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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

1. Prozesszeiten im Einsatzverlauf

1.1. Prahospitalintervall bei Tracerdiagnosen

1.1.1 Prahospitalintervall bei Polytrauma

Nummer

1.1.1

Titel

Prdhospitalintervall bei Polytrauma

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: 1. Enthaltungen: O.
Konsens mit 93 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel

Das Prahospitalintervall betrégt bei Patienten mit Tracerdiagnose Polytrauma
maximal 60 Minuten.

Ubergeordnetes
Qualitatsziel

Der Patient wird zeitgerecht in einer geeigneten Behandlungseinrichtung wei-
terversorgt.

Rationale

Bei polytraumatisierten Patienten hat die rasche zielgerichtete Diagnostik und
Therapie in der Klinik einen relevanten Einfluss auf den Behandlungserfolg.
Das interdisziplindre Eckpunktepapier zur Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land [1] fordert eine Klinikaufnahme spdtestens 60 Minuten nach Alarmierung
fur Schwerverletzte. In der aktuellen S3-Leitlinie Schwerverletztenversorgung
ist ein quantitativ festgelegtes Ziel fir das Prdhospitalintervall jedoch nicht
mehr zu finden [2]. Auch bei Kindern soll die Zeitspanne bis zur Klinikaufnahme
so kurz wie méglich gehalten werden [3].

Qualitatsdimension

Strukturqualitat und Prozessqualitat

Literatur [11 Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025
[2] Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (2022) Leitlinie Polytrauma
[3] Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (2020) Leitlinie Polytrauma im
Kindesalter
[4] SQR-BW (2024) Indikatorendatenblatt 5-6-2
[5] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst
[6] Muller (2021) Technische Richtlinie Qualitdtssicherung Brandenburg
Berechnung
Indikator Intervall zwischen Aufschaltung des Notrufs in der Leitstelle und Ankunft Zielkli-
nik (FMS Status 8 des transportierenden Rettungsmittels) (Préahospitalintervall).
Grundgesamtheit | Primdreinsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit der Diagnose Poly-
trauma, die lebend in eine Klinik aufgenommen werden.
Ergebnisdarstel- Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil
lung Differenzierung der Ergebnisse nach Reaktionsintervall (Aufschaltung des Not-

rufs bis erster Status 4; vgl. 1.6), Versorgungsintervall (erster Status 4 bis Status
7 des transportierenden Rettungsmittels) und Transportintervall (Status 7 des
transportierenden Rettungsmittels bis Status 8 des transportierenden Ret-
tungsmittels).

Stratifizierungen

- Geeignetheit des Zielkrankenhauses (ja vs. nein)
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Definitionen

Primdreinsatz = Einsatz zur Versorgung und ggf. Transport von Patienten
am auBerklinischen Notfallort (modifiziert nach DIN 13050:2009-02 Ret-
tungswesen - Begriffe). Einsdtze mit Notfallort Krankenhaus / Reha-Klinik
werden ausgeschlossen.

Aufschaltzeitpunkt: Es gilt der erste Aufschaltzeitpunkt fur telefonische Not-
rufe bzw. der Eingang der ersten elektronischen Notrufmeldung (sofern
frUher als der telefonische Aufschaltzeitpunkt).

Diagnose Polytrauma: prdklinisch gestellte Verdachtsdiagnose (s. Operati-
onalisierungsregeln)

Datenquellen

MIND-Felder:

EinsatzArt, SoSiTransport, Einsatzort, Verletzungsmuster, Diagnose,
RDVersorgung, KHAUF, NummerZK, Rettungsmittel.
Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Aufschaltzeitpunkt_Telefon-Notruf, Zeitpunkt_Eingang_elektroni-
scher_Notruf, Zeitpunkt_Status8, Zeitpunkt_Status3, Zeitpunkt_Status4,
Zeitpunkt_Status7, Sondersignal_Anfahrt, Sondersignal_Transport, Ret-
tungsmittelTyp, Einsatzort, Zielklinik.

Interpretation
Richtwert Hochstens 60 Minuten
Starken - Gesamtbewertung der Notfallversorgung méglich.

Schwdchen / Ver-
zerrungen

Der Indikator vermischt Strukturmerkmale (Vorhandensein und Lozierung
von Rettungsmitteln, Vorhandensein geeigneter Krankenhduser) und Pro-
zessmerkmale (Alarmierungsverhalten der ILS, Ablauf der Patientenversor-
gung), so dass die Beeinflussbarkeit fir den einzelnen begrenzt und eine dif-
ferenzierte Interpretation notwendig ist
Es ist eine Fallzusammenfihrung zwischen Leitstellen- und medizinischer
Dokumentation erforderlich
Es sind Fehlanreize méglich in Richtung

o Zuverlegung in nicht geeignete Krankenhduser

Zu balancieren mit

5.1Zielklinik Polytrauma

Qualitatsindikatoren fur den Rettungsdienst Version 3.0 (2025), Stand: 27.02.2026 Seite 5 von 57

()
(e
>
—
—
>
—
wn
Z
O
A
>
—
@)
A
m
z




£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

1.1.2 Prahospitalintervall bei ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

Nummer

1.1.2

Titel

Prdhospitalintervall bei ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 12. Ablehnungen: 1. Enthaltungen: 1.
Konsens mit 92 % Zustimmung. Enthaltungsquote 7 %.

Hintergrund

Qualitatsziel Das Prdhospitalintervall betrégt bei Patienten mit STEMI maximal 60 Minuten.
Ubergeordnetes Der Patient wird zeitgerecht in einer geeigneten Behandlungseinrichtung wei-
Qualitatsziel terversorgt.

Rationale Bei STEMI hat die rasche zielgerichtete Diagnostik und Therapie in der Klinik ei-

nen relevanten Einfluss auf den Behandlungserfolg.

Qualitatsdimension

Strukturqualitat und Prozessqualitat

Literatur [11 Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025

[2] SQR-BW (2021) Indikatorendatenblatt 5-6-1

[3] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-

tatsindikatoren im Rettungsdienst

[4] Muller (2021) Technische Richtlinie Qualitdtssicherung Brandenburg
Berechnung
Indikator Intervall zwischen Aufschaltung des Notrufs in der Leitstelle und Ankunft Zielkli-

nik (FMS Status 8 des transportierenden Rettungsmittels) (Préahospitalintervall).

Grundgesamtheit | Primdreinsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit Diagnose STEMI, die le-

bend in eine Klinik aufgenommen werden.

Ergebnisdarstel-
lung

Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil

Differenzierung der Ergebnisse nach Reaktionsintervall (Aufschaltung des Not-
rufs bis erster Status 4; vgl. 1.6), Versorgungsintervall (erster Status 4 bis Status
7 des transportierenden Rettungsmittels) und Transportintervall (Status 7 des
transportierenden Rettungsmittels bis Status 8 des transportierenden Ret-
tungsmittels).

Stratifizierungen

- Geeignetheit des Zielkrankenhauses (ja vs. nein)
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen

- Primdreinsatz = Einsatz zur Versorgung und ggf. Transport von Patienten
am auBerklinischen Notfallort (modifiziert nach DIN 13050:2009-02 Ret-
tungswesen - Begriffe). Einsatze mit Notfallort Krankenhaus / Reha-Klinik
werden ausgeschlossen.

- Aufschaltzeitpunkt: Es gilt der erste Aufschaltzeitpunkt fir telefonische Not-
rufe bzw. der Eingang der ersten elektronischen Notrufmeldung (sofern
friher als der telefonische Aufschaltzeitpunkt).

Datenquellen

- MIND-Felder:

EinsatzArt, SoSiTransport, Einsatzort, Diagnose, EKGBefundl, EKGBe-
fund2, RDVersorgung, KHAUF, NummerZK, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Aufschaltzeitpunkt_Telefon-Notruf, Zeitpunkt_Eingang_elektroni-
scher_Notruf, Zeitpunkt_Status8, Zeitpunkt_Status3, Zeitpunkt_Status4,
Zeitpunkt_Status7, Sondersignal_Anfahrt, Sondersignal_Transport, Ret-
tungsmittelTyp, Einsatzort, Zielklinik.
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Interpretation

Richtwert Hoéchstens 60 Minuten

Starken - Gesamtbewertung der Notfallversorgung méglich.

Schwéchen / Ver-| - Der Indikator vermischt Strukturmerkmale (Vorhandensein und Lozierung
zerrungen von Rettungsmitteln, Vorhandensein geeigneter Krankenhduser) und Pro-

zessmerkmale (Alarmierungsverhalten der ILS, Ablauf der Patientenversor-
gung), so dass die Beeinflussbarkeit fir den einzelnen begrenzt und eine dif-
ferenzierte Interpretation notwendig ist

- Es ist eine Fallzusammenfihrung zwischen Leitstellen- und medizinischer
Dokumentation erforderlich

- Essind Fehlanreize moglich in Richtung

o Zuverlegung in nicht geeignete Krankenhduser
Zu balancieren mit |5.2 ST-Hebungsinfarkt und Zielklinik PCl-Zentrum

()
(e
>
—
—
>
—
wn
Z
O
A
>
—
@)
A
m
z

Qualitatsindikatoren fur den Rettungsdienst Version 3.0 (2025), Stand: 27.02.2026 Seite 7 von 57




£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

1.1.3 Prahospitalintervall bei akutem Stroke

Nummer

1.1.3

Titel

Prahospitalintervall bei akutem Stroke

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: 1. Enthaltungen: O.
Konsens mit 93 % Zustimmung.

Qualitatsziel

Hintergrund

Qualitatsziel Das Prdhospitalintervall betragt bei Patienten mit V.a. akuten Schlaganfall /
akutem neurologischem Defizit maximal 60 Minuten.

Ubergeordnetes Der Patient wird zeitgerecht in einer geeigneten Behandlungseinrichtung wei-

terversorgt.

Rationale

Bei akutem Schlaganfall hat die rasche zielgerichtete Diagnostik und Therapie
in der Klinik einen relevanten Einfluss auf den Behandlungserfolg.

Qualitatsdimension

Strukturqualitat und Prozessqualitat

Literatur [11 Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025
[2] SQR-BW (2023) Indikatorendatenblatt 5-6-4
[3] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst
Berechnung
Indikator Intervall zwischen Aufschaltung des Notrufs in der Leitstelle und Ankunft Zielkli-
nik (FMS Status 8 des transportierenden Rettungsmittels) (Préahospitalintervall).
Grundgesamtheit | Primdreinsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit der dokumentierten Ver-

dachtsdiagnose akuter Stroke, die lebend in eine Klinik aufgenommen werden.

Ergebnisdarstel-
lung

Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil

Differenzierung der Ergebnisse nach Reaktionsintervall (Aufschaltung des Not-
rufs bis erster Status 4; vgl. 1.6), Versorgungsintervall (erster Status 4 bis Status
7 des transportierenden Rettungsmittels) und Transportintervall (Status 7 des
transportierenden Rettungsmittels bis Status 8 des transportierenden Ret-
tungsmittels).

Stratifizierungen

- Geeignetheit des Zielkrankenhauses (ja vs. nein)
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen

- Primdreinsatz = Einsatz zur Versorgung und ggf. Transport von Patienten
am auBerklinischen Notfallort (modifiziert nach DIN 13050:2009-02 Ret-
tungswesen - Begriffe). Einsatze mit Notfallort Krankenhaus / Reha-Klinik
werden ausgeschlossen.

- Aufschaltzeitpunkt: Es gilt der erste Aufschaltzeitpunkt fir telefonische Not-
rufe bzw. der Eingang der ersten elektronischen Notrufmeldung (sofern
friher als der telefonische Aufschaltzeitpunkt).

- Akut: Symptombeginn < 24 Stunden. Als Symptombeginn wird der Zeit-
punkt gewertet, an dem der Patient zuletzt sicher ohne die neu aufgetrete-
nen Symptome war.

