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Kapitel 1
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1.1 Allgemeines

Im Jahre 1909 wurden in Deutschland rund 6063 Strassenver-
kehrsunfalle registriert mit insgesamt 194 Verkehrstoten. Wenn
man diese Zahlen mit den heutigen Zahlen des BUNDESAM-
TES FUR STATISTIK vergleicht, klingen diese fast ” paradiesisch”,
denn im Jahr 1999 wurden iiber 2.4 Millionen Verkehrsunfalle
statistisch erfasst. Darunter fanden sich mehr als 7700 Falle
mit todlichem Ausgang und insgesamt mehr als eine halbe Mil-
lionen Verletzte. Unter den Verletzten waren 75034 Benutzer
von Fahrradern, 19439 Benutzer von Mofas bzw. Mopeds, 42818
fithrten ein Motorrad, 5202 Verletze waren Insasse eines Bus-
ses und 39312 Verletzte waren als FuBlganger in den Verkehrs-
unfall involviert. Insgesamt 14989 Verletzte waren Benutzer ei-
nes Giiterkraftfahrzeuges. Der Hauptanteil mit 319994 Verletz-
ten waren Benutzer von Personenkraftwagen. Ahnlich verhalt
sich die Statistik bei der Anzahl der Getoteten im Jahr 1999,
Auch hier lag der Hauptanteil bei den Benutzern von Personen-
kraftwagen (Tabelle 1.1 auf Seite 13). Bei den Verunfallten im
Straflenverkehr ist aufgrund der Tatsache, dass der Korper hohe
Energien absorbieren muss (im Sinne eines sogenannten ”high
energy traumas”) in der Vielzahl der Félle mit einem polytrau-
matisierten Patienten zu rechnen. Jedoch treten nicht nur im
Straflenverkehr allein "high energy traumata” auf, als weitere
Beispiele wiren Sportunfille (wie zum Beispiel alpine Unfélle)

oder Berufsunfille (wie zum Beispiel Sturz aus grofier Hohe) zu
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nennen.

Wenn man jedoch die Zahlen der Stralenverkehrsunfalle beider
Jahre relativiert, indem man die zugelassenen Kraftfahrzeuge
mit in die Statistik einbezieht, ergibt sich ein ganz anderes Bild.
Im Jahre 1999 wurden rund 52 Millionen zugelassene Fahrzeuge
registriert, wahrend es 1909 nicht einmal 42000 Fahrzeuge wa-
ren. Daraus ergibt sich, dass im Jahr 1909 rund 15% der zugelas-
senen Fahrzeuge in einen Unfall verwickelt waren, 1999 dagegen
waren es nur knapp 5% [12].

Im Jahr 2007 sank die Zahl der Verkehrstoten in Deutschland
erstmals unter 5000. Damit hat sich der positive Trend in den
letzten Jahren fortgesetzt. Insgesamt sind im vergangenen Jahr
4970 Menschen bei Straflenverkehrsunfallen ums Leben gekom-
men. Das sind 2,8 % weniger als im Vorjahr. Gleichzeitig wurden
aber mehr Menschen bei Verkehrsunfallen verletzt. Laut den Da-
ten des ”Statistischen Bundesamtes” stieg die Zahl der Schwer-
verletzten um 1,3 % auf 75443. [13]

Im Jahr 2001 gehorten 22% sowohl bei den Verungliickten als
auch bei den Getoteten zu den Altersjahrgangen 18 bis 25.
Am haufigsten starben die Jugendlichen Samstags und Sonn-

tags. Der Personenkraftwagen machte dabei den grofiten Anteil

aus (Tabelle 1.2 auf Seite 14).
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Tabelle 1.1: Unfallstatistik - Verletzte im Verkehr pro Jahr (statistisches Bun-

desamt Deutschland)

Einheit 1999 | 2000 | 2001
Deutschland

Verletzte Anzahl 521127 | 504074 | 494775
darunter: Im Alter von ... bis unter ... Jahren
- unter 15 Anzahl 48867 | 45141 | 42574
-15-18 Anzahl 35946 | 33578 | 31383
-18-25 Anzahl 114526 | 111210 | 108851
- 25- 65 Anzahl 285022 | 277002 | 274211
- 65 und mehr Anzahl 35441 | 36327 | 37066
im Alter von ... bis unter ... Jahren
insgesamt je 100.000 Einw. | 634.9 | 613.5 | 601.5
- unter 15 je 100.000 Einw. | 377.7 | 350.0 | 333.2
-15-18 je 100.000 Einw. | 1305.1 | 1223.2 | 1152.5
-18-25 je 100.000 Einw. | 1800.0 | 1733.7 | 1666.0
- 25 - 65 je 100.000 Einw. | 608.7 | 592.4 | 589.3
- 65 und mehr je 100.000 Einw. | 268.4 272.1 270.7
Verletzte Benutzer von:
- Fahrradern Anzahl 75034 | 72738 | 71079
- Mofas, Mopeds Anzahl 19439 | 19216 | 18733
- Motorradern Anzahl 42818 | 40167 | 37699
- PKW Anzahl 319994 | 309496 | 306427
- Bussen Anzahl 5202 5068 5019
- LKW Anzahl 14989 | 14729 | 14379
- FuBBganger Anzahl 39312 | 38115 | 37101

Aktualisiert am 14. Juni 2002
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Tabelle 1.2: Unfallstatistik - Getotete im Verkehr pro Jahr (statistisches Bun-
desamt Deutschland)

Einheit 1999 | 2000 | 2001
Deutschland

Getotete Anzahl 7772 | 7503 | 6977
darunter: Im Alter von ... bis unter ... Jahren
- unter 15 Anzahl 317 240 231
-15-18 Anzahl 391 336 286
-18-25 Anzahl 1694 | 1736 | 1606
-25-65 Anzahl 4061 | 3876 | 3571
- 65 und mehr Anzahl 1306 | 1311 | 1283
im Alter von ... bis unter ... Jahren
insgesamt je 100.000 Einw. | 9.5 9.1 8.5
- unter 15 je 100.000 Einw. | 2.5 1.9 1.8
-15-18 je 100.000 Einw. | 14.2 | 12.2 | 10.5
-18-25 je 100.000 Einw. | 26.6 | 27.1 | 24.6
- 25-65 je 100.000 Einw. | 8.7 8.3 7.7
- 65 und mehr je 100.000 Einw. | 9.9 9.8 9.4
Getotete Benutzer von:
- Fahrradern Anzahl 662 659 635
- Mofas, Mopeds Anzahl 147 157 138
- Motorradern Anzahl 981 945 964
- PKW Anzahl 4640 | 4396 | 4023
- Bussen Anzahl 20 9 11
- LKW Anzahl 269 279 230
- Fulganger Anzahl 983 993 900

Aktualisiert am 13. Juni 2002
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Wie schon anfangs erwahnt gibt es neben den Verkehrsunfallen,
welche mit Abstand die meisten polytraumatisierten Patien-
ten liefert, noch eine Vielzahl andere Verletzungsmuster, welche
in Abhangigkeit von der Verletzungsschwere die Zufiihrung ei-
nes Schockraummanagements fiir den Patienten fordern. In den
meisten Fallen liegt ein sogenanntes ”high energy trauma” zu-
grunde. Hierunter ware z.B. der Sturz aus grofler Hohe, entwe-
der aus suizidaler Absicht oder aber auch im Rahmen eines Be-
triebsunfalls, zu nennen. Da das Klinikum Miinchen-Harlaching
im stddeutschen Raum liegt, auf welchem der Rettungshub-
schrauber ”Christoph 1”7 stationiert ist, werden auch alpine
Sportunfalle in das Klinikum Miinchen-Harlaching transpor-
tiert. Zu nennen waren hier in den Wintermonaten Unfalle wie
Ski- und Snowboardunfille, in den Sommermonaten Fahrrad-
(Mountainbike) und Bergsteigerunfille. Auch die h&uslichen
Unfalle sind nicht ganz aufler acht zu lassen.

Die optimale Versorgung polytraumatisierter Patienten ist ei-
ne Herausforderung fiir eine unfallchirurgische Abteilung und
erfordert ein kompetentes Schockraum - Team, ein hohes medi-
zinisches und technisches Niveau sowie eine perfekte interdiszi-
plindre Zusammenarbeit. [6, 25, 57]

Aufgrund der Verletzungsschwere und des enormen Zeitdrucks
im Schockraum kann sich die Behandlung polytraumatisier-
ter Patienten manchmal als problematisch herausstellen. Um

den Behandlungsablauf zu optimieren und die Versorgung po-
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lytraumatisierter Patienten qualitativ zu erhohen, sind Prozes-
soptimierungen im Sinne eines Qualitatsmanagements hilfreich.

53, 54, 67]

1.2 Definition Polytrauma

In der Literatur existieren unterschiedliche Definitionen iiber
den Fachterminus Polytrauma. Eine weitverbreitete Definition
des Polytraumas ist die Verletzung von mindestens zwei von vier
Korperregionen (Schiadel, Thorax, Abdomen und Bewegungsap-
parat) oder eine besonders schwere Mehrfachverletzung im Be-
reich des Bewegungsapparates (Wirbelsdule, Becken und die vier
Extremitéten), wobei in beiden Féllen wenigstens eine der Ver-
letzungen oder die Kombination mehrerer Verletzungen lebens-
gefahrlich sein miissen. [51]

Die DGU (Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie) definiert
das Polytrauma folgendermaflen: Das Polytrauma ist definiert
als Verletzung mehrerer Korperregionen oder von Organsyste-
men, wobei wenigstens eine Verletzung oder die Kombination
mehrerer Verletzungen vital bedrohlich ist oder das Polytrau-
ma definiert sich durch die Verletzung mehrerer Korperregionen
oder von Organsystemen mit einer Verletzungsschwere von ei-
nem Injury Severity Score (ISS) > 16. [42]

Mittlerweile hat sich die Philosophie allerdings geandert. Es geht
primar nicht mehr darum das ” Polytrauma” zu definieren, son-

dern Schwerstverletzte oder lebensgefahrlich verletzte Patien-
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ten oder auch Patienten, die eine potentiell lebensgefahrliche
Verletzung haben konnten, einem Schockraummanagement zu
zufiihren, um lebensbedrohliche Verletzungen, wie zum Beispiel
Hirnblutung, Leber- oder Milzruptur, frithzeitig zu erkennen und
lebensrettende Mafinahmen einzuleiten, damit der Patient nicht

an diesen Verletzungen verstirbt.

1.3 Kiriterien fir die Schockraumbehandlung

Die exakte Einschatzung der Verletzungsschwere eines polytrau-
matisierten Patienten am Unfallort ist kaum moglich. Daher ver-
sucht man anhand der Unfallursache und der Unfallumstande
Riickschliisse auf die Verletzungsschwere des Patienten zu zie-
hen. Dabei geht man bei den Verletzungen immer vom ernsteren
Zustand aus, da gerade bei der Behandlung von polytraumati-
sierten Patienten der Faktor "Zeit” eine herausragende Rolle
spielt und sich in der Praxis gezeigt hat, dass man bei einer
Fehl- bzw. Mindereinschatzung der Verletzungsschwere bei der
weiteren Behandlung der ”Zeit” hinterherlauft. Der Notarzt am
Unfallort entscheidet tiber das weitere Prozedere der Behand-
lung und ein Patient sollte solange als ”Polytrauma” definiert
bleiben, bis das Gegenteil bewiesen ist.

Es gibt unterschiedliche Kriterien, die bei einem polytraumati-
sierten Patienten eine Behandlung im Schockraum erforderlich
machen.

Zum Beispiel werden folgende Patienten einem Schockraumma-
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nagement zugefithrt, welche mindestens eines der genannten Kri-
terien in Tabelle 1.3 auf Seite 19 erfiillen. Diese Einschlusskri-
terien beruhen zum groflen Teil auf klinische Erfahrungswer-
te, welche iiber die Jahre hinweg gesammelt wurden. Da aber
der Notarzt am Unfallort die Entscheidung iiber eine eventu-
elle Schockraumtherapie fallt, werden die Zielkriterien fiir ei-
ne Schockraumbehandlung teilweise nicht immer erfillt. Daher
kann es unter Umstanden auch sein, dass der Teamleader, ein
erfahrener unfallchirurgischer Facharzt, welcher wahrend der ge-
samten Zeit im Schockraum die Leitung besitzt, aufgrund seiner
klinischen Erfahrung die Schockraumdiagnostik verkiirzt, wenn
es sich im speziellen Fall nicht um einen polytraumatisierten
Patienten handelt und der Patient sich nicht in akuter Lebens-
gefahr befindet oder in absehbarer Zeit befinden wird. Bei den
Kriterien wird zwischen Unfallmechanismus, Verletzungsmuster
und Vitalparameter unterschieden (Tabelle 1.3 auf Seite 19).

Ziel einer jeden Schockraumtherapie sollte sein, in moglichst kur-
zer Zeit die potentiell lebensgefahrliche Verletzung zu erkennen

und simultan zu therapieren.
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Tabelle 1.3: Kriterien fiir eine Schockraumbehandlung

Unfallmechanismus, || Verletzungsmuster, Vitalparameter
der ein ” high die potentiell

energy trauma” Lebengsgefahrlich

vermuten lafit sind

Verkehrsunfall Schadel-Hirn-Trauma GCS <10

mit hoherer

Geschwindigkeit

Aus dem Fahrzeug
herausgeschleudeter
Patient

Thoraxverletzung

(stumpf, offen, instabil)

Intubierter Patient

Sturz aus mehr als
3 Metern Hohe oder
1 Stockwerk

Bauchtrauma

(stumpf, offen)

Oo-Stattigung
< 90%

Tod eines
Unfallbeteiligten

instabile
Beckenfraktur

sysRR < 80 mmHg

Schwere Deformierung

eines beteiligten

Fraktur von
> 2 Rohrenknochen

Atemfrequenz

< 10/min.

Fahrzeuges der unteren Extremitit ||| oder > 25/min.
Einklemmungs- oder traumatischer

Verschiittungsunfall Querschnitt

Explosionsverletzung Amputationsverletzung

grofler Gliedmaflen
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1.4 Rettungskette

Bei einem Notfall ist eine schnelle und effektive Hilfe notwen-
dig. Die einzelnen Schritte bei der Versorgung eines Patienten
konnen dabei als Glieder einer Kette verstanden werden. Die Ef-
fektivitat der gesamten Kette ist jedoch vom Ineinandergreifen
all ihrer Glieder abhangig, denn jede Kette ist nur so stark wie
ihr schwéchstes Glied. [15]

Die Rettungskette teilt sich in drei grofle Abschnitte ein. An
erster Stelle steht die Alamierung der Rettungsleitstelle durch
einen Notruf. In allen Staaten der Européaischen Union gilt die
Euronotrufnummer 112 sowohl im Festnetz als auch im Mobil-
funknetz. In Deutschland ist zusatzlich die Nummer 110 als Not-
rufnummer moglich. In einigen Bundeslandern wie zum Beispiel
Bayern (ohne Miinchen), Baden-Wiirttemberg, Rheinland Pfalz
und das Saarland gibt es neben diesen beiden Notrufnummern
noch eine dritte Notrufnummer, die 19222.

Seit 2005 gilt bei einigen Rettungsorganisationen nur noch ei-
ne viergliederige Kette, welche sich bis heute etabliert hat. Das
fiinfte Glied, der sogenannte Eigenschutz und das Absichern der
Unfallstelle wird als selbstverstandlich vorausgesetzt und wird
deshalb nicht mehr eigens aufgefithrt. Am Anfang der Kette
steht der Notruf. Ein Unfall wird entweder von einer unverletz-
ten bzw. nur schwach verletzen Person oder von einem Passan-
ten, welcher an die Unfallstelle hinzugekommen ist, der Ret-

tungsleitstelle gemeldet. Die heutzutage weite Verbreitung von
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Mobilfunktelefonen und ihre teilweise vollstandige Flachenab-
deckung, was das Funknetz betrifft, tragt auch im wesentlichen
dazu bei, dass die Zeitspanne zwischen Eintritt des Unfalls und
Eintreffen eines Rettungsteams immer kiirzer geworden ist. Das
zweite Glied in der Rettungskette umfasst die erste Hilfe, welche
nicht selten durch sogenannte Laienhelfer durchgefiihrt wird und
einen nicht unwesentlichen Einfluss auf das Outcome des Pati-
enten hat. Fine intensive und vor allem regelméaflige Schulung,
z. B. in Kliniken, in (Fahr-)schulen oder in Betrieben, beseitigt
Angste und Unklarheiten in der Bevolkerung. Der grofite Feh-
ler ist immer noch der, nichts zu unternehmen. Das dritte Glied
in der Kette, welches zur praklinischen Phase gezahlt wird, ist
der sogenannte Rettungsdienst. Dieser wird von der Rettungs-
leitstelle entsprechend der Beschreibung des Unfallmelders mit
den geeignetsten Rettungsmitteln an den Unfallort delegiert,

"vor Ort” durchzufiihren.

um notfallmedizinische Mafinahmen
Falls das Rettungsteam aufgrund der Verletzungsschwere einen
Notarzt angefordert hat, entscheidet dieser dann am Unfallort,
ob ein Patient einem Schockraummanagement zugefiihrt wird
und ob weitere Diagnostik und Therapie in einem Schockraum
notwendig ist. Hierzu sollte der Patient unverziiglich, bei Be-
darf auch mit dem Rettungshubschrauber, in eine entsprechende
Fachklinik transportiert werden. Das vierte Glied in der Kette,

die sogenannte klinische Phase, beinhaltet die weitere Therapie

im Krankenhaus. Hier werden im Schockraum beim Schwerst-
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verletzten schnellstmoglich die lebensgefahrlichen Verletzungen
diagnostiziert und therapiert.

Je besser die Rettungskette aufeinander abgestimmt ist, desto
besser ist auch das Outcome, d.h. die Uberlebenswahrscheinlich-
keit fiir den Patienten. Neben der Analyse der Rettungskette
ist auch eine kritische Betrachtung der einzelnen Abschnitte
entscheidend fiir den polytraumatisierten Patienten. Eine Qua-
litatssicherung bietet hier die Moglichkeit Fehler in den einzel-
nen Gliedern der Kette zu erkennen und gegebenenfalls auch zu
beseitigen, um dadurch die Behandlung eines polytraumatisier-
ten Patienten zu optimieren und das Outcome zu verbessern.

7, 29, 30, 35, 66]

1.5 Qualitatsmanagement und Qualitatssi-

cherung

Die Begriffe ”Qualitat” und ”Qualitatssicherung” sind Termini
aus der Wirtschaft und dienen in erster Line dazu ein Produkt
mit einer entsprechenden Beschaffenheit und Wertbestandigkeit
zu fertigen und diese Qualitat tiber einen langeren Zeitraum in
der Produktion aufrecht zu erhalten. Die Begriffe ”Qualitat”
und ”Qualitatssicherung” sowie das dazugehorige ”Qualitats-
management” lassen sich aber nicht ohne weiteres auf die
Medizin sowie auf medizinische Leistungen iibertragen, da

die FErgebnisse einer Behandlung bzw. deren Qualitat unter
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anderem auch von Faktoren abhangen, welche nur schwer zu
beeinflussen sind, wie zum Beispiel das Heilungspotential von
Frakturen bei Patienten unterschiedlichen Alters. Dennoch
kann das hohe Niveau der Patientenversorgung auf Dauer nur
dann gesichert und dem medizinischen Fortschritt angepasst
werden, wenn standig qualitatsbeurteilende Untersuchungen
durchgefiihrt werden. Im Bereich der medizinischen Versorgung
bezieht sich die Qualitat auf die Differenz zwischen dem, was
bei der Patientenbehandlung erreicht werden konnte oder sollte,
und dem, was tatsachlich erreicht worden ist. Dementsprechend
gibt es keine Qualitat arztlicher Handlungen, sondern immer
nur eine Qualitat in Hinblick auf medizinische Ziele, die im
einzelnen erreicht werden konnen. Eine unheilbare Krankheit
wird auch nicht unter der bestmoglichen medizinischen Thera-

pie heilbar.

Der Begriff Qualitat lasst sich in drei Gruppen untertei-
len, in die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét. [21]

Die Strukturqualitdt beschreibt dabei die Rahmenbedingungen,
wie zum Beispiel die Qualifikation der Arzte, die ihnen zur
Vertiigung stehenden Mittel und Raumlichkeiten, die organi-
satorischen, sowie die finanziellen Aspekte, unter denen sich

die Therapie vollzieht. Darunter fallt auch ein rund um die
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Uhr verfiigbares Schockraumteam, ”welches aus der Leitung
eines unfallchirurgischen Oberarztes, 1-2 weiteren Chirurgen,
1-2 Anasthesisten, 1 Radiologen mit radiologisch-technischer
Assistenz, sowie chirurgischem und anasthesiologischen Pflege-
personals besteht” [S. RucHHOLTZ, D. NAST - KOLB (1999):
Qualitatsmanagement der frithen klinischen Behandlung
schwerverletzter Patienten; Der Unfallchirurg 102 : 338 - 346].

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass die Versorgungsstrukturen
nur ein unbefriedigendes Messinstrument fiir die Versorgungs-
qualitit sind. Auflerdem hangen Anderungen im Bereich der
Technik und Ausstattung oft mit langen Umsetzungszeitraum-
en zusammen. Daher hat es sich in der Praxis bewahrt, die
Beurteilung und Sicherung der medizinischen Versorgungsqua-
litat prozessorientiert und eventuell auch ergebnisorientiert

durchzufiihren.

Die Prozessqualitat beschreibt die Eigenschaft aller medizi-
nischen Tatigkeiten, wie zum Beispiel die Verordnung von
Arzneimitteln und die Anordnung spezieller Untersuchungs-
techniken. Sie umfasst alle diagnostischen und therapeutischen
Aktivitaten. Lange Wartezeiten, unvollstandig gefiihrte Kran-
kenakten, sowie unnotige Untersuchungen, die eine weitere
Behandlung des Patienten verzogern, schlagen sich negativ
auf die Prozessqualitat nieder. Die Prozessqualitat ist der

Parameter, den der Arzt am starksten beeinflussen kann.
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Die FErgebnisqualitat beschreibt die aus der medizinischen
Behandlung resultierende Veranderung des Gesundheitszustan-
des der Patienten einschliefllich die daraus hervorgehenden
Anderungen, sowohl im positiven, wie auch im negativen Sinne.
Eine gute bzw. schlechte Qualitat lasst sich somit anhand des
Behandlungsergebnisses messen. Dies ist allerdings oft nur
begrenzt moglich, da die Behandlungsergebnisse sich meist
erst nach einem spateren Zeitpunkt bestimmen lassen, d.h. oft
erst Wochen oder Monate nach einem Krankenhausaufenthalt.
Daher beziehen sich die bisherigen Kriterien zur Beurteilung

der Ergebnisqualitat im wesentlichen auf Kurzzeitergebnisse.

Die Qualitatsmessung erfolgt durch Vergleiche mit Leistungen,
die frither erbracht wurden, mit den Leistungen anderer oder
mit Erwartungen bzw. Richtlinien. Leistungsvergleiche lassen
sich auch mit definierten Standards durchfithren. Die Auswahl
von Kriterien fiir Standards ist immer ein Kompromiss, zum
einen zwischen den interessierenden Dimensionen und Aspekten
der Qualitat, zum anderen nach ihrer Machbarkeit und Relia-
bilitat. Reliabilitat ist ein Giitekriterium fiir ein Testverfahren,
welches beschreibt, mit welcher Sicherheit eine Messung bei der
Wiederholung zu identischen Ergebnissen fiihrt. [46]

Da man nicht das gesamte Leistungsgeschehen im Detail
erfassen und beurteilen kann, bedient man sich sogenannter

Qualitatsindikatoren, die bestimmte Problemstellungen bein-
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halten, an denen die Qualitat der Gesamtleistung ermittelt
werden kann. Ein Beispiel fiir einen Qualitatsindikator ware der
Zeitfaktor bei der Behandlung polytraumatisierter Patienten
im Schockraum. Da durch den Qualitatsindikator die Gesamt-
leistung beurteilt werden soll, muss der Qualitatsindikator
bestimmte Bedingungen erfiillen. Er sollte ein Hauptteil der
Aktivitaten reflektieren. Weiter sollte er gut zu definieren und
zu diagnostizieren sein. Er sollte auch eine hohe Pravalenz
haben und durch Therapie beeinflussbar sein, d.h. eine hohe
Sensitivitat besitzen.

Pravalenz ist eine Kennzahl fiir eine Haufigkeit eines bestimm-
ten Merkmals zu einem definierten Zeitpunkt (Punktprévalenz)
oder innerhalb einer bestimmten Zeitperiode (Periodenpriva-
lenz). Sensitivitdt bedeutet in der Statistik die Wahrschein-
lichkeit, einen tatsachlich positiven Sachverhalt auch durch ein
positives Testergebnis zu erkennen.

Dariiber hinaus sollte der FEinfluss von nichtmedizinischen
Faktoren gut erfassbar und messbar sein. Natiirlich sollten auch

Moglichkeiten zur Qualitdtsbeeinflussung existieren. [37]

"Trotz einem Riickgang der Letalitat nach schwerem Trauma
lassen sich weiterhin Abweichungen von giiltigen Behandlungs-
leitlinien mit negativem Einfluss auf das Behandlungsergebnis
nachweisen. Um den Behandlungsablauf zu optimieren,

empfiehlt es sich, sich der erfolgreich bewahrten Prinzipi-
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en der Qualitatssicherung und dem Qualitatsmanagement
zu bedienen” [D. NasT - KoL, S. RucHHOLTZ (1999):
Qualitatsmanagement der frithen klinischen Behandlung

schwerverletzter Patienten; Der Unfallchirurg 102 : 338 - 246].

Fir die Komponenten der Prozess-, Struktur- und Ergebnis-
qualitat wurden in den letzten Jahren wesentliche Punkte,
wie z.B. Polytrauma - Algorithmen, DGU - Richtlinien zur
Ausstattung eines Traumazentrums und Scoringsysteme zur
Klassifizierung der Verletzungsschwere erarbeitet. Bei einem
Qualitatsmanagement sollte neben der klinikinternen Beur-
teilung der Behandlungsqualitat auch eine ibergeordnete
Qualitatsbeurteilung im Sinne eines Vergleichs durchgefiihrt
werden. Dies kann eine Klinik mit gleichem Versorgungsschwer-
punkt oder das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie sein. Die wesentlichen Komponenten eines Qua-
litatsmanagements bestehen aus der adaquaten Dokumentation,
der Datenanalyse und der Beurteilung der Versorgungsdaten

im Rahmen eines Qualitéatszirkels.

