Gestufter Dialog

GemaR § 10 der Rettungsdienstplanverordnung tritt die SQR-BW mit den Beteiligten am Rettungs-
dienst in den Gestuften Dialog, der Teil des laut Rettungsdienstgesetz verpflichtenden Qualitatssiche-
rungsverfahrens ist. Dieses Dokument enthélt allgemeine Informationen zur Auslosung, zum Ablauf
und zum Abschluss des Gestuften Dialogs.

Allgemeines

Der Gestufte Dialog ist ein Verfahren, in dem rechnerisch auffalligen Ergebnissen nachgegangen wird
und unmittelbar mit der Datenerhebung und Dokumentation befasste Personen um die Einschatzung
und Bewertung ihrer Indikatorergebnisse gebeten werden. Auf diese Weise sollen wichtige Erkennt-
nisse zur Ergebnisbewertung (z. B. nicht berticksichtigte Einflussfaktoren) gewonnen werden. Das Ver-
fahren soll somit die Ursachen fiir rechnerische Auffalligkeiten aufdecken und die SQR-BW sowie alle
Beteiligten am Rettungsdienst unterstltzen, Qualitdtsdefizite als solche zu erkennen und die Einleitung
geeigneter MaRnahmen zu deren Beseitigung zu ermoglichen. Falls erforderlich, werden konkrete
Ziele definiert, deren Erreichung nach Ablauf des festgelegten Zeitraums liberprift wird.

Qualitatsindikatoren im Gestuften Dialog

Um die inhaltliche Validitat der Indikatoren beurteilen zu kdnnen, muss deren Berechnung auf einer
ausreichend groRBen und belastbaren Datengrundlage erfolgen (ausfihrliche Hinweise zur Datengrund-
lage und Datenvalidierung s. Webseite). Indikatoren, die diese Voraussetzungen erfillen, werden in
Fachgruppen und im Beirat der SQR-BW beziiglich der Aufnahme in den Gestuften Dialog und des Re-
ferenzbereichs beraten. Die Rechenregeln und Bewertungsrichtlinien der Qualitatsindikatoren im Ge-
stuften Dialog werden jahrlich Gberprift und ggf. angepasst. Aus dem Gestuften Dialog gewonnene
Erkenntnisse flieen dabei in die Re-Evaluation der Indikatoren ein.

Die Qualitatsindikatoren, fiir die der Gestufte Dialog durchgefiihrt wird, werden im Qualitatsbericht
sowie auf der Website der SQR-BW dargestellt. Zudem ist bei den entsprechenden Indikatoren im Da-
tenblatt der zugehorige Referenzbereich angegeben.

Referenzbereich und Auslosung des Gestuften Dialogs

Referenzbereiche dienen der Identifizierung rechnerisch auffalliger Ergebnisse, die im Rahmen des Ge-
stuften Dialogs einer ndheren Betrachtung unterzogen werden. Sie stellen daher nicht das Qualitatsziel
des Indikators dar, sondern vielmehr einen Grenzwert, ab dem ein Ergebnis eine Ursachenanalyse nach
sich zieht. Indikatorergebnisse innerhalb des Referenzbereichs werden als unauffillig gewertet. Ergeb-
nisse, die aulRerhalb des Referenzbereichs liegen, |6sen den Gestuften Dialog aus. Die Referenzberei-
che werden auf Empfehlung der SQR-BW von den Fachgruppen und im Einvernehmen mit dem Beirat
der SQR-BW festgelegt und werden sowohl im Datenblatt als auch in der Darstellung der Auswertungs-
ergebnisse angegeben.

Der Referenzbereich wurde zunachst fiir die ratenbasierten Indikatoren auf mindestens den Landes-
wert, fur zeitbasierte Indikatoren auf héchstens den Median (Landeswert) des entsprechenden Erfas-
sungsjahres festgelegt. Abweichend hiervon werden seit dem Datenjahr 2023 fiir die Ausriickzeit die
Planwerte aus dem Rettungsdienstplan bzw. der Rettungsdienstplanverordnung als Referenzwerte
herangezogen (NA: 90 Sekunden, RTW: 60 Sekunden, jeweils im Median). Seit dem Datenjahr 2024 gilt
auch flr die Gesprachsannahmezeit als Referenzwert der Planwert aus dem Rettungsdienstplan bzw.
der Rettungsdienstplanverordnung (15 Sekunden im 90. Perzentil).

