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Einleitung

Es ist hinlänglich bekannt, dass die Ein-
satzzahlen der rettungsdienstlichen Ver-
sorgung seit Jahren stetig zunehmen [1].
Im Jahr 2022 wurden allein in Düsseldorf
156.170 Notrufe durch die Feuer- und Ret-
tungsleitstelle disponiert, was eine Stei-
gerung um 2,5% der Alarmierungen im
Vergleich zum Vorjahr darstellt [2]. Nied-
rigprioritäre Hilfeersuchen – sogenannte
Low-code-Einsätze – machen einen nicht
unerheblichen Teil der Einsätze im Ret-
tungsdienst aus [3, 4]. Hotspot-Areale sind
durch hochfrequentierte Besucherströme
und einen hohen Unterhaltungs- und Frei-
zeitwert– insbesondereindenAbendstun-
den des Wochenendes – mit überregiona-
ler Bedeutung und Publikumsverkehr ge-
kennzeichnet. Sie stellen gleichermaßen
die präklinische Notfallversorgung wegen
erhöhter Einsatzaufkommen mit niedrig-
prioritären Einsätzen operativ-taktisch vor
große Herausforderungen und setzen die
Einsatzkräfte auf Dauer hohen Beanspru-
chungen aus. Ein solches Hotspot-Areal
stellt die Altstadt der Stadt Düsseldorf dar.
Zu den häufigen Erkrankungsbildern ge-
hören Alkoholintoxikationen und gering-
fügigechirurgischeVerletzungen.DieseEr-

krankungen und Verletzungen erfordern
nicht immer die Ressource Rettungswa-
genoder einNotarzteinsatzfahrzeug. Auch
anderweitiges rettungsdienstliches Perso-
nal, das in der Anwendung einer einfachen
medizinischenDringlichkeitseinschätzung
analog dem Manchester Triage System
(MTS) unterwiesen ist, kann diese Art von
Hilfeersuchen beurteilen und zielgerichtet
die korrekte Ressourcenallokation ermög-
lichen [5, 6]. Durch die inflationäre Dis-
position von Rettungswagen in den Hot-
spot resultiert ein zunehmendes Akzep-
tanzproblem von gut ausgebildeten Not-
fallsanitätern und zu einemdeutlichenAn-
stieg der Arbeitsbelastung mit den be-
kannten Begleitproblemen [7–9]. Bereits
in den 1980er-Jahren wurde zur Entlas-
tung von Krankenhäusern und Rettungs-
diensten auf dem Oktoberfest eine „Wa-
che“ zur Vorsichtung und Patientendispo-
sition eingeführt [10]. Daher hat die Feu-
erwehr Düsseldorf im Rahmen eines Pi-
lotprojekts ein Entlastungskonzept im Be-
reich der Altstadt erstellt, um eine Re-
duzierung von Bagatelleinsätzen für den
kommunalen Rettungsdienst unter Beibe-
haltung der gesetzlich vorgeschriebenen
Schutzziele zu erreichen. Welche Auswir-
kungen diese Maßnahmen insgesamt auf
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Take Home Message
• Korrekte präklinische Ressourcenallokation nach medizinischer Dringlichkeit durch
 speziell geschulte EVT möglich bei
• gleichbleibend hoher Versorgungsqualität
• Dadurch deutliche präklinische Ressourcenoptimierung durch adaptive Einsatzdislokation

Studiendesign

Patientenkollektiv Beobachtungszeitraum

Zielparameter

Geschulte Erstversorgungstrupps ermöglichen präklinische
Ressourcenallokation nach medizinischer Dringlichkeit!

Aufteilung der Einsätze in „ambulant“
und „transportiert“

Demografische Daten

• monozentrisch, prospektive Analyse
• Daten der Erstversorgungstrupps (EVT)
 im vorher definierten Hotspot-Areal
• Einsatzprotokoll modifiziert nach dem 
 DIVI-Protokoll (Deutsche Interdisziplinäre 
 Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin)

• Einschätzung der medizinischen
 Dringlichkeit angelehnt an das MTS
• Alarmierung Krankentransportwagen
 (KTW)/Rettungswagen (RTW)/
 Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)

• 257 Einsätze:
 - 44 KTW-Transporte durch EVT
 - 32 RTW-Transporte durch Rettungsdienst
 - 7 RTW+NEF-Transporte

• 3 Monate
• jeweils Freitag und Samstag abends 

Transport Ambulant Gesamt p-Wert

Anzahl 83 69 152
Alter (Jahre) 28±16 31±19 29±19 n.s.

Weiblich (n) 57 32 89 n.s.

Erkrankung (n) 58 32 90 p<0,05

Verletzung (n) 21 23 44 n.s.