Die Grundlage fiir ein Qualitatsmanagement stellt die Do-
kumentation dar, die moglichst wahrend des Behandlungs-
prozesses erstellt werden sollte. Dies kann entweder durch
einen Schriftfithrer oder durch eine Videotiberwachung erfol-

gen. Der wesentliche Vorteil der Videoliiberwachung besteht
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darin, dass keine weiteren Personen fiir die Datenerhebung
notwendig sind. Durch die anschlieBende Betrachtung der
aufgezeichneten Schockraumiiberwachung kann die Qualitat des
Versorgungsablaufs deutlich angehoben werden. Der Nachteil
besteht darin, dass ein zusatzlicher Zeitaufwand notwendig ist,
um das entsprechende aufgezeichnete Material (45 - 60 min.)
auszuwerten. Auflerdem werden nur die Daten im Schockraum
erhoben und nicht der Behandlungsablauf, der sich auflerhalb
des Schockraums, wie zum Beispiel im CT, abspielt. Diese
miissen wiederum schriftlich dokumentiert werden. Ferner ist
zu berticksichtigen, dass sich in Deutschland fiir die Installation
einer Videoiiberwachungsanlage betriebs- und arbeitsrechtliche
Probleme ergeben. Die Alternative ist hier die schriftliche
Dokumentation mit geeigneten vorgefertigten Formularen. Als
problematisch hat sich die Tatsache erwiesen, dass die meisten
Dokumentationen dem Qualitatsmanagementsystem nicht
gerecht werden. So werden wesentliche Handlungsschritte nicht
erfasst oder die Protokolle erst nach Ablauf der Versorgung
ausgefiillt. [33]

1.6 Schockraumausstattung

In der Initialphase der Behandlung polytraumatisierter Pati-
enten ist es von hochster Prioritat, samtliche lebensbedrohli-
chen Verletzungen innerhalb kurzer Zeit zu erkennen, um sie

moglichst schnell zu therapieren. Hierzu ist es notwendig, dass
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der Schockraum iiber gewisse Einrichtungen verfiigt. Diese Ein-
richtungen fallen beim Qualitatsmanagement unter die Rubrik
Strukturqualitat.

Bei Einlieferung eines potentiell Schwerverletzten durch den
Hubschrauber in das Krankenhaus Miinchen - Harlaching wird
der Patient vom Teamleader, ein fiir den weiteren Ablauf der
Polytraumabehandlung verantwortlicher erfahrener Unfall- oder
Allgemeinchirurg am Landeplatz in Empfang genommen. Wird
ein Patient intubiert angeliefert ist zusatzlich ein Anéasthesist
mit einem mobilen Beatmungsgerat (Medomat ®) anwesend, da
das Beatmungsgerat des Rettungshubschraubers nicht transpor-
tabel ist. Bei bodengebundenem Transport wird der potentiell
schwerverletzte Patient vom Notarzt und seinem Team direkt in
den Schockraum transportiert.

In den meisten Kliniken handelt es sich bei den Schockraumen
aufgrund der baulichen Gegebenheiten um Kompromisslosun-
gen. Zum Zeitpunkt dieser Untersuchung befand sich im Kli-
nikum Miinchen-Harlaching das CT im Keller des Hauses,
wahrend die Angiographie und die Entwicklungsmaschine fiir
Rontgenbilder in der Rontgenabteilung stationiert waren. Inzwi-
schen verfiigt auch das Klinikum Miinchen-Harlaching iiber ein
Spiral-CT im Schockraum. Der Operationssaal des Krankenhau-
ses Miinchen - Harlaching befand sich im 1. Stock. Ein "idealer”
Schockraum, bei dem sich samtliche notwendigen Abteilungen

und Gerate in direkter Nachbarschaft befinden, wie zum Bespiel
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ein integriertes CT, waren damals nur selten zu finden.

Der Schockraum des Krankenhauses Miinchen - Harlaching
verfligte tiber eine komplette Narkoseeinheit (Draeger ® Sul-
la 808V) und {iber ein Kreislaufiiberwachungsgerat (Propaq ®)
mit dem sich neben der Bestimmung der Herzfrequenz sowohl in-
vasive wie noninvasive Blutdruckmessungen, Sauerstoffmessun-
gen und eine Capnometrie durchfiihren lielen sowie iiber einen
Defibrillator (Lifepack von Physiocontrol ®)

Zusatzlich verfiigte der Schockraum iiber einen Medikamenten-
schrank mit Notfallmedikamenten sowie den notwendigen Uten-
silien zum Legen von ZVK, Blasendauerkathetern oder fiir Blut-
abnahmen. Das Kreislaufiiberwachungsgerat, welches in einem
fahrbaren Turm befestigt war, konnte an die im Schockraum be-
findliche Transportliege mit wenigen Handgriffen fest montiert
werden, sodass auch eine Uberwachung der Vitalfunktionen auf
dem Weg in den OP oder ins CT moglich war. An dieser mobilen
Einheit befanden sich zusatzlich zwei O, - Flaschen, die notwen-
digen Aufzugschliissel und kolloidale Ersatzinfusionen an einem
Infusionsstander. Ferner befand sich im Schockraum eine mo-
bile Beatmungseinheit (Oxylog 2000 ®), welche sich ebenfalls
in den Turm integrieren liefl. Als Infusiomaten standen neben
einem Standardinfusiomat auch eine Hotline zur Aufwéarmung
von Blutkonserven zu Verfiigung. Die Rontgeneinheit bestand
aus einem Rontgentisch (Philips ®) mit frei beweglicher Ront-
genrohre und einem Steuergerét (Philips ® bucky Diagnost).
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Zusatzlich befand sich im Schockraum ein Warmeschrank, in
dem Infusionen und Tiicher aufbewahrt wurden, sowie Rontgen-
schirme und eine ausreichende Anzahl an Rontgenschiirzen. Fiir
die genaue Dokumentation der Zeiten befand sich im Schock-
raum auch eine Stoppuhr. Um in kritischen Situationen, wie
zum Beispiel bei schweren Polytraumen mit unstillbaren Blu-
tungen sofort notwendige lebensrettende Eingriffe durchfiihren
zu konnen, lagen im Schockraum Sets fiir Laparatomien, Tho-
rakotomien sowie eine Beckenzwinge bereit. Ferner stand ein
Urethrozystographie-Set zu Verfiigung, um Harnrohrenverlet-

zungen rechtzeitig zu erkennen.

1.7 Schockraummanagement

Das Schockraummanagement (Tab. 1.4/1.5 auf den Seiten 34
u. 35) des Klinikum Miinchen - Harlaching, welches zeitgleich
von einem zweiten Team neu iiberarbeitet wurde, gliedert sich
derzeit in 4 Phasen. Der Teamleader ist der klinikalteste und er-
fahrenste Unfall- oder Allgemeinchirurg, welcher den kompletten
Ablauf der Polytraumabehandlung tiberwacht und steuert (sie-
he auch Alarmierungsplan auf Seite 33). Das Team setzt sich
aus dem Chirurg I (Teamleader), dem Chirurg II (Facharzt),
zwei Krankenschwestern /-pfleger aus der Nothilfe, einem Chir-
urg IIT (Assistenzarzt), sowie zwei Anésthesisten (Anésthesist
I mit Oberarztstatus und Anésthesist II mit Facharztstatus),

einer Krankenschwester /-pfleger der Anésthesie und RTA zu-
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sammen.

Wenn der Traumapatient mit einem Hubschrauber angeliefert
wird, wird dieser vom Teamleader und, falls der Patient bereits
intubiert ist, zusatzlich vom Anéasthesist I am Landeplatz mit
einer speziellen Transportliege und ggf. mit einem mobilen Beat-
mungsgerit (Medumat ®) in Empfang genommen. Nicht selten
kommt es auch vor, dass der Patient mit einem Notarztwagen
oder Rettungswagen angeliefert wird. In diesem Fall wird der Pa-
tient vom Rettungsteam tiber die chirurgische Ambulanz in den
Schockraum transportiert. Im Schockraum erfolgt anschliefend
die Ubergabe des Polytraumapatienten an das Schockraumteam.
Lediglich bei Folgeeinsatzen vom praklinischen Rettungsteam
kann es notwendig sein, dass die Ubergabe bereits am Rettungs-
wagen oder Hubschrauberlandeplatz erfolgt.

In der ersten Phase (Phase 0) horten alle Beteiligten der Uberga-
be des Notarztes zu. Zugleich entschied der Teamleader je nach
Schweregrad der vitalen Bedrohung iiber das weitere Vorgehen.
In den néchsten 10 Minuten (Phase 1) fithrte der Teamleader
eine Ganzkorperuntersuchung durch und sonografierte das Ab-
domen und den Thorax. Der Chirurg II legte in dieser Zeit den
Blasenkatheter mit einer Temperatursonde. Der dritte Chirurg
punktierte die Art. femoralis fiir die arterielle Blutgasanalyse

und entnahm Blut fiur das klinisch chemische Labor.



33

Qualitatsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems

VIM €——— NRzs)eque]aSay Jop qeyiegne ¢——
o150[0IpEY € () ;9T SIq 8 UOA STLIIoN €——

2ISYISEUY Jop ayemeSeid
(punISINUI-oISaTISEUY TIAD) g7 uotne)s Iap Jen[edayld
ISUSI(T-SISOUISBUY T ——— 1IOZSP2qIR][239Y Jop qeylogne -
g1 UOIeIS 19P VO 44— J9ZsUaqIe[aSoy] Jop puaiyem €—]] ISISoUIsguy

TISISUISEUY —

11 1089}/ 121SOMUPS-DJ[IYION «f
1 108314/ 121S2MUYPS-J[IYION ¢

111 Smuy) <
I1 Sy <

(puniSioqur-erSojojewneL], 11A9)

SII) g—— 1197s11eqIR]eBay I0p qeylegne -
OJTYION JOP VO €———  112ZS)I2qIR[oS Y Iop PULIEM ——————— IO)IO[WIed], 40—

PIM JUUENIS J2PO 1OP[AWSS RWNBIAIO UL UUSM “LIOJOS LSIULIOJUT SJIYION J1op SHLIYD) 2pUSqeyIsualp 19¢]

NVIdSONNTATNI VIV SINHIWHOVNVIN-INOVINIDOOHOS
(I1sneqan “I(] "JoId 12IRJAUD) UIZIpauLea[ynN pun sideisyyuajyeng “nsouseipusiugy g Sunpsgy (woH "1 *Joid 1zRIaD) s1Smnypusws sy Iny Sun[isqy
(yosuar I "JoId JZIeJAUD) urzipswalsuduy sanemado pun oigojowatyseuy mng Sunfoqy (WIS "I “JOIJ 1ZRISD) SIS FUn|[9SI9ULPITA pun -[[eJun 1nJ Jun(ieiqy

SUIYI B[IB-USYIUNA] SNRYUIULIY] SAYISPRIS

Abbildung 1.1: Alarmierungsplan



34

ierung eines Dokumentationssystems

Qualitatsmanagement - Etabl

ing

hen - Harlach

unc

ikums M

1mn1

Schockraummanagement des Kli

Tabelle 1.4

Seite 1/2

yoanp
UOISTSUBT)
I 8L 1p m_:anUhM -
-OPEPIE MYy o ‘Zuoy
Sumrojuie -Arg Sau-g
IS OIEN ardeoy f "purm yanp
JZIsIeuN pun uoneqmug -UsWN[O A JUUISH] e penuswmiop o | . Smuyp voa 01338 SBU A
WLy 130 UouSEEE suesnz SHE 25eTnIL] Sunspap Jue - JIEpag 190 MY
pun uonassEy MZGAON RN, @ UaIpSsORIIL 9pUOSUITRINIZIL ® [ _sSpnuy o ying o ywiSung e usFeureIpReIOy UsUOHEXN'T
uoa podsuel], JOA UINUBTT "LIE unpuy (a130] ZUOY D sep 11 3mnyD JIepag 19q 159 pun uaInpel g
wraq SHUAPIOY punsgugsnz 15q JIepaq 139q 159] <« -01naN ssoydund -£1 9 "punm u njgloqeY - wrsisse o | spuosineladwal wotuodar e
-Iq YoBU USPIOM ® JOUIA PUAG @ I93YIEY ‘vaqidnd) 2150] my S_ﬁ:&M g Jueqnpg s1p (wZuoy I 1239 yyey yoInp Sunyons
opig Imendus] « UOp[BYS USWIN'T -omoN yrudiaqn e | (11 yepmy g unjnigzneny - UIAIISUOY -uose|g 150] o -munuadioy
0]S10 JAYIIMIUD ® Fopingg < € JIepag 199 139] « UB HOIN-INS 159] @ ‘HHD ‘9sejAwy My wi J0QR) wFunmn[g oIS -ZueD Ny e
degmyg - DI < wnunelg D1 sunuesq ¢ -d ®a1) ‘9L A paklint i aRiiiiv4 are[nuLio] prwrdwoy o XBIOUT TIAY
dexeroyr, - Sunsnies ©o <« T P 5108 « IMWOJOIU0 ‘ag) oqe ssfeuesesingg - SSenuy TP e  SmangD pUn UAWOPqY
de uoypog - :SuLIoNuUOTY 25uesnz “1A3 UonRqMUT < R uy - anquajuened e Od we i ayperdsqy oRITOUcS o
‘Sunypnsmiun (uuy[9) apuaBor gud « | 989mwa)y LOYDIS ® osedinig e - yonlodsuen) e | usjUINE JWWIN e ul LI9IJRISOUOS e uaSoSius
Bickiings IPUOSUISEN 2] LI SI[RIOWRY uojuAnEd UoJURTIEd UoIURTRd aqediaqn ‘UL 0T SEq
juuisaq e [0 189] » -snqnp judiogn e py wipund e JPIOPHUD e PP . JOPIOU ® -JZIBjON JWunu e 1
59)ZIE)JON SOp 9qBS5Iaq[ Iap Ualgy uUajsl[lajlad a[lk
(SUNYOIpa g ATENA L) T BWAYPS-URJMS JOpO T dSBUJ
WOYOSI0A SIJOM QN PPIDYISIUT  ®
usSesisadung
soeIprey /apeuodurelpreyuag/naudssunuueds -
Sunjn]quasseIy -
uoA d5[oFur U T
(aopweredE)iA S[IQRISUT =) SUNUoIPs S[EJIA SJINE JUUSHIT e 0
vId S I /sA 1308 (19projuies], =)
aFojoipe IBIYISBUY [T ISISOYEUY L ISISOUISEUY gzl AIPON BTN 11 Sy el 3sBUd
o811 -Toqneyosqni] JnJ [[seSme, -
SYSEN pUN SUISBLIZO) - T ISISOUISEUY - 18T TIQBISUT -
SunioSuelIep TO MW [9INeg-NQUIY - 1BUINP A - pUN Iopeo[WEe I, - Iopo JISTqMINT -

Bunpeissny-pIBpuUBlS 19puaFoy Jw

‘U0 JJOYd3qE PIIM JUSTBA

UME oIS W SUNR)PAIRQESINY

(BIBAID "I JoId 1Z1EJ2YD) WIZIPAULESINN Pun SIdEIotus[yens “ANseusepuesiugy I sunmiqy
(yosuaf "I “Jold 1ZIBJaUD) WIZIpIwAIsuu] alietado pun o150012ISEUY I0J SUnI21qy

UL UUSM “DJ[TION 18P IO A 19PUB| I2GNBIYOSqNE]

SINHINEHDVNVIN-IAN VAMOOHOIS

(woH X7 "301d 1Z8J3UD) SISMARUIR WISy Jf Sun[Iqy
(UMY "I "JOI 1ZIeJIYD) SISINIYIS SUN[[ISIOYIPILM Pun -[[BJUr) INJ Sun{islqy
SUIYI R[ICH-UYIUNTA] SNEYUINUBIY SIYISIIPLBIS




35

ystems

1011SS

ines Dokumentati

ierung eine

Qualitatsmanagement - Etabl

ing

hen - Harlach

unc

Schockraummanagement des Klinikums M

Tabelle 1.5

Seite 2/2

(ar
JOANZ JATWIOUL) g1
JNE UNUINEJ ISULIQ @

2150[0INAN] IO UOUI @
Jnejstaryy

BN

“a3upyasuy
1SIpuBSIon e

a1 jne
unuIEg ISULg e

UDWIOY
g1 uonels a1p Jne
UQJUINEJ WP JIW

JudUWINOCT 3.

(Juipny jne) sne

dr1 uoneig
I0J JYOLISQRIEI],
NNSIT
SIdeIYAISIDIUL
Iapo
myey
-IRNESQIAN
a1quIsul
IR UPIL
aqeIsul ¢
BWIENRIEY
BUINRIXRIOY], €

pun Sununes g ssep ‘mgep 15108 e jsuopjIodsuel], 1HS T
1Z)msRjun Ul g HBYIIS PUN JOJUOU ® JenusuImnop e 2PN . TBWAYIS UDJMS
PUN US)J3SSE 105913d O pun UoBU UDYITI0A
oA podsuel, WSIMYIS JO JoAnz Jspo
12q STwOpIogIg 40 « do < USULIOJUL) JO dO « dO-ynif <
[OBIIIBPIIM & swydesforsuy sydessorsuy smydesorsSuy aydesSoisuy Ipo
orsuy “mzq 12po 1D 1po 1D 19p0 10 J0po 1D sut amydesSorsuy -
LD uaJotuniogur e SUT YO THISPIORIS ST[Bf SUT UYDI[ISPIOJIS S|[Bf SUL YDIIOPIOTIS ST YIIIOPIOLIS S[[e] (xeloyL
UAWYBUJNE UOJUONRJ 19}19[50q o | UoyuanRd 19M0[S9q & | USYUONR] 10W9[FOq » | UAUINBI N[ e JIIPON /3dos) 1D -
-erzads Iap U11qIo[q & Iapo
AUPSUNMIT & qAL -
UQUPDOTUAIYY uad gy
3goIS I 19q SO[[SUONUIAUOY -
TWNEDPOYdS
RS SMH - wr ynsouselq
TIRS SME - SUINIMIF <
THRS SMT - wry | {1qep Jyusouselq
oy uafiuey we SMH s | 1op ssnjppsqy siq
SO[[UONUIAUOY SISIYISBUY SN Iop Sweujne 1q19]q) 319p330IL WA "0 S1q
Y0y e 1STISISSE ® 19p U11qIa]q | ~USFIUQY JNJ JYIIZ @ JUUILIq e €
(uapunpy
SZJNUIISIIA
JZins9jun S1S) “Al RSN
ueunrg OT Ul[rotueg -
pun uajjossE| USI[ISUIN (Irgyjel] susgjo)
uoA podstrery, a3nsuos 13uLIq « "M Sz Jozidg -
19q SIUBPIOHH UIAIISUOINTG 14 SIIyD uoa
UOBU USPIIM ® qe uaqodinrg oy e | Sunsiop Jueiqrs e yoanp afjoruoy
desmT - EYEIEYS S15070I1IN < PUNJRQRWILBUINY HOIUNZ SIUGISIH Fungdun -ageiFouog 1YLy o 159] APLYRS
desmdg - UIBISIYISBUY Is3INIT < 1qIOIYOS sep J8u11q -uegjnuig e UIUSIYDG )39] & sypsynadessyy
de jopeipg - woA Sunsiap Jonom a1deap JNB[SIOIN < MoNUAWNNOP pun yog jssiu e SNUR)3T 115 of sne woIpuks pun sypsIsouseIp
yoanp JNE WU e -usWNjoA WYNJ e Sununy (-og) « usLIBISuOS] NjqZNRI3 pun Sunjynsysny -Jusuneduwos] 213)13Mm 159]
Sunypnsiaun 11 pun SAZ UAWNT-7 139] o 10wk reders » SmayD usSunyINsIUN JOPUIYIOA el OIS ® SIE 9SSIUQISIT
-u Sy 1 SISIUISEUY J5ugsnz PEMIRAN uoA SUNSId M -I0QRT 210)am 11 IgRJID JasnsouseIp ury "0z $1q
QSYIBU LAY @ 1IO1SISSE ® 0NOM 159 @ Jnued We 150 INBISIPUBISIA ¢ wenpodsuel) o | SinyD 1ensisse of anyduad yjaddop « 9)SID PUOM e T




Qualitatsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 36

Der Anasthesist I sicherte in dieser Phase die Atemwege, ver-
schaffte sich einen Uberblick iiber den neurologischen Status
des potentiell Schwerverletzten, indem er die Pupillenmotorik
und die Neurologie des Viszerokraniums iiberpriifte und legte ei-
ne Magensonde. Der zweite Anasthesist sorgte, falls noch nicht
vorhanden, fiir mindestens zwei periphere Zugange, legte bei
Bedarf einen zentralen Venenkatheter und fithrte die Volumen-
therapie des Notarztes fort. Wahrend dieses Ablaufs begann die
RTA mit den Rontgenuntersuchungen und zwar in der Reihen-
folge, die der Teamleader festgelegt hat bzw. falls keine speziel-
le Anordnung erfolgte nach einem festgelegten Schema. Da die
Entwicklungsmaschine sich in der Rontgenabteilung befand und
ein Entwicklungsgerat fiir den Schockraum bei durchschnittlich
zwei Einsatzen pro Woche finanziell nicht rentabel war, wurden
die Filme anschliefend in die radiologische Abteilung gebracht
und dort entwickelt. Die 2. Phase beinhaltete den Behandlungs-
zeitraum bis zur 20. Minute nach Schockraumbeginn. In dieser
Phase wurden vom Teamleader weitere diagnostische und the-
rapeutische Mafinahmen festgelegt. Der Chirurg II untersuchte
exakt die Extremitaten, z. B. um ein Kompartmentsyndrom aus-
zuschlieBen und fiihrte, falls erforderlich, eine Kontrollsonografie
oder einen Gefaldoppler durch. Die Anésthesie iiberwachte die
Vitalparameter und fiihrte die Volumentherapie fort. Die RTA
nahm weitere Rontgenuntersuchungen vor. In der letzten Pha-

se des Schockraummanagements legte der Teamleader das weiter



Qualitatsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 37

Procedere, eventuelle CT Untersuchungen oder eine Friih - Ope-
ration, fest. Er verblieb bis zum Abschluss der Diagnostik beim
Patienten. Die RTA fiihrte, falls noch nicht vollendet, die kon-
ventionelle Rontgenuntersuchung fort.

Ziel dieses Ablaufs war es, innerhalb der ersten 30 Minuten die
vitale Bedrohung zu erkennen, die Kreislauffunktionen zu stabi-

lisieren und eine adaquate Therapie einzuleiten.

1.8 Definition verschiedener Score Systeme

Score-Systeme sind ein wesentlicher Bestandteil im Qualitats-
management. Um den Schweregrad eines Polytraumas und
dessen Verlaufsprognose besser beurteilen zu konnen, wurden
unterschiedliche Score-Systeme eingefiihrt. Sie ermoglichen es,
medizinische Befunde und Daten in ein mathematisches System
zu Uberfithren. Dadurch ist es moglich Statistiken zu erheben,
unterschiedliche Arten von Einteilungen vorzunehmen oder
sogar Prognosen beziiglich der Uberlebenswahrscheinlichkeit zu
stellen. [25, 28, 57]

Mittlerweile gibt es eine Vielzahl an unterschiedlichen Score-
Systemen, welche jeweils unterschiedliche Informationen liefern.
So gibt es zum Beispiel rein anatomische Scores wie den
Abbreviated Injury Scale (s.h. Seite 48) oder den Injury
Severity Score (s.h. Seite 51). Rein physiologische Scores sind
zum Beispiel die Glasgow Coma Scale (s.h. Seite 41) oder

der Revised Trauma Score (s.h. Seite 42). Scores die auf der
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Intensivstation Verwendung finden sind APACHE III (Acute
Physiology an Chronic Health Evaluation) oder MOF (Mulitple
Organ Failure), welche hier nicht nédher erldutert werden sollen.
Zu den gemischten Scores gehort zum Beispiel der Polytrauma-
schliissel (s.h. Seite 44). Fiir die Prognoseeinschétzung ist der
Trauma Injury Severity Score gelaufig (s.h. Seite 52).

Ferner lassen sich die unterschiedlichen Scores nach ihren
Erhebungszeitpunkten einteilen. So gibt es Scores, die in der
praklinischen Phase erhoben werden konnen, wahrend andere
Scores nur in der klinischen Phase errechnet werden konnen.
Ebenso gibt es auch Scores, die erst nach Abschluss der
Behandlung ermittelt werden.

Am weitesten verbreitet sind heute der ”Injury Severity Score
(ISS)”, der ”"Revised Trauma Score (RTS)” und die ”Glasgow
Coma Scale (GCS)”, wihrend jedoch auch der im deutschen
Sprachraum bekannte ”Polytrauma Score (PTS)” immer mehr
an Bedeutung gewinnt. Dabei sollen die Score Systeme dem
behandelnden Arzt die Moglichkeit geben, die Verletzungs-
schwere rasch zu erfassen und eine Hilfestellung in Bezug auf die
Diagnostik und Therapie bieten. TSCHERNE stellte 1987 bereits
fest, dass ein junger Arzt mit Hilfe von Score Systemen seinen
klinischen Eindruck immer wieder iiberpriifen und Erfahrungen
sammeln kann. [40, 63]

Fir die Auswahl eines Scores ist entscheidend, welcher Zweck

und welches Ziel mit seiner Anwendung erreicht werden soll.
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Wichtig ist, dass dies vor dem Einsatz klar definiert wird, um
falsche Ergebnisse und Analysen zu verhindern. [38]

Wann ein Score erhoben wird ist abhéngig vom ausgewahl-
ten Score und seinem Anwendungsziel. Bereits am Unfallort
erhobene Scoresysteme sind zum Beispiel die Glasgow Coma
Scale und der Revised Trauma Score. Der Injury Severity Score
und der TRISS werden erst nach Abschluss der bildgebenden

Diagnostik in der Notaufnahme errechnet.

An einen Score werden mehrere methodische Anforderungen
gestellt:

Validitat: Fin Score muss das, was er zu messen vorgibt, auch
wirklich messen konnen. Wenn ein Score die Verletzungsschwere
erfassen soll, dann muss er auch mit dem Uberleben des
Patienten korrelieren. [62]

Reliabilitat: Ein Score muss auch dann den selben Wert ergeben,
wenn er von zwei unterschiedlichen Untersuchern zur gleichen
Zeit am gleichen Patienten durchgefiihrt wird.

Verfugbarkeit der Daten: Die fiir einen Score notwendigen

Daten miissen leicht und jederzeit verlasslich erhebbar sein.

