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Wenige Geschwister pro Generation

Seite 3 von 94



1  Einleitung

Der Rettungsdienst befindet sich im Wandel. Er muss sich mit einer Zunahme des Ein-
satzvolumens und einer Verschiebung zu internistischen Einsatzbildern sowie einem al-
teren Patientenklientel auseinandersetzen (1,5.490-6). Mit dieser Veranderung rucken
spezielle Einsatzsituationen in den Vordergrund, welche Arbeitsweisen beanspruchen,
die nicht im klassischen Tatigkeitsfeld des Rettungsdienstes liegen. Eine Gruppe an be-
sonderen Situationen, die mit einem alteren Patientenklientel einhergehen, ist der Ret-
tungsdiensteinsatz in der palliativen Situation. Sie zu beleuchten ist relevant, da durch
den demographischen Wandel auch in Zukunft mit einer Zunahme an alten, zuhause
versterbenden Patienten gerechnet werden kann (2,5.937-46). Diese Arbeit soll zeigen,
wie der Rettungsdienst im Moment mit dieser Einsatzlage umgeht und was in Zukunft
verbessert werden sollte, um eine effektive und nachhaltige Versorgung der Palliativpa-
tienten zu gewahrleisten. Zur Einordnung des Einsatzbildes wird im Problemhintergrund
umfassend uber den demographischen Wandel, den Gesundheitszustand der betroffe-
nen Bevolkerungsgruppe und die palliative Arbeit, auch im Kontext des Rettungsdiens-
tes, berichtet. Der folgende Literaturteil soll diese Einordnung durch die Beschreibung
des aktuellen Forschungsstandes sowohl national als auch international vertiefen. Der
Kern dieser Arbeit besteht aus der retrospektiven Untersuchung von Einsatzdaten des
Leitstellenbereichs der Grolileitstelle Oldenburger Land. Dabei werden sowohl klassi-
sche einsatzorganisatorische Daten ausgewertet als auch in einem moderneren Ansatz
durch ein Kl-gestutztes Softwareprogramm eine induktive Inhaltsanalyse der Einsatz-
texte durchgefuhrt.

2 Problemhintergrund

2.1  Eine alternde Bevolkerung

Um Uber das Thema der alternden Bevolkerung zu sprechen, ist es wichtig, den Begriff
"Alter" zu definieren. Laut Aussagen von Frau Prof. Kuhlmey, der Direktorin des Instituts
fur Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité Berlin, werden
Personen im Alter von 60 bis 85 Jahren als "junge Alte" betrachtet, wahrend Personen
ab 85 Jahren in der Gerontologie als "hochbetagt" bezeichnet werden (3).

In dieser Arbeit wird eine Person ab 65 Jahren als ,alt” bzw. ,alter” gesehen, wahrend
Personen als "hochbetagt" ab 85 Jahren bezeichnet werden. Dieser Grenzwert wurde
ebenso in einigen anderen Veroffentlichungen verwendet, die sich mit einer ahnlichen
Thematik befassen (4; 5,S.1).

Untersuchungsergebnisse zeigen, dass der Anteil alter Menschen an der Gesamtbevol-
kerung in Mitteleuropa (5,5.1-5) und somit auch in Deutschland seit Mitte des 20. Jahr-
hunderts kontinuierlich zugenommen hat. Laut dem Statistischen Bundesamt ist der
Anteil an Personen Uber 65 Jahre, von 15% im Jahr 1991, auf 22% im Jahr 2021 gestiegen.
Besonders bemerkenswert ist dabei die Entwicklung der hochbetagten Personen, deren
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Anzahl sich seit 1950 von 1,2 Millionen auf 2,6 Millionen verdoppelt hat (4). Abbildung 1
zeigt diese Entwicklung graphisch.

Diese Entwicklung wird sich auch in Zukunft fortsetzen. Es wird erwartet, dass die Anzahl
der 80-Jahrigen in Europa bis 2060 um das Dreifache steigen wird (5,S.1). In Deutschland
wird der Anteil alterer Personen je nach Modell bis 2070 auf 24-30% ansteigen (6).
Gleichzeitig wird die Gesamtbevolkerung bis 2050 um 15,4% abnehmen. Dies hat auch
zur Folge, dass die Sterberate um 26% zunehmen wird, wobei der Grof3teil der Todes-
falle (87,8%) auf die altere Bevolkerung entfallen wird (2,5.941). Abbildung 1 des Bund-
Lander Demographie Portal (7) zeigt diese Entwicklung graphisch.
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Abbildung 1: Altersstruktur der Bevdlkerung von 1950-2070 aus (7)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die prominenten Herausforderungen im Zu-
sammenhang mit dem demographischen Wandel der schnelle Anstieg einer hochbetag-
ten Bevolkerungsgruppe, sowie langfristig deren Versterben aufgrund naturlicher To-
desursachen sein wird. Bei dieser Entwicklung kann vermutet werden, dass damit auch
eine deutliche Mehrbelastung auf das Gesundheitssystem hinzukommt, da in der of-
fentlichen Wahrnehmung alte, vor allem hochbetagte Menschen mit Krankheit in Ver-
bindung gebracht werden.

Die Arbeit von Kroll und Ziese lasst jedoch ein optimistischeres Bild zu. Sie erwarten,
dass wir in Zukunft womoglich die Kompression des Krankheitsgeschehens am Lebens-
ende erleben werden. Somit wurden Krankheiten spater auftreten und damit chroni-
sche Krankheiten klrzer verlaufen (8,5.105-12). Dadurch wirde mit einem extremen An-
stieg alter Bevolkerungsgruppen nicht unbedingt eine extreme Mehrbelastung des Ge-
sundheitssystems einhergehen. Neben der Betrachtung qualitativer Prognosen zum Ge-
sundheitszustand alter und hochbetagter Menschen lohnt sich eine Analyse der aktuel-

len Gesundheits- und Versorgungssituation.
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2.2  Alte Bevolkerungsgruppen haben einen hoheren Anteil an (palli-
ativem) Versorgungsbedarf

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) definiert Gesundheit als einen Zustand voll-
standigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das Feh-
len von Krankheit oder Gebrechlichkeit (9). Unter BerUcksichtigung dieser Definition
lasst sich feststellen, dass altere Menschen heute so fit, gesund und gut ausgebildet sind
wie noch nie zuvor (10,S.7).

Jedoch sind dltere Menschen trotzdem besonders vielen gesundheitlichen Einschran-
kungen und Risiken ausgesetzt, insbesondere im Vergleich zu anderen, jungeren Bevdl-
kerungsgruppen (11).

Dies begrundet sich daraus, da sie oft mehrere medizinische Probleme gleichzeitig ein-
schranken (Multimorbiditat). Die einzelnen Krankheiten sind dann meist chronisch und
irreversibel. Hinzu kommt, dass multimorbide Patienten aufgrund umfangreicher Medi-
kation, gesundheitseinschrankenden Wechselwirkungen ausgesetzt sind. Aullerdem
konnte an alten Menschen eine hohere Pravalenz psychischer Erkrankungen, im Ver-
gleich zu jungeren Menschen, beobachtet werden (12,5.8-19; 11). Laut einer Veroffent-
lichung des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung leidet jeder zehnte Uber 70-
Jahrige an einer Depression (13).

Des Weiteren spiegelt sich das hohere Gesundheitsrisiko auch in der Verteilung von Arz-
neimittelverordnungen wider. Im Jahr 2018 entfielen 49% der Arzneimittelverordnungen
auf dltere Personen, obwohl ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung im selben Jahr ledig-
lich 22% betrug (14,S.4).

Diese gesundheitlichen Einschrankungen, sowohl kérperlicher als auch psychischer Na-
tur, wirken sich auf die Belastbarkeit, das Krankheitsrisiko (11) und die funktionale Ge-
sundheit aus. Funktionale Gesundheit beschreibt die Fahigkeit einer Person, sich eigen-
standig um sich selbst zu kimmern (15,5.62-78). Neben der eingeschrankten Mobilitat
alterer Menschen beeinflussen zudem psychische Erkrankungen die funktionale Ge-
sundheit. Vor allem in der Hochaltrigkeit ist mit einer Beeintrachtigung der funktionalen
Gesundheit und einem Anstieg des Pflegebedarfs zu rechnen (15,5.62-78).

Es lasst sich festhalten, dass altere Menschen im Vergleich zur Vergangenheit zwar bes-
sere Lebensbedingungen haben, jedoch im Vergleich zu anderen, heutigen Bevdlke-
rungsgruppen eine Risikogruppe mit einem besonders hohem Versorgungsbedarf dar-
stellen.

Doch lasst sich aus dem Versorgungsbedarf auch direkt eine Mehrbelastung des Ge-
sundheitssystems ableiten, oder reichen die Selbsthilfekompetenzen alterer Menschen
aus? Diese Selbsthilfekompetenzen konnten aus Bereichen der sozialen Teilhabe oder
klassischen Unterstutzungssystemen wie der Familie generiert werden. Obwohl eine
eingeschrankte funktionale Gesundheit die Mdglichkeit zur Teilhabe am sozialen System
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verringert (13), Iasst sich eine grundsatzliche Einsamkeit oder soziale Isolation alterer
Menschen nicht eindeutig beweisen und wird kontrovers diskutiert (16,S.18-30).

Das Unterstutzungssystem Familie befindet sich im Wandel. Es gibt einige Untersuchun-
gen, die Ubereinstimmend feststellen, dass dieses System an Stabilitat verliert (17,5.113-
20; 18,5.1-13). Bereits heute ist zu beobachten, dass Familien uber Generationen hinweg
verteilter und vertikaler sind als frUher. Das bedeutet, Angehodrige mussen langere Weg-
strecken zurucklegen um in der familiaren Pflege zu unterstutzten, zudem stehen weni-
ger Geschwistergenerationen zur gegenseitigen Unterstutzung zur Verfugung (19,S.524-
6). Andererseits berichten dltere Menschen, dass sie gute Kontakte zu ihrer Familie pfle-
gen (16,5.28) und dass die meisten ihrer engen Familienmitglieder in einer Entfernung
von weniger als 2 Stunden leben (17,5.117). Daruber hinaus wird beobachtet, dass altere
Menschen haufig auch gute Beziehungen zu ihren Nachbarn zu haben (20).

Eine soziale Gruppe, die von der betrachteten Norm abweicht, sind adltere Menschen mit
Migrationshintergrund. Diese Gruppe verdient besondere Aufmerksamkeit, da der An-
teil von Menschen mit Migrationshintergrund in der Gruppe der dlteren Menschen steigt
(21,5.21-30). Neben den bestehenden altersbezogenen Risikofaktoren treten hier oft zu-
satzliche soziale Probleme auf. Sie sind besonders von sozialer Isolation betroffen, da
sie sich haufig in niedrigeren sozialen Schichten befinden (22). Die Korrelation zwischen
Migrationshintergrund und niedriger sozialer Schicht lasst sich auch im hohen Alter be-
obachten (23,5.121-33). Zudem nehmen diese Gruppen seltener soziale Hilfs- und Pfle-
geangebote in Anspruch (24,5.129-42; 25).

Es lasst sich also feststellen, dass altere Menschen aufgrund ihrer oft komplexen Krank-
heitsbilder und eines erhdhten Risikos fur eine eingeschrankte soziale Unterstutzung,
insbesondere in der Hochaltrigkeit, einen ernohten Pflegebedarf haben (15,5.62). Dass
die Selbsthilfekompetenzen, insbesondere durch Ehepartner, Familie sowie weitere An-
gehorige, nicht ausreichen, um diese Defizite vollstandig auszugleichen, und stattdessen
vom Gesundheitssystem getragen werden, zeigt sich zumindest teilweise in der Vertei-
lung der Ausgaben des Gesundheitssystems, die grofStenteils fur Menschen in ihren letz-
ten Lebensjahren aufgewendet werden (ein Viertel der Gesamtausgaben des Gesund-
heitssystems entfallen auf Personen im letzten Lebensjahr) (26,5.188-95).

Aufgrund der abnehmenden Stabilitat der Familienstruktur und der zunehmenden Alte-
rung der Gesamtbevolkerung ist davon auszugehen, dass die Nachfrage nach professi-
oneller Pflege steigen wird, wahrend die Verfugbarkeit von klassischen Pflegekraften ab-
nimmt. Es werden also weniger junge Pflegekrafte verfUgbar sein, wahrend die Nach-
frage nach Pflege von alteren Personen steigt (27,5.137-55).
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2.3  Palliativversorgung deckt einen elementaren Bedarf ab

Palliativversorgung ist in Deutschland ein Oberbegriff fur die Begleitung und Betreuung
von schwerkranken und sterbenden Menschen (28,S.1-17). Dabei geht es um die Pra-
vention und Linderung von Leiden (29,5.91-6). Neben der Versorgung der sterbenden
Person, bei der individuelle Bedurfnisse und Wunsche im Mittelpunkt stehen, gehort
auch die Betreuung und Unterstutzung der Angehorigen zur Aufgabe der Palliativwer-
sorgung (30). Dabei wird von der sogenannten kurativen (heilende) Behandlungsform
abgewichen.

Die Krankheitsbilder, die palliativ versorgt werden, sind in Tabelle 1 aufgefuhrt, promi-
nent dabei ist die bosartige Neubildung von Tumoren jeglicher Form mit insgesamt
52,1% (31,5.26-36).

Tabelle 1: Haufigsten Diagnosen in palliativer Behandlung nach Pritz und Safs (31,5.26-36)

Diagnose Anteil in %

Bosartige Neubildung Tumor: Verdau- 21,5
ungsorgane

Bdsartige Neubildung Tumor: Atmungs- 17,1
organe

Bdsartige Neubildung Tumor: Gynakolo- 13,5

gisch

Erkrankung des Nervensystems 3
Erkrankung des Kreislaufsystems 3
Erkrankung des Atmungssystems 2

Die daraus resultierenden Symptome werden in Tabelle 2 gezeigt.
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Tabelle 2: Vorherrschende Symptome bei Palliativerkrankungen nach Pritz und Safs
(31,5.26-36)

Symptom Anteil in %

Schwache 82,1
Appetitmangel 61,6
MUdigkeit 60,7
Schmerzen 49,5
Anspannung 34,7
Luftnot 32,9
Angst 32

Verstopfung 29,7
Depressivitat 23,7
Ubelkeit 21,7
Desorientiertheit 17,2
Erbrechen 12,6

Die Versorgung kann an verschiedenen Orten erfolgen, einschlie3lich lokaler, ambulan-
ter Angebote, der Versorgung in Altenheimen, stationar auf Palliativstationen oder in
Hospizen. Fur diese Versorgung besteht ein gesetzlicher Anspruch (32).

Ein Konzept, welches nicht ausschliel3lich fur die Palliativwersorgung bestimmt ist, jedoch
oft mit ihr einhergeht, ist die Behandlungsvorausplanung (Eng.: Advanced Care Plan-
ning). In einem Gesprachsprozess gleitet von professionell ausgebildeten Fachkraften,
werden mit Patienten und Angehdrigen Vorbereitungen fur Entscheidungen zum Le-
bensende (Eng: end-of-life decisions) getroffen. Hierzu gehort die mentale, schriftliche
und rechtliche Vorbereitung auf Krisensituationen am Lebensende. Dieser Prozess soll
pflegebedurftigen Menschen helfen, mehr Autonomie zu erlangen, indem sie klare Wun-
sche formulieren, was am Lebensende mit ihnen geschehen soll (33,5.83-102). Dieses
Konzept istinsbesondere im Vergleich zur traditionellen Patientenverfigung von Bedeu-
tung fur den Rettungsdienst.

In dieser Arbeit wird vor allem die ambulante Palliativersorgung, genauer gesagt die
spezielle ambulante Palliativwersorgung (SAPV), aufgrund ihrer besonderen Schnittstelle
zum Rettungsdienst betrachtet.
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Die SAPV zeichnet sich vor allem durch ihren hohen Grad an Interdisziplinaritat aus.
Wenn ein SAPV-Team eingesetzt wird, sind in der Regel viele Fachrichtungen wie spezi-
alisierte Pflegedienste, Palliativmediziner und -medizinerinnen sowie weitere Versorger
beteiligt. Daruber hinaus obliegt es der SAPV, die Leistungen zu koordinieren und spe-
zifische Leistungen der Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft aufrechtzuer-
halten. SAPV-Dienstleistungen werden in Deutschland seit 2007 angeboten (34).

Neben der Interdisziplinaritat zeichnet sich die SAPV vor allem durch wissenschaftlichen
Fortschritt aus. Einige beispielhafte Projekte umfassen die fruhzeitige und erfolgreiche
Implementierung einer elektronischen Patientenakte (ISPC-Informationssystem) (35),
PAALiativ, ein Projekt zur Entwicklung einer digitalen Plattform fur die Zusammenarbeit
zwischen Dienstleistern und Patienten bzw. deren Angehorigen (36,5.195-233), sowie
Cicely, ein Projekt zur Entwicklung und Implementierung eines digitalen Unterstutzungs-
systems in der alltaglichen Pflege durch Angehorige, das Trainingsvideos und Feedback-
moglichkeiten fur professionelle Versorger ermdoglicht (37).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die spezielle ambulante Palliativversor-
gung (SAPV) aufgrund ihrer Professionalitat, Interdisziplinaritat und des wissenschaftli-
chen Fortschritts eine bedeutende Rolle in der ambulanten Versorgung und Pflege ein-
nimmt. Vor allem durch die Bereitstellung von Krisen- und Notfallteams wird eine ele-
mentare Dienstleistung fur Palliativpatienten angeboten.

2.4 Gesundheitsversorgung im Zusammenhang mit palliativen Situ-
ationen wird immer wichtiger.

Bereits Mitte der 10er Jahre wurde eine jahrlicher Zuwachs von 279.170 Patienten in der
Palliativwersorgung beobachtet (38). Eine weitere Untersuchung zwischen 2010 und
2014 zeigte einen Anstieg der SAPV-Dienstleistungen um 250% (31,5.30).

Insbesondere der Wunsch nach einem wurdevollen, hauslichen Sterben treibt den Aus-
bau und die Inanspruchnahme der ambulanten Palliativwersorgung voran. Studien zeig-
ten, dass eine regulare Pflegeversorgung bei schwerwiegenden chronischen Erkrankun-
gen nicht ausreicht und eine strukturierte, spezialisierte (ambulante) Palliativversorgung
erforderlich ist (39,5.287-300; 40,51-9.; 41,5.503-7). Einschrankend muss jedoch gesagt
werden, dass nicht jeder Mensch, der zuhause sterben mochte, automatisch auf pallia-
tivpflegerische Unterstutzung angewiesen ist. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass sich
das Krankheitsgeschehen am Lebensende in Zukunft zeitlich komprimieren wird
(8,5.105-12), womit die Zeitspanne einer palliativen Versorgungslage eventuell ebenfalls
komprimiert werden konnte.

Dennoch wurde bereits festgestellt, dass trotz des demographischen Wandels weiterhin
nur knapp die Halfte aller gestorbenen Menschen im Krankenhaus verstorbenen ist (42).
Damit ist die neue, hohe Anzahl alter Menschen nicht, wie hdtte erwartet werden kon-
nen, im Krankenhaus verstorben. Gleichzeitig wurde beobachtet, dass bei einer gut aus-
gebauten Palliativwersorgung weniger Personen im Krankenhaus sterben (42). Wie zu

Beginn dargelegt wurde, ist in den kommenden Jahrzehnten mit einer kontinuierlichen
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Zunahme der Sterberate zu rechnen. Wobei heute 50-56% der befragten Personen den
Wunsch nach hauslichem Sterben aulern (28,5-1-17; 29,5.91-6). Es ist anzunehmen,
dass dieser Wunsch auch in Zukunft bestehen bleibt (6). Somit ist davon auszugehen,
dass der Anteil von ambulanten Patienten am Lebensende in Zukunft weiter steigen
wird.

2.5 Rettungsdienst als Teil der Gesundheitsversorgung muss sich an
diese Entwicklung anpassen

Auch der Rettungsdienst, als Teil der Gesundheitsversorgung, muss sich mit dem demo-
graphischen Wandel und der zunehmenden Bedeutung der Palliativwersorgung ausei-
nandersetzen. Es lasst sich bereits allgemein eine Veranderung der Einsatzzahlen und
des Einsatzspektrums im Rettungsdienst beobachten. Zwischen 1994 und 2013 haben
sich die Einsatzzahlen im Rettungsdienst nahezu verdoppelt. Damit einher ging ein deut-
licher Anstieg des Durchschnittsalters der Patienten und ein hoherer Anteil dlterer Pati-
enten. Zudem hat sich das Spektrum der Krankheitsbilder verandert, wobei nicht-trau-
matische Krankheitsbilder zunehmend an Bedeutung gewinnen. Auch die ambulante
Versorgung hat in der Notfallversorgung an Bedeutung gewonnen (1,5.490-6).

Obwohl fur Deutschland keine quantitative Veroffentlichung zur Entwicklung der Pallia-
tivwersorgung im Rettungsdienst vorliegen, spricht die Deutsche Gesellschaft fur Pallia-
tivmedizin auf ihrer Webseite von einer zunehmenden Bedeutung und Intensitat der
palliativen Versorgung im Rettungsdienst (43). Ahnliche Aussagen finden sich auch in
einigen internationalen Veroffentlichungen (44,5.539-46; 45,5.366-74).

Auch in der Wahrnehmung der Rettungskrafte spielt die Palliativwersorgung eine grof3e
Rolle. In zwei unabhangigen Studien aus den USA und Sudafrika wird der Palliativwersor-
gung im Rettungsdienst eine bedeutende Rolle zugeschrieben (46,5.43; 47,5.153).

Amerikanische Studien haben zudem herausgefunden, dass Patienten vor allem in den
letzten Wochen ihres Lebens die Notaufnahme aufsuchen oder Kontakt zum Rettungs-
dienst haben (48,S.1277-85). Bei Patienten, die an ein Palliativwersorgungssystem ange-
bunden sind, war diese Zahl deutlich geringer (49,5.774-9). Zu ahnlichen Ergebnissen,
wenn auch in einer geringeren Studiengrofie, kam man auch in Deutschland (50,5.11).

Es ist jedoch fraglich, wie stark diese Ergebnisse auf Deutschland Ubertragbar sind. Zu-
mindest im Falle der USA kann von einem Land ahnlicher ékonomischen Stellung ge-
sprochen werden. Doch auch dort ist das Gesundheitssystem ein anderes. Im Verlauf
der Arbeit wird immer wieder auf internationale Literatur verwiesen, die Unterschiede
in den Gesundheitssystemen jedoch nicht immer im Detail beleuchtet. Trotzdem ist der
Vergleich sinnvoll, da die Forschung auf diesem Gebiet klein ist und zumindest andere
Lander ahnlichem ckonomischem Status denselben demographischen Wandel erleben.

Eine Anpassung an die Palliativwversorgung gestaltet sich fur den Rettungsdienst jedoch
besonders schwierig, da die Notfallmedizin im Wesentlichen gegen den Tod arbeitet
(51,5:542-7). Die Hauptaufgabe des Rettungsdienstes besteht darin, eine schnelle
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Versorgung vor Ort und einen raschen Transport ins Krankenhaus zu gewahrleisten.
Herkommliche Krankheitsbilder dabei sind Herzinfarkt, Schlaganfall oder die Verletzun-
gen infolge eines Unfalls. Nichtarztliche Rettungskrafte werden von standardisierten Ar-
beitsanweisungen geleitet, bei denen Abweichungen mit erheblicher empfundener oder
tatsachlicher Rechtsunsicherheit einhergehen (52). In einigen Bundeslandern Deutsch-
lands findet sich der Transportauftrag ebenfalls im Sozialgesetzbuch V, wonach die Leis-
tung des Rettungsdienstes nur in Rechnung gestellt wird, wenn es zu einem Transport
kommt (53). Dieser Transportauftrag impliziert eine kurative Behandlung, die von Pallia-
tivpatienten nicht gewunscht wird (54,S.722-6). Dies ist in Niedersachsen jedoch nicht
der Fall, dort wird der Rettungsdienst Uber Vorhaltekosten finanziert.

Eine groBe Herausforderung fur den Rettungsdienst besteht darin, den Wunsch nach
Palliativwersorgung zu erkennen und entsprechend des Patientenwunsches zu handeln,
obwohl es keine abschlielende Rechtssicherheit oder Handlungsanweisungen gibt
(55,5.113). Studien zeigen, dass es durch mangelnde Kommunikation zwischen Patient
und Rettungsdienst zu ungewunschten TherapiemalBnahmen kommen kann (51,5.542-
7), welche moglicherweise sogar zu einer Krankenhauseinweisung fuhren (56; 50,5.11;
57,5.1097-106).

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich das deutsche Gesundheitswesen, ein-
schliel3lich des Rettungsdienstes, an den demographischen Wandel anpassen muss und
auch in Zukunft mit dessen Auswirkungen planen sollte. Eine direkte Konsequenz davon
ist die steigende Nachfrage nach professioneller und leicht zuganglicher Palliativersor-
gung. Im Idealfall sollte die Palliativwersorgung so flachendeckend ausgebaut sein, dass
jeder der sie in Anspruch nehmen mochte dies auch niederschwellig kann. Da ein Aus-
bau derartiger GroBe nicht schnell umsetzbar ist und auch dann der Rettungsdienst Lu-
cken kompensiert werden muss, lohnt es sich zu untersuchen, welchen Beitrag der Ret-
tungsdienst zur Palliativwversorgung leisten kann, welche Palliativieistungen bereits er-
bracht werden und wo Verbesserungen maglich sind.

