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Aktuelle Informationen zur ALRD-2c-Delegation an Notfallsanitater

Nach umfassender Vorbereitung ist es endlich so-
weit: in diesem ausfihrlichen Newsletter méchten
wir lhnen die neuen Delegationsalgorithmen zur

Sauerstoffgabe und zum Absaugen der Tracheal-
kanile im Detail vorstellen und freuen uns, gleich-
zeitig den Starttermin bekanntgeben zu kénnen.

Sauerstoffgabe und Trachealkanulen-Absaugung: delegiert ab 01.03.2022

Ab 1. Méarz wird die ALRD-Delegation um die bei-
den neuen Algorithmen ,Moderate Hypoxamie:
Delegation von Sauerstoffgabe“ und ,Sekret in
Trachealkanile beim spontanatmenden Pati-
enten: Delegation von Absaugen® erweitert. De-
legierte NotSan kdnnen die beiden zuséatzlichen
Vorgaben ab dem erwéhnten Datum umsetzen.
Bitte stellen Sie vor der ersten Anwendung jedoch
sicher, dass

- Sie die Algorithmen genau gelesen und ver-
standen und

- Sie sich mit den Erganzungen zur Préaambel
vertraut gemacht haben sowie

- das NIDA-Pad-Update Marz mit den neuen Al-
gorithmen auf lhrem Dokumentationsgerat auf-
gespielt ist, da ansonsten eine handische Nach-
dokumentation des Einsatzes erforderlich ist.

Sollten inhaltliche Fragen zu den Algorithmen of-
fenbleiben, so wenden Sie sich bitte direkt an Ih-
ren ALRD.

Zeitgleich haben wir an den bisherigen Algorith-
men geringfligige Veranderungen vorgenommen.
Es wurden die Titel der Algorithmen vereinheit-
licht sowie der Verweis auf die sogenannten ,1c-
MaRnahmen“ entsprechend des neuen § 2a Not-
SanG umbenannt.

im spont,
. tanay
‘Bation ygp %Squgef:enden Patientey,

Neue Praambel

Gleichzeitig wird die Praambel zu den 2c-Algorith-
men in einer vollig neuen Form erscheinen. Neben
medizinischen Erlauterungen der ALRD wird das
StMI wichtige administrative Aspekte gesondert
erlautern. Sie finden diese Dokumente nach Fer-
tigstellung zusammen mit allen 2c-Algorithmen im
Internet unter aelrd-bayern.de.

Genderhinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsneutrale Differenzierung verzichtet. Entsprechende Begriffe gel-
ten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fiir beide Geschlechter. Die verkirzte Sprachform beinhaltet keine Wertung.


http://www.aelrd-bayern.de/index.php?option=com_content&view=article&id=268&Itemid=566
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Moderate Hypoxamie: Delegation von Sauerstoffgabe

Die Sauerstoffgabe ist vermutlich die haufigste
durch NotSan durchgefuhrte Medikamentengabe.
Nicht zuletzt durch die deutschsprachige Leitlinie
zu diesem Thema ist es gelungen, einen entspre-
chenden 2c-Algorithmus zu entwerfen.

Den vollstandigen Algorithmus finden Sie auf
Seite 3 sowie unter im Internet unter aelrd-bay-

Zur Umsetzung dieses Algorithmus sind nach
Ubereinstimmender Auffassung der Steuerungs-
gruppe, der Bildungskommission fir das Ret-
tungsfachpersonal und der ALRD keine besonde-
ren Schulungsmaflnahmen erforderlich.

Die zugehorigen medizinischen Erlauterungen
(,Praambel®) lauten wie folgt:

ern.de.

Sauerstoff gehdrt zu den in Notfallsituationen am haufigsten applizierten Medikamenten.
Gemal der aktuellen wissenschaftlichen Literatur kénnen bei fehlerhafter Vorgehensweise
jedoch negative gesundheitliche Folgen fir den Patienten entstehen. Daher fordert die S3-
Leitlinie ,Sauerstoff in der Akuttherapie beim Erwachsenen® grundsatzlich eine arztliche Ver-
schreibung der Sauerstofftherapie [https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-021.html].

Die Delegation bezieht sich explizit auf Notfallpatienten. Sofern bei ansonsten gesunden
bzw. stabilen Patienten ohne notfallmedizinischen Versorgungsbedarf eine Sauerstoffsatti-
gung unter 94 % gemessen wird (z.B. im Rahmen einer Heimfahrt im KTW), bedingt dies
keine Indikation zur O>-Therapie und daraus resultierende Klinikeinweisung.

