BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Empfehlungen fur einen Indikationskatalog fur den Notarzteinsatz

Handreichung fiir Disponenten in Rettungsleitstellen
und Notdienstzentralen (NAIK)

Der Vorstand der Bundesarztekammer hat in seiner Sitzung vom 16.11.2023
auf Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats diese Empfehlungen beraten und beschlossen.

Vorwort

Die préklinische Notfallversorgung ist essenzieller Bestandteil der Ge-
sundheitsversorgung in unserem Land. Menschen, die sich in einer
akuten medizinischen Notlage befinden, mussen darauf vertrauen
kénnen, jederzeit unmittelbare direkte Hilfe zu erhalten und sich auf
die Zuverlassigkeit und die Qualitat der praklinischen Notfallversor-
gung verlassen zu konnen.

Angesichts der komplexen rechtlichen Regelungen und der ent-
sprechenden foderalen Organisationsstrukturen des Rettungsdiensts
und der daraus resultierenden regionalen Unterschiede hat die Bun-
desarztekammer erstmals im November 2001 einen Indikationskata-
log fiir den Notarzteinsatz zur Unterstiitzung von Telefondisponenten
in Notdienstzentralen und Rettungsdienstleitstellen veréffentlicht. Er
wurde im Jahr 2013 nach einer umfangreichen bundesweiten Be-
standsaufnahme angepasst. Ziel dieses Engagements der Bundes-
arztekammer ist es, einen bundesweit einheitlichen Rahmen zur Not-
arztdisposition zu schaffen, der von den Landern und in das rettungs-
dienstliche Qualitatsmanagement Gibernommen wird. Der sogenannte
Notarztindikationskatalog (NAIK) hat die Notarztdisposition bundes-
weit weitgehend vereinheitlicht und zur Klarstellung der arztlichen
Kompetenzen in der praklinischen Versorgung beigetragen. Zudem ist
der NAIK fir vergleichende wissenschaftliche Untersuchungen zum
Notarzteinsatz von Bedeutung.

Mit dem Beschluss des Vorstands der Bundesarztekammer, den
Themenbereich ,Notfall-/Katastrophenmedizin“ seinem Wissenschaft-
lichen Beirat zu (ibertragen, verbunden war u. a. der Auftrag, den mitt-
lerweile auf eine gut zehn Jahre alte Studienlage zurlickgehenden
NAIK 2013 zu aktualisieren. Hintergrund war das sich andernde Ein-
satzspektrum und die Reevaluation der Notarztindikationen, auch an-
gesichts einer durchschnittlichen Fehlalarmierung von Notarztinnen
und Notérzten in rund 30 % der Einsatze. Nicht zuletzt unter dem Ein-
druck der politischen Diskussion um eine Reform der Notfallversor-
gung, aber auch hinsichtlich der Entwicklung der Kompetenzen nicht-
arztlicher Fachberufe in der Notfallmedizin sollte im Rahmen einer Ak-
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tualisierung des NAIK auf der Basis des aktuellen Standes der medizi-
nisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse dargestellt werden, welche
Aufgaben von Notarztinnen und Notarzten wahrgenommen werden
mussen, um weiterhin eine sichere und hochwertige notfallmedizini-
sche Patientenversorgung zu gewéhrleisten.

Um der Komplexitat und Vielschichtigkeit des Themas gerecht zu
werden, wurde im Friihjahr 2019 eine schriftliche Fachanhérung bzgl.
der Erfahrungen mit dem NAIK 2013 sowie der Vorstellungen zu einer
medizinisch-wissenschaftlich fundierten Aktualisierung bei den Lan-
desarztekammern und ausgewahlten, fachlich tangierten Organisatio-
nen durchgefiihrt. Unter Beachtung der Riickmeldungen hat der im
September 2020 unter der Federfiihrung von Prof. Dr. Dr. Norbert
Haas konstituierte interdisziplinar besetzte Arbeitskreis des Wissen-
schaftlichen Beirats ,Aktualisierung NAIK* in enger Abstimmung mit
dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) ein Konsens-
basiertes Vorgehen zur Erarbeitung von Empfehlungen flir einen ak-
tualisierten NAIK bestimmt. Dabei war zu beachten, dass den einzel-
nen Indikationen des NAIK sowohl tradiertes, auch aus ethischen
Griinden nicht (mehr) wissenschaftlich evaluierbares Wissen, arztli-
che Handlungskompetenzen und/oder medizinisch-wissenschaftliche
Evidenzen zugrunde liegen.

Der nun vorliegende NAIK 2023 soll den Disponenten in integrier-
ten Regionalleitstellen, Rettungsleitstellen und Notdienstzentralen als
Handlungsgrundlage fiir einen bedarfsgerechten Einsatz von Notérz-
tinnen und Notérzten in Deutschland dienen. Der NAIK bildet bei Ver-
wendung von strukturierten Notrufabfrageschemata die Grundlage fiir
die Notarztalarmierung. Ziel ist die Reduzierung von Fehlalarmierun-
gen und der bedarfsgerechte Einsatz der Notarztinnen und Notérzte
im Interesse einer weiterhin qualitativ hochwertigen, evidenzbasierten
Notfallversorgung in Deutschland. Fiir die konstruktiven Beitrage und
Diskussionen sowie fir ihr ehrenamtliches Engagement — insbeson-
dere angesichts der Einbindung der Mitglieder des Arbeitskreises in
die Bewaltigung der SARS-CoV-2-Pandemie — sei allen Beteiligten an

dieser Stelle ausdriicklich gedankt.

Prof. Dr. med. Dr. h. c. N. Haas
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1 Notarztindikationskatalog (NAIK)
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A - Airway (Atemweg) Atemwege verlegt/iverengt

auffallige, ungewohnliche Atemgerausche

B - Breathing Atemstillstand
(Atmung/Beatmung) ausgepragte Atemnot
ausgepragte Zyanose

auffallig langsame oder schnelle Atmung
Atembeschwerden Saugling oder Kleinkind

C - Circulation Kreislaufstillstand

(Kreislauf)
Begleitsymptomen

auffallig langsamer oder schneller Herzschlag
Kreislaufinstabilitat (auffallig niedriger Blutdruck)

D - Disability
(Bewusstsein/neurologi-
scher bzw. psychischer
Status/neurologisches
Defizit)

Bewusstlosigkeit
nicht ansprechbar/nicht erweckbar

oder Nackensteifigkeit

akute Querschnittslahmung
akute Psychose
drohender Suizid

E - Exposure/Externals
(Exponierung/besondere
Einsatzlagen)

starker (nicht beherrschbarer) Schmerz

schwere thermische Verletzungen

Unfall mit vermuteten schweren Verletzungen:
— Fahrzeuginsasse herausgeschleudert

- Fahrzeuginsasse eingeklemmt

- Helmverlust von Zweiradaufsassen

- Verkehrsteilnehmer mitgeschliffen/iberrollt

Fahrzeug mit Frontscheibenbruch

- thermische, chemische (Explosions-)Unfélle
- Brande/Rauchgasentwicklung

— Sturz aus >3 m Hohe

— Ertrinkungs-/Tauch-/Eiseinbruch-Unfall

- Einklemmung oder Verschiittung

— Geisel- oder Amoklage

- MANV

_ Symptom-Abfrage Disponent Beispiele fiir potenziell vital bedrohliche Stérungen

akuter starker Brustschmerz oder Brustschmerz mit relevanten

stark erhdhter Blutdruck mit relevanten Begleitsymptomen

akute stérkste Kopfschmerzen mit neurologischen Ausfallen

langanhaltende, generalisierte Krampfanfalle/auch Fieberkrampfe

unmittelbar beginnende oder stattgehabte Geburt
abnorme Korpertemperaturen (Hypothermie/Hyperthermie)