Medizinischer Erstkontakt [min] 4,2±2,5 4,4±3,1 4,3±2,7 n.s.

RRsys [MW±SD] 126±38 119±21 121±26 n.s.

Puls [MW±SD] 94±20 100±36 94±24 n.s.

GCS [MW±SD] 13±2,1 14±0,2 14±1,8 p<0,05

Atmung 15±2,5 14±3,3 14±2,8 n.s.

257 Einsätze

85 Einsätze
ausgeschlossen

162 Einsätze

152 Einsätze

10 (6%)
Fehleinsätze

55% (n=83)
Patienten

transportiert

45% (n=69)
„ambulante“
Versorgung

29% (n=44) 21% (n=32) 5% (n=7) 29% (n=44) 7% (n=10) 30% (n=46)

z.B.
wegen
Sekundärtransporten

KTW/selbst RTW RTW+NEF Einwilligungs-
fähigkeit vorhanden?

Behandlungs-
verweigerung?

Keine
Dokumentation GCS Glasgow Coma Scale, MW Mi�elwert, RRsys systolischer Blutdruck, SD Standardabweichung

die medizinische Versorgung von Notfall-
patienten haben können, ist bisher nicht
bekannt. Zudem ist bisher wenig bekannt,
ob die Hochwertressource RTW oder NEF
unterzwingenderVermeidungeinesmedi-
zinischen Qualitätsverlusts in diesem Ein-
satzszenario geschont werden kann. Un-
klarbleibtbisher,welchemedizinischeVer-
sorgungsschwerpunkte ein Hotspot auf-
weisen kann und ob diese mit den Res-
sourcen eines geringerwertigen Rettungs-
mittelswieeinesKrankentransportwagens
oder durchAufklärungundBeratungquasi
präventiv vermieden werden kann.

Material undMethoden

Studiendesign

Im Rahmen einer prospektiv monozentri-
schen Beobachtungsstudie wurde ein an
dasDIVI-Protokoll angelehntes undumdie

Dringlichkeitseinschätzung ergänztes Pro-
tokoll erstellt, das verpflichtend zur Patien-
tendokumentation von den eingesetzten
Kräften auszufüllen war.

Einsatztaktik und Führungsmittel

Es wurden Erstversorgungstrupps (EVT)
eingesetzt, die immer aus 2 Personen
bestanden, wobei mindestens eine die
Qualifikation Rettungssanitäter hatte. Sie
waren an einem zentralen Punkt statio-
niert und wurden entweder parallel zum
Regelrettungsdienst oder alleine durch
die Rettungsleitstelle durch Funkmelde-
empfänger alarmiert, um eine schnelle
fußläufige Erreichbarkeit sicherzustellen.
Ein hochwertiges Rettungsmittel wie ein
RTWwurde bei entsprechender Indikation
durch den Leitstellendisponenten parallel
zu den EVT vor Ort primär eingesetzt. Es
befanden sich immer zwei EVT auf der

Wache. Die Entscheidung, ob ein RTW
oder EVT eingesetzt wurde, lag beim
Leitstellendisponenten, der sich wiede-
rum an gängige Indikationskataloge hielt.
Die Alarmierung erfolgte bei über 95%
der Fälle durch die Leitstelle. Vereinzelt
wurden die EVT von Polizei oder „bystan-
ders“ auf dem Rückweg von Einsätzen
angesprochen. In einer solchen Situation
wurde dann durch die Rettungsleitstelle
nach Rücksprache ein Einsatz im Einsatz-
leitsystem eröffnet und zugeordnet.

Einsatzzeiten

Die Einsatzzeiten waren limitiert auf frei-
und samstags von 19 bis 1 Uhr, also in
Zeiten, in denen ein erwartbar hohes Ein-
satzaufkommen mit Bagatelleinsätzen zu
erwarten war. Jedes Hilfeersuchen wurde
einer qualifizierten medizinischen Versor-
gung zugeführt, außer der Hilfeersuchen-
de lehnteeineBehandlungaboderverwei-
gerte die Mitfahrt. Im Regelrettungsdienst
ohne„Altstadtwache“wärefastausnahms-
los ein RTW zum Hilfeersuchen geschickt
worden. Im Zweifel wurde immer ein hö-
herwertiges Rettungsmittel entsandt.

Einwilligungsfähigkeit und
Transportverweigerung

Die Verweigerung wurde unter Berück-
sichtigung der Einwilligungsfähigkeit an-
hand einer Checkliste (. Abb. 1) geprüft.
WenngemäßderChecklistederPatientge-
schäftsfähig war, wurde darauf verzichtet,
einweiteresRettungsmittelnachzufordern
bzw. den Patienten zu transportieren. Ein
Aufklärungsbogen stand ebenfalls zur Ver-
fügung.Wurdefestgestellt,dasseinPatient
geschäftsfähig war, wurde dem Patienten
empfohlen, sich in die nächste ärztliche
Behandlung zu begeben, falls erforderlich
in Begleitung von Angehörigen.

