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1. Einleitung

1.1. Entwicklung und Stellenwert der Intensivmedizn und des Rettungsdienstes in

Deutschland

Mit dem Wort Intensivmedizin werden zum einen madsche Verfahren zur Uber-
wachung, Wiederherherstellung und Aufrechterhaligef@hrdeter oder gestorter Vital-
funktionen bei lebensbedrohlich Verletzten oderr&nkten bezeichnet. Zum anderen
beinhaltet der Begriff spezielle medizinische Stowé&n in Form gesonderter Betten-
einheiten, deren personelle Besetzung und apparatigstattung die notwendigen
Voraussetzungen fur die Anwendung derartiger Veefalzur Protektion der
Vitalfunktion bieten [41].

Vom Mittelalter bis in die friihe Neuzeit erfolgteedJberwachung der schwer Er-
krankten und Sterbenden nicht durch den Arzt. Det wurde nur zum Zwecke der
Prognose gerufen und konnte sich dabei auf Elenveietdie Palpation des Pulses oder
der Harnschau stutzen. Die Sterbenden wie auchrdieilbar Erkrankten wurden dann
bei schlechter arztlicher Prognose von einer Namdex einem Hospitalbruder im
Krankensaal betreut und begleitet. Die Uberwactdiegte hauptséchlich dazu,
rechtzeitig den Priester zu holen.

Erst in der Mitte des 19. Jahrhunderts begannetgmanige Erheben quantitativer
Daten fur die Beurteilung des Patienten. Mit Unielaingen Gber den Temperatur-
verlauf bei Kranken von Wunderlich in Leipzig efabie sich seit 1868 die regelmalige
Fiebermessung mit Hilfe des Maximalthermometer$.[41

Riva Rocci entwickelte 1896 die Methode der Blutttmessung mit Hilfe einer
pneumatischen Manschette [41]. Dieses Verfahrem&durch die Auskultation
typischer Stromungsgerausche (Korotkow 1905) eestaitnd ermoglichte die
systolische-diastolische Blutdruckmessung.

Die besonderen Probleme postoperativer und poshatésher Patienten und deren
Uberwachung wurden demgegeniiber spat erkannt shdet 1930 systematisch in
Angriff genommen. Vorher oblag diese Aufgabe defed&personal [41].

Anfang der 30er Jahre richteten die Chirurgen Kinge und Sauerbruch in ihren

Kliniken so genannte Wachstationen zur zentraleaerachung frisch Operierter nach



gréReren Eingriffen ein [71].

Nach dem zweiten Weltkrieg ging die Initiative zugiteren strukturellen Entwicklung
zunachst nicht von chirurgischer, sondern von msgischer Seite aus, als 1952
ateminsuffiziente Patienten, die an Poliomyestikrankt waren, in Betteneinheiten
zusammengefasst und gemeinsam mit Hilfe weiterekiter Tankrespiratoren
therapiert wurden [41]. Infolge der Polioepedengatstanden erste Beatmungs-
stationen.

Zentrale Intensivbehandlungseinheiten im heutigane&Swurden zuerst durch die
Initiative der Anasthesisten Safar in Baltimore@1p sowie Poulsen in Aarhus (1965)
geschaffen [41].

LAWIN berichtet 1964 aus Hamburg tGber die Neuorgaimon einer Anasthesie-
abteilung mit Wachstation in einem alten Krankershaer eine interdisziplinare
Bettenstation offiziell angeschlossen wurde [39]f Basis dieser Erkenntnisse wurde
in Munster 1976 die erste Klinik fir Anasthesiol®gind operative Intensivmedizin an
einer deutschen Universitat durch Lawin eingericf4e].

1970 wurden Vereinbarungen zwischen den Fachgeb@teurgie und Anasthesie
Uber die Aufgabenabgrenzung und die Zusammenarbedr Intensivmedizin
getroffen. Demnach unterstanden Aufwachraume de#ésthesisten, chirurgische
Wachstationen sollten unter der Leitung des Chemnrgtehen und interdisziplinére
operative Intensivbehandlungseinheiten unter Lgitlgs Anadsthesisten. Diese
Grundsatze Uber die Aufgabenteilung und die Zusamanhbeit gehen von folgenden
Begriffsbestimmungen aus:

AufwachraumUberwachungsraum ohne Stationscharakter fiir Fofsatierte, in dem
diese im Bett ihrer Station so lange verbleibes di¢ aus der Narkose erwacht und
wieder im Vollbesitz ihrer Schutzreflexe sind urare unmittelbaren Komplikationen
von Seiten der Atmung und des Kreislaufs mehr sagen sind.

Wachstation (Intensiviiberwachungseinhe@@ttenstation zur intensiven Uberwachung
und zur Behandlung Frischoperierter nach ausgedeltitingriffen und zur
praoperativen Uberwachung und Behandlung Schwekkran
IntensivbehandlungseinheBetteneinheit fur Schwerkranke, deren vitale Florien in
lebensbedrohlicher Weise gestoért sind und durcbriskse MalRnahmen aufrecht-

erhalten oder Wiederhergestellt werden missen [17].



1979 erging von der Deutschen Gesellschatft fiir fefsologie und der Deutschen
Gesellschatft fur Innere Medizin eine gemeinsameféhipng zur Organisation der
Intensivmedizin am Krankenhaus aus. Laut dieserfEnfyng konnen intensiv-
medizinische Pflegeeinheiten je nach Struktur un@l3@ des Krankenhauses
fachgebunden sein oder interdisziplinaren Chardiaben, wobei unabhangig von der
KrankenhausgréRe fachgebundene Intensiveinheneilgunter der Leitung des
zustandigen Fachvertreters stehen.

Je nach Krankenhausgréf3e wird folgende Organiségigelegt:

1. Universitats- und Grol3-Krankenh&user:
Fur die Intensiviberwachung und fir spezielle Abfgader Intensiviiberwachung
sind fachgebundene Intensiveinheiten vorzusehen
Daneben wird jewells eine interdisziplinare i@pie@e und interdisziplinare

konservative Intensivbehandlungseinheit benétig

2. Grol3e und mittlere Krankenh&user:
In grofRen und mittleren Krankenh&ausern tber 3a@eBeind zur Erfullung aller
notwendigen Belange der intensivmedizinisclbesdrgung zwei getrennte Einheiten
einzurichten, eine interdisziplinare operativel eine interdisziplinare konservative,
die erste unter Leitung des Anasthesistenz\agbte unter der Leitung des

Internisten. Die Mdglichkeit, daneben fachgaiene Intensiveinheiten einzurichten,
bleibt unberihrt.

3. Kleine Krankenhauser:
Kann bei Krankenhausern unter 300 Betten aus wafdachen Griinden nur eine

Intensiveinheit erstellt werden, steht didsenaFachabteilungen des Krankenhauses
zur Verfigung.

Die Besetzung der Intensiveinheiten mit arztlicheensonal muss eine ununterbrochen
24stundige Anwesenheit gewahrleisten [18], da nliensivmedizin die medizinische
Versorgung kritisch kranker Patienten ist, die tiutas lebensbedrohliche Versagen

eines oder mehrerer Organsysteme charakterisi¢i9ps



Neben der stationdren Akutversorgung hat sich dectiRettungsdienst in den letzten
Jahrzehnten zu einem medizinischen Dienstleistiarggth entwickelt, der 1,5
Millionen von Patienten jahrlich versorgt und dabtlliarden Euro umsetzt. Die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungndiie den Bereich Rettungsdienst
sind in den letzten 10 Jahren kontinuierlich gg&re 1997 wurden von den
gesetzlichen Krankenkassen dafir 1462 Mio. Eurgegeben. 2005 waren es 2216
Mio. Euro [76]. Um das Finanzvolumen abschatzek@nnen, miussten zu diesen
Zahlen noch die Aufwendungen des Staates, derddgéisationen und der privaten
Krankenkassen hinzugerechnet werden.

Angesichts der zunehmenden Spezialisierung in d=tiith und des erheblichen
Kostendrucks im Gesundheitswesen nimmt die ZahPdéenten zu, die zur
Behandlung in spezielle Zentren transportiert atdarach frihestmdglich zurick-
transportiert werden mussen [1, 2].

Noch in den 80er Jahren wurden Intensivpatient@neg sie aufgrund der bestehenden
logistischen Systeme Uberhaupt transportfahig wangitels genormter
Standardrettungsmittel wie Rettungswagen bezielweige Notarztwagen oder
Ambulanzhubschrauber unter intensivmediziniscls teddenklichen Umstanden
verlegt. Dies hat sich in den vergangen Jahrert aidletzt dank einer innovativer
Medizin- und Fahrzeugtechnologie zum Positiven de&n1987 begann der Arbeiter-
Samariter-Bund als erstes mit dem Interhospitadfiearvon Intensivpatienten. Er
entwickelte aus einem GrofRraumbus ein so genapintessivmobil”, womit die

Intensivmedizin Einzug in den préklinischen Bereailgs Rettungsdienstes hielt.

1.2. Transport des Intensivpatienten

Der Transport des Intensivpatienten ist unvermeidbabei muss zwischen
innerklinischen und interhospitalen Transporteretsthieden werden.

Bei ersteren gehoren die Verlegung von Patientesch&n Operationssaal und
Intensivstation zum klinischen Alltag. Langandaukrnind grof3e Eingriffe (z.B.
Kardiochirurgie, ausgedehnte Tumorchirurgie) eréondregelhaft die Fortsetzung

bereits intraoperativ begonnener intensivmediziresdalRnahmen. Auch



Moglichkeiten der interventionellen Radiologie (z@T-gesteuerte Punktion,
Embolisationen, interventionelles MRT) stellen éi@n schwerkranken Patienten
zusatzliche Behandlungsoptionen dar. Da in denterelsliniken neuere
Funktionseinheiten und radiologische Grol3geratamaglich integriert wurden,
bedingt dies haufig eine raumliche Trennung zwiadnéensivstation und somit auch
kompliziertere Transportwege.

Auch der Interhospitalverkehr von Intensivpatienstnn den letzten Jahren stetig
angestiegen [45]. Ein Grund hierfir ist die flactieckende Etablierung der
Intensivmedizin in Krankenh&usern der Grund- unddReersorgung, welche zunachst
fur nahezu alle Patienten mit vital bedrohlichematiheitsbildern eine heimatnahe
Therapie sicherstellt. Kommt es aber zu besondargpkzierten Verlaufen (z.B.
ARDS, Sepsis) oder sind priméar weiterfihrende Sfeehandlungsverfahren (z.B. in
Verbrennungs- oder Reimplantationszentren) odezisle Diagnostik indiziert, wird
zwangslaufig ein Interhospitaltransfer notwendiglcBe Transporte werden auch als
zentripetale Transporte bezeichnet.

Um die Sicherung der Aufnahmekapazitat von Spegiatwgungseinheiten zu
gewahrleisten, ist ein Rucktransport zum frihesirmoldgn Zeitpunkt anzustreben.
Solche zentrifugalen Transporte missen hohen @tsaitspriichen gentigen, um den
Therapieerfolg der meist noch Uberwachungspfli@mitntensivpatienten nicht zu
gefahrden. Nur eine institutionalisierte Vernetzumog Zentren, Kliniken der Grund-
und Regelversorgung und Frihrehabilitationseitwichen sichert eine qualifizierte

Versorgung.

1.3. Definition von Intensivtransport

Intensivtransporte sind nach DIN 13050 [60] Sekuené&atze zur Beférderung
intensivilbberwachungs- und intensivbehandlungspitjeh Patienten.
Als Indikationen fur einen Intensivtransport sindreennen:
1. Transport von Patienten, bei denen ein mit Printi@mgsmitteln erfolgter
Transport eine Gefahrdung der Vitalfunktionen oglae Verschlechterung des

Gesamtzustandes aufgrund der fehlenden spezibkeapteutischen/



diagnostischen Mdoglichkeiten erwarten |asst.
Dies ist insbesondere:
a) der Transport von Intensivpatienten von der Intestation eines Krankenhauses
zu der Intensivstation eines andern Krankenhauses.
b) der Transport von Intensivpatienten von der Intestation eines Krankenhauses
zur Spezialdiagnostik oder Spezialbehandlung .
2. Transport von nicht vital gefahrdeten Patierfieransport Gber grof3ere
Entfernungen, Nutzung der besonderen MéglichkedesnITW/ITH), wenn dies
medizinisch indiziert und wirtschaftlich vertrethat [69].

1.4. Einsatzablauf und Organisationsformen des Intgsivtransports

Fir die Organisation des Interhospitalverkehrstexen folgende Modelle [62]:

1. Bringprinzip: Der Arzt der abgebenden Klinik orgsiert vor Ort ein Fahrzeug
oder einen Hubschrauber und begleitet den Transptivst. Vorteil dieses
Verfahrens ist, dass der begleitende Arzt den Rtatiekennt. Allerdings stehen
ihm nur Transportmittel des regularen RettungsdizasVerfiigung, deren
Ausstattung nicht oder nur bedingt fur den Intepatienten geeignet ist. Zudem
arbeitet der begleitende Arzt wahrend des Transp@uf fremdem Terrain mit
ihm nicht vertrautem Equipment. Wird ein Notarateo Rettungswagen mit
dieser Aufgabe betraut, ist er meist flr Stundéemesesigentlichen Aufgabe, der
Primarrettung, entzogen. Dieses Vorgehen kannlieldigls Notlésung gelten,
wenn andere Transportmodalitaten nicht verfughbat and der Transport aus
vitaler Indikation sofort durchgefiihrt werden muss.

2. Holprinzip: Der Patient wird durch ein Team derraifmenden Klinik mit
einem eigenen Transportsystem und eigenem Perabgeholt. Dies ermdglicht
den Beginn von Spezialbehandlungsverfahren, wiedieBextrakorporale
Membranoxigenierung (ECMO) vor Ort [64]. Die Eirrtang eines solch
spezialisierten Systems ist allerdings nur an Zeninit entsprechenden
personellen, apparativen und logistischen Ressoundglich. Eine Ausnahme
bildet die Neonatologie, wo das Holprinzip der R&diist.



3. Transport durch Spezialtransportmittel: Entspredrdem zunehmenden Bedarf
entstanden in den letzten Jahren qualifizierte §partsysteme, die eigens fur
den Transport schwerkranker Patienten konzipiad Bl6]. Neben den meist
rund um die Uhr einsatzbereiten Intensivtranspdaskbraubern (ITH) werden,
wenn auch nicht flachendeckend, zunehmend auchsinteansportwagen
(ITW) far den Transport auf der Stral3e einges#&ftatteile solcher
Spezialtransportmittel liegen auf der Hand: Die lasiing sichert die Erfahrung
fur das Team und die Rentabilitdt des TransporsitDurch die enge
Kooperation mit Rettungsdienstorganisationen ue®gn Kliniken kénnen
Logistik und Personal optimal genutzt werden. Drbiadung des
Transportmittels an ein Zentrum schafft die Mogkieit, auch hochspezialisierte

Teams vor Ort zu bringen.

Die Anforderung eines Interhospitaltransporteslgtfsomit typischerweise durch den
behandelnden Arzt im abgebenden Krankenhaus beudé&indigen Rettungsleitstelle.
Unter Vermittlung der Leitstelle muss vor der entigén Disposition des
Rettungsmittels ein direkter Kontakt zwischen ddmedbenden Krankenhausarzt und
dem transportbegleiteten Arzt (Arzt-Arzt-Gespréstaftfinden, um notwendige
Informationen flr die organisatorische Vorbereitaieg Transportes weiterzugeben.
Die Auswahl des geeigneten Transportmittels erfidld@@ayern mittels des in Abb. 1
dargestellten Schemas.

Da der transportbegleitete Arzt die medizinischeavievortung fur den Patienten in der
Transportphase tragt, fallt ihm grundsatzlich dts€nheidung tber die medizinischen
Bedingungen des Transports (Transportfahigkeit, tdnte des Transports, z.B.
notwendig werdende Intubation/Beatmung, Zugangé &ic

Fur den Bereich der Intensivtransporte ist einermation von Transportmitteln auf

Leitstellenebene anzustreben.



Arztbegleitender Interhospitaltransport

v v
Dring- nicht disponibel
lich- disponibel (nicht
keit dringlich)
I
v v
Intensiv- Intensiv- nicht
patient’ patien intensivpflichtic
A 4 ; ; 6 ;
Boden schnellst- medizinisch bodenge- medizinisch bodenge-
VS. moglicher vertretbare bundener vertretbare bundener
Luft Transport boden- Transport boden- Transport
aus vitaler gebundene wegen gebundene wegen
Indikation Transport- Transport- Transport- Transport-
erforderlich zeit dauer nicht zeit dauer nicht
vertretba vertretba
v \ 4 v \ 4 v
Rettungs- RTW+Arzt ITW ITH RTW mit RTH (ITH)
mittel RTH Arzt
(ITH/ITW) ITW)

Abbildung 1: Schema zur Disposition arztbegleitetetnterhospitaltransporte [7]

1.5. Qualifikation des Personals fur Intensivtransprte

1.5.1. Qualifikation des transportbegleiteten Arzts

Die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur imde/- und Notfallmedizin (DIVI)

empfiehlt zur arztlichen Qualifikation bei Intengsansporten [73]:

1. 3 Jahre klinische Weiterbildung in einem Fachgefmigtntensiv-

medizinischen Versorgungsaufgaben.

2. zusatzlich 6 Monate nachweisbare Vollzeittatigkeit einer Intensiv-

station.
3. zusatzliche Qualifikation fir den Einsatz als Netam Rettungsdienst nach
landesrechtlichen Vorschriften/Bestimmungen detangigen Arztekammer

(Fachkundenachweis Rettungsdienst bzw. Zusatzlierneig Notfallmedizin).

8




4. zusatzlich einen 20-stiindigen Kurs ,Intensivtramspo
Der Kurs ,Intensivtransport® beinhaltet unter aretarFolgende Themenbereiche [74]:
Organisation/Einsatztaktik bei Intensivtranspori#&nforderung an Intensivtransport-
mittel, Besonderheiten des luftgestitzten Intensngportes, Ausgewahlte, haufige
Krankheitsbilder bei Intensivtransporten, Besondeem der Durchfiihrung von
Intensivtransporten und Qualitatsmanagement/Doktetien.

1.5.2. Qualifikation des Rettungsdienstpersonals/tensivpflegepersonals

Wegen der speziellen Anforderungen, die bei Intéresisporten gegeben sind, muss
auch das eingesetzte Rettungsdienstpersonal iifleeZesatzqualifikation verfligen.
Die BAND empfiehlt zur Qualifikation des Rettungspenals [69]:
1. Die Berufsqualifikation ,Rettungsassistent®,
2. eine mindestens 3-jahrige Tatigkeit als Rettungstsg in Vollzeitform (bzw.
eine zeitlich vergleichbare Berufserfahrung),
3. eine mindestens 14-tatige Hospitation auf einagrisitvstation, die hochstens in
zwei Blocke a 7 Tage aufgeteilt werden darf,
4. und den Besuch eines Kursus , IntensivtransporRettungsdienstfach-

personal.

Die Besetzung eines Rettungsmittels im Intensigpart (ITW/ITH) kann auch durch
eine Fachschwester/einen Fachpfleger fir Anastlogsey Intensivmedizin oder

Kinderintensivmedizin erfolgen.

1.6. Dokumentation und Qualitdtsmanagement

Wie eingangs erwahnt hat sich der Rettungsdierdg¢mletzten Jahrzehnten zu einem
medizinischen Dienstleistungsbereich entwickelt [iofessionell gefiihrtes Dienst-
leistungsunternehmen ohne funktionierendes Qustit@hagement ist heute nicht
denkbar. Fir die Notfallmedizin in Deutschland wadée Einfihrung des DIVI-
Notarzteinsatzprotokolls [54] und des DIVI-Rettsdgenstprotokolls [31] erste



Schritte auf dem Weg zu einem Qualitdtsmanagement.

Eine moglichst exakte Dokumentation ist Grundlagé unabdingbare Voraussetzung
fur jede Qualitatssicherung. Im Interhospitaltraorsvird die Dokumentation mit dem
DIVI-Intensivtransportprotokoll [53] auf der Gruradje des MIND-2 [50] empfohlen.
Obwonhl die Dokumentationsinstrumente auf grof3e pkarez stielRen, ist die Daten-

erfassung bisher nicht im angestrebten Umfangsieaiiworden.

1.7. Standorte und Ausstattung des ITW in Bayern

Das Bayerische Rettungsdienstgesetz wurde zum Q998 umfangreich novelliert.
Dabei wurden auch die Voraussetzungen flr eine Mewng des Intensivtransports in
Bayern geschaffen [3].
Im Ergebnis wurde eine Struktur von Intensivtramgpagen an 6 Standorten
aufgebaut. Diese Standorte sind: Augsburg, Erlangémchen (2x, mit zentraler
Vermittlungsstellen in Bogenhausen), RegensburgWiidzburg.
Der ITW am Standort Wirzburg hat seinen Hauptereaeich im Regierungsbezirk
Unterfranken. Dieser beinhaltet drei Rettungsdiggrgtiche (Abb.2)
1. RDB Wirzburg, welcher die kreisfreie Stadt Wirzbsiogvie die Landkreise
Kitzingen, Main-Spessart und Wirzburg umfasst.
2. RDB Schweinfurt, welcher die kreisfreie Stadt Scimftet sowie die
Landkreise Bad Kissingen, Hal3berge, Rhon-GrabfetdSchweinfurt umfasst.
3. RDB Aschaffenburg, welcher die kreisfreie Stadt#eftenburg und die Land-

kreise Miltenberg und Aschaffenburg umfasst.

Insgesamt umfasst somit das Einsatzgebiet des ITuzMirg eine Flache von
8530,9 gkm und weist eine Einwohnerzahl von 133Hinvohnern auf. Die

Bevolkerungsdicht liegt bei 157 Einwohnern je gkm.
Der Intensivtransportwagen am Standort Wirzburg weameinsam besetzt durch das
Bayrische Rote Kreuz (BRK), die Malteser (MDH) wiid Johanniter-Unfall-Hilfe

(JUH). Die arztliche Betreuung erfolgt durch dierl fir Anasthesiologie der
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Universitat Wurzburg.

Die Einsatzzeiten des ITW Wirzburg sind Mo.-Fr.Q@7Uhr bis 19:00 Uhr, wobei die
Dienstzeit in eine Frih- und Spéatschicht unterteitt. Die Frihschicht beginnt um
07:00 Uhr und endet um 15:15 Uhr wahrend die Shétistvon 14:30 Uhr bis 22:30
Uhr geht. Wahrend dieser Einsatzzeiten besteldd&iPersonal des ITWs
Anwesenheitspflicht. AuRerhalb dieser Einsatzzgijio.-Fr. 19:00-07:00 und Fr.
19:00 Uhr - Mo. 07:00 Uhr) besteht Rufbereitscheith,. ITW muss innerhalb 40

Minuten Einsatzbereit sein.

Der Intensivpatient ist auf spezielle diagnostis@hB. arterielle Druckmessung,
Blutgasanalyse) und therapeutische MdglichkeiteB. (@ifferenzierte Beatmung,
kontinuierliche Medikamentengabe Uber Perfusoraggwiesen. Samtliche
Monitoring- und Therapieverfahren werden wahrensl B@nsportes kontinuierlich
fortgefuhrt [70]. Eine Minimierung ist praktischenindiziert. Die Ausriistung von
Intensivtransportwagen (ITW) ist in der DIN 750T&e{bdruck) festgelegt. Ein
Inkrafttreten der DIN scheiterte jedoch am Einsprder Kassen und ist damit nicht
verbindlich vorgegeben.
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Legende

C3Q Bundesland o mwstndot [l Haupteinsatzgebiet des
CQ Rettungsdienstbereich ITW Wurzburg
3 Landkreis, kreisfreie Stadt

Abbildung 2:Standorte der ITWs in Bayern und Einsatzgebiet des ITW Wirzburg
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Basisfahrzeug fur den ITW Wiurzburg ist ein MerceBesz Vario 615D, der durch
grol3es Platzangebot, Druckluftfederung und Klimagalim Patientenkompartiment
fur einen mdglichst schonenden Transport der imipfichtigen Patienten eingerichtet
ist. Das Fahrzeug ist ber BOS-Funk und zusatnfittels D-Netz-Telefon erreichbar.
Da neben dem Ventilator auch Monitor und Spritzenpen aul3erhalb der Station oder
des Transportmittels autark arbeiten miissen unddibe zuverlassige und
ausdauernde Energie- und Gasversorgung verfiges istuder ITW-Wirzburg mit
einem autarken Intensivtransportsystem (Starmed®T&rra 100) ausgestattet (Abb3).
Das Transportsystem ist im Innenraum des ITW-Wingbso platziert, dass freie
Zuganglichkeit zum Patienten von Kopfseite sowiegisamten rechten Seite
gewahrleistet ist (Abb4).

bt S S SURR

Abb. 3 ITW -Transportsystem Abb. 4 Innenraum des ITWs

An der Spezialtrage fest montiert sind das Beatragegit und der Transportmonitor.
Spezielle Halterungen fur die Infusionsspritzensyst stehen zur Verfigung. Die
entsprechenden Geréte konnen aus ihren Ladestationéahrzeug entnommen und
bei Bedarf am Patienten mitgefuhrt werden. Die udé Liegeflache der Trage
befindlichen Sauerstoff- und Druckluftflaschen sewiwei LKW-Batterien ermdglichen
einen von der Umgebung unabhangigen Betrieb desrBegsgerates fur mindestens
zwei Stunden.

