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Besuchen Sie uns auf dem DIVI – Halle H, Stand B07,
oder unter: www.philips.de/beatmung

Für jeden Patienten
die beste Beatmung
Nichtinvasive Beatmung ist medizinisch sinnvoll und
technologisch anspruchsvoll. Die sich ständig ändernden 
Anforderungen des Patienten erfordern eine innovative 
Technologie, die in der Lage ist, dem Atemmuster zu 
folgen. Unsere Antwort ist die Auto-Trak Technologie für 
eine optimale Synchronität. So stellen Sie die Akzeptanz 
der Therapie sicher und sorgen für einen Ausgleich bei 
dynamischen Leckagen. Lassen Sie sich zeigen, welche 
Standards wir noch setzen können.
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Intensiv- und Notfallmedizin haben in den letzten Jahrzehnten einen 
stetigen Wandel und eine enorme Weiterentwicklung erlebt. Was 
vor über zwei Jahrzehnten bei den ersten DIVI-Kongressen noch 
sensationell neu war, ist heute Normalität.

Geblieben ist der Fokus all unserer Bemühungen, das Wohl der 
von uns versorgten Patienten und ihrer Angehörigen. Im Zentrum 
unserer Arbeit steht daher immer an erster Stelle die Humanität. Sie 
alle wissen, dass in der heutigen Intensiv- und Notfallmedizin sehr 
viel möglich ist, aber längstens nicht alles wirklich hilfreich, und 
auch vieles von Patienten und ihren Angehörigen ausdrücklich nicht 
gewünscht wird.

Die Methoden und die Technologie, die uns heute zur Verfügung 
stehen, schwerstkranke Patienten zu behandeln, entwickeln sich von 
Jahr zu Jahr weiter. Jedoch sind unsere Ressourcen nicht unbegrenzt. 
Und so sollte sich der Einsatz von Technologie nachweislich und 
messbar lohnen. Auch dieser Aspekt sollte stets berücksichtigt 
werden.

Der 14. DIVI-Kongress steht daher unter dem Motto „Humanität 
und Technologie“. In dieser Reihenfolge, aber mit einem „und“ 
verbunden.

Intensiv- und Notfallmedizin sind immer interdisziplinär. Der große 
Erfolg der DIVI-Kongresse ist ein überzeugendes Zeugnis einer 
fachübergreifenden Zusammenarbeit. Und das Besondere des DIVI-
Kongresses besteht nicht zuletzt darin, dass Ärzte und Pflegende 
sich gemeinsam fort- und weiterbilden, diskutieren und engagieren.
 Wie in den Jahren zuvor, bietet der Kongress das gesamte 
Spektrum der Intensiv- und Notfallmedizin in wissenschaftlichen 
Symposien, Workshops, Fortbildungs- und Hands-on-Kursen sowie 
einem durchgehenden Programm für Pflegekräfte. :: 

Mit den besten Grüßen
Prof. Dr. Andreas Unterberg,  
Kongresspräsident DIVI 2014 
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Die Anzahl der Schwer-
verletzten in den letzten 
Jahren ist rückläufig. Den-
noch stellen Unfälle nach 
wie vor die häufigste Todes-
ursache in der Altersgruppe 
bis 45 Jahre dar.

Dr. Uwe Schweigkofler und  
Prof. Dr. Reinhard Hoffmann, Notfall- und 
Rettungszentrum, Berufsgenossenschaftliche 
Unfallklinik, Frankfurt am Main

:: Durch strukturelle und prozessua-
le Fortschritte u. a. im Rettungsdienst, 
in der frühen klinischen Versorgung 
und in der Intensivmedizin konnte 
die Letalität beim Polytrauma – d. h. 
vereinfacht: einem Verletzten mit ei-
ner Kombination von mehreren Ver-
letzungen, bei der diese Kombination 
oder eine der Einzelverletzung po-
tentiell tödlich ist – in den letzten 15 
Jahren von durchschnittlich über 20 % 
auf Werte um 10 % reduziert werden 
(Traumaregister DGU).

Die Schwerverletztenversor gung  
setzt ein gutes Zusam menspiel aller 
Bereiche der Notfallversorgung voraus,  
um insbeson dere Zeit- und Informa-
tionsverluste  an den Schnittstellen zu 
minimieren.

Das in Deutschland etablierte Not-
arztsystem ist nicht 1 zu 1 mit dem 
angelsächsischen Paramedic System 
vergleichbar. Insgesamt hat sich in 
beiden Versorgungssystemen die 
durchgeführte präklinische Versor-
gung jedoch schrittweise angenähert. 
Es wurde ein priorisiertes Vorgehen 
nach standardisierten Algorithmen 
etabliert, die in vielfältigen Kurskon-
zepten (PHTLS, ATLS oder ITLS) 
strukturiert gelehrt werden. Es gilt 
zunächst durch „Abarbeitung“ der 
aBCDE‘s der Notfallversorgung die Vi-
talfunktionen wiederherzustellen und 
zu sichern.
airway: 
Freimachen und Sichern des Atemwe-
ges (mit HWS-Immobilisation)

Breathing: 
ermöglichen und Erhalt einer At-
mung und Sauerstoffversorgung des 
Körpers, ggf. Intubation und künstli-
che Beatmung
Circulation: 
Blutstillung und Kreislaufstabilisie-
rung mit Infusionslösungen
Disability: 
Erhebung des Bewusstseinsstatus
Exposure und Enviroment: 
Untersuchung und Wärmeerhalt.

Nach diesen Versorgungsprioritäten  
wird der Patient später auch im Schock - 
raum einer Klinik übernommen und 
zunächst weiterbehandelt.

Auch wenn bislang keine harte Evi-
denz für die Bedeutung des präklini-
schen Zeitfaktors nachgewiesen wer-
den konnte, hat sich der Begriff der 
„Golden Hour Of Shock“ etabliert und 
gilt als Richtwert für die präklinische 
Versorgungsdauer von Schwerverletz-
ten. In diversen Studien konnte ein 
Überlebensvorteil für Schwerverletzte 
nachgewiesen, wenn sie in spezia-
lisierten Zentren behandelt werden. 
Bei der überregionalen Versorgung 
von Polytraumata mit Schädel-Hirn-
Trauma durch die Luftrettung und die 
Weiterbehandlung in spezialisierten 
Traumazentren ließ sich eine um 8 % 
reduzierte Letalität nachweisen. Inso-
fern kommt der Patientenallokation 

in primär „geeignete“ Kliniken eine 
besondere Bedeutung zu.

Die Nutzung moderner Kommuni-
kationsmittel hat zu einer optimier-
ten Ressourcennutzung geführt. Der 
webbasierte interdisziplinäre Versor-
gungskapazitätsnachweis IVENA, wie 
er z. B. in weiten Teilen von Hessen 
eingeführt ist, hilft den Einsatzleit-
stellen, geeignete Versorgungsklini-
ken mit freien Kapazitäten „online“ 
zu finden. Für die Krankenhäuser 
besteht hier die Möglichkeit, diffe-
renziert und individuell das Versor-
gungsspektrum zu definieren und es 
transparent im Web darzustellen.

Im Weißbuch Schwerverletztenver-
sorgung der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie (DGU) wurden 
2006 erstmals allgemeingültige Stan-
dards für die Versorgung von Schwer-
verletzten definiert und strukturelle 
sowie In frastrukturanforderungen be-
schrieben. Im Traumanetzwerk DGU 
sind Kliniken auf freiwilliger Basis 
als lokale, regionale und überregio-
nale Traumazentren (entsprechend 
Level I bis III) zusammengeschlossen, 
um die Schwerverletztenversorgung 
flächendeckend zu optimieren. Die 
erforderlichen Merkmale und Qua-
litätsstandards der Kliniken sind de-
finiert. Die Kliniken werden von un-
abhängigen Zertifizierungsinstituten 
strukturiert auditiert und schließlich 

als regionales Netzwerk als Ganzes 
zertifiziert.

Die Kliniken eines derartigen Trau-
manetzwerks arbeiten in der Schwer-
verletztenversorgung koordiniert 
zusammen und führen gemeinsam 
Maßnahmen der Qualitätssicherung 
durch. Jedes Traumazentrum muss 
einen Schockraum vorhalten, bezüg-
lich weiterer geforderter Struktur und 
Infrastrukturmerkmale gibt es eine 
erhebliche Bandbreite.

Da in etwa 60 % aller polytrauma-
tisierten Patienten ein Schädelhirn-
trauma vorliegt, erklärt sich z. B. die 
Forderung der Vorhaltung einer ei-
genen neurochirurgischen Abteilung 
für überregionale Traumazentren. 
Das Vorhandensein eines zugelasse-
nen Hubschrauberlandeplatzes stellt 
gelegentlich Probleme beim Zertifi-
zierungsprozess dar. Durch die EU-
regulierten, gesetzlichen Zulassungs-
anforderungen für Landeplätze an 
Kliniken sind erhebliche finanziellen 
Aufwendungen notwendig.

Aktuell sind 625 Kliniken in 47 
Traumanetzwerken zertifiziert. Die-
ser Prozess hat zu einer strukturellen 
Qualitätsverbesserung der flächende-
ckenden Schwerverletztenversorgung, 
die zu über 90 % in regionalen und 
überregionalen Traumazentren statt-
findet, geführt.

Die Berufsgenossenschaften haben 
für die Zulassung zur Behandlung 
von Arbeitsunfällen ebenfalls ein 
dreigliedriges Verletztenartenverfah-
ren eingeführt. Kliniken, die zum 
Schwerstverletztenartenverfahren 
SAV zugelassen sind, entsprechen 
in der Regel einem überregionalem 
Traumazentrum nach DGU-Kriterien.

Neben beschriebenen, angegli-
chenen Strukturanforderungen sind 
auch vergleichbare Behandlungsal-
gorithmen zu fordern. In der 2011 
veröffentlichen interdisziplinären 
S3-Leitlinie zur Schwerverletztenver-
sorgung (Federführung: Deutsche Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie/DGU) 
sind diese für die Bereiche Präklinik, 
Schockraum und erste Operations-
Phase definiert und konsentiert. Ein 
Schockraumalgorithmus nach dem 
ATLS-Konzept (oder Äquivalent) ist 
in den zertifizierten Kliniken gege-
ben, da ein definierter Mindestanteil 
an entsprechend geschultem Personal 
ein Zertifizierungskriterium darstellt. 
Wie an der Unfallstelle werden im 
Schockraum die ABCDEs prioritäten-

die ScHwerverletztenverSorgung
STRUKTUR, INFRASTRUKTUR UND UMFElD-BEDINGUNGEN

Patientenversorgung im Schockraum
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orientiert abgearbeitet. Die Durchfüh-
rung einer Computertomografie als 
„Traumaspirale“, d. h. Ganzkörper-
CT-Diagnostik, hat die konventio nelle 
Röntgendiagnostik in der Primärpha-
se nahezu abgelöst. Die Forderung 
nach räumlicher Nähe von Schock-
raum und CT erklärt sich u. a. aus der 
Tatsache, dass heute bei ca. 75 % aller 
Schwerverletzten sofort ein Ganzkör-
per-CT durchgeführt wird. Zur mo-
dernen Schwerverletztenversorgung 
gehört neben einem operativen Stu-
fenkonzept (Damage Control Surge-
ry) auch der Einsatz interventioneller 
radioligischer Verfahren (z. B. Coiling 
bei art. Blutungen im Beckenbereich) 
sowie ein angepasstes Volumen- und 
Gerinnungsmanagement.

Die „optimale“ Schwerverletzten-
versorgung erfordert neben den in-
frastrukturellen Voraussetzungen  
(Vorhaltung von Material und qualifi-
ziertem Personal) und einem struktu-
riertem Vorgehen (z. B. ATLS-Konzept) 
auch ein großes Maß an Training 
und Erfahrung. So wurde die Rezer-
tifizierung als Traumazentrum auch 
an Mindestfallzahlen einer definier-
ten Verletzungsschwere geknüpft. 
Weiterhin ist die Teilnahme am 
Traumaregister DGU für alle Netz-
werkkliniken verpflichtend. Dieses 
Qualitätsmanagementinstrument der 
wissenschaftlichen Fachgesellschaft 

DGU ermöglicht die Analyse von 
Behandlungsdaten bei der Schwer-
verletztenversorgung und stellt jeder 
teilnehmenden Klinik, zu definier-
ten Qualitätskriterien, ein anony-
mes Benchmarking gegenüber dem 
Traumaregister-Gesamtdatensatz zur 
Verfügung.

Die kritische Auseinandersetzung 
mit dem jährlichen Qualitätsbericht 
des Traumaregisters DGU ist für jede 
Klinik ebenso Voraussetzung für eine 

optimale Schwerverletztenversorgung 
wie die Etablierung von interdiszipli-
nären Qualitätszirkeln. Insbesondere 
interne Abläufe im Schockraum soll-
ten regelmäßig geübt werden. Hierzu 
eignen sich besonders Simulations-
kursformate wie z. B. das Hand Over 
Team Training (HOTT).

In der Postprimärphase der Ver-
sorgung ist eine qualitativ hoch-
wertige operative und pflegerische 
Versorgung der Schwerverletzten in-

terdisziplinär und multiprofessionell 
unverzichtbar für den Behandlungs-
erfolg. Dies beinhaltet auch die Re-
habilitation und sozialmedizinische 
Aspekte. Die Unfallchirurgie vor Ort 
übernimmt in diesem komplexen und 
anspruchsvollen medizinischen Ma-
nagement regelhaft u. a. diese verant-
wortungsvolle Prozesssteuerung.