3 Literatur

Die Frage, ob und in welcher Form sich der Rettungsdienst an der Palliativwersorgung
beteiligen kann, wird international diskutiert. Besonders aktiv an dieser Diskussion be-
teiligen sich Lander, die wie Deutschland die Auswirkungen des demographischen Wan-
dels auf ihr Gesundheitssystem erleben. Es wurde bereits dargestellt, dass Paramedics
(hochste nichtarztliche Rettungsdienstqualifikation im englischsprachigen Raum) aus
verschiedenen Landern, die Palliativwersorgung als einen Bereich ihrer Arbeit wahrneh-
men. Da sich die Arbeit von studierten Paramedics von der Arbeit deutscher Notfallsan-
itater mit Notarzt im Hintergrund unterscheidet, ist es wichtig, die Ergebnisse der natio-
nalen und internationalen Untersuchungen getrennt zu betrachten.

Im internationalen Raum wurde beobachtet, dass sich der Rettungsdienst im Wandel
befindet und bereits heute eine andere Versorgung anbietet als noch vor einigen Jahren.
Teil dieser veranderten Versorgung ist auch, dass strukturierte Palliativwersorgung durch
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den Rettungsdienst alleine oder in Zusammenarbeit mit anderen ambulanten Palliativ-
versorgern bereits geleistet wird (58,5.289-90). Diese Grundthese wurde durch eine
australische Untersuchung aus diesem Jahr mit dem Ergebnis erweitert, dass diese Ent-
wicklung nicht negativ zu betrachten ist. Durch Interviews mit hinterbliebenen Angehdo-
rigen wurde gezeigt, dass erfahrene Rettungsdienstkrafte im Bereich der Palliativversor-
gung wertgeschatzt werden, sowohl von Patienten als auch Angehorigen. Ihnen ist die
schnelle, niedrigschwellige Erreichbarkeit des Rettungsdienstes wichtig, da viele andere
Services wie Hausarzte oder Pflegekrafte oft geregelte Offnungszeiten haben. Auch
wenn spezialisierte Krafte rund um die Uhr zur Verfugung stehen, erreichen diese oft
die Adresse nicht so schnell wie der Rettungsdienst. Freundliche, kompetente und pati-
entenorientierte Rettungskrafte geben den Angehdrigen und Patienten Sicherheit (59).

Eine weitere aktuelle Veroffentlichung bewertete die VerfUgbarkeit des Rettungsdiens-
tes in einem sozialen Kontext. Sie beschreibt, dass durch die niedrigschwellige Erreich-
barkeit des Rettungsdienstes sozial-wirtschaftlich schlechter gestellte Gruppen eine pro-
fessionelle Versorgung erhalten konnen, die ansonsten keinen oder nur erschwerten
Zugang zur ambulanten Palliativwersorgung gehabt hatten. Zudem kann der Rettungs-
dienst, Uber die initiale Versorgung hinaus, eine effektive Integration in ein Versorgungs-
netz initiieren (treat and refer). Zudem nennt sie weitere Vorteile wie die Senkung der
Kosten im Gesundheitssystem, da bereits vorhandene Ressourcen effizienter genutzt
werden. Dabei wird betont, dass fur eine erfolgreiche Umsetzung Rechtssicherheit und
standardisierte Handlungsanweisungen geschaffen werden mussen (60,S.1-11).

Rosa et al. stellten fest, dass auch alternative Rettungsdienstangebote wie Community
Paramedics Potential haben, Last vom Gesundheitswesen abzutragen und die Patien-
tenversorgung zu verbessern. Insbesondere in der Palliativwersorgung hatte der Einsatz
von Community Paramedics zu einer Verringerung der spezifischen, palliativen Ret-
tungsdiensteinsatze und einer Verbesserung der Versorgungsqualitat gefuhrt (61,5.11-
5). Zusammenfassend wurde bereits 2012 dargestellt, dass bei einer Zusammenarbeit
mit standardisierten Vorgehensweisen zwischen Palliativwersorgern und Rettungs-
dienstleistern die Patientenwunsche haufiger respektiert wurden, als in herkommlichen
Einsatzsituationen (62,5.46-7).

Auch in Deutschland warf man die Frage auf, wie der Rettungsdienst zur Palliativwersor-
gung beitragen kann. Im Jahr 2008 stellte ein Forschungsteam zumindest fest, dass ein
Notarzteinsatz einen ausreichenden Grundlage dafur darstellt um in der Folge, falls ge-
wunscht, palliativspezifische Leistungen zu beantragen (63). Sollte ein Besuch des Ret-
tungsdienstes jedoch nicht nur retrospektiv Auswirkungen auf die Palliativwersorgung
haben, sondern bereits vor Ort Malinahmen eingeleitet werden, die im Sinne des Pati-
enten palliativmedizinisch orientiert sind, stellen mehrere Veroffentlichungen unabhan-
gig voneinander an Fallbeispielen fest, dass notarztliches Personal in Deutschland keine
ausreichenden Kompetenzen der speziellen Palliativmedizin besitzt (51,5.542-7;
64,5.955-7). Spater, im Jahr 2018, zeigte Wiese et al.,, dass sich das Angebot der Palliativ-
medizin in den letzten Jahren zwar verbessert hat, eine strukturierte Kooperation
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zwischen Rettungsdiensttragern und Palliativwersorgern, wie bereits 2012 international
gefordert, jedoch selten ist (65,5.216-224).

Um das vorhandene Wissen bezuglich Palliativmedizin im Rettungsdienst zu beschrei-
ben, wurden im bereits im Jahr 2008, 250 Rettungsassistenten aus Niedersachsen be-
fragt. Dort stellten Forschende fest, dass lediglich 8% der Befragten palliativmedizinische
Inhalte in ihrer Ausbildung erhalten hatten. Dennoch hatten 91,4% der Befragten bereits
mindestens einmal einen Einsatz in Zusammenhang mit einer palliativen Situation be-
waltigt. Alle Befragten berichteten von Einsatzsituationen, in denen sie ohne notarztliche
Unterstutzung Entscheidungen treffen mussten (44,5.539-46). Die aktuelle Untersu-
chung eines anderen Forschungsteams erganzte durch Interviews, dass nichtarztliche
Einsatzkrafte in diesen Einsatzsituationen vor allem eingeschrankte Handlungsmaglich-
keiten, emotionale Uberlastung und mangelnde Einbindung in das System erleben. Hau-
fig treten diese Faktoren in Kombination auf (66,S.2-21).

Das Hauptaugenmerk der deutschen Forschung lag jedoch auf notarztlichem Personal.
In einer Untersuchung dessen Kompetenzen fanden Wiese et al., ebenfalls durch Inter-
views an 104 Notarzten heraus, dass sich 68% in der Fachrichtung Palliativmedizin als
unqualifiziert ansahen (67,5.369-73). In einer Befragung angehender Notarzte stellten
sie spater fest, dass auch das Wissen Uber eine differenzierte Tumorschmerztherapie
bei angehendem Notarztpersonal unzureichend ist (68,5.508-16). In einer davon unab-
hangigen Untersuchung einer weiteren Forscherin befragte sie die arztlichen Leiter auf
der strategischen Leitungsebene des Rettungsdienstes hinsichtlich ihres palliativspezifi-
schen Wissens. Dabei stellte sie fest, dass zwar eine Grundkenntnis vorhanden, ein tie-
feres Wissen beispielsweise Uber das Einsatzautkommen oder Kooperationsmaglichkei-
ten mit Palliativnetzwerken jedoch selten vorhanden war (69).

Da das vorhandene Wissen, auf allen Ebenen als unzureichend eingestuft wurde, ist es
notwendig bei den Charakteristika des Palliativeinsatzes jene Anforderungen zu betrach-
ten, welche der Rettungsdienst bendtigt, um in palliativen Situationen angemessen han-
deln zu kénnen.

Im internationalen Kontext zeigte eine Untersuchung mit Fragebdgen an australischen
Paramedics einen Schulungsbedarf bei ethischen Fragestellungen sowie die Notwendig-
keit klarer Versorgungspfade in palliativen Situationen (70,S.1-6). In einer weiteren Ver-
offentlichung mit ,mixed-methods” Fragebdgen wurde gezeigt, dass auch Schulungsbe-
darfim Bereich der Kommunikation mit Familien und im Symptommanagement besteht
(71,5.1217-27). Neben einem besonderen Schulungsbedarf wurde durch Interviews mit
FUhrungskraften der Bedarf an einer verbesserten Behandlungsvorausplanung ermit-
telt, da dies den Einsatzkraften vor Ort Entscheidungs- und Handlungsdruck nimmt und
allen Beteiligten ermoglicht, auf einer gemeinsamen Grundlage zu arbeiten (72,5.76-83).

In Deutschland zeigte eine Studie aus dem Jahr 2012, dass Notfallsanitater vor allem
eine grol3ere rechtliche Sicherheit im Umgang mit Patientenverfugungen oder Do-Not-
Resuscitate (DNR)-Erklarungen in ihrer Ausbildung fordern (73,5.908-16). Zudem zeigte
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das Team um Wiese, dass die Qualitat der Versorgung auch von der Erfahrung des Not-
arztpersonals abhangt. Erfahrene Mediziner im Bereich der Palliativ- und Notfallmedizin
erzielten bessere Ergebnisse, als ihre unerfahrenen Kollegen (74,5.499-506). Eine im Jahr
2011 dokumentierte Expertendiskussion zeigte, dass neben der Kooperation mit dem
Rettungsdienst auch die Selbstversorgungskompetenzen der Patienten und Angehori-
gen gestarkt werden sollten, um die ambulante Palliativwersorgung zu verbessern. Dazu
konnten Krisenkonzepte eingefuhrt werden, die Notfallnummern und Notfall-Eigenme-
dikation beinhalten (75,5.161-71).

Auch in Deutschland wurden die Vor- und Nachteile einer Behandlungsvorausplanung
erforscht. Anfanglich zeigte eine Veroffentlichung aus 2011, dass diese Idee nicht nur
sinnvoll, sondern auch umsetzbar wdre. Notwendig seien jedoch professionelle Ge-
sprachsbegleitungen sowie ein regionales System zur Unterstutzung und Beachtung der
erarbeiteten Versorgungslagen (76). Jungere Artikel kommentieren die Entwicklung der
Behandlungsvorausplanung, dabei stehe insbesondere die hausarztlichen Notfallanord-
nung (ANo) im Vordergrund. Es wird betont, dass die Gbersichtliche und leicht interpre-
tierbare ANo von Einsatzkraften besser verstanden und angewendet werden kann als
eine herkdmmliche Patientenverflgung. Durch aufwendige und professionell begleitete
Gesprachsprozesse bietet die ANo den Rettungskraften die notwendige Handlungs- und
Rechtssicherheit (77,5.533-44).

Neben Schulungsmalinahmen, dem Ausbau der ambulanten Palliativversorgung und
der Reduzierung der Arbeitsbelastung durch Behandlungsvorausplanung wird auch
haufig die Notwendigkeit von Handlungsempfehlungen, insbesondere fur nichtarztli-
ches Rettungsdienstpersonal, betont. Die Idee eines strukturierten Versorgungspfades
wurde erstmals in Deutschland von Wiese et al. im Jahr 2006 in Form des Gottinger Pal-
liativkreisbogens formuliert (78,5.35-9). Mit dieser Idee befassten sich in den folgenden
Jahren mehrere Forschungsteams (79,5.90-6; 80,5.52-6).

Verschiedene Veroffentlichungen haben gezeigt, dass die Integration der Palliativmedi-
zin in die Rettungsmedizin bereits gelebte Realitat ist. Internationale und nationale Stu-
dien haben diese Einsatzrealitat untersucht und wichtige Erkenntnisse daruber geliefert,
was Einsatzkrafte, Patienten und Angehorige im Alltag erleben.

Alsirafy et al. untersuchten 154 Krankenhauseinweisungen von Patienten mit Krebser-
krankungen im Endstadium. Sie stellten fest, dass bis zu 19% dieser Einweisungen ver-
meidbar gewesen waren. Eine Einweisung wurde in diesem Fall als vermeidbar erklart,
wenn diese wahrend Ublicher Offnungszeiten stattfand und aus der Krankenhausein-
weisung kein stationarer Aufenthalt resultierte (81,5.658-62). Eine Analyse von Routine-
einsatzdaten bei Rettungsdiensteinsatzen in der palliativen Situation, in der australi-
schen Provinz Victoria mit 4.348 Einsatzen, stellt fur diese Arbeit wichtige Vergleichs-
werte auf. Dort wurde eine Transportrate von 74,4% ermittelt. Bei Uber der Halfte der
Patienten (53,9%) wurde eine Schmerztherapie durchgefuhrt, was den Paramedics in
der Regel eine ambulante Behandlung nicht ermdglichte und zu einem Transport fuhrte
(82,399-478). Eine Arbeit aus den USA fuhrte ahnliche Untersuchung durch und stellten
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fest, dass es in 65,3% der Falle zu einem Transport kam, wobei die Einsatze haufig bei
einem Ubergang der Versorgungssektoren, insbesondere am Wochenende, auftraten
(83,5.1-17).

In Interviews mit Rettungskraften wurde herausgefunden, dass diese vor allem bei
Symptomexazerbationen assistieren und unterstutzen sowie Uber Unterstitzungsmaog-
lichkeiten im System informieren. Den Patienten und Angehdrigen ist dabei bewusst,
dass die Einsatzkrafte dadurch fur andere Einsatze blockiert sind, weshalb sie zogern,
den Rettungsdienst zu alarmieren. Die Sorge vor einer ungewollten Einweisung hindert
Angehorige ebenfalls daran, den Rettungsdienst zu rufen (84,5.1389-95).

Durch Wiese et al. wurden zentrale Einsatzgrinde im palliativen Notfall fur Rettungs-
krafte ermittelt, die in Tabelle 3 dargestellt sind (85,5.396). Eine Veroffentlichung aus
2020 erweiterte, unabhangig davon, die Erkenntnisse zu diesen Notfallsituationen um
zwei weitere Punkte (5&6), welche ebenfalls in Tabelle 3 dargestellt sind (86,5.321-32).

Tabelle 3: Palliativmedizinische Notfallgeschehen

Notfallsituation bei Palliativpatienten Beispiel

1 Unabhdangig von der Grunderkrankung Schlaganfall (Apoplex) bei Patien-
und dem Krankheitsstadium aufgetreten  ten mit fortgeschrittener Tumorer-
krankung

2 Therapienebenwirkung Nebenwirkung von Chemo- oder
Strahlentherapie

3 Neue Symptome, die ursachlich durch Erstmalige Dyspnoe bei Verschlep-
die Grunderkrankung bedingt sind pung von Krebszellen in die Lunge
(pulmonalen Metastasen)

4 Symptomexazerbation im weit fortge- Schmerzexazerbation bei Schadi-
schrittenem Krankheitsstadium, durch gung der Nervenstruktur durch
Symptome, die in Verbindung mit der Tumor (z.B.: Plexusinfiltration)

Grunderkrankung zu sehen sind

5 Primar psychosoziale Krisen

6 Erstmalige Feststellung einer palliativ zu
versorgenden Erkrankung

Laut Roessler & Eulitz sind, die haufigsten Grunde fur die Alarmierung des Rettungs-
dienstes in palliativen Notfallsituationen seien die primare psychosoziale Krise und
Symptomexazerbationen. In diesen Situationen ist es fur die Einsatzkrafte wichtig, abzu-
wagen, ob ein rehabilitatives oder palliatives Behandlungsziel vorliegt, geplant ist, ge-
wunscht ist und verfolgt werden sollte (45,5.366-74). Dabei muss unter anderem
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analysiert werden, in welcher Palliativphase sich der Patient befindet. Abbildung 2 zeigt
die verschiedenen Palliativphasen nach (87,5.34-7).

Rehabilitations- Praterminal-
Terminalphase Finalphase
phase phase

Letzten Jahre/Monate Letzten Monate/Wochen  Letzten Tage/Stunden Letzte Stunden

Abbildung 2: Palliativohasen nach (87,5.34-7)

Zusatzlich kann es vorkommen, dass Rettungskrafte lediglich zur Feststellung des Todes
gerufen werden. Gemal3 Roessler & Eulitz steht hierbei im Vordergrund, die Todesnach-
richt angemessen zu Uberbringen. Bei Symptomexazerbationen stehen insbesondere
Schmerzkrisen, akute Luftnot, starke Blutungen oder drohender Kreislaufstillstand im
Vordergrund (45,5.366-74). Dazu kommt auch Ubelkeit/Erbrechen (88,5.25-36) sowie
akuter Funktionsverlust, Delirium, epileptische Anfalle und akute (psychische) Dekom-
pensationen hinzu (89,5.514-20). Eine Ubersicht der prominenten Einsatzthemen und
Symptome sind in Tabelle 4 aufgelistet.

Tabelle 4: Einsatzthemen & Symptome

Einsatzthema Symptome/Beispiele

Primar Psychosoziale Krise - Akute (psychische) Dekompensa-
tion
- Angststorungen
Symptomexazerbation - Schmerzkrise

- Akute Luftnot

- Starke Blutung

- Drohender Kreislaufstillstand
- Ubelkeit/Erbrechen

Akuter Funktionsverlust - Fraktur langer Knochen
- Kompression der Wirbelsdule
- Kompression der peripheren Ner-
ven

Delirium - Verwirrtheit

Epileptische Anfalle

Neben den speziellen Einsatzthemen und Symptomen der Patienten wurde durch Wiese
et al. auch das allgemeine Einsatzgeschehen betrachtet. In einer Auswertung von Routi-
neeinsatzdaten des Notarzteinsatzfahrzeugs im Jahr 2007, die Tumorpatienten in der
Sterbephase betrafen, wurde festgestellt, dass 2,7% der Einsatze notdrztlich besetzter
Rettungsmittel (n=68) dieser Diagnose zugeordnet werden konnten. Die Einsatze fanden

Seite 17 von 94



meistens zu Hause (86,6%). und Uberwiegend aullerhalb regularer Sprechzeiten statt.
Bei 61,8% der Patienten erfolgte ein Transport, was deutlich geringer war als bei regula-
ren Einsatzen, bei denen die Transportrate 90,7% betrug. In den meisten Fallen (92,7%)
war kein Palliativteam involviert (90,5S.133-40). In einer spateren Auswertung von Routi-
neeinsatzdaten mit einer grofleren Kohorte stellten Wiese et al. nochmal fest, dass 2,7%
der Notarzteinsatze (n=162) mit einer palliativen Situation in Verbindung standen, dies-
mal in einer grolBeren Stichprobe. Unter diesen 162 Einsatzen wurden 20 Reanimatio-
nen durchgefuhrt, von denen die meisten erfolglos waren (83,7%) und zu einer Leichen-
schau fuhrten (91,5.837-81).

Wiese et al. beschaftigten sich 2010 eingehender mit dem Thema Reanimation in der
palliativen Situation und fanden bei der Analyse von Routineeinsatzdaten (n=88) heraus,
dass in 69% der Falle Wiederbelebungsmalinahmen begonnen wurden und die Ent-
scheidung zur Reanimation unabhangig vom Vorhandensein einer Patientenverfigung
getroffen wurde (92,5.1287-92).

Es wurden bisher verschiedene Kategorien aufgestellt, warum der Rettungsdienst zu ei-
nem palliativen Notfall gerufen wird (Tabelle 3). Diese werden auch im weiteren Verlauf
der Arbeit verwendet. Zudem wurde gezeigt, dass die Transportrate in palliativen Not-
fallen deutlich geringer ist, als bei regularen Einsatzen, was darauf hindeutet, dass der
Wunsch der Patienten nach hauslicher Therapie in palliativen Situationen auch vom Ret-
tungsdienst respektiert werden kann. Etwa 2,5% der Notarzteinsatze entfallen auf diese
dringlichen Falle in der Notfallmedizin. Obwohl diese Zahl gering erscheint, stellt der
palliative Notfall doch ein berichtenswertes Ereignis fur den Rettungsdienst dar. Ver-
gleicht man es damit, dass auch etwa 5% aller rettungsdienstlichen Einsatze auf padiat-
rische Notfalle entfallen (93,5.333).

4 Ziel

Es wurden bereits umfangreiche Forschungsarbeiten zur Palliativwersorgung im Ret-
tungsdienst durchgefuhrt. Bisher beschrankte sich die Analyse der Einsatzdaten im na-
tionalen Raum nur auf die Ressource der notarztbesetzten Einsatzmittel. Dies stellt eine
relevante Wissensllcke dar, da das Rettungsdienstsystem, mit der momentanen Auslas-
tung, davon profitieren konnte die Kompetenzen jeder einzelnen Ressource zu prufen
und entsprechend einzusetzen.

Ziel dieser Arbeit ist es dementsprechend, die Charakteristika des Rettungsdienstdien-
steinsatzes in der palliativen Situation zu erfassen und zu verstehen. Dabei soll die For-
schungslicke der einseitigen Ressourcenbetrachtung geschlossen werden, indem alle
rettungsdienstlichen Ressourcen betrachtet werden. Ein sekundares Ziel ist es, in die-
sem Kontext, die Arbeit einer Kl-gestutzten Inhaltsanalysesoftware zu betrachten.
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Die Routineeinsatzdaten der Grolleitstelle Oldenburger Land AGR und der Rettungs-
diensttrager in diesem Gebiet, bieten dafur eine ideale Grundlage, da neben den klassi-
schen Ressourcen wie Notarzteinsatzfahrzeug (NEF), Rettungstransportwagen (RTW)
und Krankentransportwagen (KTW) hier auch neuartige Ressourcen wie Gemeindenot-
fallsanitater (G-NFS) und Notfallkrankentransportwagen (NKTW) eingesetzt werden.

Diese Analyse soll dazu beitragen, das reale Einsatzgeschehen im Zusammenhang mit
palliativen Situationen darzustellen. Zudem sollen die Potentiale nicht-arztlich besetzter
Rettungsmittel in der Palliativwersorgung ermittelt werden. Die Betrachtung der Arbeits-
weise der Kl kann wichtige Erkenntnisse zum kunftigen Umgang mit dieser neuen Tech-
nologie liefern.

Die Forschungsfrage fur diese Arbeit lautet: Welche Kernthesen im Zusammenhang mit
dem Entstehen, der aktuellen DurchfUhrung und der kunftigen Verbesserung konnen
fUr den Rettungsdiensteinsatz in der palliativen Situation erarbeitet werden?

5 Limitationen

Im Bereich des Problemhintergrundes fanden sich keine nationalen Untersuchungen
zur Entwicklung des speziellen Einsatzbildes ,Palliativer Notfall” im Rettungsdienst. Die
internationale Literatur ist sich einig, dass die Rettungsdiensteinsatze im Zusammen-
hang mit einer palliativen Situation zunehmen (58,5.289-90; 60,5.1-11). Eine eindeutige
Relevanz fur den Rettungsdienst lasst sich mit Zahlen, national, nicht darstellen und
kann nur Uber den demographischen Wandel sowie basierend auf den Aussagen einiger
Fachpersonen argumentiert werden.

In der Literaturrecherche zeigte sich, dass eine hohe Anzahl an Veroffentlichungen tber
das Einsatzgeschehen und die vorhandenen Kompetenzen im Rettungsdienst nicht dem
aktuellen Stand entsprechen und bereits teilweise Uber 10 Jahre zurtckliegen.

In dieser Forschungsarbeit wurde mit Sekundardaten gearbeitet, welche nicht fUr den
Zweck dieser Arbeit erstellt wurden. Dies bringt einige Einschrankungen mit sich. Vor
allem die Dokumentation in den Einsatztexten erfolgte oftmals Itickenhaft und unstruk-
turiert und liefl3 in manchen Fallen nicht vollstandig zentrale Einsatzthemen erkennen.
Zudem ist es, aufgrund der technischen Gestaltung der Quelle NIDA-Analyse (medDV
GmbH, Fernwald, Deutschland) nicht mdglich die vor Ort getroffenen Malinahmen diffe-
renziert auszuwerten, obwohl sie von den Einsatzkraften regular dokumentiert wurden.
Daruber hinaus ist von weiteren Einschrankungen auszugehen, diese werden im Kapi-
tel der Diskussion genauer erlautert.
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6 Methoden

In dieser Arbeit wurden Routineeinsatzdaten der Grol3leitstelle Oldenburger Land AGR
(GOL) sowie der in ihrem Gebiet tatigen sechs Rettungsdiensttrager des Rettungsdiens-
tes ausgewertet. Die Daten wurden retrospektiv Uber einen Zeitraum von 14 Monaten
erhoben und umfassen alle rettungsdienstlichen Einsatze. Die Daten wurden sowohl
quantitativ als auch qualitativ ausgewertet. Dabei kam auch eine Kl (Kunstliche Intelli-
genz)-gestutzte Software zum Einsatz.

6.1 Population

Das gesamte Gebiet der der GOL umfasst 768.887 Burgerinnen und Burger (Stand
01.11.2021)(94). Die Region- und Raumabgrenzungen erfolgte nach den siedlungsstruk-
turellen Kreistypen des Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR). (95)
In Abbildung 3 ist der Zustandigkeitsbereich rot eingezeichnet.

Rotenburg e
(Wamme)

Lineburg

7 Helm-
burg stedt

8 Wolfen-
f',y"'"‘:;' Hildesheim battel

Kreisfreie Stadte:
Holzminden
1 Emden

2 Delmenhorst

3 Oldenburg (Oldb.)
4 Osnabriick

5 Wilhelmshaven

6 Wolfsburg

7 Braunschweig

8 Salzgitter

L i inisterium far g. Landwirtschaft
und Verbraucherschutz, Ref. 303

Abbildung 3: Karte Niedersachsen, rot eingezeichnet ist der Zustandigkeitsbereich der GOL
(96)

Die betrachtete Region teilt sich in sechs Gebietskorperschaften auf. Alle eint die ge-
meinsame Disposition durch die GOL. Die Leistungserbringung des Rettungsdienstes
obliegt jedoch weiterhin den jeweiligen Gebietskorperschaften in ihren eigenen Wir-
kungskreisen. In den Stadten Delmenhorst (DEL) und Oldenburg (Oldb.) (OLS) wird der
Rettungsdienst durch die Berufsfeuerwehren mit UnterstlUtzung durch Beauftragte si-
chergestellt. In den Landkreisen Cloppenburg (CLP) und Oldenburg (OLL) sind
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ausschlie8lich Hilfsorganisationen beschaftigt. Im Landkreis Wesermarsch (BRA) wird
der Eigenbetrieb des Landkreises durch einen Beauftragten erganzt und im Landkreis
Ammerland (WST) gibt es eine gemeinsame GmbH aus Landkreis und Hilfsorganisatio-
nen. Trotz der uneinheitlichen Verwaltungsstrukturen besteht eine enge Vernetzung
zwischen den Rettungsdiensttragern, was eine gemeinsame Darstellung und Auswer-
tung der rettungsdienstlichen Routinedaten ermdglicht.

