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Zusammenfassung

Hintergrund: Im Rahmen von Sekundartransporten stellt der Transport kritisch
kranker Patienten besondere Anforderungen an die technische Ausristung und
das Begleitpersonal. Im Gegensatz zum primaren Notarztrettungsdienst und so
genannten  zeitkritischen  Uberstellungstransporten  von  Patienten  zur
Definitivversorgung, sind diese Transporte planbar. Auf Grund zahlreicher
(negativer) Einflussfaktoren, die sich im Umfeld des Intensivtransportes fur den
Patienten ergeben koénnen, ist die Ergebnisqualitdt dieser speziellen Art der
Patientenbetreuung von einer genauen Ablaufstruktur abhangig. Auf Grund
mangelhafter gesetzlicher Grundlagen gibt es jedoch bis dato keine einheitlichen
Regelungen dartber, in welcher Form und unter welchen Vorraussetzungen
Intensivtransporte durchzufuhren sind.

Die vorliegende Diplomarbeit stellt die einzelnen Segmente des
Interhospitaltransfers  dar, beschreibt verschiedene Einflussfaktoren und
beleuchtet das in Graz implementierte ,Stufenplanmodell® flr Intensivtransporte in
Bezug auf Prozess- und Ergebnisqualitat. Dieses Modell stutzt sich einerseits auf
die unterschiedlichen Erfordernisse einzelner Patienten wahrend der Uberstellung
in Bezug auf die Therapie und notwendige Uberwachungsmafnahmen.
Andererseits zahlt die Koordination der Transportstufen durch einen entsprechend
(intensivmedizinisch) erfahrenen Arzt zu den wesentlichen Elementen dieses
Systems.

Methodik: FUr den allgemeinen Teil der Diplomarbeit (Beschreibung der
einzelnen  Facetten des Intensivtransportes) und die gesetzlichen
Rahmenbedingungen wurde eine Recherche der aktuellen einschlagigen
Fachliteratur durchgefiuhrt. Die Evaluation des Grazer Stufenplanmodells erfolgte
im Rahmen einer retrospektiven Datenanalyse aus den
Dokumentationsprotokollen ~ der  durchgefuhrten  Intensivtransporte  der
Kalenderjahre 2005 und 2006. Evaluiert wurde die Anzahl der Transporte in Bezug
auf die drei Stufen des Grazer Modells sowie die Korrelation der gewahlten
Transportstufen mit den wahrend des Transportes durchgefuhrten MalRnahmen

um zu untersuchen, ob das Stufenplanmodell sinnvoll und effektiv ist.




Ergebnisse: Von insgesamt 1087 Patiententransporten entfielen 36% auf
Transportstufe 1, 58% auf Stufe 2 und 6% auf Stufe 3. Bei 68% aller Transporte
handelte es sich um Zentrifugalverlegungen wobei diese zum Grofteil (78,8%) als
Transfer der Kategorie 1 durchgeflihrt wurden. Die Analyse der Einzelmal3nahmen
am Transport ergab, dass 18% der Patienten kontrolliert beatmet war und 8% der
Patienten eine Atemunterstitzung mittels CPAP-Therapie erhielten. Die
Transportstufe und die jeweils durchgefuhrten Mal3nahmen zeigten mit Ausnahme
der Reanimation und der Thoraxsaugdrainage einen hochsignifikanten
Zusammenhang (P < 0,0001). Ebenso zeigten die Transportdauer und die Anzahl

der GesamtmalRnahmen einen signifikanten Zusammenhang (P = 0,0042).

Conclusio:

Trotz des erhdhten organisatorischen Aufwandes ist die Implementierung eines
stufenorientierten Patiententransportmodells unter dem Gesichtspunkt materielle
und personelle Ressourcen optimiert einzusetzen von Vorteil.

Osterreichweite gesetzliche Regelungen und einschlagige Fachempfehlungen zur
Durchfihrung von Intensivtransporten sollten von entsprechenden Gremien

erarbeitet werden.
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Abstract

Background: In the context of secondary transports, the transport of critically ill
patients puts special demands on the technical equipment and the assisting staff.
In contrast to the primary emergency medical service and so-called time critical
transfer-transports of patients to the definitive care, those transports are planable.
Due to numerable (negative) influential factors, which might occur for the patient,
the final quality of this special kind of care depends on a precise procedure. On
the basis of deficient legal principles there is no standardised rule to date, how and
under which circumstances intensive care transports can be done.

The following diploma thesis shows the individual segments of the inter-hospital
transfer, describes various factors and casts some light on the step-by-step model
for intensive care transports implemented in Graz according to its process and
result qualities. This model is first based on the various needs of patients during
the transport in the relation to their therapy and the necessary monitoring
measures. Secondly, the transport coordination by a doctor specifically trained in
intensive care is a crucial element of the system.

Method: The general part of the thesis (description of intensive care transports
and the legal framework) is based on the latest relevant scientific literature. The
Graz step-by-step model was evaluated through a retrospective data analysis of
the intensive care transport minutes of 2005 and 2006. This evaluation is based on
the amount of transports within the Graz model and the correlation between the
transport stages and the measures implemented to show whether the step-by-step
model is reasonable and effective.

Results: 36% of 1087 patient transports were carried out on level 1, 58% on level
2 and 6% on level 3. 68% of all transports were centrifugal transfers of which
78.8% fell into category 1. The analysis of the individual measures revealed that
18% of the patients were artificially respirated and 8% required a CPAP therapy.
The transport stage and the individual measures were highly related (P < 0.0001),
with the exception of reanimation and thorax suction drainage. Additionally, the
duration of the transports and the amount of all measures are significantly related
(P =0.0042).

Vi



Conclusion:

Despite the increased organisational effort, the implementation of a step-by-step
transport model with the principles of material and personnel resources is
advantageous.

Corresponding panels should work on legal statutes and relevant scientific

references for the execution of intensive care transports all over Austria.
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1 Allgemeiner Teil

Die stetig steigenden Anforderungen und Moglichkeiten der modernen Medizin
einerseits und die zunehmenden Veranderung der Krankenhauslandschaft
andererseits im Sinne einer Zentralisierung von Krankenanstalten fuhrt zu einer
Steigerung  von Interhospitaltransporten  und  Intensivtransporten  mit
Hochrisikopatienten [1]. DarUber hinaus zahlt die arztliche Versorgung von
Notfallpatienten im prahospitalen Bereich schon viele Jahre zum Standard der
regionalen Gesundheitsversorgung. Nicht immer gelingt eine genaue Abgrenzung
zwischen dem Tatigkeitsfeld des Notarztes und den Erfordernissen arztlicher
Begleitungen im Rahmen eines Patiententransportes zwischen zwei
Krankenanstalten. In der Osterreichischen Judikatur ist weder eine Unterscheidung
einzelner Transportkategorien noch eine Trennung der Aufgabenbereiche des
arztlichen und nicht-arztlichen Begleitpersonals im Patiententransportwesen

existent.

1.1 Definition

Umgangssprachlich werden lediglich Primartransporte (vom Notfallort in das
nachstgelegene Krankenhaus) und Sekundartransporte (von einer Krankenanstalt
in eine andere) unterschieden. Die medizinischen Erfordernisse der Patienten
einerseits und die dafur notwendigen medizinisch-technischen Anforderungen und
Qualifikationen aber auch die Transportdringlichkeit sollten jedoch zu folgender

Differenzierung fuhren:

1.1.1 Primarer Notarztdienst

Zu den Hauptaufgaben des primaren Notarztdienstes zahlt die Versorgung akut
verletzter oder erkrankter Patienten im Sinne eines hochspezialisierten
medizinischen Hilfeleistungssystems am Notfallort. Das Erstellen der
Notfalldiagnose, die Stabilisierung bedrohter Lebensfunktionen wund die
Transportbegleitung des Patienten in ein geeignetes Zielkrankenhaus umfassen
dabei die medizinischen Leistungsanforderungen an den Notarzt [2]. Daneben ist
der Notarzt auch mit der Koordination von RettungsmalRnahmen (Schnittstelle zu

anderen Einsatzorganisationen) und organisatorischen Aufgaben im Rahmen des

1



offentlichen Rettungsdienstes konfrontiert. Den verschiedenen Krankheitsbildern
und Altersgruppen entsprechend ist das Tatigkeitsfeld des Notarztes breit gestreut
und umfasst neben internistischem, neurologischem und chirurgischem
Patientengut auch Notfalle aus den Bereichen Gynakologie und Geburtshilfe
sowie Péadiatrie. Im § 40 des Osterreichischen Arztegesetzes ist das
Tatigkeitsprofil bzw. das Anforderungsprofil fir den Notarztrettungsdienst punktuell
festgehalten. Daraus lasst sich ableiten, dass der Fokus der notarztlichen
Patientenbetreuung unter dem Aspekt der gesetzlich vorgegebenen Hilfsfristen auf
die Primarversorgung und die Transportbegleitung in das nachstqualifizierte

Krankenhaus konzentriert ist.

1. Infusionstherapie;

2. Kenntnisse auf dem Gebiet der Chirurgie, der Unfallchirurgie einschlie3lich
Hirn- und Rickenmarksverletzungen sowie Verletzungen der grofl3en
Korperhohlen, der abdominellen Chirurgie, Thoraxchirurgie und
Gefalchirurgie;

3. Diagnose und Therapie von Frakturen und Verrenkungen und

4. Kenntnisse und Erfahrungen auf dem Gebiet der Inneren Medizin,
insbesondere Kardiologie einschliellich EKG-Diagnostik, sowie der Kinder-

und Jugendheilkunde.

Kasten 1: notérztliches Titigkeitsprofil gem. § 40 AG [3]




1.1.2 Sekundartransport oder Interhospitaltransfer

Aus formal juridischer Sicht gibt es im dsterreichischen Gesetz keine Definition flr
den Begriff des ,Sekundartransportes”. Das Deutsche Institut fr Normung (DIN)

jedoch besagt [4]:

,Ein Sekundartransport ist der Einsatz zur Beforderung des Notfallpatienten von
einer Gesundheitseinrichtung bzw. einem Krankenhaus unter sachgerechter
Betreuung einschlieRlich der Erhaltung und Uberwachung der lebenswichtigen

Korperfunktionen zur Weiterversorgung in Spezialeinrichtungen oder zurtck*

Kasten 2: Definition Sekundartransport

Bezug nehmend darauf lasst sich festhalten, dass es sich also um einen Transport
eines Patienten in eine Spezialeinrichtung unter Uberwachung lebenswichtiger
Korperfunktionen aus therapeutischen und diagnostischen Uberlegungen handelt.
Unter der Berucksichtigung der Dringlichkeit des Transportes und der
.1ransportrichtung®  (zentripetal versus zentrifugal), lasst sich der

Sekundartransport jedoch in zwei weitere Subtypen unterteilen [5]:

e Der erweiterte Primartransport oder zeitkritischer Interhospitaltransfer

¢ Nicht zeitkritischer Interhospitaltransfer und Intensivtransport

1.1.2.1 Erweiterter Primartransport

Hierbei ist die Dringlichkeit des Transportes einem Primartransport gleichzusetzen
[6]. Diese Art von Transporten dient dazu, einen Patienten mit einer akuten vitalen
Bedrohung von einer peripheren Krankenanstalt in ein Ubergeordnetes
medizinisches Zentrum zu transportieren, um eine lebensrettende Notfalltherapie

und/oder erweiterte Diagnostik bzw. eine Definitivversorgung durchfuhren zu




kénnen. Grundvoraussetzung fur diese Art des Transportes ist allerdings, dass die

Transportfahigkeit des Patienten hergestellt sein muss.