Die Leitlinien werten eine SpO; < 85 % als kritische Hypoxamie, die im Allgemeinen eine
hohere O,-Startdosis erfordert. Daher sind solche Patienten meist als kritisch einzuschatzen
und ein Notarzt nachzufordern.

Leitliniengemal erfolgt die O»-Dosierung anhand von SpO,-Zielbereichen. Dabei wird zwi-
schen zwei Patientengruppen unterschieden. Notfallpatienten ohne Risiko fir hyperkapni-
sches Atemversagen sollen 94 — 98 % erreichen. Dieser Zielbereich weicht bewusst gering-
fugig von der deutschsprachigen Leitlinie ab. Bleibt der Patient unter 4 L/min Oz unter 94 %,
besteht eine Notarztindikation.

Bei Patienten mit Hyperkapnierisiko kann es durch zu hohe Sauerstoffgabe zu relevanter
Hypoventilation kommen. Daher liegt hier der Zielbereich bei 88 — 92 %. Wird dieser Bereich
mit der maximal delegierten O»-Dosis nicht erreicht, ist wiederum ein Notarzt hinzuzuziehen.

Wird unter Sauerstoffgabe der Zielbereich tber- odgr unterschritten, ist die Sauerstoffdosis
um einen Liter pro Minute anzupassen. Nach einer Aquilibrationszeit von finf Minuten kann
die nachste Anpassung erfolgen. Die Maximalmengen sind zu beachten.

Kurzfristige Sattigungsausschlage (bis zu einer Minute) nach oben oder unten bleiben
grundsétzlich ohne Konsequenz.

Die delegierte Sauerstoffdosis kann jeweils hoch um die Menge einer bestehenden Lang-
zeit-Sauerstofftherapie (LTOT) erhoht werden. Dies gilt fur beide Arme des Algorithmus,
auch wenn dies bei Patienten ohne Hyperkapnierisiko eine Seltenheit darstellen dirfte und
daher nicht explizit erwahnt wird.

Sauerstoff wird im Rahmen der ALRD-Delegation ,moderate Hypoxamie“ grundsatzlich tiber
eine Nasenbrille verabreicht.



http://www.aelrd-bayern.de/index.php?option=com_content&view=article&id=268&Itemid=566
http://www.aelrd-bayern.de/index.php?option=com_content&view=article&id=268&Itemid=566
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f‘ Aso Moderate Hypoxamie: Delegation von Sauerstoffgabe
:i" I Notfallpatient mit

Sp0O, kleiner 94 %
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Symptombezogener Zustand

Kritischer Patient Y Notarzt Nachforderung

Nein +

Ja Medizinisch vertretbare
Wartezeit auf Notarzt

Nein
MafBnahmen § 2a NotSanG

o o Ja Medizinisch vertretbare
otl>an — =
.‘ _— _ Wartezeit auf Notarzt
= apeovier? Initiale Beurteilung:
s Kritisches ABCDE - Problem Rendezvous mit Notarzt /
Transport ohne Motarzt
BB [ T Schockraumanmeldung
C (e C-Problem?
_'— e Versorgung /Transport mit Notarzt
| ]
D ~—"‘ﬂ *Checkbox Risiko fiir hyperkapnisches Atemversagen:
- Bekannte COPD oder Bronchiektasen
E|= - Morbide Adipositas (BMI groRer 40 kg/m?)
- Bekannte zystische Fibrose / Mukoviszidose
= = - Bekannte neuromuskuladre Erkrankung oder
Brustwanddeformitdaten mit chronischer
Stand 01.03.2022 Beeintrichtigung der Atmung

Risiko fur
hyperkapnisches
Atemversagen®

Ja

SpO, kleiner 88 %
(ggf. unter LTOT **)

Nein

Vorgehen nach Befund

Patientenaufklarung

Patientenaufklarung

tiber Sauerstoffgabe tiber Sauerstoffgabe
**** Sauerstoffgabe titrieren: *
bei Verlassen des Zielbereichs
2c: Sauerstoffgabe Sauerstoff 1 literweise reduzieren 2c: Sauerstoffgabe
41/min tiber Nasenbrille bzw. erhéhen (max. 41/min ohne 2 |/min + LTOT***
Ziel Sp0O, 94 % - 98 % **** bzw. 2 1/min + LTOT mit Risiko fiir Ziel SpO, 88 % - 92 % ****
hyperkapnisches Atemversagen)