Dringlichkeitseinschätzung

Zur klinischen Bewertung des Hilfeersu-
chendenwurde eine 5-gliedrige Dringlich-
keitseinschätzung – ähnlich demManche-
ster Triage System – verwendet, die sich
bereits in vorhergehenden Studien als an-
wendbar herausgestellt hat [6]. Ergänzend
wurde ein Krankentransportwagen (KTW)
bereitgestellt, umdiesen imFalleeiner ent-
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sprechenden Indikationnutzenzukönnen.
Letzterer wurde durch die EVT selbst be-
setzt und konnte anstatt eines höherwer-
tigen Rettungsmittels eingesetzt werden.
Wurde der Patient als „dringlich“ einge-
schätzt, erfolgte die unmittelbare Nacha-
larmierung bzw. der Transport wurde ini-
tiiert. In Fällen bei denen die EVT primär
eingesetzt wurden und die Einschätzung
„nicht dringlich“ war, aber eine Behand-
lung erforderlich sahen, wurde das ent-
sprechende Rettungsmittel nachgefordert
oder der Transport bei „nicht dringlichen“
Fällen mittels KTW vor Ort durchgeführt.

Qualitätssicherungsmaßnahmen

Als Qualitätssicherungsmaßnahme wurde
ergänzend hierzu ein Notfallsanitäter mit
der Zusatzqualifikation Gruppenführer der
Feuerwehr als Einsatzleiter und „Brücken-
kopf“ zur Feuerwehrleitstelle vor Ort zen-
tral eingesetzt, um bei medizinisch-orga-
nisatorischen Fragestellungen die EVT zu
koordinieren und mit der Leitstelle ab-
zustimmen. Ergänzend hierzu bestand ei-
ne 24-stündige oberärztliche Bereitschaft
als zusätzliche medizinische Hochwertres-
source, die im Sinne einer telefonischen
Zuschaltung jederzeit kontaktiert werden
konnte. Zudem bestand die Möglichkeit,
mit einem für die EVT bestimmten KTW
einen Transport bei entsprechender In-
dikation eigenverantwortlich durchzufüh-
ren. Eingeschlossen wurden alle Einsätze,
die von EVT der Altstadtwache durchge-
führt wurden, bei denen Patientenproto-
kolle sowie ein Sammelregisterprotokoll
vorlagen.

Studiendurchführung

Der Erhebungszeitraum erstreckte sich
überdreiMonatevon12/2022bis 02/2023.
EserfolgteeinedeskriptiveAuswertungfür
kategoriale Variablen sowie Mittelwerte
(±Standardabweichung) für kontinuier-
liche Daten. Es wurden zwei Gruppen
gebildet. Gruppe A waren Patienten,
die transportiert wurden, während die
Gruppe B nicht transportierte Patien-
ten darstellt. Für die weitere statistische
Auswertung kamen parametrische Test-
verfahren zurAnwendung (t-Test undChi2-
Test), bei unabhängigen ordinalskalierten
Variablen der Mann-Whitney-U-Test, bei

Zusammenfassung

Hintergrund: Niedrigprioritäre Hilfeersuchen – sogenannte Low-code-Einsätze –
machen einen erheblichen Teil der Einsätze im Rettungsdienst in sogenannten
Hotspot-Arealen einer Großstadt aus. Ziel unserer Arbeit war es, die im Rahmen des
Projekts „Altstadtwache Düsseldorf“ angewendete Dringlichkeitseinschätzung von
Erstversorgungstrupps zu bewerten, eine mögliche Fehleinschätzung zu erfassen und
die Auswirkungen auf die Versorgungsqualität zu untersuchen.
Material und Methoden: Im Rahmen des Projekts wurde begleitend eine prospektive
monozentrische Beobachtungsstudie durchgeführt. Es wurden Erstversorgungstrupps
(EVT) eingesetzt, die zentral stationiert waren und parallel zum Regelrettungsdienst
alarmiert wurden. Einsatzzeiten waren die zu erwartenden Hochfrequenzphasen an
Frei- und Samstagen von 19 bis 1 Uhr des Folgetags. Der Erhebungszeitraum erstreckte
sich über drei Monate von 12/2022 bis 02/2023.
Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum von 12/2022 bis 02/2023 wurden 257
Einsätze im Hotspot-Areal der Düsseldorfer Altstadt disponiert. 85 Einsätze wurden
ausgeschlossen. Von den 162 Primäreinsätzen waren 10 Fehleinsätze (6%). Aus der
Grundpopulation wurden zwei Gruppen gebildet. Gruppe A waren 83 (55%) Patienten,
die ins Krankenhaus transportiert wurden. Häufigstes Transportmittel war der KTW,
der eigens hierfür vorgehalten wurde, mit 44 (29%) Transporten, gefolgt von RTW-
Transporten mit 32 (21%).
Schlussfolgerung: Durch die korrekte Einschätzung der Erkrankungs- oder Verlet-
zungsschwere können höherwertige Rettungsmittel des Regelrettungsdiensts in den
Abendstunden vonWochenenden durch sinnvollen Einsatz eines Krankentransportwa-
gens oder anderer Versorgungsstrukturen geschont und die Arbeitsbelastung durch
Bagatelleinsätze in Hotspot-Arealen verhindert werden.