Beispiel: Patienten mit Myokardinfarkt miissen unter Umstdnden nach der
Primérversorgung im Bezirkskrankenhaus in eine Krankenanstalt mit der
Méglichkeit einer Herzkatheterintervention oder ein herzchirurgisches Zentrum

transportiert werden.

Solche Transporte sind genauso unaufschiebbar wie Primartransporte und
dementsprechend nicht planbar. Das Zeitfenster von der Aufnahme eines
Patienten im Krankenhaus bis zu dessen Verlegung in das Zentrumsspital ist mit
weniger als 60 Minuten definiert [5]. Um den &rtlichen Notarzt nicht zu binden, ist
fur die Begleitung dieser Transporte ein Arzt der entsendenden Anstalt
vorgesehen [7], der Uber entsprechende Qualifikationen verfugt. Insbesondere
aulderhalb der Regelbetriebszeiten kommt es aufgrund von Personalmangel
allerdings oftmals dazu, dass das bezirksbezogene Notarztsystem (Notarztwagen
und Notarzt) oder der Rettungshubschrauber zur Durchfihrung dieser Einsatze
herangezogen wird. Dies flhrt zu einer Kollision mit dem eigentlichen
Aufgabenbereich des primaren Rettungsdienstes bzw. zu einer Entfremdung der

Zweckwidmung primarer Rettungsmittel [6].

1.1.2.2 Nicht zeitkritischer Interhospitaltransfer

Diese Transporte betreffen Patienten, die bereits einer medizinischen (End-)
Versorgung zugefuhrt wurden. Es ergeben sich zwei Moglichkeiten, die diese Art

der Uberstellung notwendig machen [5]

1. Die Notwendigkeit einer hdheren Versorgung und/oder Diagnostik erfordert
einen Transport von einem Spital der Grund- und Regelversorgung in ein
Schwerpunktzentrum  ohne  zeitliche  Dringlichkeit  (zentripetaler

Transport).




Beispiel: Ein Patient entwickelt wéhrend einer stationdren Behandlung im
peripheren  Spital einen  Spannungspneumothorax.  Nach  erfolgter
Notfallsdrainage wird er zur weiteren (operativen) Behandlung in ein

Zentrumsspital mit thoraxchirurgischer Versorgungsoption verlegt.

2. Der Patient bendtigt die Maximalversorgung des Zentrumsspitals nicht
mehr. Er wird aufgrund des Bedarfs einer weiteren Therapie und/oder
Rehabilitation und eingeschrankter Versorgungs-/Bettenkapazitaten unter
dem Gesichtspunkt der Entlastung von hochspezialisierten
Behandlungseinheiten in ein heimatnahes Spital repatriiert (zentrifugaler
Transport). In Abhangigkeit vom Versorgungsbedarf des Patienten am
Transport werden solche Uberstellungen Ublicherweise in Begleitung eines
Arztes oder eines NKI-Sanitaters (Notfallkompetenz Intubation)
durchgefuhrt.

1.1.2.2.1 Intensivtransport

Unter anderem sind solche Transporte dadurch gekennzeichnet, dass ihnen eine
entsprechende ,Planungsphase“ vorangeht, die sich mit der Art des
Transportmittels, dem Zeitpunkt des Transportes, den Patientenanforderungen
und den Versorgungsgegebenheiten des Zielspitals beschaftigt. Korrespondierend
zur intensivmedizinischen Betreuung von Patienten mit schwierigen und zum Teil
prognostisch ungunstigen Erkrankungen, beschaftigt sich der Intensivtransport mit
der Uberstellung Schwerkranker zwischen zwei Krankenanstalten. Solche
Transporte sind als nicht-zeitdringlich anzusehen und bedurfen einer genauen
Anpassung der infrastrukturellen Transportbedingungen und Ressourcen an das
Krankheitsbild des Patienten. Neben den technischen Gegebenheiten ist die
Ergebnisqualitat dieser Art der Patientenlberstellung in hohem Male von der
Ausbildung und Erfahrung des Begleitpersonals abhangig. Weiters zahlen ein
adaquates Patientenmonitoring und die Mdglichkeit fur invasive und nicht-invasive
Diagnose- und Therapieoptionen zu den wesentlichen Saulen eines erfolgreichen

Intensivtransportes.




1.2 Rechtliche Grundlagen

Das Thema “Intensivtransport” ist in Osterreich — im Gegensatz zu unseren
bayrischen Nachbarn, welche diesbezlglich seit der Novellierung des dortigen
Rettungsdienstgesetzes im Jahre 1998 Bestimmungen [8] vorweisen kdnnen - von
juridischer Seite nicht existent. Dieser Umstand fuhrt konsekutiv dazu, dass es
keinerlei bindende Niederschriften bezlglich der Planung, der Qualifikationen des
begleitenden Personals oder der Durchfuhrungsverantwortlichkeit gibt. Das Fehlen
solcher Leitlinien fuhrte somit dsterreichweit zu deutlichen Unterschieden in der
Durchfuhrung solcher Transporte. Die ,Arbeitsgemeinschaft fur Notfallmedizin
Steiermark® veroffentlichte im Jahr 2007 erstmals eine Leitlinie bzw. eine
Durchfuhrungsempfehlung fur Interhospitaltransporte, die sich an den Richtlinien
der DIVI' orientiert. Die einschldgigen und vor allem diirftigen gesetzlichen

Regelungen in Osterreich wurden erstmals im Jahr 2008 aufgearbeitet [6]:

¢ Im Bundes-Krankenanstaltengesetz (KAKuG, BGBI. 1/1957, idF BGBI. |
90/2002) wird der gesamte Bereich des Rettungswesens nicht behandelt.
Hier ist jedoch festgehalten, dass jede einzelne Krankenanstalt zur
Aufnahme und Ersten Hilfe-Leistung verpflichtet ist, was unter Umstanden
auch eine Einleitung und Planung eines Intensivtransportes (z.B.:
Weiterleitung eines Patienten in ein Zentrum mit hoherer
Versorgungskompetenz) erfordern kdnnte, wenn die noétigen Ressourcen

zur Versorgung dieses Patienten nicht vorhanden sind.

e Vor allem auf den Primareinsatz beziehen sich die
sozialversicherungsrechtlichen Anordnungen (ASVG und Nebengesetze:
GSVG, BSVG). Es werden darin nur die Kostenersatz- und

Verrechnungsthematik behandelt.

e Auch in den Rettungsdienstgesetzen der verschiedenen Bundeslander, die
eigentlich fur diese Thematik verantwortlich waren - sucht man vergebens

nach einer Regelung bezlglich planbarer Interhospitaltransfers.

' Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin




Hauptsachlich geht es darin um die Definition, Anerkennung, Aufgabe und

Finanzierung einer Rettungsdienstorganisation.

e Im Verbandsverantwortlichkeitsgesetz (BGBI. | 151/20095) ist festgehalten,
dass auch die Institution, bei der ein Arzt tatig ist, im Falle von

Haftungsfragen herangezogen werden kann.

e Lediglich in der ,Zivilen Ambulanz und Rettungsflugverordnung” (BGBI. II,
372. Verordnung, 8.10.2002) gibt es themenverwandte Verordnungen:
§ 2 — Ambulanzflige sind ,Flige zur Befdérderung von bereits arztlich
versorgten, schwer kranken oder schwer verletzten Personen oder von

Notfallspatienten von einer Krankenanstalt in eine [...]*

§ 4 (3) ,Ein an Ambulanzfliigen teilnehmender Arzt muss zur selbstandigen
Berufsausubung als Arzt fur Allgemeinmedizin oder als Facharzt eines — je
nach den Erfordernissen des Einsatzes — in Betracht kommenden
Sonderfaches berechtigt sein und die an Bord mitgefuhrten medizinischen

Gerate fachgerecht bedienen kdnnen*

e Auf Anfrage bei der Arztekammer Steiermark beziiglich der rechtlichen
Situation des Intensivtransportes antwortet diese, dass ,abhangig vom
Risiko des Transportes auch die entsprechende Qualifikation des
begleitenden Arztes gegeben sein muss. [...] gewahrleistet sein, dass der
begleitende Arzt die notwendige Qualifikation hat, um mit allen
Eventualitaten, die sich ergeben koénnten, fertig zu werden. Die
Verantwortung fur die fachlich qualifizierte Begleitung liegt bei der
Einrichtung, die den Transport veranlasst. [...] Ab der Ubernahme des
Patienten liegt dann die Verantwortung beim Ubernehmenden

Krankenhaus”.

Aufgrund der oben beschriebenen Situation und mangelnder Deutlichkeit der
Gesetzgebung kénnen folgende Uberlegungen getroffen werden [9]:
1. Mangels ausdrlcklicher gesetzlicher Regelungen wirde man sich im

Haftungsfall an der so genannten Sachverstandigenhaftung (gem. § 1299
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ABGB) orientieren, wobei der Sorgfaltsmalistab eines ,sorgfaltigen
Intensivtransporteurs® sich etwa aus einschlagigen Richtlinien
(Empfehlungen der DIVI, ,Richtlinien fur die apparativen und personellen
Voraussetzungen im Interhospitaltransfer der AGN?) ergeben wiirde. Das
heilt, dass im Schadensfall Fachmeinungen zur jeweiligen Begebenheit
(Sachverstandigengutachten) eingeholt und anschlieBend mit den

tatsachlich gesetzten Interventionen verglichen wurden.

2. lIst ein genereller Ruckgriff auf die primaren Notfallmittel (bezirksbezogener
NAW/NEF und der zugehoérige Notarzt) bei nicht dringenden
Sekundartransporten grundsatzlich ein gesetzlich nicht gedeckter
Missbrauch, der auch Haftungsfolgen nach sich ziehen konnte? Denkbar
ware etwa, dass ein Patient zu Schaden kdme oder sogar versterben
wurde, weil der ortlich zustandige Notarzt durch einen derartigen Transport
gebunden ware und es deshalb zu Verzogerungen bei der Versorgung
gekommen ware. Bezug nehmend auf das oben erwahnte
Verbandsverantwortlichkeitsgesetz drangt sich folgender Gedanke auf: Die
Bundeslander sind fir eine flachendeckende notarztliche Versorgung
verantwortlich. Sie durfen mit einem Rechtstrager, welcher diese Leistung
erbringen kann, einen Vertrag abschlieen [10]. Die Durchfuhrung von
Verlegungstransporten ist in den Landesrettungsgesetzen derzeit nicht
geregelt, somit auch nicht Vertragsinhalt der Vereinbarungen zwischen den
Bundeslandern und den Rettungsdienstorganisationen. Ist der Rechtstrager
dieser Pflicht nicht im Stande nachzukommen (weil die bezirksgebundenen
Notfallmittel mit der Durchfihrung eines planbaren Intensivtransportes
beschaftigt sind) und kommt es deshalb zu einem zurechenbaren Schaden,
ist eine Haftung der Rettungsorganisation zumindest theoretisch vorstellbar
(sog. Vertrag mit Schutzwirkung zugunsten Dritter). Man kann zwar mit der
Verflgbarkeit eines Reservenotarztes zumindest die notarztliche
Versorgung sicherstellen, das fir einen Notfallpatienten erforderliche
Transportmittel ist allerdings nach wie vor an den Intensivtransport

gebunden.

