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10.1	 Hintergrund
Im deutschen Rettungssystem werden mehr als die Hälfte aller Notfalleinsät-
ze durch Rettungsassistenten/Notfallsanitäter allein ohne Notarzt bewältigt 
(Behrendt u. Runggaldier 2009). Dies ist jedoch regional unterschiedlich, vor 
allem zwischen ländlichen und städtischen Bereichen. Die Notarztalarmie-
rung geschieht primär, d.h. zeitgleich mit der Alarmierung des Rettungswa-
gens, wenn die Rettungsleitstelle aus dem Notruf eine potenzielle Lebensge-
fahr ableiten kann. Wird „nur“ ein Rettungswagen zum Einsatzort entsandt, 
so evaluiert die Besatzung den Patientenzustand nach ihrem Eintreffen. Wenn 
die Situation bedrohlicher ist, als aus dem Notruf erkenntlich war, oder spe-
zielle Medikamente (z.B. Schmerzmittel) notwendig sind, wird ein Notarzt 
nachträglich – nach Eintreffen des Rettungswagens – durch die Rettungsas-
sistenten/Notfallsanitäter nachgefordert. Da die landesrechtlichen Vorgaben 
der Rettungsdienstgesetze die sog. Hilfsfristen definieren und sie als Pla-
nungsgröße für das Standortnetz von Rettungswachen dienen, ist das Netz 
an Rettungswagenstandorten dichter als das Netz an Notarztstandorten. Da-
her trifft in den meisten Fällen das Rettungswagenteam mehrere Minuten vor 
dem Notarzt beim Patienten ein und beginnt in Notkompetenz bzw. gemäß 
Vorabdelegation laut Verfahrensanweisungen mit der medizinischen Erstver-
sorgung. Hierzu zählen ebenfalls invasive Maßnahmen wie periphervenöse 
Zugänge, intravenöse Medikamentengaben sowie die Atemwegssicherung. 

10	 Erfahrungen aus 5 Jahren Telenotfall-
medizin in der Region Aachen

Marc Felzen, Anja Sommer, Nils Lapp, Rolf Rossaint und Stefan K. Beckers
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Dieser Zeitversatz ist im ländlichen Raum ausgeprägter als in dicht besiedel-
ten Gebieten. Aufgrund stetig steigender Einsatzzahlen und zunehmender 
Auslastung der Notarztstandorte ist jedoch eine direkte Verfügbarkeit eines 
Notarztes nicht in allen Fällen gegeben (Reimann et al. 2004). Zudem sind ei-
nige Notarztstandorte aufgrund von Ärztemangel nicht kontinuierlich ein-
satzbereit, wie beispielsweise eine Untersuchung aus Rheinland-Pfalz zeigte 
(Luiz et al. 2011). Auch wenn für die anderen Bundesländer diese exakten Daten 
nicht vorliegen, so muss jedoch von ähnlichen Problematiken – insbesondere 
in eher ländlichen Regionen – ausgegangen werden. In diesen Fällen muss auf 
weiter entlegene Notarztstandorte oder tagsüber auf die Luftrettung zurück-
gegriffen werden, was wiederum mit verlängerten Eintreffzeiten des Notarz-
tes einhergeht. 
Die telemedizinische Vernetzung zwischen medizinischem Personal und spe-
zifischem Fachpersonal hat sich in vielen Bereichen der Medizin als vorteilhaft 
für die Versorgungsqualität erwiesen (Bergrath et al. 2011; Felzen et al. 2016; 
Rörtgen et al. 2013; Skorning et al. 2012). In der Notfall- und Akutmedizin wer-
den beispielsweise beim akuten Schlaganfall national und international Tele-
medizinsysteme zwischen Krankenhäusern mit und ohne Stroke-Unit einge-
setzt (Audebert et al. 2005; Audebert et al. 2006; Audebert et al. 2009; 
Demaerschalk et al. 2010; Meyer et al. 2008). Ebenso sind die Vorteile einer 
prähospitalen Übertragung des 12-Kanal-EKGs an einen Kardiologen beim Myo-
kardinfarkt nachgewiesen (Adams et al. 2006; Dhruva et al. 2007; Sejersten et 
al. 2008; Terkelsen et al. 2003). Andere telemedizinische Anwendungen sind 
in der prähospitalen Notfallmedizin sehr selten und wurden nur im Rahmen 
von Pilotprojekten realisiert (Bergrath et al. 2012; Skorning et al. 2009; Ziegler 
et al. 2008).
Ziel eines prähospitalen Telenotarztsystems ist die Verbesserung der Versor-
gungsqualität im Rettungsdienst durch die jederzeit verfügbare (not‑)ärztliche 
Unterstützung auf Knopfdruck. Gleichzeitig wird der Notarzt durch den Tele-
notarzt entlastet und somit verfügbarer für die Einsätze, bei denen seine ma-
nuellen Fertigkeiten und Kompetenzen vor Ort erforderlich sind.

