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KINDER AUF DER PADIATRISCHEN

INTENSIVSTATION BESSER AUFGEHOBEN

Es ist der Albtraum aller
Eltern: Das eigene Kind ist
schwer krank oder hatte
einen schlimmen Unfall,
und nun liegt es auf der
Intensivstation.

=z Ein aus dem Mund ragender Beat-
mungsschlauch sorgt fiir den lebens-
wichtigen Sauerstoff, durch Infusions-
schlduche flieRen Medikamente in den
hilflosen Korper. Natiirlich tun Arzte
und medizinisches Personal alles,
um das junge Leben zu retten - doch
nicht jede Klinik ist fiir Kinder optimal
ausgestattet. Die Deutsche Interdiszi-
plindre Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) fordert, dass
Kinder und junge Menschen, die eine
besondere intensivmedizinische Be-
handlung benétigen, auf eine speziell
ausgestattete padiatrische Intensivsta-
tion kommen.

»Es gibt vital bedrohte Kinder und
Jugendliche mit bestimmten Diag-
nosen, deren Uberlebens- und Gene-
sungschancen auf einer Kinderinten-
sivstation hoher sind“, sagt Dr. Michael
Sasse, Prasidiumsmitglied der DIVI
und Oberarzt der Intensivstation der
Kinderkardiologie an der Medizini-
schen Hochschule Hannover. ,Dort
stehen speziell ausgebildete Arzte und
medizinisches Personal zur Verfiigung,
die entsprechendes Know-how mitbrin-
gen. Das gilt vor allem fiir die Therapie
in den unterschiedlichen Altersstufen.
Fiinfjahrige muss man beispielsweise
hinsichtlich der Medikamentendosie-
rung anders behandeln als 17-Jéhrige.
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Es gibt in Deutschland 77 Kinder-
intensivstationen, das bedeutet eine
nahezu flichendeckende Versorgung.
Dort erhalten die schwer verletzten
oder schwer kranken Siduglinge und
Kinder bis 18 Jahre die medizinische
Betreuung, die im jeweiligen Fall no-
tig ist. ,,Auf diesen Stationen ist die in-
terdisziplindre Zusammenarbeit von
besonderer Bedeutung®, erklért der
Experte. ,Denn nicht nur die Arzte,
sondern auch Pflegekrifte, Physio- und
Atemtherapeuten sowie Psychologen
und Logopéden benétigen Erfahrung,
teilweise auch eine besondere Ausbil-
dung, und sollten vor Ort sein, um die
jungen Patienten schon wihrend des
Aufenthalts auf der Intensivstation im
Genesungsprozess zu unterstiitzen und
nach vorne zu bringen.”

Am Beispiel des Schédel-Hirn-
Traumas lésst sich veranschaulichen,
inwieweit manche Diagnosen eine un-
terschiedliche Behandlung erfordern:
Wéhrend das Schédel-Hirn-Trauma
des Jugendlichen dem im Erwachse-
nenalter dhnelt, bestehen insbesonde-
re im Sduglings- und Kleinkindesalter
aufgrund unterschiedlicher Kopf-Kor-
per-Proportionen, altersabhéngiger
metabolischer Voraussetzungen und
spezieller Verletzungsmechanismen
Unterschiede, auf die in der zu erfol-
genden Behandlung eingegangen wer-
den muss.

Weitere Krankheitsbilder, die auf
einer piddiatrischen Intensivstation
besser aufgehoben sind: Verbrennun-
gen, septischer Schock, nicht durch-
brechbare Krampfanfille (wie sie bei-
spielsweise bei Epileptikern auftreten),
Leber- und Nierenversagen, ange-
borene Herzfehler, Mukoviszidose und

8 Intensivmedizin - Akutes Lungen-
versagen
Prof. Dr. Patrick Meybohm, Universitats-
klinikum Frankfurt a.M. und
Prof. Dr. Ralf Millenbach, Universitats-
klinikum Wrzburg

9 Moin - papierlose Zukunft auf der
Intensivstation

10 Syntegration in der Notaufnahme
Dr. Barbara Hogan, Mhlenkreiskliniken
Minden und Prof. Dr. Christoph Rasche,
Universitdt Potsdam

11 Zeit zu handeln
Strategien zur Verbesserung der
Uberlebenschancen nach Kreislauf-
stillstand

seltene Stoffwechselerkrankungen.
,Man braucht fiir viele dieser Krank-
heiten spezielle Gerite, die fiir Kinder
ausgelegt sind*, stellt Dr. Florian Hoff-
mann fest, DIVI-Sektionssprecher fiir
Pédiatrische Intensiv- und Notfallme-
dizin.

An einigen grofen Zentren ha-
ben sich bereits Netzwerke gebildet.
Das Fachpersonal der unterschiedli-
chen Kliniken arbeitet dort auf enger
Basis zusammen. Kommt es zu einem
Notfall, wird die Erstversorgung in der
néchstgelegenen Klinik vorgenommen
und, falls notig, die weitere medizi-
nische Behandlung dann auf einer
pddiatrischen Intensivstation.
,Wir haben Transportdienste, die das
iibernehmen® erldutert Dr. Hoffmann,
der auch Oberarzt der Kinderinten-
sivstation an der Kinderklinik und
Kinderpoliklinik der Ludwig-Maximi-
lians-Universitét in Miinchen ist (siche
Interview S. 16).

12 Extrakorporale Reanimation in der
Praklinik - Das Reanimations-Mobil
Dr. Dirk Lunz, Michael Hagner,
Prof. Dr. York Zausig, Prof. Dr. Bernhard
M. Graf, Universitatsklinikum Regensburg

13 Schnellere Diagnostik und bessere
Patientenversorgung

14 Fliegen statt Fahren
Ulrike Pohl-Meuthen, Fachhochschule K6In

16 Padiatrischer Notfall
Dr. Florian Hoffmann, Dr. von Haunersches
Kinderspital der Universitdt Miinchen

17 Prozesskompetenz als interdiszipli-
nare Herausforderung
Dr. Bernhard Flasch, Krankenhaus
Agatharied, Hausham

Beispiele fiir funktionierende Kin-
derintensivnetzwerke sind die der
Johann Wolfgang Goethe-Universitit
Frankfurt am Main, der Ludwig-Ma-
ximilians-Universitdt in Miinchen und
der Medizinischen Hochschule Han-
nover. In Niedersachsen haben sich in
einem Radius von 200 km 41 Kliniken
zusammengeschlossen. Dort sind die
Krankenkassen bereits auf das Projekt
aufmerksam geworden und bezuschus-
sen die MaRnahmen. So sparen sie sich
eventuell spéter anfallende Kosten, da
die jungen Patienten bei nicht optima-
ler Behandlung Folgeschéden davon-
tragen koénnen. ,Wir sollten alles da-
ransetzen, ein bundesweites Netzwerk
aufzubauen®, sagt DIVI-Prisident Prof.
Gerhard Jorch. ,Wir konnen damit die
aktuelle Versorgungslage optimieren,
und das miisste doch Motivation genug
sein.“ EH

| www.divi.de |
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sorgung des Schwerbrandverletzen
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PROTOKOLL-BASIERTE KREISLAUF-
STABILISIERUNG VON PATIENTEN IM
SCHOCK

SEPTISCHEN

Ist die Anwendung

von Algorithmen mit
starren hamodynamischen
Grenzwerten ein Uberholtes
Konzept?

Priv.-Doz. Dr. Frank Bloos,
Klinik fiir Anasthesiologie und Intensiv-
medizin, Universitatsklinikum Jena

=z Der septische Schock stellt die
schwerste infektiologische Kompli-
kation dar und geht mit einer hohen
Sterblichkeit einher. Pathophysiolo-
gisch handelt es sich um eine distri-
butive Schockform, bei der eine aus-
geprégte arterielle Vasodilatation und
der intravasale Volumenmangel im
Vordergrund stehen. Dariiber hinaus
konnen im Rahmen einer septischen
Kardiomyopathie Kontraktilitatssto-
rungen entstehen. Die unverziigliche
Kreislaufstabilisierung ist neben der
sofortigen antiinfektiésen Therapie
ein wesentlicher Bestandteil in der
Primérversorgung von Patienten mit
septischem Schock.

Der Algorithmus nach Rivers

Rivers und Mitarbeiter publizierten
2001 eine Studie, in der ein Thera-
piealgorithmus (Early Goal Directed
Therapy, EGDT) zur Kreislaufstabili-
sierung beim septischen Schock in der
Notaufnahme untersucht wurde. Ba-
sierend auf Grenzwerten im zentralen
Venendruck, arteriellen Mitteldruck
und zentralvenoser Sauerstoffsitti-
gung empfahl der Algorithmus den
Einsatz von Volumen, Vasopressoren,
Erythrozytenkonzentraten und Dobu-
tamin. Im Gegensatz zu einer Stan-
dardtherapie fiihrte der sogenannte
River-Algorithmus zu einer friiheren
Volumengabe und verbesserte das
Uberleben der Patienten. Dieser Al-
gorithmus wurde daraufhin in natio-
nale und internationale Leitlinien der
Sepsis-Therapie aufgenommen. So fan-
den die Therapie-Endpunkte der Early
Goal Directed Therapy Einzug in das
sogenannte Resuscitation Bundle der
Surviving Sepsis Campaign und nach
der Revision der Leitlinien 2012 in das
,6 hours bundle’. Folgestudien zeigten
dann auch, dass die Etablierung des

.
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Volumengabe und Vasopressortherapie — wichtige Bestandteile der Kreislauftherapie im septischen Schock

Resuscitation Bundle in die klinische
Praxis das Uberleben von Patienten
mit septischem Schock verbessern
kann.

Aktuelle Studien

Allerdings wurde der in der Rivers-Stu-
die vorgestellte Algorithmus durchaus
infrage gestellt. So wurde kritisiert,
dass die gewihlten Grenzwerte der
hdmodynamischen Endpunkte nicht
auf wissenschaftlichen Vorarbeiten
basierten und somit arbitrar wiren.
Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
dieser monozentrischen Studie auf
andere Notaufnahmen oder gar auf
die Intensivstation wurde angezwei-
felt. Auch wurde die Frage aufge-
worfen, ob starre himodynamische
Grenzwerte jedem Patienten gerecht
werden konnen. Die Steuerung der
Volumentherapie ausschlieRlich nach
zentralem Venendruck entspricht oh-
nehin nicht mehr dem wissenschaftli-
chen Stand. Diese Debatte zeigt, dass
eine Bestdtigung der Ergebnisse der
Rivers-Studie unbedingt notwendig
war. Solche Daten liegen nun vor. In-
nerhalb des letzten Jahres wurden mit
ProCESS (USA), ARISE (Australien/
Neuseeland) und ProMISe (England)
gleich drei multizentrische kontrollier-
te Studien zu dieser Frage publiziert.
Keine dieser drei Studien konnte die
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Ergebnisse der Studie zur EGDT besta-
tigen. Der EGDT-Algorithmus war ei-
ner Standardversorgung beziiglich des
Uberlebens nicht iiberlegen. Vielmehr
war die Anwendung des Algorithmus
bei ProMISe sogar mit héheren Kosten
und einem lidngeren Aufenthalt auf der
Intensivstation assoziiert.
Entsprechend empfehlen die Auto-
ren der drei Studien die Anwendung
einer Protokoll-basierten Kreislauf-
stabilisierung nicht und stellen die
Implementierung des Algorithmus in
die Leitlinien infrage. Nun bestétigen
multizentrische Studien die Ergebnis-
se von monozentrischen Studien héufig
nicht. Auch kann davon ausgegangen
werden, dass sich das Patientengut
mit septischem Schock sowie die dia-
gnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten dieser Erkrankung iiber
die letzten 14 Jahre verdndert haben.
Dennoch stellt sich die Frage, wie das
gegensdtzliche Ergebnis zur Rivers-
Studie zu erkléren ist. Ein Algorithmus
verbessert die Prognose von Patienten
nur dann, wenn er in giinstiger Weise
Anderungen in der Therapie bewirkt,
die ohne den Algorithmus nicht statt-
finden wiirden. Bei Rivers war das
nachweislich der Fall, jedoch nicht
mehr bei den nun publizierten Studien.
ProCESS, ARISE und ProMISe fanden
in einer Zeit statt, in der seit Jahren
die differenzierte Kreislauftherapie des

septischen Schocks mittels EGDT Teil
der klinischen Praxis war. Diese klini-
sche Erfahrung kam letztendlich auch
den Kontroll-Gruppen zugute, die ja
die Standardversorgung abbilden soll-
ten. In einem solchen Setting konnte
ein Algorithmus keinen messbaren
zusidtzlichen Nutzen mehr schaffen.
Andererseits zeigen Studien zur Imple-
mentierung des Resuscitation Bundles
der Surviving Sepsis Campaign, dass
besonders dann ein Uberlebensvorteil
zu beobachten war, wenn die Primér-
versorgung von Patienten mit Sepsis
zundchst schlecht organisiert war.
Moglicherweise ist eine Protokoll-ba-
sierte Kreislauftherapie nur dann von
Nutzen, wenn die behandelnden Arzte
wenig Erfahrung in der Therapie des
septischen Schocks haben.

Auch wenn mit ProCESS, ARISE
und ProMISe Studien vorgelegt wur-
den, die die Effektivitdt einer bisher
anerkannten Sepsis-Therapie infrage
stellten, so lieferten diese Studie den-
noch wichtige Erkenntnisse, die Craig
Lilly in einem Editorial zur ProCESS-
Studie darlegte. So wurde die Diagnose
Sepsis der in die Studien eingeschlos-
senen Patienten rasch gestellt, und die
Patienten einer frithen antimikrobi-
ellen Therapie sowie einer schnellen
Kreislaufstabilisierung zugefiihrt,
ganz gleich welcher Gruppe sie zuge-
ordnet waren. Friihzeitiges Erkennen

www.management-krankenhaus.de
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Priv.-Doz. Dr. Frank Bloos

und friihzeitiges Behandeln sind die
essenziellen Bestandteile in der Pri-
mérversorgung dieser Patienten; dieses
Therapieprinzip bestimmt die Progno-
se des Patienten sicher mehr als die
Implementierung eines Algorithmus.
Allerdings stellt sich nun die Frage,
wie die Steuerung der Kreislaufthera-
pie beim septischen Schock erfolgen
soll. Explizite Studien, die ein konkre-
tes und wirksames Vorgehen darlegen,
liegen nicht vor. Generell sollte auch
fiir dieses Patientenkollektiv die S3-
Leitline Volumentherapie oder der
Consensus-Report ,Circulatory Fail-
ure and hemodynamic monitoring®
der European Society of Intensive Care
Medicine Beachtung finden. Nach der
klinischen Bewertung stehen fiir die
Steuerung der Kreislaufstabilisierung
auf der Intensivstation die Echokardi-
ografie, dynamische Vorlastparameter
(z.B. Pulse Pressure Variation, Stroke
Volume Variation) oder die Diagnose
einer Volumenreagibilitdt (z.B. Fluid
Challenge, Passive Leg Raising) zur
Verfiigung.

Nach den vorliegenden Studien
kann eine systematische Anwendung
eines Protokoll-basierten Kreislauf-
Managements im septischen Schock
nicht empfohlen werden. Das optima-
les Vorgehen fiir diese Patientengruppe
muss daher neu iiberdacht werden. Die
klinische Bewertung und die indivi-
duelle Festlegung von Therapiezielen
scheint gegeniiber einem Algorithmus
mit starren Grenzwerten das sinnvol-
lere Vorgehen zu sein. Méglicherweise
bieten Algorithmen noch dort einen
Vorteil, wo wenig Erfahrung im Um-
gang mit Sepsis-Patienten besteht. ==

| www.kai.uniklinikum-jena.de |
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KONGRESS RUCKT BEDEUTUNG
DER SEPSIS IN DEN FOKUS

Die kiinftige Organisation
und das Management in
der Intensivmedizin geho-
ren zu den Schwerpunkten
des diesjahrigen 26. Sym-
posiums Intensivmedizin +
Intensivpflege in Bremen.

=z Vom 24. bis 26. Februar beschéf-
tigt sich der renommierte Kongress
in der Messe Bremen und im Con-
gress Centrum Bremen unter ande-
rem auch mit zentralen Fragen in der
Diagnostik und Therapie der Sepsis,
die besondere Anforderungen an die
Intensivmedizin stellen.

Beim interdisziplindren Sympo-
sium treffen sich Mediziner,
Pflegende und Mitarbeiter aus Kran-
kenhausverwaltungen auf Augenho-
he. Zum Programm gehdren neben
Vortragen, Workshops und interak-
tiven TED-Sitzungen aus den Berei-
chen Anisthesie, Intensivmedizin,
Intensivpflege, Krankenhaus-
management und -perspektive,
Modern Campus und Notfallmedizin
auch das Master Class Symposium
sowie die Bremer Intensiv-Starter-
Seminare BISS 1.0 und BISS 2.0.
Letztere richten sich an Arzte, die
gerade erste Erfahrungen mit der
Arbeit auf einer Intensivstation sam-
meln oder diese vertiefen mochten.

In der Master Class zu Organisation
und Management diskutieren die
Teilnehmer die Konsequenzen, die
sich aus der zunehmenden Zusam-
menlegung von Intensivstationen
ergeben. Die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit zur Betreuung eines
Patienten stellt neue Anforderun-
gen sowohl an die Organisations-
struktur solcher Stationen als auch
an die Kompetenz des dort arbei-
tenden Teams aus Medizin und Pfle-
ge.

In der Master Class geht es nicht
nur um die Planung und Organisati-
on der zusammengelegten Stationen,
sondern auch um die Chancen und
Erfordernisse einer multiprofessionel-
len Versorgung von Intensivpatien-
ten. Namhafte Referenten berichten
aus ihren praktischen Erfahrungen
beispielsweise auch dariiber, wie die
Kommunikation zwischen den un-
terschiedlichen Disziplinen auf einer
gemeinsamen Station gestaltet wer-
den muss und welche interkulturelle
Kompetenz in der Zukunft erforder-
lich ist.

Weitere Workshops und Vortréige
beschiftigen sich auRerdem mit der
Bedeutung der Pharmakologischen
Visite, dem Angehorigengespriach
fiir Arzte und Pflegende sowie
der beruflichen Zukunft fiir Arzte
und Pflegende in der Intensivmedi-
zin.

Ein besonderes Augenmerk richtet
das Bremer Symposium auf Fragen

rund um Hygiene und Infektiologie
sowie auf das Dauerthema Patienten-
sicherheit.

Der Umgang mit komplexen syste-
mischen Entziindungsreaktionen des
Organismus auf Infektionen spielt in
der Intensivmedizin eine besonders
groRBe Rolle. Deswegen haben die
Veranstalter des Symposiums unter
anderem dem Themenkreis Sepsis
einen eigenen Schwerpunkt an allen
drei Kongresstagen gegeben. Die Vor-
trage und Diskussionen beschéftigen
sich mit aktuellen und kiinftigen Ver-
fahren zur Diagnostik und Therapie.
Teilweise sind die Themenblocke
als Gegeniiberstellung von Pro- und
Contra-Positionen konzipiert, um den
Teilnehmern einen moglichst umfas-
senden Blick auf kommende Ent-
wicklungen zu geben. Das komplette
aktuelle Programm sowie weitere
Informationen zum Kongress sind
unter www.intensivmed.de zu finden.