Im Fahrzeug kénnen die medizinischen Gerate erdisprel ihres Spannungsbedarfes

an die Stromversorgung (220 V, 12 V) angeschlogsssden, ebenso ist eine
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Druckluft- und Sauerstoffversorgung aus dem VamaEFahrzeug moglich.

Zur differenzierten Beatmung der zu verlegendereRt#n steht ein Intensivbe-
atmungsgerat (EVITA 4®, Fa.Drager) zur Verfugungs Reservegerat wird ein
Transportbeatmungsgerat (Oxylog 2000®, Fa. Dragégefuhrt.

EKG, Pulsoximetrie, Blutdruck (invasiv wie nichtiasiv) und Korpertemperatur
kdnnen mit dem Transportmonitor Propaq encore®wibent werden, die end-
exspiratorische C&Konzentration beatmeter Patienten wird tGiber dgmidmetrie-
Modul der EVITA 4® kontinuierlich gemessen. Weiggmadglicht eine volumetrische
Infusionspumpe (Fresenius MCM 504®) die kontinuodie Gabe von Medikamenten
uber Mehrfachperfusoren (Via Medical Program 2).

Im Bedarfsfall kann auf einen Defibrillator mit exhem Schrittmacher (Drager
Cardiolog 2000®) sowie auf eine stationére unddparntable Absaugung zurick-
gegriffen werden.

Neben den medizintechnischen Geraten sind Stan@aillamente und Verbrauchs-
materialien identisch mit einer Intensivstationladen. Zuséatzlich ist der ITW-
Wirzburg mit einem Notarztkoffer und einem Babynoieoffer fiir die akzidentelle

Versorgung eines Primérnotfalles ausgertstet.

Monitoring Therapie

EKG Intensivrespirator mit gangigen Alarmein-
Oszillometrische Blutdruckmessung richtungen

Invasive Blutdruckmessung Spritzenpumpen (mind. 4 Stiick)

Arterielle Blutdruckmessung Defibrillator

Optional ZVD, PAP oder ICB Herzschrittmacher (transcutan und
Pulsoxymetrie transvends)

Knapographie Umfangreiche medikamentdse Ausstattung
Temperatur Apparative Ausstattung fur Atemwegs-

sicherung und Gefal3zugange

Chirurgische Basisausstattung (z.B. Thorax-

drainage)
Diagnostik Spezialindikationen
Blutzuckermessgerat Inkubator, IABP, ECMO

Blutgasanalysegeréat

Tabelle 1: Erforderliches Equipment fur Monitoring und Therapie (modifiziert nach DIN 13230)
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1.8. Beatmung von Intensivpatienten

Die Intensivmedizin hat ihre historischen Wurzeirder Anasthesiologie, da die
Beatmung der urspriingliche Grund daflr war, dasartig aufwéandige Methoden und
Einrichtungen geschaffen wurden [41]. Eine Beatmwird dann erforderlich, wenn
die Spontanatmung ausféllt (Apnoe) oder insuffizigind. Dies kann unter anderem in
Narkose, bei Vergiftungen, Kreislaufstillstandeaurologischen Erkrankungen oder
Kopfverletzungen auftreten, au3erdem bei Lahmumg\temmuskulatur aufgrund von
Ruckenmarkslasionen oder der Wirkung von MedikaeteriEine Reihe von
Lungenerkrankungen oder Thoraxverletzungen sowrekidankheiten, Schock und

Sepsis kdnnen ebenfalls eine Beatmung erfordemiathen.

Grundsatzlich unterscheidet man zwischen kontrtdireund assistierter Beatmung,
sowie Mischformen der beiden.

Bei derkontrollierten Beatmung wird die Inspiration automatisch bei fehlenderrode
ausgeschalteter Eigenatmung des Patienten eiredel@éds Gerat ibernimmt die
gesamte Atemarbeit fur die Einatmung und steuataldlauf und Grol3e eines jeden
verabreichten Atemhubes.

Bei derassistierten Beatmundiefert das Beatmungsgerat einen mandatorischen
Atemhub, der aber vom Patienten ausgeldst werdess.ner Patient ist in der Lage
einen Einatemanstol3 aufzubringen und damit eingydir auszulésen. Somit wird der
Patient synchron zu seiner spontanen EinatmungnieeabDer Trigger reagiert auf den
Unterdruck, den der Patient bei Beginn einer Irsn aufbaut. Bezugspunkt fir den
Beginn der Inspiration ist der endexspiratorischedR.

Die Vorteile der augmentierenden Beatmung sind:

- selektive Unterstitzung gestoérter TeilfunktiomEm Lunge bei erhaltener
Spontanatmung durch Verbesserung der Pumpleistung

- Optimierung der gestérten Ventilation

- erhaltene Zwerchfellmaotilitat (Atelektasenpropdoxe)

- Unterstitzung der Atemmuskulatur
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- Optimierung der Oxygenierung durch Rekrutieren vlveolarkompartimenten

- Verminderung beatmungsinduzierter Organriickwigem

- rascheres Wiedererlangen der Spontanatmungsgbes Weaning*)

Die assistierte Beatmung wird oft zur kurzfristigeystoperativen Nachbeatmung und

beim Entw6hnen (Weaning) nach Langzeitbeatmungeseigt.

Kombiniert assistiert/kontrollierte Beatmungsformen sind eine Kombination aus
druckunterstitzter Atmungnd zeitgesteuerter volumen- oder druckkonstanter
Beatmung, so dass eiSpontanatmung des Patienten moglich ist.

Eine besondere Rolle spielt hier die BIPAP- (Biptrd®ositive-Airway-Pressure)
Beatmung. BIPAP ist in vielen Zentren zur Uberwratjgerwendeten Form der
Beatmung von Intensivpatienten geworden [38].

Das Weaning des Patienten unter BIPAP ist duroh stietige Reduktion des
oberen Druckniveaus, ohne den Beatmungsmodus wechsenissen, gut
durchzufiihren [14].

Beatmung mit erh6htem endexspiratorischem Druck (EEP)

Bei der Beatmung mit PEEP (Positive EndexspiraRygssure) lasst man den Patienten
nicht mehr bis zum Druckausgleich null ausatmengdsm erhélt einen im Vergleich
zum atmospharischen Druck positiven Druck innerldgibAtemwege am Ende der
Exspiration aufrecht.

Dieser Druck ist auch wahrend der exspiratorisdP@mse wirksam, so dass wéhrend
des gesamten Atemzyklus ein positiver Druck inlderge herrscht.

In der Praxis werden meistens PEEP-Werte zwischem5.5 mbar angewandt. Die
Wirkung von PEEP ist bei 15 mbar maximal ausgesithda jenseits von 15 mbar sich
der Alveolardurchmesser mit PEEP-Werten nicht nvehgro3ert.

Das Alveolargewebe ist bei héheren Dricken offdriBah nicht weiter dehnbar. Bei
hoheren PEEP-Werten kann es zu einer Uberdehnowgr(listension“) mit der Gefahr

der Alveolarruptur kommen. Barotraumen kénnen dilg& sein.
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Die Wirkungen von PEEP:

- VergrolRerung der funktionellen Residualkapazitat

- Wiedereroffnung atelektatischer Lungenbezirkévgalar recruitment®)
- Verminderung des intrapulmonalen Rechts-Linksféiu

- Vermeidung des endexspiratorischen Alveolarkekesp

- Verbesserung der Ventilations- /Perfuionsverhssis

1.9. Fragestellung

Ziel dieser Analyse ist eine Bestandsaufnahme dastgativen und qualitativen Status
des Intensivtransports durchgefiihrt durch die Klumd Poliklinik fur Anésthesiologie
der Uniklinik Wirzburg und als Betreiber durch @ses/rische Rote Kreuz Kreis-
verband Wurzburg. Als Grundlage der Auswertung wliad von der Deutschen
interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und tRidimedizin (DIVI) entwickelte und
fur den bundeseinheitlichen Einsatz empfohlenenbitéransportprotokoll Version 1.0.
verwendet (Anlage 1+2).

Unter dem Aspekt der Qualitatssicherung und Effizi@ntrolle im Intensiv-
transportdienst sollen einerseits Aussagen Ubeatataktische (Alarmierungszeiten,
Fahr- und Behandlungszeiten, Zentrumsbezug) Faktdrandererseits Uber
demographische und medizinische Fakten (Alter, esht, Diagnosen) sowie Uber
durchgefuhrte MalRnahmen gemacht werden. Hauptaieg&riierbei liegt auf dem
Beatmungsmanagement beatmungspflichtiger Patievderend des Transports.

Bei der Auswertung sollen vor dem Hintergrund dexkBkabilitat des Protokolls nach
Moglichkeiten gesucht werden, in wie weit das pgrigkthe Management dieser

Transporte verbessert werden kann.
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2. Material und Methoden

2.1. Aufbau des DIVI-Intensivtransport-Protokolls (Version 1.0. Bay.):

Das DIVI-Intensivtransport-Protokoll gliedert sichinsgesamt 9 einzelne Abschnitte
(Anlage 1+2).

Die ersten beiden Abschnitte befassen sich mitpgesonenbezogenen (Name,
Anschrift, Alter und Geschlecht) und einsatztaktest Daten (Fahrzeug,
Auftragsnummer, Personal, Einsatzdatum- und O#dyrAd, Eintreff-, Abfahrt- und
Ubergabezeit). Das folgende Feld beinhaltet Angalesnanfordernden Arztes, sowie
des abnehmenden Arztes, Verlegungsgrund, Dringtithiknd Patientenkategorie.
AulRerdem enthalt es die handschriftliche Diagnose.

Im darauf folgenden 4. Abschnitt wird der Patiestatus bei Ubernahme protokolliert.
Dazu gehdren Neurologie, Atmung, PupillenfunktiBeyusstseinslage (einschliel3lich
Bewusstseinsgrad nach der Glasgow — Coma —Scalenesz, Kreislauf, EKG,
Blutgasanalyse, Ventilation vor Transport und deuieilung der Organfunktion.

Der 5. Abschnitt gibt die Haupt-, bzw. Nebendiagrmosor. Hierbei kann der
begleitende Arzt in einer Tabelle zwischen versthinen Krankheitsbildern auswahlen.
Des Weiteren kdnnen hier mitgegebene CTs, BefundéNertsachen eingetragen
werden.

Auf der zweiten Seite des Intensivtransport-Prolislkschliel3t sich ein Feld fur die
Dokumentation des zeitlichen Verlaufs der arztlicMersorgung (Monitoring,
applizierte Infusionen und Medikamente und Ausfubm Urin bzw. Drainagen) als
handschriftliche Beschreibung an. Im darauf folgand. Abschnitt wird beschrieben,
welche MalRnahmen wéhrend des Transports zusavdigenommen oder verandert
wurden. Dazu gehoéren spezifische MaRnahmen fliskag, Atmung, Gerateeinsatz,
Monitoring, Medikamente und Infusionen. Im 8. Absithwird der Ubergabestatus des
Patienten erhoben. Die beinhalteten Parameterasialibg zum Ubernahmestatus. Im
letzten Abschnitt (Ergebnis) folgen die Einsatzbesibung und allgemeine
Verlaufsbeobachtungen (AVB), die mit Hilfe einedBissels eingetragen werden

kdnnen.
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2.2. Definition: Intensivpatient vs. Hochrisikopatient

Als Intensivpatientenverden nachfolgend Schwerkranke bezeichnet, detalie
Funktionen durch besondere Malinahmen aufrechterhakrden missen. Dies sind
zum Beispiel frisch operierte Patienten nach ausigetgn Eingriffen, Patienten mit
einer schwerwiegenden Grunderkrankung (z.B. ARDI®Y ®#atienten, die ein schweres
Trauma erlitten haben (SHT, Polytrauma). Eine akiitde Bedrohung besteht nicht,
kann aber in Folge einer Verschlechterung des Adstanicht ausgeschlossen werden.
Ein Intensivtransport ist indiziert um die lebermsdtenden MaRnahmen wéhrend des
Transports fortzufiihren. Diese Transporte kdnnevolbdisponibel als auch nicht

disponibel sein.

Bei Hochrisikopatienterdagegen besteht eine akute Bedrohung der Vitatitumn.
Dies ist besonders bei schweren Krankheitsverla(8epsis) oder akuten Krankheits-
bildern (akutes Koronarsyndrom) der Fall.

Hierbei handelt es sich um Soforttransporte maigtrankenhéuser héherer

Versorgungsstufe um weiterfilhrende lebenserhaltdtadtnahmen durchzuftihren.

2.3. Datenauswertung

1999 wurde bayernweit das bundeseinheitliche Intgassportprotokoll Ver. 1.0.
(Anlage 1+2) eingefuhrt. Seit diesem Zeitraum wardeese durch die Sektion fur
praklinische Notfallmedizin der Klinik fir Anasthetgie der Universitat Wirzburg
verwaltet. Fur die Eingabe der Protokolle in daseD@erarbeitungsprogramm MS-
Access wurde eigens dafir eine Eingabemaske érstetjesamt wurden die Protokolle
der Jahre 2002-2005 in die Datenbank eingegebesamd digitalisiert.

Fur die vorliegende Arbeit wurde als Auswertungsaaim das Jahr 2005 gewahlt, da

fur dieses Jahr eine nahezu vollstandige Datenmamgéerfigung stand.

Die Einsatzentfernung ist in den DIVI-Intensivtrang-Protokollen nicht als eigener

Punkt angegeben. Durch die Angabe von Quell- uetklitfiik konnte mit Hilfe von
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Microsoft-Autoroute (Fa. Microsoft) die Entfernumgewischen jeweiliger Quell- und
Zielklinik errechnet werden.

2.4. Externe Angaben

Vom BRK Kreisverband Wirzburg wurden die auf desiBaler Abrechnung der ITW-

Einsatze erhobene Gesamtzahl der Einsatze alsidbgler Verfligung gestellt.

2.5. Statistik

Die Datenauswertung erfolgte mit MS-Access 2003 Kfarosoft). Fur die Erstellung
von Tabellen und Grafiken aus den gewonnenen Datede das Tabellenerstellungs-
programm MS-Excel 2003 (Fa. Microsoft) auf einemdesiblichen Rechner
verwendet.

Die statistischen Berechnungen wurden computergeéstiit SPSS durchgefuhrt.
Dabei wurden t- Tests fur abhangige Stichprobenniciot parametrische Binomialtests
verwendet.

So wurde z.B. fir jede Beatmungsart einzeln (bzwjdde Transportrichtung einzeln)
mit Hilfe des t-Tests geprift, ob sich der Prozatzsler Patienten (die z.B. mit BIPAP
beatmet werden) am Anfang und am Ende einer Fatetacheidet. Mit dem
Binomialtest wurde z.B. fiir jede Altersstufe eimzgeprift, ob sich die Anzahl an
Mannern und Frauen signifikant voneinander untesisig.

P gibt die Wahrscheinlichkeit an, ob die beobaemté&teranderungen im Prozentsatz
rein zufallig zustande kamen. Ein p <.05 ist ,sfiggaint” ein p zwischen .05 und .10 ist
.marginal signifikant®. Alle p-Werte >.10 sind nithignifikant.
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3. Ergebnisse

3.1. Allgemeine Angaben zu den IntensivtransporterOrganisatorische

Rahmenbedingungen

3.1.1. Ubersicht tiber die Verteilung der Intensivtansporteinsatze und der

Intensivpatienten

300+ 269 273

249

250+

200+

Anzahl 150+ @ ITW-Einséatze

® wrhandene Protokolle

100+

50+

2003 2004 2005
Jahr

Abbildung 5:Ubersicht {iber die Einsatzzahlen und vehandene Protokolle

Grundlage der Ergebnisse sind die Protokolle déf-Hinsatze des Jahres 2005. Dieser
Auswertungszeitraum wurde gewahlt, da fir diesbs diae nahezu vollstandige
Datenmenge zur Verfigung stand. Wéahrend im JaHs 80018,9% der Protokolle

aller ITW-Einsétze zur Verfigung standen und 208rerhin 54,2%, waren es im Jahr
2005 97,6%.

21



Anzahl

Jan Feb Mé& Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Monat

0 Anzahl der Protokolle m Anzahl der ITW-Einsatze

Abbildung 6: Ubersicht tiber die ITW-Einsétze 2005

Die Abbildung 6 zeigt sowohl die Anzahl der ITW-E#ize, als auch die Anzahl der
vorhandenen Dokumentationsprotokolle, aufgegliedach Monaten fur das Jahr 2005.
Im Januar wurden 23 Einsétze gefahren, wobei nigrifbkolle (82,6%) verflugbar
waren. Im Februar wurden 28 Einsatze verzeichrewdien 27 Protokolle (96,4%)
vorhanden. Im Marz stieg die Anzahl der gefahrefimsatze mit 29 auf den
Hochststand. Im April dagegen nahm die Anzahl des&ze mit 17 wieder ab, um im
Mai auf einen Tiefstand mit 11 Einsatzen zu sinkenJuni wurde wieder ein Anstieg
auf 17 Einsatze verzeichnet. In allen vier Monatan die Dokumentation vollstandig.
Im Juli wurden 21 Einsétze gefahren, aber nur 3(2®) wurden dokumentiert. Im
August und September wurde annahernd dieselbe AwaatEinsatzen gefahren,
namlich 15 bzw. 16. Im darauf folgenden Monat Oktolvurde mit 25 Einsatzen
deutlich mehr Einsatze gefahren, als in den vorgaiggen Monaten. Im November und
Dezember fiel die Anzahl der Einsatze auf 23 bzvEhsatze. Fur die Monate August
bis Dezember waren alle Protokolle verfugbar.

Die Gesamtzahl der Einsatze im Jahr 2005 lag b&iE2dsatzen. Davon waren 243
Protokolle (97,6%) verfugbar.

Rechnet man die Gesamtzahl der Einsatze auf da0@% hoch, so ergibt sich eine
Einsatzfrequenz von 0,68 Einsatzen pro Tag. Bezagédie Einwohnerzahl des

Regierungsbezirks Unterfrankens sind das 0,19 Eiegé 1000 Einwohner pro Jahr.
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Alle Einsatze waren reine ITW-Transporte. Die Etmsahlen des BRKSs fur das
Fahrzeug WU-AK 316 (ITW) flr 2005 fur den Standdttirzburg liegen hdher.
Insgesamt registrierte der Kreisverband Wirzbu® Bidisatze mit dem ITW. In diese
Statistik flieBen allerdings auch die Einsatze [d&¥s als RTW ein, sofern ein solcher
im Rettungsdienst nicht verfigbar und der ITW a¢s@&vefahrzeug zum Einsatz kam.

Diese Einsatze finden hier keine Berucksichtigung.

3.1.2. Einsatzzeiten

Die Einsatzzeiten sind getrennt im ITW-Protokolkdmentiert, beginnend mit der

Abfahrt vom Standort bis zum Einsatzende. Die Dgéctgigkeit der Dokumentation

der jeweiligen Zahlen war different.
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Abbildung 7: Angaben zu den Einsatzzeiten

Bei der Dokumentation dieser Zeiten des Einsatzéédawird deutlich, dass die
einzelnen Einsatzabschnitte Abfahrt, Ankunft, Teortbeginn, Ubergabe und
Einsatzende unterschiedlich haufig dokumentiertdear Die Dokumentation bei
Abfahrt, Ankunft, Transportbeginn und Ubergabedistchweg gut. Sie liegt tiberall
uber 95%. Ein Abfall der Dokumentation ist bei Eteende zu beobachten. Es wurde
nur in 214 Protokollen (88,1%) angegeben. Alle eivurden nur auf 211 Protokollen
(86,8%) angegeben.
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Eintreffen beim Patienten Behandlungszeit vor Ort T  ransportzeit Nachbearbeitungszeit
IAnzahl % IAnzahl % IAnzahl % IAnzahl %

bis einschl. 15 min 63 26,6%) 16 6,7%)| 5i 2,1%| 14 6,5%)
bis einschl. 30 min 101 42,6%) 122 51,0% 28| 11,9% 42) 19,6%
bis einschl. 45 min 132 55,7% 198 82,8% 58 24,7% 68 31,8%
bis einschl. 1 Std. 166| 70,0%)| 221 92,5% 92| 39,1%) 84| 39,3%)
bis einschl. 1 1/2 Std., 207| 87,3% 233 97,5% 170 72,3% 106 49,5%)
bis einschl. 2 Std. 228 96,2%) 236 98,7% 202 86,0% 133 62,1%
bis einschl. 3 Std. 236| 99,6%) 239 100,0% 223 94,9%) 176| 82,2%)
bis einschl. 4 Std. 237 100,0% 239 100,0% 229 97,4%)| 195 91,1%)|
Durchschnitt 00:47:35 +00:36:04 00:37:18 +00:19:51] 01:21:47 +00:52:46 01:49:03 +01:30:59|
im Median 00:41:00 00:30:00 01:15:00 01:30:00

IAnzahl der Protokolle 237 239 235

Tabelle 2: Dauer der einzelnen Einsatzabschnitt&k@imulative Darstellung)

Dringlichkeit Eintreffen innerhalb der vorgegebenen Zeit?
innerhalb mehr Zeit keine Angabe insgesamt
sofort<30 min 3 20 0 23
13,0% 87,0% 0,0%
dringlich<2h 53 4 1 58
91,4% 6,9% 1,7%

Tabelle 3: Eintreffen in Abhangigkeit der Dringlichkeit

Die Analyse der Einsatzzeiten gliedert sich in vAeschnitte: Die Zeit bis zum

Eintreffen beim Patienten (= Vorlaufzeit), die Batlngszeit vor Ort (in der auch

Wartezeiten enthalten sind), die TransportzeitiénZielklinik bis zur Ubergabe und die

Nachbearbeitungszeit (Zeit bis zum Einsatzende).
Der ITW erreichte den Patienten in Abhangigkeit den Dringlichkeit der

Einsatzauforderung und der Entfernung der Quelkiim 63 Féllen (26,6%) innerhalb

von 15 Minuten, in 132 Fallen (55,7%) innerhalb vidnMinuten, in 166 Fallen
(70,0%) innerhalb einer Stunde und in 236 Falléhg%) innerhalb von 3 Stunden.
Nur in einem Fall (<1%) dauerte die Fahrt in diee@idinik langer als drei Stunden.
Die Anfahrtszeit des ITW betragt im Median 41 Mieuit
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Da die Eintreffzeit beim Patienten aber abh&ndigas der Dringlichkeit musste weiter
differenziert werden (Tab.3). Von den 23 Sofortétaen erreichten nur 3 Einsatze
(13%) den Patienten im angegebenen Zeitfenste2B&ransporten (87%) betrug die
Eintreffzeit 30 Minuten oder l&anger. Besser sabeaiglen dringlichen Transporten aus.
Hier erreichten von den insgesamt 58 als dringhiclyestuften Einsatzen immerhin 53
Transporte (91,4%) den Patienten innerhalb desgafigmen Zeitfensters (<2h). Nur
bei 4 Einsatzen (6,9%) dauerte das Eintreffen l&alpe2 Stunden. In einem Fall (1,7%)
fand sich keine Zeitangabe.