10.2	 Telemedizin als Konzept
Telemedizinische Applikationen werden immer mehr in der prähospitalen 
Notfallmedizin eingesetzt. Sprach- und Videokommunikation kann dabei ge-
nauso übertragen werden wie Live-Vitalparameter des Patienten (Rogers et al. 
2017; Nowakowski u. Fischer 2015). Die Qualität der medizinischen Versorgung 
entspricht dabei mindestens dem gleichen Niveau wie bei einer normalen 
(not‑)ärztlichen Behandlung, jedoch wird durch die telemedizinische Unter-
stützung beispielsweise die Dokumentation und die Adhärenz zu Guidelines 
und Algorithmen deutlich verbessert (Rossaint et al. 2017). Newton (2014) be-
zeichnet das Konzept folgendermaßen: „Die Telemedizin bietet eine bessere Versor-
gung für mehr Patienten bei weniger Kosten.“ Die American Heart Association forder-
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te bereits in 2009, die Telemedizin zu nutzen und weiter zu evaluieren, beson-
ders in der Schlaganfallversorgung (Schwamm et al. 2009). 
Die S1-Leitlinie zur Telemedizin in der prähospitalen Notfallmedizin der DGAI beschreibt 
die möglichen Indikationen für den Telenotarzt im Unterschied zum konven-
tionellen Notarzt (DGAI 2016; s. Tab. 1).
Technische Mindeststandards der mobilen und stationären Übertragungseinheit sowie der Tele-
notarztzentrale sind des Weiteren in der S1-Leitlinie wie folgt definiert (DGAI 
2016): 

�� Verfügbarkeit einer bidirektionalen zuverlässigen Audioübertragung so-
wie einer verlässlichen, zumindest unidirektionalen Videoübertragung 
in Echtzeit
�� kontinuierliche Vitaldatenübertragung in Echtzeit bzw. mit geringen, 

klinisch irrelevanten zeitlichen Latenzen
�� sicherer Datentransfer mit Verfügbarkeit einer adäquaten Datenüber-

tragung bei mindestens 95% aller Einsätze
�� Datenverschlüsselung nach dem Stand der Technik
�� redundante Kommunikationsstruktur als Rückfallebene, z.B. über ver-

schlüsseltes Zusatzmobiltelefon
�� datenschutzkonformes Datenmanagement und Langzeitdatenspeiche-

rung

Tab. 1	 Indikationen für Telenotarzt und konventionellen Notarzt nach S1-Leitlinie (DGAI 2016)

Mögliche Indikationen für den Telenotarzt Indikationen für den konventionellen Notarzt

�� hypertensive Entgleisung �� Reanimation, schwere Kreislaufinsuffizienz

�� Schmerztherapie bei nicht lebensbedroh-
lichen Verletzungen/Erkrankungen

�� Bewusstlosigkeit

�� Schlaganfall (ohne Bewusstlosigkeit) �� ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

�� Hypoglykämie �� Krampfanfall

�� Hilfestellung bei unklaren Notfällen �� schwere Atemnot, Zyanose, Ateminsuffizienz

�� Hilfestellung bei EKG-Interpretation �� Polytrauma, Hochrasanztrauma

�� Transportverweigerung (u.a. rechtliche 
Absicherung für den NotSan, RettAss, RS)

�� pädiatrischer Notfall

�� Sekundärverlegungen nach definierten 
Kriterien

�� PsychKG-Indikation oder psychiatrischer 
Notfall mit Minderjährigen

�� zur Überbrückung bis zum Eintreffen 
des Notarztes grundsätzlich, sofern die 
Notfallsituation eine Konsultation erlaubt