2 Arbeitsgemeinschaft fiir Notfallmedizin




1.2.1 Einlassungs- Ubernahmefahrlissigkeit:

In weiterer Konsequenz steht auch die Frage zur Beantwortung, ob jeder Arzt mit
ius practicandi und gultigem Notarztdekret zur Begleitung Schwerkranker im Sinne
eines Intensivtransportes berechtigt/geeignet ist. Hierzu muss der Begriff der

.Fahrlassigkeit* geklart werden

Die gesetzliche Definition der Fahrlassigkeit gem. § 6 StGB lautet [11]:
»(1) Fahrléssig handelt, wer die Sorgfalt auller Acht lasst, zu der er nach
den Umsténden verpflichtet und nach seinen geistigen und kérperlichen
Verhéltnissen beféahigt ist und die ihm zuzumuten ist, und deshalb nicht
erkennt, dass er einen Sachverhalt verwirklichen kénne, der einem

gesetzlichen Tatbild entspricht.

(2) Fahrldssig handelt auch, wer es fiir méglich hélt, dass er einen solchen

Sachverhalt verwirkliche, ihn aber nicht herbeifiihren will.“

Auf das Intensivtransportwesen angewendet konnte dies beispielsweise die
bewusste Ubernahme eines kritisch kranken Patienten durch ein - den
.intensivmedizinischen Bedurfnissen“ des Patienten nicht gewachsenes arztliches
und nicht-arztliches Begleitpersonal bedeuten.

Im Falle eines Haftungsanspruches wiurde auch hier wiederum der
Beurteilungsmalstab eines Sachverstandigen im Vergleich mit einem ,sorgfaltigen

Intensivtransporteur in Kraft treten.




1.3 Personelle und materielle Voraussetzungen
1.3.1 Qualifikation des Begleitpersonals

1.3.1.1 Arztliches Begleitpersonal

In Anlehnung an die fehlenden rechtlichen Grundlagen bleiben flr eine objektive
Darstellung bezuglich der arztlichen Qualifikationen im Wesentlichen nur wenige
Orientierungspunkte der Osterreichischen (Not-) Arztausbildungsrichtlinien und

korrespondierenden Empfehlungen aus Deutschland.

Die Ausbildungsrichtlinien fiir den Notarzt in Osterreich (It. § 40 AG) besagen:

Approbierte Arzte, Arzte fir Allgemeinmedizin und Fachédrzte miissen einen
einschlagigen Kurs im Rahmen von mindestens 60 Stunden absolvieren um als
Notarzt tatig sein zu durfen. Alle zwei Jahre muss eine zweitagige theoretische
und praktische Fortbildungsveranstaltung besucht werden um weiterhin in der

praklinischen Notfallmedizin tatig sein zu durfen.

Kasten 3: notéarztliche Ausbildungsrichtlinien

Mit Erlangung des Notarzt-Dekretes (und des ,us practicandi bzw. einer
abgeschlossener einschlagiger Facharztausbildung) ist man rechtlich dazu befugt,
als Notarzt tatig zu werden. Im Vergleich zu diesen stringent formulierten
Voraussetzungen gibt es keinerlei Ausbildungsempfehlungen oder etwa
Vorschriften, die fur die arztliche Begleittatigkeit bindend waren. Die deutsche
Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) veroffentlichte
2004 Empfehlungen bezuglich der arztlichen Qualifikation bei Intensivtransporten,

diese umfassen:
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5.

. 3 Jahre klinische Weiterbildung in einem Fachgebiet mit intensivmedizinischen

Versorgungsaufgaben

2. zusatzlich 6 Monate nachweisbare Vollzeittatigkeit auf einer Intensivstation

3. Zusatzlich Qualifikation fur den Einsatz als Notarzt im Rettungsdienst nach

landesrechtlichen Vorschriften,
aktiver Notarzt mit mindestens einjahriger Einsatzerfahrung und regelmafigem
Einsatz im Notarztdienst,

zusatzlich 20-stundiger Kurs Intensivtransport.

Kasten 4: Arztliche Qualifikation bei Intensivtransport der DIVI [12]

Der unter Punkt 5 angefuhrte Kurs sieht folgende Themenschwerpunkten vor:

W bdh -

Organisation/Einsatztaktik bei Intensivtransporten
Anforderungen an Intensivtransportmittel

Besonderheiten des Intensivtransportes mit Luftfahrzeugen
Ausgewahlte Krankheitsbilder bei Intensivtransporten und

Transportbesonderheiten (Fallbeispiele)

5. Hygienische Gesichtspunkte

6. Qualitatsmanagement / Dokumentation

In

Analogie zum Intensivtransport-Kurs der DIVl hat die AGN im Jahr 2008

erstmals in Osterreich einen Intensivtransportkurs im Ausmaf von 18 Stunden mit

folgenden Themen abgehandelt:
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1. Planung und Durchfihrung eines Intensivtransportes
2.Gefahren und Notfallmanagement bei Intensivtransporten
3.Fallbeispiele besonders risikotrachtiger Krankheitsbilder
4.Rechtliche Aspekte

5. Praktische Ubungsszenarien im Ausmal} von 6 Stunden

Kasten 5: Intensivtransportkurs der AGN

Die Schwerpunkte solcher Kurse sind zugeschnitten auf die besonderen
Erfordernisse schwerkranker Patienten und dienen einer Vereinheitlichung des
Ausbildungsniveaus aller beteiligten Fachkrafte. Die Inhalte fokussieren auf
Aspekte wie Transportorganisation, Patientenlibernahme, -lUbergabe, Kreislauf-
und Beatmungsmanagement sowie Besonderheiten und Unterschiede der boden-
und luftgebundenen Patiententberstellung. Schon aus den Lehrinhalten lasst sich
ableiten, dass das strategische Vorgehen bei Intensivtransporten doch deutliche
Unterschiede zur Ublichen notarztlichen Versorgung darstellt. Im Hinblick auf die
hohen Anforderungen eines Intensivpatienten gilt es die Transportsicherheit fur
den Patienten zu maximieren, was zweifelsohne entsprechende Erfahrung auf

dem Gebiet der Intensivmedizin voraussetzt.

1.3.1.2 Nichtarztliches Begleitpersonal

Rettungssanitater / Notfallsanitater / Notfallsanitater mit Notkompetenz:

Das nicht-arztlichen Personal betreffend ist die rechtliche Situation in Osterreich
weniger kompliziert, da der Einsatz von Sanitatern und deren notwendige
Kompetenzen im Osterreichischen Sanitatergesetz eindeutig geregelt sind.

In den §§ 8 bis 13 SanGesetz ist das Tatigkeitsfeld des Sanitaters klar definiert.
Daraus ist zu entnehmen, dass der Ausbildungsstand des Notfallsanitaters — im
Gegensatz zu dem des Rettungssanitaters - die absolute Mindestqualifikation
darstellt, da in § 10 Abs. 2 dem Notfallsanitater ,die Unterstlitzung des Arztes bei

allen notfall- und katastrophenmedizinischen Mallnahmen [...]* zugestanden wird.
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Allfallige Zusatzqualifikationen wie die der verschiedenen Notfallkompetenzen
oder Ausbildungen im Intensivpflegebereich sind sinnvoll und begruRenswert,

allerdings keinesfalls ein Ersatz fur eine fehlende Ausbildung zum Notfallsanitater.

Ausbildung zum NKI-Sanitater [13]

Das Begleitpersonal der Transportstufe 1 des Grazer Transportstufenmodells
bestent aus Notfallsanitatern mit der Zusatzkompetenz zur Intubation. Diese
Sanitdter — in Graz Rettungsmediziner genannt — sind Studenten der
Humanmedizin und freiwillige Mitarbeiter des Roten Kreuz Graz-Stadt. Die
Ausbildung zum Rettungsmediziner umfasst mit insgesamt ca. 1250 Stunden die
positive Absolvierung des Rettungssanitater- und Notfallsanitaterkurses, sowie die
Erlangung der Notfallkompetenzen gemal® §§ 11 bis 13 des SanGesetz fur
Arzneimittel (NKA), Venenpunktion (NKV) und Intubation (NKI). Zusatzlich sind
Rotkreuz-interne  Seminare und klinische Praktika in den Fachern
Allgemeinanasthesie (4 Wochen), Kinderanasthesie (3 Wochen), Innere Medizin
(4 Wochen) und Chirurgie (2 Wochen), sowie Prufungen aus dem Curriculum der
medizinischen Universitat Graz zu absolvieren. Am Ende der Ausbildung werden
150 praktische Einsatze am Notfallrettungswagen durchgefihrt und mit einer

theoretischen und praktischen Prufung abgeschlossen.

Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal:

Speziell fir die Durchfihrung von Transporten der Stufe drei (siehe Grazer
Transportstufenmodell) ist der Einsatz einer diplomierten Pflegekraft sinnvoll. Nicht
nur die Berechtigung zur selbststandigen Feststellung von Pflegebedurfnissen und
Durchfuhrung von Pflegetatigkeiten, sondern vielmehr die Moglichkeit der
Aufgabendelegation durch den Arzt an die Pflegekraft in einem fachlich und
juridisch unbedenklichen Rahmen, tragt wesentlich zur Qualitatssicherung
wahrend des Transportes bei. Nach erfolgreicher Absolvierung der
Zusatzausbildung .intensivpflege, Anasthesiepflege, Pflege bei
Nierenersatztherapie“ ist laut § 20 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetz

(GuKG) die Durchfuhrung folgender Tatigkeiten erlaubt:
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e Mitwirkung an der Reanimation und Schocktherapie,

e Mitwirkung an samtlichen Anéasthesieverfahren, Uberwachung und
Betreuung schwerstkranker und ateminsuffizienter Patienten mit invasiven
und nichtinvasiven Methoden,

e Mitwirkung an der Uberwachung und Funktionsaufrechterhaltung der
apparativen  Ausstattung  (Monitoring, = Beatmung, Katheter und
dazugehdrige Infusionssysteme),

e Blutentnahme aus liegenden Kathetern, wie Arterienkathetern,

e Legen von Magen-, Duodenal- und Temperatursonden,

e Durchfiihrung und Uberwachung der Eliminationsverfahren bei liegendem
Katheter,

e Mitwirkung an der Durchfiilhrung und Uberwachung des extrakorporalen
Kreislaufes und

e Mitwirkung an der Schmerztherapie

Durch die Mdglichkeit der Delegation der oben genannten Tatigkeiten ist der Arzt
nicht mehr gebunden und somit ist ihm die Gelegenheit gegeben, sich
unterdessen mit anderen TherapiemaRnahmen und intensivmedizinisch

relevanten Uberlegungen zu beschéftigen.
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1.3.2 Monitoring

Die kontinuierliche Uberwachung verschiedener physiologischer Funktionen dient
der Unterstutzung medizinischer Entscheidungen im Patientenmanagement. Die
standig fortschreitende Innovation ermoglicht heutzutage mit immer kleiner
werdenden technischen Geraten komplexe Zusammenhange sichtbar zu machen.
Allerdings setzt die Interpretation der Messergebnisse entsprechende
Grundkenntnisse voraus. Unter Berlcksichtigung des Zitates von Professor
Fergus Macartney ,A searchlight cannot be used effectively without a fairly
thorough knowledge of the territory to be searched” muss also die “fachliche
Eignung” gegeben sein. In Analogie zu den Monitoringmethoden bzw. -
moglichkeiten die innerhospital gegeben sind, wird die ,Invasivitat® des
Monitorings am Transport in erster Linie von den Anforderungen des Patienten
abhangig sein. So bleibt die Entscheidung, welches Monitoring ein Patient
bendtigt, eine stetige Nutzen-Risiko-Abschatzung und muss fur jeden Patienten
individuell getroffen werden.

