
1000 g liegt bei nahezu 90 Prozent 
und die von Kindern zwischen 
1000 g und 1500 g bei über 98 Pro-
zent. Gegenüber 1992 hat sich die 
Frühsterblichkeit mehr als halbiert. 
Dabei ist der Anteil von Kindern mit 
chronischen Folgezuständen nicht 
angestiegen. Es gibt aber nicht uner-
hebliche regionale Unterschiede in 
Sachsen, die teilweise mit der ins 
Stocken geratenen Regionalisierung 
in Zusammenhang zu bringen sind.
Wenn auch die Frühgeborenenrate 
hoch ist, so muss die in den letzten 
beiden Jahren zu beobachtende Ab
nahme des Anteils von extrem klei-
nen Kindern als sehr positiv gesehen 
werden. 2006 wurden im Vergleich 
zu den Vorjahren 25 Prozent weniger 
Kinder mit Gewichten unter 1000 g 
betreut, die nicht nur die perinatale, 
sondern auch die Säuglingssterblich-
keit wesentlich mitbestimmen. 
Die Säuglingssterblichkeit wird heute 
maßgeblich durch die perinatologi-
sche und neonatologische Leistungs-
bilanz bestimmt, was Dr. med. habil. 
Reinhold Tiller mit Daten der amtli-
chen Statistik zu Säuglingen belegen 
konnte. Mit 2,6 von 1000 Lebend
geborenen (BRD-Durchschnitt 2006: 
3,8 ‰) ist in Sachsen ein sehr gutes 
Ergebnis erzielt worden. Unter den 
Hauptursachen dominieren mit 63 

Das sächsische  
Notarztprotokoll –  
eine unendliche 
Geschichte?
Zur politischen Wende bestand in den 
drei sächsischen Bezirken, ebenso wie 
in der gesamten Deutschen Demo-
kratischen Republik (DDR), eine kom-
fortable Situation bei der Dokumen-
tation von außerklinischen Notfällen. 
Es gab eine einheitliche Dokumenta-
tionsgrundlage, die sowohl für den 
Rettungsdienst (Dringliche Medizini-
sche Hilfe = DMH-Bereich), wie auch 
für die ärztliche Dringlichkeitsversor-
gung (Dringlicher Hausbesuchsdienst 
= DHD-Bereich) galt. Auf der Grund-
lage dieser Dokumente gab es Aus-
wertungen und Daten zur Epidemio-
logie des Notfalls. Aus unerfindlichen 

Prozent perinatale Ursachen, gefolgt 
von Fehlbildungen mit 15,5 Prozent 
und dem plötzlichen Kindstod mit 
6 Prozent. Dr. Tiller zeigte an Hand 
von Vergleichsdaten, dass damit das 
Verbesserungspotenzial aber noch 
nicht ausgeschöpft ist.
Konkrete Hinweise zur Verbesserung 
von Behandlungskonzepten bei Neu-
geborenen mit schwerer perinataler 
metabolischer Azidose vermittelte Dr. 
med. Jürgen Dinger mit seiner Über-
sicht zur Pufferbehandlung asphykti-
scher Neugeborener. Die Indikation 
dafür sollte sehr kritisch unter Beach-
tung von übersichtlich dargestellten, 
definierten klinischen und biochemi-
schen Kriterien gestellt werden.
Mit seinem Vortrag zum Antibiotika-
einsatz bei Neugeborenen demonst-
rierte Dr. med. Dirk Ermisch, dass es 
unter subtiler Beachtung von kon-
ventionellen Regeln der Neugebore-
nenversorgung, einer gezielten An
wendung moderner Diagnostik und 
nicht zuletzt auf der Grundlage lang-
jähriger klinischer Erfahrung gelingt, 
den Einsatz von Antibiotika auf ein 
Minimum zu reduzieren, ohne das 
Risiko für das Kind zu erhöhen.
Ein besonderer Höhepunkt war der 
Vortrag von Prof. Dr. med. Hilde-
brand Kunath zum Verhältnis von 
Wissen und Wirklichkeit in der Qua-

