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wurden analysiert.

Schliisselworter

Hintergrund: Der Einsatz von Telemedizin im Rettungsdienst wird in Deutschland
seit einigen Jahren erprobt und eingesetzt. Dies ist eine bedeutsame Entwicklung zur
Aufrechterhaltung einer flichendeckenden medizinischen Versorgung in abgelegenen
Gebieten sowie bei stetig steigenden Einsatzzahlen im prahospitalen Sektor.

Ziel der Arbeit: Die technische Zuverldssigkeit des hier gewahlten Systems soll im
landlichen Bereich mit teils schlechter Netzwerkabdeckung erprobt werden.

Material und Methoden: Am 04.01.2021 wurde im Rettungsdienst des Landkreises
Goslar im Rahmen des Pilotprojekts ,Telenotfallmedizin Niedersachsen” ein
telenotfallmedizinischer Arbeitsplatz eingerichtet. Die technische Zuverldssigkeit des
Systems sowie Einsatzindikationen und Auslastung wurden untersucht. Sdmtliche
Einsatze des Telenotarztes (TNA) zwischen dem 04.01.2021 und dem 31.12.2021

Ergebnisse: Es fanden 1968 telenotfallmedizinische Einsétze statt. 97 % der Einsatze
wurden vom TNA eigenstandig abgearbeitet. In 1,1% der Félle musste der Einsatz
aufgrund technischer Schwierigkeiten abgebrochen werden, in 1,9 % musste aus
medizinischen Griinden ein regulérer Notarzt nachgefordert werden.

Diskussion: Das genutzte System ist technisch zuverldssig. Notfalleinsdtze konnten von
einem Telenotarzt gréBtenteils eigenstandig abgearbeitet werden.

Telemedizin - Telenotarzt - Notfallmedizin - Audio-Video-Ubertragung - Telekonsultation

Hinflihrung

Die prahospitale Notfallversorgung wird
weltweit seit Jahren durch ein steigen-
des Einsatzaufkommen belastet. Auch in
Deutschland kdnnen Notérzte aufgrund
von Personalmangel und in Flachen-
landkreisen nicht immer zeitnah an der
Einsatzstelle sein. Die Behandlung durch
einen Telenotarzt ist eine neue Ressour-
ce im Rettungsdienst. Der Telenotarzt
(TNA) kann Patienten durch Audio-Video-
Kommunikation und die Ubertragung von
Vitalparametern in Echtzeit beurteilen und
das Rettungsdienstteam vor Ort beraten,

anleiten und die Medikamentengabe
delegieren.

Einleitung

Telemedizin bedeutet, dass medizinische
Leistungen mithilfe von technischen Gera-
ten wie Telefon, Mobiltelefon oder Compu-
ter, mit oder ohne Videoverbindung, tber
eine Entfernung hin erbracht werden [12].
In abgeschiedenen, landlichen Regionen
gewinnt diese Form der Konsultation welt-
weit schon seit Jahren an Bedeutung [1, 9,
10]. Auch im Rettungsdienst wird die Tele-
medizin in Deutschland seit Jahren erprobt
und eingesetzt (Aachen [5, 15, 25], Greifs-
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wald [21], Straubing [26], Berlin). Dies ist
auch deswegen eine bedeutsame Entwick-
lung, da das Aufkommen an Notarzteinsét-
zen in den letzten Jahren stark gestiegen
ist: allein von 1,95 Mio. Einsdtzen in 2004
[4] auf 5,54 Mio. in 2017 [28]. Dabei hal-
ten sich Notarzte aber, laut einer Umfrage
aus Aachen, in 46,7 % der Einsatze an der
Einsatzstelle fiir nicht erforderlich [14].
Wahrend es anfanglich vor allem fiir be-
stimmte ,Tracer”-Diagnosen wie Schlagan-
fall und Herzinfarkt telemedizinische An-
wendungen gab, um die Zeit zwischen
Ereignis und Intervention zu verkiirzen,
kann durch wachsende Erfahrung mittler-
weile eine Vielfalt an Indikationen oder
Einsatzstichworten telemedizinisch abge-
deckt werden [6, 8]. Studien haben ge-
zeigt, dass Telemedizinkonzepte die Pati-
entensicherheit dadurch erhéhen kénnen,
dass Behandlungsalgorithmen besser ein-
gehalten werden [7, 13, 20, 22] und dass
die Diagnosesicherheit von Telenotdrzten
der von Notédrzten vor Ort nicht unterlegen
ist [23]. Auch die durch einen Telenotarzt
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@ -medizinische Diagnose-Kategorien
-NACA-Score der Einsétze
-Einsatz- und Behandlungsdauer
-Nachforderung NEF

