oder -assistenten. Die zwei Sanitéter helfen
mir prim&r und mein Rettungsassistent vom Notarzfeinsatzfahrzeug (NEF)
hilft mir wenn es notwendig ist, ansonsten nimmt er Kontakt auf mit der Klinik.

NL: Darum musst du dich alles nicht kimmern@

MF: Nein. Auf dem Weg zum Krankenhaus fille ich aber das Notarzipro-
tokoll aus.

NL: Das ist Grundlage fur das Krankenhaus zur weiteren Behandlung.
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MF: Es ist natirlich die Grundlage, man muss aber auch wissen, dass man
Dinge am Unfallort auch falsch einschatzen kann. Das Urteil vom Notarzt
spielt fur mich als behandelnder Arzt im Krankenhaus schon eine Rolle, aber
ich verlasse mich nicht darauf sondern ich tberprife schon alles und iberle-
ge mir was es sein konnte. Es gibt auch grosse Unterschiede zwischen den
Notarzten perse und man merkt auch welche Fachrichtung sie haben. Zum
Beispiel Andsthesisten haben ihren Fokus auf das Stabilisieren vom Patien-
ten, da steht die Frage nach der Ursache eher im Hintergrund. Internisten
sind in der Regel eher dazu geneigt zu Fragen was es sein kénnte und
versuchen eher kausal, also ursachlich, zu behandeln. Da gibt es ganz un-
terschiedliche Ansatzpunkte wirde ich sagen.
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Interview mit Rettungsassistent
Christian Schadler und

Dr. med. Matthias Frohlich

am 29.1.2016

Christian Schadler NL (Nils Loos): Bei wievielen Einsétzen kommt der Notarzt im Schnitt zum
Einsatze

Reftungsassistent und Notarzt-
wagenfahrer in Fissen  CS (Christian Schadler): Wenn man die Krankentransporte und die Reftungs-
einsdtze zusammen nimmt dann liegt das bei etwa 20% aller Einsdtze. Es
Matthias Frohlich handelt sich dabei um die Notarzteinsatze. Es gibt dann nochmals etwa
20% bei denen die Rettungsdienstler, also Sanitéter und Rettungsassistenten,
Notarzt in Fissen und Arzt fir inne-  beim sogenannten Noffalleinsatz aufgeboten werden. Die restlichen Pro-
re Medizin am Klinikum Kempten  zent bestehen hauptséchlich aus den Krankentransporten.

NL: Was sind die Unterschiede zwischen einem Notfall- und einem Notarz-
teinsatz?

CS: Primé&r wird das entschieden auf der Leitstelle. Das ist der erste direkte
oder indirekte Kontakt zum Patienten, also iber Angehérige, Ersthelfer oder
eben zum Patienten selber. Dieser erste Kontakt muss eine Weiche sfellen.
Die leitstelle hat einen Fragenkatalog anhand dem entschieden wird um
welchen Einsatz es sich handelt. Der sogenannte Notarzt-Indikations-Kata-
log. Wenn so etwas draussen vor Ort entschieden wird, dass also ein Not-
arzt nachgefordert wird zum Beispiel bei starken Schmerzen oder bei einem
auffélligen EKG, handelt es sich meist um eine kritische Situation direkt vor
Ort oder beim Transport des Patienten.

MF (Matthias Fréhlich): Zum Beispiel Opiate darf der Rettungsdienst nicht
verabreichen, oder Morphin.

NL: Die kinstliche Beatmung darf wahrscheinlich auch nur der Notarzt2

CS: Genau. Die Intubation f&llt in den Aufgabenbereich des Notarztes, well
die Anwendungen bei Notfalleinsatzen viel zu gering sind. Da passen ein-
fach die Zahlen nicht. Jemand muss das jo auch verantworten, das eine sol-
che Technik anstandig gelernt wurde und sicher angewendet werden kann.
Bei uns redet man da von circa 100 Intubationen pro Jahr.

MF: Es ist ja auch nicht nur die Intubation. Danach musst du eine Narkose
stevern.

CS: Ohne Relaxantien darf der Rettungsdienst ein Beatmung auch tberneh-
men, zum Beispiel wenn der Patient reanimationspflichtig ist. Dann ist das fir
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uns auch kein grosses Thema. Die grosse Kunst steckt weniger hinter dem
Intubieren sondern eher in der Narkose.

NL: Gibt es sonst noch Bereich die vom Rettungsdienst ibernommen werden
kénnen, die aber eine grosse Herausforderung oder Gefahr bieten?