Die Behandlungszeit vor Ort errechnet sich audéerenz von Ankunft- minus
Abfahrtszeit. Bis einschlie3lich fiinfzehn Minuteaugrte eine Therapie vor Ort bei 16
(6,7%) und bis einschlief3lich 30 Minuten bei 122,(B%) der Patienten. Eine Therapie
von bis zu einer Stunde gab es in 221 Fallen (92,5%drei Fallen (<2%) dauerte eine
Therapie vor Ort langer als zwei Stunden. Hierateclnet sich eine Behandlungszeit
von 30 Minuten im Median, d.h. 50% der Falle habere Behandlungszeit von 30
Minuten oder weniger.

Interessant ist der Vergleich zwischen zentripetaled zentrifugalen Transporten. Hier
fallt auf, dass die durchschnittliche Behandlungsné ca. 40 Minuten (Standart-
abweichung £24 Minuten) deutlich langer war alszssitrifugalen Transporten mit
einer durchschnittlichen Behandlungszeit von cavif8iten (Standartabweichung +14

Minuten).

Beim Punkt der Transportzeit in die Zielklinik werdiese in Abhangigkeit von der
Entfernung nur in finf Fallen (2,1%) in flinfzehnriten erreicht. In 58 Fallen (24,7%)
wurde sie in 45 Minuten, in 92 Fallen (39,1%) inezi Stunde, in 170 Fallen (72,3%)
inl1 % Stunden und in 223 Fallen (94,9%) wurdersidrei Stunden erreicht. In 6 Féllen
(2,6%) dauerte der Transport sogar langer alsStienden. Somit betragt die
Transportzeit in die Zielklinik im Median 1 Stundl® Minuten.

Die Nachbearbeitungszeit beschreibt die Zeit vanuteergabe in der Zielklinik bis
zum Einsatzende. Bis einschlief3lich 15 Minuten daugie Nachbearbeitungszeit nur
in 6,6% der Falle. Bis einschlie3lich 1 Y2 Stundaunette die Nachbearbeitung in 106
Fallen (49,8%). Bis einschlief3lich 4 Stunden war Machbearbeitungszeit in 195

Fallen (91,5%) beendet. Damit ist die Nachbearbhggmeit der zeitintensivste
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Abschnitt. Die Nachbearbeitungszeit betragt im Madi Stunde 30 Minuten.
Es ergibt sich eine Einsatzzeit des ITW pro Einsatz 3 Stunden und 30 Minuten im

Median.

3.1.3. Entfernungen
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Abbildung 8: Einsatzentfernungen

Einfluss auf die zeitliche Bindung des ITW habechhinur die organisatorischen
Vorgaben und medizinischen Notwendigkeiten, sondenh die jeweiligen
Fahrtstrecken.

Bei 240 Protokollen (98,8%) war es moglich die Emtting zwischen Quell- und
Zielklinik anzugeben. In dieser sind die Anfahrtg@ezur Quellklinik nicht enthalten,
da aus den Protokollen der jeweilige genaue StandsrFahrzeugs bei der
Auftragsannahme nicht hervorging.

Bei 25 Einsatzen (4,2%) waren Quell- und Zielklimigniger als 11 km entfernt. Fur
die Entfernung zwischen 11 und 50 Km beliefen siiehEinsatzzahlen auf 71 (18,3%).
Entfernungen zwischen 51 km und 100 km waren bé&tififatzen (37,5%)
zuruckzulegen und Entfernungen zwischen 101 km2@@dkm bei 44 Einsatzen
(29,6%). In 10 Fallen (10,4%) betrug die Entfernamgschen Quell- und Zielklinik

mehr als 200 km.
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Die Entfernung zwischen Quell- und Zielklinik begr72 Km im Median.
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Abbildung 9: Verteilung regionalen und tberregionakn Transporte

Nur knapp ein Viertel der Transporte (59 Einsa22e3%) fanden innerhalb des
Rettungsdienstbereichs Wirzburg statt. InnerhasbRigtungsdienstbereichs Wirzburg
bedeutet, dass sowohl Quellkrankenhaus, als awtkrainkenhaus im Landkreis
Wirzburg, Kitzingen, Main-Spessart oder in der $freien Stadt Wirzburg lagen. Bei
gut dreiviertel der Einséatze (180 Einsatze; 74,h&#)delte es sich um Ferntransporte,
da mindestens ein Krankenhaus (Quell- oder ZialliauRerhalb des Rettungsdienst-
bereichs Wirzburg lag. Bei 4 Einsatzen (1,6%) fargleh keine Angaben.
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3.1.4 Zeitliche Verteilung der Einsatze
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Abbildung 10: Zeitliche Verteilung der Einsatze

Insgesamt fanden sich in 238 Protokollen (97,9%jaken zur Abfahrtszeit des ITW.
Eine geringe Anzahl von Einsatzen hat in der Becb#ftszeit zwischen Mitternacht
und sieben Uhr morgens stattgefunden. Insgesanetwves im Laufe eines Jahres acht
Einsatze (3,4%). Ab sieben Uhr beginnt dann eintidgder Einsatzzahlen, der bis
dreizehn Uhr anhélt durch die meist vorangemeld&tansporte. Ab dreizehn Uhr
sinken die Einsatzzahlen wieder kontinuierlich. ftien 18 und 24 Uhr sind
durchgehend nur wenige Einsétze zu verzeichnegesasnt 15 Einsatze (6,4%)

Somit werden 90,3% aller ITW-Transporte zwisch&tsen und achtzehn Uhr in der

Hauptarbeitszeit des ITW-Teams gefahren.
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Abbildung 11: Verteilung der Einsatze auf die Wochatage
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Betrachtet man Verteilung der Einsatze auf die Véatdge, so fallt auf, dass 90,5% der
Einsatze unter der Woche gefahren werden. Nur @& erlegungen erfolgten am
Wochenende. Unter der Woche ist die VerteilungEiesatze relativ konstant, wobei
die meisten Verlegungen mittwochs und freitagslgiém. Am Wochenende werden

mehr Einsatze samstags als sonntags gefahren.

3.1.5 Zentrumsbezug

99 -
@ zentripetal

m zentrifugal
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Abbildung 12: Zentrumsbezug

Die Gesamtzahl der zentripetalen Transporte, asd thnsporte von einem Kranken-
haus der Grund- und Regelversorgung oder einemkiérdraus der Schwerpunkt-
versorgung in ein Krankenhaus einer hoheren Vewswsstufe (Schwerpunkt- oder
Maximalversorgung) betrug 99 (41,1%). Die Zahl demtrifugalen Transporte, d.h. von
einem Krankenhaus der Schwerpunkt- oder Maximabvgtsig in ein Krankenhaus
einer niedrigeren Versorgungsstufe, betrug 115§, Somit machen die
zentrifugalen Transporte annahernd die Halfte dlfansporte aus. Zentri-zentrale
Transporte (zwischen Krankenhdusern derselben Xgmgsstufe) gab es dagegen nur
30 (12,4%).
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3.2 Patiententbersicht

3.2.1 Geschlechtsverteilung der Intensivpatienten

@ mannlich
M weiblich

159

n=243

Abbildung 13: Geschlechtsverteilung der Patienten

Bei allen ausgewerteten ITW-Protokollen fanden ginlgaben tiber das Geschlecht des
Patienten. Im ausgewerteten Kollektiv Uberwiegt 15® Patienten (65,4%) das

mannliche dem weiblichen Geschlecht mit 84 Patre(®d,6%).

3.2.2 Altersverteilung

<15 Jahre [|3

15-30 Jahre 15

g 31-50 Jahre 45

51-70 Jahre | os
uber 70
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Abbildung 14: Altersgruppen der Intensivpatienten
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Bei drei Patienten (<2%) lag keine konkrete Dokutaton des Patienten-Alters vor.
Die Altersgruppe der bis 15 jahrigen war mit 3 €atien (1,3%) vertreten. Fur das Alter
von 15 bis 30 Jahren ergab sich ein Anteil von dafeten (6,3%). Die Altersgruppe
der 31- bis 50-jahrigen wurde in 45 Fallen (18,8fahsportiert. Die Patientengruppe
zwischen 51 und 70 Jahren lag bei 98 PatienteB8¥40und war somit auch die grofite.
Bei den Uber 70-jahrigen waren es 79 Patiente®{3L,

Damit Uberwiegt der Anteil der Uber 50-jahrigeni®aen mit 73,8% deutlich, wahrend
Kinder und Jugendliche nur einen unbedeutendenilAniel,3% des Gesamtpatienten-

kollektives ausmachen.

2.2.3 Altersverteilung nach Geschlecht
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Abbildung 15: Prozentuale Verteilung der Einsétze bi Frauen und Mé&nnern getrennt nach dem
Alter

Bei Einséatzen bei Kindern unter 15 Jahren Gberwielye Madchen mit einem
geschlechtsspezifischen Anteil von 2,4%, wohingegerein Einsatz bei Jungen unter
15 Jahren zu verzeichnen war. Bei jungen Erwacims@tebis 30 Jahrigen) erfolgte bei
Mannern (8,3%) signifikant haufiger ein Intensivisport als bei Frauen (2,4%)
(p=.084). In der néchsten Altersstufe (31 bis 3trigan) dreht sich das Verhaltnis
zugunsten der Manner (21,4%) gegenuber den FraeBlo) um, wobei diese
Anderung nicht signifikant ist (p=.437). In der &isgruppe der 51-70 jahrigen stellen
nun wieder die Manner mit 44,9% marginal signifikden gro3eren Anteil als die
Frauen mit 33,3% (p=.156).
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Bei den Uber 70 jahrigen Patienten dreht sichdilgs das Verhaltnis wieder um, so

dass nun 40,5% der Frauen den ITW in Anspruch nehmessten, aber nur 28,8% der

Manner (p=.085).

3.3 Verlegungen

3.3.1 Verlegungsgrund

Anzahl
der
Patienten

Diagnostk ~ Intensivherapie ~ Intensivtherapie  Intensivtherapie  OP/intenention Reha sonstige  Keine Angaben
Intensitherapie ~ Intensivtherapie  OP/lntenvention Reha Reha Intensivherapie ~ Transporte

vonhnach
n=243

Verlegungsgrund

Abbildung 16: Verlegungsgriinde

Der Verlegungsgrund wurde in 240 Protokollen (98,8%gegeben. Am haufigsten
wurde eine Verlegung von Intensivtherapie zur Istaherapie durchgefuhrt. Dies
geschah in 91 Féllen (37,4%). Zweithaufigster \@arfeggsgrund war die Verlegung von
Intensivtherapie zur Reha in 75 Fallen (30,9%).chtisR3end folgt die Verlegung von
Intensivtherapie zur OP/Intervention mit 31 Fal{@R,8%). Diese drei Verlegungs-
grinde allein machen 81,1% aller Verlegungsgringe ®ie tbrigen Verlegungen

machen jeweils weniger als 4% aller Verlegungen aus
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3.3.2 Verlegung in Abhangigkeit von der Versorgungsufe
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Abbildung 17: Verlegung Quell- zu Zielklinik in Abhéangigkeit zur jeweiligen Versorgungsstufe

Bei den Verlegungen von Krankenhausern@earmd-/Regelversorgung(25,4% aller
Verlegungen) fanden 41 Verlegungen (17,1%) in e@nKenhaus der Maximal-
versorgung, 12 Verlegungen (5,0%) in ein Krankestdar Schwerpunktversorgung, 6
Verlegungen (2,5%) in ein anderes Krankenhaus dends/Regelversorgung und 2
Verlegungen (0,8%) in eine Reha-Klinik statt.

Bei Krankenh&usern d&chwerpunktversorgung(32,9% aller Verlegungen) ergaben
sich folgende Werte: 35 Transporte (14,6%) erfoigteein Krankenhaus der
Maximalversorgung, 23 Transporte (9,6%) in einedrKhnik, 18 Transporte (7,5%)

in ein anderes Krankenhaus der Schwerpunktversgrgnd 3 Transporte (1,3%) in ein
Krankenhaus der Grund-/Regelversorgung.

Transporte von einem Krankenhaus Biaxximalversorgung (37,1% aller Ver-
legungen) teilten sich folgendermalRen auf: 61 Tparis (25,4%) fuhrten in eine Reha-
Klinik, 13 Transporte (5,4%) in ein Krankenhaus 8ehwerpunktversorgung, 9
Transporte (3,8%) in ein Krankenhaus der Grund-&Regsorgung und 6 Transporte
(2,5%) in ein anderes Krankenhaus der Maximalversag.

Verlegungen vofReha-Kliniken (4,6% aller Verlegungen) fanden 6 (2,5%) in ein
Krankenhaus der Maximalversorgung, 4 (1,7%) inkg@nkenhaus der Schwerpunkt-
versorgung und eine (0,4%) in ein KrankenhausGtand-/Regelversorgung statt.

Verlegungen von Reha-Klinik zu Reha-Klinik fandeaoht statt.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei Kienksern der Grund-
/Regelversorgung vor allem Verlegungen in Krankeskeéader Maximalversorgung
statt fanden. Diese Verlegungen machten 41,4% adietripetalen Verlegungen aus.
Bei Krankenhausern der Schwerpunktversorgung faptienfalls die meisten
Verlegungen in ein Krankenhaus der Maximalversoggstatt (35,4% aller
zentripetalen Transporte).

Die meisten Verlegungen von Krankenh&usern der ifdiaixersorgung fanden in
Reha-Kliniken statt. Es waren 54,5% aller zentrfleg Transporte. Die Transporte aus
Reha-Kliniken spielten mit insgesamt 4,6% allernB@orte nur eine untergeordnete
Rolle.

3.3.3 Dringlichkeit
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Abbildung 18: Verteilung der Dringlichkeit der Einséatze

Die Dringlichkeit des Transportes wurde bei 234dven (96,3%) angegeben. 23
Patienten (9,8%) bendtigten einen sofortigen Trarigge 30 min). Ein dringlicher
Transport war bei 58 Patienten (24,8%) erwinscig.sbfortigen und dringlichen
Transporte werden zu den nicht disponiblen Trarispausammengefasst. lhr Anteil
betragt 34,6%.

Die disponiblen Transporte teilen sich in solchie,ich Tagesverlauf und solche, die am

Folgetag stattfinden sollten. lhr Anteil betruggesamt 65,4%. Dabei waren es 100
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Patienten (42,7%), die im Tagesverlauf verlegt warsbllten und 53 Patienten
(22,6%), die am Folgetag verlegt werden sollten.

3.3.4 Patienten-Kategorie
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Abbildung 19: Verteilung der Patienten-Kategorien

Bei 239 Transporten (98,4%) konnten die Patienestilmmten Kategorien zugeordnet
werden. In 4 Fallen (1,6%) konnte in der Auswertkaim entsprechender Eintrag in
dem dazugehdrigen Feld gefunden werden.

Bei 8 Patienten (3,3%) wurde keine Vitalgefahrdbefundet. 196 Patienten (82,0%)
mussten als Intensivpatienten eingestuft werden3dnéatienten (14,6%) gar als Hoch-

Risikopatienten.

3.3.5 NACA-Score

Mittels des ,NACA-Score” bietet sich subjektiv diglichkeit fir den begleitenden
Arzt den Schweregrad einer medizinischen Schadiguegme Werte-Scala von I-VII
einzuordnen. Insgesamt belaufen sich die NotienungeFeld ,NACA-Score* nur auf
24 Falle (9,9%).
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Keine Beurteilung des Schweregrades findet siclegleig bei 219 (90,1%) Einsatz-
Protokolle. Damit kann diese Einstufung nicht alsrasentativ eingestuft werden.

I= geringfiigige
18+ Schadigung
161 II= ambulante
@ 141 Abklarung
)
S 124 lll= stat.
g 104 Behandlung
o 8- IV=akute
o Lebensgefahr
< 61 nicht
5 41 auszuschlie3en
2 V= akute
0. Lebensgefahr

VI= Reanimation

VII=Tod

Abbildung 20: NACA-Score

Die NACA-Scores | und Il kamen in den Protokolleaht vor. Dies ist auch
nachzuvollziehen, da es sich bei ITW-Einsatzen weridgungen von Patienten handelt,
die stationar behandelt wurden und somit mindesiendNACA-Score Il haben.
Patienten mit NACA-Score Il wurden bei 3 EinsatZgn,5%) protokolliert.

Eine akute Lebensgefahr und somit eine absolui&gdtidn fur einen ITW- Transport
konnte in 18 Fallen (75,0%) nicht sicher ausgesddo werden (NACA V).

Eine akute Lebensgefahr lag bei 3 Fallen (12,5%.) vo

Die NACA-Scores VI und VII kamen wiederum nicht vor
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3.3.6 Diagnosen

O internistisch
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Abbildung 21: Ubersicht iiber die einzelnen Diagnoseategorien

Die Graphik zeigt die Verteilung der vier Diagnoatdgorien. Diese sind im DIVI-
Intensivtransport-Protokoll nicht explizit angegeb8ie wurden bei der Auswertung
der Protokolle anhand der Diagnosen nachtraglistedtr Auf die Verteilung
spezifischer Krankheiten wird spéater eingegangen.

Insgesamt wurde bei 232 Patienten (95,5%) einerdsg dokumentiert. In 11 Fallen
(4,5%) fehlte entweder die Diagnose oder sie wérsanlich, da diese handschriftlich
in das Intensivtransport-Protokoll eingetragen wird

Internistische Diagnosen wurden in 119 Fallen (%d,8estellt. Danach kommt als
zweithaufigste Diagnosekategorie die neurologisatwochirurgischen Falle (96;
41,4%). Danach folgt die traumatologische Diagnassgorie mit 13 Fallen (5,6%).
Die Diagnosekategorie HNO ist mit 4 Fallen (1,7%) gering vertreten.
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Abbildung 22: Ubersicht der Diagnosen des gesamtdéatientenkollektivs

Betrachtet man die einzelnen Krankheitsbilder genao wurden am haufigsten
Patienten mit intrakranieller Blutung (44 / 18,1&&@nsportiert, gefolgt von Patienten,
die ein Schadelhirntrauma erlitten hatten (29 9%), 23 Patienten (9,5%) wurden
aufgrund eines akuten Koronarsyndroms transpartred9 Fallen (7,8%) litt der
Patient an einer Sepsis und in 13 Fallen (5,3%@ier respiratorischen Insuffizienz,
bzw. ARDS. Alle tGibrigen Diagnosen kamen jeweils igenals 8-mal pro Jahr vor und

machten somit jeweils weniger als 3% am Gesamipati&ollektiv aus.
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3.4. Ubernahmestatus/Ubergabestatus

3.4.1. Herz-Kreislauf

3.4.1.1. EKG-Befunde beim gesamten Patientenkollakt
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Abbildung 23: EKG-Befunde

Insgesamt wurden 213 Eintrage (87,7%) in das HeKIG" gemacht. In 30 Fallen
(12,3%) erfolgte keine Angabe zum EKG.

Ein Sinusrhythmus lag bei 190 (89,2%) der transgiein Patienten vor. Bei 5
Patienten (2,3%) wurden Veranderungen im Sinnergsugntrikulare Extrasystolen/
AV-Blockll/ ventrikulare Extrasystolen mono* festgellt.

Pathologische Veranderungen vom Typ ,QRS-Tachykérdntrikulare Extrasystolen
poly/ Vorhofflimmern/ AV-Block 111" wurden bei 17 &ienten (8,0%) diagnostiziert.
Nur ein Patient hatte wahrend des Transportes éneislaufstillstand.
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3.4.1.2. Kreislaufsituation im gesamten Patientenkiektiv

200+
180
160
140
120
Anzahl 100
80
60
40
20
O,

@ bei Ubernahme

m bei Ubergabe

Kreislaussituation

n=243

Abbildung 24:Kreislaufsituation im gesamten Patienenkollektiv

Angaben zur Kreislaufsituation bei Ubernahme ddé&@R&n wurden in 221 Fallen
(90,9%) gemacht. Keine Angaben fanden sich beird®Rollen (9,1%). Bei Ubergabe
wurde in 214 Féllen (88,1%) Angaben Uber die Kagifdituation gemacht. Bei 29
Protokollen (11,9%) war kein Eintrag zu finden.

Bei 182 Patienten (74,9%) war die Kreislaufsituati@i Ubernahme stabil, 5 Patienten
(2,1%) hatten einen instabilen Kreislauf und 34dpa¢n (14%) wurden als
katecholaminpflichtig eingestuft. Bei Ubergabe Inelian sich 174 Patienten (71,6%) in
einem stabilen Kreislaufzustand, nur bei 2 Patre(@8%) war der Kreislauf noch
instabil und 38 Patienten (15,6%) waren katechalgfichtig.
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3.4.1.3. Herz-Kreislauf-Monitoring
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Abbildung 25: Herz-Kreislauf-Monitoring

Sowohl bei Ubernahme, als auch bei Ubergabe waamdnaufigsten erhobene Herz-
Kreislaus-Parameter der systolische Blutdruck. &rde in 97.5%, bzw. 91,4% der
Félle dokumentiert. AnschlieRend folgt der distdiis Blutdruck, der in 95,9%, bzw.
90,9% der Falle eingetragen wurde. Die Herzfrequaumzie nur in 86,8%, bzw. 84,4%
der Falle aufgenommen.
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3.4.2. Neurologie

3.4.2.1. Angaben zum neurologischen Befund
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Abbildung 26: Neurologische Befunde

Die Auswertung des Feldes ,Neurologie unauffallegivies sich als problematisch, da
es sich hierbei nicht um ein Optionsfeld handStewar unklar, ob der zustandige Arzt

vergessen hatte das Feld anzukreuzen, oder olatienttatsachlich neurologisch

unauffallig war. Es darf aber von einem unauff@hgieurologischen Befund

ausgegangen werden bei einem fehlenden Eintrag.

Demnach war bei Ubergabe bei 72 Patienten (29,684 leurologie unauffallig. Bei
Ubergabe lag die Zahl neurologisch unauffalligetiePden mit 69 (28,4%) niedriger.
Die Zahl der neurologisch auffalligen Patienterriogentsprechend bei Ubernahme
171 (70,4%), bzw. bei Ubergabe 174 (71,6%).
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3.4.2.2. Veranderung der Bewusstseinslage
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Abbildung 27: Veranderung der Bewusstseinslage

In Bezug auf die Bewusstseinslage der Patiententkdolgendes festgestellt werden:
Bei Ubernahme waren 69 Patienten (30,4%) orienB&Patienten (27,8%) hatten eine
getriibte Bewusstseinslage, 73 Patienten (32,2%@m@nalgo-)sediert und 22
Patienten (9,7%) waren bewusstlos. Bei 16 Patigi@&d6) wurde keine Angabe zur
Bewusstseinslage gemacht. Bei Ubernahme nahm saliBhhl der orientierten
Patienten (58; 25,8%), als auch die Zahl der Patremit getriibter Bewusstseinslage
(46; 24,4%) ab. Dagegen stieg die Zahl der (anggdierten Patienten stark an auf 105
(46,7%). Die Zahl der bewusstlosen Patienten nalederum ab auf 16 Falle (7,1%).
Bei 18 Protokollen (7,4%) fand sich keine AngabeBewusstseinslage bei Ubergabe.

3.4.2.3. Glasgow-Coma-Scale

Mit der Glasgow-Coma-Scale steht dem Intensivmadizeine Moglichkeit zur
praziseren und spéater objektivierbaren EinschataendBewusstseinsstorung zur
Verfigung. Mit den erhobenen Punktwerten lassemisicpraklinischen wie auch im
klinischen Verlauf prognostische Aussagen uber midgliche weitere Entwicklung des
Patienten treffen.
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Abbildung 28: GCS bei Ubernahme und bei Ubergabe

Die Beurteilung der Bewusstseinslage mit der GlasGoma-Scale wurde bei
Ubernahme des Patienten in 134 Fallen (55,1%) defchrt. Bei Ubergabe waren es
weniger, namlich 131 Falle (53,9%).

Einen Punktwert von 15 wurde bei Ubernahme an 4i@man (35,8%)vergeben. Bei
Ubernahme erreichten diesen Wert jedoch nur nodPadiznten (32,1%). Bei den
Punktwerten zwischen 3 und 5 verhielt es sich dagegnau umgekehrt. Wéahrend bei
Ubernahme 48 Patienten (35,8%) einen Punktwertcheis 3 und 5 erhielten, waren es
bei Ubergabe 54 Patienten (41,2%). Dies kann niNaéwendigkeit der Analgo-
Sedierung mancher Patienten fur den Transportrésk&iden.