Verletzungen der Extremitaten mit grober Fehlstellung und/oder
neurologischen Ausfallen und/oder GefaRverletzung/Pulslosigkeit

- Unfallfahrzeug neben der Fahrbahn und gegnerisches

besondere Einsatzlagen/Unfallmechanismen mit Personenschaden:

Aspiration, schwere Mittelgesichtsverletzung, Strangulation

Schwellung im Zungen- und Rachenbereich (z. B. Epiglottitis,
schwere Anaphylaxie, Inhalationstrauma)

Komplikation Tracheostoma

akuter Asthmaanfall/Status asthmaticus
Thoraxtrauma

Lungenddem

schwerer Pseudokrupp-Anfall

akutes Koronarsyndrom

hamodynamisch relevante Herzrhythmusstérung (z. B. bei Defi-
brillator-Auslésungen, Stromunfall)

Schock
hypertensiver Notfall

schwere Blutungen (z. B. gastrointestinal, Polytrauma, spritzen-
de Extremitatenverletzung, Makro-Amputationen)

penetrierende Verletzungen (z. B. Pfahlungsverletzung Korper-
stamm; scharfe Gewalt Kopf Hals Rumpf)

Apoplex/akute neurologische Ausfalle mit Vitalfunktionsstérung
Status epilepticus

Schédel-Hirn-Trauma (SHT) mit Bewusstseinsstérung

akute Himblutung

Meningitis

Intoxikation, Vergiftung

1.1 Erliduterungen zum Notarztindikationskatalog (NAIK)
1.1.1  Ausgangslage

Seit mehreren Jahrzehnten erstellt die Bundesérztekammer Emp-
fehlungen fiir einen ,,Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz
(NAIK)*“ als Handreichung fiir Disponenten in Rettungsleitstellen
und Notdienstzentralen der Kassendrztlichen Vereinigungen. Da-
mit verfolgt die Bundesédrztekammer im Interesse der Versor-
gungsqualitdt das Ziel, unter Bezug auf den Patientenzustand und
notfallbezogen evidenzbasiert Klarheit bzgl. der Notwendigkeit
einer notdrztlichen Versorgung in Deutschland zu schaffen.
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Das Rettungsdienstrecht befasst sich sowohl mit der Zulas-
sung zur Betdtigung im Rettungsdienst als auch mit Rechtsfragen
der Beteiligten untereinander. Die zahlreichen Verdstelungen
zwischen Landesrecht, Bundesrecht und Europarecht kennzeich-
nen dieses Rechtsgebiet. So ist der Rettungsdienst aufgrund des
Foderalismusprinzips im deutschen Grundgesetz Landersache
und wird daher durch die jeweiligen Landesgesetze in den Bun-
deslédndern geregelt. Demgegeniiber besitzt der Bundesgesetzge-
ber eigene Kompetenz beispielsweise zur Regelung der Ausbil-
dung der Notfallsanitdter oder des Stralenverkehrsrechts.
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Fiir eine Tétigkeit als Arzt' im Rettungsdienst bedarf es laut
der gesetzlichen Regelungen je nach Bundesland entweder der
Zusatz-Weiterbildung Notfallmedizin, des Fachkundenachwei-
ses ,,Rettungsdienst” oder einer von der (Landes-)Arztekammer
anerkannten vergleichbaren Qualifikation als Notdrztin oder
Notarzt. Die Rahmenbedingungen fiir die Zusatzqualifikation
zur Notérztin oder zum Notarzt sind in den Weiterbildungsord-
nungen der jeweiligen (Landes-)Arztekammern geregelt. Das
langjihrige und fachlich anerkannte Engagement der Arzte-
schaft ist u. a. flir die Erarbeitung entsprechender arztlicher
Qualifikations-Standards maBgeblich, so die Empfehlungen zur
Qualifikation des Leitenden Notarztes (LNA) und des Arztli-
chen Leiters Rettungsdienst (ALRD). Zudem erstellt die Bun-
desdrztekammer ein Curriculum ,, Telenotarzt® fiir eine entspre-
chende Fortbildung.

Angesichts dieser komplexen rechtlichen Regelungen und
der entsprechenden f6deralen Organisationsstrukturen des
Rettungsdiensts und der daraus resultierenden regionalen Un-
terschiede beschrankt sich der NAIK auf die Indikationen fiir
den Notarzteinsatz, ohne beispielsweise auf die Delegation
von einzelnen drztlichen Mafinahmen an Notfallsanitéter ein-
zugehen. Auch auf Moglichkeiten der Zuschaltung drztlicher
Kompetenz auf telemedizinischer Basis (sog. ,,Telenotarzt®)
wird nicht explizit eingegangen. Daten- und Studienlage zur
Formulierung von Indikationen fiir eine telenotérztliche Zu-
schaltung bereits bei Disposition liegen derzeit nicht vor und
sollten abgewartet werden. Eine weitere Differenzierung des
NAIK durch die Bundesdrztekammer wird erfolgen, wenn
diese Evidenzen vorliegen. Der NAIK stellt auf die Notwen-
digkeit eines Notarztes vor Ort ab. Telemedizinische Verfah-
ren erfolgen somit unter der Pramisse, dass der Telenotarzt
kein Ersatz fiir Einsdtze mit erkennbarer Notwendigkeit eines
Notarztes vor Ort darstellt. Der NAIK soll in das rettungs-
dienstliche Qualitdtsmanagement integriert werden. Nicht nur
im Hinblick auf die Durchfithrung vergleichender wissen-
schaftlicher Untersuchungen sind bundesweit einheitliche
Kriterien fiir den Notarzteinsatz von groler Bedeutung. Zu-
dem soll die Handreichung den Disponenten in den integrier-
ten Regionalleitstellen/Rettungsleitstellen und Notdienstzen-
tralen als Handlungsgrundlage fiir einen bedarfsgerechten
Einsatz von Notérzten in Deutschland dienen. Der NAIK bil-
det bei Verwendung von strukturierten Notrufabfrageschema-
ta die Grundlage fiir die Notarztalarmierung.

Im Zuge der Neuausrichtung der Gremienstruktur hat der
Vorstand der Bundesdrztekammer in seiner Sitzung im Juni
2015 entschieden, dass der bisher mit diesem Thema betrau-
te Ausschuss ,,Notfall-/Katastrophenmedizin und Sanitéts-
dienst* (Ausschuss NKS) nicht fortgesetzt und der Themen-
bereich zukiinftig vom Wissenschaftlichen Beirat der Bun-
desédrztekammer bearbeitet wird. Damit verbunden war u. a.
der Auftrag, den auf eine gut zehn Jahre alte Studienlage zu-
riickgehenden NAIK aus dem Jahr 2013 (NAIK 2013) unter
Beriicksichtigung des aktuellen Standes der Erkenntnisse
der medizinischen Wissenschaft und Technik zu iiberarbei-
ten. Hintergrund war auch das sich édndernde Einsatz-
spektrum und die Reevaluation der Notarztindikationen,
auch angesichts einer durchschnittlichen Fehlalarmierung

von Notdrzten in rund 30 % der Einsétze. Ziel ist die Redu-
zierung von Fehlalarmierungen und der bedarfsgerechte
Einsatz der Notidrzte in Deutschland im Interesse einer wei-
terhin qualitativ  hochwertigen Notfallversorgung in
Deutschland.

