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Kennzahlen in der Notfallmedizin
„Nur was wir messen, können wir
verbessern“

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

der zweite Teil der Überschrift kommt
vielen von Ihnen als regelmäßige Leser
von Notfall + Rettungsmedizin bekannt
vor: eine der „10 Thesen für 10.000 Le-
ben“ lautete genau so als Ergebnis der
1.BadBollerReanimationsgespräche [1].
Sie sollte ausdrücken, dass zum Errei-
chen des Ziels, viele Tausend zusätzliche
Leben nach außerklinischem Kreislauf-
stillstand zu retten, viel mehr gebraucht
wird als Teamarbeit, Medikamente oder
Technik. Nur aus einer umfassendenUn-
tersuchung der Reanimationsergebnisse
an möglichst vielen Standorten und ei-
nem anschließenden Abgleich unterein-
ander sehen wir, welche Maßnahmen an
den Patienten und in welcher Qualität
wirklich durchgeführt werden.

Die dabei erfassten Parameter wer-
denauchalsKennzahlenbezeichnet.Hin-
ter diesem scheinbar abstrakten Begriff
verbirgt sich genau, was für die Bewer-
tung der Qualität unserer notfallmedi-
zinischen Versorgung unabdingbar ist:
ein objektiver, messbarer Kriterienkata-
log auf Basis der jeweilig gültigen Vorga-
ben zur Diagnostik und Therapie, seien
es Leitlinien, Empfehlungen oder Ver-
fahrensanweisungen.Damit ist auch klar,
dass sichKennzahlenüberall dort zurBe-
urteilungderQualität inderNotfallmedi-
zin eignen, wo entsprechende Vorgaben
existieren.

Sie dienen nicht nur dazu, unter-
schiedlichste Notfallsituationen vom
Polytrauma über den ischämischen
Schlaganfall bis hin zur Anaphylaxie
zu untersuchen. Kennzahlen können zur

Analyse sämtlicher Schritte der Not-
fallversorgung eingesetzt werden: vom
Eingang des Notrufs über Diagnostik
und Therapie durch den Rettungsdienst
bis hin zur Weiterversorgung in einer
geeigneten Klinik.

» Kennzahlen können zur
Analyse sämtlicher Schritte der
Notfallversorgung eingesetzt
werden

Pionierarbeit auf dem Gebiet der Quali-
tätssicherung im Rettungsdienst leisten
seit einigen Jahren Lohs et al. Sie be-
schreiben in ihrer Übersicht den Ansatz
und den Nutzen der trägerübergrei-
fenden Qualitätssicherung in Baden-
Württemberg. Basis ihrer Auswertungen
sindQualitätsindikatoren, also Kennzah-
len, die Aussagen über die Einhaltung
der gültigen Vorgaben zulassen. Die Au-
toren weisen dabei darauf hin, dass eine
Interpretation der Ergebnisse differen-
ziert erfolgen muss, um keine voreiligen
bzw. falschen Schlüsse zu ziehen, und
dass die Übermittlung erfasster Daten
das Qualitätsmanagement vor Ort in
den einzelnen Rettungsdienstbereichen
nicht ersetzen kann.

Dax et al. nehmen den Leser mit in
einen Bereich, der im Hinblick auf die
Analyse und Verbesserung der Qua-
lität viel zu lange im Abseits stand:
die Rettungsleitstelle. Auch hier steht
das Bundesland Baden-Württemberg,
aber auch Bayern im Fokus. Die Au-
toren formulieren dabei das Ziel ei-

ner länderübergreifend einheitlichen
Definition zur Abbildung der Leitstel-
lenleistung. Damit wäre ein objektiver
Vergleich auch mit Leitstellen in Schles-
wig-Holstein oder Sachsen möglich –
und warum nicht auch in Basel oder
Tirol?

Bernar et al. skizzieren für ebendieses
österreichischeBundeslanddieErgebnis-
se des ersten Tiroler NEF-Benchmark-
Berichts, also der standortübergreifen-
den Analyse der Versorgungsqualität im
Notarztdienst. Ziel des Berichts war, die
EignungderverwendetenKennzahlenzu
überprüfen, aber in erster Linie, Abwei-
chungen von Standards zu erkennen so-
wie den Benchmark-Bericht unter den
Notarztstützpunktenzukommunizieren.
Wie Arbeiten z. B. aus dem Bereich der
Versorgung nach Herzinfarkt [2] oder
Schlaganfall [3] zeigen, kann durch der-
artiges, regelmäßiges Feedback an die
Durchführenden – ob Rettungsfachper-
sonal, Notärzte oder Mitarbeiter in den
Notaufnahmen – tatsächlich das Ziel er-
reicht werden, nicht nur ein Strohfeuer
zu entzünden, sondern die Versorgungs-
qualität langfristig zu verbessern.

