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1.Zusammenfassung

1.1. Deutsche Zusammenfassung

Einleitung

Beim Polytrauma handelt es sich um ein plétzlich eintretendes, lebensbedrohliches
Krankheitsbild, welches in der Akutsituation eine gro3e Herausforderung darstellt.
Qualitatsmanagement bildet die Grundlage flr eine kontinuierliche Verbesserung der

Versorgung von schwerverletzten Patienten und ist fir jedes Traumazentrum essenziell.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Zufriedenheit von Rettungsdienstteams nach
Schockraumulbergabe, innerhalb des TraumaNetzwerks® Saar-(Lor-)Lux-Westpfalz in einem
Uberregionalen Traumazentrum zu analysieren und dabei besonderes Augenmerk auf die

Schwachen, Starken und Unterschiede innerhalb der Berufsgruppen zu richten.

Material und Methoden

Uber einen Zeitraum von zwei Jahren und sieben Monaten wurde eine retrospektive Studie
durchgefihrt. Hierfur wurden Daten von 252 Probanden erfasst. Fir die Erfassung der
Zufriedenheit der Rettungsdienstteams wurde ein Fragebogen, basierend auf dem System
einer verbalen Rating-Skala (angelehnt an das Schulnotensystem) erstellt. Zur
vergleichenden Betrachtung der Unterschiede innerhalb der Berufsgruppen wurde sich der
zwei groRten Kollektive (,Notarzt“ und ,Rettungsassistent”) bedient. Hierzu wurden
Kreuztabellen erstellt und der Chi-Quadrat-Test sowie der exakte Test nach Fischer

durchgeflhrt. Als statistisch signifikant wurde ein p-Wert <0,05 festgelegt.
Ergebnisse

Als Starken des Zentrums manifestierten sich die Verfiigbarkeit der Ressourcen, die
unmittelbare Bereitschaft des Schockraums, die Anwesenheit des Schockraumpersonals, die
achtungsvolle und kollegiale Ubernahme sowie die Zligigkeit der Behandlungsablaufe. Bei
den genannten Variablen zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied innerhalb der
Berufsgruppen. Die Kommunikation wurde ausschlieRlich von den Notarzten
Uberdurchschnittlich bewertet und das Ergebnis erwies sich als statistisch signifikant. Zu den
Schwachen des Zentrums gehdrten die Erkennbarkeit des Traumaleaders, das Feedback

und die Erkundigungsmadglichkeiten des Rettungdienstteams.



Schlussfolgerung

In der Studie zeigte sich eine deutliche Uberlegenheit der Starken gegenliber den
Schwachen der Klinik. Kritisch muss die Erkennbarkeit des Traumaleaders betrachtet
werden, die in den freien Kommentaren mehrmals angemerkt wurde und verbessert werden
sollte. Das Merkmal ,Feedback® wurde lediglich von 81 der 252 Teilnehmer evaluiert und das
Merkmal ,Erkundigung tber den Patienten ist mdglich® von lediglich 123 Studienbefragten.
Es schien Verstandnisprobleme bei den Formulierungen zu geben. Dies flhrte dazu, dass
die Mehrzahl der Probanden auf eine Bewertung dieser Parameter verzichtete. Die
Umlagerung vom Spineboard trotz nicht ausgeschlossener Wirbelsdulenverletzung wurde
am haufigsten in den freien Kommentaren kritisiert. Weiterhin sollte die Verbesserung der
telefonischen Anmeldung und Kommunikation tGberdacht werden. Die weiteren

Verbesserungsvorschlage wurden in weniger als 1,6% der Falle aufgefiihrt.

1.2. Summary

Background

A polytrauma is a suddenly occurring and critical condition of a person which is very
challenging for medical staff. Quality management is the basis for a continuous improvement
of the patient’s treatment and essential for every trauma center.

The objective of this dissertation is to analyze the satisfaction of emergency teams after
transferring the patient into the resuscitation room of a transregional trauma center from the
TraumaNetzwerk® Saar-(Lor-)Lux-Westpfalz focusing on weaknesses, strengths and

differences between the professions.

Methods

Over a period of two years and seven months a retrospective study with a database of 252
participants was conducted. A questionary was made to capture the satisfaction of the
emergency teams based on a verbal rating scale with grades inspired by the school system.
The two largest collectives (,Notarzt* and ,Rettungsassistent”) were used to compare the
intra-professional differences. For this purpose cross tables were made. Furthermore, the
Chi-squared test and Fischer’s exact test were used. P-value <0,05 was defined as

statistically significant.



Results

As the strengths of the trauma center the availability of resources, the immediate
preparedness of the emergency-room, the attendance of the emergency-room staff, the
respectful and collegial takeover of the patient and the fast treatment turned out. There is no
statistically significant intra-professional difference in the mentioned points. Only the group of
the emergency physicians (,Notarzte®) rated the communication above average and the
difference between the professions was statistically significant. The weaknesses of the
trauma center were the recognizability of the trauma leader, the feedback and the possibility

to inquire about the patient.

Conclusion

This study shows a distinct advantage of strengths against the weaknesses of the clinic. The
recognizability of the trauma leader should be seen in a critical light because it was
mentioned several times in the free comments and should be improved. The point ,feedback®
was rated by only 81 participants and point 14 (possibility to inquire about the patient) was
rated by 123 participants. It seems like there were misunderstandings in the phrasing of
these points that is why the majority of the participants left these points out. Moving the
patient from the spine board without making sure that there is no spinal injury was criticized
the most in the free comments. In addition, the improvement of the telephone registration
should be reconsidered as well as and the improvement of the communication. Other

suggestions were made in less than 1,6% of the cases.

2. Einleitung, eigene Fragestellung

In Deutschland wird jahrlich von 32.000 bis 35.000 Schwerverletzten ausgegangen [6][28].
2015 wurden mehr als 38.000 Schwerverletzte erfasst [4]. Taglich sterben mehr als 16.000
Patienten weltweit an den Verletzungsfolgen [50].

Das statistische Bundesamt erstellt jahrliche Auflistungen Uber die zehn haufigsten
Todesursachen in der Bundesrepublik Deutschland. Wahrend die haufigsten Ursachen bei
Kinder (1.-15. Lebensjahr) im Jahr 2015 eine bdsartige Neubildung des Gehirns (6,1%),
direkt gefolgt von intrakraniellen Verletzungen (4,8%) und an vierter Stelle folgend nicht
naher bezeichnete, multiple Verletzungen waren (4,0%), verstarben Erwachsene
insbesondere an kardialen Grunderkrankungen [59][60]. In Europa gelten insbesondere
Verkehrsunfalle als die fuhrende Todesursache bei 5- bis 24-Jahrigen [38][54][68]. Der Tod
durch Unfall oder multiple Verletzungen qualifizierte sich im Erwachsenalter nicht fir die
zehn haufigsten Todesursachen in Deutschland [60]. Diese Daten zeigen, dass das
Polytrauma insbesondere in jingeren Lebensjahren eine haufige Todesursache darstellt. Es
verdeutlicht zusatzlich den Handlungsbedarf die Therapiequalitat von polytraumatisierten

Patienten weiter zu verbessern.



Todesursache ICD-10-Code Anzahl der Anteil in Prozent
Gestorbenen

Bdsartige Neubildungen des C71 63 6,10%

Gehirns

Intrakranielle Verletzungen S06 50 4,80%

Sonstige, nicht ndher bezeichnete | R99 44 4,10%

Todesursachen

Nicht naher bezeichnete, multiple | TO7 41 4,00%

Verletzungen

Epilepsie G40 38 3,70%

Schaden durch sonstige, aulere | T75 36 3,50%

Ursachen

Lymphatische Erkrankungen Co1 34 3,30%

Erstickung T71 29 2,90%

Stérungen des E75 22 2,10%

Sphingolipidstoffwechsels oder

sonstige Stérungen der

Lipidspeicher

Sonstige, angeborene Qo4 22 2,10%

Fehlbildungen des Gehirns

Abbildung 1: Die zehn haufigsten Todesursachen bei Kindern (1.-15. Lebensjahr). Sterbefélle insgesamt nach der ICD-10 im

Jahr 2015 (ohne Totgeburten und ohne gerichtliche Todeserklarungen). Statistisches Bundesamt (Destatis). [2015].

Todesursache ICD-10-Code Anzahl der Anteil in Prozent
Gestorbenen
Chronische ischdmische 125 76.013 8,20%
Herzkrankheit
Akuter Myokardinfarkt 121 49.210 5,30%
Herzinsuffizienz 150 47.414 5,10%
Lungen- und Bronchialkarzinom C34 45.224 4,90%
Nicht ndher bezeichnete Demenz | FO3 31.939 3,50%
Sonstige, chronisch obstruktive Ja4 31.073 3,40%
Lungenerkrankungen
Hypertensive Herzkrankheit 111 25.365 2,70%
Pneumonien J18 19.368 2,10%
Vorhofflimmern/flattern 148 19.265 2,10%
Mammakarzinom C50 18.295 2,00%

Abbildung 2: Die zehn haufigsten Todesursachen insgesamt. Sterbefalle insgesamt nach der ICD-10 im Jahr 2015 (ohne

Totgeburten und ohne gerichtliche Todeserklarungen). Statistisches Bundesamt (Destatis). [2015].



Ein polytraumatisierter Patient stellt hohe Anspriiche an die strukturellen, personellen und
finanziellen Aspekte der deutschen Traumazentren. Aufgrund der notwendigen, steigenden
Vorhaltekosten [12][14][25][55], die mit der Versorgung schwerverletzter Patienten assoziiert
sind, steigt der Druck auf das Gesundheitssystem und auf die jeweilige Klinik. Es entsteht ein
Konflikt zwischen dem Sicherstellen der bestmdglichen Versorgungsqualitat und dem
stetigem Kostensenkungszwang. Nicht nur durch die finanziellen Aspekte bedingt, sondern
auch aufgrund des Wunsches nach steigender Versorgungsqualitat, ist die gewissenhafte
und bestmogliche Versorgung dieser Patienten entscheidend. Da es sich beim Polytrauma
beziehungsweise beim Unfallverletzten um eine plétzlich eintretende Erkrankung handelt, bei
der unter Umstédnden mehrere Organsysteme betroffen sind, stellt es in der Akutversorgung
eine grol’e Herausforderung dar. Neben dem interdisziplinaren Behandlungsansatz sind die
einheitliche Versorgung und ein kontinuierliches Qualitdtsmanagement entscheidend fur die
Prognose des Patienten. Zur Umsetzung dieser Vorstellung wurden insbesondere in den
letzten 20 Jahren maligebliche Veranderungen vorgenommen. Durch die Einfihrung des
TraumaNetzwerks®, des TraumaRegisters® (TR-DGU®) und diverser Leitlinien konnte ein
entscheidender Durchbruch in der Versorgung des Polytraumas in Deutschland erreicht

werden, der bis heute als internationales Vorbild dient [11].

2.1. Definition Polytrauma

Entsprechend der Definition von Harald Tscherne aus den 60er Jahren bezeichnet ein
Polytrauma einen Patienten ,mit mindestens zwei schweren Verletzungen am Schadel,
Thorax oder Abdomen*® oder einer Verletzung dieser Art ,mit mindestens zwei schweren
Extremitatenverletzungen®, von denen mindestens eine dieser Verletzungen oder deren
Kombination lebensbedrohlich sein muss [65]. Diese urspriingliche Definition hat sich in den
letzten Jahrzehnten einem zunehmenden Wandel unterzogen. Ende der 60er Jahre wurde
die Abbreviated Injury Scale (AlS) eingefuhrt. Den Antrieb hierfir lieferte die steigende
Anzahl heterogener Verletzungen bei Kraftfahrzeugkollisionen. Nach der Schwere der
Einzelverletzung wurde die Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten mit Hilfe einer
ordinal skalierten Rangfolge eingeschatzt. Hierflr konnte ein Wert zwischen 0 und 6
vergeben werden, wobei O fir ,unverletzt* und 6 fur ,nicht mit dem Leben vereinbar® codierte
[58]. Des Weiteren wurden Werte zwischen 6 und 9 fiir letale Ausgange innerhalb der ersten

24h, unabhangig von ihrer Verletzungsschwere, festgelegt [46].
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Keine Verletzungen

Geringe Verletzungen

Moderate Verletzungen

Ernsthafte Verletzungen

Schwerwiegende Verletzungen

Kritische Verletzungen

OOk~ |WN ([~ O

Gegenwartig nicht Gberlebbare
Verletzungen

Abbildung 3: AIS-Code nach States und Viano (ins Deutsche Ubersetzt, modifiziert). [1990].

In den 70er Jahren konnten Baker et al. durch die Einflhrung des Injury Severity Score (ISS)
den Begriff des Polytraumas weiterentwickeln. Die Skala erstreckte sich von minimal O
Punkten bis maximal 75 Punkten, wobei man einen Patienten ab einem ISS von 16 Punkten
als Polytrauma bezeichnete. Diese Methode ermdglichte die Einschatzung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit durch Summation der Prognosen der Einzelverletzungen von
sechs verschiedenen Kdrperregionen. Entsprechend der AIS wurden Werte zwischen 1 und
5 vergeben, wobei Werte zwischen 6 und 9 bei der Erstbeschreibung des ISS
ausgeschlossen wurden, da diese nicht mit der Schwere der Verletzung korrelierten und sich
somit nicht fir die Bewertung der additiven Verletzungsschwere des Patienten eigneten. Aus
dem Quadrat der drei hochsten AIS-Werte errechnete sich der ISS. Hierbei muss jeder der
drei héchsten Werte aus einer anderen Kérperregion stammen [2]. Im folgenden Beispiel

wird die Berechnung des AIS veranschaulicht:

Korperregion Verletzung AIS-Wert (AIS-Wert)?
Gesicht Schurfwunde in der Nahe des Auges 1 1
Kopf Bewusstlosigkeit >15min; keine Frakturen; keine
neurologischen Einschrankungen 2 4
Abdomen Retroperitorneale Blutung 3 9
Extremitaten Fraktur aller vier Rami pubis 3
Fraktur des rechten Acetabulums 2
Dislozierte Fraktur der rechten Tibia 3
Fraktur der rechten Fibula 2
Dislozierte Fraktur des linken Femurs 3 9
ISS-Score 22

Abbildung 4: Beispielhafte Berechnung des ISS bei einem Schwerverletzten mit Verletzungen in vier Kérperregionen nach
einem Verkehrsunfall nach Stoner et al. (ins Deutsche lbersetzt, modifiziert). [1977].
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Trotz mehrfacher Anpassungen genigte der ISS nicht den Anspriichen die jeweilige
Prognose ausreichend vorherzusagen, da er wichtige Faktoren wie beispielsweise das Alter,
die Komorbiditaten oder immunologische Unterschiede auf’er Acht liel3 [9]. Auch wurde der
ISS des Ofteren kritisiert, da er nur die jeweils schwerste Verletzung in einer Kérperregion
beachtet und insgesamt nur drei Verletzungen in die Berechnung eingehen [47]. Es folgten
weitere Scores, die versuchten die physiologischen mit den anatomischen Komponenten zu
vereinen. Die Kombination aus dem ISS und dem Trauma Score, genannt TRISS, stellte
einen wichtigen Meilenstein dar. Der Trauma Score wurde erstmals 1981 von Champion et
al. postuliert und basiert auf der Major Trauma Outcome Study. Diese Studie untersuchte
den Outcome von Uber 26.000 polytraumatisierter Patienten in Kanada und den USA [8][5].
Der Score bedient sich physiologischer Parameter wie dem systolischen Blutdruck, der
kapillaren Reperfusionszeit, der Atemfrequenz und Atemanstrengung in Kombination mit der
Glasgow-Coma-Scale. Durch diese Entwicklung wurde die Einbeziehung physiologischer
Aspekte in die Prognosebestimmung maéglich. Hierdurch ndhrte sich die Definition des
Polytraumas weiter an unser derzeitiges Verstandnis des Begriffs an [5]. Es folgt eine
Ubersicht Gber die Berechnung des Trauma Scores und tber die damit einhergehende

Uberlebenswahrscheinlichkeit:

Atemfrequenz 10-24

25-35

>35

0-9

Atemanstrengung normal

flach, einziehend

Systolischer Blutdruck >90mmHg

90-70

70-50

= IN|W (O~ [N|W |~

<50

kein Karotidenpuls
tastbar

o

N

Kapillare normal
Reperfusionszeit

verzogert

ausbleibend

Glasgow-Coma-Scale 14-15 Punkte

11-13 Punkte

8-10 Punkte

N W | OO |-

5-7 Punkte

3-4 Punkte 1

Total Trauma Score 1-16

Abbildung 5: Die Berechnung des Trauma Score nach Boyd et al. (libersetzt ins Deutsche, modifiziert). [1987]
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Trauma Score Uberlebenswahrscheinlichkeit
16 99%
15 98%
14 95%
13 91%
12 83%
11 71%
10 55%

9 37%
8 22%
7 12%
6 7%
5 4%
4 2%
3 1%
2 0%
1 0%

Abbildung 6: Der Trauma Score und die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Boyd et al. (ins Deutsche (ibersetzt, modifiziert).

[1987].

Trotz der zahlreichen Entwicklungen blieb die Begriffsdefinition des Polytraumas

uneinheitlich und basierte auf niedriger Evidenz. Anhand des in Deutschland und teilweise in

anderen Landern wie Belgien, Finnland, Luxemburg, Niederlande, Osterreich, Schweiz,

Slowenien sowie den Vereinigten Arabischen Emiraten bereits sehr gut etablierten TR-

DGU® fur schwerverletzte Patienten konnte im Jahr 2014 eine datengestitzte Neudefinition

erstellt werden. Genannt wurde diese Erneuerung ,Berliner Definition®. Basierend auf Daten

von Uber 28.000 Patienten wurde der Begriff ,Polytrauma“ als eine Verletzungskonstellation

definiert, bei der eine relevante Lasion von mindestens zwei Kérperregionen (AlS>3) und
gleichzeitig mindestens eine Pathologie bestimmter physiologischer Parameter (Blutdruck,

Bewusstsein, pH-Wert oder Gerinnung) vorliegt. Des Weiteren wurde das fortgeschrittene

Lebensalter von Uber 70 Jahren als Kriterium in die ,Berliner Definition“ aufgenommen [48].

Es folgt eine Ubersicht der eingeschlossenen Parameter:

Parameter Kriterien
Alter =70 Jahre
Bewusstlosigkeit GCS =<8

Hypotension

Systolischer Blutdruck <90mmHg,
praklinisch oder bei Aufnahme

Azidose

Base excess <-6.0

Koagulopathie

PTT 240s oderINR=21.4

Abbildung 7: Parameter der Berliner Definition nach Pape et al. (ins Deutsche Ubersetzt, modifiziert). [2014].
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Pape et al. zeigten, dass bei diesen Pathologien und bei einem erhéhtem Lebensalter die
Letalitat im Vergleich zur Normalbevélkerung mit dem gleichen AIS-Score auf das Doppelte
ansteigt [48]. Somit konnte die Definition des Polytraumas um entscheidende Faktoren

erganzt werden.

2.2. Polytraumaversorgung in Deutschland

Um eine weitere Optimierung der Versorgung von polytraumatisierten Patienten zu erwirken,
wurde im Jahr 2002 seitens der deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie die S1-Leitlinie
.Polytrauma/Schwerverletztenversorgung“ initiiert. Da die Versorgung dieser Patienten eine
fachlbergreifende Herausforderung darstellt, wurde 2011 die erste interdisziplinare Leitlinie
erarbeitet an der elf Fachgesellschaften mitwirkten. Da Leitlinien einer stetigen Uberwachung
und Anpassung unterstehen, wurde 2016 eine evidenz- und konsensbasierte Erneuerung
vorgenommen. Diese sogenannte ,S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung*
wurde interdisziplindr von 20 Fachgesellschaften erarbeitet. Ziel ist eine stetige
Verbesserung der Versorgung von polytraumatisierten Patienten sowie eine kontinuierliche
Steigerung der Prozess- und Strukturqualitat in den Kliniken und bei der praklinischen
Rettung. Hierdurch soll eine progrediente Steigerung der Lebensqualitat und eine sinkende
Letalitat erreicht werden. Die Inhalte der Leitlinie basieren auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen und auf Prozessen, die sich klinisch bewahrt haben [12]. Die Formulierungen
sollen die Entscheidungen im klinischen Alltag erleichtern und Ubersichtlicher gestalten. Viele
Entwicklungen innerhalb der Leitlinie beziehen sich auf den préklinischen Bereich. Es
wurden einige lebensbedrohliche Situationen, wie beispielsweise Probleme bei der
Atemwegssicherung, der Entlastung eines Spannungspneumothorax oder eine
unzureichende Blutungskontrolle herausarbeitet. Die posttraumatische Reanimation
unterscheidet sich von den Reanimationsmalinahmen bei kardialer oder pulmonaler Genese
und wurde zuséatzlich hervorgehoben. Ein traumatologisch bedingter Herzkreislaufstillstand
muindet in einer sehr hohen Mortalitat, weist aber bei Erfolg ein besseres, neurologisches
Outcome auf als pulmonale oder kardiale Genesen. Die Grundlage des Erfolgs bildet das
aktive Vorgehen gegen potenziell reversible Pathologien wie beispielsweise Thorax- und
Perikardbelastungen, Beckenfrakturen oder externe Blutungen. Die Reaktionszeit ist hierbei
entscheidend und hangt von der eingespielten Rettungskette ab. Die Thoraxkompressionen
spielen im Vergleich zu einem Herzkreislaufsstillstand anderer Genese eine untergeordnete
Bedeutung, da sie beispielweise bei einem Patienten mit Pneumothorax oder
Perikardtamponade nur mafig erfolgreich sind. Der Spannungspneumothorax stellt die
haufigste, reversible Ursache eines traumatologisch bedingten Herzkreislaufstillstands dar
[12][34]. Das enddiastolische Flllungsvolumen bliebt in diesem Fall trotz korrekter

ReanimationsmalRnahmen niedrig. Reversible Ursache kénnen entsprechend des ABCDE-
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Algorithmus eingeteilt werden (der ABCDE-Algorithmus wird in den folgenden Kapiteln néher

erlautert).
A-Problem * Hypoxamie durch Atemwegsverlagerung infolge Trauma und/oder
Bewusstlosigkeit
* Tubusfehllage
B-Problem * Hypoxamie
* Spannungspneumothorax
C-Problem * Hypovolamie
* Perikarderguss/-tamponade

Abbildung 8: Reversible Ursachen des traumatischen Herzkreislaufstillstandes nach der ABCDE-Systematik sind. S3-Leitlinie

Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung, aktualisiert 2016. [2011].

