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Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 9

4.6 Unfallursachen (2001) . . . . . . . . . . . . . . . . 87

4.7 ISS Verteilung (2000) . . . . . . . . . . . . . . . . 89

4.8 Basisdiagnostik (2000) ISS größergleich 16 . . . . 90
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Kapitel 1

Einleitung
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1.1 Allgemeines

Im Jahre 1909 wurden in Deutschland rund 6063 Strassenver-

kehrsunfälle registriert mit insgesamt 194 Verkehrstoten. Wenn

man diese Zahlen mit den heutigen Zahlen des Bundesam-

tes für Statistik vergleicht, klingen diese fast ”paradiesisch”,

denn im Jahr 1999 wurden über 2.4 Millionen Verkehrsunfälle

statistisch erfasst. Darunter fanden sich mehr als 7700 Fälle

mit tödlichem Ausgang und insgesamt mehr als eine halbe Mil-

lionen Verletzte. Unter den Verletzten waren 75034 Benutzer

von Fahrrädern, 19439 Benutzer von Mofas bzw. Mopeds, 42818

führten ein Motorrad, 5202 Verletze waren Insasse eines Bus-

ses und 39312 Verletzte waren als Fußgänger in den Verkehrs-

unfall involviert. Insgesamt 14989 Verletzte waren Benutzer ei-

nes Güterkraftfahrzeuges. Der Hauptanteil mit 319994 Verletz-

ten waren Benutzer von Personenkraftwagen. Ähnlich verhält

sich die Statistik bei der Anzahl der Getöteten im Jahr 1999.

Auch hier lag der Hauptanteil bei den Benutzern von Personen-

kraftwagen (Tabelle 1.1 auf Seite 13). Bei den Verunfallten im

Straßenverkehr ist aufgrund der Tatsache, dass der Körper hohe

Energien absorbieren muss (im Sinne eines sogenannten ”high

energy traumas”) in der Vielzahl der Fälle mit einem polytrau-

matisierten Patienten zu rechnen. Jedoch treten nicht nur im

Straßenverkehr allein ”high energy traumata” auf, als weitere

Beispiele wären Sportunfälle (wie zum Beispiel alpine Unfälle)

oder Berufsunfälle (wie zum Beispiel Sturz aus großer Höhe) zu
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nennen.

Wenn man jedoch die Zahlen der Straßenverkehrsunfälle 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, während 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 Straßenverkehrsunfällen ums Leben gekom-

men. Das sind 2,8 % weniger als im Vorjahr. Gleichzeitig wurden

aber mehr Menschen bei Verkehrsunfällen verletzt. Laut den Da-

ten des ”Statistischen Bundesamtes” stieg die Zahl der Schwer-

verletzten um 1,3 % auf 75443. [13]

Im Jahr 2001 gehörten 22% sowohl bei den Verunglückten als

auch bei den Getöteten zu den Altersjahrgängen 18 bis 25.

Am häufigsten starben die Jugendlichen Samstags und Sonn-

tags. Der Personenkraftwagen machte dabei den größten 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:

- Fahrrädern Anzahl 75034 72738 71079

- Mofas, Mopeds Anzahl 19439 19216 18733

- Motorrädern Anzahl 42818 40167 37699

- PKW Anzahl 319994 309496 306427

- Bussen Anzahl 5202 5068 5019

- LKW Anzahl 14989 14729 14379

- Fußgänger Anzahl 39312 38115 37101

Aktualisiert am 14. Juni 2002
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Tabelle 1.2: Unfallstatistik - Getötete im Verkehr pro Jahr (statistisches Bun-

desamt Deutschland)

Einheit 1999 2000 2001

Deutschland

Getötete 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

Getötete Benutzer von:

- Fahrrädern Anzahl 662 659 635

- Mofas, Mopeds Anzahl 147 157 138

- Motorrädern Anzahl 981 945 964

- PKW Anzahl 4640 4396 4023

- Bussen Anzahl 20 9 11

- LKW Anzahl 269 279 230

- Fußgänger Anzahl 983 993 900

Aktualisiert am 13. Juni 2002
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Wie schon anfangs erwähnt gibt es neben den Verkehrsunfällen,

welche mit Abstand die meisten polytraumatisierten Patien-

ten liefert, noch eine Vielzahl andere Verletzungsmuster, welche

in Abhängigkeit von der Verletzungsschwere die Zuführung ei-

nes Schockraummanagements für den Patienten fordern. In den

meisten Fällen liegt ein sogenanntes ”high energy trauma” zu-

grunde. Hierunter wäre z.B. der Sturz aus großer Höhe, entwe-

der aus suizidaler Absicht oder aber auch im Rahmen eines Be-

triebsunfalls, zu nennen. Da das Klinikum München-Harlaching

im süddeutschen Raum liegt, auf welchem der Rettungshub-

schrauber ”Christoph 1” stationiert ist, werden auch alpine

Sportunfälle in das Klinikum München-Harlaching transpor-

tiert. Zu nennen wären hier in den Wintermonaten Unfälle wie

Ski- und Snowboardunfälle, in den Sommermonaten Fahrrad-

(Mountainbike) und Bergsteigerunfälle. Auch die häuslichen

Unfälle sind nicht ganz außer acht zu lassen.

Die optimale Versorgung polytraumatisierter Patienten ist ei-

ne Herausforderung für eine unfallchirurgische Abteilung und

erfordert ein kompetentes Schockraum - Team, ein hohes medi-

zinisches und technisches Niveau sowie eine perfekte interdiszi-

plinäre 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-



Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 16

lytraumatisierter Patienten qualitativ zu erhöhen, sind Prozes-

soptimierungen im Sinne eines Qualitätsmanagements hilfreich.

[53, 54, 67]

1.2 Definition Polytrauma

In der Literatur existieren unterschiedliche Definitionen über

den Fachterminus Polytrauma. Eine weitverbreitete Definition

des Polytraumas ist die Verletzung von mindestens zwei von vier

Körperregionen (Schädel, Thorax, Abdomen und Bewegungsap-

parat) oder eine besonders schwere Mehrfachverletzung im Be-

reich des Bewegungsapparates (Wirbelsäule, Becken und die vier

Extremitäten), wobei in beiden Fällen wenigstens eine der Ver-

letzungen oder die Kombination mehrerer Verletzungen lebens-

gefährlich sein müssen. [51]

Die DGU (Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie) definiert

das Polytrauma folgendermaßen: Das Polytrauma ist definiert

als Verletzung mehrerer Körperregionen 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 Körperregionen

oder von Organsystemen mit einer Verletzungsschwere von ei-

nem Injury Severity Score (ISS) ≥ 16. [42]

Mittlerweile hat sich die Philosophie allerdings geändert. Es geht

primär nicht mehr darum das ”Polytrauma” zu definieren, son-

dern Schwerstverletzte oder lebensgefährlich verletzte Patien-
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ten oder auch Patienten, die eine potentiell lebensgefährliche

Verletzung haben könnten, einem Schockraummanagement zu

zuführen, um lebensbedrohliche Verletzungen, wie zum Beispiel

Hirnblutung, Leber- oder Milzruptur, frühzeitig zu erkennen und

lebensrettende Maßnahmen einzuleiten, damit der Patient nicht

an diesen Verletzungen verstirbt.

1.3 Kriterien für die Schockraumbehandlung

Die exakte Einschätzung der Verletzungsschwere eines polytrau-

matisierten Patienten am Unfallort ist kaum möglich. Daher ver-

sucht man anhand der Unfallursache und der Unfallumstände

Rückschlüsse 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. Mindereinschätzung der Verletzungsschwere bei der

weiteren Behandlung der ”Zeit” hinterherläuft. Der Notarzt am

Unfallort entscheidet über 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 zugeführt, welche mindestens eines der genannten Kri-

terien in Tabelle 1.3 auf Seite 19 erfüllen. Diese Einschlusskri-

terien beruhen zum großen Teil auf klinische Erfahrungswer-

te, welche über die Jahre hinweg gesammelt wurden. Da aber

der Notarzt am Unfallort die Entscheidung über eine eventu-

elle Schockraumtherapie fällt, werden die Zielkriterien für ei-

ne Schockraumbehandlung teilweise nicht immer erfüllt. Daher

kann es unter Umständen auch sein, dass der Teamleader, ein

erfahrener unfallchirurgischer Facharzt, welcher während der ge-

samten Zeit im Schockraum die Leitung besitzt, aufgrund seiner

klinischen Erfahrung die Schockraumdiagnostik verkürzt, 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 möglichst kur-

zer Zeit die potentiell lebensgefährliche Verletzung zu erkennen

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

Unfallmechanismus, Verletzungsmuster, Vitalparameter

der ein ” high die potentiell

energy trauma” Lebengsgefährlich

vermuten läßt sind

Verkehrsunfall Schädel-Hirn-Trauma GCS ≤ 10

mit höherer

Geschwindigkeit

Aus dem Fahrzeug Thoraxverletzung Intubierter Patient

herausgeschleudeter (stumpf, offen, instabil)

Patient

Sturz aus mehr als Bauchtrauma O2-Stättigung

3 Metern Höhe oder (stumpf, offen) < 90%

1 Stockwerk

Tod eines instabile sysRR < 80 mmHg

Unfallbeteiligten Beckenfraktur

Schwere Deformierung Fraktur von Atemfrequenz

eines beteiligten ≥ 2 Röhrenknochen < 10/min.

Fahrzeuges der unteren Extremität oder > 25/min.

Einklemmungs- oder traumatischer

Verschüttungsunfall Querschnitt

Explosionsverletzung Amputationsverletzung

großer Gliedmaßen
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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

können dabei als Glieder einer Kette verstanden werden. Die Ef-

fektivität der gesamten Kette ist jedoch vom Ineinandergreifen

all ihrer Glieder abhängig, denn jede Kette ist nur so stark wie

ihr schwächstes Glied. [15]

Die Rettungskette teilt sich in drei große Abschnitte ein. An

erster Stelle steht die Alamierung der Rettungsleitstelle durch

einen Notruf. In allen Staaten der Europäischen Union gilt die

Euronotrufnummer 112 sowohl im Festnetz als auch im Mobil-

funknetz. In Deutschland ist zusätzlich die Nummer 110 als Not-

rufnummer möglich. In einigen Bundesländern wie zum Beispiel

Bayern (ohne München), Baden-Württemberg, 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

fünfte Glied, der sogenannte Eigenschutz und das Absichern der

Unfallstelle wird als selbstverständlich vorausgesetzt und wird

deshalb nicht mehr eigens aufgeführt. 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 vollständige Flächenab-

deckung, was das Funknetz betrifft, trägt auch im wesentlichen

dazu bei, dass die Zeitspanne zwischen Eintritt des Unfalls und

Eintreffen eines Rettungsteams immer kürzer geworden ist. Das

zweite Glied in der Rettungskette umfasst die erste Hilfe, welche

nicht selten durch sogenannte Laienhelfer durchgeführt wird und

einen nicht unwesentlichen Einfluss auf das Outcome des Pati-

enten hat. Eine intensive und vor allem regelmäßige Schulung,

z. B. in Kliniken, in (Fahr-)schulen oder in Betrieben, beseitigt

Ängste und Unklarheiten in der Bevölkerung. Der größte Feh-

ler ist immer noch der, nichts zu unternehmen. Das dritte Glied

in der Kette, welches zur präklinischen Phase gezählt wird, ist

der sogenannte Rettungsdienst. Dieser wird von der Rettungs-

leitstelle entsprechend der Beschreibung des Unfallmelders mit

den geeignetsten Rettungsmitteln an den Unfallort delegiert,

um notfallmedizinische Maßnahmen ”vor Ort” durchzuführen.

Falls das Rettungsteam aufgrund der Verletzungsschwere einen

Notarzt angefordert hat, entscheidet dieser dann am Unfallort,

ob ein Patient einem Schockraummanagement zugeführt wird

und ob weitere Diagnostik und Therapie in einem Schockraum

notwendig ist. Hierzu sollte der Patient unverzüglich, 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 schnellstmöglich die lebensgefährlichen Verletzungen

diagnostiziert und therapiert.

Je besser die Rettungskette aufeinander abgestimmt ist, desto

besser ist auch das Outcome, d.h. die Überlebenswahrscheinlich-

keit für den Patienten. Neben der Analyse der Rettungskette

ist auch eine kritische Betrachtung der einzelnen Abschnitte

entscheidend für den polytraumatisierten Patienten. Eine Qua-

litätssicherung bietet hier die Möglichkeit 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 Qualitätsmanagement und Qualitätssi-

cherung

Die Begriffe ”Qualität” und ”Qualitätssicherung” sind Termini

aus der Wirtschaft und dienen in erster Line dazu ein Produkt

mit einer entsprechenden Beschaffenheit und Wertbeständigkeit

zu fertigen und diese Qualität über einen längeren Zeitraum in

der Produktion aufrecht zu erhalten. Die Begriffe ”Qualität”

und ”Qualitätssicherung” sowie das dazugehörige ”Qualitäts-

management” lassen sich aber nicht ohne weiteres auf die

Medizin sowie auf medizinische Leistungen übertragen, da

die Ergebnisse einer Behandlung bzw. deren Qualität unter



Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 23

anderem auch von Faktoren abhängen, 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 ständig qualitätsbeurteilende Untersuchungen

durchgeführt werden. Im Bereich der medizinischen Versorgung

bezieht sich die Qualität auf die Differenz zwischen dem, was

bei der Patientenbehandlung erreicht werden könnte oder sollte,

und dem, was tatsächlich erreicht worden ist. Dementsprechend

gibt es keine Qualität ärztlicher Handlungen, sondern immer

nur eine Qualität in Hinblick auf medizinische Ziele, die im

einzelnen erreicht werden können. Eine unheilbare Krankheit

wird auch nicht unter der bestmöglichen medizinischen Thera-

pie heilbar.