Es befinden sich im Gebiet der GOL neben den klassischen Ressourcen NEF, RTW und
KTW zwei neuartige Ressourcen deren Einsatzzweck an dieser Stelle genauer erlautert
werden soll. 2019 wurde der Gemeindenotfallsanitater auf dem Gebiet der GOL einge-
fuhrt (97,5.194-202). Eine spezifische Weiterbildung soll dieser Ressource mehr Ent-
scheidungs- und ambulante Behandlungskompetenz ermaglichen. Sie versorgt akute,
niedrigprioritare Einsatze ambulant (vor Ort) oder ermittelt den Bedarf notfallmedizini-
schen Eingreifens bei einem unklaren Meldebild (98,S.1). Der N-KTW ist seit 2020 im
Einsatz und soll Einsatzszenarien abdecken, welche nicht lebensbedrohlich sind, aber
eine Basisversorgung und Transport erwarten lassen. Somit fallen diese Einsatze formal
nichtin die Zustandigkeit einer spezialisierten Ressource wie NEF/RTW, erfordern jedoch
eine hohere Qualifikation und medizinische Ausstattung, als von einem KTW bereitge-
stellt werden kann (99).

FUr eine bessere Unterscheidbarkeit der Ressourcen werden in dieser Arbeit Fahrzeug-
typen in die allgemeinen Gruppen Advanced Life Support (ALS) und Basic Life Support
(BLS) unterteilt. Beide AbkUrzungen stammen aus dem englischsprachigen Raum und
beschreiben den Einsatzwert einer Ressource. Die Gruppe ALS ist fahig, umfassende
MalBnahmen der Lebenserhaltung zu ergreifen. BLS-Ressourcen hingegen sind limitiert
hinsichtlich ihrer Ausstattung und Fachwissen, daher konnen sie lediglich MalBnahmen
im Rahmen einer Erstversorgung ergreifen. Die Ressource GNFS steht aul3erhalb dieses
Systems da die Ausbildung und das Material ausreichend ist, um eine umfassende me-
dizinische Versorgung anzubieten, sie hat jedoch keine Mdglichkeit den Patienten eigen-
standig zu transportieren.

Die Ausstattung aller Fahrzeuge entspricht der DIN EN 1789 und es wurden im Erhe-
bungszeitraum keine besonderen Medikamente oder medizinisches Material fur eine
palliative Versorgung vorgehalten. Lediglich der G-NFS verflgte Uber Handlungsanwei-
sungen zur Durchfuhrung von Telemedizin. Eine Zusatzqualifikation ,Palliativmedizin” ist
bei dem bereitgestellten notarztlichen Personal nicht garantiert. Uber den GroRteil des
Erhebungszeitraumes lagen bei keinem der Leistungserbringer spezielle Versorgungs-
algorithmen fur Einsatze in der palliativen Situation vor. Ab dem 01.04.22 wurde ausge-
hend von dieser Arbeit, in der Stadt Oldenburg ein Kontaktleitfaden fur die palliative
Situation eingefuhrt.
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6.2 Daten

Basis fur diese Studie stellt ein gemeinsamer Datensatz der elektronischen Routineein-
satzdokumentationen sowohl der Disponenten der Grol3leitstelle als auch der Rettungs-
dienstmitarbeiter der einzelnen Rettungsdiensttrager dar.

Nach 811 des niedersachsischen Rettungsdienstgesetzes (NRettDG) sind sowoh! Ret-
tungsleitstellen als auch die Trager des Rettungsdienstes und somit die einzelnen Ein-
satzkrafte zu einer Protokollierung der Einsatze verpflichtet.

Das Einsatzprotokoll der Leitstelle wird in weiten Teilen automatisch aus dem Bearbei-
tungsprozess des Disponenten generiert. Hierzu steht innen das Einsatzleitsystem Sur-
veillance Command MP 4.15 (Siemens AG, RC-DE BT NORD, Bremen, Deutschland) zur
Verfugung. Die Entscheidung zur Auswahl des eingesetzten Rettungsmittels wurde
durch die Abfrage- und Entscheidungssoftware ProQA Emergency Dispatch (Priority Dis-
patch Corp., Salt Lake City, UT, USA) mit dem Protokoll Medical Priority Dispatch System
(MPDS) erganzt.

Die generierten Routineeinsatzdaten werden im Anschluss aus Qualitatssicherheits-
grunden sowie zur Nachverfolgung bei rechtlichen Unsicherheiten in einem internen
Server ohne Verweis auf den Namen der Anrufer/Patienten gespeichert. Ein Export die-
ser Daten war Uber die Analyse- und Verwaltungssoftware InManSys (InManSys GmbH,
Ludwigsburg, Deutschland) maoglich. Der Verwendung dieser Daten fur diese For-
schungsarbeit wurde seitens der GOL zugestimmt. Im Folgenden wird auf diesen Tell
des Datensatzes mit dem Begriff "Leitstellenprotokolle" verwiesen.

Die Daten der Rettungsdiensttrager wurden durch die Rettungskrafte in Form eines
standardisierten, digitalen Einsatzprotokolls erstellt. Dabei wird das Einsatzprotokoll in
weiten Teilen manuell durch die Einsatzkraft angelegt. Das Protokoll entspricht dem
MIND-Notfalleinsatzprotokoll 6.0 und dem MIND-Datensatz 3.1 (100).

Obwohl die Rettungsdiensttrager der sechs Gebietskorperschaften formell unterschied-
lich organisiert sind, werden alle Einsatzprotokolle auf einem gemeinsamen Server ge-
speichert und lassen sich gesammelt auslesen. Das Auslesen der Daten geschah durch
die Programme NIDA-Analyse & NIDA-Client (medDV GmbH, Fernwald, Deutschland).
Der Verwendung dieser Daten wurde vom Rettungsdienstbeirat, welcher Vertreter aller
sechs Rettungsdiensttrager umfasst, explizit zugestimmt. Im Folgenden wird auf diesen
Teil des Datensatzes mit dem Begriff "Rettungsdienstprotokolle" verwiesen.

Innerhalb des Tragerzugriffs wurden die Daten sowohl vom Server der GOL als auch
vom Server der Rettungsdiensttrager bereitgestellt. Anhand der gemeinsamen Einsatz-
nummern liel$ sich der Datensatz der Leitstelle mit den Daten der Rettungsdiensttrager
zusammenfassen. Im Anschluss wurden die Daten anonymisiert und erst dann dem Au-
tor zu Forschungszwecken zur Verfugung gestellt.
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Der gemeinsame Datensatz, der als Grundlage fUr diese Forschungsarbeit dient, besteht
aus qualitativen und guantitativen Teilen. Er enthalt sowohl Daten zur Einsatzorganisa-
tion als auch demographische und klinische Daten der Patienten.

Abbildung 4 zeigt den Prozess der Datengewinnung grafisch.

C% Anonymisierung

Export-GOL

Gemeinsamer

Datensatz

Export-RettD.

Abbildung 4: Prozess der Datengewinnung

Aufgrund des geringen Anteils automatisch generierter Daten ergaben sich einige Ein-
schrankungen hinsichtlich der Zuverlassigkeit fUr wissenschaftliche Zwecke, die an die-
ser Stelle diskutiert werden sollen.

Wahrend die Disponenten der GOL in einem weitgehend automatisierten Arbeitsum-
feld tatig sind und bei vielen Auswahlmoglichkeiten an strikte, vom System vorgege-
bene Algorithmen gebunden sind, haben die Einsatzkradfte der Rettungsdiensttrager
mehr Freiheit bei der Erstellung ihrer Protokolle. Die Rettungsdienstprotokolle werden
in der Regel von den hochstqualifizierten Einsatzkraften der jeweiligen Fahrzeuge aus-
gefullt.

In der Tabelle 5 wird eine Ubersicht dartiber gegeben, wie die Disponenten und Ein-
satzkrafte die jeweiligen Merkmale dokumentieren konnten.
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Tabelle 5. Merkmale und deren Datentyp

Merkmale Datenherkunft

- Einsatzdatum

- FMS-Zeitstempel Automatisch generiert
- Zieladresse
- Alarmierungsstichwort Ergebnis eines Algorithmus

- Beschreibung des Patientenzu-

standes
) D.lagnose (fuhrend &weitere) Eingabe mit begrenzten Auswahlmoglich-
- Einsatzart Keiten
- Fahrzeugtyp

- Patienten-Geschlecht
- Merkmale zum Patientenzustand

- Einsatztext

. Freie Eingabe
- Patientenalter &

Grundsatzlich werden Rettungsdienstprotokolle verfasst, um nachfolgende Behand-
lungseinrichtungen Uber den bisherigen Krankheitsverlauf des Patienten und den Ver-
lauf der Versorgung zu informieren. Falls ein Patient nicht transportiert wurde, kdnnen
die Einsatzkrafte das Protokoll vor Ort ausdrucken, um bevollmachtigte Personen und
Folgeversorger Uber den Einsatzverlauf zu informieren. Intern werden die Protokolle im
Rahmen von Datenschutzvereinbarungen zur Qualitatssicherung und zur Nachvollzieh-
barkeit bei Rechtsstreitigkeiten gespeichert.

Die Einsatzkrafte werden weitgehend beim Ausfullen ihrer Protokolle technisch unter-
stutzt. Dabei werden standardisierte Fragen mit begrenzten Antwortmaoglichkeiten ver-
wendet. Im Freitextsegment kdnnen die Einsatzkrafte situationsbezogene Informatio-
nen hinzufugen. Dabei sind sie nicht an eine festgelegte Struktur durch Schulungen oder
dienstliche Bekanntgaben gebunden. Sie identifizieren relevante Aspekte aufgrund ihrer
eigenen Expertise. Im Laufe der Dienstjahre entwickeln die Einsatzkrafte inren personli-
chen Schreibstil. Die Software bietet dabei Unterstutzung durch integrierte Textbau-
steine wie z.B. "ANAMNESE DURCH:" oder "VORERKRANKUNGEN:".

In einigen Forschungsarbeiten wurden bereits Routineeinsatzdaten in Form von DIVI-
Notfalleinsatzprotokollen ausgewertet (101,5.69-76; 92,5.1287-92; 91,5.873.81). Es fehlt
jedoch eine ausfuhrliche Diskussion zur wissenschaftlichen Verwertbarkeit dieser Daten.
Trotz der hohen medizinischen Expertise der Einsatzkrafte konnen ein hoher Arbeits-
aufwand, Stress oder Mudigkeit, insbesondere bei nachtlichen Einsatzen, zu fehlerhaf-
ten Eingaben im Protokoll fuhren. Dies zeigt sich in teilweise widerspruchlichen
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Eintragen der Daten. Wahrend in der Leitstelle Mitarbeiter durch ein striktes Qualitats-
management auf falsche Auswahl einzelner Protokollelemente hingewiesen werden, er-
folgt eine solche Uberprifung im Rettungsdienst selten. Daher ist davon auszugehen,
dass die Daten in diesem untersuchten Datensatz inkonsistent sind. Es wurde falls vor-
handen, bei einer Alternative den zuverlassigeren Wert gewahlt. Zum Beispiel wurde bei
der Untersuchung der Transportrate der automatisch generierte Wert ,Zielort” anstelle
des manuell ausgefullten Werts ,Zielobjekt” als Indikator verwendet.

Dennoch kann von einer hohen Validitat der Daten ausgegangen werden. Da die Ein-
satzprotokolle innerhalb eines engen zeitlichen Rahmens zum Einsatzgeschehen abge-
schlossen werden mussen, ist anzunehmen, dass die Einsatzkrafte den Einsatz korrekt
beschrieben haben. Zudem haben die Einsatzkrafte ein starkes Interesse daran, den
Einsatz moglichst wahrheitsgemal3 zu protokollieren, insbesondere fur den Fall des
Rechtsstreits.

Es gibt auch keine Hinweise darauf, dass die Daten aus dem Bereich der GOL von
schlechterer Qualitat sind als die anderer Rettungsdienstbereiche. Da im GOL-Bereich
ausschlieSlich digital protokolliert wird, was sogenannte Pflichtfelder ermdglicht, die un-
ausgefullt den Abschluss des Protokolls verhindern, kann davon ausgegangen werden,
dass der hier verwendete Datensatz vollstandiger ausgefullt ist als in Bereichen mit ana-
loger Einsatzdokumentation (102,5.49-53).

6.3 Datenaufarbeitung

Im Prozess der Datengewinnung wurden die ursprunglich exportierten Daten aufgear-
beitet. Die dabei durchgeflUhrten Schritte sollen im Folgenden genauer erlautert werden.
Bei der Struktur der Auswertung wurde sich an dem methodischen Vorgehen der
Framework Analysis orientiert (103).

Der zentralste Aspekt bei der Datenaufarbeitung war die Gewahrleistung der Datensi-
cherheit der Patienten. Um dies sicherzustellen, wurden einige exportierte Merkmale im
Datensatz von der Feuerwehr Oldenburg Uberarbeitet. In Tabelle 6 werden alle Merk-
male des verwendeten Datensatzes sowie die angewendeten Methoden der Anonymi-
sierung dargestellt.
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Tabelle 6: Merkmale und Methoden der Anonymisierung

Merkmal Anonymisiert Methode Beispiel

Vergleich mit Liste an Pfle-
geheimen/Krankenhau-
sern/Sonstige (Privat) der
Polizeidirektion Oldenburg,

Ja

Alarmierungs- .
& Nein
stichwort

Diagnose (fUh-

rend & weitere) Nein

Ersteinschatzung Nein

Einsatzart Nein

Einsatzdatum Ja Ersetzen durch Wochentag 21#36'2022
Alle personen- und objekt-
bezogenen Daten mit Aus-

Einsatztext Ja nahme der Vorerkrankun- el =

SEX&AGE

gen wurden durch Platzhal-
ter ersetzt

Fahrzeugtyp Nein
Patienten Ge- Nein
schlecht
Patienten Alter Nein
Zeitspannen :
FMS 1 - e
Z |

eitstempe Nein

FMS 1-3

Ausgefiillte Zielorte wurden ~ Eintrag vor-
durch eine 1 ersetzte, wenn anden =1

Zielort nicht ausgefullt, dann  yqin Fintrag
0 s

Zielort
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Aufgrund der gemeinsamen Einsatznummern sowohl der Leitstellenprotokolle als auch
der Rettungsdienstprotokolle konnten beide Datensatze zusammengefuhrt werden. Es
ist wichtig anzumerken, dass die Einsatznummern des Rettungsdienstprotokolle fahr-
zeugtypspezifisch sind. Falls also bei einem Patienten mehrere Fahrzeugtypen zum Ein-
satz kamen, wurden fur diesen Patienten mehrere Einsatzprotokolle und -nummern er-
stellt. Abbildung 5 veranschaulicht diese Situation am Beispiel eines Notarzteinsatzfahr-
zeugs (NEF) und eines Rettungstransportwagens (RTW), die beide denselben Patienten
behandeln.

NEF

sy

h'a
O 695)— Einsatznummer: 0001

=R
|

{B — Einsatznummer: 0002
Oo—0

Abbildung 5: Zwei Einsatznummern/-protokolle fir einen Patient am Beispiel eines NEF &
RTW Einsatz

Dies bedeutet fur die Auswertung, dass die Anzahl der ausgewerteten Einsatzprotokolle
nicht direkt auf die Anzahl der behandelten Patienten schliel3en lasst. Diese Unscharfe
konnte erst bei der Analyse der Einsatztexte beseitigt werden. Aufgrund der hohen Ahn-
lichkeit zwischen den Einsatztexten bei gleichen Patienten konnten einmalige Protokolle
identifiziert und somit die tatsachliche Anzahl der behandelten Patienten ermittelt wer-
den.

Nachdem ein gemeinsamer Datensatz erstellt wurde, wurde dieser der HAW Hamburg
zur Verwendung in dieser Forschungsarbeit zur Verfugung gestellt. Es wurden alle Eins-
atze Ubernommen, die von den Einsatzkraften mit dem Funkstatus 3 - "Einsatz uber-
nommen" bestatigt wurden. Einsatze, die als Testeinsadtze (Schulung) beschrieben wur-
den, wurden ausgeschlossen.

Anhand der Merkmale "Diagnose (fuhrend)" und "Diagnose (weitere)" wurden Rettungs-
diensteinsatze in palliativer Situation erkannt. Wenn die Diagnose den Begriff "palliativ"
enthielt, wurde der Einsatz der entsprechenden Gruppe zugeordnet. Die Ubrigen Eins-
atze blieben im Datensatz enthalten und dienten in der Auswertung als Vergleichs-

gruppe.

Es lief3 sich in einigen Fallen auch Werte ermitteln, die nicht direkt in den Daten hinterlegt
sind, zum Beispiel Informationen zur Versorgungszeit. Die Einsatzkrafte kommunizieren
mit der Leitstelle hauptsachlich Uber Funk. Der Hauptteil dieser Kommunikation findet
Uber Abkurzungen, den sogenannten Funkmeldestati (FMS) statt. Relevant fur diese Aus-
wertung sind die FMS-Codes 4 und 7. Mit der Zahl 4 quittieren die Einsatzkrafte das
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Ankommen an der Einsatzadresse, mit dem Status 7 die Abfahrt bei Transport. Die Dif-
ferenz dieser zwei automatisch generierten Zeitstempel ermoglicht das Erschliel3en der
Versorgungszeit.

FUr das Datenmanagement wurde die Software Microsoft Excel verwendet (Microsoft®
Excel 365 fur Windows, Microsoft Corporation, Redmond, USA). Fehlende Werte wurden
fur die jeweiligen Merkmale ausgeschlossen.

6.4 Datenauswertung

Um sich den Charakteristika des Palliativeinsatzes zu nahern, bezieht sich der erste Teil
der Datenanalyse auf die Routineeinsatzdaten auf3erhalb der Einsatztexte (statistische
Einsatzdaten). Dieser Datenteil bietet die Mdglichkeit, schnell und Ubersichtlich Informa-
tionen zum vorliegenden Szenario zu liefern. Dabei wird, soweit sinnvoll und maoglich,
chronologisch vorgegangen. Zunachst werden Alter und Geschlecht der Patienten be-
leuchtet. Im Folgenden wird der Fokus auf den Alarmierungshergang gelegt, Alarmzei-
ten, Stichworter und der Typ des alarmierten Fahrzeuges stellen wichtige Informationen
fUr die Rettungsdienstkrafte dar, da sie den Rahmen stellen, welche Behandlungskom-
plexitat erwartet wird und mit welcher Unterstutzung gerechnet werden kann. Ferner
wird Uber die Ersteinschatzung des Rettungsdienstes das Patientenbild klarer gezeich-
net. AbschlieRend wird beleuchtet, wie Rettungsdienstkrafte mit den Patienten verblie-
ben (Transport oder ambulante Behandlung). Wann immer sinnvoll, wurde ein statisti-
scher Vergleich, die Abweichung der zentralen Tendenz, zwischen der speziellen Einsatz-
situation des Palliativeinsatzes und dem gesamten (Grundgesamtheit) bzw. regularem
(Grundgesamtheit ohne Palliativeinsatze) Einsatzautkommen angestrebt. Das Signifi-
kanzniveau lag bei p < 0,05.

Diese Merkmale wurden quantitativ mithilfe des Statistikprogramms SPSS in der Version
29.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois) ausgewertet. Die Datenvisualisierung erfolgte mit Excel.

Da viele, fur den Palliativeinsatz wichtige Informationen, nicht standartmagig in der DIVI-
Notfallprotokollschablone erfasst wurden, ist eine inhaltliche Analyse der Einsatztexte
notwendig, um ein tieferes Verstandnis Uber die Prozesse im Palliativeinsatz zu erhalten.
Im ersten Schritt wurden verschiedene Merkmale der Einsatztexte manuell eingeordnet.
Dabei kamen unteranderem von Experten verfasste Kategorien zum Einsatz, welche be-
reits den Rettungsdiensteinsatzes in der palliativen Situation beschrieben. Zum Teil wur-
den diese bereits im Literaturteil aufgezeigt. Tabelle 7 listet alle verwendeten Experten-
Kategorien sowie deren Autoren auf. Wurden Merkmalsauspragungen gefunden, die
sich nicht in die bestehenden Kategorien einordnen lieen, jedoch untereinander Grup-
pen bildeten, wurde fur diese Auspragungen eine neue Kategorie geschaffen.

Neben den in Tabelle 7 dargelegten Merkmalen, zu denen bereits Kategorien beschrie-
ben wurden, wurde in dieser Arbeit, in einem vollstandig neuen Ansatz, zudem das ge-
nerelle Thema des Einsatzes beschrieben, in welchem unteranderem auch untersuch
wurde, ob es sich in diesem Einsatz um ein Versorgungsproblem handelt. Dartber
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hinaus wurde als WeiterfUhrung aus den statistischen Einsatzdaten auch das Vorgehen
der Einsatzkrafte untersucht, falls sie den Patienten nicht transportiert haben sollten.

Tabelle 7: Verwendete Kategorien aus der Literatur

Merkmal Autor Quellenangabe
Wiese et al. (2016) (85)
Einsatzgrund
Wolfgang Lotz (2020) (86)

Schrijves & Fraeyenhove (2010)  (89)
Symptome Roessler & Eulitz (2018) (45)

Tiesmeier et al. (2018) (88)

\d/veanr?em SAPV-Team eingebun- Wiese et al. (2007) 90)

Wurde eine Reanimation durch-
gefUhrt?

SENCCNel[S IS CIVEVEIEN \\iese et al, (2010) (92)
Reanimation durchzufuhren auf
einer vorliegenden Patientenver-

flgung?

FUr die verschiedenen Auspragungen der Kategorien wurden Zahlencodes verwendet
bzw. im Fall einer ,Ja/Nein-Auspragung” bindre Codes, welche den jeweiligen Einsatztex-
ten manuell zugeteilt wurden. AnschlieBend wurden diese Zuteilungen ebenfalls mit
SPSS ausgewertet und mit Excel visualisiert.

Da die manuelle Analyse lediglich in einem begrenzten Rahmen neue Merkmale unter-
suchte, wurde die Inhaltanalyse In einem weiteren Schritt durch eine Kl-gestutzte Soft-
ware erganzt. Hierzu wurde die Analysesoftware ATLAS.ti (ATLAS.ti Scientific Software
Development GmbH [ATLAS.ti 22 Windows]. (2022). Retrieved from https://atlasti.com)
verwendet.

Diese Software bot zum Zeitpunkt der Studiendurchfihrung dem Anwender die Mdg-
lichkeit an, in einer Beta-Version, eine induktive Inhaltsanalyse durch eine kunstliche In-
telligenz (KI) durchfUhren zu lassen. Dabei wurde ein manuell eingespielter Datensatz
vollstandig von der Kl analysiert und die Ergebnisse graphisch in ATLAS.ti dargestellt.
Dieses Vorgehen ermdglichte weitere Charakteristika des Palliativeinsatzes festzustel-
len, die weder durch Experten noch durch den Autor ermittelt werden konnten. Daruber
hinaus ist es relevant, diese neuartige Technologie auf ihre Einsatzfahigkeit in der Ver-
sorgungsforschung zu testen.
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In diesem Fall bestand der Datensatz aus den Einsatztexten. Diese wurden zuerst in
einer Excel Tabelle zusammengefugt, mit laufenden Nummern verstehen und anschlie-
Bend in ATLAS.ti, Uber die entsprechenden Anweisungen im Programm hochgeladen.
Daraufhin wurde, ohne weitere Informationen oder Befehle, der im Programm hinter-
legte Befehl der Inhaltsanalyse via Kl gegeben. Nach einer Bearbeitungszeit stellte die KI
automatisch das Ergebnis in Form einer graphischen Ubersicht zur Verflgung. Das Er-
gebnis bestand aus verschiedenen Codes, die dem ersten Abstraktionsniveau der qua-
litativen Inhaltsanalyse nach Mayring entsprachen (104,5.543-56). Zudem vermerkte die
Kl die entsprechenden Zitatstellen, aus denen die Codes generiert wurden. Um diese
Arbeit inhaltlich in einem Rahmen zu halten, wurde die Arbeitsweise des Programms nur
oberflachlich beleuchtet und die Ergebnisse des Programms nicht manuell nachgepruft.

Einige der inhaltlichen Ergebnisse des Programms konnten im Excel-Format exportiert
werden und wurden in einem quantitativen Ansatz in Folge einer Nachbearbeitung mit
SPSS ausgewertet und mit Excel visualisiert. In einem weiteren, qualitativen Schritt wur-
den die Ergebnisse der Software genauer beleuchtet und vor allem die, von der Software
gefundenen Charakteristika eines Palliativeinsatzes benannt, die in der bisherigen Ana-
lyse nicht zur Ansprache kamen.

"

Es zeigt sich, dass vor allem im letzten Abschnitt dieser Arbeit mit ,mixed-methods
gearbeitet wurde. Herkommlich sind die qualitativen und quantitativen Analyseseg-
mente dort deutlich scharfer getrennt, in diesem Falle ist diese Vorgehensweise jedoch
sinnvoll, um den inhaltlichen Rahmen dieser Arbeit nicht Uberzustrapazieren und das
Thema der Palliativeinsatze im Rettungsdienst nicht aus dem Fokus zu verlieren.