Die Behandlung Schwerverletzter 
ist – trotz einiger Anpassungen in den 
vergangenen Jahren – im DRG-Fall-
pauschalensystem finanziell immer 
noch grundsätzlich unterdeckt. Die 
Vielzahl verschiedener Verletzungen 
und möglicher Verletzungskombina-
tionen lässt sich „wirtschaftlich pau-
schaliert“ in der Praxis auch allenfalls 
„gezwungen“ abbilden. Die Vorrats-
haltung an qualifiziertem Personal 
und Material ist ebenfalls strukturell 
nicht ausreichend finanziert. Die Ver-
sorgung Schwerverletzter wird für 
viele Kliniken daher zu einem ernst 
zu nehmenden wirtschaftlichen – und 
damit höchst unattraktiven – Risiko-
faktor. Wenn der nachgewiesen er-
reichte und international anerkannte 
hohe Standard der Schwerverletzten-
versorgung in Deutschland erhalten 
oder ausgebaut werden soll, besteht 
hier gesundheitspolitischer Hand-
lungsbedarf. :: 

| www.bgu-frankfurt.de |

Simulationsübung der Schwerverletz-
tenversorgung

zeiterSparniS durcH fliegenden retter
:: Drohnen, sog. „pilotenfernge-
steuerte“ Fluggeräte, sollen für die 
Agaplesion Frankfurter Diakoniekli-
niken bald wertvolle Dienste leisten. 
Im Rahmen der Notfallversorgung 
sorgen sie für den raschen Transport 
von Blutprodukten und Laborproben. 
Erste Versuche sind vielversprechend. 
„Gerade in Frankfurt mit dichtem 
Verkehr ist eine wesentliche Zeiter-
sparnis von größtem Vorteil“, betont 
Dr. Dennis Göbel, Geschäftsführer 
der Aga plesion Frankfurter Diakonie-
kliniken. „Wenn beispielsweise Blut-
proben oder Blutprodukte zwischen 
dem Agaplesion Markus Kranken-
haus und dem Agaplesion Bethanien 
Krankenhaus nur über wenige Kilo-
meter transportiert werden müssen, 
braucht der Kurier im dichten Ver-
kehr viel Zeit, während die Drohne in 
direkter Luftlinie wesentlich schneller 
ankommt.“

Die Agaplesion Frankfurter Dia-
koniekliniken sind ein Krankenhaus 
der Schwerpunktversorgung mit 
drei Betriebsstätten. Sämtliche Ein-
richtungen werden von einer zentral 
gelegenen Blutbank mit Blutproben 
und Blutprodukten versorgt. Trotz 

aller Vorsorgemaßnahmen und Vor-
haltungen lassen sich notfallmäßige 
Transporte von Konserven nicht gänz-
lich vermeiden. Im Lauf eines Jahres 
kommt es zu ca. 50–70 Notfall-Ein-
satzfahrten zwischen der Blutbank 
und der jeweiligen Einrichtung. Häu-

fig fallen diese in 
Zeiten, in denen die 
Straßen überlastet 
oder dicht sind. So 
kann es zur Zeitver-
zögerung kommen.

„Wir erhöhen mit 
diesen zukunftwei-
senden Transport-
möglichkeiten die 
Sicherheit für unsere 
Patienten, insbeson-
dere bei nicht vorher-
sehbaren Notfällen, 
denn da kommt es 
auf jede Minute an“, 
betont Dr. Göbel. 
Die Drohne startet 
jeweils vom Innen-
hof der Klinik auf 
einer kleinen zuvor 
eingerichteten Lan-
defläche oder, wenn 

verfügbar, vom Hubschrauberlande-
platz der Klinik aus. Die eigentliche 
Flugzeit beträgt nur wenige Minuten, 
sodass das Blutlabor unmittelbar mit 
den notwendigen Untersuchungen 
beginnen kann oder im Gegenzug 
die Drohne bereits Blutkonserven 

zurückbringen kann. Diese werden 
wie üblich in einem thermisch iso-
lierten Container untergebracht, der 
die notwendige Kühlkette wie auch 
die Unversehrtheit der Konserven ge-
währleistet.

Die Drohnen sind bei nahezu je-
dem Wetter einsatzfähig. Selbst starke 
Windböen, Regen und Schnee machen 
der Drohne nichts aus. Sie landet zu-
verlässig am programmierten Zielort. 
Mittels GPS-System und Luftdruck-
sensor kann die Drohne völlig selbst-
ständig eine Position beibehalten, 
einen auf einer elektronischen Karte 
markierten Punkt ansteuern oder auf 
Knopfdruck, über einen Schalter an 
der Bodenstation, automatisch zum 
Startpunkt zurückfliegen.

„Mit ihren Fähigkeiten erobern un-
bemannte Flugroboter in den letzten 
Jahren ganz neue zivile Einsatzfelder. 
Wir können uns vorstellen, in Frank-
furt auch für andere Krankenhäuser 
tätig zu werden und Vorreiter zu 
sein“, erläutert Dr. Göbel. „Agaplesion 
Frankfurter Diakoniekliniken jeden-
falls stehen mit ihrer Drohne bereits 
in den Startlöchern.“ :: 

| www.fdk.info |

Die Drohne im Anflug Foto: MikroKopter
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Mit 60.000 Toten pro 
Jahr ist die Sepsis die 
dritthäufigste Todesursache 
in Deutschland. Angesichts 
unterschiedlicher Ursachen 
und häufig unspezifischer 
Symptome ist die Diagnostik 
und Therapie schwierig. 
Der Intensivmediziner und 
führende deutsche Sepsis-
forscher Prof. Dr. Konrad 
Reinhart erläutert die 
Hintergründe.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Welche Ursachen liegen der 
Sepsis zugrunde?

Prof. Dr. Konrad Reinhart: Eine Sepsis 
wird immer durch eine Infektion aus-
gelöst. Nahezu jede akute Infektion 
und eine Vielzahl von Infektionser-
regern – Bakterien, Viren, Pilze und 
auch Protozoen wie Malaria – können 
eine Sepsis auslösen. Auch Ebola, um 
ein ganz aktuelles Beispiel zu nennen, 
oder auch das Grippevirus kann zu 
Sepsis, Multiorganversagen und septi-
schem Schock führen. Die häufigsten 
Ursachen sind Lungenentzündung, 
abdominelle Infektionen, Infekte des 
Urogenitaltraktes und Wundinfekti-
onen. Es ist wichtig zu wissen, dass 
sich 30–40 % der Sepsisfälle außer-
halb des Krankenhauses entwickeln.

Welche diagnostischen Maßnahmen 
stehen für die Feststellung der Sepsis 
bisher zur Verfügung und für welche 
Fragestellungen wünschen Sie sich 
noch industrielle Innovationen?

Reinhart: Der Verdacht auf eine 
Sepsis muss beim Auftreten von 
klinischen Zeichen wie hohem Fie-
ber, Schüttelfrost, schwerem Krank-
heitsgefühl, Verwirrtheit, Atemnot, 
Blutdruckabfall und erhöhter Herz-
frequenz gestellt werden. Je mehr 
dieser Symptome vorliegen umso 

wahrscheinlicher ist die Diagnose. 
Zur Sicherung der Diagnose dienen 
laborchemische Bestimmungen des 
Blutbildes mit der Frage nach Leuko-
zytenzahl, Zeichen der Linksverschie-
bung und Bestimmung der Thrombo-
zytenzahl. Diese Laborwerte können 
jedoch auch bei nicht infektiösen Er-

krankungen pathologisch verändert 
sein. Der Parameter mit der größten 
Spezifität und Sensitivität zum Vorlie-
gen einer Infektion/Sepsis ist derzeit 
Procalcitonin. Die Bestimmung von 
Serumlaktat  gibt Aufschluss darüber, 
inwieweit die Sepsis bereits zu einer 
Beeinträchtigung des kardiovaskulä-
ren Systems bzw. der zellulären Sau-
erstoffversorgung geführt hat, und 
sollte deshalb bei jedem Verdacht auf 
Sepsis erfolgen.

Dringend benötigt werden Diag-
nostika, die eine sichere Differenzie-
rung von infektiös und nicht infektiös 
ausgelösten systemischen Inflamma-
tionsreaktionen mit Organversagen 
ermöglichen. Das Gleiche gilt für 
Verfahren, die eine schnelle Informa-
tion über den die Sepsis auslösenden 
Erreger und seine Empfindlichkeit ge-
genüber antimikobiellen Substanzen 
ermöglichen.

Welche Bedeutung kommt der Sep-
sis-Aufklärung und der Schulung 

über diese Infektionskrankheit beim 
medizinischen Personal zu? Gibt es 
hierzu belastbare Zahlen?

Reinhart: Die Früherkennung und 
Frühbehandlung einer Sepsis ist von 
ganz zentraler Bedeutung. Es ist in-
zwischen durch zahlreiche hochran-
gig publizierte Studien belegt, dass 
eine adäquate Behandlung der Sepsis, 
d. h. innerhalb der ersten 1–3 Stunden 
nach Auftreten der ersten Zeichen 
einer septisch bedingten Organfunk-
tionsstörung, die Überlebenschancen 
um bis zu 50 % verbessert. Deshalb 
ist die Schulung des medizinischen 
Personals zur Früherkennung einer 
Sepsis im ambulanten Bereich, in der 
prästationären Notfallmedizin, in den 
Notaufnahmen und allen anderen Be-
reichen des Krankenhauses von größ-
ter Bedeutung.

Welche Unsicherheiten bestehen bei 
der Sepsistherapie und welche prä-
ventiven Faktoren führen nachweis-
lich zu einer sinkenden Zahl von 
Sepsisfällen?

Reinhart: Oft werden die Frühzeichen 
einer Sepsis nicht richtig gedeutet 
und die notwendigen diagnostischen 
Schritte zur Identifizierung des Infek-
tionsherdes bzw. des Infektionserre-
gers nicht eingeleitet. Dies verzögert 
die Therapie und erhöht die Sterb-
lichkeit. Bei gewissen Infektionen z. B. 
im abdominellen oder urogenitalen 
Bereich ist neben der antibiotischen 
Therapie auch eine operative oder 
interventionelle Sanierung erforder-
lich, deren Durchführung ebenfalls 
zeitkritisch ist. Manchmal gelingt es 
nicht, die Infektionsursache zu iden-
tifizieren, und es besteht Unsicher-
heit darüber, welche antimikrobielle 
Substanzen wirksam sind. Bei viraler 
Sepsis wie Influenza oder Ebola feh-
len derzeit sicher wirksame antivirale 
Substanzen, und die Zahl multiresis-
tenter bakterieller Erreger hat in den 
letzten Jahrzehnten dramatisch zuge-
nommen.

Welches sind die wichtigsten Fak-
toren, die im allgemeinen Kranken-
hausalltag umgesetzt werden müs-
sen, um Sepsisfälle erfolgreich zu 
verhindern?

Reinhart: Die wichtigste Maßnahme 
hierzu ist sicherlich die Beachtung der 
Hygieneregeln, dies gilt insbesondere 
für die Händehygiene und die Beach-
tung der Sterilitätsvorgaben bei der 
Durchführung von invasiven Maß-

unterScHätzte KranKHeit: SepSiS

Zur Person

Prof. Dr. Konrad Reinhart studierte 
an der Ludwig-Maximilians-Universi-
tät in München und der Freien Uni-
versität Berlin Humanmedizin. An der 
Freien Universität Berlin wurde er 
promoviert und habilitiert. 1993 er-
hielt er einen Ruf an das Universitäts-
klinikum der Friedrich-Schiller-Uni-
versität Jena als Direktor der Klinik 
für Anästhesiologie und Intensivme-
dizin. Seit 2010 ist er Chairman der 
Global Sepsis Alliance (GSA) und seit 
2011 Mitglied der Nationalen Akade-
mie der Wissenschaften Leopoldina.

Prof. Dr. Konrad Reinhart, Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin,  
Universitätsklinikum Jena
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nahmen, wie dem Anlegen von int-
ravasalen Kathetern und operativen 
Eingriffen, sowie Maßnahmen zum 
Screening hinsichtlich des Vorliegens 
von multi-resistenten Erregern.

Prof. Reinhart, Sie machen sich für 
einen nationalen Sepsis-Aktionsplan 
stark. Was sind die Kernpunkte die-
ses Plans und was ist für eine flä-
chendeckende Umsetzung nötig?

Reinhart: Zunächst zu den Gründen, 
warum in einem Memorandum, das 
sich an die Politik und hier insbeson-
dere an den Bundesgesundheitsminis-
ter richtet, ein Nationaler Aktionsplan 
gegen Sepsis gefordert wird: 

�� Weil die Menschen in Deutschland 
nicht wissen, dass jährlich durch Imp-
fungen mindestens 10.000 Sepsisto-
desfälle verhindert werden könnten.

�� Weil durch die strikte Einhal-
tung von Hygienemaßnahmen in 
deutschen Krankenhäusern jährlich 
1.500–4.500 Sepsistodesfälle vermeid-
bar sind.

�� Weil durch Früherkennung und die 
Behandlung einer Sepsis als Notfall 
jährlich ca. 8.000–10.000 Patienten 
mehr überleben könnten.

�� Weil in Deutschland ca. 3.000 To-
desfälle wegen multiresistenter Kei-
me zu beklagen sind.

�� Weil es in den meisten deutschen 
Krankenhäusern keine Sepsis-spezi-
fischen Qualitätsverbesserungspro-
gramme gibt.

�� Weil in Deutschland flächende-
ckende Sepsisregister fehlen.

�� Weil für manche Infektionserreger 
Erreger wirksame Wirkstoffe völlig 
fehlen.

�� Weil es in Deutschland zu wenige 
Infektiologen, Hygieneärzte und Hygi-
eneschwestern gibt.