CS: Der Bereich des Rettungsdienstes ist eher der technische Bereich der
Reftung. Bei einem Notarzteinsatz ist der Notarzt fir den Patienten verant-
worllich und unser Teil ist eher der technische Bereich. Also wie bringen wir
den Patienten in die Klinik, das ist auch nicht immer ganz einfach. Eine ge-
wisse Improvisationskunst gehért da natirlich auch dazu. Nicht jeder Patient
liegt in einem Lehrsaal auf dem Ricken. Also so wie es in der Ausbildung
geibt wird. Da ist manchmal Kreativitét gefordert und ein gutes Zusammen-
spiel zum Beispiel mit der Feuerwehr.

NL: Arbeitet ihr oft mit der Feuerwehr zusammen?@

CS: Das ist Standortabhéngig. In Minchen zum Beispiel wird deutlich mehr
Abgeleitert, also aus dem Fenster geborgen. In den meisten Féllen ist es den
Patienten nicht sehr recht. Auch in diesem Fall muss natirlich schnell gehan-
delt werden. Das ist auch ein Blick den die Rettungsdienstler haben sollten,
wie kommen wir hier wieder weg.

MF: Als Notarzt habe ich ganz andere Gedanken. Mich interessiert was
der Patient hat, was kénnte ein medizinisches Problem werden fir ihn. Wie
man den Patienten in den Krankenwagen bringt etc., das sind Probleme da
habe ich gar keinen Blick dafir. Aber das sind relevante Probleme. So ein
Treppenhaus zum Beispiel kann echt problematisch sein.

CS: Schlecht ist wenn du sp&t merkst, dass es ein Problem gibt und dann
noch die Feuerwehr rufen musst. Die Entscheidung muss eigentlich schon
beim Ankommen am Unfallort fallen, ob es noch eine Drehleiter braucht.

MF: Ich sehe als Notarzt den Patienten. Im Notarztwagen haben wir ein
Navigationsgerét auf dem das Meldebild der Leitstelle angezeigt wird. Zum
Beispiel dass der Patient bewusstlos ist, oder eine Schrittmacher-Fehlfunktion
hat. Dann Uberlege ich mir was dahinter stecken kénnte, was kénnte es noch
sein. Solche Dinge uberlege ich mir. Aber ich iberlege mir nie wie wir aus
der Wohnung wieder raus kommen. Oftmals hat man eine ganz beengte
Situation und dann die Frage, ob man den Patienten erst raus bringt oder
doch drinnen behandelt. Als Notarzt verlasst man sich da auch maximal
auf den Rettungsdienst. Sie wissen was geht und was nicht geht, da hat der
Reftungsdienst deutlich mehr Ahnung.

NL: Der Informationsfluss lauft dann tatscichlich tber die Leitstelle?

CS: Genau. Die eine Méglichkeit ist, dass der Reftungsdienst als Noffallein-
satz aufgeboten wird und dann vor Ort entscheidet ob es noch einen Not-
arzt braucht. Die andere Maglichkeit ist das sogenannte Rendezvous-Sys-
tem, bei dem der Notarztwagen und der Reftungswagen am Unfallort
zusammentreffen. Aber das erste was passieren sollte ist, dass die Leistelle
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eine Lagemeldung bekommt. Dort wurde gegebenfalls mit einem absoluten
Laien gesprochen.

MF: Das was auf dem Display im Notarztwagen steht stimmt nur in seltenen
Fallen mit dem Gberein was du vor Ort vorfindest.

CS: Aut der Leitstelle wird naturlich eher hoher angesetzt als zu tief, weil das
Nachfordern von zusatzlichen Rettungsmitteln zuséizliche Zeit kostet. Es ist
eben abhé&ngig von Demjenigen der anruft. Wer aufgeboten wird ist natir-
lich auch abhéngig von der Verfigbarkeit der Rettungsmittel.

NL: Welche Aufgaben hat der Notarztwagenfahrer?

CS: Ich bin eher im Hintergrund, kommuniziere mit der Leitstelle, gebe Lage-
meldungen ab und versténdige die Kliniken, sobald ich weiss wo wir hin-
wollen. Ich versuche den Kollegen bei der Dokumentation zu helfen und
Aufgaben abzunehmen, bereite das Notarzfprotokoll vor. Ich bereite die
elekironische Erfassung vor auf dem NidaPad. Da das Rettungswagenteam
und der Notarzt beim Patient sein missen, bedarf es dort meist keiner zu-
sétzlichen Person. Ich halte Kontakt zu den Angehérigen und informiere sie
wo wir hinfahren, damit sie Bescheid wissen. Durch diese Besetzung mif vier
Personen, kann man als Fahrer des Notarzteinsatzfohrzeugs zum Beispiel
beim Tragen eines schweren Patienten helfen, man kann die Voranmeldung
in der Klinik machen und somit die restliche Besatzung von diesen administ-
rativen Aufgaben befreien und entlasten. VWWenn man sich Krankentransporte
oder auch Rettungswageneinsatze anschaut, findet eine Zwei-zu-Eins Versor-
gung statt, was in den Kliniken ja teilweise Gberhaupt nicht méglich ist.