Die Notaufnahmen als weiteres zen-
trales Glied der Versorgungskette von
Notfallpatienten werden neben den Ret-
tungsdiensten auch von einer ansteigen-
den Zahl von Akut- und Notfallpatien-
ten frequentiert. Mit einer breiten Pa-
lette von diagnostischen und therapeuti-
schen Möglichkeiten gilt es, den zeitkri-
tisch und schwer kranken Patienten zu
identifizieren, zu behandeln und weiter
zu distribuieren. Qualitätsindikatoren zu
diesem Versorgungsauftrag sind derzeit
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in Deutschland quasi nicht existent und
aus der internationalen Literatur auch
nurmarginalübertragbar.Daderzeitaber
durch verschiedene Arbeitsgruppen der
DGINA (Deutsche Gesellschaft interdis-
ziplinäre Notfall- undAkutmedizin) und
der Sektion Notaufnahmeprotokoll der
DIVI (Deutsche Interdisziplinäre Verei-
nigung für Intensiv und Notfallmedizin)
sehr vielversprechende Initiativengestar-
tet wurden, freut es uns einen ersten
Einblick in dieser Heftausgabe geben zu
können. Kulla et al. beschreiben in die-
semmit Bundesmitteln geförderten For-
schungsprojekt einen spannenden An-
satz, mit dessen Hilfe sie die Eignung
von international beschriebenen Quali-
tätsindikatoren für diesen speziellen Be-
reich untersucht haben und geben einen
Ausblick für weitere Entwicklungsmög-
lichkeiten.

Schuster et al. vertiefendenBlick indie
Notaufnahme und lenken den Fokus auf
(Zitat) „geriatrische Notfallpatienten als
Hochrisikopatienten“. Sie verweisen da-
bei auf die hohe Zahl an Todesfällen und
Wiederaufnahmen nach der Erstvorstel-
lung und fordern, neben demWissen um
die jeweiligen Krankheitsbilder, Kennt-
nisse der altersphysiologischen Verände-
rungen und der speziellen Bedürfnissen
dieser stetig wachsenden Altersgruppe.
Für diesen Versorgungsauftrag konnten
mit GeriQ-ED erstmals weltweit Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren
entwickelt werden.

Wir laden Sie, liebe Leserinnen und
Leser, ein, sich mit der ganzen Band-
breite des Themas „Kennzahlen in der
Notfallmedizin“ vertraut zu machen.
Damit möchten wir dazu beitragen, das
Qualitätsmanagement vom Ruf eines
bürokratischen Monsters zu befreien, als
das es vielfach missverstanden wird.
Vor allem aber sollen die vorliegenden
Arbeiten dazu dienen, dass wir in allen
Bereichenweiter lernen, miteinander ins
Gespräch kommen, um die Versorgung
der Notfallpatienten ständig zu verbes-
sern.

Mit besten kollegialen Grüßen,

Hartwig Marung

Harald Dormann

Michael Baubin
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Fachnachrichten

Diagnosen: Wann sind
mehrere Ärzte besser?

Kollektive Intelligenz ist ein vielverspre-

chender Ansatz, um bessere ärztliche

Entscheidungen zu treffen. Das konnten
Studien des Max-Planck-Instituts für Bil-

dungsforschung und des Leibniz-Instituts

für Gewässerökologie und Binnenfischerei
bereits zeigen. In einer Folgestudie unter-

suchten die Wissenschaftler nun, welche
Voraussetzungen erfüllt sein müssen, da-

mit die Gruppe erfolgreicher ist als der

beste Einzelne in der Gruppe. Dabei zeigte
sich, dass sich die Ärzte hinsichtlich ihrer

Diagnosegenauigkeit ähneln müssen. Nur

so können die kombinierten Entscheidun-
gen mehrerer Ärzte die Entscheidung des

bestenArztes der Gruppe überflügeln. Die-
ser Effekt zeigt sich auch bei verschiedenen

Gruppengrößen oder unterschiedlichen

Leistungsniveaus des besten Arztes inner-
halb der Gruppe.

Für ihre Studie berechneten die Wissen-

schaftler anhand von über 20.000 Bewer-
tungen von mehr als 140 Ärzten die Dia-

gnosegenauigkeit der einzelnen Ärzte. Mit
diesen Informationen simulierten sie, unter

welchen Bedingungen die mittels Regeln

der kollektiven Intelligenz kombinierten
Diagnosen treffsicherer sind als Einzeldia-

gnosen. Das Ergebnis unterstreiche die

Bedeutung der Diagnosegenauigkeit der
einzelnen Entscheider für das Gesamt-

ergebnis. Dies sollte auch in der Praxis
berücksichtigt werden – beispielsweise

bei der unabhängigen Doppelbefundung

einer Mammografie-Aufnahme durch zwei
Ärzte, so die Studienautoren.

Literatur: Kurvers RHJM, Herzog SM, Hert-
wig R et al (2016) Boostingmedical diagno-

stics by pooling independent judgments.
PNAS 8777–8782
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