�� schwere Unfälle (VU, BU, Eiseinbruch, 
eingeklemmte Person …)

�� Feuer mit Personenschaden

�� besondere Einsatzlagen (Geiselnahme, 
Amoklage, …)

�� „der akute lebensbedrohende Notfall“
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�� Zugriff auf aktuellste Diagnose- oder Behandlungsalgorithmen bzw. Ver-
fahrensanweisungen in digitaler Form für die häufigsten Krankheits-
bilder am Telenotarztarbeitsplatz
�� Anbindung an die Leitstelle des Rettungsdienstträgers
�� GPS-Daten des Rettungsteams und Notarztwagens sowie einsatzrelevan-

te Leitstellendaten zur Unterstützung des Einsatzmanagements bzw. ad-
äquaten Wahl des bestgeeigneten Zielkrankenhauses
�� forensisch sichere und MIND3-kompatible digitale Dokumentations-

möglichkeit der Telenotarztkonsultation
�� mindestens ein redundanter Telenotarztarbeitsplatz

10.3	 Das Aachener Telenotarztsystem
Vor diesem Hintergrund wurde zwischen 2007 und 2014 durch die Klinik für 
Anästhesiologie der Uniklinik RWTH Aachen im Rahmen der Forschungspro-
jekte Med-on-@ix und TemRAS (Brokmann et al. 2016b; Rogers et al. 2017; 
Rörtgen et al. 2013; Rossaint et al. 2017) mithilfe verschiedenster Projektpart-
ner ein holistisches Telemedizinsystem entwickelt. Dieses wurde zum 1. April 
2014 durch den Betreiber P3 Telehealthcare (jetzt umlaut Telehealthcare) mit 
Sitz in Aachen krankenkassenfinanziert in den Regelrettungsdienst der Stadt 
Aachen überführt.
Die Telenotarztzentrale befindet sich in einem direkten Nebenraum zur Leit-
stelle der Städteregion Aachen auf der Hauptfeuerwache der Stadt Aachen. 
Der Telenotarzt wird überregional eingesetzt und ist Bestandteil der Regelver-
sorgung in verschiedenen Kreisen. 

In der Telenotarztzentrale Aachen sind folgende Rettungsdienstbereiche auf-
geschaltet:
�� Stadt Aachen mit allen 20 Rettungswagen inklusive 2 Reservefahrzeugen
�� Kreis Euskirchen (Nordrhein-Westfalen) mit 5 Rettungswagen (seit 2017)
�� Kreis Heinsberg (Nordrhein-Westfalen) mit 2 Rettungswagen (seit 2018)
�� Main-Kinzig-Kreis (Hessen) mit 7 Rettungswagen (seit 2019)
�� Korbach (Hessen) mit 4 Rettungswagen (seit 2019)
�� StädteRegion Aachen (Nordrhein-Westfalen) mit 1 Rettungswagen (seit 2020) 

Über eine an der EKG-Defibrillatoreinheit angebrachte, patentierte Übertra-
gungseinheit, der sogenannten pEEQ®-Box, wird über drei Mobilfunknetze 
parallel die Übertragung folgender Daten ermöglicht:

�� Sprechverbindung via Headsets
�� Echtzeit-Vitaldatenübertragung
�� 12-Kanal-EKG-Übertragung
�� Fotoübertragung
�� aktueller Standort Rettungswagen und ggf. Notarzteinsatzfahrzeug
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Darüber hinaus ermöglicht eine weitere, im Rettungswagen verbaute peeq®-
Box unter anderem das Videostreaming aus dem Rettungswagen. Diese ist mit 
auf dem Dach angebrachten Antennen verbunden. Sobald die peeq®-Box der 
EKG-Defibrillatoreinheit in die Nähe des Rettungswagens kommt, verbindet 
sich diese über WLAN mit der peeq®-Box im Rettungswagen, sodass die Dach-
antennen für eine optimale Übertragung aller Daten genutzt werden können 
(schematische Darstellung s. Abb. 1).
Durch jahrelange Optimierungen und Abstimmung der Systemkomponenten 
aufeinander und paralleler Nutzung mehrerer Mobilfunknetze wird eine er-
folgreiche Übertragungsrate in mindestens 93% der Fälle erreicht (Bergrath et 
al. 2011; Felzen et al. 2016).