Die Werte der restlichen Skala differierten zwisthtbernahme und Ubergabe dagegen

wenig. Auch machten sie einen geringeren Anteilaesamtpatienten Kollektiv aus.
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3.5. Intensivmedizinische Mal3Bhahmen am Beispiel d&eatmung

3.5.1. Uberblick tiber die Beatmung

140+

120+

100+

801 @ Bei Ubernahme

m Bei Ubergabe

60+

40-

20+

Spontanatmung Beatmung keine Angabe n=243

Abbildung 29: Uberblick iiber die Beatmung

Von insgesamt 243 Patienten waren bei Ubernahméaédnten (55,1%) beatmet, 103
Patienten (42,4%) atmeten spontan und bei 6 Patig¢@t5%) wurde keine Angabe
gemacht. Bei der Ubergabe stieg die Zahl der baemfeatienten auf 149 (57,2%). Die
Zahl der spontan atmenden Patienten sank dageféd &atienten (38,7%). Bei 10
Protokollen (4,1%) fand sich keine Angabe zur Beatgbei der Ubergabe.
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3.5.2. Monitoring der Atmung

Anzahl

159

Sa02
Monitoring

m bei Ubernahme
m bei Ubergabe

AF

n=243

Abbildung 31: atemspezifisches Monitoring bei Uberahme und Ubergabe

Bei Ubernahme war die Messung der Sauerstoffsatjigies Blutes die haufigste

Malinahme zur ldentifikation von Atemstorungen (169,4%), gefolgt von der
einfach durchzufihrenden Feststellung der Atemiagqy137 / 56,4%).

Die Monitoring-MaRnahmen bei Ubergabe wurden int &t Sauerstoffsattigung und

der Feststellung der Atemfrequenz gleich oft duethlyrt, namlich in 133 Fallen

(54,7%), aber im Vergleich zur Ubernahme seltener.

Anzahl

bei Ubernahme

bei Ubergabe n=134 bzw. 139

Abbildung 32: Messung der CO2-Konzentration der Atenluft vor und nach Transport
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Eine Messung des endexpiratorischereG®@halts der Atemluft wurde bei Ubernahme
bei 22,4% der beatmeten Patienten durchgefiihrt)bergabestatus fand sich bei

33,1% der beatmeten Patienten eine Angabe dazu.

140+
120
100
80- m nein
Anzahl Oja

60+

BGA vor Transport BGA nach Transport

Abbildung 33: Durchfiihrung der Blutgasanalyse bei leatmeten Patienten vor bzw. nach Transport

Bei 59,7% der beatmeten Patienten, die sowohl Igaauech nach dem Transport
beatmet wurden, wurde eine Blutgasanalyse vor pahsglurchgefihrt. Dagegen

wurde diese nach Transport nur bei 10,8% dieseeiRah durchgefihrt.
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3.5.3. Befunde bei Atemstérungen

238
250+
200
150
Anzahl 1 m Ubernahmestatus
100+ | m Ubergabestatus
50+

Dokumentiert nicht Dokumentiert

Atemstbrung 223
n=

Abbildung 34: Dokumentation der Atemstdrung

Bei Ubernahme des Patienten wurde der Zustand weurg bei 238 Patienten (97,9%)
dokumentiert. Bei 5 Protokollen (2,1%) war keinaedgbe vorhanden. Dagegen lag die
Zahl der Protokolle, bei welchen bei der UbergadseZiistand der Atmung
dokumentiert war, nur noch bei 220 Fallen (90,5B&).23 Protokollen (9,5%) fehlte
hier die entsprechende Eingabe.

Da aber bei einem fehlenden Eintrag ein normalstafu unterstellt werden darf, kann
deshalb in Bezug auf den Ubergabestatus bei 22&nat (92,6%) von einer
fehlenden Atemstérung ausgegangen und dem Ubetgalebei 231 Patienten
(95,1%) gegentber gestellt werden.

Ubernahmestatus % Ubergabestatus %
Unauffallig 225 92,6% 231 95,1%
Zyanose 2 0,8% 0 0,0%
Dyspnoe 5 2,1% 3 1,2%
Stridor/Spastik 2 0,8% 3 1,2%
Rasselgerausche 9 3,7% 6 2,5%

Tabelle 4: Differenzierung der Atmung
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Bei der Ubernahme bestand bei 2 Patienten (<19 Zyanose, eine Dyspnoe wurde
bei 5 Patienten (2,1%) vorgefunden, einen Stridiar @ine Spastik hatten 2 Patienten
(<1%) und Rasselgerausche wurden bei 9 Patienfétoj3estgestellt.

Bei der Ubergabe wurde bei keinem Patienten melar 2yanose dokumentiert, 3
Patienten (1,2%) hatten noch eine Dyspnoe, 3iahd1,2%) hatten noch einen
Stridor oder eine Spastik und bei 6 Patienten (2 \Wwl6den noch Rasselgerdusche
diagnostiziert.

Damit konnte durch die Therapie im Rahmen des ITMh3$portes eine Verbesserung
in 6 Fallen, d.h. einem Drittel der Falle von Puatiigg mit Atemstérungen, erreicht
werden.

Mehrfachnennungen waren maéglich, da bei bestimmtemstdrungen verschiedene

Symptome gleichzeitig auftreten kénnen.
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3.5.4. Atemspezifische TherapiemalRnahmen im gesamtBatientenkollektiv

bei Ubernahme bei Ubergabe
% bezogen % bezogen
Angaben auf n=243 |Angaben auf n=243
Sauerstoff-Gabe 84 34,6% 95 39,1%
Absaugen der Atemwege 32 13,2% 38 15,6%
Intubation 154 63,4% 157 64,6%
Oral 45 29,2%* 48 30,6%**
Nasal 17 11,0%* 17 10,8%**
Tracheostom. 92 59,7%* 92 58,6%0**
maschinelle Beatmung 135 55,6% 140 57,6%
Angaben zur Ventilation
AF 137 56,4% 133 54, 7%
FIO2 142 58,4% 139 57,2%
AMV 122 50,2% 132 54,3%
I:E 69 28,4% 98 40,3%
PIP 80 32,9% 84 34,6%
PEEP 126 51,9% 126 51,9%
Druckunterst. 62 25,5% 56 23,0%

Tabelle 5: Atemspezifische MalRnhahmen (Mehrfachnenmgen mdglich) *bezogen auf
n= 154; **pezogen auf n=157

Bei Ubernahme erhielten 84 Patienten (34,6%) Stafrdabei wurde in 68 Fallen
auch die Sauerstoff-Literzahl angegeben. Bei Ulkeneaerhielten mehr Patienten (95 /
39,1%) eine Sauerstoffgabe. Die Zahl der Falledbeen die Sauerstoff-Literzahl
protokolliert wurde belief sich hier auf 54 FalR2(2%). In 32 Féllen (13,2%) musste
der Patient bei Ubernahme erst abgesaugt werdemeandides ITW-Transports wurde
in 38 Fallen (15,6%) eine Absaugung notwendig.

Insgesamt waren vor dem Transport 154 Patiented¥g3ntubiert. Die Zahl der
Patienten, die speziell fir den Transport intubitden mussten, betrug 3 Patienten.
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Von den intubierten Patienten waren vor Transpdrorél (29,2%) und 17 nasal
(11,0%) intubiert. 92 Patienten (59,7%) wurden (derTracheostoma beatmet. Die
Zahlen hierfurr sind bei Transport identisch, aufier 3 Patienten, die speziell fir den
Transport oral intubiert wurden.

Maschinell beatmet wurden vor Transport 135 Paie55,6%) und wahrend des
Transports 140 Patienten (57,6%).

3.5.5. Veranderungen bei der Beatmung im gesamteratfentenkollektiv

90+
80
70
60 —

Anzahl der 50- —
Patienten 40- o

30+ —
20+
10

0-

Veranderung der Beatmung keine Veranderung

n=143

Abbildung 35: Ubersicht iiber Veranderungen bei deBeatmung im gesamten Patientenkollektiv

Von den 143 Patienten, die entweder vor oder withdes Transportes beatmet
wurden, wurde bei 61 Patienten (42,7%) wahrenceilesatzes die Beatmungsform
gewechselt. Bei 82 Patienten (57,3%) wurde dag vamsport angewandte Beatmungs-

muster Ubernommen.
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3.5.6. Beatmungsmalinahmen anhand ausgewahlter Krahgitsbilder

3.5.6.1. Ubersicht liber die beatmeten Patienten urile jeweiligen Diagnosen

ICB
SHT

akutes Koronarsyndrom
Sepsis

resp. Insuffizienz/ARDS

gastrointestinale Blutung B Patienten insgesamt

O davon Beatmet

hypoxischer Hirnschaden

Gehirntumor
Pneumonie

Polytrauma

Aortenaneurysma
n=243

79

Sonstige

T T T T T

0 20 40 60 80 100
Anzahl

Abbildung 36: Beatmete Patienten aufgeteilt nach Rignosen

Fur die Haufigkeit von Beatmungsmalinahmen ergdbt sine ahnliche Verteilung.
Insgesamt wurden 135 Patienten (55,6%) beatmeth@ufigsten wurden Patienten
beatmet, die an einer intrakraniellen Blutung ht(88 / 20,7%). Patienten mit einem
Schadel-Hirn-Trauma wurden in 20 Fallen beatmei8%4 und Patienten mit einer
Sepsis in 15 Fallen (11,1%). 10 Patienten (7,4%Yem beatmet, die an einer
respiratorischen Insuffizienz, bzw. ARDS littentiBaten mit einem akuten

Koronarsyndrom wurden dagegen im Verhaltnis sédwatmet (6 / 4,4%).
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3.5.6.2. Beatmungsmalinahmen bei intrakraniellen Btungen

m bei Ubernahme
m bei Ubergabe

Anzahl

n=44

Beatmung Spontanatmung keine Angabe

Abbildung 37: Ubersicht tiber die Atmung von ICB-Patenten

Von den insgesamt 44 Patienten mit intrakranid@letung atmeten 13 Patienten
(29,5%) vor Transport spontan, 28 Patienten (636&6den beatmet und bei 3
Patienten (6,8%) fehlte eine Angabe. An dieserafleing anderte sich nach Transport
nichts, da davon ausgegangen werden muss, dasmeei Patienten bei Ubergabe

vergessen wurde die Beatmungsform einzutragen.

O Mischform der beiden (BIPAP)

@ Spontanatmung unterstitzend
(ASB, CPAP)

@ Spontanatmung ersetzend
(CMV, PVC, Inwersed)

Anzahl

Bei Ubernahme Bei Ubergabe

n=28 bzw. 27

Abbildung 38: Beatmungsformen vor und nach Transpor

Betrachtet man die verschiedenen Beatmungsmustdézw nach Transport, so fallt
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auf, dass die meisten Patienten bei Ubernahmeimeit die Spontanatmung
unterstitzenden Beatmungsform (ASB oder CPAP; 6Y[#4atmet wurden.

Bei Ubergabe waren es nur noch 14 Patienten (51,36f)it wurden bei Ubergabe 5
Patienten (16%) weniger mit der Beatmungsform CBA& ASB beatmet (t(43)=-
1.949, p=.0.58).

Bei den Patienten, die mit BIPAP beatmet wurdemnke jedoch eine Zunahme dieser
Beatmungsform verzeichnet werden. Waren es vorspam lediglich 5 Patienten
(17,9%), die mit BIPAP beatmet wurden, so warenagh Transport 9 Patienten
(33,3%). Dies entspricht einem Anstieg von 4 Pagier§15,5%, t(43)=+1.666, p=.103).
Diese Anderungen sind jedoch nur marginal sigaiftk

Kontrolliert beatmet wurden sowohl vor als auchmdem Transport nur 4 Patienten
(14,3%).

3.5.6.3. Beatmungsmalinahmen bei Patienten mit SchéleHirn-Trauma

@ bei Ubernahme

Anzahl

m bei Ubergabe

Beatmung Spontanatmung keine Angabe

n=29

Abbildung 39: Ubersicht {iber die Atmung von Patienen mit Schadel-Hirn-Trauma

Bei Ubernahme atmeten 9 Patienten (31,0%) spoWtamdiesen 9 Patienten wurden
jedoch zwei Patienten wahrend des Transports bgagmeass bei Ubergabe nur noch
7 Patienten (24,1%) spontan atmeten. Die Zahl datmbeten Patienten betrug somit
vor Transport 20 Patienten (69,0%) und nach TrangiPatienten (75,9%).
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Anzahl

Bei Ubernahme

Bei Ubergabe

O Mischform der beiden (BIPAP)

® Spontanatmung unterstiitzend
(ASB, CPAP)

@ Spontanatmung ersetzend
(CMV, PVC, Inversed)

n=20 bzw.22

Abbildung 40: Beatmungsformen vor und nach Transpot (Mehrfachnennungen mdglich)

Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma wurden vor Transpu 80% ASB oder CPAP

beatmet. Dieser Anteil ging zugunsten der BIPAPtBe&ag nach Transport auf 59,1%

zurick (t(28)=-1.140, p=.264). Wurden vor Transpat 3 Patienten (15%) BIPAP
beatmet, so waren es bei Ubergabe 9 Patienterff4@28)=+2.703, p=.012).

Nur ein Patient wurde vor Transport kontrollierabaet. Bei Ubergabe gab es keinen

kontrolliert beatmeten Patienten.

Somit zeigte sich hier eine signifikante ZunahmeRI® AP beatmeten Patienten.
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3.5.6.4. Beatmungsmalinahmen bei Patienten mit Sepsi

Anzahl @ bei Ubernahme

m bei Ubergabe

Beatmung Spontanatmung keine Angabe

Abbildung 41: Ubersicht iiber die Atmung bei SepsifRatienten

Die Uberwiegende Mehrheit der Sepsis-Patienten taissatmet werden (78,9% vor

und 84,2% nach Transport). Ein Patient musste sipéizr den Transport beatmet

werden.

16+
14- i
12 i 9 O Mischform der beiden (BIPAP)
101 I

= m Spontanatmung unterstitzend

Anzahl 8- (ASB, CPAP)
@ Spontanatmung ersetzend
(CMV, PVC, Inversed)

Bei Ubernahme Bei Ubergabe

n=15 bzw. 16

Abbildung 42: Beatmungsformen vor und nach Transprt

Anders als bei den vorangegangenen Krankheitshilolegb die Zahl der BIPAP
beatmeten Patienten vor und nach Transport anndigéich. Mit 60% vor Transport

und 62,5% bei Ubergabe stellten sie den groRterilaer beatmeten Sepsis-Patienten.
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Die Zahl der assistiert beatmeten Patienten nalguraien der kontrolliert beatmeten
Patienten ab, wobei diese Verdnderungen nur margjgrafikant waren. Wurden vor
Transport noch 4 Patienten (26,7%) ASB oder CPARrbet, so war es bei Ubergabe
nur noch ein Patient (6,3%) (t(18)=-1.837, p=.0.&8gegen wurden vor Transport nur
2 Patienten (13,3%) kontrolliert beatmet, aber watrdes Transports immerhin 5
Patienten (31,3%) (t(18)=+1.837, p=0.83).

3.5.6.5. Beatmungsmalinahmen bei Patienten mit resaiorischer Insuffizienz
oder ARDS

m bei Ubernahme
m bei Ubergabe

Anzahl

Beatmung Spontanatmung keine Angabe n=13

Abbildung 43: Ubersicht iiber Patienten mit respiraprischer Insuffizienz oder ARDS

Von insgesamt 13 Patienten mit respiratorischesffizsenz oder ARDS wurden 10
Patienten (76,9%) beatmet. 3 Patienten (23,1%)tatmtagegen spontan. Bei einem
Patient (7,7%) fand sich keine Angabe Uber die lBaagsform. Die Verteilung war bei

Ubernahme und Ubergabe identisch.
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Anzahl
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Bei Ubernahme

Bei Ubergabe

O Mischform der beiden (BIPAP)

m Spontanatmung unterstiitzend
(ASB, CPAP)

@ Spontanatmung ersetzend
(CMV, PVC, Inversed)

n=9

Abbildung 44: Beatmungsformen vor und nach Transpa

Hauptbeatmungsformen sowohl vor als auch nach porhbei Patienten mit

respiratorischer Insuffizienz sind auf der einereSkeontrollierte Beatmungsformen

und auf der anderen Seite Mischformen (BIPAP- Beati Rein assistierte Formen

kamen nur bei einem Patient vor.

Dabei fallt auf, dass vor Transport die kontrotker Formen (55,6%) Uberwiegen und

bei Ubergabe die BIPAP Beatmung (55,6%).

Diese Anderungen wiesen jedoch keine Signifikarfz au
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3.5.6.6. Beatmungsmalinahmen bei Patienten mit akuteKoronarsyndrom

m bei Ubernahme
m bei Ubergabe

Anzahl

Beatmung Spontanatmung keine Angabe n=23

Abbildung 46: Ubersicht iiber die Beatmung von Patieten mit akutem Koronarsyndrom

Von 23 Patienten mit akutem Koronarsyndrom wurd@&atenten (26,1%) beatmet, die
Uberwiegende Mehrheit 16 Patienten (69,6%) atmgtentan. Bei einem Patienten
(4,3%) fanden sich keine Angaben zur Beatmung.

O Mischform der beiden (BIPAP)

@ Spontanatmung unterstitzend
(ASB, CPAP)

@ Spontanatmung ersetzend
(CMV, PVC, Inversed)

Anzahl

Bei Ubernahme Bei Ubergabe

n=6

Abbildung 47: Beatmungsmaf3nahmen bei Patienten makutem Koronarsyndrom
Von den 6 beatmeten Patienten wurden vor Tran§oeetienten rein assistiert beatmet,
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2 Patienten kontrolliert und ein Patient BIPAP bsett Nach Transport wurden mehr
Patienten mit BIPAP beatmet (4 Patienten). Jevegildatient wurde rein assistiert

bzw. kontrolliert beatmet.

Aufgrund der geringen Datenmenge haben diese Aaadagne Signifikanz.

3.5.7. Beatmungsmafinahmen hinsichtlich der Art defransporte

3.5.7.1. Beatmung bei zentripetalen Transporten

O Spontanatmung

O Mischform der beiden
(BIPAP)

Anzahl
@ Spontanatmung

unterstitzend (ASB,
CPAP)

O Spontanatmung ersetzend
(CMV, PCV, Inversed)

Bei Ubernahme Bei Ubergabe

n=99

Abbildung 48: Beatmung bei zentripetalen Transporta

Von insgesamt 99 Patienten, die von einem Krankenhgadriger Versorgungsstufe zu
einem Krankenhaus héherer Versorgungsstufe veslegien, atmeten bei Ubernahme
56 Patienten (56,6%) spontan, 43 Patienten (43m@ssten beatmet werden. Bei
Ubergabe stieg die Zahl der beatmeten Patientehntlauf 49,5%.

Im Kollektiv der beatmeten Patienten fallt auf, slasi Ubergabe mehr Patienten mit
BIPAP beatmet wurden. Die Anzahl der BIPAP beatmétatienten stieg marginal
signifikant von 22 auf 29 Patienten an (t(98)=+9,96=.052). Die Zahl der kontrolliert

und rein assistiert beatmeten Patienten bleib dagagnahernd gleich.
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3.5.7.2. Beatmung bei zentrifugalen Transporten

O Spontanatmung

O Mischform der beiden
(BIPAP)

Anzahl

m Spontanatmung
unterstitzend (ASB,
CPAP)

@ Spontanatmung ersetzend
(CMV, PVC, Inversed)

Bei Ubernahme Bei Ubergabe

n=112

Abbildung 49: Atmung bei zentrifugalen Transporten

Bei zentrifugalen Transporten wurden im Vergleiareentripetalen Transporten mehr
Patienten beatmet (62,5%). Das Verhaltnis beatspiatan atmende Patienten anderte
sich wahrend des Transportes nicht.

Dagegen wurden bei den beatmeten Patienten signiikAnderungen hinsichtlich der
Beatmungsformen festgestellt. Die Zahl der BIPARtineten Patienten stieg von 8
Patienten (11,4%) vor Transport auf 32 Patientén/d) nach Transport
(t(111)=+5.085, p=.000), wahrend die Zahl der ASB/bCPAP beatmeten Patienten
von 52 Patienten (74,3%) auf 35 Patienten (50%k stanahm (t(111)=-3.745, p=.000).
Auch die Zahl der kontrolliert beatmeten Patiemiahm von 10 Patienten (14,3%) auf
3 Patienten (4,3%) ab (t(111)=-2.381, p=.019).

61



3.5.7.3. Beatmung bei zentri-zentralen Transporten

O Spontanatmung

O Mischform der beiden
(BIPAP)

Anzahl

m Spontanatmung
unterstitzend (ASB,
CPAP)

@ Spontanatmung ersetzend
(CMV, PCV, Inversed)

Bei Ubernahme  Bei Ubergabe

Abbildung 50: Atmung bei zentri-zentralen Transporten

Auch bei den zentri-zentralen Transporten, ist\dahaltnis beatmete/spontan atmende
Patienten vor und nach Transport annahernd glBiehZahl der beatmeten Patienten
Uberwiegt mit 64,5% deutlich.

Wiederum féllt die deutliche Zunahme der BIPAP besien Patienten auf (Zunahme
um 38,9%, t(30)=+2.958, p=.006), wohingegen diel dah anderen Beatmungsformen
abnimmt. Die Zahl der rein assistiert beatmetereRt&nN sank signifikant von 7 auf 2
Patienten (t1(30)=-2.402, p=.023). Die Zahl der kaltiert beatmeten Patienten sank
marginal signifikant von 5 auf 2 Patienten (t(3@)+93, p=.083).
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3.5.8. Veranderung des PEEP und FI@wahrend des Transportes

40
35
35
304 27
@ PEEP wurde hoher
25 +— eingestellt
= R
S 20 - 18 m PEEP wurde niedriger
< eingestellt
157 11 0 PEEP blieb gleich
10
10 +—{ |
5
5 4 2 2
0
0
zentripetale zentrifugale zentri-zentrale
Transporte Transporte Transporte n=38 bzw. 55 bzw. 17

Abbildung 51: Veranderung des PEEP wahrend des Tragportes in Abhéngigkeit des
Zentrumbezuges.

Die Abbildung 51 zeigt die Veranderungen des PE&RIbn jeweiligen

Transportarten. Dabei fallt auf, dass bei zentaleet Transporten der PEEP signifikant
ofters erhdht wurde (bei 71,1% aller zentripetdleamsporte; (t1(91)=3.883; p=.000)),
als bei zentrifugalen Transporten (bei 32,7% aéartrifugaler Transporte). Dagegen
blieb der PEEP bei zentrifugalen Transporten imh¥knis ofters gleich (bei 63,6%
aller zentrifugalen Transporte; (t(91)=-3.461; @), als bei zentripetalen Transporten
(28,9%). Der PEEP wurde so gut wie nie niedrigagestellt. Eine signifikante
Aussage bezuglich der zentri-zentralen Transpoateanfgrund der niedrigen Fallzahl

(n=17) nur bedingt moglich, aber auch hier bliebIEEP tendenziell eher glei¢tD
Falle; 58,8%).
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Abbildung 52: Veranderungen der FIO2 wahrend der Transports in Abhangigkeit des
Zentrumbezuges.

Bei zentripetalen Transporten wurde der Zi®16 Fallen angehoben (42,1%),
wahrend er in 18 Fallen (47,4%) gleich blieb. Bantzifugalen Transporten wurde der
FIO2 im Vergleich zu zentripetalen Transporten sigaifikfters angehoben, namlich
in 56,4% der Fall¢(91)=2.067; p=.042). In 21 Fallen (38,2%) blieb er diei§owohl

bei zentripetalen als auch bei zentrifugalen Trartsp wurde der FI©nur selten
gesenkt (10,5% bzw. 5,5%).

64



3.5.7. Zusammenfassung der Anderung der Beatmung

Bei allen Krankheitsbildern, die mittels ITW tramspert wurden, konnte eine

Abnahme der rein assistierten Beatmungsform (ASBAR) festgestellt werden.

Bei den Krankheitsbildern intrakranielle Blutungduichadel-Hirn-Trauma konnte
eine signifikante Zunahme der kontrolliert-assrstie Beatmungsform BIPAP
beobachtet werden. Die kontrollierten BeatmungsérfCMV, PVC und Inversed)
blieben zahlenmalig nahezu konstant oder nahmen ab.