Gründen wurde diese einheitliche 
Grundlage ab 1991 verlassen und es 
wurde  in vorauseilendem Gehorsam 
neben der Zerstörung des SMH-Prin-
zips auch auf eine Vielfalt der Doku-

litätssicherung. Mit diesem philoso-
phisch gefärbten und humorvoll prä-
sentierten Beitrag wurde einerseits 
dem Zuhörer die scheinbar trockene 
Materie von statistischen Erhebun-
gen und Analysen näher gebracht 
und andererseits die Wichtigkeit kri-
tischer Distanz begründet.
Die gute Zeitdisziplin der Vortragen-
den gab noch Raum für eine kurze 
Präsentation der ersten Ergebnisse 
des von der Projektgeschäftsstelle 
geförderten Screenings auf zyanoti-
sche Herzfehler mittels Pulsoxymet-
rie. Prof. Dr. med. habil. Peter Schnei-
der zeigte anhand aufgedeckter Fälle, 
dass sich der geringe Aufwand der 
Pulsoxymetrie sehr lohnt und eine 
Übernahme als Routinemethode 
gerechtfertigt ist.
Abschließend galt der Dank all jenen, 
die über viele Jahre durch ihr enga-
giertes Wirken die Peri- und Neonatal
erhebung ermöglicht und zu einem 
wichtigen Instrument der externen 
Qualitätssicherung haben wachsen 
lassen. Dazu zählen die vielen Mit
arbeiter der Kliniken, der Projektge-
schäftsstelle Qualitätssicherung und 
der Arbeitsgruppe Peri- und Neona-
tologie.

Prof. Dr. med. habil. Christoph Vogtmann
Vorsitzender der Arbeitsgruppe 

Perinatologie / Neonatologie

mentationen zugegriffen. Das war 
ein offensichtlich falsch verstandener 
Pluralismus. So waren schon 1993 
im Freistaat Sachsen insgesamt 21 
verschiedene Protokolle für den Not-
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arzteinsatz im Gebrauch. Deshalb 
unternahm die Sächsische Landes-
ärztekammer im gleichen Jahr den 
Versuch, ein einheitliches Protokoll 
einzuführen (Burgkhardt, M., 1993). 
Dieses Protokoll war so konzipiert, 
dass es sowohl für den Notarzt, wie 
auch für das nichtärztliche Personal 
(Rettungssanitäter/Rettungsassistent) 
im Rettungsdienst verwendet werden 
konnte. Allerdings war das Protokoll 
von Anfang an nur als Interimslö-
sung konzipiert, um schrittweise eine 
elektronische Dokumentation auf der 
Basis der Empfehlungen der Deut-
schen Interdisziplinären Vereinigung 
für Intensivmedizin e.V. (DIVI-Proto-
koll) einzuführen.
Zur Vorbereitung wurde eine Arbeits-
gruppe Qualitätssicherung beim Lan-
desbeirat für den Rettungsdienst eta-
bliert. Diese Arbeitsgruppe konnte 
allerdings keine weitere Arbeit zur 
Entwicklung der Dokumentation im 
Rettungsdienst leisten und löste sich 
letztendlich wieder auf. So gab es in 
dieser Arbeitsgruppe die vom Ver
treter der Feuerwehren vertretene 
abstruse Forderung, Untersuchungen 
zum Qualitätsmanagement solle es 
nur bei den außerklinischen Reanima
tionsfällen geben. Damit konnte die 
Selbstauflösung der Arbeitsgruppe 
nur nachdrücklich begrüßt werden. 
Auf die Problematik einer exakten 
Dokumentation im Rettungsdienst 
im Zusammenhang mit dem Zwang 
zur Kostenreduktion im Gesundheits-
wesen hat HENNES, H. J. bereits 
1996 hingewiesen und gezeigt, dass 
auch in der Notfallmedizin Tenden-
zen zu erkennen sind, „Bewährtes“ 
dem Kostendruck zu opfern. Nur 
eine lückenlose Dokumentation (Qua
litätsmanagement) kann uns Ärzten 
die Argumente liefern, die für eine 
weitere Diskussion erforderlich sind.
Bis zum Jahr 2001 war das sächsi-
sche Notarztprotokoll in den meisten 
Rettungsdienstbereichen des Freistaa
tes im Gebrauch und wurde zumeist 
auch als Kombinationsprotokoll für 
Arzt und Rettungssanitäter/Rettungs-
assistenten genutzt.
Mit der Zuspitzung der Honorarsitu-
ation (Burgkhardt, M., 2004) und dem 
direkten Verhandlungsbeginn zwi-
schen der Arbeitsgemeinschaft Säch-
sischer Notärzte e.V. (AGSN) und den 