NL: Wie kommunizierst du mit der Leitstelle oder der Klinik?

CS: Grundsatzlich tber Funk. Leider gibt es in der bergigen Region um
Fissen manchmal Probleme mit dem Netz. Ansonsten nehmen wir einfach
Festnetz, da fragen wir bei den Angehdrigen des Patienten ob wir ihr Tele-
fon benutzen kénnen, wenn es mit dem Handy nicht funktioniert. Mit dem
Verschicken des EKG hatten wir eine zeitlang richtige Probleme. Jetzt haben
wir am Rettungswagen eine verstarkte Antenne.

MF: Im Notarzteinsatzfahrzeug hat man ein Funkgerét, das dient der Kom-
munikation zwischen Leitstelle und Rettungsdienst. Man hat ein Navigations-
gerdt, auf dem die Einsatzmeldung von der Leitstelle aufgespielt wird. Es gibt
einem dann auch die Route vor. Man driickt einfach auf Start und das fahrt
dich dann automatisch hin. Das ist also die Kommunikation mit der Leitstelle.
Es gibt noch ein extra Telefon. Das meiste 16uft also Gber Funk. Es gibt dann
immer wieder Rickmeldungen wo man sich befindet und was der Stand der
Dinge ist.

MF: Ich finde den LlifePak 15 sehr bersichtlich. In der Klinik in Kempten
haben wir Philips Monitore.

CS: Ja, das stimmt. Es gibt noch den LifePak 12, den finde ich recht gut well
ich dieses Gerat noch von friher kenne. Der LlifePak 15 ist eigentlich das
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Nachfolgemodell. Auf dem Helikopter kommt hauptséchlich das Corpuls 3
zum Einsatz, weil der LifePak 15 fast schon wieder zu schwer ist.

MF: Der LifePak 15 ist wirklich schwer.
NL: Da hat man ganz schén was zu schleppen.

CS: Ja. Das ist eigentlich unser Kompaktgerét, hat einen super Tragehenkel
und ist sehr robust. In manchen Einsatzsituationen muss das Gerét einfach
robust sein, zum Beispiel im Strassengraben oder in den Bergen. Es ist ja
nicht immer die Klinik oder eine schéne Wohnung. Wind, Wetter, Eis und
Schnee. Das kann alles passieren.

NL: Und trotzdem muss es ja noch tbersichtlich und gut bedienbar sein.

MF: Ich finde den LifePak 15 noch ziemlich Gbersichtlich, doch selbst da hast
du schon an die 15 Knépfe.

NL: Zum Thema Bedienelemente: Es gibt ja mitflerweile auch Touchscreen-L&-
sungen. Was haltet ihr davon? Oder sind euch Knépfe lieber?

MF: Ich bin persanlich kein grosser Fan vom Touchscreen, da man oftmals
Handschuhe trégt und der Touchscreen dann nicht mehr bedienbar ist.
Wenn der Lichteinfall nicht giinstig ist, dann trifft man nicht genau den Knopf
den du driicken méchtest. Ich finde richtige Druckknépfe bei einem solchen
Gerdt nicht schlecht.

CS: Das stimmt. Beim LifePak hat man die Knépfe ganz gut hinterlegt. Das
NidaPad hat einen Touchscreen und je nach Lichteinfall und bei einer wa-
ckeligen Fahrt kommt man schnell mal auf eine falsche Taste und tippt das
Falsche ein.

MF: Werden die EKG" s tber das NidaPad geschicki?

CS: Nein. Das machen wir iber den lifePak. Das NidaPad kénnte das zwar
auch, dient aber eher als Dokumentationsassistent. Durch eine Bluetooth Ver-
bindung zwischen den Gerdten kénnen wir alle Vitalwerte vom LifePak, also
Blutdruck, Puls, Oxymetrie, CO2-Messung und Temperatur auf das NidaPad
bertragen. Die EKG Daten kénnen wir dann darauf abspeichern und nach-
schauen.

NL: Dieses NidaPad dient euch zur Kommunikation mit dem Krankenhaus
oder zum Protokollieren?

CS: Das ware sogar dafur ausgelegt. Unabhangig vom LifePak, bei dem
man durch das Telefonnetz basierte LifeNet-System das EKG iber Fax in
einer sehr guten Qualitat an die Klinik schicken kann. Das Fax ans Kranken-
haus besteht aus vier Din A4 Seiten, vor Ort bekommen wir nur einen kleinen
Ausdruck des EKG. In der Klinik ist das dann nochmal genauer und von der
Qualitat sehr gut. Uber das NidaPad konnte man zwar auch einiges ma-
chen, nur fehlt es dabei an der Infrastruktur in den Kliniken.
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MF: So wie ich es momentan verstehe werden alle medizinischen Daten
ber den LifePak gesendet und das NidaPad ist eigentlich nur for das Pa-
fientenmanagement, also die Datenaufnahme und Kommunikation mit der
Leitstelle, gedacht. Ich erlebe es als ein getrenntes System. Mit dem Nida-
Pad habe ich als Notarzt auch nichts zu tun, das macht letztlich der Rettungs-
dienst, beziehungsweise der Notarztwagenfahrer.

