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1. Einleitung

Jahrlich ereignen sich in der Bundesrepublik Deutschland mehrere Millionen Unfalle
aller Art. Alleine im Jahr 2015 wurden laut Unfallstatistik der Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin insgesamt 9,73 Millionen Menschen bei Unfallen
verletzt. Hierbei starben insgesamt 24.578 Menschen in Folge eines Unfalls.
Nach wie vor finden die Mehrzahl der Unfalle vor allem im hauslichen Umfeld und in
der Freizeit statt. Bei Verkehrsunfallen wurden im Jahr 2015 rund 0,39 Millionen
verletzt und 3.633 Personen getotet, womit Verkehrsunfalle die dritthaufigste

Unfallursache darstellen. [1]

Die optimale Versorgung eines Schwerverletzten und damit auch sein Uberleben bzw.
Outcome hangen ganz wesentlich von den vorhandenen und den gut auf einander

abgestimmten Strukturen im Rettungsdienst und der weiterversorgenden Klinik ab.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Ablaufe an der Schnittstelle zwischen pra-
klinischer und klinischer Versorgung von Traumapatienten sowie deren rettungsdienst-
liche Versorgung aus Sicht der aufnehmenden Klinik zu beurteilen und mogliche Defi-
zite in Strukturen und der Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst und den Kliniken

aufzudecken.

Sowohl fur den Rettungsdienst als auch fur die Kliniken, welche Traumapatienten ver-
sorgen, stehen verschiedene MaRnahmen der Qualitatssicherung zur Verfigung, um

eine weitgehend standardisierte Patientenversorgung zu gewahrleisten.

Hierbei bleibt jedoch in aller Regel der Bereich der Patiententbergabe im Schockraum
und damit die entscheidende Schnittstelle zwischen Praklinik und Klinik weitgehend
unbeleuchtet. Auch war diese Schnittstelle bisher nur vereinzelt im Fokus von

gezielten Studien.

Um die Ablaufe an der Schnittstelle zwischen praklinischer und Kklinischer
Traumaversorgung zu evaluieren, wurde im  Versorgungsbereich des
TraumaNetzwerkes Berlin in Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst der Berliner
Feuerwehr zwischen Marz und September 2014 eine prospektive, multizentrische

Studie in Form einer Fragebogenerfassung durchgefiuhrt.



Die Ergebnisse dieser Studie sollen in dieser vorliegenden Arbeit dargestellt und
diskutiert werden.

1.1 Definition und Epidemiologie schwerer Verletzungen

Um das Ausmal einer Verletzung zu definieren, hat sich international unter anderem
der Injury Severity Score (ISS) etabliert. Dieser basiert auf der Abbreviated Injury Scale
(AIS), welche das gesamte Verletzungsausmal als einen Punktwert beschreibt und
sich an der anatomischen Lokalisation der Verletzungen und dem jeweiligen lokalen
Verletzungsausmal orientiert. [2], [3]

Bei einem ISS-Wert von 216 Punkten liegt definitionsgemal eine schwere Verletzung
vor. Im Bereich des TraumaNetzwerkes der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie
(DGU®) wird auch das Vorliegen der Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Ver-
sorgung eines Unfallpatienten als Kriterium fur eine schwere Verletzung

verwendet. [4]

Das Polytrauma als Sonderform der schweren Verletzung wird hierbei gesondert ab-
gegrenzt. Entsprechend der ,Berlin Definition® aus dem Jahr 2014 wird das Polytrauma
so definiert, dass eine Verletzung von mindestens zwei relevanten Korperregionen und
zusatzlich noch mindestens ein physiologisches Problem wie ein Schock, eine
Bewusstlosigkeit, eine Storung der Blutgerinnung, eine Storung des Saure-Basen-
Haushaltes mit  Absinken des Blut-pH-Wertes  (Azidose)  und/oder

ein hohes Alter vorliegen muss. [4], [5]

In der Bundesrepublik Deutschland wird von Uber 18.000 schwerverletzten Patienten
pro Jahr ausgegangen, was bei etwa 82 Mio. Einwohnern einer Inzidenzrate von etwa
0,02% entspricht. [6]

1.2 Beteiligte Einrichtungen an der Akutversorgung von Traumapatienten

Um die Mechanismen und Ablaufe an der Schnittstelle zwischen praklinischer und
klinischer Versorgung von schwerverletzten Patienten erfassen und bewerten zu kon-
nen, mussen zunachst die daran beteiligten Einrichtungen und Versorgungsstrukturen

betrachtet und dargestellt werden.



Die praklinische Schwerverletztenversorgung ist originare Aufgabe des Rettungs-
dienstes. Die weitere Versorgung des Traumapatienten erfolgt dann in Kliniken unter-
schiedlicher Versorgungsstufen in Abhangigkeit von lokalen Strukturen und der Ver-

fugbarkeit von den jeweils bendtigten Ressourcen.

Die Schnittstelle und damit das entscheidende Bindeglied zwischen der praklinischen
Versorgung und der weiteren traumatologischen Versorgung in der aufnehmenden Kii-
nik stellt der Schockraum dar. Um hier einen optimalen Ubergang des Patienten zwi-
schen den beiden beteiligten Einrichtungen und eine suffiziente Weiterbehandlung zu
gewabhrleisten, sind verschiedene strukturelle und personelle Voraussetzungen zu er-

fullen.

1.3 Praklinische Versorgung von Traumapatienten

1.3.1 Rettungsdienst in Deutschland

Das Rettungsdienstwesen in Deutschland ist ein wesentlicher Bestandteil der offentli-
chen Gefahrenabwehr und dient der qualifizierten medizinischen Hilfe im Rahmen der
Erstversorgung sowie der Bereitstellung professioneller Transportleistungen. [7]

Voneinander abzugrenzen sind die Notfallrettung zur Versorgung von Notfallpatienten
und der qualifizierte Krankentransport zum Transport von kranken oder verletzten Per-
sonen unter sachgerechter Betreuung. Intensivverlegungstransporte im Sinne eines
Interhospitaltransfers von Intensivpatienten zwischen Klinken verschiedener Speziali-

sierungen bzw. Versorgungsstufen sind der Notfallrettung zugeordnet. [7], [8]

Im Zeitraum 2008/2009 wurden im gesamten Bundesgebiet rund 11,4 Millionen
Rettungsdiensteinsatze (Notfalleinsatze und Krankentransporte) durchgefuhrt, was

etwa 143 Einsatzen je 1000 Einwohner und Jahr entspricht. [9]

1.3.1.1 Definitionen und Begriffsbestimmungen

Die Erfordernisse an Strukturen und Prozesse mit dem Ziel der Qualitatssicherung und
Qualitatsverbesserung werden durch das DIN (Deutsches Institut fur Normung e. V.)
als Dienstleister fur Normung und Standardisierung als Ergebnis eines strukturierten
Prozesses in Form von DIN-Normen festgelegt. Analog hierzu gibt es
europaweit Normungsorganisationen, welche EN-Normen definieren. [10]



Entsprechende Normierungen finden auch im Bereich der Notfallmedizin Anwendung:

Entsprechend der DIN 13050 ist der Begriff Notfallrettung definiert als ,organisierte
Hilfe, die in arztlicher Verantwortlichkeit erfolgt und die Aufgabe hat, bei Notfallpatien-
ten am Notfallort lebensrettende MalRnahmen oder MalRnahmen zur Verhinderung
schwerer gesundheitlicher Schaden durchzuflihren, gegebenenfalls ihre Transportfa-
higkeit herzustellen und diese Personen gegebenenfalls unter Aufrechterhaltung der
Transportfahigkeit und Vermeidung weiterer Schaden in eine weiterfuhrende medizi-

nische Versorgungseinrichtung zu befordern®. [11]

Ein Notfallpatient ist definitionsgemaly nach DIN 13050 ein Patient, ,der sich infolge
Erkrankung, Verletzung oder aus sonstigen Grunden in unmittelbarer oder zu erwar-
tender Lebensgefahr befindet, die eine Notfallversorgung und/oder Uberwachung und
einen geeigneten Transport zu weiterfuhrenden diagnostischen Einrichtungen oder

medizinische Behandlung erfordert®. [11]

Ein Unfall wird nach DIN 13050 definiert als ,ein plotzliches, unvorhergesehenes und
durch aul3ere Ursachen eingetretenes Ereignis, das zu einem Schaden an Person
und/oder Sachen fuhrt®. [11]

1.3.1.2 Rechtliche Grundlagen und Finanzierung

Grundlage des Rettungsdienstwesens sind die Rettungsdienstgesetze der einzelnen
Bundeslander zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flachendeckenden ret-
tungsdienstlichen Versorgung. Geregelt sind hier konkrete Anforderungen an organi-
satorische Strukturen wie Ausstattung und personelle Besetzung. Die Durchfuhrung
erfolgt auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte durch Hilfsorganisationen,

Feuerwehren, gewerbliche Unternehmen sowie kommunale Einrichtungen. [7]

Die Finanzierung des Rettungsdienstwesens ergibt sich im Wesentlichen aus den
Regelungen des SGB V. [12]

1.3.1.3 Rettungsmittel und Organisation
Als Rettungsmittel kommen in der Notfallrettung in Deutschland im bodengebundenen
Rettungsdienst im Wesentlichen Rettungstransportwagen (RTW) mit Besetzung durch



in der Regel zwei Rettungsassistenten oder Notfallsanitater sowie Notarzteinsatzfahr-
zeuge (NEF) mit einem Notarzt und Ublicherweise einem Rettungsassistenten oder

Notfallsanitater zum Einsatz. [13]

In der Luftrettung stehen Rettungshubschrauber (RTH) und Intensivtransporthub-
schrauber (ITH) im sogenannten Dual-use-Verfahren fur Primar- und Sekundarein-
satze (Verlegungsflige im Interhospitalverkehr) zur Verfugung, welche neben einem
Notarzt mit mindestens einem Rettungsassistenten bzw. Notfallsanitater mit der
Zusatzqualifikation als HEMS-TC (Helicopter Emergency Medical Service Technical
Crew Member) besetzt sind. [13]

Die Anforderungen an die Ausstattung der Rettungsmittel unter anderem mit medizini-
schem Equipment wird fur Rettungstransportwagen (RTW) in der EN 1789
(sog. RTW Typ C, Mobile Intensive Care Unit), fur Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) in
der DIN 75079 und fur Rettungstransporthubschrauber (RTH) in der EN 13718 gere-
gelt. [14]

Die Rettungsmittel und das entsprechende Personal werden auf Rettungswachen
vorgehalten. Die Verteilung der Standorte ist so gewahlt, dass im Rahmen der soge-

nannten Hilfsfrist eine Versorgung der Bevolkerung maoglich ist. [7]

Die medizinisch-organisatorische Verantwortung in einem Rettungsdienstbereich ob-
liegt dem arztlichen Leiter Rettungsdienst. Bei besonderen Lagen wie Grol3schadeser-
eignissen oder Massenanfall von verletzten Personen (MANV) wird zudem ein Leiten-
der Notarzt (LNA) zur Koordination des Einsatzes und zur medizinischen Einsatzfuh-

rung gemeinsam mit einem organisatorischen Leiter Rettungsdienst eingesetzt. [15]

Die Rettungsleitstellen sind als Einsatzzentralen fur jeweils fest zugeordnete Rettungs-
dienstbereiche fur die Entgegennahme und Abfrage der eingehenden Notrufe Uber den
Notruf 112 sowie die Disposition und Einsatzfuhrung der entsprechend des Meldebil-
des eingesetzten Rettungsmittel verantwortlich. Hierbei werden oft GPS-gestutzte
Systeme zur Disposition des am nachsten zum Notfallort positionierten, geeigneten
und frei verfugbaren Rettungsmittel genutzt. [16]



Die Disposition von Rettungswagen und arztlich besetzten Rettungsmitteln erfolgt
oftmals im sogenannten Rendezvoussystem, wobei die Rettungsmittel von unter-
schiedlichen Standorten ausgehend den Notfallort anfahren. Der Notarzt ist in diesem
System deutlich flexibler einsetzbar, da nicht immer auch eine notarztliche Transport-
begleitung in die Klinik erforderlich ist und der Notarzt so fur etwaige Folgeauftrage

wieder zur Verfugung steht. [17]

Bei der Auswahl des geeigneten Rettungsmittels zum Transport des Patienten in die
Zielklinik spielen neben der Verfugbarkeit auch weitere Faktoren wie die Transportzeit
und die Vermeidung von Transporttraumata (sekundare Schadigung eines Patienten
durch den Transport) eine wesentliche Rolle. Beispielsweise stehen Rettungshub-
schrauber oft nur bei Tageslicht (von Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang) zur Ver-
fugung. [18], [19]

Wesentliche Kennzahlen fur einen Rettungsdienstbereich sind die Eintreffzeit (Zeit-
spanne zwischen Eingang des Hilfeersuchens in der Rettungsleitstelle und Eintreffen
des ersten Rettungsmittels am Notfallort) sowie die in der DIN 13050 naher definierte
Hilfsfrist (planerische, mittlere Zeitspanne als Leistungsvorgabe zwischen Notrufein-
gang in der Rettungsleitstelle und dem Eintreffen des Rettungsdienstes an der Ein-
satzstelle). [20]

1.3.1.4 Nichtarztliches Personal im Rettungsdienst
Als nichtarztliches Personal im Rettungsdienst werden in Deutschland im Wesentli-

chen Rettungsassistenten und Notfallsanitater eingesetzt.

Auf Bundesebene werden durch das Notfallsanitatergesetz (NotSanG) sowie das Ret-
tungsassistentengesetz (RettAssG) die Qualifikation des nichtarztlichen Rettungs-

dienstpersonals geregelt. [21], [22]

Die Ausbildung der Rettungsassistenten als Gesundheitsfachberuf erfolgt entspre-
chend des Rettungsassistentengesetzes im Rahmen einer zweijahrigen Ausbildung.
Diese wird an staatlich anerkannten Schulen in Kombination mit praktischer Ausbil-
dung in Krankenhausern und auf Lehrrettungswachen durchgefuhrt. [22] Aufgaben des

Rettungsassistenten sind unter anderem die Durchfuhrung lebensrettender
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Malnahmen bei Notfallpatienten bis zur Behandlungsubernahme durch einen Arzt,
die Assistenz fur den Notarzt sowie die Herstellung der Transportfahigkeit und

Uberwachung des Patienten wahrend des Transportes. [22], [23]

Das Berufsbild des Notfallsanitaters in Deutschland wurde mit dem Beschluss des
NotSanG im Jahr 2014 neu geschaffen und I6st in Zukunft das Berufsbild des
Rettungsassistenten ab. Die Ausbildung wurde hierbei auf insgesamt drei Jahre
verlangert und legt einen Schwerpunkt auf eine fundierte Ausbildung mit mehr
Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Durchfuhrung auch erweiterter und invasiver
medizinischer MaRnahmen bei Notfallpatienten bis zur Behandlungsibernahme durch
den Arzt. [21]

1.3.1.5 Arztliches Personal im Rettungsdienst

Im §75 des Sozialgesetzbuches V ist die Beteiligung eines Notarztes bei der
Versorgung von Notfallpatienten im Rettungsdienst festgelegt und wird auch als ein
wesentliches Qualitatsmerkmal im modernen Rettungsdienstwesen angesehen.
[12], [24]

Entsprechend des Notarztindikationskatalogs der Bundesarztekammer erfolgt im
Bedarfsfall im deutschen Rettungsdienst die zusatzliche Alarmierung eines Notarztes.
[25]

Die wesentlichen Indikationen fur die Alarmierung eines Notarztes durch die
Rettungsleitstelle sind neben dem Verdacht auf eine fehlende oder deutlich
beeintrachtigte Vitalfunktion (Bewusstsein, Atmung und Kreislauf) auch bestimmte
Unfallmechanismen, bei denen von einer relevanten Verletzungsschwere ausgegan-
gen werden muss. Hierzu zahlen unter anderem schwere Verkehrsunfalle mit Hinweis
auf verletzte Personen, Explosionsunfalle mit Hinweis auf Personenbeteiligung,
thermische oder chemische Unfalle mit Hinweis auf Personenbeteiligung, Stromun-
falle, Einklemmung oder Verschittung von Personen, Sturze aus = 3 Metern Hohe
sowie Schuss-, Stich- oder Hiebverletzungen im Kopf-/Hals- oder Rumpfbereich.
[25]
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Aufgabe des Notarztes ist die Erkennung und Abwendung von Vitalfunktionsstorun-
gen, die Stabilisierung und Uberwachung des Patienten auf dem Transport sowie die
Auswahl des geeigneten Zielkrankenhauses sowie die Ubergabe des Patienten an den
weiterbehandelnden arztlichen Kollegen. [24]

Die Qualifikation der im Notarztdienst eingesetzten Arzte wird durch die
Landesrettungsdienstgesetze geregelt. Ublicherweise wird ein Fachkundenachweis
Rettungsdienst oder die Zusatzweiterbildung Notfallmedizin gefordert. Hierfur werden
unter anderem eine 24-monatige Weiterbildung in einem Gebiet der stationaren
Patientenversorgung mit davon sechsmonatiger intensivmedizinischer Weiterbildung,
ein 80-stundiger Notarztkurs nach einem Curriculum der Bundesarztekammer sowie
die Absolvierung einer bestimmten Zahl an Notarzteinsatzen unter Aufsicht eines
verantwortlichen Notarztes gefordert. [24], [26]

Im Zeitraum 2008/2009 wurde deutschlandweit bei rund 50% der insgesamt 5,58 Mil-
lionen Notfalleinsatze ein Notarzt disponiert. Bei Verkehrsunfallen wurde in 32% der
Falle ein Notarzt hinzugezogen. [9]

1.3.2 Organisation und Strukturen des Rettungsdienstes in Berlin

Die Notfallrettung im Land Berlin wird durch die Berliner Feuerwehr als hoheitliche
Aufgabe verantwortet und organisiert. Grundlage hierzu ist das Rettungsdienstgesetz
des Landes Berlin (Gesetz Uber den Rettungsdienst fur das Land Berlin - Rettungs-
dienstgesetz RDG -) in der Fassung vom 27.09.2005. Hierin wird unter anderem die
Besetzung der Rettungsmittel geregelt. So mussen Rettungswagen mit zwei fachlich
geeigneten Personen, davon mindestens einem Rettungsassistenten, besetzt werden.
[27]

Die Notarztdienstverordnung (NADV) in der Fassung vom 06. Dezember 2010 regelt
den Notarztdienst als Bestandteil der Notfallrettung und gibt unter anderem die Anfor-
derungen an die Qualifikation der eingesetzten Notarzte (Vorhandensein der Zusatz-
bezeichnung Notfallmedizin oder einer vergleichbaren Qualifikation) sowie die
Bindung der Notarztstlutzpunkte an die mitwirkenden Klinikstandorte vor. [28]
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Die Berliner Feuerwehr versorgt die rund 3,3 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner
der Bundeshauptstadt auf einer Flache von rund 892km? rettungsdienstlich sowohl als
auch feuerwehrtechnisch. Im Bedarfsfall werden im Rahmen der Amtshilfe zusatzlich
auch benachbarte Landkreise im Land Brandenburg mitversorgt. Verkehrstechnische
Einrichtungen mit besonderem Gefahrenpotential sind im Gebiet des
Landes Berlin insgesamt rund 77km Bundesautobahn im Stadtgebiet, rund 147km
U-Bahn-Strecken (teilweise im oberirdischen Verlauf), rund 330km S-Bahn-Strecken
(mit teilweise unterirdischem Verlauf), rund 300km Stral3enbahnstrecken sowie ein

internationaler Verkehrsflughafen. [29]

Neben der Berliner Feuerwehr selbst wird die Notfallrettung in Berlin auch durch das
Rettungszentrum der Bundeswehr, die etablierten Hilfsorganisationen (Malteser Hilfs-
dienst, Johanniter Unfallhilfe, Arbeiter-Samariter-Bund und Deutsches Rotes Kreuz)
sowie im Bereich der Luftrettung auch durch den ADAC sowie die Deutsche

Luftrettung DRF jeweils im Auftrag der Berliner Feuerwehr durchgefuhrt. [29]

Die Rettungsmittel des Rettungsdienstes werden auf insgesamt 35 Feuerwachen,
11 Rettungswachen, 15 Rettungswachen mit Angliederung an Feuerwachen der
Freiwiligen Feuerwehren, 17 Notarzteinsatzfahrzeug-Stitzpunkten sowie zwei

Rettungs- bzw. Intensivtransporthubschrauber-Stationen vorgehalten. [29]

Insgesamt stehen fur die bodengebundene Notfallrettung in Berlin in 24-stundiger
Vorhaltung insgesamt knapp 100 Rettungstransportwagen (RTW) und 18 Notarztein-
satzfahrzeuge zur Verfugung. Des Weiteren steht ein Rettungshubschrauber (RTH)
jahreszeitabhangig von Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang zur Verfugung. Ein In-
tensivtransporthubschrauber (ITH) mit 24-stindiger Verfugbarkeit wird im Wesentli-
chen fur Sekundareinsatze alarmiert, kann aber im Bedarfsfall auch fur Einsatze der

Primarrettung genutzt werden. [29]

Im Jahr 2015 wurden durch die Berliner Feuerwehr in 412.000 Fallen Rettungswagen
fur Rettungsdiensteinsatze aller Art disponiert. Bei insgesamt 93.240 Einsatzen wurde
hierbei zusatzlich ein Notarzt bzw. bei 5.056 Einsatzen ein Rettungshubschrauber dis-

poniert. [29]
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Die Abfrage der eingehenden Notrufe Uber den Notruf 112 erfolgt EDV-gestutzt mittels
SNAP (Standardisiertes Notrufabfrageprotokoll) durch die Leitstelle der Berliner Feu-
erwehr. Die Alarmierung der Einsatzkrafte von Feuerwehr und Rettungsdienst erfolgt
dann entsprechend des Meldebildes ebenfalls EDV- und GPS-gestutzt nach dem Prin-
zip der Nachste-Fahrzeug-Strategie (Alarmierung das dem Notfallort am nachsten ge-

legene geeignete und frei verfugbare Rettungsmittel). [29]

Nach rettungsdienstlicher Versorgung wird der Patient dann in Abhangigkeit vom
Patientenzustand mit oder ohne notarztliche Begleitung und ggf. erfolgter
Voranmeldung Uber die Leitstelle der Feuerwehr in die nachstgelegene, geeignete
Zielklinik verbracht. Als Hilfestellung bei der Auswahl der Zielklinik wird auf den
Rettungsmitteln eine Matrix mit allen Berliner Akutkrankenhausern und deren vorhan-
denen Fachabteilungen und Schwerpunkten vorgehalten. In Berlin erfolgt im Vergleich
zu vielen anderen Rettungsdienstbereichen in Deutschland die Auswahl der Zielklinik
in aller Regel durch die Besatzung das Rettungsmittels selbst und wird in aller Regel

nicht durch die Leitstelle vorgegeben.