- Die Verdachtsdiagnose Subarachnoidalblutung wird ausgeschlossen, da
hierfur abweichende Anforderungen an eine geeignete Zielklinik bestehen.

Datenquellen

- MIND-Felder:
EinsatzArt, SoSiTransport, Einsatzort, Diagnose, SymptombeginnVor24h,
RDVersorgung, KHAUF, NummerZK, Rettungsmittel

Qualitdgtsindikatoren fur den Rettungsdienst
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Aufschaltzeitpunkt_Telefon-Notruf, Zeitpunkt_Eingang_elektroni-
scher_Notruf, Zeitpunkt_Status8, Zeitpunkt_Status3, Zeitpunkt_Status4,
Zeitpunkt_Status7, Sondersignal_Anfahrt, Sondersignal_Transport, Ret-
tungsmittelTyp, Einsatzort, Zielklinik

Interpretation
Richtwert Hoéchstens 60 Minuten
Starken - Gesamtbewertung der Notfallversorgung méglich.

Schwachen / Ver-
zerrungen

Der Indikator vermischt Strukturmerkmale (Vorhandensein und Lozierung
von Rettungsmitteln, Vorhandensein geeigneter Krankenhduser) und Pro-
zessmerkmale (Alarmierungsverhalten der ILS, Ablauf der Patientenversor-
gung), so dass die Beeinflussbarkeit fir den einzelnen begrenzt und eine dif-
ferenzierte Interpretation notwendig ist
Es ist eine Fallzusammenfihrung zwischen Leitstellen- und medizinischer
Dokumentation erforderlich
Es sind Fehlanreize moglich in Richtung

o Zuverlegung in nicht geeignete Krankenhduser

Zu balancieren mit

5.3 Zielklinik Stroke-Unit
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

1.1.4 Prahospitalintervall bei Reanimation

Nummer

1.1.4

Titel

Prahospitalintervall bei Reanimation

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: 1. Enthaltungen: O.
Konsens mit 93 % Zustimmung.

Qualitatsziel

Hintergrund

Qualitatsziel Das Prahospitalintervall betrdagt bei Patienten mit durchgefihrter Reanimation
maximal 60 Minuten.

Ubergeordnetes Der Patient wird zeitgerecht in einer geeigneten Behandlungseinrichtung wei-

terversorgt.

Rationale

Bei reanimierten Patienten hat die rasche zielgerichtete Diagnostik und Thera-
pie in der Klinik einen relevanten Einfluss auf den Behandlungserfolg.

Qualitatsdimension

Strukturqualitat und Prozessqualitat

Literatur [11 Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025
[2] SQR-BW (2021) Indikatorendatenblatt 5-6-5
[3] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst
Berechnung
Indikator Intervall zwischen Aufschaltung des Notrufs in der Leitstelle und Ankunft Zielkli-
nik (FMS Status 8 des transportierenden Rettungsmittels) (Préahospitalintervall).
Grundgesamtheit | Primdreinsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit durchgefihrter Reani-

mation, die lebend in eine Klinik aufgenommen werden.

Ergebnisdarstel-
lung

Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil

Differenzierung der Ergebnisse nach Reaktionsintervall (Aufschaltung des Not-
rufs bis erster Status 4; vgl. 1.6), Versorgungsintervall (erster Status 4 bis Status
7 des transportierenden Rettungsmittels) und Transportintervall (Status 7 des
transportierenden Rettungsmittels bis Status 8 des transportierenden Ret-
tungsmittels).

Stratifizierungen

- Geeignetheit des Zielkrankenhauses (ja vs. nein)
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen

- Primdreinsatz = Einsatz zur Versorgung und ggf. Transport von Patienten
am auBerklinischen Notfallort (modifiziert nach DIN 13050:2009-02 Ret-
tungswesen - Begriffe). Einsatze mit Notfallort Krankenhaus / Reha-Klinik
werden ausgeschlossen.

- Aufschaltzeitpunkt: Es gilt der erste Aufschaltzeitpunkt fir telefonische Not-
rufe bzw. der Eingang der ersten elektronischen Notrufmeldung (sofern fri-
her als der telefonische Aufschaltzeitpunkt).

Datenquellen

- MIND-Felder:

EinsatzArt, SoSiTransport, Einsatzort, Reanimationssituation, M-NACAS-
core, RDVersorgung, KHAUF, NummerZK, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Aufschaltzeitpunkt_Telefon-Notruf, Zeitpunkt_Eingang_elektroni-
scher_Notruf, Zeitpunkt_Status8, Zeitpunkt_Status3, Zeitpunkt_Status4,
Zeitpunkt_Status7, Sondersignal_Anfahrt, Sondersignal_Transport, Ret-
tungsmittelTyp, Einsatzort, Zielklinik.
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

‘ - Sonstige Einsatzdokumentation: NACA-Score

Interpretation

Richtwert Hochstens 60 Minuten

Starken - Gesamtbewertung der Notfallversorgung méglich.

Schwdéchen / Ver-| - Der Indikator vermischt Strukturmerkmale (Vorhandensein und Lozierung
zerrungen von Rettungsmitteln, Vorhandensein geeigneter Krankenhd&user) und Pro-

zessmerkmale (Alarmierungsverhalten der ILS, Ablauf der Patientenversor-
gung), so dass die Beeinflussbarkeit fir den einzelnen begrenzt und eine dif-
ferenzierte Interpretation notwendig ist

- Es ist eine Fallzusammenfihrung zwischen Leitstellen- und medizinischer
Dokumentation erforderlich

- Es sind Fehlanreize méglich in Richtung
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o Zuverlegung in nicht geeignete Krankenhd&user
o Nicht indizierter Transport unter laufender Reanimation

Zu balancieren mit | 5.4 Zielklinik Z.n. Reanimation
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

1.1.5 Prahospitalintervall bei schwerem Schadel-Hirn-Trauma

Nummer

1.1.5

Titel

Prdhospitalintervall bei schwerem Schédel-Hirn-Trauma

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: 1. Enthaltungen: O.
Konsens mit 93 % Zustimmung.

Qualitatsziel

Hintergrund

Qualitatsziel Das Prdhospitalintervall betragt bei Patienten mit schwerem Schddel-Hirn-
Trauma (SHT) maximal 60 Minuten.

Ubergeordnetes Der Patient wird zeitgerecht in einer geeigneten Behandlungseinrichtung weiter-

versorgt.

Rationale

Bei schwerem SHT hat die rasche zielgerichtete Diagnostik und Therapie in der
Klinik einen relevanten Einfluss auf den Behandlungserfolg.

Qualitatsdimension

Strukturqualitat und Prozessqualitat

Literatur [11 Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025

[2] SQR-BW (2024) Indikatorendatenblatt 5-6-2

[3] Quadlitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Qualitéts-

indikatoren im Rettungsdienst

[4] Moller (2021) Technische Richtlinie Qualitatssicherung Brandenburg
Berechnung
Indikator Intervall zwischen Aufschaltung des Notrufs in der Leitstelle und Ankunft Zielklinik

(FMS Status 8 des transportierenden Rettungsmittels) (Préahospitalintervall).

Grundgesamtheit | Primdreinsatze in der Notfallrettung bei Patienten mit Diagnose SHT und einem

initialen GCS < 9, die lebend in eine Klinik aufgenommen werden.

Ergebnisdarstel-
lung

Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil

Differenzierung der Ergebnisse nach Reaktionsintervall (Aufschaltung des Not-
rufs bis erster Status 4; vgl. 1.6), Versorgungsintervall (erster Status 4 bis Status 7
des transportierenden Rettungsmittels) und Transportintervall (Status 7 des
transportierenden Rettungsmittels bis Status 8 des transportierenden Rettungs-
mittels).

Stratifizierungen

- Geeignetheit des Zielkrankenhauses (ja vs. nein)
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Notarzt
beteiligt

Definitionen

- Primdreinsatz = Einsatz zur Versorgung und ggf. Transport von Patienten am
auBerklinischen Notfallort (modifiziert nach DIN 13050:2009-02 Rettungs-
wesen - Begriffe). Einsétze mit Notfallort Krankenhaus / Reha-Klinik werden
ausgeschlossen.

- Aufschaltzeitpunkt: Es gilt der erste Aufschaltzeitpunkt fur telefonische Not-
rufe bzw. der Eingang der ersten elektronischen Notrufmeldung (sofern fri-
her als der telefonische Aufschaltzeitpunkt).

Datenquellen

- MIND-Felder:
EinsatzArt, SoSiTransport, Einsatzort, Diagnose, GlasgowComaScalel, Be-
wusstseinl, RDVersorgung, KHAUF, NummerZK, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Aufschaltzeitpunkt_Telefon-Notruf, Zeitpunkt_Eingang_elektronischer_Not-
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

ruf, Zeitpunkt_Status8, Zeitpunkt_Status3, Zeitpunkt_Status4, Zeit-
punkt_Status7, Sondersignal_Anfahrt, Sondersignal_Transport, Rettungs-
mittelTyp, Einsatzort, Zielklinik.

Interpretation
Richtwert Hoéchstens 60 Minuten
Starken - Gesamtbewertung der Notfallversorgung méglich.

Schwachen / Ver-
zerrungen

- Der Indikator vermischt Strukturmerkmale (Vorhandensein und Lozierung

von Rettungsmitteln, Vorhandensein geeigneter Krankenhduser) und Pro-
zessmerkmale (Alarmierungsverhalten der ILS, Ablauf der Patientenversor-
gung), so dass die Beeinflussbarkeit fur den einzelnen begrenzt und eine dif-
ferenzierte Interpretation notwendig ist

Es ist eine Fallzusammenfihrung zwischen Leitstellen- und medizinischer Do-
kumentation erforderlich

- Essind Fehlanreize moglich in Richtung

o Zuverlegung in nicht geeignete Krankenhduser
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

1.1.6 Prahospitalintervall bei Sepsis

Nummer 1.1.6
Titel Prahospitalintervall bei Sepsis

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: 1. Enthaltungen: O.
Konsens mit 93 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel Das Prdhospitalintervall betréagt bei Patienten mit Sepsis maximal 60 Minuten.
Ubergeordnetes Der Patient wird zeitgerecht in einer geeigneten Behandlungseinrichtung weiter-
Qualitatsziel versorgt.

Rationale Bei Sepsis hat die rasche zielgerichtete Diagnostik und Therapie in der Klinik einen

relevanten Einfluss auf den Behandlungserfolg.

Qualitatsdimension

Strukturqualitat und Prozessqualitat

Literatur [11 Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025

[2] SQR-BW (2021) Indikatorendatenblatt 5-6-6

[3] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Qualitéts-

indikatoren im Rettungsdienst

[4] Muller (2021) Technische Richtlinie Qualitdtssicherung Brandenburg
Berechnung
Indikator Intervall zwischen Aufschaltung des Notrufs in der Leitstelle und Ankunft Zielklinik

(FMS Status 8 des transportierenden Rettungsmittels) (Prahospitalintervall).

Grundgesamtheit | Primdreinsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit dokumentierter Diagnose

Sepsis, die lebend in eine Klinik aufgenommen werden.

Ergebnisdarstel-
lung

Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil

Differenzierung der Ergebnisse nach Reaktionsintervall (Aufschaltung des Not-
rufs bis erster Status 4; vgl. 1.6), Versorgungsintervall (erster Status 4 bis Status 7
des transportierenden Rettungsmittels) und Transportintervall (Status 7 des
transportierenden Rettungsmittels bis Status 8 des transportierenden Rettungs-
mittels).

Stratifizierungen

- Geeignetheit des Zielkrankenhauses (ja vs. nein)
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Notarzt
beteiligt

Definitionen

- Primdreinsatz = Einsatz zur Versorgung und ggf. Transport von Patienten am
auBerklinischen Notfallort (modifiziert nach DIN 13050:2009-02 Rettungs-
wesen - Begriffe). Einsdtze mit Notfallort Krankenhaus / Reha-Klinik werden
ausgeschlossen.

