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Fall des Monats — Marz 2015

CIRSmedical Anasthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:* Kein Intensivbett fir praklinischen Sepsispatienten: 100 km Transport und
zwei Stunden Verzogerung

Zustandiges Fachgebiet: Notfallmedizin

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus — ITS/IMC

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag Versorgungsart? Notfall
ASA-Klassifizierung: ASA IV

Patientenzustand:

Patient mit Heimbeatmung im Pflegeheim, jahrelang bestehendes Grundleiden.

Wichtige Begleitumstande:

Siehe unten

Fallbeschreibung:

Der Notarzt wird zu dem im Pflegeheim mit einem Respirator Uber Trachealkaniile beatmeten
Patienten gerufen, der seit zwei Stunden unter schwerer Dyspnoe und einem Séattigungsabfall
leidet. Der erste dokumentierte SaO2-Wert liegt bei 82%. Der Patient wird mehrfach abge-
saugt, und es findet sich Sondenkost in den Atemwegen bei Erngdhrung tber PEG. Er wird mit
9 bis 15 | O2/min beatmet und unter der Diagnose respiratorische Insuffizienz bei Aspirati-
onspneumonie durch Sondenkost stationér eingewiesen. Die sepsisbedingte Hypotonie von 80
mmHg systolisch wird mit Volumen und Katecholaminen behandelt. In VVorbefunden waren
multiresistente Keime nachgewiesen worden. Es bestand akute Lebensgefahr.

Der Notarzt verbringt Giber 100 Minuten am Notfallort, iberwiegend um eine aufnahmebereite
Klinik zu finden. Im 25-Kilometer-Umkreis um den Einsatzort gibt es Uber 20 geeignete Kli-
niken, einschlieBlich mehrerer Schwerpunktversorger und Universitatskliniken. Wegen redu-
zierter Bettenkapazitaten erhalt der einweisende Notarzt jedoch nur Absagen. Zuletzt erklart
sich ein Haus der Grund- und Regelversorgung zur Aufnahme bereit, und die Odyssee des
Notfallpatienten beginnt: Vom Notfallort bis zur aufnehmenden Intensivstation legen Patient
und Rettungsteam knapp 100 km zurtick, bewegen sich auf mehreren Bundesautobahnen, tan-
gieren verschiedene Gebietskorperschaften und durchqueren dabei Ballungsrdume. Nach ca.
70 Minuten Transport und etwa drei Stunden nach Erstkontakt mit dem Notarzt und funf
Stunden nach Symptombeginn endet der Notarzteinsatz auf einer Intensivstation.

Bei Ubernahme des Patienten zeigen sich eine Aspirationspneumonie und ein defekter
Trachealkantlen-Cuff, die beide zur akuten Verschlechterung der Beatmungssituation gefiihrt
hatten. Der Patient konnte nach Intensivtherapie wieder aus der Klinik entlassen werden.

Was war besonders gut?

Der Notarzt hat seine begrenzten therapeutischen Mdglichkeiten vor Ort ausgeschopft (Ab-
saugen, VVolumen, Katecholamine, Oxygenierung, Beatmung) und eine geeignete Zielklinik
gesucht.

! Aus Griinden der Anonymitéat wird im Folgenden bei Personen stets die mannliche Bezeichnung verwendet.
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Was war besonders ungunstig?

Kausale Therapien im klinischen Setting hatten problemlos zwei Stunden friiher beginnen
koénnen.

Der Notarzt hat sich nicht Uber die zahllosen Ablehnungen hinweg gesetzt und auf eine erste
Notfalltherapie bei dem kritisch Kranken in einer zligig erreichbaren, geeigneten Klinik ge-
dréngt bzw. insistiert. In der Stadt des Notfallortes hatte es zwei geeignete Kliniken gegeben,
die in wenigen Minuten erreichbar gewesen waren.

Der Patient hatte zum Zeitpunkt des Notarzteinsatzes ein akutes A-Problem (Kanulencuff de-
fekt), ein akutes B-Problem (respiratorische Insuffizienz nach Aspiration), ein akutes C-
Problem (katecholaminpflichtige Hypotonie im Rahmen der Sepsis) und ein chronisch beste-
hendes D-Problem. Diese unheilvolle Kombination an drdngenden Problemen hatte es ge-
rechtfertigt, ungeachtet der Bettensituation die ndchste geeignete Klinik zur Akutversorgung
in einem Schockraum oder auf einer Intensivstation anzufahren. Nach Stabilisierung hatte
man in einem zweiten Schritt eine Weiterverlegung in ein Haus mit suffizienten Bettenkapazi-
taten erwégen konnen.