Die Sensitivitat und die Spezifitdt eines Scores beschreiben
seine Giite (s.h. auch Tabelle 1.6 auf Seite 40). Die Sensitivitét
gibt dabei an, wie hiufig der Score das Uberleben des Patienten
richtig prognostiziert hat, wahrend die Spezifitat den Todesfall
richtig vorausgesagt hat. [5]
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Tabelle 1.6: Trauma Score Validierungsstudie [8]

Score Sensitivitat in % | Spezifitat in %
TRISS 93,1 93,7
(Trauma Score u.

Injury Severitiy Score)

TS 90,5 88,9
(Trauma Score)

RTS 89,6 87,3
(Revised Trauma Score)

GCS 89,1 87,8
(Glasgow Coma Scale)

ISS 87,2 85,2
(Injury Severity Score)

PS 83,1 83,7
(Polytrauma Score)

Score Systeme ermoglichen es komplexe Situationen bei poly-
traumatisierten Patienten in einen einheitlichen Zahlenwert zu
ibersetzen. Dies ist eine Vorraussetzung fiir ein Qualitatsmana-
gement in der Versorgung von Traumapatienten. [2, 8, 16, 64]

Score Systeme sind jedoch nicht in der Lage das jeweilige Out-
come der einzelnen Traumapatienten vorherzusagen. Sie konnen
lediglich eine Prognose stellen, die mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit behaftet bleibt. Der Score dient ausschliefllich der Va-
lidierung und nicht der individuellen Prognose des Uberlebens.
Obwohl Score Systeme eine hohe Sensitivitat und Spezifitat be-

sitzen, verbietet jedoch die Fehlerklassifikationsrate von bis zu
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iber 10% eine Therapieentscheidung einzig und allein auf Basis
von Scorewerten. [26]
Die im folgenden aufgelisteten Scores sind nach dem Erhebungs-

zeitpunkt sortiert.

1.8.1 Glasgow Coma Scale

Die Glasgow Coma Scale, ein praklinischer Score, wurde 1974
erstmals von TEASDALE und JENNETT publiziert. [61]

Sie umfasst die Variablen Augenoffnen, verbale Antwort und
motorische Antwort (Tabelle 1.7 auf Seite 42). Beim Augendff-
nen wird zwischen spontan, bei Aufforderung, auf Schmerz und
kein Augenoffnen unterschieden, wahrend die verbale Antwort
in orientiert, verwirrt, inadaquat, unverstandlich und keine
Antwort eingeteilt wird. Die motorische Antwort gliedert sich
in Antwort auf Aufforderung, gezielt auf Schmerz, ungezielt auf
Schmerz, Beugesynergien, Strecksynergien und keine motorische
Antwort. Den einzelnen Einteilungen werden jeweils Punkte
von 1 bis maximal 6 in der Rubrik der motorischen Antwort
zugeteilt, so dass die Glasgow Coma Scale Werte zwischen 3 und
15 annehmen kann. Niedrige Werte sprechen fiir eine schwere

Verletzung und korrelieren mit einer schlechten Prognose.
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Tabelle 1.7: Glasgow Coma Scale

Augenoffnen Verbale Antwort | Motorische Antwort
spontan 4 | orientiert 5 | Auffordung 6
Aufforderung | 3 | verwirrt 4 | gezielt auf Schmerz 5
Schmerz 2 | inadaquat 3 | ungezielt auf Schmerz | 4
keine 1 | unverstandlich | 2 | Beugesynergien 3
keine 1 | Strecksynergien 2
keine 1

Die Korrelation mit dem Zielkriterium Uberleben ist gut. [8, 52,
59, 60]

Die Sensitivitdat der Glasgow Coma Scale betragt 89,1% und ih-
re Spezifitat liegt bei 85,2% (Tabelle 1.6 auf Seite 40). [5]

Da die Glasgow Coma Scale oft Bestandteil vieler physiologi-
scher Scoresysteme und verschiedener Algorithmen ist, nimmt
sie eine wichtige Stellung unter den verschiedenen Scoresyste-

men ein.

1.8.2 Revised Trauma Score

Der RTS (Revised Trauma Score) ist ein physiologischer, prakli-
nischer Score, mit dem sich die Verletzungsschwere eines poly-
traumatisierten Patienten direkt am Unfallort oder bei der Auf-
nahme im Schockraum abschétzen und eine Uberlebenswahr-
scheinlichkeit errechnen lasst.

Der RTS setzt sich aus Werten des systolischen Blutdrucks, der

Glasgow Coma Scale und der Atemfrequenz zusammen. Jeder
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Messwert wird entsprechend kodiert und mit einem Punktwert
definiert. Der maximale Punktwert betrdgt 4 (Tabelle 1.8 auf
Seite 44). Durch Aufsummieren der drei Werte erhdlt man einen
Score zwischen 0 (schwerstverletzt) und 12 (unauffillig).

Eine Studie in den USA mit iiber 87000 Patienten zeigte jedoch,
dass die Glasgow Coma Scale, der systolische Blutdruck und die
Atemfrequenz unterschiedliche Bedeutungen fiir die Prognose
eines polytraumatisierten Patienten haben. Aus diesem Grund
wurde fiir jeden Parameter ein Relativitatskoeffizient errechnet,
der einer unterschiedlichen Gewichtung der einzelnen Parameter

gerecht wurde.

Daraus ergibt sich folgende Formel fiir die Berechnung des Re-

vised Trauma Score:

RTS = 0.9368 (GCS,) + 0.7326 (systRR,) + 0.2908 (AF.)

(der Anhang ”c” steht fiir den kodierten Wert des jeweiligen Parameters)

Somit kann der Revised Trauma Score Werte zwischen
0 und 7.8408 annehmen. Beispiel: ein Patient mit einer Glas-
gow Coma Scale von 9, einem systolischen Blutdruck von 90
und einer Atemfrequenz von 35 ergibt einen Wert von 6.6132 (3
x 0.9368 + 4 x 0.7326 + 3 x 0.2908).

Da dieser Score fiir intubierte Patienten falsch negative Werte
liefert, gilt diese Formel nur fiir den nicht narkotisierten, spontan
atmenden Patienten. Diese Tatsache schrankt die Benutzung des
Revised Trauma Scores fiir polytraumatisierten Patienten stark

ein.
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Tabelle 1.8: Revised Trauma Score

GCS | syst.RR (mmHg) | Atemfrequenz (min ') | Wert
13-15 > O8 10 - 29 4
9-12 76 - 89 > 29 3
6-28 50 - 75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

Die Korrelation mit dem Zielkriterium Uberleben ist gut. [19]
Die Sensitivitat des Revised Trauma Score liegt bei 89,6% und
seine Spezifitdt bei 87,3% (Tabelle 1.6 auf Seite 40). [5]

1.8.3 Polytrauma Score

Der Polytrauma Score wurde 1985 von OESTERN publiziert
und 1991 revidiert. Dabei handelt es sich um einen gemischt
anatomisch-physiologischen Score, welcher in der klinischen
Phase Verwendung findet. Bei der Revision von 1991 wurde
die Glasgow Coma Scale bei der Erstuntersuchung beriick-
sichtigt. Ferner flieen ein, das Basendefizit, der Quotient aus
arteriellem Sauerstoffpartialdruck p,O, und inspiratorischer
Sauerstoffkonzentration F;0O, bei Klinikaufnahme, die anato-
mischen Verletzungen von 5 Koérperregionen (Schédel, Thorax,
Abdomen, Becken und Extremitéten), sowie das Alter des
Patienten (Tabelle 1.9 auf Seite 45).
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Tabelle 1.9: Aufbau des revidierten Polytrau-

maschliissels nach Oestern. [41]

Variable Punkte
Schadel

GCS 9-12 2
GCS 6-8 4
GCS 3-5 16
Mittelgesichtsfraktur 1
schwere Mittelgesichtsfraktur 2
Abdomen

Milzruptur 5!
Leberruptur 8
Leberruptur ausgedehnt 10
Pankreas 8
Magen, Darm, Niere, Mediastinum 5
Extremitdten/-frakturen
Oberschenkeltrimmerfraktur 8
Oberschenkelfraktur 6
Oberarm, Schulter 4
Unterschenkelfraktur 2
Patella, OSG, Unterarm, Knieband 1
Gefafiverletzung Oberschenkel 5
Gefafiverletzung Oberarm 4

Fortsetzung auf der ndchsten Seite...
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Variable Punkte
Geféafiverletzung Unterschenkel /-arm 3
2° und 3° offene Fraktur 2
Weichteilverletzung 1
p.0s /F;0;

<50 22
50-99 12
100-149 8
150-199 5
200-249 3
250-299 2
300-349 1
>350 0
Thoraz

Sternum/Rippenfrakturen (1-3) 1
Rippenserienfraktur 4
Rippenserienfrakturen bds. 10
Pneumothorax 2
Hamatothorax 1
Lungenkontusion 3
Lungenkontusion bds. 5
Aortenruptur 16
Becken

Beckenfraktur einfach 2

Fortsetzung auf der ndchsten Seite...
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Variable Punkte
Beckenfraktur kombiniert 5
Becken- /Urogenitalverletzung 8
Beckenquetschung 12
Wirbelbruch 2
Wirbelbruch mit Querschnitt 8
Alter (Jahre)

0-39 0
40-54 1
55-59 2
60-64 3
65-69 5
70-74 8
>75 17
"base excess”

<-16 26
-14 bis -15,9 20
-12 bis -13,9 14
-10 bis -11,9 9
-8 bis -9,9 5
-6 bis -7,9 3
-4 bis -5,9 1
>-3.9 0
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Bei diesem Score konnen Punktwerte von 0 bis tiber 100 erreicht
werden, wobei ein niedriger Wert eine geringere Verletzung an-
zeigt und Werte iiber 100 sehr schwere Verletzungen definieren.
Durch die Revision konnte die Genauigkeit des Polytrauma Sco-

res signifikant gesteigert werden. [41, 43]

1.8.4 Abbreviated Injury Scale

Im Jahre 1976 wurde erstmals der Abbreviated Injury Scale,
ein rein anatomischer und klinischer Score, durch die ASSOCIA-
TION FOR THE ADVANCEMENT OF AUTOMOTIVE MEDICINE
veroffentlicht [9]. Bei dieser Klassifikation handelt es sich um ei-
ne Bewertungsskala fiir die Mortalitat von Einzelverletzungen,
welche unabhingig von der Art der Behandlung und der Be-
handlungsqualitat ist. In der ersten Version konnten allerdings
nur Verletzungen codiert werden, welche durch ein diagnosti-
sches Verfahren verifiziert wurden. In der Uberarbeitung von
1980 wurden vor allem Verbesserungen im Scoring von Kopfver-
letzungen und Veranderungen in der Klassifikation von Schwere-
graden durchgefiihrt. 1990 wurde der Abbreviated Injury Scale
erneut modifiziert. In dieser Version war es erstmals moglich,
auch Verletzungen mit funktionellen Einschrankungen ohne di-
rektes morphologisches Korrelat, wie zum Beispiel ein Schadel-
Hirn-Trauma, zu codieren. Der AIS wurde 1998 und zuletzt 2005
uiberarbeitet.

Die folgende Beschreibung bezieht sich auf die aktuelle Revision
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und ist wie folgt aufgebaut:

X1X2XX3XX4 X75

1 = Korperregion

2 = Anatomische Struktur

3 = Spezifische anatomische Struktur

4 = Verletzungsart innerhalb der Region

5 = Verletzungsschwere

Der Abbreviated Injury Scale ist eine Ziffernfolge, welche 5 Zif-
fernblocke enthélt. Der erste Ziffernblock (s.h. Tab. 1.10 auf
Seite 49) beschreibt die Korperregion, wobei hier unterschie-
den wird zwischen Kopf, Gesicht, Hals, Thorax, Abdomen, Wir-
belsaule, obere Extremitaten, untere Extremitaten und andere

aulere Verletzungen, welche nicht spezifiziert sind.

Tabelle 1.10: AIS Body Region (Kérperregion)
AIS Body Region:

Head
Face
Neck
Thorax
Abdomen
Spine

Upper Extremity

Lower Extremity

O |0 || | U= |W|N |~

Unspecified
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Der zweite Block beschreibt die anatomische Struktur (z.B.
Geféle, Nerven, Organe etc.). Der dritte Ziffernblock enthélt
die spezifische anatomische Struktur. Fiir die Wirbelsaule wird
hier zum Beispiel unterschieden zwischen cervical, thorakal und
lumbal (s.h. auch Tabelle: 1.11 auf Seite 50). Der vierte Zif-
fernblock enthalt die Verletzungsart innerhalb der Region. Der
letzte Ziffernblock beschreibt die Verletzungsschwere (s.h. Tab.
1.12 auf Seite 50). [3, 4]

Tabelle 1.11: AIS Specific anatomic structure (spezifische anatomische Struk-

tur) - Auszug

Specific anatomic structure for Body Region Spine
02 | Cervical
04 | Thoracic
06 | Lumbar

Tabelle 1.12: AIS Code (Code fiir Verletzungsschwere)
AIS Code

Minor

Moderate

Serious

Severe

Critical

Maximum

O | O | U= | W [N |~

Unknown
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Beispiel: Ein massives epidurales Hamatom > 50 ccm mit einer
Mittellinienverschiebung wird mit der Kombination 140636.5

klassifiziert.

1.8.5 Injury Severity Score

Bei dem Injury Severity Score (ISS) handelt es sich um einen
klinischen Score, dessen Berechnung auf dem AIS basiert (s.h.
Seite 48).

Um der Problematik von Mehrfachverletzungen gerecht zu wer-
den, unterteilt man den Korper in mehrere Regionen. Fiir jede
Region wird die Verletzung mit dem hochsten Punktwert (ALS)
identifiziert. Ein AIS Wert von 6 steht fiir eine sehr schwere
Verletzung und wird automatisch mit einem ISS Wert von 75
gleichgesetzt (zum Beispiel eine Verbrennung 2. -3. Grades, wo-
bei 90% der Korperoberflache betroffen sind). Die Einzelwerte
der drei am stérksten betroffenen Regionen (Region A, B und
C) werden jeweils quadriert und addiert. Daraus ergibt sich ein
ISS Punktwertbereich von 1 bis 75, wobei niedrige Werte fiir
eine geringe Verletzungsschwere stehen. [17, 27, 44]

Die Formel fiir die Berechnung des ISS Wertes lautet:

ISS = (max. AIS Region A)?+(max. AIS Region B)?+(maz. AIS Region C)?

Ein Beispiel: Ein 45jahriger Motorradfahrer stief3 mit einem Per-
sonenkraftwagen zusammen. Dabei erlitt er ein Schadel-Hirn-
Trauma mit einer Kontusionsblutung temporal links, frontoba-

sal und in den Stammganglien (AIS-Code 3) sowie eine gerin-
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ge frontale Subarachnoidalblutung (AIS-Code 3) und eine Ka-
lottenfraktur temporo-occipital links (AIS-Code 2). Ferner ein
Thoraxtrauma mit Rippenserienfraktur 4-8 links und 5 rechts
(AIS-Code 3). Insgesamt sind 2 Korperregionen (Kopf und Tho-
rax) betroffen. Nimmt man nun jeweils des hochsten AIS-Wert
ergibt sich nach oben genannter Formel ein ISS-Wert von 18.
Der Injury Severity Score korreliert neben dem Uberleben auch
gut mit der Behandlungsdauer, der Beatmungsdauer, der Inva-
liditdt und dem Blutkonservenbedarf. [1, 2]

Die Sensitivitat liegt bei 87,2% und die Spezifitat bei 85,2% (Ta-
belle 1.6 auf Seite 40). [5]

Die Reliabilitat des ISS wird mit 74 - 87% in der Literatur an-
gegeben. [31, 65]

1.8.6 TRISS

Mit dem TRISS (TRauma Score und Injury Severity Score) als
Outcome-Score lasst sich fiir jeden Patienten eine theoretische
Uberlebenswahrscheinlichkeit errechnen. Als Parameter dienen
der Injury Severity Score, Revised Trauma Score und das Pa-
tientenalter. Weiterhin wird zwischen stumpfen und penetrie-
renden Unfallmechanismus unterschieden. In der ersten Versi-
on beriicksichtigte die TRISS Methode nicht den RTS, sondern
seinen Vorlaufer den Trauma Score (TS). Diese Verdnderung
wurde allerdings notwendig, da sich herausstellte, dass speziell

bei Schidel-Hirn-Traumen eine falsche Uberlebenswahrschein-
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lichkeit errechnet wurde.

Fir die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit wird fol-

gende Formel verwendet:

_ 1
PSS = 14€b
mat -
€ = 2.718282

b="by+ b (RTS)+ by(ISS) + b3(C pier)
Caer = 1(Patientenalter > bda)
Caer = 0(Patientenalter < 54a)

Die Koeffizienten b, sind fest definierte Werte nach CHAMPION
(Tabelle 1.13 auf Seite 53). [56]
Nach einer Studie von EICHELBERGER im Jahre 1993 sind diese

Koeffizienten sowohl fiir Erwachsene, als auch fiir Kinder unter

14 Jahre giiltig. [22]

Tabelle 1.13: TRISS Koeffizienten

TRISS Koeffizienten nach CHAMPION:

by (Konstante) | by (RTS) | by (ISS) | b3 (Catter)

stumpfes Trauma -1.3054 0.9756 -0.0807 -1.9829

penetrierendes Trauma -1.8973 1.0069 -0.0885 -1.1422
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Ein Rechenbeispiel:

Ein 47jahriger PKW Fahrer hat sich im Rahmen eines Ver-
kehrsunfalls eine Schédelbasisfraktur (AIS-Code: 150200.3) so-
wie eine Mittelgesichtsfraktur (AIS-Code: 250400.1) zugezogen.
Ferner erlitt der Patient ein Thoraxtraum im Sinne einer
Rippenserienfraktur, 4 Rippen links (AIS-Code: 450230.3) und
ein Abdominaltrauma mit einer oberflichlichen Leberruptur
(AIS-Code: 541824.3). Durch den starken Aufprall und die De-
formierung des vorderen Anteils des Fahrzeuges erlitt er zusétz-
lich eine Femurschaftfraktur (AIS-Code: 851814.3). Der errech-
nete [SS-Wert betragt 27.

Der systolische Blutdruck lag bei 120 mmHg mit einer Respi-
rationsrate von 15 und einer Glasgow-Coma-Scale von 13. Der
hieraus errechnete RTS-Wert ergibt 7,841.

Mit dem ISS-Wert von 27 und dem RTS-Wert von 7,841 ergibt
sich ein TRISS von 97,4% fiir ein stumpfes Trauma, d.h. eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir 97.4%.

Die Sensitivitat des TRISS bezogen auf das Uberleben wird in
der ersten Publikation mit 815 Patienten mit 84,9%, die Spezi-
fitdt mit 97,5% angegeben. [18]

Bei dem Ergebnis der Trauma Score Validierungsstudie ergab

sich eine Sensitivitdt von 93,1% und eine Spezifitit von 93,7%

(Tabelle 1.6 auf Seite 40). [5, §]
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1.9 Traumaregister der DGU

Das Traumaregister der DGU (Deutsche Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie) wurde 1992 von der Arbeitsgemeinschaft SCORING
der DGU in Essen gegriindet. Regelméfige Treffen dieser Ar-
beitsgruppe (AG Polytrauma der DGU) haben dafiir gesorgt,
dass sowohl das Register als Erhebungstool als auch die wissen-
schaftlichen Anspriiche und die qualitiatsverbessernden Mafinah-
men kontinuierlich weiter entwickelt wurden.

Die wesentlichen Ziele des Traumaregisters der DGU sind zum
einen die Verbesserung der Qualitat der Versorgung Schwer-
verletzter, zum anderen die externe Qualitatssicherung. Im So-
zialgesetzbuch (SGB V) wird im Paragraph §135 von Kran-
kenhausern und Abteilungen definitiv die Teilnahme an einer
externen Qualitatssicherung gefordert. Weitere Ziele sind die ak-
tive Beteiligung moglichst vieler Kliniken, um eine entsprechend
breite Basis fiir die Auswertung zu haben. Aus diesem Grund ist
die Teilnahme kostenlos. Die DGU hat auflerdem Leitlinien zu
Behandlungsstrategien und Behandlungsergebnissen veroffent-
licht, die allen Kliniken zur Verfiigung stehen. [58]

Mit Abschluss des Jahres 2004 sind im Traumaregister der Deut-
schen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie mehr als 20.000 schwerver-
letzte Patienten prospektiv dokumentiert worden. Damit stellt
das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie die weltweit grofite und umfassendste Datenbank fiir schwer-

verletzte Patienten dar. In Deutschland hat sich bereits eine
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internetbasierte Erfassung der Daten etabliert, welche noch in
diesem Jahr (2008) in andere européische Sprachen iibersetzt
wird und damit die europaweite Teilnahme am Register erlaubt.
Im Jahr 2005 haben insgesamt 104 Kliniken aus Deutschland
am Traumaregister teilgenommen. [20]

Durch die Teilnahme am Traumaregister der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie wird es den teilnehmenden Kliniken
ermoglicht, Riickschliisse auf die Versorgung ihrer schwerstver-
letzten Patienten zu ziehen, um Behandlungsablaufe zu optimie-

ren und Behandlungsfehler zu erkennen und zu beseitigen.

1.9.1 Aufbau des Traumaregisters

Mit dem Traumaregister der DGU ist eine bundesweite und
gleichzeitig standardisierte Erfassung Schwerverletzter moglich.
Dabei erstreckt sich die Dokumentation vom Unfallort bis zur
Klinikentlassung. Die Datenerfassung erfolgt momentan zu

4 verschieden Zeitpunkten. [34]

e Bogen A: Stammdaten und Unfallanamnese

e Bogen B: Aufnahmebefund, Primardiagnostik und Thera-
pie

e Bogen C: Aufnahmebefund auf der Intensivstation und Ver-

lauf
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e Bogen D1: Befund bei Entlassung, Prognosefaktoren und

thromboembolische Ereignisse

e Bogen D2 u. D3: Diagnosen, Operationen und Therapies-

chema

Die Abbildungen Abb. 1.2 - 1.7 auf den Seiten 58 - 63 zeigen
die Erhebungsbogen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie in {iberarbeiteter Fassung (Version 11 / 2005). Ein Bo-
gen E wird derzeit nur von ausgewahlten Kliniken erfasst, in
dem der Datensatz ”Befunde zwei Jahre nach Entlassung aus
dem Krankenhaus” erfasst wird. Eine Teilnahme durch alle an
dem Traumaregister der DGU teilnehmenden Kliniken ist ge-

plant. [34]
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S: Stammdaten, Unfall-Anamnese || Index ____ . __ MO
(Pflichtdokumentation flr alle Patienien) Geburtsdatum ) wi
Unfall-Anamnese
Unfalldatum ___.__ 20___ Unfallzeit ___Uhr
Ursache: Unfall O Hergang: Verkehr: PKW/LKW-Insasse O
V. a. Gewaltverbrechen O Motorradfahrer O
V. a. Suizid O Fahrradfahrer O
Andere O FuRgénger angef. O
Sturz: >3m Hshe O
Trauma: stumpf O <3m Hohe O
penetrierend O S O

Optionale klinikinterne Zusatz-ID:

Zuverlegung aus anderem KH

nein [] === Zzeitpunkt A

ja [ ==— Zgitpunkt B

Zeitpunkt A: Praklinik
(Erstbefund, Therapie)

Vitalparameter Eintreffen des Notarztes _ . Ubr
. Abfahrt vom Unfallort _ i Uhr
RRsystoliseh ———MMHI || Transportmittel RTWO NAWNEFC] RTHO
Puls __— _min
Verlelzungen (Verdachtsdiagnosen Notarzt)
Atemfrequenz ___ _/min
keine leicht mittel schwer
Sauerstoffsattigung (Sp O,) _______ % Schadel-Hirn m] m] d O
Gesicht ] ] ] 0
Glasgow Coma Scale Thorax O O 0 O
A offni Verbale Antwort  Motorische Antwort Adomeg ol L Ll L
ugenofimung ernale Antwol lotorische 0l 2 3
[2] spontan [] orientiert [£] Aufforderung Wirbelséule 0 g g 0
[2] Autforderung  [Z] verwirrt [£] gezielt (Schmerz) Becken ] 0 0 0
[l schmer [[inadzquat [ ungezielt (Schmerz) Obere Extremitéten 0 m| m| O
[ keine [Z] unverstandiich [Z] Beugekrampfe Unere Eiemitaten E O 0O 0O
[ keine [[] strecidrampte Weichteile O O O O
[ keine
Summe aus: Therapie s -
_ N _ N __ =gcs PI&€ bis zur Klinikaufnahme
Kristalloide ml i i f
PupillengroBe Lichtreaktion | 77777 " _ ne!ng lag
rechts  links rechts  links Kolloide — _____ mi Analgosedierung - nein &
Herzmassage nein] jaOJ
eng m] O prompt O O hyperonkotische / N, ine nein0l jalJ
mittel O m| trage g O E\ézz;osgolare mi Thoraxdrainage  nein(]  ja[J
weit ] O keine O ] BN worees
NACA-Index (I-VIl): OO ICAGAED WWW.TRAUMAREGISTER.DE

Abbildung 1.2: Bogen SA
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Datum / Uhrzeit der ersten Gabe