- Aufschaltzeitpunkt: Es gilt der erste Aufschaltzeitpunkt fir telefonische Not-
rufe bzw. der Eingang der ersten elektronischen Notrufmeldung (sofern fri-
her als der telefonische Aufschaltzeitpunkt).

Datenquellen

- MIND-Felder:
EinsatzArt, SoSiTransport, Einsatzort, Diagnose, RDVersorgung, KHAUF,
NummerZK, Rettungsmittel.
- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Aufschaltzeitpunkt_Telefon-Notruf, Zeitpunkt_Eingang_elektronischer_Not-
Zeitpunkt_Status8, Zeitpunkt_Status3, Zeitpunkt_Status4, Zeit-
punkt_Status7, Sondersignal_Anfahrt, Sondersignal_Transport, Rettungs-

ruf,

mittelTyp, Einsatzort, Zielklinik.
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Interpretation

Richtwert Hoéchstens 60 Minuten

Starken - Gesamtbewertung der Notfallversorgung méglich.

Schwéchen / Ver-| - Der Indikator vermischt Strukturmerkmale (Vorhandensein und Lozierung
zerrungen von Rettungsmitteln, Vorhandensein geeigneter Krankenhduser) und Pro-

zessmerkmale (Alarmierungsverhalten der ILS, Ablauf der Patientenversor-
gung), so dass die Beeinflussbarkeit fur den einzelnen begrenzt und eine dif-
ferenzierte Interpretation notwendig ist

- Esist eine Fallzusammenfihrung zwischen Leitstellen- und medizinischer Do-
kumentation erforderlich

- Essind Fehlanreize moglich in Richtung

o Zuverlegung in nicht geeignete Krankenhduser
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1.2. Notruf-Wartezeit

Nummer

1.2

Titel

Notruf-Wartezeit

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: O. Enthaltungen: 1.
Konsens mit 100 % Zustimmung. Enthaltungsquote 7 %.

Hintergrund

Qualitatsziel Die Wartezeit bis zur Notrufannahme ist gering

Ubergeordnetes Kurzes therapiefreies Intervall

Qualitatsziel

Rationale Die Wartezeit fir den Anrufer bis zur Entgegennahme des Notrufes ist Teil des

therapiefreien Intervalls. Leitstellen sollten so aufgestellt sein, dass Notrufe rasch
entgegengenommen werden kénnen.

Qualitatsdimension

Strukturqualitat und Prozessqualitat

Literatur [11 SQR-BW (2020) Indikatorendatenblatt 3-4
[2] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Qualitéts-
indikatoren im Rettungsdienst
Berechnung
Indikator Zeitintervall zwischen Aufschalten des Notrufs und Notrufannahme in der Leit-
stelle
Grundgesamtheit | Anrufe bei der Notrufnummer mit der héchsten Prioritét

Ergebnisdarstel-
lung

Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil in Sekunden

Stratifizierungen

keine

Definitionen

Notrufannahme = erster Sprechkontakt mit Leitstellen-Mitarbeiter
Die Notrufnummer mit der héchsten Prioritat ist die 112.

Datenquellen

Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Aufschaltzeitpunkt_Telefon-Notruf, Zeitpunkt_Gesprdchsbeginn, Notrufleitung.

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Schwdchen / Ver-
zerrungen

- Ggf. Anreiz zur Verkirzung von Notrufgesprdchen mit Verschlechterung der
Abfragequalitat
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

1.3. Erstbearbeitungszeit in der Leitstelle

Nummer

1.3

Titel

Erstbearbeitungszeit in der Leitstelle

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel Die Alarmierung der Einsatzmittel erfolgt verzégerungsfrei

Ubergeordnetes Kurzes therapiefreies Intervall

Qualitatsziel

Rationale Die Dauer des Notrufgespréchs und der Rettungsmitteldisposition ist Teil des

therapiefreien Intervalls. Die Herausforderung fir die Leitstellen besteht dabei
in einer moglichst raschen, aber dennoch zielgenauen Notrufabfrage und Dis-
position.

Qualitéatsdimension

Prozessqualitat

Literatur [11 §11AVBayRDG
[2] SQR-BW (2021) Indikatorendatenblatt 3-1
[3] Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025
[4] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst
Berechnung
Indikator Zeitintervall zwischen Notrufannahme und Erstalarmierung des ersten alar-
mierten Einsatzmittels
Grundgesamtheit | Erstmalige Notrufe Uber die Notrufnummer mit der héchsten Prioritat mit Alar-
mierung mindestens eines Leitstellen-eigenen Rettungsmittels als Notfalleinsatz
Ergebnisdarstel- Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil in Minuten und Sekunden
lung

Stratifizierungen

- Nach Tracerdiagnose ohne Sepsis (siehe Eckpunktepapier [3])

Definitionen

Notfalleinsatz = Anfahrt mit Sondersignal oder Einsatz der Luftrettung

Datenquellen

- MIND-Felder:
Verletzungsmuster, Diagnose, EKGBefundl, EKGBefund2, Symptombe-
ginnVor24h, M-NACAScore,
Sacalel, Bewusstseinl.

Reanimationssituation, GlasgowComa-

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Zeitpunkt_Gesprdchsbeginn, Zeitpunkt_erste_Alarmauslésung_RM, Not-
rufleitung, RettungsmittelTyp, Sondersignal_Anfahrt, Nachtrégliche_An-
ordnung_Sondersignal, LSt-eigenes RM wurde zum Einsatz/Notfallereignis
alarmiert.

- Sonstige Einsatzdokumentation: NACA-Score

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Schwdéchen / Ver-
zerrungen

- Ggf. Anreiz zur Verkirzung von Notrufgesprdchen mit Verschlechterung
der Abfragequalitat

Zu balancieren mit

Qualitat der Notrufabfrage und Dispositionsentscheidung

Bemerkungen

Entspricht Dispositionsintervall nach [3].
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Der Begriff ,Erstbearbeitungszeit* macht deutlich, dass dieser Indikator nicht
mit der Personalbindungszeit fur den jeweiligen Einsatz gleichgesetzt werden
kann.
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1.4. Ausrickintervall

Nummer

1.4

Titel

Ausriickintervall

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel Das Ausruckintervall ist kurz

Ubergeordnetes Kurzes therapiefreies Intervall

Qualitatsziel

Rationale Das Ausrickintervall ist Teil des therapiefreien Intervalls und soll mdglichst kurz

sein. Dabei spielen sowohl baulich-technische Gegebenheiten als auch Verhal-
tensaspekte der Besatzungen eine Rolle.

Qualitatsdimension

Prozessqualitat

Literatur [11 §11Abs.1AVBayRDG
[2] SQR-BW (2024) Indikatorendatenblatt 3-2
[3] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst
Berechnung
Indikator Zeitintervall zwischen erster Alarmierung und Ausricken des Rettungsmittels
(FMS-Status 3)
Grundgesamtheit | Alarmierungen Leitstellen-eigener Notfallrettungsmittel (RTW, NEF, NAW,

RTH, dual-use-Hubschrauber) zu Primdreinsdtzen in der Notfallrettung mit
Alarmierung als Notfalleinsatz

Ergebnisdarstel-
lung

Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil in Minuten und Sekunden

Stratifizierungen

- Alarmierung aus FMS-Status 2 vs. andere Status
- Nach Rettungsmitteltyp (RTW vs. NEF vs. NAW vs. NEF und NAW gemein-
sam vs. Luftrettung)

Definitionen

- Primdreinsatz = Einsatz zur Versorgung und ggf. Transport von Patienten
am auBerklinischen Notfallort (modifiziert nach DIN 13050:2009-02 Ret-
tungswesen - Begriffe)

- Notfalleinsatz = Anfahrt mit Sondersignal

- Notfallrettung = RTW und arztbesetzte Rettungsmittel

- Eigene Rettungsmittel: keine Erfassung von gekoppelten Alarmierungen
durch fremde Leitstellen.

Datenquellen

Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Zeitpunkt_erste_Alarmauslésung_RM, Zeitpunkt_Status3, LSt-eigenes RM
wurde zum Einsatz/Notfallereignis alarmiert, RettungsmittelTyp, Sondersig-
nal_Anfahrt, Nachtrdgliche_Anordnung_Sondersignal, Einsatzort, Alarmie-
rung aus Status.

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Schwéchen / Ver-
zerrungen

- Problem der validen Abbildung des Ausrickzeitpunkts (z. B. Einsatziber-
nahme durch Fahrer = Status 3 gelegentlich nicht deckungsgleich mit Aus-
rickezeitpunkt des vollstdndig besetzten Rettungsmittels)

- Setzt Funkabdeckung am Rettungsmittelstandort voraus
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Bemerkungen Es sollten MaBnahmen getroffen werden, um das Ausricken des vollstdndig be-

setzten Rettungsmittels valide abzubilden.
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1.5. Anfahr- / Anflugintervall

Nummer

1.5

Titel

Anfahr- / Anflugintervall

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.

Konsens mit 100 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel Das Anfahr- / Anflugintervall des ersteintreffenden Rettungsmittels ist kurz
Ubergeordnetes Kurzes therapiefreies Intervall

Qualitatsziel

Rationale Das Anfahr- / Anflugintervall des ersteintreffenden Rettungsmittels ist Teil des

therapiefreien Intervalls und sollte kurz sein. Dabei spielt insbesondere die Vor-
haltung und Lozierung der Rettungsmittel, aber auch das Dispositionsverhalten
der Leitstelle eine Rolle.

Qualitéatsdimension

Strukturqualitat und Prozessqualitat

Literatur [11 §2Abs.1Satz3 AVBayRDG
[2] SQR-BW (2020) Indikatorendatenblatt 3-3
[3] Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025
[4] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst
Berechnung
Indikator Anfahr- bzw. Anflugintervall (FMS Status 3 bis Status 4) des ersten am Einsatz-
ort eintreffenden, arztbesetzten Rettungsmittels oder Rettungstransportwa-
gens (erster Status 4 fur ein Notfallereignis)
Grundgesamtheit | Primdreinsdtze in der Notfallrettung mit Alarmierung als Notfalleinsatz
Ergebnisdarstel- Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil in Minuten und Sekunden
lung

Stratifizierungen

- Alarmierung aus FMS-Status 2 vs. andere Status
- Nach Typ des ersteintreffenden Rettungsmittels (bodengebunden (RTW,
NEF, NAW) vs. RTH/ITH vs. Sonstige)

Differenzierung

- Anteil von RTW vs. NEF vs. NAW vs. NEF und NAW gemeinsam vs. RTH/ITH
vs. Sonstige an den ersteintreffenden RM

Definitionen

- Primdreinsatz = Einsatz zur Versorgung und ggf. Transport von Patienten
am auBerklinischen Notfallort (modifiziert nach DIN 13050:2009-02 Ret-
tungswesen - Begriffe)

- Notfalleinsatz = Anfahrt mit Sondersignal

Datenquellen

Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:

Zeitpunkt_Status4, Zeitpunkt_Status3, RettungsmittelTyp, Sondersignal_An-
fahrt,
rung_aus_Status,

Nachtrdgliche_Anordnung_Sondersignal, Einsatzort, Alarmie-

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Schwdchen / Ver-
zerrungen

- Multifaktorieller Indikator, so dass die Ergebnisse nicht einem klar umrisse-
nen Einflussbereich zugeordnet werden kénnen

- Ggf. Anreiz zur Alarmierung von nahegelegenen, aber medizinisch nicht er-
forderlichen Rettungsmitteln
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£ Landeribergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

- Status 4 der Luftrettungsmittel bilden gegebenenfalls nicht die Ankunft des
Teams am Einsatzort ab
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1.6. Reaktionsintervall

Nummer

1.6

Titel

Reaktionsintervall

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 12. Ablehnungen: 1. Enthaltungen: 1.
Konsens mit 92 % Zustimmung. Enthaltungsquote 7 %.