Das Symposium ist eine gemeinsa-
me Veranstaltung des Wissenschaft-
lichen Vereins zur Forderung der
klinisch angewendeten Forschung
in der Intensivmedizin, der HCCM
Consulting und der Messe Bremen.=

| www.intensivmed.de |

26. Symposium Intensiv-
medizin + Intensivpflege
24.-26. Februar, Bremen
www.intensivmed.de
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THERAPIE VON GERINNUNGSSTORUNGEN

Die sachgerechte Verglitung
ist bei korrekter Dokumen-
tation moglich.

Dr. André Michel, Klinikum Hanau

== Der gezielten Therapie von Gerin-
nungsstorungen kommt heute im OP
und auf der Intensivstation eine tragen-
de Rolle zu. Der Einsatz von Blut und
Blutprodukten ist fiir Anésthesisten
und Intensivmediziner fester Bestand-
teil der tdglichen Therapie von kritisch
Kranken. Die Weiterentwicklung der
Leitlinien und zunehmende ,bettseiti-
ge“ Verfiigbarkeit von diagnostischen
Verfahren wie die Thrombelastometrie
haben dafiir gesorgt, dass eine fakto-
renorientierte Gerinnungstherapie
zunehmend Standard in deutschen
Krankenhdusern wird.

Viele budgetverantwortliche Arz-
te sehen diese Entwicklung aber mit
Sorge, da sie befiirchten, durch den
Einsatz der teuren Gerinnungsfakto-
ren steigende Sachkosten gegeniiber
der Klinikverwaltung rechtfertigen zu
miissen. Doch ist diese Sorge im Jahr
2016 iiberhaupt noch gerechtfertigt?

Mit dem Aufkommen der ersten
Gerinnungsfaktoren wurden in den
90er Jahren die ,Bluterentgelte” in die
Krankenhausfinanzierung aufgenom-
men, um Krankenhéuser vor finanzi-
eller Schieflage bei der Therapie von
Hidmophilie-Patienten zu schiitzen.
Diese Bluterentgelte wurden spéter
in das DRG-System iiberfiihrt und
entsprechend weiterentwickelt. Der
Fokus lag dabei stets auf angeborenen
Gerinnungsstorungen. Bis vor wenigen
Jahren blieb die Refinanzierung der
Therapie von erworbenen und passa-
giren Gerinnungsstérungen nahezu
unberiicksichtigt. Dies hatte zur Folge,
dass Kliniken mitunter auf erheblichen
Kosten sitzen blieben. Gefiihlt wurde
der Einsatz von Gerinnungsfaktoren
deshalb als ,budgettoxisch“ wahrge-
nommen, was sich mitunter tief ins
Gedichtnis der Arzte eingebrannt hat.

Doch das entspricht nicht mehr der
Realitédt. Zwischenzeitlich findet sich
im G-DRG-System durch Einfiihrung
des Zusatzentgeltes ZE2016-98 ,Ga-
be von Blutgerinnungsfaktoren” eine
Refinanzierungsmaoglichkeit der er-
worbenen Gerinnungsstérungen. Im
Gegensatz zu anderen Zusatzentgel-
ten ist die Abrechenbarkeit aber leider
kein einfacher Automatismus, sondern
ist an verschiedene Bedingungen und
Dokumentationsnachweise gekniipft.

Entsprechend der géingigen Zu-
satzentgeltmethodik im DRG-System
gibt es einen unteren Schwellenwert,
der iiberschritten werden muss, damit
iiberhaupt ein Zusatzentgelt abgerech-
net werden kann.

Die besondere Herausforderung an
die Dokumentationsverantwortlichen
im Krankenhaus ist aber, dass die-
ser Schwellenwert nicht an zéhlbare
Mengeneinheiten (z.B. TE, mg oder
IE) gebunden ist. Entgegen der sons-
tigen Zusatzentgeltlogik wurde mit
9.500 € ein fester Eurobetrag definiert.
Eine Vergiitung erfolgt nur, wenn die
fallbezogenen Therapiekosten fiir Fak-
torpraparate diesen Wert iibersteigen.
Dabei ist es unerheblich, fiir welche
Blutgerinnungsfaktoren die Kosten

angefallen sind. Sobald der Schwel-
lenwert iiberschritten wird, erfolgt
eine Vergiitung in voller Hohe. Liegen
die Kosten darunter ist keine Abrech-
nung moglich. Damit ein Kostenbezug
iiberhaupt moglich wird, muss das
Krankenhaus mit den Krankenkassen
im Rahmen der Pflegesatzverhand-
lung fiir jedes Faktorpréparat einen
mengenabhingigen Preis vereinbaren
(»Preisliste der Gerinnungsfaktoren®).
Somit ist eine exakte fallbezoge-
ne Dokumentation der Menge und
Kosten der einzelnen verabreichten
Gerinnungsfaktoren notwendig. Die
Dokumentationsverantwortlichen
miissen fiir Patienten mit Gerinnungs-
storungen am Ende des stationdren
Aufenthaltes einen Gesamtbetrag in

D65.0 Erworbene Afibrinogendmie

D65.1 Disseminierte intravasale Gerinnung [DIG, DIC]

D65.2 Erworbene Fibrinolyseblutung

D65.9 Defibrinationssyndrom, nicht naher bezeichnet

D68.01 Erworbenes Willebrand-Jiirgens-Syndrom

D68.09 | Willebrand-Jiirgens-Syndrom, nicht naher bezeichnet

D68.33 Hamorrhagische Diathese durch Cumarine (Vitamin-K-Antagonisten)

D68.34 | Hamorrhagische Diathese durch Heparine

D68.35 | Hamorrhagische Diathese durch sonstige Antikoagulanzien

D68.38 | Sonstige hamorrhagische Diathese durch sonstige und nicht naher
bezeichnete Antikérper

D68.4 Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren

D68.8 Sonstige naher bezeichnete Koagulopathien

D68.9 Koagulopathie, nicht naher bezeichnet

D69.0 Purpura anaphylactoides

D69.1 Qualitative Thrombozytendefekte

D69.2 Sonstige nichtthrombozytopenische Purpura

D69.3 Idiopathische thrombozytopenische Purpura

D69.52 | Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ |

D69.53 | Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ Il

D69.57 | Sonstige sekundare Thrombozytopenien, als transfusionsrefraktar
bezeichnet

D69.58 | Sonstige sekundére Thrombozytopenien, nicht als transfusionsrefraktar
bezeichnet

D69.59 | Sekundare Thrombozytopenie, nicht naher bezeichnet

D69.60 Thrombozytopenie, nicht néher bezeichnet, als transfusionsrefraktar
bezeichnet

D69.61 | Thrombozytopenie, nicht naher bezeichnet, nicht als
transfusionsrefraktar bezeichnet

D69.80 | Hamorrhagische Diathese durch Thrombozytenaggregationshemmer

D69.88 | Sonstige naher bezeichnete hdmorrhagische Diathesen

D69.9 Hamorrhagische Diathese, nicht ndher bezeichnet

P53 Hamorrhagische Krankheit beim Fetus und Neugeborenen

P60 Disseminierte intravasale Gerinnung beim Fetus und Neugeborenen

Liste der ICD-Diagnosen, die in Kombination mit Zusatzkode U69.12! das Zusatzent-

gelt ZE2016-98 auslosen kdnnen.
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Euro ermitteln, um dann der Abrech-
nungsabteilung den Hinweis zur Ab-
rechenbarkeit des Zusatzentgeltes zu
geben. Dies kann nur funktionieren
wenn die entsprechenden ,,Preislisten”
beispielsweise auf Intensivstation oder
im Medizincontrolling vorliegen und
es eine klare Zustandigkeit fiir diese
Titigkeit gibt.

Neben der Erfassung von Menge und
Kosten der Faktorenpréaparate ist eine
weitere Voraussetzung die ICD-Kodie-
rung der Ursache der Blutgerinnungs-
storung. Dies muss in Kombination mit
einer speziellen, nur fiir die Refinan-
zierung der erworbenen Gerinnungs-
storung geschaffenen Zusatzdiagnose
(U69.12! temporare Blutgerinnungssto-
rung) erfolgen.

Fehlt eine dieser beiden Komponen-
ten, ist das Zusatzentgelt nicht abre-
chenbar, und die Kliniken bleiben auf
ihren Kosten sitzen. Entscheidend ist,
dass sich die komplette Gerinnungs-
therapie (Produkt, Menge, Applikati-
onszeit) in der Krankenakte wieder-
findet und dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) auf
Anfrage nachgewiesen werden kann.
Idealerweise kann dabei die Therapie-
entscheidung durch Laborwerte belegt
werden.

Somit ist die sachgerechte Vergii-
tung der Therapie der erworbenen
Blutgerinnungsstorung moglich, wenn
folgende Konstellation vorhanden ist:

Gesamtkosten der verabreichten
Faktorpriparate groer 9.500 € plus
Diagnose einer erworbenen Blutgerin-
nungsstorung (siehe Tab., z.B. D68.4
Erworbener Mangel an Gerinnungs-
faktoren) plus Diagnose U69.12!

Liegt eine angeborene Gerinnungs-
storung vor, erfolgt die Erstattung der
eingesetzten Faktorpréiparate, analog
zu den alten Bluterentgelten. Hierbei
gibt es keinen unteren Schwellenwert,
die Erstattung erfolgt ab dem ersten
Euro als Zusatzentgelt ZE2016-97 ,,Be-
handlung von Blutern mit Blutgerin-
nungsfaktoren”, Zu beachten ist, dass
hier selbstverstindlich ebenfalls Art
und Menge der verabreichten Produkte
nachzuweisen ist. Gleichzeitig sind die
Diagnose der Erkrankung (beispiels-
weise D68.00 Hereditdres Willebrand-
Jiirgens-Syndrom) sowie der Zusatz-
kode D69.11! Dauerhaft erworbene
Blutgerinnungsstorung zu kodieren.

Die Etablierung der beiden Zu-
satzentgelte zur Behandlung von
Blutgerinnungsstérungen war ein
notwendiger und richtiger Schritt im
G-DRG-System. Von vielen Intensiv-
medizinern wird der Schwellenwert
fiir die Therapie der erworbenen Ge-
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Nicht differenzierte Gerinnungsstérungen

| 1] -
Ubersicht
D65.0 Enworbeng Albanogendmis G -
D651 [ fie irlrraasale Gennnung (DG, DIC] -
D652 Erworbeng Fibnnolyiebiuung erlnnungs
D680 Ervorbenes Willsbrand- Minpers-Syndnom un
tl:"'ujtn Wiillsbrand-Jirgens-Syndram._nicht naber bezeichnet sto ru ngen
[ ‘Sonstige hdmomhagesche Diathese durch sonstige und nicht
nahar bezeachngte Ankikipe
D684 = Ervwortsimar Mangel an G ngstakicren
K ‘Sonstige naher bezeichnete Koagulopathisn
D69.1 Qualtative Thrembozylandelaiie
D69.58 ‘Sonstige naher bazeichnels hamarhagische Disthesan
P53 Hamormhagische Krankheit beim Fetus und Newgeboranen
(5= D e inlraasale G g betimn Fetes und
Heugebarenen
U69.11! u69.12!
ZE2016-97 (,,Bluterentgelt”) ZE2016-98 (Gerinnungsfaktoren)
extrabudgetar intrabudgetar
Angeborene und dauerhafte U69.11! Tempordre und ,einfache®
Gerinnungsstorungen i Gerinnungsstérungen
ICD Version 2018 ICD Version 2016
1CD-Text ICO-Kode 1CO-Taxt
3 4 E] []
EGE Hesuethl Brar F aicar XD Chabbrwnahonsayndiom nicht ndher berachnet
D& Hetedit airer Faider-D-Mangsl 0e3 13 Hamamhsgsche Duthids duich Coamanne (ViEasn-K-
068,00 Hesbcitares Viilet:and-Janpens-5ynd At Sgonist ]
D84, 1 Heswditarer Faitor-1-Mangel KT Hamorrhagsche Diathese duich ne
DEA 2 Hesedddarer Faidord-hangel EE scha Diathe-ss duich sonatige Antik Lanzsn
I Hi gt arar Faistar i =17 K nicht
D68 22 i arg F akior v Mingsl D630 Fuipuia sraphylscios
D68 23 Heseditaner Fakior-Vi-WMangsl DES |Sonstige nichithrombarytopenmche Purpurs
D68 24 Hoswdtarer Faistor3; D3] idwpathesche thiombazyiopenische Purpara
D68 26 | Hespciarer Faidor-Jl-Mangal DE9 52 Hapann-induzins Thrombozytopanss Typ |
D6H 26 Histoech i Findesr-NI-Manged EEE] Haparn-ndared s Thrombartog Typl
D68 28 Heswaitarer Mangel an soastiges Gansnungstakiosen D69 57 Sonstg sekundan ThrebaTytopanien. sl tranthscnsivakdar
D48.31 Hamorhagische Diathese durch Viermaehrung van Antisapem bereichnet
Faidtor Vil DES 58 Sonstage selundire Theombozybopansn, necht als
068 32 Hameehagiachg Cistsess durch Vamsshiung von Amisampem |trarsk beraichne
g G gidah 053,55 |Setardan Thomimonoping. neh nahi bzerhne

Tabelle gekirzl
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rinnungsstorung jedoch kritisiert. Mit
9.500 € sei der Schwellenwert zu hoch
angesetzt, sodass insgesamt zu weni-
ge Fille fiir das Zusatzentgelt infrage
kommen. Der Schwellenwert wurde
zunédchst im Rahmen eines Kompro-
misses zwischen Krankenkassen und
Krankenhausseite frei verhandelt und
fullt auf keiner exakten Kalkulation.
Das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) hat fiir den G-
DRG-Katalog 2017 den Auftrag, den
Schwellenwert neu zu kalkulieren und

sachgerecht zu ermitteln.
Zusammenfassend ldsst sich fest-
stellen, dass eine sachgerechte Vergii-
tung von Gerinnungsstérungen heute
deutlich besser moglich ist als noch vor
wenigen Jahren. Die Angst vor Blutge-
rinnungsfaktoren als ,budgettoxische”
Medikamente ist unbegriindet. Insbe-
sondere gilt dies fiir Massivtransfusio-
nen oder anderen erworbenen Erkran-
kungen, deren Therapie hohe Kosten
fiir Gerinnungsfaktoren notwendig
machen. Entscheidend ist aber eine
richtige und vollstindige Dokumenta-
tion und Kodierung. Dies miissen die
Krankenhéuser individuell sicherstel-
len - sei es durch Dokumentations-
krifte oder kundiges, kodieraffines,
arztliches Personal. Denn leider schei-
tert die sachgerechte Vergiitung der
Therapie von Gerinnungsstorungen
allzu oft genau an mangelnder Doku-
mentation und Zustandigkeit. EH
| www.klinikum-hanau.de |

ELEKTRISCHE IMPEDANZTOMOGRAFIE ERLEICHTERT
BEATMUNGSTHERAPIE

zz Ein neues Diagnose-Gerit macht
Beatmung von Intensiv-Patienten dau-
erhaft und schmerzfrei sichtbar.

Das Universitdtsklinikum Knapp-
schaftskrankenhaus Bochum setzt der-
zeit als einzige Klinik im Ruhrgebiet
die Elektrische Impedanztomografie
zur Verbesserung und Individualisie-
rung der Beatmungstherapie von Pa-
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tienten mit Lungenproblemen auf der
operativen Intensivstation ein. Durch
das nicht-invasive Monitoring kann
die regionale Verteilung der Luft in der
Lunge wihrend des Atmungszyklus
sowie Verdnderungen des Lungenvo-
lumens kontinuierlich und in Echtzeit
beobachtet und aufgezeichnet werden.
Damit ist es moglich, atemtherapeuti-

Dr. Hartmuth Nowak
(l., Oberarzt der

Klinik fiir Anasthe-
siologie, Intensiv-
medizin und Schmerz-
therapie) sowie

Dr. Giinther Oprea

(r., Oberarzt der Klinik
fiir Anasthesiologie,
Intensivmedizin und
Schmerztherapie)

am Elektrischen
Impedanztomografen.
Quelle: Raphael Mueller,

Knappschaftskrankenhaus
Bochum

sche MaRRnahmen bei Intensivpatien-
ten - sie leiden besonders haufig unter
Einschriankungen der Lungenfunktion
- im gesamten Verlauf zu beurteilen,
ohne sie der sonst iiblichen Rontgenun-
tersuchung oder invasiven Bronchosko-
pie auszusetzen.

»Die Elektrische Impedanztomogra-
fie ist noch eine Seltenheit im Klini-
kalltag, weil sie recht kostspielig ist -
bringt den Patienten und Arzten aber
viel“, erkldrt Dr. Giinther Oprea, Ober-
arzt der Klinik fiir Anédsthesiologie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie.
Wihrend die Arzte damit die Lungen-
funktion genau iiberwachen und die
angewendete Beatmungstherapie fort-
laufend anhand von Schnitt-Bildern,
Kurven, Parametern und Trenddaten
fein justieren kénnen, muss der Patient
keinen Stress auslésenden Prozeduren
ausgesetzt werden. Es bedarf somit
keines unangenehmen Transportes
zum Rontgen oder zur Computertomo-
grafie, wo unter Strahlungsbelastung

nur Momentaufnahmen maglich sind.
Auch eine Lungenspiegelung mittels
Spezial-Endoskop entfillt.

Beim Lungenmonitoring wird ein
geringer Strom angelegt, den der Pa-
tient nicht spiirt. Dies erfolgt durch
einen flexiblen Giirtel aus weichem
Silikon, der dem Patienten um den
Brustkorb gelegt wird. Darin integriert
sind 16 Elektroden, die an einen Moni-
tor angeschlossen werden und hier die
Beatmung der einzelnen Lungenareale
auf einen Blick sichtbar machen.

~Derzeit sind wir noch in der Erpro-
bungsphase des neuen Verfahrens und
sammeln fleiRig Erfahrungswerte, um
daraus kiinftig Behandlungsstandards
entwickeln zu kénnen®, sagt Dr. Oprea
und zeigt sich bereits jetzt begeistert:
~Damit lassen sich Lungenprobleme
bei Intensivpatienten viel leichter ana-
lysieren und behandeln.” tH

| www.kk-bochum.de |
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INTENSIVMEDIZIN - AKUTES
LUNGENVERSAGEN

Die haufigsten Ursachen fir
ein akutes Lungenversagen
(ARDS; Acute Respiratory
Distress Syndrome) sind
eine Lungenentziindung
(Pneumonie), eine

schwere Infektion (Sepsis),
Mehrfach-Verletzungen
(Polytrauma) und das
Eindringen von Flussigkeit/
Nahrung in die Lunge
(Aspiration).