gesetzlichen Krankenkassen im Som-
mer 2001 war dann allerdings eine 
neue Gelegenheit gegeben, sich über 
Dokumentation und Qualitätssiche-
rung zu beraten. Einigkeit bestand von 
Anfang an, dass neue Vergütungsre
gularien an eine neue Form der 
Dokumentation im Rettungsdienst 
geknüpft werden müssen.
Einigkeit bestand unter den ärztlichen 
Gremien, dem Kammerausschuss 
und der AGSN, dass bei einem lan-
deseinheitlichen Protokoll der soge-
nannte minimale Notarztdatensatz 
(MIND) verwendet werden musste, 
um einen deutschlandweiten Ver-
gleich im Rahmen der Qualitätssiche-
rung zuzulassen. Durch wiederholte 
Einlassungen des sächsischen Daten-
schutzbeauftragten wurde jedoch 
der ursprüngliche Protokoll-Entwurf 
der AGSN immer wieder verändert.
Ende 2005 einigten sich die Gremien 
dann auf eine Interimslösung, die 
allerdings nicht mehr den Kriterien 
der Bundesvereinigung der Arbeitsge
meinschaften der Notärzte Deutsch
lands e.V. (BAND) und DIVI bezüglich 
dem MIND entsprach. Dies erschien 
aber dennoch notwendig, um die 
Koppelung zwischen notärztlichem 
Abrechnungsformular und Dokumen
tationsblatt zu erreichen. Dazu wurde 
zwischen AGSN, Kammer und Staats-
ministerium des Innern des Freistaa-
tes Sachsen vereinbart, dass vor der 
Inkraftsetzung des verbindlichen Not
arztprotokolls ausreichend Zeit gege-
ben werden müsse, um auf die Be
sonderheit der Situation hinzuweisen 
und aufzuklären, dass es sich dabei 
lediglich um eine kurzzeitige Über-
gangslösung handeln könne.
Weitere Zeit verging, in der erneute 
Einwendungen des sächsischen 
Datenschützers behandelt werden 
mussten. Zur Überraschung ärztlicher 
Gremien veröffentlichte  dann, ohne 
Vorankündigung, Ende 2006 das Säch
sische Staatsministerium des Innern 
(SMI) die Sächsische Landesrettungs-
dienstplanverordnung und legte mit 
dem Abdruck des Notarztprotokolls 
die  Dokumentationsgrundlage für den 
Notarztdienst des Freistaates Sach-
sen fest.
Auf Grund zahlreicher verunsicherter 
und kritischer Einwände aus den 
Kreisen der Notärzteschaft und einer 