Die Empfehlungen fir die Versorgung polytraumatisierter Patienten werden trotz der grof3en

Fortschritte regelmaRig Gberarbeitet und aktualisiert, um eine stetig fortwahrende

Qualitatssteigerung und —sicherung zu erwirken [12]. Bereits 2016 wahrend der

Veroffentlichung der aktuellen Version der S3-Leitlinien wurde eine Empfehlung fir die

kiinftige Version abgegeben. Fir die ndchste Uberarbeitung sind bereits neue Kapitel wie

Analgesie, ,Damage Control Gefal3e“ und detaillierte Richtlinien beziglich der Ausbildung

geplant. Bei dem die Ausbildung thematisierenden Kapitel soll insbesondere auf Hard & Soft

Skills eingegangen werden [12].
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2.2.1. Weillbuch der Schwerverletzten-Versorgung

Obwohl die Traumaletalitat in Deutschland bereits stark ricklaufig war, zeigte sich in
diversen Vergleichen, dass in den Jahren 2004 bis 2007 in bestimmten Zentren eine doppelt
so hohe Mortalitat auftrat, wie in anderen Einrichtungen [30]. Da das Schicksal eines
Schwerverletzten nicht von der Destinationsklinik abhangig sein sollte, wurden die
Bemuhungen einheitliche Schemata in der Versorgung polytraumatisierter Patienten zu
etablieren erneut verstarkt. Um die Versorgung weiter zu optimieren und jedem
schwerverletzten Patienten die gleichen Uberlebenschancen zu gewahrleisten, hat die DGU
2006 das ,Weillbuch der Schwerverletztenversorgung“ entwickelt. 2012 wurde das Konzept
Uberarbeitet und die zweite Auflage des Weillbuchs wurde veréffentlicht. Es sollte der
Beseitigung von festgestellten Versorgungsengpassen und der Umsetzung der damit
einhergehenden Empfehlungen dienen. Durch einen engeren Zusammenschluss mit Hilfe
der TraumaNetzwerke®, eine verstarkte Kontrolle und auf dem Weillbuch basierenden,
festgelegten Standards, sollte eine strukturierte, flachendeckende und einheitliche
Versorgung entstehen [14]. Um dies zu erreichen, wurden in dem WeilRbuch Empfehlungen
beziglich der Struktur, der Ausstattung, der Organisation, der Sicherheit und der
Versorgungsqualitat formuliert. Diese Empfehlungen sind an die Gegebenheiten der Kliniken
angepasst. Hieraus ergibt sich die ,3-er Gliederung“ der Traumazentren, die die Kliniken
nach ihren Voraussetzungen in drei Versorgungsstufen unterteilt. Es wird die Gruppe der
lokalen, regionalen oder Uberregionalen Traumazentren unterschieden. In den folgenden
Abschnitten werden die Besonderheiten der jeweiligen Stufe erdrtert. Weiterhin bildet das
Weillbuch die Grundlage fir die Auditierungs- und Zertifizierungsprozesse der Kliniken und
der Netzwerke [14]. Diese werden bendétigt um den Standard und den Fortschritt der Kliniken

zu Uberwachen und werden in den folgenden Kapiteln naher erlautert.
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2.2.1.1 Lokale Traumazentren

Lokale Traumazentren sind Kliniken der flachendeckenden Grund- und Regelversorgung.
Sie stellen die chirurgische Notfallversorgung sicher und sind die primaren Anlaufstellen bei
den haufigsten Einzelverletzungen oder bei komplexeren Verletzungsmustern, wenn der
Transport in ein gréReres Zentrum nicht zeitnah stattfinden kann. Dieser Vorgang wird als
Aufnahmeverpflichtung der lokalen Kliniken bezeichnet und besteht zu jeder Zeit. Die lokalen
Zentren garantieren die Akutbehandlung lebensbedrohlicher Lasionen und stellen die
Transportfahigkeit des Patienten vor Verlegung sicher. Weiterhin Gibernehmen sie in
Kooperation mit den regionalen und Uberregionalen Zentren die Mit- und Weiterbehandlung
entsprechend der Verletzungen des Patienten und dem Leistungsspektrum der Klinik. Die
Teilnahme an klinischen Studien ist in diesen Zentren fakultativ. Ein wichtiger Bestandteil
eines lokalen Traumazentrums ist eine Abteilung fir Chirurgie (Unfallchirurgie,
Unfallchirurgie und Orthopadie oder eine Klinik flir Chirurgie mit
orthopadischem/unfallchirurgischem Schwerpunkt). Des Weiteren mussen zu jeder Uhrzeit
die Notaufnahme und der Operationsbereich fiir Notfalle bereitstehen. Eine
intensivmedizinische Behandlung eines Schwerverletzten muss voribergehend ermdglicht

werden kénnen [14].

2.2.1.2 Regionale Traumazentren

Die regionalen Traumazentren gehéren zu den Einrichtungen der Maximal- oder
Schwerpunktversorgung und tbernehmen die umfassende und definitive Notfallversorgung
polytraumatisierter Patienten. Sie sind 24 Stunden pro Tag verpflichtet Schwerverletzte auch
hoherer Verletzungsgrade aufzunehmen und beziehen andere Fachdisziplinen wie
beispielsweise die Neurochirurgie regular mit ein. Sie haben ausreichende Intensiv- und
Operationskapazitaten und beteiligen sich am Katastrophenschutz. Ein solches Zentrum
kann im Gegensatz zu einer Uberregionalen Einrichtung nur eine eingeschrankte Kapazitat
und Kompetenz bei besonders komplexen Verletzungen vorweisen. Zusatzlich zu den
Voraussetzungen der lokalen Zentren muss in einem regionalen Traumzentrum die
neurotraumatologische Kompetenz jederzeit abrufbar sein. In Zentren, die keine eigene
neurochirurgische Abteilung vorweisen kdnnen, kann die neurotraumatologische Betreuung
auf verschiedene Arten gewahrleistet werden. Die Versorgung kann Uber mindestens zwei,
in der Neurotraumatologie erfahrene Unfallchirurgen oder durch einen neurochirurgischen
Konsiliardienst Gbernommen werden, sodass der Patient nicht verlegt werden muss. Dies ist
allerdings nur moglich, wenn die Versorgung 24-stiindig auf Facharztniveau offeriert werden
kann und in der Klinik alle notwendigen Ressourcen fir eine operative Versorgung und eine
intensivmedizinische Betreuung von neurologischen Traumen vorhanden sind. Eine andere
Madoglichkeit ist die Kooperation mit einer auswartigen Klinik. Dieses Modell ist nur

durchfiihrbar, wenn eine gute telemedizinische Kommunikation und eine genaue
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Ubereinkunft Giber Zeitpunkt der Verlegung und Rickverlegung besteht. Es muss ebenfalls
garantiert werden, dass die Ubrigen Verletzungen auch nach Verlegung in eine
weiterbehandelnde Kiinik fortfiihrend therapiert werden kénnen. Der Ablauf der
neurotraumatologischen Kompetenz wird zur Qualitatssicherung durch das Zertifizierungs-
und Auditierungsverfahren Gberprift. Das regionale Zentrum muss eine 24-stiindige
Intensivbehandlungskapazitat garantieren und beteiligt sich an der praklinischen
Notfallrettung mittels Luftrettung oder Notarztwagen. Die Teilnahme an klinischen Studien ist

in regionalen Zentren obligatorisch [14].

2.2.1.3 Uberregionale Traumazentren

Die Uberregionalen Traumazentren gehdren wie die regionalen Zentren zu den Kliniken der
Maximalversorgung. Sie sind verpflichtet die Patienten interdisziplinar zu behandeln und
verantwortlich fur die Versorgung spezieller und komplexer Verletzungsmuster und deren
Folgen. Sie versorgen entweder primar oder sekundar Patienten mit beispielsweise
Verbrennungen, Para- oder Tetraplegien und ibernehmen deren Weiter- und Mitbehandlung
in Kooperation mit den untergeordneten Zentren. Zusatzlich sind sie in den
Katastrophenschutz eingebunden und verpflichtet Ressourcen bereitzustellen, um bei einem
Massenanfall von Verletzten (MANV-Fall) eine groRe Anzahl polytraumatisierter Patienten
zeitgleich versorgen zu kénnen. Somit eignen sich flr diese Art der Patientenversorgung
insbesondere Universitatskliniken oder grof3e stadtische Krankenhauser. Alle Zentren der ,,3-
Gliederung® sind verpflichtet sich an fachspezifischen Aus-, Fort- und Weiterbildungen zu
beteiligen. Die Teilnahme an klinischen Studien ist in Uberregionalen Zentren obligat. Eine
besondere Stellung nehmen die spezialisierten Behandlungszentren ein. Diese
Einrichtungen sind fur die Versorgung einer bestimmten Art von Verletzungsfolgen
konzipiert. Dabei handelt es sich beispielsweise um Replantationszentren aber auch um
Zentren, die der Versorgung von Schwerbrandverletzten oder Rickenmarksverletzten
dienen. Fir die Organisation dieser Zentren ist eine genaue Vernetzung notwendig, die erst
durch die Berechnungen des TraumaNetzwerks® ermdglicht wurde. Zu den
Voraussetzungen eines Uberregionalen Traumazentrums gehort die 24-stindige
Rufbereitschaft eines Facharztes flr Neurochirurgie und aller weiteren an der Versorgung
beteiligten Fachdisziplinen. Des Weiteren muss in allen Gberregionalen Zentren 24 Stunden
am Tag eine Aufnahme von zwei schwerverletzten Patienten gleichzeitig mdglich sein.
Additiv stellen diese Zentren entsprechende Intensivkapazitaten fir die zeitgleiche
Behandlung von mindestens zwei Schwerverletzter zur Verfligung. Die Uberregionalen

Kliniken beteiligen sich maligeblich an der praklinischen Notfallrettung [14].

19



2.2.2. Das TraumaRegister® der DGU (TR-DGU®)

Das TR-DGU® wurde erstmalig 1993 als nationale Datenbank zur Dokumentation etabliert.
Zu Beginn wurde das Register aus funf verschiedenen Kliniken gebildet und erfasste
Patientendaten zu vier verschiedenen Zeitpunkten (Praklinik, Schockraum, Intensivstation,
Entlassung aus der stationdren Behandlung) [44]. Vorbild hierflr war die amerikanisch-
kanadische Major Trauma Outcome Study [5]. 1993, im ersten Dokumentationsjahr, wurden
aus den besagten Kliniken Daten von ungefahr 260 Patienten erhoben, wahrend 2015
bereits 38.000 Patienten aus mehr als 640 Kliniken erfasst wurden [4]. Noch heute ist das
TR-DGU® ein entscheidender Bestandteil des derzeitigen Verstandnisses der
Polytraumadokumentation. Es werden standardisierte Daten zu den Verletzungen, dem
Behandlungsprozess und -ergebnis verzeichnet [4]. Dabei ist insbesondere die Datenqualitat
und -vollstandigkeit entscheidend. Garantiert wird diese mit einer klaren Definition der zu
erfassenden Variablen und einem kontinuierlichen Feedback an die jeweilige Klinik. Ein
Plausibilitatsfilter reduziert zusatzlich Fehleingaben bei der digitalen Dokumentation. Dies hat
zur Folge, dass ohne Komplementierung der Pflichtfelder kein Datensatz abgeschickt

werden kann [4].

Zu Beginn finanzierte sich das Projekt Gber Unterstiitzungen seitens Firmen und mehrerer
Universitaten sowie einer sechsjahrigen Férderung durch die Deutsche
Forschungsgemeinschaft (DFG). 2009 wurde das Projekt Giber die Akademie fur
Unfallchirurgie (AUC GmbH) von der Fachgesellschaft DGU tubernommen. Seither finanziert
sich das TR® der DGU Uber die Beitrage der teilnehmenden Kliniken [40].

Verschiedene Autoren konnten bereits zeigen, dass die Datensicherung im Rahmen des TR-
DGU® die Kliniken wesentlich bei der externen und internen Qualitatssicherung unterstitzt.
Versorgungsprobleme werden besser erkannt und kénnen gezielt verbessert werden.
Dartber hinaus konnte mit Hilfe des TR-DGU® die risikoangepasste Mortalitat Gber die
letzten 20 Jahre weiter gesenkt werden [4]. Weiterhin konnte durch die Dokumentation der
Epidemiologie und deren wissenschaftliche Auswertung ein wichtiger Anteil zu der
Beantwortung von wesentlichen, medizinischen Fragen beigetragen werden. So hatte die
Datenauswertung beispielsweise einen erheblichen Einfluss auf die Indikationsstellung der

Intubation von ateminsuffizienten Patienten, die nun kritischer gestellt [4].
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Das TR-DGU® schlieBt nur Schwerverletzte ein, die Gber den Schockraum aufgenommen
werden und intensivmedizinisch versorgt werden missen oder Patienten, die in der
Schockraumphase versterben. Gerade bei dieser Patientengruppe zeigt sich die
Versorgungsqualitat der Klinik, da die einzelnen Disziplinen schnell und effektiv
zusammenarbeiten missen. Abhangig von der Anzahl der Einzelverletzungen werden pro
Unfallopfer Gber 100 verschiedene Angaben (siehe Anlage 1: TR-DGU® Standardbogen
V2015) erfasst. Diese Daten umfassen neben der Unfallart und dem Unfallhergang sowie
Angaben zur Person (Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen) auch Angaben tber den Zustand
des Patienten (Labordaten, Vitalparameter, Bewusstsein) und dessen Behandlung. Zur
Evaluierung der Prozessqualitat wird insbesondere die Zeit zwischen Aufnahme im
Krankenhaus und der Einleitung der notwendigen Therapiemallhahmen gemessen. Die
Verletzungen der Patienten werden auf Basis des AlS eingeschatzt und missen in den
Bogen des TR-DGU® dokumentiert werden. In Kliniken der lokalen Versorgungsstufe kann
ein geringerer Datensatz pro Fall (Anlage 2: QM-Bogen (TNW) V2015) verwendet werden.
Anhand der erfassten Daten kann eine Revised Injury Severity Classification (RISC)
berechnet werden, die das prozentuale Risiko des Patienten angibt an den erlittenen
Verletzungen zu versterben. Seit 2004 wird dieser Score fir interklinische Vergleiche
herangezogen [30]. Der mittels des Scores bestimmte Punktewert wird von finf abgezogen
und mit Hilfe einer Funktion in eine Uberlebenswahrscheinlichkeit umgerechnet [30]. Es folgt

eine Ubersicht der in den RISC eingeschlossenen Parameter:
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Definition und Punkteverteilung des Prognosescores RISC

* Alter:
- 1,0 Punkte > 55 Jahren
- 2,0 Punkte > 65 Jahren
- 2,3 Punkte > 75 Jahren
* Gesamtverletzungsschwere:
- Pro ISS-Punkt 0,03 Punkte
* Kopfverletzungen:
- 0,5 Punkte fur AlS-Schweregrad 4
- 1,8 Punkte fir Schweregrad 5/6
* Beckentrauma mit relevantem Blutverlust (AIS 5):
- 1,0 Punkte
* Bewusstlosigkeit am Unfallort oder Glasgow-Coma-Scale 3 bis 5 Punkte:
- 0,9 Punkte
* Praklinische Reanimation:
- 2,5 Punkte
* Basenabweichung (BE, ,base excess"):
- 0,8 Punkte fir BE < -9mmol/L;
- 2,7 Punkte fir BE <-20mmol/L
* Gerinnung (partielle Thromboplastinzeit [PTT]):
- 0,8 Punkte falls PTT 40 - 49s;
- 1,0 Punkte falls 50 - 79s;
- 1,2 Punkte > 80s
* Anzahl indirekter Blutungszeichen:
- systolischer Blutdruck <90 mm Hg, Hamoglobin < 9 mg/dl, massive
Bluttransfusionen wurden benétigt
- bei einem Blutungszeichen verringert sich der Score um 0,4 Punkte

- bei zwei Blutungszeichen um 0,8 und bei allen drei Zeichen um 1,6 Punkte

Abbildung 9: Definition und Punkteverteilung des Prognosescores RISC nach Hilbert, Lefering und Stuttmann (modifiziert).
[2010].



2014 wurde die Definition des RISC mit Zuhilfenahme der Daten von mehr als 30.000
Unfallopfern Gberarbeitet. Hieraus entstand der sogenannte RISC Il. Die zu erfassenden
Parameter wurden auf 13 erweitert um die Ermittlung der genauen Prognose weiter zu
verbessern. Neu aufgenommen wurde die Pupillengré3e und —reaktion, das Geschlecht, die
Laborwerte bei Aufnahme sowie die ASA-Klasse (American Society of Anaesthesiologists)
vor Trauma [39]. Bei der ASA-Klassifikation handelt es sich um eine Riskostratefizierung, die
fur gewdhnlich im Rahmen der Préamedikation von dem betreuuenden Anasthesisten eruiert
wird [10].

Aktuell beteiligen sich tiber 30 Kliniken aus Osterreich, Schweiz, Luxemburg, Niederlande,
Belgien, Slowenien, Finnland, Vereinigte Arabische Emirate und China an dem TR-DGU®
und die Zahl der teilnehmenden Kliniken steigt kontinuierlich. Da bei der Versorgung
schwerverletzter Patienten die eingeschrankte Mitteilungsfahigkeit eine gro3e Schwierigkeit
darstellt, sind Register eine entscheidende Grundlage um Behandlungsablaufe zu evaluieren
und zu optimieren. Das TR-DGU® wurde etabliert um dies bundesweit zu ermdglichen. Seit
seiner Einflhrung hat das TraumaRegister® hierbei weltweit Mal3stabe fur das

Qualitatsmanagement von polytraumatisierten Patienten gesetzt [6].

2.2.3. Das Projekt TraumaNetzwerk® der DGU (TNW®)

2004 wurde die Initiative TraumaNetzwerk® (TNW®) ins Leben gerufen, wobei am 01.
Dezember 2006 die erste offizielle Version fur die Kliniken zugénglich wurde. In den
daraufhin folgenden Jahren stieg die Anzahl der teilnehmenden Kliniken stetig an. Wahrend
2007 noch 14 TNW® mit 204 Zentren registriert waren, waren es 2009 bereits 41 TNW® mit
660 Kliniken [37]. Das Projekt dient der Verbesserung der Prozess- und Strukturqualitat bei
der Versorgung polytraumatisierter Patienten, indem es teilnehmende Krankenhauser einer
Region in einer zertifizierten Vernetzung vereint [37]. Eingebunden werden neben den
Zentren, auch Arztpraxen, Rettungsdienste und die speziellen Behandlungszentren.
Entsprechend der aktualisierten, zweiten Auflage des Weillbuchs werden zukinftig auch
Rehabilitationseinrichtungen und Einrichtungen der ambulanten Weiterbehandlung in das
TNW® integriert werden [14].
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Die im TNW® aktiven Kliniken missen ganzjahrig und -tagig eine flachendeckende
Aufnahme von schwerverletzten Patienten garantieren. Alle polytraumatisierten Patienten
werden nach der evidenzbasierten S3-Leitlinie behandelt und die Wahl der Zieldestination
muss je nach Verletzungsmuster und Zeitspanne bis zur Erstversorgung des Verletzten
erfolgen. Diese sollte idealerweise weniger als 30 Minuten betragen [14]. Aufgrund
geographischer Bedingungen ist diese Zeitspanne jedoch insbesondere in Iandlichen
Regionen nicht immer zu realisieren. Ist dies der Fall sollte eine ndher gelegene Klinik
angefahren werden, um dort den Patienten primar zu stabilisieren [12]. Unterstitzend
ermdglicht das Projekt TeleKooperation® (TKmed®) eine flachendeckende Kommunikation
und schnelle Ubermittlung von Daten innerhalb der Netzwerke [14][53]. Hierbei diente das
TraumaNetzwerk® Saar-(Lor-)Lux-Westpfalz und das TNW® Schleswig-Holstein als
Pilotregion bis Mitte 2012 eine bundesweite Innitierung erwirkt wurde [36]. Die Entwicklung
dieses Projekts erfolgte in Kooperation mit der deutschen Gesellschaft fur Radiologie [72].
Es handelt sich hierbei um eine bundesweite, internetbasierte Plattform fur digitale
Kommunikation, die allen Kliniken und Praxen, die an der Behandlung beteiligt sind zur
Verfliigung steht. Radiologische Bilder und Patientendokumente kdnnen im TKmed® schnell
und datenschutzkonform ausgetauscht werden [51]. Weiterhin sind standortibergreifende
Telekonferenzen, unkomplizierte Konsilbearbeitungen sowie die Nutzung des vollen
Funktionsumfangs vom heimischen Rechner aus (beispielsweise im Rufdienst) moglich.
Diese Vernetzung ist ebenfalls bei Verlegung in der Akutphase oder Konsultationen anderer
Fachrichtungen und Befundibermittlung in nachgeordnete Kliniken wie beispielsweise
Rehakliniken oder eingebundene Arztpraxen von Vorteil. Hierdurch mdchte man zum einen
die bestmdgliche Versorgung gewahrleisten, aber auch tberflissige Untersuchungen

einsparen.
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Eine wichtige Voraussetzung fir die TeleKooperation® ist eine ztgige und lickenlose
Ubermittlung der Daten. Aufgrund dessen erfordert die TKmed® eine technische
Qualitatssicherung. Abnahmepriifungen, kontinuierliche Uberwachungen und Wartungen
kontrollieren die Verfugbarkeit, Funktionsfahigkeit, Datenaustauschgeschwindigkeit sowie
den Erhalt der Befundungsqualitat. Um die Organisation zu verbessern muss jede
teilnehmende Klinik einen Telekooperationsbeauftragten ernennen. Malinahmen und
Ergebnisse der Qualitatssicherung bilden eine wichtige Grundlage fir die Re-Auditierung
[14]. Alle im TNW® involvierten Kliniken sind verpflichtet an qualitatssichernden Malknahmen
und dem TR-DGU® teilzunehmen. Die Arzte und das Pflegepersonal verpflichten sich zu
regelmafRigen Weiterbildungen wie beispielsweise zu dem ATLS® (,Advanced Trauma Life
Support‘-Kursformat), welches in einem gesonderten Abschnitt beschrieben wird. Die
Traumazentren haben zudem die Pflicht sich hinsichtlich der Kompetenzen und
Entwicklungen innerhalb der TraumaNetzwerke® abzustimmen. Dies hat die Benennung
spezieller Zentren fur bestimmte Erkrankungskonstellationen zur Folge wie beispielsweise

Zentren fUr Schwerbrand- und Rickenmarkverletzte oder Zentren fir Replantationen [14].