Prof. Dr. Patrick Meybohm, Klinik fiir Anas-
thesiologie, Intensivmedizin und Schmerz-
therapie, Universitatsklinikum Frankfurt am
Main, und Prof. Dr. Ralf Muellenbach,

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie,
Universitatsklinikum Wiirzburg

=z Pathophysiologisch reagiert die
Lunge auf diese verschiedenen aus-
losenden Faktoren mit einer Entziin-
dungsreaktion und konsekutivem
Versagen der Lungenfunktion. Sau-
erstoff kann {iber die Lunge nur noch
sehr eingeschriankt aufgenommen und
Kohlenstoffdioxid abgeatmet werden.
Je nach Ausmal} der Schidigung im-
poniert eine leichte bis schwere Gas-
austauschstorung mit Erniedrigung
des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks
sowie Erhéhung des Kohlenstoffdi-
oxidpartialdrucks. Dementsprechend
wird der Schweregrad des ARDS in
Abhéngigkeit des arteriellen Sauer-
stoffpartialdruck (PaO,) und der ins-
piratorischen Sauerstoffkonzentration
(FO,) gemdR der ,Berlin-Definition
als ,mild“, ,moderat“ und ,schwer®
angegeben. Das Risiko, an einem
ARDS im Krankenhaus zu versterben,
ist trotz verbesserter Therapiemal-
nahmen weiterhin
erh6ht und betrégt
je nach Schweregrad
zwischen 25 bis 45 %.
Die Héufigkeit wird in
Deutschland mit rund
40.000 Féllen pro Jahr
geschitzt.

Diagnostik

Vor dem Hintergrund
der dramatisch hohen

Sterblichkeitsquote kommt einer frii-
hen und detaillierten Ursachenabkla-
rung eine besondere Bedeutung zu.
Mittels differenzierter mikrobiologi-
scher und molekularbiologischer Ana-
lysen wird versucht, potentielle infekti-
ose pulmonale (bakterielle oder virale
Pneumonie) und/oder extrapulmonale
Ursachen (z.B. abdominelle Infektion)
des akuten Lungenversagens friihzei-
tig zu detektieren. Bei Risikopatienten
mit einer potentiellen Immunschwéche
(z.B. Patienten mit einer chronischen
Lungenerkrankung, Therapie mit
Kortison/Chemotherapeutika) miissen
auch opportunistische Erreger (z.B.
Pilze) in Erwédgung gezogen werden.

Mithilfe der Computertomografie
wird zum einen das AusmalR der aku-
ten Lungenschédigung radiologisch ab-
geschitzt, zum anderen kénnen aber
auch gleichzeitig potentielle extrapul-
monale Ursachen des ARDS erkannt
bzw. ausgeschlossen werden. Eine zeit-
nahe Echokardiografie erlaubt die Ein-
schitzung der links- und rechtsventri-
kuldren Herzfunktion, die Abkldrung
einer potentiellen Herzklappenentziin-
dung (Endokarditis) als Ursache sowie
die Abgrenzung einer der wichtigsten
Differentialdiagnosen - das kardial-
bedingte Lungenddem.

Therapie

Die wichtigste Therapiekomponente
des ARDS ist die spezifische Behand-
lung der auslésenden Ursache. Zusétz-
lich spielen eine ,lungenprotektive
Beatmung“ und einer Reihe von adju-
vanten Mafnahmen eine entscheiden-
de Rolle.

Um zusétzlich beatmungsindizierte
Lungenschéddigungen (z.B. Barotrau-
ma, Volutrauma, Atelektrauma oder
Biotrauma) zu vermeiden, miissen ho-
he Plateau- und Spitzendriicke, grof3e
Tidalvolumina und ein regelmiRiges
Eroffnen und Kollabieren von Alveoa-
len vermieden werden. Dies geschieht
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am ehesten durch eine Begrenzung der
Plateau- und Spitzendriicke auf max.
30-35 cm H,0, einen erhdhten posi-
tiv endexpiratorischen Druck (PEEP
>5 cm H,0) mit gleichzeitig erniedrig-
ten Tidalvolumina (max. 6 ml/kg ide-
alisiertem Korpergewicht (IBW)). Bei
schwerem ARDS ist jedoch der Anteil
der gesunden und nicht geschéddigten
Lungenareale deutlich verkleinert, so-
dass das funktionierende Restlungen-
parenchym nur noch die Gréf3e einer
»Baby-Lunge“ hat. In dieser Situation
ist sogar eine ,lungenprotektive Be-
atmung mit 6 ml/kg IBW“ zu hoch
und vermag das verbleibende gesun-
de Lungenparenchym zusétzlich zu
schidigen. Diese Ventilator-assoziierte
Lungenschadigung (VALI) ist einer der
Hauptschddigungsmechanismen und
sollte dementsprechend moglichst mi-
nimiert werden. Inwiefern eine weitere
Reduktion der Tidalvolumina (ultrap-
rotektive Beatmung mit Tidalvolumen
von ca. 3-4 ml/kg IBW) zu einer Mini-
mierung des Volutraumas und Verbes-
serung des Outcomes fiihrt, kann ab-
schliefend noch nicht gesagt werden.
Aufgrund der negativen Effekte auf die
Lungen, der Nachteile einer prolongier-
ten Analgosedierung und der Immo-
bilisation des Patienten unter kontrol-
lierter Beatmung werden zunehmend
assistierte Beatmungsmodi bis hin zur
Spontanatmung bei der Therapie von
ARDS-Patienten eingesetzt.

Unter den adjuvanten Therapiestra-
tegien werden folgende Mallnahmen
subsummiert:

m Eine 12- bis 16-stiindige Bauchlage-
rung, insbesondere bei der schweren
Form, verbessert die Rekrutierung
zuvor kollabierter Lungenareale und
kann die Uberlebensrate verbessern;
m niedrigdosierte Kortikosteroide
konnten einen positiven Effekt auf die
Lungenfunktion haben;

m eine zuriickhaltende Fliissigkeitsthe-
rapie (restriktives Fliissigkeitsregime)
kann den Gasaustausch verbessern
und die Entw6éhnung von der Beat-
mung beschleunigen;

m spezielle immunmodulierende
Diéten (reich an w3-Fettsduren und
y-Linolensdure) konnten von Vorteil
sein (kiirzere Beatmungszeit, kiirzere

Computertomografie des Thorax von
einem Patienten mit einem schweren
ARDS. Der Anteil der noch beliifteten
Lungenabschnitte (schwarz) ist minimal
(= ,Baby Lunge*).

Liegedauer auf der Intensivstation, ge-
ringere Sterblichkeit nach 28 Tagen);
m die Inhalation pulmonaler Vasodi-
latanzien kann die Oxygenierung ver-
bessern, hat aber keinen Effekt auf das
Outcome der Patienten.

Extrakorporale
Lungenersatzverfahren

Aktuelle positive Studiendaten sowie
die HIN1-Pandemie von 2009 haben zu
einer Renaissance der extrakorporalen
Membranoxygenierung (ECMO) in der
Behandlung des schweren ARDS ge-
fithrt. Die ECMO sollte hauptsachlich
als Ultima Ratio bei Versagen der o.g.
konventionellen und adjuvanten The-
rapiemallnahmen eingesetzt werden.
Neuere Ansétze beinhalten jedoch ei-
nen friihzeitigeren Einsatz extrakorpo-
raler Verfahren, um eine lungen- bzw.
ultraprotektive Beatmung bzw. eine
frithe assistierte oder Spontanatmung
mit all ihren Vorteilen zu ermdglichen.

Fazit

Das ARDS ist ein hdufiges und mit-
unter todlich verlaufendes Krank-
heitsbild, das durch verschiedenste
Ursachen ausgelost und in Kranken-
hdusern aller Versorgungsstufen auf-
treten kann. Je nach Schweregrad des
ARDS ist eine hohe Expertise gefor-
dert, sodass komplexere Patienten mit
Indikation fiir ein extrakorporales
Lungenersatzverfahren ggf. in spezia-
lisierten ARDS/ECMO-Zentren inner-
halb des deutschen ARDS-Netzwerkes
weiterbetreut werden sollten (http://
www.ardsnetwork.de).

Das Uberleben nach einem ARDS ist
leider nach einem ldngeren Intensivsta-
tionsaufenthalt hdufig mit chronischen
Depressionen, Angsten, posttraumati-
scher Belastungsstérung, Konzentra-
tions- und Merkschwierigkeiten und
mit insgesamt eingeschrankter Le-
bensqualitét verkniipft.

Im Rahmen der seit Kurzem vom
BMBEF-geférderten deutschlandweiten
DACAPO-Studie (www.uni-regensburg.
de/medizin/dacapo-ards) werden nun
insgesamt 2.400 Patienten mit schwe-
rem Lungenversagen und deren Le-
bensqualitdt nach abgeschlossener
Behandlung wissenschaftlich erfasst.=

| www.kgu.de |

www.anaesthesie.ukw.de |
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MOIN - PAPIERLOSE ZUKUNFT AUF
DER INTENSIVSTATION

Ein webbasiertes PDMS
unterstltzt die intensivme-
dizinische Versorgung im
Klinikzentrum Westerstede
und hilft dabei, Komplikati-
onen zu vermeiden.

=z Alltag auf der Intensivstation: Zwei
schwer kranke Patienten kommen an
und miissen aufgenommen werden.
Die Pflegekraft greift zum Telefon und
ordnet Labor und EKG an. Der Pati-
ent in Zimmer 3 sollte innerhalb der
néchsten Stunde sein Antibiotikum er-
halten, gleichzeitig verschlechtern sich
die Werte des Patienten in Zimmer 2.

Zeit ist ein wertvolles Gut auf der
Intensivstation, und meistens ist sie zu
knapp. Im Vordergrund steht die in-
tensive Betreuung der schwer kranken
Patienten, Dokumentation und admi-
nistrative Aufgaben sind nachrangig,
aber dennoch wichtig. Gut, wenn in-
telligente IT-Systeme diese so einfach
wie moglich machen.

Wie das geht, zeigt das Klinikzent-
rum Westerstede. Mithilfe des Patien-
tendatenmanagementsystems (PDMS)
Predec View der Firma Loser, die seit
2015 zur Meierhofer-Unternehmens-
gruppe gehort, wird hier effizient pa-
pierlos dokumentiert und abgerechnet.
Dariiber hinaus wird ein grofler Ge-
winn fiir die Patientensicherheit erzielt.

Pradikat: alltagstauglich

Seit Februar 2014 wird Predec in Wes-
terstede verwendet. Die Intensivsta-
tionen und die Anésthesie waren bis
dato die einzigen Bereiche der Klinik,
die die medizinische Dokumentation
noch auf Papier erledigten. Die Verant-
wortlichen um IT-Leiter Holger Kuper
entschieden sich fiir Predec besonders
aufgrund der optischen ansprechenden
Gestaltung des Systems und seiner
sehr hohen Anwenderfreundlichkeit.

Komplikationsfreie und stationsiiber-
greifende Dokumentation mit zwei Sys-
temen — das war bisher nicht so einfach
moglich. Im Rahmen der Clinical Docu-
mentation Challenge (CDC) auf dem DI-
VI-Kongress in Leipzig prasentierte
Meierhofer eine nahtlose  Doku-
mentation zwischen KIS und PDMS.

www.management-krankenhaus.de
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Das PDMS-Entwicklungsteam in Westerstede (v.l.n.r.) Malte Koppermann (Pflege-
dienstleitung Intensiv), Dr. Andreas Soika (Oberarzt Anasthesie) und Dipl.-Ing. Holger

Kuper (Leiter EDV)

Das PDMS sollte alltagstauglich sein,
auch um von den Anwendern schnell
erlernt und akzeptiert zu werden. Die-
se konnten die Software drei Monate
lang parallel zur gewohnten Arbeits-
weise testen und haben das Angebot
intensiv genutzt. Die Alltagstauglich-
keit des PDMS zeigte sich laut Dr.
Andreas Soika, leitender Oberarzt der
Anésthesie, u.a. darin, dass der vorde-
finierte Behandlungsprozess in Predec
Schritt fiir Schritt abgearbeitet werden
konne.

Ein Pladoyer fiir Standardprozesse

Standardprozesse - ohnehin ein grofles
Thema in Westerstede, beispielsweise
bei der Medikation. Die Westersteder
haben in Predec Standardsets fiir be-
stimmte Operationen erstellt. Darin

Mit der besonders tiefen Integration
des PDMS Predec VIEW in das KIS MCC
ist nun eine durchgehende Dokumenta-
tion zwischen Intensiv- und Normalsta-
tion mdglich. Zu dem CDC-libergreifen-
den Thema ,Continuum of Care: Die
Rolle von PDMS an den Schnittstellen
und Nahtstellen zwischen Notaufnah-

ist alles, vom zentralen Venenkatheter
tiber die Erndhrung bis zur Dosierung
und Konzentration der Medikamente,
bereits hinterlegt und muss weder
aufwendig recherchiert noch manuell
berechnet werden. Arzte und Pflege-
krifte sparen damit viel Zeit, die sie
fiir die psychosoziale Betreuung der
schwer kranken Patienten verwenden
konnen. ,Doch nicht nur das® ergdnzt
Malte Koppermann, Pflegedienstlei-
ter Intensivstationen, , Fehlerquellen
in der Medikation werden nahezu
ausgeschlossen, da das System daran
erinnert, keine wichtigen Schritte zu
vergessen oder bestimmte Zeitinter-
valle genau einzuhalten.” Viel Zeit
sparen die Pflegekréfte auch bei der
Bilanzierung, z.B. bei der minutenge-
nauen Dialysebilanz. Diese mussten
sie friiher selbst errechnen und doku-

me — OP — Intensiv- und Normalstati-
on” erfiillte die Meierhofer-Gruppe er-
folgreich Aufgaben wie die Ubernahme
von Daten aus Notaufnahme und OP,
Beatmungsdauer oder die Darstellung
von Vitaldaten.

mentieren. Heute werden in Predec die
Bilanzen automatisch und kontinuier-
lich gefiihrt.

Einfachere Abrechnung

Auch fiir den Medizincontroller er-
leichtert das PDMS die Arbeit. ,,Allein
durch die bessere Lesbarkeit der Unter-
lagen und die strukturierte Erfassung
der Daten kénnen wir mit geringerem
Arbeitsaufwand abrechnen®, fasst Dr.
Matthias Haut, Medizin-Controller und
Leitender Arzt der Notaufnahme, zu-
sammen. Mit Predec ist es auRerdem
moglich, Scores halbautomatisch zu er-
fassen, wodurch ein sehr aufwendiger
Part der tdglichen Intensivdokumenta-
tion nicht nur deutlich erleichtert, son-
dern durch die automatische Ubernah-
me der bereits erfassten Daten, auch
prézisiert wird - was sich in der Kodie-
rung und Abrechnung widerspiegelt.
Zusatzentgeltpflichtige Medikamente
sind so verkniipft, dass sie bei Gabe
sofort in der Abrechnung erscheinen.

Komplikationen vermeiden -
Leben retten

Das Besondere an Predec ist die
Alarmfunktion zur Vermeidung schwe-
rer Komplikationen. Die Arzte in Wes-
terstede empfinden die Funktion als
grolle Unterstiitzung. Im hektischen
Klinikalltag ist es so schneller mog-
lich, schleichende Veridnderungen im
Patientenzustand zu bemerken. Das
System wertet studienbasiert rund um
die Uhr alle verfiigharen Parameter
aus und zeigt an, wann eine Kkritische
Zustandsverdnderung droht. Treten
gehiduft abweichende Werte auf, weist
es deutlich darauf hin und stellt die
Auffilligkeiten {ibersichtlich dar. Somit
konnen z.B. eine drohende Sepsis oder
sonstige Fehlfunktionen von Organen
im Voraus erkannt und Schlimmeres
vermieden werden. ,Wir waren selbst
iiberrascht, wie oft der Alarm tatsich-
lich anschldgt®, resiimiert Dr. Andreas
Soika, denn das passiert mehrmals am
Tag.

Weil das System die Anwender
iiberzeugt, wurden im Klinikzentrum
Westerstede der Anésthesiebereich
mit 24 Narkosearbeitspldtzen und der
Aufwachraum an das Predec-Anésthe-
siemodul angebunden. e

Meierhofer AG, Miinchen
Tel.: 089/442316-0
info@meierhofer.de
www.meierhofer.de
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SYNTEGRATION IN DER NOTAUFNAHME

Die Wert- und
Nutzenstiftung im
Krankenhaus wird durch
synchronisierte Strukturen,
Prozesse, Kompetenzen
und Schnittstellen deutlich
erhoht, denn Kooperation
fuhrt im Gegensatz zu
internem Wettbewerb

und Ressortegoismus zu
Organisations- und Wettbe-
werbsvorteilen.

Dr. Barbara Hogan, European Society for
Emergency Medicine, EuSEM, und Prof. Dr.
Christoph Rasche, Universitat Potsdam

zz Die Anspruchsinflation im Ge-
sundheitssektor macht es notwendig,
sich mit den multiplen Systemanforde-
rungen auseinanderzusetzen, wie die
Senkung der finanziellen Belastungen
fiir die Patienten und Beitragszahler,
die Erhohung der medizinischen Ver-
sorgungsqualitdt, Férderung des Ein-
satzes neuer Behandlungsverfahren,
Senkung der Lohnnebenkosten sowie
die Forderung des gesundheitsbewuss-
ten Verhaltens.

Das Gesundheitswesen verkorpert
ein administriertes Multi-Anspruchs-
gruppen-System im Fadenkreuz von
Politik, Wirtschaft und Gesellschaft,
sodass auch in den Krankenhdusern
die Notwendigkeit eines nachhaltigen
Verdnderungsmanagements anerkannt
werden muss. Kliniken sind typische
Expertenorganisationen, die bislang
aus der Spezialistensicht gefiihrt wur-
den und sich mit dem Wandel in Rich-
tung patientenzentrierter Versorgung
sehr schwertun.

Die Methoden, die wir im Verén-
derungsmanagement anwenden, sind
Strategiekonzepte, Pline, Meilenstei-
ne und Tools zur Verhaltenssteuerung.
Die Reflexion der Organisationsseite
findet auf ,technokratischer” Seite
durch Analyse der Strukturen, Abldu-
fe, Positionen und Schnittstellen statt.
Das Verhalten jedoch korrespondiert
nicht nur mit dem Auftreten, Agieren,
Entscheiden und Emotionsstatus der
Professionals in Klinikalltag, sondern
auch mit der Motivation, Selbstrefle-
xion sowie dem dominanten Wertein-
ventar bis hin zum Arbeitsethos. Das
Ziel des Verdnderungsmanagements
in der Expertenorganisation Klinik

Dr. Barbara Hogan, MBA, Cheférztin Kon-
zern-Notaufnahme Miihlenkreiskliniken,
President EuSEM

soll dabei die Etablierung einer Hoch-
leistungsmentalitét sein, die wir durch
Syntegration erreichen wollen.

Syntegration in der Diktion von
Anthony Stafford Beer bedeutet das
Zusammenbringen von Synergie und
Integration, unter Beriicksichtigung
der Kybernetik, Pluralitit, Vernet-
zung, Komplexitit, Interdisziplinaritét,
Kommunikation, Selbststeuerung und
Teamorientierung.