I T] Beobachtungszeitraum
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Ergebnisse
Schwerpunkt der Einsatze:

- im niedrigen NACA- Score- Bereich
- haufigste Diagnose-Kategorien
31,1% - ,Herz-Kreislauf”
26,7% -, Verletzung”

Dokumentation von Schwierigkeiten:

1,1% der Félle: Einsatz wurde aufgrund technischer
Schwierigkeiten abgebrochen

1,9% der Félle: Nachforderung eines reguldren
Notarztes aus medizinischen Griinden
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delegierte Analgesie war in einer prospek-
tiven Multicenterstudie der durch einen
Notarzt vor Ort nicht unterlegen [19]. In
einer Simulation konnte die Outcome-re-
levante Versorgung von Traumapatienten
durch das Hinzuziehen eines Telenotarz-
tes sogar verbessert werden [27]. Studien
zeigen ebenso, dass die virtuelle Unter-
suchung eines Patienten im Rettungswa-
gen (RTW) durch einen {iber Audio-Video-
Kommunikation zugeschalteten Arzt zu-
verldssig und der durch einen Arzt vor Ort
nicht unterlegen ist [16]. Wie einzelne Bei-
spiele bereits zeigen, kann der Telenotarzt
ebenfalls zur Supervision oder fachlichen
Unterstiitzung des Notarztes vor Ort ge-
nutzt werden [2].

Methoden

Seitdem 04.01.2021 wird im Rahmen eines
Pilotprojekts ein Telenotarzt (TNA) im Ret-
tungsdienst des Landkreises Goslar einge-
setzt. In bisherigen Projekten zum Einsatz
von Telemedizin im Rettungsdienst wur-

den verschiedene technische Ausstattun-
gen eingesetzt. Allen gemein wurde eine
Audioverbindung sowie die Ubertragung
von Vitalparametern zum TNA genutzt. Ei-
ne Videoverbindung wurde hauptsachlich
unidirektional, stationar aus dem RTW, sel-
tener bidirektional, iber verschiedene De-
vices bereitgestellt [17]. Wir entschieden
uns zur Nutzung eines Mobilfunkgerdts der
neuesten Generation mit qualitativ hoch-
wertiger Kamera, das als bidirektionales
Audio-Video-Device in einem Harnisch am
Korper getragen wird wie eine ,body ca-
mera“, um eine Ubertragung von Video-
aufnahmen bereits auBerhalb des RTW zur
Untersuchung und Einschédtzung des Pa-
tienten durch den TNA zu ermdglichen.
Wir hielten die Bidirektionalitat des Devi-
ces, also die Moglichkeit fiir sowohl den
TNA als auch fiir den Patienten, Uber Bild
und Ton in direkten Kontakt im Sinne einer
Konsultation zu treten, fiir einen zentralen
Bestandteil des Systems. Allerdings bend-
tigt eine bidirektionale Videokommunika-
tion den Austausch eines hohen Datenvo-
lumens, wofiir die Netzabdeckung in land-
lich abgeschiedenen Gegenden eventuell
nicht ausreichend sein wiirde.