Bei der Festlegung der Netzwerke werden regionale Besonderheiten berlcksichtigt. Es wird
auf eine geographisch und politisch sinnvolle sowie ausgewogene Abdeckung geachtet. Eine
flachendeckende Uberlappung ist hierbei erwiinscht. Als Mindestanforderung an die GroRe
eines Traumanetzwerks® wurde eine Kombination von einem Uberregionalen Zentrum mit
zwei regionalen und drei lokalen Zentren festgelegt. Alternativ kdnnen sich zwei regionale
und drei lokale Traumazentren mit einem Uberregionalen Traumazentrum eines anderen
TNW® zusammenschlieRen. Es sind ebenfalls Kooperationsvertrage mit Gberregionalen
Traumazentren benachbarter TNW® zu treffen, um die Versorgung von Patienten mit
komplexen Verletzungsmustern zu gewahrleisten und die bestmdgliche Ausschdpfung von

Ressourcen zu garantieren [14].
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Teilnehmende Kliniken missen einen zweistufigen Auditierungs- und
Rezertifizierungsprozess durchlaufen. Wahrend der Auditierung wird die Versorgungsqualitat
und Sicherheit Uberprift. Es soll sichergestellt werden, dass die jeweilige Klinik,
entsprechend ihrer Versorgungsstufe, die apparativen, personellen, strukturellen und
prozessualen Voraussetzungen erfillt. AnschlielRend werden die in dem jeweiligen TNW®
festgestellten Versorgungsengpasse analysiert und vorbeugende Maflinahmen getroffen.
Nach erfolgreicher Auditierung und Uberprifung wird an das TNW® und an die
teilnehmenden Kliniken ein Zertifikat fir drei Jahre vergeben. Nach Ablauf der drei Jahre
wird eine Re-Auditierung und Re-Zertifizierung eingeleitet, die sich an den Qualitatsvorlagen
des Weilsbuchs der Schwerverletzten-Versorgung und anderen evidenzbasierten Richtlinien
orientiert. Die Auditierungen und Zertifizierungen werden von einem unabhangigen
Zertfiizierungsunternehmen durchgefihrt, welches von der DGU beauftragt wird [37]. Zu
Beginn wurden diese Untersuchungen durch Fa. DIOcert, Mainz durchgeflihrt und wurden im
Verlauf von CERT iQ, Furth abgeldst [71]. Vor Ort wird hierbei stichprobenartig der
Datensatz vom flnf bis acht zufallig ausgewahlten Patientenfallen Uberprift, die die Klinik in
den letzten drei Jahren in das TNW® der DGU eingegeben hat. Die Uberprifung erfolgt mit
Hilfe von standardisierten Kontrollbégen die nach Expertenkonsens festgelegte Parameter
enthalten [71].

Das TNW® der DGU hat sich innerhalb der letzten Jahre zu einem festen Bestandteil in der
Versorgung schwerverletzter Patienten entwickelt. Mit der Zertifizierung des letzten,
ausstehenden TraumaNetzwerks® Brandenburg Nord-West im Oktober 2015 gelang eine
vollstandige Zertifizierung der gesamten Bundesrepublik [11]. Die Entwicklung dieses
Netzwerks hat erwirkt, dass der Rettungsdienst innerhalb von 30 min einen Schockraum
anfahren kann, unabhangig davon ob sich der polytraumatisierte Patient in einem
Ballungszentrum oder in einem dunn besiedelten Gebiet befindet. Der DGU ist es somit
gelungen ein einheitliches Netzwerk zu schaffen, welches jahrlich bis zu 18.000
Schwerverletzte nach festgelegten Standards versorgt [11]. Zum aktuellen Zeitpunkt (Stand
01.11.2018) sind insgesamt 677 Kliniken aus Deutschland, Osterreich, Schweiz,

Niederlande, Belgien und Luxemburg in 53 Netzwerken zertifiziert [15].
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Abbildung 10:

Aktuelle Netzwerkkarte des TNW® der DGU. Stand: 17.06.2018.
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2.2.4. TNW® Saar-(Lor-)Lux-Westpfalz

Die Grof3region Saarland-Lothringen-Luxemburg-Rheinland-Pfalz ist ein Gebiet das durch
zahlreiche Grenzpendler definiert ist. Die Behandlung franzésischer oder luxemburgischer
Arbeitnehmer nach Arbeitsunfallen ist eine haufige Situation. Zudem werden regelmafig
schwerverletzte Patienten aus der Region in die Universitatsklinik des Saarlandes
transportiert. Aufgrund dessen ist eine enge Kooperation im Grenzgebiet entscheidend.
Nach der Initiierung des Weilsbuchs der Schwerverletztenversorgung im Herbst 2006 wurde
somit ein Anstol3 gegeben die Zusammenarbeit zwischen den Bundeslandern sowie Uber die
Landesgrenzen hinaus zu verbessern. Im Frihjahr 2007 wurden hierzu alle Krankenhduser
der Region mit einer chirurgischen, unfallchirurgischen oder orthopadischen Klinik genauer
inspiziert. 26 Kliniken akzeptierten die Einladung zum Inaugurationstreffen des TNW® ,Saar-
(Lor)-Lux-Westpfalz“ am 13.06.2007 am Universitatsklinikum des Saarlandes. Am
19.09.2007 fand ein Treffen s&mtlicher Leiter der Notarztstandorte im Saarland und der
angrenzenden Gebieten von Rheinland-Pfalz sowie der Vertreter des Zweckverbands fur
Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung statt. Bis 2012 fanden bereits 18 Netzwerktreffen
mit wechselnden Veranstaltungsorten statt. Der HOhepunkt dieser engen Zusammenarbeit
war die Zertifizierung des TNW® ,Saar-(Lor)-Lux-Westpfalz* mit seinen 14 beteiligten
Kliniken am 10.05.2011. Hierzu zahlten das Universitatsklinikum des Saarlandes, das
Winterberg Klinikum Saarbriicken, das St. Elisabeth-Klinikum Saarlouis, das Klinikum
Merzig, das stadtisches Krankenhaus Pirmasens, die stadtische Krankenanstalten Idar-
Oberstein, das Caritas-Klinikum Dillingen, die Marienhausklinik Wadern, die Marienhausklinik
Bitburg-Neuerburg, das Hoépital Robert Schuman Kirchberg (Luxemburg), das Centre
Hospitalier Ettelbruck (Luxemburg), das Caritas-Klinikum Saabriicken, das
Marienkrankenhaus St. Wendel und das stadtische Diakonie-Klinikum Neunkirchen. Somit
setzte sich das TNW® Saar-(Lor)-Lux-Westpfalz bei seiner Griindung aus zwei
Uberregionalen, acht regionalen und vier lokalen Traumazentren zusammen. Bereits zu
diesem Zeitpunkt kiindigten sechs weitere Kliniken Interesse an [53]. Durch eine Fusion im
Juni 2012 entstand aus der St. Elisabeth-Klinik Saarlouis und dem Caritas-Klinikum Dillingen
das Marienhaus-Klinikum Saarlouis-Dillingen, welches als regionales Traumazentrum
zertifiziert wurde [41]. Weiterhin musste die Marienhausklinik Wadern ihren Betrieb am
30.11.2017 einstellen und ging aufgrund dessen dem TNW® als Mitglied verloren [16]. Als
ein weiteres, regionales Traumazentrum wurde das Centre Hospitalier Emile Mayrisch Esch-
sur-Alzette (Luxemburg) neu aufgenommen. Zusatzlich wurde die SHG Klinik Pattlingen als
lokales Traumazentrum in das TNW® Saar-(Lor)-Lux-Westpfalz integriert. Das tGbrige TNW®

blieb unverandert bestehen [13]
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Uberregionale ) .

Zentren N

Regionale Zentren o .

Lokale Zentren o .

Klinikum Saarbriicken Winterberg, Saarbriicken

Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg

Centre Hospitalier Emile Mayrisch, Esch-sur-Alzette
(Luxemburg)

Hépital Robert Schuman, Kirchberg (Luxemburg)
Centre Hospitalier du Nord, Ettelbruck (Luxemburg)
Marienhaus Klinikum Eifel, Bitburg

Klinikum Idar-Oberstein, Idar-Oberstein

Stadtisches Krankenhaus Pirmasens, Pirmasens

Marienhaus Klinikum Saarlouis-Dillingen, Saarlouis

Caritas-Klinikum St. Theresia, Saarbriicken
Diakonie Klinikum, Neunkirchen

Klinikum Merzig, Merzig
Marienkrankenhaus, St. Wendel

SHG Klinikum Puttlingen

Abbildung 11: Auflistung der Traumazentren des TNW® Saar-(Lor-)Lux-Westpfalz. Stand 20.10.2018.
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2.3. Schockraum und Schockraum-Team

Abbildung 12: Schockraum in einem uberregionalen Traumazentrum am Beispiel des Universitatsklinikums des Saarlandes.

Aufgenommen am 25.04.2018 von Aleksandra Jedrzejewski.

Einen entscheidenden Knotenpunkt in der Versorgung schwerverletzter Patienten stellt der
Schockraum dar. Die Indikationen fiir eine Schockraumaufnahme sind in der S3-Leitlinie
.Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung®“ eindeutig festgelegt, wobei unfallbezogene
Kriterien in der Literatur sehr heterogen beziglich ihrer Voraussagekraft fiir das Vorliegen

eines schweren Traumas bewertet werden [12].
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Empfehlungen

Das Schockraumteam sollte bei den folgenden Verletzungen aktiviert werden:

Systolischer Blutdruck < 90mmHg nach Trauma (altersadaptiert bei Kindern)
Penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region
Schussverletzungen der Rumpf-Hals-Region

GCS < 9 nach Trauma
Atemstdrungen/Intubationspflicht nach Trauma
Frakturen von mehr als zwei proximalen Knochen
Instabiler Thorax

Beckenfrakturen

Amputationsverletzungen proximal der Hande/Filze
Querschnittsverletzungen

Offene Schadelverletzungen

Verbrennungen >20% und = Grad 2b

Abbildung 13: Aktivierungskriterien: Schliisselempfehlung. S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung (modifizert),
aktualisiert 2016. [2011].

Empfehlungen

Das Schockraumteam sollte bei diesen zusatzlichen Faktoren aktiviert werden:

Sturz >3 Metern Héhe
Verkehrsunfall (VU) mit

Frontalaufprall mit Intrusion > 50-75 cm

Einer Geschwindigkeitsveranderung von Delta >30km/h

FuRganger-/Zweiradkollision

- Tod oder Ejektion eines Insassen

Abbildung 14: Aktivierungskriterien: Schliisselempfehlung. S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-
Behandlung (modifizert). [2011].
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Die Patienten werden in die Klinik transportiert, sobald der Notarzt sich je nach
Verletzungsgrad und Lange der Transportzeit fur ein weiterbehandelndes Zentrum
entschieden hat. Im Schockraum wird der Patient mehrfach griindlich untersucht,
lebenserhaltende Malknahmen werden eingeleitet und es wird Gber das weitere Procedere
entschieden. Es findet zum einen die Ubergabe des Rettungsdienstteams statt und zum
anderen die Einbeziehung verschiedener Fachabteilungen oder eine Verlegung in ein
Ubergeordnetes Traumazentrum. Personell und rdumlich wurden in dem WeiRbuch der
Schwerverletztenversorgung Richtlinien konstatiert, um die Standards innerhalb der

Schockrdume der einzelnen Versorgungsstufen festzulegen.

Das Basisteam eines lokalen Traumazentrums besteht aus einem Facharzt fur
Orthopadie/Unfallchirurgie und einem Facharzt fur Andsthesiologie oder deren
Weiterbildungsassistenten mit Facharztstandard. Zusatzlich besteht es aus zwei
chirurgischen sowie einer anasthesiologischen Pflegekraft und einer medizinisch-
technischen Radiologiefachkraft. Das erweiterte Team bezeichnet das Schockraumteam,
das innerhalb von 20 Minuten vor Ort eintreffen sollte. Dabei handelt es sich um einen
Oberarzt der Orthopadie/Unfallchirurgie, der Allgemein- oder Viszeralchirurgie, der
Radiologie und der Anasthesiologie und um zwei OP-Pflegekrafte. Der Schockraum sollte in
jedem Zentrum der ,3er-Gliederung® getrennt beheizt werden. Es missen bildgebende
Methoden wie Réntgen und Ultraschall oder CT verfligbar sein. Bei Neu- oder Umbauten
muss in Zentren jeder Stufe eine Computertomographieeinrichtung in unmittelbarer Nahe
des Schockraums geplant werden. Auf kurze Wege innerhalb der Klinik, insbesondere vom
Schockraum in die Operationsabteilung, muss geachtet werden. In zentralen
interdisziplindren Notaufnahmen missen gemeinsam erstellte Protokolle bezliglich der

Versorgung von schwerverletzten Patienten und der Aufgabenverteilung vorliegen [14].

Das regionale Traumazentrum muss die oben genannten Anforderungen erftillen und
weiterhin einen 24-stlindig verfugbaren Facharzt fir Radiologie oder deren
Weiterbildungsassistenten im Schockraum vorweisen kénnen. Ein zusatzlicher
Weiterbildungsassistent der Orthopadie/Unfallchirurgie oder der Allgemein- und
Viszeralchirurgie muss ebenfalls 24 Stunden bereitstehen. Das erweiterte Team besteht in
diesem Fall aus einem Facharzt fir Neurochirurgie und einem Facharzt fir GefaRchirurgie.
Fakultativ kdnnen, je nach Gegebenheiten der Klinik und Verletzungsmuster des Patienten,
Facharzte anderer Disziplinen wie beispielsweise Augenheilkunde, Gynakologie, HNO,
Urologie oder Thoraxchirurgie hinzugezogen werden. Raumlich sollten die Schockraume in
regionalen Traumazentren eine Flache von 25-40m? vorweisen kdnnen. Die Bildgebung im
Schockraum wird auf Ultraschall- und Réntgenbasis oder durch die Computertomographie

gewahrleistet. Notfalleingriffe missen in unmittelbarer Nahe kurzfristig durchfihrbar sein. Ein
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separates Narkosegerat und OP-Siebe der einzelnen Fachdisziplinen zur Durchflihrung von
Noteingriffen sollten vorhanden sein. Alle Materialien und Instrumente missen auch in
kindesspezifischen GréfRen bereitstehen. In regionalen und Uberregionalen Zentren ist die
Mdglichkeit zur dauerhaften intensivmedizinischen Betreuung, einschlief3lich des

Neuromonitorings, Voraussetzung flr die Zertifizierung [14].

In den Traumazentren der Uberregionalen Versorgungsstufe wird die Notaufnahme
gemeinsam durch die verschiedenen chirurgischen Disziplinen betrieben. Des Weiteren
sollte die Raumflache des Schockraums mindestens 50m? betragen. Alternativ kénnen zwei
voneinander getrennte Schockrdume vorhanden sein. Wesentlich ist in einer GUberregionalen
Klinik die Gewahrleistung der Moéglichkeit einer zeitgleichen Versorgung von mindestens
zwei schwerverletzten Patienten. Zusatzlich zu einem Rdntgengerat und Ultraschallgerat
oder einem CT im Schockraum muss ein Uberregionales Traumazentrum eine
interventionelle Angiographieeinheit vorweisen. Auch in diesem Zentrum muissen alle
erforderlichen Materialien und Instrumente in kinderspezifischen Groflen sowie OP-Siebe
und ein separates Narkosegerat vorliegen. In einem Uberregionalen Zentrum muissen
Operationssale fir die gleichzeitige Versorgung von mindestens zwei schwerverletzten
Patienten vorhanden sein. In einem Zentrum dieser Art unterscheidet sich das Basisteam
des Schockraums von dem Team der regionalen Zentren nur in der zusatzlichen
Anwesenheit des Transportpersonals. Das erweiterte Team hingegen beinhaltet einen
Oberarzt flr Neurochirurgie, HNO, MKG, Herz- und Thoraxchirurgie, Augenheilkunde und
Urologie. Es mussen weitere Rufdienste zur gleichzeitigen Versorgung mehrerer
Schwerverletzter eingerichtet werden. Die resultierenden Vorhaltekosten sind durch die
gegebenen, komplexen Aufgabenstellungen und den hohen Personalbedarf unvermeidlich
hoch, missen jedoch aufgebracht werden, um im Notfall die notwendige Versorgung

gewahrleisten zu kénnen [14].

In regionalen und Uberregionalen Traumazentren muss additional eine dauerhafte
intensivmedizinische Betreuung moglich sein. Mindestens ein Facharzt der Intensivmedizin
und ein Weiterbildungsassistent miissen 24-stlindig verfligbar sein. Bei steigender
Patientenzahl missen zusétzliche Weiterbildungsassistenten herangezogen werden.
Pflegerisch wird flr je zwei Behandlungsplatze eine Pflegekraft eingeteilt. Allerdings wird bei
besonderen Situationen, wie schweren Verbrennungen oder extrakorporalen
Lungenersatzverfahren je eine Pflegekraft pro Behandlungsplatz eingesetzt. Die
physiotherapeutische und fachspezifische, psychologische Betreuung muss auf den

Intensivstationen abgedeckt werden [14].
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Der Schockraum ist ein integraler Bestandteil der Traumaversorgung, der einen zentralen
Knotenpunkt aller Fachdisziplinen darstellt. Der Patient wird mehrfach grindlich untersucht,
lebenserhaltende Malknahmen werden eingeleitet und es wird Gber das weitere Procedere
entschieden. Es findet zum einen die Ubergabe des Rettungsdienstteams statt und zum
anderen die Einbeziehung diverser Abteilungen oder sogar eine Verlegung in ein
Ubergeordnetes Traumazentrum. Somit sind die Entscheidungen, die im Schockraum

getroffen werden entscheidend flr den Outcome des Patienten [14].

2.4. Polytraumaversorgung nach ATLS®/PHTLS®

Die Behandlung des Patienten im Schockraum orientiert sich an dem ,Advanced Trauma Life
Support® Kursformat. Dieses weltweit anerkannte und umgesetzte Format erméglicht die
standardisierte Versorgung von Patienten anhand einer einheitlichen "Trauma-Sprache". Seit
seiner Einflhrung hat sich das ATLS® weltweit zu einem wichtigen Bestandteil der
derzeitigen Unfallversorgung entwickelt und wird aktuell in mehr als 60 Landern unterrichtet
[63][3][56]. In der Notfallrettung wird das praklinische Aquivalent des ATLS®, das PHTLS®
(Prehospital Trauma Life Support®) angewendet. Heutzutage ist das ATLS® ein
Ausbildungsprogramm, welches ein standardisiertes, prioritatenorientiertes
Schockraummangement unterrichtet. Grundlegende Ziele sind zlgig zu arbeiten,
Sekundarschaden zu vermeiden und eine gleichbleibende Qualitdt unabhangig von Team
oder Zielklinik zu gewahrleisten [56]. Der Zustand des Traumapatienten soll méglichst genau
und zeitnah eingeschatzt werden, wodurch sich eine schwerpunktbasierte
Behandlungsreihenfolge ergibt. Der Kurs vermittelt zusatzlich Wissen, Techniken und
Fertigkeiten in Diagnostik und Therapie. Gerichtet sind die Kurse an jegliche
Fachabteilungen, die an der Traumaversorgung im Schockraum beteiligt sind [63]. Fur die
Schockraumversorgung sind dieser Kurs oder ahnliche Kursformate unverzichtbar. Laut dem
WeiRbuch sind die behandelnden Arzte der Traumazentren zu Fort- und Weiterbildungen,
wie beispielsweise dem ATLS® verpflichtet, um Behandlungsfehler zu vermeiden und um

eine klinikunabhangige Versorgungsqualitat zu gewahrleisten [14].
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2.4.1. ATLS® Hintergrund
Die Grundpfeiler des ATLS®-Konzepts entstanden 1976 bei dem Absturz des

Privatflugzeugs des Chirurgen Dr. James Styner, bei dem seine vier Kinder schwer verletzt
wurden und seine Frau tddlich verunglickte. Zehn Stunden versuchte Styner seine Familie
selbststandig zu versorgen, bis die Familie in eine Klinik verlegt werden konnte. Im
Bewusstsein Uber die unzureichende Erstversorgung, die er und seine Familie erfahren
haben, begann er sich daflr einzusetzen ein systematisches Vorgehen flir das
Traumamangement zu entwickeln [69][56]. Zur gleichen Zeit wurde ein Konzept namens
Advanced Cardiac Life Support (ACLS®) ins Leben gerufen, das insbesondere die
Erstversorgung bei Reanimation oder Herzrhythmusstérungen verbessern sollte. Styner
nutzte dieses Projekt um sich mit weiteren Arzten, denen das Konzept vertraut war, an der
Entwicklung eines vergleichbaren Algorithmus fir das Traumamangement zu versuchen.
Sein Ziel war es, eine strukturierte Erstversorgung insbesondere innerhalb der ersten Stunde
(,golden hour) zu erreichen [69]. Der Verlauf der ersten Stunde beeinflusst in der
Traumaversorgung mafRgeblich das Uberleben eines schwerverletzten Patienten [20]. Die
Entwicklung zum Verstandnis der ,golden hour” bereitete bereits der Chirurg Dr. R. Adam
Cowley in den 70er Jahren. In der Versorgung von polytraumatisierten Patienten war der
Begriff seitdem ein integraler Bestandteil und diente Styner als Orientierung fur die
Entwicklung des Konzeptes des ATLS® [56][69]. Innerhalb des gleichen Jahres, in dem das
ACLS®-Konzept entwickelt wurde, entwickelte Styner mit dem American College of
Surgeons mit Hilfe der Lincoln Medical Education Foundation und der Southeast Nebraska
Medical Services das erste Trauma-Trainingsprogramm. Das ATLS®-Konzept war geboren.
Das Konzept definiert eindeutige, diagnostische und therapeutische Prioritdten in der frihen
klinischen Phase und versucht somit die Prozesse im Schockraum zu strukturieren, um
damit den Outcome und das Uberleben der Patienten zu optimieren. Entscheidend ist dabei,
dass die Vitalfunktionen mdglichst schnell eingeschétzt werden und die lebensbedrohlichste
Verletzung zuerst behandelt wird (,treat first what kills first) [67]. Das ,ABCDE"- und
ATLS®/PHTLS®-Konzept haben den Weg fir ein modernes Traumamangement bereitet und

nehmen noch heute eine zentrale Rolle in den Schockraumen weltweit ein [23].
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2.4.2. Uberblick ATLS®/PHTLS®

Das Ziel der Anwendung des ATLS® oder des PHTLS® (Advanced Trauma Life
Support®/Prehospital Trauma Life Support®) am schwerverletzten Patienten ist das oben
beschriebene Konzept ,treat first what kills first“. Durch den Kurs soll das behandelnde
Personal die schwerwiegendste Stdérung zuerst erfassen. Im Falle eines
Herzkreislaufstillstandes wird die sofortige Reanimation begonnen. Wenn keine Reanimation
notwendig ist, beginnt der erste diagnostische und therapeutische Block, der ,primary
survey“. Dieser folgt einem festen Algorithmus, dem ,ABCDE"-Schema. Nach dem
Abschluss des ersten Blocks findet der ,secondary survey* statt, in den auch bildgebende

Verfahren wie Réntgen oder CT miteinbezogen werden.