CS: Richtig. Es wére allerdings méglich die Daten, welche man auf dem
NidaPad hat, also auch Patientendaten, direkt an die Klinik zu senden. Bloss
fehlt das Empfangsgerdt in der Klinik. Also alle mit dem LifePak erfasste Da-
ten, auch Zeitangaben usw., kénnte man rein theoretisch an die Klinik sen-
den. Aber scheinbar ist es zu tever dieses System anzuschaffen.

NL: Habt ihr das Gefihl so ein System kénnte den Ablauf noch verbessern,
gerade wenn das Krankenhaus schon Bescheid weiss wer da kommt?2

CS: Auf jeden Fall. In grossen Kliniken gibt es oftmals digitale Bildschirme,
auf denen angezeigt wird wieviele Schockrédume oder Notfallbetten verfig-
bar sind. Wenn man schon wisste welche Patienten mit welcher Verletzung
oder Erkrankung in ndchster Zeit zu erwarten sind, dann kénnten man schon
die benstigten Arzt und das Pfegepersonal, sowie die Raumlichkeiten vor-
bereiten. Bei einer Voranmeldung mit zusétzlichen Patientendaten wiirde es
diesen Vorgang sicherlich verbessern.

MF: Was fur mich als Arzt aus Sicht der Notaufnahme wichtig ist, ich bekom-
me am Anfang ein Meldebild zum Beispiel von einem Rettungsassistenten.
Dieses Meldebild orientiert sich an einem Status Quo auf den Annahmen
des Notarzt vor Ort. Der Notarzt sagt, dass man zum Beispiel einen Schock-
raum braucht. Das Problem dabei ist aber, das es sich dabei um einen dy-
namischen Prozess handelt. Auf der Fahrt vom Unfallort bis in die Klinik kann
sehr viel passieren. Der Notarztwagenfahrer, der in den meisten Fallen mit
der Klinik kommuniziert, sitzt aber nicht mit im Rettungswagen. Im Rettungs-
wagen sind zwei Reftungsassistenten von denen einer féhrt, der andere st
mit dem Notarzt im hinteren Teil des VWagens beim Patienten und maximal
beschaftigt. Das heisst Statuséinderungen Ubertragen sich sehr schlecht ans
Krankenhaus. In der Notaufnahme ist man dann oft berrascht von dem
Meldebild was angemeldet war und dem Zustand in dem der Patient sich
bei Ankunft in der Klinik tatsgchlich befindet. Wir hatten schon oft Patienten
die als stabil angemeldet wurden und in sehr schlechtem Zustand in der No-
taufnohme angekommen sind. Meistens bekommt die Notaufnahme nur mit
wenn der Patient intubiert wurde. Das ist ein Grund warum jemand vom Ret-
tungsdienst nochmals anruft. Aber in diesem Fall wird auf der Fahrt meistens
schon das Nétigste getan. Schlimmer sind die Patienten, welche mit letzter
Kraft und kurz vor der Intubation in die Notaufnahme gebracht werden und
dort erwartet man eigentlich einen stabilen Patienten. In der Klinik braucht
es ja auch Vorlaufzeit um einen Schockraum vorzubereiten, weil da aus dem
ganzen Haus Arzte bendtigt werden. Das ist for mich ein Schwachpunkt in
der Kommunikation und da wiirde es uns schon helfen wenn wir eine Art
livestream bekommen wiirden. In der Notaufnahme sefze ich mich nicht hin
und schaue mir eine halbe Stunde an was der Transport jetzt macht. Aber
zumindest wichtige Verdnderungen des Patienten oder wenn eine Reani-
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mation stafffindet, dass so etwas auf einem Display erscheinen wirde, das
wirde aus meiner Sicht die Qualitét verbessern.

CS: In den neuen Notaufnahme die jefzt entstehen gibt es meistens eine Per-
son die eine Triagierung vornimmt. Dabei wird der Patientenzustand durch
eine Farbe dargestelll. Wenn dann von unserer Seite eine Farbanderung
kommen wirde, oder wie man das auch immer [6sen kénnte.

MF: Eine Farbanderung wére ja kein Problem, da muss man ja keinen riesi-
gen Text schreiben oder anrufen. VWWenn man einfach einen Knopf driicken
wirde, der die Farbanderung hervorruft.

NL: Dann bréuchte es aber eine livetberiragung der Daten?