20 um___:_ Uhr

Zeitpunkt B: Notaufhahme Index _____._____ MmO
(Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie) Geburtsdatum _ wio
[ Eintreffen Datum __ . .20 Uhrzeit __: __ Uhr
Vitalparameter + Atmung Diagnostik bis zur Aufnahme auf die dntensiv-) Station
RR systolisch _ _ mmHg durchgefiihrt Uhrzeit
Puls Jmin Sono-Abd. nein(]  ja[l . Uhr
Atemfrequenz (spontan — /min Ré.-Thorax neinL, jal) ——unr
q _( P ) — Ro.-Becken nein(] jald _ o unr
Sauerstoffsattigung (Sp02) _____ % RG.-WS neinl]  jad _ o unr
Bereits bei Ankunft intubiert? neind  jaO Ro.-Extremitaten neind  jaJ
~ wennja FiO, ceT neinl]  ja[l _ . Unr
— CT-Ganzkérper nein(]  jad . Uhr
Pao; — g CT-Thorax nein(]  jad
CT. nein(]  jad
Glasgow Coma Scale CT-Becken neinl]  jalJ
- - CT-Wirbelsiule nein(]  ja[l
Augendffnung Verbale Antwort  Motorische Antwort
[] spontan [] orientiert [[] Aufforderung Labor bei Aunahme
2] Aufforderung  [2] verwirtt [ gezislt (schmerz)
] sehmerz [ inadzquat [ ungezielt (schme) Hb --- o phb Ei==
: 0 Thrombozyten __ ___ _ Al BE [+] [ 1___._ mmolA
[ keine 2 un‘verstandhch Beugekr?mpfe TPZ (Quick) o Laktat "7 mmon
[ keine O Streckkrémpfe PTT T sec Temperatur T
[keine CcK un
Summe aus: =
— R — t =605 ___ Verlauf bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
Pupillengrofe Lichtreaktion schlechtester Hb g
rechts links rechts links schlechteste TPZ (Quick) %
eng O O prompt O O schlechtester BE [+/] [1___._ mmold
mittel O | trage O O -
weit O 0O keine O O Theraple bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
Weit Kristallige ml
elterversorgung Kolloide ml
SR-Diagnostik reguldr beendet?  neinl]  jald Hyperonk. / Hyperosmol. Lésung ~~ _____ ml
— wenn ja: Blut ___ EKs
Weiterverlegung: Frih-OP O FFP /Frischplasma ___ Einheiten
Ia(illt-:ere(s) 0 Thrombozyten ___ Einheiten
Uhrzeit: : Uhr Intubation neind  jaO
— [ nen 0 jaOl
- wenn nein: R . N
Abbruch _ 0 Katecholamine nend  jall
ruch wegen.  Not-OP Thoraxdrainage neind  jall
sonstiges O
Uhrzeit: " Uhr Embolisation nend jaO
Komplettierung der Diagnostik Akm{:%r,;,le,;‘rfidg}%ab'"s'eru”g LU
vor ICU? nein0]  jal]
Hamostase — Therapie
Gabe von rFVlla? nein(]  jaOd PPSB nein 0 jaO
ja = Anzahl der Gaben __ Antifibrinolytika nein [0 ja O
Gesamtdosis SIS« Fibrinogen nein 0 ja O
Anzahl EK vor Gabe _ . X
andere hamost. Medikamente nein 0 ja O

Abbildung 1.3: Bogen B
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Zeitpunkt C: Intensivstation Index ___ . ____ MO
(Aufnahmebefund, Verlauf) Geburtsdatum ) woO
‘ Eintreffen Datum ___._ .20_ _ Uhrzeit___:__ Uhr
| SAPSII-Score (1. Tag) __ Punkte || Laboruei aunanme
Hb ___ gd pH S
Organversagen (SOFA-Score > 2) Thromboz len ______ i BE[#] [ ]____ mmol
1. Atmung neind  ja0 ___ Tage TPZ (Quick) __ % Laktat ___._ mmoln
PTT ___._ Sec Temperatur e €
2. Koagulation neind jaO _ _Tage CK ____
3. Leber neind ja _ _Tage Therapie
4. Herz-Kreislauf nein0) jall ___Tage FFP  _ _ Einheiten in den ersten 48h nach ICU-Aufnahme
5.ZNS neind jad ___ Tage Eks ____Einheiten in den ersten 48h nach ICU-Aufnahme
6. Niere neind  jaO Tage Dialyse / Hamofiltration nein 0 jald _ _Tage
Aufenthaltsdauer + Beatmungstherapie
MOV neind jad __ Tage
(mind. 2 Organe, mind. 2 Tage gleichzeitig) Intensivtage nein0 jaO ___Tage
Sepsis neind  jaldd Intubationstage nein0 jad ___Tage
Patienten-ID der IAG Qualititssicherung in der Intensivmedizinder DIVI:  _ _ _ _ _._
Himostase — Therapie
Gabe von rFVlla? nein] jad PPSB nein 0 jaldl
ja =—# Anzahl der Gaben . Antifibrinolytika nein [0 jad
Gesamtdosis WL - Fibrinogen nein 0 jaOd
Anzahl EK Gab
8 YL 2Rk - andere hdmost. Medikamente nein[J jaOd

Datum / Uhrzeit der ersten Gabe
20___um Uhr

Abbildung 1.4: Bogen C
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Zeitpunkt D: Abschluss (1) Index __ Y MO
(Outcome, Prognosefaktoren, Thromboembaol. Ereignisse) Geburtsdatum ) ) w QO
Tod neind  jadd Vorerkrankungen / Risikofaktoren
Datum . 20 _ um __ : _ Uhr keine O ja O (bitte angeben—» vgl. Manual)
[1] Gesicherter Herzinfarkt vor weniger als 6 Monaten
Glasgow Outcome Scale [C] Gesicherter Herzinfarkt vor mehr als 6 Monaten

[ instabile Angina pectoris

gut erholt M [ Herzinsuffizienz (NYHA lll-IV)
méRig behindert [] 2] Arteriele Verschlusskrankheit (pAVK Stadium 1)
SGhWGr behindert [] [[] COPD (medikamentts behandelt od. Ruhedyspnoe od. Sauerstoftbedarf)
nicht ansprechbar [] [] Asthma bronchiale (medikament&s behandelt)
tot [ [[] Diabetes melitus (medikamentss behandelt)
[E] Terminale Niereni ienz (dialysepflichti
Entlassung [ Chronische Niereninsuffizienz (mit Kreatinin > 2,0 mg/dl)
[[] Angeborene oder erworbene Gerinnungsstsrung
Datum __ . .20 nach Hause [ Leberzirrhose (gesichert)
Reha-Klinik ] Alkoholismus (gesichert), Entzugsdelir (neurclog fpsych. Manifestation)
Krankenhaus :| Lymphom, Leukamie, metastasierendes Carcinom
sonstiges ] [] Hv-Infektion, AIDS
D ImmL ession
{Nur fiir Deutschland) [] andere
DRG-Nr.: || créRe ____em Gewicht __ kg
Aufwandpunkte Intensivmedizin:  _____ Raucher neinC] jad
Zeitpunkt der ersten operativen Versorgung
Datum . .20 Uhrzeit _ Uhr
Klinisch relevante thrombembolische Ereignisse nein [J
(Klinische Relevanz beurteilt durch den behandeinden Arzt) ja [J=——hitte unteren Teil ausfillen
Beginn des thrombembolischen Ereignisses: Datum: __ . 20_ _ _ Uhr

(Im Falle mehrerer Ereignisse, bitte nur den Zeitpunkt des ersten Ereignisses angebenl)
Bestand Thromboseprophylaxe zum Zeitpunkt des Ereignisses: nein (0 jall

Art des thrombembolischen Ereignisses:
O Herzinfarkt

Bestitigt durch EKG nein] jall  Kiinische Zeichen und Symptome nein[J jalJ

Herzenzymdiagnostik nein[] jal]  Bestatigt durch Echokardiografie/Angiografie nein[J jalJ
O Lungenembolie

bestatigt durch \/Q Szintigraphie neinC] jal1  Dopplersonografie untere Extremitaten durchgefiihrt? nein[] jal]

bestatigt durch Blutgasanalyse nein[] ja(J VWenn ja, tiefe Beinvenethrombose verifiziert? nein[] jalJ

bestatigt durch EKG-Ergebnisse neinl] jall

bestatigt durch R&-Thorax/CT/MRT nein(] jall  Tiefe Bei thrombose in der A nein[J jaJ
[ Tiefe Beinvenenthrombose

Thrombose in der Famili nein[] ja[l  Operation in diesem Bereich nein[J ja(J

iv -Zugang in diesem Bereich nein(] jal1  Diagnose bestatigt durch Dopplersonografie nein[] jalJ
O Apoplex

Neue neurologische Defizite seit mehr als 24 Stunden bestehend nein[J jalJ

Diagnose bestatigt durch CTMRT nein[] jall  Hypertonie nein[J ja(J

[0 Andere thrombemoblische Ereignisse

Beschreibung des Ereignisses:

Diagnose:

Behan i

O geheilt ohne Folgen
[ geheilt, aber mit bleibenden Folgen
[ Zustand gebessert

[ nicht geheitt

O Patient verstorben

gen auf das i igni

Abbildung 1.5: Bogen D1
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Zeitpunkt D: Abschluss (2) Index _ . MO
(Diagnosen, Operationen, Therapieschema) Geburtsdatum ) WO
Ti Di 1g nach ICU-Aufnahme? nein0  ja O
As:_ - offen 0 Grad (-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. e .20

2. - ; 20

Initiales Therapiekonzept: konservativl] operativ sofortC]

operativ sekundar] Anzahl| weiterer OPs (z. B, Revisionen):n =

Di 1g nach ICU-Aufnahme? neind ja O

offen [0  Grad (-IV):

OPS 301 Datum

- . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofortC]

operativ sekundarC]  Anzahl weiterer OPs (2.8, Revisionen): n =

T Di g nach ICU-Aufnahme? neind  ja O
As: o offen [0  Grad (-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. I .20

2. = . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofortC]

operativ sekundarC]  Anzahl weiterer OPs (2.8, Revisionen): n =

T Di 1g nach ICU-Aufnahme? neind ja O
As:_ w offen 0  Grad (-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

A - DN .20

2. 2 . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofortC]

operativ sekundarC]  Anzahl weiterer OPs (2.8, Revisionen): n =

T Di 1g nach ICU-Aufnahme? neind ja O
Als:_ @ offen 0  Grad (-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

A _ AN .20

2. = 2 .20

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofort]

operativ sekundarC]  Anzahl weiterer OPs (2. 8. Revisionen): n =

T

Di 1g nach ICU-Aufnahme? neind jaO

AlS: . offen (1

Grad (I-1V):
Operation:
A

OPS 301

2.

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofort(]

operativ sekunddrC]  Anzahl weiterer OPs (2.8, Revisionen): n =

T Di 1g nach ICU-Aufnahme? neind  ja O
Als:_ . offen 0  Grad (I-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

A s w .20

2. 2 20

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofort]

operativ sekunddrC]  Anzahl weiterer OPs (2.8, Revisionen): n =

Abbildung 1.6: Bogen D2
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Zeitpunkt D: Abschluss (3) Index __ ___ e MO
(Diagnosen, Operationen, Therapieschema) Geburtsdatum o wQO
T Di 1g nach ICU-Aufnahme? neind jaO
AIs:_ - offen 0 Grad (-IV): ____
Operation: OPS 301 Datum
1. I .20
2, - ' 20

Initiales Therapiekonzent: konservativC]

operativ sofort]

operativ sekunddrC]  Anzahl weiterer OPs (2.8, Revisionen): n =

T Di: 1g nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja O
Als:_ 5 offen [0 Grad (-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. e .20___

2. - . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ(]

operativ sofort]

operativ sekundér(] ~ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

T Di g nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja O
Als:_ o offen [0 Grad (-IV): ____

Operation: QOPS 301 Datum

1. wy- . .

2. - . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ(]

operativ sofort]

operativ sekundarC]  Anzahl weiterer OPs (z. 5. Revisionen): n =

T Di g nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja O
Als:_ 5 offen [0 Grad (-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. ] _._20__

2 - g .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ(]

operativ sofort[]

operativ sekundér(] Anzahl| weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

T Di g nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja O
Als:_ 5 offen [0 Grad (-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. S, A2

% - : .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[]

operativ sofort[]

operativ sekundér(] Anzahl| weiterer OPs (z. B. Revisionen): n =

T Di g nach ICU-Aufnahme? neind ja O
AsE o - offen [0 Grad (-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. 20

% .20,

Initiales Therapiekonzept: konservativ(]

operativ sofort[]

operativ sekundar(] Anzahl| weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

T Di g nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja O
Als:_ _ . offen 0 Grad (-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. R e o e o w20

2 - f 20,

Initiales Therapiekonzept: konservativ(]

operativ sofort[]

operativ sekundar(] Anzahl| weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Abbildung 1.7: Bogen D3
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1.9.2 DGU Erhebungsbogen als Dokumentationssys-

tem

Obwohl das Traumaregister der DGU den kompletten Daten-
satz enthalt, welcher fiir ein Qualitatsmanagement notwendig
ist, eignen sich die Erhebungsbogen nicht fiir eine Dokumen-
tation im Schockraum, da zum einen zu viele Daten erhoben
werden miissen und zum anderen nicht alle Daten erfasst wer-
den, welche auch fiir den weiteren klinikinternen Ablauf not-
wendig sind. Ferner konnen die Erhebungsbogen der DGU auf-
grund ihres groflien Informationsgehaltes nur dann vollstandig
ausgefiillt werden, wenn auch die personelle Situation dies auch
zulasst. So zeigte es sich in der Realitat am Klinikum Miinchen-
Harlaching, dass am Wochenende und zu Notzeiten, wenn par-
allel viele operative Eingriffe stattgefunden haben, an Stelle der
geplanten drei unfallchirurgischen Arzte (Chirurg I als Team-
leader, ein erfahrener unfallchirurgischer Facharzt; Chirurg II,
ein unfall- oder allgemeinchirurgischer Facharzt; Chirurg III, ein
Assistenzarzt) zwei Unfallchirurgen (ein erfahrener unfallchir-
urgischer Facharzt und ein allgemein- oder unfallchirurgischer
Facharzt) im Schockraum tétig waren. In solchen Situationen
konnen grofie Datensétze nicht erhoben werden. Wenn dennoch
grofe Datensatze erhoben werden sollen, hat das zufolge, dass
in vielen Fallen die Dokumentation der Daten retrospektiv er-
folgt, wodurch ein Qualitdatsmanagement nur noch eingeschrankt

moglich ist.



Qualitatsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 65

Der Vorteil eines eigenen Schockraumprotokolls ist der, dass je-
de Klinik auf individuelle Bediirtnisse eingehen kann und trotz-
dem die wichtigen Daten erfasst, welche fiir die Teilnahme am
Traumaregister der DGU erforderlich sind.

Bei der Erstellung des neuen Schockraumprotokolls fiir das Kli-
nikum Miinchen-Harlaching wurde zum einen darauf geachtet,
dass alle notwendigen Daten fiir die Teilnahme am Trauma-
register der DGU erfasst werden, zum anderen aber auch alle
krankenhausspezifisch relevanten Daten, wie zum Beispiel Tele-
fonnummern der Angehoérigen und samtliche Diagnosen. Ferner
sollte auf der ersten Seite die Moglichkeit gegeben sein, weitere

Anweisungen fiir die Station zu notieren.
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Kapitel 2

Zielsetzung
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Ziel dieser Dissertation war es, ein Schockraumprotokoll zu ent-
werfen, welches neben klinikinternen krankenhausspezifisch re-
levanten Daten auch den Datensatz enthéalt, um mit den DGU-
Erhebungsbégen am DGU-Traumaregister und somit auch am
Qualitatsmanagement teilzunehmen.

Die einmalige Teilnahme im Jahr 1998 lieferte aufgrund der sehr
schlechten Dokumentationsqualitat und der unvollstandigen Da-
tenerhebung keine brauchbaren Ergebnisse. Lediglich 13% aller
im Schockraum behandelten Patienten wurden - teilweise auch
noch unvollstandig - dokumentiert und an das Traumaregister
tibermittelt.

Ferner sollte das neue Schockraumprotokoll so gestaltet sein,
dass mit wenig Aufwand der notwendige Datensatz fiir ein Qua-
litatsmanagement erhoben werden kann, d. h. eine grofitmogli-
che Effektivitat in der Dokumentation erzielt werden kann.
Zusatzlich muss das neue Schockraumprotokoll auf der ersten
Seite wichtige Informationen enthalten, welche fiir den weiteren
klinikinternen Ablauf von Vorteil sind.

Dieses neu entwickelte Schockraumprotokoll sollte gleich in den
Jahren 2000 und 2001 getestet und auf die Durchfiihrbarkeit

tiberpriift werden.
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Kapitel 3

Entwurf eines neuen

Schockraumprotokolls
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3.1 Vorstellung des ersten Schockraumproto-

kolls

Das erste Schockraumprotokoll, welches fiir das Klinikum
Miinchen-Harlaching angefertigt und verwendet wurde, um-
fasste eine Seite (siche Abb. 3.1 auf Seite 70) und diente
hauptsachlich der Erfassung der Zeiten, welche nachtraglich aus
der Patientenakte nicht mehr eruiert werden konnten.

Auf dieser Seite wurde der Patientenname, Art des Rettungs-
mittels, das Datum und die Eintreffzeit dokumentiert. Unter
der Rubrik ”Diagnostik” wurden die Zeiten der einzelnen bild-
gebenden Diagnostik notiert.

Da das erste Schockraumprotokoll zum einen insuffizient war
und zum anderen nicht im geringsten den Anforderungen ei-
nes Qualitatsmanagements geniigte und somit eine Teilnahme
am DGU Traumaregister unmoglich war, musste eine komplet-
te Uberarbeitung des ersten Schockraumprotokolls durchgefiihrt

werden.
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Schockraumprotokoll

Patientenname:
Rettungsmittel (Art):
Datum:

Eintreffzeit Patient:

Diagnostik (Zeiten dokumentieren):

Sono Adomen:
Ro6-Thorax:
Ro6-Schidel:
Ro-WS:
Ro-Becken:
Ro-Extremitéten:
CCT:

CT sonstiges:
Angio:

Abbruch / Not-OP:

Abbildung 3.1: erstes Schockraumprotokoll
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3.2 ﬂberarbeitungsvorschléige

Die Hauptiiberlegungen fiir die Erstellung eines neuen Schock-
raumprotokolls waren, ein Protokoll zu entwerfen, welches zum
einen wichtige Daten fiir ein Qualitatsmanagement erfasst und
zum anderen Informationen enthéalt, welche die Bearbeitung der
DGU Traumabogen erleichtert. Dadurch sollte es dem Klinikum
Miinchen-Harlaching erstmalig ermoglicht werden, seine Daten
an das Traumaregister der DGU zu tibermitteln und somit am
Qualitatsmanagement teilzunehmen. Ferner sollte sich die Doku-
mentation des Schockraumprotokolls nur auf wesentliche Daten
beschranken, da es sich hier um einen zuséatzlichen Arbeitsauf-
wand wahrend der Schockraumbehandlung handelt und ein zu
komplexes Protokoll haufig zur unvollstandigen Dokumentation
fithrt. In der Regel wird die Dokumentation von einem noch im
Anfangsstadium der Facharztausbildung befindlichen Kollegen
durchgefiihrt. Jedoch kommt es gelegentlich vor, dass ein Team-
mitglied zusatzlich zur normalen Diagnostik das Schockraum-
protokoll fithren muss. Das Protokoll sollte aulerdem durch vor-
gefertigte Felder und abzuhakenden Kéastchen auch eine schnel-
le und einfache Dokumentation ermoglichen. Ferner sollte das
Schockraumprotokoll auf der ersten Seite wichtige Informatio-
nen enthalten, welche fiir den weiteren klinikinternen Ablauf
von Vorteil sind.

Durch die Moglichkeit der Teilnahme an der DGU-Statistik
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durch das neue Schockraumprotokoll sollten nun auch unter
anderem folgende Fragen beantwortet werden: welche Alters-
verteilung lag bei unseren polytraumatisierten Patienten vor,
wie schwerwiegend waren die Verletzungen der im schockraum-
behandelten Patienten und welche Ursachen lagen der Verlet-
zung zugrunde, welches Haupttransportmittel wurde im Klini-
kum Miinchen-Harlaching eingesetzt, wie viel Volumen wurde
im Durchschnitt bis zum Eintreffen in die Klinik substituiert
und wie viel wurde zusatzlich im Schockraum verabreicht, wie
hoch war die Anzahl der bereits am Unfallort intubierten Patien-
ten, wie lange dauerte es von der Alamierung bis zum Eintreffen
des Notarztes am Unfallort und letztendlich bis zum Eintreffen
in die Klinik, welche Rontgendiagnostik wurde bei den Patienten
im Schockraum durchgefiihrt und wie viel Zeit verging bis zum
Eintreten eines bestimmten Ereignisses, wie zum Beispiel die
Durchfiihrung einer Abdomensonographie. Weiterhin waren die
Liegedauer sowohl wéihrend des gesamten stationdren Aufent-
haltes wie auch speziell auf der Intensivstation interessant und
wie lange wurde im Durchschnitt der Patient beatmet. Letzt-
endlich sollte auch durch das neue Schockraumprotokoll und die
Teilnahme an dem Traumaregister der DGU es erméglicht wer-
den, die Mortalitatsrate der einzelnen Patienten zu errechnen,
um in speziellen Fallen abzuklaren, ob ein Fehler im Behand-

lungsablauf oder in der Behandlung selbst vorlag.
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3.3 Vorstellung des aktuellen Schockraum-

protokolls

Das aktuelle Schockraumprotokoll (siche Abb. 3.2 - 3.5 auf Sei-
ten 78 bis 81) besteht aus insgesamt 4 Seiten und wird mit einer
Polytraumanummer durchnummeriert. Dadurch wird das Feh-
len eines Protokolls rechtzeitig bemerkt. Die Polytraumanum-
mer setzt sich aus der Postleitzahl der Klinik, dem Jahr und
einer laufenden Nummer fiir das jeweilige Jahr zusammen.

Auf der ersten Seite findet man in dem oberen Abschnitt die
wichtigsten Patientendaten wie Name, Vorname und Geburts-
datum. Ebenso wird das Aufnahmedatum und die Uhrzeit do-
kumentiert. Falls die Telefonnummer eines Angehorigen bekannt
ist, wird diese ebenfalls auf der ersten Seite notiert. Da das Klini-
kum Miinchen-Harlaching auch Patienten aus anderen Kliniken
zuverlegt bekommt, wird dieser Datensatz ebenfalls erhoben.
Ein weiterer Abschnitt enthalt wichtige Daten aus der Préklinik.
Hier wird dokumentiert, mit welchem Transportmittel der poly-
traumatisierte Patient dem Klinikum Miinchen-Harlaching zu-
geliefert wurde und wo das Transportmittel urspriinglich statio-
niert war. Ebenfalls von enormer Wichtigkeit ist der Unfallort.
Im dritten Abschnitt werden samtliche Diagnosen, die wahrend
des Schockraumeinsatzes erhoben werden, dokumentiert. Wich-
tige Allgemeindiagnosen, sofern sie bekannt sind, werden hier

ebenfalls notiert. Nach Abschluss der Schockraumtherapie wird
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das Verlegungsdatum und die Uhrzeit notiert. Somit kann iiber
die Dauer des Schockraumeinsatzes eine Statistik erhoben wer-
den. Der Verlegungsort, wie zum Beispiel der OP, die Normal-
oder Intensivstation, wird ebenfalls notiert. Sollte der Patient
im Schockraum versterben wird das Datum und die Uhrzeit in
diesem Abschnitt festgehalten. Ein weiterer, fiir den klinikin-
ternen Ablauf wichtiger Punkt sind die Anweisungen fiir die
Station. Hier konnen zum Beispiel notwendige Rontgen- oder
CT-Kontrollaufnahmen gleich angeordnet werden, welche dann
vom jeweiligen Stationsarzt in die Wege geleitet werden. Am
Fufl der ersten Seite muss dokumentiert werden, wer den Bogen
ausgefiillt hat. Derjenige Kollege hat dies auch mit einer Unter-
schrift zu bestatigen.

Auf der zweiten Seite finden sich zwei grofle Abschnitte. Im ers-
ten Abschnitt werden die einzelnen Zeiten dokumentiert, zudem
eine bestimmte bildgebende Diagnostik durchgefithrt wurde. Die
Basisdiagnostik enthalt zum einen die Abdomensonographie und
deren Kontrollsonographie, wie auch die Thoraxiibersichtsauf-
nahme, Schadel in zwei Ebenen, HWS und BWS in zwei Ebenen,
Extremitaten, Beckeniibersicht, Schwimmeraufnahme und die
LWS in zwei Ebenen. An Zusatzdiagnostik sind eine zweite Tho-
raxaufnahme, Spezialaufnahmen vom Schadel und Becken oder
auch eine Rontgenaufnahme vom Abdomen moglich. Im zwei-
ten groflen Abschnitt werden samtliche physiologischen Aufnah-

mebefunde, die im Schockraum erhoben wurden, dokumentiert.
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Wichtig ist zu wissen, ob der Patient vom Notarzt vor Ort schon
eine Analgosedierung erhalten hat und wenn ja, welches Medika-
ment in welcher Dosierung. Ferner wird die Glasgow-Coma-Scale
erhoben und errechnet. Sie hat sich als einfache durchzufiihren-
der und schnell zu errechnender Score bewahrt. Da dieser in
der Regel auch am Unfallort erhoben wurde, kann hier schnell
eine Verschlechterung des Patienten erkannt werden. Weiterhin
werden Pupillenveranderungen, wie Grofie und Reaktion doku-
mentiert. Weitere wichtige Aufnahmebefunde sind Atmung und
Kreislauf.

Auf der dritten Seite werden die Ergebnisse der korperlichen Un-
tersuchung festgehalten. An erster Stelle stehen die Verletzun-
gen des Schadels. Es wird notiert, ob Prellmarken oder offene
Wunden vorhanden sind. Ferner wird auf Hamatome geachtet,
da sie oft indirekt Hinweise auf eine Fraktur im Mittelgesicht
liefern. Wichtig fiir die weitere Therapie ist auch die Befunder-
hebung, ob der Patient eine Liquorrhoe oder eine Gehorgangs-
blutung aufweist. Das Mittelgesicht und der Unterkiefer wer-
den auf Frakturen untersucht und gegebenenfalls dokumentiert.
Unter ”Sonstiges” konnen Befunde eingetragen werden, welche
nicht aufgelistet sind.

Bei der Thoraxuntersuchung werden neben den Prellmarken
Hautemphyseme, ein instabiler Thorax oder ein eventueller
Pneumothorax dokumentiert. Offene Verletzungen werden hier

ebenfalls festgehalten.
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Beim Abdomen wird dokumentiert, ob ein Bauchtrauma statt-
gefunden hat, dabei ist es wichtig zu unterscheiden, ob es sich
um ein spitzes oder stumpfes Trauma handelt. Wie bei den vor-
herigen Korperregionen werden auch hier Prellmarken und of-
fene Verletzungen dokumentiert. Gibt der Patient einen Druck-
schmerz an, wird dieser ebenfalls notiert und weiter abgeklart.
Bei der Beckenuntersuchung wird bei einem Trauma zwischen
stabil und instabil unterschieden. Prellmarken und offene Ver-
letzungen werden ebenfalls dokumentiert.

Der Bewegungsapparat wird eingeteilt in die HWS, BWS und
LWS sowie obere und untere Extremitat. Bei der Wirbelsaulen-
untersuchung werden Prellmarken, offene Verletzungen und
Schmerzangaben des Patienten festgehalten. Bei der Extre-
mitatenuntersuchung wird auf Hamatome, Schiirfungen und
Fehlstellungen geachtet. Falls sich eine Fraktur als instabil zeigt,
kann diese ebenfalls dokumentiert werden. Unter ”Sonstiges”
besteht die Moglichkeit die genaue anatomische Struktur anzu-
geben.