Technische Ausstattung

Alle RTW (14) und Notarzteinsatzfahrzeu-
ge (NEF; 3) des Regelrettungsdiensts des
Landkreises Goslar (137.000 Einwohner)
wurden mit einem Mobiltelefon (Apple
iPhone 11 Pro) ausgestattet. Auf diesem ist
die App corpuls.mission fiir iOS installiert.
Die Netzanbindung erfolgt iber jeweils ei-
ne SIM-Karte fiir D1- und eine fiir D2-Netz
(3G/4G LTE).

Jedes Fahrzeug wurde aufSerdem mit ei-
nem Harnisch (Radio Walkie Talkie Brustta-
sche Harness, CLape, Guang Dong Sheng,
China) ausgeriistet, der sowohl Mobiltele-
fon als auch Funkgerat aufnehmen kann.
Zu jedem Mobiltelefon wird ein In-Ear-
Bluetooth-Headset (Plantronics Voyager
Legend Bluetooth) bereitgestellt. Diese
Ausriistung wird vom Fahrzeugfiihrer bei
jedem Einsatz getragen. (B Abb. 1) Die
Fahrzeuge sind mit corpuls C (Defibril-
lator/Monitor mit Telemetriemodul, GS
Elektromedizinische Gerdte, G. Stemple
GmbH, Kaufering, Deutschland) ausgestat-
tet. Diese werden wahrend des Einsatzes
genutzt, um Vitalparameter des Patienten



Uber die eingebaute ,Connectivity-Funk-
tion” (GSM-Modul) an den Arbeitsplatz
des TNA zu (ibertragen.

Samtliche Rettungsdienstmitarbeiter
wurden in einer standardisierten 8-stiin-
digen Schulung im Umgang mit der
technischen Ausstattung unterwiesen.
Alle telenotfallmedizinisch eingesetzten
Notdrzte des Landkreises Goslar sind, in
Anlehnung an die Empfehlung der S1-
Leitlinie der DGAI [11], Fachéarzte in einem
Gebiet mit engem Bezug zur Notfall-
medizin, absolvieren >500 Einsatze/Jahr,
verfligen Uber zertifizierte Kurse in der
Reanimationsversorgung (ALS/PALS) und
in der Traumaversorgung (z.B. PHTLS)
und wurden in einer speziellen 3-tagigen
Schulung zum TNA ausgebildet.

Der Arbeitsplatz des TNA befindet
sich in den Raumlichkeiten der Leitstelle.
(@ Abb. 2). Er ist mit einem PC und vier
Monitoren ausgestattet, auf denen die
Anwendungen zur Einsatzsteuerung und
-abarbeitung laufen. Die Einsatzdoku-
mentation findet am Computer in einem
digitalen Protokoll nach DIVI (MIND 3.1;
Takwa DokuForm, Erfurt, Deutschland)
statt.

Nach Aufkldrung des Patienten (ber
den telemedizinischen Einsatz sowie Ein-
holung der Zustimmung werden Informa-
tionen von der Einsatzstelle mit der Soft-
ware corpuls.mission CONFERENCE (Video-
gesprach, Chat) und corpuls.mission LIVE
(Vitalparameter, Ruhe-EKG) an den teleme-

Abb. 1 « Der ge-
nutzte Harnisch mit
eingesetztem Mo-
biltelefon und HRT.
(Foto von Florian
Gutnoff, KWB Gos-
lar)

dizinischen Arbeitsplatz tbertragen. Um
einen Einsatz zu beginnen, muss sich jeder
Teilnehmer in der App einwdhlen. Der Zu-
gang ist passwortgeschiitzt. Es 6ffnet sich
ein Chat, in dem Fotos oder Videos, aber
auch Textnachrichten tbertragen werden
konnen (B Abb. 3). Die eigentliche Konsul-
tation des TNA findet per Videoanruf aus
der App heraus statt. Nach dem Starten
des Anrufs kann der TNA entweder ,face
to face” mit der Person vor Ort sprechen
oder die Kamera kann um 180° ,gedreht”
werden und das Mobiltelefon dann in den
Harnisch gesteckt werden, um eine Rund-
um-Perspektive des Einsatzorts zu ermdg-
lichen. Alle wahrend des Einsatzes erhal-
tenen Werte, Vitalparameter und durch-
gefiihrten MaBnahmen werden elektro-
nisch dokumentiert und gespeichert. Die
Videoiibertragung wird aus Datenschutz-
griinden nicht gespeichert.