Hintergrund

Qualitatsziel Das Reaktionsintervall des Rettungsdienstes ist kurz

Ubergeordnetes Kurzes therapiefreies Intervall

Qualitatsziel

Rationale Das Reaktionsintervall sollte kurz sein. Es umfasst den Teil des therapiefreien

Intervalls, der dem Rettungsdienst unmittelbar zuzurechnen ist, also vom Auf-
schalten des Notrufs bis zum Eintreffen an der Einsatzstelle. Patientenintervall
und Zugangsintervall werden (im Unterschied zu [1]) nicht bericksichtigt.

Es bestehen multiple strukturelle und prozessuale Einflussfaktoren auf verschie-
denen Ebenen. Da die sonstigen LQB-RD-Indikatoren sich nicht zum Reaktions-
intervall kombinieren lassen, wird es als eigener Indikator betrachtet.

Qualitéatsdimension

Strukturqualitat und Prozessqualitat

Literatur [11 Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025

Berechnung

Indikator Zeitintervall vom Aufschalten des ersten Notrufs zu einem Notfallereignis in der
Leitstelle bis zum Eintreffen des ersten arztbesetzten Rettungsmittels oder Ret-
tungstransportwagens an der Einsatzstelle (erster Status 4 fur ein Notfallereig-
nis)

Grundgesamtheit | Primdreinsdtze in der Notfallrettung mit Alarmierung als Notfalleinsatz

Ergebnisdarstel- Median, Quartile, 10. und 90. Perzentil in Minuten und Sekunden

lung

Stratifizierungen

keine

Definitionen

- Primdéreinsatz = Einsatz zur Versorgung und ggf. Transport von Patienten
am auBerklinischen Notfallort (modifiziert nach DIN 13050:2009-02 Ret-
tungswesen - Begriffe)

- Notfalleinsatz = Anfahrt mit Sondersignal

Datenquellen

Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Zeitpunkt_Status4, Zeitpunkt_Ein-
gang_elektronischer_Notruf, RettungsmittelTyp, Sondersignal_Anfahrt, Nach-

Aufschaltzeitpunkt_Telefon-Notruf,

trdgliche_Anordnung_Sondersignal, Einsatzort, Zeitpunkt_Status3.

Interpretation
Richtwert Benchmarking
Bemerkung Darstellung des Reaktionsintervalls nach Tracer-Diagnose bereits als Differen-

zierung unter 1.1 vorhanden.

Qualitdgtsindikatoren fur den Rettungsdienst

Version 3.0 (2025), Stand: 27.02.2026 Seite 23 von 57

()
(e
>
—
—
>
—
wn
Z
O
A
>
—
@)
A
m
z




£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

2. Befunderhebung und Monitoring

2.1. Erhebung und Uberwachung der Vitalwerte

Nummer

2.1

Titel

Erhebung und Uberwachung der Vitalwerte

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: O. Enthaltungen: 1.
Konsens mit 100 % Zustimmung. Enthaltungsquote 7 %.

Hintergrund

Qualitatsziel

Erhebung und Uberwachung der relevanten Vitalparameter bei schwer er-
krankten / schwer verletzten Notfallpatienten.

Ubergeordnetes Patienteneinschdtzung und Diagnostik erfolgen situationsgerecht.
Qualitatsziel
Rationale Die Erhebung und Uberwachung der Vitalparameter ist die Voraussetzung fur

eine addquate Situationseinschdtzung sowie fur die Erkennung von klinischen
Zustandsdnderungen und Komplikationen. Ein Basismonitoring bestehend aus
EKG, nicht-invasiver Blutdruckmessung und Pulsoxymetrie ist anerkannter not-
fallmedizinischer Standard [3-6]. Leitlinien fir typische notfallmedizinische
Krankheitsbilder empfehlen explizit das Basismonitoring oder grinden Thera-
pieentscheidungen auf den Vitalparametern [1, 7-14]. Ferner fordern die
Fachinformationen zu vielen, insbesondere herzkreislaufwirksamen, potent
analgetischen und sedierenden Notfallmedikamenten bei deren Anwendung
eine Uberwachung der Vitalparameter. Gleichzeitig werden Defizite bei der
Dokumentation berichtet [14, 15].

Qualitéatsdimension

Prozessindikator

Literatur

[11 Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (2022) Leitlinie Polytrauma

[2] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst

[3] Eiser (2012) DOI10.1007/978-3-642-21086-0_4

[4] Flake et al. (2021) Leitfaden Rettungsdienst

[5] Helm et al. (2013) DOI10.1055/b-0033-2553

[6] Thierbach et al. (2003) Monitoring in der Notfallmedizin

[7] Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (2021) S3-
Leitlinie Sauerstoff in der Akuttherapie

[8] Byrne et al. (2023) ESC Guidelines for the Management of ACS

[9] Ringleb et al. (2021) S2e-Leitlinie Schlaganfall

[10] Gesellschaft fur Neonatologie und pddiatrische Intensivmedizin (2022)
Leitlinie SHT im Kindes- und Jugendalter

[11] Deutsche Sepsis Gesellschaft (2018) S3-Leitlinie Sepsis

[12] Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie (2015) S2e-Leitlinie SHT im Er-
wachsenenalter

[13] European Resuscitation Council (2025) Reanimationsleitlinien

[14]1 Neumayr et al. (2024) Audits zur Dokumentationsqualitdt im Rettungs-
dienst - ein Muss!

[15] Klein et al. (2022) Dokumentations- und Behandlungsqualitdtim Rettungs-
dienst

[16] Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Berechnung

Zahler Fdlle mit mindestens zweimaliger dokumentierter Messung von GCS, Blutdruck,
Herzfrequenz oder Puls, SpO, und Atemfrequenz bei auBerklinischen Einsdtzen
in der Notfallrettung bei Patienten ab 5 Jahren mit dokumentierter Tracerdiag-
nose oder invasiver MaBnahme oder Medikamentengabe unter Ausschluss von
Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen

Nenner AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten ab 5 Jahren mit do-

kumentierter Tracerdiagnose oder invasiver MaBnahme oder Medikamenten-
gabe unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen

Ergebnisdarstel-
lung

Anteil in Prozent

Stratifizierungen

- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen

- Tracer-Diagnosen siehe Eckpunkte-Papier.

- Invasive MaBnahme = dokumentierte Durchfihrung oder Versuch einer in-
vasiven MaBnahme

- Medikamentengabe = dokumentierte Medikamentengabe inkl. Sauerstoff

- Der Dokumentation der Vitalparameter wird die Dokumentation einer nicht
moglichen Messung gleichgesetzt.

- AuBerklinische Einsétze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

- Herzfrequenz und Puls sind gegenseitig austauschbar

Datenquellen

- MIND-Felder:
Alter, GlasgowComaScalel/2, SystolischerBlutdruckl/2, Herzfrequenzl/2,
Sauerstoffsaettigungl/2, Atemfrequenzl/2, EinsatzArt, Einsatzort, Medika-
ment, Infusion, Airway, Atemunterst, CirculationZugang, UmgSpezMassn,
LagTrans, Einsatzbesonderheiten, Diagnose, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen: Einsatzort.

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Schwdchen / Ver-

- Fallzusammenfihrung bei sequenzieller Dokumentation von RTW und Not-

zerrungen arzt erforderlich
- Die betrachtete Grundgesamtheit umfasst nicht alle schweren Erkran-
kungs- / Verletzungsfdlle
- Beiinsuffizient erhobenen Vitalparametern kénnte ggf. das Vorliegen einer
Tracerdiagnose / die Notwendigkeit einer EVM nicht erkannt werden, was
vom vorliegenden Indikator nicht erfasst wirde
Bemerkung Wird bei allen Patientenkontakten o.g. Definition erhoben, unabhdngig von ei-

nem durchgefihrten Transport.
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

2.2. Kapnographie
Nummer 2.2
Titel Kapnographie

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: 1. Enthaltungen: O.
Konsens mit 93 % Zustimmung.

Qualitatsziel

Hintergrund

Qualitatsziel Anwendung der Kapnographie bei allen Patienten mit erfolgter Atemwegssi-
cherung.

Ubergeordnetes Leitliniengerechte Diagnostik und Therapie.

Rationale

Die Kapnometrie / Kapnographie erlaubt u.a. die Kontrolle der intratrachealen
Tubuslage, die Detektion einer Dislokation der Atemwegssicherung, die Steue-
rung und Uberwachung der Ventilation und unterstitzt das Kreislaufmonito-
ring.

Die Leitlinie zum prdahospitalen Atemwegsmanagement [1] fordert: ,,Nach inva-
siver Atemwegssicherung soll bei allen Patienten obligat [...] die Kapnografie
unmittelbar angewendet werden.” Wdhrend der weiteren Versorgung und des
Transports soll die Kapnographie kontinuierlich verwendet werden [1].

Auch die S3-Leitlinie Polytrauma [2] empfiehlt:

- Zur Narkoseeinleitung, endotrachealen Intubation und Fihrung der Notfall-
narkose soll der Patient mittels EKG, Blutdruckmessung, Pulsoxymeftrie und
Kapnografie Gberwacht werden (GoR A).

- Die Kapnometrie/-grafie soll préklinisch und innerklinisch im Rahmen der
endotrachealen Infubation zur Tubuslagekontrolle und danach zur Disloka-
tions- und Beatmungskontrolle angewendet werden (GoR A).

Wahrend Reanimation soll die Kapnographie zur Uberwachung der Qualitdt der
Herzdruckmassage und nach Wiedererlangung eines Spontankreislaufs zur
Steuerung der Ventilation zum Einsatz kommen [3].

Qualitéatsdimension

Prozessqualitat

Literatur

[11 Timmermann et al. (2019) S1-Leitlinie Prdhospitales Atemwegsmanage-
ment

[2] Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (2022) Leitlinie Polytrauma

[3] European Resuscitation Council (2025) Reanimationsleitlinien

[4] Lockey et al. (2017) AAGBI: Safer pre-hospital anaesthesia

[5] SQR-BW (2023) Indikatorendatenblatt 5-1

[6] Quadlitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst

[7] Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (2015)
Handlungsempfehlung Prahospitale Notfallnarkose

Berechnung

Zdhler

Falle mit dokumentierter Kapnometrie / Kapnographie bei auBerklinischen
Einsdtzen in der Notfallrettung bei Patienten mit dokumentierter Atemwegssi-
cherung

Nenner

AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit dokumentierter
Atemwegssicherung
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Ergebnisdarstel- Anteil in Prozent
lung
Stratifizierungen - Reanimationssituation (ja vs. nein)

- Art der Atemwegssicherung (endotracheale Intubation vs. EGA)
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen - Atemwegssicherung = Endotracheale Intubation oder extraglottischer
Atemweg (EGA). Patienten mit chirurgischem Atemweg werden nicht be-
trachtet, da aus der Einsatzdokumentation keine ausreichende Abgrenzung
zu heimbeatmeten Patienten am eigenen Beatmungsgerdat moglich ist, wel-
che nicht in jedem Fall einer Kapnometrie bedirfen.

- AuBerklinische Einsétze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
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und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

Datenquellen - MIND-Felder:
EtCO2Wert, EinsatzArt, Einsatzort, Airway, Reanimationssituation, M-
NACAScore, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen: Einsatzort.

- Sonstige Einsatzdokumentation: NACA-Score

Interpretation

Richtwert Benchmarking
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2.3. Blutzucker-Messung bei Bewusstseinsminderung

Nummer 2.3

Titel Blutzucker-Messung bei Bewusstseinsminderung

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel Bei jedem bewusstseinsverdnderten Patienten erfolgt eine Blutglukosebestim-
mung.