Vor dem Hintergrund ggf. neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse wurde im Friithjahr 2019 eine schriftliche Fachanhérung
bzgl. der Erfahrungen mit dem NAIK sowie der Vorstellungen
zu einer ggf. notwendigen sowie medizinisch-wissenschaftlich
fundierten Aktualisierung bei den (Landes-)Arztekammern und
ausgewdhlten Organisationen durchgefiihrt (angehdrte Sach-
verstindige siehe Abschnitt 3). Neben der Ubermittlung einzel-
ner Aspekte wurde dariiber hinaus einheitliche Unterstiitzung
fiir die Aktualisierung des NAIK signalisiert. Auf der Basis die-
ser Riickmeldungen hat ein Arbeitskreis des Wissenschaftli-
chen Beirats (siche Abschnitt 5) unter der Federfithrung von
Prof. Dr. Dr. Norbert Haas den NAIK auf der Basis des aktuel-
len Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft
und Technik an die international etablierte Systematik ange-
passt und durch Zusammenfiithrung der beiden Tabellen iiber-
sichtlicher gestaltet. Zudem wurde eine nationale Analyse der
GIDAS-Datenbank (German In-Depth Accident Study) zur
Untersuchung von Unfallszenarien mit schweren Verletzungen
durch die Universititskliniken Leipzig/Dresden und der
Verkehrsunfallforschung in Dresden (VUFO) beauftragt und
durchgefiihrt. Im Interesse der Verstdndlichkeit sowie der
Verfahrenstransparenz wurden ,,Ergdnzende Erlduterungen®
formuliert, die die einzelnen Indikationen des NAIK sowie die
zugrunde liegende Methodik und das Beratungsverfahren
erldutern.

1.1.2 Methodisches Vorgehen

Ausgehend von methodischen Uberlegungen der Arbeitskreis-
mitglieder wurde die Entwicklung des Vorgehens aufgrund der
fachlichen Expertise und insbesondere der Kompetenz in enger
Abstimmung mit dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ) erarbeitet. Dabei hat sich herausgestellt, dass
den einzelnen Indikationen des NAIK sowohl tradiertes, auch
aus ethischen Griinden nicht (mehr) wissenschaftlich evaluier-
bares Wissen, drztliche Handlungskompetenzen und/oder medi-
zinisch-wissenschaftliche Evidenzen (siehe Literaturiibersicht,
Abschnitt 4) zugrunde liegen. Beispielsweise werden die Defi-
nitionen fiir die Sichtungskategorien in einem vom Bundesamt
fiir Bevodlkerungsschutz und Katastrophenhilfe moderierten
Konsensusprozess festgelegt (https://www.bbk.bund.de/DE/
Themen/Gesundheitlicher-Bevoelkerungsschutz/Triage-Sich-
tung/triage-sichtung_node.html). Die entsprechenden Vorgaben
fiir Sichtungskategorie 1 (rot = akut vitale Bedrohung) sind als
Notarztindikationen in diesem NAIK beriicksichtigt.

Im Rahmen der Beratungen des Arbeitskreises wurde daher
ein Konsens-basiertes Vorgehen zur Erarbeitung von Empfeh-
lungen fiir einen aktualisierten NAIK bestimmt, welches sich
ausgehend von einer fachlich-wissenschaftlichen Ebene (Ar-
beitskreis, Redaktionsgruppe) iiber eine fachlich-interdiszipli-
ndre Ebene (Wissenschaftlicher Beirat) zu einer fachlich-be-
rufspolitischen Ebene (Vorstand der Bundesédrztekammer) an
folgendem Schema orientiert:

" Die in diesen Empfehlungen verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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SCHEMA

Bestehende Notarztindikation
(z. B. Apoplex)

|

Uberpriifung der damaligen Rationale

Sind neue wissenschaftliche Erkenntnisse bekannt?*
(Literaturrecherche: z. B. neue hochwertige Leitlinien,
Publikationen geeigneter Evidenz)

{

Sind neue Evidenzen fiir Rahmenbedingungen vorhanden?
(z. B. Gesetzgebung, Telenotarzt,
Delegierbarkeit an Notfallsanitéter)

{

Bestatigung der bestehenden Indikation
oder Modifikationsvorschlag?

|
{
|

(Vorstand und Plenum)

|

Sind wissenschaftliche Evidenzen fiir neue Notarztindikationen

Konsens-/Abstimmungsverfahren innerhalb des Arbeitskreises
auf der Basis einer in der Redaktionsgruppe erarbeiteten Beratungsunterlage

Verabschiedung/Modifikation/Verwerfung der bestehenden Indikation innerhalb des Arbeitskreises und fachliche Konsentierung
des Entwurfs der Empfehlungen fiir einen Notarztindikationskatalog

Beratung und Konsentierung der Entwurfsfassung im Wissenschaftlichen Beirat der Bundesarztekammer

Beratung und Beschlussfassung der Empfehlungen fiir einen Notarztindikationskatalog im Vorstand der Bundesarztekammer

vorhanden?*

1

Neue Notarztindikation

* Fir die Erstellung ei-
ner wissenschaftli-
chen Bestandsauf-
nahme und Auswer-
tung der nationalen
und internationalen
Verdéffentlichungen
zur notfallmedizini-
schen Versorgung
durch Notarzte und
ggf. andere medizini-
sche Fachberufe wur-
de insbesondere die
Fragestellung ,In wel-
chen Fallen ist eine
notarztliche Versor-
gung erforderlich und
warum? (Notarztindi-

In einem ersten Schritt wurde der NAIK 2013 und insbesondere
die damalige Rationale zu den einzelnen Notarztindikationen
von der Expertengruppe gesichtet. Im Anschluss wurde gepriift,
inwieweit sich bei den damals aufgenommenen Indikationen
neue wissenschaftliche Erkenntnisse zur Stiarkung oder Verwer-
fung jeder einzelnen vorhandenen Indikation ergeben haben. Zu-
dem wurde auch gepriift, ob die Evidenzlage eine Prézisierung
der Indikationen erlaubt.
In einem mehrschrittigen Prozess wurde
1. hierzu fixiert, zu welchen Funktionen/Zustdnden/Beispie-
len eine Literaturrecherche durchgefiihrt werden kann,
2. festgelegt, welche Stichworte bei der Literatursuche ver-
wendet werden,
3. gemil Expertenempfehlung des NAIK ermittelt, ob Studi-
en zu den Suchbegriffen bekannt sind:
3a) Wenn ,Ja“, sollte eine Recherche in zwei Datenban-
ken ohne besondere Suchfilter und die Dokumentati-
on der Suche zur Erstellung eines Methodenreports
erfolgen.
3b) Wenn ,Nein®, sollte eine sog. ,,Handsuche* in den in
Deutschland einschldgigen Publikationsorganen, z. B.
hinsichtlich publizierter klinischer Erfahrungen erfol-
gen. Entsprechende Leitlinien der AWMEF sollten
ebenfalls gesichtet werden. Hierbei wurden insbeson-
dere Leitlinien der AWMF und einschlégiger Fachge-
sellschaften, z. B. der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
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kation)" betrachtet.

fallchirurgie, hinsichtlich der Fragestellung durch-
sucht. Die Suche sollte zur Erstellung des wissen-
schaftlich-fundierten Ergebnispapiers des Arbeitskrei-
ses oder einer entsprechenden Begleitdokumentation
dokumentiert werden.