A Atemwege mit Kontrolle/Schutz der HWS

B Atmung

C Kreislauf, Kontrolle duf3erer Blutungen

D Beeintrachtigung oder neurologischer Status

E Exposition (Entkleidung) und Umgebung (Temperaturkontrolle)

Abbildung 15: ABCDE-Algorithmus nach Bouilon et al (ins Deutsche lbersetzt, modifiziert). [2004].

Das ,A” steht fur ,Airway“ und bezieht sich auf die freien Atemwege. Die Sauerstoffaufnahme
kann verbessert werden, indem man die Ursache der Stérung behebt oder die Atmung durch
Intubation sichert. Ist eine endotracheale Intubation nicht mdglich, muss man einen
chirurgischen Atemweg, wie beispielsweise eine Notfallkoniotomie, in Betracht ziehen.
Halswirbelverletzungen missen durch eine Zervikalstitze stabilisiert werden. Das ,B“ steht
fur ,Breathing® und bedeutet ,Atmung®. Klinisch wird diese durch Auskultation und
Atemfrequenz beurteilt. Die Pulsoxymetrie kann bei der Beurteilung zusatzlich wichtige
Informationen liefern. Ein Spannungspneumothorax muss sofort durch eine Kanile entlastet
und anschlieend durch eine Thoraxdrainage versorgt werden. Der nachste Buchstabe ,,C*
steht fir ,Circulation®. Eine stabile Kreislaufsituation ist aufgrund des hohen Blutverlusts bei
vielen polytraumatisierten Patienten nicht vorhanden und stellt eine haufige Ursache fiir das
Versterben nach einem Trauma dar [3]. Stellt man eine lebensbedrohliche Blutung fest,
weicht man von dem ABCDE-Algorithmus ab und leitet getreu dem Leitsatz ,treat first what
kills first* sofort die therapeutischen Konsequenzen zur Blutstillung ein. Dies kann
beispielsweise mit der Anlegung eines Druckverbandes oder eines Tourniquets erfolgen.
Das ,D“ steht fiir ,Disability“ und verfolgt das Ziel neurologische Defizite aufzudecken. Der
Patient wird neurologisch untersucht und man versucht eine intrakranielle Blutung
auszuschliel®en. In diesem ersten Untersuchungszyklus kann man bereits, falls es der
Zustand des Patienten erlaubt, die Glasgow-Coma-Scale erheben. Sollte dies nicht mdglich
sein, folgt dessen Bestimmung im ,secondary survey“. Die Glasgow-Coma-Scale dient der

Einschatzung des Bewusstseinsstatus und ermdglicht indirekt Rickschlisse auf die Schwere
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einer Hirnfunktionsstérung. Seit seiner Einfihrung 1974 hat sich die Glasgow-Coma-Scale
als klinischer Score flr die Bewertung eines akuten Hirntraumas etabliert und wird
international genutzt [22]. Zur Bestimmung wird die Fahigkeit des Patienten die Augen zu
offnen sowie die verbale und motorische Reaktion bewertet. Es werden Punktewerte
zwischen eins und sechs vergeben, wobei sechs Punkte flr die bestmdgliche Ausfliihrung
codieren. Das Offnen der Augen kann maximal vier Punkte erreichen und die verbale

Kommunikation finf Punkte [62].

Punkte Augen 6ffnen | Verbale Kommunikation Motorische Reaktion
6 Punkte |- - befolgt Aufforderungen
5 Punkte |- orientiert gezielte Abwehrbewegungen
4 Punkte |spontan verwirrt regelrechte Flexion
(Zurtckziehen der Extremitat)
3 Punkte |nach Worter abnormale Flexion
Aufforderung
2 Punkte |auf Laute Extension
Schmerzreiz
1 Punkt keine Reaktion | keine Reaktion keine Reaktion

Abbildung 16: Glasgow Coma Scale (ins Deutsche Ubersetzt, modifiziert). Teasdale et al. [2014].

Bei einem Punktewert von 13 bis 15 Punkten spricht man von einem leichten Schadel-Hirn-
Trauma. Neun bis zwdIf Punkte werden einem mittelschweren SHT zugeordnet und ein

Punktewert unter neun Punkten einem schwerem SHT [62].
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Der letzte Buchstabe ,E* kodiert flir ,Exposure” oder ,Environment” und erfordert, dass der
Patient vollstandig entkleidet wird, um Verletzung nicht zu Gbersehen. Ohne dieses
Vorgehen kénnen beispielsweise Verletzungen der R6hrenknochen, die zu einem massiven
Blutverlust fihren nicht erkannt werden. Nach diesem Zyklus ist der ,primary survey*
abgeschlossen und die Vitalfunktionen des Patienten stabilisiert. Eine Veradnderung des
Bewusstseinszustands sollte zu einer sofortigen Reevaluation nach dem ,ABCDE-Konzept*
fuhren. Lebensrettende MaRnahmen werden immer eingeleitet sobald das Problem erkannt
wird und nicht nach dem Abschluss des kompletten ,ABCDE"-Algorithmus. Im zweiten
Zyklus wird nach dem Entfernen der Kleidung eine ausfihrliche, kérperliche Untersuchung
durchgeflihrt. Zur Abwendung der Hypothermie sollte der Patient eine erwarmte Infusion
erhalten und zugedeckt werden. Der Unfallmechanismus, die Anamnese und relevante
Vorerkrankungen werden in das weitere Vorgehen einbezogen. Die Vitalfunktionen des
Patienten werden reevaluiert und die notwendige Diagnostik, wie Labortests oder
radiologische Untersuchungen (Réntgen, CT) angeordnet. Zum Ausschluss einer
Blutungsquelle wird eine FAST-Sonographie durchgeflihrt (Focus Assessment with
Sonography for Trauma) [57]. Die erhobenen Befunde werden bewertet und ein
Therapiekonzept wird erstellt. Sollte sich der Zustand des Patienten verandern, muss nach
+ABCDE" reevaluiert werden, um eine mogliche Ursache sofort zu erkennen. Sollten
notwendige Therapieschritte in dem jeweiligen Traumazentrum nicht durchfihrbar sein, wird
der Transfer des Patienten angestrebt. Da ATLS® keine feste Struktur oder Rollenverteilung
vorgibt, sollte es keine bestehenden Schockraumprotokolle ersetzen, sondern als ein

Ubergeordneter Leitfaden angesehen werden [3].
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3. Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Zufriedenheit von Rettungsdienstteams nach
Schockraumiibergabe zu analysieren. Diese Studie wurde innerhalb des TraumaNetzwerks®
Saar-(Lor-)Lux-Westpfalz in dem Uberregionalen Traumazentrum, dem Universitatsklinikum
des Saarlandes in Homburg, durchgefiihrt. Dabei sollen folgende Fragen beantwortet

werden:

1. Wo liegen die Starken und die Schwéachen des Zentrums?
2. Welche Mdglichkeiten bieten sich um die Qualitat der Versorgung zu optimieren?

3. Bestehen Unterschiede in der Zufriedenheit einzelner Berufsgruppen?

4. Material und Methoden
4.1. Vorbemerkung

Die im Folgenden vorgestellten Daten wurden in der Zeit vom 07.01.2014 bis zum

11.08.2016 am Universitatsklinikum des Saarlandes in Homburg erhoben.

4.2. Fragebogen

Fur die Erfassung der Zufriedenheit der Rettungsdienstteams wurde ein Fragebogen,
basierend auf dem System einer verbalen Rating-Skala angelehnt an das Schulnotensystem,
erstellt. Zur Bewertung der Variablen wurden sechs Werte von sehr gut bis ungentigend
festgelegt (1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 =
ungenigend). 16 Variablen wurden unter Zuhilfenahme dieser Rating-Skala untersucht.
Bewertet wurden unter anderem das Willkommensein, die Verfugbarkeit der Ressourcen im
Schockraum sowie die Qualitat und Geschwindigkeit der telefonischen Kontaktaufnahme am
Unfallort. Additiv wurden in den Fragebdgen die Betriebsbereitschaft des Schockraums, die
Anwesenheit des Personals und die Ubernahme des Patienten als zu bewertende Merkmale
formuliert. Es wurde die Kommunikation zwischen den Kollegen und die Betreuung des
Patienten nach den ATLS®-Richtlinien evaluiert sowie die Behandlungsablaufe in ihrer
Planung, ihrer Ruhe und ihrer Zigigkeit bewertet. In die Fragebdgen wurde ebenfalls die
.Klare Erkennbarkeit des Traumaleaders® als zu bewertendes Item aufgenommen. Weiterhin
wurde nach dem Erhalt von Feedback (beispielsweise nach einem Arztbrief) gefragt und
nach dessen Bewertung. Ein weiterer von den Probanden zu bewertender Punkt war, ob sich
das Rettungsdienstteam nach dem Verlauf des Patienten erkundigen konnte. Erfragt wurde
zusatzlich die Einschatzung der Qualitét der Prozesse gegenulber anderen Kliniken. Hierfur
wurde eine Bewertungsmadglichkeit mittels dreier Nominale festgelegt: ,besser,” ,gleich“ und
»Schlechter®. Es wurden Textfelder fur freie Kommentare eingearbeitet, um mehr Raum fur
detaillierte Formulierungen von Lob, Kritik und Verbesserungsvorschlagen zu bieten. Die

Rettungsdienstteams wurden auch nach Bekanntschaften mit den Kollegen im Schockraum
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befragt. Diese Variable konnte mit ,ja“ oder ,nein“ bewertet werden. Weiterhin gaben die
Probanden ihren zugehdrigen Standort und die Berufsbezeichnung an. Erstellt wurde dieser
Fragebogen im April 2013 von Dr. Philipp Mérsdorf (Klinik fir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie) in Kooperation mit Dr. Werner Armbruster (Klinik far
Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie). Der genaue Aufbau des
Fragebogens wird als Anlage aufgefiihrt (siehe Anlage 3: Fragebogen Evaluationsstudie

Schockraumbetreuung Uniklinik Homburg. 2013).

4.3. Freie Fragen

Es wurden freie Textfelder eingefigt, um mehr Raum fur Lob, Kritik oder Anregungen zu
bieten. Unter Punkt 16 hatten die Befragten die Méglichkeit Sachverhalte, die ihnen
besonders positiv aufgefallen sind, anzumerken. Verbesserungsvorschldge und Kritik
konnten unter Punkt 17 formuliert werden. Punkt 18 rdumte die Frage nach zusétzlich

gewinschten Leistungen ein.

4.4. Zeitpunkt der Verteilung der Fragebdgen
Die Fragebdgen wurden mit der Bitte um Vervollstdndigung unmittelbar nach

Schockraumiibergabe des Patienten an die Rettungsdienstteams ausgeteilt.

4.5. Rettungsdienstteams und Berufsgruppen

Das Rettungsdienstteam bezeichnet einen Zusammenschluss von Rettungsfachpersonal,
das zur praklinischen Notfallrettung ausriickt. Das Rettungsfachpersonal stellt einen
Sammelbegriff fir das in der Notfallrettung und im qualifizierten Krankentransport
eingesetzte nichtarztliche Personal dar [27][26]. Die Zusammensetzung des
Rettungsdienstteams variiert je nach Art des Rettungsmittels (RTW, NEF, Luftrettung) und ist
im Landesrettungsdienstgesetz des jeweiligen Bundeslandes festgehalten. Die folgenden
Beschreibungen beziehen sich ausschliellich auf das deutsche System. Die Belegschaft
eines Rettungswagens setzt sich aus mindestens zwei Mitarbeitern’ zusammen. Bei der
Notfallrettung muss mindestens ein Rettungsassistent anwesend sein. Der Krankentransport
hingegen muss von mindestens einem Rettungssanitater begleitet werden. Als Fahrer kann
eine Person eingesetzt werden, die eine abgeschlossene Sanitatsausbildung besitzt. Diese
Angaben beziehen sich auf die im saarlandischen Rettungsdienstgesetz verankerten
Regelungen [42]. Die Aufgabe des Rettungstransportwagens ist die Beférderung von
Notfallpatienten. Notwendiges Material fir die Herstellung, Uberwachung und Sicherung der
Vitalparameter muss vorhanden sein. Als drittes Besatzungsmitglied wird des Ofteren ein
Auszubildender eingesetzt. Die Notarzteinsatzwagen sind neben dem Notarzt mit einem

Fahrzeugflhrer besetzt. Bei diesem Fahrzeugfiihrer handelt es sich im Saarland um einen

1 . .
Im Folgenden wird aus Grinden der besseren Leserlichkeit ausschlieRlich die mannliche Form benutzt. Es kénnen dabei
sowohl méannliche als auch weibliche Personen gemeint sein.
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Rettungsassistenten. Das Notarzteinsatzfahrzeug hat die Funktion den Notarzt unabhangig
vom Rettungstransportwagen zum Einsatzort zu beférdern. Bezeichnet wird diese Form der
getrennten Transporte als Rendez-Vous-System. Bei diesem Vorgehen werden zwei
verschiedene Einheiten zum selben Einsatzort geschickt, um dort gemeinsam Hilfe zu
leisten. Dieses Verfahren wurde erstmalig 1964 von einem Heidelberger Chirurgen namens
Dr. Eberhard Gdgler umgesetzt und ist inzwischen weit verbreitet [31]. Zusatzlich zu der
Ausstattung des Rettungswagens enthalt ein Notarzteinsatzfahrzeug zusatzliche
Medikamente sowie besondere Materialien und Gerate wie beispielswiese ein Respirator mit
komplexeren Beatmungsmodi. Rettungshubschrauber missen neben dem Piloten mit einem
Rettungsassistenten mit Zusatzausbildung (Luftrettungsassistent) und einem Notarzt besetzt
sein. Diese Form der Notfallrettung ermdéglicht einen schonenden und schnellen Transport

Uber gréfliere Distanzen [27][42].

Die Studienteilnehmer wurden in der vorliegenden Dissertation nach ihrer
Berufsbezeichnung befragt und konnten zwischen den Rettungsfachpersonalbezeichnungen
(Notfallsanitater, Rettungsassistent, Lehrrettungsassistent, Rettungssanitater) und der
Bezeichnung ,Notarzt* wahlen. Im Folgenden werden die einzelnen Berufsbezeichnungen

als Berufsgruppen fortgefihrt.

4.5.1 Notarzt

Der Notarzt ibernimmt die Aufgabe der arztlichen Erstversorgung bei lebensbedrohlichen
Notfallen und wird dabei von dem Rettungsfachpersonal unterstiitzt. Die Einsatzindikationen
der Notarzte sind Ianderspezifisch geregelt. Mit dem Indikationskatalog flr den
Notarzteinsatz der Bundesarztekammer liegt eine bundesweite Richtlinie vor, an der sich die
einzelnen Bundeslander orientieren kdnnen. Der Notarzt ist laut diesem Katalog einzusetzen,
wenn der Verdacht auf fehlende oder deutlich beeintrachtigte Vitalfunktionen besteht. Falle
bei denen das notéarztliche Personal einbezogen werden muss, kédnnen auch von
notfallbezogenen Indikationen wie der Art des Unfalls abhangig gemacht werden. Dabei
handelt es sich beispielsweise um schwere Verkehrsunfalle mit Hinweis auf

Personenschaden, Explosionsunfalle oder Verschittungen [27].

4.5.2. Rettungsassistent und Notfallsanitater

Die Bezeichnung ,Notfallsanitater” wurde in Deutschland am 01.Januar 2014 eingefthrt und
erweiterte die bisherige Berufsausbildung zum Rettungsassistenten. Das ehemalige
Rettungsassistentengesetz trat Ende 2014 aufer Kraft, um eine Ubergangsphase zu
ermoglichen. Bei der Bezeichnung ,Notfallsanitater handelt es sich um die héchste
nichtarztliche Qualifikation im Rettungsdienst. Die Ausbildung zum Notfallsanitater
unterscheidet sich von der Rettungsassistentenausbildung in ihrer Dauer. Wahrend sie bei

den Anwartern zum Rettungsassistenten durch eine zweijahrige Ausbildungsdauer
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charakterisiert war, betragt sie im Falle der Notfallsanitater drei Jahre [7]. Der
Rettungsassistent oder Notfallsanitater hat die Funktion der Leitung des
Rettungstransportwagens. Diese Funktion ist bundesweit einheitlich geregelt. Bis zum
Eintreffen des Notarztes am Unfallort ist er verpflichtet die erforderlichen, lebenserhaltenden
MaRnahmen durchzufihren. Weitere Aufgaben des Rettungsassistenten sind die Herstellung
der Transportfahigkeit von Notfallpatienten sowie die Aufrechterhaltung der Kérperfunktionen

wahrend des Transportes [27].

4.5.3. Lehrrettungsassistent

Die Gruppe der Lehrrettungsassistenten bezeichnet die Rettungsassistenten mit Lehrauftrag.
Die Lehrrettungsassistenten Gben somit durch eine zusatzliche Qualifikation im Bereich
Didaktik und Methodik, eine Dozenten- und Lehrfunktion aus. Diese Berufsgruppe ist

verantwortlich fur die Fort- und Ausbildungen auf den Rettungswachen [52].

4.5.4. Rettungssanitater

Die Ausbildung der Rettungssanitater ist Ianderspezifisch verschieden geregelt. Seine
Aufgabe ist die Teamfiihrung im Bereich des Krankentransportes. In der Notfallrettung kann
er als Fahrer des Rettungstransportwagens eingesetzt werden. Die Gesamtdauer der
Ausbildung betragt im Saarland 520 Stunden und entspricht 13 Wochen [27].