Da der Schutz der Privatsphare im Umgang mit diesen Daten an vorderster Stelle steht,
mussten die Freitexte der Rettungsdienstprotokolle unabhangig vom restlichen Daten-
satz pseudonymisiert ausgewertet werden. Zudem wurden, um eine Nachvollziehbar-
keit der Person zu verhindern, Merkmalsauspragungen kleiner als 5 entsprechend ab-
gekurzt und Ausreilder in den entsprechenden Grafiken nicht dargestellt.
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7 Ergebnisse

Der finale Datensatz enthielt, wie beschrieben, alle Rettungsdiensteinsadtze einschliel3-
lich dem Krankentransport. Insgesamt wurden im untersuchten Zeitraum 207 924 Eins-
atze dokumentiert. Diagnosen im Zusammenhang mit dem Stichwort ,Palliativ’ konnten
522 Einsatzen zugeordnet werden. Dies entspricht etwa 0,3% des gesamten Einsatzge-
schehens des Rettungsdienstes.

7.1  Analyse Einsatzdaten aul3erhalb der Einsatztexte

In diesem Abschnitt lield sich das Problem der Mehrfacheintrage fur den gleichen Einsatz
in weiten Teilen nicht bereinigen. Im Folgenden ist es daher wichtig zu beachten, dass
sowohl in der Gruppe der Palliativeinsatze als auch in der Gruppe der regularen Eins-
atze, Mehrfachnennungen des gleichen Einsatzes vorkommen kénnen. Im Verlauf dieser
Arbeit muss auf diese Unscharfe geachtet werden.

Eine Ubliche Methode ein Patientenbild zu beschreiben, besteht darin, Geschlecht und
Alter zu betrachten. In dieser Studie ist zu beobachten, dass die Patienten, zumindest
augenscheinlich, hauptsachlich mannlich waren. Das dokumentiert mannliche Ge-
schlecht machte mit 172 Einsatzen, 59,5% an allen Palliativeinsatzen aus. Abbildung 6
zeigt die Geschlechterverteilung.
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Abbildung 6: Geschlechterverteilung im Palliativeinsatz (n=289)

Zudem ist zu beobachten, dass das Patientenklientel im Palliativeinsatz pradominant der
alteren bzw. hochbetagten Bevolkerungsgruppe zugehorig war. der Median des Alters
von Patienten im Palliativeinsatz lag bei 79 Jahren, IQR=18. 82,1% der Patienten waren
alter als 64 Jahre. 27,4% aller Palliativpatienten waren Uber 84 Jahre alt und gehodren
somit zur hochbetagten Bevolkerungsgruppe.

Mit einem Durchschnittsalter von 79 Jahren sind die Patienten im Palliativeinsatz signifi-
kant alter als Patienten im gesamten Einsatzaufkommen (Mdn=66,IQR=40). Mit einem
Mann-Whitney-U-Tests bei unabhangigen Stichproben wurde ein p < 0,01 festgestellt,
womit die Nullhypothese, dass die Mediane der Altersverteilung zwischen den Pallia-
tiveinsatzen und dem gesamten Einsatzaufkommen gleich sind, abgelehnt wurde und
ein signifikanter Unterschied angenommen werden kann. Der Test hatte eine
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Teststatistik von 155,203 und einen Freiheitsgrad von 1. Abbildung 7 zeigt die Verteilung
graphisch. Darin kennzeichnet der durchgezogene Strich in der Box den Median, das
Kreuz wiederum den arithmetischen Mittelwert. AusreilSer werden aus Datenschutz-
grunden nicht angezeigt.
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Abbildung 7: Altersverteilung im ges. Einsatz (n= 139 424) & Palliativeinsatz (n1=522)

Es lasst sich also zusammenfassend festhalten, dass die Patienten bei Rettungsdienst-
einsatzen in der palliativen Situation zu einem auffallig hohen Prozentsatz mannlich wa-
ren und der dlteren bzw. hochbetagten Bevdlkerungsgruppe zugehorig waren.

Um das Einsatzgeschehen nachvollziehen zu konnen ist zuerst eine zeitliche Einordnung
relevant. Die hier benannte Einsatzzeit wird bei Einsatzbeginn festgelegt und in den Ein-
satzprotokollen hinterlegt. Diese Untersuchung ist relevant, denn je nach Wochen- und
Tageszeit stehen den Patienten, Angehdrigen und Einsatzkraften mehr oder weniger
ambulante Versorgungsstrukturen zur Verfugung. So haben zum Beispiel die meisten
Arztpraxen, Pflegedienstleiter und Apotheken nur zu den Kernoffnungszeiten gedffnet.
Meist ist der Mittwoch ein Ruhetag fUr Arztpraxen.

Es zeigt sich im vorliegenden Datensatz jedoch kein erhohtes Einsatzaufkommen am
Wochenende oder in den Nachtstunden. Zu beobachten ist beim Palliativeinsatz ledig-
lich augenscheinlich (Abbildung 8) ein erhdhtes Einsatzaufkommen zur Mitte der Woche
hin, mit einem Hochstwert am Donnerstag, an welchem 16,9% der Einsatze gefahren
wurden. Aus dieser Beobachtung heraus lasst sich jedoch kein signifikanter Unterschied
zum regularen Einsatzgeschehen ableiten. Ein Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab ein
p = 0,196 und somit ein p >0,05. Damit kann nicht gesagt werden, dass sich die Vertei-
lung der Einsatze auf die Wochentage im Palliativeinsatz signifikant von der Verteilung
der Einsatze im regularen Szenario unterscheidet.
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Abbildung 8: Einsatzzeit nach Wochentagen reg. Einsatz (n=139 621) und Palliativeinsatz
(n1=522)

Neben der Untersuchung der Wochenzeit kann auch, etwas detaillierter die Tageszeit
untersucht werden, dort zeigt sich, dass das hochste Einsatzvolumen im Palliativeinsatz
tagsUber zu regularen Arbeitszeiten von 07:00 Uhr - 15:00 Uhr anfiel. Hierauf entfielen
insgesamt 174 Einsatze, was 45% aller Palliativeinsatze entsprach. Einsatze zur Nacht-
zeit, zwischen 23:00 Uhr - 07:00 Uhr machten lediglich 19,6% aller Palliativeinsatze aus.
Auch das regulare Einsatzgeschehen fand hauptsachlich zu den Kernarbeitszeiten statt.
Erwartungsgemal? lield sich hier durch einen Chi-Quadrat Test kein signifikanter Unter-
schied feststellen (p = 0,642 > 0,05). Abbildung 9 zeigt die Verteilung graphisch.
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Abbildung 9: Einsatzzeit nach Tageszeit reg. Einsatz (n=108 900) und Palliativeinsatz
(n1=387)
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Nachdem der Einsatz zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Leitstelle eingegangen ist,
ist es fur das Personal in der Leitstelle relevant, auf Basis des vorangegangenen Telefon-
gespraches festzulegen, welcher Fahrzeugtyp alarmiert wird. Dabei wird das Personal
dort, wie bereits im Methodenteil dargelegt, von verschiedenen Algorithmen unterstutzt.
Neben einem Vorschlag welche Ressource alarmiert werden soll, gibt das Leitstellensys-
tem auch einen Alarmierungstypen und ein Einsatzstichwort vor. Alle drei Werte in Kom-
bination lassen wichtige Ruckschllsse auf die Angaben, welche im Notrufgesprach geta-
tigt wurden, zu. Dies ermoglicht einen Einblick in die Erwartungshaltung der Anrufer und
der Einsatzkrafte an den Einsatzverlauf.

Abbildung 10 zeigt die Verteilung der alarmierten Ressourcen. Auffallig ist hierbei, dass
fur den Palliativeinsatz hauptsachlich ALS Ressourcen alarmiert wurden. Zwischen den
Ressourcen RTW und NEF, zusammen ALS, wurden 451 (86,4%) Einsatze abgearbeitet.
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Abbildung 10: Verteilung der alarmierten Fahrzeugtypen (n=522)

Hierbei ist wichtig zu beachten, dass mehrere Fahrzeugtypen in verschiedenen Kombi-
nationen zusammengearbeitet haben konnen. Es Iasst sich hier lediglich eine generelle
Tendenz in Richtung der Ressourcen RTW & NEF (ALS) feststellen. Eindeutig kann jedoch
gesagt werden, dass die Ressource GNFS selten, insgesamt nur 31-mal alarmiert wurde,
dies entspricht 5,9%. Ahnliches gilt fir den NKTW.

Eine zusatzliche Betrachtung sowohl des Alarmierungstypen als auch des Einsatzstich-
wortes ist aufgrund der Unscharfe in der Verteilung des Fahrzeugtypen sinnvoll. Abbil-
dung 11 zeigt eine Ubersicht der verwendeten Alarmierungstypen im Palliativeinsatz.
Hier ist ebenfalls zu sehen, dass ein Hauptteil der Einsatze dem Bereich ALS zuzuordnen
ist. Hauptsachlich wurde ein RTW allein, mit Sondersignal angefordert. Auf diesen Alar-
mierungstyp entfallen 106 Einsatze (39,7 Prozent). Gefolgt wird dieser Typ von ALSrot
(RTW+NEF schnell) mit 56 Einsatzen (21%). ALSrot und ALSorange beschreibt die Zufuh-
rung der Ressource NEF. Sollte zum Alarmierungszeitpunkt kein Fahrzeug vom Typ RTW
bereits vor Ort sein, so wird dieses mitalarmiert. Zusammen entsprechen ALSrot und
ALSorange 26,2% der Einsatze.
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Abbildung 11: Verteilung der Alarmierungstypen (n=267)

Lediglich einige wenige Einsatze entfallen auf den Alarmierungstyp des GNFS, insgesamt
17 Falle (3,3%). Die Auspragung AND (Arztlicher Notdienst) kommt zur Verwendung,
wenn die Leitstelle versuchte den AND fUr diesen Einsatz zu gewinnen, dies jedoch aus
verschiedenen Grunden nicht durchgefuhrt werden konnte und nun stattdessen eine
rettungsdienstliche Komponente verwendet werden musste. Oftmals wird die Res-
source GNFS mit diesem Meldebild beaufschlagt. AND klassifizierte Alarmierungen
machten jedoch ebenfalls mit 12 Fallen (2,3%) nur einen Bruchteil des Palliativeinsatz-
geschehens aus.

Einschrankend muss erwahnt werden, dass keine eindeutige Korrelation zwischen Alar-
mierungsstichwort und verwendeter Ressource besteht, denn zum Beispiel auch ein
RTW kann mit dem Stichwort ,BLSrot” beaufschlagt werden.

Es ist es also festzuhalten, dass die Anrufe hauptsachlich so eingestuft wurden, dass sie
ein hohes Mal3 an medizinischer Kompetenz und Material erforderten.

Schlussendlich gibt das Einsatzstichwort den Einsatzkraften einen Hinweis auf die zu er-
wartende Situation vor Ort, wobei dieser Wert lediglich das Ergebnis eines Telefonge-
spraches zwischen womaglich Drittpersonen und dem disponierenden Personal ist. Ta-
belle 8 zeigt eine Ubersicht der verwendeten Einsatzstichwdérter. In der Dokumentation
der Leistelle, wie auch in der Meldung an die Einsatzkrafte werden Zahlencodes verwen-
det. Diese umfassen neben Krankheits-/Situationsbeschreibung auch einsatzorganisa-
torische Stichworte, zum Beispiel ,Anforderung NA". Da es fur den Disponenten moglich
ist, ein verwendetes Einsatzstichwort vielfaltig zu spezifizieren, zum Beispiel dem Szena-
rio ,Sturz/Absturz” eine betroffene Korperregion zuzuordnen, entstanden im Datensatz
fur 387 dokumentierte Falle 87 Auspragungen. Im Zuge dieser Arbeit wurde Ubersicht-
lichkeitshalber lediglich die Ubergeordneten Gruppen ausgewertet. Im Anhang findet
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sich die komplette Ubersicht der verwendeten Einsatzstichworter. Aus Datenschutz-
und Sicherheitsgrinden ist jedoch das Dokument, welche die Einsatzstichworter ent-
schlUsselt nicht mit angehangt.

Tabelle 8: Gruppen der Einsatzstichworter (n=387)

Einsatzstichwort nach Gruppe Anzahl Prozent

Kranke Person (Spezielle Krankheitsbilder)

davon 18 = veranderte Bewusstseinslage >2 13:4%
Anforderung NA 41 10,6%
Bewusstlosigkeit 37 9,6%
Atembeschwerden 28 7,2%
Planmaliiger Transport von/zu einer Versorgungseinrichtung 25 6,6%
Blutung/Wunden 14 3,6%
Anforderung NA ohne Sondersignal 11 2,8%
Sturz/Absturz 7 1,8%
Brustschmerzen/Andere Beschwerden in der Brust (nicht Traumatisch) 7 1,8%
Bauchschmerzen, -beschwerden 6 1,6%
Anforderung von Rettungsmitteln durch Versorgungseinrichtung /

Palliative Medizin / Einweisung > 1.3%
Unklares Geschehen (Person in Notlage) 5 1,3%
Kreislauf-/Atemstillstand / Tote Person 5 1,3%
Anforderung NKTW ohne Sondersignal 5 1,3%
Verletzungen <5
Herzbeschwerden/ implantierter Defibrillator <5
Ruckenschmerzen (Nicht traumatische Rickenschmerzen oder altere Verlet- <5

zungen)

Anforderung GNFS chne Sondersignal <5

Spezieller aulRerplanmaRiger Transport zu erweiterter Versorgungseinrichtung <5
Schlaganfall( Transitorische Ischamische Attacke (TIA) <5
Blutzuckerentgleisung <5
Anforderung RTW <5
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Es ist zu sehen, dass sich ein Grof3teil der, dem Disponenten geschilderten Situationen,
mit 52 (13,4%) Einsatzen nicht zu einem der generellen Einsatzbilder zuordnen liel3 und
daher in die Kategorie ,spezielle Einsatzbilder” eingeordnet wurde. Bei diesem speziel-
len Merkmal wurde die Situation ,spezielle Einsatzbilder” haufig mit dem Begriff ,veran-
derte Bewusstseinslage” erganzt (18 Einsatze, entsprechen 34,6% der speziellen Einsatz-
bilder). Daruber hinaus ist zu beachten, dass sich ansonsten ein heterogenes Meldebild
zeigt, mit einer Tendenz in Richtung der internistischen Einsatzstichworte. Viele der hier
genannten Auspragungen wurden im Literaturteil bereits als typisch palliative Einsatz-
bilder dargelegt. Dazu gehoren zum Beispiel die Symptome Atembeschwerden, Blutun-
gen oder Bewusstlosigkeit. Mit 5 Einsatzen lieBen sich wenige Einsatze auf die Anforde-
rung durch eine Versorgungseinrichtung bzw. palliative Medizin zurtckfUhren.

In diesem Merkmal ist als Erganzung zu dem Fahrzeug- und Alarmierungstyp erkennbar,
dass beiinsgesamt 52 Einsdtze (13.4%) eine Nachforderung eines NEF resultiert. Sowohl
die Auspragung ,Anforderung NA" als auch ,Anforderung NA ohne Sonderrechte” traten
nur auf, wenn sich mindestens eine Ressource bereits vor Ort befand.

Neben den Informationen zu Alarmierungstyp und Einsatzstichwort achten die Einsatz-
krafte bei der Alarmierung auch auf die angegebene Adresse. Vor allem eine Unterschei-
dung zwischen Privatadresse, Pflegeheim oder medizinischen Einrichtung ist elementar.
Je nachdem erwartet das Einsatzpersonal eine mehr oder weniger gut ausgebaute Ver-
sorgungsstruktur. Wobei die Privatadresse eine Black-Box darstellt. Von der alleinste-
henden Person bis zur ambulanten Intensivwersorgung ist ein breites Spektrum zu er-
warten. Abbildung 12 zeigt die Verteilung der Einsatzadressen im Palliativeinsatz.
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Abbildung 12: Verteilung der Alarmierungsadressen (n=522)

Es fallt auf, das vor allem im privaten Sektor Rettungsdienstkrafte zur Palliativwersorgung
gerufen wurden. Diese Auspragung macht mit 423 Einsatzen (81%) den deutlichsten An-
teil an Einsatzadressen aus. Mit 15,9% machen Pflegeheime einen eher geringen Anteil
in der Alarmierungsadresse aus.
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Nachdem die Krafte die Einsatzadresse aufgesucht haben, begannen sie mit einer Erst-
einschatzung der Patienten, hierzu wurde eine Reihe von standardisierten Merkmalen
erhoben. Abbildung 13 bis 16 zeigen die Ergebnisse dieser Untersuchungen. Im Allge-
meinen zeigt sich hier, erwartungsgemal$ der palliativen Situation, dass den Patienten
bereits vor dem Ereignis, welches zur Alarmierung des Rettungsdienstes fuhrte, ein nor-
males tagliches Leben unmoglich war (36,7%) oder sie zumindest Vorerkrankungen mit
nennenswerten Einschrankungen des taglichen Lebens hatten (49,6%).

Bemerkenswerterweise dokumentierten die Einsatzkrafte bei dem Grol3teil der Patien-
ten, dass diese keine Schmerzen hatten (62,9%). Schmerzen wurden auf Basis der Nu-
merical-Rating-Scale (NRS) erhoben. Diese stellt mit dem Wert 10 den groBtmdglich, vor-
stellbaren Schmerz dar, der Wert 0 die Abwesenheit von Schmerz. Dabei ist dieser Wert
hochgradig subjektiv und bietet lediglich eine hinreichende, grobe Einordnung der
Schmerzen (105,5.1453-8).

Zusatzlich dokumentieren die Einsatzkrafte in der Ersteinschatzung die Bewusstseins-
lage. Hierbei stellten sie fest, dass ein Grol3teil der Patienten wach waren (57,3%), be-
wusstlose Patienten wurden lediglich in 33 Fallen (7,7%) dokumentiert.

Abschliel3end wurde hier dokumentiert, ob Patienten bereits Schockzeichen aufwiesen.
Zu Schockzeichen gehdren Symptome wie Unruhe, Atemnot, Benommenheit oder ab-
normale Schlafrigkeit. Die Herkunft des Schocks kann vielseitig sein, hierzu zahlt im Ge-
gensatz zum alltaglichen Sprachgebrauch jedoch nicht der psychische Schock, sondern
der Volumenmangelschock (bei grol3en Mengen an Blutverlust), der kardiogene Schock,
neurogener Schock, allergischer Schock oder der septisch-toxische Schock (106). Der
Schock selbst bezeichnet einen lebensbedrohlichen Zustand. Die Einsatzkrafte doku-
mentierten bei Palliativpatienten jedoch lediglich in 19 Fallen (17,9%) Schockzeichen.

Algemeinzustand vor Ereignis

Vorerkrankungen ohne nennenswerte Einschrankung -
des tagl. Lebens

Vorerkrankungen mit nennenswerter Einschrénkung des _
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Abbildung 13: Allgemeinzustand vor dem Ereignis welches zur Alarmierung fuhrte (n=139)
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Abbildung 14: Schmerzen nach NRS (n=310)
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Abbildung 15: Bewusstseinseinschdtzung bei Erstuntersuchung (n=426)
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Abbildung 16: Schockzeichen bei Erstuntersuchung (n=106)
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Das Patientenbild nach der Ersteinschatzung zeigt sich also, gemal$ der Einsatzstichwor-
ter heterogen. Es kann hier kein zusammenhangendes und deutliches Krankheitsbild
ermittelt werden. Die meisten Patienten scheinen zwar in einer grundsatzlich schlechten
gesundheitlichen Verfassung zu sein, doch weisen sie weiter oftmals keine akuten Situ-
ationen wie starkste Schmerzen, eine Bewusstlosigkeit oder einen Schock auf.

Im Verlauf jedes Einsatzes stellen die Rettungskrafte, eine Verdachtsdiagnose, bzw. Im
Falle notarztlichen Personals eine Diagnose auf. In der Protokollierung dieser Diagnose
wahlen die Krafte vordefinierte Begriffe aus, welche im Anschluss durch persdnliche Ein-
tragungen erganzt werden konnen. Zusatzlich gibt es die Mdglichkeit zwei Diagnosen
gleichzeitig, in Form einer Haupt- und Nebendiagnose, zu stellen. Wie bereits im Metho-
denteil dargelegt, wurden Palliativeinsatze im Rahmen dieser Arbeit anhand ihrer Diag-
nose erkannt. Hierbei wurde, um mehr Falle miteinzuschlieen der allgemeine Suchbe-
griff ,palliativ’ verwendet. Eine Auswertung aller, dem Palliativeinsatz zugehorigen Diag-
nosen zeigt jedoch, dass der vorgegebene Begriff ,palliative Situation” sowohl in den
Haupt- als auch Nebendiagnosen selten individuell spezifiziert wurde. Dies fuhrt jedoch
dazu, dass die Diagnose fur diese Arbeit keine relevanten Erkenntnisse liefert und ledig-
lich zur Vorsortierung der Falle diente.

Ein relevantes Merkmal im Behandlungsverlaufist die Versorgungszeit. Vor allem im Ver-
gleich mit dem gesamten Einsatzaufkommen zeigt sich, dass der Einsatz in der palliati-
ven Situation mit einer medianen Bearbeitungszeit von 27 Minuten (IQR=18) Uber dem
des gesamten Einsatzgeschehens liegt (Mdn=22 Minuten). Durch einen Mann-Whitney-
U-Tests bei unabhangigen Stichproben liel3 sich ein statistisch signifikanter Unterschied
in der Bearbeitungszeit feststellen mit p < 0,01, einer Teststatistik von 12,855 und einem
Freiheitsgrad von 1. Es muss somit der Verdacht verworfen werden, dass die Mediane
der Versorgungszeiten gleich sind. Abbildung 17 stellt die Verteilungen der Versorgungs-
zeit sowohlim Palliativeinsatz als auch dem gesamten Einsatzaufkommen gegentber.
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Abbildung 17: Versorgungsdauer im ges. Einsatzaufkommen (n= 103 995) & Palliativeinsatz
(n1=219)

Ausreilder in diesem Merkmal konnen entweder durch tatsachlich uberdurchschnittlich
lange Bearbeitungszeiten entstehen oder durch das verspatete Betdtigen des FMS 7.

Am Ende der Versorgung, stellt sich die Frage, ob der Patient einen Transport benotigt
oder wunscht. Abbildung 18 zeigt eine Gegenuberstellung des Transportaufkommens
sowohl im gesamten als auch im palliativen Einsatzvolumen. Dabei ist vor allem zu be-
obachten, dass im Palliativeinsatz deutlich haufiger nicht transportiert wurde (210 Eins-
atze, 40,2%) als im gesamten Einsatzautkommen (21 651 Einsatze, 15,5%).
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Abbildung 18: nicht-durchgefuhrten Transporte im ges. Einsatz (n=21 651) & Palliativeinsatz
(n1=210)
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Ein Chi-Quadrat-Tests bestatigt auch einen statistisch signifikanten Unterschied zwi-
schen der Gruppe Palliativeinsatz und Gesamteinsatzvolumen hinsichtlich der durchge-
fUhrten Transporte. Es muss somit die These verworfen werden, dass es in beiden Fallen
zu gleich vielen nicht-durchgefuhrten Transporten kam. Und ein signifikanter Unter-
schied kann angenommen werden, mit einem p Wert von < 0,05.

7.2  Analyse der Einsatztexte

In einem weiteren Schritt sollen nun die Einsatztexte genauer analysiert werden. Fur alle
der 522 identifizierten Einsatze im Zusammenhang mit einer palliativen Situation konn-
ten Einsatztexte generiert werden. Nach dem Herausarbeiten der mehrfach genannten
Palliativeinsatze konnten 359 (68,8%) einmalige Einsatzprotokolle ermittelt werden. Wie
bereits im Methodenteil dargelegt, variiert die Qualitat dieser Einsatztexte jedoch stark.

7.2.1 Manuelle Analyse anhand von bestehenden Kategorien

Die Analyse anhand von bestehenden Kategorien stellt eine wichtige Erganzung zur be-
stehenden Forschungsarbeit dar.