Aktuell in der Bundesrepublik Deutschland tätige Telenotarztzentralen

Im Rahmen von Forschungsförderungen ist das gleiche System wie in 
Aachen mit einer eigenen Telenotarztzentrale in Vorpommern-Greifswald 
(Land|Rettung, https://land-rettung.de, Innovationsfonds der Kranken-
kassen) sowie in Kiel für die Halligen im Einsatz (HALLIGeMED, https://
www.uksh.de/notfallmedizin/Projekte/HALLIGeMED-p-292.html, Land 
Schleswig-Holstein). Das Projekt „Telenotarzt Bayern“ (https://www.tele-
notarzt.bayern, Innovationsfonds der Krankenkassen) verwendet einen 
etwas anderen technischen Ansatz.

10.3.1	 Die Telenotarztzentrale

Hier werden auf vier Monitoren alle zum Telenotarzt übertragenen Daten di-
rekt im Einsatzprotokoll angezeigt, welches der Telenotarzt führt (s. Abb. 2). 
Er kann sich bei Bedarf die zutreffende Verfahrensanweisung anzeigen lassen. 
Die Verfahrensanweisungen sind mit einer Checkliste versehen, aus welcher 
angeklickte Maßnahmen automatisch ins Protokoll übernommen werden.

❱❱❱

telemedizinischer
Rettungswagen

an der Einsatzstelle
Kommunikationseinheit

„PEEQ®Box“ Telenotarztzentrale

Audiokom-
munikation

Video-
streaming

Vitaldaten-
übertragung

Foto

Abb. 1	 Schematische Darstellung der Kommunikationswege (© umlaut telehealthcare GmbH, 
mit freundlicher Genehmigung)

https://land-rettung.de
https://www.uksh.de/notfallmedizin/Projekte/HALLIGeMED-p-292.html
https://www.uksh.de/notfallmedizin/Projekte/HALLIGeMED-p-292.html
https://www.telenotarzt.bayern
https://www.telenotarzt.bayern
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10.3.2	 Qualifikation und Ausbildung der Telenotärzte

Für die Tätigkeit als Telenotarzt werden aktuell folgende Qualifikationen 
vorausgesetzt:

�� Facharztstandard bzw. Facharzt Anästhesiologie 
�� Zusatzweiterbildung Notfallmedizin
�� 500 Notarzteinsätze
�� zertifizierter Kurs für einen Reanimationsstandard (z.B. Advanced-Life-

Support-Kurs des ERC)
�� zertifizierter Kurs für einen Standard in der Traumaversorgung (z.B. 

Pre-Hospital Trauma Life Support (PHTLS))
�� Qualifikation Leitender Notarzt (LNA) erwünscht

Sind obige Qualifikationen vorhanden, wird die Eignung im Rahmen eines 
Assessments überprüft. Ein guter und erfahrener Notarzt ist nicht zwangsläu-
fig gleichzeitig auch ein guter Telenotarzt. Hierfür sind neben Fachwissen eine 
gute Kommunikations- und Kritikfähigkeit genauso wie das adäquate Arbeiten 
in Stresssituationen wichtig. Genau dies wird im Assessment bewertet. Wei-
terhin wird überprüft, ob die Verantwortung für angeordnete Maßnahmen 
guten Gewissens übernommen werden kann (Felzen et al. 2018; DGAI 2016).
Nach Feststellung der Eignung im Assessment erfolgt eine mehrtägige Ein-
arbeitung. Hier werden neben der Einweisung in die technischen Kompo-
nenten und der Software Fälle mit unterschiedlichem Fokus simuliert, be-
vor schließlich am dritten Tag Realeinsätze unter Supervision durchgeführt 
werden.

Abb. 2	 Der Arbeitsplatz des Telenotarztes



161

10	 Erfahrungen aus 5 Jahren Telenotfallmedizin in der Region Aachen I
10.3.3	 Schulung des Rettungsdienstpersonals

Das Rettungsdienstpersonal wird in einer achtstündigen Schulung sowohl auf 
die Technik des Systems als auch auf die Verfahrensanweisungen mit Einbin-
dung des Telenotarztes sowie Übergabe des Patienten an den Telenotarzt ge-
schult. 