3c) Zudem wurden die aus dem NAIK abgeleiteten Such-

begriffe iibersetzt und in internationale Literaturda-
tenbanken eingegeben (Medline iiber Pubmed,
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/).
Die daraus abgeleiteten Erkenntnisse wurden auf die
Ubertragbarkeit der Situation in Deutschland gepriift
und bei Eignung mitberiicksichtigt.

Des Weiteren wurde ein Konsens zu den Bewertungskrite-

rien mit Blick auf die Entscheidung fiir oder gegen eine

Empfehlung fiir eine Notarztindikation erzielt:

e Arztliche Kompetenz erforderlich aufgrund der Komple-
xitét der Lage/der Symptomatik?

e Arztliche Kompetenz erforderlich aufgrund der not-
wendigen diagnostischen/differentialdiagnostischen/
therapeutischen MafBnahmen/Beherrschung moglicher
Nebenwirkungen, invasiver drztlicher Maf3inahmen (z. B.
Thoraxdrainage)?

e Arztliche Kompetenz erforderlich, da besseres Patien-
ten-Outcome nachweisbar?

e Klarer Zeitvorteil vor der zu erwartenden notwendigen In-
anspruchnahme drztlicher Kompetenz (z. B. bei Apoplex)?
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5. Der Arbeitskreis verstandigte sich darauf, den Krite-
rienkatalog transparent darzustellen. Fiir jede einzelne,
vom Arbeitskreis gepriifte Funktion/Zustand/Beispiel
sollte eine Bewertung der Studien/Literatur/sonstigen
Daten oder Argumente sowie eine diesbeziiglich trans-
parente Darstellung in einer Begleitdokumentation zum
NAIK als Begriindung der entsprechenden Empfehlung
des Arbeitskreises erfolgen (siehe Abschnitt 1.1.3). Die
identifizierten Studien und sonstige Publikationen
wurden hinsichtlich ihrer Relevanz, Aussagekraft und
Limitationen gepriift und im Arbeitskreis kritisch dis-
kutiert.

1.1.3 Erginzende Erliuterungen zum

Notarztindikationskatalog (NAIK)

Die Tabelle ,,Indikationskatalog der Bundesarztekammer fiir den

Notarzteinsatz unter Bezug auf den Patientenzustand* des NAIK

2013 hat die Kategorien ,,Funktion®, ,,Zustand* und ,,Beispiel

differenziert. In einer zweiten Tabelle ,Indikationskatalog der

Bundesérztekammer fiir den Notarzteinsatz notfallbezogene In-

dikationen® des NAIK 2013 wurden entsprechende Indikationen

gelistet. Im Interesse der Lesbarkeit und Ubersichtlichkeit wur-
de diese Systematik unter Beriicksichtigung der international
etablierten und durch Kurskonzepte (z. B. pHTLS, ATLS, ITLS,

ETC) gelehrten ,,Notfall-ABCDE“-Nomenklatur zum Trauma-

(ATLS, ETLS) und Non-Trauma-Management (ALS, ACILS)

angepasst durch eine Zusammenfiihrung beider Tabellen in einer

Tabelle mit den Kategorien ,,ABCDE-Schema®, ,,Symptom-

Abfrage Disponent” und ,,Beispiele fiir potenziell vital bedroh-

liche Storungen®.

Die einzelnen Notarztindikationen des NAIK 2013 wurden
entsprechend dieser neuen Systematik teilweise umgruppiert
und geméil der in Abschnitt 1.1.2 dargestellten Methodik ge-
priift und ggf. prézisiert. Zudem wurden neue wissenschaftli-
che Daten einer nationalen Analyse der GIDAS-Datenbank
zur Analyse von Unfallszenarien mit schweren Verletzungen
durch die Universitétskliniken Leipzig/Dresden und der Ver-
kehrsunfallforschung in Dresden (VUFO) integriert.

Gemal der international etablierten ABCDE-Algorithmen
wurden entsprechende Symptome bzw. Zustinde gegeniiber
dem NAIK 2013 verstdrkt betrachtet und u. a. eine aktuelle
Auswertung bei > 75.000 rettungsdienstlich bzw. notérztlich
versorgten Patienten bertlicksichtigt. Das Vorliegen eines
ABC-Problems ist demnach pradiktiv fiir die Notwendigkeit
von notirztlichen Maflnahmen. Das alleinige Vorliegen eines
D-Problems ist demgegeniiber nicht pradiktiv.

1.1.3.1 Zu A - Airway (Atemweg)

Die im NAIK 2013 ausgewiesene Funktion ,,Atmung® wurde
dem ABCDE-Algorithmus entsprechend aufgeteilt in ,,A —
Airway (Atemweg)“ und ,,B — Breathing (Atmung/Beat-
mung)“.

Die Verlegung oder Verengung des Atemwegs stellt eine
akute Lebensbedrohung und damit Indikation fiir einen Not-
arzteinsatz dar. Aufgrund der niedrigen Toleranz des mensch-
lichen Korpers gegeniiber Sauerstoffmangel beschreibt diese
Einsatzindikation auch ein zeitkritisches Notfallszenario. Zu-
dem ist die Sicherung des Atemwegs bei z. B. verengtem
Atemweg eine medizinisch fordernde Maflnahme, welche u. a.
alternative oder invasive Techniken der Atemwegssicherung
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erfordert (siehe S1-Leitlinie priahospitales Atemwegsmanage-
ment). Beispiele fiir eine Bedrohung des Atemwegs sind
schwere Mittelgesichtsverletzung, Strangulation, schwere
Komplikation bei Tracheostoma, z. B. Dislokation.

Mit der neu definierten Notarzteinsatzindikation ,,auffélli-
ge, ungewohnliche Atemgerdusche sollen lebensbedrohliche
Storungen der Atemwege wie Bolusverlegung, Aspiration,
Schnappatmung oder Stérungen des tracheobronchealen Sys-
tems beriicksichtigt werden. Diese sind durch Leitstellen-
disponenten im Sinne des z. B. Stridors einfach abfragbar und
durch Laien erhebbar. Beispiele fiir auffillige, ungewdhnliche
Atemgerdusche sind Aspiration, schwere Mittelgesichtsverlet-
zung, Schwellung im Zungen- und Rachenbereich (z. B. Epi-
glottitis, schwere Anaphylaxie, Inhalationstrauma).

Die aufgefiihrten Beispiele sind Diagnosen bzw. Zustinde,
die mit einem A-Problem einhergehen koénnen. Den zu-
nehmend auch im ambulanten bzw. pflegerischen Bereich zu
versorgenden Patienten mit Tracheostoma wurde Rechnung
getragen.

Entfallen ist der duflerst unspezifische Zustand ,.keine nor-
male Atmung®. Dieser Parameter wurde in der Novellierung
des NAIK 2023 entfernt, da der Begriff schwierig zu definie-
ren, nur sehr eingeschriankt durch Leitstellendisponenten ab-
gefragt und limitiert durch Laien beurteilt werden kann. Zu-
dem sind alle relevanten Notarztindikationen durch Atem-
wegsstorung in den anderen Diskriminanten erfasst.

1.1.3.2 Zu B — Breathing (Atmung/Beatmung)

Die im NAIK 2013 ausgewiesene Funktion ,,Atmung® wurde
dem ABCDE-Algorithmus entsprechend aufgeteilt in ,,A —
Airway (Atemweg)“ und ,,B — Breathing (Atmung/Beat-
mung)“. Unter ,,B — Breathing (Atmung/Beatmung)® neu auf-
gefithrt bzw. aus dem NAIK 2013 iibernommen wurden Zu-
stdnde und Symptome, die auf eine fehlende Atmung, eine ge-
storte Atemmechanik bzw. eine Hypoxie hinweisen.