Die aus Notfallversorgung, Bettenabklarung und langem Transportweg resultierenden Ein-
satzzeiten fiihren den Sinn des Rettungswesens ad absurdum: In wenigen Minuten mit Blau-
licht zum Patienten rasen, um dann mit vier Stunden Gesamteinsatzzeit zwei wichtige Ret-
tungsmittel eine lange und vermeidbare Zeitspanne mit frustranen Telefonaten und langen
Transportwegen zu blockieren.

Mehrere Kliniken und mdglicherweise auch die disponierende Leitstelle haben das Rettungs-
team mit einem Patienten im kritischen Zustand im Regen stehen lassen. Anstatt akute Bedro-
hungen mit einfachen Mitteln zu beheben helfen (Trachealkanllenwechsel, Katecholamin-
Perfusor, Antibiose-Beginn nach Sepsis-Leitlinien) drangen sie das Team in das Risiko, sich
mit einem instabilen, kritisch Kranken auf einen langen Transportweg einzulassen.

Es drangt sich der Verdacht auf, dass die Aufnahmebereitschaft der angefragten Krankenhau-
ser auBBerhalb der Regelzeit und angesichts des mit ungeliebten Problemkeimen behafteten Pa-
tienten geringer war als bei gunstigeren Patientenkonstellationen, obwohl schwere behand-
lungsbedurftige und behebbare A-, B- und C-Probleme vorlagen!

Eigener Ratschlag (Take-Home-Message)?

Krankenh&user sollten Notfallpatienten nicht kategorisch wegen Bettenmangel ablehnen son-
dern zumindest eine Akutversorgung auch ohne stationdre Aufnahme ermdglichen. Notfallbe-
handlung in der Klinik ist aufgrund personeller, technischer und medikamentdser Moglichkei-
ten immer besser als drauf3en im Rettungswagen.

Notfalltransporte Uber knapp 100 Kilometer und Uber eine Stunde Fahrzeit mégen in schwach
besiedelten Regionen nétig und ohne Alternative sein, in dicht besiedelten Ballungsraumen
sind sie nicht akzeptabel.

Haufigkeit des Ereignisses? selten Wer berichtet? Arztin/Arzt

Berufserfahrung: Gber 5 Jahre
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Die Analyse aus Sicht des Notfallmediziners
Der Fall wirkt auf den ersten Blick schockierend, und die Empdérung Uber das Erlebte spricht aus
den Zeilen. Es lohnt sich, den Fall differenziert zu betrachten.

Was lag medizinisch vor?

Der Patient war ohne Zweifel vital bedroht. Aufgrund des geschilderten klinischen Bildes musste
von einer pneumonischen Sepsis ausgegangen werden. Die ECSIM-Kriterien flr das Vorliegen
einer schweren Sepsis waren erflllt [1] — vermutete Infektion, maschinelle Beatmung und infekti-
onsbezogene Organdysfunktion mit Hypox&mie und Hypotension. Der erwahnte Einsatz von Ka-
techolaminen und einer erfolgten Volumentherapie spricht dartiber hinaus flr das Vorliegen eines
septischen Schocks und belegt eine im Rahmen des Mdglichen eingeleitete, leitliniengerechte
Versorgung [2].

Der geschilderte praklinische Beginn einer antibiotischen Therapie war in diesem Fall sinnvoll
und ist nach Empfehlungslage folgerichtig. Die antibiotische Therapie sollte innerhalb der ersten
Stunde begonnen haben [GoR B; 2, 3]. Die aktuelle ALRD-Empfehlung fir das Bundesland Bay-
ern halt den préaklinischen Beginn zwar im Allgemeinen nicht fir erforderlich — ,,...sofern das
rechtzeitige Erreichen einer geeigneten (d.h. auf die Diagnostik und Behandlung eines Sepsis-
Patienten eingestellten) klinischen Versorgungseinrichtung sichergestellt ist* [4]. Dies war hier
nicht gegeben. Allerdings musste durch die begonnene Therapie eine eingeschrankt aussagekraf-
tige mikrobiologische Probengewinnung in Kauf genommen werden.