Ubergeordnetes Leitliniengerechte Diagnostik und Therapie
Qualitatsziel
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Rationale Die Blutzucker-Bestimmung kann das Vorliegen einer leicht behandelbaren Hy-
poglyké&mie als Ursache fir Bewusstseinsverénderungen aufdecken und damit
fur die weitere Therapie wegweisend sein. Damit ist fur die Leitlinienautoren die
Messung der Blutglukose einer der wichtigsten Parameter im Rahmen der prak-
linischen Versorgung von bewusstseinsgeminderten Patienten [2].

Qualitdtsdimension | Prozessqualitat

Literatur [11 SQR-BW (2024) Indikatorendatenblatt 5-3

[2] Deutsche Gesellschaft fir Neuropddiatrie (2020) S1-Leitlinie Akute Be-
wusstseinsstorung

[3] Myers et al. (2008) DOI: 10.1080/10903120801903793

[4] Deutscher Rat fur Wiederbelebung (2022) Reanimation 2021

[5] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst

Berechnung
Zdahler Fdlle mit mindestens einem dokumentiertem Blutglukosewert bei auBerklini-
schen Einsdtzen in der Notfallrettung bei Patienten mit Bewusstseinseinschran-
kung im Erstbefund unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und Pallia-
tivsituationen
Nenner AuBerklinische Einsatze in der Notfallrettung bei Patienten mit Bewusstseinsein-
schrdnkung im Erstbefund unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und
Palliativsituationen
Ergebnisdarstel- Anteil in Prozent
lung
Stratifizierungen - Reanimationssituation (ja vs. nein)
- Altersgruppe (<16 Jahre vs. =16 Jahre)
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt
Definitionen - Bewusstseinseinschrdnkung = GCS < 15 oder Bewusstsein ,,getribt” oder

,bewusstlos”

- AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

- Der Dokumentation des BZ wird die Dokumentation einer nicht moéglichen
Messung gleichgesetzt.

Datenquellen - MIND-Felder:

Blutzuckerwert, EinsatzArt, Einsatzort, GlasgowComaScalel, Bewusstsein],
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Einsatzbesonderheiten, Diagnose, Reanimationssituation, M-NACAScore,
Alter, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen: Einsatzort.

- Sonstige Einsatzdokumentation: NACA-Score.

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Qualitatsindikatoren fur den Rettungsdienst Version 3.0 (2025), Stand: 27.02.2026 Seite 29 von 57

()
(e
>
—
—
>
—
wn
Z
O
Vo
>
—
@)
A
m
z




£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

2.4.12-Kanal-EKG bei V.a. Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Nummer

2.4

Titel

12-Kanal-EKG bei V.a. Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Qualitatsziel

Hintergrund

Qualitatsziel Bei Patienten mit akutem Brustschmerz oder V.a. ACS soll ein 12-Kanal-EKG
abgeleitet werden.

Ubergeordnetes Leitliniengerechte Diagnostik und Therapie.

Rationale

Die prdhospitale Registrierung eines 12-Kanal-EKGs bei Patientinnen und Pati-
enten mit Verdacht auf einen ST-Streckenhebungsinfarkt beschleunigt nicht
nur die prd- bzw. intrahospitale Reperfusion, sondern vermindert auch die
Sterblichkeit. Daher empfehlen die Leitlinien der European Society of Cardio-
logy (ESC) und des European Resuscitation Council (ERC) die Ableitung eines 12-
Kanal-EKGs innerhalb von 10 Minuten ab erstem Patientenkontakt.

Qualitéatsdimension

Prozessqualitat

Literatur

[11 Byrne et al. (2023) ESC Guidelines for the Management of ACS

[2] SQR-BW (2023) Indikatorendatenblatt 5-4-1

[3] National Highway Traffic Safety Administration (2009) EMS Performance
Measures

[4] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst

[5] Muller (2021) Technische Richtlinie Qualitdtssicherung Brandenburg

[6] Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025

[7]1 European Resuscitation Council (2025) Reanimationsleitlinien

Berechnung

Zdahler

Fdlle mit dokumentiertem 12-Kanal-EKG bei auBerklinischen Eins&tzen in der
Notfallrettung bei Patienten mit unklarem Thoraxschmerz / V.a. ACS unter
Ausschluss von Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen

Nenner

AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit unklarem Tho-
raxschmerz / V.a. ACS unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und
Palliativsituationen

Ergebnisdarstel-
lung

Anteil in Prozent

Stratifizierungen

- Einsatzort (Arztpraxis vs. sonstige)
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen

- V.a. ACS = Dokumentation der (Verdachts)Diagnosen STEMI oder NSTE-
ACS im Einsatzprotokoll

- Der EKG-Dokumentation wird die Dokumentation einer nicht méglichen
EKG-Ableitung sowie das Vorliegen eines bereits anderweitig abgeleiteten
EKGs gleichgesetzt.

- AuBerklinische Einsatze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Datenquellen

- MIND-Felder:
Monitoring, EinsatzArt, Einsatzort, Diagnose, EKGBefund1/2, Einsatzbeson-
derheiten, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen: Einsatzort.

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Schwachen / Ver-
zerrungen

- Gemessen wird die Aufzeichnung des EKG, nicht die Beurteilung durch einen
qualifizierten Arzt

- Berucksichtigung von Fdllen mit bei Erstkontakt des Rettungsdienstes be-
reits vorliegendem EKG unklar = Stratifizierung nach Einsatzort
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2.5. Befunderhebung Schlaganfall

Nummer

25

Titel

Befunderhebung Schlaganfall

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Qualitatsziel

Hintergrund

Qualitatsziel Bei Patienten mit V.a. Schlaganfall sollen (zusdtzlich zu den Vitalparametern)
GCS, BZ, Seitenzeichen / Sprachstérung, Kérpertemperatur, Rhythmusfeststel-
lung und Symptombeginn dokumentiert werden.

Ubergeordnetes Patienteneinschdtzung und Diagnostik erfolgen situationsgerecht.

Rationale

Um die rasche und zielgerichtete Therapie zu bahnen ist bei Patienten mit aku-
tem fokalem neurologischem Defizit eine sorgfdltige prdklinische Befunderhe-
bung erforderlich. Dies erlaubt eine Verlaufsbeurteilung und Differentialdiag-
nose des Schlaganfalls. Versdumnisse kénnen in der Klinik nur bedingt kompen-
siert werden. Die von den einschldgigen Leitlinien empfohlene Befunddokumen-
tation wird von diesem Qualitétsindikator adressiert.

Qualitatsdimension

Prozessqualitat

Literatur [11 DEGAM (2020) S3-Leitlinie Schlaganfall
[2] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst
[3] Muller (2021) Technische Richtlinie Qualitdtssicherung Brandenburg
[4] Ringleb et al. (2021) S2e-Leitlinie Schlaganfall
Berechnung
Zahler Fdlle mit Dokumentation von GCS, BZ, neurologischem Befund, Kérpertempe-
ratur, Rhythmusfeststellung und Symptombeginn bei auBerklinischen Einsétzen
in der Notfallrettung bei Patienten mit V.a. akuten Schlaganfall / akut aufgetre-
tenem neurologischem Defizit unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung
und Palliativsituationen
Nenner AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit V.a. akuten
Schlaganfall / akut aufgetretenem neurologischem Defizit unter Ausschluss von
Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen
Ergebnisdarstel- | Anteil in Prozent
lung

Stratifizierungen

- Symptombeginn bis einschlieBlich 6 Stunden bis Ankunft (frihester doku-
mentierter Status 4 eines RTW / arztbesetzten Rettungsmittels) vs. > 6 Stun-
den

- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen

- AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus. Akut = inner-
halb 24 Stunden ab zuletzt neurologisch intakt.

- Symptombeginn = Zeitpunkt an dem der Patient zuletzt sicher symptomfrei
war
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

- Dokumentation des neurologischen Befundes ist erfillt, falls mindestens
eine neurologische Auffdlligkeit oder keine oder vorbestehendes neurologi-
sches Defizit oder Sonstigesoder nicht beurteilbar dokumentiert ist.

- Der Dokumentation der Parameter wird die Dokumentation einer nicht
moglichen Erhebung gleichgesetzt.

- GCS bezieht sich auf den Summenwert der Glasgow Coma Scale

Datenquellen - MIND-Felder:

GlasgowComaScalel, Blutzuckerwert, NeurologischeAuffaelligkeiten, Tem-

peratur, EKGBefund1/2, Symptombeginn, ZeitAlarm, EinsatzArt, Einsatz-

ort, Diagnose, SymptombeginnVor24h, Einsatzbesonderheiten, Rettungs-
mittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Aufschaltzeitpunkt_Telefon-Notruf, Einsatzort, Zeitpunkt_Status4.
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Interpretation
Richtwert Benchmarking
Bemerkungen Bestehende Antikoagulation aufgrund nicht Uberall gegebener Dokumentati-

onsmoéglichkeit zundchst nicht bericksichtigt
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2.6. Befunderhebung und Uberwachung Schédel-Hirn-Trauma

Nummer

2.6

Titel

Befunderhebung und Uberwachung Schédel-Hirn-Trauma

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Qualitatsziel

Hintergrund

Qualitatsziel Bei Patienten mit akuten Schadelverletzungen sollen Bewusstseinsstatus, Glas-
gow Coma Scale (GCS), Pupillenstatus und die motorische Reaktion aller Extre-
mitdten dokumentiert werden.

Ubergeordnetes Patienteneinschdtzung und Diagnostik erfolgen situationsgerecht

Rationale

Das Vorliegen weiter, lichtstarrer Pupillen sowie eine Verschlechterung des GCS
sind mit schlechtem klinischem Outcome vergesellschaftet. Um die zu Grunde
liegenden Ursachen rasch erkennen und therapieren zu kénnen, empfiehlt die
S3-Leitlinie Schwerverletztenversorgung [2]:
Empfehlung 1.46: Die wiederholte Erfassung und Dokumentation von Bewusst-
seinslage, Pupillenfunktion und Glasgow Coma Scale soll erfolgen. (GoR A)
Zusdatzlich wird empfohlen, den motorischen Status aller Extremitéten zu erhe-
ben.
Die S2e-Leitlinie SHT [1] empfiehlt analog:
E5: Folgende Parameter zum neurologischen Befund

e Bewusstseinsklarheit, Bewusstseinstriibung oder Bewusstlosigkeit

o Pupillenfunktion und

e Moftorische Funktionen seitendifferent an Armen und Beinen
sollen erfasst und dokumentiert werden (Empfehlungsgrad A)
sowie
E7: Der neurologische Befund sollte standardlisiert erhoben werden. Infernatio-
nal hat sich hierfir die GCS eingebuirgert. Die Limitationen der Skala (Schein-
verbesserungen, Befund bei Intubation, Analgosedierung u.a.) missen berick-
sichtigt werden (Empfehlungsgrad B).
Bei Kindern < 2 Jahren ist eine Modifikation des GCS erforderlich. Alternativ
kann die AVPU-Skala verwendet werden [3, 4].

Qualitatsdimension

Prozessqualitat

Literatur

[1] Deutsche Gesellschaft fur Neurochirurgie (2015) S2e-Leitlinie SHT im Er-
wachsenenalter

[2] Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (2022) Leitlinie Polytrauma

[3] Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (2020) Leitlinie Polytrauma im
Kindesalter

[4] Gesellschaft fur Neonatologie und pddiatrische Intensivmedizin (2022)
Leitlinie SHT im Kindes- und Jugendalter

Berechnung

Zdhler

Fdlle mit vollstdndiger Dokumentation von initialem Bewusstseinsstatus (wach /
getribt / bewusstlos oder AVPU-Schema), Pupillenstatus und mindestens zwei-
malig GCS (erst ab dem vollendeten 2. Lebensjahr) bei auBerklinischen Einsat-
zen in der Notfallrettung bei Patienten mit Schddel-Hirn-Trauma, die lebend in
eine Klinik aufgenommen werden
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

Nenner AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit Schddel-Hirn-
Trauma, die lebend in eine Klinik aufgenommen werden

Ergebnisdarstel- Anteil in Prozent

lung

Stratifizierungen - Nach Schwere des Schadel-Hirn-Traumas (leicht vs. mittel vs. schwer)

- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen - AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

- Schdadel-Hirn-Trauma = MIND-4-Feld ,Diagnose - SHT“ 2001=leicht,
2002=mittel oder 2003=schwer

- Schweres SHT = MIND-Diagnose 2003 und initialer GCS < 9 oder bewusstlos

- Pupillenstatus = Pupillenweite und Lichtreaktion
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- GCS bezieht sich auf den Summenwert der Glasgow Coma Scale
Datenquellen - MIND-Felder:
Bewusstsein1/2, GlasgowComaScalel/2, Alter, Pupillenweite, Lichtreaktion,

EinsatzArt, Einsatzort, Diagnose, RDVersorgung, KHAUF, Rettungsmittel.
- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen: Einsatzort.