Fir die Vollzahligkeit der Datenlieferung wird ein fixer Referenzbereich von 90 — 110 % vorgegeben.
Auch nicht (fristgerechte) oder nur anteilige Datenlieferungen l6sen somit den Gestuften Dialog aus.

SQR-BW 23.06.2026 Seite 1von 4


https://www.sqrbw.de/indikatoren/datenblaetter/
https://www.sqrbw.de/indikatoren/datenblaetter/

Gestufter Dialog

Da die Vollzahligkeit der Daten jedoch nicht allein durch den Standort zu beeinflussen ist, wird hier vor
der Eroffnung des Gestuften Dialogs die Zustandigkeit durch die SQR-BW Uberprift. Weiterhin werden
die Rickmeldungen/Erkenntnisse aus den Vorjahren bei der Entscheidung entsprechend berticksich-
tigt.

Statistische Berechnungen

Die Berechnung der Indikatorergebnisse erfolgt nach den auf dem jeweiligen Datenblatt veroffentlich-
ten Regeln. Bei ratenbasierten Indikatoren wird im Falle einer Abweichung des Ergebnisses vom Refe-
renzbereich diese Abweichung auf statistische Signifikanz zu einem Gesamtfehlerniveau von 0,05 un-
ter der Berticksichtigung der Anzahl der Standorte Uberprift. Dazu wird das 95 %-Konfidenzintervall
[0; c] berechnet mit ¢ als obere Intervallgrenze, das die folgende Gleichung der Binomialverteilung
ndherungsweise erfiillt:

C
Y B =1- a,
i=0

wobei n den Stichprobenumfang, p das Indikatorergebnis und a das Signifikanzniveau darstellt.
Liegt das 95 %-Konfidenzintervall vollstandig auRerhalb des indikatorspezifischen Referenzbereichs, ist
die Abweichung statistisch signifikant.

Fir die Aufbereitung und Auswertung der rettungsdienstlichen Daten wird die Statistiksoftware R, fur
den Signifikanztest die R-Funktion binom.test verwendet.

Ablauf des Gestuften Dialogs

Jedes Indikatorergebnis auRerhalb des Referenzbereichs zieht einen entsprechenden Hinweis nach
sich. Wenn bei einem ratenbasierten Qualitdtsindikator die Abweichung statistisch signifikant ist
und/oder sich das Ergebnis innerhalb der unteren 10 % aller auffalligen Ergebnisse befindet (je nach
Indikator ggf. nach Adjustierung), ist eine Stellungnahme der jeweiligen Beteiligten am Rettungsdienst
zur Abweichung vorgesehen.

Seit dem Gestuften Dialog 2019 werden Faktoren, die das rettungsdienstliche Personal nicht beein-
flussen kann, bei der Anforderung von Stellungnahmen beriicksichtigt, sofern sie aus den libermittel-
ten Daten erkennbar sind (Adjustierung). Das bedeutet: Fille, bei denen solche Einflussfaktoren vor-
liegen und bei denen die Anforderungen des Indikators nicht erfillt wurden, werden fiir die Berech-
nung des adjustierten Ergebnisses ausgeschlossen. Auf der Grundlage der verbleibenden Falle wird
dann das adjustierte Indikatorergebnis berechnet. Das adjustierte Ergebnis bildet dann die Entschei-
dungsgrundlage zur Anforderung von Stellungnahmen.

Aktuell sind dies folgende Einflussfaktoren fiir die unten genannten Indikatoren:

e Standardmonitoring bei Notfallpatientinnen/Notfallpatienten:
Ausschluss M-NACA < 4 und/oder psychiatrische Erkrankung, Psyche: aggressiv

e Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstérung:
Ausschluss Kinder vor der Vollendung des 5. Lebensjahres, Reanimation, Fieberkrampf
und/oder psychiatrische Erkrankung

e Geeignetes Transportziel: akutes zentral-neurologisches Defizit:
Ausschluss Kinder/Jugendliche vor der Vollendung des 18. Lebensjahres, Symptombeginn vor
> 24 Stunden, nachste geeignete Klinik nicht aufnahmebereit

e Geeignetes Transportziel: Schwerverletzte/Polytrauma:
Ausschluss Kinder/Jugendliche vor der Vollendung des 15. Lebensjahres, nichste geeignete
Klinik nicht aufnahmebereit

e Geeignetes Transportziel: ST-Hebungsinfarkt:
Ausschluss nachste geeignete Klinik nicht aufnahmebereit
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Unter Berlicksichtigung von Vorjahresergebnissen und von Ergebnissen weiterer Indikatoren kann die
Fachgruppe die Anforderung zusatzlicher Stellungnahmen oder lediglich den Versand von Hinweisen
empfehlen.