MF: Ich brauche keine halbe Stunde Monitoring Ubertragung, aber das
man relativ einfach einen Status oder eine Statuséinderung faxen oder sen-
den kénnte, das wirde die Kommunikation an der Schnittstelle Rettungsdienst
und Krankenhaus wesentlich verbessern. Der LifePak und das Patientenmoni-
toring finde ich ziemlich ausgereift. Da geht es um Details, bei dem das eine
System hier besser funktioniert und das andere System da. Zum Beispiel das
System mit dem abnehmbaren Display.

CS: Das wird im Hubschrauber verwendet. Da hat der Notarzt das Dis-
play wie eine Handtasche in der Hand und der Patient kann weiter entfernt
liegen. Gerade beim Runtertragen des Patienten auf einer Treppe hat der
LifePak Nachteile weil die Kabel dann auf Zug belastet werden, da hatten
wir schon Probleme mit den Kontakistellen. Wenn wir Treppen runtergehen
missen und es sich um einen kritischen Patienten handelt, muss immer einer
das LifePak nebenher tragen. Oder man l&sst nur das Pulsoxy am Finger und
steckt die restlichen Kabel aus, dann hat man wenigstens noch ein bisschen
Uberwachung und schliesst die anderen Kabel erst wieder im Rettungswa-
gen oder unten am Boden an. Da ist das Corpuls 3 schon besser. Da kann
der Eine die Kreislaufiberwachung machen, das funktioniert iber Bluetooth,
und schneller reagieren falls sich der Zustand des Patienten verschlechtert.
Mit dem LifePak geht das leider nicht so gut.

MF: Das ist wirklich oft ein Problem. Zum Beispiel ein Patient in der Narkose
den mochte ich schon Monitoriiberwacht haben, da reicht mir als Notarzt
ein Pulsoxy nicht. Im Idealfall habe ich beim LifePak eine CO2-Messung, bei
der ich sehen kann ob meine Beatmung funkfioniert. Ich kann die Herzfre-
quenz Uberwachen, ist er stabil oder geht er ins Kammerflimmern tber. Bei
einem Patienten in einer so kritischen Situation, dass ich ihn kinstlich Beat-
men und in ein Koma versetzen muss, eine durchaus realistische Méglichkeit.
Bei einem Transport Uber eine Treppe, der meistens nicht so kurz ist wie man
sich ihn vorstellt, ist dieses Monitoring ein Schwachpunkt.

NL: Da ware eine kabellose Ubertragung von Vorteil2
CS: Aus jeden Fall.

MF: Aber das gibt es schon bei dem Corpuls 3.
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NL: Im fonften Semester hatte ich zusammen mit einem Kommilitonen ein
Modul tber Sensorik im medizinal Bereich. Wir hatten die Idee die Vitalda-
ten vom Patienten nicht auf dem Monitor, sondern wie bei Google Glasses
direkt auf das Auge zu projezieren. Wir hatten uns Uberlegt ob diese Idee
auch inferessant sein kénnfe fir den Reftungsdienst. Also dass man nicht
gebunden ist an einen Bildschirm, sondern sich Vitaldaten oder was auch
immer direkt im Auge anzeigen lassen kann. Weére eine solche Richtung

denkbar?

MF: Fir mich ist das Entscheidende im Reftungsdienst der Blick auf den Pati-
enten und das hat viel mit Erfahrung zu tun finde ich. Du siehst einen Patienten,
du objektivierst schon etwas. Du brauchst die Messwerte, ich méchte diese
Werte auch. Zum Beispiel ein Zuckermessung. Das will ich alles. Aber in der
Summe schaust du den Patienten an und du checkst relativ schnell ob es ihm
schlecht oder nicht schlecht oder nicht so schlecht geht. Und da méchte ich
einen moglichst direkten Blick, der nicht mit irgendeiner Brille verdeckt wird.
Ich persénlich mag es lieber wenn es tber akustische Signale alarmiert. Es
liegt wahrscheinlich daran, dass ich es so gewdhnt bin. Fir mich ware so
eine Brille eher einschrénkend. Aber ich glaube das ist Geschmackssache,
da gibt es bestimmt Technikfreaks die das gut finden wirden. Man misste
es wahrscheinlich mal ausprobieren um dann zu entscheiden wie der visu-
elle Eindruck ist. Ganz entscheidend ist fir uns in einer Reanimation eine
Herzfrequenzanalyse. Wir reevaluieren ja immer wieder was wir gerade
machen Uber diese Herzfrequenzanalyse. Dabei schaven wir gemeinsam
im Team auf den Monitor und jeder gibt seine Meinung ab. Bei dieser Brille
wirde dann jeder auf eine andere Stelle oder auf den Patienten schauen.
Und ich weiss nicht ob ich anhand von einem ins Auge projezierten Bild in
der lage wére eine Aussage Uber die Herzfrequenz zu treffen. Zu manchen
Dingen braucht es eine gewisse Distanz. Fur eine Frequenzanalyse am Her-
zen brauche ich nicht einen Schlag, da brauche ich eine ganze linie. Dann
sehe ich ob sich etwas tut oder nicht.