Der Begriff Qualität lässt sich in drei Gruppen untertei-

len, in die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität. [21]

Die Strukturqualität beschreibt dabei die Rahmenbedingungen,

wie zum Beispiel die Qualifikation der Ärzte, die ihnen zur

Verfügung stehenden Mittel und Räumlichkeiten, die organi-

satorischen, sowie die finanziellen Aspekte, unter denen sich

die Therapie vollzieht. Darunter fällt auch ein rund um die
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Uhr verfügbares Schockraumteam, ”welches aus der Leitung

eines unfallchirurgischen Oberarztes, 1-2 weiteren Chirurgen,

1-2 Anästhesisten, 1 Radiologen mit radiologisch-technischer

Assistenz, sowie chirurgischem und anästhesiologischen Pflege-

personals besteht” [S. Ruchholtz, D. Nast - Kolb (1999):

Qualitätsmanagement der frühen klinischen Behandlung

schwerverletzter Patienten; Der Unfallchirurg 102 : 338 - 346].

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass die Versorgungsstrukturen

nur ein unbefriedigendes Messinstrument für die Versorgungs-

qualität sind. Außerdem hängen Änderungen im Bereich der

Technik und Ausstattung oft mit langen Umsetzungszeiträum-

en zusammen. Daher hat es sich in der Praxis bewährt, die

Beurteilung und Sicherung der medizinischen Versorgungsqua-

lität prozessorientiert und eventuell auch ergebnisorientiert

durchzuführen.

Die Prozessqualität beschreibt die Eigenschaft aller medizi-

nischen Tätigkeiten, wie zum Beispiel die Verordnung von

Arzneimitteln und die Anordnung spezieller Untersuchungs-

techniken. Sie umfasst alle diagnostischen und therapeutischen

Aktivitäten. Lange Wartezeiten, unvollständig geführte Kran-

kenakten, sowie unnötige Untersuchungen, die eine weitere

Behandlung des Patienten verzögern, schlagen sich negativ

auf die Prozessqualität nieder. Die Prozessqualität ist der

Parameter, den der Arzt am stärksten beeinflussen kann.
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Die Ergebnisqualität beschreibt die aus der medizinischen

Behandlung resultierende Veränderung des Gesundheitszustan-

des der Patienten einschließlich die daraus hervorgehenden

Änderungen, sowohl im positiven, wie auch im negativen Sinne.

Eine gute bzw. schlechte Qualität lässt sich somit anhand des

Behandlungsergebnisses messen. Dies ist allerdings oft nur

begrenzt möglich, da die Behandlungsergebnisse sich meist

erst nach einem späteren Zeitpunkt bestimmen lassen, d.h. oft

erst Wochen oder Monate nach einem Krankenhausaufenthalt.

Daher beziehen sich die bisherigen Kriterien zur Beurteilung

der Ergebnisqualität im wesentlichen auf Kurzzeitergebnisse.

Die Qualitätsmessung erfolgt durch Vergleiche mit Leistungen,

die früher erbracht wurden, mit den Leistungen anderer oder

mit Erwartungen bzw. Richtlinien. Leistungsvergleiche lassen

sich auch mit definierten Standards durchführen. Die Auswahl

von Kriterien für Standards ist immer ein Kompromiss, zum

einen zwischen den interessierenden Dimensionen und Aspekten

der Qualität, zum anderen nach ihrer Machbarkeit und Relia-

bilität. Reliabilität ist ein Gütekriterium für ein Testverfahren,

welches beschreibt, mit welcher Sicherheit eine Messung bei der

Wiederholung zu identischen Ergebnissen führt. [46]

Da man nicht das gesamte Leistungsgeschehen im Detail

erfassen und beurteilen kann, bedient man sich sogenannter

Qualitätsindikatoren, die bestimmte Problemstellungen bein-
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halten, an denen die Qualität der Gesamtleistung ermittelt

werden kann. Ein Beispiel für einen Qualitätsindikator wäre der

Zeitfaktor bei der Behandlung polytraumatisierter Patienten

im Schockraum. Da durch den Qualitätsindikator die Gesamt-

leistung beurteilt werden soll, muss der Qualitätsindikator

bestimmte Bedingungen erfüllen. Er sollte ein Hauptteil der

Aktivitäten reflektieren. Weiter sollte er gut zu definieren und

zu diagnostizieren sein. Er sollte auch eine hohe Prävalenz

haben und durch Therapie beeinflussbar sein, d.h. eine hohe

Sensitivität besitzen.

Prävalenz ist eine Kennzahl für eine Häufigkeit eines bestimm-

ten Merkmals zu einem definierten Zeitpunkt (Punktprävalenz)

oder innerhalb einer bestimmten Zeitperiode (Periodenpräva-

lenz). Sensitivität bedeutet in der Statistik die Wahrschein-

lichkeit, einen tatsächlich positiven Sachverhalt auch durch ein

positives Testergebnis zu erkennen.

Darüber hinaus sollte der Einfluss von nichtmedizinischen

Faktoren gut erfassbar und messbar sein. Natürlich sollten auch

Möglichkeiten zur Qualitätsbeeinflussung existieren. [37]

”Trotz einem Rückgang der Letalität nach schwerem Trauma

lassen sich weiterhin Abweichungen von gültigen Behandlungs-

leitlinien mit negativem Einfluss auf das Behandlungsergebnis

nachweisen. Um den Behandlungsablauf zu optimieren,

empfiehlt es sich, sich der erfolgreich bewährten Prinzipi-
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en der Qualitätssicherung und dem Qualitätsmanagement

zu bedienen” [D. Nast - Kolb, S. Ruchholtz (1999):

Qualitätsmanagement der frühen klinischen Behandlung

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

Für die Komponenten der Prozess-, Struktur- und Ergebnis-

qualität 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

Qualitätsmanagement sollte neben der klinikinternen Beur-

teilung der Behandlungsqualität auch eine übergeordnete

Qualitätsbeurteilung im Sinne eines Vergleichs durchgeführt

werden. Dies kann eine Klinik mit gleichem Versorgungsschwer-

punkt oder das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft für

Unfallchirurgie sein. Die wesentlichen Komponenten eines Qua-

litätsmanagements bestehen aus der adäquaten Dokumentation,

der Datenanalyse und der Beurteilung der Versorgungsdaten

im Rahmen eines Qualitätszirkels.

Die Grundlage für ein Qualitätsmanagement stellt die Do-

kumentation dar, die möglichst während des Behandlungs-

prozesses erstellt werden sollte. Dies kann entweder durch

einen Schriftführer oder durch eine Videoüberwachung erfol-

gen. Der wesentliche Vorteil der Videoüberwachung besteht
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darin, dass keine weiteren Personen für die Datenerhebung

notwendig sind. Durch die anschließende Betrachtung der

aufgezeichneten Schockraumüberwachung kann die Qualität des

Versorgungsablaufs deutlich angehoben werden. Der Nachteil

besteht darin, dass ein zusätzlicher Zeitaufwand notwendig ist,

um das entsprechende aufgezeichnete Material (45 - 60 min.)

auszuwerten. Außerdem werden nur die Daten im Schockraum

erhoben und nicht der Behandlungsablauf, der sich außerhalb

des Schockraums, wie zum Beispiel im CT, abspielt. Diese

müssen wiederum schriftlich dokumentiert werden. Ferner ist

zu berücksichtigen, dass sich in Deutschland für die Installation

einer Videoüberwachungsanlage 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 Qualitätsmanagementsystem nicht

gerecht werden. So werden wesentliche Handlungsschritte nicht

erfasst oder die Protokolle erst nach Ablauf der Versorgung

ausgefüllt. [33]

1.6 Schockraumausstattung

In der Initialphase der Behandlung polytraumatisierter Pati-

enten ist es von höchster Priorität, sämtliche lebensbedrohli-

chen Verletzungen innerhalb kurzer Zeit zu erkennen, um sie

möglichst schnell zu therapieren. Hierzu ist es notwendig, dass
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der Schockraum über gewisse Einrichtungen verfügt. Diese Ein-

richtungen fallen beim Qualitätsmanagement unter die Rubrik

Strukturqualität.

Bei Einlieferung eines potentiell Schwerverletzten durch den

Hubschrauber in das Krankenhaus München - Harlaching wird

der Patient vom Teamleader, ein für den weiteren Ablauf der

Polytraumabehandlung verantwortlicher erfahrener Unfall- oder

Allgemeinchirurg am Landeplatz in Empfang genommen. Wird

ein Patient intubiert angeliefert ist zusätzlich ein Anästhesist

mit einem mobilen Beatmungsgerät (Medomat R©) anwesend, da

das Beatmungsgerät 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 Schockräumen

aufgrund der baulichen Gegebenheiten um Kompromisslösun-

gen. Zum Zeitpunkt dieser Untersuchung befand sich im Kli-

nikum München-Harlaching das CT im Keller des Hauses,

während die Angiographie und die Entwicklungsmaschine für

Röntgenbilder in der Röntgenabteilung stationiert waren. Inzwi-

schen verfügt auch das Klinikum München-Harlaching über ein

Spiral-CT im Schockraum. Der Operationssaal des Krankenhau-

ses München - Harlaching befand sich im 1. Stock. Ein ”idealer”

Schockraum, bei dem sich sämtliche notwendigen Abteilungen

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

Der Schockraum des Krankenhauses München - Harlaching

verfügte über eine komplette Narkoseeinheit (Draeger R© Sul-

la 808V) und über ein Kreislaufüberwachungsgerät (Propaq R©)

mit dem sich neben der Bestimmung der Herzfrequenz sowohl in-

vasive wie noninvasive Blutdruckmessungen, Sauerstoffmessun-

gen und eine Capnometrie durchführen ließen sowie über einen

Defibrillator (Lifepack von Physiocontrol R©).

Zusätzlich verfügte der Schockraum über einen Medikamenten-

schrank mit Notfallmedikamenten sowie den notwendigen Uten-

silien zum Legen von ZVK, Blasendauerkathetern oder für Blut-

abnahmen. Das Kreislaufüberwachungsgerät, welches in einem

fahrbaren Turm befestigt war, konnte an die im Schockraum be-

findliche Transportliege mit wenigen Handgriffen fest montiert

werden, sodass auch eine Überwachung der Vitalfunktionen auf

dem Weg in den OP oder ins CT möglich war. An dieser mobilen

Einheit befanden sich zusätzlich zwei O2 - Flaschen, die notwen-

digen Aufzugschlüssel und kolloidale Ersatzinfusionen an einem

Infusionsständer. Ferner befand sich im Schockraum eine mo-

bile Beatmungseinheit (Oxylog 2000 R©), welche sich ebenfalls

in den Turm integrieren ließ. Als Infusiomaten standen neben

einem Standardinfusiomat auch eine Hotline zur Aufwärmung

von Blutkonserven zu Verfügung. Die Röntgeneinheit bestand

aus einem Röntgentisch (Philips R©) mit frei beweglicher Rönt-

genröhre und einem Steuergerät (Philips R© bucky Diagnost).
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Zusätzlich befand sich im Schockraum ein Wärmeschrank, in

dem Infusionen und Tücher aufbewahrt wurden, sowie Röntgen-

schirme und eine ausreichende Anzahl an Röntgenschürzen. Für

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 durchführen

zu können, lagen im Schockraum Sets für Laparatomien, Tho-

rakotomien sowie eine Beckenzwinge bereit. Ferner stand ein

Urethrozystographie-Set zu Verfügung, um Harnröhrenverlet-

zungen rechtzeitig zu erkennen.

1.7 Schockraummanagement

Das Schockraummanagement (Tab. 1.4/1.5 auf den Seiten 34

u. 35) des Klinikum München - Harlaching, welches zeitgleich

von einem zweiten Team neu überarbeitet wurde, gliedert sich

derzeit in 4 Phasen. Der Teamleader ist der klinikälteste und er-

fahrenste Unfall- oder Allgemeinchirurg, welcher den kompletten

Ablauf der Polytraumabehandlung überwacht 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 III (Assistenzarzt), sowie zwei Anästhesisten (Anästhesist

I mit Oberarztstatus und Anästhesist II mit Facharztstatus),

einer Krankenschwester /-pfleger der Anästhesie 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, zusätzlich vom Anästhesist I am Landeplatz mit

einer speziellen Transportliege und ggf. mit einem mobilen Beat-

mungsgerät (Medumat R©) 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 über die chirurgische Ambulanz in den

Schockraum transportiert. Im Schockraum erfolgt anschließend

die Übergabe des Polytraumapatienten an das Schockraumteam.

Lediglich bei Folgeeinsätzen vom präklinischen Rettungsteam

kann es notwendig sein, dass die Übergabe bereits am Rettungs-

wagen oder Hubschrauberlandeplatz erfolgt.

In der ersten Phase (Phase 0) hörten alle Beteiligten der Überga-

be des Notarztes zu. Zugleich entschied der Teamleader je nach

Schweregrad der vitalen Bedrohung über das weitere Vorgehen.

