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Zusammenfassung  
Die OBSERvE-DUS-Studie, als eine retrospektive Kohortenstudie, hat Daten zur 

Schockraumversorgung kritisch kranker, nicht-traumatologischer Patienten im Alter 

über 18 Jahre im Zeitraum eines Jahres (03/2018-02/2019) erhoben. Die 

notfallmedizinische Versorgung in der Notaufnahme fordert ein strukturiertes und 

evidenzbasiertes Konzept, das in Deutschland aktuell fehlt. Im Gegensatz dazu ist die 

traumatologische Schockraumversorgung in Deutschland mit einer S3-Leitlinie weit 

entwickelt. Systematisch erhobene Erkenntnisse zum konservativen 

Schockraummanagement werden dringend benötigt und können helfen, die 

Versorgung dieser Patientengruppe besser einzuschätzen, Maßnahmen einzuleiten 

und den Bedarf der Versorgung in Zentralen Notaufnahmen in Deutschland 

abzuschätzen. Die in der OBSERvE-DUS-Studie erfassten Daten werden zur 

deskriptiven Analyse des Schockraummanagements genutzt. Dabei werden 

besondere Schwerpunkte auf das Patientenkollektiv, die genutzten Notfalltechniken, 

die bildgebende Diagnostik, die Zeitdauer und -intervalle sowie die 

Behandlungsergebnisse in der Schockraumversorgung gelegt. Es konnten 621 

konservative Schockraumpatienten erfasst werden (1,5% aller Notaufnahmekontakte 

in diesem Zeitraum). Die Patienten wiesen als Ursache der Schockraumaufnahme ein 

A-, B-, C-, D- oder E-Problem in 2%, 25%, 31%, 41% und 1% auf. Im Schockraum 

wurden folgende Maßnahmen durchgeführt: Atemwegssicherung: 34% (zusätzlich 

bereits in 20% prähospital erfolgt), nicht-invasive und invasive Beatmung: 10% und 

34%, High-Flow-Therapie: 3%, invasive Blutdruckmessung: 52%, zentralvenöser 

Zugang: 31%, Katecholamine: 30%, 12-Kanal-EKG: 87%, transthorakale 

Echokardiographie: 47%, Röntgenthorax: 50%, Großgerätebildgebung mittels 

CT/MRT: 57%. Im Mittel verbrachten die über den Schockraum aufgenommenen 

Patienten 415±479 Minuten in der Zentralen Notaufnahme bis zur stationären 

Aufnahme auf eine Normal- (n=95, 763±705 Minuten), Intermediate Care (IMC)- 

(n=124, 408±427 Minuten) oder Intensivstation (n=270, 259±305 Minuten). Die 30-

Tages-Letalität der am Standort weiterbehandelten Patienten betrug 19%. Der 

Vergleich mit Voruntersuchungen zeigt einen deutlich höheren intensivmedizinischen 

Aufwand und eine längere Verweildauer für Schockraumpatienten am Düsseldorfer 

Standort. Diese Daten können in den folgenden Jahren hoffentlich dazu beitragen, 

Leitlinien zur Versorgung schwer kranker, konservativer Patienten in der 

Notfallmedizin zu etablieren und die qualitative Patientenversorgung damit wesentlich 

zu beeinflussen.  
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Abstract  
The OBSERvE-DUS study, as a retrospective cohort study, deals with the resuscitation 

room care of critically ill non-traumatological patients over the age of 18 years and 

during the period of one year (03/2018-02/2019).  

Intensive care in the emergency department requires a structured and evidence-based 

concept, which is up to now lacking in Germany. In contrast, trauma resuscitation room 

care in Germany is well developed with an S3 guideline. Systematically collected 

findings on non-trauma resuscitation room management are urgently needed and can 

help to better assess the care of this patient group, initiate measures and estimate the 

need for care in central emergency departments in Germany. The data collected in the 

OBSERvE-DUS study will be used for the descriptive analysis of resuscitation room 

management. Special emphasis is placed on the patient population, the used 

emergency techniques, the diagnostic imaging, the time duration, and -intervals as well 

as the treatment outcomes in resuscitation room care. A total of 621 non-trauma 

resuscitation room patients were collected (1.5% of all emergency room contacts 

during this period). The patients had an A-, B-, C-, D-, or E-problem in 2%, 25%, 31%, 

41% and 1% respectively, as the cause of admission to the resuscitation room. 