Indikationen fiir den Einsatz des
Telenotarztes und Alarmierung

Zu Beginn des Projekts sollten Einsatze des
TNA primdr Einsdatze mit niedriger Dring-
lichkeit, also niedrigen NACA-Scores ab-
decken, um zu gewahrleisten, dass sich in
dieser Phase alle Mitarbeiter mit dem Sys-
tem vertraut machten sowie Grenzen der
technischen Ausstattung ausgelotet wer-
den konnten. Dementsprechend wurden
folgende Einsatzindikationen definiert:

— Nach Ausschépfung der SOP (z.B.
anhaltende Hypertension) bei nicht
vitaler Bedrohung

— Stdrkster Schmerzzustand ohne beglei-
tende Vitalgefahrdung (z.B. Indikati-
onsstellung BTM)

— Thoraxschmerz im Einsatzverlauf auf-
tretend, ohne Verdacht auf kardialen
Ursprung

— Transportverweigerung

- Ambulante Versorgung durch Ret-
tungsdienst (z.B. vor Ort erfolgreich
behandelte Hypoglykamie)

— Hilfestellung des Rettungsdiensts bei
unklaren Notfallen, EKG-Interpretatio-
nen

— Unterstuitzung eines Notarztes

- Sekundarverlegungen

Die Alarmierung des TNA erfolgt auf Basis
dieser definierten Indikationen immer von
der RTW-Besatzung vor Ort lber die Leit-
stelle. Dieses Herangehen ist maglich, da
die Zeit von Alarmierung bis Verfligbarkeit
des TNA kurz ist (<2 min). Dadurch, dass
das Team vor Ort sich bereits einen Uber-
blick Giber die Lage verschafft, die Anamne-
se abgeschlossen und wichtige Parameter
erhoben hat, wenn der TNA hinzugezogen
wird, wird die Bindungszeit kurzgehalten.

Indikationen fiir den Einsatz-
abbruch

TNA-Einsatze sollten bei Schwierigkeiten
des Verbindungsaufbaus fiir langer als 30 s
oder bei mehr als drei benétigten Neu-
starts des Systems abgebrochen werden.
AuBerdem sollte der Einsatz beendet wer-
den, sobald nach Einschédtzung des TNA ei-
ne virtuelle Behandlung nicht ausreichend
ist, sondern ein Notarzt vor Ort bendtigt
wird. In diesem Fall blieb der TNA unter-
stiitzend im Einsatz, bis das nachgeforder-
te NEF am Einsatzort eintraf und es erfolgte
nach Méglichkeit eine Arzt-zu-Arzt-Uber-
gabe.

Datenschutz und Datensicherheit

Zur Gewahrleistung des Datenschutzes be-
findet sich der TNA-Arbeitsplatz in einem
zutrittskontrollierten Bereich mit Schall-
schutz. Weitere MaBBnahmen zur Siche-
rung des Datenschutzes sowie der Daten-
sicherheit beinhalten die Verschliisselung

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Abb. 2 A Der Arbeitsplatz des Telenotfallmediziners. (Foto von Florian Gutnoff, KWB Goslar)

Abb. 3 A Bidirektionales Video-Streaming vom Einsatzortin der App ,corpuls.mission”. (Foto von Flo-
rian Gutnoff, KWB Goslar)

samtlicher Schnittstellen und personali-
sierte Logins fiir den Zugang zu sémtlichen
Appsund Dokumentationssystemen sowie
dem Arbeitsplatz. Einer Mission kann nur
auf Einladung beigetreten werden. Teil-
nehmer und Zugriffe werden angezeigt
und gespeichert. Loschkonzepte und An-
onymisierungsregeln sind auf dem neues-
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ten Stand. Aufbewahrungsfristen gemaf
Patientenrechtegesetz werden gewahrt.