Bei Sepsis-Patienten konnte hingegen eine Zunalemkontrollierten Beatmungs-

formen verzeichnet werden, bei gleichzeitig wenigdrBIPAP beatmeten Patienten.

Betrachtet man Anderungen der Beatmung hinsichtdleshZentrumbezuges, so kann
auch hier Gberall bei zentrifugalen Transporter® éibnahme der rein kontrolliert
beatmeten Patienten und eine Zunahme der konttedlssistiert beatmeten Patienten
beobachtet werden.

Bei zentripetalen und zentri-zentralen Transpobleibt die Zahl der kontrolliert

beatmeten Patienten annahernd gleich.

Bei zentripetalen Transporten wurde signifikaneidtder PEEP erhoht als bei
zentrifugalen und zentri-zentralen Transporten.

Der FIC2wurde in den meisten Fallen angehoben oder blielslglnabhangig von der
Transportart. Eine Senkung konnte nur selten vangenen werden. Bei zentrifugalen
Transporten wurde o6fters eine Anhebung deBi€bbachtet als bei zentripetalen

Transporten.
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4. Diskussion

4.1. Dokumentation als Basis fur Qualitatsmanageméen

Dokumentation und Qualitditsmanagement/Qualitatssicty gehdren im Rettungs-
dienst untrennbar zusammen. Gesetzliche Grundéagias SGB V. Dort heil3t es im §2
Abs. 1: ,Die Krankenkassen stellen den Versicherteheistungen unter Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsangebots zur Verfligung, ..afQat und Wirksamkeit der
Leistungen haben dem allgemein anerkannten Standeldizinischen Ergebnisse zu
entsprechen und den medizinischen Fortschritt riicksichtigen® [12].
Qualitat ist jedoch in der Medizin unscharf defmi®ie haufig vertretene Auffassung,
arztlichem Handeln sei Qualitat automatisch immananss wohl ohne Begrindung
bleiben. Gemeinhin versteht man im &arztlichen Bdreinter Qualitat eine gute
Diagnose, gute Therapie und natirlich einen enthereden Behandlungserfolg.
Hierbei kann Qualitdtsmanagement helfen, indeneiiheitliches und definiertes
Ordnungssystem folgendes regelt:

* Verantwortlichkeiten und Kompetenzen

» Verfahren und Prozesse (also die Organisation vaaufen), Algorithmen

» Definition von finanziellen Mitteln, Personal, Agien, Einrichtungen,

Techniken und Methoden sowie deren Einsatz

1980 wurde von Donabedian das Konzept entwickelgligt in die Elemente
~Struktur®, ,Prozess” und ,Ergebnis” aufzuteilenqR Stukturqualitat bedeutet einen
Standart an Personal- und Sachausstattung zugesidien und wirtschaftlichen
Patientenversorgung. Prozessqualitat meint dieitsddgd&ufe aller am Prozess
.Notfallversorgung"“ Beteiligter. Diese Arbeitsabfé@uniissen eindeutig definiert sein,
angefangen beim Leitstellendisponenten, Giber dasaEipersonal vor Ort bis hin zur
Administration und Datenerfassung. Dies bedeutets geder Mitarbeiter sich der
Mitverantwortung fur das ,Ergebnis” Notfallversorggibewusst sein muss. Dies kann
nur gelingen, wenn sich die verantwortlichen Fllgsknéfte eindeutig zum
Qualitatsmanagement bekennen und der Trager dasnBsdlienstes auch finanzielle
Ressourcen hierftr bereitstellt [5]. DONABEDIAN wezu Recht darauf hin, dass in
diesem Qualitatskonzept Struktur, Prozess und Bigetie Bausteine aufeinander
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aufbauen. Die Strukturqualitat ist die Voraussetgtim eine zufrieden stellende
Prozessqualitdt und ohne die beiden erstgenanatdnren wird die Ergebnisqualitat
nicht den gesetzten Erwartungen entsprechen [20].

Einige Rettungsdienststandorte, Hilfsorganisatiomes Berufsfeuerwehren —genau wie
Kliniken- lassen ihre Qualitdt nach DIN EN ISO 9(080] zertifizieren und
demonstrieren hiermit, dass ein Qualitatsmanageerérigreich durchgefihrt wurde
und angewendet wird.

Belegbar wird Qualitat nur, wenn Daten zur Notfailsorgung erhoben werden nicht
um ihrer selbst Willen, sondern um diese auszuwentel kritisch zu hinterfragen und
daraus Konsequenzen fir die zukuinftige Tatigketizhen. Dokumentiert wird der
nachvollziehbare Ablauf eines Einsatzes anhandiettdy und validierter Einsatz-
protokolle flr Notarztdienst/Rettungsdienst/Intetrsinsport(DIVI Protokolle) [54,31].
Dokumentation dient der strukturierten Ubermittibbegleutender medizinischer Daten
der préklinischen Versorgung von Notfallpatientardan Weiterbehandler sowie der
Erfassung personenbezogener Daten zur KostenalmeghiDartber hinaus dient
Dokumentation der Erfassung von Daten zur statistis Auswertung (unter
Berucksichtigung des Datenschutzes), interner wtetreer Qualitatssicherung und
Forschung in der praklinischen Notfallmedizin. Salige Dokumentation aller
Einsatzdaten dient aber auch der Absicherung das3end kann vor (bei) straf- und

zivilrechtlichen Auseinandersetzungen schitzen [5].

Die Bereitstellung der DokumentationsinstrumetB/(-Protokolle) wurde von der
Idee getragen, sowohl die Basis fur eine bundesélidne Leistungserfassung als auch
fur ein externes Qualitatssicherungssystem zu tahaDbwohl die Dokumentations-
instrumente auf grol3e Akzeptanz stiel3en, ist diem@afassung bisher nicht im ange-
strebten Umfang realisiert worden.

Verschiedene Arbeitsgruppen haben zwar fir die m@afassung Konzepte entwickelt
und kostenfrei angeboten aber eine landeribergoaf@uswertung der Daten ist
bisher nicht erfolgt.

Prof. Dr. H.-N. Herden und Dr. Moecke sehen diér@e in dem enormen
emotionalen Vorteil, auf den die Notfallmedizinhes im Vergleich zu anderen

Tatigkeitsbereichen in der Medizin hat bauen kénpbre Birger sind Giberwiegend
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felsenfest davon Uberzeugt, ddssRettungsdiendlie fir sie bestmégliche Versorgung
im Notfall sicherstellt. Dieser Vertrauensvorschusgeht soweit, dass auch die
Institutionen die den Rettungsdienst finanzieresmér kaum den Anspruch erhoben
haben, einen objektiven Nachweis fur die Effekéijidie Effizienz und die Akzeptanz
des Rettungsdienstes vorgelegt zu bekommen.” [52]

Mit wachsendem Druck auf das Gesundheitssystemesit@uch in der préklinischen
Notfallmedizin immer schwieriger, ohne den Nachwélgen zu kbnnen, dass das Geld
im Rettungsdienst effektiv und effizient eingesetatd, die Strukturqualitat im
Rettungsdienst auch zukunftig aufrecht zu erhalten.

Wenn eine bundeseinheitliche Datenerfassung néetisierbar ist, so sollte dies
zumindest auf LaAnderebene versucht werden. Eiare8shritt in diese Richtung wére
die Vernetzung regionaler Zentren. Hier stehen heésis die Universitatskliniken, als
Verantwortliche des ITW, in der Pflicht.

In unserem Fall wurden die DIVI-Intensivtranspoadtokolle des ITW Wurzburgs der
Jahre 2002-2005 in eine eigens hierflr angelegteAt®ss Datenbank eingegeben
und somit digitalisiert. Mit zukinftig korrekt gesigherten Daten bestiinde zum einen
fur den verantwortlichen Arzt, als auch fir einatzale Stelle die Moglichkeit, eine
Datenabfrage mit anschliel3ender Analyse mittelaeimzu bedienender SQL-
Abfragen (structured-query language) durchzufufid@h Kritiker beméngeln zu Recht
bei einer retrospektiven Dateneingabe die EchtlezitAngaben. Somit bestiinde als
objektive Moglichkeit der Datenverwaltung nur egest- und patientenorientierte
Dateneingabe vor Ort durch die Verwendung von helnelh Notepads. Derartige
Prototypen befinden sich schon seit lAngerer Zeitlén Rettungsdienst im
Erprobungsbetrtieb, wie z.B. das ,EDV-NWA-Einsatzjokoll“ in Innsbruck [59] oder
das ,MoPaDs" in Wirzburg [23]. Diese Gerate hakieh aber letztendlich aus
diversen technischen Griinden noch nicht uneingaéskhftr den taglichen
préklinischen Einsatz bewéhren kénnen. Dies liegt 2inen an der mangelnden
Erfahrung von Notarzten im generellen Umgang mit@emputertechnologie [27, 28]
und zum anderen an fehlenden finanziellen Mittiirdiesem Zusammenhang sei
erwéahnt, dass der ITW Wirzburg, sowie die tUbrigettitgsdienstfahrzeuge mit einem

Funksystem aus den 50er Jahren ausgestattetAnttkrs als beim Notarztwagen
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kénnte im ITW aufgrund des gréReren Platzangebmtekaptop fest installiert werden,
in den die Eingaben unmittelbar getatigt oder @nlibertragen werden kénnten.

Die Benutzeroberflache eines elektronischen Podt®kollte dem des DIVI-
Intensivtransportprotokolls gleichen. Darlber hmaallte die Software dieser Gerate
dementsprechend programmiert sein, dass nach Emeejeden Einsatzes problemlos
eine Datensicherung auf Diskette oder auf Papigrzum Belassen im Krankenhaus
maoglich ist [28]. Als weiterer Vorteil der Verwenuly derartiger Gerate besteht neben
der patientennahen und zeitgerechten DokumentatierJbermittlung von Vitaldaten
wie z.B. des EKG-Befundes, nach amerikanischem Nyrén das weiterversorgende
Krankenhaus, um eine weitere Verkirzung der Versaggzeit des Patienten zu
erreichen [34]. Dort kdnnte zum einen eine Vorlterg zur weiterfihrenden Therapie
wie z.B. der Akut-PTCA getroffen werden oder eifanere Indikation zur
praklinischen Lyse gestellt werden [28]. Dieses Blbdurfte besonders fur die
zentripetalen Transporte interessant sein, da éatenten oft zur weiterfuhrenden

Therapie in ein Krankenhaus hoherer Versorgungssterlagert werden.

Als Basis der hier vorliegenden Analyse waren 2d8dkolle des Jahres 2005
vorhanden. Verglichen mit allen ITW-Einsatzen wa2@05 somit 97,6% aller Einsatze
protokolliert. Somit ist flr das Jahr 2005 eine emhvollstandige Dokumentation des
ITW Wirzburgs vorhanden. Leider gilt dies nicht flie vorangegangenen Jahre. 2003
standen nur 18,9% und 2004 54,2% der Protokoll&/euitigung. Daher kann diese
Arbeit nur eine Bestandsaufnahme des Jahres 2@@%sagwicklungen im Vergleich

zu den Vorjahren kénnen nicht evaluiert werden. Balden von Protokollen ist
sicherlich auf das Fehlen von Verantwortlichketeniickzufiihren. Es liegt nahe, dass
diese erst im Jahr 2005 vorhanden waren, so dsisglediesen Zeitpunkt eine
Kontrollinstanz vorhanden war, die das SammelnRiletokolle tGberprfte.

Bei der Frage nach der Reprasentanz der Datensléedesthalten, dass einzelne
Bereiche des DIVI-Intensivtransportprotokolls sght dokumentiert waren, so dass
eine ausreichend grof3e Datenmenge vorhanden wes .gii insbesondere fir
einsatztaktische Daten. So wurden die Einsatzzeiie86,8% vollstandig dokumentiert
oder Patientendaten wie Alter oder Geschlecht sogd00%. Andere Bereiche

wiederum wie zum Beispiel die Scores oder die IC&s¢hliisselten Diagnosen
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wurden sehr schlecht dokumentiert.

Hinzukommt, dass z.B. die Diagnosen nicht detailliad strukturiert genug
dokumentiert wurden (fehlende ICD Verschlisseluag)dass keine Aussage
hinsichtlich bestimmter Therapieregime zu bestinmid&agnosen maoglich war.

So wurde z.B. als Diagnose oft nur ,intrakrani@latung“ angegeben. In der ICD-
Verschlisselung teilen sich die ,intrakranielleu8ingen” jedoch in die Nummern
160-69 (zerebro-vaskulare Krankheiten) auf, welsich wiederum in 69 Teildiagnosen
untergliedern.

AulRerdem war die Datenmenge hinsichtlich spezmilEragestellungen zu klein.

Des Weiteren variierte die Qualitat der Dokumentasehr stark in Abhéangigkeit des

transportbegleiteten Arztes.

4.2. Einsatztaktische Daten

Die stetige Zunahme spezialisierter EinrichtungerCfiagnostik und Therapie

(z.B. interventionelle Kardiologie, Herzchirurgiaterventionelle Radiologie/
Neuroradiologie, Neurochirurgie, neurologische Fehlabilitationseinrichtungen) wie
auch die demografisch bedingte Zunahme multimordt@dgienten machen in
zunehmendem Mal3 Intensivtransporte zwischen Krdriékesern der Grund- und
Regelversorgung sowie sekundaren und tertiarerreteetforderlich. Diese Transporte
finden sowohl in zentripetaler Richtung zu Klinikkdherer Versorgungsstufe als auch
in zentrifugaler Richtung zu Hausern der Grund- Regelversorgung statt, in denen
bei wachsender Zahl von Intensiveinheiten eine guénsiv-medizinische Basis-
therapie mdglich ist. Erwéhnt seien auch die Trartepgn Spezialkliniken (z. B. bei
Verbrennungen) und in Einrichtungen der (Fruh-) &elitation.

In Bayern wurde bereits Anfang der 1990er JahréNdisvendigkeit fur solche
Transporte erkannt. Der ersten bayerischen Inteasisportmittel (Intensiv-
transportwagen, ITW und Intensivtransporthubschegud H) kamen in Minchen zum
Einsatz.

Allein auf der anasthesiologischen IntensivstatdenUniklinik Wirzburg werden ca.

700 Patienten pro Jahr behandelt. Diese setzbrzsin grof3ten Teil aus postoperativ
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zu betreuenden Patienten der folgenden operativendnen zusammen: Allgemein-,
Unfall-, Gefal3- und plastische Chirurgie; Urologignéakologie und Geburtshilfe;
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie; Orthopadiellten in operativen Fachern mit
eigener Intensivstation nicht gentigend Therapieelatr Verfligung stehen, so werden,
entsprechende Kapazitat vorausgesetzt, auch dassnten auf der anasthesiolo-
gischen Intensivstation versorgt. Eine zweite grégppe umfasst Patienten mit
Polytrauma, Schadel-Hirn-Trauma und Thoraxtraunvées®atienten, die ein akutes
Lungenversagen entwickelt haben.

Ungefahr 15 % aller Patienten werden aus auswarfgankenhausern zugewiesen,
wenn dort die erforderlichen diagnostischen und/tigerapeutischen Mdglichkeiten
nicht zur Verfiigung stehen oder ausgeschopft Enese Patienten bendtigen einen

geeigneten Transport, der die Aufrechterhaltunguitaifunktionen gewahrleistet.

Zu diesem Zweck steht seit 1999 in Wurzburg etansivtransportwagen zu
Verfiigung.

Seit 1999 konnte eine kontinuierliche Zunahme des&zzahlen des ITW Wirzburg
dokumentiert werden [6]. Dies hangt zum einen rarhdvachsenden Bekanntheitsgrad
und der h6éheren Akzeptanz des ITW Wirzburgs zusammeé zum anderen mit der
besseren Auslastung des ITWs, da mehr Erfahrucigt mur beim transportbegleiteten
Personal, sondern auch bei abgebender bzw. aufmelemiglinik bezuglich des

Ablaufes von ITW Transporten vorhanden ist.

Eine bundesweite Auswertung der arztbegleitetew-lMransporte existiert bisher
nicht. Es existieren nur regionale oder auf Lanoiene angelegte Studien [56, 37, 25,
68]. Daher ist eine Einordnung des eigenen Systemauf dieser Ebene mdglich.
Das Bayrische Staatsministerium des Inneren bemiétidas Institut fur Notfallmedizin
und Medizinmanagement — Klinikum der Universitatidien (INM) im Mai 2006 mit
der Erstellung verschiedener Fachanalysen zum isitlienst in Bayern. Hintergrund
ist eine Novellierung des Bayrischen Rettungsdgessttzes. Diese Analyse bereitete
das, anhand von Einsatzdaten dokumentierte Tratggsechehen, in Bayern im Jahr
2004 auf und beschreibt Szenarien, die untersebredAlternativmodelle zu einem

arztbegleiteten Transportsystem vorstellen.
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Dabei wurde der arztbegleitete Transport mit ungeof W getrennt analysiert. Eine
spezielle Auswertung fur den ITW Wirzburg gab ehnida das Transportgeschehen
anhand der Rettungsdienstbereiche ausgewertet weodeurden nur allgemeine, ganz
Bayern betreffende Aussagen uber den ITW-Trangmortacht [37].

Eine weitere Studie, die TRUST-Studie (Trend- uhdi&uranalyse des Rettungs-
dienstes in Bayern), analysierte ebenfalls umdeeem den arztbegleiteten Kranken-
transport in den 26 Rettungsdienstbereichen Bayswschen den Jahren 1999 und
2004. Die fur den ITW Wirzburg relevanten Rettungsstbereiche hatten alle
unterschiedliche Auswertungszeitrdume, was auaheime detaillierte Aussage uber
den ITW Wirzburg erschwert [56].

Somit existiert bisher keine detaillierte Analyaaf die sich der ITW Wirzburg
konkret stiitzen konnte, allerdings eine gute Ubhtdiir Bayern im Gegensatz zu

anderen Bundeslandern.

In Unterfranken machten die ITW-Transporte im 2000 bzw. 2001 je nach RDB nur
3,1-5,9% aller arztbegleiteter Krankentranspout® ®ie Ubrigen Transporte waren
entweder luftgebunden oder bodengebundene TraespirRTW oder KTW [56].

Fur den ITW Wirzburg wurden im Jahr 2005 249 Ers@lokumentiert. LACKNER

u. Mitarb. gaben fur das Jahr 2004 fur die RDB Vurg, Schweinfurt und
Aschaffenburg insgesamt 272 ITW-Einséatze an [38k w etwa unseren Zahlen fur
das Jahr 2004 entspricht (Abb.5). LACKNER u. Mitdsezogen ihre Daten aus den,
von den Rettungsleitstellen zur Verfigung gestelEmsatzdaten aus ARLp&Is®und
ELDIS, sowie aus Daten der zentralen Abrechnuniis$te den Rettungsdienst
Bayern (ZAST).

Der Vergleich der Einsatzzahlen fur die Rettungssligereiche Wirzburg,
Aschaffenburg und Schweinfurt, ist jedoch nur bgtlaussagekratftig, da nicht alle
Transporte in diesen Rettungsdienstbereichen vé\IWlUrzburg getatigt wurden. Es
gilt das Prinzip des nachst verfigbaren ITWs, wasudihrt, dass in Grenzregionen
auch ITWs anderer Standorte zum Einsatz kommené@ond andererseits der ITW
Wirzburg auch z.B. vom Rettungsdienstbereich Nirmbder Erlangen genutzt wird,

wenn dieser schneller verflgbar ist, als der ITWarkgen.
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Des Weiteren kann auch eine zeitgleiche oder zZettAanforderung eines ITWs durch
zwei verschiedene Rettungsdienststellen dazu filllieess der ITW fir eine Rettungs-
dienststelle nicht zur Verfiigung steht und ein I€ifes anderen Standortes angefordert
werden muss.

Die Einsatzzahlen des Bayrischen Roten Kreuzegdin TW-W(urzburg, liegen mit

362 Einsatzen fur das Jahr 2004 und 338 Einsatrettes Jahr 2005 deutlich tber
unseren, bzw. den Zahlen des INM [6]. Grund hieidtirdass in die Transportstatistik
des BRK auch Einsatze des ITWs als RTW mit einflirel5ofern ein solcher nicht
verfugbar, und der ITW frei war. Hierin spiegeltisiaus Kostengrinden das Prinzip
des ,Dual Use* wider.

Mit 0,68 Einsatzen pro Tag liegt die Einsatzfrequdas ITW Wirzburgs deutlich unter
der des ITW Augsburg, der flachenmafiig ein annahgleich groRes Gebiet versorgt
[25]. Dazu ist anzumerken, dass das EinsatzgebgetTdV Augsburg deutlich mehr
Einwohner hat und schon auf eine langere Einsdtanei damit auch grol3ere
Akzeptanz zurtckblicken kann.

Das ITM Saar hat sogar eine anndhernd doppelvlse Binsatzfrequenz, bei ca. der
gleichen Einwohnerzahl im Einsatzgebiet [68]. Aber einer knapp dreifach so hohen
Einwohnerdichte und dementsprechend héherer Krédnaswesdichte des Saarlandes ist

die knapp doppelt so hohe Einsatzfrequenz gut naciiziehen.

Die Einsatzzeiten des ITW Wirzburg decken sichtwaanit denen des ITW des
Rettungsdienstbereichs Augsburg, der unter der &eate Vorbehaltszeit von 09:00
Uhr bis 21:00 Uhr hat.

Der ITW des Rettungsdienstbereichs Nurnberg haitzlish Samstag und Sonntag
Einsatzbereitschaft von 09:00 Uhr bis 21:00 Uhr3&wem hat er unter der Woche
eine langere Einsatzzeit, ndmlich von 06:00 Uh22i®0 Uhr. Die ITWs der
Rettungsdienstbereiche Minchen (2x) und Regenstalygn Mo. — So. rund um die
Uhr Vorbehaltszeit [37].

Bei der Analyse der zeitlichen Verteilung der EimsgAbb. 10) ergab sich, dass 90,3%
aller Einsatze zwischen 07:00 Uhr und 18:00 Uhalyefn wurden. Fiur den ITW

Augsburg liegen ahnliche Zahlen vor. Dort wurder786 aller Einsatze in der Zeit
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zwischen 07:00 Uhr und19:00 Uhr gefahren [25].

Nur 23 Einsatze (9,5%) erfolgten am Wochenendd (Rb), was andersrum bedeutet,
dass nur gut jedes zweite Wochenende ein Einsédhrge wurde. LACKNER und
SCHLECHTRIEMEN kamen in ihren Analysen jeweils zoeg &hnlichen zeitlichen
Verteilung der Einséatze. Sie fanden Einsatzspitzardie Mittagszeit zwischen 11:00
Uhr und 13:00 Uhr und zeigten ein deutliches Absm#er Einsatze nach 18:00 Uhr.
Auch sie registrierten eine Abnahme des Aufkomnartbegleiteter Patienten-
transporte am Wochenende vor allem sonntags [3A&8]diesem Hintergrund
erscheint die Organisation der Vorhaltung des ITWxgurgs adaquat und den reellen
Bedurfnissen angepasst.

Die Gesamteinsatzdauer stellt eine wesentlichdussdgroe in Hinblick auf die
Effektivitat eines Systems dar. In unserem Faltugetie Gesamteinsatzdauer im
Median 3 Std. 30 Min pro ITW-Einsatz. Andere Studgeben &hnliche Gesamt-
einsatzzeiten an. So gaben MUTSCHLER u. Mitarb.Tmmst-Gutachten eine
Gesamteinsatzdauer von 3 Stunden und 12 Minutéviédian pro ITW-Einsatz im

RDB Wirzburg an [56]. Bei SCHLECHTRIEMEN u. Mitartbauerte der Einsatz des
ITM-Saar im Durchschnitt 3 Stunden [68]. Am langstiauerte der Gesamteinsatz im
Mittel beim ITW Augsburg mit 3 h 54 min [25]. Disgheint, wie auch in unseren
Daten, aufgrund der hohen Anzahl an Ferntransppittarsibel.

Aber aus diesen Zahlen wird auch ersichtlich, dés&esamteinsatzdauer fur konkrete

lokale Bedingungen nicht aussagekraftig ist.