Transport in geeignete

Sp0O; mindestens 94 % Sp0, mindestens 88 %

Behandlungseinrichtung

[
|

**unter verordneter Dosis der Langzeit-O,-Therapie (LTOT), falls zutreffend. **#* zusatzlich zu verordneter LTOT-Dosis, falls zutreffend.
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Sekret in Trachealkaniile beim spontanatmenden Patienten: Delegation von Absaugen

Dieser Algorithmus wird vermutlich weniger haufig
zum Einsatz kommen, Idst jedoch ein wichtiges
Problem: Bisher miissen vorhersehbar absaug-
pflichtige Patienten mittels arztbegleitetem Patien-
tentransport befordert werden. Untenstehende 2c-
Vorgabe erlaubt es nunmehr, dass NotSan eigen-
standig derartige Einsétze Ubernehmen kénnen.
Auch wenn diese Krankentransporte dann haufig
mit einem RTW durchgefuhrt werden, kann auf
den Einsatz des begleitenden Verlegungsarztes
verzichtet werden.

Den vollstandigen Algorithmus finden Sie auf
Seite 6 sowie unter im Internet unter aelrd-bay-
ern.de.

Zu diesem Algorithmus wird es im Verlauf flankie-
rende SchulungsmaRnahmen in Theorie und Pra-
xis geben. Die Delegationsvorgaben kénnen je-
doch auch bereits vor Absolvierung der Fortbil-
dung angewandt werden.

Die zugehorigen Praambel-Erlauterungen lauten
wie folgt:

Das Vorhandensein eines Tracheostomas kann in Bezug auf das Atemwegsmanagement
eine sehr sichere Situation darstellen. Andererseits stellt die Dislokation der Trachealkantile
bei nicht-stabilem Tracheostoma eine hochkritische Situation dar, welche zum irreversiblen
Verlust des Atemwegs und letztlich zum Tod des Patienten filhren kann. Das Management
solcher Zwischenfélle setzt zwingend die sichere Beherrschung der endotrachealen Intuba-
tion unter schwierigen Bedingungen voraus und liegt nicht im Kompetenzniveau des Not-
fallsanitaters.

Daher setzt die Delegation des Absaugens ein stabiles Tracheostoma voraus, von welchem
erst ab dem 14. Tag nach Anlage und bereits erfolgtem problemlosem Kanullenwechsel
ohne Hilfsmittel ausgegangen werden kann. Eine weitere Voraussetzung fiir die Transpor-
tlibernahme ist die sichere Spontanatmung des Patienten. Falls die erforderlichen Angaben
im Rahmen der Ubergabe nicht eingeholt werden kénnen, darf der Patient nicht tibernom-
men werden.

Die Delegation bezieht sich auf (zah-)flissiges Sekret, nicht auf die Entfernung von Verbor-
kungen. Ferner ist Voraussetzung, dass das Sekret eine Atembehinderung nach den Mal3-
gaben des Algorithmus darstellt.

Unmittelbar vor und nach dem Absaugvorgang ist eine Oxygenierung des Patienten mit ho-
hem Fluss lber das Tracheostoma notwendig. Hierfir ist eine geeignete, situationsgerechte
Applikationsvorrichtung zu verwenden. In dieser Zeitspanne wird mindestens die Sauer-
stoffsattigung und die Pulsfrequenz des Patienten Uiber ein Pulsoxymeter tiberwacht. Falls
vorhanden wird zusatzlich ein EKG- und oszillometrisches Blutdruckmonitoring durchge-
fuhrt.

Beim Absaugen selbst ist wie folgt vorzugehen (siehe auch AARC-Leitlinie 2010,
http://rc.rcjournal.com/content/respcare/55/6/758.full.pdf):

- Eigenen Infektionsschutz beachten!

- Auf sichere Fixierung der Trachealkanule achten!

- Durchmesser des Absaugkatheters betragt maximal die Halfte des Trachealkani-
lendurchmessers

- Sog auf max. - 0,2 bar begrenzen, falls technisch méglich

- Hygienisches Vorgehen: Eingefuhrter Teil des Absaugkatheters muss steril bleiben

- Absaugkatheter ohne Sog bis maximal zur Kanulenspitze einfiihren, dann unter Sog
langsam zuriickziehen

- Der Absaugvorgang dauert maximal 15 Sekunden

Der Absaugversuch kann bei Ineffektivitat innerhalb der 5-mintitigen Reevaluationsperiode
einmalig wiederholt werden. Lasst sich die Atembehinderung hierdurch nicht I6sen, erfordert
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dies eine Notarztnachforderung. War der Absaugvorgang erfolgreich und die Atembehinde-
rung erwies sich zum Ende der Reevaluationsperiode als gelost, kann der Algorithmus bei
wiederkehrender Absaugnotwendigkeit erneut durchlaufen werden.