In den nächsten 10 Minuten (Phase 1) führte der Teamleader

eine Ganzkörperuntersuchung 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 für die arterielle Blutgasanalyse

und entnahm Blut für das klinisch chemische Labor.
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Abbildung 1.1: Alarmierungsplan
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Tabelle 1.4: Schockraummanagement des Klinikums München - Harlaching

Seite 1/2
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Tabelle 1.5: Schockraummanagement des Klinikums München - Harlaching

Seite 2/2
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Der Anästhesist I sicherte in dieser Phase die Atemwege, ver-

schaffte sich einen Überblick über den neurologischen Status

des potentiell Schwerverletzten, indem er die Pupillenmotorik

und die Neurologie des Viszerokraniums überprüfte und legte ei-

ne Magensonde. Der zweite Anästhesist sorgte, falls noch nicht

vorhanden, für mindestens zwei periphere Zugänge, legte bei

Bedarf einen zentralen Venenkatheter und führte die Volumen-

therapie des Notarztes fort. Während dieses Ablaufs begann die

RTA mit den Röntgenuntersuchungen 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 Röntgenabteilung befand und

ein Entwicklungsgerät für den Schockraum bei durchschnittlich

zwei Einsätzen pro Woche finanziell nicht rentabel war, wurden

die Filme anschließend 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 Maßnahmen festgelegt. Der Chirurg II untersuchte

exakt die Extremitäten, z. B. um ein Kompartmentsyndrom aus-

zuschließen und führte, falls erforderlich, eine Kontrollsonografie

oder einen Gefäßdoppler durch. Die Anästhesie überwachte die

Vitalparameter und führte die Volumentherapie fort. Die RTA

nahm weitere Röntgenuntersuchungen vor. In der letzten Pha-

se des Schockraummanagements legte der Teamleader das weiter
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Procedere, eventuelle CT Untersuchungen oder eine Früh - Ope-

ration, fest. Er verblieb bis zum Abschluss der Diagnostik beim

Patienten. Die RTA führte, falls noch nicht vollendet, die kon-

ventionelle Röntgenuntersuchung fort.

Ziel dieses Ablaufs war es, innerhalb der ersten 30 Minuten die

vitale Bedrohung zu erkennen, die Kreislauffunktionen zu stabi-

lisieren und eine adäquate Therapie einzuleiten.

1.8 Definition verschiedener Score Systeme

Score-Systeme sind ein wesentlicher Bestandteil im Qualitäts-

management. Um den Schweregrad eines Polytraumas und

dessen Verlaufsprognose besser beurteilen zu können, wurden

unterschiedliche Score-Systeme eingeführt. Sie ermöglichen es,

medizinische Befunde und Daten in ein mathematisches System

zu überführen. Dadurch ist es möglich Statistiken zu erheben,

unterschiedliche Arten von Einteilungen vorzunehmen oder

sogar Prognosen bezüglich der Überlebenswahrscheinlichkeit 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 näher erläutert werden sollen.

Zu den gemischten Scores gehört zum Beispiel der Polytrauma-

schlüssel (s.h. Seite 44). Für die Prognoseeinschätzung ist der

Trauma Injury Severity Score geläufig (s.h. Seite 52).

Ferner lassen sich die unterschiedlichen Scores nach ihren

Erhebungszeitpunkten einteilen. So gibt es Scores, die in der

präklinischen Phase erhoben werden können, während andere

Scores nur in der klinischen Phase errechnet werden können.

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)”, während jedoch auch der im deutschen

Sprachraum bekannte ”Polytrauma Score (PTS)” immer mehr

an Bedeutung gewinnt. Dabei sollen die Score Systeme dem

behandelnden Arzt die Möglichkeit 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 überprüfen und Erfahrungen

sammeln kann. [40, 63]

Für 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 abhängig vom ausgewähl-

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:

Validität: Ein Score muss das, was er zu messen vorgibt, auch

wirklich messen können. Wenn ein Score die Verletzungsschwere

erfassen soll, dann muss er auch mit dem Überleben des

Patienten korrelieren. [62]

Reliabilität: Ein Score muss auch dann den selben Wert ergeben,

wenn er von zwei unterschiedlichen Untersuchern zur gleichen

Zeit am gleichen Patienten durchgeführt wird.

Verfügbarkeit der Daten: Die für einen Score notwendigen

Daten müssen leicht und jederzeit verlässlich erhebbar sein.

Die Sensitivität und die Spezifität eines Scores beschreiben

seine Güte (s.h. auch Tabelle 1.6 auf Seite 40). Die Sensitivität

gibt dabei an, wie häufig der Score das Überleben des Patienten

richtig prognostiziert hat, während die Spezifität den Todesfall

richtig vorausgesagt hat. [5]
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Tabelle 1.6: Trauma Score Validierungsstudie [8]

Score Sensitivität in % Spezifität 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 ermöglichen es komplexe Situationen bei poly-

traumatisierten Patienten in einen einheitlichen Zahlenwert zu

übersetzen. Dies ist eine Vorraussetzung für ein Qualitätsmana-

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 können

lediglich eine Prognose stellen, die mit einer Irrtumswahrschein-

lichkeit behaftet bleibt. Der Score dient ausschließlich der Va-

lidierung und nicht der individuellen Prognose des Überlebens.

Obwohl Score Systeme eine hohe Sensitivität und Spezifität be-

sitzen, verbietet jedoch die Fehlerklassifikationsrate von bis zu
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über 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 präklinischer Score, wurde 1974

erstmals von Teasdale und Jennett publiziert. [61]

Sie umfasst die Variablen Augenöffnen, verbale Antwort und

motorische Antwort (Tabelle 1.7 auf Seite 42). Beim Augenöff-

nen wird zwischen spontan, bei Aufforderung, auf Schmerz und

kein Augenöffnen unterschieden, während die verbale Antwort

in orientiert, verwirrt, inadäquat, unverständlich 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 für eine schwere

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

Augenöffnen Verbale Antwort Motorische Antwort

spontan 4 orientiert 5 Auffordung 6

Aufforderung 3 verwirrt 4 gezielt auf Schmerz 5

Schmerz 2 inadäquat 3 ungezielt auf Schmerz 4

keine 1 unverständlich 2 Beugesynergien 3

keine 1 Strecksynergien 2

keine 1

Die Korrelation mit dem Zielkriterium Überleben ist gut. [8, 52,

59, 60]

Die Sensitivität der Glasgow Coma Scale beträgt 89,1% und ih-

re Spezifität 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, präkli-

nischer Score, mit dem sich die Verletzungsschwere eines poly-

traumatisierten Patienten direkt am Unfallort oder bei der Auf-

nahme im Schockraum abschätzen und eine Überlebenswahr-

scheinlichkeit errechnen lässt.

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 beträgt 4 (Tabelle 1.8 auf

Seite 44). Durch Aufsummieren der drei Werte erhält man einen

Score zwischen 0 (schwerstverletzt) und 12 (unauffällig).

Eine Studie in den USA mit über 87000 Patienten zeigte jedoch,

dass die Glasgow Coma Scale, der systolische Blutdruck und die

Atemfrequenz unterschiedliche Bedeutungen für die Prognose

eines polytraumatisierten Patienten haben. Aus diesem Grund

wurde für jeden Parameter ein Relativitätskoeffizient errechnet,

der einer unterschiedlichen Gewichtung der einzelnen Parameter

gerecht wurde.

Daraus ergibt sich folgende Formel für die Berechnung des Re-

vised Trauma Score:

RTS = 0.9368 (GCSc) + 0.7326 (systRRc) + 0.2908 (AFc)
(der Anhang ”c” steht für 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 für intubierte Patienten falsch negative Werte

liefert, gilt diese Formel nur für den nicht narkotisierten, spontan

atmenden Patienten. Diese Tatsache schränkt die Benutzung des

Revised Trauma Scores für polytraumatisierten Patienten stark

ein.
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Tabelle 1.8: Revised Trauma Score
GCS syst.RR (mmHg) Atemfrequenz (min -1) Wert

13-15 > 98 10 - 29 4

9-12 76 - 89 > 29 3

6 - 8 50 - 75 6 - 9 2

4 - 5 1 - 49 1 - 5 1

3 0 0 0

Die Korrelation mit dem Zielkriterium Überleben ist gut. [19]

Die Sensitivität des Revised Trauma Score liegt bei 89,6% und

seine Spezifität 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 berück-

sichtigt. Ferner fließen ein, das Basendefizit, der Quotient aus

arteriellem Sauerstoffpartialdruck paO2 und inspiratorischer

Sauerstoffkonzentration FiO2 bei Klinikaufnahme, die anato-

mischen Verletzungen von 5 Körperregionen (Schädel, Thorax,

Abdomen, Becken und Extremitäten), sowie das Alter des

Patienten (Tabelle 1.9 auf Seite 45).
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Tabelle 1.9: Aufbau des revidierten Polytrau-

maschlüssels nach Oestern. [41]

Variable Punkte

Schädel

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

Extremitäten/-frakturen

Oberschenkeltrümmerfraktur 8

Oberschenkelfraktur 6

Oberarm, Schulter 4

Unterschenkelfraktur 2

Patella, OSG, Unterarm, Knieband 1

Gefäßverletzung Oberschenkel 5

Gefäßverletzung Oberarm 4

Fortsetzung auf der nächsten Seite...
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Variable Punkte

Gefäßverletzung Unterschenkel/-arm 3

2o und 3o offene Fraktur 2

Weichteilverletzung 1

paO2 /FiO2

≤50 22

50-99 12

100-149 8

150-199 5

200-249 3

250-299 2

300-349 1

≥350 0

Thorax

Sternum/Rippenfrakturen (1-3) 1

Rippenserienfraktur 4

Rippenserienfrakturen bds. 10

Pneumothorax 2

Hämatothorax 1

Lungenkontusion 3

Lungenkontusion bds. 5

Aortenruptur 16

Becken

Beckenfraktur einfach 2

Fortsetzung auf der nächsten 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 können Punktwerte von 0 bis über 100 erreicht

werden, wobei ein niedriger Wert eine geringere Verletzung an-

zeigt und Werte über 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

veröffentlicht [9]. Bei dieser Klassifikation handelt es sich um ei-

ne Bewertungsskala für die Mortalität von Einzelverletzungen,

welche unabhängig von der Art der Behandlung und der Be-

handlungsqualität ist. In der ersten Version konnten allerdings

nur Verletzungen codiert werden, welche durch ein diagnosti-

sches Verfahren verifiziert wurden. In der Überarbeitung von

1980 wurden vor allem Verbesserungen im Scoring von Kopfver-

letzungen und Veränderungen in der Klassifikation von Schwere-

graden durchgeführt. 1990 wurde der Abbreviated Injury Scale

erneut modifiziert. In dieser Version war es erstmals möglich,

auch Verletzungen mit funktionellen Einschränkungen ohne di-

rektes morphologisches Korrelat, wie zum Beispiel ein Schädel-

Hirn-Trauma, zu codieren. Der AIS wurde 1998 und zuletzt 2005

überarbeitet.

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

x1x2xx3xx4.x5

1 = Körperregion

2 = Anatomische Struktur

3 = Spezifische anatomische Struktur

4 = Verletzungsart innerhalb der Region

5 = Verletzungsschwere

Der Abbreviated Injury Scale ist eine Ziffernfolge, welche 5 Zif-

fernblöcke enthält. Der erste Ziffernblock (s.h. Tab. 1.10 auf

Seite 49) beschreibt die Körperregion, wobei hier unterschie-

den wird zwischen Kopf, Gesicht, Hals, Thorax, Abdomen, Wir-

belsäule, obere Extremitäten, untere Extremitäten und andere

äußere Verletzungen, welche nicht spezifiziert sind.

Tabelle 1.10: AIS Body Region (Körperregion)

AIS Body Region:

1 Head

2 Face

3 Neck

4 Thorax

5 Abdomen

6 Spine

7 Upper Extremity

8 Lower Extremity

9 Unspecified



Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 50

Der zweite Block beschreibt die anatomische Struktur (z.B.

Gefäße, Nerven, Organe etc.). Der dritte Ziffernblock enthält

die spezifische anatomische Struktur. Für die Wirbelsäule wird

hier zum Beispiel unterschieden zwischen cervical, thorakal und

lumbal (s.h. auch Tabelle: 1.11 auf Seite 50). Der vierte Zif-

fernblock enthält 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 für Verletzungsschwere)

AIS Code

1 Minor

2 Moderate

3 Serious

4 Severe

5 Critical

6 Maximum

9 Unknown
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Beispiel: Ein massives epidurales Hämatom > 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 Körper in mehrere Regionen. Für jede

Region wird die Verletzung mit dem höchsten Punktwert (AIS)

identifiziert. Ein AIS Wert von 6 steht für 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 Körperoberfläche betroffen sind). Die Einzelwerte

der drei am stärksten 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 für

eine geringe Verletzungsschwere stehen. [17, 27, 44]

Die Formel für die Berechnung des ISS Wertes lautet:

ISS = (max. AIS Region A)2+(max. AIS Region B)2+(max. AIS Region C)2

Ein Beispiel: Ein 45jähriger Motorradfahrer stieß mit einem Per-

sonenkraftwagen zusammen. Dabei erlitt er ein Schädel-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 Körperregionen (Kopf und Tho-

rax) betroffen. Nimmt man nun jeweils des höchsten AIS-Wert

ergibt sich nach oben genannter Formel ein ISS-Wert von 18.

Der Injury Severity Score korreliert neben dem Überleben auch

gut mit der Behandlungsdauer, der Beatmungsdauer, der Inva-

lidität und dem Blutkonservenbedarf. [1, 2]

Die Sensitivität liegt bei 87,2% und die Spezifität bei 85,2% (Ta-

belle 1.6 auf Seite 40). [5]

Die Reliabilität des ISS wird mit 74 - 87% in der Literatur an-

gegeben. [31, 65]

1.8.6 TRISS

Mit dem TRISS (TRauma Score und I njury Severity Score) als

Outcome-Score lässt sich für jeden Patienten eine theoretische

Überlebenswahrscheinlichkeit 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 berücksichtigte die TRISS Methode nicht den RTS, sondern

seinen Vorläufer den Trauma Score (TS). Diese Veränderung

wurde allerdings notwendig, da sich herausstellte, dass speziell

bei Schädel-Hirn-Traumen eine falsche Überlebenswahrschein-
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lichkeit errechnet wurde.