Datenbasis

In die Studie eingeschlossen wurden al-
le TNA-Einsdtze im Zeitraum 04.01.2021
bis 31.12.2021, die in den DIVI-Protokol-

len nach MIND-3-Datensatz dokumentiert
wurden. Fehleinsatze sowie Einsatze, die
>4h dauerten, wurden ausgeschlossen.
Einsatzdauer und medizinische Diagnose-
kategorie wurden mit Einsdtzen der drei
NEF des Landkreises im selben Zeitraum
verglichen. Daten der Einsatzdokumentati-
on wurden anonymisiert von der Fa. Takwa
als CSV-Datei zur Verfiigung gestellt.

Da es sich lediglich um die Auswertung
anonymer Daten handelt, bestehtlaut§ 15
Berufsordnung Arztekammer Niedersach-
sen keine gesetzliche oder berufsrecht-
liche Beratungspflicht durch eine Ethik-
kommission (Medizinische Ethikkommis-
sion Universitdt Oldenburg, Aktenzeichen
2021-152).

Statistische Analyse

Die Daten wurden deskriptiv ausgewer-
tet. Die Auswertungen wurden unterteilt
nach TNA-Einsadtzen und Einsatzen, bei de-
nen ein NEF am Einsatzort tatig war. Fur
die Analysen wurden die ,Einsatzzeit” und
+Konsultationszeit” gebildet. Die Einsatz-
zeit wurde definiert als Zeitraum von Alar-
mierung des TNA bis Ende der Dokumen-
tation. Die Konsultationszeit wurde defi-
niert als Beginn der Videoiibertragung bis
zur Ubergabe an den Notfallsanitéter. Die
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Auswertung erfolgte mithilfe der Statistik-
software IBM SPSS Statistics (Version 26.0,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Ergebnisse

Im untersuchten Zeitraum fanden ins-
gesamt 1992 TNA-Einsdtze statt, davon
61 Fehleinsdtze und 24 Einsatze mit >4h
Einsatzzeit. Folglich wurden 1968 Einsdtze
eingeschlossen. 1908 von 1968 Einsat-
zen wurden eigenstandig durch den TNA
abgearbeitet (97 %). In 22 Fallen (1,1%)
musste der Einsatz aufgrund technischer
Schwierigkeiten beim Verbindungsaufbau

(entweder Video-, Audio- oder Vitalparam-
ter-Ubertragung) abgebrochen und ein
NEF nachgefordert werden. In 38 Einsatzen
(1,9%) wurde aus medizinischer Indikati-
on ein NEF nachgefordert. In 9/1968 Fillen
(0,5%) wurde der TNA tiberbriickend alar-
miert bei erwartet langer Anfahrt eines
NEF. In 4/1968 Einsdtzen (0,2%) wurde
durch den TNA eine Sekundérverlegung
begleitet. Zweimal wurde der TNA durch
das NEF zum kollegialen Konsil alarmiert
(2/1968, 0,1 %).

Der National Advisory Committee for
Aeronautics (NACA) Score zur Einschat-
zung der Schweregrade der Erkrankung

des Patienten wurde in 1480/1968 Einsat-
zen des TNA dokumentiert. Der Score war
bei 599/1480 Fallen NACA | (40,5%). Ein
NACA-Score Il fand sich in 401/1480 Fallen
(27,1%).1n 426/1480 Fallen war der NACA-
Score [l (28,8 %). Im Bereich NACA IV wa-
ren 41/1480 Fallen anzusiedeln (2,8 %) und
im Bereich NACA V 11/1480 (0,7 %). Es trat
kein Einsatzim NACA-Score-VI-Bereich auf.
Im Bereich NACA-Score VII traten 2/1480
Einsatze (0,1%) auf (@ Abb. 4).