NL: Wie funktioniert das NidaPad®e

CS: Das Gerdt soll natirlich robust sein und hat diese Schutzhillen. Anschei-
nend kann man die Technik von dem Gerét noch erweitern. Viele Kollegen
beschweren sich dariber, dass es ein schweres Teil sei. Wir missen ja im-
mer die Fahrten dokumentieren und in dem Pad kénnen wir alle Mitarbei-
ter namentlich hinterlegen. Dort wird auch die Krankenversichertennummer
eingefragen, weil diese Fahrten ja auch abgerechnet werden missen. Der
behandelnde Notarzt wird auch aufgefihrt. Diese Informationen werden
an die zentrale Abrechnungsstelle des Rettungsdienstes geschickt und mit
diesem System werden Rechnungen viel schneller erstellt. Dort wird dann
mit der Krankenkasse abgerechnet und von dort bekommen wir dann unser
Geld. Das Pad wird iber Touchscreen bedient und man muss nicht wie
friher alles handschriftlich festhalten. Gerade bei einer unleserlichen Hand-
schrift ist das ein grosser Vorteil. Der Nachteil ist, dass man sich auf dem
Touchscreen schnell vertippt.

NL: Weére zum Beispiel die Spracherkennung eine Méglichkeit?
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CS: Wenn die Daten welche man in den Gespréchen erhebt, gleichzeitig
notiert wirde, wére das eine gute Sache.

MF: Das wére wirklich interessant. Die Qualitat der Spracherkennung steht
und fallt mit dem gewdhlten Programm. Ich kenne das vom Diktieren in der
Klinik. Die neuen Programme sind ja lernféhig und zum Beispiel beim Ret-
tungsdienst in Fissen ist es ein Kreis von ca. 15 Personen die mit so einem
Gerdt arbeiten wirden. Das wirde meiner Meinung nach mit der Spracher-
kennung gut funktionieren. Das wdére schon eine interessante Sache.

NL Man kénnte ja Erkenntnisse beim Erkennen schon dokumentieren.

MF: In der Klinik ist es essentiell nochmals zu rekapitulieren was eigentlich
das Problem war. Ich merke das gerade auf der Intensivstation. Dort liegen
Patienten mit hochgradigen gesundheitlichen Problemen und man fragt sich
wie der Verlauf der Krankheit stattgefunden hat, wie ging das eigentlich los.
Bei solchen Patienten gibt es im Verlauf der Krankheit manchmal drei bis vier
véllig divergierende Anamnesen. Im Endeffekt wirde man sich in solchen
Fallen schon wiinschen nochmals das Notarztprotokoll hervorzunehmen,
weil dieses Protokoll oftmals eine ungefilterte Angabe von Beginn an ist. Ob
diese Angabe richtig ist oder nicht ist wieder etwas anderes, aber das Pro-
tokoll ist die Momentaufnahme wie der Notarzt vor Ort die Situation erlebt
hat. Oftmals ist dieses Protokoll nicht leserlich, oder nicht richtig ausgefillt.
Gerade die Protokolle von Personal mit akademischer Ausbildung, also Arz-
te, sind viel schlechter als die Protokolle vom Reftungsdienst. Ich weiss nicht
ob das an einer Uberheblichkeit liegt.

NL: Je mehr Informationen nachher im Krankenhaus vorliegen, desfo besser.
MF: Genau, das hilft uns immer.
CS: Je genauer man die Situation dokumentiert desto besser.

MF: Was ich zum Thema Kommunikation noch inferessant fénde ware die
Maéglichkeit ein Dokument zu fotografieren oder zu scannen. Oftmals gibt
es beim Patienten zu Hause irgendwelche Medikamentenlisten oder sons-
fige medizinischen Angaben. Das fihrt regelméssig zu eine Chaos an Zet-
teln, dann wird ein Zettel irgendwo liegengelassen oder geht unter. Wenn
diese Dokumente und Angaben digital gespeichert und gegebenenfalls
auch gleich tber eine Schniftstelle an die Notaufnahme bergeben werden
kénnte. Das fande ich noch hilfreich.

CS: Beim NidaPad gibt es bereits eine Kamera auf der Rickseite, diese
Maéglichkeit wird aber noch sehr selten genutzt. Ab und zu habe ich mit
dem Privathandy ein Foto gemacht um dem Chirurgen zeigen zu kénnen
wie stark die Verletzung wirklich war.

MF: Wie sehen Wunden und Verletzungen am Anfang aus. Das waren hilf-
reiche Informationen. Dafir misste das Fotografieren aber gut prakiikabel
sein.
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CS: Das darf nicht stundenlang dauvern und einen aufhalten.
NL: Dafir wére eine Datenibertragung zur Notautnahme nétig?e

MF: Diese Ubertragung misste nicht mal vorab statifinden. Es reicht, wenn
die Datentbertragung wiirde bei der Ubergabe des Patienten stattfinden
wirde.