Für die Berechnung der Überlebenswahrscheinlichkeit wird fol-

gende Formel verwendet:

PS = 1
1+ε-b

mit :

ε = 2.718282

b = b0 + b1(RTS) + b2(ISS) + b3(CAlter)

CAlter = 1(Patientenalter > 54a)

CAlter = 0(Patientenalter ≤ 54a)

Die Koeffizienten bx 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 für Erwachsene, als auch für Kinder unter

14 Jahre gültig. [22]

Tabelle 1.13: TRISS Koeffizienten
TRISS Koeffizienten nach Champion:

b0 (Konstante) b1 (RTS) b2 (ISS) b3 (CAlter)

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 47jähriger PKW Fahrer hat sich im Rahmen eines Ver-

kehrsunfalls eine Schädelbasisfraktur (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 oberflächlichen Leberruptur

(AIS-Code: 541824.3). Durch den starken Aufprall und die De-

formierung des vorderen Anteils des Fahrzeuges erlitt er zusätz-

lich eine Femurschaftfraktur (AIS-Code: 851814.3). Der errech-

nete ISS-Wert beträgt 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% für ein stumpfes Trauma, d.h. eine

Überlebenswahrscheinlichkeit für 97.4%.

Die Sensitivität des TRISS bezogen auf das Überleben wird in

der ersten Publikation mit 815 Patienten mit 84,9%, die Spezi-

fität mit 97,5% angegeben. [18]

Bei dem Ergebnis der Trauma Score Validierungsstudie ergab

sich eine Sensitivität von 93,1% und eine Spezifität von 93,7%

(Tabelle 1.6 auf Seite 40). [5, 8]
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1.9 Traumaregister der DGU

Das Traumaregister der DGU (Deutsche Gesellschaft für Unfall-

chirurgie) wurde 1992 von der Arbeitsgemeinschaft Scoring

der DGU in Essen gegründet. Regelmäßige Treffen dieser Ar-

beitsgruppe (AG Polytrauma der DGU) haben dafür gesorgt,

dass sowohl das Register als Erhebungstool als auch die wissen-

schaftlichen Ansprüche und die qualitätsverbessernden Maßnah-

men kontinuierlich weiter entwickelt wurden.

Die wesentlichen Ziele des Traumaregisters der DGU sind zum

einen die Verbesserung der Qualität der Versorgung Schwer-

verletzter, zum anderen die externe Qualitätssicherung. Im So-

zialgesetzbuch (SGB V) wird im Paragraph §135 von Kran-

kenhäusern und Abteilungen definitiv die Teilnahme an einer

externen Qualitätssicherung gefordert. Weitere Ziele sind die ak-

tive Beteiligung möglichst vieler Kliniken, um eine entsprechend

breite Basis für die Auswertung zu haben. Aus diesem Grund ist

die Teilnahme kostenlos. Die DGU hat außerdem Leitlinien zu

Behandlungsstrategien und Behandlungsergebnissen veröffent-

licht, die allen Kliniken zur Verfügung stehen. [58]

Mit Abschluss des Jahres 2004 sind im Traumaregister der Deut-

schen Gesellschaft für Unfallchirurgie mehr als 20.000 schwerver-

letzte Patienten prospektiv dokumentiert worden. Damit stellt

das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-

gie die weltweit größte und umfassendste Datenbank für 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 europäische Sprachen übersetzt

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 für Unfallchirurgie wird es den teilnehmenden Kliniken

ermöglicht, Rückschlüsse auf die Versorgung ihrer schwerstver-

letzten Patienten zu ziehen, um Behandlungsabläufe 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 möglich.

Dabei erstreckt sich die Dokumentation vom Unfallort bis zur

Klinikentlassung. Die Datenerfassung erfolgt momentan zu

4 verschieden Zeitpunkten. [34]

• Bogen A: Stammdaten und Unfallanamnese

• Bogen B: Aufnahmebefund, Primärdiagnostik und Thera-

pie

• Bogen C: Aufnahmebefund auf der Intensivstation und Ver-

lauf
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• Bogen D1: Befund bei Entlassung, Prognosefaktoren und

thromboembolische Ereignisse

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

chema

Die Abbildungen Abb. 1.2 - 1.7 auf den Seiten 58 - 63 zeigen

die Erhebungsbögen der Deutschen Gesellschaft für Unfallchir-

urgie in überarbeiteter Fassung (Version 11 / 2005). Ein Bo-

gen E wird derzeit nur von ausgewählten 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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Abbildung 1.2: Bogen SA
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Abbildung 1.3: Bogen B
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Abbildung 1.4: Bogen C
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Abbildung 1.5: Bogen D1
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Abbildung 1.6: Bogen D2
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Abbildung 1.7: Bogen D3
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1.9.2 DGU Erhebungsbögen als Dokumentationssys-

tem

Obwohl das Traumaregister der DGU den kompletten Daten-

satz enthält, welcher für ein Qualitätsmanagement notwendig

ist, eignen sich die Erhebungsbögen nicht für eine Dokumen-

tation im Schockraum, da zum einen zu viele Daten erhoben

werden müssen und zum anderen nicht alle Daten erfasst wer-

den, welche auch für den weiteren klinikinternen Ablauf not-

wendig sind. Ferner können die Erhebungsbögen der DGU auf-

grund ihres großen Informationsgehaltes nur dann vollständig

ausgefüllt werden, wenn auch die personelle Situation dies auch

zulässt. So zeigte es sich in der Realität am Klinikum München-

Harlaching, dass am Wochenende und zu Notzeiten, wenn par-

allel viele operative Eingriffe stattgefunden haben, an Stelle der

geplanten drei unfallchirurgischen Ärzte (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 tätig waren. In solchen Situationen

können große Datensätze nicht erhoben werden. Wenn dennoch

große Datensätze erhoben werden sollen, hat das zufolge, dass

in vielen Fällen die Dokumentation der Daten retrospektiv er-

folgt, wodurch ein Qualitätsmanagement nur noch eingeschränkt

möglich ist.



Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 65

Der Vorteil eines eigenen Schockraumprotokolls ist der, dass je-

de Klinik auf individuelle Bedürfnisse eingehen kann und trotz-

dem die wichtigen Daten erfasst, welche für die Teilnahme am

Traumaregister der DGU erforderlich sind.

Bei der Erstellung des neuen Schockraumprotokolls für das Kli-

nikum München-Harlaching wurde zum einen darauf geachtet,

dass alle notwendigen Daten für die Teilnahme am Trauma-

register der DGU erfasst werden, zum anderen aber auch alle

krankenhausspezifisch relevanten Daten, wie zum Beispiel Tele-

fonnummern der Angehörigen und sämtliche Diagnosen. Ferner

sollte auf der ersten Seite die Möglichkeit gegeben sein, weitere

Anweisungen für 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 enthält, um mit den DGU-

Erhebungsbögen am DGU-Traumaregister und somit auch am

Qualitätsmanagement teilzunehmen.

Die einmalige Teilnahme im Jahr 1998 lieferte aufgrund der sehr

schlechten Dokumentationsqualität und der unvollständigen Da-

tenerhebung keine brauchbaren Ergebnisse. Lediglich 13% aller

im Schockraum behandelten Patienten wurden - teilweise auch

noch unvollständig - dokumentiert und an das Traumaregister

übermittelt.

Ferner sollte das neue Schockraumprotokoll so gestaltet sein,

dass mit wenig Aufwand der notwendige Datensatz für ein Qua-

litätsmanagement erhoben werden kann, d. h. eine größtmögli-

che Effektivität in der Dokumentation erzielt werden kann.

Zusätzlich muss das neue Schockraumprotokoll auf der ersten

Seite wichtige Informationen enthalten, welche für den weiteren

klinikinternen Ablauf von Vorteil sind.

Dieses neu entwickelte Schockraumprotokoll sollte gleich in den

Jahren 2000 und 2001 getestet und auf die Durchführbarkeit

überprüft 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 für das Klinikum

München-Harlaching angefertigt und verwendet wurde, um-

fasste eine Seite (siehe Abb. 3.1 auf Seite 70) und diente

hauptsächlich der Erfassung der Zeiten, welche nachträglich 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 Qualitätsmanagements genügte und somit eine Teilnahme

am DGU Traumaregister unmöglich war, musste eine komplet-

te Überarbeitung des ersten Schockraumprotokolls durchgeführt

werden.
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Abbildung 3.1: erstes Schockraumprotokoll
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3.2 Überarbeitungsvorschläge

Die Hauptüberlegungen für die Erstellung eines neuen Schock-

raumprotokolls waren, ein Protokoll zu entwerfen, welches zum

einen wichtige Daten für ein Qualitätsmanagement erfasst und

zum anderen Informationen enthält, welche die Bearbeitung der

DGU Traumabögen erleichtert. Dadurch sollte es dem Klinikum

München-Harlaching erstmalig ermöglicht werden, seine Daten

an das Traumaregister der DGU zu übermitteln und somit am

Qualitätsmanagement teilzunehmen. Ferner sollte sich die Doku-

mentation des Schockraumprotokolls nur auf wesentliche Daten

beschränken, da es sich hier um einen zusätzlichen Arbeitsauf-

wand während der Schockraumbehandlung handelt und ein zu

komplexes Protokoll häufig zur unvollständigen Dokumentation

führt. In der Regel wird die Dokumentation von einem noch im

Anfangsstadium der Facharztausbildung befindlichen Kollegen

durchgeführt. Jedoch kommt es gelegentlich vor, dass ein Team-

mitglied zusätzlich zur normalen Diagnostik das Schockraum-

protokoll führen muss. Das Protokoll sollte außerdem durch vor-

gefertigte Felder und abzuhakenden Kästchen auch eine schnel-

le und einfache Dokumentation ermöglichen. Ferner sollte das

Schockraumprotokoll auf der ersten Seite wichtige Informatio-

nen enthalten, welche für den weiteren klinikinternen Ablauf

von Vorteil sind.

Durch die Möglichkeit 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 München-Harlaching eingesetzt, wie viel Volumen wurde

im Durchschnitt bis zum Eintreffen in die Klinik substituiert

und wie viel wurde zusätzlich 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 Röntgendiagnostik wurde bei den Patienten

im Schockraum durchgeführt und wie viel Zeit verging bis zum

Eintreten eines bestimmten Ereignisses, wie zum Beispiel die

Durchführung einer Abdomensonographie. Weiterhin waren die

Liegedauer sowohl während des gesamten stationären 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 ermöglicht wer-

den, die Mortalitätsrate der einzelnen Patienten zu errechnen,

um in speziellen Fällen abzuklären, 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 (siehe 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 für 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 Angehörigen bekannt

ist, wird diese ebenfalls auf der ersten Seite notiert. Da das Klini-

kum München-Harlaching auch Patienten aus anderen Kliniken

zuverlegt bekommt, wird dieser Datensatz ebenfalls erhoben.

Ein weiterer Abschnitt enthält wichtige Daten aus der Präklinik.

Hier wird dokumentiert, mit welchem Transportmittel der poly-

traumatisierte Patient dem Klinikum München-Harlaching zu-

geliefert wurde und wo das Transportmittel ursprünglich statio-

niert war. Ebenfalls von enormer Wichtigkeit ist der Unfallort.

Im dritten Abschnitt werden sämtliche Diagnosen, die während

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 über

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, für den klinikin-

ternen Ablauf wichtiger Punkt sind die Anweisungen für die

Station. Hier können zum Beispiel notwendige Röntgen- oder

CT-Kontrollaufnahmen gleich angeordnet werden, welche dann

vom jeweiligen Stationsarzt in die Wege geleitet werden. Am

Fuß der ersten Seite muss dokumentiert werden, wer den Bogen

ausgefüllt hat. Derjenige Kollege hat dies auch mit einer Unter-

schrift zu bestätigen.

Auf der zweiten Seite finden sich zwei große Abschnitte. Im ers-

ten Abschnitt werden die einzelnen Zeiten dokumentiert, zudem

eine bestimmte bildgebende Diagnostik durchgeführt wurde. Die

Basisdiagnostik enthält zum einen die Abdomensonographie und

deren Kontrollsonographie, wie auch die Thoraxübersichtsauf-

nahme, Schädel in zwei Ebenen, HWS und BWS in zwei Ebenen,

Extremitäten, Beckenübersicht, Schwimmeraufnahme und die

LWS in zwei Ebenen. An Zusatzdiagnostik sind eine zweite Tho-

raxaufnahme, Spezialaufnahmen vom Schädel und Becken oder

auch eine Röntgenaufnahme vom Abdomen möglich. Im zwei-

ten großen Abschnitt werden sämtliche 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 durchzuführen-

der und schnell zu errechnender Score bewährt. Da dieser in

der Regel auch am Unfallort erhoben wurde, kann hier schnell

eine Verschlechterung des Patienten erkannt werden. Weiterhin

werden Pupillenveränderungen, wie Größe und Reaktion doku-

mentiert. Weitere wichtige Aufnahmebefunde sind Atmung und

Kreislauf.

Auf der dritten Seite werden die Ergebnisse der körperlichen Un-

tersuchung festgehalten. An erster Stelle stehen die Verletzun-

gen des Schädels. Es wird notiert, ob Prellmarken oder offene

Wunden vorhanden sind. Ferner wird auf Hämatome geachtet,

da sie oft indirekt Hinweise auf eine Fraktur im Mittelgesicht

liefern. Wichtig für die weitere Therapie ist auch die Befunder-

hebung, ob der Patient eine Liquorrhoe oder eine Gehörgangs-

blutung aufweist. Das Mittelgesicht und der Unterkiefer wer-

den auf Frakturen untersucht und gegebenenfalls dokumentiert.

Unter ”Sonstiges” können 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 Körperregionen werden auch hier Prellmarken und of-

fene Verletzungen dokumentiert. Gibt der Patient einen Druck-

schmerz an, wird dieser ebenfalls notiert und weiter abgeklärt.

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 Extremität. Bei der Wirbelsäulen-

untersuchung werden Prellmarken, offene Verletzungen und

Schmerzangaben des Patienten festgehalten. Bei der Extre-

mitätenuntersuchung wird auf Hämatome, Schürfungen und

Fehlstellungen geachtet. Falls sich eine Fraktur als instabil zeigt,

kann diese ebenfalls dokumentiert werden. Unter ”Sonstiges”

besteht die Möglichkeit die genaue anatomische Struktur anzu-

geben.