Abbildung 19 zeigt eine Ubersicht der Einsatzgrinde, welche in den Protokollen erkannt
werden konnten. Hierbei ist zu sehen, dass vor allem die Symptomexazerbation der do-
minante Alarmierungsgrund fur den Rettungsdienst war. Auf diese Auspragung entfielen
97 Einsatze (30,6%). Weiterhin fUhrend war die Auspragung der erstmaligen Feststellung
einer palliativen Situation (23%). Dieser Wert wurde in der Analyse immer dann verge-
ben, wenn im Einsatztext kein Hinweis auf eine palliative Situation bestand, in der Diag-
nose aber trotzdem der Patient mit einer palliativen Situation (verdachts-) diagnostiziert
wurde. Nimmt man an, dass diese Patienten keine, haus- oder palliativarztlich dokumen-
tierten Palliativpatienten sind, so kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass ein
beachtlicher Teil der rettungsdienstlich gesehenen Palliativpatienten vermutlich keine
Anbindung an ein Palliativnetz hatte und der Rettungsdienst hiermit eine erste Vermitt-
lerposition einnehmen konnte. Ein weiterer haufiger Einsatzgrund stellte das Auftreten
neuer Symptome, auf Basis der bestehenden Grunderkrankung, dar (19,6%). Dies gibt
einen Hinweis darauf, dass zu pflegendes Personal vor allem in Zeiten der Zustandsver-
anderung schnelle und niederschwellige medizinische Hilfe bendtigt.
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Einsatzgrund

Symptomexacerbation

Erstmalige Feststellung palliative Situation
Neue Symptome, ursachlich Grunderkrankung
Krankentransport

Unabhangig von Grunderkrankung
Therapienebenwirkung

Primar psychosoziale Krise

Kein Hinweis auf palliative Situation, jedoch kein
Transport

o
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Anzahl Protokolle

Abbildung 19: Einsatzgriinde des Palliativeinsatzes (n=317)

Im Zuge dieser Untersuchung wurden zwei weitere Einsatzgrunde erarbeitet. Da in die-
ser Arbeit alle rettungsdienstlichen Ressourcen miteingeschlossen waren, wurde der
Punkt Krankentransport hinzugefugt. Eine weiteren auffalligen Gruppen waren 12 Eins-
atze (3,8%), in denen im Einsatztext kein Hinweis auf eine palliative Situation zu finden
war, jedoch auch kein Transport stattgefunden hatte. Folgendes Zitat aus den unter-
suchten Texten soll beispielhaft fur diese Einsatzsituation stehen:

LAUFFINDE-SITUATION: Pat fufsgéngig mit Rollator in der Wohnung vorgefunden. Pat voll
orientiert. Pat dufSert Schmerzen in der re. Leiste/Oberschekel. Pat wurde VOR EINIGEN TA-
GEN aufgrund der Symptomatik mit dem RTW ins KH [Krankenhaus] transportiert und
wurde am selben Tag mit verschriebenem Analgetikum (Novalgin/Tilidin) entlassen. Pat
nahm im Beisein des RD [Rettungsdienst] eine Tabette Tilidin und wurde zuhause belassen.
Pat sucht morgen den Hausarzt auf.” - Einsatzprotokoll Nr. 472

Neben dem Einsatzgrund wurde auch das Einsatzthema analysiert. Zu dieser Auspra-
gung besteht keine Forschungsmodell. Es war jedoch wichtig neben dem Einsatzgrund
auch das tatsachlich adressierte (medizinische) Problem zu analysieren, da im Einsatz-
grund nur ein Fokus auf die Herkunft dieses Problems gelegt wurde. Neben klassischen
Einteilungen in internistische und chirurgische medizinische Probleme finden wir hier
auch die Auspragung der Versorgungsproblematik. Diese stellt mit 102 Einsatzen
(33,4%) das zweitgrolSte Einsatzthema im Palliativeinsatz dar. Chirurgische oder psychi-
sche Probleme spielten im Gesamtkontext eine untergeordnete Rolle. Wie durch das

Seite 43 von 94



Einsatzstichwort bereits angedeutet, entfiel ein GrofSteil der Einsatze auf internistische
Probleme. Abbildung 20 zeigt eine gesammelte Ubersicht.

Einsatzthema
Internistisch
Versorgungsproblematik

Chirurgisch

Einsatzthema

Psychisch

Andere

60 80 100 120 140 160

o
N
o
IS
o

Anzahl Protokolle

Abbildung 20: Einsatzthema im Palliativeinsatz (n=305)

Des Weiteren wurden die vorherrschenden Symptome, falls angegeben, ausgewertet.
Diese sind in Abbildung 21 dargestellt. In den Texten der Einsatzprotokolle liel3en sich
ebenfalls eine Vielzahl von Symptomen finden, welche bereits in der Literatur beschrie-

ben wurden.

Besonders vorherrschend dabei war die Schmerzkrise, mit 73 dokumentierten Fallen
(23,2%).

Die bereits erkannte hohe Heterogenitat im Krankheitsbild des rettungsdienstlich gese-
henen Palliativpatienten zeigt sich auch hier. Insgesamt 37-mal (11,7%) wurden zwar
Symptome im Einsatztext beschrieben, liel3en sich jedoch keinem der bekannten Symp-
tome zuordnen oder untereinander in Gruppen bedeutender Grofe zusammenfassen.
Damit stellen sie Einzelfalle dar.
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Abbildung 21: Symptome von Patienten im rettungsdienstlichen Palliativeinsatz (n=315)

Einschrankend muss fur dieses Merkmal gesagt werden, dass viele Patienten dem Ret-
tungsdienst mehr als ein Symptom aulRerten, im Sinne der Ubersichtlichkeit wurden je-
doch lediglich die vorherrschenden Symptome (Leitsymptome) ausgewertet. Eine Fort-
setzung der Forschungsarbeit ist an diesem Punkt sinnvoll und notwendig.

In einem explorativen Ansatz wurden zu diesem Merkmal zwei neue Leitsymptome hin-
zugeflgt. Eine beachtliche Gruppe (17,1%) von Einsatzen entstanden daraus, dass sich
eine stetige Verschlechterung des Allgemeinzustandes beim Patienten einstellte (AZ-
Verschlechterung). Das Leitsymptom der AZ-Verschlechterung wird im Rettungsdienst
oftmals aus Ermangelung einer genaueren Diagnostik eingetragen. Die AZ-Verschlech-
terung kann schlagartig auftreten oder am Ende eines langwierigen Prozesses stehen,
oftmals ging damit eine Schwache oder eine Verschlechterung der funktionalen Gesund-
heit einher. Im Folgenden werden beispielhaft zwei Zitate aus den Einsatztexten darge-
stellt, welche zeigen sollen, wie sich die Veranderung des Allgemeinzustandes auf die
Versorgungsfahigkeit des Umfeldes sowohl durch professionelle Pflegekrafte als auch
durch Angehorige auswirkt.
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L~Anamnese durch Notfallsanitater: AUFFINDE-SITUATION: Pat. wurde im Bett liegend aufge-
funden. Pat in palliativer Situation angetroffen. [...] KH-Aufenthalt vom 999, seitdem zuneh-
mend schlechter AZ. [...] Heute Nacht BZ [Blutzucker] HIGH mit Verunsicherung der Pflege-
kraft. Diese nahm Kontakt zur 116117 auf und verabreichte der Pat auf Anweisung Lantus
daraufhin Besserung und BZ messbar. Morgen soll mit HA [Hausarzt] geklart werden, wie
mit der Situation umgegangen werden soll. Pflege scheinbar trotzdem tberfordert, alarmiert
RD [Rettungsdienst]. Nach Sichtung der Unterlagen und des Pat Entscheidung, dass Pat vor
Ort verbleibt und durch uns keine Therapie/Behandlung durchgefuhrt wird. Patientenverfi-
gung liegt vor und greift, in dieser Winscht Pat Therapieverzicht in pall. Situation” - Einsatz-
protokoll Nr. 160

L~LAnamnese durch Notarzt: AUFFINDE-SITUATION: Pat. wurde im Bett liegend aufgefunden.
Seit Monaten bettldgerig und progrediente Frailty Symptomatik [progressive Verschlechte-
rung der Widerstandfahigkeit], rein palliative Siruation bei multimorbider Patientin. ES be-
steht ein Versorgungsproblem. Pflegedienst 2xtdglich, Angehdrige Uberfordert. [...]" - Einsatz-
protokoll Nr. 424

In einigen Fallen fuhrte diese Veranderung des Allgemeinzustandes zu einer Einweisung
in das Krankenhaus, wie dieser Auszug aus den Einsatzprotokollen zeigt:

JPat. AGE&SEX,, liegend im Pflegebett im AH [Altenheim] angetroffen Pflegekraft berichtet
Uber seinen zunemend schlechten AZ, Prdfinal... auf Wunsch des Bruders in Absprache mit
der Hausdrztin Transport ins KH” - Einsatzprotokoll Nr. 166

Weiterhin wurde das Leitsymptom ,Verweigerung der Nahrungsaufnahme” in dieser Un-
tersuchung explorativ entdeckt. In 28 Fallen (8,9%) konnte ermittelt werden, dass ein
langerer Prozess der Nahrungsaufnahmeverweigerung zu einem Rettungsdiensteinsatz
fUhrte. Es ist jedoch unklar, auf welcher Basis diese Verweigerung entstand. Denkbar
ware, dass eine Therapienebenwirkung, eine psychische Erkrankung oder ein ausge-
pragter Hang zum Lebensende zur Appetitlosigkeit fuhrte.

Um an die nationale Forschung von Wiese et al. aus 2007 anzukntpfen, wurde ebenfalls
untersucht, ob ein SAPV-Team bei den Palliativpatienten vorhanden war. Dies wurde le-
diglich in 31 Féllen (9,8% bei n=316) dokumentiert. Wobei selten explizit von einem
SAPV-Team gesprochen wurde. Haufig wurde an dieser Stelle von einer ,Palliativpflege”
oder einem ,Palliativteam” gesprochen. Diese Beobachtung stutzt die Vermutung, dass
ein ausgepragtes Wissen uUber die Funktionsweisen und Strukturen der (ambulanten)
Palliativwersorgung unzureichend bei den Einsatzkraften aufgebaut ist.

An einer weiteren Stelle soll an bisherige Forschungsergebnisse angeknupft werden, mit
der Analyse von Reanimationsereignissen. In 23 Fallen von Palliativeinsatzen wurden
leblose Personen vom Rettungsdienst vorgefunden. Dabei wurde viermal eindeutig auf
eine Reanimation durch den Rettungsdienst in den Einsatztexten hingewiesen. In drei
der vier Fallen ist aus den Protokollen klar ersichtlich, dass die Reanimation aufgrund
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der Menge an Vorerkrankungen beendet wurde und somit erfolglos verlief. In einem Fall
wurde eine laufende Laienreanimation, die spater durch den Rettungsdienst Ubernom-
men wurde im Verlauf, aufgrund einer vorliegenden Patientenverfugung, abgebrochen.
Das folgende Zitat beschreibt diesen Einsatz:

LPat ist plotzl vom Stuhl gefallen, Beginn Laienreanimation durch Ehefrau und Tochter, bei
Eintreffen bds weite lichtstarre Pupillen, PEA [Pulslose elektrische Aktivitat des Herzens],
zundchst fortsetzen CPR [Reanimation], Aspiration [...] Vorliegen einer Patientenverfigung,
mit Einverstandnis der Angehdrigen Einstellen der Mafsnahmen RTW und NEF zeitgleich vor
Ort" - Einsatzprotokoll Nr. 128

Insgesamt hing das Reanimationsverhalten sowohl der Angehdrigen als auch des Ret-
tungsdienstes 15-mal von dem Vorliegen einer Patientenverfugung ab. Diese sorgte in
den meisten Fallen dafur, dass keine Reanimation begonnen wurde. In 8 weiteren Fallen
wurde die Reanimation unabhangig von einer Patientenverfugung abgebrochen oder
nicht eingeleitet. In keinem der Falle wurde eine Reanimation durchgefuhrt obwohl er-
sichtlich gewesen ware, dass eine vorliegende Patientenverfligung einen anderen
Wunsch attestiert hatte.

Der abschlieBende Punkt in diesem Schritt bildet die genauere Analyse von Einsatzen,
bei denen es nicht zu einem Transport kam, dieser Werte wurde bisher, in dieser Form,
noch in keiner Forschungsarbeit erhoben. Neben den statistischen Einsatzdaten lasst
sich auch in den Protokollen erkennen, ob ein Patient transportiert wurde. Hierbei ist es
interessant zu beobachten, warum es nicht zu einem Transport kam bzw. mit welchen
Personen Einsatzkrafte den Verbleib des Patienten absprachen und welche Malinah-
men eventuell ergriffen wurden. Abbildung 22 zeigt eine Ubersicht der gefundenen Aus-
pragungen und deren Haufigkeit.

Vorgehen wenn kein Transport

In Absprache mit Angeh6rigen Verbleib zuhau e m——————————
In Absprache mit Arzt/ Weiterbehandlung durch Arzt...
Transportverweigerung
Erneuter Anruf bei Leidensdruck
Pat. vor Ort verstorben
Verbleib bei bisheriger Pflege
Todesfeststellung
Keine Indikation fur Transport

Kontakt SAPV

Vorgehen wenn kein Transport

(Anderes) Transportmittel Gbernimmt

Ubergabe GNFS

o
[0,]
[y
o
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Anzahl Protokolle

w
(]

40 45

Abbildung 22: Einsatztaktisches Vorgehen bei Transportverweigerung, n=146
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In einer deutschen Verdffentlichung aus dem Jahr 2018 wurde bereits beschrieben, dass
Rettungsdienstkrafte im Palliativeinsatz unter anderem fur eine Todesfeststellung geru-
fen werden kdénnen (45). Dieses Phanomen lield sich auch im untersuchten Datensatz
bestatigen. In insgesamt 17 Fallen (11,6% der Protokolle) transportierten Rettungs-
dienstkrafte aufgrund des Versterbens des Patienten nicht. Davon entfielen 8 Einsatze
(5,5%) auf eine reine Todesfeststellung, in den Ubrigen 9 Einsatzen (6,2%) verstarb der
Patient kurz vor dem Eintreffen oder im Beisein der Einsatzkrafte. Am haufigsten bespra-
chen die Einsatzkrafte mit den Angehorigen den Verbleib zuhause, dies geschah in 41
Fallen (28,1%). Eine haufige Malinahme mit 35 Vermerken (24%), war die Weitervermitt-
lung des Patienten an eine weiterbehandelnde arztliche Adresse, am haufigsten wurde
dabei hausarztliches Personal aktiviert. Der Kontakt an ein behandelndes SAPV-Team
wurde nur selten hergestellt (4,1%), ebenso wie eine Weitervermittlung an den GNFS
(1,4%). Dabei stellt sich die Frage, ob noch kein SAPV-Team in die Behandlung der Pati-
enten eingeschlossen war oder ob die Einsatzkrafte diesen Kontakt aufgrund fehlendem
Hintergrundwissen nicht herstellen konnten.

7.2.2 Analyse der Einsatztexte —Auswertung via Kl

In diesem Auswertungsteil sollen nun die manuell gefundenen Ergebnisse, welche auf
Basis von Experten-Modellen und explorativer Datenanalyse gefunden wurden, mit Er-
gebnissen einer kunstlichen Intelligenz erweitert werden. Da die Verwendung von Kl in
der Versorgungsforschung, vor allem in der Auswertung von Einsatztexten noch neu ist,
wird ebenfalls in Teilen die Arbeitsweise des Programms untersucht und darauf geach-
tet, ob sich bisher gefundene Ergebnisse durch die Kl bestatigen lassen. Da der Fokus
dieser Arbeit jedoch nicht auf der Arbeit mit KI in der Analyse von Einsatztexten liegt,
wird dieser Bereich nur oberflachlich untersucht. In weiteren Forschungsarbeiten sollte
diese neue Methode tiefergehend betrachtet werden.

7.2.2.1 Arbeitsweise, Form und Qualitat der KI-Ergebnisse

Das Programm ATLAS.ti (im Folgenden ,Programm?”) lieferte in einem ersten Durchlauf
keine Ergebnisse da es absturzte. Im zweiten Durchlauf jedoch erarbeitete es innerhalb
von 6,48 Sekunden eine vollstandige Analyse aller 359 eingespielten, einmaligen Einsatz-
texte.

Das Programm fand 318 Zitate mit 722 Codes. Das Verhaltnis zeigt bereits, dass in den
meisten Fallen mehrere Codes fur die jeweiligen Einsatze gefunden wurden. Zudem
wurden oftmals zwei Merkmale in einem Code zusammengefasst, zum Beispiel ,Korper-
liche Beschwerden: Atemnot” diese kénnten auch als Uberkategorien verstanden wer-
den. Daruber hinaus vergab das Programm mehrere Codes, welche sich inhaltlich stark
ahneln. Abbildung 23 zeigt einen Auszug der Oberflache von ATLAS.ti in der Darstellung
der gefundenen Codes.

Seite 48 von 94



Patient liegend auf dem Sofa angetroffen, eige Krankheit: Herzinsuffizienz 9
nes sauerstoffgerat lief auf 4 L sauerstoff,Zyan T B e e Al
ose, ddem und wassereinlagerung Dekomp. He - - .
rzinsuff, Katherder scheidet nicht aus, seit ca 9 Korperliche Beschwerden: Wassereinlagerungen 1

99 Tagen Krankheiten: Odem 1
Medizinische Behandlung: Katheterisation 1

Krankheiten: Zyanose 2

Abbildung 23: Beispielhafter Auszug aus der Kl-Analyse, zeigt gefundenes Zitat und verge-
bene Codes

In einer groben Sichtprufung des Ergebnis-Datensatz scheinen die einzelnen Zitate voll-
standige Protokolltexte darzustellen. Warum lediglich fur 318 und nicht fur alle 359 ein-
maligen Protokolltexte eigene Zitate gefunden wurden, wurde vom Programm nicht mit-
geteilt. Der weitere Verlauf dieser Auswertung fokussiert sich auf die Untersuchung der
gefunden Codes. Tabelle 9 zeigt eine Ubersicht der Analyse.

Tabelle 9: Darstellung der Analyse

Anzahl Prozentsatz

Emm'ahge Einsatztexte ein- 359 100 %
gespielt

Gefundene Zitate 319 88,9 %
Gefundene Codes 722 201,71 %

Obwohl dem Programm lediglich die Einsatztexte ohne jegliche Zusatzinformationen zur
Art oder Herkunft der Texte gegeben wurde, sind alle gefundenen Codes thematisch
eng mit der Palliativwersorgung im Rettungsdienst verbunden. So fand es 81 Zitatstellen,
welche mit dem Begriff ,Schmerz” in Verbindung gebracht werden konnten, 43 Stellen
zu denen ,Medizinische Behandlung: Palliativmedizin” zugeordnet wurde und 20-mal
wurde der Code ,Medizinische Behandlung: Notfallmedizin” genutzt, um ein Zitat zu be-
schreiben. 605 der insgesamt 722 gefundenen Codes wurden seltener als dreimal in
einem Zitat gefunden, dies entspricht einer Uberwiegenden Mehrheit von 83,8%. Abbil-
dung 24 stellt daher nur Codes mit einer Zitatmenge von >16 graphisch dar.
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Anzahl Codes ( >16 Zitatstellen)

Schmerzen | S

Krankheit

Medizinische Behandlung: Palliativmedizin
Palliative Care
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Gesundheitswesen: Patientenverfliigung
Medikamente

Gesundheitswesen: Gesundheitszustand

Medizinische Behandlung: Notfallmedizin

Medizinische Behandlung: Krankenhaus
Krankheit:Vorerkrankung  IEEE—
Medizinische Behandlung: Palliativpflege

Krankheit (Diseases): Krebs

o
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Anzahl Zitatstellen

Abbildung 24: Vergebene Codes von ATLAS.ti, grofSer 16 Zitatstellen

Diese Darstellung zeigt, dass das Thema Schmerz das deutlichste Problem im Pallia-
tiveinsatz war, zudem gibt es Hinweise darauf, dass auch im Rettungsdiensteinsatz das
palliative Behandlungsziel erkannt wurde. Ferner wurde beobachtet, dass den Rettungs-
kraften wichtig war, das Vorliegen, die Abwesenheit oder die Verwendung einer Patien-
tenverfugung zu dokumentieren. Daruber hinaus zeigt sich in dieser Darstellung auch,
dass eine haufige Grunderkrankung das Krebsleiden war. Auch der Umgang mit Medi-
kamenten ist anscheinend ein wichtiges Thema im Palliativeinsatz, ob damit jedoch Me-
dikamente gemeint sind, die vom Rettungsdienst gegeben wurden oder ob es sich hier-
bei um die Heimmedikation handelte, ist ohne eine manuelle Nachprufung der Ergeb-
nisse nicht ersichtlich.,

Zudem muss an dieser Stelle einschrankend gesagt werden, dass die Kl oftmals Schwie-
rigkeiten hatte einen Begriff konsequent zu verwenden, woraus Dopplungen entstanden
sind, die ein quantitatives Ergebnis womaglich verfalscht haben. Ein Beispiel hierfir ware
die parallele Verwendung des Begriffs ,Medikamente” und ,Medikation”.

In einem weiteren Schritt der Analyse wurden, alle 722 vom Programm vorgegebene
Codes in generelle thematische Gruppen zusammengefasst. Dabei konnten nicht alle
Codes Ubernommen werden. Zum Beispiel der Code ,Krankheit”, welcher an 58 Stellen
nachgewiesen werden konnte, stellt fur die weitere Datenanalyse keinen inhaltlichen
Mehrwehrt dar und wurde nicht eingebunden, andere Codes wie ,Patient” waren zu ge-
nerell, um sie einer weiteren Gruppe zuzuordnen. Insgesamt konnten 595 Codes in
neuen Gruppen zusammengefast werden (82,4%) Abbildung 25 zeigt eine Ubersicht die-
ser und deren GrofR3e.
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thematische Gruppe
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Abbildung 25: Codes sortiert nach thematischen Gruppen

Hierbei ist zu sehen, dass bereits, in der Wissenschaft erarbeitete Themenbereiche, wie
Symptome (186 Codes, 25,8%) oder medizinische Behandlungsoptionen (97 Codes,
13,4%) in den Codes hinterlegt wurden. Daruber hinaus vergab das Programm jedoch
auch Codes die sich mit wenig erforschten Bereichen, wie der familiaren Behandlungs-
struktur im Palliativeinsatz oder den psychischen Aspekten befassen. Einige Codes konn-
ten nur Uber generelle Sammelbegriffe wie Einsatzverlauf oder Palliativmedizin zusam-
mengefasst werden.

Den Erwartungen entsprechend wurden viele der, durch das Programm gefundenen
Symptome bereits im Verlauf dieser Arbeit dargestellt. Dabei verwendete, wie bereits
dargelegt, die Kl oftmals mehrere Begriffe, um das gleiche Symptom zu beschreiben,
einige davon lieBen sich bekannten Begrifflichkeiten zuordnen. Dabei beschrieb die
kinstliche Intelligenz Symptome, die ebenfalls in der Literatur genannt wurden wie
Schmerzen, Luftnot, Angst, Blutungen, Delir, epileptische Anfélle und Ubelkeit. Dartber
hinaus bestatigte sie explorative Erkenntnisse, die bereits in dieser Arbeit genannt wur-
den. So fand auch die KI mit einigen Eintragen, dass die Verschlechterung des Allgemein-
zustandes oder die Verweigerung von Nahrungsaufnahme zentrale Symptome im Palli-
ativeinsatz darstellen. Mit Symptomen die thematisch in den Bereich Unruhe oder Un-
wohlsein liegen, fand sie weitere explorative Ergebnisse. Diesen Untergruppen liel3en
sich insgesamt 107 verwendete Codes zuordnen, was lediglich 57,5% aller Codes im Zu-
sammenhang mit Symptomen entspricht. Die hohe Anzahl an weiteren, nicht zuteilba-
ren Symptomen zeigt nochmal, dass es sich bei Patienten im Palliativeinsatz um eine
hochgradig heterogene Gruppe handelt, welche sehr individuelle und teils spezifischen
Symptome aufweist.
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7.2.2.2 Explorative Ergebnisse Ki

Neben der Analyse der Arbeitsweise und der generellen Qualitat und Form der KI-Er-
gebnisse lohnt es sich einige Bereiche, die die Kl erfasste, jedoch bisher nicht in dieser
Arbeit genannt wurden, genauer zu beleuchten.

Da in Einsatzprotokollen standardmaRig die Vorerkrankungen der Patienten dokumen-
tiert werden, fand die Kl erwartungsgemald eine Reihe von Codes in diesem Bereich.
Besonders im Vordergrund standen dabei Krebsleiden. Ferner wurden Erkrankungen
im Zusammenhang mit dem Herz-, Kreislaufsystem, Diabetes oder dem Blutdruck beo-
bachtet, wobei es sich bei Letztem vermutlich um allgemeine, klassische Vorerkrankun-
gen im hohen Alter handelt, welche nicht spezifisch fur eine palliative Situation stehen.
Ahnlich wie bei den Symptomen lasst sich jedoch der Uberwiegende Teil der Vorerkran-
kungen keiner festen Gruppe zuordnen.

Zudem bewegen sich einige der Kl-Ergebnisse im Bereich der medizinischen Behand-
lungsoptionen. Dort fand die Kl ebenfalls hauptsachlich Stichworter, die im Zusammen-
hang mit palliativer Versorgung stehen, welche bereits in der Literatur genannt wurden.
Eine der zentralen Handlungsmdglichkeiten in diesem Einsatzfeld scheint die medika-
mentose Therapie zu sein. Erwartungsgemal der hdufigen Nennung des Symptoms
Schmerzen werden hierbei oftmals hochpotente Schmerzmedikamente wie Morphin
oder Fentanyl verwendet.