Was war die einsatztaktische Situation?

Letztlich folgte auf die therapeutischen Bemiihungen der langwierige Versuch, ein Klinikbett fur
den Patienten zu bekommen. Dies resultierte in einer on-scene-time von ca. 100 Minuten, der sich
eine mehr als einstiindige Fahrt zur Klinik anschloss. Warum in einem dicht besiedelten Gebiet
die klinische Versorgung eines kritisch kranken Patienten nicht zeitgerecht gewahrleistet werden
konnte, ist mit den vorliegenden Fakten nicht abschlieRend zu kléren. Ob dies ein Abbild von
Reduktion und ékonomisch orientierter, planmaRiger Auslastung klinischer Behandlungskapazité-
ten war, ob die im Meldezeitraum wirksame ,,Influenzawelle” eine entscheidende Rolle gespielt
hatte, oder ob eine geringere Motivation bestand, einen MRE-Patienten aufzunehmen, kann nicht
sicher differenziert werden. Am scharfen Ende dieser Problematik befand sich leider der Patient,
und in zweiter Linie wurden die Strukturen der préklinischen Notfallversorgung belastet, weil
Rettungsmittel langer als erforderlich gebunden waren.

Wie hatte man diesen Einsatzverlauf verhindern kénnen?

Der Melder vermutet, er sei von der disponierenden Leitstelle ,,im Regen stehen gelassen* wor-
den. Er wurde es in jedem Fall aber von den vielen, eine Aufnahme ablehnenden Kliniken. Hier
stellt sich die Frage, wie in genanntem Fall die Schnittstelle ,,Klinikanmeldung* gestaltet ist. Die
Spannweite der Maoglichkeiten erstreckt sich von der telefonischen Anmeldung durch das Ret-
tungsteam bis hin zu einer obligaten Anmeldung Uber die Leitstelle. Ob das vom Melder nicht
weiter beschriebene Verfahren zur Krankenhausanmeldung unter den aktuellen Bedingungen
noch haltbar ist, sollte mit dem zustandigen ALRD geklart werden. Ein sogenannter ,Betten-
nachweis* erlaubt eine vereinfachte und rasche Identifizierung der aktuellen Bettenkapazitat. Er
wird derzeit unter anderem in groRen Teilen Hessens elektronisch gefiihrt und dient der Leitstelle
und den Krankenhdusern zum laufenden Abgleich. Wenn keine Betten verfligbar gemeldet sind,
ist allerdings guter Rat teuer: Ein ,,Bettennachweis* kann weder die Zahl der verfiigbaren Betten
erhdhen noch Fahrzeiten verkirzen.

Wie kann also eine Lésung aussehen? Am Beispiel des bayerischen Rettungsdienstgesetzes lasst
sich zeigen, dass auch bei einem festgelegten Weisungsrecht der Leitstelle zur Einsatzlenkung
Notfallpatienten in die ,,ndchste fur die weitere Versorgung geeignete und aufnahmebereite Be-
handlungseinrichtung beférdert werden* sollen (88 Abs. 1 Satz 1 AVBayRDG). Im Kontext des
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vorliegenden Falles ist zunachst jede dem Patienten dienliche, innerklinische Versorgung geeig-
net: Eine Notaufnahme mit Schockraum und Kompetenz in der Sepsis-Diagnostik und -therapie.

Wie der Melder selbst richtig bemerkt, ware wohl eine Uberbriickende Versorgung des Patienten
in einer n&her gelegenen Notaufnahme eine gute einsatztaktische Alternative gewesen. Diese sog.
»~Zwangsbelegung” zur Erstversorgung ware geboten gewesen, um eine derartige ,,Odyssee des
Notfallpatienten* zu vermeiden, die ihren Abschluss erst fiinf Stunden nach Symptombeginn fand.
Wie geschildert und vom Melder dargestellt, lagen wohl eine Reihe von Schwerpunkt- und Ma-
ximalversorgern in erreichbarer N&he, die mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit eine
Erstversorgung zumindest im Schockraum hatten sicherstellen kénnen. Es scheint ratsam, mit
dem zustiandigen ALRD und den Notaufnahmen der Krankenhéuser einheitliche Vorgehenswei-
sen und Vertretungsregelungen fiir den Rettungsdienstbereich zu vereinbaren, um zumindest eine
zeitgerechte Erstversorgung trotz Bettenmangel zu gewahrleisten. Hier liegt im Einzelfall trotz-
dem die Verantwortung beim Notarzt vor Ort, der sich mdglicherweise dann im Sinne des Patien-
ten zu einer ,,Zwangsbelegung“ entscheiden muss. Die Klinik sollte vorab informiert werden,
damit entsprechende Ressourcen mobilisiert werden kénnen.