Die medizinischen Diagnosekategorien
wurden in 1952/1968 Féllen dokumen-
tiert. Die haufigsten Einsdtze des TNA
fielen unter die Kategorien ,Herz-Kreis-
lauf” mit 31,1 %, ,Verletzung” mit 26,7 %,
Lsonstige Erkrankungen” (16,4 %), ,Abdo-
men” (10,3%) und ,Psychiatrie” (10,8 %)
und ,ZNS” (10,2%). Seltener waren die
Kategorien ,Stoffwechsel” (7,1%), ,At-
mung” (6,3%), Infektionen (5,7%) und
,Gyndkologie” (0,4%). Eine dhnliche Ver-
teilung zeigte sich bei den NEF-Einsdtzen
im selben Zeitraum, wobei diese deutlich
mehr Einsdtze in der Kategorie ,Herz-
Kreislauf” (42,7 %) und ,Atmung” (14,1 %)
absolvierten (@ Abb. 5).

Die Einsatzzeit betrug durchschnitt-
lich 36 min. Die Konsultationszeit betrug
durchschnittlich 20min. Im selben Zeit-
raum betrug die Einsatzzeit der NEF
im Landkreis (n=5186) durchschnittlich
67 min, die Behandlungszeit (Konsultati-
onszeit) 34 min (8 Abb. 6).

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass die Ressource
JTelenotarzt” schnell regelmaBig genutzt
wurde. Der von uns gewiinschte Schwer-
punkt der Einsdtze im niedrigen NACA-
Score-Bereich zu Beginn des Projekts wur-
de realisiert, macht aber gleichzeitig deut-
lich, in welcher Haufigkeit Einsatze dieser
Art in der Notfallrettung anfallen. Die zu-
nehmende Anzahl aller Einsdtze in den
letzten Jahren, vor allem der nichttrauma-
tologischen Einsdtze und Einsdtze niedri-
gerer medizinischer Dringlichkeit, belastet
Rettungsdienste bundesweit [3]. Andere
Zentren nutzen die Ressource ,Telenot-
arzt” bereits erfolgreich im Bereich hoherer
NACA-Scores und bei potenziell lebensbe-
drohlich erkrankten Patienten [18]. Der Ein-
satz des TNA bei Einsdtzen im niedrigen
NACA-Score-Bereich war im ersten Jahr

Notfall + Rettungsmedizin 5
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des Projekts sinnvoll, um die technische
Sicherheit zu Gberpriifen und den Mitar-
beitern Routine in der Nutzung des neu-
en Systems zu geben. Die Quote an NEF-
Nachalarmierungen war mit 3% fiir die-
ses Einsatzspektrum angemessen niedrig.
Nach einem Jahr Laufzeit wurden die Ein-
satzindikationen angepasst und neue SOP
erstellt, um nun auch Einsdtze mit gréBerer
Dringlichkeit und im héheren NACA-Score-
Bereich abzuarbeiten. Ein Anstieg der NEF-
Nachalarmierungen wird dann maoglicher-
weise zu beobachten sein.

Positiv fiel die hohe Zuverlassigkeit des
Systems auf, sowohl unter technischen als
auch unter medizinischen Aspekten. 97 %
der Einsdtze konnten von den TNA ei-
genstandig abgearbeitet werden. Die teils
schlechte Netzabdeckung im landlichen
Landkreis mit gro8en Gebieten im Gebir-
ge behinderte die Nutzung eines bidirek-
tionalen Video-Streamings also nicht we-
sentlich. Die Begleitung von Sekundarver-
legungen war technisch ebenfalls mog-
lich, trotz wechselnder Mobilfunkqualitat
auf langeren Transporten.