deutlichen Kritik durch die Mitglie-
derversammlung der BAND vom  
17. 2. 2007 kam es Anfang Juni 2007 
zu nochmaligen Beratungen zwi-
schen dem SMI und dem Verfasser 
dieses Beitrages im Auftrag der Säch-
sischen Landesärztekammer. Im Er
gebnis dieser Beratungen beschloss 
daraufhin der Landesbeirat für den 
Brandschutz, Rettungsdienst und 
Katastrophenenschutz (BRK) beim 
SMI am 26. 6. 2007, dass das vor
geschlagene Protokoll zu einem iso
lierten Dokumentationsblatt für die 
nichtärztlichen Mitarbeiter umgear-
beitet wird und dass die ärztliche 
Dokumentation im Notarztdienst 
durch das bundesweit bewährte Not-
arztprotokoll der DIVI vorzunehmen 
ist. Damit ist auch davon auszuge-
hen, dass weitere Einwände durch 
den sächsischen Datenschutzbeauf-
tragten nicht notwendig sind, da das 
Protokoll in allen deutschen Bundes-
ländern eingeführt ist.
Inhaltlich stellt das DIVI-Protokoll 
einen Kompromiss unter den ver-
schiedenen in der DIVI zusammenge-
schlossenen Fachrichtungen dar. Eine 
weitere Diskussion um die Inhalte 
und somit weitere Nachbesserungen 
erscheint deshalb müßig, wenngleich 
über Layout und Form weiter disku-
tiert werden kann. Als Richtschnur 
sollen unverändert die Vorschläge 
von FRIEDRICH, H. J. und MESSELKEN, 
M. (1996) für den minimalen Not-
arztdatensatz (MIND2) gelten, der 
inhaltlich (DIVI-Protokoll) und struk-
turell definiert ist und unabhängig 
von den Erfassungsmedien und 
Methoden eingesetzt werden kann. 
Durch die Verwendung des MIND2 
ist die Möglichkeit gegeben, diesen 
Kerndatensatz aus verschiedenen 
Systemen zu gewinnen und/oder ihn 
in andere Systeme (Leitstellendoku-
mentation, Krankenhausdokumenta-
tion, Abrechnungssysteme) zu integ-
rieren (Moecke, Hp., Dirks, B., Fried-
rich, H.-J. et alii, 2004).
Unter dem Gesichtspunkt, dass die 
Dokumentation nicht die primäre 
Aufgabe des Notarztes ist, da er zu
nächst die Maßnahmen der Lebens
rettung oder der Sofortbehandlung 
bei akut Erkrankten oder Verletzten 
durchführen muss, sind die bereits 
vom Ausschuss Notfall- und Katast-
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rophenmedizin der Sächsischen Lan-
desärztekammer 1996 geforderten 
Umsetzungen nach einer weiterge-
henden Automatisierung nochmals 
zu betonen. Wie zwischen der AGSN 
und den sächsischen gesetzlichen 
Krankenkassen nochmals ab 2001 
vereinbart, stellt als letztendliches 

„Ausbauziel“ die über Rechentechnik 
im  Rettungswagen (RTW) und/oder 
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) vorzu-
nehmende Dokumentation dar.
Auf eine Problematik soll allerdings 
an dieser Stelle hingewiesen werden: 
Die Prüfungskommission Notfallmedi
zin der Sächsischen Landesärztekam-
mer hat in den vergangenen 16 Jah-
ren im Rahmen von Fachkundeertei-
lungen und Zusatzbezeichnungsprü-
fungen viele Tausend notärztliche 
Dokumentationsblätter eingesehen 
und dabei feststellen müssen, dass 
nur ein geringer Teil von weniger als 
20 Prozent allumfassend und korrekt 
ausgefüllt war. Dies betraf insbeson-
dere die im A-3-Format ausgelegten 
DIVI-Dokumentationsblätter. Bei der 
Ursachensuche, warum dies gerade 
in Sachsen (und hier im besonderen 
im Rettungsdienstbereich Leipzig) 
der Fall ist, muss auf eine Besonder-
heit hingewiesen werden. Während 
im Gesamtbundesgebiet die Notarzt

Hygiene aktuell
Neuauflage des Impfbuches „Inter
nationale Bescheinigungen über 
Impfungen“ nach sächsischem 
Muster („Sächsisches Impfbuch“)

Jede durchgeführte Schutzimpfung 
hat der Arzt unverzüglich zu doku-
mentieren. Im bis zum 31. 12. 2000 
gültigen Bundesseuchengesetz 
(BSeuchG) stand im § 16 (2) „Das 
Impfbuch muss einem bundesein-
heitlichen Muster entsprechen. Der 
Bundesminister für Jugend, Familie 
und Gesundheit wird ermächtigt, 
durch allgemeine Verwaltungsvor-
schrift mit Zustimmung des Bundes-
rates ein Muster für das Impfbuch 
festzulegen.“ Dies ist niemals ver-
wirklicht worden; ein einheitliches 
Impfbuch ist bis heute in Deutsch-
land nicht verfügbar. Es ist eine Viel-