Der Melder merkt — nicht ganz zutreffend — an: ,,Notfalltransporte tber knapp 100 Kilometer und
Uber eine Stunde Fahrzeit mdgen in schwach besiedelten Regionen nétig und ohne Alternative
sein, in dicht besiedelten Ballungsraumen sind sie nicht akzeptabel.” Sepsis muss in Stadt und
Land als alternativlos zeitkritisches Krankheitshild gelten [4], so dass eine Gleichstellung mit den
sogenannten Tracerdiagnosen (Polytrauma, Schlaganfall, SHT, STEMI) aus dem ,,Eckpunktepa-
pier zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung in Klinik und Praklinik* zu fordern ist.
Fur alle Tracerdiagnosen gilt eine ,,golden hour®, d.h. das Erreichen der definitiven Kklinischen
Versorgung innerhalb einer Stunde [5].

Zusammenfassung

Der vorliegende Fall wirft — bei aller differenzierten Betrachtung zu den konkreten Handlungsal-
ternativen im Sinne einer ,,Zwangsbelegung® — ein alarmierendes Schlaglicht auf die Situation
Krankenhauslandschaft in der meldenden Region, die mdglicherweise stellvertretend fir die Ent-
wicklungen im deutschen Krankenhauswesen steht. Nicht die Struktur Rettungsdienst war hier
Uberlastet, sondern in einem gravierenden MaRe die klinische Notfallversorgung. Ein Patient mit
einem zeitkritischen, vital bedrohlichen Krankheitsbild erhielt eine innerklinische Versorgung nur
weit auBerhalb der akzeptablen Zeitrdume.

Die Analyse aus Sicht des Juristen

Dem Notarzt obliegt die Auswahl des Krankenhauses, in das der Notfallpatient zur weiteren Be-
handlung transportiert werden soll. Nach den Rettungsdienstgesetzen soll eine ,,geeignete* Be-
handlungseinrichtung ausgewahlt werden. Dies bedeutet, dass der Notarzt unter den verfligbaren
Krankenh&usern die flr die erforderliche Behandlung am besten ausgestattete und dabei schnell
erreichbare Einrichtung auszuwahlen hat. Die Leitstelle vermittelt dem Notarzt die notwendigen
Informationen tber die in Betracht kommenden Krankenh&user, insbesondere tiber deren Spezia-
lisierung und die freien Kapazitaten. Allerdings erfolgt diese Information nur unterstiitzend, denn
die verbindliche Entscheidung Uber das Zielkrankenhaus steht dem Notarzt zu, der die medizini-
sche Verantwortung fur den Einsatz trdgt und dazu gehort die Auswahl des geeigneten Zielkran-
kenhauses. In dieser Beziehung handelt der Notarzt weisungsfrei [6].
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Bei dieser Auswahlentscheidung ist allerdings auch der Wille des Notfallpatienten zu beriicksich-
tigen, vorausgesetzt, dieser ist ansprechbar und in der Lage, eine willensgetragene Entscheidung
zu treffen. Ist der Patient zu einer eigenen, bewussten Entscheidung nicht in der Lage, dann ist die
Auswahl nach seinem mutmaRlichen Willen zu treffen, dem, wenn keine gegenteiligen Anhalts-
punkte erkennbar sind, regelméaf3ig eine Verbringung in die aus medizinischer Sicht am besten
geeignete Einrichtung entspricht. Nicht zwingend muss das nachstgelegene Krankenhaus auch das
»geeignete” sein. Allerdings wird in der Notfallrettung hdufig ein Kompromiss zwischen dem
Transport in eine fur die Versorgung am besten geeignete Einrichtung und einem moglichst ra-
schen Transport in die ndchstgelegene Einrichtung gesucht. Wenn aber eine fachgerechte Versor-
gung nur in einer weiter entfernten Klinik gewéhrleistet werden kann und es zeitlich vertretbar ist,
dann muss der Notfallpatient in diese entferntere Einrichtung gebracht werden. In kritischen Situ-
ationen wird es eher die nichstgelegene, zur notfallmedizinischen Erstversorgung geeignete Ein-
richtung sein. Bei der Wahl des Zielkrankenhauses muss der Notarzt den Zustand des Patienten,
die Diagnose, die Entfernung zum néchsten Krankenhaus und zu alternativen Einrichtungen ein-
schliellich der dazu notwendigen Transportzeiten unter Berlicksichtigung der jeweiligen Witte-
rungs- und StraRBenverhaltnisse sowie die freien Kapazitaten der moglichen Zielkrankenhduser
berucksichtigen.