Grundsétzlich sollte zwischen BasismaRnahmen der Uberwachung und
erweitertem Monitoring unterschieden werden. Beide Optionen entbinden den
Anwender jedoch nicht von der wichtigsten ,Monitoringmethode®, namlich der

wiederkehrenden Evaluation und Beobachtung des Patienten [14].

Zum Basismonitoring zahlen klinische Parameter wie die Beobachtung der
Vitalfunktionen (Bewusstsein, Atmung, Kreislauf) und einfache Messmethoden wie
EKG, Blutdruck und Pulsoxymetrie. Optional bzw. je nach Anforderung des
(Intensiv-)Patienten konnen auch die invasive RR-Messung und die Kapnographie

beim intubierten Patienten zum Basismonitoring gezahlt werden [15].

Das so genannte ,erweiterte Monitoring“ umfasst sonographische Untersuchungen
(Pleura-, Perikarderguss, Pneumothorax), Pulmonaliskatheter, PiCCO-System und
Laboranalysen (Blutgase inklusive Laktatbestimmung) [15]. Die Besonderheiten
und Gefahren der einzelnen Monitoringverfahren sind in den Tabellen 1 bis 4

dargestellt.
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Messmethodik

Anwendung

Fehlerquellen/Gefahren

Pulsoxymetrie

Kontinuierliche transdermale

Messung der arteriellen
Sauerstoffsattigung des
Hamoglobins und der

Pulsfrequenz

Falsche Messwerte durch:
Zentralisation, Hypothermie,
andere

Nagellack  und

Verunreinigungen, sowie
Erschutterungen und CO-
Hb Dbei

Vergiftung.

Kohlenmonoxid-

Nicht

Blutdruckmessung

invasive

KreislaufUberwachung

Diskontinuitat ~ (punktuelle
Intervallmessungen),

Ungenauigkeit aufgrund von
moglichen Low-flow-

Bedingungen

(Intensitatsabnahme der

Korotkow-Tone bei

niedrigem Blutfluss) und

Miscuffing (Verwendung

einer falschen

Manschettengrolie) [16, 17]

Invasive RR- | Kontinuierliche  Uberwachung | Anwenderfehler (falsche
Messung des Kreislaufs sowie der | Positionierung des
Ausschluss einer pulslosen | Druckwandlers, kein

elektrischen Aktivitat - seit | Nullpunktabgleich sowie

Jahren als die sicherste | falsche Kalibrierung bei

Methode der Uberwachung | Messbeginn),  Verklebung

geltend [18].

der Verweilkanule, falsche
Ergebnisse bei
pathologischer

GefalRimpedanz [17].

Tabelle 1: Monitoring 1
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Messmethodik

Anwendung

Fehlerquellen/Gefahren

Kapnographie

Infrarotspektrometrische

des
CO,
(Kapnometrie) mit graphischer

Messung

endexpiratorischen

Darstellung in  Kurvenform
(Kapnographie) zur
Verifizierung von Tubuslage

und kontinuierlicher
Ventilationsuberwachung sowie
und

der Lungenperfusion —

somit auch des Kreislaufs [16].

Pulmonale Shuntvolumina,
Minderperfusion,
Beschadigung und
Undichtigkeit des Systems

sowie Anwenderfehler.

Zentralvenoser
Druck

Ermoglichung von Angaben
Uber das intravsale Volumen
die

Druckverhaltnisse und Vorlast

und rechtsventrikularen
[16]; Einsatz am Transport nur
bei speziellen Fragestellungen
(z.B.:

Rechtsherzversagen)

akutes
als

Entscheidungsgrundlage.

Mogliche Fehlerquellen sind
die falsche Positionierung
das

des Druckwandlers,

Vergessen auf den

Nullabgleich und Kalibration
des

sowie  Verklebung

zentralen Venenkatheters.

Tabelle 2: Monitoring 2
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Messmethodik

Anwendung

Fehlerquellen/Gefahren

Pulmonalarterien-
katheter

1. Messung des pulmo-
capillary wedge-pressure
(PCWP) der dem
linksventrikularen

enddiastolischen

Fullungsdruck annahernd
gleichzusetzen ist. Somit ist
eine Abschatzung der

linksventrikularen Leistung

mdglich. [16, 17]

2. Messung des
Herzzeitvolumens (HZV)
mittels

Thermodilutionsmethode [16,
17].

3. Z\/D-Messung uber
proximalsten
Katheterschenkel [16, 17].

Ausgepragte Ischamien
durch aufgeblasenen Ballon
in Wedge-Position

Verknotung des Katheters
mit kardialen  Strukturen
(Papillarmuskeln),

Verletzungen der

Herzklappen und des

rechten Herzens,
Rhythmusstérungen bei
Endokardkontakt und
traumatische

Gefalverletzungen bei
Katheterriickzug mit

geblocktem Ballon [19].

Blutgasanalyse

Elektrolytbestimmung

(Kalium, Natrium, Calcium),

Hamatokrit, Hamoglobin und
Glucose, genaue
Qualifizierung der

Oxygenierung, Atmung und
des  Saure-Basenhaushalts
(Suffizienz der momentanen
Beatmung), Besonders
hilfreich bei kardiopulomaler
Reanimation und
kardiogenem Schock [21, 15].

In das Gerat eingesaugte
Luftblasen, Erwarmung der
Probe bei hoher
Aullentemperatur und
Angleichung der Blutgase
an die Luft bei langerem
Liegenlassen der Probe
[20].

Tabelle 3: Monitoring 3
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Messmethodik

Anwendung

Fehlerquellen/Gefahren

Beatmungsmonitoring

Das Mindestanforderungen
bezlglich der
Uberwachungsfunktionen
eines Beatmungsgerates
sind: Atemminuten- sowie
Atemzugvolumen,
Atemwegsdrucke und PEEP,
Frequenz und einstellbare

Alarmgrenzen [20]

Anwenderfehler z.B.:
falsch/nicht gesetzte
Alarmgrenzen, falsch hohe
Beatmungsdrucke durch
externen Druck auf den
Patienten, Knick des
Beatmungsschlauches,
Verlegung des Tubus durch
Sekret [16, 17, 20]

Tabelle 4: Monitoring 4

Unabhangig von der Art der eingesetzten Methode fiir die Uberwachung eines

Patienten gelten die gleichen Grundsatze:

e Gewabhrleistung einer adaquaten Energieversorgung: flir mindestens 3

Stunden innerhalb des Fahrzeugs und mindestens 1 Stunde mittels Akkus

aulRerhalb oder bei Energieausfall [5].

e Passende Stromanschlusse (12, 24, 230 Volt) mussen vorhanden sein [5].

e Existenz passender Halterungen flr die Geratesicherung wahrend des

Transportes.

e A searchlight cannot be used effectively...”
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1.4 Das Transporttrauma

,A period of transport is a period of Instability...“ [22]

Unter dem Begriff ,Transporttrauma“ versteht man die Summe der den Patienten
potentiell negativ beeintrachtigenden Faktoren wahrend des Transportes. Dabei
handelt es sich im Besonderen um die nachstehenden vier Ursachen, denen
wahrend des Transportes besondere Aufmerksamkeit entgegengebracht werden

muss [23]:

Missgeschicke
inadaquate Transportbedingungen

Transportstress

0=

Spontanverlauf der Erkrankung

Kasten 6: Ursachen des Transporttraumas

Bereits die alltagliche Versorgung kritisch kranker Patienten im Umfeld einer
Intensivstation ist hochkomplex und dementsprechend fehleranfallig und
komplikationstrachtig [24]. Entschlie3t man sich, einen Patienten in ein anderes
Krankenhaus zu transferieren, so erweitert sich die Liste der potentiellen Gefahren

um ein Vielfaches.

Obgleich der Tatsache, dass die Periode des Transportes hochst
komplikationsanfallig ist [25], muss festgehalten werden, dass es mittlerweile nicht
nur den ,nicht narkosefahigen Patienten® nicht mehr gibt, sondern aufgrund von
modernster transportabler Technik auch der ,nicht transportfahige Patient” nicht
mehr existiert [23].

1.4.1 Missgeschicke

Missgeschicke sind im Einzelfall meist rasch behebbar, in der Summe flhren sie
aber oft zu lebensbedrohlichen Situationen. Die haufigste Ursache so genannter

,mishaps” ist menschliches Versagen. In den meisten Fallen wird es entweder
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durch unsichere Handlungen oder aber durch Verletzung von Vorschriften
hervorgerufen [26]. Zu den haufigsten Missgeschicken wahrend eines Transportes
zahlen [26]:

e Diskonnektion von der Beatmung

e Nicht-Einschalten/Ausschalten von Geraten

e Entfernung von intravendsen/arteriellen Zugangen, Thoraxdrainagen etc.
e Abknicken von Schlauchen (Beatmung, Perfusoren, Infusionen etc.)

e Bolusgaben von Medikamenten durch Lageveranderungen des Perfusors

Die Vermeidung solcher Missgeschicke ist nur durch die strikte Unterlassung von
Provisorien (,Schnelle Ausstattung” eines RTW mit Perfusoren, Transportmonitor
und Notfallrespirator) und dem Einsatz eines angebrachten/ausreichenden
Monitoring sowie eines erfahrenen, eingespielten, geschulten, standig trainierten

und motivierten Teams moglich.

1.4.2 Inadaquate Transportbedingungen

,Das primére Ziel des qualifizierten Interhospitaltransfers von Patienten muss sein,
das medizinische Niveau [...] unverdndert hoch zu halten. Nur so kann eine
addquate medizinische Betreuung wéahrend des Transports gewdéhrleistet

werden.