10.3.4	 Rechtliche Rahmenbedingungen und Datenschutz

Im Rahmen der durchgeführten Forschungs- und Entwicklungsprojekte wur-
den zwei Rechtsgutachten erstellt, welche die gesetzeskonforme Durchführ-
barkeit von Telemedizin im Rettungsdienst erklären (Fehn 2014; Katzenmeier 
u. Schrag-Slavu 2010). Da in der Notfallmedizin häufig ein enormer Zeitdruck 
herrscht, ist die Aufklärung über medizinische Maßnahmen stets an die zeit-
liche Dringlichkeit einer Maßnahme anzupassen. Dies wird so auch in den 
beiden o.g. Rechtsgutachten dargestellt und bestätigt. Beide Gutachter kom-
men zu dem Ergebnis, dass zunächst die Aufklärung des Patienten über die 
Zuschaltung eines Telenotarztes erforderlich ist, wenn der Patient geschäfts-
fähig ist und zeitgleich keine höchste Dringlichkeit zur medizinischen Be-
handlung vorliegt. Der Patient muss nach der Aufklärung in diese telemedi-
zinische Kommunikation einwilligen. Bei nicht geschäftsfähigen Patienten 
muss von der mutmaßlichen Einwilligung des Patienten ausgegangen wer-
den. Bei geschäftsfähigen Patienten können Aufklärung und Einwilligung 
auch entfallen, wenn höchste Eile zur Lebensrettung oder Abwendung schwe-
rer gesundheitlicher Schäden geboten ist. Eine schriftliche Aufklärung mit-
hilfe eines Patientenaufklärungsbogens erfolgt bisher im deutschen Rettungs-
dienst grundsätzlich nicht.
Die im Zusammenhang mit der Telekonsultation stehende Übertragung von 
sämtlichen Daten erfüllt die Anforderungen des Datenschutzes vollumfäng-
lich, zudem ist in diesem Kontext eine Opiatgabe im Sinne einer Delegation 
durch den Telenotarzt eine gesetzeskonforme Verfahrensweise.

10.3.5	 Einbindung des Telenotarztes in die Notfallrettung

Mit Einführung des Systems wurde der Notarztindikationskatalog des Ret-
tungsdienstes der Stadt Aachen überarbeitet. Sofern eine potenzielle Lebens-
gefahr besteht, wird auch weiterhin durch die Leitstelle, je nach Vorgabe, 
anhand von Meldebildern parallel zum Rettungswagen ein Notarzt entsandt 
(s. auch S1-Leitlinie, DGAI 2016). Besteht diese nicht, wird zunächst nur ein 
Rettungswagen alarmiert. Das Rettungsfachpersonal entscheidet dann vor 
Ort auf der Grundlage bestehender Verfahrensanweisungen, ob weitere Unter-
stützung durch den Telenotarzt oder einen Notarzt vor Ort erforderlich ist oder 
ob der Einsatz alleinig abgearbeitet werden kann. Eine Disposition des Tele-
notarztes durch die Leitstelle erfolgt nicht. Dennoch wird der Telenotarzt 
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aufgrund der Einfachheit der Konsultation häufiger und auch für niedrig-
schwellige Fragestellungen konsultiert, als ein Notarzt nachgefordert worden 
wäre. Auf Wunsch des Rettungsteams vor Ort – oder auch des Telenotarztes – 
ist die Nachalarmierung eines Notarztes jederzeit möglich. Auch der Notarzt 
vor Ort kann den Telenotarzt jederzeit konsultieren. Damit ergeben sich fol-
gende Einsatzmöglichkeiten des Telenotarztes (prozentuale Verteilung 
s. Tab. 2):

�� Konsultation durch das Rettungsteam vor Ort 
�� ohne Notarztbeteiligung
�� während Notarzt auf Anfahrt
�� mit Notarztnachforderung

�� Konsultation durch den Notarzt vor Ort 
�� zur Unterstützung bzw. als zweite Meinung
�� zur Übergabe zwecks Transportbegleitung

Die meisten Telenotarzt-Patienten werden als NACA III oder NACA IV katego-
risiert (Felzen et al. 2016). Das Einsatzaufkommen liegt bei 10–15 Einsätzen auf 
24 Stunden. Die Gesprächsdauer und damit die Bindungszeit des Telenotarztes 
während eines Einsatzes beträgt derzeit ca. 8,5 Minuten. Die nahezu paralle-
le Bearbeitung von mehreren Einsätzen ist möglich (Übersicht Vorteile des 
Systems Telenotarzt s. Tab. 3).