1.3.3 Versorgungskonzepte in der Notfallmedizin und die Bedeutung des
Notarztes

Die Entwicklung des notarztbasierten Rettungsdienstes wurde in Deutschland ganz
wesentlich durch den Heidelberger Chirurgen Prof. Martin Kirschner (1879-1942) ge-
pragt. Dieser forderte, dass ,der Arzt zum Patienten kommen sollte und nicht der
Patient zum Arzt®. Auf Basis dessen wurde im Jahr 1938 eines der ersten notarztbe-
setzten Rettungsmittel in Deutschland am Universitatsklinikum Heidelberg

implementiert. [30]

Das heute Ubliche Rendezvoussystem, bei dem der Notarzt mit einem Notarzteinsatz-
fahrzeug unabhangig vom Rettungswagen an den Einsatzort transportiert wird, wurde
im Jahr 1964 ebenfalls in Heidelberg als Weiterentwicklung des Notarztwagens durch
den damaligen Oberarzt der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg etabliert und
schlieBlich zum Vorbild fur das notarztbasierte Rettungsdienstsystem in ganz Deutsch-
land. [31]

Neben dem notarztbasierten Rettungsdienstsystem, welches vorwiegend im
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deutschsprachigen Raum und einigen anderen europaischen Landern Anwendung
findet, wird insbesondere im angloamerikanischen Raum die notfallmedizinische Ver-
sorgung durch nicht-arztliches Rettungsdienstpersonal (Paramedics) durchgefuhrt.
Hierbei sind diese Rettungsdienstsysteme durch eine Versorgung nach dem
,scoop and run“-Schema mit nur kurzer praklinischer Phase, zligigem Transport und
Verlagerungen der weiteren Versorgung in die Zielklinik gekennzeichnet. Dem gegen-
Uber erfolgt im notarztbasierten Rettungsdienst nach dem sogenannten ,treat and run®-
Schema der Versuch einer initialen praklinischen Stabilisierung mit Durchfuhrung von
erweiterten medizinischen Mal3nahmen vor Ort und sich daran anschlie®endem Trans-
port. [32]

Die notarztliche Behandlung der Patienten anhand von Leitlinien und Behandlungsal-
gorithmen ermaglicht insbesondere in zeitkritischen Situationen eine standardisierte
Versorgung. [33]

Fur die praklinische Versorgung von Traumapatienten finden sich unter anderem
Festlegungen in der S3-Leitlinie zur Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU®). [34]

Auch fur die Notfallnarkose und die Atemwegssicherung finden sich in der S3-Leitlinie
zur  Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung  entsprechende  Empfehlungen.
Daruber hinaus liegt mit der ,Handlungsempfehlung zur prahospitalen Notfallnarkose
beim Erwachsenen® eine S1-Leitlinie des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Notfall-
medizin der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin vor. [34],
[39]

Zudem haben sich Konzepte und Algorithmen zur praklinischen Traumaversorgung
wie das Prehospital Trauma Life Support (PHTLS®) in der praklinischen Versorgung
etabliert. [36]

Ein algorithmenbasiertes Vorgehen bei der Traumaversorgung mit schneller
Erfassung der traumatischen Gesamtbelastung, der schnellen Erkennung von
bedrohlichen und relevanten Verletzungskomponenten und die prioritatenorientierte

Versorgung wird als wesentlich erachtet, um den vor allem durch traumatisch-
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hamorrhagischen Schock gefahrdeten Traumapatienten strukturiert zu versorgen.
[37], [38]

Insbesondere bei schwereren Erkrankungen oder Verletzungsmustern zeigen ver-
schiedene Studien hinsichtlich einer Verbesserung des Akutzustandes und des Uber-
lebens einen Vorteil in der notarztlichen, bedarfsgerechten praklinischen Therapie ge-
genuber einer Patientenversorgung in Paramedic-basierten Rettungsdienstsystemen
ohne praklinische arztliche Beteiligung. [33] So konnte in einer Analyse der Rettungs-
dienstsysteme von Bonn (Deutschland) und Birmingham (UK) aufgezeigt werden, dass
insbesondere kritisch kranke und reanimationspflichtige Patienten von einer notarztli-
chen Therapie im Vergleich zu einer Behandlung durch Paramedics profitierten. [39]
In einer norwegischen Studie konnte aufgezeigt werden, dass schwer erkrankte oder
verletzte Patienten dahingehend von einer notarztlichen Versorgung profitieren, als
dass die Lebenserwartung durch die notarztliche Therapie gesteigert werden konnte.

Auch das Outcome der notarztlich versorgten Patienten war besser. [40]

1.3.4 Faktor Zeit in der Notfallmedizin

Die gesamte Zeitspanne der prahospitalen Versorgung von Notfallpatienten kann als
Prahospitalzeitintervall verstanden werden und umfasst den Zeitraum vom Eintritt und
Erkennen des Notfalls durch den Patienten selbst oder Zeugen, das Absetzen des
Notrufs mit anschlieender Alarmierung des Rettungsdienstes, dem Zeitintervall von
Ausricken und Eintreffen der alarmierten Rettungsmittel an der Einsatzstelle, dem
Zugang zu der eigentlichen Einsatzstelle (Zugangszeitintervall), dem Zeitintervall des
Patientenkontaktes sowie dem Transport- und letztlich Ubergabeintervall in der
Zielklinik. [33]

Eine wesentliche Kennzahl fur die Leistungsfahigkeit in einem Rettungsdienstbereich
ist die Hilfsfrist, welche als eine planerische, mittlere Zeitspanne als Leistungsvorgabe
zwischen Notrufeingang in der Rettungsleitstelle und dem Eintreffen des ersten Ret-
tungsmittels an der Einsatzstelle definiert ist. [13]

Entsprechend einer Erhebung im Zeitraum von 2008/2009 ergab sich deutschlandweit
eine mittlere Hilfsfrist von 8,7 Minuten flr Notfalleinsatze. Der Zeitaufwand fir die

notarztliche Versorgung vor Ort (sogenannte ,on-scene-time®) wird mit 21 Minuten im
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Mittel angegeben und verlangert sich bei der Notwendigkeit flr erweiterte Mal3nahmen
wie beispielsweise der Atemwegssicherung mittels Intubation (mit im Mittel plus 10
Minuten angegeben). [33] Die Transportzeit vom Einsatzort in die Zielklinik unter
Nutzung von Sonder- und Wegerechten wurde fur den genannten Zeitraum mit im

Mittel 12,3 Minuten angegeben. [9]

Fur besonders zeitkritische Krankheitsbilder wie beispielsweise Schlaganfalle und
Herzinfarkte mit ST-Hebung (STEMI-ACS) wurden in der Notfallmedizin Zeitvorgaben
fur die Prahospitalzeit formuliert. Hiernach soll die Zeit zwischen Notrufeingang und
Aufnahme in einer geeigneten Klinik maximal 60 Minuten betragen. [41]

Diese Zeitfenster sind in der Notfallmedizin bereits breiter Konsens und gehen auf das
Konzept der ,golden hour of shock® von R. A. Cowley aus dem Jahr 1976 zuruck.
[8], [42]

Der Traumapatient ist in den ersten Minuten bis etwa 24 Stunden insbesondere durch
einen Volumenmangelschock in Folge eines Blutverlustes, durch einen
Sauerstoffmangel, eine Herzbeuteltamponade, einen Spannungspneumothorax oder
eine schwere Bewusstseinsstorung infolge einer Schadel-Hirn-Verletzung bedroht.
Entsprechend gilt es, den zeitlichen Aspekt bei der Versorgung von Traumapatienten
zu beachten. [43], [44]

Entsprechend des Versorgungskonzeptes ,work and go“ werden notwendige Mal3nah-
men, die der praklinischen Stabilisierung des Patienten dienen, durch den Notarzt
durchgefuhrt. Hierunter sind auch die praklinische Durchfiuhrung von erweiterten
notfallmedizinischen MaRnahmen zur Abwendung der unmittelbaren Lebensbedro-
hung zu verstehen. Im Anschluss erfolgt im Sinne des ,go“ der zugige boden- oder
luftgebundene Transport des Traumapatienten in die Zielklinik. [42] Abweichend
hiervon wird im Ausnahmefall entsprechend des ,scoop and run“-Konzeptes bei
praklinisch nicht beherrschbaren Situationen wie penetrierenden Traumata oder nicht
beherrschbarer vital bedrohlicher Blutung der Patient nach der Rettung unverzuglich
in die Zielklinik transportiert. Erweiterte Mallnahmen werden hierbei zugunsten des
zugigen Transportes an der Unfallstelle selbst nicht durchgefuhrt und soweit mdglich
auf die Transportphase verlagert. [42], [45]
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FUr den schwerverletzten Traumapatienten wird gefordert, dass eine Klinikaufnahme
in einer geeigneten Klinik binnen 60 Minuten realisiert werden soll und innerhalb von
90 Minuten nach Notrufeingang im Bedarfsfall mit einer lebensrettenden Notallopera-
tion begonnen werden kann. [41] Innerhalb dieses Zeitfensters muss eine Blutungs-
bzw. Schockkontrolle durch lebenserhaltende Sofortmalinahmen wie zum Beispiel die
Druckentlastung lebensbedrohlicher Blutungen in den Herzbeutel oder die Stillung von
schweren aufleren Blutungen erfolgen. [43] In diesem Zusammenhang ist auch eine
moglichst kurze praklinische Rettungszeit von unter 30 Minuten zu sehen, von welcher
der Patient profitiert. [45]

Ein zeitlicher Vorteil des Transportes per Rettungshubschrauber ist bei einer boden-
gebundenen Transportzeit von Uber 30 Minuten zu erwarten, steht jedoch unter dem
Vorbehalt der Verfugbarkeit in Abhangigkeit von Tageszeit und Wetter. [18] Fur das
amerikanische Rettungsdienstsystem konnte festgestellt werden, dass bei Entfernun-
gen von uber 10 Meilen (entsprechend 16,09km) bis zum Einsatzort ein klarer zeitli-
cher Vorteil fur luftgebundene Rettungsmittel (Rettungshubschrauber) hinsichtlich der

Eintreffzeit am Einsatzort gegeben ist. [46]

1.3.5 Auswahl der Zielklinik

Fur Traumapatienten wird entsprechend dem Eckpunktepapier zur notfallmedizini-
schen Versorgung der Bevolkerung in der Fassung von 2016 ein zertifiziertes Trauma-
zentrum im Trauma-Netzwerk der DGU®, wenn maoglich der Uberregionalen oder regi-

onalen Versorgungsstufe, als geeignete Zielklinik angesehen. [41]

1.4 Klinische Versorgung von Traumapatienten

Der Patient wird nach der rettungsdienstlichen Versorgung mit dem Rettungswagen
bodengebunden oder mit einem Rettungshubschrauber luftgebunden in Begleitung
des Notarztes zur weiteren Versorgung in die Klinik transportiert.

Von entscheidender Bedeutung fiir das Uberleben des Patienten ist im Weiteren, wie
bereits beschrieben, das Zeitfenster zwischen Unfallereignis und medizinischer
Versorgung (,golden hour of trauma®), die Auswahl der Zielklinik mit deren
Vorabinformation im Sinne einer Voranmeldung und letztlich eine reibungslose und gut
strukturierte Patientenversorgung im Schockraum, der die entscheidende Schnittstelle

zwischen Praklinik und Klinik darstellt. [45], [47], [48], [49]
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Aufgrund der Bedeutung der korrekten Auswahl der Zielklinik fir das Outcome des
Patienten wird im Folgenden das TraumaNetzwerk der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie (DGU®) dargestellt, mit welchem letztlich die Empfehlungen zur
Schwerverletztenversorgung der DGU® hinsichtlich der Struktur, Ausstattung und Or-

ganisation in traumaversorgenden Kliniken in weiten Bereichen umgesetzt wurden.

1.4.1 Das TraumaNetzwerk der Deutschen Gesellschaft fiuir Unfallchirurgie e.V.
Das TraumaNetzwerk der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU®)
wurde im Jahr 2006 mit dem Ziel gegrundet, die Versorgung von schwerverletzten Pa-
tienten nachhaltig zu verbessern. [50]

Aktuell sind bundesweit 907 Kliniken im TraumaNetzwerk der DGU® organisiert. [50]

Wesentliche Aufgaben des TraumaNetzwerkes sind die Vernetzung der teilnehmen-
den Kliniken sowie Mallinahmen zur Qualitatssicherung mit dem Ziel, eine Versorgung
von Schwerverletzten nach einheitlichen Versorgungs- und Qualitatsstandards zu ge-
wahrleisten. [47], [51]

Zielsetzung der DGU® ist es, dass ,fur jeden Schwerverletzten an jedem Ort in
Deutschland zu jeder Zeit die gleichen Uberlebenschancen sichergestellt werden. [47]

Im TraumaNetzwerk werden in Abhangigkeit von Ausstattungsmerkmalen und vorhan-
denen Versorgungskapazitaten die teilnehmenden Kliniken in lokale, regionale und
uberregionale Traumazentren entsprechend eines 3-stufigen Versorgungsschemas
unterschieden. [47], [52]

Die Funktion der lokalen Traumazentren ist die Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung von haufigen Einzelverletzungen sowie die Erstbehandlung von Schwer-
verletzen mit anschlielRender Verlegung in ein regionales oder Uberregionales Trauma-
zentrum zur definitiven Versorgung. Entsprechend wird fur lokale Traumazentren eine
24-stundige chirurgische Versorgung gefordert, um lebensbedrohliche Korperhdhlen-
verletzungen und schwere Extremitaten- und Korperstammtraumata adaquat erstver-

sorgen zu konnen. [47]
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Als regionale Traumazentren im Sinne der Definition durch das TraumaNetzwerk wer-
den Kliniken der Maximal- und Schwerpunktversorgung verstanden, welche uber um-
fassende Kapazitaten zur Notfall- und Definitivversorgung schwerverletzter Patienten
in 24-stundiger Bereitschaft verfugen. Gefordert wird hier neben einer ausreichenden
Intensiv- und Operationskapazitat insbesondere die Moglichkeit zur neurotraumatolo-
gischen Versorgung. In Abgrenzung zu den Uberregionalen Traumazentren verfugen
regionale Traumazentren nur Uber eingeschrankte Versorgungskapazitaten im Hin-
blick auf komplexe Verletzungsmuster und verfugbare Schockraumkapazitat (ein
Schockraumbehandlungsplatz). [47]

Als hochste Versorgungsstufe wurden die Uberregionalen Traumazentren an Kliniken
der Maximalversorgung mit Moglichkeit zur Behandlung auch von hochkomplexen Ver-
letzungsmustern mit entsprechender 24-stindiger Vorhaltung von Personal und Kapa-
zitat definiert. Insbesondere fur die Schockraumversorgung wird die Moglichkeit zur
parallelen Versorgung von zwei Schwerverletzten gefordert. Zudem besteht fur tber-
regionale Traumazentren eine verpflichtende Aufnahmebereitschaft. [47]

Im Folgenden werden die einzelnen Versorgungsstufen mit ihren jeweiligen Charakte-
ristika vergleichend dargestellt:
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Lokale Traumazentren Regionale Traumazentren Uberregionale Traumazentren

= Sicherstellung der flichen- = Umfassende Notfall- und = Kliniken der Maximalversor-

deckenden Versorgung flr Definitivversorgung von gung
haufige Einzelverletzungen Schwerverletzten = Maoglichkeit der umfassenden
» initiale Anlaufstelle bei der = 24-stiindige Vorhaltung Behandlung aller Mehrfach-
Schwerverletztenversor- entsprechender OP- und und Schwerverletzten auch
gung aulerhalb der Intensivkapazitat bei komplexen Verletzungs-
Ballungszentren = neurotraumatologische mustern
=  Zusammenarbeit im Notfallversorgung muss = Jederzeit 24h/365 Tage
Verbund mit regionalen und regelhaft und uneinge- ausreichende  OP-  und
Uberregionalen  Trauma- schrankt gewahrleistet sein Intensivkapazitat verfiugbar
zentren = eingeschrénkte Kapazitdt = Parallelversorgung von
= 24-stindige  chirurgische (ein Schockraumplatz) mindestens zwei Traumapati-
Bereitschaft fir eine chirur- = eingeschrankte Kompetenz enten gleichzeitig
gische  Notfallversorgung bei komplexen Verlet-
zur Erkennung/Behandlung zungsmustern
von Korperhdhlen- und = Vorhaltung weiterer
schweren Stamm-/Becken- Fachdisziplinen
und Extremitaten-
verletzungen

Tabelle 1: Aufgaben und Charakteristika der Versorgungsstufen der Traumazentren im TraumaNetzwerk der
DGU® [47]

Zur Begrundung eines regionalen TraumaNetzwerkes besteht im Rahmen des
Zertifizierungsverfahrens des TraumaNetzwerkes der DGU® die Anforderung, dass in
einem regionalen TraumaNetzwerk mindestens ein Uberregionales, zwei regionale
und drei lokale Traumazentren organisiert sind. Daruber hinaus missen Regelungen
zur Patientenversorgung mit speziellen Verletzungsmustern wie Verbrennungen
bestehen. [47]

1.4.2 Das TraumaNetzwerk Berlin

Das TraumaNetzwerk Berlin wurde als Bestandteil des bundesweiten TraumaNetz-
werks der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie im Jahr 2011 gegrindet und
umfasste im Jahr 2014 insgesamt zwolf zertifizierte Klinikstandorte in Berlin sowie

einen Klinikstandort im Land Brandenburg. [51]

Zu den teilnehmenden Kliniken des TraumaNetzwerks gehorten zum Zeitpunkt der

vorliegenden Untersuchung als Uberregionale Traumazentren die Charité
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Universitatsmedizin Berlin mit dem Campus Virchow Klinikum und dem Campus
Benjamin Franklin, das Vivantes Klinikum im Friedrichshain, das Unfallkrankenhaus

Berlin und das Helios Klinikum Berlin-Buch. [51]

Als regionale Traumazentren wurden zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung
das Bundeswehrkrankenhaus Berlin, das DRK Klinikum Kopenick, das DRK Kilinikum

Westend, sowie das Vivantes Humboldt Klinikum gefuhrt. [51]

Als lokale Traumazentren im Berliner TraumaNetzwerk waren zum Zeitpunkt der
vorliegenden Untersuchung die Parkklinik Weillensee sowie das das Helios Klinikum

Emil von Behring registriert. [51]

Insgesamt stellen in Berlin rund 44 Krankenhauser unterschiedlicher
Versorgungsstufen die Akutversorgung der Bevolkerung sicher. Alle Berliner Aufnah-

mekrankenhauser verfugen uber eine Abteilung fur Unfallchirurgie. [53]

1.5 Der Schockraum als Schnittstelle zwischen Praklinik und Klinik

Die entscheidende Schnittstelle zwischen der praklinischen und klinischen Versorgung
eines Traumapatienten ist der Schockraum der Klinik. Durch eine besondere
strukturelle und personelle Ausstattung wird es moglich, komplex erkrankte oder
traumatisierte Patienten adaquat akutmedizinisch zu versorgen. [49], [52]

Aufgabe und Ziel der akutmedizinischen Versorgung im Schockraum ist die
Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen Atmung und Kreislauf
sowie die Einleitung einer Akutbehandlung und Diagnostik von Funktionsstorungen
lebenswichtiger Organsysteme (Schadel/Hirn, Thorax und Abdomen). [37]

1.5.1 Voranmeldung eines Traumapatienten

Um die Arbeitsbereitschaft des Schockraums zur Akutversorgung eines Kritisch
kranken oder traumatisierten Patienten beim Eintreffen in der Klinik sicherzustellen,
wird eine Voranmeldung durch den Rettungsdient in der Zielklinik als unabdingbar

angesehen. [48]
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Die Voranmeldung durch den Rettungsdienst erfolgt in der Regel Uber die
einsatzfuhrende Leitstelle oder den Notarzt direkt Uber eine jederzeit erreichbare,

telefonische interdisziplinare Notfall-Hotline der Zielklinik. [48]

Hierbei sollen Informationen Uber das Krankheitsbild bzw. das Verletzungsmuster,
die voraussichtliche Eintreffzeit, das Patientenalter und das Patientengeschlecht sowie
den Patientenzustand in Anlehnung an das ABCDE-Schema mit Angaben zu
Vitalparametern und Bewusstseinslage ubermittelt werden. Diese Daten werden als
MANDAT-7-Datensatz bezeichnet. Unter diesem Datensatz ist der sogenannte
minimale Anmeldedatensatz im Status 7 des Funkmeldesystems des
Rettungsdienstes zu verstehen, wobei hierbei der Status 7 vom Rettungsmittel bei
Einleitung der Transportphase in die Zielklinik per Funk an die einsatzfiUhrende
Rettungsleitstelle Ubermittelt wird (,Patient aufgenommen®). [48]

1.5.2 Kriterien zur Aktivierung des Schockraums

Die Kriterien fur die Alarmierung des Schockraumteams nach Voranmeldung eines
Traumapatienten durch den Rettungsdienst sowie die Kriterien fur die Aufnahme eines
Traumapatienten uber den Schockraum wurden in der aktuell gultigen Form der S3-

Leitlinie zur Polytraumaversorgung wie folgt definiert:

23



hinsichtlich hinsichtlich hinsichtlich

Verletzungsmuster Vitalparameter Unfallmechanismus
» Penetrierende Verletzun- = Systolischer Blutdruck = Sturz aus Uber 3 Metern
gen der Kopf-/Hals-/Rumpf- <90mmHg nach Trauma Hohe
Region = GCS <9 Punkte nach = Verkehrsunfall mit Uber-
»  Schussverletzungen Trauma schlag, Frontalaufprall mit
der Kopf-/Hals-/ = Atemstérungen  und/oder starker Fahrzeugdeforma-
Rumpf-Region Intubationspflicht nach tion, Tod eines Insassen
= instabiler Thorax Trauma oder Ejektion eines Fahr-
» instabile Beckenfraktur zeuginsassen
= offene Schéadelverletzun- » Verkehrsunfall mit Ful3-
gen ganger/Zweirad-Kollision