Schlüsselwörter
Notfallversorgung · Präklinisch · Low-Code-Einsätze · Qualitätsmanagement · Leitstelle

nominalskalierten der Fisher-Test. Die
Auswertung erfolgte mit RStudio (PBC,
2023.06.1, Build 524). Die Studie wurde
der Ethikkommission der Ärztekammer
Nordrhein vorgelegt (136/2023).

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum von 12/2022
bis 02/2023 wurden 257 Einsätze im Hot-
spot-Areal derDüsseldorferAltstadtdispo-
niert. 85 Einsätze wurden ausgeschlossen,
da sie Sekundäreinsätze waren, die Proto-
kolle nicht ausgefüllt wurden oder ande-
re Gründe zum Ausschluss vorlagen. Von
den 162 Primäreinsätzen waren 10 Fehl-
einsätze (6%). Aus der Grundpopulation
wurden zwei Gruppen gebildet. Gruppe A
waren 83 (55%) Patienten, die transpor-
tiert wurden. Häufigstes Transportmittel
war der KTW, also die Selbstdurchführung
derEinsätzedurchEVT,mit44 (29%)Trans-
porten, gefolgt von RTW-Transporten mit
32 (21%). Den kleinsten Anteil hatten die
Einsätze mit RTW und NEF bei lediglich
7 Transporten (5%). 45% der Patienten
wurden nach den o.g. Kriterien „ambu-
lant“ versorgt undmussten demnachnicht

transportiert werden. In 44 (29%) Fällen
wurde eine Einwilligungsfähigkeit doku-
mentiert und entsprechend der Checkliste
entlassen.Allerdingswurdenur in10Fällen
die Behandlungsverweigerung mit Unter-
schrift und Patientendaten dokumentiert.
In 46 Fällen gab es keine Dokumentation.
Die Überschneidung geschieht, weil Ein-
willigungsfähigkeit und Behandlungsver-
weigerung separat dokumentiert wurden,
sodass sich Doppelungen und damit ei-
ne Diskrepanz ergeben kann (. Abb. 2).
Hinsichtlich der beiden Populationen las-
sen sich keine signifikanten Altersunter-
schiede nachweisen (Gruppe A 28± 16 vs.
Gruppe B 31± 19 Jahre, p= 0,62). Der An-
teil der Frauen in der Gruppe A lag bei
68% (n= 57) und in der Gruppe B bei
47% (n= 32). Der erste medizinische Kon-
takt („first medical contact“) lag in Grup-
pe A bei 4,2± 2,5min und in Gruppe B
bei 4,4± 3,1min. Die weiteren demogra-
fischen Daten können . Tab. 1 entnom-
men werden. Während die Parameter RR-
sys, Puls und Atemfrequenz in den unter-
schiedlichen Gruppen nur geringe Unter-
schiede zeigen, war die GCS in Gruppe A
– also bei den transportierten Patienten
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Abb. 18 Eingeschlossene Patienten undAufteilung der Einsätze in „ambulante“ und „transportierte“ Patienten

48,94%

4,26%

12,77%
2,13%

31,91%

Dringlichkeit:
Dringlich
Lebensgefahr
Nicht dringlich
Normal
Sehr dringlich

Abb. 29Gruppe Amit
Dringlichkeitseinschät-
zung
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Tab. 1 Demografische Daten der Studienpopulation
Demografische Daten Gruppe A Gruppe B Gesamt p-Wert

n 83 69 152

Alter (Jahre) 28± 16 31± 19 29± 19 n. s.

Weiblich, n (%) 57 (68%) 32 (47%) 89 (59%) n. s.

Erkrankung, n (%) 58 (70%) 32 (46%) 90 (59%) p< 0,05*

Verletzung, n (%) 21 (25%) 23 (34%) 44 (29%) n. s.

FMCo in min, MW±SD 4,2± 2,5 4,4± 3,1 4,3± 2,7 n. s.