�� Weil Studenten, Ärzte und Pflege-
personal nicht systematisch über die 
Frühsymptome von Infektionen und 
Sepsis unterrichtet werden.

�� Weil Laien die Frühsymptome ei-
ner Sepsis nicht kennen.

�� Weil durch den nicht rationalen 
Einsatz von Antibiotika in der Hu-
manmedizin und Tierzucht Antibioti-
karesistenzen gefördert werden.

�� Weil es keine auf die Nachbehand-
lung der Sepsisfolgen spezialisierten 
stationären und ambulanten Reha-
Einrichtungen gibt.

Das Memorandum wird u. a. von 12 
medizinischen Fachgesellschaften, 
den Präsidenten der Leopoldina und 
des Robert Koch-Instituts, einer Reihe 
von Landesgesundheitsministern und 

Landesärztekammern und einigen 
großen Krankenhausgruppen unter-
stützt.

Um das realistische Ziel zu errei-
chen, die Zahl der Sepsis-bedingten 
Todesfälle in Deutschland jährlich 
um 15.000–20.000 zu verringern, be-
darf es einer konzertierten Aktion 
aller Akteure des Gesundheitswesens, 
die Einbeziehung der Öffentlichkeit 
und verstärkte Forschungsanstren-
gungen zur Entwicklung effektiver 
anti-mikrobieller Substanzen und 
schneller diagnostischer Tests seitens 
der Wissenschaft und der Industrie.

Das Memorandum fordert das 
Bundesgesundheitsministerium auf, 
alle Stakeholder an einen Tisch zu 
bringen und die Erarbeitung dieses 
Planes zu koordinieren und voranzu-
treiben. So kann die breit vorhandene 
Expertise am effektivsten und unter 
Vermeidung von Ressortdenken und 
Überwindung von Gruppeninteressen 
in einem interdisziplinären, transsek-
toralen Projekt zusammengebracht 
werden.

Folgende Kernforderungen gilt es 
flächendeckend umzusetzen und be-
gleitend den Grad ihrer Umsetzung 
zeitnah öffentlich zu machen.

�� Entwicklung und Implementierung 
von Qualitätssicherungsprogrammen 
zur Verbesserung der Prävention,  
Diagnose und Therapie von xyInfekti-
onen und Sepsis in allen Sektoren des 
Gesundheitswesens.

�� Aufklärung der Bevölkerung über 
Präventionsmöglichkeiten und Früh-
symptome.

�� Stopp des unsachgemäßen Einsat-
zes von Antibiotika in der Medizin, 
Landwirtschaft und Tierzucht.

�� Entwurf neuer Modelle zur Förde-
rung der Entwicklung effektiver anti-
mikrobieller Wirkstoffe.

�� Weiterentwicklung der Konzepte 
zum Umgang mit Pandemien, der 
grenzüberschreitenden und nationa-
len Ausbreitung von multiresistenten 
Erregern. :: 

| www.world-sepsis-day.org |

AQUILION PRIME
LOW-DOSE-VOLUMEN-CT 
Neuer Aquilion PRIME

  78 cm Silent Gantry
  80/160* Schichten mit höchster Auflösung
  Joggle-/Shuttle-Ganzhirnperfusion*

Low-Dose-CT
   75 % geringere Dosis durch Toshibas iterative Dosisreduktion  

AIDR 3D
  20 % weniger Strahlenbelastung mittels aktiver Kollimation

Low-Dose-Cardio-CT
  EKG-gepulste Spirale mit autom. Arrhythmieerkennung*
  35 ms zeitliche Auflösung*

Geschwindigkeit
  Schnelle Rotation in 0,35 s
  30 Bilder/s, 60 Bilder/s max.*, inkl. AIDR 3D

High-End-Technologien
  Helical-Dual-Energy bei vollem 50-cm-FOV*
  Bodyperfusion*, 20 Volumen/s

Helical-Dual-Energy über 
das  gesamte 50-cm-FOV mit 
Dosisschutz sensibler Organe 
(kV- und mA- Umschaltung).

*Option
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Die Computertomografie 
ist bei der Diagnose eines 
möglichen Schädel-Hirn-
Traumas die erste Wahl. 
Konventionelle Röntgen-
aufnahmen des Schädels 
können eine Hirnverletzung 
dagegen nicht diagnosti-
zieren.

Prof. Dr. Bodo Kress, Chefarzt des Instituts 
für diagnostische und interventionelle 
Neuroradiologie, Krankenhaus Nordwest 
Frankfurt

:: Schädel-Hirn-Traumen müssen in 
der Akutphase korrekt dia gnostiziert 
werden. Dabei sind vor allem die 
Hirnparenchymläsionen wichtig, die 
klar und umfassend erkannt werden 
müssen. Ist das Hirngewebe verletzt 
oder ist es zu einer raumfordernden 
Blutung gekommen, muss zügig ent-
schieden werden, ob eine neurochi-
rurgische Therapie notwendig ist. In 
jedem Fall ist ein Patient mit einer 
Hirnverletzung mindestens auf einer 
Wachstation/Stroke Unit oder sogar 
auf einer Intensivstation zu überwa-
chen. Aus dem bisher Gesagten wird 
klar, dass das bisher so häufige Vorge-
hen, ein Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 
mit einer konventionellen Röntgen-
übersichtsaufnahme zu diagnostizie-
ren, ein großer Fehler ist. Auf solchen 
konventionellen Röntgenaufnahmen 
kann nämlich die Hirnverletzung 
nicht diagnostiziert werden, und 
wenn auf diesen Aufnahmen eine 
Fraktur zu sehen ist, muss sowieso 
ein weiterer Untersuchungsschritt – 
meist eine Computertomografie (CT) 
des Schädels – folgen. Kurz gesagt: 
Konventionelle Röntgenaufnahmen 
des Schädels müssen mit wenigen 
Ausnahmen beim akuten SHT unter-
bleiben.

Die Methode, die sich für die Diag-
nostik eines SHT anbietet, ist das CT 
des Schädels. Diese Untersuchungs-

technik kann mit hoher Präzision 
Blutungen und Hirnverletzungen in 
der Akutphase nachweisen und in 
kurzer Zeit Hinweise auf die Therapi-
enotwendigkeit geben. Schwächen hat 
diese Untersuchungstechnik bei ganz 
frischen Kontusionsverletzungen, bei 
denen das Blut im Hirnparenchym 
noch nicht hyperdens und das Ödem 
noch nicht zu sehen ist. Das betrifft 
nicht die großen therapiepflichtigen 
Kontusionen, sondern die eher klei-
nen nicht operationspflichtigen Läsi-
onen. Zudem hat die CT Schwächen 
in der Diagnose des akuten axonalen 
Schadens (DAI).

Bei beiden Fragestellungen ist es 
empfehlenswert, in den Folgetagen ei-
ne Magnetresonanztomografie (MRT) 
des Schädels durchzuführen. Mit su-
sceptibility weighted sequence (SWI) 
und diffusion weighted sequence 
(DWI) können alle diese Läsionen si-
cher nachgewiesen werden (ein nicht 
unerheblicher Anteil der DAI sind 
nicht hämorrhagisch und nur in den 

DWI-Bildern zu sehen). In der Akut-
phase des SHT gibt es kaum Indika-
tionen für das MRT – auch nicht bei 
Kindern, da die beim MRT notwen-
dige Sedierung die anschließende 
Überwachung der Kinder unmöglich 
macht und die Diagnose durch den 
erheblich höheren Zeitbedarf im Ver-
gleich zum CT wesentlich später ge-
stellt werden kann.

Natürlich muss nicht bei jedem Pa-
tienten, der sich den Kopf stößt, ein 
CT des Schädels angefertigt werden. 
Vielmehr muss man sich Gedan-
ken um die Selektion der Patienten 
machen. Hier fehlt es aber in vielen 
Kliniken an klaren Regelungen und 
Algorithmen. Meist (bei über 90 % der 
Kliniken) wird es dem jungen dienst-
habenden Arzt in der Notambulanz 
überlassen, ob bei einem Patienten 
Diagnostik gemacht wird oder nicht. 
Strukturierte Algorithmen orientie-
ren sich beispielsweise an der Inten-
sität des Unfalls: Wie hoch war die 
Geschwindigkeit und wie das Verlet-

zungsbild der Unfallbeteiligten? An-
dere Klassifikationen orientieren sich 
am Glascow Coma Scale (GCS): Pati-
enten (mit Ausnahme von Patienten 
über 65 Jahren oder mit gerinnungs-
hemmender oder Thrombozyten-ag-
gregationshemmender Therapie) mit 
einem GCS 15 brauchen kein Schä-
del-CT. Patienten mit GCS von 14, die 
sich innerhalb von zwei Stunden auf 
einen GCS 15 verbessern, brauchen 
unter Berücksichtigung der oben ge-
nannten Ausnahmen ebenfalls kein 
CT. Und alle Patienten mit GCS 13 
und geringer benötigen die Diagnos-
tik mit CT. Keine Regel ohne Aus-
nahme. Berücksichtigt werden sollten 
zusätzlich unter anderem die Dauer 
der Bewusstlosigkeit, Erbrechen und 
offensichtliche Kalottenverletzungen.

Ist bei einem Patienten bereits ein 
primärer CT des Schädels durchge-
führt worden, so muss das weitere 
Prozedere festgelegt werden. Ist in 
diesem ersten CT ein unauffälliger 
Befund erhoben worden oder wurde 

Hirnverletzungen 
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lediglich eine Kalottenfraktur oh-
ne Hirnverletzung festgestellt, so ist 
keine weitere Dia gnostik notwendig, 
wenn der Patient sich klinisch nicht 
verschlechtert. Wie oben bereits er-
wähnt, kann es primär schwierig sein, 
akute Kontusionsblutungen im CT zu 
sehen. Wenn der Patient klinisch also 
neuro-(psycho)logische Auffälligkei-
ten aufweist, so ist es ratsam in den 
Folgetagen eine MRT des Schädels 
mit SWI- und DWI-Sequenz durch-
zuführen. Mehrere CT-Kontrollen bei 
unauffälligem Primärbefund machen 
keinen Sinn.

Wird bei der Primärdiagnostik eine 
intrakranielle Blutung diagnostiziert 
und ist zunächst kein operativer Ein-
griff notwendig, muss der Patient auf 
einer Wachstation oder Intensivstati-
on überwacht werden. Ist der Patient 
klinisch wach und ansprechbar und 
verschlechtert sich klinisch nicht, 
kann die CT-Kontrolle nach 24 Stun-
den durchgeführt werden. Wenn der 
Patient sich aber klinisch verschlech-
tert, dann wird die Kontrolle sofort 
durchgeführt. Ist er bewusstlos oder 
intubiert, wird eine kurzfristige CT-
Verlaufskontrolle nach fünf bis sechs 
Stunden durchgeführt – mit Ausnah-
me der Patienten, die mit Hinrdruck-
sonden überwacht werden.

Alle akuten Blutungen stellen 
sich im CT hyperdens, also hell dar. 
Grundsätzlich werden vier verschie-
dene Arten von intrakraniellen Blu-
tungen unterschieden:

1. Das epidurale Hämatom ist meist 
durch eine Schädelfraktur bedingt 
und befindet sich zwischen der har-
ten Hirnhaut und der Schädelkalotte. 
Meist hat das epidurale Hämatom ei-
ne linsenartige Form (muss aber nicht 
zwingend sein). Es überschreitet nie 
die Kalottengrenze, da dort die harte 
Hirnhaut besonders fest mit der Ka-
lotte verwachsen ist. Überschreitet 
somit eine Blutung die Kalottengren-
ze, muss immer auch ein subduraler 
Anteil mit dabei sein, da die Dura ver-
letzt sein muss.
2. Das akute subdurale Hämatom ist 
häufig durch Dezelerations traumen 
bedingt, die nicht selten zu Einris-
sen in venöse Gefäße führen. Dieses 
Hämatom befindet sich zwischen der 
harten Hirnhaut und der Arachnoi-
dea. Subduralhämatome sind meist 
sichelförmig und können die gesam-
te Hemisphäre umschneiden (halten 
sich somit nicht an die Kalottengren-
zen). Besonders am Tentorium oder 
mediotemporal kann sich die Form 
jedoch von der Sichelform unterschei-
den.
3. Die akute Subarachnoidalblutung 
(SAB) ist im Liquorraum lokalisiert. 
Traumatische Subarachnoidalblutun-

gen gibt es nicht selten. Ganz häufig 
jedoch weiß man nicht so genau, ob 
das Trauma vor der Blutung stattge-
funden hat (traumatische SAB) oder 
danach (nicht traumatische SAB mit 
nachfolgendem Sturz). Zwar unter-
scheiden sich beide Gruppen in Bezug 
auf die Blutverteilung, aber sicher 
unterscheiden lassen sie sich nicht. 
Da die häufigste Ursache der nicht 
traumatischen SAB ein Aneurysma 
ist, sollte bei jeder Art von SAB ein 
Aneurysma zumindest mit der dafür 
sehr sensitiven CTA (CT-Angiografie) 
ausgeschlossen werden. Die Frage 
der Liquorzirkulationsstörung bei 
Subarachnoidalblutung kann mit der 
Schädel-CT sicher beantwortet wer-
den.
4. Therapiepflichtige intrazerebra le 
Blutungen können in der Regel auf 
dem Schädel-CT-Bild sehr gut erkannt 
werden. Sie sind beim Schädel-Hirn-
Trauma meist fronto- oder temporoba-
sal lokalisiert, Contre-Coup-Läsionen 
sind meist größer als Coup-Läsionen. 
Ganz frische Hirnkontusionen und 
DAI sind manchmal auf dem CT-Bild 
in der Akutphase nicht zu erkennen, 
sodass an den Folgetagen ein MRT 
des Schädels durchgeführt werden 
sollte. Um die Dynamik bei intra-
zerebralen Blutungen schon beim 
Erst-CT abschätzen zu können, kann 
eine CTA durchgeführt werden. Sind 
Kontrastmittelex travasate zu sehen, 
wird sich das  Hämatom weiter ver-
größern. Ist kein Kontrastmittelextra-
vasat zu sehen, so besteht eine hohe 
Wahrscheinlichkeit dafür, dass die 
Blutungsgröße konstant bleibt.