Syntegration ist ein Terminus tech-
nicus in der Komplexitatsforschung.
Denn nach Fredmund Malik muss die
Steuerung eines Systems mindestens
so komplex sein wie das zu steuernde
System selbst. Daraus abgeleitet gilt
fiir die Syntegration, die Spezialisten
eines Unternehmens so zu vernetzen,
dass sie gemeinsam zu Losungen
kommen, die der Komplexitit der Fra-
gestellung Rechnung tragen. Komple-
xitdtsbeherrschung hat damit oberste
Prioritit. Denn Reduktion bedeutet oft
Trivialisierung und Niveauverlust der
Entscheidungen.

Die Prinzipien der Syntegration ba-
sieren auf Ideenaustausch mit offener
Kommunikation, offenem Denken, ei-
nem kreativem Mind-Mapping, wieder-
holten Prozessanalysen im Netzwerk
und interprofessioneller Interaktion.
Syntegration versucht durch Konzen-
tration auf das Wesentliche bei gleich-
zeitiger Synthese heterogener Stand-
punkte, Ressourcen und Paradigmen
einen Zustand der innovativen Span-
nung und Leistungsmobilisierung zu
erzeugen. Die Ambidextrie, also die
Kompetenz zur Beidhéndigkeit, ist ein
Merkmal der Expertenorganisation
Krankenhaus, wenn augenscheinlich
diametrale Ziele flexibel und agil
harmonisiert werden miissen. Ein Re-
ferenzbeispiel ist die Zentrale Notauf-
nahme (ZNA).

Die Wertschaffung durch interpro-
fessionelle Synergien in der Notaufnah-
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me erfolgt durch die Leistungsvorteile
jenseits komplementarer Fahigkeiten
und Kompetenzen wie der Nutzung
der Syntegration. Die Syntegration,
also Synergie und Integration von
Prozessen, Strukturen, und Kompeten-
zen, findet im Spannungsfeld zwischen
Management und der harten Versor-
gungsrealitit in den Notaufnahmen
statt. Insbesondere ZNAen bediirfen
aufgrund ihrer besonderen Anforde-
rungen einer gleichermaRen robusten
und agilen Fiihrungslogik, um sichere
und stabile Versorgungsprozesse bei
einer extremen Aufgabenheterogenitit
zu garantieren.

Unter ZNA-strategischer Sicht ist
anzustreben, die Notaufnahme zum
Center of Excellence fiir Versorgungs-
prozesse zu entwickeln, mit einer
Strategic-Care-Unit, die in einem Kon-
zernverbund eine Drehscheibenlogik
verfolgt und von ihren Weisungsrech-
ten situativ Gebrauch machen darf.
Damit avanciert die Notaufnahme
im Rahmen der Matrix-Koordination
des Gesamtkrankenhauses oder des
Krankenhausverbundes zu einem
Linking-Pin ganz im Sinne eines iiber-
briickenden Bindeglieds zwischen den
multiplen Funktionssilos, Leistungsin-
seln und Spezialkompetenzen. Letzte-
re werden nur in ,syntegrierter” Form
ihren hochsten systemischen Gesamt-
nutzen entfalten, weil ein Mangel an
Kooperation, Koordination und Kom-
munikation zur Leistungsmarginali-
sierung fiihren.

Fiir die Fiihrung und Steuerungsan-
forderungen von ZNAen ergeben sich
folgende Handlungsimperative:

Integrationskompetenz der ZNA

m Gezielte Nutzung von Skaleneffek-
ten durch Pooling und Zentralisation
von Standardroutinen,

m Erreichung der erfolgskritischen
Masse durch Biindelung gleichartiger
und repetitiver Aktivitdten zur Errei-
chung von Lernkurvenvorteilen;

m Fixkostendegression durch gezielte
Spezialisierung und 24/7-Technik-
auslastung zur Vermeidung unproduk-
tiver Leerkapazititen;

m Zusammenfiithrung und Nutzung
komplementérer Fiahigkeiten, Talente
und Kompetenzen auf intra- und inter-
muraler Ebene;

m strategische und operative Vorsteu-
erung statt Dauerimprovisation als
Antwort auf Organisations- und Fiih-
rungsversagen,

® Vermeidung unproduktiver Ad-hoc-
Losungen statt ganzheitlicher Integra-
tionslosungen (z.B. IT).

Differenzierungs- und
Separationskompetenz der ZNA

® Vermeidung unproduktiver Zwangs-
gemeinschaften zwischen Ressourcen,
Kompetenzen und Spezialbereichen
von extremer Gegensatzlichkeit;

= Vermeidung von Dis-Synergien im
Sinne vermeidbarer Stoérgerdusche ei-
ner kombiniert dysfunktionalen Res-
sourcennutzung;

= Kompetenz zur Delegation kompe-
tenziiberschreitender Problemstellun-
gen und Orchideenaufgaben an Spezi-
alabteilungen;

= Kompetenz zur Priorisierung von A-,
B-, C-Themen fiir eine bessere Engpass-
steuerung und Kapazitédtendisposition;
m Vermeidung einer erzwungenen
Interprofessionalitdt auf Basis eines
dogmatischen Teamgedankens;

m Erkennung und Vermeidung offen-
kundiger Scheinsynergien ohne subs-
tanzielle Basis im Wertschopfungssys-
tem des Krankenhauses;

= Identifikation evidenter Organisati-
onsdefizite auf dem Gebiet der Harmo-
nisierung sehr heterogener Leistungs-
felder (Mediationskompetenz).

Synergiekompetenz der ZNA:

m Nutzung der Vorteile interdiszipli-
ndrer und interprofessioneller Zusam-
menarbeit innerhalb und auRerhalb
der ZNA-Systemgrenzen;

= Nutzung der Diversitit als Erfolgs-
potential zum Ziel einer bestmdoglichen
Assimilation heterogener, aber system-
verstirkender Erfolgspotentiale;

m Erreichung exponentieller Hebel-
wirkungen durch einen ,eingespielten
Orchesterbetrieb”, basierend auf einer
kompositionellen Kohérenz der Unter-
schiedlichkeit.

Syntegration zeigt, dass die Notauf-
nahmen zu Verbindungs-Einheiten im
professionalisierten Krankenhaus-Pro-
zess werden konnen. Als Center of Ex-
cellence beherbergen sie Synergie- und
Integrations- und Differenzierungsele-
mente. Deutlich wird dies im Rahmen
der Triage, der First-View-Diagnose
und des Gate Keepings sowie damit
assoziierter ZielgroRen auf dem Gebiet
der Patientenzufriedenheit, Patientensi-
cherheit, des Kapazitdtsmanagements
oder der Wartezeiten. Der Syntegra-
tionsansatz ldasst Notaufnahmen von
administrierten Kostenstellen zu eigen-
stindigen Leistungsfeldern werden. ==

www.muehlenkreiskliniken.de |

www.management-krankenhaus.de



ZEIT zZU HANDELN

Die Implementierung

der Leitlinien 2015 zur
Wiederbelebung in der
Klinik erfordert Strategien
zur Verbesserung der
Uberlebenschancen nach
Kreislaufstillstand.

=z Im Oktober 2015 wurden vom Eu-
ropdischen Rat fiir Wiederbelebung
(ERC) und der American Heart Asso-
ciation (AHA) die neuen Leitlinien zur
Wiederbelebung veréffentlicht.

Ziel der Leitlinien ist es, mittels
schneller Implementierung in beste-
henden Systemen eine Verbesserung
der Uberlebenschancen nach Herz-
Kreislauf-Stillstand zu erreichen.
Fiir Deutschland existieren bis heute
kaum Daten zur Inzidenz innerklini-
scher Wiederbelebungen. Legt man
die international ermittelten Raten der
CPR-Inzidenz fiir eine Schétzung der
innerklinischen CPR-Zahl in Deutsch-
land zugrunde, werden jdhrlich bis
zu 54.000 Fille von innerklinischem
Herz-Kreislauf-Stillstand in den Kran-
kenhédusern behandelt. In der Klinik
kam es in den letzten Jahren trotz
zahlreicher technologischer Verbes-
serungen und neuer Erkenntnisse zu
keiner Erhohung der Uberlebensrate.

Warum ist das so?

Viel Geld wurde und wird in neue,
vielversprechende Technologien inves-
tiert - doch meist scheitert es an der
Einbindung in vorhandene Systeme
und in der durchgéingigen Schulung
des Personals. Die aktuellen Leitlinien
fithren dazu aus:

,Letztendlich miissen dort, wo Pa-
tienten mit Kreislaufstillstinden be-
handelt werden, ressourceneffiziente
Systeme implementiert werden, um
das Uberleben nach einem Kreislauf-
stillstand zu verbessern.

Das Institute of Medicine of the Na-
tional Academies in den USA hat dies
ebenfalls erkannt und fordert nun
»Strategies to Improve Cardiac Arrest
Survival - A Time to Act®

Verbessern kann man aber nur,
was man auch misst. Doch wer misst
in Deutschland die Qualitdt der Wie-
derbelebungen in der Klinik, wer
tiberpriift Entlassungsraten und gutes
neurologisches Outcome? Allzu haufig
werden Argumente wie die hohe Ar-
beitsbelastung im klinischen Alltag
angefiihrt, mangelnde Unterstiitzung

www.management-krankenhaus.de

und fehlendes Interesse der Geschifts-
leitung.

Moglichkeiten zur Messung sind
iiber das Deutsche Reanimationsregis-
ter und dem innerklinischen Notfall-
protokoll seit Jahren gegeben, werden
aber immer noch zu selten genutzt.

Am Ende konnten mit wenigen ge-
zielten MaRnahmen die Uberlebens-
chancen auch in deutschen Kranken-
héusern signifikant verbessert werden.
Einzelne Beispiele, wo medizinische
und 6konomische Interessen zusam-
mengefunden haben, zeigen dies. So
konnte gezeigt werden, dass in einer
Klinik durch die Verkniipfung von
CPR-Feedback-Technologien, einer
gednderten Schulung sowie einem
konsequenten Debriefing sowohl die
Uberlebensrate als auch das neurolo-
gische intakte Uberleben verdoppelt
wurde.

Aktuell trifft man aber allzu hiufig
auf gegenteilige Aktivititen. Um die
Personalkosten weiter zu reduzieren,
wird oftmals die Frage in den Raum
gestellt, ob man nicht vollig auf die
Reanimations- und Notfallschulungen
fiir Personal in peripheren Bereichen
der Kliniken verzichten kénne, um sich
nur noch auf das Training des Perso-
nals in den Bereichen OP, Intensiv,
HKL und Notaufnahme konzentrieren
zu kénnen.

Damit wiirden sich die Kliniken
qualitativ auf das Level der StraRe
und der Laien begeben. Der Notarzt
der Priklinik wire mit dem Notfall-
team im Krankenhaus gleichzusetzen.
Eintreffzeit: 5-8 Minuten.

i
@

Noch siegt oftmals die Vernunft, und
nicht nur die. In den aktuelle Leitlini-
en des Deutschen Rats fiir Wiederbe-
lebung wird hierzu festgehalten: ,Das
gesamte medizinische Personal muss
in der Erkennung, Uberwachung und
Behandlung kritisch kranker Patienten
geschult werden.“ Weiter fiihren die
Leitlinien aus: ,,Professionelle Helfer
in allen Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung von (...) iiber die allgemeinen
Stationen der Krankenh&user bis hin
zu den Bereichen der Notfall- und In-
tensivmedizin miissen in CPR geschult
werden. (...). Da schlecht ausgefiihrte
CPR mit geringerem Uberleben assozi-
iert ist, miissen diese Kernkomponen-
ten in jedem CPR-Training besonders
betont werden. (...) Helfer, von denen
erwartet wird, das sie CPR regelmiRig
durchfiihren, miissen das Wissen den
aktuellen Leitlinien entnehmen und
dieses effektiv als Teil einer multipro-
fessionellen Teams anwenden kénnen.
Diese Helfer benétigen ein komple-
xeres Training, welches sowohl die
technischen als auch die nicht techni-
schen Fertigkeiten (Arbeiten im Team,
Fiihrungsverantwortung, strukturierte
Kommunikation) beinhaltet.

Zur Héufigkeit dieser Trainings wird
wie folgt ausgefiihrt: ,Ein Wiederho-
lungstraining soll auf jeden Fall alle
12-24 Monate fiir jeden BLS-Kursbe-
sucher stattfinden. (...) Hiufige Wie-
derholungstrainings am Arbeitsplatz
in kleinen Dosen an den CPR-Puppen
sparen Kosten, reduzieren die totale
Trainingszeit und scheinen auch von
den Lernenden bevorzugt zu werden.”

Steffen Stegherr ist
Rettungsassistent und
Instruktor des Deutschen Rats
fiir Wiederbelebung.

Auch die Industrie hat die Probleme
der Implementierung von Technologi-
en zum erfolgreichen Einsatz wihrend
der Wiederbelebung erkannt und re-
agiert. So bietet z.B. die Firma ZOLL
Medical fiir die Kliniken spezielle
Konzepte an, um neue Technologien
tatsdchlich auch gewinnbringend in
der Patientenversorgung einsetzen
zu konnen. Klinikspezialisten unter-
stiitzen vor Ort Arzte, die Pflege, aber
auch Medizintechnik und Verwaltung
in der moglichst effektiven Einfithrung
und Umsetzung von Notfallkonzepten
mit dem Ziel, die Uberlebenschancen
fiir Patienten nach innerklinischem
Kreislaufstillstand zu steigern bzw.
den Kreislaufstillstand zu verhindern.

Im Rahmen einer nachhaltigen
Zusammenarbeit iiber mehrere Jahre
konnen so neu etablierte Medizinpro-
dukte gewinnbringend eingesetzt wer-
den und in regelméfigen Abstédnden
mit den an der Notfallmedizin Betei-
ligten mittels Benchmark, Feedback
und anderen Tools angepasst und fiir
die lokalen Gegebenheiten optimiert
werden.

Ein weiteres Augenmerk liegt auf
der ganzheitlichen Versorgung der
Notfallpatienten, die eben nicht mit
der erfolgreichen Reanimation endet,
sondern in der Postreanimationsver-
sorgung die nachhaltig erfolgreiche
Behandlung des Patienten erst ermog-
licht. e

| www.outcomemax.com |
| www.zoll.com/de |

| www.grc-org.de |
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EXTRAKORPORALE REANIMATION IN DER
PRAKLINIK - DAS REANIMATIONSMOBIL

Trotz kontinuierlicher Opti-
mierung der medizinischen
Versorgung ist und bleibt
der plétzliche Herztod wei-
terhin eine der haufigsten
Todesursachen in Europa.

Dr. Dirk Lunz, Michael Hagner, Prof. Dr. York
Zausig, Prof. Dr. Bernhard M. Graf, Klinik fiir
Anésthesiologie, Universitatsklinikum Re-
genshurg

zz Diesbeziiglich kommt vor allem
der préklinischen kardiopulmonalen
Reanimation (CPR: ,,cardiopulmonary
resuscitation®) eine Schliisselrolle zu.
In den letzten Jahren wurde eine Viel-
zahl von MaRRnahmen etabliert, deren
Ziel es war, die Qualitit in der Wieder-
belebung zu verbessern. Dazu gehoren
u.a. die engere Verzahnung innerhalb
der Rettungs- bzw. Uberlebenskette
(-chain of survival“), die Betonung der
Laienrolle sowie die Minimierung von
Unterbrechungen der mechanischen
Reanimationsbemiihungen. Dennoch
bleiben die Ergebnisse bezogen auf das
Outcome der Patienten enttduschend.
Mithilfe des Einsatzes der extrakorpo-
ralen Zirkulation, also miniaturisierter
und mobiler Herz-Lungen-Maschinen
steht nun eine zusétzliche Therapieop-
tion zur Verfiigung, deren Bedeutung
es zukiinftig zu evaluieren gilt. Auch
die gerade erst veroffentlichten Leili-
nien zur kardiopulmonalen Wieder-
belebung des European Resuscitation
Councils (ERC) weisen auf die mogli-
che Bedeutung dieser Technik hin.
Seit Oktober 2014 gibt es am Uni-
versitétsklinikum Regensburg (UKR)
bereits ein interdisziplindres wissen-
schaftliches Pilotprojekt, welches den
priklinischen Einsatz der mobilen
Herz-Lungen-Maschine auf einem
speziell hierfiir ins Leben gerufenen
Reanimations-Mobil untersucht.

Extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation (E-CPR)

Die extrakorporale Membranoxyge-
nierung (ECMO) stellt ein seit vielen
Jahren angewandtes intensivmedizi-
nisches Verfahren zur Unterstiitzung
der kardialen und/oder pulmonalen
Funktion dar. Hierbei wird iiber spezi-

| »

Das ECMO-Team des UKR, v.l.n.r.: Dr. Dirk Lunz, Klinik fiir Anasthesiologie,

Dr. Jiirgen Kunkel, Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Prof. Dr. Chri-
stof Schmid, Klinik und Poliklinik fiir Herz-, Thorax- und herznahe GeféaBchirurgie,
Priv.-Doz. Dr. Thomas Miiller, Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin 11, Alois Philipp,

Kardiotechnik.

elle Kaniilen und ein eigenes Schlauch-
system Patientenblut aus dem Korper
drainiert und mithilfe einer Zentrifu-
galpumpe wieder in den menschlichen
Korper zuriickgefiihrt. Auf diesem Weg
passiert das Blut eine Membran, iiber
welche es mit Sauerstoff angereichert
und von Kohlendioxid befreit wird
(Membranoxygenator). Zusidtzlich
wird mithilfe der Pumpe ein Blutfluss
erzeugt, der in der Lage ist, den Herz-
kreislauf partiell oder ganz zu ersetzen.
Je nach Positionierung der eingebrach-
ten Kaniilen (veno-vends oder veno-ar-
teriell) konnen Herz oder Lunge bzw.
- wie im Rahmen der Wiederbelebung
benotigt - beide Organsysteme parti-
ell oder komplett ersetzt werden. Dank
des technischen Fortschritts der letz-
ten Jahre sind die aktuell verfiigbaren
Systeme nicht nur verldsslicher und
einfacher in der Bedienung geworden,
sondern haben auch an Gewicht und
GrolRe verloren, sodass sie mittlerwei-
le mobil bzw. portabel sind. Dennoch
muss an dieser Stelle auch erwédhnt
werden, dass jegliche ECMO-Therapie
(und gerade auch die Implementation
unter laufender CPR) ein duferst in-
vasives und komplikationstréchtiges,
potentiell auch deletdres Verfahren
darstellt, welches nur in hoch spezi-

Fotocredit © UKR

alisierten Zentren mit der gebotenen
Infrastruktur angewandt werden sollte.

Bereits in den frithen 90er Jahren
durch Safar und Kollegen propagiert,
begriindet sich der potentielle Vorteil
der extrakorporal unterstiitzten Re-
animation (E-CPR: ,extracorporeal
cardiopulmonary resuscitation®) in
der prompten Etablierung suffizienter
Perfusions- und Oxygenierungsver-
héltnisse bei zumindest experimentell
nachgewiesener Erh6hung des korona-
ren und zerebralen Perfusionsdruckes
sowie zeitgleicher Entlastung des rech-
ten Ventrikels.