Als letzter Punkt auf dieser Seite wird grob der pathologische

Gefäß- und Neurostatus erhoben, welcher zu einem späteren

Zeitpunkt weiter abgeklärt werden kann.

Auf der letzten Seite werden die therapeutischen und chirur-

gischen Maßnahmen, welche im Schockraum durchgeführt wur-

den, aufgezeichnet. Bei der Atmung wird dokumentiert, ob der

Patient eine Sauerstoffsubstitution über 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 späteren Zeitpunkt eventuelle Zeitversäumnisse eru-

iert werden können. Zusätzlich wird festgehalten ob der Patient

einen Blasenkatheter, zentralen Venenkatheter, einen arteriel-

len Zugang oder periphere Zugänge erhalten hat. Nach Legen

eines Blasenkatheters wird notiert, ob der Patient initial eine

Hämaturie aufwies oder nicht. Weiterhin werden sämtliche im

Schockraum durchgeführten chirurgischen Maßnahmen 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 durchgeführt werden müssen. Als

Beispiel sei die kieferchirurgische Vorstellung bei Mittelgesichts-

verletzungen oder die augenärztliche Vorstellung bei Bulbusver-

letzungen genannt.

Das Schockraumprotokoll verbleibt beim Patienten und wird

nach abschließender Diagnostik und Therapie in die Patienten-

akte einsortiert.
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Abbildung 3.2: aktuelles Schockraumprotokoll - Seite 1/4
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Abbildung 3.3: aktuelles Schockraumprotokoll - Seite 2/4
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Abbildung 3.4: aktuelles Schockraumprotokoll - Seite 3/4
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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 Durchführbarkeit überprüft. Dadurch

konnten insgesamt 186 Patienten dem Traumaregister der DGU

gemeldet werden. Alle diese Patienten wurden einem Schock-

raummanagement zugeführt 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.

Abbildung 4.1: Altersverteilung Traumapatienten (2000)

Das Durchschnittsalter im Jahr 2000 betrug 37,6 Jahre. Von

den 88 Patienten waren 63 (71,6%) männlich und 25 (28,4%)
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weiblich.

Abbildung 4.2: Altersverteilung Traumapatienten (2001)

Im Jahr 2001 betrug das Durchschnittsalter 38,5 Jahre. Von den

98 gemeldeten Traumapatienten waren 66 (67,3%) männlich 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.

Für das Jahr 2000 lagen für das gesamte Patientenkollektiv

(n = 88) ausreichende Angaben zur Berechnung der ISS Wer-
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Abbildung 4.3: Häufigkeitsverteilung der ISS Werte (2000)

te vor. Der kleinste Wert aus dem Patientenkollektiv lag bei 2,

der größte Wert betrug 54. Der durchschnittliche ISS Wert lag

bei 14,8 (Abb. 4.3 auf Seite 85).

Für das Jahr 2001 lagen nur für 96 von 98 polytraumatisierten

Patienten ausreichende Daten zur Berechnung der ISS Werte

vor. Der kleinste Wert aus dem Patientenkollektiv lag bei 1,

der größte 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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Abbildung 4.4: Häufigkeitsverteilung der ISS Werte (2001)

Verkehrsunfalls als Polytrauma in das Klinikum München - Har-

laching eingeliefert. 17 Patienten (19%) erfüllten das Kriterium

”Sturz aus mehr als 3 Metern Höhe” und ein Patient (1%) wurde

wegen eines Suizidversuchs (Sprung aus größerer Höhe) einge-

liefert. Für 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 Fußgänger und 21 Pati-

enten als Zweiradfahrer an einem Unfall beteiligt. 32 Patienten

waren Insassen eines PKW/LKW.

Das Jahr 2001 liefert ähnliche Zahlen bezüglich der Unfallur-

sachen. So wurden in diesem Jahr 62 Traumapatienten (63%)

wegen eines Verkehrsunfalls im Schockraum behandelt. 22 Pa-
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Abbildung 4.5: Unfallursachen (2000)

tienten (23%) stürzten aus mehr als 3 Metern Höhe und

5 Patienten (5%) wurden wegen eines Suizidversuchs (4 Pa-

tienten mit Sprung aus größerer Höhe; 1 Patient fuhr mit

erhöhter Geschwindigkeit mit einem PKW gegen einen Baum)

eingeliefert. Für 9 Patienten (9%) traf keines der Kriterien

Sturz, Suizid oder Verkehr zu (Abb. 4.6 auf Seite 87).

Abbildung 4.6: Unfallursachen (2001)
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Unter den 62 Traumapatienten, die aufgrund eines Verkehrsun-

falls eingeliefert wurden, waren 7 Patienten als Fußgänger 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 für die Dauer der Basisdiagnostik bei Verdacht

auf stumpfes Trauma ist die Durchführung der Basisdiagnostik

innerhalb von 20 Minuten nach Klinikaufnahme.

Die sonographische und radiologische Basisdiagnostik beinhaltet

zwei zeitversetzte Sonographien des Abdomens sowie Röntgen-

aufnahmen des Thorax, Schädel, Wirbelsäule, Extremitäten und

Becken.

Im Jahr 2000 betrug die Dauer zwischen Klinikaufnahme und

Durchführung 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 durchgeführt. In 16 von

69 Fällen lag der Zeitwert über 20 Minuten.

Im Jahr 2001 betrug die Dauer zwischen Klinikaufnahme und

Durchführung der sonographischen und radiologischen Basisdia-

gnostik zwischen 4 Minuten und maximal 50 Minuten. Bei 37 Pa-

tienten wurde keine komplette Basisdiagnostik durchgeführt.

Der Median lag bei 12 Minuten mit einer Standardabweichung
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von 8,2. In 12 von 62 Fällen lag der Zeitwert über 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 vollständige sonographi-

sche und radiologische Basisdiagnostik durchgeführt (s.h. Abb.

4.8 auf Seite 90).

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 vollständige sonographi-

sche und radiologische Basisdiagnostik durchgeführt (s.h. Abb.

4.10 auf Seite 91).

Der Anteil an unvollständig durchgeführter sonographischer und

radiologischer Basisdiagnostik bei Patienten mit schweren Ver-

letzungen (ISS-Wert ≥ 16) bedarf einer Korrektur.
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Abbildung 4.8: Basisdiagnostik (2000) ISS ≥ 16

Abbildung 4.9: ISS Verteilung (2001)



Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 91

Abbildung 4.10: Basisdiagnostik (2001) ISS ≥ 16

Abbildung 4.11: Basisdiagnostik (2000) ISS < 16
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Abbildung 4.12: Basisdiagnostik (2001) ISS < 16

4.1.3 Analyse verstorbener Polytraumafälle

Im Jahr 2000 sind zwei Patienten (Patient-Nr.1 und 2), bei de-

nen das errechnete Mortalitätsrisiko unter 10% lag, verstorben

(Tab. 4.1 auf Seite 92). Bei beiden Patienten wurde die Basis-

diagnostik vollständig durchgeführt.

Tabelle 4.1: TRISS Analyse (2000); Verstorbene Patienten mit einem TRISS

> 0, 90 (Mortalitätsrisiko < 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 Fußgängerin im Alter von 75 Jahren

von einem PKW erfasst. Bei Eintreffen des Rettungshubschrau-

bers war die Patientin neurologisch unauffällig (GCS von 15)

und sowohl cardiovasuklär als auch pulmonal stabil. Während
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des Transportes wurde die Patientin zunehmend kreislaufinsta-

bil. Im Schockraum konnte trotz Volumensubstitution die Kreis-

lauffunktion nicht aufrechterhalten werden und daraufhin wurde

die Indikation zur Intubation und Beatmung bei Verdachtsdia-

gnose eines hämorrhagischen Schocks gestellt. Nachdem zwei so-

nographische Untersuchungen des Abdomens keine freie Flüssig-

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 durchgeführte Sonographie zeig-

te nun freie Flüssigkeit. Bei der explorativen Laparotomie fand

sich ein massives retroperitoneales Hämatom, aus dem es nach

intraperitoneal durchsickerte. Eine Verletzung intraperitonealer

Organe konnte nicht bestätigt 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. Zusätzlich 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 erklärt

sich auch der relativ niedrige ISS Wert im Vergleich zur hohen

Verletzungsschwere. Da bei der Berechnung der Mortalitätsrate

mittels TRISS der Injury Severity Score (ISS) ebenfalls mit ein-

fließt, muss in diesem Fall von einem falsch negativen Ergebnis

der Mortalitätsrate 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 durchgeführt. Die beiden ersten Sonografien wurden von

zwei erfahrenen Kollegen aus der Abteilung der Unfallchirurgie

innerhalb der ersten fünf Minuten durchgeführt und lieferten

zum Zeitpunkt der Schockraumtherapie kein Ergebnis. Lediglich

die Laborwerte (Hämoglobin 6.8 g/dl, Erythrozyten 2.2 /pl), die

zunehmende Verschlechterung der Herz- und Kreislauffunktion

sowie die Verletzung und die Unfallursache ließen ein hämor-

rhagisches Geschehen vermuten. In diesem Fall wurde leider die

lebensnotwendige Stabilisierung des Beckens (z.B. durch eine

Beckenzwinge) im Schockraum versäumt und die Indikation zur

operativen Stabilisierung der Beckenringfraktur definitiv zu spät

gestellt.

Die Problematik der Berechnung der Verletzungsschwere bei Pa-

tienten mit Verletzungen in nur einer der 6 Körperregionen (s.h.

Definition Injury Severity Score auf Seite 51) ist bekannt. Die
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verschiedenen Scoresyteme und Formeln zur Berechnung der

Überlebenswahrscheinlichkeit müssen daher immer kritisch be-

trachtet werden, da ein mathematisches System nicht immer in

der Lage ist, die Komplexität der Verletzung in ihrer Gesamt-

heit und Schwere zu erfassen.

Patient 2 stürzte im Alter von 58 Jahren von einem Stuhl und

prallte dabei gegen ein Fenster. Der hinzugezogene Notarzt stell-

te einen sensomotorischen Querschnitt in Höhe C6/C7 fest und

veranlasste einen Transport mit dem Rettungshubschrauber in

das Klinikum München-Harlaching. Über 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 Empfindungsstörung. Bei der Röntgendiagnos-

tik erkannte man Frakturen der Halswirbelkörper 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 Hämatombildung

über mehrere Segmente mit einer Einengung des Spinalkanals

in manchen Bereichen bis auf 30%. Noch am Aufnahmetag er-

folgte eine notfallmäßige 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 anschließend auf die Intensivstation verlegt

und konnte am zweiten postoperativen Tag problemlos extu-

biert werden. Das daraufhin angefertigte Röntgenthoraxbild so-

wie der pulmonale Gasaustausch waren unauffällig. Die Kreis-

laufverhältnisse waren über den gesamten Zeitraum stabil. Die

Querschnittszeichen waren insgesamt rückläufig und nach An-

gaben des Patienten bestand auch kein sensibles Defizit mehr.

Nach initialer Plegie beider Beine war es dem Patienten zuneh-

mend möglich die Füße zu bewegen und die Knie schwach zu

beugen. Der Sphinktertonus war erhalten. Der Patient wurde

am 4. Tag nach Klinikaufnahme aufgrund von Platzgründen

als noch klinisch bester Patient auf die Normalstation verlegt

und durfte mit einer Halskrawatte voll mobilisiert werden. Am

nächsten Tag wurde der Patient in der Früh 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. Während 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 vorübergehend

ein Carotispuls getastet werden, der sich jedoch nicht stabili-

sieren ließ. Aufgrund der massiven Aspiration blieb der Patient
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trotz Beatmung mit 100% Sauerstoff über den gesamten Re-

animationszeitraum zyanotisch. Die Pupillen waren mittlerwei-

le maximal weit und entrundet. Nach 30 minütiger Reanima-

tion mit nur ganz kurzer Restitution einer spontanen Herzre-

aktion, ausgeprägter Zyanose und weiten, entrundeten Pupillen

wurden weitere Maßnahmen 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

wäre auch an einen akuten Herzinfarkt mit Rhythmusstörung

zu denken. Die von uns zur Klärung vorgeschlagene Obduktion

wurde von den Angehörigen abgelehnt.

Die primäre Schockraumtherapie, sowie die Therapie auf der

Intensivstation lassen kein Defizit erkennen. Der Patient war

postoperativ in einem guten Allgemeinzustand. Der Patient war

klinisch unauffällig und die Laborparameter waren weitgehend

im Normbereich. Eine Intermediate Care war zu diesem Zeit-

punkt am Klinikum München - Harlaching noch nicht vorhan-

den. Wahrscheinlich war die Indikation zur Verlegung auf die

Normalstation zu früh gestellt worden. Eine intensive Überwa-

chung des Patienten ist auf einer Normalstation nicht gegeben.

Die von den Angehörigen abgelehnte Obduktion hätte eventuell

Aufschluss über die Todesursache geben können.
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Im Jahr 2001 ist ein Patient (Patient-Nr. 3) im Alter von 58 Jah-

ren verstorben, bei dem das errechnete Mortalitätsrisiko eben-

falls unter 10% lag. (Tab. 4.2 auf Seite 98). Auch in diesem Fall

wurde die komplette Basisdiagnostik durchgeführt.

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

> 0, 90 (Mortalitätsrisiko < 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 überschlagen. Bei Ein-

treffen des Notarztes war der Patient noch ansprechbar und

grobneurologisch unauffällig, musste jedoch wegen respiratori-

scher Insuffizienz noch am Unfallort intubiert und beatmet wer-

den. Zusätzlich musste eine rechtsseitige Thoraxdrainage gelegt

werden. Der Patient wurde anschließend mit dem Rettungshub-

schrauber direkt in das Klinikum München-Harlaching verlegt.