Beim isolierten, akuten SHT stellt 
sich immer die Frage, ob Wirbelsäu-
lendiagnostik notwendig ist. Handelt 
es sich um ein Hochgeschwindigkeits-
Trauma oder ist der Patient bewusst-
los, sollte immer eine Diagnostik der 
Halswirbelsäule mittels CT erfolgen.

In allen anderen Fällen gilt: Ist der 
Patient an der Wirbelsäule beschwer-
defrei, so ist seit einer Metaanalyse 
aus dem Jahr 2002 klar, dass keine 
Wirbelsäulendiagnostik nötig ist. Be-
sonders konventionelle Aufnahmen 
haben bei keinem dieser Patienten 
therapiepflichtige Verletzungen nach-
gewiesen. Hat der Patient jedoch 
Beschwerden (vor allem an der Hals-
wirbelsäule), sollte bei klinischem 
Verdacht auf eine Fraktur ein CT 
durchgeführt werden. Sie muss ne-
ben dem kraniozervikalen Übergang 
den BWK1 einschließen und neben 
Weichteil- und Knochenfenster sagit-
tale und koronare Rekonstruktionen 
umfassen. :: 

| www.krankenhaus-nordwest.de |

GUT GEWAPPNET FüR DEN NoTFAll
Zusammen mit der Feuerwehr 
Bochum probte das Bergmannsheil 
den Ernstfall. Hintergrund war ein 
Belastungstest der Notaufnahme in 
Kombination mit einem simulierten 
Brand auf einer Station. Die Simula-
tion sollte so realitätsnah wie möglich 
durchgeführt werden, und der Termin 
war weder den Bergmannsheil-Mitar-
beitern noch den Einsatzkräften der 
Feuerwehr bekannt. Beteiligt waren 
außerdem die Hilfsorganisationen 
DRK, Malteser Hilfsdienst und ASB. 
Insgesamt 130 Einsatzkräfte waren 
aktiv in die Großübung eingebunden.

Das Szenario dabei war, dass durch 
den vermeintlichen Brand auf der 
Station, der durch Nebelmaschinen 
vorgetäuscht wurde, 23 Patienten 
und Mitarbeiter des Hauses zum 
Teil schwer verletzt worden seien. 
Die Verletzten wurden durch Statis-
ten dargestellt und von den Einsatz-
kräften in die Notaufnahme gebracht. 
„Zielsetzung dieser Übung war es, das 
Zusammenspiel zwischen Klinik und 

Feuerwehr bei einem Massenanfall 
von Verletzten zu proben“, sagt Berg-
mannsheil-Geschäftsführer Johannes 
Schmitz. „Weil – glücklicherweise – 
solche Katastrophen nicht zum Alltag 
im Bergmannsheil gehören, ist es für 
uns als führendes Notfallkranken-
haus umso wichtiger, für den mögli-
chen Ernstfall gewappnet zu sein.“

Sowohl aus Sicht der Einsatzleitung 
der Feuerwehr als auch aus Sicht der 
Klinik ist die gestellte Aufgabe von 
den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern sehr gut und professionell ge-
meistert worden. Dies betraf sowohl 
die – reale – Evakuierung der Station 
2.2 wie auch das Management der 
eintreffenden Notfallpatienten in der 
Notaufnahme des Bergmannsheils. 
Während der gesamten Simulation 
wurde die Versorgung von realen Pa-
tienten in der Notfallaufnahme auf-
rechterhalten.

| www.bergmannsheil.de |
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Die Versorgung polytrau-
matisierter und kritisch 
erkrankter Patienten im 
Schockraum stellt für das 
interdiszi plinäre Behand-
lungsteam eine große 
Herausforderung dar.

Dr. Sascha Tank, Prof. Dr. Thoralf Kerner und 
Dr. Mike Strunden, Asklepios Klinikum Har-
burg, Abteilung für Anästhesiologie, Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie, 
Hamburg

:: Ein schweres Trauma (z. B. lebens-
gefährliche Mehrfachverletzung) oder 
eine ausgeprägte Erkrankung mit 
Einschränkung der Vitalfunktionen 
(z. B. Herzinfarkt, Lungenversagen, 
septischer Schock) sind Primärschä-
den, die  therapeutisch nur bedingt 
unmittelbar beeinflusst werden kön-
nen. Ziel der Behandlung ist daher, 
die Manifestation sog. Sekundärschä-
den durch Fortbestehen kompromit-
tierender Kreislaufparameter zu ver-
meiden. Vor allem der Entwicklung 
der „letalen Trias“ aus Hypothermie, 
Koagulopathie und Azidose muss zur 
Vermeidung eines späteren Multior-
ganversagens schnell und konsequent 
entgegengewirkt werden. Durch ein 
strukturiertes, multiprofessionelles 
Vorgehen, lassen sich durch Bünde-
lung der Behandlungskompetenz in 
der kritischsten Phase schwerer Ver-
letzungen oder Erkrankungen, näm-
lich im Rahmen der Akutbehandlung 
im Schockraum, die Weichen für 
den weiteren Erkrankungsverlauf, 
auch im Hinblick auf die Dauer der 
notwendigen und kostenintensiven 
Behandlung auf einer Intensivstati-
on, günstig stellen („golden hour of 

shock“). Ein ungenügendes Zeitma-
nagement, das Fehlen eines geschul-
ten Teamleiters, ein insuffizienter 
Informationsaustausch zwischen den 
beteiligten Fachabteilungen und die 
mangelhafte Ausbildung der Team-
mitglieder vermindern den Behand-
lungserfolg entscheidend und erhöhen 
Morbidität und Mortalität der Patien-
ten. Daher wurden in der aktuellen 
S3-Leitlinie „Polytrauma/Schwerver-
letzten-Behandlung“ durch die an der 
Schockraumversorgung beteiligten 
Fachgesellschaften Empfehlungen für 
die  Behandlung eines traumatisier-
ten Patienten veröffentlicht.

Grundvoraussetzungen für ein ef-
fizientes Arbeiten ist eine suffiziente 
personelle, technische und räumliche 
Ausstattung des Schockraums; der 
Facharztstandard ist obligat.

Mindestens ein Anästhesist samt 
Anästhesiefachpflegekraft muss Be-
standteil des Teams sein, da höchs-
te Anforderungen (z. B. schwieriger 
Atemweg, Reanimation, Massentrans-
fusion, Anlage spezieller Katheter) zu 
erwarten sind. Weitere Teammitglie-
der sind ein Chirurg aus der Allge-
mein- bzw. Unfallchirurgie und zwei 

Pflegekräfte aus der Zentralen Not-
aufnahme. Des Weiteren übernimmt 
ein Arzt aus der Zentralen Notaufnah-
me die Dokumentation (z. B. Trauma-
register der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchir urgie (DGU)). Idealer-
weise führt ein Radiologe die sono-
grafische FAST-Untersuchung („fo-
cused assessment with sonography 
for trauma“) durch und fertigt eine 
Thoraxröntgenaufnahme an. Abhän-
gig vom angekündigten Unfallme-
chanismus müssen Neurologen, Neu-
rochirurgen, Hals-Nasen-Ohren-Ärzte, 
Mund-Kiefer-Gesichts chirurgen, Tho-
raxchirurgen und Gefäßchirurgen an-
wesend bzw. zeitnah verfügbar sein.

Strukturierte ausbildungskonzep-
te verbessern Qualität

Die Qualität des Schockraummanage-
ments wird durch strukturierte Aus-
bildungskonzepte signifikant verbes-
sert. Kursformate wie der European 
Trauma Course (ETC) und der Ad-
vanced-Trauma-Life-Support (ATLS) 
sind speziell für die Versorgung 
traumatisierter Patienten entwickelt 
worden. Für den deutschsprachigen 

Raum scheint aufgrund des multi-
disziplinären Ansatzes vor allem das 
ETC-Konzept geeignet zu sein. Die 
Behandlung läuft dabei nach folgen-
den Schritten ab:

Die Ersteinschätzung („primary 
survey“) der Patienten wird anhand 
des standardisierten ABCDE-Schemas 
durchgeführt, wobei mehrere Schritte 
gleichzeitig ablaufen (siehe Tab.). Da-
bei gilt das Prinzip „treat first what 
kills first“. Erkannte lebensbedrohli-
che Probleme müssen sofort beseitigt 
werden.

Der Anästhesist kontrolliert nach 
Eintreffen des Patienten die Atmung 
und den Atemweg (A = Airway). Da-
bei müssen Atemwegsverlegungen 
durch Sekret, Blut oder Traumen 
oder gar ein Atemstillstand sofort 
erkannt und behoben werden. Falls 
noch nicht präklinisch geschehen, 
wird die Stabilisierung der Halswir-
belsäule durchgeführt. Bei entspre-
chender Indikation (GCS ≤ 8) erfolgt 
die Sicherung des Atemweges durch 
eine orotrachea le Intubation. Die Kon-
trolle der Atmung (B = Breathing) 
bzw. der Beatmung bei bereits präkli-
nisch intubierten Patienten beinhal-

moderneS ScHocKraummanagement 
… rettet leben

Schockraum des Asklepios Klinikums Harburg
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tet neben der Auskultation auch die 
Inspektion des Thorax auf Wunden 
und Prellmarken, die Beurteilung des 
Atemmusters und die Palpation. Pe-
netrierende und stumpfe Gewaltein-
wirkungen können zu Verletzungen 
der Rippen und der Thoraxorgane 
(Spannungspneumothorax, Perikard-
tamponade, Aortendissektion) führen 
und müssen nach Erkennen sofort 
therapiert werden. Dazu ist u. U. eine 
Pleura- oder Perikarddrainage not-
wendig. Unter Punkt C (C = Circula-
tion) wird die hämodynamische Situ-
ation des Patienten durch das Tasten 
der peripheren Pulse, das Feststellen 
des capillary refills sowie die Inspek-
tion auf Hämorrhagien überprüft. Of-
fensichtliche Blutungen müssen durch 
einen Druckverband gestoppt wer-
den. Bei Amputationen muss u. U. ein 
Tourniquet und bei einem instabilen 
Becken eine Beckenschlinge angelegt 
werden. Neben der abdominellen Un-
tersuchung liefert die FAST Hinweise 
auf freie Flüssigkeit im Abdomen und 
in der Pleurahöhle. Eine Perikardtam-
ponade und Pneumothoraces können 

ebenfalls mittels Sonografie festge-
stellt werden. Während der Kontrolle 
des Atemweges erfolgt parallel eine 
grob neurologische Untersuchung mit 
Überprüfung des Bewusstseins (D = 
Disability; Glasgow-Coma-Scale GCS, 
Pupillenreaktion). Des Weiteren soll-
ten vorliegende Plegien samt Derma-
tom-Ausdehnung festgestellt werden.

Unter E (E = Exposure and Envi-
ronment) sollte der Patient vollständig 
entkleidet werden, um keine Verlet-
zungen zu übersehen. Das Entkleiden 
muss aber unter Vermeiden einer Hy-
pothermie geschehen. Dazu kann der 

Schockraum aufgeheizt und Wärme-
matten und -decken verwendet wer-
den. Die Verwendung von gewärmten 
Infusionen sollte zum Standard gehö-
ren.

Ist das primary survey abgeschlos-
sen, sollte abhängig vom Unfallme-
chanismus die Indikation für eine 
Ganzkörper-Computertomografie 
(„Trauma-Spirale“) großzügig gestellt 
werden, da Studien zeigen konnten, 
dass dadurch eine Abnahme der Ster-
berate traumatologischer Patienten 
erreicht werden konnte. Während der 
ganzen Schockraumphase und dar-

über hinaus muss eine konsequente 
und wiederholte Reevaluation des Pa-
tientenzustandes erfolgen.

Ein Schockraumkonzept mit stan-
dardisierten Algorithmen und effi-
zienter interdisziplinärer Kommu-
nikation muss regelmäßig trainiert 
werden, um die Mortalität und Mor-
bidität traumatisierter und kritisch 
kranker Patienten zu reduzieren.

Neben einer ausreichenden Größe 
des Schockraums müssen bestimmte 
strukturelle Ressourcen  vorliegen, 
damit eine Klinik eine effiziente 
Schockraumversorgung durchführen 
kann.

Die Bereitstellung von Blutkonser-
ven, die umfassende Laborbefundung 
und die weiterführende radiologische 
Diagnostik (z. B. Sonografie, Compu-
tertomografie, Angiografie) sollten 
ebenso wie OP- und Intensivkapazi-
täten kurzfristig verfügbar sein. Der 
Schockraum sollte sich in räumlicher 
Nähe zum CT, zum OP-Saal und zur 
Intensivstation befinden. :: 

| www.asklepios.com |

Das aBCDE-Konzept

A Airway: Überprüfung des Atemweges und Stabilsierung der HWS

B Breathing: Auskultation, Palpation, Perkussion und Inspektion des 
Thorax

C Circulation: Kontrolle der Hämodynamik und möglicher externer 
Blutungen, ggf. mit FAST

D Disability: Überprüfung auf neurologische Defizite, Glasgow-Coma-Scale 
und Pupillenreaktion

E Exposure und Environment: Entkleiden des Patienten unter Vermeidung 
einer Hypothermie

erfolgreicHe reanimation nacH Herz-KreiSlauf-StillStand 
– wiSSen entScHeidet!
Der Herz-Kreislauf-Stillstand 
ist eine häufige Herausfor-
derung in der präklinischen 
Notfallmedizin und im 
Krankenhaus.