Interpretation
Richtwert Benchmarking
Bemerkungen Bestehende Antikoagulation aufgrund nicht Uberall gegebener Dokumentati-

onsmdglichkeit zunachst nicht bericksichtigt
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3. Therapie

3.1. Effektive Schmerzlinderung

Nummer

3.1

Titel

Effektive Schmerzlinderung

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel

Bei starken Schmerzen (NRS > 5) soll eine wirksame Schmerzlinderung erfolgen
(Reduktion auf < 5 oder um mindestens 2 Punkte).

Ubergeordnetes Leitliniengerechte Diagnostik und Therapie, Patientenzufriedenheit.
Qualitatsziel
Rationale Notfallpatienten mit akuten, starken Schmerzen erwarten vom Rettungsdienst

(Notarzt / Notfallsanitéter) eine zeitnahe und effektive Schmerzlinderung. Eine
solche hat auch positive Wirkungen auf den weiteren Heilungsverlauf [5]. Da
Schmerz nicht objektiviert werden kann, erfolgt eine Selbsteinschétzung z. B.
mittels der nummerischen Rating Skala (NRS; von O = gar kein Schmerz bis 10 =
maximaler vorstellbarer Schmerz). Beziglich der Zielwerte der Analgesie bzw.
Anforderungen an eine relevante Schmerzreduktion duBert sich die Literatur
uneinheitlich. Angestrebt werden soll ein NRS-Niveau unter 4 oder eine Verbes-
serung um mindestens 3 Punkte [2, 3], bzw. eine Reduktion um 40 % [6]. Laut
Polytrauma-Leitlinie liegt der NRS-Zielwert bei < 4 [7]. Es ist aber zu hinterfra-
gen, ob diese Idealziele bereits wahrend einer relativ kurzen Phase der rettungs-
dienstlichen Notfallversorgung erreicht werden missen, ggf. unter Inkauf-
nahme von Risiken durch Uberhastete medikamentése Analgetikagaben. Auf-
grund dieser Uberlegungen wurden die Schwellenwerte fir effektive Analgesie
konservativer gestaltet.

Zur Linderung von Schmerzen kommen nicht-pharmakologische (z. B. Lage-
rung, Ruhigstellung, Kihlung, Zuwendung) und pharmakologische Interventio-
nen zur Anwendung. Medikamentdse Schmerztherapie erfolgt durch notérztli-
ches und Rettungsfachpersonal.

. Qualitéatsdimension

Ergebnisqualitat

Literatur

[11 SQR-BW (2023) Indikatorendatenblatt 7-3

[2] Hossfeld et al. (2016) DOI 10.1055/s-0042-101466

[3]1 Michael et al. (2020) DOI110.19224/qi2020.051

[4] Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin (2021) S3-
Leitlinie akute perioperative und posttraumatische Schmerzen

[5] EUSEM (2020) Guidelines acute pain in emergency situations

[6] Cepeda et al. (2003) DOI10.1016/s0304-3959(03)00176-3

[7] Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (2022) Leitlinie Polytrauma

[8] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst
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£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst .
Berechnung )
Zahler Falle mit einem dokumentierten Ubergabe-NRS < 5 oder einer Verbesserungum )C>
2 oder mehr Punkte bei Ubergabe im Vergleich zum Initialwert bei auBerklini- r
schen Einsdtzen in der Notfallrettung bei Patienten mit einem dokumentierten —
initialen NRS > 5 unter Ausschluss einer Behandlungsverweigerung J_>|:
Nenner AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit einem dokumen- 2
tierten initialen NRS > 5 unter Ausschluss einer Behandlungsverweigerung Z
Ergebnisdarstel- Anteil in Prozent 9
lung §
Stratifizierungen - Analgetikagabe (ja vs. nein) —
- NRS bei Ubergabe (oder gleichwertig ,,analgosediert / Narkose*) dokumen- ;Cc),
tiert (nur ja) ;
- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt
Definitionen - AuBerklinische Einsétze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit

und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

- Ubergabebefund Bewusstseinslage ,analgosediert/Narkose* wird NRS < 5
gleichgesetzt

- Nicht dokumentierter Ubergabewert wird Nicht-Erreichen des Therapie-
ziels gleichgesetzt

Datenquellen - MIND-Felder:

Schmerzempfinden/2, Bewusstsein2, UmgSpezMassn, EinsatzArt, Einsatz-

ort, Diagnose, Einsatzbesonderheiten, Medikament, Rettungsmittel.
- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen: Einsatzort.

Interpretation

Richtwert Benchmarking

Starken - Ergebnisindikator

Schwéchen / Ver-| - Gefahr der Analgetika-Uberdosierung, um Qualitétsziele zu erreichen
zerrungen
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3.2. Acetylsalicylsdure bei ST-Hebungsinfarkt

Nummer

3.2

Titel

Acetylsalicylséure bei ST-Hebungsinfarkt

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: O. Enthaltungen: 1.
Konsens mit 100 % Zustimmung. Enthaltungsquote 7 %.

Hintergrund

Qualitatsziel Patienten mit STEMI erhalten ASS gemdaB aktueller Empfehlungen.
Ubergeordnetes Leitliniengerechte Diagnostik und Therapie.

Qualitatsziel

Rationale Patienten mit akutem ST-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI) sollen gemdB der

Leitlinie der European Society of Cardiology [1] so schnell wie mdglich Acetylsa-
licylsGure (ASS) erhalten, sofern keine Kontraindikation vorliegt (Klasse-I-Emp-
fehlung, Evidenz B).

Qualitéatsdimension

Prozessqualitat

Literatur

[11 Byrne et al. (2023) ESC Guidelines for the Management of ACS

[2] SQR-BW (2023) Indikatorendatenblatt 5-4-1

[3] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst

[4] Muller (2021) Technische Richtlinie Qualitdtssicherung Brandenburg

[5] National Highway Traffic Safety Administration (2009) EMS Performance
Measures

[6] Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025

Berechnung

Zdahler

Fdlle mit dokumentierter ASS-Gabe bei auBerklinischen Einsdtzen in der Not-
fallrettung bei Patienten mit dokumentiertem STEMI unter Ausschluss von Be-
handlungsverweigerung und Padlliativsituationen

Nenner

AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit dokumentiertem
STEMI unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen

Ergebnisdarstel-
lung

Anteile in Prozent

Stratifizierungen

Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Notarzt
beteiligt

Definitionen

- AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

- Eine dokumentierte Voreinnahme von ASS fuhrt zum Erreichen des Quali-
tatsziels. Da bedingt durch die Kodierung des MIND 4 eine Unterscheidung
zwischen Vorbehandlung mit Thrombozytenaggregationshemmern und
Antikoagulanzien nicht méglich ist, wird hilfsweise die kombinierte Doku-
mentation einer Vorbehandlung als Erreichung des Qualitdtsziels gewertet
(s. Operationalisierungsregeln).

Datenquellen

- MIND-Felder:
Medikament, EinsatzArt, Einsatzort, Diagnose, EKGBefund1/2, Einsatzbe-
sonderheiten, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen: Einsatzort.

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Qualitdgtsindikatoren fur den Rettungsdienst
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3.3. Notfallnarkose und Intubation bei schwerem Schadel-Hirn-

Trauma
Nummer 3.3
Titel Notfallnarkose und Intubation bei schwerem Schéddel-Hirn-Trauma

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel Patienten mit schwerem Schédel-Hirn-Trauma (SHT) sollen narkotisiert und in-
tubiert werden.

Ubergeordnetes Leitliniengerechte Diagnostik und Therapie.

Qualitatsziel

Rationale Das Ziel der Notfallversorgung bei schwerem SHT ist die Vermeidung eines se-

kunddren Hirnschadens. Dieser entsteht z.B. durch Hypoventilation und/oder
Hypoxie sowie sekunddr nach Aspiration. Es konnte ein Outcomevorteil fur
prdklinisch intubierte, bewusstlose Patienten gezeigt werden [5, 6]. Vor diesem
Hintergrund bestehen folgende Leitlinienempfehlungen:

- Bei polytraumatisierten Patienten sollten bei folgenden Indikationen
prdhospital eine Notfallnarkose, eine endotfracheale Infubation und eine Be-
atmung durchgefihrt werden: ... schweres SHT (GCS < 9)... (Empfehlung
1.2.2., Empfehlungsgrad B)[1]

- Bewusstlose Patienten (AnhaltsgréBe GCS < 8) sollen infubiert werden und
fir ausreichende (Be-) Atmung ist zu sorgen. (Empfehlungsgrad A)[3]

- Kinder und Jugendliche: Bei bewusstlosen Patienten (schweres Schddel-
Hirn-Trauma) [...] soll préhospital eine Atemwegsicherung (fracheale Intu-
bation oder Alternativen) und eine Beatmung inklusive einer Notfallnarkose
durchgefihrt werden (starker Konsens) (E8). Die tracheale Infubation soll
nur von einem versierten und erfahrenen Anwender durchgefihrt werden.
Als Alternativen stehen Beutel-Masken-Beatmung und Larynx-Maske zur
Verfigung (starker Konsens) (E9).. [4]

Die Verabreichung von Andsthetika ist jedoch mit dem Risiko einer hédmodyna-
mischen Verschlechterung verbunden. Es erscheint fraglich, ob bei maximal be-
wusstlosen Patienten (GCS 3, z. B. wdhrend Traumareanimation) eine Andsthe-
sie in jedem Fall einen Vorteil fir den Patienten bringt. Gleichzeitig gilt es, ein
Husten oder Pressen sicher zu vermeiden.

Qualitatsdimension

Prozessqualitat

Literatur

[1] Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (2022) Leitlinie Polytrauma

[2] Muller (2021) Technische Richtlinie Qualitatssicherung Brandenburg

[3] Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie (2015) S2e-Leitlinie SHT im Er-
wachsenenalter

[4] Gesellschaft fir Neonatologie und pd&diatrische Intensivmedizin (2022)
Leitlinie SHT im Kindes- und Jugendalter

[5] Bernardetal. (2010) DOI10.1097/SLA.Ob013e3181lefc15f

[6] Klemen und Grmec (2006) DOI 10.1111/j.1399-6576.2006.01039.x

Berechnung

Zdhler

Fdlle mit dokumentierter prdklinischer Intubation oder Atemwegssicherung
mittels extraglottischem Atemwegsdevice unter Gabe von mindestens einem
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Narkotikum (Analgetikum, Hypnotikum) oder eines Muskelrelaxans bei auBerkli-
nischen Einsdtzen in der Notfallrettung bei Patienten mit Verdacht auf schweres
Schddel-Hirn-Trauma unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und
Palliativsituationen

Nenner

AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit Verdacht auf
schweres Schddel-Hirn-Trauma unter Ausschluss von Behandlungsverweige-
rung und Palliativsituationen

Ergebnisdarstel-
lung

Anteil in Prozent

Stratifizierungen

- Stratifizierung nach Transportdauer (O - 10 min vs. >10 - 20 min vs. > 20
min).

- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen

- AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

- Schweres SHT = MIND-Diagnose 2003 und initialer GCS < 8.

- Bei Patienten mit initialem GCS 3 sind keine Andsthetika / Relaxantien zur
Erreichung des Qualitétsziels erforderlich.

Datenquellen

- MIND-Felder:
Airway, Medikament, EinsatzArt, Einsatzort, Diagnose, Glasgow-
ComasScalel, Bewusstseinl, Einsatzbesonderheiten, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen: Einsatzort.

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Schwéchen / Ver-
zerrungen

- Die Forderung nach Intubation kénnte unerfahrene Anwender in eine Uber-
forderungssituation mit nachfolgendem Patientenschaden drdngen. Daher
wird der extraglottische Atemweg der Intubation fur die Erfillung dieses
Qualitatsindikators gleich gestellt.

- Anreiz fUr eine ggf. unnétige Andsthetika-Gabe bei tief bewusstlosen Pati-
enten mit dem Risiko einer hdmodynamischen Verschlechterung

Bemerkungen

Kontrovers diskutiert wurden
- die Ausnahme dller Patienten mit GCS = 3 bei der Anforderung einer Anal-
gosedierung
- die Gleichwertigkeit einer ausschlieBlichen Muskelrelaxierung im Vergleich
zur Analgosedierung
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4. Reanimation

4.1. Klinikaufnahme mit ROSC nach Reanimation

Nummer

4.1

Titel

Klinikaufnahme mit ROSC nach Reanimation

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel WiederbelebungsmaBnahmen fihren zu einem Wiedereinsetzen des Spontan-
kreislaufs

Ubergeordnetes Leitliniengerechte Diagnostik und Therapie.

Qualitatsziel

Rationale Das Ziel jeder Reanimationsbemiihung stellt die Wiederherstellung des Spon-

tankreislaufs (ROSC) dar. Der Vergleich der ROSC-Raten ist ein national und
international gebrduchlicher Parameter der Ergebnisqualitat der kardiopulmo-
nalen Wiederbelebung [3-5].

Qualitéatsdimension

Ergebnisqualitat

Literatur [11 European Resuscitation Council (2025) Reanimationsleitlinien
[2] SQR-BW (2021) Indikatorendatenblatt 7-2
[3] Fischer et al. (2024) Jahresbericht des Dt. Reanimationsregisters
[4] Grdasner et al. (2020) DOI10.1016/j.resuscitation.2019.12.042
[5] National Highway Traffic Safety Administration (2009) EMS Performance
Measures
Berechnung
Zdhler Fdlle mit Spontankreislauf bei Klinikaufnahme bei Einsétzen mit durch den Ret-
tungsdienst durchgefihrter auBerklinischer Reanimation unter Ausschluss von
Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen
Nenner Einsdtze mit durch den Rettungsdienst durchgefihrter auBerklinischer Reani-
mation unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen
Ergebnisdarstel- | Anteilin Prozent
lung

Stratifizierungen

- Laienreanimation (ja vs. nein)

- Fahrzeit des ersteintreffenden Rettungsmittels (O - 5 vs. >5 - 10 min vs. >10
- 20 min vs. >20 min)

- Initialer EKG-Rhythmus (defibrillierbar vs. nicht-defibrillierbar)

- Kollaps beobachtet (ja vs. nein)

- Einsatzort Altenheim vs. Arztpraxis vs. alle anderen

- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen

- Fahrzeit ersteintreffendes Rettungsmittel = Zeitpunkt frihester dokumen-
tierter Status 4 fur RTW / arztbesetztes Rettungsmittel minus Zeitpunkt zu-
gehoriger Status 3

Datenquellen

- MIND-Felder:
KHAUF, Reanimationssituation, Einsatzort, Einsatzbesonderheiten, Diag-
nose, ZCHDM, EKGBefundl, ZCKB, EinsatzArt, Rettungsmittel.
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Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Zeitpunkt_Status3, Zeitpunkt_Status4.
Sonstige Datenquellen: Bevélkerungszahl.

Interpretation
Richtwert Benchmarking
Stdarken - Vergleich mit Daten des Reanimationsregisters méglich

Schwachen / Ver-
zerrungen

Parallelauswertung zum Reanimationsregister, daher ggf. Doppelerhebung
Mégliche Fehlanreize beziglich

o Entscheidungen Uber Beginn und Abbruch von Reanimationsbemi-

hungen

o Auswahl der Zielklinik

o Entscheidung zu Transport unter laufender Reanimation
Indizierte schnelle Transportentscheidung unter laufender Reanimation, z.
B. zur e-CPR, fUhren zu Verschlechterung der Indikatorausprégung
Multiple Einflussfaktoren bei der Interpretation zu bericksichtigen
Reanimations-Inzidenz sollte zur Beurteilung der Datenqualitét mitbewertet
und mitberichtet werden
Kann auch nicht indizierte Reanimationen, die bewusst abgebrochen wer-
den, enthalten

Zu balancieren mit

5.4 Zielklinik Reanimation
1.1.4 Prahospitalintervall bei CPR
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4.2. Anteil Telefonreanimation (1-CPR)

Nummer

4.2

Titel

Anteil -CPR

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Hintergrund

Qualitatsziel Der Anteil an telefonisch angeleiteten Laienreanimationen ist hoch
Ubergeordnetes Kurzes therapiefreies Intervall.

Qualitatsziel

Rationale Der Zeitpunkt zwischen Einsetzen des Kreislaufstillstands und Beginn der Reani-

mationsmaBnahmen ist eine wichtige EinflussgréBe auf das Uberleben. Die te-
lefonisch angeleitete Laienreanimation (t-CPR) verkirzt die no-flow-time und
verbessert das Outcome [1 - 3]. Daher bestehen Leitlinienempfehlungen zu-
gunsten der t-CPR [4].

Qualitatsdimension

Prozessqualitat

Literatur [11 Eberhard et al. (2021) DOI 10.1186/s13049-021-00875-5
[2] Wu et al. (2018) DOI10.1016/j.resuscitation.2017.07.016
[3] Fischer et al. (2017) Laien- und T-CPR verkirzen das reanimationsfreie In-
tervall und steigern das Langzeitiberleben
[4] European Resuscitation Council (2025) Reanimationsleitlinien
[5] Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025
[6] Fischer et al. (2024) Jahresbericht des Dt. Reanimationsregisters
Berechnung
Zdhler Falle mit Anleitung zur Telefonreanimation bei Féllen mit durch die Leitstelle er-
kannter oder vermuteter Reanimationssituation
Nenner Fdalle mit durch die Leitstelle erkannter oder vermuteter Reanimationssituation
und Indikation zur Telefonreanimation.
Ergebnisdarstel- | Anteilin Prozent
lung

Stratifizierungen

keine

Definitionen

- Festgestellte Reanimationssituation = Einsatzschlagwort ,,Reanimation®

- Grinde fir fehlende Indikation zur Telefonreanimation: bereits laufende
Reanimation, Fachpersonal vor Ort, t-CPR bereits durch andere Stelle ver-
sucht / durchgefihrt, gefdhrliche Situation etc.

Datenquellen

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
t-CPR angeleitet, t-CPR nicht indiziert, Einsatzschlagwort.

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Starken

- Vergleichbarkeit mit Daten des Reanimationsregister

Schwdéchen / Ver-

- Méglicher Fehlanreizin Richtung Nicht-Verwendung des Einsatzschlagworts

zerrungen ,Reanimation”
- Parallelauswertung zum Reanimationsregister, daher ggf. Doppelerhebung
Bemerkung Der bisherige Endpunkt ,Versuch der Anleitung zur Telefonreanimation® er-

scheint den Erstellern zu weich formuliert, so dass in der aktuellen Revision die
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geringfigig verdnderte Formulierung ,,Anleitung zur Telefonreanimation” Ver-
wendung findet. Die AG ,Qualitdt im Rettungsdienst” vertritt jedoch nach wie
vor mehrheitlich die Auffassung, dass dieser Ql in der n&chsten Iteration weiter

geschdrft und ggf. durch zusétzliche Endpunkte ergénzt werden sollte.
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5. Geeignete Zielklinik

Hintergrund

Qualitatsziel Patienten mit V.a. eine Tracerdiagnose werden primdr in eine geeignete Zielkli-
nik transportiert.

Ubergeordnetes Der Patient wird zeitgerecht in einer geeigneten Behandlungseinrichtung wei-

Qualitatsziel terversorgt

Rationale Bei Patienten mit Tracerdiagnosen ist eine direkte Aufnahme in ein geeignetes

Krankenhaus anzustreben. Dabei handelt es sich um Krankenhduser, welche die
strukturellen und personellen Voraussetzungen bereithalten, um unmittelbar
eine leitliniengerechte, definitive Versorgung der Notfallpatienten durchfihren
zu kénnen [1]. Hierfur liegen jeweils Leitlinienempfehlungen vor [2 - 71].

Im Einzelfall kann es jedoch erforderlich sein, zundchst ein ndhergelegenes, auf-
nahmebereites Krankenhaus anzufahren, etwa um eine initiale Stabilisierung
des Patienten zu erreichen, bevor eine Weiterverlegung erfolgt.

Qualitéatsdimension

Prozessqualitat

Literatur

[11 Trentzsch et al. (2025) Eckpunktepapier 2025

[2] Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (2022) Leitlinie Polytrauma

[3]1 Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (2019) WeiBbuch Schwerver-
letztenversorgung

[4] Byrne et al. (2023) ESC Guidelines for the Management of ACS

[5] Ringleb et al. (2021) S2e-Leitlinie Schlaganfall

[6] DEGAM (2020) S3-Leitlinie Schlaganfall

[7] European Resuscitation Council (2025) Reanimationsleitlinien

[8] Rott et al. (2024) DOI: 10.1007/s10049-024-01363-w

[9] SQR-BW (2024) Indikatorendatenblatt 6-1-2

[10]SQR-BW (2023) Indikatorendatenblatt 6-1-1

[111 SQR-BW (2024) Indikatorendatenblatt 6-1-4

[12] RDA Bayern (2019) Strukturelle Voraussetzungen von Akutkliniken zur Be-
handlung von Tracer-Diagnosen

[13] Qualitatssicherung Rettungsdienst Nordrhein-Westfalen (2024) Quali-
tatsindikatoren im Rettungsdienst

[14] Muller (2021) Technische Richtlinie Qualitatssicherung Brandenburg

[15] National Highway Traffic Safety Administration (2009) EMS Performance
Measures

[16] VoB et al. (2024) DOI10.1016/j.resuscitation.2023.110069

Interpretation

Richtwert

Benchmarking

Schwdéchen / Ver-
zerrungen

- Multifaktorieller Indikator, so dass die Ergebnisse nicht einem klar umrisse-
nen Einflussbereich zugeordnet werden kénnen

- Fallzusammenfihrung zwischen Leitstelle und medizinischer Dokumentation
erforderlich

- Gdf. Fehlanreiz zur Inkaufnahme von ungerechtfertigt langen Transport-
wegen

- Gdf. (Interessen-)Konflikte bei der planerischen Definition der geeigneten
Krankenhduser

Zu balancieren mit

1.1.1 Prahospitalintervall bei Polytrauma
1.1.2 Préhospitalintervall bei ST-Hebungsinfarkt (STEMI)
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1.1.3 Prahospitalintervall bei akutem Stroke
1.1.4 Prahospitalintervall bei CPR
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5.1. Zielklinik geeignetes Traumazentrum

Nummer

5.1

Titel

Zielklinik geeignetes Traumazentrum

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Hintergrund

Rationale

Die S3-Leitlinie Schwerverletztenversorgung [2] sowie die Deutsche Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie [3] empfiehlt die priméare Zuweisung von Schwerver-
letzten Patienten in ein geeignetes Traumazentrum innerhalb eines Trauma-
netzwerks. Lokale Traumazentren sind nur dann als Zielklinik vorgesehen, wenn
sie das ndchstgelegene Traumazentrum bei penetrierenden thorakalen oder
abdominellen Verletzungen sind, oder ein héherwertiges Traumzentrum nicht
zeitgerecht erreicht werden kann. Im Vergleich zu friheren Versionen der zi-
tierten Dokumente fdllt die Empfehlung zugunsten héherwertiger Traumazen-
tren weniger eindeutig aus.