RRsys, MW± SD 126± 38 119± 21 121± 26 n. s.

Puls, MW± SD 94± 20 100± 36 94± 24 n. s.

GCS, MW± SD 13± 2,1 14± 0,2 14± 1,8 p< 0,05*

Atmung 15± 2,5 14± 3,3 14± 2,8 n. s.

Gruppe A= Transport, Gruppe B= ambulant, FMCo= „first medical contact“
*= signifikant

Tab. 2 Dokumentierte Dringlichkeitseinschätzung
Dringlichkeit (n= 100) Gruppe A Gruppe B Gesamt

n 74 26 100

„Nicht dringlich“ 10 (13%) 19 (73%) 29 (29%)

„Normal“ 38 (51%) 7 (27%) 45 (45%)

„Dringlich“ 22 (30%) 0 22 (22%)

„Sehr dringlich“ 3 (4%) 0 3 (3%)

„Lebensgefahr“ 1 (1%) 0 1 (1%)

(M= 13, SD= 2,1) – signifikant schlechter
(p< 0,012). Von den insgesamt 100 doku-
mentierten Dringlichkeitseinschätzungen
waren 74 Patienten der Gruppe A und
26 Patienten der Gruppe B zugeordnet.
Während „nicht dringliche“ Einsätze in der
Gruppe B mit 19 (73%) erwartungsgemäß
überproportional vertreten waren, lagen
sie bei Gruppe A lediglich bei 10 (13%)
Patienten vor. Bei „normal“ klassifizierten
Einsätzenwaren inGruppeA38 (51%) und
in Gruppe B 7 (27%) Patienten dokumen-
tiert. „Dringliche“, „sehr dringliche“ und
mit „Lebensgefahr“ kategorisierte Patien-
tenwurden ausnahmslos der Gruppe A zu-
geordnet und transportiert. Um die Dring-
lichkeitseinschätzung der beiden Gruppen
besser darzustellen, wurden die Daten der
einzelnen Gruppen in zwei Diagrammen
zusammengefasst (. Abb.3).DerTestnach
Fisher der Variable Dringlichkeitseinschät-
zung zeigte einen hochsignifikanten Zu-
sammenhanghinsichtlich der Schwere der
Erkrankung und der Durchführung eines
Transports in Gruppe A (p< 0,001**). Hin-
sichtlich der Erkrankungsentitäten zeigte
sich die Gruppe der „Intoxikationen“ so-
wohl bei Frauen als auch bei Männern
am größten. Eine anschauliche Darstel-
lung lässt sich in . Abb. 4 erkennen. Hin-

sichtlich der Verletzungen zeigte sich ein
gemischtes Bild aus Prellungen, Fraktu-
ren und Wunden, wohingegen Männer in
der Gruppe der Frakturen deutlich über-
wogen (.Abb. 5). Damit dominieren die
Erkrankungsbilder der Intoxikationen so-
wiechirurgischeEinsatzindikationen inder
Reihenfolge Wunden, Frakturen und Prel-
lungen. Der Anteil der minderjährigen Pa-
tienten unter 18 Jahren betrug mit 6 (8%)
Fällen weniger als erwartet. Ein inzidentel-
ler Nebenbefund im Freitext der Protokolle
ist die Verdachtsdiagnose der KO-Tropfen-
Einnahme.Hierwurdebei 7 Personen (3%)
weiblichen Geschlechts (MW= 24 Jahre,
SD= 7,27) der Verdacht protokolliert, von
denen 6 transportiert wurden.

Diskussion

Hotspot-Areale und ihre
Herausforderungen

Anhand der Düsseldorfer Altstadt konnten
wir die medizinische Versorgung und die
Notwendigkeiten von Rettungsmittelres-
sourcen in einem Hotspot-Areal abbilden
und analysieren. Neben der rein quantita-
tiven Auswertung der RTW- und NEF-Ein-
sätze des Regelrettungsdiensts war es Ziel

dieser Studie, die qualitative Versorgungs-
situation durch die EVTmit und ohne KTW
und des oben beschriebenen Einsatzkon-
zepts zu erfassen und einemöglichemedi-
zinische Unterversorgung durch nicht hin-
reichende Ressourcenallokation zu unter-
suchen. Eine Gefahr der Unterversorgung
bestand derweil zu keinem Zeitpunkt, da
der Regelrettungsdienst bei entsprechen-
der Indikation durch den Leitstellendispo-
nenten stets mitalarmiert wurde.