NL: Das Aufnehmen von Vitaldaten, zum Beispiel EKG, Blutdruck oder Satti-
gung. Wie kann man sich die Ubergabe der Hardware vom Rettungsdienst
zur Notaufnahme vorstellen?

CS: Es kommt immer auf den Zustand des Patienten an. Wenn die Situ-
ation kritisch ist, dann findet diese Ubergabe erst ganz spat statt, sodass
der Ubergang maéglichst nahtlos ist. Zum Beispiel bei einer Narkose mit
Herz-Rhythmus-Stérungen méchte ich ein sténdiges Monitoring des Patien-
ten, damit man sofort schauen kann was gerade passiert. Leider sind die
Systeme des Rettungsdienstes und der Notaufnahme nicht kompatibel. Das
ist zum Beispiel auch ein Problem bei den Klebeelekiroden des Defibrilators,
bei denen die Stecker an den Kabeln nicht kompatibel zu den Geréten in
der Notaufnahme sind. Dieses Problem wurde ja zum Beispiel bei den Lade-
kabeln der Smartphones gelést, bei denen man jetzt mit einem einheitlichen
USB-Stecker laden kann. Beim Defibrilator ist das bisher noch Herstellerab-
hangig. Jeder Hersteller hat da sein eigenes System. Ein einheitlicher Stecker
wdare gut.

MF: Diese Defibrilator Pads kosten pro Stiick circa 60 Euro. Es handelt sich
dabei um ein Einwegprodukt, man kann es nicht wiederverwenden. Damit
verdienen die Hersteller ihr Geld. Darum méchten sie auch nicht, dass man
irgendwelche Plagiate, oder ginstige Alternativen kaufen kann. Es gibt Ad-
apter zwischen den Systemen, aber diese Adapter funktionieren dann auch
wieder nicht richtig. Das ist ein echter Mangel.

NL: Da ware ein einheitliches System sinnvoll2

CS: Ja wirklich. Zum Beispiel nach einer Reanimation: Du kommst in die
Klinik, lagerst den Patienten um. Dann miussen dort unsere Pads vom Pati-
enten entfernt und die von der Notaufnahme befestigt werden. Klar gibt es
unterschiedliche Geréte. Ein robustes Gerét fur draussen und ein stationdres
Gerat in der Notaufnahme. Aber wenn der Kontaktpunkt der selbe wiire,
ware das natirlich viel schneller, ginstiger und schlussendlich ein Vorteil fur
den Patienten. Diese Pads kénnen eigentlich auch bis zu 24 Stunden am
Patient bleiben, wenn es sein muss.

NL: Dieses Umstecken der Kontakte ist ja nicht nur ein zeitliches Problem,
sondern auch eine Unsicherheit wie es dem Patienten geht.

MF: Der Punkt an dem du das Monitoring umsteckst vom Rettungsdienst zur
Klinik ist immer heikel. Es gibt ja keinen Pool an zum Beispiel Blutdruckm-
anschetten, sondern jeder Rettungsdienst hat seine eigene Ausristung und
somit muss man alles umbauen.
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NL: Die Blutdruckmanschette bleibt also nicht am Patientene

MF: Genavu, sie muss gefauscht werden. Diese Manschette gehort in dieses
Auto und muss somit getauscht werden. Das einzige was bleibt sind diese
Elektroden fir EKG und Defibrilator und irgendwelche Ticher und Decken.

CS: Seit dem wir bei uns im Rettungsdienst einheitliche Gerate haben, was
den Krankenwagen und andere Einsatzfohrzeuge angeht, missen wir zwi-
schen den Gerdten nur noch umstecken. Wenn wir zum Beispiel mit dem
Gerat aus dem Notarzteinsatzfahrzeug messen und der Krankenwagen
kommt erst spater dazu, dann kann ich die Kabel am Patienten lassen und
stecke einfach das andere Gerat an. Oder tausche einfach die beiden Ge-
rate aus dem Rettungswagen und dem Notarzteinsatzfahrzeug. Da sind wir
mitllerweile intern auf einem ganz guten Stand.

NL: Das ware natirlich gut, wenn es flachendeckend ein System geben
wiirde.

MF: Ja. In Bayern ist es alles einheitlich.

CS: Froher hat sich jeder Reftungswagen selbst ausgestattet. Heutzutage
missen wir oft bei anderen Reftungsdiensten aushelfen. Und egal ob Kran-
kenwagen oder Notarzteinsatzfahrzeug, ich muss mir nicht erst alles genau
anschauen und auf ein neues System einstellen. Somit kann man die Mit-
arbeiter flexibel einsetzen und er weiss immer wo sich was befindet. Jetzt
haben wir einen guten Stand, keine Aligerate die Sorgen machen.