Als letzter Punkt auf dieser Seite wird grob der pathologische
Gefafl- und Neurostatus erhoben, welcher zu einem spéteren
Zeitpunkt weiter abgeklart werden kann.

Auf der letzten Seite werden die therapeutischen und chirur-
gischen Mafinahmen, welche im Schockraum durchgefiithrt wur-
den, aufgezeichnet. Bei der Atmung wird dokumentiert, ob der

Patient eine Sauerstoffsubstitution iiber Maske erhalten hat oder
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ob der Patient im Schockraum intubiert werden musste. Ebenso
wird notiert, auf welcher Seite eine Thoraxdrainage gelegt wur-
de. Dabei sind die Zeitangaben von enormer Wichtigkeit, damit
zu einem spateren Zeitpunkt eventuelle Zeitversaumnisse eru-
iert werden konnen. Zusatzlich wird festgehalten ob der Patient
einen Blasenkatheter, zentralen Venenkatheter, einen arteriel-
len Zugang oder periphere Zugange erhalten hat. Nach Legen
eines Blasenkatheters wird notiert, ob der Patient initial eine
Hamaturie aufwies oder nicht. Weiterhin werden samtliche im
Schockraum durchgefiihrten chirurgischen Mafinahmen notiert
und festgehalten, ob der Patient ein Antibiotikum erhielt und,
wenn ja, in welcher Dosierung. Nicht unwesentlich ist die Doku-
mentation der Tetanusprophylaxe.

Am Schluss werden die Konsile vermerkt, welche im Anschluss
an die Schockraumbehandlung durchgefiithrt werden miissen. Als
Beispiel sei die kieferchirurgische Vorstellung bei Mittelgesichts-
verletzungen oder die augenéarztliche Vorstellung bei Bulbusver-
letzungen genannt.

Das Schockraumprotokoll verbleibt beim Patienten und wird
nach abschlieender Diagnostik und Therapie in die Patienten-

akte einsortiert.
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Schockraumprotokoll ‘

(verbleibt beim Patienten!!!)

Polytrauma-Nr.: 81545 - Seite 1 /4
Patientendaten:

Name: Aufnahmedatum: _/___ /2001
Vorname: Uhrzeit: o

Geb-Dat. / / Tel.-Nr. Angehorige: /

Zuverlegung aus Krankenhaus:

(mit Aufnahmedatum und Uhrzeit)

Priklinik:

Transportmittel: ORTW [ONAW/NEF [ORTH

Standort d. Transportmittels:

Unfallort:

Abschlussdiagnosen der Schockraumversorgung:

1. 5.
2. 6.
3. 7.
4. 8.
Verlegung am _ / /2001 um @
OP  [JlIntensiv [l Station  [J Versterben
Anweisung fiir die Station:
Unterschrift:
Bogen ausgefiillt durch: Unterschrift:

Abbildung 3.2: aktuelles Schockraumprotokoll - Seite 1/4
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Polytrauma-Nr.: 81545 - Seite 2/ 4

Bildgebende Diagnostik:

Basisdiagnostik:
[l Sonographie Abdomen: 1. = 2.
[l Thoraxibersicht: o [l Beckenuibersicht: i
O Schidel a.p.: o 0 Schidel seitl.: o
0 HWS seitl.: o [l Schwimmer: o
0 BWS seitl. o 0O LWSseitl.: o
[ Extremitéten: o
O LwSap: = 0O BWSap. = O HWSap.:. =
Zusatzdiagnostik:
2. Thoraxiibersicht: o [l Hemithorax (re./li.) o

Schadel spezial:
Abdomen:

[J Becken spezial:

Physiologische Aufnahmebefunde:

Analgosedierung: [1Ja [ Nein Medikament / Dosierung:

Glasgow—Coma—Scale:
Augenoffnung: Verbale Antwort: Motorische Antwort:
Aufforderung 6
orientiert 5 gezielt (Schmerz) 5
spontan 4 verwirrt 4 ungezielt (Schmerz) 4
Aufforderung 3 inadéquat 3 Beugekrampfe 3
Schmerz 2 unverstandlich 2 Streckkrampfe 2
keine 1 keine 1 keine 1
Pupillen:
Grofe: Reaktion:
rechts: [Jeng  [Imittel []weit rechts: [Iprompt [ltrage [lkeine
links: [eng  [Imittel []weit links:  [lprompt [Jtrage []keine
Atmung:
[ Nicht intubiert / Spontanatmung: Atemfrequenz: / min.
Atemwege: [ frei [ verlegt
Paradoxe Atmung: Ja Nein
Sauerstoff mit Maske: [ Ja 1/ min.
T Nein = Raumluft
Séttigung: %
[ Intubiert / Beatmung;: FiO,:
Sattigung: %
Spitzendruck: mmHg
Tubuslage: korrekt [ inkorrekt
Kreislauf:
Zentraler Puls: [1Ja  [1Nein Blutdruck: _ /_ mmHg Herzfrequenz: _ /min

Abbildung 3.3: aktuelles Schockraumprotokoll - Seite 2/4
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Polytrauma-Nr.: 81545 -

Seite 3/ 4

Korperliche Untersuchung:

Schiidel:
[J Prellmarke:

[ Offene Wunden:

Augenverletzung (rechts/links)

sonstiges:

[ Orbitalhamatom (rechts/links)  [J Gehorgangsblutung (rechts/links) [ Liquorrhoe (rechts/links)

[ Mittelgesichtsinstabilitat U enorale Blutung C Unterkieferfraktur

unauffillig

Thorax:
[J Prellmarke:

[J offene Verletzung:

Hautemphysem (rechts/links)  [] Instabilitét (rechts/links) Pneumothorax (rechts/links)

[ sonstiges:

[ unauffillig

Abdomen:
[ Bauchtrauma (stumpf/spitz)
O Prellmarke:

offene Verletzung:

[ Druckschmerz:

[ sonstiges:

[ unauffillig

Becken:
[J stabil [ instabil
[ Prellmarke:

offene Verletzung:

[ sonstiges:

[ unauffillig

Bewegungsapparat:

Prellmarke: a
offene Verletzung: 0
Schmerz: [
unauffillig: 0

Obere Extremitat
rechts: [ Hamatom [ Schirfung
links: [0 Hamatom [ Schirfung

Untere Extremitat
rechts: [0 Hamatom [J Schirfung
links: [ Hamatom [ Schirfung

sonstiges
UFehlstellung [ Instabil [ unauffillig

0 Fehlstellung [ Instabil [ unauffillig

sonstiges {:
0 Fehlstellung [ Instabil [ unauffillig

[]Fehlstellung [ Instabil [ unauffillig

pathologischer Gefif}- und Neurostat

<

Abbildung 3.4: aktuelles Schockraumprotokoll - Seite 3/4
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Polytrauma-Nr.: 81545 -

Seite 4 / 4

Therapeutische Mafinahmen:

Atmung:
Uhrzeit Uhrzeit
[ O tiber Maske 5 [l Intubation: -
[l Thoraxdrainage rechts: o Blut initial: ml
[l Thoraxdrainage links: . Blut initial: ml
Katheter:
Uhrzeit Uhrzeit
OZVK: - 0 Arterie: A
periphere Zugénge - Anzahl:
[ Dauerkatheter: Hamaturie: UJa [ Nein

chirurgische Mafnahmen im Schockraum:

Tetanusprophylaxe

[ Antibiotikum (Medikament / Dosierung):

Konsile:

Abbildung 3.5: aktuelles Schockraumprotokoll - Seite 4/4
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Kapitel 4

Ergebnis
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4.1 Eigene Ergebnisse

In den Jahren 2000 und 2001 wurde das neue Schockraumpro-
tokoll getestet und auf Durchfiithrbarkeit tiberpriift. Dadurch
konnten insgesamt 186 Patienten dem Traumaregister der DGU
gemeldet werden. Alle diese Patienten wurden einem Schock-
raummanagement zugefithrt und mit dem neuen Schockraum-

protokoll erfasst.

4.1.1 Darstellung des Patientenkollektivs

Anzahl und Alter

Die Anzahl der gemeldeten Traumapatienten betrug 88 im
Jahr 2000 und 98 im Jahr 2001.

Altersverteilung d. Traumapatienten (n=88)
Jahr 2000

Anzahl

5 15 25 35 45 55 65 75 85 95
Patientenalter

Abbildung 4.1: Altersverteilung Traumapatienten (2000)

Das Durchschnittsalter im Jahr 2000 betrug 37,6 Jahre. Von
den 88 Patienten waren 63 (71,6%) méannlich und 25 (28,4%)
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weiblich.

Altersverteilung d. Traumapatienten (n=98)
Jahr 2001

Anzahl

5 15 25 35 45 55 65 75 85 95
Patientenalter

Abbildung 4.2: Altersverteilung Traumapatienten (2001)

Im Jahr 2001 betrug das Durchschnittsalter 38,5 Jahre. Von den
98 gemeldeten Traumapatienten waren 66 (67,3%) ménnlich und
32 (32,7%) weiblich.

Die grafischen Darstellungen der Altersverteilung (Abb. 4.1 und
Abb. 4.2 auf den Seiten 83 u. 84) lassen einen Schwerpunkt in
den Altersgruppen von 20 bis 35 Jahren erkennen. Mit zuneh-
mendem Alter nimmt die Anzahl an polytraumatisierten Pati-

enten ab.

Verletzungsschwere

Die Verletzungsschwere wurde mittels des Injury Severity Score
errechnet.

Fir das Jahr 2000 lagen fiir das gesamte Patientenkollektiv
(n = 88) ausreichende Angaben zur Berechnung der ISS Wer-
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Verteilung der ISS-Werte

Jahr 2000 (n = 88)
20
15

10

Patientenanzahl

0
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— = = ~ o N N o oo o < < < < 0 0 0
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ISS Wert

Abbildung 4.3: Haufigkeitsverteilung der ISS Werte (2000)

te vor. Der kleinste Wert aus dem Patientenkollektiv lag bei 2,
der grofite Wert betrug 54. Der durchschnittliche ISS Wert lag
bei 14,8 (Abb. 4.3 auf Seite 85).

Fiir das Jahr 2001 lagen nur fiir 96 von 98 polytraumatisierten
Patienten ausreichende Daten zur Berechnung der ISS Werte
vor. Der kleinste Wert aus dem Patientenkollektiv lag bei 1,
der grofite Wert betrug 66. Der durchschnittliche ISS Wert lag
bei 18,6. Im Gegensatz zum Jahr 2000 wurden in diesem Jahr

Patienten mit schwereren Verletzungen im Schockraum thera-

piert (Abb. 4.4 auf Seite 86).

Unfallursachen

Im Jahr 2000 wurden 56 Traumapatienten (64%) aufgrund eines
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Verteilung der ISS-Werte
Jahr 2001 (n = 96)

Patientenanzahl
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ISS Wert

Abbildung 4.4: Haufigkeitsverteilung der ISS Werte (2001)

Verkehrsunfalls als Polytrauma in das Klinikum Miinchen - Har-
laching eingeliefert. 17 Patienten (19%) erfiillten das Kriterium
”Sturz aus mehr als 3 Metern Hohe” und ein Patient (1%) wurde
wegen eines Suizidversuchs (Sprung aus groferer Hohe) einge-
liefert. Fiir 14 Patienten (16%) traf keines der Kriterien Sturz,
Suizid oder Verkehr zu (Abb. 4.5 auf Seite 87).

Unter den 56 Traumapatienten, die in einen Verkehrsunfall
verwickelt waren, waren 3 Patienten als Fufiganger und 21 Pati-
enten als Zweiradfahrer an einem Unfall beteiligt. 32 Patienten
waren Insassen eines PKW/LKW.

Das Jahr 2001 liefert ahnliche Zahlen beziiglich der Unfallur-
sachen. So wurden in diesem Jahr 62 Traumapatienten (63%)

wegen eines Verkehrsunfalls im Schockraum behandelt. 22 Pa-
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Unfallursachen
Jahr 2000 (n = 88)

Verkehr
64%

Sonstige
16%

Sturz > 3m Héhe
19%

Suizid
1%

Abbildung 4.5: Unfallursachen (2000)

tienten (23%) stiirzten aus mehr als 3 Metern Hoéhe und
5 Patienten (5%) wurden wegen eines Suizidversuchs (4 Pa-
tienten mit Sprung aus groflerer Hohe; 1 Patient fuhr mit
erhohter Geschwindigkeit mit einem PKW gegen einen Baum)
eingeliefert. Fiir 9 Patienten (9%) traf keines der Kriterien
Sturz, Suizid oder Verkehr zu (Abb. 4.6 auf Seite 87).

Unfallursachen
Jahr 2001 (n = 98)

Sonstige
Verkehr 9%

63%

Sturz > 3m Hohe
23%

Suizid
5%

Abbildung 4.6: Unfallursachen (2001)
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Unter den 62 Traumapatienten, die aufgrund eines Verkehrsun-
falls eingeliefert wurden, waren 7 Patienten als FuB3ganger und
16 Patienten als Zweiradfahrer an einem Unfall beteiligt. 39 Pa-
tienten waren Insassen eines PKW/LKW.

4.1.2 Analyse der Schockraumtherapie

Das Zielkriterium fiir die Dauer der Basisdiagnostik bei Verdacht
auf stumpfes Trauma ist die Durchfithrung der Basisdiagnostik
innerhalb von 20 Minuten nach Klinikaufnahme.

Die sonographische und radiologische Basisdiagnostik beinhaltet
zwei zeitversetzte Sonographien des Abdomens sowie Rontgen-
aufnahmen des Thorax, Schadel, Wirbelsaule, Extremitaten und
Becken.

Im Jahr 2000 betrug die Dauer zwischen Klinikaufnahme und
Durchfiihrung der sonographischen und radiologischen Basisdia-
gnostik zwischen 4 Minuten und 40 Minuten bei Patienten mit
Verdacht auf stumpfes Bauchtrauma. Der Median lag bei 13 Mi-
nuten mit einer Standardabweichung von 7,6. Bei 28 Patienten
wurde keine komplette Basisdiagnostik durchgefiihrt. In 16 von
69 Fallen lag der Zeitwert iiber 20 Minuten.

Im Jahr 2001 betrug die Dauer zwischen Klinikaufnahme und
Durchfiihrung der sonographischen und radiologischen Basisdia-
gnostik zwischen 4 Minuten und maximal 50 Minuten. Bei 37 Pa-
tienten wurde keine komplette Basisdiagnostik durchgefiihrt.

Der Median lag bei 12 Minuten mit einer Standardabweichung
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von 8,2. In 12 von 62 Fallen lag der Zeitwert tiber 20 Minuten.
Im Jahr 2000 lag die Anzahl der Patienten mit einem ISS > 16
bei 32 (s.h. Abb. 4.7 auf Seite 89). Bei diesem Patientenkollektiv
wurden bei 7 Patienten (21,9%) keine vollstédndige sonographi-
sche und radiologische Basisdiagnostik durchgefiihrt (s.h. Abb.
4.8 auf Seite 90).

1SS-Verteilung
Jahr 2000 (n = 88)

32 Patienten
(ISS-Wert 2 16)

56 Patienten
(ISS-Wert < 16)

Abbildung 4.7: ISS Verteilung (2000)

Im Jahr 2001 lag die Anzahl der Patienten mit einem ISS > 16
bei 45 (s.h. Abb. 4.9 auf Seite 90). Bei diesem Patientenkollektiv
wurden bei 15 Patienten (33,3%) keine vollsténdige sonographi-
sche und radiologische Basisdiagnostik durchgefiihrt (s.h. Abb.
4.10 auf Seite 91).

Der Anteil an unvollstandig durchgefiihrter sonographischer und
radiologischer Basisdiagnostik bei Patienten mit schweren Ver-

letzungen (ISS-Wert > 16) bedarf einer Korrektur.
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sonographische u. radiologische Basisdiagnostik bei
Patienten mit ISS 216 (n=32)
(Jahr 2000)

7 Patienten mit
unvollstidndiger
Basisdiagnostik
(21,9%)

25 Patienten mit
vollstindiger
Basisdiagnostik
(78,1%)

Abbildung 4.8: Basisdiagnostik (2000) ISS > 16

ISS-Verteilung
Jahr 2001 (n = 96)

45 Patienten
(ISS-Wert 2 16)

51 Patienten
(ISS-Wert < 16)

Abbildung 4.9: ISS Verteilung (2001)
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sonographische und radiologische Basisdiagnostik
bei Patienten mit ISS 2 16 (n = 45)
(Jahr 2001)

15 Patienten mit
unvollstindiger
Basisdiagnostik
(33,3%)

30 Patienten mit
vollstindiger
Basisdiagnostik
(66,7%)

Abbildung 4.10: Basisdiagnostik (2001) ISS > 16

sonographische u. radiologische Basisdiagnostik bei
Patienten mitISS <16 (n =56)
(Jahr 2000)

21 Patienten mit
unvollstidndiger
Basisdiagnostik
(37,5%)

35 Patienten mit
vollstindiger
Basisdiagnostik
(62,5%)

Abbildung 4.11: Basisdiagnostik (2000) ISS < 16
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sonographische und radiologische Basisdiagnostik
bei Patienten mit ISS < 16 (n = 51)
(Jahr 2001)

22 Patienten mit
8 unvollstindiger
Basisdiagnostik

0
29 Patienten mit (43,1%)

volistindiger
Basisdiagnostik
(56,9%)

Abbildung 4.12: Basisdiagnostik (2001) ISS < 16

4.1.3 Analyse verstorbener Polytraumafille

Im Jahr 2000 sind zwei Patienten (Patient-Nr.1 und 2), bei de-
nen das errechnete Mortalitatsrisiko unter 10% lag, verstorben
(Tab. 4.1 auf Seite 92). Bei beiden Patienten wurde die Basis-
diagnostik vollstandig durchgefiihrt.

Tabelle 4.1: TRISS Analyse (2000); Verstorbene Patienten mit einem TRISS
> 0,90 (Mortalitatsrisiko < 10%)

Pat. | Original-Index | TRISS | Alter | Geschlecht | Tage
Nr.: bis Tod
1 81545.00009 91,2 75 W 1
2 81545.00029 91,2 58 M 6

Die Patientin 1 wurde als Fufigangerin im Alter von 75 Jahren
von einem PKW erfasst. Bei Eintreffen des Rettungshubschrau-
bers war die Patientin neurologisch unauffillig (GCS von 15)

und sowohl cardiovasuklar als auch pulmonal stabil. Wahrend
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des Transportes wurde die Patientin zunehmend kreislaufinsta-
bil. Im Schockraum konnte trotz Volumensubstitution die Kreis-
lauffunktion nicht aufrechterhalten werden und darauthin wurde
die Indikation zur Intubation und Beatmung bei Verdachtsdia-
gnose eines hamorrhagischen Schocks gestellt. Nachdem zwei so-
nographische Untersuchungen des Abdomens keine freie Fliissig-
keit zeigten, wurde nach radiologischer Notfalldiagnostik einer
instabile Beckenfraktur mit Dislokation die Indikation zur ope-
rativen Beckenstabilisierung gestellt. Auf dem Weg in den Ope-
rationssaal trat eine sichtbare Umfangzunahme des Abdomens
auf. Eine daraufhin nochmals durchgefiihrte Sonographie zeig-
te nun freie Fliissigkeit. Bei der explorativen Laparotomie fand
sich ein massives retroperitoneales Hamatom, aus dem es nach
intraperitoneal durchsickerte. Eine Verletzung intraperitonealer
Organe konnte nicht bestatigt werden. Im Rahmen der Becken-
stabilisierung kam es zu einer sehr starken diffusen Blutung mit
totalem Gerinnungsversagen, so dass neben der Applikation von
Kolloiden und Kristalloiden die Substitution von 40 Erythro-
zytenkonzentraten, 18 Fresh-Frozen-Plasma und 2 Thrombozy-
tenkonzentraten notwendig wurde. Zusatzlich wurde intraopera-
tiv mit der Katecholamintherapie begonnen. Postoperativ wur-
de die Patientin auf die Intensivstation verlegt, auf der sie kurze
Zeit nach Aufnahme verstarb.

Der ISS Wert dieser Patientin betrug 25. In diesem Fall

war die instabile Beckenringfraktur (Beckenfraktur nach AO-
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Klassifikation Typ C) die einzige Verletzung, welche die Pati-
entin durch den Verkehrsunfall erlitten hatte. Dadurch erklart
sich auch der relativ niedrige ISS Wert im Vergleich zur hohen
Verletzungsschwere. Da bei der Berechnung der Mortalitatsrate
mittels TRISS der Injury Severity Score (ISS) ebenfalls mit ein-
flieft, muss in diesem Fall von einem falsch negativen Ergebnis
der Mortalitatsrate ausgegangen werden, da der errechnette ISS
Wert in diesem Fall nicht der Verletzungsschwere gerecht wird.
Die Eintreffzeit des Patienten im Schockraum betrug 16.37 Uhr.
Die radiologische Untersuchung des Beckens wurde um 16.42
Uhr durchgefiithrt. Die beiden ersten Sonografien wurden von
zwei erfahrenen Kollegen aus der Abteilung der Unfallchirurgie
innerhalb der ersten fiinf Minuten durchgefithrt und lieferten
zum Zeitpunkt der Schockraumtherapie kein Ergebnis. Lediglich
die Laborwerte (Hamoglobin 6.8 g/dl, Erythrozyten 2.2 /pl), die
zunehmende Verschlechterung der Herz- und Kreislauffunktion
sowie die Verletzung und die Unfallursache lielen ein hamor-
rhagisches Geschehen vermuten. In diesem Fall wurde leider die
lebensnotwendige Stabilisierung des Beckens (z.B. durch eine
Beckenzwinge) im Schockraum versdumt und die Indikation zur
operativen Stabilisierung der Beckenringfraktur definitiv zu spat
gestellt.

Die Problematik der Berechnung der Verletzungsschwere bei Pa-
tienten mit Verletzungen in nur einer der 6 Korperregionen (s.h.

Definition Injury Severity Score auf Seite 51) ist bekannt. Die
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verschiedenen Scoresyteme und Formeln zur Berechnung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit miissen daher immer kritisch be-
trachtet werden, da ein mathematisches System nicht immer in
der Lage ist, die Komplexitat der Verletzung in ihrer Gesamt-

heit und Schwere zu erfassen.

Patient 2 stiirzte im Alter von 58 Jahren von einem Stuhl und
prallte dabei gegen ein Fenster. Der hinzugezogene Notarzt stell-
te einen sensomotorischen Querschnitt in Hohe C6/C7 fest und
veranlasste einen Transport mit dem Rettungshubschrauber in
das Klinikum Miinchen-Harlaching. Uber den gesamten Zeit-
raum bestand keine Bewusstlosigkeit. Bei dem Patienten sind
als Vorerkrankung ein Morbus Bechterew und eine koronare
Herzkrankheit bekannt. Bei der neurologischen Untersuchung im
Schockraum zeigte sich ein sonsomotorischer Querschnitt ab C7
mit dissoziierter Empfindungsstorung. Bei der Rontgendiagnos-
tik erkannte man Frakturen der Halswirbelkorper 5 - 7, wobei
die Bogenwurzeln des HWK 5 und HWK 6 sowie die rechte Bo-
genwurzel des HWK 7 frakturiert waren. Am HWK 5 zeigte
sich ferner ein Hinterkantenfragment, das bis in den Spinalkanal
reichte. Gleichzeitig fand sich eine intraspinale Hamatombildung
iiber mehrere Segmente mit einer Einengung des Spinalkanals
in manchen Bereichen bis auf 30%. Noch am Aufnahmetag er-
folgte eine notfallmaflige Dekompression und Laminektomie von
dorsal sowie eine Stabilisierung. Am darauffolgenden Tag erfolg-

te die Versorgung von ventral mittels einer Morscher - Platte.
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Der Patient wurde anschliefend auf die Intensivstation verlegt
und konnte am zweiten postoperativen Tag problemlos extu-
biert werden. Das daraufhin angefertigte Rontgenthoraxbild so-
wie der pulmonale Gasaustausch waren unauffallig. Die Kreis-
laufverhaltnisse waren iiber den gesamten Zeitraum stabil. Die
Querschnittszeichen waren insgesamt riicklaufig und nach An-
gaben des Patienten bestand auch kein sensibles Defizit mehr.
Nach initialer Plegie beider Beine war es dem Patienten zuneh-
mend moglich die Fiifle zu bewegen und die Knie schwach zu
beugen. Der Sphinktertonus war erhalten. Der Patient wurde
am 4. Tag nach Klinikaufnahme aufgrund von Platzgriinden
als noch klinisch bester Patient auf die Normalstation verlegt
und durfte mit einer Halskrawatte voll mobilisiert werden. Am
nachsten Tag wurde der Patient in der Frith mit einer Schnap-
patmung im Zimmer aufgefunden. Die zentralen Pulse waren
nicht mehr tastbar, die Pupillen waren beidseits weit und zeig-
ten keine Lichtreaktion. Es wurde sofort mit der Herzdruckmas-
sage begonnen. Wahrend der Intubation bestanden noch gerin-
ge pharyngeale Abwehrreflexe. Beim Intubationsversuch kam es
zu einer massiven Regurgitation mit schwerer Aspiration. Die
Intubation gelang unter erschwerten Bedingungen bei bestehen-
dem Morbus Bechterew erst nach ausgiebiger Absaugung. Nach
Gabe von insgesamt 11mg Suprarenin konnte voriibergehend
ein Carotispuls getastet werden, der sich jedoch nicht stabili-

sieren lief. Aufgrund der massiven Aspiration blieb der Patient
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trotz Beatmung mit 100% Sauerstoff iiber den gesamten Re-
animationszeitraum zyanotisch. Die Pupillen waren mittlerwei-
le maximal weit und entrundet. Nach 30 miniitiger Reanima-
tion mit nur ganz kurzer Restitution einer spontanen Herzre-
aktion, ausgepragter Zyanose und weiten, entrundeten Pupillen
wurden weitere Malnahmen wegen fehlender Erfolgsaussichten
eingestellt. Die letztliche Ursache dieses Geschehens bleibt un-
klar. Wegen des frustranen Verlaufes der Reanimation ist je-
doch wahrscheinlich trotz ausreichender Thromboseprophylaxe
von einer fulminanten Lungenembolie auszugehen. Bei bekann-
ter koronarer Herzerkrankung mit koronarer Minderperfusion
ware auch an einen akuten Herzinfarkt mit Rhythmusstorung
zu denken. Die von uns zur Klarung vorgeschlagene Obduktion
wurde von den Angehorigen abgelehnt.