Tab. 2	 Häufigkeit der Einsatzsituationen im Telenotarztdienst in % bei Primäreinsätzen 
(Quartalsauswertung 3. Quartal 2019, Stadt Aachen)

Einsatzsituation Häufigkeit in %

Rettungsteam vor Ort → alleinige Konsultation 92%

Rettungsteam vor Ort → Konsultation + Notarzt auf Anfahrt 2%

Rettungsteam vor Ort → Konsultation + Notarzt-Nachforderung durch TNA 5%

Rettungsteam + Notarzt vor Ort → Konsultation zur Zweitmeinung 1%

Tab. 3	 Vorteile des Systems Telenotarzt (Daten aus Quartalsanalyse 3. Quartal 2019)

�� Kontaktaufnahme durch Rettungsteam vor Ort

�� Anamnese, Diagnose und Delegation der Therapie

�� Voranmeldung in der Zielklinik

�� direkte Verfügbarkeit notärztlicher Kompetenz im Einsatz

�� parallel, zeitversetzte Einsätze sind möglich 

�� reduzierte Bindezeit des Telenotarztes: 
�� Ø-Einsatzdauer: 13 Min (vs. 53 Min NEF) 
�� Ø-Gesprächsdauer: 8,5 Min
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Insgesamt sind die Konsultationsgründe sehr breit gefächert (Übersicht zu 
häufigen Konsultationsanlässen s. Tab. 4). Die häufigsten Konsultationsgrün-
de sind die Schmerztherapie beim isolierten Extremitätentrauma, der Schlag-
anfall ohne Bewusstseinseinschränkung, der hypertensive Notfall sowie das 
akute Koronarsyndrom. Bei allen vorgenannten Diagnosen ist die Therapie 
durch den Telenotarzt mit der des Notarztes als gleichwertig anzusehen (Berg-
rath et al. 2012; Brokmann et al. 2016a; Brokmann et al. 2010; Lenssen et al. 
2017).
Darüber hinaus ist die Durchführung von Sekundärtransporten mit Unter-
stützung durch den Telenotarzt möglich. Auch die zuvor stattfindende Abklä-
rung von Sekundärtransporten im Rahmen eines Arzt-zu-Arzt-Gespräches er-
folgt durch den Telenotarzt. Dies ermöglicht einen dem Patientenzustand 
angepassten Einsatz von Ressourcen. So stellt sich z.B. oftmals ein für einen 
Sekundärtransport angeforderter Notarzt als nicht erforderlich heraus.

10.3.6	 Telenotfallmedizin und deren Bedeutung in der Traumaversorgung

Auch wenn die Telemedizin gemäß Notarztindikationskatalog und entspre-
chenden Ausführungen der S1-Leitlinien in der prähospitalen Polytrauma-Ver-
sorgung derzeit keinen Stellenwert hat, so spielt sie in der Traumaversorgung 
generell eine große Rolle, denn einer der häufigsten Konsultationsgründe ist 
der Bedarf für eine Schmerztherapie beim isolierten Extremitätentrauma. In 
mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass die Anwendung der Teleme-
dizin für eine sichere und adäquate Versorgung sorgt. Diese Patientengruppe 
profitiert besonders von der zeitnahen (Erst‑)Versorgung durch das Rettungs-
dienstfachpersonal vor Ort, da die schmerzlindernde Therapie schnellstmög-
lich eingeleitet werden kann. Brokmann et al. (2016b) dokumentierten bereits 
in den Anfängen des Aachener Telenotarztdienstes, dass eine adäquate 
Schmerzreduktion stattfindet, welche zusätzlich besser dokumentiert wurde 
als in der Kontrollgruppe. In einer 6-monatigen retrospektiven Vergleichsstudie 

Tab. 4	 Die sieben häufigsten Konsultationsanlässe in % bei Primäreinsätzen 
(Quartalsauswertung 3. Quartal 2019, Stadt Aachen)