Der Atemstillstand stellt eine akute Lebensbedrohung und
daher eine absolute Notfallsituation dar, welche zumindest ei-
ne Beatmung und/oder Wiederbelebung bedingt und somit ei-
ne Indikation zum Notarzteinsatz ist.

Neu aufgenommen wurden auch die Zustdnde ,,ausgeprégte
Atemnot®, ,ausgeprigte Zyanose“ und ,auffillig langsame
oder schnelle Atmung®. Die Atemnot als lebensbedrohliche
Verletzungsfolge, Erkrankung oder Folge einer Intoxikation/
Pandemie kann anhand der Atemfrequenz (< 9 oder > 25/min)
objektiviert werden. Weiterhin sollte bei einer Atemfrequenz
> 25/min eine Hyperventilation aufgrund psychischer Erre-
gung als Ursache ausgeschlossenen werden. Zudem kann eine
Zyanose als Folge eines Sauerstoffmangels durch blduliche
Verfarbung beispielsweise der Lippen und Schleimhiute
durch Laien beurteilt und durch Leitstellendisponenten abge-
fragt werden.

Zur Prizisierung der Notarzteinsatzindikation ,,Atemnot*
wurde u. a. aufgrund der Auswertung der Rettungsdiensteinsét-
ze in Dresden das Adjektiv ,,ausgeprigt hinzugefiigt, um den
Leitstellendisponenten einen gewissen Handlungsspielraum zur
Entscheidung einzurdumen. Beispiele fiir ,,ausgepriagte Atem-
not* sind der akute Asthmaanfall/Status asthmaticus, das Thor-
axtrauma, hohe Querschnittsldhmung und das Lungenddem.
Abzugrenzen sind bekannte chronische Einschrinkungen der
Atmung, sofern diese nicht akut exazerbieren.
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Der Zustand ,,Atembeschwerden/Atemnot Sédugling oder
Kleinkind* ist zwar unspezifisch deutet insbesondere in dieser
Altersgruppe aber bereits auf ein notérztlich zu versorgendes
medizinisches Problem hin. Stérungen der Atmung stellen bei
Kindern eine der hédufigsten Indikationen fiir Notarzteinsétze
dar. Aufgrund der anatomischen und physiologischen Beson-
derheiten von Kindern resultieren hier schnell akut lebensbe-
drohliche Zustidnde, welche neben invasiven Techniken zur
Atemwegssicherung auch die Applikation von Notfallmedika-
menten erforderlich machen konnen. Héufige Beispiele sind
der schwere Pseudokrupp-Anfall, die Bronchiolitis oder die
Aspiration bei Erbrechen.

Auf den Zustand ,,Zunehmende Atemnot“ wurde zugunsten
der beriicksichtigten und neu aufgenommenen Begriffe ver-
zichtet, da dieser Zustand sehr unspezifisch ist und nur sehr
eingeschriankt durch Leitstellendisponenten abgefragt und li-
mitiert durch Laien beurteilt werden kann. Zudem sind alle re-
levanten Notarztindikationen durch Atemnot in den anderen
Diskriminanten erfasst.

1.1.3.3 Zu C — Circulation (Kreislauf)

Die im NAIK 2013 ausgewiesene Funktion ,,Herz/Kreislauf™
wurde der international etablierten Nomenklatur entsprechend
in ,,C — Circulation (Kreislauf)* iiberfiihrt. Insbesondere sind
akute und gravierende C-Probleme mit der Notwendigkeit
notérztlicher Maflnahmen korreliert.

Der ,,Kreislaufstillstand* stellt eine unmittelbare Lebensbe-
drohung mit Notwendigkeit von Wiederbelebungsmafinahmen
und teilweise invasiven drztlichen Maflnahmen oder Gabe von
Notfallmedikamenten dar (z. B. Lyse). Daher ist der Einsatz
eines Notarztes indiziert.

»Akuter starker Brustschmerz® ist das Kardinalsymptom
des akuten Koronarsyndroms oder auch der Aortendissektion.
Beide Krankheitsbilder stellen aufgrund der Notwendigkeit
der Applikation von Notfallmedikamenten und z. B. EKG-
Interpretation eine Indikation fiir drztliches Handeln dar. Er-
ginzt wurde zudem die Indikation ,,Brustschmerz mit relevan-
ten Begleitsymptomen®, um auch den Brustschmerz mit z. B.
vegetativer Begleitsymptomatik zu erfassen.

Die Diskriminante ,,Aufféllig langsamer oder schneller
Herzschlag® wurde zur Beriicksichtigung von relevanten
Herzrhythmusstorungen in den NAIK aufgenommen. Hinter-
grund sind die hdmodynamische Relevanz und das Risiko ei-
ner malignen Herzrhythmusstdrung mit konsekutivem Herz-
kreislaufstillstand. Zur Behandlung von Herzrhythmusstdrun-
gen ist der Einsatz von Antiarrhythmika und ggf. weiterer
Kreislauf-unterstiitzender Medikamente notwendig. Zudem
kann die Anwendung eines Schrittmachers oder die Kardio-
version bzw. Defibrillation notwendig werden. Beispiele fiir
~Auffillig langsamer oder schneller Herzschlag® sind hdmo-
dynamisch relevante Herzrhythmusstérung inkl. Defibrillator-
Auslésungen oder z. B. bei Stromunfillen.

Der Parameter ,Kreislaufinstabilitdt (auffdllig niedriger
Blutdruck)“ ist fiir Laien nur bei Vorhandensein eines Blut-
druckmessgerits und damit im absoluten Ausnahmefall verfiig-
bar. Dennoch wurde dieser Parameter mit Blick auf die Anwe-
senheit des Rettungsdiensts ohne Notarzt in den NAIK aufge-
nommen. Die Kreislaufinstabilitit kann unbehandelt zu einem
Kreislaufstillstand fiihren und stellt somit eine akute Lebens-
gefahr mit Indikation zur Nachalarmierung eines Notarztes auf-
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grund der Notwendigkeit invasiver Malnahmen und/oder Ap-
plikation von Notfallmedikamenten inkl. Katecholaminen dar.
Hinweisgebend kann weiterhin ein fehlender Puls am Hand-
gelenk, RRsys < 90 mmHg und Rekapillarisierungszeit > 2 sec
sein. Hierbei sollten mindestens zwei Parameter positiv sein,
um z. B. junge Patientinnen mit bekannt niedrigem Blutdruck
nicht féalschlich als akute Lebensbedrohung zu klassifizieren.
Beispiele sind alle Formen des Schocks (hypovoldmisch, distri-
butiv, obstruktiv, kardiogen) z. B. bei Polytrauma, spritzenden
Blutungen bei Extremititenverletzungen, Querschnittslahmun-
gen, Makro-Amputationen (proximal Handgelenk-/Sprungge-
lenk), penetrierenden Verletzungen (z. B. Pfahlungsverletzung
Korperstamm; scharfe Gewalt Kopf Hals Rumpf), Sepsis oder
gastrointestinalen Blutungen.