Einsatz des Manchester Triage
System (MTS)

Zur Erfassung der medizinischen Dring-
lichkeit eines Transports wurde die Ein-
schätzung nach dem Manchester Triage
System (MTS) eingesetzt. Timm et al.
konnten anhand einer monozentrisch-
prospektiven Beobachtungsstudie nach-
weisen, dass nach Schulung mit einer
an MTS angelehnten und für den Ret-
tungsdienst adaptierten Einschätzung im
Vergleich zur klinischen Einschätzung kei-
ne signifikanten Unterschiede bestanden
[6]. Bisher gibt es allerdings wenig Evidenz
für die Überlegenheit eines präklinischen
Tools zur optimierten Ressourcenalloka-
tion, wie ein systematisches Review von
Lidal et al. zu bedenken gibt [11]. Über-
haupt gibt es für die korrekte Disposition
von Einsatzmitteln keine valide Evidenz
[12–14]. In einer vergleichenden Analyse
präklinischer mit klinischen Daten zur
Dringlichkeit einer notfallmedizinischen
vs. ambulant fachärztlichen Behandlung
hätte die Notfallversorgung um 1% der
Gesamtpatientenzahl entlastet werden
können [15]. Dennoch gibt es einsatztak-
tische Schwerpunkte in Hotspot-Arealen
mit einem Überwiegen an niedrigpriori-
tären Einsätzen.

Ressourcenallokation

Patienten wurden grundsätzlich einer me-
dizinischen Einrichtung vorgestellt, sofern
sie den Transport nicht ablehnten. Der
Transport wurde in ca. einem Drittel der
Fälle durch einen KTW durchgeführt, da
es sich hierbei um stabile Nichtnotfall-
patienten handelte. 21% wurden mit
dem RTW transportiert. Ohne EVT wä-
ren alle Hilfeersuchen durch einen RTW
bedient worden. Es lagen in über 60%

Notfall + Rettungsmedizin 5
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27,78%

72,22%
Dringlichkeit:

Nicht dringlich
Normal

Abb. 38Gruppe Bmit Dringlichkeitseinschätzung

Intoxikationen, zumeist Alkoholintoxika-
tionen vor. Unter den Verletzungen waren
Frakturen, Wunden und Prellungen do-
minierend, wobei die Behandlung der
Frakturen nur einmal die Ressource RTW
und NEF erforderte. Einfache Maßnahmen
zur Transportfähigkeit wie die Immobilisa-
tion oder das schlichte Wiederaufrichten
eines alkoholisierten Patienten waren
die häufigsten Maßnahmen bei diesen
Patienten. Insgesamt wurden 55% aller
Patienten sichtungsadaptiert transpor-
tiert. In der Dringlichkeitseinschätzung
zeigte sich ein hochsignifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen, die
befördert oder nicht befördert wurden
(p< 0,001). Alle Patienten, die „dringlich“
und kritischer eingeschätzt waren, wur-
den ausnahmslos transportiert. Nur grün
kategorisierte Patienten verblieben nach
entsprechender Aufklärung und Feststel-
lung der Geschäftsfähigkeit vor Ort. Der
Rettungsdienst der Stadt Köln konzipierte
zur besseren Adjustierung der adäquaten
rettungsdienstlichen Ressource inner-
halb eines vordefinierten Zeitfensters ein
7-stufiges Versorgungssystem (gestuftes
Versorgungssystem [GVS]) mit entspre-
chend hinterlegten Einsatzmitteln und
Reaktionszeitintervallen. Bei weniger me-
dizinisch dringlichen Einsätzen – definiert

als ein „hilfsbedürftiger Patient“ außer-
halb des häuslichen Umfelds – wurde
ein KTW als ausreichend bewertet und
ist nach den Rettungsgesetzen einiger
Länder auch als solches vorgesehen. Sie
kamen zu ähnlichen Ergebnissen. Bei
30% der Einsätze zeigte sich, das ein
KTW für eine hinreichende Versorgung
unter Berücksichtigung einer möglichen
Verschlimmerung des Zustands ausge-
reicht hätte [8]. Maulick et al. haben in
einer retrospektiven monozentrischen Be-
obachtungsstudie nach Einführung von
Notfall-KTW für das gesamte Stadtgebiet
der Stadt Oldenburg die adaptierte Dis-
positionshäufigkeit zu niedrigprioritären
Einsätzen, in denen allenfalls Maßnahmen
des Basic Life Support Anwendung finden
sollten, untersucht und festgestellt, dass
dadurch 8% aller RTW-Einsätze für die
zielgerichtete Zuordnung zu lebensbe-
drohlichen Notfällen geschont werden
konnten [16]. In unserer Arbeit konnten
wir durch korrekte Ressourcenallokation
ca. 71% der Rettungswagen anderweitig
einsetzen oder schonen. Eine weitere Er-
kenntnis istdiesozioökonomischeStruktur
der Patienten in einem Hotspot-Areal. Hier
zeigte sich im Gesamtkollektiv mit 29±
19 Jahren auch im Vergleich der beiden
Gruppen kein signifikanter Unterschied. Es