Die Aufnahmediagnosen waren: Schädel-Hirn-Trauma Grad II,

Lungenkontusion mit Hämatothorax, 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 Röntgenuntersuchung von Thorax, Schädel, Becken

und Wirbelsäule, wurde der Patient auf die Intensivstation ver-

legt. Dort wurde der Patient vorübergehend 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 adäquat zugänglich und

erschöpfte 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

für eine frische Einblutung lieferte und differentialdiagnostisch

am ehesten einem älteren chronischem subduralem Hämatom

entsprach. Nach 13 Tagen wurde der Patient erneut extubiert.

Bei guter Magen - Darm Tätigkeit 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 ließ. Nach

mehreren Zyklen mechanischer Reanimation sowie erneuten De-

fibrillationen über einen Zeitraum von 20 Minuten konnte der

Patient in einen Sinusrhythmus überführt 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 komatös. 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 München-Harlaching. Als Ursache

für den Verkehrsunfall kommt auch eine cardiale Synkope auf-

grund der cardialen Vorerkrankung in Betracht.

Aufgrund der bekannten cardialen und cerebralen Vorerkran-

kung und der primär adäquaten Schockraumtherapie ist in die-

sem Fall kein Fehler im Schockraummanagement erkennbar. Da

die Berechnung der Überlebenswahrscheinlichkeit auf Trauma -

Score Systemen beruht und keine Vorerkrankungen berücksich-

tigt, liefert in diesem Fall die TRISS Analyse einen falsch nega-

tiven Wert.

4.1.4 Analyse der Dokumentationsqualität

Im Jahr 1998 hat das Klinikum München-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 Fälle

an das Traumaregister der DGU übermittelt 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 übermittelt wurden. Bei den restlichen 65 poly-

traumatisierten Patienten fehlten teilweise Angaben, die eine

eindeutige Zuordnung des Schockraumprotokolls zum Patienten

ermöglicht hätten. Ferner wurden bei einigen, retrospektiv nicht

mehr exakt eruierbaren Fällen, kein Schockraumprotokoll aus-

gefüllt. Bei insgesamt 15 Schockraumprotokollen war die Date-

nerhebung der ”Zeiten” unvollständig. Eine genaue Analyse der

damaligen polytraumatisierten Patienten ist wegen der stark re-

duzierten Datenerhebung retrospektiv folglich nicht sinnvoll und

auch nicht mehr möglich. Die Daten im Jahresbericht 1998 des

Traumaregisters der DGU sind aufgrund der unvollständigen

Datenerhebung und unvollständigen Übermittlung für weitere

Analysen nicht brauchbar.

Im Jahr 1999 hat das Klinikum München-Harlaching keine Da-

ten mit einem Schockraumprotokoll erhoben und auch keine Da-

ten an das Traumaregister der DGU übermittelt.

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 übermittelt. Bezüglich der Übermitt-

lung der Anzahl der im Schockraum behandelten Patientenfälle

konnte eine signifikante Steigerung erreicht werden.

Beim Betrachten der Dokumentationsqualität der neuen Schock-

raumprotokolle zeigte sich, dass im Jahr 2000 bei insgesamt 88
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polytraumatisierten Fällen das Unfalldatum zu 100% erhoben

wurde. Die Unfallzeit hingegen nur zu 96,6% (85 Fälle) und

die Notarzt-Eintreffzeiten sowie Notarzt-Abfahrtszeiten nur zu

97,7% (86 Fälle). Diese Daten wurden aus den Notarztproto-

kollen entnommen, welche vom zuständigen Notarzt vor Ort

erhoben wurden. Das Aufnahmedatum im Schockraum, sowie

die Uhrzeit wurden in dem neuen Schockraumprotokoll durch

den Dokumentationsassistenten notiert. Beide Datensätze wur-

den jeweils zu 100% erhoben. Das im Bogen C erhobene Datum

für das Eintreffen auf der Intensivstation wurde nur in 78,4% (69

Fälle) erhoben. Ein ähnliches Ergebnis zeigt sich bei der Doku-

mentationsqualität ”Eintreffzeit auf Intensiv”. Hier wurde nur

in 77,3% der Fälle (d. h. bei 68 Fällen) die Zeit dokumentiert.

Zu 100% wurde das Entlass-/ oder Sterbedatum in diesem Jahr

notiert.

Für das Jahr 2001 - hier wurden insgesamt 98 Fälle an das

Traumaregister der DGU übermittelt - wurde der Datensatz

”Notarzt-Eintreffzeit” sowie ”Notarzt-Abfahrtszeit” in 99% der

Fälle 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 gegenüber dem Jahr 2000 zeigte sich bei den Da-

tensätzen ”Eintreffzeit auf Intensiv” sowie das dazugehörige
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”Datum”. Beides wurde nur in 74,5% der Fälle dokumentiert.

Das Entlass-/ oder Sterbedatum wurde in 97 von 98 Fällen auf-

geschrieben (99,0%).

In beiden Jahren wurden in allen Fällen ”Abschlussdiagno-

sen” notiert und die erste Seite des neuen Schockraumproto-

kolls durch den jeweiligen Assistenten, der die Dokumentati-

on durchgeführt hat, unterschrieben (leserlich sowie mit Unter-

schrift). Hierdurch konnte eine Rücksprache mit dem jeweiligen

Dokumentationsassistenten erfolgen, welche teilweise durch des-

sen unleserliche Handschrift erforderlich wurde. Ebenso wurde

in 100% der Fälle in beiden Jahren die Glasgow-Coma-Scale

im Schockraum erhoben. Diese konnte somit ohne großen Zeit-

aufwand mit der am Unfallort erhobenen Glasgow-Coma-Scale

verglichen werden, was unter Umständen 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 übermittelt. Diese Daten

wurden von der DGU ausgewertet und mit einer CD als soge-

nannter ”Jahresbericht” dem Klinikum München-Harlaching zu

Verfügung gestellt.

Folgende Ergebnisse stammen aus dem Jahresbericht des

Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie.

4.2.1 Errechnete Mortalitätsrate

Ein Vergleich der beobachteten Mortalitätsrate der eigenen

Traumapatienten mit einer aus dem Schweregrad der Verlet-

zung errechneten Prognose ist ein wesentlicher Bestandteil der

Qualitätssicherung im Traumaregister der DGU. Die Prognose

der Mortalitätsrate wird anhand des TRISS berechnet.

Im Jahr 2000 wurden 88 Patienten dem DGU - Traumaregister

gemeldet. Dabei betrug der Anteil primär versorgter Patien-

ten 100% (n = 88 / 88). Von diesen 88 primär versorgten

Patienten lagen aufgrund ungenauer Daten leider nur für

64 Patienten (72,7%)ausreichende Angaben für die Berechnung

des TRISS vor.

Von diesen 64 Patienten (mittleres Alter 38,6 Jahre;

73,4% männliche 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 Mortalität von 6,3% entspricht.

Das bedeutet, dass die tatsächliche Mortalitätsrate über der

errechneten Mortalitätsrate liegt. Die Patientenfälle werden

auf Seite 88 ausführlich besprochen, um mögliche 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

primär, d.h. zuerst im Klinikum München-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 für

dessen Berechnung vorlagen. Von diesen 52 Patienten (mittleres

Alter 39,5 Jahre; 67,3% männliche 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

Mortalitätsrate von 12,3% entspricht. Im Jahr 2001 lag die

tatsächliche Mortalitätsrate niedriger als die anhand der Daten

errechnete. Das bedeutet, dass die Qualität der medizinischen

Versorgung in diesem Jahr besser als im vergangenen Jahr

war. Dennoch ist in diesem Jahr ein Patient verstorben, dessen

errechnetes Mortalitätsrisiko unter 10% lag. Auch hier wird wie

in den Fällen im Jahr 2000 der Patientenfall diskutiert, um

mögliche Fehler im Behandlungsablauf ausfindig zu machen.

Bei den Patienten, bei denen keine Berechnung des TRISS
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möglich 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

Verschlüsselungen.

In der Abbildung (Abb. 4.13 auf Seite 106) sind diese Werte

grafisch dargestellt, zusammen mit entsprechenden Vergleichs-

werten des Krankenhauses München - Harlaching und des

Traumaregisters der DGU. Ein Vergleich der Mortalitätsrate

mit den teilnehmenden Kliniken des Traumaregisters der DGU

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

Abbildung 4.13: Mortalitätsrate (2000 und 2001) Quelle: Jahresbericht 2001

des Traumaregisters der DGU - Seite 1 [47] [48]

Die Säulen geben die tatsächlich beobachtete Mortalität in Pro-

zent wieder, während die Querbalken die vorhergesagte Morta-

lität darstellen. Dabei bedeutet die grüne Markierung ein günsti-

geres Ergebnis als erwartet, während bei einer roten Markierung
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das Ergebnis ungünstiger als die Prognose ist. Allerdings ist bei

der Interpretation dieser Ergebnisse zu beachten, dass die beob-

achteten Mortalitätsraten auch Zufallsschwankungen unterlie-

gen können. Daher wird zusätzlich das 95% - Konfidenzintervall

für die Mortalitätsraten angegeben (senkrechte Linie mit Quer-

strichen an beiden Enden). Das Konfidenzintervall sagt etwas

über die Präzision der Lageschätzung eines Parameters aus. In

dieses Fall gibt das Konfidenzintervall an, in welchem Bereich

mit hoher Wahrscheinlichkeit der wahre Wert der Mortalität

liegen wird. Dabei gilt: Je größer die Patientenanzahl, desto en-

ger wird das Konfidenzintervall. Sollte die Prognose außerhalb

des Konfidenzintervalls liegen (Markierung mit * ), lässt sich die

Abweichung nur schwer durch Zufall allein erklären. [48] Der

Vorteil des Konfidenzintervalls gegenüber der Punktschätzung

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 übersehen oder

nicht alle Diagnosen von verstorbenen polytraumatisierten Pa-

tienten zum Zeitpunkt der Behandlung bekannt waren und eine

Obduktion nicht selten seitens der Angehörigen abgelehnt wur-

de, welche eventuelle Unklarheiten hätte beseitigen können.
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Abbildung 4.14: Standardisierte Mortalitätsrate (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 Mortalität mit der TRISS-

Prognose für alle Kliniken mit ausreichender Patientenanzahl (2001); die gel-

ben Säulen entsprechen der beobachteten Mortalität (in %) und der grüne

bzw. rote Querbalken gibt die Prognose wieder (rot steht für ein ungüns-

tiges Ergebnis); Werte für Klinikum München-Harlaching: n = 52; Morta-

lität = 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]

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 für 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]

Insgesamt wurden in den zwei Jahren 196 Traumapatienten im

Schockraum therapiert. Die Anzahl der primär 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]

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 primären 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 durchgeführt. Der prozentuale

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

alle Patienten die Reanimation überlebt haben und dem Schock-

raummanagement zugeführt wurden. Bei 4,1% (4,5%) bestand
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die Indikation für 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]

Die Dauer vom Unfallereignis bis zum Eintreffen des Notarztes

betrug im Durchschnitt 18,3 min. (20,6 min.). Da die Zeitangabe

für das Unfallereignis nicht exakt bekannt ist wurde als Zeitan-

gabe für 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]

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 durchgeführt. 91,6%

(93,2%) erhielten eine Thoraxaufnahme, 74,7% (84,1%) eine

Schädelaufnahme, 88,4% (94,3%) eine Wirbelsäulenaufnahme,

77,9% (81,8%) wurden das Becken geröntgt und 58,9% (62,5%)

erhielten zusätzlich eine Aufnahme der Extremitäten. Bei 21,1%

(21,6%) der Traumapatienten war die Indikation für 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]

7,1% (3,4%) der Traumapatienten verstarben innerhalb der ers-

ten 24 Stunden. Die Gesamtkrankenhausmortalität inklusive
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der ersten 24 Stunden Mortalität betrug 10,2% (8,0%). 35,7%

(51,1%) wurden nach abschließender 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 anschließend in eine Rehabilitationsklinik.

Tabelle 4.9: Dokumentationsqualität und Versorgungszeiten

Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite A6 [47, 48]

Die durchschnittliche Liegezeit der überlebenden Patienten be-

trug 23,8 Tage (19,3 Tage) bei einem Medianwert von 17 (16).

Kriterien für ein Qualitätsmanagement 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 präklinische Zeit zwischen Unfallereignis und Klinikaufnah-
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me für Patienten mit schwerem, stumpfen Trauma (ISS ≥ 16)

dauerte für Patienten, die im Schockraum des Krankenhau-

ses München - 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

Schädel-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 durchgeführt. Für die Röntgenaufnahme 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 Durchführung eines CCT bei Patienten

mit schwerem Schädel-Hirn-Trauma (GCS ≤ 8) betrug 27 min.

(k.A.).
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Tabelle 4.10: Kriterien für das Qualitätsmanagement

Quelle: Jahresbericht 2001 des Traumaregisters der DGU - Seite 3 [48];

Für die Kriterien von 4. bis 7. wurden Fälle mit vorhergehender Notfall-OP nicht berücksichtigt
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4.2.3 Vergleich eigener Daten mit der DGU Statistik

In den folgenden Abbildungen werden Daten aus dem Klinikum

München-Harlaching mit den anderen Kliniken im Traumare-

gister der DGU verglichen. Jeder Balken repräsentiert eine Kli-

nik. Das Klinikum München-Harlaching ist mit einem schwarzen

Balken gekennzeichnet. In den Abb. 4.18 bis Abb. 4.27 sind die

entsprechende DGU Werte (Mittelwerte) weiß markiert.

Im Jahr 2001 haben 59 Kliniken am Traumaregister der DGU

teilgenommen. Mit 98 gemeldeten Traumapatienten lag das Kli-

nikum München-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).