Die Diskriminante ,,stark erhohter Blutdruck mit relevanten
Begleitsymptomen® wurde mit Blick auf den im NAIK 2013
aufgefithrten Zustand ,hypertensive Krise®“ aufgenommen,
aber deutlich geschirft. Ein isoliert erhohter Blutdruck ohne
Symptome stellt keine Notarztindikation dar: Bei kardialen
bzw. hamodynamischen Notféllen und vorliegendem ABCD-
Problem zeigt die Analyse der Einsdtze aus Dresden demge-
geniiber eine Notarztindikation in 39,8 % bzw. 44,1 % der Fil-
le. Daher wurde die Diskriminante angepasst auf ,stark er-
hoht* in der Kombination mit Begleitsymptomen (starke
Kopfschmerzen, Brustschmerzen, neurologische Ausfille).

Die Notarztindikation ,,Ausgeprdgte oder zunehmende
Kreislaufinsuffizienz® wurde durch die Unterscheidung in hy-
po- und hypertensive Kreislaufdysregulationen préazisiert und
ist somit auch im aktuellen NAIK in modifizierter Form ent-
halten.

1.1.3.4 Zu D - Disability (Bewusstsein/neurologischer
bzw. psychischer Status/neurologisches Defizit)

Die im NAIK 2013 ausgewiesene Funktion ,,.Bewusstsein“
wurde der international etablierten Nomenklatur entsprechend
in ,,D — Disability (Bewusstsein/neurologischer bzw. psy-
chischer Status/neurologisches Defizit)“ {tberfiithrt. Dabei
wurde die urspriingliche Kategorisierung aus Griinden der
Praktikabilitdt um psychische Symptome erginzt.

Zu den typischen, auf die Notwendigkeit notérztlicher
MaBnahmen bzw. Interventionen hinweisenden Symptomen
gehort u. a. ,,Bewusstlosigkeit®. Der Ausfall des Bewusstseins
stellt eine akut vitale Bedrohung und somit eine Notarztindi-
kation dar. Die Notarztindikation ,,nicht ansprechbar/nicht er-
weckbar® erginzt den Zustand der ,,Bewusstlosigkeit* im Sin-
ne einer gut handhabbaren Abfrage durch Leitstellendisponen-
ten und stellt ebenfalls eine akut vitale Bedrohung und somit
eine Notarztindikation dar. Beispiele sind Apoplex, Intoxikati-
on, akute Hirnblutung, Meningitis, Vergiftung und das Schi-
delhirntrauma.

Ergédnzt wurde der Zustand ,,akute stérkste Kopfschmerzen
mit neurologischen Ausfillen oder Nackensteifigkeit”, um die
Notfallszenarien der akuten Hirnblutung und des Meningis-
mus zu beriicksichtigen.

Durch die Aufnahme des Zustands ,,langanhaltende, gene-
ralisierte Krampfanfélle/auch Fieberkrampfe* wurden die
komplizierten und sich nicht selbst limitierenden Arten von
epileptischen Anfidllen beriicksichtigt, da diese eine medika-
mentdse Unterbrechung z. B. eines Status epilepticus und ggf.
Einleitung einer Notfallnarkose bedingen konnen.
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»Akute Querschnittslihmungen konnen beispielsweise
durch Unfall, Ischdmie oder Tumorerkrankung bedingt sein.
Unabhingig von der Ursache sind die Betroffenen durch einen
spinalen Schock (siehe ,,C*) und im Falle eines hohen Quer-
schnitts durch Storung der Atemmechanik bedroht.

Bei den neu aufgenommenen Situationen ,,akute Psychose,
drohender Suizid* besteht eine Eigen-/Fremdgefahrdung, wel-
che eine medikamentdse Behandlung notwendig machen
kann. Im Falle einer Zwangseinweisung gelten unterschiedli-
che Regelungen in den Bundeslindern, wobei in manchen
Bundesldndern der Notarzt die &rztliche Indikation zur
Zwangseinweisung stellen muss.

Zudem wurde beriicksichtigt, dass Einsédtze mit ausschlief3-
lich vorliegendem ,,D“-Problem (z. B. Schlaganfall ohne be-
gleitendes ,,ABC“-Problem und damit ohne vitale Geféhr-
dung) in der Regel keine spezifischen notirztlichen Mafinah-
men erforderlich machen und entsprechende Einsdtze mit dem
Ziel eines moglichst kurzen Zeitintervalls bis zum Erreichen
der geeigneten Zielklinik ohne Notarztbeteiligung erfolgen
konnen.

1.1.3.5 Zu E — Exposure/Externals
(Exponierung/besondere Einsatzlagen)

Die im NAIK 2013 ausgewiesenen Funktionen ,,Sonstige
Schédigungen mit Wirkung auf die Vitalfunktionen und
»Schmerz wurden der international etablierten Nomenklatur
entsprechend in ,,E — Exposure/Externals (Exponierung/beson-
dere Einsatzlagen)“ zusammengefasst, wobei insbesondere der
,Indikationskatalog der Bundesédrztekammer fiir den Notarzt-
einsatz notfallbezogenen Indikationen* weitgehend integriert
worden ist. Ebenfalls beriicksichtigt wurde die in der beauf-
tragten Untersuchung der GIDAS-Datenbank identifizierten
Unfallvariablen, die auf schwerwiegende Verletzungen (Ab-
breviated Injury Scale/AIS > 3 Punkte) nach Verkehrsunfillen
hinweisen, von Laien préklinisch erfasst und in einer Notruf-
abfrage durch Leistellendisponenten angegeben werden kon-
nen. Die Registerstudie wurde anhand der GIDAS-Datenbank
mit 47.145 verunfallten Personen (01.01.2000 — 31.12.2021)
durchgefiihrt. Dabei wurden die Verkehrsteilnehmer in ,,Fahr-
zeuginsassen®, ,,Rad- und Kraftradfahrende“ und ,,Fuf3gdnger*
unterschieden. Als ,,ungeschiitzte Verkehrsteilnehmer (VRU)*
wurden ,,Rad- und Kraftradfahrende®, , Elektrokleinstfahrzeu-
ge“ und ,,FuBginger” definiert. Schwere Verletzungen wurden
in Vorarbeiten, je nach Korperregion, als AIS3+ definiert. Es
wurde jeweils ein Datensatz fiir schwere und leichte Verletzun-
gen erstellt und miteinander verglichen. So wurden Variablen
identifiziert, die hdufig mit schweren Verletzungen einherge-
hen und deren prognostische Giite anhand Sensitivitdt, Spezifi-
tét, positiver und negativer pradiktiver Wert (PPW und NPW)
wurde fiir Einzel- und Kombinationsvariablen berechnet. Die
Definition ,,schwere Verletzung®“ erfolgte in Vorarbeiten an-
hand der S3-Leitlinie Schwerverletzten- und Polytraumaver-
sorgung, des NAIK 2013, des AIS-Codebooks (Abzug 2015)
und der GIDAS-Variablen. Neben Verletzungen des AIS-
Schweregrads 3 (oder schwerer; AIS 3+) wurden ausgewéhlte
Verletzungen des AIS-Schweregrads 1 und 2 (AIS 1 und 2, je
nach betroffener Korperregion) sowie das Vorliegen mehrerer
AIS 2-Verletzungen in unterschiedlichen Korperregionen als
»Schwerverletzte* definiert, da einzelne Korperregionen trotz
potenzieller vitaler Bedrohung (z. B. Hals) nur einen Schwere-
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grad von AIS 2 aufwiesen. Somit ergaben sich aus dem AIS-
Codebook insgesamt 218 Einzelverletzungen, welche in die
weitere Analyse einflossen. Alle weiteren Personen wurden als
,Leichtverletzte* eingestuft. Somit waren 86,7 % (n = 40.876)
Personen leichtverletzt und 13,7 % (n = 6.269) schwerverletzt.
Dieses Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit der spezifi-
schen Unterscheidung von Verkehrsunfillen zur sinnvollen
Alarmierung von Notérzten.