*  Querschnittsverletzung

= Frakturen von mehr als
zwei proximalen Roéhren-
knochen

=  Amputationsverletzung
proximal der Hande/Fil3e

= Offene Schéadelverletzun-
gen

»=  Verbrennungen >20% KOF
und = Grad 2b

Tabelle 2: Indikationen zur Schockraum-Behandlung bei Traumapatienten entsprechend der S3-Leitlinie zur
Polytraumaversorgung [34]

1.5.3 Personelle und strukturelle Voraussetzungen

Die personelle Zusammensetzung des Schockraumbasisteams, welches idealerweise
per Sammelruf bzw. Gruppen-Funkruf alarmierbar sein sollte, wurde durch die
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU®) entsprechend der Versorgungsstufe

des Traumazentrums definiert. [34], [54]

Fir lokale Traumazentren werden ein Facharzt fur Orthopadie/Unfallchirurgie (bzw.
ein Arzt in Weiterbildung mit Facharztstandard, ein Facharzt fir Anasthesiologie (bzw.
ein Arzt in Weiterbildung mit Facharztstandard), drei Pflegekrafte (davon zwei Pflege-
krafte aus dem Bereich Chirurgie und eine Anasthesiepflegekraft) sowie eine
medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA) gefordert. [34], [54]

Bei Traumazentren der regionalen Versorgungsstufe ist ein weiterer Arzt in

Weiterbildung aus dem Bereich Orthopadie/Unfallchirurgie bzw. Allgemeinchirurgie
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sowie ein Facharzt fur Radiologie (bzw. ein Arzt in Weiterbildung mit
Facharztstandard) vorgesehen. [34], [54]

FUr Uberregionale Traumazentren wird dariber hinaus die Anwesenheit eines Arztes

mit der Zusatzweiterbildung ,Spezielle Unfallchirurgie“ gefordert. [34], [54]

In Abhangigkeit vom Verletzungsmuster und Versorgungsstufe des Traumazentrums
missen kurzfristig innerhalb von 20 Minuten auch Arzte andere Fachdisziplinen wie
Neurochirurgie, Viszeralchirurgie, Gefal3chirurgie, Thoraxchirurgie, Kardiochirurgie,
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Gynakologie, Augen-
heilkunde sowie Padiatrie und Kinderchirurgie verfugbar sein (sog. erweitertes
Schockraumteam). [34], [49], [54]

Das Schockraumteam wird von einem zuvor festgelegten Arzt (sog.
Traumaleader) geleitet. Die Funktion des Traumaleader Ubernimmt Ublicherweise ein
erfahrener Unfallchirurg oder Anasthesist. [34], [49], [54] In der aktuell gultigen
S3-Leitlinie zur Polytraumaversorgung wird hinsichtlich der fur die Position des
Traumaleaders am besten geeigneten Facharztgruppe aufgrund derzeit fehlender wis-
senschaftlichen Evidenz keine konkrete Festlegung getroffen. [34] Die Fuhrung des
Schockraumteams durch einen Traumaleader bei der Schwerverletztenversorgung
wird unter anderem aus teamtheoretischen Grinden gefordert, wobei der Traumalea-
der neben der medizinischen Qualifikation auch Uber verschieden Fahigkeiten der
Teamfuhrung verfugen sollte. [55] Zudem konnte festgestellt werden, dass die Prinzi-
pien der Traumaversorgung entsprechend des ATLS-Konzeptes bei Einsatz eines
Traumaleaders signifikant besser gewahrleistet waren und sich insgesamt signifikant
bessere Ergebnisse bei der Traumaversorgung mit Traumaleader erzielen lieRen. Ein

Einfluss auf das Patientenoutcome konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. [56]

Die entscheidenden Aufgaben des Schockraumteams bei der Versorgung von
Traumapatienten sind die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der
Vitalfunktionen, die Sofortbehandlung von lebensbedrohlichen Verletzungen sowie
die Einleitung von Diagnostik und Therapie in Abhangigkeit von der Verletzungs-
schwere und der damit verbundenen notwendigen Priorisierung von MalRnahmen.
[37], [49]
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Der Schockraum als Ort der Ubernahme des Traumapatienten vom Rettungsdienst
und der sich anschlieenden klinischen Erstversorgung sollte eine Mindestgrofie von
25-50m? je Behandlungsplatz und eine zentrale Versorgung mit medizinischen Gasen
sowie Notstrom aufweisen. [37], [49], [54]

Unmittelbar verfugbar am Behandlungsplatz und zur Grundausstattung eines jeden
Schockraums gehoren unter anderem ein Basismonitoring (EKG-, Puls- und Blutdruck-
monitor fur invasive und non-invasive Blutdruckmessung), Equipment fur das
Atemwegsmanagement, eine Beatmungseinheit bzw. ein Narkosebeatmungsgerat,
Notfallmedikamente und Infusionen, Katheter- und Punktionssets, ein Defibrillator
sowie Warmegerate fur Patienten und Infusionen. Zudem muss die Moglichkeit einer
sonographischen und radiologischen Basisdiagnostik des Korperrumpfes bestehen.
[37], [49], [54]

In unmittelbarer Nahe zum Schockraum mussen eine umfassende Rontgendiagnostik
inklusive CT-Diagnostik, Angiographie, Gerate zur Blutgasanalyse mit Bestimmung
von Hamoglobin und Hamatokrit, ein Labor mit Blutbank sowie kurzfristig verfugbare
Kapazitaten auf der Intensivstation und im Operationssaal vorhanden sein. [49]

Auch ein Narkosearbeitsplatz sowie Operationssiebe fur chirurgische Notfalleingriffe
wie notfallmaiige Thorakotomien oder Laparotomien sollen vorgehalten werden. [49]

1.5.4 Ubergabe des Traumapatienten im Schockraum

Die Patientenibergabe vom Rettungsdienst an das Schockraumteam des
Traumazentrums ist als die entscheidende Schnittstelle zwischen praklinischer
Versorgung und der sich anschlieBenden klinischen Weiterversorgung des

Traumapatienten zu sehen. [49]

Die mundliche Patientenuibergabe vom Rettungsdienst an das Schockraumteam sollte
klar strukturiert sein und alle relevanten Informationen zu Unfallzeitpunkt,
Unfallmechanismus, praklinischer Rettungszeit, Vitalfunktionsstorungen,
neurologischem Befund sowie Verdachtsdiagnosen und eingeleiteten Mal3inhahmen
enthalten. [49], [37]
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Zudem soll die Ubergabe einer schriftlichen Dokumentation der praklinischen rettungs-
dienstlichen Versorgung des Patienten in Form eines standardisierten Rettungsdienst-
bzw. Notarztprotokolls entsprechend der Empfehlungen der Deutschen interdisziplina-
ren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) erfolgen. [37] Davon
abweichend werden seit 2010 von der Berliner Feuerwehr nicht den DIVI-Empfehlun-
gen entsprechende Rettungsdienst- und Notarztprotokolle der Firma Diagramm Halb-
ach GmbH & Co. KG genutzt, bei denen die Daten zugleich Uber einen elektronischen
Stift digital erfasst werden kdnnen.

1.5.5 Strukturierte Schockraumversorgung

An die Ubergabe des Patienten an das Schockraumteam und die Umlagerung des
Patienten von der Transporttrage des Rettungsdienstes auf die Schockraumtrage
schliel3t sich die strukturierte Versorgung des Traumapatienten im Schockraum an.

Exemplarisch  wird im  Folgenden der  Schockraumalgorithmus  des
Unfallkrankenhauses Berlin dargestellt, der sich an den Prinzipien der
Traumaversorgung entsprechend des ATLS®-Algorithmus orientiert:
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Abbildung 1: Algorithmus Schockraum des Unfallkrankenhauses Berlin
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Basis der ATLS®-basierten Algorithmen zur strukturierten Traumaversorgung ist ein
in der ersten Versorgungsphase zweistufiger Untersuchungsgang (sog. Primary und
Secundary Survey). [54], [56]

Die erste Versorgungsphase ist im exemplarisch dargestellten Schockraumalgorith-
mus des Unfallkrankenhauses Berlin auf ein Zeitfenster von zehn Minuten festgelegt.

Nach der notarztlichen Ubergabe des Patienten an das Schockraumteam dient der
erste Untersuchungsgang (Primary Survey) zur Feststellung und Behandlung von un-
mittelbar lebensbedrohlichen Zustadnden. Hierbei wird im Rahmen des
ABCDE-Schemas der Patient systematisch auf etwaige vorliegende
Atemwegsprobleme (sogenanntes A- bzw. Airway-Problem) hin untersucht und diese
zunachst z. B. durch Freimachen der Atemwege mit Hilfsmitteln oder einer
Atemwegssicherung mittels Intubation behoben. Im Rahmen der Erfassung oder
Behebung eines A-Problems wird auch das Vorhandensein einer Zervikalstutze
(Stiffneck) gepruft und eine solche ggf. angelegt. In der weiteren Folge wird der Patient
dann auf Probleme der Atmung (sogenanntes B- bzw. Breathing-Problem) wie
Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung und Thoraxverletzungen wie Spannungs-
pneumothorax hin untersucht und gegebenenfalls z. B. durch Anlage einer
Thoraxdrainage akut behandelt. Im Anschluss wird der Patient hinsichtlich eines
vorliegenden Kreislaufproblems (sogenanntes C-/Circulation-Problem) durch Prufung
der Rekapillarisierung, Erfassung der Pulsqualitéat und des Blutdruckes sowie maogli-

cher externer Blutungen mit der Gefahr des Verblutens hin untersucht. [49], [54], [57]

Parallel zum Untersuchungsgang und der Durchfuhrung von lebensrettenden
SofortmalRnahmen wird ein Basismonitoring mit Pulsoxymetrie, EKG, nicht invasiver
Blutdruckmessung sowie Kapnometrie bei beatmeten Patienten etabliert. [49] Zudem
erfolgt die Entnahme von Blut zur Blutgruppenbestimmung, zur Bestimmung der
Hamoglobinkonzentration sowie Bestimmung weiterer Laborparameter wie Laktat-

Konzentration und Gerinnungsanalyse. [43]

Zudem erfolgt im Algorithmus des Schockraummanagements im Unfallkrankenhaus
Berlin eine FAST-Sonographie (Focused Assessment with Sonography for Trauma)
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zur frihzeitigen Erfassung freier Flussigkeit (Blut) im Bauchraum. Die FAST-Sonogra-
phie hat sich als erganzende apparative Untersuchung im Rahmen des
ATLS®-basierten ABCDE-Versorgungsschemas bereits breit etabliert. [58]

Im Rahmen des zweiten Untersuchungsgangs (Secondary Survey) nach Stabilisierung
und Sicherung der Vitalfunktionen erfolgt die Untersuchung des Patienten hinsichtlich
eines moglichen neurologischen Defizits (D-/Disability-Problem) mit Erfassung von
Bewusstseinszustand/Glasgow-Coma-Scale (GCS) und Pupillenstatus. Daruber hin-
aus erfolgt im Rahmen der Suche nach einem E-/Exposure- bzw.
Environement-Problem eine umfassende korperliche Untersuchung sowie die
Evaluation weiterer Faktoren wie einer Hypothermie oder relevanten
Vorerkrankungen. [49], [57]

Nach Abschluss des ersten Versorgungsabschnittes wird entsprechend des Schock-
raumalgorithmus des Unfallkrankenhaus Berlin in einem Zeitfenster von dreil3ig Minu-
ten im zweiten Versorgungsabschnitt die weiterfuhrende Diagnostik geplant und durch-
gefuhrt, der Patientenzustand engmaschig reevaluiert und weiter stabilisiert. Die
durchzufuhrende Diagnostik umfasst in der Regel auch die Durchfuhrung einer
Ganzkorper-CT-Diagnostik (CT-Polytraumaspirale). Im gemeinsamen Konsens wird
dann entsprechend der vorliegenden Befund Uber den weiteren Patientenverbleib und
die ggf. erforderliche operative Versorgung entschieden. In Abhangigkeit von der
Versorgungsdringlichkeit und dem Patientenzustand wird der Patient aus dem Schock-
raum entweder in den OP zur operativen Versorgung oder auf die Intensivtherapiesta-

tion zur weiteren Uberwachung und Stabilisierung verbracht.

Der Umfang der traumatologischen Weiterversorgung ergibt sich aus dem
Verletzungsumfang sowie dem Patientenzustand, welcher unter Umstanden entspre-
chend des Damage-Control-Konzepts zunachst nur Eingriffe zur Behebung von akut
bedrohlichen Zustanden zulasst (z. B. chirurgische Kontrolle von intraabdominellen
Blutungen). Eine weitergehende chirurgische Versorgung erfolgt erst in den

Folgetagen nach Stabilisierung des Gesamtzustandes. [49], [54]

1.5.6 Bedeutung des Faktors Zeit an der Schnittstelle Schockraum
Entscheidend fir das Uberleben des Traumapatienten in den ersten Stunden nach
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dem Unfall ist eine strukturierte und schnelle Klinikaufnahme Uber den Schockraum.
Hier gilt es, insbesondere bei den Behandlungs- und Diagnostikblocken, zeitliche

Verzdgerungen zu verhindern.

Gefordert wird daher, dass es binnen 90 Minuten nach Notrufeingang maoglich sein
muss, eine lebensrettende Notfalloperation zu beginnen. [41], [59], [60]
So wurde beispielsweise fur Traumapatienten mit intraabdomineller Blutung und
hamorrhagischem Schock eine Steigerung der Sterblichkeit um 1% pro drei Minuten
Verweildauer im Schockraum beschrieben. [61]

1.6 Qualitatssicherung in der Medizin

Zur Sicherstellung einer gleichbleibenden Behandlungsqualitat haben MalRnahmen
zur Qualitatssicherung in der Medizin einen hohen Stellenwert erlangt. Im Jahr
1988 wurde die Verpflichtung zur Qualitatssicherung in der arztlichen Berufsordnung
festgeschrieben. Wesentliche Bestandteile hierbei sind auch die
Weiterbildungsordnungen der Arztekammern, Uber welche die beruflichen
Qualifikationen der facharztlich tatigen Arztinnen und Arzte definiert werden. [62]

Die Bedeutung der Qualitatssicherung in der Medizin wurde wie folgt beschrieben:
,2Qualitat im Gesundheitswesen bedeutet eine ausreichende und zweckmalige, d. h.
patienten- und bedarfsgerechte, an der Lebensqualitat orientierte, fachlich
qualifizierte, aber auch wirtschaftliche medizinische Versorgung mit dem Ziel, die
Wahrscheinlichkeit erwinschter Behandlungsergebnisse bei Individuen und in der
Gesamtbevolkerung zu erhohen®. [63]

In die Datenbank arztlicher Qualitdtssicherungsinitiativen AQSI der Bundeséarztekam-
mer ist eine Vielzahl relevanter Projekte aufgenommen worden. Fur den Bereich der
Notfallmedizin und Traumaversorgung werden unter anderem das TraumaNetzwerk
und das TraumaRegister der DGU® sowie das Critical Incident Reporting System fur
Anasthesie/Intensivmedizin/Notfallmedizin/Schmerztherapie (CIRS-AINS) aufgefluhrt.
[64]

1.6.1 Begriffe der Qualitatssicherung in der Medizin

Grundsatzlich kann in MaRnahmen der externen Qualitatssicherung mit Evaluation von
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Ablaufen und Prozessen durch eine unabhangige, externe Zertifizierungsstelle und in
MalRnahmen der internen Qualitatssicherung mit Durchfuhrung von klinikinternen Qua-
litatszirkel zur regelmafligen Evaluation von internen Ablaufen und Mechanismen

unterschieden werden. [65]

International etabliert haben sich zur Beurteilung von Qualitat im Gesundheitswesen

die Ebenen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. [63], [66]

Der Begriff der Strukturqualitat bezieht sich hierbei konkret auf die vorhandene infra-
strukturelle Ausstattung einer Klinik und damit auch auf die Verfugbarkeit von Personal
und fachlicher Kompetenz. Die Prozessqualitat beurteilt und beschreibt konkrete
Handlungsablaufe und -konzepte in der Patientientenversorgung. Unter Ergebnisqua-
litdt wird in der Medizin letztlich das Uberleben und Outcome eines Patienten nach
Abschluss der Behandlung in der Klinik verstanden. [66]

1.6.2 Leitlinien in der Medizin

Unter Leitlinien in der Medizin sind Empfehlungen fur arztliches Handeln in Diagnostik,
Therapie und Pravention der verschiedenen wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften zu verstehen. Entgegen Richtlinien, welche gesetzlich oder standes-
rechtlich verbindliche Vorgaben darstellen, sind Leitlinien nicht verbindlich. [67]

In Deutschland werden Leitlinien verschiedener medizinischer Fachgesellschaften
durch die Arbeitsgemeinschaft fir medizinische Fachgesellschaften (AWMF) frei Uber
eine Internetplattform zur Verfugung gestellt und in regelmafigen zeitlichen Abstanden
Uberarbeitet und aktualisiert. [67]

Es werden insgesamt drei Entwicklungsstufen von Leitlinien unterschieden, wobei le-
diglich die Leitlinien der Stufen S3 und S2e als evidenzbasiert anzusehen sind. Die
Empfehlungen dieser Leitlinien sind das Ergebnis eines strukturierten systematischen
Rechercheprozesses, einer umfassenden Literaturbewertung und in der Stufe S3 zu-
dem Ergebnis eines Expertenkonsenses. Leitlinien der Klassifikation S1 beruhen auf
Empfehlungen von einzelnen Experten bzw. Expertengruppen. [67]

FUr den Bereich der Schwerverletztenversorgung hat unter anderem die S3-Leitlinie

Polytrauma in der aktuell gultigen Fassung Relevanz. [34]
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1.6.3 MaBnahmen der Qualitatssicherung am Beispiel des TraumaNetzwerkes
Um einen standardisierten Ablauf und eine gleichbleibende Versorgungsqualitat bei
der Versorgung von Traumapatienten zu gewahrleisten, wurden durch das Trauma-
Netzwerk der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie einheitliche Voraussetzungen
hinsichtlich einer personellen, strukturellen und organisatorischen Ausstattung fur die
teiinehmenden Traumazentren formuliert. [47], [50]

Der Aspekt der Strukturqualitat mit Einteilung in ein dreistufiges Versorgungsmodell
mit Unterscheidung in lokale, regionale und Uberregionale Traumazentren im
TraumaNetzwerk wurde weiter oben bereits dargestellt. Gefordert wird von Seiten des
TraumaNetzwerkes, dass schwerverletzte Patienten optimaler Weise vom Rettungs-

dienst in ein Uberregionales Traumazentrum transportiert werden. [2]

Des Weiteren werden hinsichtlich der Strukturqualitdt des TraumaNetzwerkes unter
anderem konkrete Anforderungen an das aufnehmende Traumazentrum hinsichtlich

personeller und infrastruktureller Ausstattung gestellt. [2]

Im Hinblick auf die personelle, insbesondere die arztliche Qualifizierung, wird vom
TraumaNetzwerk eine verpflichtende Teilnahme an strukturierten Kursprogrammen
zum Traumamanagement wie dem ATLS® (Advanced Trauma Life Support) oder
ETC® (European Trauma Course) gefordert. [47]

Wesentlicher Bestandteil der Prozessqualitat ist die Versorgung von schwerverletzten
Patienten auf Basis der verfugbaren Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie (DGU®). Entsprechende Berucksichtigung findet hierbei die
S3-Leitlinie zur Polytraumaversorgung in der aktuell gultigen Fassung. [34], [47]

Zur Beurteilung der Ergebnisqualitat ist die Erfassung und Dokumentation der Ablaufe
in der Verletztenversorgung im Trauma-Register der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie fur alle Kliniken, die Mitglied im TraumaNetzwerk sind, verpflichtend.
[47]

Das TraumaRegister wurde bereits in den 1990er Jahren gegrundet und
umfasst  zwischenzeitlich Daten von uUber 90.000 Patienten. [50]
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Erfasst und beurteilt werden hier mittels eines Erfassungsbogens Parameter, welche
sowohl die praklinische Versorgung als auch die anschlieRende klinische Behandlung
bis hin zum Outcome des Patienten abbilden. Aus den hinterlegten Daten werden fur
jede teilnehmende Kilinik ein Abschlussbericht und ein Benchmarking mit Vergleich der
eigenen Einrichtung zum Bundesdurchschnitt erstellt. [47]

Zudem mussen die zertifizierten Traumazentren im TraumaNetzwerk an internen und
externen qualitatssichernden Mal3nahmen teilnehmen. Hierzu zahlt ein regelmalliges
externes Zertifizierungsverfahren durch ein externes Zertifizierungsunternehmen mit

Verpflichtung zu einer Wiederholung des Zertifizierungsprozesses alle drei Jahre. [51]

Als Parameter der Ergebnisqualitat der Organisationsform der TraumaNetzwerke kann
beispielsweise das Patientenoutcome genannt werden, worunter beispielsweise die
Zahl der Uberlebenden Patienten oder die Gesamtsterblichkeit nach einem Trauma zu
verstehen ist. [47] So ist laut Jahresbericht des TraumaRegister von 2015 die Zahl der
Uberlebenden Patienten auf 89,2% gestiegen, die Gesamtsterblichkeit aller im Kran-
kenhaus verstorbener Patienten auf 10,8% gesunken. Fur die Jahre 2012 bis 2014
wird fur das zusammengefasste Basiskollektiv die Gesamtsterblichkeit mit 11,1%

angegeben. [4]

Zur Berechnung der standardisierten Mortalitatsrate bei Traumapatienten wird seit
2014 im TraumaNetzwerk der DGU® der RISC II-Score (Revised Injury Severity

Score) als Uberarbeiteter Prognosescore genutzt. [68]

Hintergrund ist, dass unter Nutzung des RISC-Score als Vorlaufer des RISC Il-Score
die tatsachliche Mortalitat bis zu 2% unter der mittels des RISC-Score berechneten
erwarteten Mortalitat lag. Der RISC II-Score nutzt mehr prognoserelevante Parameter
zur Berechnung der erwarteten Mortalitatsrate. Im Rahmen einer Studie wurde der
RISC lI-Score entsprechend validiert. [68]

Die mittels RISC II-Score berechnete erwartete Letalitat bei Traumapatienten wurde
im Jahresbericht 2015 der DGU® flur das Basiskollektiv, welches die kumulative
Zusammenfassung aller in den Jahren 2012 bis 2014 im TraumaRegister erfassten
Patienten darstellt, mit 10,7% angegeben. [4] Dieser berechnete Wert entspricht damit
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nahezu der tatsachlichen Letalitat von 10,8% fur Traumapatienten im Jahr 2014,
so dass der RISC Il-Score hinsichtlich der Prognosesicherheit bezlglich der Letalitat

von Traumapatienten eine hohe Aussagekraft besitzt. [4], [68]

1.7 Herleitung der Fragestellung und Fragestellung

Wie einleitend dargestellt, lasst sich die Versorgung von Traumapatienten in den
Bereich der praklinischen Versorgung durch den Rettungsdienst und in den Bereich
der klinischen Versorgung in einem optimaler Weise zertifizierten Traumazentrum
unterteilen. Beide Bereiche sind Uber die Schnittstelle Schockraum eng miteinander

verzahnt.