Die aktuelle Evidenzlage beziiglich
der E-CPR ist jedoch sehr gering und
beruht zumeist auf retrospektiven Da-
ten, wobei gerade randomisiert-kont-
rollierte Vergleichsstudien zwischen
konventioneller und extrakorporal
unterstiitzter Wiederbelebung zu for-
dern wiren. Insgesamt lésst sich aber
sowohl fiir den intra- als auch fiir den
extrahospitalen Kreislaufstillstand (IH-
CA vs. OHCA) ein Trend hin zu einem
verbesserten Outcome durch E-CPR in
speziellen Zentren feststellen.

Auch in der Auswertung unserer
eigenen, im Universitatsklinikum Re-
gensburg durchgefiihrten E-CPR-Fille
mit Implementation der ECMO im

Tab. 1: Qualifikation des implementierenden Arztes

Facharzt fiir Anasthesiologie

Mehrjahrige Erfahrung in Kardioanasthesie bzw. kardiochirurgischer Intensiv-

medizin

Zusatzbezeichnung spezielle Intensivmedizin (Dauer oder Nachweis)

Zusatzbezeichnung Notfallmedizin

Bereits mehrfach durchgefiihrter ECMO-Einbau unter CPR am UKR
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Schockraum konnten diese Ergebnis-
se bestitigt werden. Hier zeigte sich
aber dariiber hinaus, dass ein initial
niedriger pH-Wert, eine erhohte Lak-
tatkonzentration vor sowie eine prolon-
gierte CPR-Dauer bis zum Anschluss
an die Herz-Lungen-Maschine mit ei-
nem schlechteren Outcome assoziiert
waren. Betrachtet man nun die ersten
beiden Parameter als Folge des dritten,
so muss festgestellt werden, dass wohl
gerade die Wiederbelebungszeit, die bis
zur Etablierung der extrakorporalen
Zirkulation verstreicht, der entschei-
dende Faktor ist. Um diese Zeitspanne
moglichst kurz zu halten und um den
alternativ vorstellbaren Patiententrans-
port unter Reanimation mit ggf. Einbu-
Ren in der Wiederbelebungsqualitit zu
vermeiden, wurde daher die Idee gebo-
ren, die Implementation der ECMO in
die Préklinik zu verlagern.

Reanimationsmobil

Unter Schirmherrschaft der 6rtlichen
Behorden sowie in enger Zusammen-
arbeit mit der integrierten Rettungs-
leitstelle Regensburg (ILS), den fiir
die Notfallmedizin bzw. den Rettungs-
dienst verantwortlichen Organisatio-
nen, der Audi AG in Ingolstadt sowie
mit verschiedenen Kliniken und Abtei-
lungen innerhalb des Universitétsklini-
kums Regensburg (UKR) wurde so das
Reanimationsmobil ins Leben gerufen.
Dieses Einsatzfahrzeug, welches aktu-
ell bislang nur wihrend der regulédren
Dienstzeit vorgehalten werden kann,
ist mit einem portablen ECMO-System
inklusive des fiir den Einbau notigen
Materials ausgestattet und wird durch

Tab. 2: Indikations- bzw. Kontraindikati-
onskatalog fiir das Reanimationsmobil

Beobachteter extrahospitaler
Herz-Kreislauf-Stillstand

Beginn der CPR-MaBnahmen
durch Laien bzw. durch medizini-
sches Fachpersonal innerhalb von
zehn Minuten nach Ereignis
Ausbleiben von ROSC nach zehn
Minuten ACLS gemaB der aktuell
giiltigen ERC-Guidelines

Alter 18—65 Jahre

Persistierende hamodynamische
Instabilitat trotz intermittierend
ROSC

www.management-krankenhaus.de



ein erfahrenes interdisziplindres Team
(Tab. 1) bestehend aus einer Anésthe-
sie-Fachpflegekraft, einem Kardio-
techniker und einem Anisthesisten
betrieben. Die Alarmierung erfolgt
mittels Funkmeldeempfinger und
Mobiltelefon durch die ILS: zum einen
parallel zum eigentlichen Notarzt bei
gesicherter Reanimationssituation und
zum anderen aufgrund von Nachforde-
rung durch die Rettungskrifte vor Ort.
An der Einsatzstelle selbst wird das
weitere Vorgehen in enger Absprache
der jeweiligen Kollegen gemiR einem
fixen Indikations- und Kontraindikati-
onskatalog (Tab. 2) umgesetzt. Im Falle
einer tatsdchlichen ECMO-Implantati-
on wird der Patient anschlieRend ins
UKR gebracht und einer unmittelbaren
Diagnostik bzw. konsekutiven Inten-
sivtherapie zugefiihrt.

Ergebnisse

Seit Projektbeginn am UKR im Novem-
ber 2014 wurde das Reanimationsmo-
bil in mehr als 90 Fillen von der in-
tegrierten Rettungsleitstelle alarmiert.
30 Patienten wurden vor Ort evaluiert,
wobei lediglich in ca. 20 Féllen ein
préklinischer Kreislaufstillstand vor-
lag. Insgesamt wurde in sechs Fillen
noch an der Einsatzstelle ein extrakor-
porales Unterstiitzungssystem imple-
mentiert. Von diesen sechs Patienten
konnten wiederum zwei mit gutem
neurologischen Outcome (CPC1 oder
CPC2) aus dem Krankenhaus entlassen
werden. Der Anschluss an die mobile

Ar ’ e

: e L
Herzstiick des Reanimationseinsatzfahrzeugs ist die transportable Herz-Lungen-Ma-

schine, mit der Patienten in Fallen von Herz-Kreislauf-Stillstand schneller und besser

versorgt werden kénnen.

— ———

Das Reanimationseinsatzfahrzeug ist mit
einem portablen ECMO-System inklusive
des fiir den Einbau nétigen Materials
ausgestattet und wird durch ein erfah-
renes interdisziplindres Team bestehend
aus einer Anasthesie-Fachpflegekraft,
einem Kardiotechniker und einem Anas-
thesisten betrieben. Fotocredit © UKR

Fotocredit © UKR

Herz-Lungen-Maschine lieR sich meist
prompt, zumindest aber stets ohne
relevante Komplikationen verwirkli-
chen, und alle Patienten entwickelten
unter ECMO-Therapie ROSC (,,return
of spontaneous circulation®).

Der Stellenwert der E-CPR in der
priklinischen Reanimationssituation
ist noch nicht abschlieRend evaluiert.
Erste Ergebnisse lassen einen positiven
Trend hinsichtlich des Outcomes der
Patienten vermuten. Dennoch stellt der
Einsatz dieses Verfahrens eine invasive
und potentiell komplikationstrachtige
MaRnahme dar, die nur durch ein hoch
spezialisiertes Team innerhalb von
Zentren mit der notigen Infrastruk-
tur abgebildet werden kann. Weitere

Extrakorporale Herz-Lungen-
Unterstiitzung eines Patienten auf der
Intensivstation Fotocredit © UKR

Ergebnisse und klinische Studien sind
zwingend notig, um Aussagen iiber ei-
ne sinnvolle Patientenselektion sowie
abschlieBende Beurteilung abgeben zu
konnen. ==

www.uniklinikum-regensburg.de |

SCHNELLERE DIAGNOSTIK UND

Der Revolution CT von GE Healthcare
ist erstmals in Deutschland in einem
Notfallzentrum im Einsatz.

Als erstes Krankenhaus in Deutsch-
land setzt das Universitdtsklinikum
Jena (UK]J) den neuen Revolution CT
von GE Healthcare zur schnelleren
Diagnostik im Notfallzentrum ein.
Dank innovativer Technik konnen mit
nur einem einzigen Scan verschiede-
ne Untersuchungsschritte durchge-
fiihrt werden, wiahrend die Patienten
gleichzeitig einer geringeren Strah-
lenbelastung ausgesetzt sind. Seit De-
zember ist das im Januar 2016 in der
Thiiringer Uniklinik vorgestellte Gerit
das erste in einem Schockraum und
insgesamt erst das vierte im deutsch-
sprachigen Raum: Die anderen Geri-
te befinden sich in Bad Neustadt a.d.
Saale, in Kassel und in Ziirich in der
Schweiz.

,Gerade im Notfallzentrum ist es
wichtig, in kurzer Zeit exakte Darstel-
lungen zu erhalten, etwa bei Herzer-
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krankungen oder Schlaganfillen. Mit
dem neuen CT konnen wir das radiolo-
gische Leistungsspektrum am Unikli-
nikum Jena ausbauen und die Pati-
entenversorgung weiter verbessern®,
sagt Priv.-Doz. Dr. Jens Maschmann,
Medizinischer Vorstand UK].

Prof. Dr. Ulf Teichgriber, Direktor
der Radiologie am UK], fiigt hinzu:
»,Dank dieser neuen Technologie kon-
nen z.B. HerzkranzgefiRe, Aorta und
Lunge in weniger als einer Sekunde
erfasst werden. Das CT Revolution
ist ein Meilenstein in der Diagnostik
unserer Patienten mit Herzerkrankun-
gen, Schlaganfall und bei Schwerst-
verletzten nach Verkehrsunféllen.”
Fiir den Radiologie-Experten ist ferner
wichtig: ,,Wir haben mit diesem CT die
Moglichkeit, Patienten, die ihren Atem
nicht anhalten kénnen, ihre Bewegun-
gen nicht kontrollieren konnen oder
einen unregelméRigen Puls haben, mit
nur einem Scan zu untersuchen. Auch
das spart wertvolle Zeit, und eventuel-

le Mehrfachuntersuchungen kénnen so
vermieden werden.”

Technische Grundlage des
Revolution CT ist die Bildgebungs-
kette: Einzelne Komponenten wie der
Detektoraufbau, die Rohre und die
Bildiibertragung wurden vollstindig
neu konzipiert. Unter anderem konn-
te so die erforderliche Strahlendosis
gesenkt werden. Zusétzlich wurde der
Gerduschpegel gegeniiber Vorgédnger-
systemen um fast die Hélfte reduziert,
was die Kommunikation in Notsituati-
onen erleichtert.

Im Notfallzent-
rum des einzigen
Thiiringer Unikli-
nikums werden
jahrlich rund -
33.000 Patienten
versorgt: ,Natiir-
lich ist zum Gliick
nicht bei allen ei-
ne Untersuchung
im CT notig. Aber

BESSERE PATIENTENVERSORGUNG

gerade im Notfall kommt es auf eine
ziigige und sichere Diagnostik an,
bei der anatomische Strukturen mit
hoher Detailgenauigkeit schnell dar-
gestellt werden”, so Prof. Dr. Wilhelm
Behringer, Direktor des Zentrums fiir
Notfallmedizin am UK].

|www.ge.com |

Neuer Revolution CT von GE
Healthcare im Notfallzentrum
im Universitatsklinikum in Jena
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FLIEGEN STATT FAHREN

Ublicherweise werden in
Deutschland Rettungs-
hubschrauber erganzend
zum bodengebundenen
Rettungsdienst genutzt, um
schnell einen Notarzt zur
Einsatzstelle heranzufthren.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

=z Notfallpatienten sollen, inten-
sivmedizinisch betreut, moglichst
schnell transportiert werden konnen.
Im Forschungsprojekt PrimAIR wurde
untersucht, ob eine luftgestiitzte Pri-
marrettung auch als Alternative zum
bodengebundenen Rettungsdienst im-
plementiert werden kann. Die Anforde-
rungen, Grenzen und Potentiale eines
solchen luftgestiitzten Primérrettungs-
systems erldutert Ulrike Pohl-Meuthen
vom Institut fiir Rettungsingenieurwe-
sen und Gefahrenabwehr der Techni-
schen Hochschule Koln.

M&K: Welche Problemstellung war
Ausgangspunkt des Projektes?

Ulrike Pohl-Meuthen: Der Rettungs-
dienst in Deutschland orientiert sich
an den Rahmenbedingungen der Hilfs-
frist. Um diese Hilfsfrist einzuhalten,
erfolgt eine Rettungsdienst-Bedarfspla-
nung, die sich jedoch ausschlieflich auf
den bodengebundenen Rettungsdienst
bezieht. Es werden entsprechend Ret-
tungswachen und Notarztstandorte ge-
plant. Die bundesdeutsche Luftrettung,
die ebenfalls flichendeckend erfolgt,
lediglich als Ergdnzung zum boden-
gebundenen Rettungsdienst und stellt
keine Systemkomponente des Systems
im eigentlichen Sinne dar.

In diinnbesiedelten Gebieten erge-
ben sich aus dieser flichendeckenden
Vorhaltung, die sich an den vorgenann-
ten Kriterien orientiert, verschiedene
Probleme. So entstehen in Gebieten, die
diinn besiedelt sind, hohe Kosten durch
die rettungsdienstliche Vorhaltung bei
wenigen Einsitzen. Gleichzeitig fiihrt
dies zu einer geringen Routine des
Einsatzpersonals. In vielen dieser aus
Griinden der Hilfsfrist vorgehaltenen
Rettungswachen ergibt sich in einer
24-Stunden-Schicht nur ein einziger
Einsatz. Es bestehen sogar Rettungs-
wachen, in denen auch in 48 Stunden
nur ein Einsatz stattfindet. Dies fiihrt
zu dem sogenannten ,Dornrdoschen-
wachen-Syndrom®, indem aufgrund

Ulrike Pohl-Meuthen, Institut fiir
Rettungsingenieurwesen und Gefah-
renabwehr IRG. Fakultéat fiir Anlagen-,
Energie- und Maschinensysteme,
Technische Hochschule KéIn

der geringen Einsatzzahlen, auch der
eine Einsatz in 24 bzw. 48 Stunden als
Storung des routinierten Tagesablaufs
empfunden wird. Zusatzlich fiihlt sich
das Personal haufig aufgrund der ge-
ringen Routine iiberfordert - wenige
Einsétze, problematische Einsitze z.B.
mit spezifischen Patienten wie Poly-
trauma etc. sind sehr selten.

Ein weiteres Problem stellt der in
lindlichen Regionen besonders aus-
geprigte Notdrztemangel, aber auch
der Mangel an niedergelassenen
Arzten dar. Aufgrund des generellen
Arztemangels und der Uberalterung
der Arzteschaft in diinnbesiedelten
Regionen finden sich immer weniger
Arzte, beziehungsweise sind immer
weniger Arzte vorhanden, um hier
tiatig zu werden. Die immer geringer
werdende Einwohnerdichte aufgrund
des demografischen und strukturellen
Wandels wird von der mangelnden
Verfiigbarkeit sonstiger Infrastruktu-
ren zusétzlich beeinflusst.

Der Ansatz von PrimAIR besteht
darin, die Notfallrettung in bestimm-
ten Regionen - und zwar in diinn be-
siedelten - ausschlieRlich luftgestiitzt
durchzufiihren, um so eine Erh6hung
von Effizienz und Qualitét zu erreichen
und die bestehenden Redundanzen
zweier Systeme zu beheben.

Der medizinische Fortschritt ebenso
wie der demografische und strukturel-
le Wandel bewirken eine Verdnderung
der Kliniklandschaft, hin zu wenigen
Zentren der Maximalversorgung und
zu Spezialkliniken. Das bedeutet,
dass die Patienten, sofern sie in das
nichstgelegene und nicht das geeig-
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nete Krankenhaus verbracht werden,
in eine Spezialklinik weiterverlegt
werden miissen. Werden die Patien-
ten alternativ direkt in die geeignete
Klinik gebracht, entstehen sehr lange
Anfahrtswege. Durch ein primAlRes,
auf Hubschrauber gestiitztes System ist
es moglich, die Anzahl der Rettungs-
wachen und Notarztstandorte zu redu-
zieren, den Patienten in einer der Hilfs-
frist angemessenen Zeit zu erreichen
und ihn gleichzeitig im Rahmen einer
angemessenen Préihospitalzeit in die
néchste geeignete Klinik zu verbrin-
gen. Dadurch ist auch mit einer Ver-
besserung des Outcomes zu rechnen.

In welchen Regionen wurden dazu
Untersuchungen durchgefiihrt und
wie sahen diese aus?

Pohl-Meuthen: Als Musterland, d.h.
als Untersuchungseinheit in PrimAIR,
diente das Bundesland Mecklenburg-
Vorpommern. Es ist das am diinnsten
besiedelte Flichenland der Bundesre-
publik Deutschland mit 69 Einwoh-
nern pro Quadratkilometer im Jahre
2012. Mecklenburg-Vorpommern
wurde ausgewdhlt, weil sich hier die

Folgen des demografischen und struk-
turellen Wandels bereits besonders
ausgeprégt haben. Das betrifft insbe-
sondere den Bevodlkerungsriickgang,
die Verstadterung und die Alterung.
Genau diese Phidnomene sind in dhn-
licher Weise auch fiir alle iibrigen Bun-
desldnder zu erwarten oder teilweise
schon eingetreten.

Zunichst wurde eine umfangreiche
Ist-Stand-Analyse der Infrastruktur,
der demografischen Entwicklung, der
Okonomie, der Krankenhausland-
schaft, der Wetterdaten etc. durchge-
fiihrt. Dariiber hinaus wurden die uns
zur Verfiigung gestellten Einsatzdaten
von knapp 88.000 Notfallereignissen
des Jahres 2012 aufbereitet, analysiert
und auf das gesamte Land hochgerech-
net.

AnschlieBend wurden verschiedene
Szenarien entwickelt und unter Ein-
beziehung der zuvor erhobenen und
analysierten Daten aufwendig simu-
liert, sodass ein Vergleich zwischen
dem derzeit iiblichen bodengebunde-
nem System und einem luftgestiitzten
PrimAIR-System durchgefiihrt werden
konnte.

www.management-krankenhaus.de



Welche Rahmenbedingungen miissen
generell fiir die sinnvolle Nutzung
einer luftgestiitzten Notfallrettung
gegeben sein?

Pohl-Meuthen: Das PrimAIR-System
eignet sich generell fiir diinn besie-
delte, strukturschwache Regionen und
bietet weitere Vorteile bei einer zentra-
lisierten und spezialisierten Kranken-
hauslandschaft, die weite Wege in eine
geeignete Klinik erfordert.

Grundsitzlich integriert PrimAIR
bodengebundene und Luftrettung
in einem System. In den Mittel- und
Oberzentren bleibt der bodengebun-
dene Rettungsdienst erhalten. Auch
der Krankentransport wird weiterhin
bodengebunden durchgefiihrt. In diinn
besiedelten Regionen allerdings erfolgt
die Notfallrettung ausschlieflich luft-
gestiitzt. Hier kann ein Rettungshub-
schrauber mehrere nicht ausgelastete
Rettungswachen- und Notarztstandorte
ersetzen. Dies wirkt auch dem Fach-
kriaftemangel in diesen Regionen ent-
gegen.

Welche prinzipiellen Anforderungen
miissen an ein luftgestiitztes Primdr-
rettungssystem gestellt werden und
welche Grenzen gibt es fiir einen sinn-
vollen Einsatz?

www.management-krankenhaus.de

Pohl-Meuthen: Grundsitzlich muss
das PrimAIR-System die Anforde-
rungen, die an ein bodengebundenes
System gestellt werden, auch erfiillen.
Derzeit bestehen noch technische Ein-
schriankungen bei Gewitter und Eisre-
gen, die aber sehr selten auftreten und
in ndherer Zukunft gelost sein werden.