kann daher angenommen werden, dass
der „Altstadtpatient“ überwiegend ein
berufstätiger Erwachsener weiblichen Ge-
schlechtsohnerelevanteVorerkrankungen
oder Verletzungen ist. Demnach erscheint
das sogenannte Rauschtrinken („Binge-
Drinking“) in unserer Population nicht
zwangsläufig als Phänomen Adoleszenter,
sondern könnte auch Ausdruck einer Post-
COVID-19-Pandemie-bedingten Zunahme
des Alkoholkonsums sein, die auch in
der weltweiten Literatur beschrieben wird
[17]. Entgegen den Erwartungen war
der Anteil der minderjährigen Patienten
bei 8% (n= 6), obwohl bereits frühere
Arbeiten auf die Akkumulation intoxi-
kierter Adoleszenter in innerstädtischen
Vergnügungsmeilen hinweisen [18]. Aller-
dings kommt limitierend hinzu, dass das
Karnevalswochenende im Beobachtungs-
zeitraum nicht berücksichtigt wird, um
eine adäquate Abbildung der Bevölke-
rungsstruktur für den Regelrettungsdienst
darzustellen. Alkoholintoxikationen als
Unterform psychiatrischer Notfälle kom-
men im Rettungsdienst in ca. 5% aller
Notfälle vor [19]. In unserer Studie lag
der Anteil der Intoxikationen bei über
60%. Wir konnten in unserer Gruppe
einen signifikanten Unterschied der Glas-
gow Coma Scale (GCS) beider Gruppen
zuungunsten der Gruppe A beobachten.
Diese waren häufiger mit einer schlechten
Vigilanz aufgefallen und wurden mit dem
entsprechenden Rettungsmittel transpor-
tiert. Gleichermaßen findet sich hier auch
eine leichte Unschärfe, da es nur bedingt
möglich ist, aus den qualitativen Merkma-
len der Dringlichkeitseinschätzung eine
Aussage bei Patienten mit einem Alko-
holabusus zu treffen. Die GCS wurde für
die Bewertung von Schädel-Hirn-Trau-
men (SHT) entwickelt und entsprechend
umfangreich validiert. Jedoch ist eine
1:1-Übertragung auf einen alkoholinto-
xikierten Patienten nicht möglich und
auch die Indikation zur entsprechenden
Notfallintubation bei jedem Alkoholin-
toxikierten wegen schlechtem GCS ist
kritisch zu werten [20]. Nichtsdestotrotz
zeigt sich die GCS als Surrogatparame-
ter für die kritische Erkrankung eines
Patienten sinnvoll und geboten. Den Au-
toren ist keine Arbeit bekannt, die sich
mit der spezifischen Fragestellung der
Versorgungssituation in Hotspot-Area-
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Abb. 59 Verletzungen
aufgeschlüsselt nachDIVI

len mit medizinischen Notfällen und einer
entsprechenden Ressourcenallokation be-
schäftigt hat. Wir konnten zeigen, dass
eine suffiziente Erstversorgung durch
rettungsdienstlich geschultes Personal
anhand einer Dringlichkeitseinschätzung
nach dem MTS möglich ist, ohne einen
Qualitätsverlust durch inadäquate Res-
sourcenallokation in Kauf nehmen zu
müssen. Der Einsatz von EVT reduziert die
Einsatzfrequenz und schont dadurch Ma-
terial und Personal von Rettungswagen,
die dann für lebensbedrohliche Einsätze
verfügbar sind.

Präventive Aufklärung und
medikolegale Aspekte

Der Einsatz standardisierter Checklisten
zur Erfassung der Geschäftsfähigkeit ist
gemeinsam mit der Transportablehnung
ein medikolegales Instrument, das dem
Rettungsdienstpersonal zur Verfügung
steht. Zudem erscheint der Einsatz eines
erfahrenen koordinierenden Mitarbeiten-
den – insbesondere zur Gewährleistung
des Qualitätsmanagements – in Leitungs-
funktionundalszentralerAnsprechpartner
neben der 24h-Oberarzt-Bereitschaft Ret-
tungsdienst als eine wichtige Ergänzung
zumobengenanntenKonzept. Gleichwohl
sind die Autoren der Auffassung, dass eine

generelle Übertragung auf das gesamte
Stadtgebiet unzulässig und methodisch
inadäquat wäre. Dieses Konzept zeigt
die Möglichkeiten des ressourcenscho-
nenden Einsatzes von Rettungsmitteln
in urbanen Hotspot-Arealen mit spezi-
fischen erwartbaren Erkrankungsbildern
und dementsprechend erforderlichen Ein-
satzmitteln.