Die Sicherstellung der angebrachten Transportbedingungen beginnt bereits mit
einer konsequenten Planung des Transportes. Dabei ist vor allem Augenmerk auf
den richtigen Fahrzeugtypus, das erforderliche medizinische Equipment und die

Qualifikation des Begleitpersonals zu legen:

3 Ellinger K, Denz C, Genzwiirker H, Krieter H. editors. Intensivtransport. 2005 Deutscher Arzte-
Verlag
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Bei der Wahl des Fahrzeugs muss das Platzangebot zur Gewahrleistung der

Durchfuhrbarkeit aller erforderlichen Malinahmen berucksichtigt werden [26].

e Auf ein bestehendes hamodynamisches invasives Monitoring soll aufgrund von
Bequemlichkeit keinesfalls verzichtet werden [23]. Leider mangelt es allerdings
oft an der Verfugbarkeit von zum Transport geeigneter Gerate bzw. deren

erforderlichen Sicherheitshalterungen im Fahrzeug.

e Die Mdoglichkeit ein ,kleines Labor* durchfihren zu kbnnen muss gegeben sein

[5].

e Mit Ausnahme einer Notfallsituation (Respirator defekt etc.) ist die
behelfsmalige Weguberbrickung der Beatmung mittels Beatmungsbeutel

inakzeptabel [26].

e Wahrend des Transportes ist eine 1:1 Ubernahme der Beatmungsparameter
der entsendenden Intensivstation anzustreben. Da eine maschinelle Beatmung
per se ein Verfahren ist das der normalen Atemphysiologie zuwiderlauft und
dementsprechend mit pulmonalen Problemen und Verschlechterungen
verbunden sein kann, kommen bei Intensivpatienten vor allem lungenprotektive
Beatmungsmodi zur Anwendung (CPAP, ASB, BIPAP oder APRYV) [17]. Im
Besonderen  altere  Modelle der handelsublichen  Notfall-  und
Transportrespiratoren — die im Einzelfall nach wie vor bei Intensivtransporten
zum Einsatz kommen - unterstitzen diese Beatmungsformen oftmals nicht.
Dementsprechend erfordert der Einsatz eines solchen alten Gerates eine
radikale Umstellung der Beatmung (z.B.: von BIPAP auf IPPV). Dies hat in der
uberwiegenden Anzahl der Falle einen Ruckschritt in der Weaning-Strategie zu
bedeuten, da oftmals eine Vertiefung der Narkose und ggf. die Relaxierung des
Patienten notwendig ist [17]. Dies kann zu einer ungeplanten Verlangerung der
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und letztlich des

Gesamtspitalaufenthaltes fuhren.

e Bei langeren Transporten muss der Einsatz von SchutzmalRnahmen gegen die

Entstehung eines Dekubitus erwogen werden [23].
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1.4.3 Transportstress

Damit ist nicht nur der Stress des Personals, sondern vielmehr die — zu
vermeidende - neurohumerale Reaktion des Patienten auf die auliergewohnliche
Situation gemeint. Bereits vor Transportbeginn kann es durch verschiedene
Einflusse wie Umlagerungsmandver, UmschlieRen des Beatmungsgerates,
Perfusorwechsel und Larmbelastung zu ungewollten Reaktionen wie Tachycardien
und Bludruckanstieg kommen [26]. Dementsprechend ist ein ruhiges und - sofern
der Patient wach oder nur milde sediert ist - nachvollziehbares Handeln fir den
Patienten bereits bei der Transportvorbereitung indiziert [23].

Bei wachen Patienten ist eine ausreichende Anxiolyse durch entsprechende
Aufklarung - gewahrleistet durch Sicht- und Sprechkontakt und im Bedarfsfall
medikamentds indiziert [26]. Auf eine ausreichende Analgesie sollte keinesfalls
vergessen werden, da durch physikalische Krafte wahrend des Transportes
(Erschitterungen, Beschleunigung. Bremsen, Larm etc.), Ein- und Ausladen sowie
Umlagerungen des Patienten Schmerz- und in der Folge Angstzustande ausgelost
werden kénnen. Aufgrund der oftmals langen Zeitspanne von der Ubernahme des
Patienten bis zur eigentlichen Abfahrt darf es wahrenddessen unter keinen
Umstanden zu einer Unterbrechung der Kontinuitat der Narkose kommen. Die
Folgen einer oberflachlichen Analgosedierung sind nicht nur ,Awareness® oder
ungewollte kardiorespiratorische Reaktionen, sondern auch eine Verstarkung von
Wurgereizen mit konsekutiver ,Tubusintoleranz® und einer Desynchronisation

zwischen Patienten und Beatmungsmaschine [27].

1.4.4 Spontanverlauf der Erkrankung

Auch unter optimalen Transportbedingungen ist eine spontane Verschlechterung
eines intensivpflichtigen Patienten nicht vorhersehbar. Tritt dieser Fall wahrend
des Transportes ein, missen folgende Uberlegungen in Betracht gezogen werden
[23]:

e Ruckfahrt zur entsendenden Intensivstation
e Das Aufsuchen eines nahe gelegenen Krankenhauses mit Intensivstation

e Der beschleunigte Transport in die Zielklinik
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Der wichtigste Faktor fur die korrekte Einschatzung der Situation und die richtige

Problemlosungsmalinahe ist die Erfahrung des Transportteams Das Wissen um

den Faktor Zeit (je langer die Dauer des Transportes desto wahrscheinlicher eine

negative Zustandsanderung) und ein professioneller Informationsaustausch im

Rahmen des Ubernahmegespraches tragen bereits im Vorfeld zur Vermeidung

,2uberraschender Ereignisse” bei.

Beckman et al. untersuchten zwischen 1993 und 1999 bei 176 innerklinischen

Transporten 191 aufgetretene Zwischenfalle und erstellten eine Liste der

Risikofaktoren fur die Entstehung eines Transporttraumas:

39% der Zwischenfalle waren Probleme mit dem Equipment:
Akku leer, Beatmungsgerat-, Perfusoren- und Monitorfehlfunktionen oder
deren Verfugbarkeit, Unterbrechung der Gabe oder nicht Verfligbarkeit von

Medikamenten und Wartezeiten vor dem Fahrstuhl.

61% waren Behandlungsprobleme:

Kommunikationsprobleme, uberforderte personelle Begleitung,
Personalmangel, inadaquates Monitoring (Alarmgrenzen, falsche
Einstellungen),  Atemwegsprobleme  (Fehlpositionierung,  ungewollte
Extubation, falsche Respiratoreinstellung), unbeabsichtigte Entfernung von

intravendsen Zugangen, unzureichende Sedierung und Lagerungsfehler.

Insgesamt kam es in 18% zu schwerwiegenden Verlaufen:

7% Abfall der Sauerstoffsattigung

4% Aufenthaltsverlangerung auf der Intensivstation
3% Verschlechterung des Allgemeinzustandes

2% Exitus
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1.5 Durchfiihrungsempfehlungen

Am Anfang der Planung eines Intensivtransportes steht die Kontaktaufnahme des
behandelnden Arztes der Quellklinik mit dem Arzt der Zielklinik, um vorab die
Bettenkapazitaten zu klaren und Befunde sowie Problemstellungen des jeweiligen
Patienten zu besprechen. Zusatzlich zu diesem Informationsaustausch auf
arztlicher Basis ist auch eine Ubergabe von Seite der Pflegefachkrafte dringend zu
empfehlen, um spezielle pflegerische Bedurfnisse des Patienten im
Zielkrankenhaus optimal vorbereiten zu konnen [26].

Bereits vor dem Eintreffen der Transportmannschaft soll die Vorbereitung des
Patienten abgeschlossen und die erforderlichen Befunde und Unterlagen

bereitgestellt sein. Dazu zahlen [26]:

e genaue Aufklarung des Patienten Uber den Transport (sofern moglich)
e Aktuelles Thoraxrontgen sowie relevante Laborbefunde

e Adaptierung der Analgosedierung bzw. Narkose fur den Transport

e Sicherung der kontinuierlichen Uberwachung der Vitalparameter

e Bereitstellung von Blutkonserven im Bedarfsfall

e Kilarung des pflegerischen Aufwandes fur/wahrend des Transportes

1.5.1 Patientenuibernahme

Im Vordergrund muss ein umfassendes Ubergabegesprach zwischen dem
behandelnden Personal (zustandiger Arzt und Pflegekraft) und dem arztlichen
Transportbegleiter am Patientenbett stehen [28]. Dabei sollen unter der
gemeinsamen Durchsicht der Patientenunterlagen folgende Punkte geklart

werden:
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Patientendaten Name, Geburtsdatum, GrofRe, Gewicht

Grunderkrankung Anamnese, Diagnosen,

Erkrankungsverlauf, aktueller Status

Neurologie & Sedierungsgrad Glasgow-Coma-Scale, Analgosedierung
anhand des Ramsay Sedation Score

(siehe Anhang)

Beatmung Spontanatmung, Beatmungsform und
Beatmungsparameter (Fi02, PEEP,
Tidal/Zeitvolumen, Atemfrequenz, |:E,
paCO2, pH-Wert, Base Excess

Hamodynamik Vasoaktive Substanzen (Medikamente,
Dosierungen), MAP, ZVD,
Urinproduktion

Infektionsparameter Keimnachweise, Temperatur, Antibiose,
MRSA?

Labor Hamoglobin, Gerinnungswerte,
Nierenwerte

Besonderheiten Drainagenanzahl und —position, Sog?

Thoraxréntgen Pulomonale Beurteilung, Lagekontrolle

invasiver Zugange (z.B.:
Zentralvenenkatheter; Pulmonalis-

katheter, Schrittmachersonde etc.)

Tabelle 5: Arzt-Arzt Gesprach adaptiert nach: Ellinger K, Denz C, Genzwiirker H, Krieter H.
editors. Intensivtransport. 2005 Deutscher Arzte-Verlag

Selbstverstandlich  ist eine  eigenstandige  Patientenbeurteilung  des
ubernehmenden Arztes unabdingbar. Besonderes Augenmerk sollte dabei auf den
Allgemeinzustand, die Bewusstseinslage (ausreichende Analgosedierung?), die
kardiorespiratorische Situation (synchronisierte Beatmung, hamodynamische
Stabilitat) und die korrekte Lage invasiver Mess- und Therapieoptionen gelegt

werden.
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Ist das Ubergabegesprach abgeschlossen und ein ausreichender eigener
Eindruck uber den Patienten gewonnen, steht dem Transportbeginn nichts mehr
im Wege. Fir die tatsachliche Ubernahme des Patienten empfiehlt sich folgendes
Vorgehen [29]:

Wechsel auf das Transportmonitoring

e Umstieg auf den Transportrespirator (wenn mdglich 1:1 Ubernahme der
Beatmungseinstellungen)

¢ Infusions- und Perfusorenwechsel

e Umlagerung auf Transportliege

e Bestmdgliche Lagerung des Patienten

e Ordnung der Lines

e Neuerliche Evaluierung des Patientenzustandes

Ganz besonders wichtig ist ein sorgfaltiger Umgang mit Katecholamin-Lines.
Durch unbeabsichtigtes Abknicken kann es sowohl zur Zufuhrunterbrechung als
auch zu ungewollten Bolusgaben mit massiven Blutdruckschwankungen kommen.
FUr den Wechsel von vasoaktiven Medikamenten sollte auch immer ein zweiter
Perfusor bereitstehen, um eine ,Uberlappung® der Medikamentenzufuhr zu

ermoglichen [30]

Vor dem Verlassen der Intensivstation ist eine neuerliche Durchfuhrung einer
Blutgasanalyse zu empfehlen, um die erfolgreiche Adaptierung auf den
Transportrespirator bzw. die Transportbedingungen (Umlagerung, anderer

Respirator, Schmerzen) Uberprufen zu konnen [21].