4.6. Standorte

Zur Standortbestimmung wurde sich der Ortsbezeichnung, der Ortskurzel oder der
Kennziffern der einzelnen Rettungswachen und ihrer Fahrzeugnummer bedient. Insgesamt
ergaben sich 60 verschiedene Standorte fur die Herkunft der Teilnehmer. Der
Krankentransport wurde bei der Datenerhebung ausgeschlossen. Unter dem Standort
Kaiserslautern wurde die Rettungswache des DRK und die Rettungswache des ASB
zusammengefasst. Die Standorte Zweibricken und Pirmasens wurden auf die gleiche Art
und Weise zusammengefasst. Eine weitere wichtige Gruppierung stellen die
Rettungshubschrauber dar. Die gesamte Auflistung aller Standorte zum Zeitpunkt der Studie

ist der folgenden Tabelle zu entnehmen:
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Rettungsdienstbereich Saarland

RW Saarbricken-Heesenweg NEF 1121
RTW 1131
RTW 1133
RTW 1134
ITW 1111
RW Saarbricken-Burbach RTW 1132
I-RTW 1139
RW Vélklingen NEF 1221
RTW 1231
RTW 1232
RW Ludweiler RTW 1331
RW Heusweiler RTW 1431
RTW 1432
RW Sulzbach RTW 1531
RW Dudweiler NEF 1521
RTW 1532
RW Saarbricken- Brebach NEF 1621
RTW 1631
RW Kleinblittersdorf RTW 1632
RW Saarbricken-Malstatt RTW 1731
RW Saarbricken-Innenstadt RTW 1831
Notarztwache Saarbricken-Rastpfuhl NEF 1921
RW Saarlouis NEF 3121
RTW 3131
RTW 3132
RTW 3133
RW Dillingen RTW 3231
RTW 3232
S-RTW 3239
RW Lebach NEF 3321
RTW 3331
RTW 3332
RW Merzig NEF 4121
RTW 4131
RTW 4132
RW Mettlach RTW 4231
RW Losheim RTW 4331
RW Wadern NEF 4421
RTW 4431
RW Perl RTW 4931
RW Neunkirchen NEF 5121
RTW 5131
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RTW 5831

RTW 5832
RW lllingen RTW 5231
RTW 5232
RW Ottweiler NEF 5321
RTW 5331
RTW 5332
RW St.Wendel NEF 6121
RTW 6131
RTW 6232
RW Tholey RTW 6231
RW Nonnweiler RTW 6331
RW Turkismuhle RTW 6831
RW Freisen RTW 6931
RW Homburg NEF 7121
RTW 7131
RTW 7132
RW St.Ingbert NEF 7221
RTW 7231
RTW 7232
RW Blieskastel RTW 7331
RW Bexbach RTW 7431
RW Mandelbachtal RTW 7531
RW Gersheim RTW 7931

Rettungsdienstbereich Westpfalz

RW Kaiserslautern

RW Kaiserslautern (DRK)

NEF 1-82-1

NEF 1-82-2

RTW 1-83-1

RTW 1-83-2

RTW 1-83-5

RW Kaiserslautern (ASB)

NEF 2-82-1

RTW 2-83-1

RTW 2-83-2

RW Otterbach

RTW 3-83-1

RW Landstuhl

NEF 5-82-1

RTW 5-83-1

RTW 5-83-2

RW Kusel

NEF 6-82-1

RTW 6-83-1

RW Schdnenberg-Kiibelberg

RTW 7-83-1
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Rettungsdienstbereich Rheinhessen-Nahe

RW Baumholder RTW 16-83-1

RW Birkenfeld NEF 14-82-1
RTW 14-83-1

Rettungsdienstbereich Trier

RW Hermeskeil NEF 12-82-1
RTW 12-83-1

RW Zerf RTW 13-83-1

RW Saarburg NEF 15-82-1
RTW 15-83-1

Rettungsdienstbereich Sudpfalz

RW Zweibricken

RW Zweibricken (DRK)

NEF 1-82-1

RTW 1-83-1

RTW 1-83-2

RW Zweibricken (ASB)

RTW 9-83-1

RW Pirmasens

RW Pirmasens (DRK)

NEF 2-82-1
RTW 2-83-1
RW Pirmasens (ASB)
NEF 5-82-1
RTW 5-83-1
RW Rodalben NEF 4-82-1
RTW 4-83-1
RW Weselberg RTW 7-83-1
RW Dahn NEF 3-82-1
RW Bundenthal RTW 3-83-1
RW Hauenstein RTW 6-83-1

Luftrettungszentren

Luftrettung Saarbriicken

Christoph 16

Luftrettungszentrum Ludwigshafen

Christoph 5

Luftrettungszentrum Wittlich

Christoph 10

Luftrettungszentrum Koblenz

Christoph 23

Luftrettungszentrum Mainz

Christoph 77

Luftrettungszentrum Reichelsheim

Christoph Hessen

Luftrettungszentrum Luxemburg

LAR Air Rescue 3

Luftrettungszentrum Karlsruhe

Christoph 43

Luftrettungszentrum Mannheim

Christoph 53

Abbildung 17: Kennziffern der Einsatzfahrzeuge der Rettungswachen und der Luftrettung zum Zeitpunkt der Studie. [2014].




4.7. Angewandte statistische Verfahren

Die statistische Auswertung erfolgte mit Excel und IBM SPSS Version 24. Fir die
Darstellung der deskriptiven Statistik wurden die relativen und absoluten Haufigkeiten
verwendet. Die errechneten Werte wurden fir die Anwendung in den Grafiken gerundet.
Durch den Rundungsfehler ergab sich bei der Addition der Einzelwerte nur abgerundet ein
Wert von 100%. Beim statistischen Vergleich sollte Uberpriift werden, ob zwischen den
Berufsgruppen signifikante Unterschiede in der Bewertung vorliegen. Zur vergleichenden
Betrachtung der Unterschiede wurde sich der zwei gréfiten Kollektive (,Notarzt* und
.Rettungsassistent”) bedient. Hierzu wurden Kreuztabellen erstellt und der Chi-Quadrat-Test
sowie der exakte Test nach Fischer durchgefiihrt. Die Ergebnisse des exakten Tests nach
Fischer werden in den folgenden Beschreibungen der Ergebnisse aufgeflihrt. Als Diagramme
wurden Balkendiagramme gewabhlt, da es sich um qualitative (kategoriale) Variablen handelt.

Als statistisch signifikant wurde ein p-Wert <0,05 festgelegt (zweiseitige Tests).
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5. Ergebnisse

5.1. Allgemeine Daten
Im Zeitraum vom 07.01.2014 bis zum 11.08.2016 wurden retrospektiv Daten von 252

Studienteilnehmern am Universitatsklinikum des Saarlandes erhoben und ausgewertet.

5.1.1. Berufsgruppen

128 (50,8%) der 252 Befragten gehdrten der Berufsgruppe ,Notarzt* an. Der Gruppe
.Notfallsanitater” waren elf Teilnehmer (4,4%) zugehdrig. 63 weitere Studienteilnehmer
(25,0%) gaben als Berufsbezeichnung ,Rettungsassistent” an und zwolf Befragte (4,8%)
gehorten zu den ,Lehrrettungsassistenten®. Sieben Personen (2,8%) waren der Gruppe der
.Rettungssanitatern® zugehdrig. Ein Befragter (0,4%) gab als Berufsgruppe den Begriff
.Rettungsdienst®, ohne nahere Spezifizierung an und 30 Teilnehmer (11,9%) trafen keine

Aussage zu ihrer Berufsbezeichnung.

Notarzt

Rettungsassistent

B Lehrrettungsassistent

Notfallsanitater

Rettungssanitater

M Rettungsdienst

keine Angabe

Abbildung 18: Berufsgruppe Kreisdiagramm.
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5.1.2. Standorte

Die von den Studienteilnehmern am haufigsten angegebenen Standorte waren insbesondere
Homburg (34 Teilnehmer, 13,49%), Neunkirchen (24 Teilnehmer, 9,52%), die Luftrettung
Saarbricken (19 Teilnehmer, 7,54%), St. Ingbert (18 Teilnehmer, 7,14%) und Zweibriicken
(15 Teilnehmer, 5,95%). 9,92 % der Befragten (25 Teilnehmer) gaben einen nicht
zuordnungsfahigen oder keinen Standort an. Weitere angegebene Standorte waren
Blieskastel (zehn Teilnehmer, 3,97%), Landstuhl (zehn Teilnehmer, 3,97%), Kusel (neun
Teilnehmer, 3,57%), Dudweiler (acht Teilnehmer, 3,18%), St. Wendel (acht Teilnehmer,
3,18%), die Luftrettung Karlsruhe (sieben Teilnehmer, 2,78%), Ottweiler (sieben Teilnehmer,
2,78%) und Saarbricken (finf Teilnehmer der RW Saarbriicken-Brebach, ein Teilnehmer der
RW Saarbricken-Heesenweg und vier Teilnehmer aus Saarbriicken ohne nahere
Spezifizierung). Die Ubrigen Standorte wurden in weniger als 2,5% der Falle angegeben. Bei
Betrachtung der zwei grof3ten Berufsgruppen (Notarzt und Rettungsassistent) zeigte sich ein
signifikanter Unterschied (p=7,229e™ bzw. p<0,001) innerhalb der Standortverteilung. Im
Folgenden werden Werte mit einer Differenz >3% zwischen den beiden Berufsgruppen
aufgefihrt. Der Standort Blieskastel wurde von 1,6% der Notarzte und von 4,8% der
Rettungsassistent angegeben. 4,7% der Notarzte konnten der Rettungswache Dudweiler
zugeordnet werden, wahrend keiner der Rettungsassistenten dieser Rettungswache
zugehorig war. 3,1% der Notarzte und 7,9% der Rettungsassistenten konnten dem Standort
Kusel zugeordnet werden. Ein Rettungsassistent (1,6%) war der Luftrettung Karlsruhe
zugehorig, wahrend flinf Notarzte (3,9%) diesem Standort zugeordnet wurden. Der
Luftrettung Luxemburg konnten ausschlieB3lich Notarzte (3,9%) zugeordnet werden. Bei dem
Standort ,Luftrettung Saarbriicken” zeigte sich, dass ihm 10,9% der Notarzte zugehdrig
waren und keiner der Rettungsassistenten. Zu dem Standort Schénenberg-Kiibelberg
gehorten 0,8% der Notarzte und 6,3% der Rettungsassistenten. Der Standort St. Ingbert
verzeichnete 5,5% der Notarzte und 9,5% der Rettungsassistenten. Zu der Rettungswache
Zweibrlicken gehdrten 4,7% der Notarzte und 7,9% der Rettungsassistenten. Im Folgenden
wird die Verteilung fir alle Standorte berufsgruppenunabhangig und —abhangig aufgelistet.

Die aufgefiihrten Beispiele wurden in der berufsgruppenabhangigen Tabelle grau unterlegt.
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Standort Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit Prozent
Baumbholder 3 0,0119 1,19%
Bexbach 2 0,00794 0,79%
Birkenfeld 1 0,00397 0,40%
Blieskastel 10 0,03968 3,97%
Bundenthal 1 0,00397 0,40%
Dahn 1 0,00397 0,40%
Dillingen 0 0 0,00%
Dudweiler 8 0,03175 3,18%
Freisen 0 0 0,00%
Gersheim 2 0,00794 0,79%
Hauenstein 0 0 0,00%
Hermeskeil 0 0 0,00%
Heusweiler 1 0,00397 0,40%
Homburg 34 0,13492 13,49%
lllingen 1 0,00397 0,40%
Kaiserlautern 3 0,0119 1,19%
Kleinblittersdorf 0 0 0,00%
Kusel 9 0,03571 3,57%
Landstuhl 10 0,03968 3,97%
Lebach 4 0,01587 1,59%
Losheim 0 0 0,00%
Ludweiler 0 0 0,00%
Luftrettung Karlsruhe 7 0,02778 2,78%
Luftrettung Koblenz 0 0 0,00%
Luftrettung Ludwigshafen 1 0,00379 0,40%
Luftrettung Luxemburg 5 0,01984 1,98%
Luftrettung Mainz 1 0,00379 0,40%
Luftrettung Mannheim 0 0 0,00%
Luftrettung Reichelsheim 0 0 0,00%
Luftrettung Saarbriicken 19 0,0754 7,54%
Luftrettung Wittlich 0 0 0,00%
Mandelbachtal 1 0,00397 0,40%
Merzig 0 0 0,00%
Mettlach 0 0 0,00%
Neunkirchen 24 0,09524 9,52%
Nonnweiler 1 0,00379 0,40%
Otterbach 0 0 0,00%
Ottweiler 7 0,02778 2,78%
Perl 0 0 0,00%
Pirmasens 4 0,01587 1,59%
Rodalben 0 0 0,00%
Saarbricken 10 0,03968 3,97%
Saarburg 0 0 0,00%
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Saarlouis 4 0,01587 1,59%
Schoénenberg-Kibelberg 5 0,01984 1,98%
St.Ingbert 18 0,07143 7,14%
St.Wendel 8 0,03175 3,18%
Sulzbach 2 0,00794 0,79%
Tholey 0 0 0%

Tlrkismuhle 0 0 0%

Unbekannt 25 0,09921 9,92%
Volklingen 4 0,01587 1,59%
Wadern 1 0,00397 0,40%
Weselberg 0 0 0%

Zerf 0 0 0%

Zweibriicken 15 0,05952 5,95%
Gesamt 252 1 100%

Abbildung 19: Berufsgruppenunabhangige Standortverteilung.
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Standorte

Verteilung der Standorte
innerhalb der Berufgruppe
der "Notarzte"

Verteilung der Standorte

innerhalb der Berufsgruppe

"Rettungsassistenten”

Baumbholder

Bexbach

Birkenfeld

Blieskastel
Bundenthal

Dahn

Dillingen

Dudweiler

Freisen

Gersheim

Hauenstein
Hermeskeil
Heusweiler

Homburg

lllingen

Kaiserlautern
Kleinblittersdorf
Kusel

Landstuhl

Lebach

Losheim

Ludweiler

Luftrettung Karlsruhe
Luftrettung Koblenz
Luftrettung Ludwigshafen
Luftrettung Luxemburg
Luftrettung Mainz
Luftrettung Mannheim
Luftrettung Reichelsheim
Luftrettung Saarbriicken
Luftrettung Wittlich
Mandelbachtal
Merzig

Mettlach

Neunkirchen
Nonnweiler
Otterbach

Ottweiler

Perl

Pirmasens

Rodalben
Saarbricken

0,80%
0%
0,80%
1,60%
0,80%
0,80%
0%
4,70%
0%
0%
0%
0%
0%
15,60%
0,80%
1,60%
0%
3,10%
2,30%
1,60%
0%
0%
3,90%
0%
0,80%
3,90%
0%
0%
0%
10,90%
0%
0%
0%
0%
10,90%
0%
0%
3,90%
0%
1,60%
0%
3,20%

1,60%
1,60%
0%
4,80%
0%
0%
0%
0%
0%
1,60%
0%
0%
0%
16%
0%
1,60%
0%
7,90%
3,20%
0%
0%
0%
1,60%
0%
0%
0%
1,60%
0%
0%
0%
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Saarburg 0% 0%
Saarlouis 0,80% 1,60%
Schoénenberg-Kiibelberg 0,80% 6,30%
St.Ingbert 5,50% 9,50%
St.Wendel 2,30% 0%
Sulzbach 0% 0%
Tholey 0% 0%
Tlrkismihle 0% 0%
unbekannt/keine Angabe 10,20% 9,60%
Volklingen 1,60% 3,20%
Wadern 0,80% 0%
Weselberg 0% 0%
Zerf 0% 0%
Zweibriicken 4,70% 7,90%
Gesamt 100% 100%

Abbildung 20: Standortverteilung der Berufsgruppen ,Notarzt* und ,Rettungsassistent”.
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5.1.3. 1. Willkommensein

148 (58,7%) der Befragten empfanden das Willkommensein als ,sehr gut®. Bei 89
Teilnehmern (35,3%) lieR sich ,gut® in der Auswertung festhalten, wahrend 13 (5,2%) das
Willkommensein im Schockraum als ,befriedigend” einstuften. Eine Person (0,4%) empfand
das Willkommensein als ,ausreichend” und ein Befragter (0,4%) hinterlie3 zu dieser Variable
keine Angabe. Der Mittelwert lag bei 1,47 £ 0,615 unter Ausschluss der Fragebégen ohne
Angabe (N=251). Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Vergleichsgruppen (p=0,082 nach exaktem Test nach Fischer).
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Abbildung 21: 1. Willkommensein Balkendiagramm.
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5.1.4. 2. Verfugbarkeit der Ressourcen

Die Verfugbarkeit der Ressourcen im Schockraum wurde von 188 Studienteilnehmern
(74,6%) als ,sehr gut* eingeschatzt. 49 (19,4%) empfanden die Verfluigbarkeit als ,gut* und
vier Befragte (1,6%) als ,befriedigend”. Eine Person (0,4%) bewertete diese Variable mit
,=ausreichend” und eine weitere Person (0,4%) mit ,mangelhaft‘. Neun Befragte (3,6%) trafen
zu diesem Merkmal keine Aussage. Der Mittelwert betrug 1,26 + 0,550 (N=243). Es zeigte
sich kein statistisch signifikanter Unterschied bei dem Vergleich der Berufsgruppen der
Notarzte und Rettungsassistenten (p=0,409).
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Abbildung 22: 2. Verfliigbarkeit der Ressourcen Balkendiagramm.

54



5.1.5. 3. Telefonische Kontaktaufnahme

Die folgende Variable war die telefonische Kontaktaufnahme am Unfallort. Die Befragten
sollten bewerten, ob diese schnell von statten ging und ob sie sich mit einem
fachkompetenten Kollegen verbunden fiihlten. 138 (54,8%) bewerteten die telefonische
Kontaktaufnahme als ,sehr gut®. 49 (19,4%) empfanden sie als ,gut® und zehn (4,0%) als
.befriedigend”. Zwei Personen (0,8%) bewerteten diese Kategorie mit ,ausreichend” und funf
Befragte mit ,mangelhaft. 48 (19,1%) gaben keine Wertung ab. Nach Erstellen der
Kreuztabellen konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Vergleichsgruppen festgestellt werden (p=0,253). Der Mittelwert betrug 1,47 £ 0,839
(N=204).
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Abbildung 23: 3. Telefonische Kontaktaufnahme Balkendiagramm.
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5.1.6. 4. Der Schockraum war unmittelbar betriebsbereit

227 (90,1%) bewerteten diese Variable mit ,sehr gut‘. 18 Befragte (7,1%) gaben bei der
Betriebsbereitschaft des Schockraums ,gut“ an und zwei Teilnehmer (0,8%) bewerteten
diesen Punkt mit ,befriedigend”. Eine Person empfand die Betriebsbereitschaft als
,ungenugend“ und vier weitere (1,6%) trafen keine Aussage. Es lie} sich kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen feststellen (p=0,885 nach dem
exakten Test nach Fischer). Der Mittelwert betrug 1,11 £ 0,441 (N=248).
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Abbildung 24: 4. Schockraum betriebsbereit Balkendiagramm.
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5.1.7. 5. Anwesenheit des Schockraumpersonals

Das flinfte ltem des Fragebogens priifte die Bewertung der Anwesenheit des gesamten
pflegerischen und arztlichen Schockraumpersonals. 205 Befragte (81,4%) bewerteten die
Anwesenheit mit ,sehr gut®. 26 Personen (10,3%) empfanden die Anwesenheit des
Personals als ,gut® und elf (4,4%) stuften sie als ,befriedigend” ein. Als ,ausreichend“ wurde
diese Variable von acht Teilnehmern (3,2%) bewertet und ein Befragter (0,4%) empfand die
Anwesenheit als ,ungenligend®. Eine Person (0,4%) gab keine Bewertung zu dieser Variable
ab. Es liel sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen
feststellen (p=0,372). Der Mittelwert betrug 1,31 £ 0,757 (N=251).
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Abbildung 25: 5. Anwesenheit Balkendiagramm.
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5.1.8. 6. Achtungsvolle und kollegiale Ubernahme

180 (71,4%) Befragte stuften die Ubernahme als ,sehr gut* ein. 22,2% der Studienteilnehmer
(56 Personen) bewerteten die Ubernahme mit ,gut‘ und 15 Befragte (6,0%) gaben
.befriedigend” an. Ein Teilnehmer empfand sie als ,ausreichend®. Nach Erstellen der
Kreuztabellen lie} sich kein statisch signifikanter Unterschied feststellen (p=0,156). Der
Mittelwert betrug 1,35 + 0,611 (N=252). Alle Fragebdgen konnten bei der

Mittelwertberechnung einbezogen werden, da bei diesem Merkmal keine Bégen ohne
Angabe vorhanden waren.
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Abbildung 26: 6. Ubernahme Balkendiagramm.
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5.1.9. 7. Behandlungsablaufe scheinen durchgeplant

170 Befragte (67,5%) bewerteten das Kriterium mit ,sehr gut®. 64 Studienteilnehmer (25,4%)
empfanden die Planung der Behandlungsablaufe als ,gut* und 14 (5,6%) stuften sie als
,oefriedigend” ein. Eine Person bewertete die Prozesse mit ,ausreichend” (0,4%) und ein
weiterer Teilnehmer stufte die Planung der Behandlungsablaufe als ,mangelhaft® ein. Zwei
Befragte (0,8%) trafen zu dieser Variable keine Aussage. Es lieR sich kein statistisch
signifikanter Unterschied feststellen (p=0,091). Der Mittelwert betrug 1,40 + 0,652 (N=250).
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Abbildung 27: 7. Behandlungsablaufe durchgeplant Balkendiagramm.
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5.1.10. 8. Kommunikation zwischen den Kollegen funktioniert

161 der Befragten (63,9%) empfanden die Kommunikation zwischen den Kollegen als ,sehr
gut”. 68 (27,0%) bewerten das Kriterium mit ,gut und 14 (5,6%) mit ,befriedigend®. Ein
Befragter (0,4%) stufte die Kommunikation als ,ausreichend” ein und zwei weitere (0,8%) als
»,mangelhaft‘. Sechs Personen (2,4%) gaben bei dem genannten Item keine Bewertung ab.
Der Mittelwert betrug 1,43 + 0,695 (N=246). Bei diesem Merkmal zeigte sich ein statistisch
signifikanter Unterschied (p=0,003) innerhalb der beiden Vergleichsgruppen. Hierfur wurde
mit Hilfe von SPSS eine Kreuztabelle der beiden Berufsgruppen ,Notarzt“ und
.Rettungsassistent” erstellt. In den Vergleichsgruppen der Notarzte und der
Rettungsassistenten konnten die im Folgenden beschriebenen Unterschiede festgestellt
werden. 71,9% der Notarzte, jedoch nur 57,1% der Rettungsassistenten, empfanden die
Kommunikation als ,sehr gut®. 33,3% der Rettungsassistenten und 18,0% der Notarzte
bewerteten die Prozesse mit ,gut®. Der Mittelwert der Bewertung durch Notéarzte lag bei
1,328 £ 0,604 (N=125). Bei der Berufsgruppe der Rettungsassistenten lag er bei 1,54 +
0,841 (N=61). Die Werte werden in den folgenden Abbildungen berufsgruppenunabhangig
und -abhangig aufgefihrt.
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Abbildung 28: 8. Kommunikation Balkendiagramm (berufsgruppenunabhéangig).
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Notarzte Rettungsassistenten

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
sehr gut 92 71,90% 36 57,10%
gut 23 18,00% 21 33,30%
befriedigend 9 7,00% 2 3,20%
ausreichend 1 0,80% 0 0%
mangelhaft 0 0% 2 3,20%
ungenigend 0 0% 0 0,00%
keine
Angabe 3 2,30% 2 3,20%
Gesamt 128 100% 63 100%

Abbildung 29: Kommunikationsbewertung innerhalb der Vergleichsgruppen.
e Berufsgruppe
X [ Notarzt

Prozent

keine Angabe

sehr gut

befriedigend

ausreichend

mangelhaft

B Rettungsasssistent

Abbildung 30: Kommunikationsbewertung innerhalb der Vergleichsgruppen Balkendiagramm.
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5.1.11. 9. Betreuung des Patienten nach den ATLS®-Richtlinien

146 (57,9%) Befragte bewerteten die Betreuung des Patienten nach den ATLS®-Richtlinien
mit ,sehr gut®. 62 (24,6%) stuften das Vorgehen nach den Richtlinien als ,gut® ein und 16
Probanden (6,4%) als ,befriedigend”. Zwei Personen (0,8%) empfanden die Betreuung als
»-ausreichend® und drei (1,2%) als ,mangelhaft‘. Ein Studienteilnehmer (0,4%) bewertete die
Prozesse als zwischen ,sehr gut“ und ,gut” liegend. 22 (8,7%) Personen gaben keine
Bewertung ab. Nach Erstellung der Kreuztabellen lieR sich kein statistisch signifkanter

Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen feststellen (p=0,127). Der Mittelwert lag bei
1,49 £ 0,772 (N=230).
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Abbildung 31: 9. Betreuung der Patienten nach ATLS®-Richtlinien Balkendiagramm.
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5.1.12. 10. Klare Hierarchie (Traumaleader) erkennbar

72 Probanden (28,6%) bewerteten die Erkennbarkeit der Hierarchie als ,sehr gut®. 80 der
Befragten (31,8%) empfanden sie als ,,gut” und 66 (26,2%) als ,befriedigend®. 15
Studienteilnehmer (6,0%) bewerteten die Prozesse mit ,ausreichend” und sechs (2,4%) mit
»-mangelhaft. Vier weitere Teilnehmer (1,6%) bewerteten das genannte Merkmal mit
»ungentgend®. Eine Person (0,4%) stufte die Hierarchie als zwischen ,gut‘ und
.befriedigend” liegend ein. Acht der Befragten (3,2%) trafen keine Aussage zu dieser
Variable. Es zeigte sich keine statistische Signifikanz zwischen den Vergleichsgruppen
(p=0,293). Der Mittelwert betrug 2,24 + 1,113 (N=244).
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Abbildung 32: 10. Klare Hierarchie erkennbar Balkendiagramm.