Limitationen

Wie bereits oben erwähnt sind einige
Limitationen zu berücksichtigen. Wie bei
allen prospektiven Arbeiten besteht die
Gefahr eines Beobachtungs-Bias mit den
entsprechenden Folgen in der Analyse

Notfall + Rettungsmedizin 7
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der Daten. Zudem kommt hinzu, dass es
zu einer Akkumulation der Daten durch
das Karnevalswochenende kommen kann,
da neben der rettungsdienstlichen Ver-
sorgung auch ein sanitätsdienstlicher
Einsatzabschnitt mit eigenen umfassen-
den Limitationen in dem Bereich zugegen
war. Zudem kam es an dem Karnevals-
wochenende zu Überschneidungen, da
bereits einen Tag zuvor sanitätsdienstliche
Einsatzkräfte zugegen waren. Diese waren
nicht in den Regelrettungsdienst einge-
bunden. Falls in diesem Fall ein Einsatz
entstand und ein Rettungsmittel an eine
Unfallhilfsstelle entsandt wurde, haben
wir dies als Sekundärtransport definiert
und aus der Studie wegen oben beschrie-
bener Verzerrungseffekte ausgeschlossen.
Der monozentrische Charakter der Arbeit
könnte sich im Ergebnis von anderen
Städten ähnlicher Größenordnung wegen
lokaler Gegebenheiten unterscheiden.
Zudem besteht eine gewisse Unschärfe,
weil die Indikation zur Entsendung der
Rettungsmittel letztlich im Ermessen des
Leitstellendisponenten gelegen hat, der
sich wiederum nach gängigen Indika-
tionskatalogen der Bundesärztekammer
gerichtet hat.

Fazit

Zusammenfassend konnten wir zeigen,
dass es möglich ist, durch Einsatz von
Erstversorgungstrupps in Hotspot-Area-
len sicher und ohne Qualitätsverlust eine
DringlichkeitseinschätzungnachdemMTS
zu etablieren und dieser Einschätzung ent-
sprechend ein adäquates Rettungsmittel
zu dislozieren. Zweitens wurden dadurch
höherwertige Rettungsmittel des Regel-
rettungsdiensts in den Abendstunden von
Wochenenden durch sinnvollen Einsatz
eines Krankentransportwagens geschont
und Arbeitsbelastung durch Bagatellein-
sätze verhindert. Drittens konnte durch
eine strukturierte Aufklärung mit einer
Checkliste über mögliche Sekundärschä-
den von Patienten, die den Transport
ablehnten, eine medikolegale und haf-
tungsrechtliche Sicherheit geschaffen
werden.

Weitere prospektive Studien sind erfor-
derlich, um genauere Aussagen über die
Anwendbarkeit dieses Einsatzkonzepts zu

entwickeln und Ressourcen indikationsge-
recht besser einzusetzen.
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Abstract

Impact of first medical contact-teams on the quality of prehospital care
of emergency patients in a hot-spot area of a major city

Background: Low-acuity missions of emergency services, known as low-code
deployments, constitute a significant proportion of emergency service operations in
so-called hot-spot areas of a major city. The aim of this work was to evaluate urgency
assessments made by initial response teams (IRTs) as part of the establishment of
the “Altstadtwache Düsseldorf” project, to identify possible misjudgments and to
examine their impact on the quality of care.
Materials and methods: As part of the Altstadtwache pilot project, a prospective
monocentric observational study was conducted. Centrally stationed IRTs were
deployed in the hot-spot area alongside the regular emergency medical services.
Deployment times were during the expected high-frequency periods on Fridays and
Saturdays from 7:00 p.m. to 1:00 a.m. the following day. The data collection period
spanned 3 months from December 2022 to February 2023.
Results: During the study period from December 2022 to February 2023, 257 teams
were dispatched to incidents in the hot-spot area of Düsseldorf’s old town. Of these,
85 incidents were excluded. Of the 162 primary incidents, 10 were unnecessary
deployments (6%). Two groups were formed from the base population. Group A
consisted of 83 (55%) patients transported to the hospital. The most commonmeans
of transport was the ambulance which was specifically allocated for this purpose, with
44 (29%) transports, followed by emergency ambulance transports with 32 (21%).
Conclusion: By accurately assessing the severity of illness or injury, higher-level
emergency resources of the regular emergency medical services can be conserved
during the evening hours of weekends through the judicious use of ambulances or
other care structures, thus preventing the workload associated with minor incidents.

Keywords
Emergency care · On-scene, Out-of-Hospital care · Low acuity operations · Quality management ·
Dispatch and rescue control center
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