Um eine optimale Versorgung und das bestmaogliche Outcome von Traumapatienten
zu gewabhrleisten, sind neben zeitlichen Aspekten, auch eng aufeinander abgestimmte
Prozesse und Organisationsstrukturen von enormer Bedeutung. Diese Prozesse und
Strukturen gilt es im Sinne des Qualitatsmanagements zu evaluieren. Ein solches
Qualitatsmanagement stellt somit die Versorgungsqualitat sicher und dient damit auch
der Aufdeckung moglicher Defizite. Konnten im Rahmen des Qualitatsmanagement-
prozesses Probleme identifiziert werden, konnen entsprechende Veranderungen an

Strukturen oder Ablaufen als Konsequenz eingeleitet werden.

Um die praklinische Versorgung durch den Rettungsdienst der Berliner Feuerwehr und
die Ablaufe an der Schnittstelle zwischen praklinischer und klinischer
Traumaversorgung als entscheidendes Bindeglied dieser eng miteinander verzahnten
Bereiche zu evaluieren, wurden unter Berlcksichtigung der an der Traumaversorgung
beteiligten Strukturen und Ablaufen folgende Fragen zur Beantwortung in der

vorliegenden Studie formuliert:

= Wie gut funktioniert die Ubergabe an der Schnittstelle zwischen Praklinik und
Klinik?

= Wie beurteilt der Rettungsdienst die im TraumaNetzwerk Berlin organisierten
Kliniken in Bezug auf die Ubergabe von schwerverletzten Patienten?

=  Wie schatzt die erstbehandelnde Klinik die praklinische Versorgung durch den
Rettungsdienst der Berliner Feuerwehr ein?

=  Welche Konsequenzen hinsichtlich Optimierung von Prozessen und Ausbildung

lassen sich ableiten?
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Zur Beantwortung der oben formulierten Fragestellung wurde zunachst
ein Expertenpanel aus klinischen und praklinischen Experten des Berliner
TraumaNetzwerkes der DGU® sowie der Berliner Feuerwehr als verantwortliche Be-
horde fur den Notfallrettungsdienst in Berlin gebildet.

Durch dieses Expertenpanel wurden in einem weiteren Schritt die wesentlichen
Aspekte herausgearbeitet, welche zur Beantwortung der Fragestellung erforderlich

waren.

Zur Durchfuhrung der Studie mit dem Ziel, die herausgearbeitete Fragestellung
bestmdglich und so prazise wie moglich beantworten zu kdnnen, wurde durch das
Expertenpanel die Fragebogenerfassung mit gegenseitiger Evaluation von Kliniken

und Rettungsdienst als die Methode der Wahl ausgewahilt.

Die zu beantwortenden Fragen und die abzufragenden Inhalte wurden
anschliefend im Rahmen eines modifizierten Delphi-Prozesses, also dem
Einreichen von Formulierungen fur Fragenstrukturen und -inhalte durch Mitglieder des
Expertenpanels mit wiederholter Abstimmung und Uberarbeitung, festgelegt. Hierbei
wurde insbesondere auf eine kurze und einfach zu beantwortende
Fragestellung Wert gelegt, um die Anwendung der Fragebdgen im medizinischen
Alltag mit einem nur geringen Zeit- und Arbeitsaufwand moglichst praktikabel und
ubersichtlich zu gestalten.

Als Instrument zur Evaluation der Kooperation der aufnehmenden Klinik bzw. des
Rettungsdienstes wurde beispielsweise das etablierte Prinzip der Likert-Skala genutzt,
wobei zur Einschatzung der Kooperation ein Zahlenwert zwischen 1 fur sehr schlecht
und 10 fur sehr gut angegeben werden konnte. Bei dem Prinzip der Likert-Skala
handelt sich um eine einfach zu beantwortende, mehrstufige Skalierung, wobei die
einzelnen Punktwerte der abzugebenden Einschatzung Zustimmung oder Ablehnung
in unterschiedlichem Ausmal} ausdriucken und somit eine Graduierung der Antwort

zulassen. [69]
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Nach inhaltlicher Abstimmung und abschliel3ender Erstellung der Fragebogen wurden
diese im Rahmen einer Einfuhrungsveranstaltung bei den an der Studie
teiinehmenden Kliniken des TraumaNetzwerkes Berlin sowie bei der Berliner
Feuerwehr vorgestellt.

Die Studie wurde anschliellend im Zeitraum vom 19. Marz 2014 bis zum 5. Juli 2014
unter dem Titel ,PUR-Studie® (fur ,PraklinischeUnfallRettung® stehend) als eine
multizentrische, prospektive Fragebogenerfassung durchgefuhrt.

Fur die Datenerfassung wurden letztlich pro Patient zwei separate
Fragebogen zur Evaluation des Rettungsdienstes (Bogen ,Klinik*) und der
aufnehmenden Kilinik (Bogen ,Rettungsdienst) genutzt. Jedem Fragebogen war ein
Anhang mit Erlauterungen und Ausfullhinweisen zu den einzelnen abgefragten ltems
beigefugt. Zudem wurden hier Ansprechpartner mit zugehoérigen Kontaktdaten bei et-
waigen Ruckfragen benannt und die an der Studie teilnehmenden Kliniken aufgelistet.
Die Fragebdégen und die abgefragten Items werden im Kapitel 2.2
naher dargestellt.

Wichtig zu betonen ist, dass die Daten vollstandig pseudonymisiert erhoben wurden,
so dass keinerlei Ruckschliusse auf Mitarbeiter oder Patienten moglich waren.
Insbesondere personliche Daten wie Namen und Geburtsdaten wurden nicht erfasst.
Vor Studienbeginn wurde zudem die Zustimmung des Betriebsrates der Berliner

Feuerwehr eingeholt.

Allen beteiligten Einrichtungen wurde nach Abschluss der Studie eine individuelle
Auswertung der Ergebnisse im Kontext mit den anonymisierten Gesamtergebnissen

zur Verfugung gestellt.

2.2 Fragebogen

2.2.1 Fragebogen ,,Rettungsdienst”

Der Bogen ,Rettungsdienst® (siehe Anhang 1) wurde durch das Rettungsdienstteam
ausgefullt und diente der Evaluation der aufnehmenden Kilinik aus Sicht des
Rettungsdienstes.
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Das Ausfullen des Fragebogens erfolgte bei praklinisch notarztlich versorgten
Patienten in der Regel durch den Notarzt, ansonsten durch das nichtarztliche

Rettungsdienstpersonal.

Erfasst wurden hierbei rettungstechnische Daten wie die Einsatznummer der Berliner
Feuerwehr, das Einsatzdatum, die Unfallzeit, die Eintreffzeit des Rettungsdienstes an

der Einsatzstelle sowie die Eintreffzeit an der Klinik.

In einem weiteren Abschnitt des Fragebogens wurden demographische Daten des
Patienten wie Alter und Geschlecht erhoben.

Der zugrundeliegende Unfallmechanismus wurde mittels einer Auswabhlliste
erhoben, wobei hier nur ein einzelnes Item ausgewahlt werden sollte.
Zur Auswahl angeboten wurden die Unfallmechanismen ,Verkehrsunfall als
PKW- bzw. LKW-Insasse®, ,Verkehrsunfall als Zweiradfahrer®, ,Verkehrsunfall als
FuRganger®, ,Sturz/Sprung aus groRer Hohe®, ,Schuss-/Stichverletzung® sowie
,oonstiger Unfallmechanismus® mit der Maoglichkeit zur Angabe eines

Freitextkommentares.

Auf dem Fragebogen wurde weiterhin nach der Notarztbeteiligung gefragt.
Die Notarztbeteiligung konnte mit ,ja“ oder ,nein® beantwortet werden,
wobei bei fehlender Notarztbeteiligung auch die Einschatzung ,Notarztbeteiligung
ware notwendig gewesen® abgegeben werden konnte. Daruber hinaus wurde
nach der Auswahl der Zielklinik (Vorgabe der Zielklinik durch die Leitstelle oder eigen-
standige Entscheidung des Rettungsdienstteams vor Ort) und einer erfolgten oder

nicht erfolgten Voranmeldung in der Zielklinik gefragt.

Zur genaueren Evaluation der Zielklinik sollten auf dem Fragebogen Angaben uber
mogliche Schwierigkeiten bei der Zufahrt zur Klinik wie die raumliche Lage
(ungunstige Lage der Rettungsstellenzufahrt auf dem Klinikgelande) oder
Verkehrshindernisse (wie parkende Fahrzeuge oder andere Hindernisse) gemacht
werden. Hier war zudem die Angabe eines Freitextkommentars zur

Angabe von sonstigen Problemen bei der Klinikzufahrt moglich.
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Zur Evaluation der Ubernahme des Patienten in der Klinik wurde nach der Wartezeit
bis zur Ubergabe in Minuten und der Arztanwesenheit im Schockraum gefragt
(,Arzt bei Ubergabe anwesend®).

AbschlieRend konnte die Ubergabekooperation zwischen der annehmenden Klinik und
dem Rettungsdienst mit einem numerischen Wert auf einer Skala zwischen 1 fur sehr

schlecht und 10 fur sehr gut bewertet werden.

2.2.2 Fragebogen ,Klinik*

Der Evaluationsbogen ,Klinik“ (siehe Anhang 2) wurde durch den im Schockraum
weiterversorgenden  Klinikarzt ausgefullt und diente der Evaluation der
rettungsdienstlichen Versorgung des Patienten.

Analog zum Evaluationsbogen ,Rettungsdienst® wurden bei dem Evaluationsbogen
,Klinik“ zunachst rettungstechnische Daten wie die Einsatznummer entsprechend
der Angabe auf dem Notarzt- bzw. Rettungsdienstprotokoll, das Einsatzdatum,
die Unfallzeit, die Eintreffzeit des Rettungsdienstes an der Einsatzstelle sowie
die Eintreffzeit an der Klinik abgefragt.

Daruber hinaus wurden die demographischen Patientendaten mit Angabe von Alter
und Geschlecht erhoben.

Angaben zum Unfallmechanismus sollten mittels Auswabhlliste mit der Moglichkeit der
Auswahl eines einzelnen ltems gemacht werden. Zur Auswahl angeboten wurden
die Unfallmechanismen ,Verkehrsunfall als PKW- bzw. LKW-Insasse®, ,Verkehrsunfall
als Zweiradfahrer®, ,Verkehrsunfall als FulRganger®, ,Sturz/Sprung aus grof3er Hohe",
~ochuss-/Stichverletzung“ sowie ,Sonstiger Unfallmechanismus® mit der Moglichkeit
der Angabe eines Freitextkommentares.

Weiterhin wurde auch im Fragebogen ,Klinik® nach der Notarztbeteiligung

mit den Antwortmadglichkeiten ,ja“ ,nein“ oder ,Notarztbeteiligung ware notwendig ge-
wesen”“ gefragt.
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Zur genaueren Evaluation der praklinischen rettungsdienstlichen Versorgung
orientierten sich die daruber hinaus abgefragten Parameter an dem in der Traumaver-
sorgung gebrauchlichen ABCDE-Schema entsprechend ATLS® (Advanced Trauma
Life Support) [57] bzw. PHTLS® (Prehospital Trauma Life Support) sowie an der
aktuell gultigen S3-Leitlinie Polytrauma [34].

Zu beantworten war die Frage nach dem Vorliegen von Stérungen der Vitalfunktionen,
also eine den Atemweg und/oder den Kreislauf betreffende Storung sowie deren
korrekte bzw. falsche oder unzureichende Behandlung. Im Anhang des Fragebogens
wurde hierzu naher erlautert, dass unter korrekten MalRnahmen zur
Atemwegssicherung beispielsweise die korrekte Intubation mit regelhafter Tubuslage
und fur korrekt durchgefuhrte MalRnahmen zur Kreislaufstabilisierung beispielsweise
die adaquate Gabe von Katecholaminen oder Volumen gemeint ist.

Weiterhin sollten das Verletzungsmuster (Uberschatzt, unterschatzt oder korrekt
eingeschatzt) und die Notwendigkeit zur auf3eren Blutstillung mit Beurteilung der
korrekten (suffizienten) oder inkorrekten (insuffizienten) Durchfihrung von
Malnahmen zur Blutstillung beurteilt werden. Im Anhang des Fragebogens wurde
hierzu naher erlautert, dass unter einer korrekten MalRnahme zur Blutstillung eine

z. B. mittels Druckverband suffizient unterbundene Blutung zu verstehen ist.

Das Vorhandensein und die Versorgung von Extremitatenverletzungen (inadaquat
oder adaquat versorgt) wurden in einem weiteren Abschnitt abgefragt. In den
erlauternden Angaben im Anhang des Fragebogens wurden Hinweise darauf gege-
ben, was unter einer inadaquaten Versorgung einer Extremitatenverletzung zu
verstehen ist. Benannt wurden hierbei Beispiele wie eine falsch anliegende Schiene,
kein regelrechtes Vakuum bei einer Vakuumschiene oder eine Fixierung in deutlicher
Fehlstellung. Weiterhin konnte ausgewahlt werden, ob eine Ruhigstellung oder Lage-
rung ohne gegebene Indikation erfolgt war oder ob trotz vorhandener Extremitatenver-
letzung keinerlei Lagerung oder Ruhigstellung erfolgte.

Zudem wurde nach dem Vorliegen einer Indikation fur die Anlage einer Zervikalstlutze
sowie der Durchfihrung und der Korrektheit der MalRnahme gefragt (korrekte oder
inkorrekte Anlage). Daruber hinaus konnte die Angabe getatigt werden, ob trotz
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fehlender Indikation die Anlage einer Zervikalstitze durch den Rettungsdienst erfolgt
ist. Im Anhang des Fragenbogens wurde dahingehend der Ausfullhinweis gegeben,
dass die Beurteilung der Notwendigkeit zur Anlage einer Zervikalstitze aufgrund des
Unfallmechanismus bzw. des klinischen Eindrucks und nicht erst nach Abschluss der
bildgebenden Diagnostik erfolgen soll.

Abschliellend sollte angegeben werden, ob sich die Klinik entsprechend des Verlet-
zungsmusters des Patienten vom Rettungsdienst als korrekt oder falsch ausgewahlt
einschatzt. Zudem sollte die Kooperation des Rettungsdienstes im Rahmen der
Ubergabe mit einem numerischen Wert zwischen 1 fiir sehr schlecht und

10 far sehr gut bewertet werden.

2.3 Teilnehmende Einrichtungen
Neben der Berliner Feuerwehr haben insgesamt zwolf durch das TraumaNetzwerk

der DGU® zertifizierte Berliner Kliniken teilgenommen.

Als lokale Traumazentren waren dies die Park-Klinik Weillensee (350 Betten) im
Bezirk Pankow sowie das Helios Klinikum Emil von Behring (507 Betten) im Bezirk
Steglitz-Zehlendorf. [53]

Regionale  Traumazentren als  Teilnehmer der Studie waren das
Bundeswehrkrankenhaus Berlin (288 Betten) im Bezirk Mitte, die Charité Universitats-
medizin Berlin — Campus Mitte (962 Betten), das DRK Klinikum Kopenick (520 Betten)
im Bezirk Treptow-Kopenick, das DRK Klinikum Westend (492 Betten) im Bezirk
Charlottenburg-Wilmersdorf sowie das Vivantes Humboldt Klinikum (626 Betten)
im Bezirk Reinickendorf. [53]

Uberregionale Traumazentren mit Teilnahme an der Studie waren die
Charité Universitatsmedizin Berlin — Campus Virchow-Klinikum (1261 Betten) im
Bezirk Mitte/Ortsteil Wedding, die Charité Universitatsmedizin Berlin -
Campus Benjamin Franklin (777 Betten) im Bezirk Steglitz, das Helios Klinikum
Berlin-Buch (1124 Betten) im Bezirk Pankow, das Unfallkrankenhaus Berlin
(544 Betten) im Bezirk Marzahn-Hellersdorf sowie das Vivantes Klinikum im
Friedrichshain (785 Betten) im Bezirk Friedrichshain. [53]
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Abschlielend ist anzumerken, dass dem TraumaNetzwerk Berlin auch mehrere
Traumazentren im Land Brandenburg angehoren. Diese Traumazentren wurden im
Rahmen der durchgefuhrten Studie bewusst nicht eingeschlossen, da in deren Versor-
gungsbereich nicht die Berliner Feuerwehr fur die Notfallrettung verantwortlich ist.
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b % o~ ? Traumazentren
(1]
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o | Traumazentren

@ ? Regionale
Traumazentren
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Abbildung 2: Ubersicht iiber Traumazentren im TraumaNetzwerk Berlin

2.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Die im Rahmen des Konsensusprozesses im Vorfeld definierten Ein- und
Ausschlusskriterien waren auf dem Deckblatt beider Fragebdgen dargestellt, so dass
die Patienten von der den Fragebogen ausflullenden Person entsprechend selektiert

werden konnten.

2.4.1 Einschlusskriterien
In die Studie eingeschlossen wurden alle Patienten im genannten Zeitraum, welche
aufgrund eines Traumas durch den Rettungsdienst der Berliner Feuerwehr im Rahmen
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der Notfallrettung primar versorgt worden sind und Uber einen Schockraum in einer

der an der Studie teilnehmenden Kliniken aufgenommen wurden.

2.4.2 Ausschlusskriterien

Nicht in die Studie eingeschlossen wurden Patienten, welche nach einem Trauma aus
einer erstversorgenden Klinik in einen Schockraum einer der teilnehmenden Kliniken
zur  weiteren Versorgung durch den Rettungsdienst verlegt wurden

(Intensivverlegungen zwischen Kliniken).

Des Weiteren wurden ebenfalls alle nicht-traumatologischen Notfalle, welche in einem
Schockraum der an der Studie teilnehmenden Kliniken durch den Rettungsdienst vor-
gestellt und alle Patienten mit lediglich leichten Verletzungen nicht mit in die Studie

aufgenommen.

Nicht mit in die Studie eingeschlossen wurden ebenfalls alle kindertraumatologischen
Notfalle sowie alle Patienten, die per Rettungstransporthubschrauber einem

Traumazentrum zugefuhrt worden waren.

2.5 Durchfiihrung
Die Fragebogen wurden auf den Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) der Berliner
Feuerwehr sowie in den Schockraumen der Rettungsstellen der teilnehmenden

Traumazentren vorgehalten.

Das an der Traumaversorgung beteiligte arztliche Personal sowohl in den Kliniken
als auch im Notarztdienst sowie das nichtarztliche Rettungsfachpersonal
(Rettungsassistenten/Rettungssanitater) wurde um Mitarbeit und die entsprechende
Abgabe eines ausgeflllten Fragebogens bei Versorgung eines Traumapatienten
entsprechend der definierten Ein- und Ausschlusskriterien gebeten.

2.6 Sammlung und Zusammenfiuhrung der Fragebdgen

Die ausgefullten Dokumentationsbogen wurden in einer in der Regel im Schockraum
der aufnehmenden Klink stehenden, verschlossenen Box eingeworfen und dort bis zur
regelmafigen Abholung aufbewahrt.
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Im Optimalfall lagen letztlich fur je einen Patienten die Evaluationsbogen
,Rettungsdienst” und ,Klinik“ vor, wobei eine Zusammenfuhrung der Bogen zu einem
Datensatz zur spateren Auswertung uber die einsatztechnischen Daten wie
Einsatzdatum und Einsatznummer erfolgen konnte. Ruckschliusse auf den
ausfullenden Mitarbeiter oder den Verletzten selbst waren aufgrund der
Pseudonymisierung nicht moglich.

2.7 Auswertung der Fragebogen

Die Erfassung und Auswertung der vorliegenden Datensatze erfolgte mit Hilfe
von Microsoft Excel® (Microsoft, Redmond/USA) sowie im Anschluss nach
Bereinigung der Rohdaten mit dem Statistiktool SPSS
(International Business Machines Corporation IBM, Armonk/USA).
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3. Ergebnisse

Aus dem Studienzeitraum zwischen August 2013 und Juni 2014 konnten insgesamt
360 Fragebdgen in die Studie eingeschlossen werden und sind zur Auswertung
gelangt. 18 Fragebogen wurden von der Auswertung ausgeschlossen, da diese leer
waren oder Angaben, die zwingend zur Durchfihrung der Auswertung bendtigt

wurden, fehlten.

Die Gesamtzahl von 360 in die Studie eingeschlossenen Fragebdgen setzte sich aus
105 paarig vorliegenden Fragebégen (Fragebogen ,Rettungsdienst® und
Fragenbogen ,Klinik“ pro Patientenfall vorhanden), 188 Fragebdgen ,Rettungsdienst*
(hier war der Fragebogen ,Klinik* nicht vorhanden) sowie 67 Fragebdgen ,Klinik* (hier
war der Fragebogen ,Rettungsdienst® nicht vorhanden) zusammen.

360
eingeschlossene
Patienten
insgesamt

188 Patienten nur 67 Patienten nur

"Rettungsdienst"- "Klinik"-
Fragebogen Fragebogen
vorliegend vorliegend

105 Patienten mit
paarig vorliegenden
Fragebdgen

Abbildung 3: Ubersicht iiber die zahlenméRige Verteilung der in die Studie eingeschlossenen
Fragebdgen

Die paarige Zuordnung zwischen dem Fragebogen ,Rettungsdienst® und dem
Fragebogen ,Klinik* erfolgte im Rahmen der Auswertung Gber die auf dem Fragebogen
anzugebende Einsatznummer der Berliner Feuerwehr sowie das Einsatzdatum.
In Einzelfallen wurde bei fehlender Angabe der Einsatznummer die Paarigkeit auch
Uber das Einsatzdatum, die Zeitangaben bezlglich Unfallzeit, Eintreffzeit des
Rettungsdienstes und Eintreffzeit an der Klinik sowie Alter und Geschlecht des
Patienten hergestellt.