Aus der GIDAS-Datenbank konnten von 200 erfassten Va-
riablen 89 als durch Laien erhebbar oder durch Disponenten
abfragbar definiert werden. In der Analyse konnte fiir 28 Va-
riablen der GIDAS-Datenbank ein statistischer Zusammen-
hang mit einer schweren Verletzung nach o. g. Definition
nachgewiesen werden. Fiir diese Parameter wurde im Arbeits-
kreis ein Cut-off Wert des positiven pradiktiven Werts (PPW)
von > 60 zur Beriicksichtigung im NAIK definiert. Dement-
sprechend ergaben sich nachfolgende Variablen:
® Herausschleudern von Fahrzeuginsassen (PPW 80,6 %)

e Einklemmung von Fahrzeuginsassen (PPW 75,6 %)

® Helmverlust bei Rad- oder Kraftradfahrende (PPW 61,1 %)

e Scheibenbruch am Gegnerfahrzeug und Endlage des Fahr-
zeugs neben der Fahrbahn (PPW 80 %)

e Unfallgeschehen auBlerorts oder auf BAB und gegnerisches

Fahrzeug mit Scheibenbruch (PPW 64,9 %)

e Unfallgeschehen auflerorts oder auf BAB und VRU mitge-
schliffen/iiberrollt (PPW 79,3 %)
e Kollision mit LGV/HGV und VRU iiberrollt/mitgeschliffen

(PPW 82,2 %)

e VRU mitgeschliffen/iiberrollt und gegnerisches Fahrzeug
mit Scheibenbruch (PPW 63 %)

Diese acht Parameter wurden durch den Arbeitskreis so for-

muliert, dass sie durch Leitstellendisponenten abfragbar sind:

Unfall mit vermuteten schweren Verletzungen:

e Fahrzeuginsasse herausgeschleudert

e Fahrzeuginsasse eingeklemmt

e Helmverlust von Zweiradaufsassen

e Verkehrsteilnehmer mitgeschliffen/iiberrollt

e Unfallfahrzeug neben der Fahrbahn und gegnerisches Fahr-
zeug mit Frontscheibenbruch

Die Analgesie stellt eine der Kernaufgaben des Rettungs-

diensts dar; neu aufgenommen wurde daher die Indikation

,starker (nicht beherrschbarer) Schmerz®, die eine komplexe

analgetische Therapie erfordert.

Ebenfalls neu aufgenommen wurde die Indikation ,,Verlet-
zungen der Extremitdten mit grober Fehlstellung und/oder
neurologischen Ausféllen und/oder GefaBverletzung/Pulslo-
sigkeit. Extremitdtenverletzungen mit Stoérungen der peri-
pheren Durchblutung, Motorik und Sensibilitit (pDMS) in
grober Fehlstellung bendtigen eine zeitkritische Reposition
zur Sicherung der Durchblutung (Abknicken der Gefdfe durch
Dislokation), Entlastung von Nerven (Dehnung durch grobe
Fehlstellung/Druck durch Knochenfragmente) und Verhinde-
rung sekunddrer Weichteilschéden. Fiir die Reposition ist eine
entsprechende Analgesie und ggf. Sedierung notwendig.

Besondere Einsatzlagen/Unfallmechanismen mit Personen-
schaden wie thermische, chemische (Explosions-)Unfille,
schwere thermische Verletzungen (z. B. mit groflerer Ausdeh-
nung und/oder mit Beteiligung des Gesichts), Brande/Rauch-
gasentwicklung und MANV erfordern spezielle medizinische
Kenntnis und drztliche Einschétzung/Sichtung.
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2 Beratungsablauf und methodisches Vorgehen

2.1 Beratungsablauf im Arbeitskreis

In seiner Sitzung vom 13.12.2019 beschloss der Vorstand der
Bundesérztekammer auf Empfehlung des Beiratsvorstands,
den Wissenschaftlichen Beirat mit einer zeitlich gestuften
Uberarbeitung der Verdffentlichungen des Themenbereichs
Notfall-, Katastrophenmedizin und Sanitétsdienst (NKS) zu
beauftragen und mit der Uberarbeitung des NAIK zu begin-
nen.

Im Januar 2020 beschloss der Vorstand der Bundesarzte-
kammer die Einrichtung des Arbeitskreises ,,Aktualisierung
NAIK®“ unter der Federfithrung von Prof. Dr. Dr. Norbert
Haas, Berlin. Am 28.09.2020 konstituierte sich der Arbeits-
kreis ,,Aktualisierung NAIK* des Wissenschaftlichen Beirats
der Bundesérztekammer (siehe Abschnitt 5).

Die 1. Sitzung des Arbeitskreises wurde am 28.09.2020
pandemiebedingt als Videokonferenz durchgefiihrt. Ausge-
hend von einer Einfilhrung zu den Hintergriinden der Entste-
hung des NAIK sowie mit Verweis auf die im Jahr 2019
durchgefiihrte, schriftliche Fachanh6érung wurden zunéichst
Erwartungen und Ideen zur Ausgestaltung eines neuen NAIK
ausgetauscht. Es wurde insbesondere iiber die Entwicklung ei-
ner Methodik mit dem Ziel einer evidenzbasierten Aktualisie-
rung des NAIK beraten.

Folgende Fragestellungen sollten zur Aktualisierung des
NAIK bearbeitet werden:
® Wo ist eine drztliche Expertise in der Notfallmedizin unab-

dingbar? Wieso (Evidenz)?

e Sind bestehende NAIK-Indikationen wissenschaftlich be-
griindbar?
® Wo keine wissenschaftliche Evidenz vorliegt: Ist ein Ab-
stellen auf drztliche Kompetenz/Indikation/gesetzliche Vor-
gaben moglich?
Basierend auf dem NAIK aus dem Jahr 2013 und auf den
,Funktionen“ gemdfl dem internationalen ABCDE-Schema
sollten Anregungen zur Anpassung der Zustandsbilder, der
Beispiele sowie Vorschldge fiir Stichworte fiir eine Literatur-
recherche gesammelt und an die Geschéftsfithrung tibermittelt
werden. Die Riickmeldungen wurden am 17.11.2020 als Bera-
tungsunterlage fiir die ndchste Sitzung an die Mitglieder des
Arbeitskreises versandt.

In der 2. Sitzung des Arbeitskreises vom 26.11.2020 (Vi-
deokonferenz) wurde aufgrund der Riickmeldungen konsta-
tiert, dass zu bestimmten Themenberecichen Recherchen nach
wissenschaftlicher Evidenz oder klinischen Erfahrungen not-
wendig erscheinen. Hierzu wurden eine Methodik sowie
Stichworte zur Literaturrecherche beraten und festgelegt (sie-
he Abschnitt 1.1.2). Die Mitglieder des Arbeitskreises wurden
gebeten, im Zuge der weiteren Bearbeitung des NAIK eine Li-
teraturrecherche in selbst gewdhlten Themenbereichen durch-
zufiithren.

Mit Blick auf die Einbindung der Mitglieder des Arbeits-
kreises in die Bewiltigung der SARS-CoV-2-Pandemie wur-
den die Arbeiten zur Aktualisierung des NAIK im Zeitraum
von Januar 2021 bis Januar 2022 zuriickgestellt.