Priv.-Doz. Jan-Thorsten Gräsner, DGAI

:: Allein in Deutschland erleiden je-
des Jahr ca. 100.000 Menschen einen 
Herz-Kreislauf-Stillstand außerhalb 
eines Krankenhauses. In Kliniken 
liegen die plötzlichen Todesfälle bei 
mindestens 30.000 pro Jahr, wobei 
dort ein Großteil der lebensbedroh-
lichen Situationen durch rechtzeiti-
ge Intervention verhindert werden 
kann. Für eine erfolgreiche Wieder-
belebung ist es notwendig, dass alle 
Versorgungsabschnitte reibungslos 
ineinander übergehen und eine hohe 
Qualität zu jedem Zeitpunkt sicher-
gestellt ist. Aktuelle Zahlen aus dem 
Deutschen Reanimationsregister zei-
gen, dass sowohl im Krankenhaus als 
auch im Rettungsdienst ein deutliches 
Steigerungspotential im Hinblick auf 
gerettete Menschenleben vorhanden 
ist: Mit bis zu 10.000 zusätzlichen 
geretteten Menschenleben wird nach 
Expertenmeinung gerechnet, wenn 
an den verschiedenen Stationen der 

Rettungskette das vorhandene Opti-
mierungspotential ausgenutzt wird. 
Für innerklinische Notfälle besteht 
darüber hinaus die Möglichkeit, 
durch gezielte Maßnahmen einen 
Herz-Kreislauf-Stillstand sogar zu ver-
meiden.

Insbesondere die Entscheider und 
Anwender seitens der Rettungsdiens-
te und Krankenhäuser benötigen fun-
dierte Informationen, um bestehende 
Prozesse bei Reanimationsmaßnah-
men zu optimieren. Nur wer seine 
Schwachstellen kennt, kann ent-
sprechend planen und künftig mehr 
Menschenleben retten bzw. Patienten 
vor lebensgefährlichen Situatio nen 
im Krankenhaus schützen. Als Inst-
rument zur Messung und Qualitäts-
analyse bei präklinischen Reanimati-
onsmaßnahmen und innerklinischen 
Notfallsituationen bietet das Deutsche 
Reanimationsregister eine umfang-
reiche Palette an Erfassungs- und vor 
allem Analysemöglichkeiten an.

Mittels risikoadjustierter indivi-
dueller Analysen stehen den Teil-
nehmern des Deutschen Reanimati-
onsregisters Informationen über die 
eigene Prozess-, Struktur- und Ergeb-
nisqualität zur Verfügung. Und das in 
Echtzeit, jederzeit online verfügbar 
und im anonymisierten Benchmark-
Vergleich mit der gesamten Daten-

bank. Aktuell sind mehr als 52.000 
Datensätze von Reanimations- und 
Notfallteamversorgungen erfasst. 
Über 140 Rettungsdienste in Deutsch-
land nehmen bereits am Deutschen 
Reanimationsregister teil und re-
präsentieren somit 20 Millionen ver-
sorgte Bürger in Deutschland. Über 
100 Krankenhäuser unterschiedlicher 
Versorgungsgröße erfassen ebenfalls 
ihre Reanimations- und Notfallteam-
versorgungen. Die Ergebnisse der au-
tomatischen Analysen des Deutschen 
Reanimationsregisters ermöglichen 
es, den verantwortlichen Leitungs-
kräften gezielt Schulungsmaßnah-
men zu planen, Prozesse anzupassen 
und Strukturen im Hinblick auf eine 
höhere Überlebensrate der Notfallpa-
tienten zu optimieren. Das Deutsche 
Reanimationsregister bietet hierfür 
online umfangreiche Routineauswer-
tungen. Auch die aktuelle Ausgabe 
der Focus-Gesundheit-Klinikliste 
2014 verdeutlicht die Notwendigkeit 

der Teilnahme am Deutschen Re-
animationsregister: Es gibt deutliche 
Unterschiede in einzelnen Kliniken 
im Hinblick auf die Überlebenswahr-
scheinlichkeit bei Notfällen.

Nicht nur die Analyse der Maßnah-
men beim Herz-Kreislauf-Stillstand 
hilft, die betroffenen Patienten künf-
tig besser zu versorgen. Mit der Ana-
lyseoption der Notfallteamversorgung 
als einem Bestandteil eines innerkli-
nischen Notfallmanagements bietet 
das Reanimationsregister die Erfas-
sungs-, Auswerte- und Vergleichsmög-
lichkeit für sämtliche innerklinischen 
Notfälle. Bei adäquater Therapie 
dieser Patienten kann vielfach ein 
Kreislaufstillstand verhindert werden. 
Wissen schafft mehr Überleben – das 
Deutsche Reanimationsregister stellt 
hierfür das passende Qualitätsma-
nagement-Instrument. Testen Sie die 
kostenfreie Demoversion unter: ::

| www.reanimationsregister.de |
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optimierte Prozesse in 
Notaufnahmen mobilisieren 
latente leistungsreserven 
– weitere Steigerungen 
sind durch ein konzern-
übergreifendes Emergency 
Center of Excellence mit 
klinikübergreifender 
 Gesamtkoordination 
möglich.

Dr. Barbara Hogan, European Society for 
Emergency Medicine, EuSEM, 
Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff, 
Hochschule Osnabrück, und 
Prof. Dr. Christoph Rasche, Universität 
 Potsdam

:: Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) 
avanciert im globalen Kontext zum 
strategischen Eckpfeiler der medizi-
nischen Hochleistungsversorgung. 
Leider wird ihr Nutzen- und Wert-
beitrag im Medizincontrolling nur 
unzureichend reflektiert. Zwangs-
läufig wird der fehlerhafte Eindruck 
erzeugt, als handele sich bei ZNAen 
um Verlustbringer oder notwendige 
Übel im Rahmen des Versorgungsauf-
trags. Völlig verkannt werden dabei 
die synergistischen Querbezüge im 
Leistungsportfolio einer Klinik, die 
durch vielfältige Interdependenzen 
und wechselseitige Wertschöpfungs-
verflechtungen geprägt sind.

Angesichts dieser Entwicklungen 
bedarf es einer strategischen Ge-
schäftsmodelldefinition der ZNAen, 
um zu verhindern, dass diesen nur 
dezentrale Versorgungsfunktionen 
auf operativ-nachrangiger Ebene zu-
gedacht werden;  die stark verkürzte 
Logik: zentralisierte Spitzenmedizin 
bei gleichzeitig dezentralisierter Not-
fallmedizin mit ambulant-stationärer 
Brückenfunktion.

Vielmehr ist auf der Holding ebene 
zu erwägen, ein konzernübergreifen-
des Emergency Center of Excellence 
(ECE) zu etablieren, welches als zent-
rale Drehscheibe der Notfall- und Ret-
tungsmedizin die klinikübergreifen-
de Gesamtkoordination übernimmt. 
Diesem ECE sollte perspektivisch die 
Rolle einer koordinierenden Leitins-
tanz der Notfallversorgung im Klinik-
Verbund zufallen.

Perspektivisch erfolgskritisch ist 
die Koordination aller strategisch 
vorsteuernden Entscheidungen des 
Notfallmanagements in der Fläche so-
wie in Metropolregionen. Eine hoch-
profitable Notfall- und Akutmedizin, 
die von einem Notaufnahme-Chefarzt 
auf Konzernebene strategisch gesteu-
ert wird, fungiert als Drehscheibe. 
Im hier verstandenen Sinne bedürfen 
ZNAen einer konsistenten Strategie- 
und Geschäftsmodelllandkarte mit 
Leitplankenfunktion. Angesichts des 
fortwährenden Konzentrations- und 
Konzernbildungsprozesses besteht 
andernfalls die Gefahr, dass die ZNA 
zu Handlagern und Wasserträgern 
der etablierten Spezialdisziplinen ver-
kommen.

Die Wert- und Nutzenstiftung bis-
lang häufig vernachlässigter ZNAen 
lässt sich durch die Optio nen der Pro-
zess-, Struktur- und Organisationsop-
timierung oft drastisch erhöhen. Auf 
diese Weise lassen sich bessere Resul-
tate bei gleichem  Ressourceneinsatz 
erzielen bzw. werden dieselben Resul-
tate bei deutlich geringerem Ressour-
ceneinsatz erreicht. Als Voraussetzung 
hierfür dürfen ZNA nicht einfach „ad-
ministriert“ werden, sondern müssen 
strategisch „gesteuert“ sein. Eine trei-
bende Kraft zur Mobilisierung laten-
ter Leistungsreserven in ZNAen sind 
perfektionierte Prozessketten sowie 
Standard Operation Procedures, die 
durch eine Trigger-Situation, wie z. B. 
die Schilderung der Patienten einer 
speziellen Beschwerdesymptomatik, 
ausgelöst und professionell durchge-
führt werden. Dabei empfehlen sich 
hochfrequente typische Routinen wie 
z. B. Brustschmerz in besonderer Wei-
se für Automatisierung und Standar-
disierung. Kritische Erfolgsfaktoren 
vieler ZNAen sind neben dem Zeit-
management und der administrativen 
Professionalität synchronisierte Pro-
zesse und Schnittstellen zwischen ab-
gebenden und übernehmenden Leis-
tungseinheiten. Ebenso lässt sich das 
Verhältnis von Brutto-Prozess-Zeit zu 
Netto-Prozess-Zeit ermitteln, um die-
jenige Zeitspanne zu ermitteln, in der 
ein Prozess ruht. Nicht selten werden 
Prozesse durch unnötige Schreibtisch-
wechsel oder Rückdelegation „nach 
oben“ verzögert und verschleppt.

Die Prozessqualität ist oft eine ab-
geleitete Größe der Potential- und 
Strukturqualität. Dies gilt insbeson-
dere für ZNAen, weil professionelle 
und patientenzentrierte Prozesse 

durch die vier Aktivposten Hardware, 
Software, Brainware und Peopleware 
unterstützt werden sollten. Während 
die Hardware im übertragenen Sinne 
für die In frastruktur und das Equip-
ment einer Notaufnahme steht, reprä-
sentiert die Software deren digitale 
Systemwelt. Mit Peopleware ist das 
Personal- und Kompetenzportfolio 
einer Notaufnahme in qualitativer 
und quantitativer Sicht gemeint. Der 
geforderte Facharzt für Notfallmedi-
zin kann als Maßnahme der Quali-
tätssteigerung interpretiert werden, 
damit ZNAen nicht zum Praxis- und 
Experimentierfeld für unerfahrene 
Assistenzärzte verkommen. Die bauli-
che Kapazität z. B. in Form strukturell 
ausgewiesener Stationsbetten als Cli-
nical-Decision-Unit kann ebenso als 
Leistungsindikator fungieren wie das 
Vorhandensein einer Acute Area zur 
Abklärung akuter Notfälle. Weitere 
wichtige Ausstattungsmerkmale be-
stehen im Besitz bzw. steten Zugang 
zu hochleistungsmedizinischem Di-
agnose- und Versorgungsequipment, 
um ein heterogenes Fallspektrum 
kompetent in der gebotenen Breite 
und Tiefe abdecken zu können.

Eine ZNA, die mit allen Themen 
der Notfall- und Akutmedizin im 
Organigramm einer Klinik struktu-
rell verankert ist, etabliert sich als 
strategisches Kompetenzfeld. Da von 
ihr koordinative Führungs- und Steu-
erungsimpulse ausgehen, die bis in 
den ambulanten Versorgungsmarkt 
ausstrahlen, vollzieht sich der Schritt 
hin zum Emergency Center of Excel-
lence.

Hierbei handelt es sich um eine Kli-
nik-Holding-Strategie, in deren Rah-
men ein Emergency Medicine System 
Chief auf der Geschäftsführungsebe-
ne alle Themen der Akut- und Not-
fallmedizin im Klinikverbund als 
strategische Drehscheibe koordiniert. 
Der Notfallmedizin kommt in diesem 
Konzept nicht nur eine hohe versor-
gungsstrategische Relevanz zu, son-
dern ebenfalls eine immense ökono-
mische Bedeutung. Auch für den Fall, 
dass sich in Deutschland Notfälle in 
der Kosten- und Leistungsrechnung 
nur unvorteilhaft abbilden lassen, so 
sind immer die positiv ergebniswirk-
samen Interdependenzen mit den 
übernehmenden Spezialabteilungen 
zu berücksichtigen. Zudem eignet 
sich ein ECE für eine imagewirksame 
Leuchtturmbildung, die sich zwar nur 
schwer quantifizieren lässt, aber von 

der ein hoher Breiten- und Flächen-
effekt ausgehen kann. Der Chefarzt 
dieser Konzernnotaufnahmen führt 
und steuert über operative Geschäfts-
modellfunktion strategisch mit Leit-
indikatoren – auf der medizinischen 
und ökonomischen Ebene. Letztlich 
verwirklicht wird die Hub-and-Spoke-
Konzeption führender Logistikunter-
nehmen, die mitunter mehrere Dreh-
kreuze abgestufter Wertigkeit und 
Priorität bewirtschaften.

ausblick: notaufnahmen als Dreh-
scheiben eines integrierten Ver-
sorgungsmanagements

Die tatsächlichen Leistungen der Not-
aufnahmen werden im Medizincont-
rolling noch als Artefakte erfasst und 
schlagen sich in den Kalkulationen 
anderer Fachabteilungen positiv nie-
der. Interdisziplinäre Notaufnahmen 
haben deutschlandweit Referenzcha-
rakter für moderne Notfallversor-
gung, deren Relevanz angesichts des 
ambulanten Marktversagens steigen 
wird. Die niedergelassenen Ärzte er-
füllen den ihnen übertragenen und 
vergüteten Versorgungsauftrag nur 
rudimentär, weshalb systemische 
Lücken durch die klinischen Notauf-
nahmen kompensiert werden müssen. 
Das First-View-Konzept garantiert aus 
Patientensicht eine hohe Versorgungs-
qualität, die marketingstrategisch als 
Alleinstellungsmerkmal zu deuten ist.