1.5.2 Patienteniibergabe

Die abschlieRende Ubergabe des Patienten im Zielkrankenhaus soll unter genau
denselben professionellen Bedingungen wie die Ubernahme ausgefiihrt werden.
Ein abermaliges Arzt-Arzt und Arzt-Pflegepersonal Gesprach sowie eine

gemeinsame Durchsicht der Unterlagen sind unabdingbar.
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1.5.3 Haufigste Fehler

Im Vordergrund stehen hierbei die ersten drei ursachlichen Punkte des

Transporttraumas (siehe Kapitel ,Das Transporttrauma®):

e Missgeschicke (Diskonnektionen, iatrogene Zugangsentfernung, Abknicken
von Schlauchen)

e |Inadaquate Transportbedingungen (falsches Transportmittel oder
unangemessenes Monitoring)

e Transportstress (Zeitstress sowie fehlende/mangelhafte Analgosedierung)
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2 Material und Methoden

2.1 Das Grazer Stufenplanmodell

In Anlehnung an das krankenhausinterne Abstufungsschema ,Aufwachraum —
Intensiviberwachungseinheit — Intensivstation® wurde in Graz im Jahr 2005 ein
eigenes Transportstufenplanmodell entwickelt [1]. Dieses zeichnet sich im
Besonderen dadurch aus, dass die Organisation bzw. Lenkung der Transporte
durch einen arztlichen Koordinator erfolgt. Im Folgenden wird das
Stufenplanmodell genau beschrieben und eine retrospektive (statistische) Analyse

hinsichtlich der Effektivitat und Effizienz dieses Systems vorgenommen.

2.2 Vorstellung des Grazer Systems:
2.2.1 Transportstufen [5]

2.2.1.1 Transportstufe 1

Diese Patienten bendtigen zwar keinerlei intensivmedizinische Betreuung mehr,
eine kontinuierliche Uberwachung mittels EKG, Blutdruck und SpO,-Messung
hingegen ist nach wie vor notig. Das Begleitpersonal besteht aus Notfallsanitatern
mit der Notfallkompetenz zur Intubation (NKI), welche in der Lage sind, akute
Zustandsverschlechterungen zu erkennen und darauf angebracht zu reagieren.
Bei Auftreten eines Notfalls wahrend des Transportes ist das Begleitpersonal nach
sofortigem Einleiten der lebensrettenden Sofortmallnahmen (Intubation,
Defibrillation,  Applikation ~von  Reanimationsmedikamenten) zu  einer

Kontaktaufnahme mit dem nachstgelegenen Notarztsystem verpflichtet.

2.2.1.2 Transportstufe 2

Hierbei handelt es sich um weitgehend stabile Patienten. Allerdings ist die
Eventualitat nicht ausgeschlossen, dass Mallnahmen gesetzt werden mussen, die
mit jenen des primaren Notarztdienstes vergleichbar sind: Behandlung von
Herzrhythmusstorungen, Auftreten eines Akuten Coronar-Syndroms (ACS),

Atem/Kreislaufinsuffizienz. Dementsprechend besteht die Besatzung aus einem
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Arzt mit ius practicandi und abgeschlossener Notarztausbildung und mindestens

einem Notfallsanitater.

2.2.1.3 Transportstufe 3

In diese Kategorie fallen intensivpflichtige Patienten. Sie erfordern eine
Weiterfuhrung der kardiorespiratorischen Intensivtherapie: z.B.: hochinvasive
Beatmung, Katecholamintherapie oder technische Unterstutzungsdevices wie
beispielsweise eine intraaortale Ballonpumpe. Als Begleitung fur solche Patienten
werden ausschlieRlich Facharzte mit dem Zusatzfach Intensivmedizin (Anasthesie,
Innere Medizin, Chirurgie, Padiatrie, Neurologie) zugezogen. Das nichtarztliche
Begleitpersonal besteht aus mindestens einer diplomierten Pflegekraft mit der
Zusatzausbildung Intensivmedizin (§17 und §20 GUKG). Der zusatzliche Einsatz
eines erfahrenen NKI-Sanitaters ist aufgrund der Moglichkeit einer intensiveren
Betreuung sinnvoll. Grundsatzlich aber gilt, dass bei Intensivtransporten der
Kategorie 3 der Patient immer von mindestens zwei Fachkraften versorgt werden

muss (d.h.: Arzt und Sanitater und/oder Diplompflegekraft plus Fahrer).

2.2.2 Arztlicher Transportkoordinator [5]

Nach erfolgter Indikationsstellung fur den Transport nimmt die Quellklinik Kontakt
mit dem arztlichen Transportkoordinator in Graz auf, der anschlieRend an eine
kurze Evaluation der jeweiligen medizinischen Bedurfnisse des Patienten die
entsprechende Transportstufe festlegt. Die Anforderungen an den Koordinator
fordern neben fachlicher (intensivmedizinischer) Kompetenz auch die genaue
Kenntnis der vorhandenen Ressourcen sowie die Koordination und Delegation des
Begleitpersonals innerhalb und auflerhalb der Regeldienstzeiten. Besonders
hilfreich ist der Einsatz eines solchen Koordinators bei der Differenzierung von
Stufe 1 und Stufe 2 Transporten, da somit eine Uber- bzw. Unterqualifizierung des

Begleitpersonals vermieden werden kann.
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2.2.3 Fahrzeugausristung in Korrelation zur Transportstufe

In Analogie zum erforderlichen Begleitpersonal bedarf jede Transportkategorie
selbstverstandlich auch unterschiedlicher technischer Vorraussetzungen. Der
eingesetzte Fahrzeugtypus sowie die technische Ausstattung — den Standards des
Osterreichischen Normungsinstituts und den Durchfuhrungsempfehlungen der DIVI

entsprechend - werden in Graz wie folgt eingesetzt [5]:

e Transportstufe 1
o Fahrzeug: Rettungswagen
o Geratschaften: Notfallkoffer (Instrumentarium zur
Atemwegssicherung und Reanimationsmedikamente), Monitor mit

integriertem Defibrillator, Beatmungsgerat, Sauerstoff plus Reserve

e Transportstufe 2
o Fahrzeug: GroRraumrettungswagen
o Geratschaften (wie Stufe 1 plus): Monitor mit der Funktion zur

invasiven Blutdruckmessung

e Transportstufe 3

o Fahrzeug: GroRraumrettungswagen — Intensivmobil

o Geratschaften (wie Stufe 2 plus): 230-Volt-Anschluss fur den
Einsatz von extrakorporalen Assistenzverfahren (Ventricular
assisting devices, Ballonpumpe usw.), Warme und Kuhlbox,
Druckluftanschluss far Intensivrespiratoren, nichtinvasive
Beatmungsmadglichkeit, invasive Blutdruckmessung, kleines Labor:
Blutgasanalyse, Laktat, Hamatokrit.

o FUr langere Transporte stehen auch Moglichkeiten zur

Dekubitusprophylaxe zur Verfugung.”

Kasten 7: Mindestausriistung fiir die verschiedenen Kategorien des Interhospitaltransfers,
Quelle: Arbeitsgemeinschaft fiir Notfallmedizin. Richtlinien fiir die apparativen und

personellen Voraussetzungen im Interhospitaltransfer.
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Abbildung 1: Intensivtransportwagen des ORK Graz-Stadt (Quelle: Dr. Alexander Lang)

Abbildung 2: ITW Graz Innenraum (Quelle: Dr. Alexander Lang)
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3 (Statistische) Analyse des Stufenplanmodells

3.1 Patientenkollektiv der Studie

In den statistischen Teil dieser Diplomarbeit wurden alle Patienten — alters- und
geschlechtsunabhangig — eingeschlossen, die im Rahmen eines nicht
zeitkritischen Interhospitaltransportes (Intensivtransport It. Grazer Modell)

transferiert wurden. Dabei gab es keinerlei Ausschlusskriterien.

3.2 Datenerfassung

Die statistischen Daten beruhen auf einem Datensatz, der nach erfolgtem
Transport anhand der jeweiligen Transportprotokolle mittels einer Excel Tabelle

erhoben wurde. Diese Tabelle beinhaltet folgende Punkte:

e Interne Nummer

e Auftragsnummer

e Transportdatum

e Ursprungsklinik

e Transportziel

e Transportstufe

e Atmung

¢ Intubation/Tracheotomie
e Kardiopulmonale Reanimation
o Katecholaminbedarf

e Analgosedierung

e Thoraxsaugdrainage

e Erweitertes Monitoring

e Mallnahmenanzahl

e Transportbeginn

e Transportende
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Erklarung der Datentabelle:
Der Punkt ,Interne Nummer® ist fortlaufend von 1 bis 1087 und dient zur Zahlung
der Transporte. Die ,Auftragsnummer® ist eine fortlaufende Nummerierung, die an
alle Einsatze (Auftrage) des Roten Kreuz Graz-Stadt durch die Leitstelle vergeben
wird.
Bei der Rubrik ,Transportstufe® ist die - im Vorhinein festgelegte -
Transportkategorie nach dem Grazer Transportstufenmodell mittels einer Zahl (1
bis 3) angegeben worden. Bei Atmung wurde eingetragen, ob der Patient
,spontan“ atmete, eine ,CPAP-Therapie“ erhielt oder ,kontrolliert* beatmet war.
Die Evaluation einer etwaigen Atemwegssicherung mittels Entotrachealtubus oder
Trachealkanule erfolgte mittels Eingabe von ,Ja“ ,Nein“ und ,Nein/Trach.” unter
der Rubrik ,Intubation/Tracheotomie®. Bei den Punkten ,Katecholaminbedarf®,
»+Analgosedierung®, ,Thoraxsaugdrainage“ und ,erweitertes Monitoring“ wurde
mittels ,Ja“ oder ,Nein“ die Notwendigkeit der jeweiligen Handlungen abgefragt.
Unter die Malinahme ,erweitertes Monitoring” fielen:

e Die invasive arterielle Blutdruckmessung

e Die Messung des zentralvendsen Drucks (ZVD)

Die ,MalRnahmenanzahl* ergibt sich aus der Summe der gesetzten Handlungen
wahrend des Transportes: kardiopulmonale Reanimation, Katecholaminbedarf,

Analgosedierung, Thoraxsaugdrainage, erweitertes Monitoring.