Wo erwarten Sie Schwierigkeiten bei
einem Systemwechsel und wie kann
diesen entgegengewirkt werden?

Pohl-Meuthen: Der Rettungsdienst ist
heute in vielen Bundesldndern sehr
kleinteilig, das heilt auf Landkreis-
ebene organisiert. Ein PrimAIR-Sys-
tem erfordert grofRere Strukturen bzw.
Planungsgebiete, schon aufgrund der
Reichweite des Rettungsmittels Hub-
schrauber. Idealerweise wiirde die
Planung unabhéngig von der Zustin-
digkeit von Gebietskorperschaften er-
folgen. Es steht zu befiirchten, dass hier
der Hang zur Besitzstandswahrung
auch politisch eine nicht unerhebliche
Rolle spielen konnte.

Allerdings werden die Auswirkun-
gen des demografischen und struktu-
rellen Wandels immer stirker einen
,Druck des Faktischen“ schaffen, dem
sich die Verantwortlichen auf Dauer
nicht entziehen kénnen. Dariiber hin-
aus gilt es, die 6konomischen Méngel

der derzeit bestehenden doppelt fla-
chendeckenden Systeme aufzuzeigen
sowie Aufkldrung bei den Verantwort-
lichen als auch bei der betroffenen Be-
volkerung zu betreiben.

Insgesamt bietet das System PrimAIR
zahlreiche Vorteile:

= Durch den groReren Einsatzradius
konnen in diinnbesiedelten Regionen
mehr Notfille bedient werden, und die
Kapazitétsauslastung der Rettungsmit-
tel steigt;

m hohere Einsatzfrequenz und Ein-
satzerfahrung steigert die Routine der
Mitarbeiter;

m der RTH ist ein schnelles Rettungs-
mittel mit topografischer Unabhingig-
keit;

® Vermeidung von Verlegungstrans-
porten;

m reduzierter Personalbedarf.

In welchem Zeitrahmen wire eine Um-
stellung realisierbar, vor allem in Be-
zug auf die Verfligbarkeit von Material
und qualifiziertem Personal?

Pohl-Meuthen: Da der Rettungsdienst
in der Kompetenz der Bundesldnder
liegt, ist sicherlich nicht mit einer ein-
heitlichen und zeitgleichen Umstellung
zu rechnen. Die angesprochene ,,Macht
des Faktischen® tritt aller Wahrschein-
lichkeit nach regional unterschiedlich
ein.

Da allerdings nicht mehr, sondern
weniger Personal benétigt wird, stellt
dies keinen limitierenden Faktor dar.
Lediglich im Bereich der erforderlichen
Anzahl an Piloten kénnten Engpésse
auftreten.

Hinsichtlich des Bedarfs zusatzli-
cher Hubschrauber gehen wir davon
aus, dass Nachfrage und Angebot sich
aufeinander abstimmen.

Inwieweit wiirden die Krankenhduser
als letztes Glied der Notfallversorgung
von einer moglichen Umstellung pro-
fitieren?

Pohl-Meuthen: Auf die Kranken-
héuser wiirde sich eine Umstellung
unterschiedlich auswirken. In Kran-
kenhéduser mit einem Hubschrauber-
landeplatz wiirden mehr Notfallpa-
tienten eingeliefert, Krankenhéuser
ohne Landeplatz miissten mit einem
Riickgang an Notfallpatienten rechnen.
Zudem wiirden deutlich mehr, etwa ein
Drittel, der Notfallpatienten durch Ret-
tungshubschrauber eingeliefert.
Krankenhduser, die bestimmte
Tracer-Diagnosen versorgen konnen,
wiirden zielgenauer angeflogen und
lange Anfahrtswege sowie Sekundar-
transporte weitestgehend vermieden.

Wie sieht das Fazit des Projekts aus?

Ihr Studium der Sozialwissenschaften
absolvierte  Frau  Ulrike Pohl-
Meuthen an der Georg August Uni-
versitdt Gottingen. Sie erwarb um-
fangreiche Berufserfahrung im ver-
waltungswissenschaftlichen und
padagogischen Bereich sowie in der
Gefahrenabwehr und der internatio-
nalen Humanitéren Hilfe. Im Rahmen
dieser beruflichen Tatigkeiten war sie
an zahlreichen wissenschaftlichen
Projekten federfiihrend beteiligt.

Dariiber hinaus verfiigt sie durch
ihre zuriickliegenden Tatigkeiten als
stellvertretende Leiterin und Leiterin
des Instituts fiir Rettungsdienst des
Deutschen Roten Kreuzes iiber weit-
reichende Kenntnisse und Erfahrun-
gen auf dem Gebiet der empirischen
Sozialforschung und Strukturen von
nationalen sowie internationalen Ge-
fahrenabwehrsystemen.

Als Initiatorin des Verbundprojek-
tes PrimAIR hat sie zum Thema
Luftrettung als Dozentin und Profes-
sorenvertreterin zahlreiche Abschluss-
und Projektarbeiten begleitet.

Hochschulintern leitet sie das Pro-
jekt ,Evaluation and Systematic of
International Disaster Management
(ESID)". Ziel sind allgemeine Schliisse
fiir die Entwicklung und Optimierung
von Gefahrenabwehrsystemen sowie
die Weiterentwicklung der europai-
schen und internationalen Kooperati-
on auf dem Sektor der Gefahrenab-
wehr.

Pohl-Meuthen: Das PrimAIR-System
ist umsetzbar und wiirde zu einer deut-
lichen Verbesserung der Notfallrettung
im ldndlichen Raum fiihren und somit
auch zu einer Verbesserung des Out-
comes fiir Notfallpatienten beitragen.
Auch Projektpartner, die zu Beginn
dem Projekt skeptisch gegeniiberstan-
den, sind mittlerweile von dem Ansatz
iiberzeugt. Das PrimAIR-Konsortium
hat die Ergebnisse des Projekts in zwei
Bénden veroffentlicht:
m Die PrimAIR-Luftrettung als Zu-
kunft der Notfallrettung im diinn
besiedelten Raum: Leitfaden - Vorge-
hensweise zur Umstrukturierung
m Die PrimAIR-Luftrettung als Zu-
kunft der Notfallrettung im diinn be-
siedelten Raum: Ergebnisse - Simula-
tion einer Umstrukturierung

Die Bénde sind iiber den Buchhan-
del zu beziehen.
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PADIATRISCHER NOTFALL

Die medizinische Betreuung
schwer verletzter oder
schwerkranker Sauglinge
und Kinder erfordert
spezielle Anpassungen.

Dr. Florian Hoffmann

vom Dr. von Haunersches
Kinderspital der Universitat
Minchen erlautert die Ver-
sorgungsanspriiche dieser
besonderen Patienten.

Claudia Schneebauer, Frankfurt

ME&K: Inwiefern ist es ein Unterschied,
ob Kinder oder Erwachsene in der In-
tensiv- und Notfallmedizin behandelt
werden?

Dr. Florian Hoffmann: Durch die un-
terschiedlichen anatomischen, phy-
siologischen und psychischen Voraus-
setzungen von Kindern im Vergleich
zu Erwachsenen weichen die pédiat-
rischen Notfdllen zugrundliegenden
Erkrankungen von denen in der Er-
wachsenenmedizin haufigen Krank-
heitsbildern ab. Deshalb besteht die
groRe Unsicherheit bei der Versorgung
pédiatrischer Notfille hdufig in der
korrekten Diagnosestellung sowie in
der Einschitzung der akuten Geféhr-
dung der Kinder. Viele Erkrankungen
wie angeborene Herzfehler oder Stoff-
wechselerkrankungen kommen aus-
schlieBlich in der Pédiatrie vor und
erfordern sehr spezifisches Wissen und
hochspezialisierte Therapien. Eine wei-
tere Herausforderung ist die gewichts-
adaptierte Medikamentenapplikation.
Entgegen der Erwachsenenmedizin
kann nicht einfach langsam %2 — 1 Am-
pulle eines Medikaments verabreicht
werden, sondern es muss gewichtsad-
aptiert analog der Konzentration des
Medikaments genau die ml-Angabe er-
rechnet werden, die das Kind erhalten
soll. Ein weiterer Unterschied besteht
in der verminderten Kooperationsfa-
higkeit von Kindern, welche obligat
die Einbeziehung der Eltern erfordert.

Wie stellt sich die moderne Intensiv-
und Notfallmedizin auf Vorfille mit
Kindern ein?

Hoffmann: Zur guten Vorbereitung
fiir lebensbedrohliche Kindernotfille

gehort eine auf den wachsenden Or-
ganismus ausgerichtete Ausstattung.
Dies bedeutet, dass man Equipment
(z.B. zur Intubation) fiir Kinder von
<500g bis 80 kg bereithalten muss.
Gleichzeitig erfordert die zeitkritische
Versorgung dieser Kinder ausreichend
Personal, welches in der Akutversor-
gung erfahren und eingespielt sein
muss. Fiir ein sogenanntes Schock-
raum-Team, welches fiir die Akut-
versorgung schwerstverletzter oder
lebensbedrohlich erkrankter Kinder
rund um die Uhr vorgehalten werden
muss, benotigt man zwischen 6 und
8 Personen aus den Bereichen Anis-
thesie, Kinderintensivmedizin und
Kinderchirurgie. Gerade in Zeiten von
hohem Kostendruck und enger wer-
dender Personaldecke wird es hierbei
immer schwieriger, diese Teams fiir
diese seltenen, aber extrem zeitkriti-
schen Ereignisse vorzuhalten.

AuRerdem miissen Fortbildungen
und ein regelmiliges Training der
Behandlungsteams erfolgen. Hier ha-
ben sich in Analogie der Luftfahrt in
den letzten Jahren vor allem simula-
tions-basierte Ausbildungskonzepte
etabliert.

Welches sind die hdaufigsten Indikatio-
nen in der Kindernotfallmedizin?

Hoffmann: Im Gegensatz zum Er-
wachsenen ist die Mehrzahl der Not-
fallsituationen im Kindesalter nicht
kardial, sondern respiratorisch oder
durch Schocksituationen bedingt.
Gleichzeitig stellt die Hypoxie auch
die hiufigste Ursache fiir eine Reani-
mationspflichtigkeit dar. Das Erkennen
einer Hypoxie und deren rasche und
effiziente Behandlung sind deshalb die
entscheidenden Faktoren in der pédiat-
rischen Notfallversorgung. Auflerdem
benotigen viele weitere Krankheits-
bilder wie Schédel-Hirn-Trauma, Ver-
brennungen, septischer Schock, Status
epilepticus oder angeborene Herzfehler
oder Stoffwechselerkrankungen eine
Versorgung durch speziell ausgebildete
pédiatrische Behandlungsteams.

Herr Dr. Hoffmann, wenn Sie zuriick-
denken - welche Stationen/Erkennt-
nisse halten Sie fiir die wegweisenden
Meilensteine der Kinderintensiv- und
notfallmedizin?

Hoffmann: Wegweisender Meilenstein
in der Kindernotfallmedizin war die
Entwicklung von Kinderintensivstati-
onen und die im Verlauf der Jahre op-
timierte Verfiigbarkeit von Beatmungs-
gerdten fiir Kinder und Friihgeborene.
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Eine weitere Verbesserung der Mor-
talitdt konnte durch extrakorporale
Verfahren wie Dialyse, Plasmapherese
(Plasmaaustausch) oder extrakorpora-
le Membranoxygenierung (ECMO) als
Lungen- und/oder Herzersatz erreicht
werden.

Mit welchen Fragestellungen beschdf-
tigt sich die Forschung aktuell? Oder:
Wo erwarten Sie in den néchsten Jah-
ren Innovation?

Hoffmann: Die Forschung beschiftigt
sich mit allen Aspekten der Kinder-
intensivmedizin. Innovationen in den
kommenden Jahren werden in neuen
Therapieformen oder besseren Mog-
lichkeiten im Monitoring von Erkran-
kungen erwartet.

Wo sollte die Medizintechnik auf die
junge Zielgruppe besser eingehen? Se-
hen Sie Instrumente oder Gerdte, die
bei Kindern (im Verhdltnis zu Erwach-
senen) nicht oder nur eingeschrinkt
einsetzbar sind? Oder die erst bei Kin-
dern voll zum Tragen kommen?

Hoffmann: Fiir Kinder sind alle rele-
vanten Gerite verfiigbar. Manche Tech-
nologien aus der Erwachsenenmedizin
werden in der Pédiatrie nicht benotigt.
Problem in der Pidiatrie stellt die im
Vergleich zur Erwachsenenmedizin
deutlich niedrigere Auslastung solcher
Geriite dar. Manche Gerite werden z.T.
nur selten pro Jahr benétigt, kosten in
der Anschaffung viel Geld und miissen
aber eben vorgehalten werden. Dies
fithrt in Zeiten von enormem Kosten-
druck immer wieder dazu, dass selbst
fiir die Anschaffung lebensnotwendi-
ger Gerite in Zweifel gestellt wird.

Abweichend davon - wo sehen Sie
personlich Handlungsbedarf in der
Kinderintensiv- und Notfallmedizin?

Hoffmann: GroRer Handlungsbedarf
besteht in der flichendeckenden Ver-
sorgung von lebensbedrohlich er-
krankten Kindern durch pédiatrisches
Fachpersonal. Da dies nicht iiberall
moglich ist, miissen grofe Anstren-
gungen fiir eine optimale Aus- und
Fortbildung unternommen werden,
damit Kinder durch Notédrzte oder
erstversorgende Kliniken gut erstver-
sorgt werden kénnen. Hierbei kommen
Kindernotfallkongresse, etablierte
Kurskonzepte wie der European Pedia-
tric Life Support-Kurse (EPLS) oder der
DIVI-Kindernotfall-Kurs zum Tragen.
In der weiteren Behandlung sollten
schwerstkranke Kinder in Zentren ver-
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Dr. Florian Hoffmann studierte Me-
dizin an der LMU Miinchen. Anschlie-
Bend absolvierte er seine Facharz-
tausbildung zum  Kinder- und
Jugendarzt sowie eine Schwer-
punktausbildung ,padiatrische Inten-
sivmedizin” am Dr. von Haunerschen
Kinderspital der Universitat Miin-
chen. Dr. Hoffmann ist Sprecher der
Sektion ,Padiatrische Intensiv- und
Notfallmedizin” der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Inten-
sivmedizin (DIVI).
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sorgt werden, da fiir viele Erkrankun-
gen gezeigt werden konnte, dass die
Uberlebens- und Genesungschancen
dann fiir die Kinder auf spezialisier-
ten Kinderintensivstationen hoher sind.
Wiinschenswert wire ein bundesweites
Netzwerk, um die Versorgungslage und
Effizienz fiir kritisch kranke Kinder zu
optimieren. Gleichzeitig muss im Be-
reich der Krankenpflege die spezielle
Ausbildung der Kinderkrankenpflege
reaktiviert werden, da durch Wegfall
dieser kinder-spezifischen Ausbildung
und die Integration in die allgemeine
Krankenpflege grofer Nachwuchs-
mangel entsteht, welcher die Versor-
gung lebensbedrohlich erkrankter
Kinder langfristig gefihrdet.

Was wiirden Sie im Medizinstudium
verdndern, um Arzte und Arztinnen
besser auf den Notfall mit Kindern
vorzubereiten?

Hoffmann: Im Medizinstudium sollten
die Studenten friihzeitig in Form von
Simulationstrainings mit dem Manage-
ment von Kindernotféllen konfrontiert
werden. Ziel dieser Trainings ist, neben
den medizinischen Inhalten vor allem
auch die Vermittlung von nicht-techni-
schen Fihigkeiten im Teamwork wie
Kommunikation, Setzen von Priorita-
ten und Verhaltensregeln. EH
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PROZESSKOMPETENZ ALS INTER-

DISZIPLINARE HERAUSFORDERUNG

Taglich erwarten uns

in der Notfallaufnahme
breitgefacherte Pati-
entenbedirfnisse mit
unterschiedlichen Krankhei-
ten und Dringlichkeiten.

Dr. Bernhard Flasch,
Krankenhaus Agatharied, Hausham

2z Die Herausforderung: Sie erreichen
uns nicht nacheinander - seriell, son-
dern benétigen unsere Aufmerksam-
keit parallel.

Schnittstellenmangagement

Ein nicht zu unterschitzender Aspekt
ist die Schnittstelle nach innen. In der
Notfallaufnahme finden sich die unter-
schiedlichsten Berufsgruppen; zudem
alle im Haus vertretenen Fachabteilun-
gen (z.B. Innere Medizin, Neurologie,
Unfallchirurgie, ...) mit mehr oder we-
niger stark ausgeprdgten Hierarchien
(Assistenzarzt, Facharzt, Oberarzt).

Ein Potpourri, in dem jeder Einzelne
fachiibergreifend ein Spezialist in sei-
nem Metier ist, mit sich ergénzenden
Leistungs-Fahigkeiten und gemeinsa-
men Regeln fiir eine optimale Patien-
tenversorgung, dem Behandlungspro-
zess. In keiner anderen (Funktions-)
Abteilung zeigt sich, wie abhingig
man voneinander ist. Gerade dieses
Bewusstsein hebt sich vom allgemei-
nen Arbeitsumfeld und von den meis-
ten Organisationsformen ab.

Kommt z.B. das Opfer eines Ver-
kehrsunfalls in die Notfallaufnahme,
mag zu schnelle Geschwindigkeit die
Ursache fiir den Unfall sein. Es kann
jedoch auch ein Herzinfarkt oder ein
Schlaganfall beim Opfer vorliegen und
zum Ungliick gefiihrt haben. Die Situ-
ation verlangt unterschiedliche Heran-
gehensweisen in der Diagnostik sowie
in den Therapien und zeigt die Kom-
plexitét im interdisziplindren Team.

Ein sich Losen von Organisations-
formen/-einheiten/-teams bedingt eine
patientenorientierte — prozessoptimier-
te - Versorgung. Dies beinhaltet eine
womoglich energieaufwendige Reor-
ganisation, ein uneingeschrinktes,
fiacheriibergreifendes ganzheitliches
Denken. Wer ficheriibergreifend den-
ken, Prozesse initiieren und gestalten
will, muss sich aullerdem der verschie-
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denen Stakeholder bewusst sein. Nur
so entstehen produktive Partnerschaf-
ten.

Stakeholder

Unter Stakeholdern verstehen wir un-
terschiedliche Anspruchsgruppen, die
direkt und indirekt Einfluss in unsere
Arbeitswelt nehmen und auch umge-
kehrt direkt und indirekt durch unser
Handeln und Wirken betroffen sind.
Als interne Stakeholder bezeichnen
wir Interessensgruppen, die im Haus
vertreten sind - wie z.B. die Innere Ab-
teilung, Neurologie, Labor und Radiolo-
gie etc. Zu den externen Stakeholdern
rechnen wir z.B. den Rettungsdienst,
die Hausédrzte und niedergelassenen
Fachérzte.