Die Einsdtze des TNA waren mit durch-
schnittlich 36 min Einsatzzeit und 20 min
Konsultationszeit deutlich kiirzer als die
Einsdtze der NEF im selben Zeitraum
(67 min Einsatzzeit; 34 min Konsultations-
zeit). Dies entspricht fast einer Halbierung
der Einsatzdauer. Auch Rossaint et al.
haben eine Reduktion der arztlichen Bin-
dungszeit um 50% beschrieben [24].
Dieser Effekt ist moglicherweise durch
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die Ansiedelung der Einsdtze im niedri-
gen NACA-Score-Bereich zu erklaren. Zum
anderen hat bei Hinzuziehen des TNA
das Team vor Ort bereits eine griindli-
che Erstuntersuchung sowie Anamnese
durchgefiihrt und gegebenenfalls bereits
Befunde (Medikamentenplane, 12-Kanal-
EKG) digital Gibertragen oder angefangen,
eine SOP abzuarbeiten, sodass der TNA
sich auf Kerntétigkeiten des Arztes kon-
zentrieren kann. Andere telenotarztliche
Standorte haben bereits (ber kirzere
Einsatzzeiten berichtet. Weitere Beobach-
tungen werden zeigen, ob sich auch hier
durch einen Lerneffekt die Einsatzzeiten
weiter verkiirzen werden.

Fazit fiir die Praxis

Das Pilotprojekt ,Telenotfallmedizin” am
Standort Goslar hat gezeigt, dass eine virtuel-
le telenotérztliche Behandlung mithilfe von
Rettungsdienstmitarbeitern,  ausgestattet
mit einem bidirektionalen Audio-Video-De-
vice, technisch sicher méglich und die Netz-
qualitdt auch in einer landlichen Gegend im
deutschen Mittelgebirge dafiir ausreichend
ist. Grundvoraussetzung dafiir sind eine zu-
verlassige technische Ausstattung und Tele-
kommunikationsmethoden ebenso wie ein
gut geschultes Team vor Ort.

Durch den Einsatz eines TNA konnen NEF von
Einsdtzen entlastet werden, in denen keine
arztliche Handlungsexpertise vor Ort be-
ndtigt wird, aber eine arztliche Beurteilung
und Behandlungsentscheidung erforderlich
sind. Der TNA kann ebenso iiberbriickend
alarmiert werden, wenn ein Regel-NEF erst
zeitversetzt verfiigbar ist. Auch Sekundar-

verlegungen kénnen von einem TNA geleitet
werden. In einzelnen Féllen kann ein Peer-
to-peer-Gesprach mit einem erfahrenen Kol-
legen fiir Notdrzte in einem komplexen Ein-
satz, zum Beispiel bei Kindernotféllen, hilf-
reich sein. Zukiinftig ist auch eine Verwen-
dung im Rahmen der notérztlichen Super-
vision zu Aus- oder Weiterbildungszwecken
denkbar.
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“Telenotfallmedizin Niedersachsen”—a pilot study. Prehospital
telemedicine in a rural, mountainous region in Germany

Background: Telemedicine in prehospital emergency services has been tested and
implemented in Germany during the past years. This is an important development to
ensure widespread provision of medical healthcare even in rural areas and to meet
rising numbers of ambulance transports.

Objective: To examine the technical reliability of the chosen telemedical system in

a rural area with partially poor network reception.

Methods: Since 04 January 2021, a workplace for a tele-emergency physician (TEP) has
been set up in the district of Goslar as part of a pilot project. Reliability of the system,
indications for deployment and utilization were examined. All missions of the TEP
between 04 January 2021 and 31 December 2021 were analyzed. Technical problems
during transmission and the need to request a regular emergency physician were also
analyzed.

Results: There were 1968 missions of the TEP, whereby 97% of missions were completed
by the TEP alone and 1.1% of missions were aborted due to technical problems. In 1.9%
of cases, a regular emergency physician was needed due to medical reasons.
Conclusion: The system used was technically reliable. Emergency missions were
managed for the most part by a TEP alone.

Keywords
Telemedicine - Tele-emergency physician - Emergency medicine - Audiovideo transmission -
Teleconsultation
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