MF: Beatmunggerdte unterscheiden sich teilweise noch voneinander. Es gibt
zum Beispiel den Medumat und den Oxylog. Da gibt es schon grundsatz-
lich unterschiedliche Benutzeroberflachen. Das Prinzip ist aber immer das
gleiche.

CS: Im Reftungswagen ist die wichtigste Ausristung vorhanden, damit man
draussen am Patienten alles machen kann. Es gibt genigend Ersatzmaterial,
damit man nicht nur einen Einsatz, sondern auch ein paar hintereinander fah-
ren kann. Wenn man jetzt einen sehr kritischen Patienten hat oder sehr viel
an Material verbraucht hat, dann sollte man schon auf die Wache zuriick
zum putzen und dementsprechend auch wieder das Material auffillen.

NL: Das ist auch Pflicht, dass ihr nach einem Einsatz wieder auf die Wache
fahrt und eine Grundreinigung aus Hygienegrinden machte

CS: Genau. Das wiirde auch tber die leitstelle laufen, zum Beispiel bei
einer Reanimation bei der viel Material verbraucht wurde. Wir sagen dann,
dass wir gerade nicht einsatzbereit sind. Prinzipiell kann man mit diesem
Auto schon zum Unfallort fahren und dort eine Erstversorgung machen um
dann fir den Transport ein anderes Fahrzeug nachzieht. Das ist dann die
Einsatztaktik.

NL: Bei einem Einsatz nimmt man die ganzen Geréte aus dem Krankenwa-
gen mit zum Patienten?
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MF: Es kommt immer darauf an wer zuerst am Unfallort ist. Wenn der Ret-
tungsdienst zuerst da ist, nehmen sie ihr Gerat mit, wenn der Notarzt zuerst
da ist nimmt er sein Gerdt mit. Man versucht aber schon, dass alles iber den
Rettungswagen lauft. Die Gerdte und das Material aus dem Notarzteinsatz-
fahrzeug wird nur genutzt, wenn der Notarzt zuerst vor Ort ist, oder man
mehr Material braucht.

CS: Es ist schon verriickt, was heute in der Medizin méglich ist und was man
nie gedacht hatte. Lustig ist aber, dass man bei vielen Sachen wieder zuriick
zu den Wurzeln kommt.

NL: Ist das der Trend?

CS: Naija, Trend kann man jetzt nicht sagen, aber es gibt einige Sachen bei
denen man wieder zuriick kommt. Zum Beispiel bei Schwerverletzten. Friher
hat man versucht méglichst viel am Unfallort zu machen und stand dann sehr
lange vor Ort. Heute schaut man, dass man schnell in die Klinik kommt. Man
weiss mitllerweile, dass wenn man innerhalb der goldenen Stunde in die
Klinik kommt, der Patient bessere Uberlebenschancen hat.

NL Das hat dann aber eher mit der Organisation der Einsatze zu tun?@

CS: Genau. Man spricht da von ,stay and play” und ,load and go”. Eigent-
lich gibt es in Deutschland ja keine Paramedics und das ,load and go” wie
in den USA, sondern wir machen Medizin vor Ort. Ausser es ist ein sehr
kritischer Patienten, dann schauen wir natirlich schon, dass wir in richtung
Klinik kommen. Oftmals kann man die Patienten sogar zu Hause lassen, also
das System ist schon gut. Ich habe gelesen, dass das Paramedic-System
schlechter bei dem Patienteniberleben abschneiden als das Notarzt ge-
stitzte System. Ich habe auch viele medizinische Notfélle erlebt, bei denen
ich dachte, dass der Notarzt sehr hilfreich ist. Ich finde die Kommunikation
untereinander im Team sehr wichtig, damit man weiss was Sache ist.

MF: Das stimmt. Weil man eben auch viel improvisieren muss, da es ja nicht
die Puppe ist, welche in einem grossen Raum auf dem Ricken liegt.

NL: Also ist ein guter Informationsaustausch zwischen den Kollegen wiin-
schenswerte

CS: Absolut. Es gibt eben Situation bei denen wir sehr intensiv kommunizie-
ren missen und Entscheidungen zusammen freffen missen. Also wie sehen
die Kollegen es und wie wiirden sie entscheiden. Ich finde es auch gut wenn
Erkenntnisse laut kommuniziert werden, zum Beispiel der Blutdruck oder Zu-
ckerwerte. Damit das ganze Team Bescheid weiss und sich frihzeitig auf die
kommende Situation einstellen kann. Das ist elementar wichtig, das macht
aber auch die Teamarbeit aus. Jeder hat natiirlich andere Sichtweisen und
Erfahrungen und man fahrt ja auch nichtimmer mit den selben Kollegen. Ich
finde es sehr wichtig, dass man solche Sachen kommuniziert.
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