Da diese Schmerzmedikamente in weiten Bereichen des GOL-Gebietes nur von (not-)
arztlichem Personal gegeben werden darf, ist es wenig Uberraschend, dass sich in einer
Vielzahl der Einsatztexte Hinweise auf eine arztliche Behandlung finden. Diese kann in
verschiedenen Formen stattfinden. Entweder fordern Einsatzkrafte einen Notarzt nach,
falls dieser nicht schon automatisch mitalarmiert wurde, oder sie verweisen den Patien-
ten und deren Angehdrige an die Weiterbehandlung durch eine ambulante Praxis. Die-
ser Kompromiss erscheint sinnvoll, betrachtet man, dass sich viele Hinweise darauf fan-
den, dass eine Krankenhausbehandlung durch die Patienten in der Regel abgelehnt
wurde. Das folgende Einsatzprotokoll soll diese Situation exemplarisch beschreiben:

L~Anamnese durch Notfallsanitdter: AUFFINDE-SITUATION: Pat. wurde auf einem Sessel sit-
zend angetroffen. [...] VORERKRANKUNGEN:.Bronchialkarzinom mit Metastasen Kopf, jetzt
starke Schmerzen, Pat. mdchte zuhause bleiben, Paliativbehandlung durch KH/HA, Nachfor-
derung NA zur Analgesie, S - OPQRST O - Onset Die Symptomatik begann schlagartig um:
999 Uhr, gestern im KH gewesen, Schmerztherapie festgelegt, Pat. mit Morphin zur Selbst-
gabe i.m. entlassen” - Einsatzprotokoll Nr. 2

Hinweise auf dieses Verhalten fanden sich bereits bei der manuellen Analyse der Ein-
satztexte, auch dort wurde festgestellt, dass Einsatzkrafte oftmals arztliches Personal
zur Weiterbehandlung anfordern, bzw. Patienten und Angehdrige darauf verweisen,
siehe Abbildung 22.
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Neben der Therapie durch verschiedene Medikamente scheint auch die Abwagung ei-
nes Krankenhaustransportes zentrales Thema in der Behandlung zu sein. Erwartungs-
gemal$ der komplexen Versorgungssituation von Palliativpatienten entsprechend, kann
bei Notfallen diese umfangreiche Professionalitat oftmals kurzfristig und zu jeder Tages-
und Nachtzeit nur von einem Krankenhaus gestellt werden, sollte nicht bereits ein Palli-
ativteam in die Versorgung etabliert sein. Diese Situation soll an Einsatzprotokoll Nr. 3071
exemplarisch beschrieben werden:

,pat mit akut schlechterem Allgemeinzustand. [...] kommtzu hause nicht mehr zurecht. er
winscht eine palliative versorgung. wiinscht keine behandlung. [...] Telefonat mit hausarzt
NAME ARZT-1: verweist auf palliativdienst NAME PALLIATIVDIENST. Telefonat Palliaivdienst:
Wir kennen den Herrn nicht und haben auch keine Zeit dafur diese woche. Telefonat NAME
ARZT-1 [...] dann soll er eben als notfall in irgendein krankenhaus. sie kann nichts weiter
ausrichten. Telefonat RTW -> Palliativstation KH: wir kénnen das KH anfahren. gutes telefo-
nat mit verstandnisvollem Arzt gefahrt. wir verbringen den patienten [...] zur Palliativstation”
- Einsatzprotokoll Nr. 301

Ein, im Vergleich zu den bisher betrachteten Merkmalen eher unbekannter Bereich ist
die familiare Versorgungslage bei Palliativpatienten. Den Begriff ,Familidre Pflege” ver-
wendete die Kl in vielen Fallen in Verbindung mit Wortern aus dem Bereich der Versor-
gungsproblematik. Erwartungskonform gilt auch hier, dass das familiare Umfeld oftmals
bei Veranderungen oder Notfallen Uberfordert ist und den Rettungsdienst, teilweise aus
Ermangelung an Alternativen hinzurufen muss. Dabei wiunschen die Angehdrigen oft-
mals nicht, dass der Patient im Anschluss, gemald dem teils rechtlich implizierten Trans-
portauftrages des Rettungsdienstes in ein Krankenhaus befordert wird. Vielmehr erwar-
ten die Angehdrigen eine medizinische- bzw. psychische, ambulante Unterstutzung. Ein-
satzprotokoll 312 solle diese Situationen beispielhaft darlegen:

LPalliativer Patient mit Bronchial-CA, bereits ambulant angebunden. Hustet viel blutig-sero-
ses Sekret und ist dabei sehr agitiert. In ausfuhrlicher RS [RUcksprache] mit Angehdrigen
wird nochmals palliatives Konzept erklért und 10mg Morphin s.c. verabreicht. Familie ist
uber mogliches Versterben informiert und nimmt Procedere an.” - Einsatzprotokoll Nr. 312

Dabei wird anscheinend jedoch in einigen Fallen der Rettungsdienst vor einem beste-
henden Palliativwversorger alarmiert, was zeigt, dass entweder die Angehorigen nicht aus-
reichend Uber die Leistungen der SAPV informiert sind, diese zu lange brauchte oder sie
sich einer bestehenden Anbindung nicht bewusst waren. Hinweise auf dieses Verhalten
fand sich zum Beispiel in Protokoll Nr. 337

JL..1Aktuell seit ca. 999 Tagen aktive Blutung aus dem Tracheostoma. Heute Vormittag im
Gesprdch mit der SAPV noch explizit einen Umzug ins Hospiz verweigert, [...]. Der Sohn sieht
sich der aktuellen Situation nicht mehr gewachsen, daher die 112 angerufen. [...] Nach Ab-
sprache mit dem Sohn stimmt die Pat. einer Krankenhauseinweisung zu, SAPV informiert.
Transport ohne Komplikationen” - Einsatzprotokoll Nr. 337
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Neben der Veranderung des Gesundheitszustandes des Patienten ist auch der Uber-
gang der Behandlungssituation oder die Prafinalitat des Patienten ein haufig beobach-
teter Alarmierungsgrund fur den Rettungsdienst. In Einsatzprotokoll Nr. 336 liest man
dazu:

,L...] Jetzt Schmerzexacerbation. HA nicht erreicht und SAPV-Versorgung noch nicht umge-
setzt. Pat. wach, orientiert und vollstdndig geschdftsfahig. Pat. lehnt auf mehrfaches Nach-
fragen und Anraten Transport in KH zur Palliativwersorgung und Schmerzversorgung ab.” -
Einsatzprotokoll Nr. 336

FUr den Themenbereich des Einsatzverlaufes liel3 sich beobachten, dass hier vor allem
die gemeinsame Entscheidungsfindung bezlglich des Behandlungsziels relevant war.
Dazu zahlte, wie bereits an mehreren Stellen erwahnt, dass die Patienten in der Regel
eine Behandlung und im Weiteren auch einen Krankenhausaufenthalt ablehnten.

Zuletzt wurden noch Hinweise auf Pflege im heimischen Umfeld von Palliativpatienten
mit Migrationshintergrund untersucht. Dies lield sich nur in einigen wenigen Fallen (<5)
differenziert feststellen. Da der Migrationsstatus nicht im Protokoll erfasst wird, wird die-
ser erst ersichtlich, wenn Kommunikationsschwierigkeiten aufgrund einer Sprachbarri-
ere dokumentiert wurden. In den hier untersuchten Fallen liel3 sich kein Unterschied zur
regularen Problemstellung oder Behandlung feststellen.

8 Diskussion

In dieser Untersuchung konnten, durch die ressourcenubergreifende, retrospektive
Analyse von Routineeinsatzdaten, zusatzliche Erkenntnisse zu bestehenden For-
schungsthemen und Modelle zum Rettungsdiensteinsatz in der palliativen Situation ge-
funden werden. Zusatzlich wurden auch explorative Fragestellungen durch manuelle
und Kl gestUtzte Analysen untersucht.

Im folgenden Abschnitt sollen diese Ergebnisse mit dem Forschungsstand verglichen
und explorative Ergebnisse interpretiert werden. Abschliel3end soll der verwendete Da-
tensatz der Routineeinsatzdaten und die neuartige Methode der Kl gestutzten Analyse
auf ihre Verwendbarkeit in Fragestellungen der Versorgungsforschung diskutiert wer-
den.
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8.1 Einordnung in die bestehende Literatur

In weiten Teilen wurden Ergebnisse in Ubereinstimmung mit Eintrégen aus der Literatur
gefunden.

Ein auffalliger Wert stellte dabei die Geschlechterverteilung im Palliativeinsatz dar. Es
Uberwog vor allem das mannliche Geschlecht mit 59,9%. Diesen Uberhang an mannli-
chen Patienten im Palliativeinsatz wurde sowohl im nationalen, mit 60,3% mannlichen
Patienten (90,5.134) als auch im internationalen Kontext beobachtet, dort 56,3% mann-
liche Patienten (82,S. 399-478). Dass im hohen Alter generell mannliche Patienten ofters
den Rettungsdienst in Anspruch nehmen, wurde bereits unabhangig von der palliativen
Situation beschrieben. Schon 1999 beobachteten Forscher in einer Untersuchung ame-
rikanischer Rettungsdienstpatienten, dass im hohen Alter das mannliche Geschlecht
deutlich ofter den Rettungsdienst alarmiert hatte als Frauen. Dies galt auch fur nicht-
Notfalleinsatze. In ihrer Untersuchung gaben sie an, dass die hthere Nutzung des Ret-
tungsdienstes von mannlichen Patienten auf einer geringeren Lebenserwartung basiert,
und zudem die Krankheiten von alten Mannern ofter einen Krankenhausbesuch fordern
(107,5.108-11). Im Rahmen dieser Untersuchung soll jedoch nicht auf mogliche Grinde
dieses Unterschiedes eingegangen werden, sondern lediglich festgehalten werden, dass
bestehende Forschungsergebnisse auch in diesem umfangreicheren, deutschen Daten-
satz bestatigt werden konnten. Weitere Forschungsarbeit ist notwendig, diese Auffallig-
keit genauer zu untersuchen.

Das durchschnittliche Alter der Patienten bestatigte ebenfalls die Erwartungen der ak-
tuellen Forschung, wobei der Median bei 79 Jahren lag (IQR=18). Dieses Alter liegt signi-
fikant hoher als jenes der Patienten im Gesamteinsatzaufkommen. Diese Ergebnisse
verdeutlichen, dass palliative Probleme hauptsachlich in alteren Bevilkerungsgruppen
auftreten. Eine frihere Untersuchung aus Australien ergab ein durchschnittliches Alter
von 74 Jahren (82, 399-478), national beobachtete ein Forschungsteam ein durchschnitt-
liches Alter von 73 Jahren (90,5.134). Mit einem hohen Alter gehen, wie eingangs darge-
legt, weitere Probleme wie ein erhohtes Risiko zur Abnahme der funktionalen Gesund-
heit und einer Pflegeabhdngigkeit einher.

Auch in der Einsatzadresse wurde die bestehende Forschung darin bestatigt, dass der
Palliativeinsatz hauptsachlich im hauslichen Umfeld abgearbeitet wird (90,5.134). Zu-
satzlich konnte bestatigt werden, dass lediglich ein geringer Anteil der vom Rettungs-
dienst gesehenen Palliativpatienten eine SAPV-Anbindung nachweisen kann. In dieser
Untersuchung wurde in 9,8% der Einsatze das Vorhandensein eines SAPV-Pflegediens-
tes dokumentiert. Eine nationale Veroffentlichung fand einen Prozentsatz von 7,3%
(90,5.137). Dies zeigt uns, dass Rettungsdienstkrafte hauptsachlich Palliativpatienten an-
trafen, die zuhause privat, nicht von einer SAPV versorgt wurden.

Ferner entsprach das Merkmal der Transportrate in seiner Auspragung den Annahmen
aus der Literatur. Die Entscheidung, ob ein Transport durchgefuhrt werden solle, ist un-
typisch fur den Rettungsdienst, da dieser sowohl ausbildungs- als auch
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ausrustungstechnisch fur die Versorgung mit anschlie3endem Transport schwerstkran-
ker Patienten ausgelegt ist. Zudem ist, wie bereits im Problemhintergrund dargelegt,
Uber das Sozialgesetzbuch und die Rechnungslegung von Rettungsdiensteinsatzen ein
Transportauftrag impliziert. Jedoch muss aus ethischen Grunden generell, im Besonde-
ren bei Palliativpatienten, der aktuelle Patientenwunsch bertcksichtigt werden. Jedoch
geht mit dieser Situation oft eine subjektiv wahrgenommeneg Rechtsunsicherheit beim
Rettungsdienstpersonal einher. Mit einem Transportaufkommen von 59,8% kam es sig-
nifikant seltener im Palliativeinsatz zu einem Transport als im Gesamteinsatzaufkom-
men. In einer australischen Untersuchung wurde eine Rate von 61,8% durchgefuhrten
Transporten im Palliativeinsatz gefunden (82,5.399-478) Eine Untersuchung im deut-
schen Rettungsdienst bestatigte diese Zahl ebenfalls mit 61,8% durchgefUhrten Trans-
porten, ebenfalls konnte dort festgestellt werden, dass im Palliativeinsatz deutlich selte-
ner transportiert wurde als im gesamten Einsatzaufkommen (90,5.139). Die hohe Rate
an nicht durchgefuhrten Transporten fordert vom Rettungsdienstpersonal im Pallia-
tiveinsatz ein Umdenken.

Auch das Reanimationsverhalten von Rettungsdienstpersonal wurde bereits in der For-
schung untersucht. Jedoch beziehen sich die Erkenntnisse dieser Untersuchung auf eine
geringe Fallzahl als in der bestehenden Forschung verwendet. Es kann im Allgemeinen
festgehalten werden, dass von 23 leblosen Patienten und 4 durchgefuhrten Reanimati-
onen der GrofR3teil der MaRnahmen aufgrund vorliegender Patientenverfugungen durch-
gefuhrt wurden. Entscheidungen in allen Fallen wurden in enger Abstimmung mit arztli-
chem Personal und Angehorigen getroffen. Dadurch wurde in keinem der untersuchten
Falle ein Patient reanimiert, der dies nicht gewunscht hatte. Frihere Forschungen aus
2010 zeigten noch, dass Entscheidungen grofitenteils unabhangig von einer vorliegen-
den Patientenverfugung getroffen wurden. In damaligen Untersuchung konnte lediglich
in 43% der untersuchten Falle eindeutig eine vorhandene Patientenverfugung ermittelt
werden, daruber hinaus wurde in 10% der Fallen eine Wiederbeldung durchgefthrt, ob-
wohl eine vorhandene Patientenverflgung keine lebensverlangernden MalBnahmen als
Wunsch des Patienten attestiert hatte (92,5.1287-92).

Erganzend stellten Laufenberg Feldmann et al. im gleichen Zeitraum fest, dass nicht nur
eine Patientenverfugung oftmals nicht zu Rate gezogen wurde oder nicht vorhanden
war, auch Notfallplane, wie sie schon damals im Zuge der Behandlungsvorausplanung
verfugbar waren, lagen in keinem Fall den Rettungskraften vor (101). Betrachtet man die
Entwicklung dieser Ergebnisse, so kann vermutet werden, dass Einsatzkrafte heutzutage
besser mit Patientenverfugungen umgehen kdnnen und diese auch weiter in der Bevdl-
kerung verbreitet sind als damals. Zudem kann vermutet werden, dass sich ein ausge-
pragteres Verstandnis im Umgang mit end-of-life decisions und dem aktuellen Patien-
tenwunsch etabliert hat. Jedoch muss einschrankend gesagt werden, dass sowohl die
Untersuchungsergebnisse aus 2010/2011, als auch die Ergebnisse dieser Untersuchung
auf einem geringen Stichprobenumfang basieren.

Unterschiede in den Ergebnissen, in deutlicherer Form, offenbarten sich in der Einsatz-

zeit. Aussagen dazu fanden sich in der Literatur, unter anderem, bei einer
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amerikanischen Studie aus 2023. Diese stellte fest, dass Rettungsdiensteinsatze in der
palliativen Situation hauptsachlich zu Zeiten des Behandlungsubergangs oder der Be-
handlungslicken stattfanden. Sie beobachtete einen Anstieg der Einsatzzahlen vor al-
lem am Wochenende (83,5.10). Dieser Trend konnte nicht bestatigt werden. In dem hier
untersuchten Datensatz fand sich eine Verteilung zur Wochenmitte hin, bzw. tagstber
zwischen den Uhrzeiten 07:00 und 15:00. Entsprechend dieser Beobachtung lief3 sich
kein signifikanter Unterschied zum regularen Einsatzgeschehen feststellen.

Die auffallig gleichformige Verteilung konnte dadurch beeinflusst gewesen sein, dass so-
wohlin der Wochen- als auch Tageseinsatzzeit der Krankentransport mitinbegriffen war.
Ublicherweise finden Krankentransporte unter der Woche und zu den Kernarbeitszeiten
statt. Der Einfluss auf diese Untersuchung ist vernachlassigbar, denn es kann lediglich
festgestellt werden, dass 30 Einsdtze (5,2% der Palliativeinsatze) auf das Meldebild plan-
maRiger oder sofortiger Krankentransport entfielen (Siehe Tabelle 8). In kinftigen Un-
tersuchungen sollte dennoch diese Ressource zunachst separat betrachtet werden.
Eine weitere Untersuchung, diesmal aus dem arabischen Raum klassifizierte Kranken-
hausbesuche durch Krebspatienten, die zu ihren Kernarbeitszeiten (08-16:00, So-Do)
stattfanden und im Krankenhaus lediglich ambulant behandelt wurden, als vermeidbare
Einweisungen (81,5.658-62).

Dieses Modell ist nur bedingt auf den Rettungsdiensteinsatz in der palliativen Situation
Ubertragbar, zwar kdénnte die Frage gestellt werden, ob eine ambulante Behandlung
durch den Rettungsdienst zu Kernarbeitszeiten nicht ebenfalls durch eine alternative
Institution durchfUhrbar gewesen ware, man missachtet bei dieser Betrachtung jedoch,
dass nicht alle soziale Schichten die gleichen Ressourcen haben, eine derartige palliativ-
medizinische Krise selbststandig zu bewadltigen (108,5.132). In diesem Fall kénnen sie
sich oft nicht an ambulante Hilfe wenden, abseits vom niederschwellig erreichbaren Ret-
tungsdienst. Zudem ist die VerflUgbarkeit von spezialisierter ambulanter Palliativversor-
gung eingeschrankt, und daher ebenfalls fur sozial niedrig gestellte Schichten schwerer
erreichbar (60,5.1-11; 109,5.17). So ist es nachvollziehbar und in vielen Fallen unver-
meidbar, dass in einer (medizinischen) Krise der Rettungsdienst, auch wahrend Off-
nungszeiten reguldarer ambulanter Versorger, alarmiert wird.

Es kann festgehalten werden, dass die bisherigen Forschungsergebnisse aus vergleich-
baren Untersuchungen in diesem Kontext zum Grol3teil bestatigt werden konnten. Dies
verdeutlicht, dass die beobachteten Auspragungen wahrscheinlich reprasentativ fur die
Gesamtheit sind. Unterschiede in den Ergebnissen konnten auf mehrere Faktoren zu-
ruckzufUhren sein, wie beispielsweise die Grol3e der hier verwendeten Stichprobe, Ver-
anderungen in der Zusammensetzung der untersuchten Population oder Unterschiede
in den Strukturen des jeweiligen nationalen Gesundheitssystems.
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8.2 Diskussion explorativer und modellbasierter Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden nun die Ergebnisse diskutiert, die entweder auf For-
schungsmodellen und deren Kategorien basieren oder aus einem rein explorativen An-
satz gewonnen wurden. Thematisch bewegt sich dieser Teil der Arbeit in der genauen
Untersuchung des Alarmierungsprozess, des Patientenzustandes und der durchgefuhr-
ten Behandlung der Palliativpatienten.

Die Analyse des Alarmierungsgeschehens offenbarte zwei wesentliche Erkenntnisse.
Erstensist es fUr Einsatzkrafte nicht moglich, allein aus den Alarmstichworten abzuleiten,
dass es sich um eine palliative Situation handelt. Lediglich eine spezifische Kategorie
lieferte einen indirekten Hinweis auf das mogliche Vorliegen eines Palliativpatienten.
Zweitens lasst bereits die flache und vielfaltige Verteilung der Stichworte erkennen, dass
das Einsatz- und Patientenspektrum aulerst heterogen ist. Rettungsdienstkrafte stellten
eine palliative Situation sowohl bei unspezifischen Alarmstichworten wie "unklares Ge-
schehen" als auch bei traumatischen Ereignissen wie einem Sturz fest.

Aufgrund dieser Ergebnisse wird deutlich, dass sich Einsatzkrafte nicht wie bei anderen
Einsatzen gewohnt, bereits wahrend der Anfahrt auf einen palliativen Einsatz vorberei-
ten kdnnen. Stattdessen mussen sie diese Situation in den unterschiedlichsten Einsatz-
szenarien vor Ort erkennen konnen. Eine klare und eindeutige Kommunikation seitens
der Patienten und ihrer Angehorigen ist daher in jeder Situation von entscheidender
Bedeutung, selbst wenn der Patient bewusstlos ist. Wie bereits mehrfach in dieser Arbeit
dargestellt, ist die Patientenverflgung, bzw. in einem moderneren Ansatz, der einfach
verstandliche Notfallplan, welcher aus einer Behandlungsvorausplanung resultiert, von
zentraler Bedeutung fur Palliativpatienten und Rettungskrafte.

Daruber hinaus wurde deutlich, dass nur die wenigsten rettungsdienstlich gesehenen
Palliativpatienten in einer ambulanten Palliativstruktur angebunden waren, was die
Komplexitat der Situation zusatzlich erhoht.

Bei diesen anspruchsvollen Einsatzlagen stand in den meisten Fallen eine umfassend
ausgestattete medizinische Ressource zur Verfugung, meist in Form eines Rettungs-
transportwagens (RTW). Obwohl dieser Ressource umfangreiches medizinisches Mate-
rial zur Verfugung steht, wurde in vielen Fallen zusatzliche arztliche Kompetenz hinzu-
gezogen. Dies deutet darauf hin, dass allein das Material nicht ausschlaggebend, fur die
angemessene Behandlung von Palliativpatienten ist. Vielmehr scheint eine ausfuhrliche
rechtliche und fachliche Kompetenz fur eine ambulante und situationsangepasste The-
rapie im Vordergrund zu stehen. Diese kann offenbar nur von arztlichem Personal in
ausreichendem Mal3e bereitgestellt werden.

Insgesamt kam es in 52 Fallen (13,44%) zur Nachforderung eines Rettungsmittels mit
arztlicher Besetzung. Bei insgesamt 103 Alarmierungen eines NEFs kann davon ausge-
gangen werden, dass etwa 50% aller Notarzteinsatze im Palliativeinsatz auf einer Nach-
forderung basierten. Alternative ambulante Behandlungsangebote, seitens des
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Rettungsdienstes, wie die nichtarztlich besetzte Ressource GNFS, wurde deutlich selte-
ner in Anspruch genommen.

Die Notwendigkeit der arztlichen Ressource zeigt sich auch in der durchgefuhrten Be-
handlung, welche hauptsachlich aus einer medikamentdsen Therapie bestand. Die
Durchfuhrung von einer erweiterten Schmerztherapie durch nicht-arztliches Personal,
wie dem Notfallsanitater, war zum Untersuchungszeitraum nicht vorgesehen (110). Die
Gabe von Medikamenten durch Notfallsanitater erfordert, in der Regel, einen vordefi-
nierten Handlungsalgorithmus oder den telenotarztlichen Kontakt. Aufgrund der hohen
Heterogenitat von Palliativeinsatzen ist es jedoch schwierig, spezifische Algorithmen zu
entwickeln, die fur alle Situationen geeignet sind. Die Losung hierflr ware die Offnung,
generell oder zumindest bei bestehender palliativer Diagnose, zu einer erweiterten
Schmerztherapie durch Notfallsanitater, die auch hochpotente Schmerzmedikamente
wie Morphin oder Fentanyl umfasst. Dies ist ein relevantes Thema, das jedoch an dieser
Stelle nicht weiter vertieft werden soll. Ein kurzfristiges, rechtlich unkritisches, ungenutz-
tes Potenzial des nichtarztlichen Rettungsdienstes besteht darin, eine Vermittlerposition
einzunehmen. Es wurde gezeigt, dass in nur wenigen Fallen die versuchte Vermittlung
an ein SAPV-Team, in den Protokollen, erwahnt wurde. Da viele Patienten anscheinend
nicht an ein solches Team angebunden sind, und dem nichtarztlichen Personal die Kom-
petenz und Ausstattung fur eine ausreichende ambulante Behandlung fehlt, ist die Ver-
mittlung oft die einzige Methode den Patienten nachhaltig zu helfen. Eine derartige Ver-
mittlerposition wurde vor Kurzem in einem internationalen Essay beschrieben (60,5.3).
Um die Vermittlerposition jedoch erfolgreich wahrzunehmen, bendtigt der Rettungs-
dienst eine gute Vernetzung mit ambulanten Versorgern. Diese scheint jedoch nur un-
zureichend ausgebaut zu sein (66,5.2-21; 75,5.161-71).

Die Ergebnisse im Bereich der Alarmierung waren mit einigen Einschrankungen verbun-
den. So war es nicht mdglich, eine eindeutige quantitative Aussage Uber die Verteilung
der eingesetzten Ressourcen zu treffen. Dies lag unteranderem an dem Problem der
mehrfachen Einsatznummern bei einem Patienten (siehe Abbildung 5). Auch aus dem
Alarmierungsstichwort, in dem typische Ressourcen hinterlegt sind, ergab sich kein kla-
res Bild, da die Entscheidung, welcher Fahrzeugtyp letztendlich alarmiert wird, immer
von der aktuellen Verfugbarkeit und der 6rtlichen Distanz abhangt. Lediglich die Kombi-
nation aus alarmierter Ressource, Alarmierungsstichwort und Einsatzstichwort ergab ein
aussagekraftiges Bild.

Es zeigte sich in dieser Untersuchung, dass fur eine umfangliche Behandlung von Palli-
ativpatienten es von essenzieller Bedeutung fur Rettungskrafte ist, die palliative Situation
frhzeitig zu erkennen. Hilfreich fur Rettungskrafte ist, dass grundsatzlich beobachtet
werden konnte, dass die behandelten Patienten dem klassischen Bild von Palliativpati-
enten entsprachen, jedoch befanden sich diese in den unterschiedlichsten Phasen
(siehe Abbildung 2). Es gab eine Vielzahl von Patienten mit schwerwiegenden Vorerkran-
kungen, hauptsachlich Krebserkrankungen. Bei der Alarmierung des Rettungsdienstes
stand in vielen Fallen kein neues, akutes Krankheitsbild im Vordergrund, welches mit

lebensbedrohlichen Zustanden wie Bewusstlosigkeit oder einem Schock einherginge.
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Vielmehr traten unspezifische Symptome im Zusammenhang mit der palliativen Vorer-
krankung auf. Symptomexazerbationen und neu auftretende Symptome machten zu-
sammen die Halfte aller Palliativeinsatze aus.

Allerdings war der Zusammenhang zwischen der Grunderkrankung und der aktuellen
Situation nicht immer in den Einsatztexten erkennbar. Aus vielen Einsatztexten konnte
nicht eindeutig abgelesen werden, ob die beschriebenen Symptome bereits zuvor vor-
handen waren oder aufgrund der Grunderkrankung neu auftraten. Die Komplexitat der
Situationen konnte in dieser Studie nur begrenzt abgebildet werden. Es mussten im Ver-
lauf der Forschungsarbeit Entscheidungen getroffen werden, unter anderem in Bezug
auf das Einsatzthema. Hierbei musste sich fur einen Fall entschieden werden, obwohl es
maoglich ware, dass sowohl eine Symptomexazerbation als auch ein neu auftretendes
Symptom gleichzeitig vorlagen. In einigen Fallen wurde eine palliative Situation auch
erstmalig beim Patienten diagnostiziert, ohne dass konkrete Anhaltspunkte im Einsatz-
text genannt wurden. In einigen Fallen genugte bereits die Aussage der Angehorigen,
wobei unklar war, ob ein Bevollmachtigten-Status oder eine Patientenverfugung vorlag.
Dies lasst Zweifel an der Reliabilitat dieser Verdachts-Diagnosen zu. Grundsatzlich
wurde jedoch in den Protokollen ein groBer Wert auf die Dokumentation der An- oder
Abwesenheit einer Patientenverflgung gelegt, was zeigte, dass hier bereits eine Sensi-
bilisierung der Einsatzkrafte stattfand.