ZNAen können dabei zu strategi-
schen Drehscheiben des Notfallma-
nagements avancieren, die für regi-
onale Großräume eine koordinative 
Leitstellenfunktion übernehmen. Sie 
sind Magnete für attraktive Fälle 
mit hohem Case-Mix-Index, wo-
durch Auslastung und Profitabilität 
der absorbierenden Fachabteilungen 
steigen kann. Als Grundsatz sollte 
hierbei gelten, dass absorbierende 
Fachabteilungen diese Patienten als 
Gewinnquelle und nicht als Stör- und 
Aufwandsfaktor sehen. Die Zentra-
len Notaufnahmen entwickeln sich 
zu Konzernnotaufnahmen im Sinne 
eines konzernübergreifenden Emer-
gency Center of Excellence, das dem 
integrierten Portfolio-Management in 
der Breite und Tiefe vollumfänglich 
Rechnung trägt.
Literatur bei den Autoren. :: 

| www.eusem.org |

StrategiScHe und operative notaufnaHme-
Steuerung alS wertScHöpfungSimperativ
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lücKenloSe verSorgung, 
einfacHe prozeSSe
Egal ob ein Schlaganfall, 
eine Hirnblutung oder ein 
Schädel-Hirn-Trauma: Bei 
schweren Erkrankungen 
zählt eine umfassende 
Versorgung des Patienten. 
Versicherungen können 
dazu einen Beitrag leisten.

Ulrike Hoffrichter, Weinheim

:: Jahr für Jahr erleiden rund 280.000 
Menschen in Deutschland einen 
Schlaganfall – umgerechnet kommt 
in jeder zweiten Minute ein neuer Fall 
hinzu. Für die Betroffenen werden die 
Sozialdienste oft zur Stütze, wenn es 
um die Wahl der Anschlussheilbe-
handlung geht. Die AXA Kranken-
versicherung hilft Sozialdiensten, Pa-
tienten und Angehörigen im Rahmen 
des gesundheitsservice360° mit der 
Patientenbegleitung Akut-Neurologie 
– und sorgt durch persönliche und 
fachkompetente Ansprechpartner so-
wie das Partnerkliniknetzwerk für 
eine optimale, lückenlose Versorgung. 
Im Gespräch stellt Stephen Brenzek, 
Leiter des Gesundheitsmanagements 
der AXA Krankenversicherung, das 
Konzept vor.

M&K: Welche konkreten Bedürfnisse 
haben Patienten, wenn sie akut er-
krankt sind?

Stephen Brenzek: Aus unseren Erfah-
rungen und dem Austausch mit den 
Sozialdiensten wissen wir: Vor allem  
eine schnelle Prüfung der Kosten-
übernahmeanträge und eine rasche  
Leistungserstattung ist für viele Pati-
enten zunächst von enormer Bedeu-
tung. Für sie ist es entscheidend, in 
dieser persönlichen Krisensituation 
rasch und unbürokratisch Unterstüt-
zung zu erhalten.

Welche Rolle können Versicherungen 
hier spielen?

Brenzek: Eine sehr aktive: Effiziente 
Prozesse wie z. B. die Direktabrech-
nung von Leistungen und eine zügige 
Leistungsprüfung helfen den Mitar-
beitern des Sozialdienstes dabei, Pa-
tienten und Angehörigen Antworten 
auf drängende Fragen zu geben. Mit 

der Patientenbegleitung Akut-Neuro-
logie sowie der Anschlussheilbehand-
lung unterstützt AXA hier gezielt.

Was beinhaltet Ihre Patientenbeglei-
tung?

Brenzek: Wir betreuen Versicherte mit 
akutneurologischen Erkrankungen 
wie einem Schlaganfall, einer Hirn-
blutung oder einem schweren Schä-
del-Hirn-Trauma, und zwar von Er-
krankungsbeginn bis zur Entlassung 
aus dem Krankenhaus. Außerdem 
unterstützen wir Versicherte auch in 
der ambulanten Weiterbehandlung. 
Die Betreuung kann je nach Schwe-
re der Erkrankung mehrere Jah-
re andauern. In dieser Zeit steht 
Versicherten und deren Angehörigen 
ein persönlicher Patientenbegleiter 
von AXA zur Seite. Darüber hinaus 
bietet AXA ein AHB-Management an.

Sie haben die Sozialdienste in den 
Kliniken erwähnt. Wie unterstützen 
Sie deren Arbeit?

Brenzek: Auch die Sozialdiens-
te können sich an den persönli-
chen Ansprechpartner bei der AXA 
Krankenversicherung wenden. Er 
beantwortet Fragen zu Leistungen 
direkt, trifft schnell Leistungsentschei-
dungen und unterstützt beispielsweise 
bei der Organisation und Bereitstel-
lung von Heil- und Hilfsmitteln.

Bei welchen anderen Themen arbei-
ten Sie mit den Sozialdiensten zu-
sammen?

Brenzek: Für Patienten ist der Über-
gang zwischen Krankenhausauf-
enthalt und Rehabilitation oder die 
anschließende Entlassung in die ei-
genen vier Wände oftmals eine enor-
me Hürde. Hier helfen Sozialdienste 
Patienten und Angehörigen dabei, 
Versorgungsbrüche zu vermeiden. 
Diese wichtige Arbeit unterstützen 
wir, indem wir Mitarbeiter des Sozial-
dienstes über geeignete Fachkliniken 
für die Anschlussheilbehandlung oder 
Reha-Maßnahmen informieren. Wir 
helfen auch weiter, wenn die Überlei-
tung des Versicherten in das häusli-
che Umfeld koordiniert werden muss. 
Bei Bedarf organisiert AXA auch den 
Transport.

Welche Fragen tauchen bei Ihren Ver-
sicherten denn vorrangig auf? Wür-
den Sie konkrete Beispiele nennen?

Brenzek: Fragen zu Kostenübernah-
men jeglicher Art, auch Fragen zum 
Versicherungsumfang und zu Erstat-
tungsvoraussetzungen. Die Anfragen 
sind sehr vielseitig und können im 
Krankheitsverlauf auch stark vari-
ieren, z. B. von der akutstationären 
Behandlung über die Rehabilitation 
bis zur Pflege zu Hause. Deswegen ist 
eine kompetente und gut erreichbare 
Beratung hier wichtig. So können wir 
Patienten und Angehörigen viel ab-
nehmen und sie in einer schwierigen 
Zeit unterstützen.

Welche Bedeutung haben Netzwerke?

Brenzek: Eine große! Und ihre Bedeu-
tung wird weiter wachsen. AXA setzt 
auf ein bundesweites Partnernetz-
werk mit hoch qualifizierten Ärzten 
und Kliniken. Derzeit sind rund 90 
stationäre Einrichtungen Teil dieses 
Netzwerks. Die Vorteile für Patien-
ten und ihre Angehörigen liegen auf 
der Hand: Eine schnelle Aufnahme 
in der weiterbehandelnden Klinik 
ist gesichert, die Patienten werden 
dort optimal versorgt und nicht mit 
Abrechnungsfragen belastet. Die Ab-
rechnung erfolgt direkt zwischen Kli-
nik und Versicherung. So hilft unser 
Partnerkliniknetzwerk dabei, eine 
lückenlose Versorgung zu gewährleis-
ten und Verwaltungsprozesse so ein-
fach wie möglich zu halten. Das An-
gebot wird gerne angenommen: Rund 
6.000 Versicherte sind derzeit bei sta-
tionären Partnern in Behandlung.
 :: 

Zur Person

Stephen Brenzek ist seit 2012 Leiter 
des Gesundheitsmanagements der 
AXA Krankenversicherung in Köln 
und hat in dieser Zeit den gesund-
heitsservice360° kontinuierlich aus-
gebaut. Mit diesen kostenfreien Ser-
viceangeboten unterstützt AXA 
jeden Krankenvollversicherten durch 
individuelle Lösungen für die Ge-
sundheit – in jeder Lebenssituation.
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ob Unfall oder dringende 
operation in außereuropä-
ischen ländern – häufiger 
als angenommen ist es 
erforderlich, Intensivpatien-
ten unvorhergesehen und 
rasch von einem Kontinent 
auf den anderen zu trans-
portieren.

Claudia Schneebauer, Frankfurt

:: Inwieweit ein Langstreckenflug 
mit den einhergehenden Druckver-
hältnissen überhaupt machbar ist, 
entscheiden die behandelnden Ärzte. 
Dann jedoch beginnt das rasche Or-
ganisieren des geeigneten Mediums. 
Abgesehen von eigens eingerichteten 
Ambulanzjets stehen für Linienflug-
zeuge auch Pa tient Transportation 
Compartments (PTC) zur Verfügung. 
Die Lufthansa bietet diese Einrich-
tung für insgesamt 62 Destinationen 
weltweit an.

Intensiveinrichtung mit 
 Sitzplatzkarte 

Hierbei handelt es sich um eine zur 
Intensivstation ausgebaute geräumi-
ge Kabine, die in den Linienflieger 
eingesetzt wird. Diese lässt sich mit 
einem Vorlauf von 72 Stunden ins-
tallieren. Die anderen Passagiere se-
hen lediglich eine Wand mit Tür und 
ahnen häufig kaum etwas von dieser 
medizinischen Zusatzeinrichtung. 

Der Betroffene wird als Erster 
an Bord gebracht und verlässt 
das Flugzeug als Letzter. Fa-
milienangehörige oder enge 
Freunde fliegen als Passa-
giere mit. Der Patient liegt 
vollkommen separat und um-
geben von der erforderlichen 
Apparatur einer Intensivsta-
tion. Diese enthält beispiels-
weise Sauerstoffversorgung, 
Atemwegsabsauggerät, Sprit-
zenpumpen mit Dosiskal-
kulation, Vakuummatratze, 
Defibrillator und Ähnliches. 
Zusätzlich verfügt sie natür-
lich über die erforderlichen 
Verbrauchsmaterialien und 
Medikamente. Die Ausmaße 
des Compartments gestatten 
es dem begleitenden Arzt, 
auch im Stehen zu behandeln.

Das PTC, seine Organisa-
tion durch das Medical Ope-
rations Center (MOC) und 
sein Handling gehören zum 
Verantwortungsbereich des 
Ärztlichen Leiters der Abtei-
lung Passenger Medical Care 
der Lufthansa. Bis zu zehn 
Mal monatlich schickt er die 
Compartments für Akutkran-
ke auf den weltweiten Weg. 
Lufthansa ist die einzige Flug-
linie, die das PTC auf Linien-
flügen anbietet. Damit entfallen bei-
spielsweise Zwischenlandungen fürs 
Auftanken, und im Vergleich zu Am-
bulanzflugzeugen verkürzt sich die 
Flugzeit um bis zu 50 %. Inzwischen 
können von den Flughäfen Frankfurt 
und München aus je ein PTC operie-
ren.

Ein routiniertes team in den 
Startlöchern

Die Prozesse für den Kunden ver-
laufen überzeugend schnell. Wer ein 
PTC bestellt, erhält vom MOC in-
nerhalb einer Stunde die Flugdaten 
genannt. Grünes Licht heißt für das 
beauftragende Unternehmen auch, 
den Arzt sofort loszuschicken, der den 
Patienten begleitet. Hilfreich für die 
Betroffenen: Diese Abteilung küm-
mert sich ebenfalls um Formalitäten 
und Aufgaben an Bord sowie um die 
Organisation des Zubringer- oder 
Weitertransports. Es sind Versiche-
rungen, Kostenträger oder Einrich-
tungen wie der ADAC, die ein PTC in 
Auftrag geben.

Die Ärzte werden ausschließlich 
für den Flug angefragt und kennen 
die Vorgeschichten der Behandlun-
gen nicht. Daher erhalten sie vor dem 
Start Befunde und Patientenunterla-
gen. Die Recherche muss so schnell 
gehen wie die übrige Organisation. 
Telefonischer Austausch mit dem 
Patienten oder seinen Angehörigen 
hilft im Vorfeld, eine persönliche Be-
ziehung aufzubauen und, abgesehen 
davon, über Medikamentierung und 
Vorerkrankungen zu erfahren.

Rettungskräfte immer mit dabei

Damit während des bis zu zwölfstün-
digen Fluges auch pflegerische Maß-
nahmen sichergestellt sind und die 
Bedienung der medizinischen Geräte 
gewährleistet ist, fliegt zusätzlich 
zum Arzt ein mit dem PTC vertrauter 
Rettungsassistent mit. Seit ca. zwei 
Jahren besteht eine Kooperation mit 
dem DRK-Rettungsdienst Mittelhes-
sen (RDMH), der eine achtköpfige 
„PTC Medical Crew“ eigens für diese 
Aufgabe bereitstellt. Die erste Aus-
bildung und die jährlichen Weiterbil-

dungen erfolgen beim Lufthansa 
Flight Trainings Center. Dort 
absolvierten alle Teilnehmenden 
Emergency-Trainings für die je-
weiligen Flugmuster und erwar-
ben damit eine Flugbegleiter-Li-
zenz (ohne den Service Bereich).