Prozesskompetenz

Prozesskompetenz beinhaltet, losge-
l6st von Zwéingen und Berufskonven-
tionen in Abldufen und Prozessen zu
denken sowie Arbeit, die nicht zur
Kerntitigkeit gehort (wie z.B. Organi-
sationsabldufe, Qualitétssicherung), zu
verrichten. Sie bedingt fortwahrende
Anpassung an unerwartete, komplexe
Situationen, sich auf neue Tatigkei-
ten einzustellen, die Kommunikation
(lat: communicare: teilen, mitteilen,
gemeinsam machen) nach extern und
intern zu pflegen und zu adaptieren.
Gerade der Wille zur Kommuni-
kation und Kooperation mit den Sta-
keholdern im Haus unterstreicht das
Bemiihen des Teams in der Notfallauf-
nahme um ein gemeinsames Wirken
und einen gemeinsamen Behandlungs-
prozess fiir den Patienten. Diese Ko-
operationen beinhalten die Vernetzung
der Abldufe der verschiedenen Abtei-

lungen, ein stidndiges Optimieren der
Prozesspfade, eine permanente Selbst-
reflexion und Transparenz des eigenen
Handelns.

Die Herausforderung fiir die Kran-
kenhduser wird, die immer gréRer
werdende Anzahl der ,Notfille* - bei
gleichbleibendem Raumangebot -
mit gleicher oder besser werdender
Behandlungsqualitdt zu versorgen.
Bundesweit nehmen die Fille um
6-8% pro Jahr zu (Quelle: DGINA
Jahrestagung 2015), bedingt durch
einen Arztemangel in der Peripherie,
wo die Klinikdrzte immer mehr als
Hausirzte agieren, der Patient mit ei-
nem Nicht-Notfall in unserem Sinne
die Rettungsstellen konsultiert. Einzig
durch eine Optimierung der Prozesse
(Ablaufsteuerung) mit dem Ziel einer
hohen Effektivitdt und Effizienz ist der
Andrang zu gewéhrleisten.

Lean-Management

Jede Notfallaufnahme ist unterschied-
lich organisiert. Die Personalstruktur
und Fiihrung, die baulichen Gegeben-
heiten wie auch die internen Aufgaben
sind hausabhéngig. Der geringe Res-
sourcenverbrauch sowie die Vermei-
dung von Verschwendung sind jedoch
die Basiselemente jedes Kernprozesses
einer 6konomisch gut funktionieren-
den Notfalleinrichtung. Das Ziel von
Lean-Management, also von schlanken
Prozessen, sind effiziente-Ressourcen-
nutzung und das Vermeiden von Ver-
schwendung bzw. nicht wertschép-
fenden Titigkeiten. Dies wird zudem
durch die Einbeziehung der Mitarbeiter
erreicht. Man niitzt vorhandene Kom-

petenzen und motiviert zugleich das
Team, Wirtschaftlichkeitsreserven op-
timiert zu nutzen.

Als Beispiel ist die pflegerische Er-
steinschitzung kombiniert mit einer
Arzteinschédtzung beschrieben. Auf-
grund des bundesweiten Arzteman-
gels sind im deutschsprachigen Raum
andere Triagesysteme (z.B. Manches-
ter-Triage, ESI: emergency severity
index-Triage) als im australischen-
amerika-kanadischen Raum (CTAS,
ATS) etabliert. Als Erstkontakt wird
dem Patienten eine Pflegekraft hin-
zugezogen, die anhand von einem
Beschwerdebild oder eines moglichen
Ressourcenverbrauches den Schwere-
grad einer Krankheit einschétzt und
gegebenenfalls einer Fachrichtung
zuordnet.

Eine zuséitzliche zeitnahe Konsulta-
tion eines interdisziplindr erfahrenen
Arztes (,First-View“-Konzept) nach der
Ersteinschitzung legt die weiteren
Grundschritte fiir einen patienten-/
krankheitsorientierten und demzufol-
ge ressourcen- und zeitschonenden Be-
handlungsprozess. Hier werden bereits
bei Beginn der Behandlungskette die
differentialdiagnostischen Erwédgun-
gen beriicksichtigt, die zielgerichteten
Anordnungen getroffen, die Schrot-
schussmethodik mit ihrer Vergeudung
(Funktionsdiagnostik, Material, Zeit,
Raum) und Misswirtschaft vermieden.
Der Patient befindet sich im Fluss.
Uberdies kénnen den jiingeren Kolle-
gen die Denkprozesse vermittelt und
vorgelebt werden. EH

Literatur beim Autor.
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AKUT- UND INTENSIVMEDIZINISCHE
VERSORGUNG DES SCHWERBRAND-
VERLETZTEN

Schwere Brandverletzungen
sind ein relativ seltenes,
jedoch mit hoher Morbiditat
und Mortalitat vergesell-
schaftetes Krankheitsbild.

Dr. Jonas Kolbenschlag, Prof. Dr. Marcus
Lehnhardt, Klinik fiir Plastische Chirurgie und
Schwerbrandverletzte, und Prof. Dr. Peter
Zahn, Klinik fir Anasthesie, Intensivmedizin,
Palliativmedizin, Schmerzmedizin, BG Univer-
sitatsklinikum Bergmannsheil, Ruhr-Universi-
tat Bochum

2z In Deutschland werden pro Jahr
etwa 17.000 Patienten mit Verbren-
nungen stationédr behandelt, davon ca.
2.000 auf Intensivstationen.
Aufgrund dieser Seltenheit fehlt
aullerhalb spezialisierter Zentren und
gerade im praklinischen Bereich oft
die notige Routine, oder es herrschen

teilweise noch mittlerweile iiberholte
Lehrmeinungen vor.

Der GroRteil der Verbrennungen
ereignet sich im hduslichen Umfeld,
die durch Arbeitsunfille verursachten
schweren Brandverletzungen sind iiber
die letzten Jahre riickldufig. Wahrend
bei Erwachsenen die Flammenver-
brennung den iiberwiegenden Mecha-
nismus darstellt, ist dies bei Kindern
zumeist die Verbriihung mit heillen
Fliissigkeiten.

AkutmaBnahmen

Die priklinischen Versorgung ori-
entiert sich an den Grundlagen der
Traumaversorgung und umfasst u.a.
die korperlichen Untersuchung nach
ABCDE-Schema zum Ausschluss rele-
vanter Begleitverletzungen.

Die préklinische Schmerzthera-
pie kann ebenfalls analog zu ande-
ren Traumata durchgefiihrt werden.
Die initiale Volumentherapie sollte
mit kristalloider Fliissigkeit und in

moderaten Mengen durchgefiihrt wer-
den.

In den allermeisten Féllen soll-
ten bei Monoverletzungen 500 ml/h
ausreichend sein. Leider wird in den
meisten Fillen immer noch eine
Kiihlungsbehandlung der Patienten
durchgefiihrt. Diese kann zwar eine
gewisse Schmerzlinderung bewirken,
fithrt jedoch zur Ausdehnung der
Verbrennungsflidche durch Nachtiefen
gefdhrdeter Gewebeareale im Rahmen
einer Kalte-induzierten Vasokonstrik-
tion. Zudem besteht auch bereits bei
weniger ausgedehnten Verbrennun-
gen bei exzessiver Kiihlung das Risi-
ko der Hypothermie. Eine manifeste
Hypothermie bei Aufnahme ist ein
hochsignifikanter und unabhéingiger
Risikofaktor fiir das Versterben von
Verbrennungspatienten. Wenn iiber-
haupt eine Kiihlung erfolgt, sollte diese
mit lauwarmem Wasser durchgefiihrt
werden, und das auch nur in limitier-
ten Arealen. Das Aufbringen von Kiihl-
packs oder Ahnlichem ist obsolet. Auch

das initiale Atemwegsmanagement
wird immer wieder kontrovers disku-
tiert. Eine sofortige Intubation sollte
nur bei bereits funktionell kompro-
mittiertem Atemweg oder absehbarer
Verlegung desselben durch Schwellung
erfolgen. Dies ist jedoch insgesamt sel-
tener erforderlich als oft angenommen,
selbst bei Gesichtsverbrennungen. Im
Zweifelsfall und auch in Abhangigkeit
von Rettungszeit und -mittel sowie
evtl. Begleitverletzungen kann die Si-
cherung des Atemwegs eher groRziigig
indiziert werden. Die prophylaktische
Intubation ohne Anhalt fiir respirato-
rische Kompromittierung alleine bspw.
aufgrund von RuB in Nase oder Mund
ist jedoch nicht mehr indiziert. Nach
Sicherung der Vitalfunktionen soll-
ten die Wunden moglichst steril und
mit nicht-klebenden Verbandsstoffen
abgedeckt werden. Das Aufbringen
von Salben oder Pulvern erschwert
lediglich die spitere Wundbeurtei-
lung und -reinigung und sollte daher
unterbleiben. Basierend auf dem Ver-
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Dr. Jonas Kolbenschlag

brennungsausmal und dem Vorliegen
eventueller Begleitverletzungen sollte
das Transportziel festgelegt werden.
GemiR dem Prinzip ,treat first what
kills first“ haben in der Akutphase
akut lebensbedrohliche Zustdnde wie
intracerebrale Blutungen (irreversi-
ble Gehirschdden) oder eine instabi-
le Beckenfraktur (Massive Blutung)
Versorgungsprioritt.

Abschétzung des Verbrennungs-
ausmaBes

Um das Verbrennungsausmall ein-
zuschitzen, wird hédufig auf die
,Handfldachenregel“ verwiesen, nach
der eine Hand des Patienten ca. 1%
seiner Korperoberfldche ausmacht.
Genauere Schitzungen groRerer Ver-
brennungsflichen gelingen mit der
9er-Regel nach Wallace, bei der be-
stimmten Korperregionen je 9% der
Gesamtfliche zugeordnet sind. So
stellt ein Arm bspw. 9% der Gesamt-
flache dar, ein Bein 2 x 9% etc. Selbst
vom Erfahrenen wird in der Regel
das VerbrennungsausmaR deutlich
tiberschétzt. Die Verbrennungstiefen
werden in Grade von 1 bis 4 eingeteilt.
Eine erstgradige Verbrennung stellt
eine oberflachliche Schadigung ohne
Zerstérung der Hautarchitektur dar,
bspw. bei einem einfachen Sonnen-
brand. Bei einer 2a thermischen Li-
sion liegt eine oberfldchliche dermale
Schidigung vor. Solche Lisionen sind
blasenbildend mit darunterliegendem
rotlichen Wundgrund. Tiefere dermale
Lisionen (2b) zeigen einen blasseren
bis weilllichen Wundgrund aufgrund
der beschddigten GefiRe. Hier ist
zudem die Basalzellschicht geschi-
digt, was die narbenfreie Abheilung
verhindert und im Vergleich zu 2a-
Verbrennungen hiufig eine operative
Intervention im Verlauf erforderlich
macht. Die vollschichten Verbrennun-

www.management-krankenhaus.de

Prof. Dr. Marcus Lehnhardt

gen (3) imponieren derb und lederartig,
als 4-Verbrennungen werden Verkoh-
lungsverletzungen bezeichnet.

Zentrumsindikationen und
Aufnahme im Brandverletzten-
zentrum

Die Indikationen zur Verbringung in
ein Brandverletztenzentrum umfassen:
m Verbrennungen an komplizierenden
Lokalisationen (Gesicht, Hinde, Fiife,
grofle Gelenke, Anogenitalregion etc.);
m >20% zweitgradig verbrannte Kor-
peroberfldche (VKOF);

= >10% VKOF drittgradig;

= relevante Vorerkrankungen;

= [nhalationstrauma;

= Stromverletzungen;

= Alter <8 bzw. >60 Jahre;

u tiefe, zirkuldre Verbrennungen.

Sofern die Indikation zur Verbrin-
gung in ein Brandverletztenzentrum
besteht, empfiehlt es sich, dies via
Leitstelle dem entsprechenden Zent-
rum zu kommunizieren. Ebenfalls ist
ein Arzt-Arzt-Gespréch vor oder wih-
rend des Transportes empfehlenswert,
um die parallelen Vorbereitungen im
Zentrum zu optimieren. Bei Ankunft
des Patienten wird dieser iiber eine
dedizierte Schleuse oder einen Ver-
brennungsschockraum aufgenommen.
Neben der Regulation der Raumtempe-
ratur sollten hier auch Moglichkeiten
zum Reinigen der Wunden bspw. im
Rahmen eines Bads vorgehalten wer-
den.

Folgende Schritte werden im Folgen-
den durchgefiihrt:

= Ubergabe des Patienten durch den
Notarzt (Fremdanamnese incl. Vorer-
krankungen etc., sofern bekannt, Un-
fallmechanismus, erhobene Befunde,
Vitalparameter, bisherige Therapie
incl. Volumen);

Prof. Dr. Peter Zahn

= kontinuierliche Uberwachung und
Sicherung der Vitalfunktionen;

m erneute Einschétzung der Situation
und des Verletzungsmusters incl. Body-
check und je nach Verletzungsmecha-
nismus ggf. Sonografie/CT-Diagnostik;
= Anlage eines zentral-venosen und
arteriellen Katheters, transurethrale
(bei verbranntem Genitale auch sup-
rapubische) Harnableitung mit Tem-
peratursensor, bei sehr grofflidchigen
Verbrennungen ggf. zusétzliche Anla-
ge eines groRlumigen zentral-venosen
Katheters;

= Labor- und Abstrichentnahme;

m Tetanusauffrischung;

m bei absehbarer Langzeitbeatmung
ggf. Tracheotomie;

m Gewichts- und GrofRenbestimmung;
= Anpassen und fortfiihren der Volu-
mentherapie;

® Debridement der Blasen (Ermog-
licht erst eine akkurate Einschétzung
der VKOF und das Einwirken topischer
Antiseptika) und ggf. Rasur;

m bei zirkuldren Verbrennungen mit
Kompressionswirkung auf darunter-
liegende Strukturen ggf. Escharotomie
(Einschneiden der Haut und Unterhaut
zur Spannungsentlastung);

® Verbdnde mit topischen Antiseptika
(z.B. Polyhexanidgels).

Nach Aufnahme und Akutversorgung
wird der Patient in die vorgeheizte In-
tensivbox zur weiteren intensivmedizi-
nischen Versorgung verbracht.

Der dominierende Aspekt in der
Friihphase stellt hier das Volumenma-
nagement dar. Durch Verbrennungen
groRBeren AusmaRes kommt es zur Ent-
wicklung einer ,Verbrennungskrank-
heit“ dhnlich einem SIRS. Hiermit geht
u.a. ein Verlust der endothelialen Inte-
gritit einher, was zu massiver Odem-
bildung und Fliissigkeitsverschiebung
fiihrt.

Etablierte Formeln wie z.B. Parkland-
Baxter (4 ml x kg KG x %VKOF/24h)

bieten zwar einen Anhalt fiir die ini-
tiale Volumengabe, bediirfen aber im
Verlauf einer engmaschigen, kritischen
Reevaluation. Das stoische Festhalten
an solchen Formeln wird den komple-
xen himodynamischen Vorgidngen in
dieser Phase allerdings nicht gerecht.
Die Dosierung der Fliissigkeitsgabe
(inital kristalloide Losungen) richtet
sich vor allem nach der Diurese (1 ml/
kg KG/h), aber u.a. auch nach Blut-
druck (angestrebter MAD 65 mmHg),
Schlagvolumenvarianz, Herzfrequenz,
Héamatokrit und ZVD. Sollten selbst
unter maximaler Fliissigkeitsgabe
(Cave: Herzinsuffizienz, abdominelles
Kompartmentsyndrom) keine Stabili-
sierung erreicht werden konnen, sollte
auf Katecholamine zuriickgegriffen
werden. Nach ca. 24 Stunden beginnt
die Restabilisierung der endothelia-
len Barriere und damit die Riickre-
sorptionsphase. Hier kann ggf. durch
kolloidale Fliissigkeiten (Albumin,
Plasmaexpander) die Riickresorption
unterstiitzt werden, wobei dies zurzeit
noch sehr kontrovers diskutiert wird.
Die Gabe von Frischplasmen und Ery-
throzytenkonzentraten ist (auBer bei
akuten Blutungen durch Begleitverlet-
zungen) Einzelfdllen vorbehalten.

Von Seiten der Beatmung gelten die
Grundsitze der lungenprotektiven Be-
atmung analog zu anderen Intensivpa-
tienten. Eine regelhafte Bronchoskopie,
insbesondere bei Verdacht auf ein In-
halationstrauma, wird kontrovers dis-
kutiert und kann nicht grundsatzlich
empfohlen werden.

Eine friihe enterale Erndhrung ist
anzustreben. Aufgrund des gesteiger-
ten Grundumsatzes und des vorherr-
schenden Hypermetabolismus ergibt
sich ein gesteigerter Energiebedarf.
Daher gibt es auch Ansitze diesen me-
dikamentos (z.B. durch unspezifische
Betablocker) einzuddmmen.

Aufgrund der grofen Wundfldchen
und der immunsuppressiven Wirkung
des Traumas kommt der Infektionspra-
vention hohe Bedeutung zu. Aus die-
sem Grund sollten klimatisierte und
mit Uberdruckanlagen ausgestatte
Einzelboxen vorgehalten werden, um
die aufwendigen Verbandswechsel in
keimarmer Atmosphére durchfiihren
zu konnen. =

| www.bergmannsheil.de |
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ERFOLGREICHER GEGEN

GEFAHRLICHE KEIME

Schon seit rund zwei Milli-
arden Jahren steuern winzig
kleine Mikroben das Leben
auf unserem Planeten.

2z Auf und in jedem Menschen tum-
meln sich rund 100 Billionen Bakte-
rien, allein 4.000 Arten siedeln im
Darmtrakt. Viele dieser Keime sind
enorm wichtig, sie unterstiitzen das
Immunsystem und sorgen fiir die Auf-
spaltung von Nahrung. Doch einige
wenige Arten konnen fiir den Men-
schen auch zu einer Gefahr werden.
Etwa 500.000 Menschen entwickeln
hierzulande jedes Jahr eine Kranken-
hausinfektion. Bei den meisten handelt
es sich um Infektionen mit den Erre-
gern der eigenen Bakterienflora. Die
Zahl der Erkrankungen durch mul-
tiresistente Erreger wird auf 30.000
geschitzt. Vor allem auf Intensivstati-
onen droht dabei Lebensgefahr. ,,Einen
perfekten Schutz gibt es zwar nicht,
sagt Prof. Petra Gastmeier, die das In-
stitut fiir Hygiene- und Umweltmedizin
an der Berliner Charité leitet. ,,Aber es
gibt geeignete MaBnahmen, um die
Zahl der Infektionen deutlich zu ver-
ringern.”