Innerhalb von vier Wochen nach Anforderung werden eingegangene Stellungnahmen zur Bewertung
herangezogen. Sind diese nicht schliissig, kann eine Ergdnzung angefordert werden, welche innerhalb
von zwei Wochen vorliegen muss. Zur Bewertung durch die Fachgruppe werden die Stellungnahmen
pseudonymisiert.
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Abbildung 1. Schema zum Ablauf des Gestuften Dialogs: ratenbasierte Indikatoren

Bei zeitbasierten Indikatoren gilt fir die Ausldsung des Gestuften Dialogs derzeit folgendes Schema:
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Abbildung 2. Schema zum Ablauf des Gestuften Dialogs: zeitbasierte Indikatoren
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Verantwortlichkeiten und Adressaten

Bei Ergebnissen von Indikatoren mit notarztlicher Verantwortung sind die notarztlichen Standortlei-
tungen des Notarztstandortes primare Ansprechpersonen. Da in Baden-Wirttemberg die Kranken-
haustrager zur Notarztgestellung verpflichtet und fiir die organisatorische Abwicklung des Notarzt-
dienstes verantwortlich sind (§19 Absatz 1 und 3 RDG Baden-Wirttemberg), wird bei Notarztstandor-
ten, die einem Krankenhaustrager angegliedert sind, die Krankenhausgeschaftsfihrung in die Abwick-
lung des Gestuften Dialogs einbezogen.

Bei Indikatorergebnissen von Rettungswachen sind die Rettungsdienstleitungen priméare Ansprechper-
sonen. Darliber hinaus werden auch die Landesverbande der jeweiligen Hilfsorganisationen in den Ge-
stuften Dialog eingebunden.

Bei Ergebnissen von Indikatoren mit Verantwortung im Bereich der Leitstellen sind deren Leitungen
primare Ansprechpersonen. Darlber hinaus werden auch der DRK-Landesverband mit Tragerschaft
der Leitstelle sowie die Arztlichen Leiterinnen und Leiter Rettungsdienst der Regierungsprasiden in
ihrer Funktion als Fachaufsicht in den Gestuften Dialog einbezogen.

Bewertung

Eine Bewertung der Ergebnisse erfolgt auf Grundlage der abgegebenen Stellungnahmen fir alle in den
Gestuften Dialog eingeschlossenen Qualitatsindikatoren. Fiir die Bewertung kénnen neben dem Indi-
katorergebnis und der dazugehdrigen Stellungnahme auch Ergebnisse weiterer Indikatoren sowie die
Ergebnisse des Gestuften Dialogs aus den Vorjahren herangezogen werden.

Sofern der Fachgruppe ein personliches Gesprach sinnvoller erscheint als die schriftliche Fortfiihrung
des Dialogs (z. B. weil die Stellungnahme keine eindeutige Bewertung des Sachverhalts erlaubt), kann
eine Einladung zum kollegialen Beratungsgesprach erfolgen.

Veroéffentlichung der Ergebnisse

Die Ergebnisse des Gestuften Dialogs werden im jahrlich erscheinenden Qualitatsbericht der SQR-BW
(des auf die Datenerhebung folgenden Jahres) sowie an den Beirat und den Landesauschuss fir den
Rettungsdienst in anonymer Form berichtet. Der Beirat entscheidet im Einzelfall (iber die Information
des zustdndigen Bereichsausschusses (bei Erfordernis unter Aufhebung der Anonymitat). Eine feh-
lende Mitwirkung am Gestuften Dialog fiihrt zur Aufhebung der Anonymitét der Standorte/Leitstellen
gegeniber den genannten Gremien.

Zeitplan

Die Datenentgegennahme fir die Erstellung von Auswertungen durch die SQR-BW endet auf Beschluss
des Landesausschusses fiir den Rettungsdienst am 15. des Folgemonats, d. h. Daten fiir die Jahresaus-
wertung werden bis 15. Januar angenommen. Darauf folgt eine Phase der Datenpriifung, Aufbereitung
und Auswertung. Im Anschluss erfolgt die Anforderung von Stellungnahmen, tiblicherweise zur Jahres-
mitte.

Von der SQR-BW angeforderte Stellungnahmen werden unter Einbindung von Fachexperten bewertet.
Beratungsgesprache erfolgen im 4. Quartal, sodass der Gestufte Dialog bis zum Ende des auf die Da-
tenerhebung folgenden Jahres abgeschlossen sein sollte.
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