63



5.1.13. 11. Behandlungsablaufe sind ruhig

164 (65,1%) bewerteten die Ruhe der Behandlungsablaufe mit ,sehr gut‘. 72 (28,6%)
Personen stuften sie als “gut‘ ein und neun Befragte (3,6%) als ,befriedigend®. Zwei
Studienteilnehmer (0,8%) bewerteten die Variable mit ,ausreichend” und zwei (0,8%) mit
,mangelhaft‘. Drei Befragte (1,2%) trafen keine Aussage zu der Bewertung der
Behandlungsablaufe. Es liel} sich keine statistische Signifikanz zwischen der Berufsgruppe
der ,Notarzte* und der ,Rettungsassistenten feststellen (p=0,728). Der Mittelwert lag bei
1,42 + 0,68 (N=249).
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Abbildung 33: 11. Behandlungsablaufe ruhig Balkendiagramm.
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5.1.14. 12. Behandlungsablaufe sind zligig

163 (64,7%) Befragte bewerteten die Zugigkeit der Behandlungsablaufe als ,sehr gut‘ und
78 (31,0%) als ,gut”. Finf Personen (2,0%) stuften die Zugigkeit als ,befriedigend ein und
ein Studienteilnehmer (0,4%) als ,ausreichend®. Funf (2,0%) der Fragebdgen blieben ohne
Angabe. Der Mittelwert betrug 1,37 + 0,547 (N=247). Es lieR sich keine statistische
Signifikanz innerhalb der Berufsgruppe ,Notarzt* und ,Rettungsassistent” feststellen
(p=0,558).
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Abbildung 34: 12. Behandlungsablaufe ziigig Balkendiagramm.
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5.1.15. 13. Es erfolgte ein Feedback

Das folgende Item prifte, ob ein Feedback (beispielsweise ein Arztbrief) erfolgte. 28
Personen (11,1%) bewerten dieses Merkmal mit ,sehr gut®. 20 Befragte (7,9%) stuften das
Feedback als ,gut® ein und neun (3,6%) als ,befriedigend®. Acht Studienteilnehmer (3,2%)
bewerteten die Variable mit ,ausreichend“ und sieben weitere (2,8%) mit ,mangelhaft. Neun
Versuchspersonen (3,6%) bewerteten die Prozesse mit ,ungeniigend®. 171 Probanden
(67,9%) trafen keine Aussage zu diesem Merkmal. Es liel3 sich keine statistische Signifikanz
zwischen den Vergleichsgruppen feststellen (p= 0,537). Der Mittelwert betrug 2,67 + 1,732
(N=81).
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Abbildung 35: 13. Feedback Balkendiagramm.
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5.1.16. 14. Rettungsteam kann sich nach dem Patienten erkundigen

Die folgende Variable wurde von 63 Befragten (25,0%) mit ,sehr gut” und 34 (13,5%) mit
~gut* bewertet. Zwolf Studienteilnehmer (4,8%) bewerteten die Erkundigungsmaoglichkeiten
des Rettungsdienstteams mit ,befriedigend®. Drei weitere (1,2%) stuften die Mdglichkeiten
als ,ausreichend” ein und acht Rettungsfachkrafte (3,2%) bewerteten die Variable mit
.,mangelhaft®. Drei Teilnehmer (1,2%) gaben ,ungeniigend” als Bewertung an. 129 (51,2%)
Studienteilnehmer trafen zu dieser Variable keine Aussage. Bei dem untersuchten Merkmal
liel3 sich keine statistische Signifikanz zwischen den Berufsgruppen ,Notarzt“ und
.Rettungsassistent” feststellen (p=0,801). Der Mittelwert lag bei 1,93 + 1,301 (N=123).
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Abbildung 36: 14. Erkundigung méglich Balkendiagramm.
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5.1.17. 15. Einschatzung gegeniber anderen Kliniken

129 Studienteilnehmer (51,2%) stuften den Schockraum des Universitatsklinikums des
Saarlandes ,besser” ein als den Schockraum anderer Kliniken. 78 Personen (31,0%)
schatzten die Kliniken ,gleich® ein und sechs Teilnehmer (2,4%) ,schlechter”. Bei 39
Befragten (15,5%) blieb die Bewertung dieser Variable aus. Bei dem zu untersuchenden
Merkmal zeigte sich keine statistische Signifikanz zwischen den Vergleichsgruppen
(p=0,693). Der Mittelwert liel® sich mit 1,42 + 0,549 (N=213) bestimmen. Bei diesem
Parameter codierte 1 fur ,besser®, 2 fiir ,gleich® und 3 fiir ,schlechter.
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Abbildung 37: 15. Einschatzung gegenlber anderen Kliniken Balkendiagramm.
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5.1.18. 16. Was hat Ihnen besonders gut gefallen?

141 der Befragten (55,6%) formulierten keine zusatzlichen Kommentare. 22
Studienteilnehmer (8,7%) hoben die klare und ruhige Kommunikation positiv hervor. EIf
weitere Studienteilnehmer (4,4%) lobten insbesondere die Stille und Aufmerksamkeit bei der
Ubergabe. Das Personal wurde neunmal (3,6%) als besonders freundlich und kompetent
beschrieben. Weiterhin wurde die Anwesenheit des gesamten Teams positiv hervorgehoben
(neun Falle, 3,6%) und die kollegiale Atmosphare gelobt (sieben Falle, 2,8%). Der Ablauf
wurde in 2,4% der Falle positiv hervorgehoben, wahrend 2,4% der Befragten ,alles” als
.positiv® erachteten. Weitere finf Personen (2,0%) gaben an, dass alle Ressourcen zeitnah
verfugbar gewesen seien und die Bereitschaft des Personals positiv aufgefallen ware. Die
unmittelbare Patientenaufnahme wurde in drei Fallen (1,2%) hervorgehoben und laut drei
weiteren Befragten sei eine Verbesserung seit Studienbeginn sichtbar. Der hohe Respekt
gegeniuber dem Patienten wurde dreimal positiv vermerkt. Zwei Personen (0,8%) empfanden
das ,Anpacken” von allen Beteiligten als lobenswert. In jeweils einem Fall (0,4%) wurde das
strukturierte Vorgehen im Vergleich zum Winterbergklinikum Saarbricken und die kurzen
Wege im Universitatsklinikum des Saarlandes gelobt. Laut eines Studienteilnehmers gab es
Vorteile in der Versorgung, aufgrund der Bekanntschaften im Schockraum. Eine Person hob
die Organisation und Hierarchie positiv hervor, wahrend eine weitere die
Traumahandyanmeldung lobte. In einem Fall fiel das Einspringen des Unfallchirurgen bei

geringen Kapazitaten in der Neurochirurgie auf.

5.1.19. 17. Was sollten wir verbessern?

14 Rettungsfachkrafte (5,6%) gaben an, dass der Patient trotz nicht ausgeschlossener
Wirbelsaulenverletzung vom Spineboard umgelagert wurde. 4,8% der Befragten (zwdlf Falle)
verlangten eine Verbesserung der Kennzeichnung des Traumaleaders beziehungsweise der
Deutlichkeit der Hierarchie. In zehn Fallen (4,0%) wurde eine Verbesserung der
telefonischen Anmeldung und Kommunikation gefordert. Die Teilnehmer kritisierten
Funklécher und die unzureichende Klarung der Zieldestination. Sechs Befragte (2,4%)
kritisierten ein geringes Feedback beziehungsweise das Fehlen eines Ansprechpartners. In
den Schockrdumen waren in vier Fallen (1,6%) nicht gentigend Rdntgenschutzutensilien fur
alle Beteiligten vorhanden. Das Fehlen eines vollstandigen Teams wurde viermal (1,6%)
angemerkt. 0,8% forderten eine Verbesserung der Freundlichkeit und Achtung. Zwei weitere
Personen (0,8%) wiinschten sich, dass die Tur zum Schockraum geéffnet blieben sollte. In
zwei Fallen (0,8%) wurde ein schnellerer Wechsel von dem ,ABCDE" in den ERC-
Algorithmus der Reanimation gewunscht. Das Stattfinden des Rdntgen ins Abwesenheit des
Rettungsdienstpersonals wurde einmalig kritisiert (0,4%). Ebenfalls in einem Fall (0,4%)
wurde ein Manipulieren an der Rettungsdienstausristung angemerkt, ndher wurde diese

Kritik nicht spezifiziert. Ein Befragter wiinschte sich eine Angehdrigenbetreuung vor dem
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Schockraum und ein Weiterer forderte, dass das mitgebrachte Labor bei der Diagnostik
starker einbezogen werden sollte. Der Main-Kinzig-Kreis wurde, im Vergleich zum
Universitatsklinikum des Saarlandes, von einem Befragten bevorzugt. In einem Fall wurde

eine Verbesserung der Kommunikation unter den Kollegen gefordert.

5.1.20. 18. Welche zusatzlichen Leistungen wiinschen Sie sich?
Von 3,8% der Studienteilnehmer wurde sich eine Verpflegung (Getranke, Kuchen) vor dem
Schockraum gewiinscht. In einem Fall (0,4%) wurde die Einfihrung eines Schreibtischs fur

den Rettungsdienst gefordert.

5.1.21. 19. Waren lhnen die Kollegen im Schockraum persoénlich bekannt?

112 Studienteilnehmern (44,4%) waren die Kollegen im Schockraum persénlich bekannt. 130
Personen (51,6%) verneinten Bekanntschaften innerhalb des Schockraums und zehn
weitere (4,0%) trafen keine Aussage zu diesem Item. Es zeigte sich keine statistische
Signifikanz beziiglich der Vergleichsgruppen ,Notarzt® und ,Rettungsassistent” (p=0,730).
Der Mittelwert betrug 1,54 + 0,50 (N=242).
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Abbildung 38: 19. Kollegen personlich bekannt Balkendiagramm.
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6. Diskussion

Unfalle sind eine der haufigsten Todesursachen bei Kindern und jungen Erwachsenen [60].
Die Versorgung von polytraumatisierten Patienten stellt sich aufgrund des plétzlichen
Auftretens und der heterogenen Genese als eine grol3e Herausforderung dar. Eine enge
Zusammenarbeit zwischen dem Rettungsdienst, dem Schockraumteam und den einzelnen
Fachdisziplinen sowie ein kontinuierliches Qualitditsmanagement sind unerlasslich [43]. In
der vorliegenden Dissertation wurde die Bewertung der Prozess-, Struktur- und
Personalqualitédt wahrend der Schockraumbehandlung an dem Universitatsklinikum des

Saarlandes evaluiert und statistisch ausgewertet.

Im Gegensatz zu Studien, die den generellen Erfolg der Fortschritte d.h. den Outcome
mittels Letalitat, in der Versorgung von polytraumatisierten Patienten evaluieren oder Zentren
verschiedener Versorgungsstufen miteinander vergleichen [35], untersucht diese Studie die
Prozesse an einem bestimmten, Gberregionalen Traumazentrum innerhalb des
TraumaNetzwerks® der DGU. Die Schnittstelle zwischen der praklinischen Rettung und der
Klinik war bisher nur Gegenstand weniger Untersuchungen [61][70][32]. Folglich erwies sich
ein Vergleich mit der aktuellen Literatur als schwierig. In der vorliegenden Arbeit wurde
erstmalig auf Studiengrundlage der Versuch unternommen Starken und Schwachen am
Universitatsklinikum des Saarlandes aufzudecken, um die Versorgungsstrukturen zu starken
und weiter zu verbessern. Hierzu wurden im Zeitraum vom 07.01.2014 bis zum 11.08.2016

retrospektiv Daten von 252 Studienteilnehmern erhoben und ausgewertet.

6.1. Diskussion von Material und Methodik

Die Verteilung der Fragebdgen erfolgte unmittelbar nach der Schockraumibergabe. Es
wurde ein Briefkasten eingerichtet, in den die ausgeflllten Frageb6gen anonym eingeworfen
werden konnten. Die Ergebnisse erheben keinen Anspruch auf eine Glltigkeit fur das
Allgemeinkollektiv, da nicht alle Mitglieder des Rettungsdienstteams Fragebégen ausgefulit

oder in den vorgesehenen Briefkasten eingeworfen haben.
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6.1.1. Diskussion des Studienkonzepts

Fur die Erfassung der Zufriedenheit der Rettungsdienstteams wurde ein Fragebogen,
basierend auf dem System einer verbalen Rating-Skala, angelehnt an das
Schulnotensystem, erstellt. Die Details des Fragebogenaufbaus sind in dem vorhergehenden
Abschnitt ,Material und Methodik* erlautert. Zu den Starken der durchgeflhrten Studie zahlt
die Lange des Beobachtungszeitraums von zwei Jahren und sieben Monaten, in dem 252
Fragebodgen ausgewertet wurden. In diesem Zeitraum wurden insgesamt 421 Patienten Gber
den Schockraum aufgenommen, die die Definition zur Aufnahme in das TraumaRegister®
der DGU erflllten. Wenn man davon ausgeht, dass ein Mitglied des Rettungsdienstteams
reprasentativ fir das gesamte Team einen Fragebogen ausgeflllt hat, ergibt sich eine
Rucklaufquote von 59,9%. Retrospektiv kann nicht zugeordnet werden welchem
Rettungsdienstteam die Befragten angehdérten. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass
mehrere Mitglieder eines Rettungsdienstteams einen Fragebogen ausgefillt haben und
wiederum andere Rettungsdienstteams keinerlei ausgeflllite Fragebdgen eingeworfen
haben. Eine fehlende Beteiligung lie3e sich zum einen durch den grof3en Zeitdruck sowie die
hohe Arbeitsbelastung in der Notfallmedizin erklaren [21][33]. Des Weiteren kdnnte auch das
Desinteresse oder Nichtwissen der potenziellen Teilnehmer Uber die laufende Studie
ursachlich sein. In diversen Fallen wurde ein Austeilen der Fragebdgen nach
Schockraumiibergabe verpasst oder einige Kollegen mussten sich bereits anderen Aufgaben

widmen. Folglich spiegelt diese Studie nur eine zufallige Stichprobe wieder.

Die Lange des Beobachtungszeitraums sollte kritisch betrachtet werden, da sich die
Antworten der Studienteilnehmer im Verlauf &ndern kdnnten oder die gleichen Kollegen im
Laufe des gesamten Beobachtungszeitraums mehrere Fragebdgen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten ausgeflllt haben kdnnten. Es wére von Vorteil gewesen sich auf einen kirzeren
Zeitraum zu beschranken und daflir zwei zeitlich verschiedene Stichproben zu vergleichen,
um eine mogliche Tendenzanderung der Bewertungen zu erfassen. Dies ist im Rahmen
dieser Untersuchung retrospektiv nicht mdglich, da nicht alle Studienteilnehmer das

Datumfeld vervollstandigt haben.
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6.1.2. Vor- und Nachteile von Fragebogenstudien

Bei einer wissenschaftlichen Fragebogenmethode handelt es sich um eine ,zielgerichtete,
systematische und regelgeleitete Generierung und Erfassung von verbalen und numerischen
Selbstauskinften von Befragungspersonen® [17]. In dieser Studienkonstellation wurden die
Fragebdgen selbstadministrativ ausgefillt (,self-administered questionnaire®) [18]. Zu den
drei zentralen Elementen der schriftlichen Befragung z&hlen die Befragungsperson (in
diesem Fall: die Mitglieder der praklinischen Rettungsdienstteams), der Fragebogen und die
Situation, in der der Fragebogen vervollstandigt wird (nach Schockraumibergabe). Einer
Fragenbogenstudie kann man verschiedene Vor- und Nachteile zuschreiben. Zu den
Vorteilen zahlt beispielsweise die Effizienz. Da fir diese Studienart keine persdnlichen
Gesprache notwendig sind, ist in kurzer Zeit kostengunstig und mit geringem personellem
Aufwand die Erhebung eines groRen Datensatzes méglich. Sie sind weniger anfallig fur
einen Informationsbias und flr weitere untersucherbasierende Beeinflussungen [18]. In
diesem Punkt hebt sich die beschriebene Studienart von der interviewbasierten Studie ab.
Weiterhin ist ein Fragebogen diskreter und anonymer als ein Interview. Méglicherweise wird
bei einem Studienmodell dieser Art eher Kritik gedufRert, die in einem Gesprach nicht
hervorgebracht worden waren. Neben den Vorteilen lassen sich einer fragebogenbasierten
Studie diverse Nachteile zuschreiben. Wesentlich ist hierbei, dass weder beim Ausflillen
noch bei der Auswertung Ruckfragen mdglich sind. Hieraus kénnen sich zum einem
Verstandnisprobleme bezlglich der Fragen entwickeln und zum anderen Probleme bei der
Auswertung entstehen, die ein Nichtausfiillen der Bogen zur Folge haben [19]. In der
durchgeflihrten Studie am Universitatsklinikum des Saarlandes manifestierte sich diese
Problematik bei Iltem 13 (es erfolgte ein Feedback) und 14 (Erkundigung Uber den Patienten
ist moglich). Um dieser Problematik entgegen zu wirken wurden bereits vorab die E-Mail-
Adressen der Ansprechpartner (Dr. P. Mérsdorf und Dr. W. Armbruster) auf den Fragebdgen
vermerkt (siehe Anlage 3: Fragebogen Evaluationsstudie Schockraumbetreuung Uniklinik
Homburg). Die Probanden konnten sich im Fall von Verstandnisproblemen oder
Anmerkungen an die angegebenen Adressen wenden. Leider wurde von diesem Angebot
nur in wenigen Fallen Gebrauch gemacht, sodass bei der 13. Variable 171 Bégen und bei

dem 14. Item 129 Bdgen ohne Angaben blieben.
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Weitere Schwierigkeiten, die sich bei einer fragebogenbasierten Studie zeigen kénnen sind:
unklare Formulierungen, unvollstandige Antworten, doppeltes Ankreuzen, unleserliche
Handschrift oder unverstandliche Abkirzungen. Bei der Auswertung lagen einige
Fragebdgen vor, die von zwei Probanden gleichzeitig ausgefillt wurden
(Fragebogenkennziffer 3, 4, 25, 26). Dadurch zeigte sich eine Zuordnungsschwierigkeit,
wenn die Teilnehmer verschiedene Standorte mit unterschiedlichen Berufsgruppen
kombinierten. Fir diese Fragebdgen ergab sich keine Zuordnungsmaoglichkeit des Standorts
zu der angegebenen Berufsgruppe. Wenn diese Problematik auftrat, wurde fir den Standort
.keine Angabe“ als Bewertung angenommen. Diese Konstellation fiel allerdings nur bei vier
Bogen auf, wodurch sich bei einer Grundgesamtheit von 252 weiterhin gentigend

Datenmaterial flr die Auswertung bot.

Weiterhin ist diese Art der Datenerhebung weniger transparent und nicht zu kontrollieren. So
ware es moglich, dass ein Befragter mehrmals hintereinander einen identisch ausgeftillten
Fragebogen abgibt und den Datensatz verfalscht. Ein weiteres Hindernis ist die fehlende
Madoglichkeit komplexe oder umfangreiche Antworten darzulegen. Diese kdnnte man in einem
persdnlichen Gesprach ausfuhrlicher formulieren, wahrend eine fragebogenbasierten Studie
nur wenige Zeilen fir Anmerkungen und Kommentare bietet [45]. Weiterhin ist bei der
Interpretation der Ergebnisse zu beachten, dass die Einschatzung der Prozesse durch den
individuellen Ausbildungsstand des Teilnehmers beeinflusst werden kann. Trotz der
beschriebenen Nachteile bei fragebogenbasierten Studienmodellen wurde sich bei
Uberwiegen der Vorteile und der Einfachheit der Durchfiihrung fiir dieses Studienmodell

entschieden.