Die primare Schockraumtherapie, sowie die Therapie auf der
Intensivstation lassen kein Defizit erkennen. Der Patient war
postoperativ in einem guten Allgemeinzustand. Der Patient war
klinisch unauffalligc und die Laborparameter waren weitgehend
im Normbereich. Eine Intermediate Care war zu diesem Zeit-
punkt am Klinikum Miinchen - Harlaching noch nicht vorhan-
den. Wahrscheinlich war die Indikation zur Verlegung auf die
Normalstation zu frith gestellt worden. Eine intensive Uberwa-
chung des Patienten ist auf einer Normalstation nicht gegeben.
Die von den Angehorigen abgelehnte Obduktion hatte eventuell

Aufschluss iiber die Todesursache geben kénnen.



Qualitatsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 98

Im Jahr 2001 ist ein Patient (Patient-Nr. 3) im Alter von 58 Jah-
ren verstorben, bei dem das errechnete Mortalitatsrisiko eben-
falls unter 10% lag. (Tab. 4.2 auf Seite 98). Auch in diesem Fall
wurde die komplette Basisdiagnostik durchgefiihrt.

Tabelle 4.2: TRISS Analyse (2001); Verstorbene Patienten mit einem TRISS

> 0,90 (Mortalitatsrisiko < 10%)

Pat. | Original-Index | TRISS | Alter | Geschlecht | Tage

Nr.: bis Tod
3 81545.01086 98,7 58 M 25

Der Patient ist als PKW Fahrer ohne Fremdverschulden ins
Schleudern gekommen und hat sich dabei iiberschlagen. Bei Ein-
treffen des Notarztes war der Patient noch ansprechbar und
grobneurologisch unauffallig, musste jedoch wegen respiratori-
scher Insuffizienz noch am Unfallort intubiert und beatmet wer-
den. Zusatzlich musste eine rechtsseitige Thoraxdrainage gelegt
werden. Der Patient wurde anschliefend mit dem Rettungshub-
schrauber direkt in das Klinikum Miinchen-Harlaching verlegt.
Die Aufnahmediagnosen waren: Schidel-Hirn-Trauma Grad 11,
Lungenkontusion mit Hamatothorax, stumpfes Bauchtrauma
und eine LWK III Fraktur. Als Vorerkrankung war eine dilata-
tive Cardiomyopathie nach Myocarditis vor 3 Jahren bekannt.
Nach Versorgung im Schockraum, mit Sonographie des Abdo-
mens und Rontgenuntersuchung von Thorax, Schédel, Becken
und Wirbelsaule, wurde der Patient auf die Intensivstation ver-

legt. Dort wurde der Patient voriibergehend katecholaminpflich-
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tig, stabilisierte sich jedoch nach zwei Tagen unter Volumenthe-
rapie. Am dritten Tag hat sich auch die Lungenfunktion stabili-
siert und der Patient konnte extubiert werden. Trotz abgestellter
Sedierung war der Patient jedoch nicht adaquat zuganglich und
erschopfte sich rasch unter Spontanatmung, so dass eine Reintu-
bation nach 30 Minuten notwendig wurde. Ein daraufhin veran-
lasstes CT ergab die Diagnose einer Kontusionsblutung auf der
rechten Seite im Sinne einer traumatischen Subarachnoidalblu-
tung sowie eine frontale Substanzminderung, die keinen Anhalt
fiir eine frische Einblutung lieferte und differentialdiagnostisch
am ehesten einem alteren chronischem subduralem Hamatom
entsprach. Nach 13 Tagen wurde der Patient erneut extubiert.
Bei guter Magen - Darm Tatigkeit wurde mit oralem Kost-
aufbau begonnen und der Patient konnte am 14. Tag auf die
Intermediate-Care Station verlegt werden. Am Abend um 19:40
Uhr des selben Tages zeigte das EKG des Patienten ein Kam-
merflimmern, welches sich erst nach dreimaliger Defibrillation
unterbrechen und nur einige Sekunden stabilisieren liefl. Nach
mehreren Zyklen mechanischer Reanimation sowie erneuten De-
fibrillationen tiber einen Zeitraum von 20 Minuten konnte der
Patient in einen Sinusrhythmus tiberfiihrt werden und wurde
nach erfolgreicher Intubation erneut auf die Intensivstation ver-
legt. Nach ausschleichender Katecholamintherapie war der Pa-
tient unter Cordarexperfusor durchgehend rhythmusstabil. Am

22. Tag konnte der Patient erneut erfolgreich extubiert werden,
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blieb jedoch weiterhin komatos. Im EEG zeigte sich ein sup-
pression - burst Muster mit hochgradigem Verdacht auf einen
hypoxischen Hirnschaden. Wegen der schlechten Prognose wur-
de der Patient nur noch symptomatisch behandelt und verstarb
nach 25 Tagen im Klinikum Miinchen-Harlaching. Als Ursache
fiir den Verkehrsunfall kommt auch eine cardiale Synkope auf-
grund der cardialen Vorerkrankung in Betracht.

Aufgrund der bekannten cardialen und cerebralen Vorerkran-
kung und der primar adaquaten Schockraumtherapie ist in die-
sem Fall kein Fehler im Schockraummanagement erkennbar. Da
die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit auf Trauma -
Score Systemen beruht und keine Vorerkrankungen berticksich-
tigt, liefert in diesem Fall die TRISS Analyse einen falsch nega-
tiven Wert.

4.1.4 Analyse der Dokumentationsqualitat

Im Jahr 1998 hat das Klinikum Minchen-Harlaching erstmals
mit einem zuvor entwickelten Schockraumprotokoll (s. h. Abb.
3.1 auf Seite 70) am Traumaregister der DGU teilgenommen.
Mit diesem Schockraumprotokoll konnten insgesamt nur 10 Falle
an das Traumaregister der DGU tibermittelt werden. Retrospek-
tiv. wurden in diesem Jahr aber insgesamt 75 schwerverletzte
Patienten im Schockraum aufgenommen und auch therapiert.
Das bedeutet, dass lediglich 13,3% aller im Schockraum be-

handleten polytraumatisierten Patienten an das Traumaregis-
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ter der DGU tiibermittelt wurden. Bei den restlichen 65 poly-
traumatisierten Patienten fehlten teilweise Angaben, die eine
eindeutige Zuordnung des Schockraumprotokolls zum Patienten
ermoglicht hatten. Ferner wurden bei einigen, retrospektiv nicht
mehr exakt eruierbaren Fallen, kein Schockraumprotokoll aus-
gefiillt. Bei insgesamt 15 Schockraumprotokollen war die Date-
nerhebung der ”Zeiten” unvollstandig. Eine genaue Analyse der
damaligen polytraumatisierten Patienten ist wegen der stark re-
duzierten Datenerhebung retrospektiv folglich nicht sinnvoll und
auch nicht mehr moglich. Die Daten im Jahresbericht 1998 des
Traumaregisters der DGU sind aufgrund der unvollstandigen
Datenerhebung und unvollstandigen Ubermittlung fiir weitere
Analysen nicht brauchbar.

Im Jahr 1999 hat das Klinikum Miinchen-Harlaching keine Da-
ten mit einem Schockraumprotokoll erhoben und auch keine Da-
ten an das Traumaregister der DGU iibermittelt.

Im Jahr 2000 sowie im darauffolgenden Jahr 2001 wurden mit
dem neuen Schockraumprotokoll (s. h. Abb. 3.2 bis 3.5 auf
den Seiten 78 bis 81) alle polytraumatisierte Patienten, die
im Schockraum aufgenommen und therapiert wurden, an das
Traumaregister der DGU iibermittelt. Beziiglich der Ubermitt-
lung der Anzahl der im Schockraum behandelten Patientenfalle
konnte eine signifikante Steigerung erreicht werden.

Beim Betrachten der Dokumentationsqualitat der neuen Schock-

raumprotokolle zeigte sich, dass im Jahr 2000 bei insgesamt 88
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polytraumatisierten Féllen das Unfalldatum zu 100% erhoben
wurde. Die Unfallzeit hingegen nur zu 96,6% (85 Félle) und
die Notarzt-Eintreffzeiten sowie Notarzt-Abfahrtszeiten nur zu
97,7% (86 Fille). Diese Daten wurden aus den Notarztproto-
kollen entnommen, welche vom zustiandigen Notarzt vor Ort
erhoben wurden. Das Aufnahmedatum im Schockraum, sowie
die Uhrzeit wurden in dem neuen Schockraumprotokoll durch
den Dokumentationsassistenten notiert. Beide Datensatze wur-
den jeweils zu 100% erhoben. Das im Bogen C erhobene Datum
fiir das Eintreffen auf der Intensivstation wurde nur in 78,4% (69
Félle) erhoben. Ein &hnliches Ergebnis zeigt sich bei der Doku-
mentationsqualitat ”Eintreffzeit auf Intensiv”. Hier wurde nur
in 77,3% der Falle (d. h. bei 68 Féllen) die Zeit dokumentiert.
Zu 100% wurde das Entlass-/ oder Sterbedatum in diesem Jahr
notiert.

Fiir das Jahr 2001 - hier wurden insgesamt 98 Féalle an das
Traumaregister der DGU iibermittelt - wurde der Datensatz
”Notarzt-Eintreffzeit” sowie ”Notarzt-Abfahrtszeit” in 99% der
Falle erhoben. Dieser Datensatz wurde ebenfalls aus dem Not-
arztprotokoll entnommen, der auch hier vom Notarzt vor Ort
dokumentiert wurde. Der Datensatz ”Aufnahmedatum” und
?Uhrzeit” im Schockraum wurde wieder zu 100% in den neu-
en Schockraumprotokollen notiert. Eine schlechtere Dokumen-
tation gegeniiber dem Jahr 2000 zeigte sich bei den Da-

tensatzen ”Eintreffzeit auf Intensiv”’ sowie das dazugehorige
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"Datum”. Beides wurde nur in 74,5% der Falle dokumentiert.
Das Entlass-/ oder Sterbedatum wurde in 97 von 98 Féllen auf-
geschrieben (99,0%).

In beiden Jahren wurden in allen Fallen ”Abschlussdiagno-
sen” notiert und die erste Seite des neuen Schockraumproto-
kolls durch den jeweiligen Assistenten, der die Dokumentati-
on durchgefiihrt hat, unterschrieben (leserlich sowie mit Unter-
schrift). Hierdurch konnte eine Riicksprache mit dem jeweiligen
Dokumentationsassistenten erfolgen, welche teilweise durch des-
sen unleserliche Handschrift erforderlich wurde. Ebenso wurde
in 100% der Falle in beiden Jahren die Glasgow-Coma-Scale
im Schockraum erhoben. Diese konnte somit ohne grofien Zeit-
aufwand mit der am Unfallort erhobenen Glasgow-Coma-Scale
verglichen werden, was unter Umstanden weitere diagnostische

oder therapeutische Konsequenzen zu folge hatte.
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4.2 Ergebnisse des Traumaregisters der DGU

Insgesamt wurden 186 Patientendaten, welche mit dem neuen
Schockraumprotokoll in den Jahren 2000 und 2001 erfasst wur-
den, an das Traumaregister der DGU tibermittelt. Diese Daten
wurden von der DGU ausgewertet und mit einer CD als soge-
nannter ” Jahresbericht” dem Klinikum Miinchen-Harlaching zu
Vertiigung gestellt.

Folgende Ergebnisse stammen aus dem Jahresbericht des

Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie.

4.2.1 Errechnete Mortalitatsrate

Ein Vergleich der beobachteten Mortalitatsrate der eigenen
Traumapatienten mit einer aus dem Schweregrad der Verlet-
zung errechneten Prognose ist ein wesentlicher Bestandteil der
Qualitatssicherung im Traumaregister der DGU. Die Prognose
der Mortalitatsrate wird anhand des TRISS berechnet.

Im Jahr 2000 wurden 88 Patienten dem DGU - Traumaregister
gemeldet. Dabei betrug der Anteil primar versorgter Patien-
ten 100% (n = 88 / 88). Von diesen 88 primér versorgten
Patienten lagen aufgrund ungenauer Daten leider nur fir
64 Patienten (72,7%)ausreichende Angaben fiir die Berechnung
des TRISS vor.

Von diesen 64 Patienten (mittleres Alter 38,6 Jahre;
73,4% mannliche Patienten; ISS im Mittel 15,3 Punkte)
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sind 5 Patienten verstorben, d.h. 7,8%. Der mittlere TRISS lag
bei 93,7 Punkten, was einer Mortalitdt von 6,3% entspricht.
Das bedeutet, dass die tatsachliche Mortalitatsrate iiber der
errechneten Mortalitatsrate liegt. Die Patientenfalle werden
auf Seite 88 ausfiihrlich besprochen, um mogliche Fehler im
Behandlungsablauf ausfindig zu machen.

Im Jahr 2001 waren es 98 Patienten, die dem DGU - Trauma-
register gemeldet wurden. Dabei betrug der Anteil an den
primar, d.h. zuerst im Klinikum Minchen-Harlaching versorg-
ten Patienten 96,9% (n = 95 / 98), von denen leider auch nur
52 (54,7%) in die TRISS Berechnung eingegangen sind, da
bei den anderen Patienten keine ausreichenden Angaben fiir
dessen Berechnung vorlagen. Von diesen 52 Patienten (mittleres
Alter 39,5 Jahre; 67,3% maénnliche Patienten; ISS im Mittel
17,3 Punkte) sind 6 Patienten verstorben, d.h. 11,5%. Der
mittlere TRISS lag in diesem Jahr bei 87,7 Punkten, was einer
Mortalitatsrate von 12,3% entspricht. Im Jahr 2001 lag die
tatsachliche Mortalitatsrate niedriger als die anhand der Daten
errechnete. Das bedeutet, dass die Qualitat der medizinischen
Versorgung in diesem Jahr besser als im vergangenen Jahr
war. Dennoch ist in diesem Jahr ein Patient verstorben, dessen
errechnetes Mortalitatsrisiko unter 10% lag. Auch hier wird wie
in den Fallen im Jahr 2000 der Patientenfall diskutiert, um
mogliche Fehler im Behandlungsablauf ausfindig zu machen.

Bei den Patienten, bei denen keine Berechnung des TRISS
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moglich war, fehlten teilweise Angaben zur Ermittlung des ISS
sowie des RTS, wie zum Beispiel der systolische Blutdruck am
Unfallort oder genaue Angaben der Verletzungen mit ihren
Verschliisselungen.

In der Abbildung (Abb. 4.13 auf Seite 106) sind diese Werte
grafisch dargestellt, zusammen mit entsprechenden Vergleichs-
werten des Krankenhauses Miinchen - Harlaching und des
Traumaregisters der DGU. Ein Vergleich der Mortalitatsrate
mit den teilnehmenden Kliniken des Traumaregisters der DGU

ist in der Abbildung (Abb. 4.15 auf Seite 109) dargestellt.

85 prusssSs NSNS NS A A AT S e i e o o o o e fe e e e e e e e e 35
n=125 n =066 n=>52 n=1083 n=1201 n=>5343

b L e A e L L L L EE L LR LR 30

I e e PP L R LR R R R R R LR 25

-] 20

Mortalitat [%]

--| 15

--| 10

17,5

\ DGU DGU DGU
gesamt 2000 2001 2000 2001 gesamt

Abbildung 4.13: Mortalitétsrate (2000 und 2001) Quelle: Jahresbericht 2001
des Traumaregisters der DGU - Seite 1 [47] [48]

Die Saulen geben die tatsachlich beobachtete Mortalitat in Pro-
zent wieder, wahrend die Querbalken die vorhergesagte Morta-
litat darstellen. Dabei bedeutet die griine Markierung ein gilinsti-

geres Ergebnis als erwartet, wahrend bei einer roten Markierung
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das Ergebnis ungiinstiger als die Prognose ist. Allerdings ist bei
der Interpretation dieser Ergebnisse zu beachten, dass die beob-
achteten Mortalitatsraten auch Zufallsschwankungen unterlie-
gen konnen. Daher wird zusatzlich das 95% - Konfidenzintervall
fiir die Mortalitdtsraten angegeben (senkrechte Linie mit Quer-
strichen an beiden Enden). Das Konfidenzintervall sagt etwas
iiber die Prazision der Lageschatzung eines Parameters aus. In
dieses Fall gibt das Konfidenzintervall an, in welchem Bereich
mit hoher Wahrscheinlichkeit der wahre Wert der Mortalitat
liegen wird. Dabei gilt: Je grofler die Patientenanzahl, desto en-
ger wird das Konfidenzintervall. Sollte die Prognose auflerhalb
des Konfidenzintervalls liegen (Markierung mit *), lasst sich die
Abweichung nur schwer durch Zufall allein erklaren. [48] Der
Vorteil des Konfidenzintervalls gegeniiber der Punktschéatzung
eines Parameters ist, dass man an ihm direkt die Signifikanz ab-
lesen kann. Ebenso weist ein zu breites Vertrauensintervall auf
einen zu geringen Stichprobenumfang hin.

Zu bedenken ist auch, dass zum Teil Diagnosen iibersehen oder
nicht alle Diagnosen von verstorbenen polytraumatisierten Pa-
tienten zum Zeitpunkt der Behandlung bekannt waren und eine
Obduktion nicht selten seitens der Angehorigen abgelehnt wur-

de, welche eventuelle Unklarheiten hatte beseitigen konnen.
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Abbildung 4.14: Standardisierte Mortalitatsrate (2001); der senkrechte Strich
entspricht dem 95% Konfidenzintervall; KMH = 0,94; Quelle: Jahresbericht
2001 des Traumaregisters der DGU - Seite 5.3 [48]
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Abbildung 4.15: Vergleich der beobachteten Mortalitat mit der TRISS-
Prognose fiir alle Kliniken mit ausreichender Patientenanzahl (2001); die gel-
ben Séulen entsprechen der beobachteten Mortalitdt (in %) und der griine
bzw. rote Querbalken gibt die Prognose wieder (rot steht fiir ein ungiins-
tiges Ergebnis); Werte fiir Klinikum Miinchen-Harlaching: n = 52; Morta-
litat = 11,5%; TRISS-Prognose = 12,3%; Quelle: Jahresbericht 2001 des
Traumaregisters der DGU - Seite 5.3 [48]
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4.2.2 Erfassen des IST-Zustandes der Schockraumpa-

tienten

Die Patientenanzahl, die Verletzungsschwere und die Unfallur-

sachen wurden bereits in Kapitel 4.1.1 zusammengefasst.

Tabelle 4.3: Basisdaten mit Vergleichskollektiven
Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite 2 [48]

Krankenhaus Miinchen-Harlaching DGU
gesamt | 1999 | 2000 | 2001 2000 | gesamt

Patienten:

Anzahl [n] 196 88 98 2803 10997
Alter & [Jahre] 38,6 37,6 38,6 40,3 393
Geschlecht [% ménnlich] 69,4 70,5 67,3 72,5 71,5
Trauma:

stumpfes Trauma [%o] 92,9 97,7 88,8 92,3 94,5
SHT am Unfallort [%] 16,1 11,4 22,1 30,5 33,1
(GCS £ 8, primére)
ISS [MW] 17,0 14,8 18,6 23,1 234
ISS 16 [%] 423 36,4 46,9 72,7 72,5
Schock bei Klinikaufnahme [%] 4.8 2,4 74 12,9 13,6
(RRgys01, < 90 mm Hg, primiire)

Versorgung:

primér [%] 98,5 100,0 96,9 T2 76,0
Intubation [%] 31,6 28,4 34,7 56,5 59,5
(primére, durch Notarzt)

Not-OP [%] 17,3 11,4 22,4 11,1 13,4
Outcome:

Liegedauer KH* [Tage, MW] 223 19,2 23,8 31,0 31,5
Liegedauer ICU* [Tage, MW] 8,6 6,9 8,4 12,1 12,9
Beatmungsdauer* [Tage, MW] 5,0 4,0 5,5 8,7 9,3
Mortalitdt (24 h) [%] 5,6 3,4 7,1 8,1 9,0
Mortalitit (KIH) [%] (inkl. 24 h) 952 8,0 10,2 16,4 17,6
Inzidenz Organversagen [%] 8,2 6,8 9,2 20,6 26,0
Verlegung in anderes KH* [%] 242 22,2 25,0 21,8 244

(* ohne im KH Verstorbene)

Im nachfolgenden Text beziehen sich die Zahlen auf das Jahr
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2001. Die Werte aus dem Jahr 2000 sind in Klammern dahinter
gesetzt. Manche Werte wurden erst im Jahr 2001 ermittelt, so-
dass hier fiir das Jahr 2000 keine Angabe (k.A.) gemacht werden

kann.

Tabelle 4.4: Basisdaten: Befund am Unfallort
Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite A2 [47, 48]

Thre Klinik 2000 DGU 2000 KMH 2001 DGU 2001 DGU gesamt
Anzahl der Schwerverletzten-Erhebungsbogen 88 2425 98 2803 10997
Vitalparameter MW +SD n MW 8D n MW +SD n MW  £SD n MW +SD n
Median  [Bereich] Median  [Bereich]  Median  [Bereich] Median  [Bereich] Median  [Bereich]
Atemfrequenz [/min] (ab 6/96) 16 4 66 15 6 1401 15 6 64 15 6 1567 15 6 5635
15 [2...25] 15 [0...60] 15 [0...25] 15 [0...60] 15 [0...60]
Puls [/min| 87 15 87 96 22 1966 92 {10 94 95 2 ) 96 22 8809
88 [50...124] 96 [1...220] 90 [50...136] 95 [6...210] 95 [1...220]
RR syst. [mm Hg| 126 B2 86 116 35 1991 124 34 U 118 B2 207 117 33 8911
120 10...300] 120 10...300] 124 10...220] 120 10...240] 120 10...300]
darunter Yo n Y% n Y% n Y% n Yo n
Primire mit Schock
(RRqer <90 mim He) 9.4 8/85 193 314/1627 8,7 8/92 17,9 336/1875 190 1382/7256
{bezogen auf m Patienten mit RR syst.-Angaben)
Glasgow Coma Scale MW +SD n MW  +SD n MW 8D n MW 8D n MW 8D n

Median  [Bercich]  Median  [Bereich]  Median  [Bereich]  Median  [Bereich]  Median  [Bereich]
132 33 88 109 48 21720 122 43 98 11,1 47 2464 10,9 48 9671

15 [3...15] 14 [3...15] 15 [3...15] 14 [3...15] 13 [3...15]
darunter % n Y n Y% n Y% n %o n
Primiremit GCS <R 11,4 10/88 336 60671802 22,1 21/95 305 6192032 331 260877878
(bezogen aul Patienten mit GCS-Angaben)
Therapie
(bis zur Klinikaufnahme — alle Patienten)
MW +SD n MW  +SD n MW +SD  n MW  £8SD n MW +8D n
Kristalloide [ml] 1283 893 1978 1023 637 98 1109 689 2133 1192 783 8339
Kolloide [ml] 899 781 42 940 635 1218 {23 381 51 872 SBINNIZI5 929 599 5217
Y% n % n % n %o n Yo n
Analgosedicrung 80,7 71 71,5 1734 91,8 90 69,5 1947 68,5 7533
Herzmassage 1,1 1 3,1 75 3,1 5 2,9 82 3,1 339
Katecholamine 34 3 59 142 3.1 3 5,6 156 6,3 692
Thoraxdrainage 4,5 4 6,5 157 4,1 4 6,1 172 6,7 738
Intubation 284 25 52,6 1275 34,7 34 49,2 1380 52,0 5722

Insgesamt wurden in den zwei Jahren 196 Traumapatienten im
Schockraum therapiert. Die Anzahl der primar versorgten Pa-
tienten betrug dabei 96,9% (100%). Haupttransportmittel vom
Unfallort in die Klinik waren in beiden Jahren der Rettungshub-

schrauber.
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Tabelle 4.5: Basisdaten: Allgemein
Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite A1 [47, 48]

Anzahl der Schwerverletzten-Erhebungsbogen

Patientenanzahl

Anteil Primér
Anteil Sekundir
k. A. zu Verlegungsstatus

Alter  |Jahre|

Geschlecht

W
kA

Transportmittel
RTW
NAW / NEF
RTH

RTW + NAW / NEI

RTW +RTH

NAW / NEF + RTH
RTW + NAW /NEF + RTH
ohne bzw. k. A.

Unfallmechanismus
stumpl’
penctricrend

anderer bzw. k. A.

Unfallar( (Mehrfachnennungen moglich)
Verkehr (V1)
darunier: PKW-/LKW-Insasse
Zweirad
Fufginger angefahren

Sturz >3 m

Suizid (inkl. VU, Sturz, sonst.)

sonsl.
k. A

KMH 2000
88
% n
100,0 88
MW  +SD n
Median  [Bercich]
37,6 17,6 88
340 8...82]
% n
70,5 62
284 25
L1 1
%o n
34 3
8,0 7
87.5 77
11 1
% n
97,7 86
23 2
23 2
% n
63,6 56
57,1 32
37,5 21
54 3
193 17
1,1 1
53 14

DGU 2000
2425
Yo n
78,1 1893
18,6 451
33 81
MW £8D n
Median [Bereich]
40,6 20,6 2423
37,0 [1...98]
% n
70,2 1702
294 713
0.4 10
% n
9,5 23
36,2 877
392 950
1,9 45
0.4 10
1,6 39
0,2 4
11,1 270
% n
96,2 2334
37 89
0,1 2
% n
60,5 1468
59,3 871
28,2 414
25 183
11.1 270
4,6 111
213 516
25 60

KMH 2001
98
% n
96,9 95
31 3
MW  +SD n
Mecdian  [Bereich]
38,6 19,7 98
35,0 [1...87]
Yo n
67,3 66
32,7 0]
%o n
2,0 2
13,3 13
84,7 83
Yo n
88,8 87
11,2 11
%o n
63,3 62
62,9 39
25,8 16
11,3 7
224 )
51 5
82 8
10 1

DGU 2001
2803
Yo n
77,2 2165
19,7 S50
31 86
MW £8D n
Median [Bereich]
403 20,5 2802
37,0 10...100]
% n
72,5 2031
273 764
0,3 8
% n
7.8 219
359 1005
379 1061
2,1 60
0.5 15
1,6 44
0,6 18
13,6 381
% n
92,3 2586
4,0 113
i 104
%o n
62,0 1737
55,2 959
32,1 557
12,7 221
11.5 322
4,6 130
19.6 549
23 65

DGU gesamt
10997
% n
76,0 8362
215 2365
2,5 270
MW  £8D 1
Median  [Bereich]
393 19,7 10986
36,0 [0...100]
Yo n
71,5 7865
27,6 3036
0.9 96
% n
8.8 967
38,1 4192
34,7 3814
28 310
0.5 38
1Ly 210
03 81
12,8 1409
Yo n
94,5 10388
4,5 490
10 119
% n
60,3 6633
577 3826
294 1947
13,0 860
10,3 1136
5.5 603
18,9 2083
4.9 542

Der durchschnittliche Wert der GCS am Unfallort betrug 12,2
(13,2) mit einem Medianwert von 15 (15). Darunter waren 22,1%
(11,4%) mit einer primdren GCS Wert von < 8. Im Mittel
wurden bis zur Klinikaufnahme 1023ml (k.A.) Kristalloide und
723ml (899ml) Kolloide dem Patienten verabreicht. Bei 91,8%

(80,7%) der polytraumatisierten Patienten wurde bereits am

Unfallort eine Analgosedierung durchgefiihrt. Der prozentuale

Anteil der Herzmassage am Unfallort betrug 3,1% (1,1%), wobei

alle Patienten die Reanimation tiberlebt haben und dem Schock-

raummanagement zugefiihrt wurden. Bei 4,1% (4,5%) bestand
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die Indikation fiir eine Thoraxdrainage. 34,7% (28,4%) mussten

bereits vorort vom Notarzt intubiert werden.