Diagnose/Notfallbild Anteil in %

Trauma (Einfachverletzung) 15%

Schlaganfall (ohne Bewusstseinseinschränkung) 14%

akute Schmerzzustände (Koliken, Lumbalgien etc.) 11%

ACS, NSTEMI, STEMI 7%

hypertensive Notfälle 7%

akutes Abdomen 6%

Synkope 5%
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zwischen telenotärztlicher Behandlung und herkömmlicher prähospitaler 
Notarztbehandlung konnte ebenso gezeigt werden, dass die Schmerzreduktion 
durch beide Systeme von ähnlicher Qualität war und in beiden Gruppen gleich 
wenig Zwischenfälle geschahen, die allesamt auf die Medikamentenneben-
wirkungen zurückzuführen waren (Lenssen et al. 2017). Bei einem Vergleich 
zwischen Telenotarzt- und sog. Callback-Verfahren in zwei verschiedenen Ret-
tungsdienstsystemen konnten Gnirke et al. zeigen, dass Rettungsdienstfach-
personal mit algorithmenbasierten Unterstützungssystemen sowohl telefo-
nisch, als auch telemedizinisch eine wirksame und komplikationsarme 
Schmerztherapie durchführen können. Gleichzeitig zur zeitnahen und hoch-
wertigen Patientenversorgung wird die kostbare Ressource Notarzt für andere 
lebensbedrohliche Notfälle geschont (Gnirke et al. 2019). 