74



6.2. Diskussion der Ergebnisse

6.2.1. Diskussion der Ergebnisse der Berufsgruppenverteilung

Bei der Auswertung zeigte sich, dass die Berufsgruppe der ,Notarzte doppelt so grof3 wie
die Vergleichsgruppe der ,Rettungsassistenten“ war. Die weiteren Gruppen waren zu gering,
um statistisch signifikante Ergebnisse zu eruieren und wurden deswegen nicht als
Vergleichsgruppen flr Unterschiede zwischen den Berufsgruppen herangezogen. Eine
eindeutige Erklarung fiir den Uberschuss an Notérzten lieR sich nicht finden. Méglicherweise
sind die Notarzte interessierter an den Prozessen im Schockraum und deren Evaluation, da
sie je nach ihrer Fachdisziplin, verstarkt mit der Arbeit im Schockraum konfrontiert werden.
Durch die Erfahrungen und Fahigkeiten, die sich die Arzte im Schockraum aneignen, kdnnte
es sein, dass sich eher ein Sinn fir die Notwendigkeit der kontinuierlichen Evaluierung
ausbildet. Eine weitere Erklarung fiir das Uberwiegen der Berufsgruppe der ,Notarzte*
kénnte die Verantwortung sein, die der Notarzt als Teamflhrer in der praklinischen
Notfallrettung Ubernimmt [24]. M&glicherweise vervollstandigt er den Fragebogen in seiner
Position als Teamfuhrer nach Ricksprache stellvertretend fir das gesamte
Rettungsdienstteam. Zusatzlich darf nicht aulRer Acht gelassen werden, dass die Ubrigen
Mitglieder des praklinischen Rettungsteams haufig damit beschaftigt sind den Einsatzstatus
des Rettungsfahrzeugs wiederherzustellen. Dementsprechend ist ein Ubertragen der
Durchfiihrung der Evaluation an den Notarzt, welcher in der Regel nach der Ubergabe sein
Protokoll anfertigt, durchaus praxisrelevant und verstandlich. Eine Einlieferung von Patienten
ohne begleitenden Notarzt in den Schockraum eines lUberregionalen Traumazentrums ist

zwar durchaus madglich, wird jedoch in der Praxis kaum umgesetzt.

6.2.2. Diskussion der Ergebnisse der Standortverteilung

Die Standortverteilung der beiden Vergleichsgruppen zeigte einen statistisch signifikanten
Unterschied. Die detaillierte Auflistung kann Tabelle 19 und 20 enthommen werden. Als
Ursache fir diese ungleiche Verteilung der Standortzugehdérigkeit kann man das deutsche
Rendezvous-System heranziehen [31]. Durch den vom Rettungstransportwagen
unabhangigen Transport der Notarzte zum Einsatzort, ist es naheliegend, dass die einzelnen

Berufsgruppen nicht dem gleichen Standort zugehorig sind.
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6.2.3. Diskussion der Starken und Schwéachen des Zentrums

Als Starken des Zentrums wurden Variablen mit einem Mittelwert von <1,4 festgelegt. Ein
Merkmal, das sich als Starke des Zentrums manifestierte war die Verfligbarkeit der
Ressourcen. Eine weitere Variable die positiv auffiel, war die unmittelbare Bereitschaft des
Schockraums. Mit einem Mittelwert von 1,11 war dieses ltem das am besten bewertete
Merkmal. Die Anwesenheit des Schockraumpersonals gehdrte ebenfalls zu den Starken des
Zentrums sowie die achtungsvolle und kollegiale Ubernahme. Die Ziigigkeit der
Behandlungsabldufe wurde gleichermallen Gberdurchschnittlich bewertet. Bei den
genannten Variablen liel3 sich kein statistisch signifikanter Unterschied feststellen. Allerdings
zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied in der Bewertung des achten Merkmals,
der Kommunikation. Wahrend die Notarzte die Kommunikation im Durchschnitt besser
bewerteten (M=1,33), wurde diese Variable von den Rettungsassistenten schlechter
bewertet (M=1,54). Es stellte sich die Frage nach der Ursache dieses Unterschieds in der
Kommunikationsbewertung. In den meisten Fallen erfolgte die Ubergabe durch den Notarzt,
da die Patienten in der Regel schwer verletzt und somit notarztlich begleitet im Schockraum
eintrafen. Da der Notarzt praklinisch die Position des Teamleiters einnimmt und somit auch
fur die Ubergabe verantwortlich ist, kénnte bei den Notérzten ein besserer Eindruck
bezuglich der Kommunikation entstanden sein als bei den Rettungsassistenten. Als
Schwachen des Zentrums wurden Variablen mit einem Mittelwert >1,6 betrachtet. Zu den
Schwachen des Zentrums gehdrten die Erkennbarkeit des Traumaleaders (Merkmal 10),
erfolgtes Feedback (Merkmal 13) und die Erkundigungsmadglichkeiten des
Rettungsdienstteams (Merkmal 14). Hierbei ist zu beachten, dass 1,6 anhand des
Schulnotensystems betrachtet weiterhin eine gute Bewertung darstellt. Weiterhin wurde
Merkmal 13 und 14 nur von einem geringem Anteil der Befragten bewertet, sodass kein
reprasentativer Wert vorlag. In der Studie zeigte sich eine deutliche Uberlegenheit der
Starken gegenuber den Schwéchen der Klinik. Kritisch muss die Erkennbarkeit des
Traumaleaders betrachtet werden, die ebenfalls in den freien Kommentaren mehrmals
angemerkt wurde und verbessert werden sollte. Auffallig war in der Auswertung der freien
Kommentare die mehrfache Erwahnung der frihzeitigen Umlagerung des Patienten vom
Spineboard trotz nicht ausgeschlossener Wirbelsaulenverletzung. Dieser Kritikpunkt wurde
am haufigsten in den freien Kommentaren formuliert (5,6%). Weiterhin sollte die
Verbesserung der telefonischen Anmeldung und Kommunikation tGberdacht werden. Die

weiteren Verbesserungsvorschlage betrafen weniger als 1,6% der Falle.
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6.3. Vergleich mit dem TraumaNetzwerk® Berlin

Im Juni 2015 wurde eine vergleichbare, qualitatsprifende Studie des TraumaNetzwerks®
Berlin publiziert [49]. Die Arbeit kritisiert die mangelnde Anzahl der gezielten
Untersuchungen der Schnittstelle zwischen der préklinischen Rettung und der Ubernahme in
der Klinik. Die meisten Kliniken und Rettungsdienste wirden nur interne Projekte zur
Qualitatssicherung betreiben und sich nicht auf die Ubergénge konzentrieren [49]. Ungleich
hierzu zielt die von uns durchgefiuhrte Studie am Universitatsklinikum des Saarlandes auf
eine Qualitatsbewertung der ,Schnittstelle” ab, indem die praklinischen Rettungsdienstteams
nach ihrer Zufriedenheit bezilglich der Schockraumibergabe befragt wurden. In der ,Berliner
Studie” wurde sowohl die Zufriedenheit des Rettungsdienstteams als auch die Zufriedenheit

des annehmenden, klinischen Mitarbeiters eruiert.

Die beschriebene Studie des TraumaNetzwerks® Berlin sollte, ebenso wie das in dieser
Dissertation vorgestellte Studienmodell, die Ubergabeprozesse von schwerverletzten
Patienten in den, an der Studie partizipierenden Kliniken beschreiben und Missverhéaltnisse
in der Zusammenarbeit zwischen dem Personal der Rettungsdienstteams und der Kliniken
aufdecken. Hierflr analysierten das TraumaNetzwerk® Berlin sowie die Berliner Feuerwehr
gemeinsam die ,Schnittstelle®, um verbesserungswirdige Punkte aufzudecken [49]. Im
Unterschied zu der am Universitatsklinikum des Saarlandes durchgefuhrten Studie, wurde in
Berlin eine Auswertung des gesamten TraumaNetzwerks® und nicht nur von einem
Uberregionalen Zentrum vorgenommen. Nach Erhebung der Daten wurden die Bégen von
den Befragten in eine dafiir vorgesehene, verschlossene Box eingeworfen und bis zur
Auswertung unter Verschluss gesammelt. Dieses Vorgehen entspricht dem am UKS
durchgefihrten Studienmodell. Die zu bewertetenden Parameter orientierten sich an dem
bereits beschriebenen ABCDE-Schema nach ATLS®/PHTLS® sowie an den Vorgaben der
S3-Leitlinie und basierten auf der gleichen Grundlage wie am Universitatsklinikum des
Saarlandes. Die Rettungsdienste bewerteten die Zufahrt zur Klinik, die Wartezeit auf die
Schockraumibernahme durch arztliche Kollegen und die allgemeine Kooperation der
klinischen Teams [49]. Die Mitarbeiter der partizipierenden Kliniken bewerteten wiederum die
praklinische Versorgung durch die Rettungsdienstteams. Zusatzlich zu diesen Informationen
wurde die Behandlung anhand des ABCDE-Schemas in ihre Unterpunkte aufgeteilt.
Bewertet wurde beispielsweise die Versorgungsqualitat bei einer Problematik der Atemwege
oder das Kreislaufmanagement [49]. Hierauf verzichteten wir im Rahmen der Homburger
Evaluationsstudie. Die Behandlungsqualitdt nach ABCDE-Schema wurde im Allgemeinen
bewertet und erfolgte ohne Aufteilung in die einzelnen Unterpunkte (Item 9: Betreuung des
Patienten nach Richtlinien: ATLS®, Traumamangement, ABCDE).
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Von August 2013 bis Juni 2014 konnten in Berlin insgesamt 360 Bégen (105 paarige Boégen,
188 ,Rettungsdienstteambdégen”, 67 ,Klinikbégen") aus acht verschiedenen, teilnehmenden
Kliniken (funf Uberregionale, zwei regionale Traumazentren und ein lokales Traumazentrum)
in die Studie eingeschlossen werden. Teilt man die vervollstandigten Bégen durch die acht
teilnehmenden Zentren ergibt sich pro Klinik ein deutlich geringerer Datensatz (N=38,25) als
in der Homburger Evaluationsstudie (N= 252). In der ,Berliner Studie“ zeigte sich ebenfalls
die fur fragebogenbasierte Umfragen typische Problematik. Einige Bégen wurden
unvollstandig ausgeflllt oder es ergaben sich Verstandnisschwierigkeiten bei der

Auswertung [49].

Insgesamt war im untersuchten TraumaNetzwerk® Berlin in 95,7 % (n = 278) eine
Arztanwesenheit bei Schockraumibergabe gegeben. Nach Datenauswertung wurden die
Traumazentren verschiedener Versorgungsstufen miteinander verglichen. Fir die
Uberregionalen Traumazentren betrug sie 96,4 % (n = 243) und fur die regionalen
Traumazentren ergab sich eine etwas geringere Arztanwesenheit von 92,1 % (n = 235). Fiar
die lokalen Zentren lagen keine Daten vor. Die Bewertung der Anwesenheit des
pflegerischen und arztlichen Schockraumpersonals lag in der am UKS durchgefihrten
Evaluationsstudie als flnftes, zu bewertendes Item vor. Allerdings wurde im Rahmen unserer
Untersuchung nach der gesamten Teamanwesenheit gefragt, wahrend bei der
Studiendurchfiihrung im TraumaNetzwerk® Berlin nach einer generellen Arztanwesenheit
gefragt wurde. An dem Universitatsklinikum des Saarlandes empfand nur ein Befragter
(0,4%) die Anwesenheit als ,ungentigend". Eine weitere Person (0,4%) gab keine Bewertung
zu dieser Variable ab, sodass immer noch 99,2% der Befragten mit einer generellen
Arztanwesenheit empfangen wurden und die Ergebnisse somit der Arztanwesenheit im
TraumaNetzwerk® Berlin tiberlegen waren. Die Ubergabe wurde in Berlin im Median mit 10
bewertet. ,10“ kodierte hierbei flr eine sehr gute Bewertung. Je niedriger die Zahl, umso
schlechter die abgegebene Bewertung. ,1“ entsprach bei diesem Studienmodell der
schlechtesten Bewertung [49]. Die Untersucher entschieden sich bewusst fur die Angabe
eines Medians, da keine Normalverteilung vorlag. Hierdurch fehlte eine Aussage Uber die
absoluten Haufigkeiten der einzelnen ltems und lief3 sich nicht mit der am UKS
durchgeflhrten Studie vergleichen. Bei der Auswertung der Klinikbdgen zeigten sich
ahnliche Werte. Somit liel3 sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

praklinischen und klinischen Berufsgruppe feststellen.
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Eine Problematik die sich in unserer Studie zeigte war die frihzeitige Umlagerung des
Patienten vom Spineboard. In Berlin erfolgte bei 7,4 % (n = 11) keine Anlage einer
Zervikalstltze, obwohl sie als indiziert empfunden wurde. Im Rahmen unserer Untersuchung
wurde die Problematik in 5,6% der Falle angemerkt. Hierbei ist zu beachten, dass eine
verfriihte Umlagerung angemerkt wurde, jedoch nicht das fehlendes Anlegen eines spinalen

Schutzes.

Die Versorgungsqualitat sollte nicht davon abhangig sein, in welches Zentrum der Patient
eingeliefert wird und auch nicht davon welcher Versorgungsstufe dieses angehért. Aufgrund
dessen wurden bereits verschiedene Bgen entworfen, um den Ubergabeprozess weiter zu
verbessern. Hierzu zahlen beispielsweise das in den USA verwendete SOAP (,subjective,
objective, assessment and plan") und das in GroRbritannien und Stdafrika verwendete MIST
(,mechanism of injury, injuries, signs and treatment"). In Deutschland gibt es aktuell
zahlreiche Bestrebungen die Ubergabeprotokolle in der Notaufnahme zu verbessern und zu
vereinheitlichen [49]. Die ,Deutsche Gesellschaft fur Interdisziplinare Notfall- und
Akutmedizin (DGINA)* hat hierfur ein Konzept erarbeitet, welches sich bereits in der

klinischen Erprobung befindet [49].
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6.4. Fazit und Ausblick

Die Versorgung schwerverletzter Patienten bedarf eines bestmdglich abgestimmten
Netzwerks aus Rettungsdiensten und Kliniken, welches kontinuierlich evaluiert werden muss
und stetig verbessert werden sollte [6][43][44]. Das Ziel dieser Studie war es daher
Diskrepanzen zwischen der Wahrnehmung des Rettungsdienstes und des arztlichen
Personals aufzudecken. Hieraus kénnen wichtige Ansatzpunkte fir mdgliche
Verbesserungen identifiziert werden. Dennoch sind fur eindeutige Aussagen deutlich gréfiere
Fallzahlen notwendig. Die vorliegende Studie erhebt keinen Anspruch auf eine Aussage Uber
das Allgemeinkollektiv, sondern reprasentiert vielmehr eine zufallige Stichprobe. Auch kann
die stattgehabte Evaluation aufgrund der unmittelbaren Durchflihrung nach der
Patientenversorgung durch Stress-Faktoren beeinflusst sein und somit ein gewisses Bias
aufweisen. Zusammenfassend erlaubt das vorgestellte Studienmodell keine abschliellende
Analyse der Versorgung von polytraumatisierten Patienten am UKS, kann aber zur Hilfe
genommen werden um im Rahmen der Qualitdtssicherung potenzielle Schwachstellen zu
detektieren. Weiterhin kénnte der entwickelte Fragebogen zur Erfolgskontrolle herangezogen
werden und somit die Effekte der durchgeflihrten, qualitatssichernden Malknahmen

nachweisbar machen.

Seit dem Beginn der Studie wurden im Rahmen der Treffen des TraumaNetzwerks® Saar-
(Lor-)-Lux-Westpfalz gemeinsam mit den Rettungsdienstteams zahlreiche Fortbildungen
organisiert. Es wurden Unterrichtseinheiten an den Rettungsdienstschulen sowie im Rahmen
der Aus- und Weiterbildung zum Notfallsanitater durchgefihrt. In diesen wurde
beispielsweise der Grund fur das mehrfach negativ angemerkte, frihzeitige Umlagern vom
Spineboard erldutert. Dieses musste entfernt werden, da es zu viele Artefakte in den
projektionsradiographischen und computertomographischen Untersuchungen verursachte.
Es wurden bereits neue Spineboards angefordert, die eine artefaktarme

Untersuchungsdurchfihrung erméglichen.

Weiterhin wurde mit Hilfe der Studienergebnisse der Schockraum-Leitfaden des
Universitatsklinikums des Saarlandes Uberarbeitet, um eine weitere Steigerung der

Versorgungsqualitat von polytraumatisierten Patienten zu erwirken.
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Im Verlauf sollte diskutiert werden, ob ein Konzept fir die Verbesserung der Erkennbarkeit
des Traumaleaders erarbeitet werden sollte. Allerdings steht diesem Ansatz die aktuelle
Studienlage entgegen. Es zeigte sich, dass das Verzichten auf den Einsatz eines
Traumaleaders keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Versorgungsqualitat liefert
[66]. Weiterhin wird in der Literatur sogar eine Abnahme der Letalitat und Morbiditat bei
polytraumatisierten Patienten unter dem interdisziplindren Ansatz postuliert [1]. Die durch
einen Traumaleader induzierte Kommunikation kann einen Benefit flr die Behandlung des
polytraumatisierten Patienten erwirken, kann aber ebenfalls durch vermehrte Ansagen oder
Ausrufe zu einer Uberkommunikation und somit zur Verwirrung fiihren [29]. Aufgrund dieser
Ergebnisse wird der ,TEAM-Approach* als Fortbildungsformat im Rahmen des ,European
Trauma Course” angeboten und bietet sich insbesondere fiir das, an die Teamarbeit
gewoOhnte Personal als Alternative zu dem klassischen ATLS®-Konzept an [64]. Am UKS
wurde sich fur den interdisziplindren Ansatz als grundlegendes Vorgehen entschieden. Um
den Traumaleader trotz dieses Ansatzes weiterhin deutlich zu kennzeichnen, wurden flur die
ab Dezember 2018 eréffnende, neue Notaufnahme am UKS spezielle, sich farblich

abhebende Réntgenschirzen fir die Traumaleader bestellt.

Weitere Kritikpunkte ergaben sich bei der Auswertung der telefonischen Anmeldung und der
Madoglichkeit der Rickfrage. Diese sind Uber das Traumahandy jederzeit méglich. Die Mangel
in der praxisnahen Umsetzung konnten auf eine Unwissenheit in Bezug auf die Rufnummer
zuruckgefuhrt werden. Seit Durchfiihrung der Studie wurde das préklinische
Rettungsdienstteam vermehrt auf die bestehende Mdglichkeit der Riickfrage und das

Existieren eines Traumahandys hingewiesen.

Aktuell werden am Universitatsklinikum des Saarlandes weitere Studien ins Leben gerufen
um die, durch die vorliegende Dissertation erworbenen Informationen zu vertiefen. Die
kontinuierliche Evaluation und Optimierung der Prozesse im Schockraum bleibt weiterhin

integrales Ziel, um die Versorgung von polytraumatisierten Patienten stetig zu optimieren.
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7. Anlagen

Standardbogen

TraumaRegister

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

S: Stammdaten

V2015 (01/16)

Patienten-Code: Interne Bemerkung:
Patientenalter am Unfalltag Gesundheitszustand vor Unfall
Geburtsdatum ASA vor Unfall
0O 1-gesund
Geburtsdatum unbekannt o 0 2 - leichte Einschrinkungen
geschatztes Alter Jahre O 3 - schwere systemische Erkrankung
O 4 - lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung
Geschlecht O mannlich O weiblich Antikoagulation? O unbekannt O nein O ja
§ Wenn ja, welche?
Wenn weiblich, bestand eine Schwangerschaft? OThrombozytenaggregationshemmer O NOAK
O unbekannt O nein O ja O Vitamin K-Antagonisten O Heparine und andere
Unfall-Anamnese Unfallart
Unfallzeitpunkt Datum 20 Verkehr Sturz
O PKW-/LKW-Insasse O (ber 3 m Hohe
Unrzeit : Uhr O Motorracfahrer O unter 3 m Hohe
O Fanrradfanrer
Unfallmechanismus 2
Ursache O FuBganger angefahren
O Unfall O stumof O Andere (Zug, Schiff, ...)
O Verdacnt auf Gewaltverbrechen O penetrierend
O Verdacnt auf Suizid Sanaban
O Schlag (Gegenstand, Ast, ...)
Zuverlegt O Schuss
O Stich

O nein O ja (bitte Klinik angeben)

A: Praklinik

O Andere (Explosion, Verpuffung, ...)