einsatzrate (Notarzteinsatzrate = Zahl 
der Notarzteinsätze je 1.000 Einwoh-
ner je Jahr) bei 20,3 liegt, ist sie für 
Sachsen mit 28,7 deutlich höher und 
beträgt im Jahr 2006 für den Ret-
tungsdienstbereich Leipzig 49,1 (Burgk
hardt, A., 2007). Der Grund für diese 
ungewöhnlich Entwicklung ist in der 
Überfrachtung des Rettungsdienstes 
mit Dringlichkeiten zu sehen, die 
normalerweise in den Tätigkeitsbe-
reich des Vertragsarztes fallen. Aber 
auch offensichtlich sinnlose Forma
lismen, wie die Nachforderung des 
Notarztes durch den Rettungswagen, 
um frustrierende Diskussionen mit 
Ärzten aus Notaufnahmen über die 
Notwendigkeit des nachträglichen 
Ausstellens eines Transportscheines 
zu umgehen, tragen zum explosions-
artigen Anstieg der Notarzteinsätze 
bei.
Diese, aus der Sicht der Notfallmedi-
zin, Banalfälle erfordern nunmehr bei 
Einsatz einer einheitlichen Notarzt-
dokumentation den gleichen Doku-
mentationsaufwand wie der tatsäch-
liche „Notarztfall“. Und dies erscheint  
offensichtlich manchem Notarzt sinn
los. Bei Einsatz des DIVI-Protokolls ist 
jetzt allerdings zu fordern, dass an 
allen 75 sächsischen Notarztstandor-
ten und bei allen 160.000 Einsätzen 

zahl von Impfbüchern, -ausweisen 
und -nachweisen im Umlauf. Dies 
erschwert eine rasche Übersicht der 
Ärzte über die Vollständigkeit von 
Impfungen und über das Auffinden 
von Impflücken insbesondere im 
Erwachsenenalter bei prophylakti-
schen Maßnahmen, aber auch nach 
Verletzungen, Insektenstichen oder 
vor Reisen erheblich. Unter anderem 
ist die Eingabe in EDV-Programme 
und deren Abgleich zeitaufwendiger.
Die Sächsische Impfkommission 
(SIKO) hatte daher 1996 eine Arbeits-
gruppe sächsischer Amtsärzte gebe-
ten, von diesen praktischen Gesichts-
punkten aus eine optimierte Gestal-
tung des Impfbuches vorzubereiten 
und Einverständnis unter den Ge
sundheitsämtern (GÄ) Sachsens her-
zustellen. Dieser Vorschlag wurde 
dann von der SIKO unter Berücksich-
tigung des deutschsprachigen Mus-

pro Jahr (Burgkhardt, M., 2004) 
grundsätzlich zumindest der MIND2 
zu erheben ist. Der von der AGSN in 
Übereinstimmung mit den gesetzli-
chen Krankenkassen vorgeschlagene 
Weg einer direkten Ankoppelung an 
die Honorarabrechnung des Notarz-
tes erscheint auch dem Kammeraus-
schuss sinnvoll.
Über den Beginn der Verwendung 
des sachseneinheitlichen Notarztdo-
kumentationsblattes, dem DIVI-Pro-
tokoll, werden die Ärzte über das 
Ärzteblatt Sachsen informiert, bevor 
die überarbeitete Fassung des Lan-
desrettungsdienstplanes vom SMI 
herausgegeben wird.
Zusammenfassend wird mit der aktu-
ellen korrigierenden Entscheidung 
für das DIVI-Protokoll ein guter Bei-
trag zum Qualitätsmanagement in 
der sächsischen Notfallmedizin ge
leistet.
Insofern hat die scheinbar unend
liche Geschichte der Notarztdoku-
mentation in Sachsen doch noch ein 
glückliches Ende gefunden.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Michael Burgkhardt
Ausschussvorsitzender Notfall- und 

Katastrophenmedizin
der Sächsischen Landesärztekammer

Gletschersteinstraße 34, 04299 Leipzig

ters der WHO „Internationale Be
scheinigungen über Impfungen – 
Impfbuch“, der datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen in Deutschland 
und mikrobiologischer Daten, die im 
Impfausweis dokumentiert sein soll-
ten, 1998 in der ersten Auflage eines 
Impfbuches mit dem Deutschen Ge
meindeverlag W. Kohlhammer, GmbH 
Dresden, verwirklicht. Inzwischen sind 
in dieses Impfbuch der Notfallaus-
weis und der Organspendeausweis 
integriert worden. Die Neuauflage 
2007 enthält außerdem je eine sepa-
rate Seite für die Dokumentation der 
HPV-Impfung und den noch zu etab-
lierenden Impfungen zur Prophylaxe 
von Rotaviruserkrankungen/-infekti-
onen und Herpes Zoster.

Was sind die Vorteile dieses von 
anderen äußerlich zunächst nicht zu 
unterscheidenden Impfbuches?
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