Tabelle 4.6: Basisdaten: Befund in der Notaufnahme
Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite A3 [47, 48]

KMH 2000 DGU 2000 KMH 2001 DGU 2001 DGU gesamt
Anzahl der Schwerverletzten-Erhebungsbogen 88 2425 98 2803 10997
me
Vitalparameter MW 8D n MW  +SD n MW D n MW  +SD n MW 8D n
Median  [Bereich] Median  [Bereich] Median  [Bereich] Median  |Bereich| Median  [Bereich]
Atemfrequenz [/min] (ab 6/1996) 15 2 24 14 5 788 15 Bl 42 15 4 842 15 4 2836
15 [10...20] 14 OS] 15 [10...25] 15 [4...45] 15 [4...50]
Puls [/min] 85 13 81 91 22 2238 87 19 96 91 22 2548 92 22 10161
80 [60...120] 90 [0...180] 85 [40...130] 90 [0...200] 90 10...200]
RR systol. [mm Hg] 136 20 82 123 31 2242 131 25 07 123 29 2565 122 31 10228
140 [90...190] 120 10...260] 130 [75..200] 120 [0...224] 120 10...260]
darunter Yo n Yo n Yo n Yo n % n
Erimiice mit Schiocke RRsyst <%0 mmHy) [ 2182 124 2060747 74 7194 129 258/1995 138 1054/5654
(bezogen auf Patienten mil RR syst.-Angaben) 2 8
Glasgow Coma Scale MW +SD n MW  £SD n MW +SD n MW  +SD n MW D n

Median  [Bereich] Median  [Bereich] Median  [Bereich] Median  [Bereich]  Median  [Bereich]
11,1 55 84 7.8 5,6 2265 10,6 56 98 7.8 5,6 2588 Tl 5,5 10331

15 [3...15] 3 [3...15] 15 [3...15] 3 [3...15] 3 .15
Primirdiagnostik
(durchgefiihrt bei n von k priméiren Patienten mit (k=88) k-1861) (k=95) (k=2133) (k-8174)
auswertbaren Daten)
Yo n Yo n % n Yo n Yo n
Sonographie des Abdomens 98,9 87 814 1515 100,0 U5 79,8 1702 80,1 6547
Rontgen-Thorax 93,2 82 82,7 1539 91,6 87 80,4 1715 80,3 6561
Roéntgen-Schadel 84,1 74 39,7 738 74,7 71 41,2 878 47,2 3860
Rontgen-Wirbelsaule 94,3 83 66,3 1233 88,4 84 64,7 1380 65,6 5364
Rontgen-Becken 81,8 72 64,2 1195 77,9 74 60,4 1288 62,1 5022
Réntgen-Lxtremitiiten (*ab 6/1996) 62,5 35 51,0 950 58,9 56 50,4 1076 49,5 3426/6927+
cCr 21,6 19 59.8 1112 21,1 20 56,6 1208 56,2 4591
CT sonslige 9.1 8 38,0 707 15,8 15 42,5 907 36,5 2982
Angiographie L0 18 0,0 0 13 24, 12 100
Brimérdiagnostik 114 10 154 286 22,1 2l 12,1 258 14,7 1203

abgebrochen wg. Not-OP

Therapie
(bis zur Aufnahme auf (Intensiv-)Station, alle Patienten)

MW  +SD n MW  +SD n MW +8D n MW  +SD n MW  £SD n

Kristalloide [ml] 2051 1683 68 1942 1621 1926 1553 2125 89 1942 1621 1926 2315 2263 8779
Kolloide [ml] 958 542 30 1481 1090 1338 895 491 44 1481 1090 1338 1554 1464 4505
Yo n % n %o n Yo n Y n
Analgosedierung 79.5 70 83,7 1236 95,9 94 81,6 2288 83,1 9140
Herzmassage 1,1 1 32 78 2,0 2 235 71 3,5 386
Katecholamine 8.0 7l 16,1 390 9,2 9 14,9 419 19,2 2106
Thoraxdrainage 8,0 7 288 455 71 7 20,5 574 21,6 2375
Bealmung 52,0 Siil 73,0 2045 {7530 8349

Die Dauer vom Unfallereignis bis zum Eintreffen des Notarztes
betrug im Durchschnitt 18,3 min. (20,6 min.). Da die Zeitangabe
fiir das Unfallereignis nicht exakt bekannt ist wurde als Zeitan-

gabe fiir das Unfallereignisses die Zeit 5 min. vor Alamierung
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festgesetzt. Im Mittel blieb der Notarzt 27,1 min. (26,6 min.)
beim Patienten am Unfallort. Die Transportzeit vom Unfallort

zur Klinik betrug im Durchschnitt 18,4 min. (17,0 min.).

Tabelle 4.7: Basisdaten: Befund bei Aufnahme Intensiv
Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite A4 [47, 48]

KMH 2000 DGU 2000 KMH 2001 DG 2001 DGU gesamt
Anzahl der Schwerverletzten-Erhebungsbdgen 88 2425 98 2803 10997

Vitalparameter MW 8D n MW +SD n MW +SD n MW  £SD n MW  +SD n
Median  [Bereich] Median [Bereich] Median [Bereich] Median [Bereich] Median  [Bereich]
RR syst. [mm Hg] 127 21 70 124 25 2123 15 2 16 15 4 486 15 4 1583

120 [60...170] 120 [30...240] 15 M12..20]] 14 [2...60] 15 [1...60]
Puls [/min] 89 18 70 89 21 2112 89 18 73 87 20 2318 90 21 9470

87 [55...150] 88 [10...200] 88 [50...140] 86 [34...180] 90 [6...200]
Alemlrequenz |/min| (ab 6:96) 16 & 18 15 4 459 126 28 73 124 26 2329 125 26 9523
15 [15...24] 15 [8...60] 120 [14...200] 120 [10...260] 120 [10...260]

Glasgow Coma Scale MW +8D n MW 1SD n MW 48D n MW 18D n MW  +SD n

Median  [Bereich] Median [Bereich] Median [Bercich] Median  [Bereich] Median  [Bereich]
9.8 50 69 5L 47 2022 81 sl 73 5.8 49 2145 5.7 4,7 9054
15 [3...15] 5 [3...15] 3 ST 3 [3...15] 3 [32215]

In der Notaufnahme betrug der durchschnittliche Wert der GCS
10,6 (11,1) bei einem Median von 15 (15). Bei 100% (98,9%)
der Traumapatienten wurde eine Sonografie durchgefiihrt. 91,6%
(93,2%) erhielten eine Thoraxaufnahme, 74,7% (84,1%) eine
Schiadelaufnahme, 88,4% (94,3%) eine Wirbelsdulenaufnahme,
77,9% (81,8%) wurden das Becken gerontgt und 58,9% (62,5%)
erhielten zuséatzlich eine Aufnahme der Extremitaten. Bei 21,1%
(21,6%) der Traumapatienten war die Indikation fiir ein CCT ge-
geben. Wegen einer dringend notwendigen Operation wurde bei
22,1% (11,4%) die Schockraumtherapie vorzeitig abgebrochen.

Bei Aufnahme auf der Intensivstation betrug der Mittelwert der

GCS 8,1 (9,8) bei einem Median von 3 (15).
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Tabelle 4.8: Basisdaten: Befund bei Entlassung
Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite A5.1 [47, 48]

Anzahl der Schwerverletzten-Erhebungsbégen

Outcome

Versterben
- Gesamtkollektiv
<24h
KH-Mortalitit gesamt (inkl. 24h)
verstorben nach KH-Entlassung (90-T.)
k.A. (bei 90-Tage-Ietalitit)

- Primiire Patienten
<24h
KlI-Mortalitit gesamt (inkl. 24h)
verstorben nach KH-Entlassung (90-T.)
k.A. (bei 90-Tage-Letalitit)

- Zuverlegte Patienten
<24h
KH-Mortalitiit gesamt (inkl. 24h)
verstorben nach KH-Entlassung (90-T.)
k.A. (bei 90-Tage-Letalitit)

Entlassung (ohne in KH Verstorbene)
Krankenhaus
Reha
nach Hause
sonstig
kA

Liegezeiten
Uberlebende
gesamt

ICu

intubiert

Verstorbene
gesamt

U

intubiert

Komplikationen
Sepsis
Organversagen

Lunge
Kreislauf

Blut

Niere

Leber
Gastrointestinal

Vorerkrankungen
Psyche
Kreislaul
Herz
Stoffwechsel
Atmung
Leber
Niere
Gerinnung

KMH 2000
88
% n
34 3
8,0 7
1,1 1
34 3
8,0 7
1,1 1
Yo n
20,5 18
19,3 17
511 45
1,1 1
MW +SD o
Median | Bereich)|
19,3 16,5 80
16 [1...113]
5.5 88 79
3 [0...64]
1.6 40 76
0 [0...30]
9.1 114 7
4 127
9,1 14 7
4 (127
8.0 104 6
3 [1...27]
n
1
1
5
B
2!
n
0
1
4
0
0
0
1
0

DGU 2000
2425
% n
7y 191
16,8 406
0.9 23
264 639
9,0 171
17,7 336
1.0 18
24,1 457
42 19
14,4 65
0,7 7
339 153
Yo n
17,7 429
253 614
325 788
1,1 2
6,6 161
MW  £SD n
Median |Bereich|
31,7 357 1834
22 [1...389]
11,0 13,3 1817
6 10...131]
6,5 11,9 1761
3 [0...113]
8,0 12,9 405
2 RIS
7,7 12,5 396
3 [0...102]
7.4 12,0 355
3 [0...102]
n
133
158
339
281
35
88
5
37
n
156
120
103
76
38
27
1)
10

KMH 2001
98
% n
7.1 7
10,2 10
7.4 7
10.5 10
0.0 0
% n
22,4 2
29,6 9
857 35
2 2
MW  +SD  n
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282 790
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12,8
7

9,3
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n
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653
+SD  n
| Bereich|
33,2 8385
[1...440]
15,1 8271
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[EREIE]
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n
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n
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411
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7,1% (3,4%) der Traumapatienten verstarben innerhalb der ers-

ten 24 Stunden. Die Gesamtkrankenhausmortalitat inklusive
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der ersten 24 Stunden Mortalitat betrug 10,2% (8,0%). 35,7%
(51,1%) wurden nach abschlieender Diagnostik und Therapie
nach Hause entlassen. 22,4% (20,5%) wurden jedoch in ein an-
deres Krankenhaus zur Weiterbehandlung verlegt und 29,6%
(19,3%) gingen anschlieend in eine Rehabilitationsklinik.

Tabelle 4.9: Dokumentationsqualitat und Versorgungszeiten
Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite A6 [47, 48]

KMH 2000 DGU 2000 KMH 2001 DGU 2001 DGU gesamt
Anzahl der Schwerverletzten-Erhebungsbdgen 88 2425 98 2803 10997
Datum- u. Zeitangaben vorhanden
Bogen A % n % n % n % n % n
Unfalldatum 100,0 88 9957, 2418 100,0 98 99,6 2791 98,6 10843
Unfallzeit 96,6 85 81,7 1982 100,0 98 i) 2164 77,8 8553
Notarzt-Eintreffzeit 91,7 86 67,9 1646 99,0 97 60,2 1688 61,5 6765
Notarzt-Abfahrtzeit 977 86 64,5 1563 99,0 97 SaLl 1544 54,3 5972
Bogen B
Notaufnahme-Datum 100,0 88 100,0 2424 100,00 98 99,9 2801 99,8 10978
Notaulfnahme-Eintreflzeit 100,0 88 O 2358 100,00 98 97,4 2731 96,7 10630
Bogen C
Intensiv-Datum 78,4 69 91,0 2206 74,5 73 89.8 2517 90,9 9994
Intensiv-Eintre[lzeit 77,3 68 87,0 2110 74,5 73 84,4 2367 86,5 9510
Bogen D
Entlass- / Sterbedatum 100,0 88 0335 2268 99,0 97 BRLE 2503 93,0 10231
Versor iten (wenn ben) * MW o n MW +SD n MW +SD*  n MW +SD n MW 5D n
* nur primire Patienten,  [min| Median |Bereich] ~ Median  |Bereich| Median [Bereich] ~ Median  [Bereich] Median  [Bereich]
Unfall  Eintreffen Notarzt 20,6 7.9 84 20,1 392 1372 183 8,1 25 19,9 31,3 1355 203 37,2 5434
175 [5...138] 15,0 [1...880] 17,0 [4...48] 15,0 [1...641] 150 [1...1220]
Notarzt-Verweilzeit 26,6 120 8 31,5 190 1355 271 134 95 321 248 1315 321 20,7 5092
24,0 [6...70] 28,0 [2...155] 23,0 [7...80] 28,0 [2...631] 29,0 [2...631]
Transportzeit Unfallort — Klinik 17,0 6,2 85 179 12,4 1381 184 7.7 95 18,6 14,6 1316 18,2 13,1 5070
17,0 [4...33] 15,0 75 18,0 17...46] 15,0 11...237] 15,0 11...240]

Die durchschnittliche Liegezeit der iiberlebenden Patienten be-
trug 23,8 Tage (19,3 Tage) bei einem Medianwert von 17 (16).
Kriterien fiir ein Qualitatsmanagement sind unter anderem auch
Zeiten, bis zu denen ein Ereignis stattgefunden hat, z.B. die
Dauer von der Aufnahme in der Nothilfe bis zur ersten Abdo-
mensonografie (Abb. 4.10 auf Seite 118).

Die praklinische Zeit zwischen Unfallereignis und Klinikaufnah-
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me fiir Patienten mit schwerem, stumpfen Trauma (ISS > 16)
dauerte fir Patienten, die im Schockraum des Krankenhau-
ses Minchen - Harlaching versorgt wurden, im Durchschnitt
69 min. (77 min.). Die Intubationsrate bei Traumapatienten
mit schwerem, stumpfen Thoraxtrauma (AIS > 4) durch den
Notarzt betrug 69,2% (k.A.) und bei Patienten mit schwerem
Schidel-Hirn-Trauma (GCS < 8) 89,5% (70,0%).

Im Durchschnitt wurde 7 min. (6 min.) nach Klinikaufnahme
bei Patienten mit schwerem, stumpfen Trauma eine Thoraxauf-
nahme durchgefiihrt. Fiir die Rontgenaufnahme des Beckens be-
trug die Zeit 12 min. (12 min.). Innerhalb von 4 min. (3 min.)
wurde bei Patienten mit einem ISS > 16 das Abdomen sonogra-
fiert. Die Dauer bis zur Durchfithrung eines CCT bei Patienten
mit schwerem Schidel-Hirn-Trauma (GCS < 8) betrug 27 min.
(k.A.).
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Tabelle 4.10: Kriterien fiir das Qualitdtsmanagement
Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite 3 [48];

Fiir die Kriterien von 4. bis 7. wurden Félle mit vorhergehender Notfall-OP nicht beriicksichtigt

S

unter Beriicksichtigung von
Kollektiven mit mindestens 10
priméren Patienten

Krankenhaus Miinchen-Harlaching

DGU

gesamt

1999

|

2000

2001

2000

| gesamt

Jury

. Dauer der priklinischen Zeit

zwischen Unfallereignis und
Klinikaufnahme fiir Patienten
mit schwerem, stumpfem
Trauma (ISS > 16)

[& min + SD]

73+£23
n=67

77+27
n=27

69 +21
n=38

73 +44
n=868

72 £ 45
n=330,

v

IS4

. Intubationsrate bei Patienten

mit schwerem, stumpfem
Thoraxtrauma (AIS > 4)
durch den Notarzt

72,7 %
16/22

69.2 %
9/13

68,2 %
364 /534

73,0 %
1475 / 2021

iz

. Intubationsrate bei Patienten

mit schwerem Schéidel-Hirn-
Trauma (GCS < 8) durch den
Notarzt

82,8 %
24/29

70,0 %
7/10

89,5 %
17/19

93,5 %
535/572

93,9 %
2326/ 2477

e

. Dauer zwischen Klinikauf-

nahme und Durchfiihrung
der Rontgenaufnahme des
Thorax bei schwerem,
stumpfem Trauma (ISS > 16)
[& min + SD]

615
n=69

14+£19
n=1117

16 +24
n=4263

n

. Dauer zwischen Klinikauf-

nahme und Durchfiihrung
der Rontgenaufnahme des
Beckens bei schwerem,
stumpfem Trauma (ISS > 16)
[< min = SD]

1247
n=26

12+ 10
n=33

22+24
n=891

25+25

n=3363

=)

. Dauer zwischen Klinikauf-

nahme und Durchfiihrung
der Abdomen- / Thorax-
Sonographie bei schwerem,
stumpfem Trauma (ISS > 16)
[& min + SD]

4£3
n=67

3£2
n=28

414
n=34

8+ 14
n=1127

10+ 16
n=4319

=2

. Dauer bis zur Durchfithrung

einer Computertomographie
des Schidels (CCT) bei
schwerem Schédel-Hirn-
Trauma (GCS £ 8)

[< min + SD]

27+ 12
n=12

30 £28
n=450

36 30
n=1900
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4.2.3 Vergleich eigener Daten mit der DGU Statistik

In den folgenden Abbildungen werden Daten aus dem Klinikum
Miinchen-Harlaching mit den anderen Kliniken im Traumare-
gister der DGU verglichen. Jeder Balken reprasentiert eine Kli-
nik. Das Klinikum Miinchen-Harlaching ist mit einem schwarzen
Balken gekennzeichnet. In den Abb. 4.18 bis Abb. 4.27 sind die
entsprechende DGU Werte (Mittelwerte) weiff markiert.

Im Jahr 2001 haben 59 Kliniken am Traumaregister der DGU
teilgenommen. Mit 98 gemeldeten Traumapatienten lag das Kli-
nikum Miinchen-Harlaching in der Gesamtstatistik auf Platz 7.
Im Jahr davor belegte es mit 88 gemeldeten Patienten Rang 8
von 41 teilnehmenden Kliniken (Abb. 4.16 u. 4.17 auf Seite 119
u. 120).
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Abbildung 4.16: Gemeldete Patienten (2000) [47]; (n=88)

Da die Teilnahme anonym erfolgte, kann nicht eruiert werden,
ob die anderen teilnehmenden Kliniken all ihre Traumapatienten

der DGU gemeldet haben. Bei einem Vergleich des mittleren ISS-
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Abbildung 4.17: Gemeldete Patienten (2001) [48]; (n=98)

Wertes mit anderen Kliniken stellte sich fiir beide Jahre heraus,
dass das Klinikum Miinchen-Harlaching im Durchschnitt Pati-
enten mit einer geringeren Verletzungsschwere im Schockraum
therapierte als andere Kliniken (Abb. 4.18 u. 4.19 auf Seite 120).

45

40

35

30

25

20

15

10

5
0

Abbildung 4.18: Mittlerer ISS-Wert (2000) [47]; KMH = 14,8 ISS-Punkte

Ebenso kann aufgrund der Anonymitat letztendlich nicht ein-
deutig geklart werden, ob an anderen Kliniken Patienten mit
einer geringeren Verletzungsschwere nicht im Schockraum the-

rapiert wurden und somit nicht in die Statistik einflossen oder ob
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Abbildung 4.19: Mittlerer ISS-Wert (2001) [48]; KMH = 18,6 ISS-Punkte

die Indikation fiir die Schockraumtherapie an anderen Klinken

strenger gestellt wurde.
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Abbildung 4.20: Klinik-Letalitét (2000) [47]; KMH = 8,0%

Die geringere Verletzungsschwere spiegelte sich auch in der
Klinik-Letalitat wieder. Fur das Jahr 2000 betrug die Klinik-
Letalitdat 8,0% und fiir das Jahr 2001 insgesamt 10,2%. Ver-

gleicht man diese Werte mit den Werten der anderen Kliniken,

so stellt man fest, dass das Klinikum Miinchen-Harlaching zu der

Gruppe von Kliniken gehorte, die eine geringere Klinik-Letalitat
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Abbildung 4.21: Klinik-Letalitéit (2001) [48]; KMH = 10,2%

aufwies (Abb. 4.20 u. 4.21 auf Seite 121).
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Abbildung 4.22: Mittlere Krankenhaus-Liegedauer (2000) bei ISS > 16 [47];
KMH = 26,8 Tage

Die durchschnittliche Krankenhaus-Liegedauer betrug fiir das
Jahr 2000 fiir Patienten mit einem ISS von > 16 insgesamt 26,8
Tage und fiir die Patienten aus dem Jahr 2001, ohne im Kran-
kenhaus Verstorbene, insgesamt 23,8 Tage. Damit gehort das

Klinikum Miinchen-Harlaching zu den Kliniken mit einer gerin-
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Abbildung 4.23: Mittlere Krankenhaus-Liegedauer (2001) ohne im Kranken-
haus Verstorbene [48]; KMH = 23,8 Tage

geren Liegedauer (Abb. 4.22 u. 4.23 auf Seite 122).
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Abbildung 4.24: Mittlere Intensiv-Liegedauer (2000) bei ISS > 16 [47];
KMH = 12,2 Tage

Analog verhélt es sich mit der mittleren Intensiv-Liegedauer und
der mittleren Beatmungsdauer. Auch hier zahlt das Klinikum
Miinchen-Harlaching zu den Kliniken mit einer geringeren Lie-

gedauer auf der Intensivstation (Abb. 4.24 u. 4.25 auf Seite 123
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Abbildung 4.25: Mittlere Intensiv-Liegedauer (2001) ohne im Krankenhaus
Verstorbene [48]; KMH = 8,4 Tage

u. 124) und geringeren Beatmungsdauer (Abb. 4.26 u. 4.27 auf
Seite 124 u. 125).
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Abbildung 4.26: Mittlere Beatmungsdauer (2000) bei ISS > 16 [47];
KMH = 4,5 Tage

Im Durchschnitt verbrachten die Patienten aus dem Jahr 2000
mit einem ISS Wert > 16 insgesamt 12,2 Tage auf der Inten-

sivstation und wurden im Mittel 4,5 Tage beatmet. Fiir die Pa-
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Abbildung 4.27: Mittlere Beatmungsdauer (2001) ohne im Krankenhaus Ver-
storbene [48]; KMH = 5,5 Tage

0

tienten aus dem Jahr 2001, ohne im Krankenhaus Verstorbene,
betrug die Liegedauer auf der Intensivstation im Durchschnitt

8,4 Tage bei einer mittleren Beatmungsdauer von 5,5 Tagen.

Der Vergleich der im Klinikum Miinchen-Harlaching ermittelten
statistischen Daten mit den Daten der anderen teilnehmenden
Kliniken lasst auf gute therapeutische Ergebnisse schliefen. Fiir
eine differenzierte Betrachtung ware allerdings ein detaillierter
Einblick in den Datensatz der anderer Kliniken notwendig, wel-

cher aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht moglich ist.
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Kapitel 5

Diskussion
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Im Rahmen der Gesundheitspolitik und durch die standige Wei-
terentwicklung der Therapiemoglichkeiten in der Medizin haben
die Begriffe ”Qualitatssicherung” und ”Qualitatsmanagement”
immer mehr an Bedeutung gewonnen. Krankenhauser werden
nach §135 des SGB V (Sozialgesetzbuch) seit Juli 2004 dazu auf-
gefordert, ein internes Qualitatsmanagement einzufiihren und
aufrechtzuerhalten. ”Die Leistungserbringer sind zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten
Leistungen verpflichtet. Die Leistungen miissen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in
der fachlich gebotenen Qualitéit erbracht werden” (SGB V §135a
Absatz 1). Wird dieser Forderung nicht nachgegangen ist nach
§137 des SGB V mit Vergiitungsabschlagen zu rechnen. ”So-
weit erforderlich erlasst er die notwendigen Durchfiihrungsbe-
stimmungen und Grundsatze fiir Konsequenzen insbesondere fiir
Vergiitungsabschlage fiir Leistungserbringer, die ihre Verpflich-
tungen zur Qualitdtssicherung nicht einhalten” (SGB V §137
Absatz 1 - letzter Satz).

Das hohe Niveau der Patientenversorgung kann auf Dauer
nur dann gesichert und dem medizinischen Fortschritt ange-
passt werden, wenn standig qualitatsbeurteilende Untersuchun-
gen durchgefiihrt werden. Qualitatssicherung und Qualitatsma-
nagement sind Begriffe, die heutzutage eng mit der Medizin ver-
kniipft sind.

Die Grundlage eines Qualitatsmanagements ist die Dokumenta-
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tion. Erst eine adaquate Dokumentation ermoglicht es, den IST -
Zustand zu erfassen und mit anderen Daten zu vergleichen. Zur
Dokumentation bei polytraumatisierten Patienten zahlt in ers-
ter Linie das Schockraumprotokoll, welches gewissen Anforde-
rungen unterliegt. Es sollte alle notwendigen Informationen fiir
ein Qualitatsmanagement enthalten und zugleich keinen grofien
Mehraufwand verursachen.

Das Traumaregister der DGU bietet eine kostenlose und anony-
me Teilnahme an einem externen Qualitatsmanagement an. Der
Datensatz (s.h. Abb. 1.2 - 1.7 auf den Seiten 58 - 63) wird an das
Traumaregister der DGU weitergeleitet und die jeweilige Klinik
erhalt iiber ihre Daten einen Jahresbericht. Dieser ermoglicht es,
die eigenen Daten mit den Daten anderer Kliniken und mit den
Daten der DGU zu vergleichen und ein klinikinternes Qualitats-
managment durchzufithren. Durch die TRISS Analyse und die
Berechnung der Mortalitatsrate konnen eventuelle Fehler in der
Schockraumtherapie aufgedeckt und beseitigt werden, jedoch ist
anzumerken, dass der jeweilige Fall individuell betrachtet und
analysiert werden muss, da jede Wahrscheinlichkeitsrechnung
auch falsch positive und falsch negative Werte liefert, wie im

Patientenfall (Patient - Nr. 3) auf Seite 98 beschrieben.