Dabei ist jedoch zu beachten: Krankenhduser sind unabhéngig davon, ob sie nach den Kranken-
hauspléanen an der Notfallversorgung teilnehmen, verpflichtet, Notfallpatienten stationar aufzu-
nehmen. Es gibt eine allgemeine Aufnahmepflicht der Krankenhduser, die unabhangig vom kon-
kreten Versorgungsauftrag besteht. Allerdings steht die Pflicht zur Aufnahme nur dann, wenn das
Krankenhaus Uber entsprechende Kapazitaten verfugt und zu einer adédquaten Behandlung in der
Lage ist. Dennoch: Auch Krankenhduser, die ausgelastet sind, sind verpflichtet, zumindest eine
vorlbergehende Erstversorgung zu gewéhrleisten und den Notfallpatienten dann gegebenenfalls,
wenn erforderlich, in ein anderes, apparativ und/oder personell besser ausgestattetes Haus zu ver-
legen. Das heil’t, jedes Krankenhaus ist im Notfall zur Erstversorgung und gegebenenfalls Wei-
terverlegung, wenn nicht sogar zur Aufnahme von Notfallpatienten verpflichtet.

Mehr als diese Skizze der rechtlichen Grundlagen ist bei der juristischen Analyse des Falles nicht
maoglich. Wie in der Analyse des Notfallmediziners ausgefuhrt, lassen die Angaben im Sachver-
halt keine abschlieRende Beurteilung der Frage zu, ob es und welche Alternativen es im konkreten
Fall gegeben hatte. Der Hinweis, dass nicht nur die Rettungsmittel (ber einen langen, auf den
ersten Blick nicht vertretbaren Zeitraum gebunden waren, sondern auch die Tatsache, dass ein
Patient mit einem vitalbedrohenden Krankheitsbild keine friihzeitigere innerklinische Versorgung
erhalten konnte, macht folgenden Hinweis erforderlich: Eine unberechtigte Verweigerung der
Aufnahme eines Notfallpatienten ist ein rechtswidriger VerstoRR gegen die Organisationspflichten
eines Krankenhauses gegeniiber einem Notfallpatienten. Das Krankenhaus stellt in der Rettungs-
kette ein fiir das Outcome des Patienten wichtiges Bindeglied zwischen der préklinischen/und der
innerklinischen Patientenversorgung dar. Selbst im Fall von rdumlichen wie medizinischen Kapa-
zitatsproblemen hat jedes Krankenhaus die Pflicht zur Erstversorgung und gegebenenfalls zur
Weiterverlegung. VerstoRen Krankenhduser gegen diese Pflicht und kommt es in Folge der ver-
weigerten Aufnahme zu einem Schaden des Patienten, drohen aber auch den Verantwortlichen des
Krankenhauses zivil- aber auch strafrechtliche Konsequenzen [7].
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Take-Home-Message

Die pra- und innerklinische Notfallversorgung ist nur als funktionelle Einheit
wirkungsvoll.

Auch bei eingeschrankten Bettenkapazitaten muss die Erstversorgung in einer
Akutklinik gewahrleistet sein.

Fur die Erstversorgung kritischer Patienten bei Bettenmangel sind im Rettungs-
dienstbereich Absprachen mit den Krankenhdusern empfehlenswert.

Die Letztverantwortung tUber das Wohl und den Verbleib des Patienten liegt
beim Notarzt vor Ort.
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