Zusatzlich wurde diese Tabelle anschlielRend noch durch folgende Punkte erganzt:

e Zentripedaltransport

e Transportdauer

,Zentripedaltransport” ist - beruhend auf den Punkten ,Ursprungsklinik® und
,rransportziel® - die Erhebung der Transportrichtung. So wurde mittels der
Dateneingabe von ,Ja“ und ,Nein“ dokumentiert, ob ein Patient in ein
Schwerpunktspital (zentripedaler Transport) oder in die Peripherie (zentrifugaler
Transport) transferiert worden ist. Die ,Transportdauer‘ ergab sich aus den

Punkten ,Transportbeginn“ und , Transportende®.
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AnschlieRend wurden die Punkte ,Intubation/Tracheotomie® und ,Atmung“ wegen
einer Verbesserung der statistischen Verwertbarkeit in einzelne Punkte aufgeteilt.
Daraus ergaben sich zusatzlich folgende Punkte die alle mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu

beantworten waren.

Intubation

e Tracheotomie
e Spontane Atmung
e CPAP-Therapie

e Kontrollierte Beatmung

Um eine hohere Kompatibilitdt des Datensatzes mit anderen Statistikprogrammen
zu schaffen, sind in weiterer Folge die Dateneintrage ,Ja“ und ,Nein“ durch die
Zahlenwerte ,0“ und ,1“ (wobei ,,0“ mit ,Nein“ und ,1“ mit ,Ja“ gleichzusetzen ist)

ersetzt worden.

3.3 Statistik

Die Datenerhebung und Auswertung erfolgte mittels Microsoft Excel 2003. Um die
vorhandenen Daten in Korrelation zu bringen, wurde die Funktion ,Pivot-Table”
verwendet. Zur Bestimmung der Signifikanzen mittels ,Qui-Quadrat-Tests" sowie
.Fisher-Test" ist das Statistikprogramm StatsDirect Version 2,7,8 herangezogen

worden.

3.4 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive Studie Uber den Zeitraum vom 01. Janner
2005 bis 31. Dezember 2006, in der 1087 Patiententransporte bezuglich ihrer

Stufeneinteilung und der verschiedenen MalRnahmen untersucht wurden.
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4 Ergebnisse

4.1 Resultate

4.1.1 Stufeneinteilung

Im genannten Beobachtungszeitraum ergab die Auswertung folgende Verteilung

der Transporte auf die Stufen 1 bis 3.

Stufen Transportanzahl
Stufe 1 386
Stufe 2 639
Stufe 3 62

Tabelle 6: Transportstufenverteilung

6%

@ Stufe 1
m Stufe 2
O Stufe 3

Abbildung 3: Transportstufenverteilung

4.1.2 Transportrichtung
Die Erhebung der Transportrichtung ergab insgesamt 326 Zentripetal- und 698

Zentrifugaltransporte.
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Transportrichtung

@ Zentripdeal
| Zentrifugal

Eine genaue Aufschlusselung mittels Absolut- und Prozentwerten der einzelnen

Stufen in Bezug auf die Transportrichtung ergab:

Abbildung 4: Transportrichtung

Zentrifugal Zentripedal | Gesamtergebnis

Stufe 1 276 98 374
73,80% 26,20% 100,00%

Stufe 2 386 207 593
65,09% 34,91% 100,00%

Stufe 3 36 21 57
63,16% 36,84% 100,00%

Gesamt: 698 326 1024
68,16% 31,84% 100,00%

Tabelle 7: Stufenverteilung und Transportrichtung
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Eine graphische Analyse von Tabelle 7 stellt sich wie folgt dar:

Zentripe- Zentrifugaltransporte

700

600

500 A

400 1 B Zentrifugal

300 O Zentripetal

200 -
100 -

0 | |

Stufe 1 Strufe 2 Stufe 3

Abbildung 5: Stufenverteilung und Transportrichtung

Es konnte statistisch nachgewiesen werden, dass in hoherwertigen Stufen mit
einem vermehrten Aufkommen zentripetaler Transporte zu rechnen ist (P =
0,0129) Ein linearer Trend nach unten (d.h. in Stufe 1 waren prozentuell die

meisten Zentrifugaltransporte) war ebenfalls belegbar (P = 0,0049).

4.1.3 Beatmung

In diesem Abschnitt wurden samtliche Transporte bezuglich einer eventuellen
invasiven, nicht-invasiven Beatmung oder aber Spontanatmung untersucht.

Wie in Abbildung 6 dargestellt, waren insgesamt 200 Patienten kontrolliert
beatmet, 887 atmeten spontan wobei 92 Patienten von den 887 eine CPAP-
Therapie erhielten. Bei der genauen Aufteilung dieser Daten auf die einzelnen
Transportstufen ergaben sich folgende Ergebnisse (Tabelle 8) die auch in

Abbildung 7 schematisch dargestellt sind:
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Kontroll. beatmet | Spontan atmend | Spontan & CPAP | Gesamt

Stufe 1 8 371 7 386
2,07% 96,11% 1,81%| 100,00%

Stufe 2 152 412 75 639
23,79% 64,48% 11,74%| 100,00%

Stufe 3 40 12 10 62
64,52% 19,35% 16,13%| 100,00%

Gesamt 200 795 92 1087
18,40% 73,14% 8,46% | 100,00%

Tabelle 8: Stufen und Beatmung

Es konnte bei allen drei Variabeln in Zusammenhang mit den drei Transportstufen

eine statistische Signifikanz dokumentiert werden:

o Stufen” und ,kontrollierte Beatmung®“: P < 0,0001 mit Trend nach oben

(P < 0,0001)

e Stufen” und ,Spontan atmend®“: P < 0,0001 mit Trend nach unten
(P < 0,0001)

e Stufen”und ,Spontan & CPAP*: “: P < 0,0001 mit Trend nach oben
(P < 0,0001)

8%

74%

@ Kontrolliert beatmet
m Spontan atmend
0O Spontan mit CPAP

Abbildung 6: Beatmung
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Abbildung 7: Stufen und Beatmung

Eine Atemwegssicherung mittels Intubation oder Tracheotomie wurde insgesamt
344 Mal erhoben. Davon waren 176 Patienten intubiert und 168 tracheotomiert.
Die genaue Verarbeitung in Zusammenhang mit den Transportstufen ist in
Abbildung 8 zu sehen. Dabei konnte eine signifikante Beziehung zwischen den
einzelnen Stufen und der Intubation — nicht aber zwischen den Stufen und der
Tracheotomie - bewiesen werden:

e Stufen”und ,Intubation“: P < 0,0001 mit Trend nach oben (P < 0,0001)

e ,Stufen und ,Tracheotomie®: P = 0,0842
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Abbildung 8: Intubation/Tracheotomie

In weiterer Folge wurden die einzelnen Transportstufen mit den Verfahren zur
Atemwegssicherung und den jeweiligen Beatmungsmodi in Zusammenhang
gebracht und in Abbildung 9 abgebildet.

CPAP-Therapie Gesamt

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
Intubation 0 7 1 8
Gesamt 0 7 1 8

Tabelle 9: Intubation/CPAP

Aus Tabelle 9 geht hervor, dass insgesamt 8 Patienten einer CPAP-Therapie am

Tubus zugeflhrt wurden, wobei 7 davon auf die Stufe 2 und 1 Patient auf die Stufe

3 entfielen.
Kontrollierte Beatmung Gesamt
Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
Intubation 2 128 36 166
Gesamt 2 128 36 166

Tabelle 10: Intubation/kontrollierte Beatmung
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In Tabelle 10 ist in Analogie zu Tabelle 9 die Beziehung von Intubation,
kontrollierter Beatmung und Transportstufen festgehalten. Das Gleiche gilt fur die
Tabellen 11 und 12 in denen der Zusammenhang von Tracheotomie,

Transportstufen und CPAP-Therapie bzw. kontrollierter Beatmung gezeigt ist.

CPAP-Therapie Gesamt
Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
Tracheotomie 3 57 9 69
Gesamt 3 57 9 69

Tabelle 11: Tracheotomie/CPAP

kontrollierte Beatmung Gesamt
Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
Tracheotomie 5 22 4 31
Gesamt 5 22 4 31

Tabelle 12: Tracheotomie/kontrollierte Beatmung

Eine Zusammenfassung in Diagrammform der Tabellen 9 bis 12 ist in Abbildung 9

dargestellt.
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Abbildung 9: Atemwegsmanagement
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4.1.4 Weitere MaBnahmen

Eine Untersuchung der zusatzlich erhobenen MaRnahmen in Verknupfung mit den

Transportstufen lieferte folgende Ergebnisse:

Katecholaminbedarf Gesamt

JA NEIN
Stufe 1 4 382 386
1,04% 98,96% | 100,00%
Stufe 2 99 540 639
15,49% 84,51% | 100,00%
Stufe 3 29 33 62
46,77% 53,23% | 100,00%
Gesamt 132 955 1087

Tabelle 13: Stufen und Katecholamine

Signifikanz nachgewiesen: P < 0,0001 mit Trend nach oben (P < 0,0001)

Kardiopulmonale Reanimation | Gesamt

NEIN STATUS POST
Stufe 1 386 0 386
100,00% 0,00% | 100,00%
Stufe 2 636 3 639
99,63% 0,47% | 100,00%
Stufe 3 62 0 62
100,00% 0,00% | 100,00%
Gesamt 1084 3 1087

Tabelle 14: Stufen und Reanimation

Keine Signifikanz nachweisbar: P = 0,3483

Analgosedierung Gesamt
JA NEIN

Stufe 1 24 362 386
6,22% 93,78% | 100,00%

Stufe 2 232 407 639
36,31% 63,69% | 100,00%

Stufe 3 45 17 62
72,58% 27,42% | 100,00%

Gesamt 301 786 1087

Tabelle 15: Stufen und Analgosedierung

Signifikanz nachgewiesen: P < 0,0001 mit Trend nach oben (P < 0,0001)




Erweitertes Monitoring | Gesamt
JA NEIN
Stufe 1 11 375 386
2,85% 97,15% | 100,00%
Stufe 2 236 403 639
36,93% 63,07% | 100,00%
Stufe 3 56 6 62
90,32% 9,68% | 100,00%
Gesamt 303 784 1087

Tabelle 16: Stufen und erweitertes Monitoring

Signifikanz nachgewiesen: P < 0,0001 mit Trend nach oben (P < 0,0001)

Thoraxsaugdrainage | Gesamt

JA NEIN
Stufe 1 29 357 386
7,61% 92,49% | 100,00%
Stufe 2 72 567 639
11,27% 88,73% | 100,00%
Stufe 3 9 53 62
14,52% 85,48% | 100,00%
Gesamt 110 977 1087

Tabelle 17: Stufen und Thoraxsaugdrainage

Keine Signifikanz nachweisbar: P = 0,077
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Abbildung 10: Stufen und weitere MaBnahmen
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41.5 Zeit

Eine Analyse im Hinblick auf die Transportstufen, MaRnahmenanzahl und die Transportdauer lieferte die nachstehenden

Informationen:

<1h 1th-2h |2h-3h |3h-4h [4h-5h |5h-6h |6h-7h |>7h Gesamt
Stufe 1 67 112 78 54 31 9 5 5 361
18,56%| 31,02%| 21,61%| 14,96% 8,59% 2,49% 1,39% 1,39%| 100,00%
Stufe 2 149 186 109 89 37 10 13 17 610
24,43%| 30,49% | 17,87%| 14,59% 6,07% 1,64% 2,13% 2,79% | 100,00%
Stufe 3 4 15 8 6 10 5 3 9 60
6,67%| 2500%| 1333%| 10,00%| 16,67% 8,33% 5,00%| 15,00%| 100,00%
Gesamt 220 313 195 149 78 24 21 31 1031

Tabelle 18: Stufen und Transportdauer

In Abbildung 11 sind die Zusammenhange aus Tabelle 18 dargestellt.