Die Gefahr durch Keime oder noso-
komiale Infektionen, wie der Fachbe-
griff heiflt, hat in den letzten Jahren
zugenommen, weil die wichtigste Waf-
fe gegen die Bakterien, die Antibiotika,
immer hiufiger keine Wirkung mehr
zeigt. Obwohl die Zahlen langsam
sinken, handelt es sich in den meisten
Féllen immer noch um Infektionen mit
dem Methillicin-resistenten Staphylo-
coccus aureus, kurz MRSA genannt. Er
kann schwere und sogar todliche In-
fektionen verursachen. Sorgen bereiten
derzeit aber auch sog. AMRGN-Erreger,
bei denen die vier wichtigsten Anti-
biotikaklassen, die normalerweise fiir
ihre Therapie zum Einsatz kommen,
nicht mehr wirken. ,Sie kommen im
ostlichen Mittelmeerraum, in Nordaf-
rika und in Siidostasien vor®, sagt die
Expertin. ,Touristen, die diese Lander
bereist haben und dort ein Kranken-
haus aufsuchen mussten, konnen die-
sen Keim ins sich tragen. Wenn diese
Patienten in eine Klinik kommen,
miissen deshalb alle Vorkehrungen
getroffen werden, um eine mogliche
Ausbreitung zu verhindern.” Wichtig
ist eine gute Anamnese. Sobald der
Verdacht besteht, dass ein Patient

den Erreger in sich tragt, muss ein
Abstrich fiir das Labor gemacht wer-
den. Das fordern auch die Leitlinien.
»~Zudem empfiehlt es sich, Betroffene
auf Intensivstationen in einem Ein-
zelzimmer unterzubringen sowie eine
Eins-zu-Eins-Pflege zu ermoglichen®,
sagt Prof. Gastmeier. ,Natiirlich ist es
ein enormer Arbeitsaufwand, wenn
sich um jeden Intensivpatienten eine
eigene Pflegekraft kiimmert. Oft fehlt
dafiir das Personal. Manchmal ist nur
eine Eins-zu-Drei- oder gar Eins-zu-
Vier-Pflege moglich, und das erhoht
natiirlich die Gefahr, dass der Erre-
ger sich ausbreitet. Hier gibt es also
Handlungsbedarf.“ Dariiber hinaus
sind konsequent eingehaltene Hygi-
enemalnahmen von entscheidender
Bedeutung. Sowohl das medizinische
Personal als auch Besucher miissen
sich unbedingt die H4nde desinfizie-
ren. Auf 95 % aller Intensivstationen ist
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das problemlos moglich, weil entspre-
chende Desinfektionsmittelspender
patientennah vorhanden sind. Mehr
als 900 Intensivstationen beteiligen
sich am Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System (KISS). Die bislang
gelieferten Daten zur Epidemiologie
haben schon zu weiteren Préventions-
malnahmen gefiihrt, wie beispiels-
weise der tdglichen Ganzkoérperwa-
schung mit antiseptischen Substanzen
der Intensivpatienten. Besonders von
einer Krankenhausinfektion gefdhr-
det sind z.B. friihgeborene Kinder mit
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g
oder nach 37 vollendeten Schwan-
gerschaftswochen Neugeborene mit
Fehlbildungen wie einem komplexen
Herzfehler. Das noch unausgereifte
Immunsystem der Kleinen kann sich
nur schwer gegen die Erreger wehren.
Vor allem der Keim Serratia marces-
ens treibt den Experten seit einiger

Zeit Sorgenfalten auf die Stirn. ,FEi-
gentlich ist das ein normaler und nicht
resistenter Keim, den viele Menschen
in sich tragen®, erklirt Prof. Christof
Dame, der stellvertretender Direktor
der Klinik fiir Neonatologie an der
Berliner Charité und als Neonatologe
Mitglied der Deutschen Interdiszipli-
nédren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) ist. ,Fiir Risiko-
patienten, wie sehr unreife Friihchen
oder herzkranke Neugeborene, kann
er aber zu einer Gefahr werden. Der
Keim kann Blutstrominfektionen, Lun-
genentziindungen und Entziindungen
im Gehirn verursachen.“ Aber auch
MRSA und multiresistente gramne-
gative Bakterien stellen eine groRe
Gefahr dar. Um eine Ausbreitung zu
verhindern, empfiehlt die Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention (KRINKO) deshalb ein
sogenanntes Aufnahmescreening. ,,Bei
jedem aufgenommen Kind nehmen wir
Abstriche vor und lassen sie im Labor
analysieren. Das dauert etwa 48 Stun-
den”, sagt der Experte. ,In dringenden
Fillen stehen uns auch molekularbio-
logische Methoden zur Verfiigung, die
schon nach ein paar Stunden ein Er-
gebnis liefern. Dann wissen wir zwar
noch nicht genau, welches Resistenz-
muster vorliegt. Allerdings konnen wir
die Pflege dann anders koordinieren
und darauf achten, dass Hochrisiko-
patienten abgeschirmt werden. In der
Fachsprache nennt man das Kohorten-
pflege. Bislang fehlt noch eine spezi-
elle Leitlinie fiir die Geburtsmedizin.
Dazu ein Beispiel: Wenn eine schwan-
gere Frau nach einem vorzeitigen Bla-
sensprung mit hohem Risiko fiir eine
Friihgeburt in die Klinik kommt und
deshalb langer mit Antibiotika behan-
delt wird, besteht ein hohes Risiko fiir
eine Resistenzentwicklung der Bak-
terien. ,In diesem Fall raten wir un-
seren Geburtsmedizinern zu einem
wiederholten Vaginalabstrich bei der
schwangeren Patientin®, erldutert Prof.
Dame. ,,So kénnen eventuell vorhan-
dene multiresistente Keime friihzeitig
entdeckt werden. Wir konnen dann un-
sere Antibiotika-Behandlung von vorn-
herein anpassen und schneller effektiv
behandeln. Wiinschenswert wére, dass
Vorgehen wie diese zum Standard wer-
den.” EH

| www.divi.de |
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REDUKTION DER CT-DIAGNOSTIK
BEI POLYTRAUMA-PATIENTEN

In der Primardiagnostik des
Polytrauma spielt die ,CT-
Traumaspirale” seit Langem
die zentrale Rolle.

Dr. Matthias Wiistner, Zentrum fiir Radiolo-
gie, Neuroradiologie, Sonographie und Nuk-
learmedizin, und Markus Baacke, Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie, Krankenhaus
der Barmherzigen Briider Trier (BKT)

2z In einem der 10% groften deut-
schen Traumazentren der hochsten,
iiberregionalen Kategorie werden
45 % dieser strahlenbelastenden
Untersuchungen dank professioneller
Ultraschalldiagnostik vermieden.

Standardisierung der Polytrauma-
versorgung

In den letzten Jahren haben sich die
Uberlebensrate und -qualitit von
Schwerverletzten deutlich verbessert.
Erreicht wurde dies durch Prozess-
standardisierung und -optimierung,
angetrieben besonders auch von den
Ergebnissen der kontinuierlichen Qua-
litdtsiiberwachung und -sicherung im
Rahmen des Trauma-Registers der
deutschen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie (DGU).

Hieraus entstanden evidenzbasierte
Standards fiir die Versorgung in allen
Phasen der Behandlung polytrauma-
tisierter Patienten. In der Primérdiag-
nostik des Polytrauma in der Schock-
raumphase spielt seit ca. 20 Jahren die
sog. ,,CT-Traumaspirale” die zentrale
Rolle. Mit dieser zwar betrédchtlich
strahlenbelastenden, aber hochaufls-
senden Ganzkorperbildgebung kénnen
konkurrenzlos schnell Knochenbriiche
und sonstige relevante Aspekte des
Polytraumapatienten geklart werden.

Diese CT-Untersuchung beginnt je-
doch immer erst einige Minuten nach
der Ankunft im Schockraum, weil der
Patient zun4chst umgelagert wird und
die relevanten Informationen vom
Notarzt an das Polytraum-Team der
Klinik iibergeben werden. Auerdem
muss der Patient von den iibernehmen-
den Klinikédrzten systematisch klinisch
untersucht und ggf. noch mit weiteren
Zugingen, Verbdnden etc. versorgt
werden. In dieser ,,pra-CT“-Phase wird
parallel zu den genannten Aktivitdten
standardméilig eine orientierende

www.management-krankenhaus.de

Dr. Matthias Wiistner

Ultraschalluntersuchung nach dem
,FAST“-Protokoll durchgefiihrt, mit
dem Ziel, schwere innere Blutungen zu
erkennen, die ggf. schnell zum Tode
fithren konnen. Die zentrale Funktion
dieser ,FAST“-Untersuchung ist, bei
Entdeckung gréBerer Blutmengen in
der Bauchhéhle beim kreislaufinstabi-
len Patienten eine lebensrettende sofor-
tige Laparotomie zu indizieren, ohne
zuvor noch weitere kostbare Minuten
mit der CT-Diagnostik zu verlieren.

Daten des DGU-TraumaRegisters

Laut Jahresbericht 2014 des DGU-Trau-
maRegister erhielten 71% der im Jahr
2013 dokumentierten 34.878 Polytrau-
mapatienten eine CT-Traumaspirale.
Im Krankenhaus der Barmherzigen
Briider Trier, einem der 10% grofiten
deutschen Traumazentren, die ihre
Polytraumapatienten vollstindig im
DGU-TraumaRegister dokumentieren,
wurde eine interessante Abweichung
von diesem Wert festgestellt. Hier er-
hielten nur 39% der 210 Polytraumapa-
tienten eine primére CT-Traumaspirale.

Wie ist das moglich? Die Zahlen
des Traumaregisters belegen, dass die
durchschnittliche Verletzungsschwere
der Polytraumapatienten im BKT nicht
unter dem Register-Durchschnitt liegt,
sondern leicht dariiber. Und die Leta-
litat der Trierer Polytraumapatienten?
Die ist etwas besser als angesichts der
Verletzungsschwere im Registerdurch-
schnitt zu erwarten.

Oberarzt Markus Baacke

Besonderheit der Polytrauma-
diagnostik im BKT

Markus Baacke, Leiter des iiberre-
gionalen Traumazentrums am BKT,
hat eine einfache Erkldrung fiir die
ungewohnlich geringe CT-Quote bei
den Polytraumapatienten: ,Wir Un-
fallchirurgen vertrauen hier mehr auf
den Ultraschall als an anderen Kran-
kenhdusern.“ Diese Aussage verweist
darauf, dass am Briiderkrankenhaus
der Ultraschall offensichtlich einen
anderen Stellenwert hat als im Durch-

schnitt der deutschen Traumazentren.
Im typischen Fall wird nur dem posi-
tiven Ultraschallbefund (hier: freie ab-
dominelle Fliissigkeit als Zeichen einer
inneren Blutung) weichenstellende Be-
deutung beigemessen. Wenn klinische
Entscheider am BKT 45 % weniger CT
anordnen als im deutschen Durch-
schnitt, heiflt dies, dass sie auch dem
negativen Ultraschallbefund vertrauen.

Die Aussage des Ultraschallunter-
suchers, dass der Patient keine freie
Fliissigkeit hat, wird also als Aus-
schlussdiagnostik gewertet, die keiner
Bestétigung durch eine zweite Bildge-
bung (CT) bedarf. Stattdessen wird bei
solchen Patienten nach der Sonografie
lediglich konventionell gerontgt, im
typischen Fall z.B. das Achsenskelett
vom Schédel bis zum Becken, der Tho-
rax und eventuell Extremitéten, sofern
Frakturhinweise vorliegen. Das geht
nicht unbedingt schneller als die eine
CT-Traumaspirale und ihre Befundung,
erspart dem Patienten aber eine erheb-
liche Strahlenbelastung.

Und wieso verlassen sich nun die
Unfallchirurgen ebenso wie andere
Zuweiser im BKT mehr auf den Ul-
traschall als in anderen Krankenhédu-
sern?

Professionelle Ultraschall-
abteilung

Das BKT lasst die Ultraschalldiagnos-
tik und sonokontrollierte Interventio-
nen aller Fachgebiete (auBer dem Her-

Dr. Matthias Wiistner leitet einen Ausbildungsworkshop fiir sonokontrollierte Inter-
ventionen an einem Trierer Punktionsphantom (Berlin-Brandenburgische Ultraschall-
tagung 2014).
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Im Schockraum findet die Sonografie vor der CT statt. Nur in Trier verzichten
die Unfallchirurgen bei negativem Sonobefund haufig auf die Nutzung des bereit-
stehenden CT.

zecho) komplett von einer ,Zentralen
interdisziplindren Sonographie“-Abtei-
lung (ZIS) durchfiihren, die als Sektion
in das Imaging Center (Zentrum fiir
Radiologie, Neuroradiologie, Sonogra-
phie und Nuklearmedizin, ZERNSN) in-
tegriert ist. Das heil3t, alle Sonografien
des 640-Betten-Krankenhauses werden
von einem der 10 Arzte dieser ZIS-Ab-
teilung durchgefiihrt, die keine andere
Aufgabe als die Sonografie haben und
dadurch ein hoheres Qualifikations-
niveau erreichen als in den sonst an
deutschen Kliniken iiblichen Organi-
sationsformen fiir die Ultraschalldiag-
nostik. Das driickt sich u.a. darin aus,

dass eine ZIS-Arztin ein DEGUM-I-,
vier ein DEGUM-II- und einer ein DE-
GUM.-III-Zertifikat fiihren. Das Credo
dieser rein auf Sonografie spezialisier-
ten ZIS-Arzte ist, die in der Literatur
fiir eine Vielzahl von diagnostischen
Fragestellungen publizierte, erreichba-
re sonografische Treffsicherheit auch
im klinischen Alltag an den eigenen
Patienten zu erreichen. Dies umfasst
simtliche spezialisierten Bereiche,
wie angiologische und neurologische
Duplexdiagnostik, Kontrastmittelsono-
grafie und vor allem jede Art von sono-
kontrollierten Interventionen. Dadurch
wird in vielen anderen Bereichen als

der Polytraumadiagnostik ebenfalls
zeit- und ressourcenaufwendige Dia-
gnostik vermieden und abgekiirzt, also
Liegezeit eingespart.

Standardisierte Durchfiihrung,
Dokumentation und Befundung
der Sonografie

Zum ZIS-Konzept gehort, dass alle
Untersuchungen, nicht nur die des Ab-
domens, nach einheitlichen Standard-
Untersuchungsgidngen durchgefiihrt
werden. Die Basisausbildung jedes
Arztes, der aus einer klinischen Ab-
teilung in die ZIS rotiert, beginnt mit
einem einwochigen Ausbildungscurri-
culum am Sono-Simulator, bei dem der
Rotant unter Supervision durch einen
erfahrenen ZIS-Arzt die Standards des
abdominellen Untersuchungsgangs
sowie der Dokumentation und Befun-
dung einiibt. Die Untersuchungen an
Patienten und Simulator werden mit
ebenfalls standardisierten Bilder- und
Videoloop-Sitzen komplett im PACS
gespeichert und mithilfe eines struk-
turierten Befundungssystems mit einer
Vielzahl von Standard-Textbausteinen
immer zeitnah schriftlich befundet;
und das in der Patientenversorgung an
365 Tagen im Jahr 24 Stunden lang.
Dies fiihrt zu einem Mal an Nachvoll-
ziehbarkeit der Befunde, die der Ult-
raschalldiagnostik andernorts vielfach
immer noch abgesprochen wird. ==

| www.bk-trier.de |

CROWDINVESTING-KAMPAGNE

Das neuartige Fixations-
system snakeFX soll die
medizinische Versorgung
von Schwerverletzten
revolutionieren.

2z Ein junges Frankfurter Unterneh-
men hat sich die Verbesserung der
medizinischen Versorgung zum Ziel
gesetzt. Dazu nutzt aescuvest moderne
Finanzierungswege: Mittels Crowdin-
vesting sucht die Plattform Sponsoren
fiir innovative Medizinprodukte. So
z.B. fiir snakeFX, ein neuartiges Fixa-
tionssystem zur Erstversorgung offener
Knochenbriiche, das unter anderem in
Krisengebieten zum Einsatz kommen
soll.

Entwickelt hat es der Unfallchirurg
Dr. Heiko Durst. Mit seiner Idee be-
wegt er sich in einem attraktiven und
zukunftstridchtigen Segment: Bereits
2012 betrug der globale Markt fiir

kom pa kt Supplement Management & Krankenhaus

orthopédische Fixierung laut des Be-
ratungsunternehmens ,,Global Data“
ein Volumen von 5,4 Mrd. US-$, mit
einer jahrlichen Wachstumsrate von
6,76 %. Alle Fixateur-externe-Systeme
bestehen aus Pins, die in den Knochen
gedreht werden. Bei herkommlichen
Systemen werden diese Pins bislang
mittels mehrerer Stangen oder Alumi-
nium-Réhren verbunden und stabilisie-
ren so den Knochenbruch. Das neue
System snakeFX dagegen ist aus 15-20
miteinander verbundenen Halbschalen
aufgebaut und passt sich ,,schlangen-
gleich“ dem jeweiligen Knochenbruch
an. Der snakeFX wird auf die Pins
aufgeklippt, und anschlieBend wird
die Schlange mit einem zentralen Zu-
gelement sowohl in sich stabilisiert, als
auch an den Pins fixiert. Diese ,,one-
step-rapid-fixation“-Technologie spart
beim Einsatz enorm Zeit und reduziert
Fehlerquellen auf ein Minimum.

,Wir haben snakeFX ausgewihlt,
weil wir dem Produkt ein grofles

Potential zusprechen®, erkldrt Dr.
Patrick Pfeffer, Geschiftsfithrer der
Crowdinvesting-Plattform aescuvest.
,Dr. Durst hat auf Basis seiner jahre-
langen Erfahrung ein Fixateur-exter-
nes-System entwickelt, das sich genau
an den Bediirfnissen der Ersthelfer in
Biirgerkriegs- und Katastrophengebie-
ten orientiert. Gleichzeitig hat er uns
ein realistisches Geschiftsmodell vor-
gelegt, das den Investoren eine attrak-
tive Rendite ermdglicht.

Wer die Entwicklung von snakeFX
unterstiitzen will, ist ab 250 € dabei. Es
handelt sich dabei nicht um eine Spen-
de: Gelangt das Produkt zur Marktreife
und erzielt das Unternehmen mit dem
Vertrieb des Fixationssystems Gewinn,
sind die Investoren mit bis zu 20 %
daran beteiligt. Komme die Finanzie-
rungssumme von 250.000 € im Lauf
der Kampagne nicht zusammen, erhiel-
ten sie das eingezahlte Kapital zuriick,
erklért Dr. Pfeffer. EH

| www.aescuvest.de |
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Medizinische
Wissenschaft

Ausbildungs-
qualitat

Umsetzung

Auch Sie méchten die aktuellen ERC-eitlinien 2015 zur Wiederbelebung in lhrer U D
implementieren?

Sie wollen Klarheit tber die Qualitat der Wiederbelebung in der Klinike

Aber Sie haben nicht ausreichend interne Ressourcene
Fragen Sie uns!

Wir unterstitzen Sie bei der Umsetzung der neuen Leitlinien 2015 und erméglichen lhnen eine
kontinuierliche Verbesserung des Outcomes nach Kreislaufstillstand auch in lhrem Haus.

Besuchen Sie uns auf www.zoll.com/de oder www.outcomemax.com oder kontaktieren Sie lhren
ZOLlL-Ansprechpartner vor Ort.

Fiir maximales Outcome.
OUTCGIVE
Uberlegenes Exzellentes

Reanimations- Hotfall-
Equipment Management