44



Die zur Auswertung verfugbaren Fragebdgen waren unterschiedlich
vollstandig ausgefullt, so dass teilweise nur die in den Fragebdgen vorhandenen
Angaben zur Auswertung genutzt werden konnten. Hieraus ergibt sich, dass im
Rahmen der Ergebnisdarstellung immer die vorliegende Fallzahl zum jeweiligen Item

und die daraus resultierenden Prozente angegeben werden.

3.1. Organisatorische Rahmendaten

3.1.1 Patientenverteilung auf die Versorgungsstufen der Traumazentren,
demographische Eckdaten und praklinische Versorgungszeit

Im Folgenden werden in einem kurzen Uberblick die Ergebnisse hinsichtlich Verteilung
der Patienten auf die verschiedenen Versorgungsstufen der Traumazentren, die
wesentlichen demographischen Eckdaten der Patienten sowie die praklinische
Versorgungszeit dargestellt.

3.1.1.1 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen

Von den insgesamt 360 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden drei
Patienten in einem lokalen Traumazentrum, 47 Patienten in einem regionalen
Traumazentrum und 310 Patienten in einem Uberregionalen Traumazentrum vom

Rettungsdienst vorgestellt und Uber den Schockraum aufgenommen.

Verteilung der Patienten auf die Traumazentren

350

n =310

300

250

200

150

100

n=47
50
0 —
lokales Traumazentrum regionales Traumazentrum Uberregionales Traumazentrum

Diagramm 1: Verteilung der Patienten auf die Traumazentren unterschiedlicher Versorgungsstufen
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3.1.1.2 Altersstruktur und Geschlechterverteilung

Von den insgesamt 360 in die Studie eingeschlossenen Patienten waren 226 Patienten
(63%) mannlichen Geschlechts und 134 Patienten (37%) waren weiblichen
Geschlechts.

Geschlechterverteilung der Patienten

37%
(n=134)

63%
(n=226)

= mannlich weiblich

Diagramm 2: Geschlechterverteilung der in die Studie eingeschlossenen Patienten

Die drei Patienten, welche in einem lokalen Traumazentrum aufgenommenen und
im Rahmen der Studie erfasst wurden, waren im Mittel 69 Jahre alt (SD +19 Jahre).
Zwei der Patienten waren mannlichen (67%) und eine Patientin war weiblichen
Geschlechts (33%).

Die in einem regionalen Traumazentrum aufgenommenen 47 Patienten waren im
Mittel 45 Jahre alt (SD +£19 Jahre). Die Patienten waren in 25 Fallen (53%) méannlichen
und in 22 Fallen (47%) weiblichen Geschlechts.

Die 310 Patienten, welche in einem Uberregionalen Traumazentrum aufgenommen
wurden, waren im Mittel 43 Jahre alt (x20 Jahre). In 226 Fallen (73%) waren die

Patienten mannlichen und in 84 Fallen (27%) weiblichen Geschlechts.
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3.1.1.3 Préaklinische Zeit

Aus den in den Fragebogen erfassten Zeitangaben von Unfallzeit, Eintreffzeit des
Rettungsdienstes am Unfallort sowie der Eintreffzeit an der Zielklinik wurde die
praklinische Zeit, also die Zeit zwischen dem Unfallgeschehen und dem Eintreffen in
der Zielklinik, in Minuten berechnet.

Die zwischen dem Unfallereignis und dem Eintreffen des Rettungsdienstes erhobene
Zeitspanne lag im Mittel bei 15,40 Minuten (SD £33 Minuten).

Die praklinische Zeit lag bei den Patienten, welche in einem lokalen Traumazentrum
aufgenommen wurden, im Mittel bei 59 Minuten (SD +13 Minuten). Bei Patienten,
welche in einem regionalen Traumazentrum aufgenommen wurden, lag die
praklinische Zeit im Mittel bei 41 Minuten (SD %12 Minuten) sowie bei den in
uberregionalen Traumazentren aufgenommenen Patienten bei 53 Minuten
(SD 26 Minuten).

3.1.2 Unfallmechanismen
Sowohl im Fragebogen ,Klinik“ als auch im Fragebogen ,Rettungsdienst” wurde nach
dem zugrundeliegenden Unfallmechanismus gefragt.

Aufgrund fehlender Daten und nur geringer Fallzahl konnte fur Patienten, die in einem

lokalen Traumazentrum versorgt wurden, keine statistische Auswertung erfolgen.

Bei 41 der insgesamt 47 Patienten, welche in einem regionalen Traumazentrum
aufgenommen wurden, lagen Angaben zum Unfallmechanismus zur Auswertung vor.
Von diesen 41 Patienten wurden 19,5% (n = 8) bei einem PKW-Verkehrsunfall verletzt,
39% (n = 16) verunfallten als Zweiradfahrer im Verkehr, 19,5% (n = 8) verunfallten als
FuRganger, 9,8% (n =4) der Patienten verunfallten durch einen Sprung oder Sturz und
weitere 7,3% (n = 3) der Patienten erlitten Schuss- oder Stichverletzungen. Weitere
4,9% (n = 2) der Patienten wurden durch einen anderen, nicht naher bezeichneten

Unfallmechanismus verletzt (im Fragebogen ,sonstiger Unfallmechanismus®).
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In den Uberregionalen Traumazentren wurden bei 254 der insgesamt 310 erfassten

Patienten die Unfallmechanismen angegeben. Von den Patienten wurden 9,1%
(n =23) bei einem PKW-Unfall, 0,8% (n = 2) bei einem LKW-Unfall, 23,2% (n = 59) bei
einem Zweiradunfall und 19,7% (n = 50) als Ful3génger verletzt. Durch Sprung oder
Sturz wurden 22,4% (n = 57) der Patienten und weitere 4,3% (n = 11) der Patienten

durch Schuss- oder Stichverletzungen verletzt. Bei weiteren 20,5% (n = 52) der

Patienten wurde der Unfallmechanismus nicht naher bezeichnet (im Fragebogen

,sonstiger Unfallmechanismus®).

Unfallmechanismen und Patientenanzahl (n)
je Versorgungsstufe der Traumazentren

VKU Fahrrad/Zweiradfahrer n=16
n =59
n=61
Sturz/Sprung aus groRer Hohe n=4
n=57
n=58
VKU FuBganger n=8
n=50
n=>54
Sonstige n=2
n=>52
n=31
VKU PKW n=8
n=23
. n=14
Schuss-/Stichverletzung n=3
n=11

M n=2

VKU LKW n=0
W n=2
0 10 20 30 40 50 60 70

B Gesamt m Regionale Traumazentren m Uberregionale Traumazentren

Diagramm 3: Unfallmechanismen und Patientenzahlen je Versorgungsstufe der Traumazentren

n=75

80
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3.1.3 Auswabhl der Zielklinik

In insgesamt 291 Fragebdgen ,Rettungsdienst” wurden Angaben zur Auswahl der
Zielklinik gemacht. Hierbei wurde in 98,6% (n = 284) der Falle angegeben, dass die
Zielklinik durch den Rettungsdienst vor Ort selbststandig ausgewahlt wurde. Bei 2,4%
(n =7) der Falle wurde die anzufahrende Zielklinik von der einsatzfuhrenden Leitstelle

vorgegeben.

Auswahl der Zielklinik

2,4% (n=7)

98,6% (n = 284)

m durch Rettungsdienst durch Leitstelle

Diagramm 4: Auswahl der Zielklinik

Dem gegenuber gaben die Zielkliniken im Fragebogen ,Kliniken® in insgesamt 171 zur
Auswertung gelangten Datensatzen an, dass sie sich als Zielklinik vom Rettungsdienst
in 98,2% (n = 168) korrekt ausgewahlt fuhlten. In lediglich 1,8% der Falle (n = 3) wurde
die Auswahl der Zielklinik durch den Rettungsdienst von den Kliniken selbst als
inkorrekt eingeschatzt. Im Freitext wurde in einem Fall durch die Zielklinik die
inkorrekte Auswahl damit begriindet, dass keine Abteilung fur Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie vorhanden war. In den beiden ubrigen Fallen wurden keine weiteren

Angaben gemacht.

3.1.4 Voranmeldung in der Zielklinik
In beiden Fragebdgen wurde nach einer erfolgten bzw. nicht erfolgten Voranmeldung
in der Zielklinik gefragt. Angaben hierzu wurden auf insgesamt 101 der ausgewerteten

Fragebdgen gemacht.
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In 97% der Falle (n = 98) erfolgte laut Fragebogen ,Rettungsdienst” eine Anmeldung
durch den Rettungsdienst in der Zielklinik. Diese wurde so von der Zielklinik

entsprechend auch im Fragebogen ,Klinik® Ubereinstimmend Dbestatigt.

In 2% der Falle (n = 2) wurde laut Fragebogen ,Rettungsdienst” eine Voranmeldung in
der Zielklinik veranlasst, diese Voranmeldung jedoch nicht von der Klinik bestatigt
(in diesen Fallen hatte die Zielklinik im Fragebogen ,Klinik® zur Evaluation des
Rettungsdienstes ,Keine Voranmeldung erfolgt® angegeben).

Voranmeldung Kilinik

erfolgt nicht erfolgt

n (%) n (%)
erfolgt

98 (97)  2(2)
Voranmeldung n (%)

Rettungsdienst nicht erfolgt

o %) 0 (0) 1(1)

Tabelle 3: Patientenvoranmeldung — Gegentiberstellung der Ergebnisse paarig
vorliegender Fragebdgen von Rettungsdienst und Klinik

3.1.5 Notarztbeteiligung

Die Notarztbeteiligung bei der Patientenversorgung wurde ebenfalls in beiden
Fragebdgen abgefragt. Bei insgesamt 107 der zur Auswertung gelangten Fragebdgen
wurden Angaben zur Notarztbeteiligung gemacht. In 89,7% (n = 96) der Falle wurde
sowohl vom Rettungsdienst als auch von der Zielklinik die Notarztbeteiligung
Ubereinstimmend bejaht. Bei 2,8% (n = 3) der Falle war kein Notarzt anwesend, obwohl
dieser nach Einschatzung der Zielklinik zur Patientenversorgung notwendig gewesen

ware.

In nur 0,9% (n = 1) der Falle war ein Notarzt nicht anwesend, obwohl dieser von Seiten
des Rettungsdienstes als auch von Seiten der Klinik zur Patientenversorgung als
notwendig erachtet wurde. Von Klinik und Rettungsdienst Ubereinstimmend als nicht
zur Patientenversorgung notwendig erachtet wurde der Notarzt in 5,6% (n = 6)
der Falle.
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Notarztbeteiligung

laut Dokumentation Kliniken

ja nein wiére notwendig
n (%) n (%) gewesen n (%)
ja 96
10,9 0(0)
n (%) (89,7)
Notarztbeteiligung 2l
laut Dokumentation | /) 0(0) 6(56) 3(28)

Rettungsdienst wire notwendig

gewesenn (%) 00 0(0) 1(0.9)

Tabelle 4: Notarztbeteiligung

3.2 Evaluation der Kliniken durch den Rettungsdienst

Mittels des Fragebogens ,Rettungsdienst” wurde dem Rettungsdienst die Moglichkeit
der Evaluation der Zielklinik gegeben. Zusatzlich zu den bereits weiter oben
abgefragten ltems wurde nach der Auswahl der Zielklinik, der Zufahrt zur Klinik, der
Wartezeit bis zur Ubergabe, die Arzt-Anwesenheit bei der Ubergabe sowie die
Ubergabe-Kooperation der Klinik erfragt. Die Ergebnisse werden im Folgenden
dargestellt.

3.2.1 Klinikzufahrt
In insgesamt 291 ,Rettungsdienst‘-Fragebogen wurden Angaben zur Klinikzufahrt
gemacht.

Hierbei bestanden in 93,5% (n = 272) der Falle keinerlei Probleme, die Zielklinik zu
erreichen. Demgegenuber wurden in 6,5% (n = 19) der Falle Probleme bei der
Klinikzufahrt dokumentiert. In Freitextkommentaren wurden hierbei in zwei Fallen
Schwierigkeiten aufgrund von Baustellen und in 17 Fallen Verkehrshindernisse und
Verkehrsstorungen wie Stau oder erhohtes Verkehrsaufkommen als Problem
bei der Klinikzufahrt genannt.

3.2.2 Arztanwesenheit im Schockraum
Die Arztanwesenheit im Schockraum wurde in 290 Fragebdgen dokumentiert und

ausgewertet.
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In insgesamt 95,7% (n = 278) der Falle war ein Arzt bei der Ubergabe anwesend. In
4,3% (n = 12) der Falle war bei der Ubergabe kein Arzt anwesend.

In den uberregionalen Traumazentren lag die berechnete Arztanwesenheit bei der
Ubergabe bei 96,4% (n = 243) der Falle, in 3,6% (n = 9) der Falle war kein Arzt bei der
Ubergabe anwesend. Bei den regionalen Traumazentren lag die Arztanwesenheit bei
92,1% (n = 35) der Falle, kein Arzt zur Ubergabe anwesend war in 7,9% (n = 3) der
Falle. Fur die lokalen Traumazentrum lagen diesbezuglich keine Daten vor.

Arztanwesenheit im Schockraum

100%
80%
60%
40%

20%

0%
regionale Traumazentren Uberregionale Traumazentren

W Arzt anwesend Arzt nicht anwesend

Diagramm 5: Arztanwesenheit im Schockraum

3.2.3 Wartezeit bis zur Ubergabe
Die Wartezeit vom Eintreffen des Rettungsdienstes mit dem Patienten in der
Zielklinik bis zur Ubergabe lag im Durchschnitt bei 0,15 Minuten.

Bei iberregionalen Traumazentren wurde eine Wartezeit bis zur Ubergabe von 0,14
Minuten (SD £0,77 Minuten) berechnet. Bei den regionalen Traumazentren lag die

Wartezeit bis zur Ubergabe bei 0,26 Minuten (SD 0,85 Minuten).

Fir die lokalen Traumazentren lagen diesbezuglich keine Daten vor.
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3.2.4 Ubergabekooperation

Die Ubergabekooperation der Zielklinik wurde durch den Rettungsdienst sowohl in den
regionalen, als auch in den Uberregionalen Traumazentren auf einer numerischen
Ratingskala von 1 bis 10 im Median mit 10 (IQR 8; 10) bewertet. Hierbei
stand 1 fUr eine sehr schlechte und 10 fur eine sehr gute Kooperation.

Eine Auswertung fur die lokalen Traumazentren war aufgrund fehlender Daten nicht

moglich.

3.3 Evaluation des Rettungsdienstes durch die Kliniken

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Evaluation des Rettungsdienstes durch die
Kliniken mittels des Fragebogens ,Klinik“ dargestellt. Hierbei wurde neben den bereits
weiter oben dargestellten ltems nach dem Vorliegen von medizinischen Problemen
beim jeweiligen Patienten sowie deren Einschatzung und Versorgung durch den
Rettungsdienst erfragt. Die Fragebogenstruktur orientierte sich hierbei am etablierten
ABCDE-Schema. AbschlieRend wurde analog zur Evaluation der Kliniken die Uberga-
bekooperation des Rettungsdienstes bzw. des Notarztes aus Sicht der Zielklinik
erhoben.

3.3.1 Vorliegen und Behandlung von A/B-Problemen

In insgesamt 174 Fallen wurden zu Atemwegsproblemen bzw. Problemen der Atmung
(A/B-Problem) im Fragebogen Angaben gemacht. In 81,0% (n = 141) der Falle lag kein
Atemwegsproblem vor.

In 19,0% (n = 33) der Falle wurde ein vorliegendes Atemwegsproblem bzw. ein die
Atmung betreffendes Problem angegeben und von den Kliniken zu 93,9% (n = 31) als

vom Rettungsdienst korrekt behandelt eingeschatzt.
In 6,1% (n = 2) der Falle wurde die Behandlung eines Atemwegsproblems bzw. ein die

Atmung betreffendes Problem durch den Rettungsdienst als falsch oder unzureichend

durch die Klinik eingeschatzt.
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Vorliegen und Behandlung von Atemwegsproblemen

93,3%

6,1%

= kein Atemwegsproblem = korrekt behandeltes Atemwegsproblem

inkorrekte behandeltes Atemwegsproblem = Atemwegsproblem vorliegend

Diagramm 6: Vorliegen und Behandlung von Atemwegsproblemen

3.3.2 Versorgung des Patienten mit Zervikalstiitze
Zur Indikation und der Versorgung des Patienten mit einer Zervikalstutze wurden in

insgesamt 169 der Fragebogen Angaben gemacht.

Als indiziert wurde die Anlage einer Zervikalstitze in 89,3% (n = 151) der Falle durch
die Kliniken eingeschatzt. Bei insgesamt 148 Fragebdogen derer, bei denen die
Indikation als gegeben eingeschatzt wurde, waren die Fragen zur Durchfihrung (er-
folgte Anlage/nicht erfolgte Anlage einer Zervikalstutze bei vorliegender Indikation) be-
antwortet worden. Demnach war in 92,6% (n = 137) der Félle die Anlage einer
Zervikalstutze erfolgt, in 7,4% (n = 11) der Falle wurde trotz der aus Sicht der Klinik
gegebenen Indikation keine Zervikalstutze durch den Rettungsdienst angelegt.

54



Indikation fur die Zervikalstutze

10,7% (n = 18)

89,3% (n=151)
m indiziert = nicht indiziert

Diagramm 7: Indikation fiir die Anlage einer Zervikalstiitze

In 131 Fallen wurde auf den Fragebdgen durch die aufnehmenden Kliniken
dokumentiert, ob die Anlage der Zervikalstiitze von der Durchflihrung her korrekt oder
inkorrekt erfolgt ist. Hierbei zeigte sich, dass in 93,9% (n = 123) der Falle die Anlage
der Zervikalstitze korrekt und in 6,1% (n = 8) inkorrekt durchgeflhrt wurde.

Korrekte vs. inkorrekte Anlage einer Zervikalstitze bei
gegebener Indikation

6,1% (n=8)

93,9% (n =123)

m korrekt = inkorrekt

Diagramm 8: Korrekte vs. inkorrekte Anlage einer Zervikalstiitze bei gegebener Indikation

95



Bei 10,7% (n = 18) der insgesamt 169 dokumentierten Falle bestand aus Sicht der
aufnehmenden Klinik keine Indikation zur Anlage einer Zervikalstitze. Durch den
Rettungsdienst wurde jedoch in einem Fall (5,6%) trotz fehlender Indikation eine

Zervikalstutze bei dem Patienten angelegt.

3.3.3 Vorliegen und Behandlung von C-Problemen

Auf insgesamt 170 Fragebégen wurden Angaben zum Vorliegen und zur Behandlung
von Kreislaufstérungen (C-Problemen) durch den Rettungsdienst gemacht.

In 80% (n = 136) der Falle lagen keine Kreislaufstorungen vor. Bei 20% (n = 34) der
Patienten lag eine Kreislaufstdérung vor, welche in 97,1% (n = 33) korrekt und in 2,9%

(n = 1) aus Sicht der aufnehmenden Klink durch den Rettungsdienst nicht korrekt

behandelt wurde.

Vorliegen und Behandlung von Kreislaufstérungen

19,4%

0,6%

= keine Kreislaufstérung vorliegend

= Kreislaufstorung vorliegend mit korrekter Behandlung

Kreislaufstorung liegt vor mit inkorrekter Behandlung

Diagramm 9: Vorliegen und Behandlung von Kreislaufstérungen

MaRnahmen zur dufReren Blutstillung waren bei 73,5% (n = 125) der Patienten nicht
notwendig. In 26,5% (n = 45) der Falle waren MalRnahmen zur Blutstillung notwendig
und wurden in 95,3% (n = 41) der Falle aus Sicht der aufnehmenden Klink durch den

Rettungsdienst auch korrekt bzw. suffizient durchgeflhrt. Die Mallnahmen zur
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aulderen Blutstillung wurden in 4,7% (n = 2) der Falle falsch bzw. nur als unzureichend

durchgeflhrt eingeschatzt.

3.3.4 Vorliegen und Behandlung von E-Problemen
Angaben zu Extremitaten-Verletzungen (E-Problem) wurden auf insgesamt 167
der Fragebdgen gemacht.

Keine Extremitatenverletzung lag in 51,5% (n = 86) der Falle lag vor. Bei 48,5%
(n = 81) der Falle wurde das Vorliegen einer Extremitaten-Verletzung dokumentiert.

Vorliegen von Extremitatenverletzungen

48,5% (n = 81)
51,5% (n = 86)

= keine Extremitatenverletzung vorliegend Extremitdtenverletzungen vorliegend

Diagramm 10: Vorliegen von Extremitétenverletzungen

Bei 79 Patienten mit dokumentierter Extremitaten-Verletzung erfolgte eine
Einschatzung der rettungsdienstlichen Versorgung hinsichtlich von Lagerung bzw.
Ruhigstellung durch die aufnehmende Klinik. Zu 78,5% (n = 62) wurde die Lagerung
bzw. Ruhigstellung als adaquat und zu 8,9% (n = 7) als inadaquat bewertet. Keine
MaRnahmen zur Lagerung bzw. Ruhigstellung bei vorliegender Extremitaten-
Verletzung erfolgten in 12,7% (n = 10) der Falle.
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Versorgung von Extremitatenverletzungen

12,7% (n= 10)

8,9% (n=7)

78,5% (n = 62)

m addquat Versorgung = inaddquate Versorgung keine Versorgung trotz Notwendigkeit

Diagramm 11: Versorgung von Extremitétenverletzungen

3.3.5 Einschatzung des Verletzungsmusters durch den Rettungsdienst
Angaben zur Einschatzung des Verletzungsmusters durch den Rettungsdienst wurden
auf 158 Fragbdgen gemacht.

Als korrekt wurde das Verletzungsmuster durch den Rettungsdienst
in 87,3% (n = 138) der Falle eingeschéatzt. Unterschatzt wurde das Verletzungsmuster
durch den Rettungsdienst in 8,9% (n = 14) der Falle. Eine Uberschatzung des

vorliegenden Verletzungsmusters lag in 3,8% (n = 6) der Falle vor.