Michael R. Hartmann leitet 
das ‚fliegende Team‘ und steht 
in engem Kontakt mit Lufthan-
sa. „Mich hat schon allein das 
initiale Emergency Training 
beeindruckt“, schildert er seine 
Erfahrungen. Er achtet darauf, 
allen seinen Mitarbeitenden re-
gelmäßig Einsätze zuzuteilen, 
sodass sie für die ungewöhnli-
che Art des Transports in Übung 
bleiben.

Die Rettungsassistenten bege-
ben sich mit Linienmaschinen 
unmittelbar zum Einsatzort. 
Vor Ort werden organisatorische 
bzw. medizinische Fragen mit 
dem begleitenden Arzt geklärt 
sowie der Transfer der Patienten 
vom Krankenhaus zum Flug-
zeug und die Ausreiseformalitä-
ten besprochen.

Die Flugzeit verbringen Arzt 
und Rettungsassistent mit dem 
Intensivpatienten. Angesichts 
der Belastungen von Start, Lan-
dung und den Druckunterschie-
den an Bord reagieren die inne-

ren Organe. Leber, Milz und auch das 
Gehirn dehnen sich aus; alles proble-
matisch für Patienten mit Diagnosen 
wie Aneurysma, Schlaganfall oder 
Gehirnerschütterung. Die Trockenheit 
an Bord belastet Schleimhäute und 
Lunge. Zum Teil kommen die Patien-
ten schon sediert an Bord oder wer-
den beatmet.

Wer sich einem solchen Transport 
unterzieht, wägt Chancen und Risiken 
ab. Wie weit reicht die Versorgung im 
Ausland? Wie lange nach einer Ope-
ration kann ein Patient den Transport 
wagen? Es handelt sich zwar durch-
gängig um Sekundärtransporte, und 
der Betroffene wurde klinisch ver-
sorgt auf den Weg geschickt. Dennoch 
braucht es eine gesundheitliche Sta-
bilität, die über die gesamte Flugzeit 
hinweg anhalten muss.

Fazit: Der Intensivpatient befindet 
sich spätestens drei Tage nach Anfor-
derung des PTC in einer deutschen 
Klinik.

 :: 

wenn jede minute zäHlt – intenSiv-
verSorgt zwiScHen den Kontinenten

Michael R. Hartmann, Leiter der PTC 
Medical Crew
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Mehr als 30 % der Notfall-
patienten sind älter als 80 
Jahre.
 
:: Autounfall, Treppensturz, allergi-
scher Schock – in der Notaufnahme 
eines Krankenhauses ist rasches, si-
tuatives Handeln erforderlich. Doch 
die Patienten werden immer älter, 
ihre Beschwerden komplexer – und 
addieren sich damit zu den täglichen 
Herausforderungen, denen Ärzte sich 
stellen müssen. Wie darauf zu reagie-
ren ist, medizinisch und strukturell, 
erklärte Dr. Georg Pinter, Chefarzt am 
Klinikum Klagenfurt am Wörthersee, 
beim Jahreskongress der Deutschen 
Gesellschaft für Geriatrie (DGG) und 
der Deutschen Gesellschaft für Ge-
rontologie und Geriatrie (DGGG) in 
Halle (Saale). In seiner Keynote-Lec-
ture „Geriatrische Notfallsversorgung 
– Strategien und Konzepte“ stellte er 
aktuelle Zahlen, Lösungsansätze und 
erfolgreich realisierte Projekte vor. 
„Wir befinden uns inmitten eines Pa-
radigmenwechsels in der Versorgung 
älterer Menschen“, sagte Pinter. Al-
lein in seiner eigenen Klinik im ös-
terreichischen Klagenfurt, so Pinter, 
seien mehr als 30 % der rund 9.000 
Notfallpatienten im Jahr älter als 80 
Jahre. Die Auswertung seiner mehr 
als 50.000 Datensätzen spricht für 
sich: Werden Patienten stationär aus 
der Notaufnahme aufgenommen, sind 
53 % älter als 66 Jahre, 13 % sogar zwi-
schen 86 und 95 Jahre alt. „Und dieser 

Gruppe müssen wir mit unseren Be-
handlungsmethoden und Strukturen 
in der Notfallversorgung gerecht wer-
den. Dies erfordert Veränderungen!“

Immer mehr alte, multimorbide 
Patienten

Generell rechnen die Experten in den 
kommenden 10 Jahren mit einer Zu-
nahme der über 80-jährigen Menschen 
um etwa 25 %. Studien aus Deutsch-
land, den USA und Österreich weisen 
alle in die gleiche Richtung: Es finden 
sich mehr und mehr ältere, komplex 
kranke, immobile, sozial unterver-
sorgte Patienten mit einem hohen Be-
treuungsbedarf in den Notaufnahmen. 
Problematisch ist dies, weil ältere Men-
schen besonders gefährdet sind, nach 
der Entlassung aus der Notaufnahme 
erneut zu erkranken. „Bis zu 27 % der 
älteren aus der Notaufnahme entlas-
senen Patienten kommen binnen drei 
Monaten wieder in die Notaufnahme, 
werden stationär aufgenommen oder 
sterben“, weiß Pinter. Grund hierfür sei 
ihre allgemein geschwächte Konstituti-
on. Die Ersteinlieferung ins Kranken-
haus sei oft nur der Auftakt zu einer 
ganzen Reihe von Folgeerkrankungen. 
Noch kritischer sieht Pinter die Situati-
on bei Pflegeheimpatienten: Aufgrund 
unzureichender Vor-Ort-Versorgung 
müssten sie häufig von A nach B trans-
portiert werden. Eine Belastung, die 
jene meist ohnehin körperlich, seelisch 
und geistig beeinträchtigen Menschen 
zusätzlich anstrenge.

Stärkere interdisziplinäre 
 Zusammenarbeit

Georg Pinter plädiert daher für eine 
verstärkte Zusammenarbeit von Klini-
ken mit niedergelassenen Ärzten, sta-
tionärer und ambulanter Pflege sowie 
einem rascheren Informationsfluss 
zwischen allen Behandlungsverant-
wortlichen. Wie genau dies aussehen 
kann, stellte der Österreicher anhand 
von Praxisbeispielen vor. Dabei setzt 
er unter anderem auf fachübergrei-
fende Therapien. „Wir behandeln im 
Team, um den Menschen aus verschie-
denen Blickwinkeln zu erfassen, sei es 
körperlich, psychologisch, sozial oder 
spirituell“, sagte er. „Der holistische 
Zugang zur Medizin ist mir wichtig. 

Man muss den Menschen als Ganzes 
erfassen, um ihm helfen zu können.“ 
Manchmal müssten Ärzte zudem hin-
terfragen, ob sie manchmal nicht lie-
ber weniger Apparatemedizin nutzen, 
als persönliche Fürsorge am Lebens-
ende walten zu lassen – die Betreu-
ung am richtigen Ort, zur richtigen 
Zeit und in der richtigen Qualität 
und Quantität ist eine wichtige For-
derung Pinters. Dies geht einher mit 
geforderten strukturellen Veränderun-
gen in der Notaufnahme: „Es gilt die 
Kommunikation, den Komfort und die 
Orientierung der Patienten zu verbes-
sern und das Sturzrisiko zu mindern“, 
erklärte der Chefarzt aus Klagenfurt.
 :: 

| www.dggeriatrie.de |

StruKturwandel in der notaufnaHme

©
 G

or
do

nG
ra

nd
 –

 F
ot

ol
ia

.c
om

M&K-LESERUMFRAGE

WAS SPRICHT SIE AN?

Die Leserumfrage von M&K – zum Thema Werbung
Machen Sie jetzt mit bei der Leserumfrage von Management & Krankenhaus – 
und gewinnen Sie mit etwas Glück einen aktuellen Tablet-PC! 

Jetzt hier registrieren – und gewinnen: 
http://Umfrage2014.mediaanalyzer.org

©
 li

ly
, K

ar
in

 &
&

 U
w

e 
A

nn
as

, M
ar

co
28

11
, T

H
es

IM
PL

IF
Y 

| f
o

to
lia

A
b

b
ild

un
g

 ä
hn

lic
h



kompakt www.management-krankenhaus.deSupplement Management & Krankenhaus16

Die farbigen Spritzen-
Etiketten fördern die 
Patientensicherheit im 
Rettungsdienst.

Mathias Eberenz, Asklepios Kliniken,   
Hamburg

:: Notärzte und Sanitäter arbeiten 
unter hohem Zeitdruck, müssen Pa-
tienten bei Notfällen auch im Regen 
oder bei Dunkelheit behandeln. Die 
schnelle Gabe der richtigen, oftmals 
überlebenswichtigen Medikamente 
gehört hier zur Routine. Doch nach 
dem Aufziehen der Spritzen kann 
es vor allem im manchmal unüber-
sichtlichen Notfalleinsatz zu gefährli-
chen Medikamentenverwechslungen 
kommen. Denn bislang werden die 
Spritzen noch nicht einheitlich etiket-
tiert, sehen also im schlimmsten Fall 
gleich aus. Das Institut für Notfall-
medizin der Asklepios Kliniken (IfN) 
und die Arbeitsgemeinschaft in Nord-
deutschland tätiger Notärzte (AGNN) 
haben jetzt eine Initiative zur flächen-
deckenden Einführung von standar-
disierten, farbigen Spritzenetiketten 
für den Rettungsdienst gestartet. Die 
„RETTiketten“ gibt es als Aufkleber 
auf einem DIN-A5-Bogen, farblich 
sortiert nach Wirkstoffgruppen.

„Das Interesse ist riesig. Aktuell 
sind die RETTiketten schon bei 112 
Rettungsdiensten in Deutschland und 
sogar im Ausland im Einsatz“, freut 
sich Dr. Jochen Thiele vom Institut 
für Notfallmedizin der Asklepios Kli-
niken (IfN). „An Bord eines Notarzt-
wagens gibt es ca. 50 verschiedene 
Medikamente, und oft werden mehre-
re Spritzen gleichzeitig benötigt und 
aufgezogen. Aber eine Verwechslung 
zum Beispiel von einem kreislaufun-
terstützenden Medikament mit einer 
muskelentspannenden Substanz kann 
für den Patienten unter Umständen 
tödlich enden“, erläutert Dr. Thiele 
das Grundproblem. Ausgehend von 
einer Empfehlung der Deutschen in-
terdisziplinären Vereinigung für In-
tensiv- und Notfallmedizin (DIVI) gibt 
es bislang in Deutschland lediglich 
einzelne Lösungen bei den Rettungs-
diensten, um das Problem der Medi-
kamentenverwechslung anzugehen. 
„Wir benötigen aber dringend eine 
flächendeckende  Lösung, die glei-
chermaßen im Rettungswagen und 
im Helikopter funktioniert – und die 
von allen Beteiligten im Rettungs-

dienst akzeptiert wird, das heißt vom 
Arbeiter-Samariter-Bund genauso wie 
von den Feuerwehren oder den Kol-
legen vom Deutschen Roten Kreuz“, 
ergänzt Dr. Sebastian Wirtz, Chefarzt 
der Abteilung für Anästhesiologie 
und operative Intensivmedizin in der 
Asklepios Klinik Barmbek und zu-
gleich Vorsitzender der AGNN.

Mit den RETTiketten ist jetzt nach 
sorgfältiger Vorbereitung durch ei-
ne Projektgruppe unter der Leitung 
von Dr. Jochen Thiele (IfN) und Dr. 
Florian Reifferscheid (AGNN) die 
passende, universell einsetzbare 
Lösung geschaffen worden. Für die 
unterschiedlichen Wirkstoffe von 
Adrenalin über Morphin bis Pro-

pofol gibt es kleine, selbstklebende 
Spritzenetiketten, die sinnvoll nach 
Einsatzgebiet (Reanimation, Narkose, 
Schmerzen, Kreislaufunterstützung, 
Intensivtransport) auf einem DIN-A5-
Bogen gruppiert sind. Vorbild für die 
RETTiketten sind die Empfehlungen 
der Fachgesellschaften (DIVI) und des 
Aktionsbündnis Patientensicherheit 
(APS), aber auch die bereits guten Er-
fahrungen aus den Kliniken und der 
Luftrettung, in denen bereits farbige 
Etiketten erfolgreich im Einsatz sind, 
um für ein Plus an Patientensicher-
heit zu sorgen.

Zum Hintergrund: In vielen deut-
schen Kliniken sind standardisierte 
Aufkleber zur Kennzeichnung von 

Spritzen schon seit Jahren Normalität 
und werden auch zunehmend einge-
setzt, um eine einheitliche Bezeich-
nung von Inhalt und Konzentration 
zu gewährleisten. Diese Etiketten für 
aufgezogene Medikamente folgen 
dabei einem internationalen Kenn-
zeichnungssystem mit einheitlicher 
Farbcodierung (ISO-Standard 2008) 
und eindeutiger Beschriftung (DIVI 
2010). Dank dieser Medikationseti-
ketten lassen sich im oft hektischen 
Klinikalltag Beinahe-Fehler oder 
Fehlmedikationen vermeiden. Für 
die präklinische Notfallmedizin, also 
zum Beispiel den Rettungsdienst, gab 
es aber bislang noch keine adäquate 
Kennzeichnungslösung. Dabei besteht 
gerade unter den nicht standardi-
sierten Arbeitsbedingungen der Not-
fallmediziner im Außeneinsatz eine 
besonders große Gefahr der Medika-
mentenverwechslung – und entspre-
chend dringend war hier der Hand-
lungsbedarf. Es war zudem klar, dass 
Etiketten auf einer Rolle, wie sie in 
den meisten Krankenhäusern benutzt 
werden, für den Einsatz etwa im Ret-
tungswagen nicht praktikabel sind, 
da es in den Notfallkoffern schlicht 
keinen Platz für rund 30 verschiedene 
Etikettenrollen gibt. Die Herausforde-
rung bestand also darin, Etiketten für 
die wichtigsten Notfallmedikamente 
sinnvoll auf einer möglichst kleinen 
Fläche unterzubringen. Das Institut 
für Notfallmedizin der Asklepios Kli-
niken (IfN) und die Arbeitsgemein-
schaft in Norddeutschland tätiger Not-
ärzte (AGNN) haben dieses Problem 
erkannt und zusammen mit einem 
Spezialisten für Etiketten und Druck-
produkte, der Hamburger Firma Me-
diaform, eine entsprechende Lösung 
erarbeitet – die RETTiketten. Sie sind 
qualitativ hochwertig und bieten ei-
ne sichere Verklebung. Denn es wird 
ein spezieller (ISEGA-zertifizierter) 
Klebstoff verwendet, der unter ande-
rem für die indirekte Verklebung auf 
Blutbeuteln oder Infusionsleitungen 
geeignet ist und fest auf einer Spritze 
hält. Außerdem sind die RETTiketten 
desinfektionsmittelresistent und da-
her jederzeit zuverlässig lesbar, weil 
die Aufschrift nicht verwischt. :: 

| www.asklepios.com | 

„rettiKetten“ Können leben retten

RETTiketten im Einsatz Fotos: Asklepios.