Das Eckpunktepapier empfiehlt die primdre Aufnahme in ein regionales oder
Uberregionales Traumazentrum, wenn méglich [1].

Berechnung

Zdahler

Fdlle welche primdr in ein geeignetes Traumazentrum transportiert werden bei
auBerklinischen Einsdtzen in der Notfallrettung bei Patienten mit V.a. Poly-
trauma und Schockraum-Indikation, die in eine Klinik transportiert werden un-
ter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen

Nenner

AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit V.a. Polytrauma
und Schockraum-Indikation, die in eine Klinik transportiert werden unter Aus-
schluss von Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen

Ergebnisdarstel-
lung

Anteil in Prozent

Stratifizierungen

- Schweres Schadel-Hirn-Trauma (ja vs. nein)

- Penetrierendes Thorax- oder Abdominaltrauma (ja vs. nein)

- Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Not-
arzt beteiligt

Definitionen

- Geeignetes Traumazentrum: regionales oder Uberregionales Traumzent-
rum nach DGU-Kriterien oder dquivalent geeignete Klinik.

- AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

- Schweres SHT = MIND-Diagnose 2003 und initialer GCS <9

Berechnung

Datenquellen

- MIND-Felder:
NummerZK, EinsatzArt, Einsatzort, Verletzungsmuster, Diagnose, Sauver-
stoffsaettigungl, Atemfrequenzl, SystolischerBlutdruckl, Herzfrequenzl,
Glasgow2ComaScalel, Temperatur, Atemunterst, UmgSpezMassn, Medi-
kament, LagTrans, NeurologischeAuffaelligkeiten, Unfallmechanismus, Un-
fallhergang, Alter, RDVersorgung, KHAUF, Einsatzbesonderheiten, Be-
wusstseinl, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Zielklinik, Einsatzort.
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5.2. ST-Hebungsinfarkt und Zielklinik Herzkatheter-Zentrum

Nummer

5.2

Titel

ST-Hebungsinfarkt und Zielklinik Herzkatheter-Zentrum

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Berechnung

Zdahler Fdlle welche primdr in ein rund-um-die-Uhr unmittelbar einsatzbereites Herz-
katheter-Zentrum transportiert werden bei auBerklinischen Einsdtzen in der
Notfallrettung bei Patienten mit vermutetem ST-Hebungsinfarkt ohne reani-
miert worden zu sein, die in ein Krankenhaus transportiert werden unter Aus-
schluss von Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen

Nenner AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit vermutetem ST-

Hebungsinfarkt ohne reanimiert worden zu sein, die in ein Krankenhaus trans-
portiert werden unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und Palliativsi-
tuationen

Ergebnisdarstel-
lung

Anteil in Prozent

Stratifizierungen

Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Notarzt
beteiligt

Definitionen

- AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

Berechnung

Datenquellen

- MIND-Felder:
NummerZK, EinsatzArt, Einsatzort, Diagnose, EKGBefund1/2, Reanimati-
onssituation, KHAUF, M-NACAScore, RDVersorgung, Einsatzbesonderhei-
ten, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Zielklinik, Einsatzort.

- Sonstige Einsatzdokumentation: NACA-Score.
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5.3. Zielklinik Stroke-Unit

Nummer

5.3

Titel

Zielklinik Stroke-Unit

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 14. Ablehnungen: O. Enthaltungen: O.
Konsens mit 100 % Zustimmung.

Berechnung

Zdhler

Patienten, welche primdr einer geeigneten Stroke-Unit, einem Comprehensive
Stroke Center, einer Tele-Stroke-Unit oder einer Schlaganfalleinheit mit spezi-
fischer Behandlungsméglichkeit zugefihrt werden bei auBerklinischen Einsat-
zen in der Notfallrettung bei Patienten mit V.a. akuten Stroke / akutes zentrales
neurologisches Defizit, die in eine Klinik transportiert werden unter Ausschluss
von Behandlungsverweigerung und Palliativsituationen.

Nenner

AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung bei Patienten mit V.a. akuten
Stroke / akutes zentrales neurologisches Defizit, die in eine Klinik transportiert
werden unter Ausschluss von Behandlungsverweigerung und Padlliativsituatio-
nen.

Ergebnisdarstel-
lung

Anteil in Prozent

Stratifizierungen

Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Notarzt
beteiligt

Definitionen

- AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

- Patienten mit Diagnose Subarachnoidalblutung werden ausgeschlossen
aufgrund abweichender Anforderungen an die Zielklinik.

- Akut =innerhalb 24 Stunden ab zuletzt neurologisch intakt.

- Schlaganfalleinheit mit spezifischer Behandlungsméglichkeit = nicht-zertifi-
zierte Klinik, die nach MaBgabe des ALRD bzw. Rettungsdiensttrégers hin-
sichtlich ihrer Diagnostik- und Akuttherapie-Mdglichkeiten geeignet ist.

Berechnung

Datenquellen

- MIND-Felder:
NummerZK, EinsatzArt, Einsatzort, Diagnose, SymptombeginnVor24h,
RDVersorgung, KHAUF, Einsatzbesonderheiten, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Zielklinik, Einsatzort.
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5.4, Zielklinik Z.n. Reanimation

Nummer

5.4

Titel

Zielklinik Z.n. Reanimation

Konsentierungsergebnis

Zustimmungen: 13. Ablehnungen: O. Enthaltungen: 1.
Konsens mit 100 % Zustimmung. Enthaltungsquote 7 %.

Berechnung

Zdhler Fdlle mit Aufnahme in ein zertifiziertes Cardiac Arrest Zentrum (oder gleich-
wertig geeignetes Krankenhaus) bei auBerklinischen Einsdtzen in der Notfallret-
tung mit préklinischer Reanimation erwachsener, nicht-traumatologischer Pa-
tienten und wiedererlangtem Spontankreislauf (ROSC) bei Klinikaufnahme

Nenner AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung mit prdklinischer Reanimation er-

wachsener, nicht-traumatologischer Patienten und wiedererlangtem Spontan-
kreislauf (ROSC) bei Klinikaufnahme

Ergebnisdarstel-
lung

Anteil in Prozent

Stratifizierungen

Kein Notarzt beteiligt vs. lediglich Telenotarzt beteiligt vs. physischer Notarzt
beteiligt

Definitionen

- AuBerklinische Einsdtze in der Notfallrettung: Einsatzart Notfallrettung mit
und ohne Sondersignal und Einsatzort ungleich Krankenhaus.

- Erwachsene Patienten: ab dem vollendeten 18. Lebensjahr

- gleichwertig geeignetes Krankenhaus = nicht-zertifizierte Klinik, die orien-
tiert an Leitlinien und Zertifizierungskriterien fUr Cardiac Arrest Zentren [8]
nach MaBgabe des ALRD bzw. Rettungsdiensttrégers geeignet ist

Berechnung

Datenquellen

- MIND-Felder:
NummerZK, EinsatzArt, Einsatzort, Reanimationssituation, M-NACAScore,
Alter, URKRSTST, Diagnose, Verletzungsmuster, KHAUF, Rettungsmittel.

- Routine-Einsatzdokumentation der Leitstellen:
Zielklinik, Einsatzort.

- Sonstige Einsatzdokumentation: NACA-Score.

Qualitatsindikatoren fur den Rettungsdienst Version 3.0 (2025), Stand: 27.02.2026 Seite 50 von 57

()
(e
>
—
—
>
—
wn
Z
O
A
>
—
@)
A
m
z




£ LanderiUbergreifendes Qualitdtsbenchmarking im Rettungsdienst

6. Methoden

Im Auftrag des Ausschusses Rettungswesen hat das Bayerische Staatsministerium des
Innern, fir Sport und Integration die Mitglieder des Ausschusses eingeladen, Vertreterin
die Arbeitsgruppe ,,Qualitdt im Rettungsdienst” zu entsenden. Ziel der AG ist, einen Ka-
talog anldnderibergreifenden Qualitatsindikatoren fir den Rettungsdienst auszuarbei-
ten, zu konsentieren und weiterzuentwickeln sowie Rahmenbedingungen fur die Etablie-
rung zu vereinbaren. Dreizehn Bundesldnder haben an der vorliegenden Version 2.1 der
Qualitatsindikatoren mitgewirkt und am Konsensusprozess teilgenommen.

Ausgehend von einem bereits bestehenden Katalog an 89 Qualitatsindikator-Kandida-
ten haben die Mitglieder der AG zunéchst die Indikator-Kandidaten auf ihre Gite hin be-
wertet. Hierfir kam das QUALIFY-Verfahren in einer gekirzten Fassung zur Anwen-
dung (Reiter et al. (2007) QUALIFY: Ein Instrument zur Bewertung von Qualitatsindika-
toren).
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Die Bewertungsergebnisse wurden am 26. und 27. April 2022 in einem ersten Konsensus-
Workshop diskutiert, und die Indikatorkandidaten gemeinschaftlich weiterentwickelt.

Im Anschluss fand eine zweite QUALIFY -Bewertungsrunde statt. Anhand der Diskussi-
onsergebnisse aus dem ersten Konsensus-Workshop und der zweiten Bewertungsrunde
wurde der Indikatorkatalog auf 22 Kandidaten verkleinert, um differenzierte Datenblat-
ter zu Hintergrund, Berechnungsmodalitdten und Hinweisen zur Interpretation ergénzt
und diese in einem zweiten Workshop am 17. Juni 2022 zur Konsentierung gestellt.

Zwanzig Qualitatsindikatoren erreichten die vordefinierte Zustimmung von mehr als 75
% der Teilnehmenden und bildeten die Version 1des Qualitdtsindikatorkatalogs.

Im Zuge der vom 13. bis 15. Mai 2024 erfolgten Erarbeitung von umfangreichen Rechen-
und Operationalisierungsregeln fiur die praktische Anwendung der Indikatoren (welche
nicht Teil dieses Dokuments sind) wurde ein erster Revisionsprozess des Indikatorkata-
logs angestoBen, der mit der hier vorliegenden Version 2.1 der Qualitatsindikatoren im
Februar 2025 abgeschlossen werden konnte. Durch die Aufsplittung des vormaligen
Ubergreifenden Indikators 1.1in die separate Betrachtung der einzelnen Tracerdiagno-
sen ist die Zahl der Indikatoren auf 25 angestiegen.

Auf Basis einer weiteren Verfeinerung der Operationalisierungs- und Rechenregeln im
Laufe des Jahres 2025 wurden im Rahmen eines neuerlichen Workshops am 27. und 28.
November 2025 offene Fragen geklart und Erkenntnisse aus diesem Prozess in eine wei-
tere Iteration der QualitGtsindikatoren eingespeist. Unter anderem fillt nun der Indika-
tor 1.6 zum Reaktionsintervall eine Licke in der Betrachtung der Prozesszeiten. In der
hier vorliegenden Version 3.0 (2025) der Datenblétter sind nun die erforderlichen Da-
tenfelder konkret aufgefihrt. Die nach mehreren Iteration der Datenblé&tter nicht mehr
uneingeschrdnkt zutreffenden QUALIFY-Bewertungen wurden entfernt.

In der anschlieBenden Konsentierungsrunde im Winter 2025/2026 nahmen 14 Bundes-
lander teil. Alle Indikatoren wurden mit starkem Konsens angenommen. Die vorliegende
Version 3 stellt somit die Grundlage fir die Datenerhebung fiur das Berichtsjahr 2025
dar.
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