Die Gesamteinsatzdauer teilt sich aber in vier &rebschnitte auf (Tab. 2):

Die Zeit bis zum Eintreffen beim Patienten errec¢arséch in unserem Fall anhand des
DIVI-Intensivtransportprotokolls als Zeitspanne gehen Abfahrt vom Standort und
Eintreffen beim Patienten. Andere Studien nahmerZditspanne zwischen
Alarmierung des diensthabenden Arztes durch dieuRgsleitstelle bis zum Eintreffen
am verlegenden Haus [68]. Daher sind diese Ergebmgederum nur bedingt
vergleichbar.

In unserem Fall betrug sie 41 Minuten im Medianbeiaes sinnvoll ist, zwischen

disponiblen und nicht disponiblen Einsatzen zu nisateeiden. Auf den ersten Blick

74



Uberraschend, war die Zeit bis zum Eintreffen ligpahiblen Transporten mit 30
Minuten im Median kirzer als bei nicht-disponiblBransporten mit 50 Minuten im
Median. Ein Grund hierfir ist sicherlich, dass ieb $ei nicht-disponiblen Einsatzen
nahezu immer um Verlegungen hin zu einem Krankenhéberer oder gleicher
Versorgungsstufestufe handelt, im Rahmen einerMidation oder Notoperation.
Daher muss der ITW anders als bei zentrifugalendparten von Wirzburg aus,
immer erst das Quellkrankenhaus (meist ein Krankesler Grund- und
Regelversorgung) in der Umgebung anfahren. Im @origestatigen dies auch
LACKNER u. Mitarb. [37]: In ihrer Studie ist zwaredEintreffzeit mit 12 Minuten im
Median fur disponible und 21 Minuten im Median #limgliche Transporte deutlich
kirzer, aber auch hier wurde der Patient bei digbem Transporten schneller erreicht.
Fur die kirzere Eintreffzeit kann hier angefuhrtden, dass in der Studie von
LACKNER u. Mitarb. knapp ein Drittel der Einséatae Rettungsdienstbereich
Munchen gefahren wurde (kleinster RettungsdiensitieiBayerns) und somit kirzere
Stecken zurtickgelegt wurden [37].

Hieraus wird ersichtlich, dass fir einen Vergledgn Effektivitat des Systems es nicht
reicht isoliert einzelne Zahlen zu vergleichenpesondere wenn es fur diese keine
einheitlichen Definitionen gibt, sondern dass eargleich nur einsatzbezogen méglich
ist.

Stellt man sich die Frage ob der ITW den Patieb&micht-disponiblen Transporten
innerhalb des vorgegebenen Zeitfensters erreicthsbanuss man feststellen, dass die
.Soforteinsatze” nur in 13% der Falle den Patientererhalb der vorgegebenen 30
Minuten erreicht haben (Tab.3). Daher erscheirsirsvoll den ITW nur in
unmittelbarer Nahe seines Stationierungsortesritigliche Verlegungen zu
verwenden.

AulRerhalb dieses Bereiches sollte seitens deuRgteitstelle am Tage auf das
schnellere Luftrettungssystem verwiesen werdenirgedurch die eingeschrankten
Interventionsmdglichkeiten und Platzverhaltnisssvie die nicht auf den Intensiv-
patienten ausgerichtete Grundausstattung lassemsiaiftrettungsmittel der Primér-
rettung jedoch nur ein Teil des Patientenspektrdessinterhospitalverkehrs
transportieren. Nach Sonnenuntergang oder bei Ulchégit eines Lufttransports

sollten entsprechende Patienten mit dem ortlichetuRgswagen unter Begleitung
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eines Arztes der abgebenden Klinik verlegt werd@nLletzteres stellt fur viele kleine
Krankenh&user in der Bereitschaftszeit ein orgémisehes Problem dar, weswegen
entweder der Primarnotarzt oder der ITW Uber digstadle eingefordert werden. Der
Einsatz des Primarnotarztes kann aber nur in atesoAusnahmefallen in Frage
kommen, weil dieser flr den Sekundartransport Beisatzgebiet fir langere Zeit
verlasst und gerade im landlichen Raum damit gta®&en in die Notfallversorgung
der Bevolkerung gerissen werden [1, 2, 51]. Besmndrmierend ist zudem, dass
durch die SchlieRung von Krankenh&ausern und denfaleg derer Arzte und dem
Fehlen von Vertragsarzten es zunehmend zu eineti#unsing von Notarzten im
Rettungsdienst im l&ndlichen Bereich kommt [72].

Auch aus diesem Grund erscheint die Angliederumglatensivtransportsystemen an
Kliniken der Maximal- oder Schwerpunktversorgungrsennvoll [51], da dort
qualifizierte Arzte in ausreichender Zahl zur Veying stehen, die ihre Vorgehens-
weise im klinischen Routinebetrieb aufeinanderiabsen kbnnen.

Anders sieht es bei den dringlichen Transportendigs erreichten tber 90% der
Einsatze den Patienten innerhalb der vorgegebeisuarizlen. Aber auch hier ist im
jeweiligen Fall vorab zu tberprifen, ob ein zeiegpter Transport realisierbar ist und
gegebenenfalls dartiber zu entscheiden ob z.Buitgebtiutzter Transport notig ist.
Eine pauschale Zeitvorgabe macht somit aufgrundidirschiedlichen Transport-
dringlichkeit, anders als bei der Primarrettungnk&a Sinn.

FUr den ITM-Saar wurde eine Eintreffzeit von maxi®@ min innerhalb des Einsatz-
gebietes angestrebt. Diese wurde auch in 84,5%élkr eingehalten [68].

Ubertragt man diese Vorgabe auf den ITW-Wirzbusgyéren es nur 67,5% der
Einsétze, die innerhalb einer Stunde den Patiesmtenchen.

Die Konsequenz fiir solch eine Zeitvorgabe wareSdieaffung zweier weiterer ITW-
Standorte, nadmlich in Schweinfurt und Aschaffenbirgmit ware eine Eintreffzeit von
maximal 60 Minuten gewabhrleistet. Dies erscheimtde@m Hintergrund der relativ
geringen Zahl von ,Soforttransporten” (9,8% alleardgungen) und den damit

verbundenen Kosten nicht adaquat.
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Die Behandlungszeit vor Ort, d.h. die Herstellgieg Transportfahigkeit und das
Verladen des Patienten betrug in unserem Fall 30imiMedian. LACKNER u.

Mitarb. gaben hierfir mit 31 bis 39 Minuten im Dischnitt recht &hnliche Zeiten an
[37]. Damit ist die Behandlungszeit der kirzestéabschnitt innerhalb der Gesamt-
einsatzzeit. Interessant ist zu erwahnen, dasswlahschnittliche Behandlungszeit bei
zentrifugalen Transporten kirzer war als bei zpatalen. Dies hangt mit dem im
Allgemeinen schlechteren Zustand von Patientezémripetalen Transporten
zusammen. Oft sind hier im Vorfeld eines Transponiéensivere Malinahmen

notwendig, um den Patienten transportbereit zu erach

Die Transportzeit in die Zielklinik betrug im Medid Stunde 15 Minuten und war
somit deutlich langer als die Zeit bis zum Einteefbeim Patienten. Dies erscheint
nachvollziehbar, bertcksichtigt man, dass naheziddifte der Transporte (46,5%)
zentrifugale Transporte waren (Abb.12), von denemtkisten die Uniklinik Wirzburg
als Quellklinik hatten. In diesen Fallen konnte @eellklinik durch den Standort
Wirzburg des ITWSs in kurzer Zeit erreicht werden.

Vergleicht man die Transportzeiten anderer ITW-8tate, so fallt auf, dass diese
deutlich geringer ausfallen. Die Transportzeit déd-Saar z.B. betrug nur 38,5 min im
Durchschnitt. SCHLECHTRIEMEN betont, dass sich ddg-Saar zu einem
Transportsystem fur kurze Strecken entwickelt 68},[dadurch, dass der Einsatz auf
das Einsatzgebiet Saarland beschrankt wurde umdr&esporte Gberwiegend
luftgebunden durchgefihrt wurden. Dabei ist abehau beachten, dass der
Einsatzbereich des ITM-Saar flachenmalig nur etw®asattel des Einsatzbereiches
des ITW-Wirzburgs ausmacht.

LACKNER u. Mitarb. bezeichnen ihre Transportzeitdie, ebenfalls sehr kurz ausfallen
selbst als wenig plausibel. Dies liegt an der hoherahl der Ferntransporte (60%)
[37]. Eine Transportzeit im Median zwischen 4 @idMinuten reicht in den meisten
Fallen nicht aus den Rettungsdienstbereich zu sslg selbst wenn Fahrzeug und

Besatzung einsatzbereit sind.

Was die Nachbearbeitungszeit betrifft, so handedteich hierbei um den zeit-

intensivsten Abschnitt des Gesamteinsatzes miuddstund 15 Minuten im Median.
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Sie beinhaltet die Wiederherstellung der Einsaigi#it des ITWs und die Rickfahrt
zum Standort, sowie Pausenzeiten. Auch dies ersolwvegderum plausibel aufgrund
der Anzahl der zentrifugalen Transporte und desd@te, dass knapp dreiviertel der
Transporte (74,1%) Ferntransporte waren, d.h.rhaliedes RDB Wirzburg (Abb.9).
Auch scheint die Nachbearbeitungszeit, von 22 whihuten im Median, die
LACKNER et al. angaben, aufgrund der Tatsache, d&shlachbearbeitungszeit die
Ruckfahrt zum Standort beinhaltet, als sehr kn&gjp. [Eine kirrzere Nachbearbeitungs-
zeit lasst sich auch hier auf den hohen Anteil exs&zen in Rettungsdienstbereich

Miinchen zurtckfihren, die wiederum mit kirzeremlRahrtstrecken verbunden sind.

Wie bereits erwahnt waren 74,1% aller Transportaetf@nsporte, d.h. mind. eine
Klinik befand sich aul3erhalb des Rettungsdiensitiese/NVirzburgs.

Im Median betrug die Entfernung Quell- /Zielklinf2 Km. Vergleicht man diesen
Anteil an Ferntransporten mit den anderen ITW-Staieeh, so hat Wirzburg den
groéf3ten und Miinchen den kleinsten Anteil an Fensparten [37]. Dies hangt
sicherlich zum einen damit zusammen, dass der ITiVz2B0rg auch intensiv von den
RDB Schweinfurt und Aschaffenburg genutzt wurdar{iklim Aschaffenburg und
Leopoldinum Schweinfurt 18,3% aller Verlegungen)nZanderen erfolgten sehr viele
Verlegungen von der Uniklinik Wirzburg in die Nelogische Rehaklinik Bad
Neustadt an der Saale (Landkreis Rhon-Grabfeld, BBf8veinfurt) und umgekehrt
von Bad Neustadt an der Saale (Neurologische Kiinitk Herz- und Gefaf3klinik) nach
Wirzburg (zusammen 23,7% aller Verlegungen). Ghiadr ist, dass heute versucht
wird so friih wie moglich mit der Rehabilitation vé@B Patienten zu beginnen, auch

wenn noch intensivmedizinische MalRnahmen notwesidit) [67].

Da ein zentraler Standort wichtig ist fur Auslasjwnd Schnelligkeit des Systems,
scheint Wirzburg als zentraler Standort sinnva@lzdm einen die Uniklinik Wirzburg
verglichen mit anderen Krankenh&usern an den nmei&elegungen beteiligt war und
zum anderen verkehrstechnisch am glnstigsten geisg&owohl Schweinfurt als
auch Aschaffenburg kann mit direkter Autobahnvetthimg innerhalb einer Stunde

erreicht werden.
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Betrachtet man den Zentrumsbezug der Transportealsen sich zentrifugale (46,5%)
und zentripetale Transporte (41,1%) annéhernd diagd' (Abb.12), wobei die
zentrifugalen Transporte (Transporte von Hausehehgr Versorgungsstufe hin zu
H&ausern niedrigerer Versorgungsstufe) leicht tbegem. 12,4% waren Transporte
zwischen Krankenh&usern gleicher Versorgungsstufe.

Bayernweit Uberwiegen jedoch Patientenstrome vamsei@ niedrigerer Versorgungs-
stufe hin zu Krankenhausern hoherer Versorgungs¢4%,3% aller ITW-Transporte),
wohingegen nur 36,8% der Patienten von einer Klirdikerer Versorgungsstufe in ein
Haus niedrigerer Stufe verlegt wurden [37]. DieB@nd ist auch in anderen Analysen
erkennbar. So liegt der Einsatzschwerpunkt des $Bdr auch bei zentripetalen
Transporten (57,2% aller Einséatze) [68] und KILLREINHARDT berichtet fur
Hessen von einem Anteil derartiger Transporte @i $35].

Die Tatsache, dass der ITW Wirzburg mehr zentrlaugjeansporte 2005 getéatigt hat,
zeigt zum einen, dass mit der Uniklinik Wirzburg Erankenhaus der Maximal-
versorgung vorhanden ist, welches Patienten imigiedrohlichem Zustand primar
aufnehmen kann. Ein Sekundartransport (ITW-Trartdpeird somit erst bei der
Ruckverlegung notwendig. Zum anderen wird, mit Hesinkenhausern der
Schwerpunktversorgung in Schweinfurt und Aschaftegbfir ganz Unterfranken eine
flachendeckende Versorgung geboten, die zentrpp&eakundartransporte durch den
ITW Wirzburg im Vergleich zu anderen ITW- Standarteeniger haufig erforderlich
werden lassen. Die Zahl der Verlegungen zwischémk@n gleicher Versorgungsstufe

war bayernweit mit 13,9% vergleichbar mit unseregenissen [37].

Auch wenn nur gut ein Drittel (34,6%) der Transpates ITW-Wirzburgs nicht
disponible Transporte waren, so kann sich auclzurgchst nicht zeitkritischen
Transporten aufgrund der Schwere der Krankheitshilder Zustand des Patienten
jederzeit verschlechtern, was einen notfallmaRiyeiertransport erfordert.
Demzufolge ist der bodengebundene Intensivtranspdgrund der von ihm
transportierten Patienten und der Dringlichkeiesiiteils seiner Einsatze der
Notfallrettung und nicht dem Krankentransport zudnen. Dies spiegelt sich auch im
Landesrettungsdienstgesetz wieder, das den Intesnssport dem Bereich der

Notfallrettung zuordnet [7].
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4.3.Patientenbezogene Daten

Entsprechend dem Patientenkollektiv auf Intensfistan [21] wurde mit dem ITW-
Wirzburg eine hohe Zahl alter und sehr alter Paretransportiert. Knapp dreiviertel
der Patienten (73,8%) war uber 50 Jahre alt. Do&tgr Altersgruppe war die der 51-70
Jahrigen (Abb.14).

Gerade in hoherem Lebensalter Uberwiegt der Fraieihan der Bevolkerung,
trotzdem wurden eindeutig mehr Manner (64,4%) edsi€n (34,6%) transportiert.
Betrachtet man wichtige Krankheitsbilder von Intepatienten, so erscheint diese
Verteilung plausibel. So stellt das Schadel-Hiratima beispielsweise ein haufiges
Krankheitsbild beim ITW-Transport dar. Manner machéer mit 65% den Grol3teil der
Patienten aus [48]. Oder betrachtet man das Patikollektiv eines Herzinfarktes: In
einer Analyse von LOWEL und Mitarb. [43], waren geft so viele Manner wie
Frauen (7538/3150 Patienten) von einem Herzintaektoffen.

Interessanter ist auch die Altersverteilung nachdBkecht (Abb.15). In der
Altersgruppe der 15 bis 30 Jahrigen wurden deuthelhr Manner transportiert. Ein
Grund hierfur konnte sein, dass Unfélle im Verdieza Erkrankungen in dieser
Altersgruppe einen grof3eren Stellenwert einnehm@lerin anderen Altersgruppen. So
haben z.B. Verkehrsunfalle einen Gipfel bei derRbgahrigen und Berufsunfalle bei
den 20-29 Jahrigen [77, 11]. Studien, unter ardeater Gender-Gesundheitsbericht
Schweiz [11], zeigen, dass M&nner sowohl bei biehdgh als auch bei nichtberuflichen
Unfallen vorne liegen.

Bei den 31 bis 50 Jahrigen Gberwiegt Uberrascheraise der Anteil der weiblichen
Patienten. Eine Erklarung hierfur gibt es nicht3&tdem waren die Ergebnisse nicht
signifikant.

In der Altersgruppe der 51 bis 70 jahrigen liegeedsrum die M&nner vorne, was mit
der oben erwéahnten Problematik der Geschlechtsiergebei wichtigen Krankheits-
bildern zusammenhangt [48,43].

Bei den Uber 70 jahrigen Patienten uberwiegt wielderAnteil an Frauen, was
sicherlich auf die héhere Lebenserwartung von Frawelckzufuhren ist [29].
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Die Patienten, die mit dem ITW Wirzburg transpeottreurden, wurden in fanf
Diagnosegruppen eingeteilt. FROMME u. STEINHERR] [@&hlten ein ahnliches
Vorgehen, wobei sie jedoch nur drei Diagnosegruppéniten:
internistisch/neurologisch, chirurgisch (inkl. Herghorax- und Neurochirurgie) und
andere Disziplinen(Padiatrie, HNO, Gynakologie).

Wir bildeten dagegen aus der ersten Kategorie eigenstandige Kategorien und
zahlten dafur die kardiovaskularen Krankheiten en ihternistischen Fallen. Zuséatzlich
hatten wir folgende Kategorien: traumatologischdigtiisch und HNO (Abb.21). Diese
Einteilung erfolgte aufgrund der Zahlen der jevgggh Krankheitsbilder. Es erschien
sinnvoll die die neurochirurgischen Félle und deeimologische Falle zusammen-
zufassen, da eine Trennung aufgrund der in denteneisillen gleichen Grund-
erkrankung, nicht sinnvoll erschien.

Trotzdem lasst sich eine weitgehende Ubereinstingiinsichtlich der Schwerpunkte
bei Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems sowi@darologischen und

neurochirurgischen Krankheitsbildern feststelleb, §3].

Betrachtet man die Krankheitsbilder differenzieftsob.22), so stellt die mit Abstand
grol3te Gruppe (32,5%) Patienten mit intrakranteBéutungen, zerebralen Ischamien
und Schadel-Hirn-Traumen dar. Hierbei handeltadssowohl um Patienten, die zur
speziellen Diagnostik und operativer InterventioiZentrumskrankenhéuser als auch
um solche, die postoperativ in Heimatkrankenh&ader Einrichtungen zur
Rehabilitation verlegt wurden. Gerade diese Patregruppe bedarf haufig der Infra-
struktur spezieller Zentren (sog. Stroke-Units)][&6wie der Rehabilitation in
qualifizierten Zentren. Der hohe Anteil der neugézh/neurochirurgischer Patienten
erklart sich in unserem Fall dadurch, dass im Engsbiet des ITW-Wirzburgs mit der
Neurologischen Klinik Bad Neustadt/Saale eine wgehEinrichtung zur neuro-
logischen Fruhrehabilitation vorhanden ist.

Warum ein Intensivtransport fir Patienten mit IGBBRoOSHT essentiell ist, zeigen
mehrere Studien:

ANDREWS et al. [4] zeigten in einer Untersuchungssles bei Patienten mit

einem Schéadel-Hirn-Trauma wahrend des Transporésnam Anstieg des

intrakraniellen Druckes (ICP) kommen kann. Bei 1d86 Patienten wurde im
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Rahmen des Transportes ein erhdhter Druck festljeste

Auch GENTLEMAN [26] untersuchte die Folge des Tipgeananagements auf
das Outcome von Patienten mit einem SHT wahrentkyi@ngstransporten in
ein neurochirurgisches Zentrum. Sie ermittelten &y und Hypotonie als

vermeidbare Grinde einer sekundaren Hirnschadiganfy1% aller Patienten.

Ein Patient mit erh6htem ICP bedarf unumgangliahkaatinuierlichen

Fortfihrung der gesamten intensivmedizinischen Behlig. Da ein Transport die
Destabilisierung der Homoostase bewirken kanntesohier die intensivmedizinischen
Standards auf keinen Fall unterboten werden [4&ta@e deshalb wird gerade bei
Transporten solcher Patienten wahrend des Trassgasselbe, vollstandige
Monitoring incl. Blutgasanalyse wie auf der Interssation gefordert [26], um

Veranderungen der Blutgasparameter umgehend zorexke

Laut MARX et al. [47] ist die Aufrechterhaltung emadéaquaten zerebralen
Perfusionsdruckes die wichtigste Voraussetzungaine, zerebrale Ischamie zu
vermeiden. Unterschreitet der zerebrale Perfusioigckddie untere Grenze der

Autoregulation, kommt es zu einer Reduktion denHurchblutung.

Es wurden bereits amerikanische [10] und européigibhtlinien [44] zur Behandlung
von Patienten mit einem Schadel-Hirn-Trauma veriifiieht. Diese Richtlinien gelten
in vollem Umfang auch fir den Verlegungstransp@ser Patienten [47]. Unter
anderem wird hier auch die kontinuierliche Messdag intrakraniellen Druckes (auch

wahrend des Transportes) gefordert.

FROMME und STEINHERR geben fur den ITW-Augsburgaoginen Anteil von 43%
an neurologisch/ neurochirurgischer Patienten ahfilnren dies ebenfalls auf die
Tatsache zurlck, dass im Einsatzgebiet zwei neurtogische Kliniken und ein
Rehabilitationszentrum fur Schadel-Hirn-Traumatigierorhanden sind [25].

Der relativ geringe Anteil von Patienten mit ischgéechen Herzerkrankungen (9,5%)
erklart sich dadurch, dass Patienten mit akutenoKansyndrom in den meisten Fallen

durch Primartransporte in geeignete Zentren veregten. So wird empfohlen
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préklinisch erfolgreich lysierte Patienten aus stigchen (Vorhaltung einer
ausreichenden Anzahl von Notéarzten fir Sekundépante), medizinischen
(Aggravation des Krankheitsbildes durch transpalitbhgten Stress) und 6konomischen
(Vermeidung von kostenverursachenden Sekundarwaesy) Grinden primar in ein
Krankenhaus mit der Méglichkeit der Koronarintertien zu transportieren [9].
Dritthaufigste Diagnosegruppe war die Sepsis (7,8#iplgt von der respiratorischen
Insuffizienz. Diese Diagnosegruppen machen auemderen Studien nur einen Anteil

unter 10 % aller Diagnosen aus [25, 68].

4.4. Ubernahmestatus / Ubergabestatus

Neben der Diagnose charakterisierte der Ubernahsteszui die Situation des Patienten
und damit das Anforderungsprofil des ITW-Wlrzbufgsr Zustand der Patienten war
zum einen charakterisiert durch den Beeintrachtiggrad der Vitalparameter Bewusst-
sein, Atmung und Kreislauf sowie durch den Umfarggereits getroffenen

medizinisch-apparativen Mal3nahmen.

Hinsichtlich der Bewusstseinslage viel auf, dagskmapp ein Drittel der Patienten
(30,4%) bei Ubernahme bei vollem Bewusstsein wb(27).

Bei SCHLECHTRIEMEN und Mitarb. [68] waren 57% dearisportierten Patienten
orientiert. Dies ist dort sicherlich auf den hol#erteil von Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (47,1%) zuriickzufuhren, mglegen beim ITW-Wirzburg
die neurologischen Erkrankungen eine grol3ere Rplldten, welche in den seltensten
Fallen mit einer ungestdrten Bewusstseinslage egehen.

Ferner fiel auf, dass 32 Patienten (13,2%) spefzietien Transport analgo-sediert
wurden. Die Anzahl der primar bewusstlosen Patrentar sowohl bei
SCHLECHTRIEMEN und Mitarb. [68] wie auch bei ungigg. Von den 22 bei der

Ubergabe bewusstlosen Patienten wurden 6 Patigatefransport analgo-sediert.

Bei der Uberwiegenden Mehrheit der Patienten waKdeislaufsituation vor Transport
stabil (74,9%). 5 Patienten (2,1%) hatten einetaliken Kreislauf und 34 Patienten
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(14%) wurden als katecholaminpflichtig eingestéfibly.24). Dies entspricht in etwa
der Verteilung des ITM-Saar [68].