In einigen wenigen Einsatztexten war kein Hinweis auf eine palliative Situation zu erken-
nen, obwohl die entsprechende (Verdachts-)Diagnose gestellt wurde. Wenn in diesen
Fallen kein Transport erfolgte, besteht der Verdacht, dass bei den Einsatzkraften mog-
licherweise kein ausgepragtes Wissen uber den Charakter einer palliativen Erkrankung
vorhanden war und die (Verdachts-)Diagnose "palliative Situation" bei multimorbiden,
alten Patienten lediglich als Platzhalter verwendet wurde, wenn diese den Transport ver-
weigerten. Es ist jedoch auch moglich, dass in diesen Fallen die palliative Situation nicht
ausreichend dokumentiert wurde, obwohl sie grundsatzlich vorhanden war, oder dass
die palliative (Verdachts-)Diagnose falschlicherweise oder versehentlich gestellt wurde.
Es istin jedem Fall wichtig zu beachten, dass die Anzahl solcher Falle gering ist und wei-
tere Forschungsarbeit erforderlich ist, um diesen Aspekt genauer zu untersuchen. Von
einem generellen Fehlverhalten in der Diagnose einer palliativen Situation kann nicht
ausgegangen werden.

Neben dem Erkennen einer palliativen Situation mussen Rettungskrafte dann auch an-
gemessen mit der Situation umgehen konnen. Im Gesamtbild der Patienten war erkenn-
bar, dass vor allem das in der Literatur bereits beschriebene Symptom des Schmerzes
(31) im Vordergrund stand. Dartber hinaus gab es ein heterogenes Spektrum an weite-
ren Symptomen, ahnlich dem Bild der Alarmierung. Das haufig im Rettungsdienstproto-
koll vermerkte Symptom "Verschlechterung des Allgemeinzustandes" wird in der Litera-
tur differenzierter betrachtet. Symptome wie Schwache, Mudigkeit, Anspannung oder
Desorientierung (31,5.31) werden Seitens des Rettungsdienstes unter einem Begriff zu-
sammengefasst. Dies zeigt, dass der Rettungsdienst auch im Palliativeinsatz in einigen

Fallen noch in traditionellen Mustern denkt. In diesen Mustern wird streng zwischen
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lebensbedrohlichen, subjektiv wichtigen Symptomen, und unwichtigen unterschieden.
Symptome, die nicht mit einer unmittelbar lebensbedrohlichen Situation in Verbindung
gebracht werden koénnen, werden dementsprechend nur am Rande betrachtet. In ei-
nem Palliativeinsatz mussen jedoch gerade jene, nicht lebensbedrohlichen Symptome,
im Vordergrund stehen.

Auch diese Ergebnisse kdnnen nicht ohne Einschrankungen betrachtet werden. Zum
einen wurde das Symptom Schmerz sowohl quantitativanhand der NRS-Skala als auch
qualitativin den Einsatztexten erfasst. Dabei zeigte sich eine grol3e Diskrepanz zwischen
den beiden Auspragungen desselben Merkmals. Wahrend bei der Betrachtung der NRS-
Skala davon ausgegangen werden kann, dass die meisten Patienten (62,9%) keine
Schmerzen hatten, zeigte die qualitative Analyse, einschlieBlich der Ergebnisse der K,
dass Schmerz deutlich im Vordergrund der Palliativeinsatze stand. Diese Unterschiede
konnen unter anderem darauf zurtckgefuhrt werden, dass die Stichprobengrofie nicht
fur alle Auspragungen gleich war. Wahrend ein Wert fur die NRS-Skala nur 310-mal do-
kumentiert wurde, konnten 359 Einsatztexte ausgewertet werden. Ein weiterer Ansatz
besteht darin, dass die Dokumentationsqualitat in den Einsatzprotokollen nicht konsis-
tent ist. Obwohl durch das digitale Protokoll die Moglichkeit geschaffen wurde, dass Ein-
satzkrafte bestimmte Felder verpflichtend ausftllen mussen und dadurch diese Werte
eine grolere Stichprobengrofie aufweisen, kann dieser Mechanismus aus Grunden der
Complience nicht fur jedes Merkmal eingesetzt werden.

Dartber hinaus war es wichtig zu untersuchen, aus welchen Grunden der Rettungs-
dienst zu Einsatzen in die palliative Situation gerufen wurde. Oftmals wurde der Ret-
tungsdienst hinzugerufen, wenn eine Versorgung im bisherigen Umfeld nicht in gleicher
Form fortgesetzt werden konnte. Dies wurde oft durch plotzliche Veranderungen im Ge-
sundheitszustand des Patienten, den Ubergang zu einer anderen Versorgungsstelle
oder durch den Beginn des prafinalen Zustands ausgeldst. Vor allem die familiare Pflege
reagiert anscheinend besonders sensibel auf derartige Veranderungen. Dies unter-
streicht die Dringlichkeit dieses Themas, da familiare Pflege bei Palliativpatienten ange-
sichts des demografischen Wandels und des zu erwartenden Mangels an jungen Pflege-
kraften zunehmend die einzige Option werden wird.

Erwartungsgemald wurde der Rettungsdienst oft aus Mangel an Alternativen um Hilfe
gebeten, bemerkenswerterweise, in einigen Fallen sogar vor dem Hinzuziehen des be-
reits eingebundenen, ambulanten Palliativpflegeteams. Es ist verstandlich, dass Palliativ-
patienten, bei denen noch keine Verbindung zu einer speziellen Palliativpflege besteht,
den Rettungsdienst alarmieren, da er genau die niederschwellige und rund um die Uhr
verfugbare medizinische Soforthilfe bietet, welche in einer derartigen Situation bendtigt
wird. Warum jedoch trotz bestehender Anbindung an ein SAPV-Team der Rettungs-
dienst alarmiert wurde, konnte in dieser Untersuchung nicht abschliel3end geklart wer-
den. Es ist jedoch klar, dass nach einer Beratung durch den Rettungsdienst oft eine Be-
handlung durch das SAPV-Team, wenn maglich, einer Behandlung im Krankenhaus vor-
gezogen wurde. Die erbrachte Leistung des SAPV-Teams scheint also nicht der Grund

zu sein. Mogliche Erklarungen waren, dass das SAPV-Team zu lange brauchte oder dass
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nicht alle Familienmitglieder Uber die Anbindung informiert waren und daher trotz vor-
handener Anbindung falschlicherweise zuerst der Rettungsdienst gerufen wurde. Wei-
tere Forschungsarbeiten sind erforderlich, um dies genauer zu untersuchen.

Obwohl in der Literatur altere Personen mit Migrationshintergrund als besondere Risi-
kogruppe erkannt wurden, die einen erschwerten Zugang zur Pflege und SAPV-Versor-
gung haben, konnten in dieser Untersuchung nur vereinzelte Hinweise auf das Vorliegen
eines Migrationshintergrundes gefunden werden. Es ist jedoch von grolSer Bedeutung,
dass weitere Untersuchungen, mit dieser Bevolkerungsgruppe im Fokus, durchgefuhrt
werden, da sie besonders von der Vermittlerposition und der niederschwelligen Zugang-
lichkeit des Rettungsdienstes profitieren konnte. Es ist wichtig, den spezifischen Bedurf-
nissen und Herausforderungen dieser Gruppe gerecht zu werden und geeignete Mal3-
nahmen zu ergreifen, um eine angemessene Versorgung und Unterstutzung zu gewahr-
leisten.

Im Allgemeinen bestand der Auftrag fUr den Rettungsdienst bei der palliativen Behand-
lung in der ambulanten Behandlung sowie Beratung und psychischen Unterstutzung
der Angehdrigen. Diese Ergebnisse zeigen, dass ein Umdenken bei den Rettungsdienst-
kraften im Palliativeinsatz erforderlich ist, da dies im direkten Gegensatz zum klassischen
Aufgabengebiet steht. Es ist positiv ist zu bewerten, dass ein Umdenken bereits ange-
fangen wurde. Dies zeigt sich darin, dass bei der ambulanten Therapie das Vorgehen
meist eng mit den Angehdrigen abgestimmt wurde und sich um arztliche und/oder am-
bulante Weiterbehandlung bemuht wurde.

8.3 Allgemeine Diskussion Datensatz & Methodik

In vielen Teilen dieser Arbeit wurde auf die Einschrankungen des verwendeten Daten-
satzes hingewiesen. Im Folgenden soll die Verwertbarkeit des Datensatzes zusammen-
fassend betrachtet werden. Das grofite zugrunde liegende Problem besteht in den
mehrfachen Einsatznummern fur einen Patienten, deren genauer Einfluss unbekannt
war (siehe Abbildung 5). Aufgrund dieser Mehrfachnennungen war es in vielen Fallen
nicht maglich, genaue Aussagen Uber die tatsachlich gemessene Grofie zu treffen. Erst
durch die Analyse der Einsatztexte konnte diese Unscharfe herausgearbeitet werden.
Ein wichtiger Faktor zur Einordnung der Unscharfe stellt die Transportrate dar, die so-
wohl aus den Einsatztexten als auch aus dem statistischen Datensatz entnommen wer-
den konnte. Aus den 522 zugrunde liegenden Palliativeinsatzen konnten in den Einsatz-
texten 359 einmalige Einsatzprotokolle identifiziert werden.

In den statistischen Einsatzdaten mit insgesamt 522 Einsatzen wurde durch Auswertung
der Zieladressen 210 Einsatze identifiziert, bei denen kein Transport stattgefunden
hatte. Dies entspricht einem Anteil von 40,2% der Falle. Aus der Gesamtgrol3e von 389
einmaligen Einsatztexten wurden 146 Einsatze erkannt, bei denen dokumentiert wurde,
dass kein Transport stattfand. Dies entspricht einem Anteil von 40,8% der gultigen Falle.
Es ergibt sich also eine ahnliche Transportrate in beiden Varianten. Dies ist ein erster
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Hinweis darauf, dass der Einfluss der Mehrfachnennungen bei der Grol3e dieser Unter-
suchung keinen bedeutenden Einfluss auf das Ergebnis hatte. Um diese These jedoch
zu stutzen, sind weitere Forschungsarbeiten erforderlich.

Neben der technischen Umsetzung der Dokumentation ist auch der menschliche Faktor
bei der Erstellung dieses Datensatzes zu berUcksichtigen. Im Verlauf dieser Arbeit wurde
deutlich, dass diese Daten nicht von Forschungsleitenden generiert wurden, sondern
von Arbeitskraften, die die Dokumente zu verschiedenen Tages- und Nachtzeiten und
unter wechselnder Arbeitsbelastung erstellten. Dies fuhrte zu einer teilweise hohen An-
zahl fehlender Werte und, in Bezug auf die Einsatztexte, zu einem Verlust an Reliabilitat.
Wie jedoch im Methodenteil beschrieben, fUhrt die Verwendung digitaler Einsatzproto-
kolle dazu, dass wichtige Daten durch Pflichtfelder, auch unter hoher Arbeitsbelastung,
beim Protokollieren nicht vergessen werden. Daher kann in Bezug auf digitale Rettungs-
dienstprotokolle eher von einer hoheren Reliabilitat ausgegangen werden als bei analo-
gen. Die Validitat konnte durch eine einfache manuelle Auslese der mehrfachen Einsatz-
texte deutlich erhoéht werden. Es ist jedoch zu beachten, dass dieser Prozess aulderor-
dentlich aufwendig war, was im Gegensatz zum groften Vorteil der Verwendung von
Routineeinsatzdaten steht, der schnellen Verfugbarkeit.

Zusatzlich muss auch die verwendete Auswertungsmethode diskutiert werden. Eine
zentrale Frage dabei ist, ob die FUihrende- oder Nebendiagnose das richtige Merkmal
war, um einen Palliativeinsatz zu identifizieren.

Dadurch ist es denkbar, dass den Palliativpatienten viele andere Diagnosen zugewiesen
wurden und die Tatsache ihrer palliativen Situation als Nebensachlichkeit in der Diag-
nose keine Erwahnung fand. Zudem besteht in dieser Forschungsarbeit der Bias, dass
nur Einsatze einbezogen wurden, bei denen die Einsatzkrafte die palliative Situation ei-
genstandig erkannten und sie als ausreichend wichtig erachteten, um sie in ihrem Ein-
satzprotokoll zu dokumentieren, Einsatze bei Patienten deren palliative Situation nicht
erkannt wurde, wurden dementsprechend nicht in diese Untersuchung miteingeschlos-
sen.

Es ist jedoch anzumerken, dass diese Methode eine schnelle Moglichkeit darstellt, zu-
mindest valide Informationen Uber dieses Patientenklientel zu gewinnen, auch wenn die
Gesamtstichprobengroflie dadurch kleiner ausfallt.

Somit besteht die Unscharfe, dass der Rettungsdienst in dem untersuchten Zeitraum
noch weitere Palliativpatienten versorgt hat. Die Grol3e dieser Patientenmenge ist unbe-
kannt, es kann jedoch unterstellt werden, dass die palliative Situation grundsatzlich ein
dokumentationswurdiges Ereignis darstellt. Durch sie muss der Rettungsdienst umden-
ken und in ihm untypischen Verhaltensmustern arbeiten, eine derartige Veranderung
wird von Einsatzkraften in der Regel dokumentiert.

Es kann dementsprechend davon ausgegangen werden, dass falls die Rettungsdienst-
krafte eine palliative Situation bemerkten, diese auch dokumentiert wurde, demnach
konnten die Patienten, die von dieser Untersuchung nicht erfasst wurden, vermutlich
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ihre palliative Situation nicht ausreichend kommunizieren. Dies konnte sowohl Patienten
betreffen, die bereits palliativ angebunden sind, als auch Patienten, bei denen noch
keine offizielle Diagnose gestellt wurde. Geht man von dem in der Literatur beschriebe-
nen Prozentsatz an Palliativeinsatzen: 0,72% (101) - 2,5% (90) aus, so ist bei einer hier
gefundenen Gesamtmenge von 0,3% von einer sehr hohen Dunkelziffer auszugehen.
Dies zeigt, dass fur die Untersuchung von Palliativeinsatzen ausschliel3lich Forschungs-
methoden verwendet werden sollten, die abseits der Erkennungskompetenz der Ein-
satzkrafte liegen und sich auf unabhangige, wissenschaftlich validierte Kriterien stutzen.

Ein letzter Punkt betrifft die Diskussion der Induktiven Datenanalyse mithilfe eines Kil-
gestutzten Programms. Bei der Nutzung des Programms war es Uberraschend, dass es
gut mit den verschiedenen Grammatik- und Rechtschreibfehlern sowie der Vielzahl an
Abkurzungen umgehen konnte. Die Ergebnisdarstellung und Auswertung wiesen jedoch
deutliche Defizite auf. Storend war, dass es keine praktische Moglichkeit gab, die hohe
Anzahl an vergebenen Codes wissenschaftlich auszuwerten und darzustellen. Es war le-
diglich maoglich den verwendeten Code und eigene, manuell vergebene Gruppen in Excel
zu exportieren. Damit wurde zwar gezeigt, dass das Programm zum Beispiel das Symp-
tom ,Schmerz” in einigen Textstellen fand, eine tiefere Analyse, zum Beispiel der insge-
samt gefunden Stellen war jedoch Uber herkdmmliche, weitere Statistikprogramme wie
SPSS nicht moglich. In Bezug auf die Qualitat der Ergebnisse wurde festgestellt, dass das
Programm teilweise sehr ahnliche Codes fUr dasselbe Merkmal vergeben hat. Daruber
hinaus war es an manchen Stellen nicht erkennbar, warum das Programm die Entschei-
dungen traf, die es traf. Zum Beispiel bei der Auswahl der Zitatstellen. Letztere Punkte
hatten jedoch mit mehr Zeit bei einer ausfuhrlicheren, manuellen Nachprufung der Ar-
beitsweise bereinigt bzw. identifiziert werden konnen.

Dennoch hat die KI den Sinn der Einsatztexte erfasst und an vielen Stellen erkannt, dass
es sich um Einsatze im Zusammenhang mit einer palliativen Situation handelte. Daruber
hinaus hat sie einige wichtige Erkenntnisse geliefert, die durch die manuelle Analyse der
Texte nicht gefunden wurden, wie beispielsweise die Pravalenz der Vorerkrankung Krebs
oder die verschiedenen Behandlungsstrategien. Zu Palliativeinsatzen im Rettungsdienst
wurden bereits viele Modelle und Forschungsergebnisse veroffentlicht, welche die Kl in
ihrer Auswertung bestatigte (85,5.396; 86,5.321-32; 89,5.514-20; 45,5.366-74; 88,5.25-
36) . Sollten jedoch undefinierte Einsatztexte in einem anderen Kontext untersucht wer-
den, zu dem es keine oder wenig Modelle und Theorien gibt, ist die Kl ein geeignetes
Instrument zur induktiven Hypothesengewinnung. Da die verwendete Software ihre Kl-
Funktion lediglich im Beta-Zustand anbot, ist davon auszugehen, dass einige der hier
erwahnten Fehlstellungen in Zukunft ausgebessert werden. Ferner ist fur kunftige Ver-
wendungen von Kl wichtig, den Datensatz entsprechend der Bedurfnisse dieser Soft-
ware auszurichten. Es kann zum Beispiel davon ausgegangen werden, dass die Kl in die-
ser Untersuchung deshalb eine geringe Menge an neuen Erkenntnissen lieferte, da der
Datensatz zu klein war. Weitere Informationen, zum Beispiel zum Migrationshintergrund
hatten eventuell geholfen, die unerforschte Frage zu beantworten, inwieweit diese spe-
zielle Gruppe starker von der niederschwelligen Erreichbarkeit des Rettungsdienstes
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profitiert. Um jedoch den Datensatz zu erweitern, mussen datenrechtliche Probleme im
Vorhinein ausgeschlossen werden.

9 Fazit

In dieser Forschungsarbeit wurden die Einsatzdaten aus sechs verschiedenen Rettungs-
dienstbereichen hinsichtlich des speziellen Einsatzformats des Palliativeinsatzes ausge-
wertet, wobei auch die Behandlung durch nicht-arztliches Personal einbezogen wurde.
Die Studie trug zur bestehenden Forschung bei, indem sie nationale und internationale
Ergebnisse mit diesem Datensatz abglich. Zudem wurden mithilfe einer Ki-gestutzten
Software explorative Ergebnisse zur Einsatzorganisation, Patientenzustand und Be-
handlungsverlauf erzielt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass viele der in dieser Arbeit untersuchten For-
schungsergebnisse bestatigt wurden und die beschriebenen Modelle fur den Pallia-
tiveinsatz sinnvoll angewendet werden konnten. Zudem konnte eine positive Entwick-
lung der Kompetenzen des Rettungsdienstpersonals im Umgang mit Palliativpatienten,
im Vergleich zu fruheren Studien festgestellt werden.

Die explorativen Ergebnisse dieser Forschungsarbeit haben drei wesentliche Kernthe-
sen identifiziert:

1. Der Palliativeinsatz ist fur Rettungsdienstkrafte nicht im Voraus erkennbar und erfor-
dert, dass die Einsatzkrafte unabhangig vom Zustand des Patienten diese Situation
erkennen konnen. Es wurde festgestellt, dass die Alarmierungsstichworte oft keine
eindeutigen Hinweise auf eine palliative Situation geben. Daher ist es wichtig, dass
die Einsatzkrafte geschult werden, um diese Situationen vor Ort zu erkennen und
angemessen darauf zu reagieren.

2. Eine nachhaltige medizinische Versorgung von Palliativpatienten erfordert oft die Be-
teiligung von arztlichem Personal, insbesondere bei Patienten, die nicht in einem am-
bulanten Palliativnetz angebunden sind. Nicht-arztliches Personal kann jedoch eine
wichtige Rolle bei der Vermittlung von Patienten an die passenden innerklinischen
Stellen oder ambulanten Trager spielen. Daher ist eine enge Vernetzung zwischen
den (ambulanten) Palliativwersorgern und dem Rettungsdienst entscheidend, um
eine optimale Versorgung sicherzustellen.

3. Eine auffallige Menge der Notfalleinsatze im palliativen Kontext entsteht aufgrund
der situativen Uberforderung des familidren Versorgungsnetzwerks der Patienten.
Die Anforderungen an den Rettungsdienst liegen oft aul3erhalb des klassischen Ta-
tigkeitsfeldes der kurativen Behandlung mit Transport. Es ist erforderlich, dass der
Rettungsdienst eng mit dem pflegenden Umfeld zusammenarbeitet und ein Umden-
ken in Bezug auf bekannte Strukturen und Herangehensweisen stattfindet, um eine
angemessene Versorgung der Palliativpatienten zu gewahrleisten.
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Es wurde aufgezeigt, dass die Auseinandersetzung mit der palliativen Situation im Kon-
text des demographischen Wandels von groer Bedeutung ist. Im Idealfall sorgt ein fla-
chendeckender Ausbau der Palliativwersorgung dafur, dass auch in Zukunft alle Bevol-
kerungsgruppen und soziale Schichten gleichermal3en eine niederschwellige, IUcken-
lose, lokale und ambulante Palliativwersorgung erhalten kdnnen. Da die Umsetzung in
diesem Ausmald eine grol3e Herausforderung ist, und es auch in Zukunft im Aufgaben-
gebiet des Rettungsdienstes liegen wird Versorgungslicken zu schlief3en, ist es im Inte-
resse von Entscheidungstragern, dem Rettungsdienst einen effektiven und nachhaltigen
Umgang mit Palliativpatienten zu ermaoglichen.

Um dies durchzufUhren, muss sich jedoch der Rettungsdienst, zumindest in Teilaufga-
bengebieten verbessern. Es war zum Beispiel erkennbar, dass nicht-arztliche ambulante
Behandlungsangebote wie der GNFS um Untersuchungszeitpunkt nicht tber alle erfor-
derlichen Kompetenzen verflgen, um sie regular fur eine derart anspruchsvolle ambu-
lante Versorgung einzusetzen. Auch gegenwartige Ansatze wie die Telemedizin scheinen
in diesem Bereich nicht ausreichend entwickelt zu sein.

Langfristig muss eine kritische Diskussion erdffnet werden, ob nicht-arztliches Personal,
moglicherweise speziell weitergebildet, die rechtlichen, ethischen und fachlichen Vo-
raussetzungen erfullen kann, um eine derart komplexe ambulante Behandlung eigen-
standig durchzufuhren oder wie sie durch ein verbessertes Telemedizinsystem unter-
stutzt werden konnen. In der mittelfristigen Perspektive sollte ein Schwerpunkt auf einer
verbesserten Vernetzung zwischen Palliativnetzwerken und Rettungsdiensttragern lie-
gen. Dadurch konnten den Rettungsdienstkraften die erforderlichen Kontaktpunkte zur
Verfugung gestellt werden, um ihre Patienten durch dieses System zu navigieren und
gegebenenfalls zu vermitteln, sofern dies noch nicht geschehen ist. Kurzfristig sollte an
den bereits beobachteten Verbesserungen im Kompetenzbereich, im Umgang mit Palli-
ativpatienten angeknupft werden, indem Einsatzkrafte entsprechend fortgebildet wer-
den. Um eine sichere Erkennung von Palliativpatienten zu gewahrleisten, sollten zudem
leicht verstandliche Systeme wie eine arztliche Notfallverordnung flachendeckend ein-
gefUhrt werden.

Uber die Verwendung von Routinedatensatzen in Fragestellungen der Versorgungsfor-
schung kann grundsatzlich gesagt werden, dass diese zwar mit ihren Einschrankungen
einhergehen, in jedem Fall aber eine schnelle und einfach zu erhaltende Datenquelle
darstellen. Besonders im Bereich des Rettungsdienstes ist es wichtig, schnell auf Veran-
derungen reagieren zu konnen, um zum Beispiel Ressourcen angemessen einzusetzen.

Viele Einschrankungen der Routineeinsatzdaten konnten dartber hinaus, ahnlich der
EinfUhrung des digitalen Einsatzprotokolls, durch technische MalSnahmen gelost wer-
den. Es ist beispielsweise vorstellbar, dass bei mehreren Fahrzeugen, die an einem Pa-
tienten tatig waren, nur ein Einsatzprotokoll im Datensatz hinterlegt wird, mit einer se-
paraten Einsatznummer fur den individuellen Patienten. Um Routinedatensatze jedoch
noch attraktiver fur die Forschung zu machen, musste in weiteren Teilen Deutschlands
eine derartige Interkonnektivitat zwischen Rettungsdienstbereichen und Leitstelle
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eingefUhrt werden, wie es bereits in der Region Oldenburg gelebt wird. Nur durch diese
hohe Verbindung war es in dieser Forschungsarbeit moglich, einen hohen Stichproben-
umfang zu generieren, und selbst hier war fur einzelne Fragestellungen die Anzahl der
Merkmalsauspragungen durch viele Fehleintrage gering. Es ware also erforderlich, dass
auch landes- oder bundesweite standardisierte Register der Notfalldatensatze angelegt
werden, die eine hohere Auswertbarkeit gewahrleisten.