RETTiketten Aufkleber
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Ein neues Register der DIVI 
schafft Transparenz und 
Vergleichbarkeit.
 
:: Wie lässt sich Qualität in der Medi-
zin sinnvoll messen und vergleichen? 
Diese Frage stellen sich nicht nur Ge-
sundheitseinrichtungen, sondern auch 
Fachverbände, Versicherungen und 
die Politik. Mit ihrem neu 
erarbeiteten, volldigitali-
sierten und detaillierten 
Register gibt die Deutsche 
Interdisziplinäre Verei-
nigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin (DIVI) in 
ihrem Fachbereich nun 
eine vielversprechende 
Antwort: Das DIVI-Re-
gister-Versorgungsfor-
schung-Intensivmedizin 
(DIVI-REVERSI) soll die 
Versorgungsqualität durch 
datenschutzkonforme 
Transparenz, praxisnahe 
Vergleichsparameter und 
eine höchst anspruchsvol-
le technische Umsetzung 
dokumentieren und letzt-
lich verbessern.

„Ein Register bietet die 
Möglichkeit, sehr hetero-
gene Zustände so zu erfas-
sen, wie sie in der Praxis 
stattfinden. Damit bildet 
es die Basis für eine faire 
Vergleichsmöglichkeit der 
Beteiligten untereinander 
und liefert wertvolle Hinweise für die 
tatsächliche Qualität in der Intensiv-
medizin insgesamt“, erklärt Prof. Dr. 
Gerhard Sybrecht, Geschäftsführer 
der Servicegesellschaft der Intensiv- 
und Notfallmedizin der DIVI (SIN). 
Die Idee, ein solches Register als 
Werkzeug für die Qualitätssicherung 
zu nutzen, ist bei der DIVI nicht neu. 
Bereits 1999 initiierte die Sektion 
„Qualitätssicherung in der Intensiv-
medizin“ ein solches, um den leiten-
den Ärzten auf den Intensivstationen 
die Möglichkeit zu bieten, anhand be-
stimmter Patienten- oder Indikations-
selektionen die eigenen Leistungen zu 
vergleichen. Der seinerzeit erarbeitete 
Datensatz entsprach jedoch mit den 
Jahren nicht mehr in allen Punkten 
der wissenschaftlichen Aktualität.

So wurde beispielsweise der Score 
zur Beurteilung der Überlebenswahr-
scheinlichkeit verbessert und Quali-
tätsindikatoren, wie z. B. die für eine 

schonende Beatmung oder die enterale 
Ernährung, überarbeitet. „Vor diesem 
Hintergrund entschlossen wir uns, 
eine komplett neue Infrastruktur für 
das Register auf der Basis einer neuen 
Software zu implementieren. Das war 
alles andere als trivial. Zum einen auf-
grund der inhaltlichen Anforderun-
gen, zum anderen wegen der Heraus-
forderungen an die Software an sich. 

Diese musste den strengen Daten-
schutzrichtlinien gerecht werden, für 
Krankenhäuser mit unterschiedlichem 
Digitalisierungsgrad geeignet sein 
und die eingegebenen Informationen 
in einen sinnvollen Kontext stellen“, 
so Prof. Dr. Christian  Waydhas, Leiter 
der unfallchirurgischen Intensivstati-
on und kommissarischer Direktor der 
Klinik für Unfallchirurgie am Univer-
sitätsklinikum Essen.

Datenerfassung und -auswertung 
auf höchstem niveau

Aus diesem Grund legten die Verant-
wortlichen bei der DIVI besonderen 
Wert auf die Wahl des Technologie-
partners: „Die hohe Komplexität er-
forderte einen Anbieter, der bereits 
über umfangreiche Erfahrungen mit 
medizinischen Registern verfügt und 
weiß, welche Anforderungen seitens 
der Ärzte und des Datenschutzes vor-

liegen. Letztlich entschieden wir uns 
für die Schweizer Firma Adjumed, die 
u. a. die Software für die Schweizeri-
sche Arbeitsgemeinschaft für Quali-
tätssicherung in der Chirurgie (AQC) 
konzipierte und für diese mehr als ei-
ne Millionen Datensätze betreut“, weiß 
Christian Waydhas. Das Unternehmen 
brachte insbes. seine Expertise in Sa-
chen Patientendatenverwaltung und 

Analyse in das DIVI-REVERSI-Register 
ein und entwickelte diese gemeinsam 
mit der DIVI weiter. Alle eingegebe-
nen Daten sind doppelt anonymisiert, 
also weder Patientendaten noch die 
Klarnamen der Einrichtungen sind 
für die teilnehmenden Kliniken oder 
die DIVI ersichtlich. Auch Adjumed 
als Anbieter der Software hat keinen 
Zugriff auf die Information, welche 
Daten aus welchem Haus kommen. 
Alle administrativen Belange, z. B. die 
fallbezogene Abrechnung, erfolgt über 
einen Treuhänder. Die Patientendaten 
sind für alle an dem Register Betei-
ligten anonym, mit Ausnahme des 
Hauses, in dem die Patienten betreut 
wurden. Auch dem Umstand der un-
terschiedlichen Digitalisierungsgrade 
in deutschen Krankenhäusern wird die 
Software gerecht. Gerhard Sybrecht: 
„Es war oberste Priorität, die Hürden 
für die Teilnahme am Register und die 
Dateneingabe so niedrig wie möglich 
zu halten. Darum bedurfte es einer 

Lösung, welche die Daten aus hoch 
digitalisierten Häusern mit Patienten-
dokumentationssystemen über eine 
Schnittstelle in das Register einfließen 
lässt, um Doppeleingaben zu vermei-
den. Und die gleichzeitig am anderen 
Ende der Skala auch solche Intensiv-
stationen mit aufnehmen kann, die 
bisher noch mit Papier arbeiten und 
die Daten mit geringem Aufwand digi-

tal einpflegen können.“

Geringer aufwand, 
großer nutzen

Um eine sinnvolle Ver-
gleichbarkeit zu schaf-
fen, werden zunächst 
die Strukturdaten der  
einzelnen Häuser und 
Intensivstationen doku-
mentiert, also Anzahl 
der Betten, Anzahl des 
Personals und die tech-
nische Ausstattung. 
Anschließend erfolgt 
die patientenbezogene 
Dateneingabe inklusi-
ve der Patientenhisto-
rie sowie die Erfassung 
des täglichen Verlaufs. 
Dieser entspricht den 
Angaben, die jede Ab-
teilung ohnehin doku-
mentieren muss. Erfasst 
werden sollen alle er-
wachsenen Patienten, 
die länger als einen Tag 

auf der Intensivstation liegen. Durch 
intelligente und strukturierte Filter-
recherchen können die teilnehmen-
den Häuser sehr gezielt die eigenen 
Leistungen denen vergleichbarer 
Intensivstationen gegenüberstellen. 
„Durch das Register haben wir die 
Möglichkeit, neben der routinemä-
ßigen Qualitätskontrolle auch wis-
senschaftliche Fragestellungen unter 
realen Bedingungen zu beurteilen. 
Diese Art der Versorgungsforschung 
gerät mittlerweile auch zunehmend 
in das Blickfeld von Versicherungen 
und Politik, weil es ein verlässliches 
Werkzeug für Qualitätssicherung und 
Qualitätstransparenz darstellt“, so 
Christian Waydhas abschließend. Die 
Dateneingabe der ersten Intensivstati-
onen beginnt im Herbst 2014, mittel-
fristiges Ziel ist es, rund 15–20 % aller 
deutschen Intensivstationen in das 
Register einzubringen. :: 

| www.divi.de |

QualitätSSicHerung in der 
 intenSivmedizin

Datenflussdiagramm
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Die Deutsche Gesellschaft 
für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (DGAI) 
hat für Kliniken eine neue 
Zertifizierung im Bereich 
Intensivmedizin entwickelt.

:: Diese soll die Qualität auf Inten-
sivstationen sichern und die Versor-
gung der Patienten verbessern. Die 
Anforderungen des modular aufge-
bauten Zertifikats sind dementspre-
chend hoch. Geprüft werden u. a. die 
personellen Ressourcen, die Behand-
lungsprozesse und -ergebnisse. So-
wohl Universitätskliniken als auch 
nicht-universitäre Krankenhäuser 
können die Bescheinigung erhalten. 

Die ersten Vergaben sind noch für 
dieses Jahr geplant.

Über 2 Mio. Menschen werden in 
Deutschland jährlich intensivmedizi-
nisch behandelt. Dafür stehen etwa 
1.200 eigens dafür ausgestattete Kran-
kenhäuser zur Verfügung. Patienten, 
die eine besondere Überwachung, 
Pflege oder Behandlung brauchen, 
werden in einer spezialisierten Ein-
heit von für diese Aufgaben geschul-
ten Fachärzten und Pflegekräften 
versorgt. Dennoch besteht in diesem 
Bereich eines Krankenhauses auf-
grund der schweren Erkrankungen 
das höchste Risiko für Komplikatio-
nen sowie zu versterben. „Darum ist 
die Sicherheit der uns anvertrauten 
kritisch erkrankten Patienten sowie 
der Erhalt und die Verbesserung 
der Versorgungsqualität das höchs-
te Handlungsgebot“, betont Prof. Dr. 
Gernot Marx, Direktor der Klinik für 
Operative Intensivmedizin und Inter-
mediate Care am Universitätsklini-
kum der RWTH Aachen.

Erstmals intensivmedizinische In-
halte geprüft

Um diesem Anspruch gerecht zu 
werden, wird die DGAI zukünftig 
Intensivzertifikate vergeben. Das 
Ziel ist, qualitativ hochwertige Inten-
sivmedizin auf allen medizinischen 
Versorgungsebenen zu gewährleis-
ten. Auf diese Weise soll die Qualität 
in den Einrichtungen gesichert und 
optimiert werden. „Dadurch können 
wir zusätzliche Leben retten und den 
Wunsch der Patienten und ihrer An-
gehörigen nach einer optimalen Be-

handlung erfüllen“, er-
läutert DGAI-Präsident 
Prof. Dr. Christian Wer-
ner die Intention der 
 Anästhesisten. „Unsere 
Fachgesellschaft hat 
hier eine Vorreiter-Rol-
le eingenommen“, führt 
er weiter aus. Eine 
strukturelle Zertifizie-
rung, die nicht nur for-
male Aspekte, sondern 
auch intensivmedizini-
sche Inhalte einbezieht, 
gab es bisher nicht.

hohe anforderungen 
gewährleisten Ver-
sorgungsqualität

Das neue Zertifikat 
kann von allen Klini-

ken und Fachrichtungen erworben 
werden. Es ist modular aufgebaut und 
besteht aus einem Basisteil und neun 
darauf aufbauenden Kompetenzmo-
dulen. Die Kliniken können als Basis 
ihre Intensivmedizin als Regel- und 
Schwerpunktversorgung zertifizieren. 
Zusätzlich, aber nicht obligat, stehen 
weitere Bereiche als Kompetenzmo-
dule zur Auswahl: Forschung und 
Lehre, Neuro, Kardiovaskulär, Extra-
korporale Lungenunterstützung (EC-
MO), Entwöhnung von der Beatmung, 
Polytrauma, Verbrennung, Intermedi-
ate Care (IMC) und Transplantation. 
„So können sich die Kliniken das 
hohe Niveau ihrer jeweiligen Spezia-
lisierung bescheinigen lassen“, erklärt 
Marx. Die Zertifizierung stellt sehr 
hohe Anforderungen an die intensiv-
medizinischen Zentren. Hierzu zählen 
eine 24-stündige Aufnahmebereit-
schaft für kritisch Kranke und eine 
Operationsbereitschaft für Notfälle 
rund um die Uhr. In der Kernarbeits-
zeit wird die Präsenz eines speziell 
ausgebildeten Facharztes gefordert, 
der ausschließlich für diesen Bereich 
zur Verfügung steht. Auch die Pflege-
kräfte brauchen eine besondere Qua-
lifikation. Zudem darf ein Pflegender 
höchstens für drei Patienten zustän-
dig sein. Im Rahmen einer Rezertifi-
zierung werden die Kriterien alle drei 
Jahre überprüft. „Das Zertifikat ist 
ein Gütesiegel für die Kliniken“, ver-
sichert Marx. „Daher freuen wir uns 
über das große Interesse daran.“ Die 
ersten Bescheinigungen sollen noch 
dieses Jahr vergeben werden. :: 

| www.dgai.de |
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