Rettungszeiten Alarmierung : Uhr Verletzungen keine leicht mittel  schwer
Ankunft Notarzt (NA) Unfallstelle ___ i Unr  Schadel-Hin o ] o o
Abfanrt Unfallstelle :___Unr  Gesicht ° ° o o
Transport: O bodengebunden mit NA O bodengebunden ohne NA ° ° ° °
O RTH O privat / selost Abdemen ° ° ° °
Wirbelsadule o o o o
Vitalzeichen G ) o o o
Blutdruck (systolisch) mmHg Obere Extremititen o o ° o
Puls —_—/min Untere Extremitaten O o o o
Atemfreguenz (spontan) Imin Weichteile o o (o] [+]
Sauerstoffsattigung (SpO2) % Volum be
Kapnometrie durchgeflhrt? O nein O ja Kristalloide mi
Glasgow Coma Scale Kolloide mi
Augenifinen Verbale Antworl Moterische Antwort
spontan (4) orientiert (5)  Aufforderung (6) ~ Therapie nein ja
auf Aufforderung  (3)  verwirrt (4) gezielt (Schmerz) (8) Endotracheale Intubation o [+]
auf Schmerzreiz  (2)  inadaguat (3) ungezielt (Schmerz) (4) Alternative Atemwegssicherung o o
keine (1) unverstindlich (2) Beugekrampfe (3) Ana forung ° °
keine (1)  Streckxrampfe (2)
keine 1) Herzdruckmassage [+] o
Katecholamine o o
+ +
Thoraxdrainage o o
GCS-Wert T o o
Pupillenweite Lichtreaktion
normal (0) spontan (0) Beckengurt o o
Anisokorie (1) verzdgert (1)
beidseits weit  (2) lichtstarr (3) NACA-Index (1) {I1) (1) (IV) (V) (V1) (vII)
Arsdeve Sec
U C Unfalic b pe
A Gmen www.traumaregister-dgu.de Seite 1 von 5
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i : Standardbogen
g TraumaRegister g
DX DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE JAESRENCATALY
B1: SR-/OP-Phase Patienten-Code:
Aufnahme Diagnostik nein ja Uhrzeit
Datum ; .20 Uhrzeit H Uhr Sono Abdomen (FAST) o o . Uhr
Vitalzeichen Erie Fhiesighaft bel o o
Blutdruck (systolisch) mmHg Réntgen Thorax o o . Uhr
P ———fmin Réntgen Becken o} o} : Uhr
Atemfrequenz (spontan) Imin
- Réntgen Wirbelsaule O O ___: U
Sauerstoffsattigung (SpO:) %
cCT (isoliert) o o : Uhr
Temperatur ‘C -
Ganzkorper-CT (inkl. ¢CT) (o] o ____: ____Unhr
Atmung
MRT o o : Uhr
Bereits bel Ankunft beatmet? O nein O ja
) ROTEM® o O ____:____Unr
Wenn ja:
FiO: % oder Dezimalwert® EXTEN-CY ok
PaO; mmm oder kPa* EXTEM-MCF mm
FIBTEM-A10 mm
Glasgow Coma Scale
Augendifinen Yerbale Antwort  Motorische Antwort
- . e Wurde Teleradiologie genutzt? nein® jao
spontan (4) t (8) ung (6)
auf Aufforderung  (3) verwirrt (4) gezielt (Schwerz)  (5)
auf Schmerzreiz  (2) inaddquat  (3) ungezielt (Schmerz) (4) Vol gabe
keine (1 andlich (2) Beug P (3)  Krstalloide ml
gone (1) Strecldufienple @ Kolloide ml
keine (%]
* +
nein
0CSWed Therapie Schockraum a
Puplilenwelte Lichtreaktion Endotracheale Intubation o o
normal (0) spontan 0) Herzdruckmassage (o] o
Anlockolly () verzigent " Katecholamine (Erst-/Weltergab o o
bokdsolts wolt  (2) lichtstarr @) e fEntvivelsmebe)
Thoraxdrainage o *]
Labos Beckengurt o o
Hémoglobin g/dl oder mmol/l*
Throm tenzahl 1wl oder gpt/I* Operative Notfalleingriffe bis i h
baxy Wl oder gp! Aufnahme ICU / IMC noin ja  Schniizol
TPZ (Quick) % Operative Hirmdruckentlastung (o] o : Uhr
PTT sek Laminektomie o o : Uhr
INR [ohne Einheit] Thorakotomie o o : Uhr
Base Excess (-/+) mmol/l Laparotomie [e] (o] : Uhr
Ca (lonisiert) mmol/l oder mg/di* Revaskularisation o] o : Uhr
Ethano! (Plasma) pmolfl oder mg/dI* Embolisation o} o ____ i Uhr
Fibrinogen umoll oder g/di* Stabilisierung Becken o} o : Uhr
Stabilisierung Extremitéaten o o : Uhr

* Bitte die in Ihrem Haus verwendeten Einheiten unterstreichen (diese kénnen in der Online-Eingabe vom TR-Klinikadministrator unter
.Festleauna Einheiten" ausaewahit werden)

Akademie der

AUC Y ™™
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Standardbogen

V2015 (01/16)

1 TraumaRegister "

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

B2: SR-/OP-Phase

Patienten-Code:
Himostase-Therapie Zeit erste EK Gabe Weiterversorgung
Bluttransfusion (EK) Einheit: Uhr Weiterveriegung Uhrzeit: Uhr
Frischplasma (FPP) Einheiten oder mi* O OP
Thrombozytenkonzentrat Einheiten oder mi* O ICUNMC
kamei O Tod im Schockraum
go.gl:mun ';?':m ie nein ja Zeltpunkt Beginn:
9 P O anderes Krankenhaus
Tranexamsaure o o . Unhr 0 Sonstiges
Fibrinogen (o] (e}
PPSB o o
Kalzium o o
Faktor Xl o o
C: Intensivstation
Aufnahme Aufenthaltsdauer/ e o Dauer in Stunden
Beatmungstherapie .
Datum: ___.___.20 Uhrzeit : Uhr aamhaing Oder Tagen
Intensivtherapie (ohne IMC) o o
Labor / Vitalwerte
Mechani tm: (o]
Hamoglobin gldl oder mmoif* echanische Beatmung °
Thrombozytenzah! Iyl oder gpt* Therapie nein ja
TPZ (Quick) % Nierenersatzverfahren o o
PTT sek ECMO (Extrakorporaler Lungensuppert) O ©
INR [ohne Einheit) Organversagen (SOFA-Score >2)  nein  ja
Base Excess (-/+) mmol/l Atmung o o
Ca (ionisiert) mmolll oder mg/dI* Koagulation © o
Leber o ]
Ethanol (Plasma) pmol/l oder mg/di*
Herz-Kreislauf *] ]
.
Fibrinogen pmol/l oder g/d! ZNS o o
Temperatur ‘c Niere °c o
*] o
ROTEM® MoV
Sopsis
EXTEM-CT sk , o (o]
Waenn ja: Fokus
EXTEM-MCF mm
O Katheter
FIBTEM-A10 mm o Lunge
Hamostase-Therapie O Wunden
(Innerhalb der ersten 48 Stunden nach Aufnahme auf die ICU) O Urosepsis
Bluttransfusion (EK) Einheiten o
O Andere
Frischplasma (FFP) Einheiten oder mi*
Medikamentose Gerinnungstherapie nein ja
Tranexamsdure o] [+] * Bitie die in Ihvem Haus Einheiten wn (diese
kanaen in der Online-Eingabe vom TR-Kinikadministrator unter
Fibrinogen o (o] Fostiogung Einboiton® ausgewihit worden)
PPSB ° o
Kalzium o o
Faktor Xl (o] o}
Akpdemie der
Un allcwrurgee
AUC G www.traumaregister-dgu.de Seite 3von 5
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Trauma Registef

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE [RERRENCREALY)

D1: Abschluss

Entlassungs-/Todesdatum

Datum . .20

Uhrzeit : Uhr

(Pflicht bei Weiterverlegung innerhalb 48 Stunden)

Entlassung/Verlegung

O Entlassung nach Hause

O Verlegung in Reha-Klinik

O Verlegung in ein anderes Krankenhaus (siehe unten)
O Sonstige

O Tod

Therapiebegrenzender Patientenwille O nein O ja

Verlegung in anderes Krankenhaus
O nein

O ja (bitte Klinik angeben)

D2: Diagnosen

Standardbogen
Patienten-Code:
Outcome
O gut erhokt O maRig behindert
O schwer behindert O nicht ansprechbar
O ot
Todesursache

O SHT O Hamomhagie O Organversagen O Sonstige

Klinikrelevante thromboembolische Ereignisse?

O keine

O Lungenembolie 0O Tiefe Beinvenenthrombose
O Apoplex O Herzinfarkt

O And Ereignisse

Wenn ja-

Bestand Thromboseprophylaxe? Onein Oja

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
AlS-Code: ___ . Frakwr offen? O nein Oja  Grad der Weichteilverietzung (I-IV)

Operationen OPS 301 Datum

1. e —_— 2
2. .2
Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
AlS-Code: ___ . Frakwr offen? O nein Oja  Grad der Weichteilverietzung (1-IV)

Operationen OPS 301 Datum

1. A . 0 —_—20_
2. 0
Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja Anzahl weiterer OPs (2.B. Revisionen)

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
AIS-Code: ___ . Fraktur offen? O nein Oja  Grad der Weichteilverietzung (I-IV)

Operationen OPS 301 Datum

1. — —— 20
2, - A .20,

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja

Assdeve Ser

AUC Y ™™

www.traumaregister-dgu.de

Anzahl weiterer OPs (2.B. Revisi )
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i) TraumaRegister

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

Standardbogen

V2015 (01/16)

Patienten-Code:

Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
Grad der Weichteilverietzung (I-IV)

8

8

Grad der Weichteilveriezung (I-IV)

8

8

Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja
Grad der Weichteilverletzung (I-1V)

Datum

- N N .20

- . - .20,

Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen)

Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja

D3: Diagnosen

Verletzung:

AlsCode: ___ . Fraktur offen? O nein O ja
Operationen

1.

2.

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja
Verletzung:

AlS-Code: ___ __ . Frakur offen? O nein O ja
Operationen

1.

2.

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja
Verletzung:

AlS-Code: ___ . Fraktur offen? O nein O ja
Operationen:

1.

2.

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja
Verletzung:

AlS-Code: ___ __ . Fraktr offen? O nein O ja
Operationen:

1.

2.

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja
Verletzung:

AlS-Code: ___ . Fraktur offen? O nein O ja
Operationen

1.

2,

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja
Verletzung:

AlS-Code: ___ . Fraktur offen? O nein O ja
Operationen

1.

2,

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja

Grad der Weichteilverietzung (I-1V)
OPS 301

8 B

Anzahl weiterer OPs (2.B. Revisionen)

Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme O nein O ja

Grad der Weichteilverietzung (-IV)

OPS 301 Datum

— e e e e .20,
— e e e .20,

Anzahl weiterer OPs (2.B. Revisi )

Grad der Weichteilverietzung (I-IV)

OPS 301 Datum

— e e e .20,
— e e .20,

Anzahl weiterer OPs (2.B. Revisi )

Um weitere Diagnosen schriftlich festhalten zu konnen, kopieren Sie bitte diese Seite in benétigter Anzahl.

As sdemvve Ser
Und sl horarpoe
Gt

AUC

www.traumaregister-dgu.de
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[ - 7.

S: Stammdaten

TraumaRegister

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

V2015 (11/15)

Patienten-Code: Interne Bemerkung:

Patientenalter am Unfalltag Gesundheitszustand vor Unfall
Geburtsdatum ASA_YQLHIJH]

O 1 -gesund
Geburtsdatum unbekannt o 0 2 - leichte Einschrankungen

geschatztes Alter Jahre O 3 - schwere systemische Erkrankung

O 4 - lebensbedronliche Aligemeinerkrankung

Geschlecht O mannlch O weiblich Antikoagulation? O unbekannt Onein O ja

Wenn weiblich, bestand eine Schwangerschaft?

Wenn ja, welche?
OThrombozytenaggregationshemmer O NOAK

QM-Bogen (TNW)

O unbekannt O nein O ja O Vitamin K-Antagonisten O Heparine und andere
Unfall-Anamnese Unfallart
Unfalizeitounidt Datum 20 Medkei Stz
O PKW-/LKW-Insasse O uber 3 m Hohe
Uhrzeit H Uhr O Motorradfanrer O unter 3 m Héhe
O Fahrradfahrer
Unfallmechnismus
= O Fullganger angefahren
O Unfall O stumpf O Andere (Zug, Schiff, ...)
O Verdacht auf Gewaltverbrechen O penetrierend Sonst
O Verdacht auf Suizid
O Schlag (Gegenstand, Ast, ...)
Zuverlegt O Schuss
O Stich
O nein O ja (bitte Klinik angeben) O Andere (Explosion, Verpuffung, ...)
A: Préklinik
Rettungszeiten / aroring Uhr Verletzungen keine eicht mittel  schwer
Ankunft Notarzt (NA) Unfalistelle : Uhr Schadel-Him ° o o o
Abfahrt Unfallstelle Uhr Gesicht le) o o o
Transport: O bodengebunden mitNA O bodengebunden ohne NA @ © © ©
O RTH O privat / selbst Abdomen o (o) (o) o
Wirbelsaule o o o o
Vitalzeichen Becken [¢] o (o) o
Blutdruck (systolisch) mmHg Obere Exiremitéaten o ] o o
Puls /min Untere Extremitdten o o o (o]
Atemfrequenz (spontan) Imin Weichteile ° o o o
Sauerstoffsattigung (SpOz) % Volumengabe
Kapnometrie durchgefUhrt? Onein Oja Kristalloide _ml
Glasgow Coma Scale Kaliede - ml
Augendfinen Verbale Antwort Motorische Antwort _ A
spontan (4)  orientiert (5)  Aufforderung g  Therapie nein a
auf Aufforderung  (3)  verwirrt (4)  gezielt (Schmerz) (5) Endotracheale Intubation o [¢]
auf Schmerzreiz  (2) inadaquat (3) gezielt (Sch: ) (4) 4 ive A gssicherung o] o
keine (1)  unversténdlich (2) Beugekrampfe (3) Analgosedierung o o
keine (1)  Streckxréimpfe (2) Herzdnolessseege ° o
keine (1)
Katecholamine o] o
N * Thoraxdrainage o L)
GCS-Wert Tr o o
Pupillenweite Lichtreaktion Beckengurt o o
normal (0) spontan )
Anisokorie (1) verzogert (1)
beidseits weit  (2) lichtstarr (3) NACA-Index (1) (1) (1) (IV) (V) (V1) (vII)
As ssemve S
AUC Unfalichrarpee
G www.traumaregister-dgu.de Seite 1von 5
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{g) Trauma Register

B1: SR-/OP-

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

Phase

QM-Bogen (TNW)

V2015 (11/15)

Patienten-Code:
Aufnahme Diagnostik
Datum . .20 Uhrzeit : Uhr Sono Abdomen (FAST)
Freie Flissigkeit bei
Vitalzeichen Sono Abdomen?
Blutdruck (systolisch) mmHg Réntgen Thorax
Puls /min Réntgen Becken
Atemfrequenz (spontan) Imin
Rontgen Wirbelsaule
Sauerstoffsattigung (SpOz) %
cCT (isoliert)
Temperatur °C
Ganzkorper-CT (inkl. cCT)
Atmung MECT
Bereits bei Ankunft beatmet? O nein Oja
ROTEM®
Wenn ja:
EXTEM-CT
FiOz %
Pa0; mmHg oder kPa* EXTEM-MCF
FIBTEM-A10
Glasgow Coma Scale
Augendfinen Verbale Antwort  Motorische Antwod Wurde Teleradiologie gen! :
spontan (4) orientiert (5) Aufforderung (6)
auf Aufforderung  (3) verwirrt (4) gezielt (Schmerz) (5)
auf Schmerzreiz  (2) inaddquat (3) ungezielt (Schmerz) (4) Volumengabe
keine (1) unverstandiich (2) Beugekrdmpfe (3) Kristalloide
keine (1) Streckkrampfe (2) Kalloide
I
keine (1)
S— + + - o -
Theraple Schockraum
GCS-Wert ____
Puplilenweite Lichtreaktion Endotracheale Intubation
normal (0) spontan (0) Herzdruckmassage
Anisokorie (1) verzogert (1)
. . Katecholamine (Erst-/Weitergabe)
beidseits weit  (2) lichtstarr (3)
Thoraxdrainage
’ Beckengurt
Hamoglobin g/dl oder mmol/*
Thrombozytenzah Jul Operative Notfalleingriffe bis
e wl oder gptA Aufnahme ICU/ IMC
TPZ (Quick) % Operative Hirndruckentlastung
PTT sk Laminektomie
INR [onne Einheit] Thorakotomie
Base Excess (-/+) mmol/l Laparotomie
Ca (ionislert) mmol/l oder mg/dI* Revaskularisation
Ethanol (Plasma) pmolfl oder mg/dr* Embolisation
Fibrinogen pmoll oder g/dI* Stabilisierung Becken
Stabilisierung Extremitaten

o o o0 0o o o o

a

(o]

o o 0 o o o o

Uhr

Uhr

Uhr

sek

mm

nein® a0

nein

nein

o
o
o
o
o
o]
o
o

o 0O O ©O

.-
[

0O 0O 0 0 0 0 0 o

mi

mi

* Bitte die in Ihrem Haus verwendeten Einheiten unterstreichen (diese kdnnen in der Online-Eingabe vom TR-Klinikadministrator unter

Festl Einheiten* iahlt werden)
AUC | cosee

www.traumaregister-dgu.de
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B2: SR-/OP-Phase

QM-Bogen (TNW)

V2015 (11/15)

TraumaRegister

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

Patienten-Code:
Hémostase-Therapie Zeit erste EK-Gabe Weiterversorgung
Bluttransfusion (EK) ______ Einheiten i Unr Waeiterverlegung Uhezeit: : Uhr
Frischplasma (FPP) Einheiten oder ml* oOoP
Thrombozytenkonzentrat Einheiten 0 ICU/IMC
O Tod im Schockraum
hG‘:ﬁ:\k:lm:tg\:aple nein  Ja Zeitpunkt Beginn:
O anderes Krankenhaus
Tranexamsdure o] o Uhr 0 Sonstiges
Fibrinogen o o
PPSB o] o
Kalzium o] o
Faktor XIII o] o
C: Intensivstation
Aufnahme MMMMM'I“ nein  ja Dauer in Stunden
Beatmungsther .
Datum: . .20 Uhrzeit: . Uhr g » ocer Tagen
Intensivtherapie (ohne IMC) o o

Labor / Vitalwerte

Mechanische Beatmung o o
Hamoglobin g/dl oder mmol/I*
Thrombozytenzah /ul oder gpt/* Theraple nein ja
TPZ (Quick) % Nierenersatzverfahren o
PTT sek ECMO (Extrakorporaler Lungensupport) (o]
INR [ohne Einheit) Organversagen (SOFA-Score >2)  nein  ja
Base Excess (-/+) ___ mmal/ Atmung o o
Ca (ionislert) _ mmol/ oder mg/di* Koagulation © o
Leber o o
Ethanol (Plasma) pmol/l oder mg/di*
Herz-Kreislauf o o
Fibrinogen . pmol/l oder g/dI* ZNS o o
Temperatur °’C Niere ° o
o o
ROTEM® Mov
Sepsis (o] o
EXTEM-CT . sek
Wenn ja: Fokus
EXTEM-MCF mm
O Katheter
FIBTEM-A10 mm 0 Lunge
Hémostase-Theraple O Wunden
(innerhalb der ersten 48 Stunden nach Aufnahme auf die ICU) O Urosepsis
Bluttransfusion (EK) Einheiten O Abdomen
O Andere

Frischplasma (FFP)

Medikamentése Gerinnungstherapie

Tranexamsaure
Fibrinogen
PPSB

Kalzium

Faktor XIII

Axademme Ser
Und sl v e

AUC \ &

Einheiten oder ml*

>
®

O O 0 0O OFf%
O 0O 0 0 O

* Bite die in Ihrem Haus

Einnheiten

(cese

Kannen in der Online-Eingabe vom TR-Kinikadministrator unter
inheiten” werden)

Ld Lok}

www.traumaregister-dgu.de
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7 TraumaRegister

'U
\ K

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

V2015 (11/15)

D1: Abschluss Patienten-Code:

Entlassungs-/Todesdatum Outcome

Datum . 20 O gut erholt © maRig behindert
Uhrzeit . Uhr O schwer behindert O nicht ansprechbar
(Pflicht bei Weiterverlegung innerhalb 48 Stunden) O tot

Entlassung/NVerlegung Todesursache

O Entlassung nach Hause
O Verlegung in Reha-Klinik
O Verlegung in ein anderes Krankenhaus (siehe unten)

O SHT O Hamorrhagie O Organversagen O Sonstige

Klinikrelevante thromboembolische Ereignisse?

O Sonstige O keine
O Tod O Lungenembolie O Tiefe Beinvenenthrombose
Therapiebegrenzender Patientenwille O nein O ja 0 Apoplex 0 Herzinfarkt

0O Andere thromboembolische Ereignisse

Verlegung in anderes Krankenhaus

O ja (bitte Klinik angeden)

D2: Diagnosen

Verletzung:

e e e e e et P TAKLUF Off@n? O nein O ja

Operationen: Wurden OPs durchgefihrt? O nein O ja
1

2

Initiales Theraplekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja

Verletzung:

o Fraktur offen? O nein © ja

Operationen: Wurden OPs durchgefinrt? O nein O ja
1.

2.

Initiales Theraplekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja

Verletzung:

e e e e e et F7KAUT Off@n? O nein O ja

Operationen: Wurden OPs durchgefunrt? O nein O ja
9

2

Initiales Theraplekonzept: Damage Control-OP? O nein O ja

Aasdee Ser
Untaticrarpe

AUC Y o

www.traumaregister-dgu.de
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Evaluationsstudie Schockraumbetreuung am Uniklinikum des Saarlandes, Homburg

Fragebogen zur Behandlungsqualitat/Zufriedenheit fir Notarzte und Rettungspersonal bei

Schockraumversorgung von schwerverletzten Patienten

Bitte helfen Sie uns besser zu werden. Beurteilen Sie unsere Leistungen anhand der folgenden Fragen. Fiir Ihre Bemiihungen bedanken wir uns im Voraus.

Standort RTW/NEF:

Datum:

Berufsgruppe:

Notarzt Notfallsanitater Rettungsassistent | Lehrrettungsassistent Rettungssanitater

Fragebogen:

Kriterien
1 (sehr |2 3 4 5 6

gut) (gut) | (befriedigend) | (ausreichend) | (mangelhaft) | (ungenigend)

1. Willkommensein

2. Verfugbarkeit der

Ressourcen

3. Telefonische
Kontaktaufnahme vom
Unfallort: verlief schnell
und mit einem
fachkompetenten

Kollegen

4. Der Schockraum war
unmittelbar

betriebsbereit

5. Das gesamte arztliche
und pflegerische
Personal war von Anfang

an anwesend

6. Es findet eine

achtungsvolle und
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kollegiale Ubernahme
statt

7. Die
Behandlungsablaufe

scheinen durchgeplant

8. Die Kommunikation
zwischen den Kollegen

funktioniert

9. Soweit beurteilbar:
Betreuung des Patienten
nach Richtlinien: ATLS®,
Traumamangement,
ABCDE etc.

10. Klare Hierarchie
erkennbar (Wer ist der

Traumaleader?)

11. Die
Behandlungsablaufe sind

ruhig

12. Die
Behandlungsablaufe sind

zigig

13. Es erfolgte ein
Feedback (Arztbrief)

14. Rettungsdienstteam
kann sich nach dem
Patienten erkundigen

(feste Telefonnummer)

15. Einschatzung gegeniber anderen Kliniken: besserD gleich D schlechterD
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16. Was hat lhnen besonders gut gefallen?

19. Waren |hnen die Kollegen im Schockraum personlich bekannt (z.B. durch Notarztdienst etc.)?

Ja D NeinD

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit! Bei Rickfragen stehen wir lhnen jederzeit per Mail unter

wernen.armbruster@uks.eu oder philipp.moersdorf@uks.eu zur Verfigung.

Erstellt von Armbruster, P.Moersdorf 04/2013

Anlage 3: Fragebogen Evaluationsstudie Schockraumbetreuung Uniklinik Homburg. 2013.
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