Neben der Zuganglichkeit von Uberregionalen Daten sollte auch dem Potenzial von Ki-
gestutzten Analyseprogrammen fUr die Auswertung von Einsatzdaten vermehrte Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Sollte Kl reguldr in Qualitdtsmanagementprogramme
des Rettungsdienstes eingebaut werden, konnte sich ein komplett neuer Datenhorizont
ergeben und somit auch die noch zum Grol3teil unzuganglichen Inhalte von Einsatztex-
ten niederschwellig und ganzheitlich ausgewertet werden. So ware es vorstellbar, dass
die Kl zum Beispiel Palliativeinsatze in einem grofleren Datensatz erkannt hatte, die hier
durch die, an der Diagnose orientierte, Auswahlmethode nicht erkannt wurden.
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VI Anhang

Patienten Geschlecht * Palliativeinsatz Kreuztabelle

Palliativeinsatz

Nein Ja Gesamt
Patienten Ge- d Anzahl 23 0 23
schlecht Erwartete Anzahl 229 0,1 23,0
% von Patienten Ge- 100,0% 0,0% 100,0%
schlecht
% von Palliativeinsatz 0,0% 0,0% 0,0%
% der Gesamtzahl 0,0% 0,0% 0,0%
mannlich Anzahl 40109 172 40281
Erwartete Anzahl 40135,2 145,8 40281,0
% von Patienten Ge- 99,6% 0,4% 100,0%
schlecht
% von Palliativeinsatz 50,4% 59,5% 50,4%
% der Gesamtzahl 50,2% 0,2% 50,4%
n.d. Anzahl 1 0 1
Erwartete Anzahl 1,0 0,0 1,0
% von Patienten Ge- 100,0% 0,0% 100,0%
schlecht
% von Palliativeinsatz 0,0% 0,0% 0,0%
% der Gesamtzahl 0,0% 0,0% 0,0%
weiblich  Anzahl 39436 117 39553
Erwartete Anzahl 39409,9 143,1 39553,0
% von Patienten Ge- 99,7% 0,3% 100,0%
schlecht
% von Palliativeinsatz 49 6% 40,5% 49 5%
% der Gesamtzahl 49,4% 0,1% 49,5%
Gesamt Anzahl 79569 289 79858
Erwartete Anzahl 79569,0 289,0 79858,0
% von Patienten Ge- 99,6% 0,4% 100,0%
schlecht
% von Palliativeinsatz 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 99,6% 0,4% 100,0%
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Chi-Quadrat-Test — Patienten Geschlecht
Asymptotische Signifikanz

Wert df (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 9,613¢ 3 0,022
Likelihood-Quotient 9,761 3 0,021
Anzahl der gultigen 79858

Falle

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist ,00.

Palliativpatienten Alter

Gultige Pro-  Kumulierte
Haufigkeit Prozent zente Prozente
Gultig 6 1 0,2 0,2 0,2
12 3 0,6 0,6 0,8
29 3 0,6 0,6 1,3
32 2 04 04 1,7
34 1 0,2 0,2 1,9
35 2 04 04 2,3
41 1 0,2 0,2 2,5
44 4 0,8 0,8 3,3
45 1 0,2 0,2 34
47 6 1,1 1,1 4,6
48 2 0,4 04 50
49 3 0,6 0,6 5,6
50 3 0,6 0,6 6,1
51 4 0,8 0,8 6,9
52 1 0,2 0,2 7,1
54 5 1,0 1,0 8,0
55 2 04 04 8,4
56 2 04 04 8,8
57 8 1,5 1,5 10,3
58 2 04 04 10,7
59 8 1,5 1,5 12,3
61 2 0,4 0,4 12,6
62 13 2,5 2,5 15,1
63 4 0,8 0,8 15,9
64 10 1,9 1,9 17,8
65 19 3,6 3,6 21,5
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66
6/
63
69
70
71
72
/3
74
75
76
77
/8
79
80
81
82
33
34
385
86
87
88
39
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
122

Gesamt

10
14
16

12
14
10
10
10
17
14

20
21
17
27
26
18
18
15
14
11

13

N Y N Ny N N TSR NS,

522

1,9
2,7
3,1
1,5
1.1
1,3
2,3
2,7
1,9
1,9
1,9
3,3
2,7
1,5
3,8
4,0
3,3
5,2
50
3,4
3,4
2,9
2,7
2,1
1,5
2,5
1,3
0,6
1,0
1,3
2,5
0,8
0,2
0,2
0,8
0,2
100,0

1,9
2,7
3,1
1,5
1.1
1,3
2,3
2,7
1,9
1.9
1.9
3,3
2,7
1,5
3,8
4,0
3,3
5,2
50
3,4
3,4
2,9
2,7
2,1
1,5
2,5
1,3
0,6
1,0
1,3
2,5
0,8
0,2
0,2
0,8
0,2
100,0

23,4
26,1
29,1
30,7
31,8
33,1
354
38,1
40,0
42,0
43,9
471
49,8
51,3
55,2
59,2
62,5
6/,6
/2,6
76,1
79,5
82,4
85,1
87,2
88,7
91,2
92,5
93,1
94,1
95,4
97,9
98,7
98,9
99,0
99,8
100,0
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Hypothesentestlbersicht - Patientenalter

Nullhypothese Test Sig.2b  Entscheidung
1 Die Mediane von Patienten Mediantest bei unab- <,001¢ Nullhypo-
Alter sind uber doe Kate-  hangigen Stichproben these ableh-
gorien von Palliativeinsatz nen
identisch.
2 Die Verteilung von Patien-  Mann-Whitney-U-Test 0,000 Nullhypo-
ten Alter ist Uber die Kate- bei unabhangigen these ableh-
gorien von Palliativeinsatz ~ Stichproben nen
identisch.

Zusammenfassung des Mediantests bei unabhéngigen Stichproben -
Patientenalter

Gesamtzahl 139424
Median 66,000
Teststatistik 155,203¢
Freiheitsgrad 1
Asymptotische Sig. (zweiseitiger Test) 0,000
Kontinuitatskorrektur Chi-Quadrat 154,112
nach Yates Freiheitsgrad 1
Asymptotische Sig. (zweiseiti- 0,000
ger Test)

Zusammenfassung des Mann-Whitney-U-Tests bei unabhangigen
Stichproben - Patientenalter

Gesamtzahl 139424
Mann-Whitney-U-Test 49061137,000
Wilcoxon-W 49197640,000
Teststatistik 49061137,000
Standardfehler 917733,150
Standardisierte Teststatistik 13,956

Asymptotische Sig. (zweiseitiger Test) 0,000
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Wochentag * Palliativeinsatz Kreuztabelle

Palliativeinsatz

Nein Ja Gesamt

Wochentag Dienstag ~ Anzahl 19706 76 19782
Erwartete Anzahl 19708,0 74,01 197820

% von Wochentag 99,6% 0,4% 100,0%

% von Palliativeinsatz 14,2% 14,6% 14,2%

% der Gesamtzahl 14,1% 0,1% 14,2%

Donners-  Anzahl 19720 88 19808
tag Erwartete Anzahl 197339 74,1 19808,0
% von Wochentag 99,6% 0,4% 100,0%

% von Palliativeinsatz 14,2% 16,9% 14,2%

% der Gesamtzahl 14,1% 0,1% 14,2%

Freitag Anzahl 19801 78 19879
Erwartete Anzahl 19804,7 7431 19879,0

% von Wochentag 99,6% 0,4% 100,0%

% von Palliativeinsatz 14,2% 14,9% 14,2%

% der Gesamtzahl 14,2% 0,1% 14,2%

Mittwoch  Anzahl 19804 83 19887
Erwartete Anzahl 19812,6 74,4 19887,0

% von Wochentag 99,6% 0,4% 100,0%

% von Palliativeinsatz 14,2% 15,9% 14,2%

% der Gesamtzahl 14,2% 0,1% 14,2%

Montag Anzahl 20771 70 20841
Erwartete Anzahl 20763, 77,9 20841,0

% von Wochentag 99,7% 0,3% 100,0%

% von Palliativeinsatz 14,9% 13,4% 14,9%

% der Gesamtzahl 14,9% 0,1% 14,9%

Samstag  Anzahl 19634 70 19704
Erwartete Anzahl 19630,3 73,7 19704,0

% von Wochentag 99,6% 0,4% 100,0%

% von Palliativeinsatz 14,1% 13,4% 14,1%

% der Gesamtzahl 14,1% 0,1% 14,1%

sonntag Anzahl 19663 57 19720
Erwartete Anzahl 19646,3 73,7 19720,0

% von Wochentag 99,7% 0,3% 100,0%

% von Palliativeinsatz 14,1% 10,9% 14,1%
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Gesamt

% der Gesamtzahl

Anzahl
Erwartete Anzahl

% von Wochentag

% von Palliativeinsatz

% der Gesamtzahl

14,1%
139099
139099,0
99,6%
100,0%
99,6%

0,0%
522
522,0
0,4%
100,0%
0,4%

14,1%
139621
139621,0
100,0%
100,0%
100,0%

Chi-Quadrat-Tests — Einsatzzeit (Woche)

Asymptotische Signifi-
Wert df kanz (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 8,685 6 0,192
Likelihood-Quotient 8,850 6 0,182
Anzahl der gultigen Falle 139621

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist 73,67.

Tageszeit (Schicht) * Palliativeinsatz Kreuztabelle
Palliativeinsatz

Nein Ja Gesamt

Schicht 07-15:00  Anzahl 46723 174 46897
Erwartete Anzahl 46730,3 166,7  46897,0

% von Schicht 99,6% 0,4% 100,0%

% von Palliativeinsatz 43,1% 45,0% 43,1%

% der Gesamtzahl 42,9% 0,2% 43,1%

15-23:00  Anzahl 40888 137 41025
Erwartete Anzahl 40879,2 1458  41025,0

% von Schicht 99,7% 0,3% 100,0%

% von Palliativeinsatz 37,7% 35,4% 37, 7%

% der Gesamtzahl 37,5% 0,1% 37,7%

23-07:00  Anzahl 20902 76 20978
Erwartete Anzahl 20903,5 74,5 20978,0

% von Schicht 99,6% 0,4% 100,0%

% von Palliativeinsatz 19,3% 19,6% 19,3%

% der Gesamtzahl 19,2% 0,17% 19,3%

Gesamt Anzahl 108513 387 108900
Erwartete Anzahl 108513,0 387,0 108900,0

% von Schicht 99,6% 0,4% 100,0%

% von Palliativeinsatz 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 99,6% 0,4% 100,0%
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Chi-Quadrat-Tests Einsatzzeit (Tageszeit)
Asymptotische Signifi-

Wert df kanz (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat ,8854 2 0,642
Likelihood-Quotient 0,891 2 0,640
Anzahl der gultigen Falle 108900

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 74,55.

Einsatztyp2 (Alarmierungsstichwort)

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ALS gelb 106 20,3 39,7 39,7
ALS grun 14 2,7 52 44,9
ALS orange 14 2,7 5,2 50,2
ALS rot 56 10,7 21,0 71,2
AND 12 2,3 4,5 75,7
BLS gelb 16 3,1 6,0 81,6
BLS grin 18 3,4 6,7 88,4
BLS rot 2 04 0,7 89,1
GNFSan 17 3,3 6,4 95,5
Rettungsdienst 12 2,3 4,5 100,0
sonstiges
Gesamt 267 51,1 100,0
Fehlend 135 259
n.v. 120 23,0
Gesamt 255 48,9
Gesamt 522 100,0
Einsatzstichwort
Gultige  Kumulierte
Haufigkeit ~ Prozent  Prozente  Prozente
Gultig  Anforderung GNFSAN oSR 6 1.1 1,6 1,6
Anforderung NA 83 15,9 21,4 23,0
Anforderung NA oSR 22 4,2 5,7 28,7
Anforderung NKTW oSR 11 2, 2,8 31,5
Anforderung RTW 1 0,2 0,3 31,8
RD-01AQ01 5 1,0 1,3 33,1
RD-01C03 1 0,2 03 33,3
RD-01D01 2 0,4 0,5 33,9
RD-05A01 1 0,2 03 34,1
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RD-05C00
RD-05CO1
RD-06C01
RD-06C010
RD-06D01
RD-06DO1TE
RD-06D010
RD-06D02
RD-06D020
RD-06D030
RD-06D04
RD-06D05
RD-09EO1
RD-09001X
RD-10C01
RD-10C03
RD-10D01
RD-10D02
RD-13CO1
RD-17A03
RD-17B01
RD-17B01G
RD-17D04
RD-17D04G
RD-19A01
RD-19C04
RD-19C07
RD-21A0TM
RD-21BOTM
RD-21BO1T
RD-21B02M
RD-21D03M
RD-21D03T
RD-21D04M
RD-21D05M
RD-26A01
RD-26A03
RD-26A04
RD-26A05
RD-26A06
RD-26A07
RD-26A08

0,2
0,2
0,6
0,8
1,7
0,4
0,6
1,0
0,8
0,4
0,2
0,4
0,8
0,8
0,2
0,6
1,5
0,4
0,2
0,6
0,2
0,2
04
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,6
0,2
0,4
04
0,2
1.1
0,8
0,2
0,2
1.1
0,8
0,2
0,4
0,2

0,3
0,3
0,8
1,0
2,3
0,5
0,8
1,3
1,0
0,5
0,3
0,5
1,0
1,0
0,3
0,8
2,7
0,5
0,3
0,8
0,3
0,3
0,5
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,8
0,3
0,5
0,5
0,3
1,6
1,0
0,3
0,3
1,6
1,0
0,3
0,5
0,3

34,4
34,6
35,4
36,4
38,8
39,3
40,1
41,3
42,4
42,9
43,2
43,7
44,7
45,7
46,0
46,8
48,8
49,4
49,6
50,4
50,6
50,9
51,4
51,7
51,9
52,2
52,5
52,7
53,5
53,7
54,3
54,8
55,0
56,6
57,6
57,9
58,1
59,7
60,7
61,0
61,5
61,8
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Fehlend
Gesamt

RD-26A09
RD-26B00
RD-26C00
RD-26C01

RD-26C02
RD-26D01

RD-28C02)

RD-28C04G

RD-30A02
RD-30A03
RD-31C01
RD-31C02
RD-31D02
RD-31D03
RD-31D04
RD-31D05
RD-32B01
RD-32B04
RD-32D01
RD-33A02T
RD-33CO1T
RD-33C04T
RD-33C06T
RD-45C02
RD-45D03
RD-46A01
RD-46A02
RD-46A03
RD-46B01
RD-46B02
RD-46B03
RD-46C01
RD-46C02
RD-46C03
RD-46D00
Tragehilfe
Gesamt

NN == (U W O | WD

N
(@]

N RN
— 00N W

AN W, 2 NW NN 22NN

387
135
522

0,8
1,3
0,6
3,6
0,6
1,0
0,2
0,2
0,2
0,4
1,0
0,4
3,8
2,5
2,3
1,5
0,2
0,4
0,8
0,4
0,2
0,2
0,2
0,4
0,4
1,0
0,2
0,6
0,8
0,2
0,2
0,6
04
0,8
0,2
0,2
74,1
25,9
100,0

1,0
1,8
0,8
4,9
0,8
1,3
0,3
0,3
0,3
0,5
1.3
0,5
5,2
3,4
3,1
2,7
0,3
0,5
1,0
0,5
0,3
0,3
0,3
0,5
0,5
1,3
0,3
0,8
1,0
0,3
0,3
0,8
0,5
1,0
0,3
0,3
100,0

62,8
64,6
65,4
70,3
71,1
72,4
/2,6
72,9
73,1
73,6
74,9
75,5
80,6
34,0
87,1
89,1
89,4
89,9
91,0
91,5
91,7
92,0
92,2
92,8
93,3
94,6
94,8
95,6
96,6
96,9
97,2
979
98,4
99,5
98,7
100,0
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Adresse

Gultige  Kumulierte
Haufigkeit ~ Prozent  Prozente  Prozente
Gultig Krankenhaus 12 2,3 2,3 2,3
Pflegeheim 83 15,9 15,9 18,2
Privatadresse 423 81,0 81,0 99,2
sonstige 4 0,8 0,8 100,0
Gesamt 522 100,0 100,0
Allgemeinzustand vor Ereignis Anzahl Einsatze Prozent
normales tagl. Leben unmaglich 51 36,7
Pat. wird in den nachsten 24h sterben 1 0,7
Pat. wird in den nachsten 24h sterben, mit 11 79
und ohne med. Hilfe
Vorerkrankungen mit nennenswerter Ein- 69 49,6
schrankung des tagl. Lebens
Vorerkrankungen ohne nennenswerte Ein- 7 50
schrankung des tagl. Lebens
Gesamt 139 100
Erstbefund Schmerzen Anzahl Einsatze Prozent
0 - Keine Schmerzen 195 62,9
1 13 4,2
2 15 4,8
3 20 6,5
4 13 4,2
5 15 4,8
6 5 1,6
7 9 2,9
8 17 55
9 4 1,3
10 - Grolstmoglicher Schmerz 4 1,3
Gesamt 310 100

Seite 86 von 94




Erstbefund Bewusstsein Anzahl Einsatze Prozent
analgosediert / Narkose 7 1,6
bewusstlos 33 7,7
nicht beurteilbar 4 0,9
nicht untersucht 1 0,2
reagiert auf Ansprache 73 17,1
reagiert auf Schmerzreiz 56 13,1
Sonstige 8 1,9
wach 244 57,3
Gesamt 426 100
Erstbefund Schockzeichen Anzahl Einsatze Prozent
Schockzeichen vorhanden 19 179
Schockzeichen nicht vorhanden 87 82,1
Gesamt 106 100

Hypothesentestlbersicht - Versorgungsdauer

Nullhypothese Test Sig.2®  Entscheidung

1 Die Mediane von Versor- Mediantest bei unab-  <,001¢ Nullhypo-
gungsdauer sind Uber doe  hangigen Stichproben these ableh-
Kategorien von Palliativein- nen
satz identisch.

2 Die Verteilung von Versor- ~ Mann-Whitney-U-Test 0,000 Nullhypo-
gungsdauer ist Uber die Ka-  bei unabhangigen these ableh-
tegorien von Palliativeinsatz ~ Stichproben nen
identisch.

Zusammenfassung des Mediantests bei unabhéngigen Stichproben -

Versorgungsdauer

Gesamtzahl 103995
Median 22,000
Teststatistik 12,855¢
Freiheitsgrad 1
Asymptotische Sig. (zweiseitiger Test) 0,000
Kontinuitatskorrektur Chi-Quadrat 12,374
nach Yates Freiheitsgrad 1

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 0,000

Test)

a. Mehrfachvergleiche wurden nicht durchgefuhrt, weil weniger als drei Testfelder vor-
handen sind.
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Zusammenfassung des Mann-Whitney-U-Tests bei unabhangigen

Stichproben - Versorgungsdauer

Gesamtzahl 103995
Mann-Whitney-U-Test 13319215,000
Wilcoxon-W 13343305,000
Teststatistik 13319215,000
Standardfehler 443643,829
Standardisierte Teststatistik 4,408
Asymptotische Sig. (zweiseitiger Test) 0,000
Transportrate * Palliativeinsatz Kreuztabelle
Palliativeinsatz
Nein Ja Gesamt

Transportrate Nein Anzahl 21657 210 21861
Erwartete Anzahl 21779,3 81,7 21861,0

% von Transportrate 99,0% 1,0% 100,0%

% von Palliativeinsatz 15,6% 40,2% 15,7%

% der Gesamtzahl 15,5% 0,2% 15,7%

Ja  Anzahl 117448 312 117760

Erwartete Anzahl 117319,7 440,3| 117760,0

% von Transportrate 99,7% 0,3% 100,0%

% von Palliativeinsatz 84,4% 59,8% 84,3%

% der Gesamtzahl 84,1% 0,2% 84,3%

Gesamt Anzahl 139099 522 139621
Erwartete Anzahl 139099,0 522,01 139621,0

% von Transportrate 99,6% 0,4% 100,0%

% von Palliativeinsatz 100,0% |  100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 99,6% 0,4% 100,0%
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Chi-Quadrat-Tests - Transportrate

Asymptotische Exakte
Signifikanz | Exakte Sig. | Sig. (ein-
Wert df (zweiseitig) | (zweiseitig) | seitig)
Pearson-Chi-Quadrat 239,568° 1 0,000
Kontinuitatskorrektur® 237,704 1 0,000
Likelihood-Quotient 182,343 1 0,000
Exakter Test nach Fisher 0,000 0,000
Zusammenhang linear- 239,567 1 0,000
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 139621

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 81,73.
b. Wird nur fUr eine 2x2-Tabelle berechnet

Einsatzgrund

Gultige | Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente
Gultig Andere 2 04 0,6 0,6
Unabhangig von Grun- 22 4,2 6,9 7.6
derkrankung
Therapienebenwirkung 14 2,7 4,4 12,0
Neue Symptome, ursach- 62 11,9 19,6 31,5
lich Grunderkrankung
Symptomexercabation 97 18,6 30,6 62,1
Primar psychosoziale 13 2,5 4,1 66,2
Krise
Erstmalige Feststellung 73 14,0 23,0 89,3
palliative Situation
Kein Hinweis auf palliative 12 2,3 3,8 93,1
Situation, jedoch kein
Transport
Krankentransport 22 4,2 6,9 100,0
Gesamt 317 60,7 100,0
Fehlend System 205 39,3
Gesamt 522 100,0
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Einsatzthema

Gultige | Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente
Gultig Internistisch 143 27,4 46,9 46,9
Chirurgisch 28 54 9,2 56,1
Psychisch 17 3,3 56 61,6
Versorgungsproblematik 102 19,5 33,4 95,1
Andere 15 2,9 4.9 100,0
Gesamt 305 58,4 100,0
Fehlend System 217 41,6
Gesamt 522 100,0
Symptome
Gultige | Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente
Gultig Akute (psychische) 1 0,2 0,3 0,3
Dekompensation
Angststorung 7 1,3 2,2 2,5
Schmerzkrise 73 14,0 23,2 25,7
Akute Luftnot 35 6,7 11,1 36,8
Starke Blutung 14 2,7 4,4 41,3
Drohender Kreislauf- 31 59 9,8 51,1
stillstand
Ubelkeit/Erberechen 25 4,8 7.9 59,0
Verwirrtkeit 5 1,0 1,6 60,6
Epileptische Anfalle 5 1,0 1,6 62,2
Andere 37 7.1 11,7 74,0
Schwache/AZ-Ver- 54 10,3 17,1 91,1
schlechterung
Verweigerung Nah- 28 54 3,9 100,0
rungsaufnahme
Gesamt 315 60,3 100,0
Fehlend  System 207 39,7
Gesamt 522 100,0
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SAPV bereits eingebunden

Gultige Pro- | Kumulierte
Haufigkeit Prozent zente Prozente
Gultig Nein/Nicht do- 285 54,6 90,2 90,2
kumentiert
Ja 31 59 9,8 100,0
Gesamt 316 60,5 100,0
Fehlend System 206 39,5
Gesamt 522 100,0
Reanimation
Gultige Pro- | Kumulierte
Haufigkeit Prozent zente Prozente
Gultig Nein/Nicht doku- 317 60,7 98,8 98,8
mentiert
Ja 4 0,8 1,2 100,0
Gesamt 321 61,5 100,0
Fehlend  System 201 38,5
Gesamt 522 100,0

Reanimationsentscheidung abhéngig von Patientenverfigung?

Gultige Pro- | Kumulierte
Haufigkeit Prozent zente Prozente
Gultig Nein 8 1,5 34,8 34,8
Ja 15 2,9 65,2 100,0
Gesamt 23 4.4 100,0
Fehlend System 499 95,6
Gesamt 522 100,0
Vorgehen wenn kein Transport
Gultige | Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente
Gultig Erneuter Anruf bei Lei- 11 2,1 7,5 7,5
densdruck
In Absprache mit Angeho- 41 7,9 28,1 35,6
rigen
In Absprache mit Arzt/ 35 6,7 24,0 59,6
Weiterbehandlung durch
Arzt ambulant
Keine Indikation fur Trans- 7 1,3 4,8 64,4
port
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Kontakt SAPV 6 1.1 4,1 68,5
Pat. vor Ort verstorben 9 1,7 6,2 74,7
Todesfeststellung 8 1,5 55 80,1
(Anderes) Transportmittel 2 0,4 1,4 81,5
Uubernimmt
Transportverweigerung 16 3,1 11,0 92,5
Ubergabe GNFS 2 0,4 1,4 93,8
Verbleib bei bisheriger 9 1,7 6,2 100,0
Pflege
Gesamt 146 28,0 100,0
Fehlend  System 376 72,0
Gesamt 522 100,0
Transport nach Einsatztexten
Gultige Pro- | Kumulierte
Haufigkeit Prozent zente Prozente
Gultig Nein 146 28,0 40,8 40,8
Ja 212 40,6 59,2 100,0
Gesamt 358 68,6 100,0
Fehlend System 164 31,4
Gesamt 522 100,0
Kl-Kode Anzahl Zitate
Krankheit (Diseases): Krebs 17
Medizinische Behandlung: Palliativpflege 17
Krankheit:Vorerkrankung 18
Medizinische Behandlung: Krankenhaus 20
Medizinische Behandlung: Notfallmedizin 20
Gesundheitswesen: Gesundheitszustand 23
Medikamente 27
Gesundheitswesen: Patientenverfugung 28
Medikation 32
Palliative Care 35
Medizinische Behandlung: Palliativmedizin 43
Krankheit 58
Schmerzen 61
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thematische Gruppen — KlI-Codes

Gultige  Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente  Prozente
Gultig Einsatzverlauf 46 6,4 7,7 7,7
Familiare Versorgungssi- 64 8,9 10,8 18,5
tuation
Krankheitsbilder - Symp- 186 25,8 31,3 49,7
tome
Krankheitsbilder - Vorer- 133 18,4 22,4 72,1
krankungen
Medizinische Behand- 97 13,4 16,3 88,4
lung
Palliativmedizin 38 53 6,4 94,8
Psychisch Aspekte 31 4,3 572 100,0
Gesamt 595 82,4 100,0
Fehlend 127 17,6
Gesamt 722 100,0
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