Bei den Patienten mit instabilem Kreislauf hande&esich ausschlief3lich um
zentripetale Verlegungen oder um Verlegungen zveisdrankenhausern gleicher
Versorgungsstufe. Bei Patienten, die katecholarhalpig eingestuft wurden, waren
85% zentripetale oder zentri-zentrale Transpdteh hier sieht man, dass der

Intensivtransport der Notfallrettung sehr nahetsteh

Das Standardmonitoring bestehend aus EKG-Ableitoiafpt-invasiv gemessenen
arteriellen Blutdruck (NIBP) und pulsoximetrischngessene Sauerstoffsattigung
(Sa02) wurde unterschiedlich dokumentiert. DiesetéMeonnten vom Arzt einerseits
im Ubernahme- bzw. Ubergabestatus dokumentierteveamdererseits konnten diese
auch als Kurve im Verlaufsprotokoll eingetragen degr. So bestehen zwei unter-
schiedliche Wege der Dokumentation hinsichtlich\dealparameter. (Anlage 1)

Der arterielle Blutdruck wurde bei Ubernahme in59% der Falle im Patientenstatus
bei Ubergabe dokumentiert und Eintrage zum EKGéargich in 87,7% der Falle. Die
Sauerstoffsattigung wurde bei Ubernahme nur in%5jér Falle dokumentiert. Die
Dokumentation bei Ubergabe im Ubergabestatuseistliesen drei Parametern deutlich
schlechter. Dies ist darauf zurtickzufihren, dassedDaten aus der Verlaufs-
dokumentation hervorgehen und der begleitende dieztviederholte Dokumentation
nicht fir noétig hielt. Aus forensischer Sicht is¢slnicht weiter vorwerfbar, da die
entsprechenden Daten aus der Verlaufsdokumenttsochtlich sind. Aber hinsichtlich
der digitalen Dokumentation ergaben sich hier Ligkia das Verlaufprotokoll in der
digitalen Datenbank nicht bertcksichtigt wurde. gruihd dieser Dokumentations-
licken war leider zum Beispiel auch die Auswertdeg Oxygenierungsindex nach
Horowitz nicht moglich, was gerade hinsichtlich @=atmungsmanagements
interessant gewesen ware. Daher muss entwededasdVerlaufsprotokoll in der
Datenbank beriicksichtigt werden oder der Ubergahesmuss sorgféltiger ausgefiillt
werden, um diese Daten nutzbar zu machen.

Das DIVI-Intensivtransportprotokoll bietet die Mddikeit anhand verschiedener
Scores den Patientenstatus zu erheben. Die Dokatieentieser Scores war durchweg

mangelhaft, ja sogar teilweise Uberhaupt nicht anden. Dies liegt zum einen daran,
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dass die Erhebung mancher Scores recht aufwendigl&S-28), zum anderen deren
Aussagekraft fir den Transport des Intensivpatiegering ist.

Der TISS-Score, 1976 urspringlich mit 76 Iltems éckelt, war zur Beurteilung des
Schweregrades der Erkrankung von Intensivpatieviiegesehen [16]. 1996 wurde die
Zahl der Items durch REIS MIRANDA et al. [65] a8 2erringert. Weithin gilt das
TISS als geeignetes Messinstrument zur Bestimmasgpflegerischen und
therapeutischen Aufwands in der intensivmediziresc¥ersorgung [81,57].

Aufgrund des erheblichen Aufwandes der Erhebungedi&cores und der Aussagekraft
fur pflegerischen Aufwand der Versorgung ist di€Seore eher vom aufnehmenden
Krankenhaus zu erheben, als vom Intensivtranspespnders hinsichtlich dringender
Transporte.

Am haufigsten wurde die Beurteilung der Bewusstdage mittels der Glasgow-Coma-
Scale (Abb.28) durchgefiihrt (55,1%). Dazu ist anetk®n, dass die GCS nur fur
Patienten mit SHT validiert ist und bei intubiersowie analgo-sedierten Patienten
kaum aussagekraftig ist.

Der NACA-Score (Abb.20) wurde nur in knapp 10% Bélle aufgenommen, da die
Skala nur von eingeschranktem Nutzen ist, da di€AN&Scores |, Il, Il sowie VIl beim
Intensivtransport nicht vorkommen, bzw. nicht varkoaen sollten.

Die Scores SAPSII sowie TISS 28 wurden gar nichbleen. Sie haben aul3erdem nur
eingeschrankten Bezug zum Intensivtransport.

Aufgrund dieser Daten stellt sich die Frage, obAlifnahme dieser Scores im DIVI-

Intensivtransportprotokoll tberhaupt Sinn macht.

4.5.Intensivmedizinische MalRnahmen am Beispiel d&8eatmung

Die maschinelle Beatmung ist ein integraler Bedi@hthoderner intensiv-
medizinischer Behandlungskonzepte. Durch die Horitse in der Beatmungs-
technologie stehen dem Intensivmediziner heute\diekzahl von kontrollierten und
assistierten Beatmungsverfahren zur Verfiigungjedmach Pathophysiologie und
Schweregrad der zu Grunde liegenden Erkrankungrédifiziert angewendet werden

sollten. Dabei gilt der Grundsatz, daslas Beatmungsgerat an den Patienten und nicht
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etwa der Patient an das Beatmungsgerat angepagstien sollte.

Es kdnnen heute folgende Ziele in der Beatmungaireformuliert werden:

1. Die Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung eiaesreichenden
Oxygenierung (arterielle Sauerstoffsattigung (8a90%) hat unabhangig von
der Grunderkrankung oder dem gewahlten Beatmunigdwen die hdchste
Prioritat bei der Beatmungseinstellung.

Die Empfehlung eine ausreichende und nicht etwa ginormale* Oxy-
genierung durch die Beatmung zu erreichen [75ylitesuf der Erkenntnis, dass
die fur eine normale Oxygenierung erforderlichehdrén inspiratorischen
Sauerstoffkonzentrationen oder aber Beatmungsditickeseits zu sekundaren
Lungenschaden fuhren kénnen. Einen Saf@ 90% wird in aller Regel bei
einem arteriellen Sauerstoffpartialdruck (Ra@wischen 60 und 70 mmHg
erreicht [75]. Auch mit weitaus hoheren RaWerten kann die Saxwar auf
maximal 100% gesteigert werden, aber die Sauenstofiportkapazitat steigt

dabei nur gering an.

2. Neben einer ausreichenden Oxygenierung muss digdBedtmungstherapie
eine ausreichende Ventilation sichergestellt d2abei gilt &hnlich wie fur die
Oxygenierung, dass Normalwerte als Ziel der Beatystirerapie (arterieller
Kohlendioxidpartialdruck (PaCf)~ 40 mmHg, pk7,4) nicht unbedingt
angestrebt werden mussen. Die permissive Hyper&aplsio die Tolerierung
von PaCQ@-Werten > 45mmHg, ist mittlerweile durch das Bdsérehohe
Tidalvolumina und hohe Beatmungsdriicke zu vermeideit verbreitet. In
einer retrospektiven Analyse konnten HICKLING et1#890 erstmals zeigen,
dass eine solche Beatmungsstrategie mit einerigezen als der
vorhergesagten Mortalitat einherging [33].

Allerdings hat die permissive Hyperknapie auch wigschte Neben-
wirkungen: Der Anstieg des intrakraniellen Drucki€3P) kann bei Patienten
mit neurologisch/neurochirurgischen Grunderkrankumgroblematisch sein, so

dass bei diesen Patienten eine permissive Hypeknap unter engmaschiger
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ICP-Kontrolle und sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwagudurchgefuhrt werden

sollte.

. Parallel zur Aufrechterhaltung eines ausreicherm#monalen Gasaustausches,
sollte die Beatmungstherapie mdglichst wenig negdtardiozirkulatorische
Effekte haben. Jedem Andasthesisten und Intensiamediist der
Blutdruckabfall stellvertretend fur die Kreislauftession nach Beginn der
Beatmung bzw. nach einer Erh6hung der Beatmungkenigrtraut. Die
Aufrechterhaltung eines ausreichenden Sauerstadtaotg (DQ) als ein
wesentliches Ziel der Beatmungstherapie, ist neleei©xygenierung
unmittelbar vom Herz-Zeit-Volumen (HZV) abhangig.

Bereits 1975 zeigten SUTER et al. in ihrer Arb&ietiden ,Best PEEP*, dass
bei Patienten mit akutem Lungenversagen die sal@ige Erhohung des PEEP-
Niveaus zunachst Uber eine verbesserte Oxygeniéringeitgehend
konstantem HZV eine Steigerung desg@wirkt, dann aber bei hohen PEEP-
Werten durch die Abnahme der HZVs letztlich auchder eine

Verschlechterung des D@esultieren kann [78].

. Letztendlich sollte die Beatmung lungenprotektinsdas heil3t sie sollte zu
maoglicht wenig sekundaren Schaden der Lunge aloér auderer Organsysteme
fuhren. Wahrend friher lediglich hohe Beatmungskiziind das so genannte
Barotrauma (Auftreten extraalveolarer Luft durchrég&ung der alveolo-
kapillaren Membran) als wesentliche Ursache beagsiedingter
Lungenschaden angesehen wurde, stellt sich diat®ituneute wesentlich
komplexer dar [22]: Einen entscheidenden Einflussdie Ausbildung
beatmungs- assoziierter Lungenschaden hat offdhisicdie ibermaRige
Dehnung des Lungenparenchyms durch die Beatmunigahén Tidalvolumina
(=Atemzugvolumen) (Volumentrauma).

So konnte in der ARDS-Network Sudy [79] gezeigtaesr, dass durch die
Beatmung mit kleinen Tidalvolumina (ca. 6ml/kg bgeo auf das Normal-
gewicht des Patienten) im Vergleich zu einer Beagnmit ,normalen*

Tidalvolumina (ca. 12ml/kg bezogen auf das Normalgbkt des Patienten) die
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Letalitat um fast 25% gesenkt werden konnte, urah @ie Haufigkeit des
Versagens anderer Organsysteme signifikant seltarfat.

Neben Baro- und Volumentrauma scheint auch dasszyid Kollabieren und
Wiederdffnen von Alveolen wahrend der BeatmungAlisbildung sekundéarer
Lungenschaden zu begiinstigen. Tierexperimentellievnachgewiesen, dass
Kollaps und Wiederdffnung von geschadigten Lungeal@n innerhalb von
Sekunden wahren der Beatmung auftreten, wenn digetunicht durch ein

ausreichend hohes PEEP-Niveau in der Expiratidilsiart werden [58].

Durch die stetige Zunahme spezialisierter Einringen fiir Diagnostik und Therapie
sowie durch die demographisch bedingte Zunahmemmiider Menschen [29] steigt

auch die Anzahl beatmungspflichtiger Patiententmdiesportiert werden missen.

Bei Verlegungen mit dem ITW Wurzburg wurden bei biadme tber die Halfte der
Patienten (55,6%) beatmet. Diese Zahl stieg furidansport leicht an auf 57,6%, da
eine Beatmung bei finf Patienten flr den Transpdtiy wurde (Abb.20). Damit
kommt der Beatmung bei ITW-Transporten mit eineldighsten Prioritaten zu.
Vergleicht man diese Zahlen mit anderen Analyseriinglen sich in der Literatur eher
niedrigere Quoten fir beatmete Patienten auf IT\Wh3porten. So berichtet
SCHLECHTRIEMEN [68] von einem Anteil von 28,8%, FRIME [25] von 31,7%
und KUBEL [36] von 41,6% beatmeter Patienten. BEHEECHTRIEMEN ist dies
sicherlich auf die grof3ere Anzahl von Patientenakiitem Koronarsyndrom

zurtickzufuhren.

Aus der speziellen Struktur des Patientenkollektides ITW Wirzburgs, insbesondere
des hohen Anteils an beatmungspflichtiger Patieatgaben sich konkrete An-

forderungen an die Ausstattung des ITW, sowie anRasonal.

Dr. med. Christoph Metz (arztlicher Leiter des Regishubschrauberstandortes
Regensburg) beschreibt in dem Buch ,Intensivmetiizam R. Huf / P.Sefrin das
Anforderungsprofil an einen Respirator fur den msigtransport wie folgt:

.Beatmungsgerate fir den Intensivtransport missea gesonderen Anforderungen

88



genugen. Der ideale Respirator ist klein, kompaktht, dabei robust, benétigt
maoglichst kein Atemgas fur den Antrieb und isteses der Pneumatik, der Elektronik
und der Uberwachungsfunktionen ein vollwertigeehstivrespirator®.

Auch die bundesweit durchgefuhrte Befragung amalk Luftrettungszentren in
Deutschland, von Dr. med. Hans-Rolf Murgulla [55f dem Thema
,Ubergabemanagement fiir Beatmungspatienten im éttfitngsdienst®, ergab
folgendes Anforderungsprofil fir Transportrespiratoim Luftrettungsdienst:
.Neben kontrollierten Beatmungsmustern, insbesan@&V (Pressure-Contolled-
Ventilation), missen Spontanatmungsmuster wie ABRigted- Spontaneous-
Breathing) und CPAP (Continuous-Positive-Airwaygauge) anwendbar sein. BIPAP-
(Biphasic-Positive-Airway-Pressure-) Beatmung, dimultane Kombination von
Spontanatmung mit zeitgesteuerter, druckkontroireBeatmung, gilt inzwischen fur
viele als Atemhilfe der Wahl bei restriktiven Vdationsstorungen und fur das
Weaning der Patienten”.

Das fir Intensivstationen entwickelte und im ITW k&tiurg eingesetzte
Intensivbeatmungsgerat Evita 4® bietet alle gefdete Beatmungsmodi, sowie
Einstellungsparameter, eine adaquate Beatmungkmidthweren Ventilations-
storungen. Es ist zwar aber hinsichtlich der Gr@3@©x290x450mm) und des
Gewichtes (ca.29kg) deutlich gréf3er und schweseNalfallrespiratoren, bietet aber
auch mehr Méglichkeiten. Ein interner und ein exéerAkku gewahrleisten auch
aul3erhalb des ITW fur mind. 40 Minuten den storinegen Betrieb des
Beatmungsgerates. Als zusatzliches Backup ist ddalespirator Oxylog 2000®
vorhanden, der im Falle eines Ausfalls des Intdreatmungsgerates die Beatmung
ubernehmen kann.

Neben der Ausstattung des ITW's, ist auch die @ketion des begleitenden Trans-
portpersonals von gro3er Bedeutung. Die von der [M8] geforderten 3 Jahre
klinische Weiterbildung in einem Fachbereich déemsivmedizin und die zusatzlich
geforderten 6 Monate Vollzeittatigkeit auf einetamsivstation sind hinsichtlich des
Patientenkollektives und den daraus resultiereddgarderungen an die Beatmung

absolut berechtigt. Dies gilt auch fur die Quahtibn des Rettungsdienstpersonals.
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Bei der Ubernahme zeigten 7,4% aller PatientemAtérungen. Bei einem Drittel
dieser Falle konnte im Rahmen des ITW-Transpoites\éerbesserung des Zustandes
erreicht werden. Dabei war die haufigste MaRnahimé&dbe von Sauerstoff.

34,6% der Patienten erhielten bei Ubernahme SatielSte Gabe von Sauerstoff auf
Grund einer medizinischen Indikation erfolgte afwfigsten beim akuten
Koronarsyndrom. Im Falle des akuten Koronarsyndrbasteht ein Missverhaltnis
zwischen Sauerstoff-Angebot und Sauerstoff-Bedaryokard, daher ist die
Sauerstoffgabe in jedem Falle indiziert [30].

Die Verbesserung bei Atemstdrungen ist sicherbenade bei komplexeren Stérungen,
auch auf die Qualifikation des ITW-Personals zumidithren, da eine mind. 6 Monate
Erfahrung auf einer Intensivstation vorausgeseirt ¥3] und somit mehr Erfahrung

auch mit komplexeren Atemstérungen besteht.

Betrachtet man die verschieden Intubationsformesiellt man fest, dass knapp 60%
der Patienten ein Tracheostoma zur Beatmung hadtanKnapp 30% waren oral
intubiert und 11% nasal. Empfehlungen vom Natigxsdociation of Medical Directors
of Respiratory Care weisen darauf hin, dass Patieaitst (iber eine Tracheostomie
beatmet werden, wenn die mechanische Beatmungrlafgg21-Tage notwendig ist
[61].

Diese Regel gilt im Wesentlichen fur aufgenahteciemstomen. Die Indikations-
stellung zu einer Dilatationstracheotomie kanneilith weiter gefasst werden.
Trotzdem handelt es sich bei Uber der Halfte dgieRten, die mit dem ITW-W(rzburg
transportiert wurden daher um langzeitbeatmeteeRt&in, die wiederum einer

Entwohnung des Respirators bedurfen.

Anhand der Untersuchungen der Beatmungsformen belzisgrschiedener Diagnosen,
sowie des Zentrumbezugs der Transporte, konntegeaerell eine Zunahme der
kontrolliert-assistierten Beatmungsform BIPAP fesdten, wohingegen die rein

assistierten Formen der Beatmung wie ASB oder CRARckgingen.

Die Tatsche, dass rein assistierte Beatmungsformadnend des Transports von

Intensivpatienten abnahmen, hangt sicherlich daosammen, dass wenn der
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Intensivpatient das ,gesicherte Umfeld der Inteattion verlasst, eine
Beatmungsform vorhanden sein muss, die erlautd@aritane Anderungen des
Patientenzustandes schnell und adaquat zu reagfueder anderen Seite ist es aber
winschenswert, dass ein Patient, der bereits i@sslsatmet wird, nicht wegen eines
Verlegungstransportes in einen kontrollierten Beatgsmodus ,.zurtick” genommen

werden muss.

Aufgrund der genannten Grinde bietet hier die BIfB&R&tmung entscheidende

Vorteile:

So zeigten FROESE et al. [24] anhand radiologistimersuchungen unterschiedliche
Verteilungen der Ventilation unter Spontanatmund oraschineller Beatmung.
Wahrend Spontanatmung bewegen sich die postenousikularen Abschnitte des
Zwerchfells starker, als die anterior gelegene 8eplatte. Daher erfolgt in Rickenlage
die Distribution der spontanen Ventilation bevoitzimgden abhangigen Lungen-
regionen, die gleichzeitig auch mehr Perfusion aigen. Ist das Zwerchfell jedoch
relaxiert, wird es, bedingt durch das Gewicht degoainellen Kompartments, nach
kranial gedrtickt und das maschinelle Tidalvolunredie anterioren Lungenregionen,
die eine geringere Perfusion aufweisen, verteilt.

Dies fuhrt selbst bei Gesunden und Patienten umdéschineller Beatmung im
Vergleich zur Spontanatmung zu minderbellifteterr atidektatischen Veranderungen
in den dorsalen, zwerchfellnahen Lungenregionen.

Dadurch kommt es auch zu einer Zunahme der verBsiemschung, des Ventilations-
Perfusions—Missverhaltnisses und einer schlechtateniellen Oxygenierung. Zudem
fuhrt eine verbesserte Verteilung der pulmonalefuB®sn unter Spontanatmung mit
BIPAP zur Verbesserung des intrapulmonalen Shurdder arteriellen Oxygenierung
[82].

Auch was die Intubationsdauer betrifft hat die BPP@ntscheidende Vorteile.
RATHGEBER et al. [63] verglichen den druckkontreiten Beatmungsmodus
CMV mit dem assistierten Beatmungsmodus BIPAP k8meten eine signifikante

Verkirzung der Intubationsdauer unter Verwendung BB AP aufzeigen. Des
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Weiteren zeigten sie, dass unter Anwendung von BlIBé&r Bedarf an Analgetika und
Sedativa signifikant geringer war, als unter Beatghmit den Beatmungsmodi CMV
und SIMV.

Die mdglichen Griinde der signifikanten Verkirzumeg bhtubationsdauer unter BIPAP
sind zum einen die geringere Sedierung, zum andirer®infachere und schnellere
Weaning.

Ebenso konnten BURCHARDI et al. [13, 14] nachwejskss es unter BIPAP zu einer

signifikanten Verklirzung der Intubationsdauer uochis der Beatmungsdauer kommt.

Der starkste Anstieg von BIPAP beatmeten Patiefelet sich bei den zentrifugalen
Transporten. Dies relativiert sich wiederum, bedenéin, dass bei zentripetalen
Transporten bereits ein groRer Anteil der beatmBtgienten vor Transport BIPAP
beatmet wurde, so dass nur bei wenigen Patientameinoe Umstellung notwendig
wurde.

Jedoch ist anzumerken, dass bei einigen Patiesteateendig ist, diese flr die Zeit
des Transportes abzuschirmen. Hierzu kann es séitig dass ein Patient, der
intermittierend spontan atmen konnte, fir den Tpartsdann assistiert oder kontrolliert

beatmet wird.

Neben Anderungen bei den Beatmungsmustern konotamsignifikante Unterschiede
bezuglich der Einstellungen des PEEP bei zentilgetand zentrifugalen Transporten
festgestellt werden. So wurde bei zentripetalem3parten wesentlich ofters eine
Erh6hung des PEEP durchgefiihrt. Dies konnte eiteidarauf zurtickgefuhrt werden,
dass Patienten bei zentripetalen Transporten tsénaine schlechtere pulmonale
Funktion haben (was dann auch Grund fur die Veriggst), so dass eine Erhéhung
des PEEP als intensivmedizinische Mal3hahme zurégedvung der Oxygenierung
notwendig ist. Zum anderen kénnte diese Verdndedangt zusammenhangen, dass
z.B. in der Uniklinik Wirzburg standardmafig mitheéen PEEP-Werten beatmet wird,
als in peripheren Krankenhausern. Grund hierfUmk&ein, dass bei vielen Intensiv-
medizinern immer noch die Angst vor den negativémbddynamischen Effekten eines
hohen PEEP besteht, sowie die mangelnde Erfahritrgptohen Beatmungs-

mafnahmen.
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So konnte aber anhand von tierexperimentellen Stuglezeigt werden, dass PEEP-
Werte > 20mmHg ohne negativen Effekt fur die zemkbPerfusion blieb [49].

Diese Erkenntnis ist gerade fir neurologische Regrewichtig, die einen Grol3teil
unseres Patientenkollektives ausmachten.

Dazu ist jedoch anzumerken, dass ein PEEP>15 rehassslten und nur bei sehr
schlechter pulmonaler Situation (ARDS, Polytrausdwere Sepsis) angewandt wird.

Damit zeigte sich bei den zentripetalen Transpogiea Intensivierung der Beatmungs-
therapie. Bei den zentrifugalen und zentri-zentrdleansporten war in der Regel keine
invasivere Beatmungstherapie notwendig, da die-gehsivmedizinische Behandlung

bereits abgeschlossen gewesen war.

Bei zentrifugalen Transporten wurde der Ei@ Vergleich zu zentripetalen
Transporten signifikant 6fters angehoben.
Dies erscheint Gberraschend, ist doch das Ziel emelernen Beatmung die FIGo

niedrig wie maglich zu halten.

Bis heute wird die FiO2 - Einstellung bei der Beahg kontrovers diskutiert und in
verschiedensten Studien werden Unterschiede, séavieund Nachteile
verschiedenster inspiratorischer Sauerstoffkonaéaotren untersucht und diskutiert.
So fanden BENOIT et al. [8] in einer 2002 vertffemten Untersuchung heraus, dass
die Verabreichung von Sauerstoff mit einer FiO2 ¥00% vor der Extubation die
Bildung von Atelektasen beguinstigt.

LOECKINGER et al. [42] beschreiben in einer Stugliee Verschlechterung des Gas-
austausches nach Extubation bei zu hoher FiO2, ivdoineh die Anwendung einer
niedrigeren das Risiko einer Hypoxamie nach Exiobat.B. bei einer akuten
Obstruktion der oberen Atemwege, erhdht ist.

Es darf auch nicht vergessen werden, dass durarSati per se eine Schadigung der
Lunge erzeugt werden kann. Dass Sauerstoff niahpositive, sondern auch toxische
Wirkungen auf den menschlichen Kdrper hat, wurdeit®1971 von CLARK et al.
[15] beschrieben.
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Bis heute wird die ,,optimale” Einstellung der Fi@2zahlreichen Studien kontrovers
diskutiert. In welchem Bereich das Optimum zwiscbem Risiko einer Gasaustausch-
storung durch (zu) hohe FiO2 und dem Risiko eingvdxamie durch (zu) tiefe FiO2

liegt, muss noch weiter untersucht werden [66].