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 für beide Jahre heraus,

dass das Klinikum München-Harlaching im Durchschnitt Pati-

enten mit einer geringeren Verletzungsschwere im Schockraum

therapierte als andere Kliniken (Abb. 4.18 u. 4.19 auf Seite 120).

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

Ebenso kann aufgrund der Anonymität letztendlich nicht ein-

deutig geklärt 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 für die Schockraumtherapie an anderen Klinken

strenger gestellt wurde.

Abbildung 4.20: Klinik-Letalität (2000) [47]; KMH = 8,0%

Die geringere Verletzungsschwere spiegelte sich auch in der

Klinik-Letalität wieder. Für das Jahr 2000 betrug die Klinik-

Letalität 8,0% und für das Jahr 2001 insgesamt 10,2%. Ver-

gleicht man diese Werte mit den Werten der anderen Kliniken,

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

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

aufwies (Abb. 4.20 u. 4.21 auf Seite 121).

Abbildung 4.22: Mittlere Krankenhaus-Liegedauer (2000) bei ISS ≥ 16 [47];

KMH = 26,8 Tage

Die durchschnittliche Krankenhaus-Liegedauer betrug für das

Jahr 2000 für Patienten mit einem ISS von ≥ 16 insgesamt 26,8

Tage und für die Patienten aus dem Jahr 2001, ohne im Kran-

kenhaus Verstorbene, insgesamt 23,8 Tage. Damit gehört das

Klinikum München-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).

Abbildung 4.24: Mittlere Intensiv-Liegedauer (2000) bei ISS ≥ 16 [47];

KMH = 12,2 Tage

Analog verhält es sich mit der mittleren Intensiv-Liegedauer und

der mittleren Beatmungsdauer. Auch hier zählt das Klinikum

München-Harlaching zu den Kliniken mit einer geringeren Lie-

gedauer auf der Intensivstation (Abb. 4.24 u. 4.25 auf Seite 123



Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 124

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).

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. Für die Pa-
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Abbildung 4.27: Mittlere Beatmungsdauer (2001) ohne im Krankenhaus Ver-

storbene [48]; KMH = 5,5 Tage

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 München-Harlaching ermittelten

statistischen Daten mit den Daten der anderen teilnehmenden

Kliniken lässt auf gute therapeutische Ergebnisse schließen. Für

eine differenzierte Betrachtung wäre allerdings ein detaillierter

Einblick in den Datensatz der anderer Kliniken notwendig, wel-

cher aus datenschutzrechtlichen Gründen nicht möglich ist.
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Kapitel 5

Diskussion
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Im Rahmen der Gesundheitspolitik und durch die ständige Wei-

terentwicklung der Therapiemöglichkeiten in der Medizin haben

die Begriffe ”Qualitätssicherung” und ”Qualitätsmanagement”

immer mehr an Bedeutung gewonnen. Krankenhäuser werden

nach §135 des SGB V (Sozialgesetzbuch) seit Juli 2004 dazu auf-

gefordert, ein internes Qualitätsmanagement einzuführen und

aufrechtzuerhalten. ”Die Leistungserbringer sind zur Sicherung

und Weiterentwicklung der Qualität der von ihnen erbrachten

Leistungen verpflichtet. Die Leistungen müssen dem jeweiligen

Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in

der fachlich gebotenen Qualität erbracht werden” (SGB V §135a

Absatz 1). Wird dieser Forderung nicht nachgegangen ist nach

§137 des SGB V mit Vergütungsabschlägen zu rechnen. ”So-

weit erforderlich erlässt er die notwendigen Durchführungsbe-

stimmungen und Grundsätze für Konsequenzen insbesondere für

Vergütungsabschläge für Leistungserbringer, die ihre Verpflich-

tungen zur Qualitätssicherung 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 ständig qualitätsbeurteilende Untersuchun-

gen durchgeführt werden. Qualitätssicherung und Qualitätsma-

nagement sind Begriffe, die heutzutage eng mit der Medizin ver-

knüpft sind.

Die Grundlage eines Qualitätsmanagements ist die Dokumenta-
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tion. Erst eine adäquate Dokumentation ermöglicht es, den IST -

Zustand zu erfassen und mit anderen Daten zu vergleichen. Zur

Dokumentation bei polytraumatisierten Patienten zählt in ers-

ter Linie das Schockraumprotokoll, welches gewissen Anforde-

rungen unterliegt. Es sollte alle notwendigen Informationen für

ein Qualitätsmanagement enthalten und zugleich keinen großen

Mehraufwand verursachen.

Das Traumaregister der DGU bietet eine kostenlose und anony-

me Teilnahme an einem externen Qualitätsmanagement 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

erhält über ihre Daten einen Jahresbericht. Dieser ermöglicht es,

die eigenen Daten mit den Daten anderer Kliniken und mit den

Daten der DGU zu vergleichen und ein klinikinternes Qualitäts-

managment durchzuführen. Durch die TRISS Analyse und die

Berechnung der Mortalitätsrate können 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 Einführung eines Schockraumprotokolls und bei der

Durchführung eines Qualitätsmanagements geht es nicht dar-

um, das Polytrauma zu definieren, sondern in erster Linie dar-

um Therapieabläufe zu analysieren und zu optimieren, damit le-
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bensgefährliche Verletzungen schnellstmöglich erkannt und the-

rapiert werden können und damit der polytraumatisierte Patient

letztendlich nicht an seinen Verletzungen verstirbt.

Da eine optimale Behandlung polytraumatisierter Patienten ei-

ne Herausforderung für eine unfallchirurgische Klink ist und der

Ablauf der Behandlung aufgrund verschiedener Faktoren wie

Verletzungsschwere, Zeitmangel und der nicht adäquaten 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 Qualitätsmanagements erhöhen.

Grundlage für ein Qualitätsmanagement ist eine Dokumentati-

on. Anhand eines Schockraumprotokolls ist es möglich, die wich-

tigen Daten für ein Qualitätsmanagement zu erfassen, um sie

dann mit anderen Daten, wie dem Traumaregister der DGU zu

vergleichen. Der dafür notwendige bürokratische Mehraufwand

findet jedoch nicht auf Anhieb eine breite Akzeptanz. Daher

ist es wichtig, ein Protokoll zu entwerfen, was den Anforderun-

gen genügt, aber sich dennoch auf das Notwendigste beschränkt.

Wird das Schockraumprotokoll aufgrund seiner Fülle nicht kor-

rekt beziehungsweise unvollständig oder aufgrund des enormen

Zeitaufwandes erst nachträglich ausgefüllt ist ein Qualitätsma-

nagement nur noch eingeschränkt oder überhaupt nicht mehr

möglich.

Einer der wichtigsten Parameter des Datensatzes für ein Qua-



Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 130

litätsmanagement, welches während eines Behandlungsablaufs

polytraumatisierter Patienten erfasst wird, ist der Parameter

”Zeit”. Dieser Parameter beschreibt, wann ein gewisses Ereig-

nis stattgefunden hat, wie zum Beispiel die Durchführung der

sonographischen und radiologischen Basisdiagnostik nach Ein-

lieferung des Patienten in den Schockraum. Die Auswertung der

für unser Schockraum - Management benötigten Zeit erfolgt mit

den Vorgaben aus der Literatur. [24, 32, 36, 45, 49, 50, 55]

Zielkriterium für das Eintreffen der Oberärzte bzw. Fachärz-

te der Unfallchirurgie, Anästhesie sowie für den Facharzt der

Radiologie, der radiologisch technischen Assistenz und für 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 übergangsweise angewendet wurde, aufge-

nommen. Es hat sich jedoch in der Praxis gezeigt, dass dieser

Datensatz zum Großteil nicht dokumentiert wurde und dieses

Kriterium sich mittlerweile als Standard definiert hat, da eine

sinnvolle Schockraumtherapie überhaupt erst möglich ist, wenn

alle Beteiligten vor Ort sind.

Ein weiteres Beurteilungskriterium für ein Qualitätsmanage-

ment ist die sonographische und radiologische Basisdiagnostik.

Hier ist das Zielkriterium die Durchführung von Röntgen - 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 Fälle eine Ultraschall-

untersuchung des Abdomens durchgeführt. 94,3% der Patien-

ten erhielten eine Röntgenuntersuchung des Thorax, 84,1% eine

Röntgenaufnahme des Beckens und 96,6% eine Röntgenuntersu-

chung der Wirbelsäule. Im Jahr 2001 hatten von 98 Patienten

87 ein stumpfes Trauma, bei 11 Patienten wurde keine Anga-

be über den Unfallmechanismus gemacht. In diesem Jahr wur-

den bei 97,7% der Patienten eine Abdomensonographie durch-

geführt. In 90,8% der Fälle wurde eine Röntgenuntersuchung

des Thorax und in 64,0% der Fälle eine Röntgenaufnahme des

Beckens angeordnet. Bei 86,2% der Patienten wurde eine Rönt-

genuntersuchung der Wirbelsäule durchgeführt. 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 Fälle keine vollständige Basisdia-

gnostik durchgeführt. Ähnliches zeigte sich im Jahr 2001. Hier

wurden bei 15 von 45 Patienten mit einem ISS-Wert ≥ 16, d.

h. in 33,3% der Fälle keine vollständige Basisdiagnostik durch-

geführt. Bei den Patienten mit einem ISS-Wert < 16 wurden im

Jahr 2000 bei 21 Patienten (d.h. in 37,5% der Fälle) die sono-
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graphische und radiologische Basisdiagnostik nicht vollständig

durchgeführt. Im Jahr 2001 ist der protzentuale Anteil der nicht

durchgeführten sonographischer und radiologischer Basisdiagno-

stik bei Patienten mit einem ISS-Wert < 16 auf 43,1% gestie-

gen. Diese Werte bedürfen in jedem Fall einer Korrektur, da

in der Literatur eindeutig die vollständige sonographische und

radiologische Basisdiagnostik gefordert wird. Da aber der Not-

arzt am Unfallort die Entscheidung über eine eventuelle Schock-

raumtherapie fällt, werden die Zielkriterien für eine Schockraum-

behandlung teilweise nicht immer erfüllt. Daher kann es unter

Umständen auch sein, dass der Teamleader, ein erfahrener un-

fallchirurgischer Facharzt, welcher während der gesamten Zeit

im Schockraum die Leitung besitzt, aufgrund seiner klinischen

Erfahrung die Anamnese revidiert und die Schockraumdiagnos-

tik verkürzt, 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 erklärt, warum im Klinikum München-Harlaching

die Durchführung der Basisdiagnostik keine 100% beträgt. Je-

doch steigt damit das Risiko, Verletzungen, welche primär einen

asymptomatischen Verlauf zeigen, zu übersehen und man somit

Gefahr läuft der ”Zeit” in der Therapie bei polytraumatisierten

Patienten hinterherzulaufen.

Das Traumaregister der DGU ist die weltweit größte Schwer-

verletztendatenbank. Auffällig bei dem Patientenkollektiv des



Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 133

Klinikums München-Harlaching ist jedoch die relativ geringe

Verletzungsschwere. Im Jahr 2000 wurden 88 Patienten an das

Traumaregister der DGU übermittelt. Für alle Patienten lagen

ausreichende Angaben zur Berechnung des ISS-Wertes vor. Der

kleinste Wert betrug 2, der größte Wert lag bei 54. Der durch-

schnittliche ISS-Wert betrug 14,8. Einen ähnlichen Wert liefer-

te das Jahr 2001. Hier wurden 98 Patienten an das Traumare-

gister der DGU übermittelt, jedoch lagen nur für 96 Patienten

ausreichende Angaben zur Berechnung des ISS-Wertes vor. Der

kleinste Wert lag hier bei 1, während der größte ISS-Wert 66 be-

trug. Der durchschnittliche ISS-Wert lag bei 18,6. Hier ist anzu-

merken, dass in München selbst zwei große Universitätskliniken

vorhanden sind, welche ebenfalls polytraumatisierte Patienten

aufnehmen und auch therapieren. Die chirurgische Klinik und

Poliklinik - Innenstadt des Klinikums der Universität München

ist ein Akutkrankenhaus der Maximalversorgung, deren Schwer-

punkt auf der Versorgung von Schwerstverletzten und schwerer-

krankten Patienten liegt. An dieser Klinik sind sämtliche Fach-

richtungen für eine interdisziplinäre Zusammenarbeit, welche für

die Behandlung Schwerstverletzter notwendig sind, vorhanden.

Es ist anzunehmen, dass polytraumatisierte Patienten mit einer

größeren Verletzungsschwere direkt in diese Spezialklinik trans-

portiert werden.

Ferner ist anzumerken, dass im Klinikum München-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 für Mund-, Kiefer-

und Gesichtschirurgie wird durch einen niedergelassenen Kol-

legen vertreten, welcher konsiliarisch am Klinikum München-

Harlaching tätig 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 für sofortige operative Eingriffe

zur Verfügung. Das Fachgebiet Neurochirurgie ist am Klinikum

München-Harlaching überhaupt 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 nächste.

Auffällig ist auch die niedrige Klinikletalität am Klinikum

München-Harlaching bei den polytraumatisierten Patienten, so-

wie die niedrige mittlere Krankenhaus-Liegedauer bzw. mittle-

re Intensiv-Liegedauer. Bei Patienten mit einer höheren Verlet-

zungsschwere, d. h. einem höheren ISS-Wert steigt in etwa line-

ar auch die Letalität. [39] Dies erklärt den Zusammenhang mit

der am Klinikum München-Harlaching relativ niedrigen Verlet-

zungsschwere und einem für ein Krankenhaus der Maximalver-

sorgung niedrigen mittleren ISS-Wert und der dadurch in direk-

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

Krankenhaus-Liegedauer.