Bei der Einfiihrung eines Schockraumprotokolls und bei der
Durchfiihrung eines Qualitatsmanagements geht es nicht dar-
um, das Polytrauma zu definieren, sondern in erster Linie dar-

um Therapieablaufe zu analysieren und zu optimieren, damit le-
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bensgefahrliche Verletzungen schnellstmoglich erkannt und the-
rapiert werden konnen und damit der polytraumatisierte Patient
letztendlich nicht an seinen Verletzungen verstirbt.

Da eine optimale Behandlung polytraumatisierter Patienten ei-
ne Herausforderung fiir eine unfallchirurgische Klink ist und der
Ablauf der Behandlung aufgrund verschiedener Faktoren wie
Verletzungsschwere, Zeitmangel und der nicht adaquaten Symp-
tomatik in Bezug zur Verletzung sich teilweise etwas problema-
tisch gestaltet, kann man den Behandlungsablauf polytraumati-
sierter Patienten qualitativ durch verschiedene Algorithmen im
Sinne eines Qualitatsmanagements erhohen.

Grundlage fiir ein Qualitatsmanagement ist eine Dokumentati-
on. Anhand eines Schockraumprotokolls ist es moglich, die wich-
tigen Daten fiir ein Qualitdtsmanagement zu erfassen, um sie
dann mit anderen Daten, wie dem Traumaregister der DGU zu
vergleichen. Der dafiir notwendige biirokratische Mehraufwand
findet jedoch nicht auf Anhieb eine breite Akzeptanz. Daher
ist es wichtig, ein Protokoll zu entwerfen, was den Anforderun-
gen geniigt, aber sich dennoch auf das Notwendigste beschrankt.
Wird das Schockraumprotokoll aufgrund seiner Fiille nicht kor-
rekt beziehungsweise unvollstandig oder aufgrund des enormen
Zeitaufwandes erst nachtraglich ausgefiillt ist ein Qualitatsma-
nagement nur noch eingeschrankt oder iiberhaupt nicht mehr
moglich.

Einer der wichtigsten Parameter des Datensatzes fiir ein Qua-
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litatsmanagement, welches wahrend eines Behandlungsablaufs
polytraumatisierter Patienten erfasst wird, ist der Parameter
"Zeit” . Dieser Parameter beschreibt, wann ein gewisses Ereig-
nis stattgefunden hat, wie zum Beispiel die Durchfiihrung der
sonographischen und radiologischen Basisdiagnostik nach Ein-
lieferung des Patienten in den Schockraum. Die Auswertung der
fir unser Schockraum - Management benotigten Zeit erfolgt mit
den Vorgaben aus der Literatur. [24, 32, 36, 45, 49, 50, 55]
Zielkriterium fiir das Eintreffen der Oberarzte bzw. Facharz-
te der Unfallchirurgie, Anésthesie sowie fiir den Facharzt der
Radiologie, der radiologisch technischen Assistenz und fiir den
Facharzt der Neurochirurgie ist ein Eintreffen vor bzw. mit dem
Patienten im Schockraum. Dieser Datensatz wird in unserem
Schockraumprotokoll nicht erfasst. Da dieses Kriterium einen
Einfluss auf den Behandlungsablauf und auch auf die Progno-
se des Patienten hat, wurde dieser Datensatz in einem ”Test-
protokoll”, welches iibergangsweise angewendet wurde, aufge-
nommen. Es hat sich jedoch in der Praxis gezeigt, dass dieser
Datensatz zum Grof3teil nicht dokumentiert wurde und dieses
Kriterium sich mittlerweile als Standard definiert hat, da eine
sinnvolle Schockraumtherapie iiberhaupt erst moglich ist, wenn
alle Beteiligten vor Ort sind.

Ein weiteres Beurteilungskriterium fir ein Qualitatsmanage-
ment ist die sonographische und radiologische Basisdiagnostik.

Hier ist das Zielkriterium die Durchfithrung von Rontgen - Tho-
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rax, - HWS, - Becken und eine Abdomensonographie bei stump-
fen Trauma. Im Jahr 2000 erlitten von 88 Patienten 86 ein
stumpfes Trauma, bei den anderen zwei Patienten waren pene-
trierende Verletzungen vorhanden. Bei dem Patientenkollektiv
mit stumpfen Trauma wurde in 100% der Félle eine Ultraschall-
untersuchung des Abdomens durchgefithrt. 94,3% der Patien-
ten erhielten eine Rontgenuntersuchung des Thorax, 84,1% eine
Rontgenaufnahme des Beckens und 96,6% eine Rontgenuntersu-
chung der Wirbelsaule. Im Jahr 2001 hatten von 98 Patienten
87 ein stumpfes Trauma, bei 11 Patienten wurde keine Anga-
be iiber den Unfallmechanismus gemacht. In diesem Jahr wur-
den bei 97,7% der Patienten eine Abdomensonographie durch-
gefithrt. In 90,8% der Fille wurde eine Rontgenuntersuchung
des Thorax und in 64,0% der Falle eine Rontgenaufnahme des
Beckens angeordnet. Bei 86,2% der Patienten wurde eine Ront-
genuntersuchung der Wirbelsaule durchgefiihrt. In der Literatur
wird bei Patienten mit stumpfen Trauma die komplette sonogra-
phische und radiologische Basisidiagnostik gefordert. [55]

Im Jahr 2000 wurden bei 7 von 32 Patienten mit einem ISS-
Wert > 16, d. h. in 21,9% der Falle keine vollstidndige Basisdia-
gnostik durchgefithrt. Ahnliches zeigte sich im Jahr 2001. Hier
wurden bei 15 von 45 Patienten mit einem ISS-Wert > 16, d.
h. in 33,3% der Félle keine vollstandige Basisdiagnostik durch-
gefiithrt. Bei den Patienten mit einem ISS-Wert < 16 wurden im
Jahr 2000 bei 21 Patienten (d.h. in 37,5% der Félle) die sono-
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graphische und radiologische Basisdiagnostik nicht vollstandig
durchgefiihrt. Im Jahr 2001 ist der protzentuale Anteil der nicht
durchgefiithrten sonographischer und radiologischer Basisdiagno-
stik bei Patienten mit einem ISS-Wert < 16 auf 43,1% gestie-
gen. Diese Werte bediirfen in jedem Fall einer Korrektur, da
in der Literatur eindeutig die vollstandige sonographische und
radiologische Basisdiagnostik gefordert wird. Da aber der Not-
arzt am Unfallort die Entscheidung tiber eine eventuelle Schock-
raumtherapie fallt, werden die Zielkriterien fiir eine Schockraum-
behandlung teilweise nicht immer erfiillt. Daher kann es unter
Umstanden auch sein, dass der Teamleader, ein erfahrener un-
fallchirurgischer Facharzt, welcher wahrend der gesamten Zeit
im Schockraum die Leitung besitzt, aufgrund seiner klinischen
Erfahrung die Anamnese revidiert und die Schockraumdiagnos-
tik verkiirzt, wenn es sich im speziellen Fall nicht um einen po-
lytraumatisierten Patienten handelt und der Patient sich nicht
in akuter Lebensgefahr befindet oder in absehbarer Zeit befin-
den wird. Das erklart, warum im Klinikum Miinchen-Harlaching
die Durchfithrung der Basisdiagnostik keine 100% betrigt. Je-
doch steigt damit das Risiko, Verletzungen, welche primar einen
asymptomatischen Verlauf zeigen, zu iibersehen und man somit
Gefahr lauft der ”Zeit” in der Therapie bei polytraumatisierten
Patienten hinterherzulaufen.

Das Traumaregister der DGU ist die weltweit grofite Schwer-
verletztendatenbank. Auffallig bei dem Patientenkollektiv des
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Klinikums Miinchen-Harlaching ist jedoch die relativ geringe
Verletzungsschwere. Im Jahr 2000 wurden 88 Patienten an das
Traumaregister der DGU iibermittelt. Fiir alle Patienten lagen
ausreichende Angaben zur Berechnung des ISS-Wertes vor. Der
kleinste Wert betrug 2, der grofite Wert lag bei 54. Der durch-
schnittliche ISS-Wert betrug 14,8. Einen adhnlichen Wert liefer-
te das Jahr 2001. Hier wurden 98 Patienten an das Traumare-
gister der DGU iibermittelt, jedoch lagen nur fiir 96 Patienten
ausreichende Angaben zur Berechnung des ISS-Wertes vor. Der
kleinste Wert lag hier bei 1, wahrend der grofite ISS-Wert 66 be-
trug. Der durchschnittliche ISS-Wert lag bei 18,6. Hier ist anzu-
merken, dass in Miinchen selbst zwei grofle Universitatskliniken
vorhanden sind, welche ebenfalls polytraumatisierte Patienten
aufnehmen und auch therapieren. Die chirurgische Klinik und
Poliklinik - Innenstadt des Klinikums der Universitat Miinchen
ist ein Akutkrankenhaus der Maximalversorgung, deren Schwer-
punkt auf der Versorgung von Schwerstverletzten und schwerer-
krankten Patienten liegt. An dieser Klinik sind samtliche Fach-
richtungen fiir eine interdisziplinare Zusammenarbeit, welche fiir
die Behandlung Schwerstverletzter notwendig sind, vorhanden.
Es ist anzunehmen, dass polytraumatisierte Patienten mit einer
grofleren Verletzungsschwere direkt in diese Spezialklinik trans-
portiert werden.

Ferner ist anzumerken, dass im Klinikum Miinchen-Harlaching

keine Hals-, Nasen- und Ohrenklinik, keine Neurochirurgie sowie
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keine Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie vorhanden ist. Diese
Abteilungen sind bei der Behandlung polytraumatisierter Pa-
tienten nicht unwichtig. Die Fachabteilung fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie wird durch einen niedergelassenen Kol-
legen vertreten, welcher konsiliarisch am Klinikum Miinchen-
Harlaching tatig ist. Polytraumatisierte Patienten, welche sich
Verletzungen auf dem Fachgebiet der HNO zugezogen haben,
werden durch Kollegen aus dem Krankenhaus Schwabing kon-
siliarisch mitbetreut und versorgt. Beide Fachabteilungen ste-
hen somit nicht unmittelbar fiir sofortige operative Eingriffe
zur Verfiigung. Das Fachgebiet Neurochirurgie ist am Klinikum
Miinchen-Harlaching iiberhaupt nicht vertreten. Patienten, wel-
che mit dem Hubschrauber vom Unfallort in die Klinik trans-
portiert werden, werden dem Verletzungsmuster nach in die ge-
eignetste Klinik transportiert und nicht in die nachste.

Auffallig ist auch die niedrige Klinikletalitdt am Klinikum
Miinchen-Harlaching bei den polytraumatisierten Patienten, so-
wie die niedrige mittlere Krankenhaus-Liegedauer bzw. mittle-
re Intensiv-Liegedauer. Bei Patienten mit einer hoheren Verlet-
zungsschwere, d. h. einem hoheren ISS-Wert steigt in etwa line-
ar auch die Letalitat. [39] Dies erklart den Zusammenhang mit
der am Klinikum Miinchen-Harlaching relativ niedrigen Verlet-
zungsschwere und einem fiir ein Krankenhaus der Maximalver-
sorgung niedrigen mittleren ISS-Wert und der dadurch in direk-

tem Zusammenhang stehenden niedrigen Klinik-Letalitat, so-
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wie kurzen mittleren Intensiv-Liegedauer bzw. kurzer mittlerer
Krankenhaus-Liegedauer.

Ein weiterer Aspekt im Rahmen eines Qualitdtsmanagemnts ist
die Optimierung der interdisziplinare Zusammenarbeit, welche
durch die Einfiihrung eines sogenannten Traumazirkels erreicht
werden konnte. An dieser Versammlung, welche in regelmafi-
gen Abstanden stattfinden sollte, sollten Arzte und Hilfsper-
sonal aus den Abteilungen der Unfall- und Allgemeinchirur-
gie, Anasthesie, Innere Medizin, Radiologie, Neurologie sowie
Padiatrie teilnehmen. Dadurch wiirde die Moglichkeit geschaf-
fen, aktuelle Falle gemeinsam zu diskutieren und gegebenenfalls
auch zu optimieren. Derartige Versammlungen sind an einigen
Kliniken schon zu einem festen Bestandteil im Qualitatsmana-
gement geworden. Am Klinikum Miinchen-Harlaching wurden
schon Versuche unternommen einen Traumazirkel ins Leben zu
rufen, jedoch scheiterte dieses Vorhaben oft an der personel-
len Situation, welche es unmoglich machte, zusatzliche Termine,
d.h. Termine neben der normalen Kliniktatigkeit einzurichten,
an denen die aktuellen Falle besprochen werden. Weiterhin war
es auch nicht immer moglich, samtlich an der Schockraumthe-
rapie beteiligten Personen an einem bestimmten Termin zu ver-
sammeln. Daraus hat sich eine Kompromisslosung entwickelt:
in der Frithbesprechung werden einmal wochentlich die Trau-

mafalle der vergangenen Woche prasentiert und diskutiert.

Das erste Schockraumprotokoll (s.h. Abb. 3.1 auf Seite 70) des
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Klinikums Miinchen - Harlaching ist ein stark komprimiertes
Protokoll, dass seinen Datensatz auf einer Seite zusammenfasst.
Es beinhaltet die wichtigsten Informationen iiber den Polytrau-
mapatienten, wie Name, Datum, Eintreffzeit im Schockraum so-
wie Rettungsmittel. Als weiteren wichtigen Punkt erfasst das
Protokoll einen Grofiteil der Zeiten, an dem eine Diagnostik
durchgefiihrt wurde. Diese Zeiten bilden einen wichtigen Daten-
satz flir das Qualitatsmanagement. Vorteil dieses Schockraum-
protokolls ist sicherlich die knappe und einfache Dokumenta-
tion. Als Nachteil ist anzumerken, dass noch weitere wichti-
ge Datensatze, welche ebenfalls fiir ein Qualitatsmanagement
benotigt werden, fehlen. Darunter zahlt zum Beispiel das Ge-
burtsdatum, die Zeit der Kontrollsonographie sowie die Zeiten
eventuell durchgefiihrter Therapien wie das Legen einer Thora-
xdrainage. Wichtig ware auch zu wissen, welche Diagnostik und
Therapie bei dem Polytraumapatienten iiberhaupt durchgefiihrt
wurde. Dieses Schockraumprotokoll war fiir die damaligen An-
spriiche ausreichend, musste aber dringend tiberarbeitet werden,
da es fiir die Teilnahme an der DGU-Statistik vollig unbrauch-

bar war.

Das aktuelle Schockraumprotokoll (sieche Abb. 3.2 - 3.5 auf Sei-
ten 78 bis 81) besitzt eine laufende Nummer. Hierdurch ist die
Vollstandigkeit der Schockraumprotokolle leichter iiberpriifbar
und man erhélt schnell einen Uberblick iiber die Anzahl der

therapierten Polytraumapatienten im Schockraum. Auch dieses
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Protokoll enthalt die wichtigsten Informationen tiber den Pati-
enten. Als interne wichtige Punkte sind die Telefonnummer der
Angehorigen sowie die Angabe iiber die Zuverlegung aus einem
anderen Krankenhaus hinzugekommen. Da das Schockraumpro-
tokoll beim Patienten verbleibt, ergab sich die ZweckmafBigkeit,
samtliche Abschlussdiagnosen sowie Anweisungen fiir die wei-
terbehandelnde Station mit auf die erste Seite zu drucken. Fiir
eventuelle Riickfragen beziiglich der Dokumentation schreibt der
Protokollfithrer seinen Namen und seine Unterschrift auf das
Schockraumprotokoll. Das aktuelle Schockraumprotokoll um-
fasst den kompletten Datensatz ”Zeit”, d.h. zu welchem Zeit-
punkt eine Diagnostik durchgefiihrt wurde sowie wichtige phy-
siologische Aufnahmebefunde. Ferner werden klinische Untersu-
chungen sowie Verletzungen ausfiihrlich dokumentiert, um wich-
tige Traumascores zu einem spateren Zeitpunkt zu berechnen.
Zusatzlich werden in dem aktuellen Schockraumprotokoll samt-
lich therapeutische Mafinahmen mit Uhrzeit festgehalten. Hier-
durch ist moglich, die Therapie in Bezug auf die Verletzungs-
schwere nach Abschluss der Behandlung objektiv zu beurteilen.
Als weiterer Punkt wurde noch eine Spalte fiir Konsile hinzu-

gefiigt.

Der Vorteil in dem aktuellen Schockraumprotokoll liegt in sei-
ner vollstandigen Datenerhebung, welche die Bearbeitung der
DGU - Traumabogen wesentlich erleichtert und somit ein Qua-

litatsmanagement ermoglicht. Um eine schnelle und einfache
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Dokumentation zu ermoglichen, wurde das Schockraumproto-
koll auf die wesentlichen Daten beschrankt. Ein weiterer Vorteil
besteht in den zum Teil schon vorgefertigten Textbausteinen,
die nur noch erganzt oder abgehakt werden miissen. Der Nach-
teil besteht in der doch noch umfangreichen Dokumentation, die
zum Teil wenig Akzeptanz findet und damit eine teilweise un-
vollstandige Dokumentation mit sich bringt.

In der Realitat zeigte sich auch, dass am Klinikum Miinchen-
Harlaching an Wochenenden und zu Notzeiten, wenn parallel
viele operative Eingriffe stattgefunden haben, an Stelle der ge-
planten drei unfallchirurgischen Arzte (Chirurg I als Teamlea-
der, ein erfahrener unfallchirurgischer Facharzt; Chirurg II, ein
unfall- oder allgemeinchirurgischer Facharzt; Chirurg I11, ein As-
sistenzarzt) lediglich zwei Unfallchirurgen (ein erfahrener unfall-
chirurgischer Facharzt und ein allgemein- oder unfallchirurgi-
scher Facharzt) im Schockraum tétig waren. In solchen Situa-
tionen konnen grofle Datensatze nicht erhoben werden. Jedoch
sollte dennoch das Schockraumprotokoll vollstandig gefiihrt wer-
den, um am Qualitatsmanagement teilnehmen zu konnen. Wenn
die Dokumentation Liicken aufweist und Daten des Schockraum-
protokolls iiberhaupt nicht oder erst nachtraglich erfasst werden,
kann dies zu einem Informationsverlust fiihren, welche eine Teil-

nahme am Qualitatsmanagement einschrankt.

Im Rahmen der gesundheitspolitischen Einsparungen sowohl fi-

nanziell als auch personell wird die Durchfiihrung derartiger Do-
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kumentationen, wie sie fiir ein Qualitatsmanagement benotigt
werden, immer problematischer. Der biirokratische Aufwand der
Mediziner an den Kliniken und in den Praxen ist in den letzten
Jahren derart gestiegen, dass zusatzliche Dokumentationen, die
primar der Verbesserung der Patientenversorgung dienen, keine

breite Akzeptanz mehr finden.

In den letzten Jahren hat der technische Fortschritt die Diagnos-
tik im Schockraum revolutioniert. Auch was die Behandlung im
Schockraum anbelangt hat ein Umdenken stattgefunden: Mo-
dernes Schockraummanagement bedeutet nicht, lebensbedrohli-
che Verletzungen zu suchen, sondern sie gezielt und systematisch
auszuschlieflen.

Die meisten Kliniken, welche polytraumatisierte Patienten be-
handeln, verfiigen mittlerweile iiber ein Spiral-CT im Schock-
raum, sodass die konventionelle Rontgendiagnostik primar
entfallt. Auch das Klinikum Miinchen-Harlaching besitzt seit
einiger Zeit ein solches CT. Hierdurch haben sich die Ablaufe in
der Diagnostik geandert, sodass man die Schockraumprotokolle
der Veranderung anpassen muss. Das Spiral-CT mit Kontrast-
mittelapplikation hat sich inzwischen als Goldstandard in der
Diagnostik polytraumatisierter Patienten etabliert. [10, 11, 14]
Durch die modernen Gerate ist es moglich, sich innerhalb in
kiirzester Zeit einen Uberblick tiber die Verletzungen und die
Verletzungsschwere zu verschaffen. Allerdings wird im Klini-

kum Miinchen-Harlaching immer noch die Abdomensonogra-
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phie durchgefiihrt. Sie erlaubt in sehr kurzer Zeit die Ursache
eines Blutungsschocks zu lokalisieren oder auszuschliefen. Bei
der Durchfithrung der Abdomensonographie konnen problemlos
weitere Untersuchungen am Patienten durchgefiihrt werden. Die
Sensitivitat und Spezifitat auf freie intraabdominelle Fliissig-
keit liegt bei 95-100%. Allerdings sind Organverletzungen nur in
kleinem Umfang direkt erkennbar und bestimmte Bereiche, wie
zum Beispiel das Pankreas nur schlecht einsehbar. Ein Nachteil
der Ultraschalldiagnostik ist, dass die Spezifitat und Sensitivitat
sehr stark vom Untersucher abhiangen und adipose Patienten
oder Hautemphyseme die Treffsicherheit einschranken. Weitere
Vorteile hingegen sind, dass es keine Kontraindikationen fiir die-
se Untersuchung gibt und sie zudem sehr billig ist, was sich in
der heutigen Zeit als ein nicht unwesentlicher Faktor darstellt.
Die Computertomographie des Abdomens ermoglicht eine di-
rekte Darstellung von Lasionen der intraabdomniellen Organe,
wie Leber, Niere oder Milz. Ferner ist es moglich durch Austritt
von Kontrastmittel in den Intraabdominalraum aktive Blutun-
gen nachzuweisen. Allerdings gelingt der direkte Nachweis von
Verletzungen des Pankreas, des Gastrointestinaltrakts oder der
Harnblase nur selten. [23]

Die Vorteile der Computertomographie gegeniiber der konven-
tionellen Rontgendiagnostik sind im wesentlichen der Faktor
"Zeit”, der bei der Behandlung polytraumatisierter Patienten

eine enorme Rolle spielt sowie die genauere Darstellung der un-
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terschiedlichen Verletzungen. Der Nachteil dieser Untersuchung
ist wiederum die enorme Strahlenbelastung.

Im speziellen Fall, der eine radiologische Verlaufskontrolle er-
forderlich macht, wie zum Beispiel das Repositionsergebnis ei-
ner Fraktur, sollten zusatzlich neben der Computertomographie
konventionelle Rontgenbilder angefertigt werden. Hierdurch ist
es moglich, ohne Durchfithrung eines Kontroll-CT's, welches ei-
ne deutlich hohere Strahlenbelastung als konventionelle Ront-
genbilder besitzt, das Repositionsergebnis zu beurteilen und zu

dokumentieren.

Das Qualitatsmanagement und die Qualitatssicherung sind
heutzutage an den Kliniken und in zunehmenden Mafle auch
in den Praxen nicht mehr wegzudenken. Sie sichern das hohe
Niveau in der Patientenversorgung und ermoglichen den Arzten
Therapien zu analysieren, zu standardisieren und letztendlich
zu verbessern. Allerdings sollte der biirokratische Mehraufwand
sich in Grenzen halten, damit die Durchfithrung eines Qualitats-
managements und einer Qualitatssicherung in den Handen der
Arzteschaft bleibt. Dadurch kann eine externe Kontrolle vermie-
den werden, welche unter Umstanden nicht immer zum Vorteil

des Patienten und des Arztes dient.
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Kapitel 6

Zusammenfassung
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Im Rahmen der Gesundheitspolitik und durch die standige Wei-
terentwicklung der Therapiemogichkeiten in der Medizin haben
die Begriffe ”Qualitatssicherung” und ”Qualitatsmanagement”
immer mehr an Bedeutung gewonnen. Beide Begriffe sind heut-
zutage an den Kliniken und im zunehmenden Mafle auch in den
Praxen nicht mehr wegzudenken. Sie sichern das hohe Niveau in
der Patientenversorgung und ermoglichen den Arzten Therapi-
en zu analysieren, zu standardisieren und letztendlich auch zu
verbessern. Dennoch sind die Begriffe ” Qualitatssicherung” und
”Qualitatsmanagement” vielen Arzten immer noch ein Dorn im
Auge, da es sich hierbei um eine, zum Teil externe Kontrolle der
erbrachten Leistungen handelt und meistens mit einem zusatz-
lichen biirokratischen Mehraufwand verkniipft ist.

Grundlage eines Qualitatsmanagements ist die Dokumentati-
on. Erst eine adaquate Dokumentation ermoglicht es, den IST-
Zustand zu erfassen und mit anderen Daten zu vergleichen. Zur
Dokumentation bei polytraumatisierten Patienten zahlt in erster
Linie das Schockraumprotokoll, welches gewissen Anforderungen
unterliegt. Es sollte alle notwendigen Informationen fiir ein Qua-
litatsmanagement enthalten und zugleich keinen grofien biiro-
kratischen Mehraufwand verursachen. Ziel dieser Arbeit war es,
ein Schockraumprotokoll zu entwerfen, welches neben den kli-
nikinternen krankenhausspezifischen relevanten Daten auch den
Datensatz enthalt, um mit den DGU-Erhebungsbogen am DGU-

Traumaregister teilzunehmen. Hierdurch sollte es dem Klini-
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kum Miinchen-Harlaching auch erstmalig ermoglicht werden, ein
Qualitatsmanagement und auch eine Qualitatssicherung durch-
zufiihren. Das neu entwickelte Schockraumprotokoll wurde in
den Jahren 2000 und 2001 getestet und auf die Durchfiihrbar-
keit iiberpriift.

In diesen beiden Jahren konnten insgesamt 186 Patienten dem
Traumaregister der DGU gemeldet werden. Alle diese Patien-
ten wurden einem Schockraummanagement zugefithrt und mit
dem neuen Schockraumprotokoll erfasst. Die so ermittelten Da-
ten wurden an das Traumaregister der DGU weitergeleitet.
Durch den gesammelten Datensatz war es moglich, das Pati-
entenkollektiv genau zu analysieren (wie zum Beispiel Alter
der Patienten, Verletzungsschwere, Unfallursachen, etc.). Ferner
konnte die beobachtete Mortalitatsrate der eigenen Traumapati-
enten mit einer aus dem Schweregrad der Verletzung errechneten
Prognose verglichen werden. In den zwei Jahren, in denen das
Schockraumprotokoll getestet wurde, gab es insgesamt drei Pa-
tienten, bei denen die errechnete Mortalitatrate unter 10% lag.
Diese Patienten sind dennoch im Klinikum Miinchen-Harlaching
verstorben. In dieser Arbeit werden diese drei Patientenfélle ana-

lysiert, um eventuelle Behandlungsfehler aufzudecken.
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