10.3.7	 Ausbau des Telenotarztsystems in Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfalen beabsichtigt das Ministerium für Arbeit, Gesundheit 
und Soziales des Landes (MAGS) flächendeckend die telenotärztliche Versor-
gung im Rettungsdienst einführen. Um diesen Prozess begleiten zu können, 
hatte das MAGS 2019 die Universität Maastricht beauftragt, eine Potenzialana-
lyse über das Telenotarztsystem in NRW durchzuführen. Besagte Analyse er-
läutert verschiedene relevante Aspekte über die Einführung solcher Systeme 
in ganz NRW. Beispielsweise werden Argumente für und gegen eine zentrale 
Standortwahl erläutert. Die Potenzialanalyse schließt mit konkreten Empfeh-
lungen für die landesweite Implementierung von TNA-Systemen. So kann ein 
TNA-System statt einer zusätzlichen NEF-Ressource als sinnvolle Ergänzung 
für das Rettungsdienst-System gesehen werden. Bestehende Kooperationen 
verschiedener Träger sind dabei unbedingt zu berücksichtigen. Regionale Sy-
nergien können hier sinnvoll ausgebaut werden. Besonders wichtig wird ein 
einheitliches Qualitätsmanagement durch standardisierte Dokumentation 
und Protokollierung werden. Dies erleichtert die Erhebung von qualitativ 
hochwertigen sowie vergleichbaren Daten und die Übernahme von Einsätzen 
im Rahmen der gegenseitigen Redundanz (Römer 2019). 
Aufbauend auf die Potenzialanalyse wurde ein „Letter of Intent“ bzw. eine 
Absichtserklärung zum Telenotarztsystem in Nordrhein-Westfalen von den 
Verbänden der Krankenkassen, den kommunalen Spitzenverbänden, den Ärz-
tekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe sowie dem MAGS am 11. Februar 
2020 in Düsseldorf unterzeichnet. Die Akteure „bekräftigen mit dieser Absichts-
erklärung den gemeinschaftlichen Willen einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen, 
flächendeckenden und wirtschaftlichen Umsetzung in Nordrhein-Westfalen“ (Ministe-
rium für Arbeit, Gesundheit und Soziales 2020). Alle Akteure verfolgen nun 
somit das Ziel, bis Ende 2022 in jedem Regierungsbezirk mindestens einen 
Telenotarztstandort etablieren zu wollen. 
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10.4	 Zusammenfassung der Erfahrungen
Das Aachener Telenotarztsystem ist zuverlässig, in der Regelversorgung etab-
liert, führt durch mehr und auf Knopfdruck verfügbare Arztkontakte zu einer 
Qualitätssteigerung im Rettungsdienst und macht den Notarzt verfügbarer 
für die Einsätze, bei denen seine manuellen Fertigkeiten vor Ort erforderlich 
sind. Es ist somit eine sinnvolle zusätzliche Ressource im Rettungsdienst.
In über 15.000 Telenotarzteinsätzen im Aachener System konnte in mehr als 
5 Jahren die wertvolle Ressource Notarzt geschont werden, indem Primär- (88%) 
und Sekundäreinsätze (12%) durch den Telenotarzt betreut wurden. Bei ca. 85% 
der Primäreinsätze und allen Sekundäreinsätzen wäre vor der Einführung des 
Telenotarztes ein regulärer Notarzteinsatz erfolgt. 
Das Telenotarztsystem ist somit in der Lage, das arztfreie Intervall deutlich zu 
verkürzen und bietet die direkte Verfügbarkeit der notärztlichen Kompetenz 
vor Ort. In 73% aller Fälle wurde eine Medikamentengabe delegiert, in 23% 
wurde eine Opiatgabe delegiert, sodass das Rettungsdienstfachpersonal nicht 
in einer Notkompetenz handeln muss, sondern im Rahmen der ärztlichen 
Delegation agieren kann. Das Telenotarzsystem sorgt insgesamt für eine er-
höhte Patientensicherheit, überdurchschnittliche Leitlinienadhärenz und 
Dokumentationsqualität, was in einer Vielzahl von Studien gezeigt werden 
konnte (Bergrath et al. 2012; Brokmann et al. 2016a; Felzen et al. 2019; Felzen 
et al. 2016). 
Darüber hinaus ist das Telenotarztsystem äußerst effizient, da es eine höhere 
Notarztverfügbarkeit (NEF/RTH) zur Folge und somit die knappste Ressource 
„Notarzt“ im System effizienter nutzbar macht. Dies zeigt sich in einer Redu-
zierung der Notarztquote um mehr als 50% und dies wird durch die überregio-
nale Einsetzbarkeit noch weiter unterstrichen, die bereits in der Region Aachen 
mit insgesamt drei Rettungsdienstbereichen erfolgreich umgesetzt ist.
Nachdem sowohl die Arzt-Arzt-Konsultation als auch die Rettungsassis-
tent-Arzt-Konsultation im Rahmen observationeller klinischer Studien über-
prüft wurden, folgte konsequenterweise im sog. TEMS-Trial (Telemedical Sup-
port for prehospital Emergency Medical Service) ein prospektiv randomisierter 
Vergleich. Durch die weltweit einzigartige Etablierung einer umfassenden 
telenotfallmedizinischen Struktur im Regelbetrieb wurden diese Vorausset-
zungen genutzt, um einen Vergleich von Patientensicherheits-Aspekten zwi-
schen telenotärztlicher Konsultation und notärztlicher Behandlung bei 
nicht-lebensbedrohlichen Krankheitsbildern durchführen zu können. Geför-
dert durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft wurden in einer prospektiv 
randomisierten Non-Inferiority-Studie im zweiarmigen Parallelgruppende-
sign ca. 3.600 Patienten randomisiert (Stevanovic et al. 2017). Als primärer 
Outcomeparameter wurde die versorgungsspezifische Komplikationsrate wäh-
rend der telenotärztlichen bzw. notärztlichen Betreuung festgelegt, als sekun-
däre Zielparameter u.a. die Anamnese‑, Behandlungs- und Dokumentations-
qualität sowie ärztliche Personalbindungszeit betrachtet. Die Ergebnisse 
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werden im Laufe des Jahres 2020 erwartet und werden die Basis für erste mul-
tizentrische Untersuchungen bieten.

Take home messages
�� Das Aachener Telenotarztsystem ist in der Regelversorgung etabliert 

und bietet eine schnelle, qualitativ hochwertige und sichere Patien-
tenversorgung. 
�� Das Telenotarztsystem steigert die Patientensicherheit durch eine 

überdurchschnittliche Leitlinienadhärenz und Dokumentationsquali-
tät und stellte eine sinnvolle und notwendige Ergänzung zum boden- 
und luftgebundenen Notarztdienst dar.
�� Der konventionelle Notarzt ist als Ressource vermehrt für lebensbe-

drohliche Krankheitsbilder verfügbar. 
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