Einschatzung des Verletzungsmuster

unterschatzt - n=14

Uberschatzt I n=6

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Diagramm 12: Einschétzung des Verletzungsmusters
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3.3.6 Ubergabe-Kooperation von Rettungsdienst/Notarzt
Die Ubergabe-Kooperation wurde auf einer numerischen Ratingskala von

1 bis 10 im Median mit 10 (IQR 8; 10) angegeben, wobei 10 fur eine sehr gute und
1 far eine sehr schlechte Kooperation stand.
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4. Diskussion

Wie einleitend bereits dargestellt, wurden im Jahr 2015 deutschlandweit 9,73 Millionen
Menschen bei Unfallen aller Art verletzt. Insgesamt 24.578 Menschen starben an den
Folgen eines Unfalls. [1]

Unfalle stellen weiterhin die haufigste Todesursache bei Kindern und jungen

Erwachsenen dar. [70]

Auch gesundheitsokonomisch betrachtet sind Unfallverletzungen von grol3er
Relevanz. Die Summe aller Behandlungskosten wurden im Jahr 2015 mit
441.496.711 Euro angegeben, die Durchschnittskosten pro Behandlungstag lagen
bei 898,49 Euro. [4]

Die praklinische und klinische Versorgung von schwerverletzten Patienten ist aufgrund
der Unvorhersehbarkeit des Ereignisses und der Zahl der Verletzten, den
unterschiedlichen zugrundeliegenden Unfallmechanismen und der Heterogenitat des
Patientenklientels fur alle beteiligten Einrichtungen eine enorme Herausforderung. [47]

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse der Studie diskutiert, mit Ergebnissen anderer
Studien in Kontext gesetzt und letztlich hinsichtlich der Bedeutung fur eine mdgliche
Optimierung von Prozessen an der Schnittstelle zwischen Praklinik und Klinik bewertet

werden.

Fur die Zusammenarbeit an dieser Schnittstelle finden sich in der Literatur nur wenige
Angaben und betreffen im wesentlichen Konzepte zur Ubergabe des Patienten vom
Rettungsdienst an das Personal in der aufnehmenden Klinik. [71], [72]

Diese standardisierten Ubergabekonzepte sind beispielsweise das MIST-Konzept,
welches vor allem in GroRbritannien und Sudafrika Anwendung findet und als Akronym
fur ,Mechanism of injury/illness®, ,lInjuries®, ,Signs including observations and
monitoring“® sowie ,Treatment® steht. [72] Auch im PHTLS®-Konzept zur
Traumaversorgung wird das MIST-Konzept zur strukturierten Ubergabe gelehrt. [36]

Aufgrund der unterschiedlichen Rettungsdienstsysteme, des notarztbasierten
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Systems in Deutschland und dem Paramedic-basierten System beispielsweise in
GroRbritannien und Siidafrika, lassen sich Ubergabekonzepte wie das MIST-Konzept

jedoch nicht direkt aufeinander Ubertragen und sind somit nicht universell anwendbar.

Die Bedeutung strukturierter Ubergabekonzepte wie dem MIST-Konzept ist darin zu
sehen, dass insbesondere durch die Kombination von mindlicher Ubergabe und
schriftlicher Ubergabedokumentation der Informationsaustausch verbessert wird und

so der Informationsverlust bei der Patientenlibergabe minimiert werden kann. [73]

Auch sind strukturierte Ubergabekonzepte nicht in allen Situationen in Abhangigkeit

vom Patientenzustand und dem Krankheitsbild gleich passend anwendbar. [74]

4.1 Diskussion der Studienmethode

Die Fragebogenerhebung fur wissenschaftliche Studien ist eine der wichtigsten und
mit am breitesten etablierten Untersuchungsverfahren weltweit, wobei die befragten
Personen zu sogenannten Items (Fragestellungen oder Begrifflichkeiten)
Einschatzungen abgeben sollen. [75]

Wie bereits erlautert, wurde fur die Durchfihrung der vorliegenden Studie im Rahmen
eines Expertenkonsensus die Fragebogenerhebung als das geeignete Verfahren zur
Beantwortung der vorliegenden Fragestellung und der praktischen Umsetzbarkeit als
Methode der Wahl ausgewahlt.

Fur die vorliegende Arbeit kamen papierbasierte Fragebdgen zur Anwendung, die die
Maoglichkeit der Ausflllbarkeit unmittelbar und vor allem unabhangig von der
Zugangsmaoglichkeit zu einem EDV-System wie bei digitalen Fragenbogen zu sehen
ist. [76] Hierin ist ein wesentlicher Vorteil zu sehen, da die verwendeten Fragebdgen
somit unmittelbar im Schockraum und damit patienten- sowie situationsnah ausgefullt

werden konnten.

Verwendet wurden in dem Fragebogen verschiedene Fragetypen. Es wurden neben
geschlossenen Fragen mit vorgegebener Antwortmaoglichkeit mit der Moglichkeit zu
Ein- bzw. Mehrfachantworten und teilweiser Moglichkeit fur Freitextkommentare auch
dichotome Fragen mir nur zwei Antwortmoglichkeiten (beispielsweise ,trifft zu“ oder
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Lrifft nicht zu®) sowie numerische Rating-Skalen vom Likert-Typ mit einer Skalierung
von 1 fur ,sehr schlecht” bis 10 fur ,sehr gut® zur zahlenmalligen Erfassung
einer Einstellung (im Fall der Studie die Beurteilung der Kooperation zwischen
Rettungsdienst und Notarzt) genutzt.

Kritisch ist anzumerken, dass bei dem fur die Studie genutzten Fragebogen
die Beantwortung der Fragen durchaus subjektive Einschatzungen des Ausflllenden
zugrunde liegen. So unterliegt insbesondere das Item ,Einschatzung des
Verletzungsmusters als korrekt eingeschatzt, Uber- oder unterschatzt” der subjektiven
Einschatzung des Ausfullenden, da im erlduternden Fragebogenanhang keine
objektiven Kriterien hinsichtlich der Beurteilung des Verletzungsmusters definiert
wurden. Ahnlich verhalt es sich bei dem abgefragten Item ,Notarztbeteiligung® bei der

vorgegebenen Antwortmaoglichkeit ,Notarztbeteiligung ware notig gewesen®.

Dass subjektive Einschatzungen der ausfullenden Person, insbesondere auch bei
unscharfer Formulierung der Frage sowie die Umstande, unter welchen ein Fragebo-
gen beantwortet wird, wesentlich die Ergebnisse einer fragebogenbasierten Studie
beeinflussen, ist ein bekanntes Problem des Instruments ,Fragebogen“ und

Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion. [77]

Ein weiteres Problem bei Fragebogenerhebungen sind Antwortverzerrungen und
ein sogenanntes sozial gewlnschtes Antwortverhalten. Hierunter ist zu verstehen,
dass die Befragten bei der Beantwortung der Frage insbesondere unter Beobachtung
durch andere Personen eine eher vom sozialen Umfeld akzeptierte bzw. erwlnschte
Antwort geben (im Fall der durchgefuhrten Studie im TraumaNetzwerk Berlin waren
dies beispielsweise arztliche oder nichtarztliche Kollegen) und die Frage nicht
entsprechend ihrer eigenen, tatsachlichen Uberzeugung nach beantworten. Hieraus
konnen sich entsprechende Verzerrungen in der Auswertung der Studienergebnisse
ergeben. [77], [78] Dies ist insbesondere bei der Ergebnisbetrachtung des Item

,Ubergabekooperation“ als eine mdgliche Fehlerquelle zu sehen.
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4.2 Demographische Basisdaten
Die in der Studie erhobene Verteilung hinsichtlich von Alter und Geschlecht deckt sich

im Wesentlichen mit den im Jahresbericht 2015 des TraumaRegisters der Deutschen

Gesellschaft fur Unfallchirurgie fur das Jahr 2014 publizierten Daten und der
allgemeinhin gultigen Annahme, dass von Unfallverletzungen vor allem Manner im

jungeren und mittleren Lebensalter betroffen sind. [4], [18]

In dem Jahresbericht 2015 des TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie wurden insgesamt deutschlandweit 31.024 schwer verletzte Patienten
erfasst, welche die Klinik lebend erreichten. Der Altersdurchschnitt wurde hier mit 50,9
Jahren (SD 22,5 Jahre) angegeben. [4]

In der durchgefuhrten Studie wurde ein Altersdurchschnitt von 43,3 Jahren
(SD £ 20 Jahre) Uber alle Patientenfalle ermittelt, der somit jedoch deutlich unter dem
deutschlandweiten Altersdurchschnitt von Traumapatienten entsprechend des
Jahresberichtes 2015 des TraumaRegisters der DGU® liegt. Das Durchschnittsalter
der Einwohner Berlins wird vom Amt fur Statistik mit 42,7 Jahren fur das Jahr 2015
angegeben und entspricht somit im Wesentlichen dem Altersdurchschnitt der in die

Studie eingeschlossenen Patienten. [79]

Die Geschlechterverteilung der Patienten, welche im Rahmen der Studie erhoben
wurde, deckt sich im Wesentlichen mit den Daten des Jahresberichtes 2015 des
TraumaRegisters der DGU®. So waren 73% aller in die Studie eingeschlossener
Patienten mannlichen Geschlechts, im Jahresbericht des TraumaRegisters der DGU®
werden 69,9% der erfassten Patienten als mannlich angegeben. [4]

4.3 Unfallmechanismen
Insgesamt konnte eine sehr breit gefacherte Verteilung der zugrundeliegenden
Unfallmechanismen uber alle Stufen von Traumazentren hinweg dokumentiert

werden.

Im Rahmen der Studie wurde als fuhrender Unfallmechanismus der Verkehrsunfall mit
Verletzung eines Fahrradfahrers in 25,4% der eingeschlossenen Falle festgestellt.
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Demgegenuber wird im Jahresbericht 2015 des TraumaRegister der DGU® der
Verkehrsunfall mit Verletzung eines Fahrradfahrers nur mit lediglich 9,8% aller
Unfallursachen angegeben und weicht somit ganz erheblich von den Ergebnissen der
in Berlin durchgefuhrten Studie ab. [4] Mit den im Rahmen der Studie erhobenen Daten
lasst sich der Grund fur den hohen Anteil an verletzten Fahrradfahrern in Berlin im
bundesweiten Vergleich entsprechend der Daten des TraumaRegister der DGU® aus
dem Jahr 2015 nicht klaren.

Verletzungen durch Sturz oder Sprung aus grof3er Hohe wurden in der Studie mit
20,7% als zweithaufigste Unfallursache auf alle Patienten bezogen ermittelt.
Im Jahresbericht 2015 des TraumaRegisters der DGU® wurden deutschlandweit
17,0% der Unfalle ursachlich in Folge von Sturz oder Sprung aus grofer Hohe
ausgewiesen, Sturze aus niedriger Hohe werden mit 26% als haufigste Unfallursache
insgesamt gefuhrt. [4] Eine entsprechende Diskriminierung hinsichtlich Haufigkeit von
Sturzen aus niedriger Hohe fehlt in der durchgefuhrten Studie und wurde unter
,sonstige Unfallursachen® subsummiert. Entsprechend konnen keine Angaben zur
Haufigkeit von Sturzereignissen aus niedriger HOhe als Unfallursache gemacht

werden.

Wesentliche weitere Abweichungen von den im Jahresbericht 2015 des
TraumaRegisters der DGU® genannten Unfallmechanismen betreffen auch die
Haufigkeit von Verkehrsunfallen mit Fuldgangern (19,7% PUR Traumastudie vs. 6.5%
im Jahresbericht 2015 des TraumaRegister der DGU®) sowie Verkehrsunfalle mit
PKW (10,5% vs. 21,2%). [4]

Die im Rahmen der Studie festgestellten deutlich hoheren Fallzahlen bei Zweirad- und
FuRgangerunfallen in Berlin im Vergleich zu den bundesweiten Daten des
Jahresbericht 2015 des TraumaRegister der DGU® kdnnen mit den erhobenen Daten
nicht kausal erklart werden. Als ursachlich fur die im bundesweiten Vergleich hohen
Berliner Fallzahlen von Zweirad- und FulRgangerunfallen ist hypothetisch
anzunehmen, dass Berlin als Millionenstadt ein entsprechend hohes Aufkommen an
FulRgangern und Fahrradfahrern bei gleichzeitig hohem Anteil an motorisiertem
StralRenverkehrsaufkommen hat. Somit entstehen wesentlich haufiger als im
landlichen Raum  Konfliktsituationen zwischen den Verkehrsteilnehmern,
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die nachfolgend zu Unfallen fuhren konnen. Die genauen Zusammenhange konnten

Gegenstand weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen sein.

4.4 Traumazentren und Patientenverteilung

Bei Betrachtung der Zuordnung von Unfallursachen und Einordnung des Status des
angefahrenen Traumazentrums (lokal, regional oder Uberregional) konnte im Rahmen
der Studie eindeutig festgestellt werden, dass Patienten mit Verletzungen infolge
unterschiedlichster Unfallursachen vom Rettungsdienst letztlich in Traumazentren al-

ler drei Versorgungsstufen transportiert wurden.

Unabhangig von der Einordnung der Klinik als ein lokales, regionales oder
uberregionales Traumazentrum mussen die Kliniken somit in der Lage sein, dem
Patienten zumindest eine Erstversorgung (lokale und regionale Traumazentren) bzw.
eine definitive, umfassende Versorgung (Uberregionale Traumazentren) in Abhangig-

keit vom zugrundeliegenden Verletzungsmuster zukommen lassen zu kdnnen.

Sowohl Kliniken als auch Rettungsdienste mussen somit jederzeit auf jegliche
Unfallmechanismen und die daraus resultierenden Verletzungsmuster vorbereitet

sein.

Grundsatzlich wird in der S3-Polytraumaleitlinie gefordert, dass schwerverletzte

Patienten primar in ein Traumazentrum transportiert werden sollen. [34]

Die Anforderung auch an lokale Traumazentren, zumindest eine stabilisierende
notfallmalige Erstversorgung von Traumapatienten durchzufuhren, ist klar in dem
DGU® Weillbuch zur Schwerverletztenversorgung formuliert. Grundsatzlich wird hier
gefordert, dass jeder schwerverletzte Patient binnen 30 Minuten nach dem Unfall in
ein regionales bzw. Uberregionales Traumazentrum verbracht werden soll. Wenn
binnen 30 Minuten kein Traumazentrum der regionalen oder Uberregionalen
Versorgungsstufe erreichbar ist, soll der Patient einer unfallchirurgischen
Basisversorgung im nachstgelegenen lokalen Traumazentrum zunachst erstversorgt
und nach stabilisierenden MaRRnahmen in ein Traumazentrum der hoheren

Versorgungsstufe weiterverlegt werden. [47], [80]
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Insofern mussen auch kleinere Kliniken, welche als lokale Traumazentren zertifiziert
sind, mit der Schwerverletztenversorgung vertraut sein und entsprechend eine

Erstversorgung durchfuhren.

Hinsichtlich der Verteilung der Patienten auf die unterschiedlichen Versorgungsstufen
der Traumazentren Iasst sich fur Berlin im deutschlandweiten Vergleich eine deutliche
Abweichung feststellen. So wurden 86% der in Berlin in die Studie eingeschlossenen
Patienten vom Rettungsdienst in ein Traumazentrum der Uberregionalen Versorgungs-
stufe transportiert. Im Vergleich hierzu wurden entsprechend des Jahresberichtes
2015 des TraumaRegisters der DGU® deutschlandweit 58,3% der Patienten in einem
Uberregionalen Traumazentrum versorgt, wobei diese Daten keine Aussage daruber
zulassen, ob hier auch Patienten eingeschlossen sind, welche erst sekundar nach
einer Erstversorgung in einem niederstufigeren Traumazentrum in ein Uberregionales

Traumazentrum verlegt worden sind. [4]

Eine madgliche Erklarung fur den hohen Anteil an Aufnahmen von Traumapatienten in
uberregionale Traumazentren in Berlin ist der im bundesweiten Vergleich hohe Anteil
an Uberregionalen Traumazentren im Versorgungsbereich des TraumaNetzwerk

Berlin (19% Uberregionale Traumazentren deutschlandweit vs. 36% in Berlin):

Anteil im TraumaNetz-  Anteil im TraumaNetz- davon Studienteil-
werk bundesweit werk Berlin nahme der Kliniken im
(617 zertifizierte (14 zertifizierte Kliniken TraumaNetzwerk Berlin
Kliniken im Jahr 2014) im Jahr 2014 in Berlin) (insgesamt 12 Kliniken)

lokale
Teilnahme an Studie zu
Trauma-
41% (n = 253) 14% (n = 2) 100% (n = 2)
zentren
(LTZ)
regionale
Teilnahme an Studie zu
Trauma- 40% (n = 247) 50% (n=7)
71% (n =5)
zentren (RTZ)
tiber-
regionale Teilnahme an Studie zu
19% (n = 117) 36% (n =5)
Trauma- 100% (n = 5)

zentren (UT2)

Tabelle 5: Zuordnung der Kliniken im TraumaNetzwerk im Vergleich
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Deutlich unterreprasentiert waren auch die Aufnahmen von Traumapatienten in
regionale oder lokale Traumazentren im Vergleich zu den bundesweiten Daten aus
dem Jahresbericht 2015 des TraumaRegisters der DGU®. Nur 13% der in Berlin in die
Studie eingeschlossenen Patienten wurden in ein regionales Traumazentrum
transportiert. Im bundesweiten Vergleich hierzu wurden 32,7% der Patienten in einem
regionalen Traumazentrum versorgt. Ein Grund ist moglicherweise in der Tatsache zu
sehen, dass aufgrund der hohen Dichte an Uberregionalen Traumazentren im Berliner
Stadtgebiet und entsprechend kurzen Transportwegen diese Zentren eher vom
Rettungsdienst mit Traumapatienten als Zielklinik ausgewahlt werden. Denkbar ist
auch eine geringere Compliance der regionalen und lokalen Traumazentren bei der
Studiendurchfuhrung. Es ist moglich, dass dem Ausfullen der Studienbogen bei geeig-
neten Patienten weniger Beachtung geschenkt wurde, so dass die niedrigen

Fallzahlen moglicherweise auch hiertber zu erklaren sind.

Die im bundesweiten Vergleich hohe Zuweisung von Patienten in Traumazentren der
hochsten Versorgungsstufe in Berlin ist den Ergebnissen der Studie nach insofern
kritisch zu sehen, als dass es hierdurch theoretisch zur Bindung von Kapazitaten durch
weniger schwer verletzte Patienten kommen kann und entsprechende Versorgungs-
kapazitaten fur tatsachlich kritisch verletzte Patienten unter Umstanden fehlen. Die im
Rahmen der durchgefiihrten Studie festgestellte Ubertriage, also eine vom
tatsachlichen Patientenzustand abweichende, kritischere Einschatzung des
Patientenzustandes durch den Rettungsdienst, konnte jedoch in nur 3,8% der Falle
festgestellt werden. Eine Aussage dariiber, ob in Folge einer Ubertriage
Versorgungskapazitaten fur tatsachlich kritischere Patienten in den Berliner
Traumazentren fehlen, lasst sich mit Hilfe der Studienergebnisse nicht belegen. Je-
doch erscheint dieser Zusammenhang bei einer nur im geringen Umfang festgestellten

Ubertriage als eher nicht praxisrelevant.

Die Kriterien, welche einen Patienten hinsichtlich des Unfallmechanismus oder dem
Verletzungsmusters nach als schwerverletzt kategorisieren, sind im DGU® WeilRbuch
Schwerverletztenversorgung bzw. der S3-Leitlinie zur Polytraumaversorgung Kklar
festgelegt und wurden weiter oben bereits besprochen. Wird anhand dieser Kriterien
ein Patient als schwerverletzt kategorisiert, soll eine Alarmierung des Schockraum-
teams erfolgen. [80]
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Als eine Hilfestellung bei der bereits praklinischen Entscheidung, welcher
Versorgungsstufe von Traumazentrum (lokal, regional oder Uberregional) ein Patient
vom Rettungsdienst zugewiesen werden sollte, kann beispielsweise ein in den USA in
der Traumaversorgung etablierter Algorithmus des Committee on Trauma des
American Collage of Surgeons (ACS) zur Anwendung kommen. Ziel dieses als
Jfeld triage” genannten Prozesses ist, hoch kritische Patienten zu identifizieren und
die spezialisierten Zentren von weniger kritischen Patienten zu entlasten. [81]
Entsprechend dieses Algorithmus sollen alle Patienten, bei welchen eine bedrohliche
Storung der Vitalfunktionen vorliegt (Bewusstseinsstorung mit einem Glasgow Coma
Scale von <13 Punkten, einem systolischem Blutdruck <90mmHg oder
mit Atemfrequenzen von <10 oder >29 Atemzligen pro Minute) und/oder bestimmte
Verletzungsmuster vorliegen (beispielsweise alle penetrierenden Verletzungen von
Kopf oder Rumpf, Beckenfrakturen oder Thoraxinstabilitdt) in einem
Level 1 Traumazentrum, was einem Uberregionalen Traumazentrum in
Deutschland entspricht, transportiert werden. Uber weitere Fragenkaskaden
werden weiterhin die Patienten identifiziert, welche auch in Traumazentren
der Level 2 oder 3 (entsprechen regionalen bzw. lokalen Traumazentren in
Deutschland) versorgt werden konnen. [81], [82]

Ein weiteres Scoring-Systeme zur praklinischen Einschatzung der Verletzungs-
schwere mit dem Ziel, das geeignete Traumazentrum zu identifizieren, ist
beispielsweise der Prehospital Index (PHI) mit Erhebung von Bewusstseinszustand
(Glasgow Coma Scale), Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz und dem Vorliegen
von penetrierenden Verletzungen. [80]

4.5 Wie funktioniert der organisatorische Gesamtrahmen?

4.5.1 Klinikzufahrt

Die Zufahrt zu den Traumazentren wurde im Wesentlichen vom Rettungsdient als gut
beurteilt. Schwierigkeiten bei der Zufahrt betrafen nur einzelne Kliniken und waren hier
vor allem durch Baustellen im Zufahrtsbereich der Klinik als passager zu betrachten-
des Problem bedingt. Als weitere Schwierigkeiten bei der Zufahrt zur Klinik wurden
Verkehrshindernisse genannt. Nicht genauer differenziert wurde in dem fur die Studie
verwendeten Evaluationsbogen, ob dies die dokumentierten Schwierigkeiten die
unmittelbare Klinikzufahrt oder aber die Anfahrtsstrecke vom Einsatzort zur Klinik

insgesamt betraf.
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Die Ergebnisse aus der Abfrage nach Schwierigkeiten bei der Klinikzufahrt konnen
entsprechend fur die Kliniken, welche an der Studie teilgenommen haben, die
Notwendigkeit zur Durchfihrung baulicher Veranderungen zur Verbesserung der
Zugangswege aufzeigen. Die Ergebnisse wurden entsprechend den einzelnen Klini-
ken in der klinikbezogenen Auswertung der Studie mitgeteilt.