Mdgliche Grunde fur die Erh6éhung der inspiratorextisauerstoffkonzentration zum
Transport sind unter anderem die Gewohnheit desoRals und die Angst vor
maoglichen Komplikationen wie z.B. Sauerstoffmandget Patienten. Ein weiterer Punkt
ist das weit verbreitete Denken, dass mehr Sadked&o Transport sicherer macht und
eine erhohte Sauerstoffkonzentration dem Patiggsieherlich® nicht schadet.

Eine Erklarung, warum gerade ein signifikanter Aegsbei den zentrifugalen

Transporten zu verzeichnen ist, findet sich nicht.

4.6.Schlussfolgerung

Wendet man das von Donabedian entwickelte Konzep#dfteilung von Qualitat in
die Elemente ,Struktur”, ,Prozess” und ,Ergebnisifaden ITW Wirzburg an, so lasst
sich folgendes festhalten:

Hinsichtlich der ,Struktur” gelten fur den ITW Traport in Wirzburg eindeutige
Vorgaben, was die Qualifikation des Personals uaddsstattung des ITWs betrifft
[5, 7,51, 53, 70, 73, 74]. Diese werden von detrddgern (Klinik und Poliklinik fr
Anasthesiologie und Bayrisches Rotes Kreuz Krelsaed Wirzburg) auch
dementsprechend umgesetzt.

Ein Unterschreiten dieser Vorgaben kdnnte aucht iictygenommen werden, da sonst
von einer inadaquaten Versorgung der Patienteregasgen werden kann.

Als unerlasslich zeigte sich die Ausstattung dé& MVirzburgs mit einem Intensiv-
respirator wie die Evita4@. Beatmungsmodi und Elhsigen des Intensivrespirators
missen analog zu den auf den Intensivstationeranddnen Geraten einstellbar sein,
um zum einen bei zentripetalen Transporten gegelfaieeine Intensivierung der
Beatmungstherapie durchzufihren und zum anderereb&ifugalen Transporten, die

auf der Intensivstation begonnenen MafRnahmen fiditizen.
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Ziel der Ausstattung des ITWs muss in jedem Fatl s@glichst keine monitor- und

therapiefreien Intervalle entstehen zu lassen.

Was die ,Prozessqualitat* des ITW Wirzburgs angehkonnte festgestellt werden,
wie wichtig auch hier klare Vorgaben sind und dass noch Verbesserungen notig
sind.

Hinsichtlich des Einsatzablaufes konnten aufgruedkthren Vorgaben fast keine
Mangel festgestellt werden. Die Einsatzzeiten d&8 Wirzburgs entsprechen den
reellen Bedurfnissen. Der Standort des ITW Wurzbumgerhalb des Einsatzgebietes
ist aufgrund der verkehrsgiinstigen Lage gut gewabltass die Kliniken mit dem
hdchsten Transportaufkommen (Schweinfurt, Aschafieg, Bad Neustadt) von
Wirzburg aus gut erreicht werden kénnen.

Einzig die recht geringe Auslastung des ITW Wiurglsum Vergleich zu anderen ITW
Standorten gab Anlass zur Kritik. Hier wurde abarhadeutlich, dass ein Vergleich mit
anderen Standorten nur wenig aussagekraftig istiedeegionalen Gegebenheiten
miteinbezogen werden mussen. Ein reiner Vergleashwansportzeiten oder der
Anzahl der getatigten Transporte ohne die Berubkigiang von Faktoren wie Gréle
des Einsatzgebietes, Bevdlkerungsdichte oder ArdgatKliniken im Einsatzgebiet ist
nicht sinnvoll. So ist die geringe Auslastung dBd/IWurzburgs sicherlich auf das
relativ grof3e Einsatzgebiet, bei gleichzeitig liglgeringer Bevilkerungsdichte
zurickzufihren.

Was sicherlich aber zu verbessern ist und was eb&nswirkungen auf die Auslastung
des ITW Wirzburg hat, ist der noch geringe Bekagitggrad des ITWs. Dies ist
sicherlich auf die noch kurze Einsatzzeit des ITWr#¥urgs zurtckzufiihren. Dem
kdnnte aber durch eine bessere Informationspaitigegen gewirkt werden. So
missen sowohl umliegende Krankenh&user als audRatiangsleitdienststellen mit
Hilfe von Fortbildungen tber den Einsatz des ITWsimiert werden.

Eine andere Méglichkeit die Auslastung des ITW Wiwgs zu erhbhen ware das
,Dual-Use-Prinzip*, welches im Ubrigen auch von LKBER u. Mitarb. in &hnlicher
Weise als Planungsszenario beschrieben wird [333.,Dual-Use-Prinzip“ wirde die
Nutzung des ITWs auch als Transportfahrzeug funkeatransporte ohne ,ITW-

Indikation“ bedeuten. Es sollte aber im Interesse IdWs liegen, als solcher auch
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genutzt zu werden, da das hochqualifizierte Pefsorthdie technische Ausstattung
eigens fur den Transport kritisch kranker Patiem@oehalten ist. Eine Nutzung fur
normale arztbegleitete Krankentransporte solltatriiberhand nehmen, da damit der
ITW als spezialisiertes Transportmittel unter Wientkauft wiirde.

Ein anderer Ansatzpunkt ist die Frage, ob zum Belisgesentlich teuere luftgebundene
Verlegungen (durch den ITH) zu Gunsten des ITW wmpaoliert werden kdnnen.

Es ware daher interessant zu untersuchen, ob figethundene Krankentransport von
Intensivpatienten durch den Christoph 18 DRF-Reshnbschrauber in
Ochsenfurt/Main seit der Einfihrung des ITW Wiurzpum Jahr 1999 zuriickgegangen
ist.

Wie wichtig eine geregelte Administration ist zeigich anhand der mangelhaften
Dokumentation der Einsatze in den ersten Jahrekidsatzes des ITWs in Wirzburg.
So wurde deutlich, dass eine strukturierte RegetleggDienstes, sowie das
Vorhandensein einer zustandigen Kontrollinstanz-&asetzung ist, dass Protokolle
zentral eingesammelt und erfasst werden und niefhdnen gehen.

Das Fehlen von Protokollen in den Jahren vor 200&é¢ dazu, dass ein Vergleich mit
vorangegangenen Jahren nicht moglich war und sereittuelle Entwicklungen nicht
erfasst werden konnten. Hier kommt der elektroreaddatenerfassung eine
entscheidende Rolle zu. Mit dem Aufbau einer Daaekbwie sie im Rahmen dieser
Arbeit erstellt wurde, besteht nun kinftig die Miébgkeit nicht nur Protokolle mittels
EDV zu archivieren, sondern auch strukturiert anée Datenpool zurtckzugreifen, um
auch speziellere Fragen, zum Beispiel hinsichtietchgefuhrter Therapieregime zu
beantworten.

Das Dokumentationsinstrument in Form des Interendportprotokolls besitzt
allerdings auch Schwachen. So kénnte mit Hilfe mebilen Datenerfassungssystems,
integriert in den ITW, eine lickenlose Dokumentatgewahrleisten werden und
Eingabefehler sowie fehlende Eingaben mit Hilfeprogrammierter Eingabefilter
vermieden werden.

Der Nachteil eines handschriftlichen Protokollgyieisich vor allem in der Tatsache,
dass viele Felder vom transportbegleiteten Arzttracisgefullt wurden und sich somit
Licken in der Dokumentation ergaben. Als Beispeelhser die mangelnde

Dokumentation des Ubergabestatus angefiihrt. MabDeken konnten zwar aus den
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handschriftlichen Kurven des Verlaufsprotokollsremmimen werden, deren Erfassung
erwies sich aber als unpraktikabel.

Mit einem gut dokumentierten Ubernahme- und Ubeggtdius der Patienten héatten
Aussagen uber die Effektivitat und somit Uber diegebnisqualitat” des ITW
Transports getroffen werden kénnen.

So liel3 sich zum Beispiel der Horowitzindex zur Beilung der Oxygenierung der
beatmeten Patienten vor bzw. nach Transport nitiefoen, womit es moglich gewesen
ware eine Aussage Uber die Effektivitat des Beattammanagements wahrend des
Transports zu treffen.

Ebenso wurden die ICD verschlisselten Diagnosdrt malas daftir vorgesehene Feld
eingetragen, sondern die Diagnose nur unverschifisaadschriftlich in das Feld
LArzt/Arztgesprach“. Eine ICD-Verschlisselung istnvVorteil, da sie genauere
Angaben Uber das Krankheitsbild liefert.

Es muss aber auch festgehalten werden, dass éasilritansportprotokoll auch Punkte
enthalt, die der Vereinfachung bedurfen. So wurierScores im Ubernahme- und
Ubergabestatus mangelhaft dokumentiert, was ataufizuriickzufiihren ist, dass
viele Scores (NACA, GCS, SAPS II, TISS 28) entweal#wendig in ihrer Erhebung
sind, keine Aussage uber Intensivpatienten habenade schlechte Aussagekraft fir
die Prognose des Patienten haben.

All dies verdeutlicht wie wichtig Dokumentation fdire Beurteilung der ,,Ergebnis-
qualitat” ist und dass die Elemente , Struktur”, gPess" und ,Ergebnis” aufeinander

aufbauen.

Neben der Frage der Qualitatssicherung und Effzkentrolle stand das Beatmungs-
management beatmungspflichtiger Patienten wahread thnsports im Blickpunkt
dieser Arbeit. Wie schon erwahnt konnten viele Eragufgrund der mangelhaften
Dokumentation nicht geklart werden. Dies trifft Awuf die ,,Ergebnisqualitat” des
Beatmungsmanagements zu.

Dennoch konnten gerade hinsichtlich zentripetatet zentrifugaler Transporte
signifikante Unterschiede herausgearbeitet werden.

Bei zentripetalen Transporten konnte neben eimgeéen Behandlungszeit vor Ort

auch eine Intensivierung der Beatmungstherapigdegllit werden. Dazu gehdérte ein
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Wechsel von assistierten zu kontrollierten Beatnsumgstern, sowie signifikant hbhere
Eintellungen des PEEP im Vergleich zu zentrifugaleansporten.

Warum gerade Patienten bei zentripetalen Trangpeiteer Intensivierung der
Beatmungstherapie bedurfen erklart sich aus devache, dass es sich hier meist um
sehr kranke Patienten handelt, deren Zustand deshihfrastruktur entspricht, die sie
bendtigen. Mit einer Intensivierung der Beatmungrkaomit erst wahrend des
Transportes begonnen werden, da in peripheren Erdrdlusern nicht die Routine und
Erfahrung vorhanden ist invasivere Beatmungsredmiz PEEP >10 mmHg) an-
zuwenden.

Aus diesem Beispiel wird ersichtlich, dass der ITVénsport nicht nur eine reine
Verlegung von Patienten darstellt, sondern Teilidiensivmedizinischen Versorgung

ist und somit seine Berechtigung hat.
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5. Zusammenfassung

Es wurden die Einsatze des ITW Wirzburg des J&@@S anhand der vorhandenen
Intensivtransportprotokolle ausgewertet. Ziel del€it war eine quantitative und
gualitative Bestandsaufnahme des Interhospitalveskenter besonderer Beachtung des
Beatmungsmanagements.

Insgesamt wurden 249 reine ITW-Einsatze im Jahb2f#dahren, von denen 243 durch
ein vorhandenes Intensivtransportprotokoll dokurneenivaren.

Die Dokumentation des Intensivtransportprotokolés wecht different. Zum einen hing
die Qualitat der Dokumentation vom transportbegteit Arzt ab und zum anderen
wiesen einzelne Bereiche des Protokolls eine shtdes Dokumentation auf als andere.
Insgesamt waren Scores oder Angaben, die verseltligaszutragen waren durchweg
schlechter dokumentiert. AuRerdem wurden viele Aegam Ubernahmestatus nicht
dokumentiert, da diese oft schon im Verlaufsproliogatokolliert waren, was
allerdings die digitale Erfassung erschwerte.

Aufgrund dieser Beobachtungen entstand der Eindidess hier ein Bedarf zur
Vereinfachung des Protokolls bestenht.

Die Einsatzfrequenz war mit 0,68 Einsétzen pro rEdativ gering, was mit dem grof3en
Einsatzbereich und der geringen Einwohner-, unchkeahausdichte zusammenhangt.
Der ITW Wurzburg wurde vorwiegend wahrend der régert Vorbehaltszeiten genutzt.
Nur ein geringer Anteil (<10%) der Einsatze fandefRerhalb dieser Zeiten statt.

Die Gesamteinsatzdauer im Median betrug 3 Std. B0 o ITW-Einsatz. Der langste
Einsatzabschnitt war dabei die Nachbereitungsziit i8td. 15 Min. im Median. Sie
beinhaltete sowohl die Wiederherstellung der Ertsateitschaft des Fahrzeugs, sowie
die Rickfahrt zum Standort und Pausen. Der kurZgstatzabschnitt war die
Behandlungszeit vor Ort mit 30 Minuten im Mediarald®i fiel auf, dass zentripetale
Transporte signifikant langere BehandlungszeitanQub erforderten als zentrifugale
Transporte.

Nur 67,5% der Einsétze erreichten den Patientesrivatb einer Stunde. Um eine
Eintreffzeit von einer Stunde zu realisieren, warendestens zwei weitere ITW-
Standorte in Schweinfurt und Aschaffenburg nétigeserscheint aber vor dem

Hintergrund der Auslastung des ITW Wiurzburgs, deingen Zahl an Sofort-
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transporten und der Kosten nicht adaquat.

Drei Viertel aller Transporte waren Ferntranspamté,einer durchschnittlichen
Entfernung der Zielklinik von 72 Km. Hier erscheddr Standort Wiirzburg
hinsichtlich der guten Verkehrsanbindung als zémti@tandort des ITWs sinnvoll.

Zentripetale und zentrifugale Transporte waren harmi gleich vertreten.

Das Patientenkollektiv des ITW Wirzburg entspraeimduf Intensivstationen. Knapp
dreiviertel der Patienten war tGber 50 Jahre adigdisamt Gberwog der Anteil der
mannlichen Patienten.

Am haufigsten wurden Patienten mit intrakranieBdatungen, zerebralen Ischamien
und Schadelhirntraumen transportiert. Dieser Grdpjgten Patienten mit akutem

Koronarsyndrom und Patienten mit Sepsis.

Uber die Halfte, der mit dem ITW Wiirzburg transpaten Patienten, waren
beatmungspflichtig. Dabei fiel auf, dass unabhawgig der Transportart, die Zahl der
BIPAP beatmeten Patienten zunahm. Am starksterdigaer Anstieg bei den
zentrifugalen Transporten.

Der PEEP wurde bei zentripetalen Transporten sigmit 6fters erhoht als bei
zentrifugalen oder zentri-zentralen Transporters wigg schon die Behandlungszeit vor

Ort, auf eine intensivere Therapie schliel3en lasst.

Die Strukturqualitat des ITW Wiurzburgs in Form vamsstattung und Personal wird
den geforderten Standards gerecht.

Gerade vor dem Hintergrund des Patientenkollekibramt der Ausstattung des ITWs
und der Qualifikation des Personals eine entschdel®edeutung zu. Bestehende
Standards durfen im Hinblick auf eine adéaquate dfgneng der Patienten nicht
unterschritten werden.

Verbesserungsbedarf besteht lediglich hinsichdiehProzessqualitat. Dies gilt
insbesondere fur die Dokumentation, die entspreddmeiDokumentationswerkzeuge
und die Auslastung des ITW Wurzburgs.

Hinsichtlich der Dokumentation ist eine moglichettmahe elektronische Doku-

mentation wiinschenswert mit Ausbau der im RahmesediArbeit erstellten
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Datenbank.

Was die Auslastung des ITW betrifft, so ist sicloerhoch Potential vorhanden, das es
auszuschopfen gilt. Hier ist eine bessere Inforomapolitik Gber die Vorteile und
Einsatzmoglichkeiten des ITWs von Néten.

Das Beatmungsmanagement zeigte eine Intensiviet@nBeatmung vor allem bei
zentripetalen Transporten, was die Bedeutung dés|adls Teil der Intensiv-

medizinischen Versorgung unterstreicht.
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6. Anhang

INTENSIVTRANSPORT-PROTOKOLL cnpictiun derowi 2000

Version 1.0
AOK LKK BKK IKK VdAK AEV | Knappschaft uv
N SR B SN L% ] standor EREETETEREE
: Transportmittel: Typ: OITH  ORTW@kH-Azt) ORTH O LFlzg.
Name, Vorname des Versicherten OIMW O KIW @&kH-az) ONAW O Aflzg.
e 1. Einsatztaktische Daten
reT (P St Fachrichtung O Anésthesie O Chirurgie O Innere
Abfahrt/Abflug Standort Ll_l_I_J
| | O Padiatrie O Andere Fachrichtung
Vertragsarzt-Nr. VK gilltig bis Datum Ankunft beim Patienten
| | Qualifikation O Facharzt OArztin WB | | l | I
Assistenzpersonal 0 ol
Geschlecht: Om Ow I l : I I l J J Ubergabe Zielklinik
e MO Qualifikation O RettAss. O Pflegepersonal Eil d l l l I I
O Intensivtransport ~ OTeamtrsp. O Geratetrsp. O Organtrsp. : gep
2. Arzt-Arzt-Gesprach
Name des anfordernden Arztes Telefon Telefax Quellklinik Station
Name des annehmenden Arztes Telefon Telefax Zielklinik Station
Verlegungsgrund Quellklinik Zielklinik  Patienten-Kategorie Hochrisik O O keine vitale Gefahrdung
von ur (@) Notaufnahme ®
o Diagnostik o o) oP (e ach vor Ub O nicht d
] Intensivtherapie O o intensivstation o
8 Operation / Intervention O o Allgmeinstation o
sonstiger Grund O  Grund h (@]
Dringlichkeit O Schwerpunktversorgung O
Nicht disponibler Transport o} Maximalversorgung O
O Transport in < 30 min (sofort) O Reha-Klinik O
OTransport in < 2 h (dringend)
Disponibler Transport O Ubemahme/Zwischentrsp. O
OTransport in < 24 h (Tagesverlauf) O . (2]
O Transport in > 24 h ( Folgetag/-e) ——
3. Patientenstatus bei Ankunft/Ubernahmestatus Atmung o ilationotTranspart
N i alli
eurologie O unauffallig O Zyanose O v (e} e AF | -
P Lih O Dyspnoe O PRV O BIPAP
li e Oja Oja O Stridor / Spastik OASB O CPAP AMV |_l_| V/min
g ":r:e | 8 g ;:;:::n Onelf Snein O Rasselgerausche 8 Inversed O PEEP>8 io,
O weit O  Obewutlos Glasgow-Coma-Scale 0,-Sonde Umin ~sonst Beatmungsform ~ 1'E LL_| :l_i_|
O entrundet O O (analgo-) sediert
O positive IR O - Summe 663 EEER ani0
Sa0, I I I I% etCO, | | | mmHg PIP I_I_l  H,0
Schmerz Okein  Oleicht O stark O nicht beurteilbar Druckunterstiitzung I mH,0
Kreislauf Blutgasanalyse
RR |_I_l_] / I_I_L] mmHg HFLI_]_I /min PO, mmHg  pH l _l. _‘_ _|
Kreislauf Ostabil  Oinstabil O katecholaminpflichtig 0, mmHg  S-Bic - Termp. e
EKG
O SR oder PM (intakt) O supraventr. ES / AV-BI. Il / VESmono Bemerkungen / Besonderheiten / Labor
O QRS-Tachyk. / VESpoly / OVT/VF/EMD
VHF / AV-BL. IlI
Scores Oerhoben | O iibernommen
keine  Funktions-  Funktions- Funktions Funktions-
Funktions- einschr.  einschr. komp. einschr.dekomp. einsch.
NACA ensch.  koncTher  maxTher  maxTher  infaust
NS O o (0} O O L—l—]
Herz ¢ ¢) o ¢} ] Sakall
GefaBe O o O @ O
Lunge (¢) O O O O
Blut/Gerinnung O O o O O ‘ﬁlil
Leber [¢] © O O O
NierelUrog. O O ®) O ®)
4. Diagnosen
pidiagnosen (1CD 10) (0 I I (I I
diagnosen (1CD 10) N I N O O
o venion (1CPM) LI-LL 1 J L LJ-LL L)L
Mitgegeben: CT-/Rontgenbilder, Befunde, Wertsachen:

Anlage 1: ITW-Intensivtransportprotokoll Ver.1.0. (Vorderseite)
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5. Verlauf O 6. MaBnahmen / Geréte
Ereignis
Puls ° Atmung
R | ’ vorh. neu vorh. neu
Defi ¥/ 200 200 || O OPWK _| O O 0,Inhalation
Intub.y Anzah! O O Intubation
HDM L Ooral
Transport -1 160 160 il O nasal
vorh. neu O tracheotom.
oom L
& Anzah L
o N0 120 GroBe
= ort
vorh, neu Tubustiefe/-fixierung
gs 80 80 || O OAK O O Absaugung
:5_ Weitere MaBnahmen
= Ort vorh. neu
=] b 40 e e O O Magensonde
= { O O PAK O O Thoraxdrainage
Ore
Oli
ort GroBe
vorh, neu
O O Notfallpacer Position
AF /| AMV O O REA/HDM
vorh. neu
PIP / PEEP O O 12-Kanal-EKG O O Hamableitung
I:E g Gerateeinsatz
0,/Fi0, vorh. neu - vorh. neu
O O EKG-Monitoring O O Stiffneck
Sa0, / etC0, O O noninv.RR-Messung & Vakuummatratze
8 8 |nvlasw.e RR-Messung O O Spritzenpumpe
©) O'ZVDM itori A
00 mn- k] O O Notfallrespirator
O O Kapnometrie O O Intensivrespirator
O O ICP-Monitoring QO EALNO
O O Temp O O Inkubator
O O Blutgasanalyse
E Urin vorh. neu vorh. neu
"E Drainagen O O Analgetika O O Katecholamine
g O O Antiarrhythmika O O Kortikosteroide
O O Antiemeti O O Muskelrelaxantien
O O Antiepileptika O O Narkotika
O O Antinpertensita OO puffer
5 O O Antikoagulantien O O Sedativa
<) O O Bronct i (oMo f
g O O Diuretika O O Thrombolytika
E O O Glucose O O Sonstige
E Infusionen
[ vorh. neu vorh. neu
O O Blutprodukte O O Kolloide
O O Kistalloide O O Sonstige
7. Ubergabestatus
Neurologie O unauffallig Atmung O Spontanatmung Ventilation nach Transport
P Lah O Zyanose O o). a%
i 3 i j AF Imi
o = o O Oja ) Oja . O Dy_spnoe : OPRV O BIPAP min
£ 2 O nein O nein O Stridor / Spastik OASB O CPAP AMV Vmi
O  mittel O O getriibt 2 min
i O Rasselgerausche Olnversed O PEEP>8
O weit O O bewuBtlos Glasgow-Coma-Scale Fio,
O entrundet O O (analgo-) sediert 4
O positive IR O
PEEP cm H,0
Schmerz Okein  Oleicht O stark O nicht beurteilbar Sa0, % etCo, mmHg e I
& cm H,0
e Blutgasanalyze Druckunterstiitzung |—|—] cm H,0
)
RR |__l_l_, / l_l_l_l mmHg HF|_I_I_I Imin PO, mmHg Lu_‘
Kreislauf Ostabil O instabil O katecholaminpflichtig
EKG pCo, L_l_l mmHg  S-Bic mmol/l T I_Ll_] e
O SR oder PM (intakt) O supraventr. ES / AV-BL. Il / VESmono Bemerkungen:
O QRS-Tachyk. / VESpoly / OVT/VF/EMD
VHF / AV-BL. lll
8. Ergebnis Einsatz»bechreibung AvB !
eyt OTrsp. ins Krankenhaus Art Relevanz  Zeitpunkt
O Uberg./Ubern. an AT e o
medizinisch indiziert andges i ol R e Station/ Azt
Oja O Fehleinsatz
O nein O Patient nicht transportfahig
Details auf Durchschlag O Tod auf dem Transport I_LI_J L_I |_, Telefon / Telefax-Nr. Stempel / Unterschrift des Arztes

Anlage 2: ITW-Intensivtransportprotokoll

<
=

er.1.0. (Ruckseite)
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