Ein weiterer Aspekt im Rahmen eines Qualitätsmanagemnts ist

die Optimierung der interdisziplinäre Zusammenarbeit, welche

durch die Einführung eines sogenannten Traumazirkels erreicht

werden könnte. An dieser Versammlung, welche in regelmäßi-

gen Abständen stattfinden sollte, sollten Ärzte und Hilfsper-

sonal aus den Abteilungen der Unfall- und Allgemeinchirur-

gie, Anästhesie, Innere Medizin, Radiologie, Neurologie sowie

Pädiatrie teilnehmen. Dadurch würde die Möglichkeit geschaf-

fen, aktuelle Fälle gemeinsam zu diskutieren und gegebenenfalls

auch zu optimieren. Derartige Versammlungen sind an einigen

Kliniken schon zu einem festen Bestandteil im Qualitätsmana-

gement geworden. Am Klinikum München-Harlaching wurden

schon Versuche unternommen einen Traumazirkel ins Leben zu

rufen, jedoch scheiterte dieses Vorhaben oft an der personel-

len Situation, welche es unmöglich machte, zusätzliche Termine,

d.h. Termine neben der normalen Kliniktätigkeit einzurichten,

an denen die aktuellen Fälle besprochen werden. Weiterhin war

es auch nicht immer möglich, sämtlich an der Schockraumthe-

rapie beteiligten Personen an einem bestimmten Termin zu ver-

sammeln. Daraus hat sich eine Kompromisslösung entwickelt:

in der Frühbesprechung werden einmal wöchentlich die Trau-

mafälle der vergangenen Woche präsentiert und diskutiert.

Das erste Schockraumprotokoll (s.h. Abb. 3.1 auf Seite 70) des
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Klinikums München - Harlaching ist ein stark komprimiertes

Protokoll, dass seinen Datensatz auf einer Seite zusammenfasst.

Es beinhaltet die wichtigsten Informationen über den Polytrau-

mapatienten, wie Name, Datum, Eintreffzeit im Schockraum so-

wie Rettungsmittel. Als weiteren wichtigen Punkt erfasst das

Protokoll einen Großteil der Zeiten, an dem eine Diagnostik

durchgeführt wurde. Diese Zeiten bilden einen wichtigen Daten-

satz für das Qualitätsmanagement. Vorteil dieses Schockraum-

protokolls ist sicherlich die knappe und einfache Dokumenta-

tion. Als Nachteil ist anzumerken, dass noch weitere wichti-

ge Datensätze, welche ebenfalls für ein Qualitätsmanagement

benötigt werden, fehlen. Darunter zählt zum Beispiel das Ge-

burtsdatum, die Zeit der Kontrollsonographie sowie die Zeiten

eventuell durchgeführter Therapien wie das Legen einer Thora-

xdrainage. Wichtig wäre auch zu wissen, welche Diagnostik und

Therapie bei dem Polytraumapatienten überhaupt durchgeführt

wurde. Dieses Schockraumprotokoll war für die damaligen An-

sprüche ausreichend, musste aber dringend überarbeitet werden,

da es für die Teilnahme an der DGU-Statistik völlig unbrauch-

bar war.

Das aktuelle Schockraumprotokoll (siehe Abb. 3.2 - 3.5 auf Sei-

ten 78 bis 81) besitzt eine laufende Nummer. Hierdurch ist die

Vollständigkeit der Schockraumprotokolle leichter überprüfbar

und man erhält schnell einen Überblick über die Anzahl der

therapierten Polytraumapatienten im Schockraum. Auch dieses
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Protokoll enthält die wichtigsten Informationen über den Pati-

enten. Als interne wichtige Punkte sind die Telefonnummer der

Angehörigen sowie die Angabe über die Zuverlegung aus einem

anderen Krankenhaus hinzugekommen. Da das Schockraumpro-

tokoll beim Patienten verbleibt, ergab sich die Zweckmäßigkeit,

sämtliche Abschlussdiagnosen sowie Anweisungen für die wei-

terbehandelnde Station mit auf die erste Seite zu drucken. Für

eventuelle Rückfragen bezüglich der Dokumentation schreibt der

Protokollführer 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 durchgeführt wurde sowie wichtige phy-

siologische Aufnahmebefunde. Ferner werden klinische Untersu-

chungen sowie Verletzungen ausführlich dokumentiert, um wich-

tige Traumascores zu einem späteren Zeitpunkt zu berechnen.

Zusätzlich werden in dem aktuellen Schockraumprotokoll sämt-

lich therapeutische Maßnahmen mit Uhrzeit festgehalten. Hier-

durch ist möglich, die Therapie in Bezug auf die Verletzungs-

schwere nach Abschluss der Behandlung objektiv zu beurteilen.

Als weiterer Punkt wurde noch eine Spalte für Konsile hinzu-

gefügt.

Der Vorteil in dem aktuellen Schockraumprotokoll liegt in sei-

ner vollständigen Datenerhebung, welche die Bearbeitung der

DGU - Traumabögen wesentlich erleichtert und somit ein Qua-

litätsmanagement ermöglicht. Um eine schnelle und einfache
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Dokumentation zu ermöglichen, wurde das Schockraumproto-

koll auf die wesentlichen Daten beschränkt. Ein weiterer Vorteil

besteht in den zum Teil schon vorgefertigten Textbausteinen,

die nur noch ergänzt oder abgehakt werden müssen. Der Nach-

teil besteht in der doch noch umfangreichen Dokumentation, die

zum Teil wenig Akzeptanz findet und damit eine teilweise un-

vollständige Dokumentation mit sich bringt.

In der Realität zeigte sich auch, dass am Klinikum München-

Harlaching an Wochenenden und zu Notzeiten, wenn parallel

viele operative Eingriffe stattgefunden haben, an Stelle der ge-

planten drei unfallchirurgischen Ärzte (Chirurg I als Teamlea-

der, ein erfahrener unfallchirurgischer Facharzt; Chirurg II, ein

unfall- oder allgemeinchirurgischer Facharzt; Chirurg III, ein As-

sistenzarzt) lediglich zwei Unfallchirurgen (ein erfahrener unfall-

chirurgischer Facharzt und ein allgemein- oder unfallchirurgi-

scher Facharzt) im Schockraum tätig waren. In solchen Situa-

tionen können große Datensätze nicht erhoben werden. Jedoch

sollte dennoch das Schockraumprotokoll vollständig geführt wer-

den, um am Qualitätsmanagement teilnehmen zu können. Wenn

die Dokumentation Lücken aufweist und Daten des Schockraum-

protokolls überhaupt nicht oder erst nachträglich erfasst werden,

kann dies zu einem Informationsverlust führen, welche eine Teil-

nahme am Qualitätsmanagement einschränkt.

Im Rahmen der gesundheitspolitischen Einsparungen sowohl fi-

nanziell als auch personell wird die Durchführung derartiger Do-
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kumentationen, wie sie für ein Qualitätsmanagement benötigt

werden, immer problematischer. Der bürokratische Aufwand der

Mediziner an den Kliniken und in den Praxen ist in den letzten

Jahren derart gestiegen, dass zusätzliche Dokumentationen, die

primär 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

auszuschließen.

Die meisten Kliniken, welche polytraumatisierte Patienten be-

handeln, verfügen mittlerweile über ein Spiral-CT im Schock-

raum, sodass die konventionelle Röntgendiagnostik primär

entfällt. Auch das Klinikum München-Harlaching besitzt seit

einiger Zeit ein solches CT. Hierdurch haben sich die Abläufe in

der Diagnostik geändert, sodass man die Schockraumprotokolle

der Veränderung 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 Geräte ist es möglich, sich innerhalb in

kürzester Zeit einen Überblick über die Verletzungen und die

Verletzungsschwere zu verschaffen. Allerdings wird im Klini-

kum München-Harlaching immer noch die Abdomensonogra-
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phie durchgeführt. Sie erlaubt in sehr kurzer Zeit die Ursache

eines Blutungsschocks zu lokalisieren oder auszuschließen. Bei

der Durchführung der Abdomensonographie können problemlos

weitere Untersuchungen am Patienten durchgeführt werden. Die

Sensitivität und Spezifität auf freie intraabdominelle Flüssig-

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 Spezifität und Sensitivität

sehr stark vom Untersucher abhängen und adipöse Patienten

oder Hautemphyseme die Treffsicherheit einschränken. Weitere

Vorteile hingegen sind, dass es keine Kontraindikationen für 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 ermöglicht eine di-

rekte Darstellung von Läsionen der intraabdomniellen Organe,

wie Leber, Niere oder Milz. Ferner ist es möglich 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 gegenüber der konven-

tionellen Röntgendiagnostik 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 zusätzlich neben der Computertomographie

konventionelle Röntgenbilder angefertigt werden. Hierdurch ist

es möglich, ohne Durchführung eines Kontroll-CTs, welches ei-

ne deutlich höhere Strahlenbelastung als konventionelle Rönt-

genbilder besitzt, das Repositionsergebnis zu beurteilen und zu

dokumentieren.

Das Qualitätsmanagement und die Qualitätssicherung sind

heutzutage an den Kliniken und in zunehmenden Maße auch

in den Praxen nicht mehr wegzudenken. Sie sichern das hohe

Niveau in der Patientenversorgung und ermöglichen den Ärzten

Therapien zu analysieren, zu standardisieren und letztendlich

zu verbessern. Allerdings sollte der bürokratische Mehraufwand

sich in Grenzen halten, damit die Durchführung eines Qualitäts-

managements und einer Qualitätssicherung in den Händen der

Ärzteschaft bleibt. Dadurch kann eine externe Kontrolle vermie-

den werden, welche unter Umständen 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 ständige Wei-

terentwicklung der Therapiemögichkeiten in der Medizin haben

die Begriffe ”Qualitätssicherung” und ”Qualitätsmanagement”

immer mehr an Bedeutung gewonnen. Beide Begriffe sind heut-

zutage an den Kliniken und im zunehmenden Maße auch in den

Praxen nicht mehr wegzudenken. Sie sichern das hohe Niveau in

der Patientenversorgung und ermöglichen den Ärzten Therapi-

en zu analysieren, zu standardisieren und letztendlich auch zu

verbessern. Dennoch sind die Begriffe ”Qualitätssicherung” und

”Qualitätsmanagement” vielen Ärzten immer noch ein Dorn im

Auge, da es sich hierbei um eine, zum Teil externe Kontrolle der

erbrachten Leistungen handelt und meistens mit einem zusätz-

lichen bürokratischen Mehraufwand verknüpft ist.

Grundlage eines Qualitätsmanagements ist die Dokumentati-

on. Erst eine adäquate Dokumentation ermöglicht es, den IST-

Zustand zu erfassen und mit anderen Daten zu vergleichen. Zur

Dokumentation bei polytraumatisierten Patienten zählt in erster

Linie das Schockraumprotokoll, welches gewissen Anforderungen

unterliegt. Es sollte alle notwendigen Informationen für ein Qua-

litätsmanagement enthalten und zugleich keinen großen büro-

kratischen Mehraufwand verursachen. Ziel dieser Arbeit war es,

ein Schockraumprotokoll zu entwerfen, welches neben den kli-

nikinternen krankenhausspezifischen relevanten Daten auch den

Datensatz enthält, um mit den DGU-Erhebungsbögen am DGU-

Traumaregister teilzunehmen. Hierdurch sollte es dem Klini-
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kum München-Harlaching auch erstmalig ermöglicht werden, ein

Qualitätsmanagement und auch eine Qualitätssicherung durch-

zuführen. Das neu entwickelte Schockraumprotokoll wurde in

den Jahren 2000 und 2001 getestet und auf die Durchführbar-

keit überprüft.

In diesen beiden Jahren konnten insgesamt 186 Patienten dem

Traumaregister der DGU gemeldet werden. Alle diese Patien-

ten wurden einem Schockraummanagement zugeführt und mit

dem neuen Schockraumprotokoll erfasst. Die so ermittelten Da-

ten wurden an das Traumaregister der DGU weitergeleitet.

Durch den gesammelten Datensatz war es möglich, das Pati-

entenkollektiv genau zu analysieren (wie zum Beispiel Alter

der Patienten, Verletzungsschwere, Unfallursachen, etc.). Ferner

konnte die beobachtete Mortalitätsrate 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 Mortalitätrate unter 10% lag.

Diese Patienten sind dennoch im Klinikum München-Harlaching

verstorben. In dieser Arbeit werden diese drei Patientenfälle ana-

lysiert, um eventuelle Behandlungsfehler aufzudecken.
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[8] Bouillon, B. ; Krämer, M. ; Tiling, T. ; Neugebauer,

E.: Traumascoresysteme als Instrumente der Qualitätskon-
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nisches Management. In: Urban & Fischer (2008)

[40] Oestern, HJ.: Das Polytrauma. In: Urban & Fischer

(2007)

[41] Oestern, HJ. ; Kabus, K. ; Neumann, C.: Der Hanno-

versche Polytraumaschlüssel. In: Hefte Unfallheilkunde 220

(1991), S. 210–215

[42] Oestern, HJ. ; Nast-Kolb, D.: Leitlinien Polytrauma.

In: http://www.dgu-online.de/de/leitlinien/polytrauma.jsp

(2002), S. 1

[43] Oestern, HJ. ; Tscherne, H. ; Sturm, J. ; Nerlich, M.:

Klassifizierung der Verletzungsschwere. In: Unfallchirurg 88

(1985), S. 465–472

[44] Osterwalder, J. ; Riederer, M.: Qualitätsbeurteilung
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Qualitätsmanagement - Etablierung eines Dokumentationssystems 153

[53] Ruchholtz, S.: AG Polytrauma der DGU: Das externe
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Bedanken möchte ich mich ganz herzlich bei Prof. Dr. H. Hert-

lein, der mir dieses Thema zu Verfügung gestellt hat. Weiter-
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finanziell möglich gemacht haben. Ein ganz großes Dankeschön

geht auch an meine Frau und meine beiden Töchter, die mir für
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