4.5.2 Praklinische Zeitintervalle
Vom American College of Surgeons werden praklinische Versorgungszeiten von uber
20 Minuten als kritisch und revisionsbedurftig angesehen. [83]

Auch aus anderen Studien ergibt sich, dass der polytraumatisierte Patient von
kurzen Rettungszeiten, also Zeiten von unter 30 Minuten, profitiert. [84].

Entsprechend des Eckpunktepapiers zur notfallmedizinischen Versorgung der
Bevolkerung wird ein Zeitintervall von héchstens 60 Minuten von Unfallereignis bis
Aufnahme in einer geeigneten Klinik gefordert. [41]

Die durch Erfassung von Unfallzeitpunkt, Eintreffen des Rettungsdienstes sowie
Eintreffen in der Klinik berechnete praklinische Zeit von im Mittel 53 Minuten
(SD £ 26 Minuten) erscheint in Anbetracht der relativ kurzen innerstadtischen
Transportwege und einer hohen Dichte von Traumazentren unterschiedlicher Versor-
gungsstufen im Berliner Stadtgebiet relativ lang. In einer Studie, die Rettungszeiten
und Uberleben von Schwerverletzten in Deutschland betrachtete, wurden fiir deutsche
Millionenstadte Rettungszeiten von 65,1 Minuten (SD % 37,3 Minuten) beschrieben. In
dieser Studie wurden jedoch auch Einsatze der Luftrettung berlcksichtigt, fur die um
etwa 10 bis 20 Minuten verlangerte Rettungszeiten festgestellt wurden. [45] In diesem
Kontext betrachtet erscheint die fur Berlin im Rahmen der PUR-Studie ermittelte
praklinische Zeit von im Mittel 53 Minuten als deutlich moderater, jedoch wurden
Luftrettungseinsatze in der Studie als ein Ausschlusskriterium gefuhrt.

Eine mogliche Verlangerung der praklinischen Versorgungszeit durch invasive
notarztliche Mallnahmen an der Unfallstelle scheint keinen nachteiligen Einfluss auf
das Patientenoutcome zu haben, sofern Mal3nahmen vor Ort nicht einen Transport mit
hochster Prioritat bei praklinisch nicht beherrschbaren Situationen verzégern. [45]
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Einschrankend ist anzumerken, dass mit dem als Screeningtool designten
Evaluationsbogen keine genauere Analyse der Behandlungszeit am Unfallort und auch
der Transportzeit moglich war. Auch wurde der Zeitbedarf fur eine eventuell
notwendige technische Rettung nicht erfasst. Keine Berucksichtigung fand ebenfalls
die Frage, ob die bendtigten Rettungsmittel frei verfugbar bzw. zeitlich angemessen
disponibel waren. Ob eventuell eine unzureichende Verfugbarkeit von Rettungsmitteln
ursachlich fur die vergleichsweise lange praklinische Versorgungszeit war, Iasst sich
anhand der erhobenen Daten nicht feststellen. Dartber hinaus wird im Rahmen der
erfassten Zeiten nicht bertcksichtigt, dass zwischen Unfallereignis und Alarmierung
des Rettungsdienstes bereits eine langere Zeitspanne liegen kann. Dies kann zu
Verzerrungen bei der Erfassung der Prahospitalzeit fuhren. Die im Rahmen der Studie
erfassten auffalligen Zeitintervalle sollten ebenso wie die Evaluation der Verfugbarkeit
von Rettungsmitteln Ziel weiterfuhrender Untersuchungen sein.

4.5.3 Notarztbeteiligung

Insgesamt gesehen konnte mit insgesamt 89,7% eine hohe Notarztbeteiligung bei der
Versorgung der Traumapatienten festgestellt werden. Dem weit Uberwiegenden Teil
der Patienten, welche sowohl vom Rettungsdienst als auch von den Kliniken als durch
einen Notarzt versorgungsbedurftig eingeschatzt wurden, kam damit eine notarztliche

Versorgung zu.

Nur in einem erfassten Fall erfolgte keine notarztliche Versorgung, obwohl diese von
Rettungsdienst und Klinik als notwendig erachtet wurde. Ein relevantes Problem
im Sinne einer zu geringen Notarztvorhaltung lasst sich aus diesem Einzelfall jedoch
nicht ableiten. Eine gehaufte Feststellung dieser Fallkonstellation ware jedoch als ein
Hinweis auf ein mogliches Problem in der praklinischen Versorgungsstruktur

(Notarztmangel) zu werten.

In nur drei Einzelfallen wurde von Seiten der aufnehmenden Klinik eine notarztliche
Versorgung als notwendig erachtet, jedoch von Seiten des Rettungsdienstes als nicht
erforderlich eingeschatzt. Diese Abweichung lasst sich mdglicherweise dadurch
erklaren, dass in den Kliniken nach durchgefuhrter Diagnostik im Schockraum
Befundkonstellationen aufgedeckt werden konnten, welche als potentiell lebensbe-
drohlich und damit notarztversorgungspflichtig eingeschatzt wurden und welche dem
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Rettungsdienst vor Ort verborgen blieben. Weiterhin ist auch eine Versorgung und ein
zuagiger Transport von Traumapatienten durch den Rettungsdienst ohne
Notarztbeteiligung entsprechend des weiter oben erlauterten ,load-and-go“-Prinzips
denkbar. Beide Konstellationen lassen sich jedoch mit Hilfe des genutzten
Evaluationsbogens nicht belegen. Dartber hinaus kann bei der oben genannten
Konstellation auch ein mogliches Ausbildungsdefizit des Rettungsdienstpersonals
hinsichtlich der verbindlich durch den Notarztindikationskatalog vorgegebenen
Indikationen fur die Hinzuziehung eines Notarztes zur Patientenversorgung unterstellt
werden. [25]

Die im Rahmen der Studie genutzten Fragen zur Erhebung der Beteiligung der
notarztlichen Versorgung von Traumapatienten ist damit letztlich als Suchtest gut
geeignet, um die rettungsdienstlichen Versorgungsstrukturen insbesondere auch im
Hinblick auf die Notarztvorhaltung in einem Rettungsdienstbereich naher zu

analysieren.

Zusammenfassend lasst sich fest feststellen, dass der Forderung der
Fachgesellschaften wie der DIVI nach einer notarztlichen Versorgung von schwerver-
letzten bzw. polytraumatisierten Patienten zumindest der im Rahmen der Studie

erfassten Falle im Berliner Rettungsdienst Rechnung getragen wird. [42]

Wie bereits beschrieben, profitieren insbesondere schwer verletzte bzw.
schwer erkrankte Patienten von einer praklinischen notarztlichen Therapie unter
Berucksichtigung der geforderten Zeitintervalle insbesondere auch mit Blick auf die
Durchfihrung von invasiven MalRnahmen wie der Atemwegssicherung im Vergleich zu

Paramedic-basierten Rettungsdienstsystemen. [33], [40]

4.5.4 Auswabhl der Zielklinik

Mit Hilfe der Studie konnte klar festgestellt werden, dass im Berliner Rettungsdienst in
aller Regel die Auswahl der Zielklinik durch den Rettungsdienst respektive den Notarzt
vor Ort selbst getroffen wird. Nur in wenigen Fallen erfolgte die Vorgabe der Zielklinik
durch die Rettungsleitstelle. Dieses Vorgehen deckt sich mit der juristischen
Einschatzung, dass die Auswahl der Zielklinik dem Notarzt obliegt, da dieser in der
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Pflicht steht, fur den Weitertransport in die nachstgelegene und fur das Erkrankungs-
bild des Patienten am besten geeignete Krankenhaus zu sorgen. Die Rettungsleitstelle

kann hierbei unterstitzend und beratend tatig werden. [85]

Breiter wissenschaftlicher Konsens ist, dass die Letalitat eines Traumapatienten durch
primare Behandlung in einem Traumazentrum oder einer vergleichbaren Klinik signifi-
kant gesenkt wird. [86] Dieser Umstand unterstreicht die Bedeutung der korrekten
Auswahl der Zielklinik somit wesentlich.

Von Seiten der Berliner Feuerwehr wird als Hilfsmittel zur Auswahl der Zielklinik auf
den Rettungsmitteln eine Ubersichtsmatrix von allen in die Notfallversorgung einge-
bundenen Krankenhausern in Berlin vorgehalten. Hier finden sich Angaben tber die in
den Kliniken jeweils vorgehaltenen Fachdisziplinen und besondere Versorgungsmog-
lichkeiten wie Stroke Units, Chest Pain Units oder Traumazentren sowie

Kontakttelefonnummern zur telefonischen Voranmeldung.

Noch nicht etabliert ist in Berlin ein interdisziplinarer Versorgungsnachweis (sogenann-
ter zentraler Bettennachweis), welcher der Rettungsleitstelle jederzeit Uberblick Uber
vorhandene Behandlungs- und Bettenkapazitaten in den verschiedenen Krankenhau-
sern im Versorgungsbereich gibt. Hiermit ware eine unterstitzende, gezielte Lenkung
von Patienten durch die Rettungsleitstelle moglich. Technisch umgesetzt wird ein
solcher zentraler Bettennachweis beispielsweise in  Mudnchen durch das
internetbasierte System ,Ivena“. Uber dieses Portalsystem kdnnen sich Einrichtungen
der praklinischen und klinischen Patientenversorgung jederzeit Uuber freie
Behandlungskapazitaten z. B. in Schockraumen und Stroke Units sowie freie Betten-
kapazitaten informieren. [87]

Eine Besonderheit bei der Auswahl der Zielklinik besteht bei Patienten mit schweren
Brandverletzungen. Deutschlandweit werden Informationen Uber Versorgungskapazi-
taten in den Brandverletztenzentren durch die Leitstelle der Feuerwehr Hamburg vor-
gehalten und konnen hier im Bedarfsfall abgefragt werden (Zentrale Anlaufstelle fur
die Vermittlung von Krankenhausbetten fur Schwerbrandverletzte). [88], [89]

Klar feststellen lie® sich jedoch in der Studie, dass sich die vom Rettungsdienst
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angefahrenen Zielkliniken bis auf wenige Einzelfalle hinsichtlich des erwarteten
Verletzungsmusters als korrekt ausgewahlt einschatzten. In einem Fall wurde im
Freitext die fehlerhafte Auswahl der Zielklinik damit begrindet, dass keine Abteilung
fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie vorhanden war. Wie und ob das Patientenoutcome
durch die aus Kiliniksicht vom Rettungsdienst falsch getroffene Entscheidung
beeinflusst wurde, lasst sich mit den in der Studie erhobenen Daten nicht beurteilen.

Aus den gewonnen Ergebnissen der Studie kann weiterhin keine Aussage darliber
getroffen werden, ob die selbststandige Auswahl der Zielklinik durch den
Rettungsdienst bzw. den Notarzt vor Ort zu relevanten Zeitverzogerungen bei der
Suche nach einer geeigneten Zielklinik fuhrt und inwiefern ein zentraler Bettennach-
weis mit Zuweisung der Zielklinik durch die Rettungsleitstelle Einfluss auf eine etwaige
Zeitverzogerung hatte. Literatur zu den Folgen fur das Patientenoutcome bei
Zeitverlusten infolge von Zeitaufwand fur Suche und Auswahl der geeigneten Zielklinik

liegt aktuell nicht vor.

AbschlieRend ist anzumerken, dass in Berlin entsprechend des §27 Absatz 3 des
Landeskrankenhausgesetzes fur alle an der Notfallversorgung teilnehmenden Kran-
kenhauser grundsatzlich gemaf Versorgungsauftrag eine Verpflichtung zur Patienten-
versorgung besteht und sich daraus ableitend Patienten wegen fehlender Kapazitaten
entsprechend nicht abgewiesen werden konnen. [90]

4.5.5 Voranmeldung in der Zielklinik

Mit Hilfe der Studie konnte klar aufgezeigt werden, dass eine regelhafte Voranmeldung
des Traumapatienten durch den Rettungsdienst in der Zielklinik stattfindet und
damit auch den Forderungen der Fachgesellschaften zur Anmeldung von
Patiententransporten in  der  Notaufnahme  Rechnung getragen  wird
(Mindestanmeldedatensatz MANDAT?7). [48]

Diskrepanzen in der Kommunikationskette und der Voranmeldung konnten somit bis

auf Einzelfalle nicht festgestellt werden.

Als Besonderheit in Berlin ist festzuhalten, dass die Voranmeldung eines Patienten in
der Zielklinik Ublicherweise direkt vom Notarzt per Telefon Uber die jeweilige Telefon-

nummer des Zielkrankenhauses zur Voranmeldung von Patienten (,Rotes Telefon®)
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vorgenommen wird. Somit wird in Berlin in der Regel bei notarztlich begleiteten
Patiententransporten nicht die Rettungsleitstelle der Berliner Feuerwehr Uber den
Digitalfunk des Rettungsfahrzeugs unter Angabe der im MANDAT7-Datensatz
geforderten Angaben mit der Voranmeldung in der Zielklinik beauftragt. Da die
Rettungsleitstelle als weiterer Zwischenschritt in der Kommunikationskette
zwischen Notarzt und Klinik in aller Regel fehlt, werden Verzogerungen oder fehlerhaft
weitergeleitete bzw. komplett fehlende Informationen unwahrscheinlicher. Dies konnte
die in der Studie festgestellte hohe Zuverlassigkeit bei der Voranmeldung von
Patienten in der Zielklink erklaren.

Der fur die Studie genutzte Evaluationsbogen kann somit dabei helfen, ein Problem im
Bereich der Voranmeldung von Patienten in den Zielkliniken zu identifizieren. Es kann
davon ausgegangen werden, dass es bei einer Erhebung der Voranmeldung von
Patienten in der Zielklink in anderen Rettungsdienstbereichen als dem in Berlin hier zu

abweichenden Ergebnissen kommen durfte.

Inzwischen stehen auch technische Losungen wie das GPS-gestutzte System
RescueTrack® zur Vorabinformation der Zielkliniken mit detaillierten Informationen wie
Eintreffzeit in der Zielklinik und den im MANDAT7-Datensatz geforderten Daten zur
Verfugung. Vorrangig dient das System der standortbasierten Einsatzlenkung durch
die Rettungsleitstellen insbesondere auch im Bereich der uberregionalen Koordination
von Luftrettungseinsatzen. [91]

4.6 Schnittstelle Schockraum — Wie beurteilt der Rettungsdienst die Kliniken in
Bezug auf die Ubergabe?

4.6.1 Wartezeit bis zur Ubergabe und Arztanwesenheit

Um die Herausforderung einer schnellen und reibungslosen Patientenversorgung zu
bewaltigen, ist eine gut funktionierende Schnittstelle zwischen Rettungsdienst und
Klinik erforderlich.

Grundsatzlich konnten insgesamt sehr kurze Wartezeiten bis zur Ubergabe im
Schockraum von im Gesamtmittel 0,15 Minuten festgestellt werden. Davon
abweichend wurde bei den uberregionalen Traumazentren eine etwas langere

Wartezeit bis zur Ubergabe von 0,26 Minuten im Mittel festgestellt.

74



Die Arztanwesenheit im Schockraum zur Ubergabe lag bei insgesamt 95,7%, bei den
uberregionalen Traumazentren war eine etwas bessere Arztanwesenheit von 96,4%
dokumentiert worden. Methodologisch ist anzumerken, das im Evaluationsbogen nur
explizit nach der Arztanwesenheit gefragt wurde. Ein ltem ,Abwesend” war nicht

vorhanden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Wartezeiten bis zur Ubergabe
grundsatzlich nur kurz und die Arztanwesenheit bis auf Einzelfalle durchweg hoch
waren. Relevante Verzégerungen im Ubergabeintervall aufgrund von Wartezeiten
oder Abwesenheit des Arztes im Schockraum, wie in einer Studie von
Finkenzeller et al. im Jahr 2005 fur die Luftrettung in bis zu 15,6% der Falle
beschrieben, konnten nicht festgestellt werden. [92]

Eine vom Zeitverlauf her reibungslose Ubergabe ohne relevante Wartezeiten im
Schockraum ist damit ein wesentlicher Baustein, um der Forderung nach einem
Zeitfenster von maximal 90 Minuten von Notrufeingang bis zum Beginn einer

lebensrettenden Notfalloperation Rechnung zu tragen. [41]

Einschrankend ist abschlielend anzumerken, dass aufgrund des Designs der Studie
und der verwendeten Evaluationsbdgen keine Aussage daruber getroffen werden
kann, wieviel Zeit zwischen Auslosung der Alarmierung des Schockraumteams in der
Zielklinik nach Voranmeldung durch den Rettungsdienst bis zum Eintreffen des
Patienten im Schockraum vergangen ist. Die vereinzelt in der Studie dokumentierten
deutlich langeren Wartezeiten bis zur Ubergabe, der in einem Fall dokumentierte
Maximalwert lag bei zehn Minuten, kann durchaus in einer sehr kurzfristigen
Voranmeldung bei z. B. nur kurzer Transportzeit zum Zielkrankenhaus begrindet sein.
Entsprechend ist davon auszugehen, dass das Schockraumteam bei Eintreffen des

Patienten noch nicht vollstandig im Schockraum anwesend war.

4.6.2 Kooperation zwischen Rettungsdienst und Klinik

Insgesamt betrachtet fiel die Bewertung der Kooperation sowohl fur die Kliniken als
auch fur den Rettungsdienst mit einem Median von 10/10 Punkten sehr gut aus.
Daraus lasst sich eine hohe Zufriedenheit bei der Kooperation an der Schnittstelle
zwischen Praklinik und Klinik ableiten.
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Nicht ausgeschlossen werden kann hier jedoch der Effekt von ,sozial gewunschten
Antworten®, also der Angabe einer vom sozialen Umfeld mutmalilich eher akzeptierten
bzw. erwunschteren Antwort. [78] Aus den gemachten Freitextangaben lie3en sich

keine weiteren Hinweise auf die Bewertung der Kooperation schlie3en.

4.7 Evaluation der rettungsdienstlichen Patientenversorgung durch die Klinik —
Wie gut ist die praklinische Versorgung des Verletzten?

4.7.1 Behandlung von Storungen der Vitalfunktionen

Bei der Erhebung von vorliegenden Storungen der Vitalfunktionen orientierte sich die
Fragestellung im Evaluationsbogen klar an praklinisch und klinisch bereits weit
etablierten strukturierten Versorgungskonzepten wie dem PHTLS® (Pre Hospital
Trauma Life Support), der praklinischen Variante des ATLS® (Advanced Trauma Life
Support), wo, wie bereits beschrieben, zeitkritische Malinahmen zur Behebung von
Vitalfunktionsstorungen  beim  schwerverletzten  Patienten mit  potenziell
traumatisch-hamorrhagischem Schockgeschehen im Vordergrund stehen (,Treat first
what kKills first.“). [45], [93]

Lagen bei den in der Studie erfassten Patienten Storungen im Bereich des Atemwegs
(A-Problem) und/oder der Atmung (B-Problem) vor, so wurden diese auch in 93,9%
der Falle aus Sicht des Klinikarztes durch den Rettungsdienst korrekt behandelt.
Welche Malinahmen hier konkret und in welchem Umfang zur Behebung von
A- und/oder B-Problemen ergriffen wurden, ist im Rahmen der Studie nicht erhoben
worden. Entsprechend der Versorgungskonzepte fur Traumapatienten wie dem
ATLS® reichen Mallnahmen zur Atemwegssicherung und zur Sicherstellung der
Atmung von der Sauerstoffgabe Uber einfaches manuelles Freimachen der Atemwege
bis hin zur invasiven Atemwegssicherung mittels Intubation sowie der Anlage von
Thoraxdrainagen bei traumatischem Hamatopneumothorax. [57], [93] Entsprechend
des Jahresberichtes 2015 des TraumaRegisters der DGU® wurde bei 22,7% der
erfassten Patienten praklinisch eine Atemwegssicherung mittels Intubation
durchgefuhrt, in 2,8% der erfassten Falle erfolgte praklinisch die Anlage einer

Thoraxdrainage. [4]

Dass sich die praklinische Atemwegssicherung insbesondere bei Traumapatienten im
Vergleich zur elektiven Atemwegssicherung im OP als deutlich schwieriger und
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komplikationstrachtiger darstellt, wird insbesondere bei schwieriger
Atemwegssituation oder fur den in der Intubation ungelbten Anwender auch die
Nutzung von sogenannten alternativen Airway-devices wie Larynxtuben oder
Larynxmasken von den Fachgesellschaften als Alternative zur Atemwegssicherung
gefordert. [94]

Bei den in der Studie erfassten Patienten mit vorliegender Kreislaufstorung
(C-Problem) wurden in 97,3% der Falle aus Sicht des Klinikarztes korrekte
MaRnahmen zur Behandlung durch den Rettungsdienst eingeleitet. In diesem
Zusammenhang sind auch Malinahmen zur aufleren Blutstillung zur Verhinderung
eines Verblutens von grofer Bedeutung und wurden bei vorliegender Notwendigkeit
zur Behandlung auch in 95,3% der Falle korrekt behandelt. Welche MalRnahmen
konkret durchgefuhrt wurden, war nicht Bestandteil der Datenerfassung im Rahmen
der durchgefuhrten Studie. Zu den Mallnahmen zur Behebung von Kreislaufstorungen
zahlen entsprechend ATLS®-Algorithmus unter anderem Druckverbande und
Tamponaden zur Blutstillung sowie eine Volumenzufuhr. [57], [93] Angaben zur
Haufigkeit von praklinischen MalRnahmen zur Behebung von Kreislaufstérungen
finden sich ebenfalls im Jahresbericht 2015 des TraumaRegisters der DGU®: so
wurde in 78,9% der erfassten Falle eine Volumengabe durchgefuhrt, in 2,7% der
erfassten Falle waren Reanimationsmal3nahmen erforderlich. [4]

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Storungen der Vitalfunktionen vom
Rettungsdienst aus Sicht des Klinikarztes Uberwiegend korrekt behandelt bzw.
stabilisiert worden sind. Keinerlei Aussagen konnen mit Hilfe der durchgefuhrten Stu-
die zu den jeweils konkret durchgefuhrten MalRnahmen gemacht werden. Ebenfalls
unbeantwortet bleiben muss die Frage, inwiefern praklinisch durchgefuhrte
MalRnahmen Einfluss auf den zeitlichen Ablauf im Zeitfenster von Eintreffen des
Rettungsdienstes beim Patienten bis zum Eintreffen in der Klinik hatten. Dies Frage ist
insbesondere vor dem Hintergrund des in der Studie festgestellten relativ langen

praklinischen Zeitintervalls von Interesse.