In der 3. Sitzung des Arbeitskreises vom 02.05.2022 in Ber-
lin wurde neben der Anhorung fachlicher Einschitzungen zu
den bis dato libermittelten Arbeitsergebnissen das weitere Vor-
gehen konsentiert. Angesichts der geringen Anzahl der durch
die Suchen identifizierten Studien und Publikationen wurde
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ausfiihrlich zur weiteren, methodischen Vorgehensweise dis-
kutiert. Die Mitglieder verstdndigten sich, dass die bisherige
Methodik im Wesentlichen beibehalten und um weitere Be-
griindungen (z. B. durch erforderliche drztliche MaBlnahmen
und/oder gesetzliche Vorgaben) ergénzt werden soll. Aus die-
sem Grund wurde beschlossen, weitere Datenquellen und Li-
teratur heranzuziehen. Es wurde beispielsweise angeregt, ver-
fligbare Datensétze zu Notarzteinsédtzen auszuwerten. Hierfiir
wurden weitere Arbeitsschritte vereinbart.

Die im Anschluss iibermittelten Riickldufe und Recher-
cheergebnisse wurden von der Geschéftsfiihrung in Abstim-
mung mit dem Federfithrenden gesichtet und zusammenge-
fiihrt. In einer Redaktionsgruppe (Prof. Dr. Dr. Haas, Frau
Prof. Dr. Bogner-Flatz, Prof. Dr. Gries, Prof. Dr. Kleber und
Frau Dr. Piihler) wurden die Riickmeldungen am 13.09.2023
in Berlin gemeinsam bewertet und auf dieser Basis unter Be-
riicksichtigung der bisherigen Ergebnisse der Arbeitskreissit-
zungen eine iliberarbeitete Entwurfs-Fassung des NAIK er-
stellt. Dabei wurden die beiden Tabellen des NAIK aus dem
Jahr 2013 (,,Indikationskatalog der Bundesdrztekammer fiir
den Notarzteinsatz unter Bezug auf den Patientenzustand®
und ,Indikationskatalog der Bundesidrztekammer fiir den
Notarzteinsatz notfallbezogene Indikationen®) unter Beriick-
sichtigung der international etablierten Nomenklatur zusam-
mengefiihrt und die einzelnen Indikationen auf der Basis des
aktuellen Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wis-
senschaft gepriift und ggf. prézisiert. Im Nachgang wurden
korrespondierend einzelne Abschnitte der ergédnzenden Er-
lauterungen formuliert, von der Geschéftsfithrung zusam-
mengefiihrt und in Abstimmung mit dem Federfiithrenden re-
daktionell iiberarbeitet mit dem Ziel, eine Beratungsunterlage
fiir die 4. Sitzung des Arbeitskreises zu erstellen. Diese wur-
de am 04.10.2023 an die Mitglieder des Arbeitskreises ver-
sandt.

In der 4. Sitzung des Arbeitskreises am 11.10.2023 in Ber-
lin wurde die von der Redaktionsgruppe erstellte Beratungs-
unterlage abschnittsweise vorgestellt und diskutiert. Neben
dem NAIK und den ergénzenden Erlduterungen (Abschnitt 1)
wurden die Darstellung des Beratungsablaufs (Abschnitt 2),
die Literaturiibersicht (Abschnitt 4) sowie die Angaben in Ab-
schnitt 5 beraten. Die in der Sitzung konsentierten Anderun-
gen und Ergdnzungen wurden fiir alle sichtbar in den proji-
zierten Text eingearbeitet. Im Ergebnis dieser Beratung wurde
die so iberarbeitete Fassung (Stand 11.10.2023) von allen
Teilnehmenden einstimmig fachlich konsentiert.

Die teilnehmenden Mitglieder des Vorstands der Bundes-
drztekammer baten auch angesichts der aktuellen politischen
Diskussionen um eine Reform der Notfallversorgung zu prii-
fen, ob ein beschleunigtes Konsentierungsverfahren im Wis-
senschaftlichen Beirat durchgefiihrt werden kdnnte mit dem
Ziel, die Beratungen zum NAIK im Jahr 2023 abzuschliefen.
Eine zeitnahe Verabschiedung des NAIK wurde von allen
Teilnehmenden befiirwortet.

2.2 Beratungsablauf im Wissenschaftlichen Beirat

der Bundesirztekammer
Nach Abstimmung zwischen dem Federfithrenden, Prof. Dr.
Dr. Haas, und dem Beiratsvorsitzenden, Prof. Dr. Hallek, wur-
de der im Arbeitskreis fachlich konsentierte und im Nachgang
der 4. Sitzung des Arbeitskreises in Abstimmung mit dem Fe-
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derfiihrenden an wenigen Stellen redaktionell angepasste Ent-
wurf der ,,Empfehlungen der Bundesdrztekammer fiir einen
Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz* (Stand 14.10.2023)
dem Vorstand des Wissenschaftlichen Beirats mit einem ge-
meinsamen Schreiben zugeleitet mit der Frage, ob im Sinne
eines vom Arbeitskreis NAIK unterstiitzten beschleunigten
Verfahrens die schriftliche Konsentierung im Wissenschaftli-
chen Beirat eingeleitet werden konne. Nach dieser Verfahrens-
Abstimmung im Beiratsvorstand wurde die Entwurfsfassung
(Stand 14.10.2023) auch dem Plenum des Wissenschaftlichen
Beirats der Bundesidrztekammer mit Schreiben von Prof. Dr.
Hallek und Prof. Dr. Dr. Haas zur fachlichen Konsentierung
zugeleitet. Vorstand und Plenum waren um RiickduBerung bis
zum 31.10.2023 gebeten. Einwinde gegeniiber dem Konsen-
tierungsverfahren oder grundlegende Bedenken gegeniiber
dem NAIK wurden nicht erhoben. Die im Rahmen dieser Frist
eingegangenen, zumeist redaktionellen Riickmeldungen wur-
den nach Abstimmung mit dem Federfiihrenden im NAIK be-
riicksichtigt. Im Ergebnis der elektronischen Konsentierung
wurde die Entwurfsfassung (Stand 01.11.2023) dem Vorstand
der Bundesidrztekammer zur Beratung und Beschlussfassung
empfohlen.

23 Beratungsablauf im Vorstand der Bundeséirztekammer
Der Vorstand der Bundesdrztekammer hat den Entwurf der
.Empfehlungen der Bundesdrztekammer fiir einen Indi-
kationskatalog fiir den Notarzteinsatz® (Stand 01.11.2023)
nach Vorstellung durch Prof. Dr. Dr. Haas und den Beirats-
vorsitzenden, Prof. Dr. Hallek, in seiner Sitzung vom
16./17.11.2023 beraten und auf Empfehlung des Wissen-
schaftlichen Beirats einstimmig beschlossen.

3 Im Vorfeld der Uberarbeitung des NAIK angehérte
Sachverstandige

Arztekammer Berlin

Arztekammer des Saarlandes

Arztekammer Hamburg

Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern

Arztekammer Niedersachsen

Arztekammer Nordrhein

Arztekammer Sachsen-Anhalt

Arztekammer Schleswig-Holstein

Arztekammer Westfalen-Lippe

Bayerische Landesédrztekammer

Bundesverband der Arztlichen Leiter Rettungsdienst

Deutschlands e. V.

Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notirzte

Deutschlands — BAND e. V.

Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und

Akutmedizin e. V.

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und

Notfallmedizin e. V.

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e. V.

Fachverband Leitstellen e. V.

Landesirztekammer Baden-Wiirttemberg

Landesdrztekammer Brandenburg

Landesérztekammer Hessen

Landesdrztekammer Rheinland-Pfalz

Landesérztekammer Thiiringen

Séchsische Landesérztekammer
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