Sollte es im Rahmen der Absaugung zu einer Dislokation der Trachealkanile kommen wird
zunachst ein ABC-Check durchgefihrt. Sofern der Patient unbehindert ohne Kaniile atmet,
soll kein Versuch einer Replatzierung durch den NotSan erfolgen, sondern der Transport
ohne Kaniile zu einer Einrichtung erfolgen, in der die erforderliche Kompetenz fur die sichere
Replatzierung der Trachealkantle vorhanden ist. Falls nach Kanulenverlust ein ABC-Prob-
lem vorliegt, ist unverziglich ein Notarzt zu alarmieren. Ggf. kann im rechtfertigenden Not-
stand ein Replatzierungsversuch erfolgen.

Anders als bei anderen Delegationsalgorithmen ist nach der Absaugung nicht zwingend ein
Transport in eine Behandlungseinrichtung erforderlich. Sofern es der Patientenzustand er-
laubt, kann das urspriingliche Transportziel angefahren werden.

Trotz bestehender Delegation der Absaugung finden Krankentransporte von tracheotomier-
ten Patienten ohne vorhersehbare Absaugnotwendigkeit weiterhin mittels KTW ohne geson-
derte Begleitung statt. Ferner hat bei vorhersehbar abzusaugenden Patienten die Beglei-
tung durch eine Pflegekraft im KTW gemalf der einschlagigen Vereinbarung mit den Kos-
tentragern Vorrang vor dem Transport mit RTW und NotSan. Die Transportbegleitung durch
einen NotSan ersetzt vorwiegend den arztbegleiteten Patiententransport!

Fazit

Wir freuen uns sehr, das bayerische 2c-Portfolio
um zwei wichtige SOP erweitern zu kdnnen.

Bitte beachten Sie, dass die Algorithmen erst ab
1. Mérz und ausschlie3lich durch delegierte Not-
San zur Anwendung kommen dirfen.

Es grufdt sehr herzlich

lhare Stenerungsgruppe 2¢-QM

Fur weitere Fragen steht lhnen lhr zustandiger
ALRD oder die Steuerungsgruppe 2¢c-QM (E-Mail
notsan@I|gst.brk.de) zur Verfligung. Technische
Fragen zum INM-Portal richten Sie bitte direkt an
das INM (Syspro.INM@med.uni-muenchen.de mit
dem Betreff: MED-Daten-Portal).
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‘ AuAD Sekret in Trachealkaniile beim spontanatmenden Patienten:
: BAYERN .
‘ Delegation von Absaugen
" NotSar I Sekret in Trachealkaniile *Checkbox stabiles Tracheostoma
/ B + Anlage vor mindestens 14 Tagen
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bei stabilem . + Kantlenwechsel bereits problemlos ohne
Tracheostoma Hilfsmittel erfolgt (keine Verlegungsstrukturen
oder Kollapsneigung)
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Kritischer Patient Y Notarzt Nachforderung
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Nein —
Medizinisch vertretbare

Wartezeit auf Notarzt

MafBnahmen § 2a NotSanG

Medizinisch vertretbare
Initiale Beurteilung: la EEEe e e
A=) g Kritisches ABCDE-Problem?
Rendezvous mit Notarzt /
) P Transport ohne Motarzt
N|B |u= Schockraumanmeldung
Cll== r— S 4 Versorgung / Transport mit Notarzt
[ |
D 'n-n-u—y D-Problem?
Elfam= oo Atembehinderung?** Patientenaufklarung
= : {iber Absaugen

Stand 01.03.2022 T T "
2c: Praoxygenieren iber
Vorgehen nach Befund Trachealkaniile
(max. O,-Fluss Giber 1
Minute)
**Checkbox Atembehinderung (mindestens 1 erfiillt)
+ Anhaltender Hustenreiz !
» Sp0,-Abfall um mindestens 5 Prozentpunkte unter 2c: Absaugen der
den Ausgangswert oder SpO, unter 90 % Trachealkaniile***,
. {Tell—}Vi.arIeg“ur.lg des F.\ter.nwegs dchh .Sekret e e
* V.a. geringfligige Aspiration von Fliissigkeiten ) ~
* Unbehagen / Wunsch des Patienten Oxygenierung fir 1
Minute

Nach 5 Minuten
Reevaluation:
Ja Atembehinderung**
gelost?

Vorgehen nach Befund

Notarzt Nachforderung

**#*max. 2 Versuche a 15 Sek. innerhalb von 5 Minuten