4.7.2 Versorgung von Extremitatenverletzungen
Ein deutliches Verbesserungspotenzial konnte im Rahmen der Studie jedoch bei der
Versorgung von Extremitatenverletzungen festgestellt werden. In nur 78,5% der Falle
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wurden vorhandene Extremitatenverletzungen adaquat gelagert bzw. ruhiggestellt.

Entsprechend ist hier ein Fortbildungs- und Schulungsbedarf zu sehen.

Als grundlegende Malinahmen bei der praklinischen Versorgung von Extremitatenver-
letzungen werden neben einer Reposition bei Fehlstellung mit Stérungen der
Durchblutung oder Sensibilitat Mallnahmen zur Stabilisierung und Schienung erachtet.
[99]

Insbesondere Frakturen der unteren Extremitaten sind haufige Verletzungen, mit
denen Rettungsdienste konfrontiert werden. Ein adaquates praklinisches Management
der Verletzungen reduziert die Mortalitat und Morbiditat der Patienten wesentlich. Vor
allem Patienten mit nur unzureichend behandelten offenen Frakturen sind infolge der

Blutverluste durch einen Volumenmangelschock gefahrdet. [96]

Nicht geklart werden kann mit Hilfe der Studie, ob die als adaquat erachtete
Versorgung von Extremitatenverletzungen zugunsten eines zlgigen Transportes bei
praklinisch nicht beherrschbaren Verletzungen oder Stérungen der Vitalfunktionen be-

wusst unterlassen oder nur unzureichend durchgefuhrt wurden.

4.7.3 Anlage einer Zervikalstutze
Im Rahmen der durchgefuhrten Studie wurde bei insgesamt 93,9% der Patienten, bei
denen die Indikation zur Anlage einer Zervikalstutze bestand, auch eine Immobilisation

der Halswirbelsaule korrekt durchgeflhrt.

Die Versorgung eines Traumapatienten mir einer Zervikalstitze in Abhangigkeit vom
zugrundeliegenden Traumamechanismus ist Gegenstand kontroverser Diskussionen.
Evaluierte Algorithmen fur oder gegen die praklinische Entscheidung zur Anlage einer

Zervikalstutze existieren derzeit nicht. [97]

Im Rahmen des PHTLS®-Konzeptes wird die Indikation zur Anlage einer
Zervikalstutze grundsatzlich sehr groRzugig gestellt. Die Empfehlung lautet hier, bei

jeglichem Zweifel die Halswirbelsaule zu immobilisieren. [36]

Fur den Bereich der praklinischen Patientenversorgung kann die Indikation zur
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Immobilisation der Wirbelsaule beispielsweise auch mittels des E.M.S. IMMO-
Protokolls bei erwachsenen Traumapatienten abgeschatzt werden, wobei bei
gegebener Indikation und fehlender bedrohlicher Storung der Vitalfunktionen
grundsatzlich die Vollimmobilisation der gesamten Wirbelsaule gefordert wird. Liegen
bedrohliche Storungen der Vitalfunktionen vor, so wird entsprechend des Protokolls
zur Vermeidung einer Transportverzogerung nur eine minimale Immobilisation mit
Stiffneck gefordert. Als Risikofaktoren fur eine Wirbelsaulenverletzung mit
entsprechender Empfehlung zur Vollimmobilisation sind im Sinne des E.M.S IMMO-
Protokolls beispielsweise Storungen von Sensibilitat/Motorik, Verletzungen oberhalb
des Schlusselbeins, Hochgeschwindigkeitsunfalle mit mehr als 100km/h, Unfalle mit
axialer Kompression und weitere Indikatoren. Fur Patienten mit schwerem
Schadel-Hirn-Trauma und Verdacht auf erhohten intrakraniellen Druck wird
entsprechend des Protokolls keine Anlage eines Stiffneck empfohlen, um den vendsen
Blutabfluss aus dem Schadel nicht zu behindern. Eine Immobilisierung erfolgt hier

dann in 30° Oberkorperhochlagerung mittels Vakuummatratze. [98]

Zur Entscheidungsfindung in der Klinik steht das Konzept der Canadian C-Spine Rule
zur Verfugung, mit dessen Hilfe anhand verschiedener high- und low-risk Kriterien das
Risiko fur eine Verletzung der Halswirbelsaule eingeschatzt und die Indikation fur die
Notwendigkeit einer bildgebenden Diagnostik abgeschatzt werden kann. [99]

Anwendung finden bei der Beantwortung der Frage, ob eine Bildgebung nach einem
mutmallichen Halswirbelsaulentrauma indiziert ist, auch die sogenannten
NEXUS-Kriterien. Werden alle funf abgefragten Kriterien (fehlender Druckschmerz
uber der Mittellinie der Halswirbelsaule, kein fokal neurologisches Defizit, kein GCS
von unter 15 Punkten, kein Hinweis auf eine Intoxikation und keine von der Halswir-
belsaule ablenkende schwere Verletzung) als negativ bewertet, ist keine bildgebende
Diagnostik indiziert und schlieen hochwahrscheinlich rein nach klinischen
Gesichtspunkten eine Verletzung der Halswirbelsaule aus. [97]

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es hinsichtlich der Indikationsstellung
fur oder gegen eine Immobilisation der Halswirbelsaule sowie deren Durchfuhrung
unterschiedliche wissenschaftliche Standpunkte gibt und zudem Unsicherheiten bei
der praktischen Durchfihrung bestehen.
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Dies zeigen auch die Ergebnisse der durchgefuhrten Studie auf. So erfolgte bei 6,1%
der Patienten, bei denen die Indikation zur Immobilisation der Halswirbelsaule aus
Sicht des Klinikarztes bestand, die Anlage einer Zervikalstutze inkorrekt oder aber

wurde in 7,4% der Falle trotz gegebener Indikation unterlassen.

Bei Nutzung von strukturierten Protokollen zur Immobilisation der Wirbelsaule konnen
auf der einen Seite Patienten die keiner Immobilisation bedurfen und die Patienten, bei
denen eine Immobilisation der Wirbelsaule nach einem Trauma durchgefuhrt werden
sollte, klar herausgefiltert werden. In einer amerikanischen Studie konnte fur einen
Rettungsdienstbereich dokumentiert werden, dass unter Nutzung eines standardisier-

ten Protokolls, welches auf den NEXUS-Kriterien basiert, die Patienten mit einer

Indikation zur Wirbelsaulenimmobilisation nach einem Verkehrsunfall (,motor vehicle
crash®) bzw. einem Sturz sicher identifiziert werden konnen. Bei nur 0,3% der Patien-
ten war trotz gegebener Indikation zu Immobilisation der Wirbelsaule die Durchfuhrung
unterlassen worden. [100]

Hieraus lasst sich die  Notwendigkeit zur  Implementierung  von
standardisierten Ablaufen zur Indizierung einer Wirbelsaulenimmobilisation bei

Patienten mit mutmalflich vorliegenden Verletzungen der Wirbelsaule ableiten.

Zur Minimierung von Unsicherheiten bei der praktischen Durchfihrung der Immobili-
sation der Wirbelsaule konnen strukturierte Kurskonzepte zur Traumaversorgung fur
Rettungsdienstpersonal hilfreich sein und fur eine groRere Sicherheit im Umgang mit
Wirbelsaulenverletzungen beim Rettungsdienstpersonal sorgen. [101]

4.7.4 Einschatzung des Verletzungsmusters durch den Rettungsdienst

Im Rahmen der Studie wurde das Verletzungsmuster vom Rettungsdienst in 87,3%
der Falle korrekt eingeschéatzt. Eine Uberschatzung des Verletzungsmusters lag in
3,8% der Falle, eine Unterschatzung in 8,9% der Falle vor.

In einer Studie von Esmer et al. zur praklinischen Einschatzung der Verletzungsart und
der Verletzungsschwere durch den Notarzt erfolgte eine korrekte Einschatzung des
Verletzungsmusters in 71% der Falle, in rund 29% der Falle wurde eine relevante
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Verletzung jedoch unterschatzt. Dies betraf insbesondere Schadel-Hirn-Traumata,
Thorax- und Abdominalverletzungen. [102] Auch in einer weiteren Studie wurde die
praklinische notarztliche Einschatzung als unzuverlassig und fehlerbehaftet
beschrieben. In 32% der Falle wurde das Verletzungsmuster vom Notarzt Uberschatzt,
in 35% der Falle unterschatzt. [74]

In der durchgefuhrten Studie in Berlin war eine Unterschatzung des Verletzungsmus-
ters im Vergleich zu den vorgenannten Studien deutlich seltener zu verzeichnen und
das vermutete Verletzungsmuster wurde in der Mehrheit der Falle weitgehend korrekt
eingeschatzt. Nicht ableiten lasst sich aufgrund des Designs der Studie, welche
konkreten Verletzungsmuster vorlagen und bei welchen Verletzungsmustern

Abweichungen bei der Einschatzung bestanden.

Von der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie wird fur die Schockraumversor-
gung in Traumazentren gefordert, dass zur Wahrung einer hohen Versorgungssicher-
heit die Unterschatzung der Verletzungsschwere (Untertriage) nicht ber 10% und die
Uberschatzung (Ubertriage) nicht Gber 50% liegen sollte. Im Zweifel sollte eher eine
grofdzugige Alarmierung des Schockraumteams erfolgen. [47] Die Problematik einer
Ubertriage, also die Einschatzung eines tatsdchlich leichtverletzten Patienten als
schwerverletzt, besteht in der Bindung von Versorgungskapazitaten im
Ziel-Traumazentrum. Die nun fehlenden Versorgungskapazitaten stehen dann somit
dem tatsachlich schwerverletzen Patienten unter Umstanden nicht zur Verfigung und
verzogern dessen Versorgung. [34], [82] Als weitaus problematischer wird eine Unter-
triage des Patienten insbesondere dann gesehen, wenn ein schwerverletzter Patient
in ein fur den Patienten ungeeignetes Traumazentrum niedrigerer Kategorie
transportiert wird. Insbesondere vor diesem Hintergrund soll bereits praklinisch eine
kritische Triage des Patienten mit Auswahl des fur die Behandlung des Verletzungs-
musters am besten geeigneten Traumazentrums erfolgen. Als Algorithmus zur Aus-
wahl des geeigneten Ziel-Traumazentrums kann beispielsweise der ,Field Triage®-
Algorithmus des Center vor Disease Control (CDC) in Atlanta/USA genutzt werden,
welcher vom American Committee on Trauma des American College of Surgeons
(ASC) entwickelt wurde (siehe hierzu auch 4.3.5). [82]
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Anzumerken ist, dass  Abweichungen zwischen der praklinischen
Einschatzung des Verletzungsmusters durch den Rettungsdienst und der den tatsach-
lich vorliegenden Verletzungen auch der Tatsache geschuldet sind, dass sich
potenziell bedrohliche Befunde zum Teil erst im Rahmen der in der Klinik
durchgefuhrten bildgebenden Diagnostik wie einer Notfallsonographie (beispielsweise
FAST-Sonographie) auffinden lassen. Es ist somit denkbar, dass im Rahmen der
durchgefuhrten Studie von Seiten der Klinik hinsichtlich der Einschatzung des
Verletzungsmusters durch den Rettungsdienst eine Eintragung im Evaluationsbogen
erst nach Abschluss und entsprechender Kenntnis des tatsachlichen

Verletzungsmusters gemacht wurde.

4.8 Welche Konsequenzen hinsichtlich Optimierung von Prozessen und
Ausbildung lassen sich ableiten (next steps)?

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass bei der Evaluation der praklinischen
Versorgung durch die weiterversorgende Zielklinik die vom Rettungsdienst
durchgefuhrten MalRnahmen aus Sicht der Klinikdrzte als mehrheitlich korrekt
durchgefuhrt eingeschatzt wurden.

Aus den aufgedeckten Mangeln bei der praklinischen Patientenversorgung durch den
Rettungsdienst Iasst sich ein entsprechender Schulungsbedarf ableiten. Dies betrifft
insbesondere die korrekte Versorgung von Extremitdtenverletzungen sowie die
korrekte Indizierung und Durchfihrung einer Immobilisation der Halswirbelsaule
mittels  Zervikalstitze. Diesem Schulungsbedarf sollte im Rahmen von
Fortbildungsveranstaltungen nachgekommen werden, zumal sich die Pflicht zu
Fort- und Weiterbildung sowohl fur nichtarztliches Rettungsdienstpersonal als auch
Notarzte aus dem Rettungsdienstgesetz des Landes Berlin bzw. der Notarztdienstver-
ordnung im Sinne der geforderten Qualitatssicherung im Rettungsdienst ergibt. Eine
Reevaluation im Intervall ware eine Moglichkeit, um eine Erfolgskontrolle nach
entsprechend durchgefuhrten Schulungen fur das Rettungsdienstpersonal zu
ermdoglichen. Als Konsequenz aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie wurde
bereits eine solche Schulungsveranstaltung zum Thema ,Versorgung von
Extremitatenverletzungen® auf dem Berliner Rettungsdienstsymposium im

November 2016 abgehalten.
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Moglichst viele arztliche und nichtarztliche Mitarbeiter von Rettungsdiensten und
Kliniken, die mit der Versorgung von Traumapatienten betraut sind, sollten strukturierte
Kurse zum Traumamanagement wie PHTLS® oder ITLS® fur den praklinischen

Bereich und ATLS® fiir den klinischen Bereich absolvieren.

Weitere Fortbildungen und Schulungen insbesondere fur speziellere invasive
Notfalltechniken wie die Atemwegssicherung mittels Intubation und die Anlage von
Thoraxdrainagen sollten regelmafig in Trainingsszenarien geubt werden, um in der
Anwendung Uuber eine entsprechende Routine insbesondere mit einer hohen
Erfolgsrate bei gleichzeitig moglichst geringem Zeitaufwand zu verfugen.
Entsprechende Kurskonzepte zum Training besonderer invasiver Notfalltechniken wie
zum Beispiel auch die der notfallmaRigen chirurgischen Atemwegssicherung stehen
beispielsweise mit dem Heidelberger Seminar ,Invasive Notfalltechniken® der
Klinik fur Anasthesiologie am Universitatsklinikum Heidelberg zur Verfugung.

Abschlielend ist anzumerken, dass nur einige der in der S3-Leitlinie zur
Polytraumaversorgung genannten MaRnahmen zur Sicherung und Wiederherstellung
der Vitalfunktionen einen hoheren Empfehlungsgrad aufweisen. Vielfach steht fur
MalRnahmen der Beweis der entsprechenden Evidenz noch aus. [34] Entsprechend
schwierig ist es, im Rahmen einer Studie die sich mit Qualitatssicherungsaspekten
befasst, Zielparameter klar zu formulieren und diese im Rahmen der Studiendurchfuh-
rung abzufragen. Die Einschatzung, ob eine entsprechende Malinahme korrekt oder
inkorrekt durchgefuhrt wurde, unterliegt nicht unwesentlich der Erfahrung und
subjektiven Wahrnehmung des Klinikarztes und wurde im Rahmen der durchgefuhrten

Studie nicht naher konkret abgefragt bzw. gemessen.
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5. Zusammenfassung und Fazit
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die Schnittstelle Schockraum bei der
Traumaversorgung aus Sicht der beteiligten Einrichtungen im Bereich des

TraumaNetzwerkes Berlin evaluiert.

Die Versorgung von schwerverletzten Patienten bedarf eines gut funktionierenden und
eng aufeinander abgestimmten Netzwerkes aus praklinischer Versorgung durch den
Rettungsdienst und weiterer klinischer Versorgung des Patienten in Traumazentren.
Die entscheidende Schnittstelle zwischen den Bereichen Praklinik und Klinik stellt der
Schockraum eines Traumazentrums dar. Aufgrund der hohen Komplexitat der Ablaufe
und Strukturen an eben dieser Schnittstelle sind zwingend Mallnahmen zur
Qualitatssicherung mit dem Ziel der Optimierung von Ablaufen und Strukturen
erforderlich. Bisherige Mechanismen zum Qualitdatsmanagement fur Rettungsdienste
und Kliniken erfassen die wesentliche Schnittstelle zwischen beiden Bereichen nur

ungenugend.

Das gewahlte Studiendesign stellt ein gut geeignetes Screeningtool dar, um
Schwachstellen an der Schnittstelle zwischen Praklinik und Klinik aufzudecken.
Detaillierte Aussagen zu bestimmten Prozeduren sind mit Hilfe dieses Tools aufgrund
der hierfur benotigten deutlich umfangreicheren Datenerhebung nicht moglich, zumal
die einfache Anwendbarkeit im notfallmedizinischen Kontext im Vordergrund steht.

Im Bedarfsfall konnen aus den gewonnenen Ergebnissen qualitatssichernde
MalRnahmen abgeleitet werden. Um dies zu ermoglichen, wurde allen beteiligten
Einrichtungen nach Abschluss der Studie ein individueller Ergebnisbericht zur
Verfugung gestellt.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Ablaufe an der Schnittstelle
Schockraum insbesondere unter dem Aspekt der zeitlichen Ablaufe und der
Kooperation zwischen den verschiedenen Bereichen im Wesentlichen gut funktionie-
ren. Die praklinische Versorgung durch den Rettungsdienst wurde von den Kliniken
insgesamt als gut eingeschatzt, wobei in einzelnen Bereichen der Patientenversor-
gung Defizite mit einem sich daraus ableitbaren Nachschulungsbedarf aufgedeckt wer-
den konnten. Als unproblematisch und weitgehend korrekt stellte sich die Auswahl der
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Zielklinik dar. Auch mit Blick auf die Notarztbeteiligung und die Voranmeldung von
Patienten in der Zielklinik konnten keine wesentlichen Defizite aufgedeckt werden.

Als limitierende Faktoren dieser Studie ist die Zahl der eingeschlossenen Falle zu
sehen, so dass bei deutlich hoheren Fallzahlen belastbarere Aussagen zu erwarten

waren. Auch Aussagen Uber das Outcome der Patienten lasst die Studie nicht zu.

Das genutzte Screeningtool ist zudem gut dafur geeignet, um problemlos auch in

anderen Rettungsdienstbereichen in anderen Bundeslandern angewendet zu werden.
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7. Anhang
7.1 Studienbogen ,,Klinik“

TRAUMANETZWERK
o

Pr'aklinische U nfallrettung durch den Rettungsdienst -STU D I E

- Bogen Klinik-

Einschlusskriterien:

e Primarversorgung

¢ Verletzung mit Aufnahme Uber den Schockraum

e Erstversorgung durch den Rettungsdienst der Berliner Feuerwehr
e Verbringung in eine der unten genannten teilnehmenden Kliniken

Ausschlusskriterien:

e Verlegung

¢ Nicht-traumatischer Notfall

e |eichte Verletzung

e Verbringung in ein nicht unten aufgeflihrtes Krankenhaus
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Einsatzdaten

Einsatznummer

Einsatz-Datum

Unfallzeit

Eintreffen Rettungsdienst

L1

Eintreffen Klinik

Anmeldung

[] erfolgt

[ nicht erfolgt

Patient

Alter des Patienten

[ 1

Geschlecht des Patienten

[Im w

Unfallmechanismus

[] Verkehrsunfall als PKW-Insasse
[] Verkehrsunfall als LKW-Insasse
[] Verkehrsunfall als Zweiradfahrer
[] Verkehrsunfall als Fussgéanger
[] Sturz/Sprung aus groRer Hohe
[] Schuss-/Stichverletzung

[] sonstiges:

99



Notarzt-Begleitung

Llija

[Inein

[] Notarztbeteiligung ware notwendig gewesen

Vitalfunktionsstorung

Atemwege

[Inein
[lja
[] korrekt behandelt

[] falsch/unzureichend behandelt

Kreislauf

[Inein
Llja
[] korrekt behandelt

[ ] falsch/unzureichend behandelt

Verletzungsmuster

[] korrekt eingeschatzt

[] tberschatzt

[] unterschatzt

AuRere Blutstillung

[] nicht notwendig

[] notwendig

[] korrekt/ suffizient

[] falsch/ unzureichend
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Extremitaten-Verletzung

[] nicht vorhanden

[[] Ruhigstellung/Lagerung ohne Indikation

[] vorhanden
[[Jadaquate Lagerung/Ruhigstellung
[]inadaquate Lagerung/Ruhigstellung

[] Lagerung/Ruhigstellung nicht erfolgt

Zervikalstlutze

[ nicht indiziert

[JAnlage ohne Indikation

[]indiziert
[] Anlage erfolgt

] Anlage nicht erfolgt

falls Zervikalstitze angelegt wurde:
[ ] korrekte Anlage

[Jinkorrekte Anlage

Zielklinik

[] korrekt

[Jfalsch

Ubergabe-Kooperation
Rettungsdienst und Notarzt

1(sehr schlecht) — 10 (sehr gut)
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7.2 Studienbogen ,,Rettungsdienst”

TRAUMANETZWERK

22, BERLINER i
A’ FEUERWEHR

Préklinische U nfallrettung durch den Rettungsdienst -STU D I E

- Bogen Rettungsdienst-

Einschlusskriterien:

e Primarversorgung

e Verletzung mit Aufnahme Uber den Schockraum

e Erstversorgung durch den Rettungsdienst der Berliner Feuerwehr
¢ Verbringung in eine der unten genannten teilnehmenden Kliniken

Ausschlusskriterien:

e Verlegung

¢ Nicht-traumatischer Notfall

¢ Leichte Verletzung

e \Verbringung in ein nicht unten aufgefihrtes Krankenhaus
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Einsatznummer

Einsatz-Datum

Unfallzeit

Eintreffen Rettungsdienst

Eintreffen Klinik

Patient

Alter des Patienten

LU

Geschlecht des Patienten

[Im w

Unfallmechanismus

[] Verkehrsunfall als PKW-Insasse
[] Verkehrsunfall als LKW-Insasse
[] Verkehrsunfall als Zweiradfahrer
[] Verkehrsunfall als Fussgéanger
[]Sturz/Sprung aus groRRer Hohe
[] Schuss-/Stichverletzung

[] sonstiges:

Notarzt-Beteiligung

[]nein

[] Notarztbeteiligung ware notwendig gewesen

Auswahl Zielklinik

[]durch Leitstelle

[]selbststéandige Entscheidung vor Ort
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Anmeldung [] erfolgt

[] nicht erfolgt
Zufahrt zur Klinik [Jgut

[ ]schlecht

[]raumliche Lage
[J Verkehrshindernis

[]sonstiges

Ubernahme des Patienten

Wartezeit auf Ubergabe (min)

[] Arzt bei Ubergabe anwesend

Ubergabe-Kooperation
Klinik

1(sehr schlecht) — 10 (sehr gut)
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