Bei der genaueren statistischen Auswertung zeigt sich, dass die Transportdauer mit der HOhe der Transportstufe zunimmt (P <
0,0001). Eine Trendanalyse zeigt ebenfalls einen Aufwartstrend (P = 0,0027)

Die Darstellung der Zusammenhange von Transportdauer und der Anzahl der Mallnahmen (Tabelle 19) weist ebenfalls sowohl
Signifikanz (P = 0,0042) als auch einen linearen Abwartstrend (P < 0,0001) auf.
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Abbildung 11: Stufen und Transportdauer
MaRnahmenanzahl
0 1 2 3 4 5| Gesamt
<1h 145 36 10 22 6 1 220
65,91%| 16,36%| 4,55%| 10,00%| 2,73%| 0,45%| 100,00%
1h - 2h 151 70 32 38 16 6 313
48,24% | 22,36%| 10,22%| 12,14%| 5,11%| 1,92%| 100,00%
2h - 3h 94 48 21 21 10 1 195
48,21%| 24,62%| 10,77%| 10,77%| 5,13%| 0,561%| 100,00%
3h - 4h 85 26 13 17 6 2 149
57,06%| 17,45% 8,72% | 11,41%| 4,03%| 1,34%| 100,00%
4h - 5h 33 17 7 13 7 1 78
42,31% | 21,79% 8,97% | 16,67%| 8,97%| 1,28%| 100,00%
5h - 6h 7 4 6 6 1 0 24
29,17%| 16,67%| 25,00%| 25,00%| 4,17%| 0,00%| 100,00%
6h - 7h 6 7 4 2 2 0 21
28,57%| 33,33%| 19,05% 9,52% | 9,52%| 0,00%| 100,00%
>7h 11 8 2 8 2 0 31
35,48% | 25,81% 6,45%| 25,81%| 6,45%| 0,00%| 100,00%
Gesamt 532 216 95 127 50 11 1031

Tabelle 19: Transportdauer und MaBnahmenanzahl
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5 Diskussion

5.1 Probleme der Studie

e FUr die Auswertung die Transportrichtung betreffend mussten 63
Transporte wegen fehlerhafter Eingabe (entweder keine Quellklinik oder
Transportziel eingegeben) aus der Wertung genommen werden, wodurch

es in dieser Statistik auf eine Anzahl von 1024 Transporten kam.

e Bei der Aufgliederung der Daten und anschliefiender Korrelation zur
Transportdauer mussten ebenfalls wegen fehlerhafter Dateneingabe 56

Transporte aus dem Kollektiv ausscheiden.

¢ Die Signifikanzwerte fur die Statistik unter dem Punkt ,Zeit® wurden mittels
eines Fisher-Tests erstellt. Der Test lieferte bei Kalkulation hochsignifikante
P-Werte, warnte allerdings davor, dass bei der Auswertung von Tabelle 18
2 Werte und bei Tabelle 19 14 Werte <5 waren. Nach erfolgter
Zusammenlegung von Tabellenspalten — um die Fallzahlen zu erhdhen —
und nochmaliger Auswertung mittels Fisher-Test — anderte sich der P-Wert
jedoch nicht. Aus diesem Grunde wurde die urspringliche Kreuztabelle

beibehalten um somit einen genaueren Uberblick zu wahren.

5.2 Besprechung und Interpretation der Ergebnisse

5.2.1 Stufeneinteilung

In der Evaluierung der Verteilung der 1087 Transporte konnte eindeutig aufgezeigt
werden, dass ein Grofteil (386 Transporte = 36% der Gesamttransporte waren
Transporte der Kategorie 1) der Patienten, die im Rahmen eines
Sekundartransportes transferiert werden, keine arztliche Begleitung bendtigen.

Kainz et al. verglichen bereits in ihrer Arbeit ,Der Interhospitaltransfer” die
Aufteilung der Transportstufen mit der Maldnahmenanzahl und bewiesen damit
eine Korrelation zwischen beiden: Stufe 1 hatte im Median 0 Mal3nhahmen, Stufe 2

eine und bei Stufe 3 waren es im Median drei.
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5.2.2 Transportrichtung

Aus der Abbildung 4 ist ersichtlich, dass 68% der Patienten von der Zentrumsklinik
in die Peripherie transportiert wurden. Durch diese hohe Anzahl von
Zentrifugaltransporten  wird eine Erhdhung von dringend bendtigten
Intensivbettenkapazitaten der Zentrumsspitaler erst ermdglicht. Dadurch ist es
mdglich, einer hdheren Patientenanzahl die Ressourcen des hdherwertigen

Spitals zur Verfuigung zu stellen.

5.2.3 Beatmung

In Tabelle 8 ist die jeweilige hochsignifikante Verteilung von kontrollierter
Beatmung, CPAP-Therapie und reiner Spontanatmung auf die einzelnen
Transportstufen aufgezeigt.
Auffallig hierbei ist, dass 8 kontrolliert beatmete Patienten als Stufe 1 Transport
eingestuft wurden. Bei genauer Reevaluierung der Transportprotokolle sind
folgende Grunde als Basis fur diese Entscheidungen anzufuhren:

e Ein Patient verfugte Uber ein Nasenheimbeatmungsgerat.

e Die restlichen 7 waren Patienten mit einer DNAR (,do not attempt

resuscitation“) Entscheidung.
e In 5 Fallen bestand eine Atemwegssicherung mittels Tracheotomie. Nur

zwei davon — beide mit DNAR-Weisung - waren intubiert (Abb. 8).

5.2.4 Weitere MaBRnahmen

Die Evaluierung der Streuung von Katecholaminbedarf, kardiopulmonale
Reanimation, Analgosedierung, erweitertes Monitoring sowie Thoraxsaugdrainage
auf die Stufen lieferte ebenfalls grofteils hochsignifikante Ergebnisse.

Bei den Malnahmen der kardiopulmonalen Reanimation wund der
Thoraxsaugdrainage war jedoch kein statistischer Zusammenhang nachzuweisen.
Die Grunde dafur waren, dass nur 3 Patienten nach einer erfolgten Reanimation
transferiert und im Zuge von 698 Zentrifugaltransporten (68,16%) viele Patienten

mit liegender Thoraxdrainage in die Peripherie repatriiert wurden.
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5.3 Stdrken und Schwachen des Grazer-Systems

Es gibt verschiedene Moglichkeiten an die Organisation und Planung eines
,Sekundartransportes heranzugehen. Der in Graz beschrittene Weg, ein
stufenorientiertes Modell einzufuhren, bietet viele Vor- aber auch einige Nachteile.
Die nicht von der Hand zu weisenden Vorteile eines solchen Systems sind eine
optimale Nutzung der zur Verfigung stehenden Ressourcen (Fahrzeuge,
medizinische Geratschaften und Begleitpersonal) sowie die dadurch entstehende
Sicherheit fur den Patienten unter wirtschaftlichen Aspekten (ein Transport der
Stufe 1 kostet weniger als einer der Kategorie 3). In weiterer Folge ist durch den
gezielten Einsatz des Begleitpersonals eine Erhdhung der Mitarbeitermotivation
einerseits und eine Verminderung von moglichen Gefahren fur den Patienten
andererseits zu erwarten. Dies ist damit zu begriinden, dass viele Arzte mit dem
Patientengut der Stufe 1 unterfordert — mit dem der Stufe 3 hingegen Uberfordert —
sind [1].

Die Schwachen hingegen beruhen — z.B.: im Gegensatz zu einem System
welches alle anfallenden Transporte mit den Ressourcen der Stufe 3 abwickelt —
auf einem besonders hohen organisatorischen Aufwand. Dies beginnt beim
Einsatz des arztlichen Transportkoordinators und endet bei den Dienstplanen der
Begleitmannschaft. In Graz ist es bis dato so, dass die Funktion des Koordinators
vom diensthabenden Schockraum-Anasthesisten zusatzlich Ubernommen wird.
Wirde man fir diese Aufgabe eigens einen erfahrenen Intensivmediziner
anstellen, hatte dies eine erhebliche Kostenerhdhung zur Folge. Betreffend der
Einteilung des arztlichen Begleitpersonals ist zu sagen, dass kein definitiver
Dienstplan existiert. Die Begleitung eines Sekundartransportes beruht auf
freiwilliger Basis, was dazu fuhrt, dass der Transportkoordinator jedes Mal eine
Liste mit qualifizierten und fiir die jeweiligen Transporte zugelassenen Arzten
durchgehen und telefonisch nachfragen muss, ob diese - in ihrer dienstfreien Zeit
— zur Verfugung stehen. Dies zient wiederum eine Erhohung des
organisatorischen Aufwandes nach sich. Das nicht-arztliche Personal, sowie die
Fahrzeuge und die technische Ausristung wird in Graz vom Roten Kreuz Graz-
Stadt gestellt, wodurch seitens des Koordinators lediglich eine telefonische

Anforderung natig ist.
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5.4 Fazit

Trotz des erhdhten organisatorischen Aufwandes ist die Einfuhrung eines
stufenorientierten Systems unter Leitung eines erfahrenen Intensivmediziners
sinnvoll. Dies ist einerseits wirtschaftlich 6konomischer und senkt anderseits den
unndtigen Verbrauch bzw. Blockierung von Ressourcen, welche mdglicherweise
anderorts dringender bendtigt werden und erhéht gleichzeitig die Qualitat der
Patientenversorgung. Damit geht eine erhebliche Verminderung der Gefahr eines
potentiellen Transporttraumas einher.

Auf Basis der Untersuchungen das Grazer Stufenplanmodell betreffend sollten in
den nachsten Jahren einheitliche bindende Lésungen und Richtlinien geschaffen

werden.
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7 Anhang

7.1 Ramsay Sedation Score

Score|Beschreibung Beurteilung

0 wach,orientiert wach

1 agitiert, unruhig, angstlich zu flach

2 wach, kooperativ, adaquat
Beatmungstoleranz

3 schlafend, aber kooperativ (6ffnet |adaquat
Augen auf laute Ansprache oder
Beruhrung)

4 tiefe Sedierung (6ffnet Augen auf [adaquat
laute Ansprache oder Beruhrung
nicht, aber prompte Reaktion auf
Schmerzreize)

5 Narkose (trage Schmerzreaktion |tief
auf Schmerzreize

6 tiefes Koma (keine Reaktion auf  |zu tief
Schmerzreize)

Quelle: www.intensivcareunit.de
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