Following measures were carried out in the resuscitation room: Airway securing: 34% 

(additionally already done prehospital in 20%), non-invasive and invasive ventilation: 

10% and 34%, high-flow therapy: 3%, invasive blood pressure measuring: 52%, central 

venous access: 31%, catecholamines: 30%, 12-lead ECG: 87%, transthoracic 

echocardiography: 47%, chest X-ray: 50%, large-device examination as CT/MRT 

imaging: 57%. On average, patients admitted to the resuscitation room spend 415±479 

minutes in the central emergency department before being admitted to normal- (n=95, 

763±705 minutes), Intermediate Care- (n=124, 408±427 minutes) or intensive care unit 

(n=270, 259±305 minutes). The 30-day mortality rate of patients receiving further 

treatment at the study site was 19%. The comparison with these previous studies 

shows a significantly higher intensive medicine care effort and a longer length of stay 

for resuscitation room patients at the Düsseldorf site. In the coming years, this data will 

hopefully help to establish guidelines for the care of critically ill, conservative patients 

in emergency medicine and thus significantly influence the quality of patient care. 
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Abkürzungsverzeichnis 

ACiLS Advanced Critical illness Life Support 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

CT Computer Tomographie 

DGAI Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

DGINA Deutsche Gesellschaft für interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin 

DGU® Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 

DIVI Deutsche interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 

EKG Elektrokardiographie 

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 

IMC Intermediate Care 

ISS Injury Severity Score 

IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen  

LTZ Lokales Traumazentrum 

OBSERvE Observation of critically ill patients in the resuscitation 
room of the Emergency Department 

OECD Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 

KV Kassenärztliche Vereinigung 

KTW Krankentransportwagen 

LTZ  Lokales Traumazentrum 

RTZ Regionales Traumazentrum 

ÜTZ Überregionales Traumazentrum 
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1 Einleitung  

1.1 Transsektorale Notfallversorgung in Deutschland 
Die Bevölkerungsversorgung in der Notfallmedizin wird in Deutschland wird in drei 

Sektoren unterteilt, die durch eine intensive und konsekutive Zusammenarbeit 

ineinander übergehen. Hierzu zählen die prähospitale Notfallrettung, die ambulante 

Notfallversorgung der Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) und stationäre Therapie 

in Krankenhäusern. Für die Organisation der Notfallversorgung sind im feudalistischen 

System der Bundesrepublik Deutschland die Bundesländer zuständig. Es ist zu 

erwähnen, dass der Teilbereich der Notfallrettung bisher nicht im fünften 

Sozialgesetzbuch verankert war und somit kein eigenständiges Leistungssegment 

darstellt. Dieser Umstand soll zukünftig durch eine Reformierung des 

Gesundheitssystems verändert werden, wie beispielsweise die vierte Stellungnahme 

und Empfehlung der Regierungskommission für eine moderne und bedarfsgerechte 

Krankenversorgung aus Februar 2023 empfohlen hat [1]. 

Akut Hilfesuchende können sich bisher im Notfall an alle drei o.g. Bereiche wenden. 

Sie erhalten in der Notaufnahme eine Erstversorgung mit Abklärung der Notwendigkeit 

einer stationären Behandlung. Nach internationaler Übereinkunft wird ein 

medizinischer Notfall wie folgt definiert: Wenn „der Patient körperliche oder psychische 

Veränderungen im Gesundheitszustand aufweist, für die der Patient selbst oder eine 

Drittperson unverzügliche medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig 

erachtet.“ [2, 3]. Die unterschiedlichen Befugnisse und Zuständigkeiten der drei 

beteiligten Bereiche sollen dazu dienen, das Ausmaß der medizinischen Behandlung 

zu evaluieren und an die Dringlichkeit des Notfalls anzupassen. Die transsektorale 

Notfallversorgung stellt aber auch ein sich ergänzendes System dar, um eine qualitativ 

hochwertige Versorgung zu gewährleisten, indem die verschiedenen Ebenen 

zusammenarbeiten und miteinander eine adäquate Patientenversorgung sicherstellen. 

Die Notaufnahmen befinden sich an diesem Punkt in einer zentralen Rolle der 

Patientenversorgung. Krankenhäuser sind dazu verpflichtet, alle Patienten primär zu 

versorgen, die sich in einem Notfall an sie wenden. Die Notaufnahme hat die Aufgabe 

bei schweren Erkrankungen das Leben der Patienten zu sichern und den Tod zu 

verhindern, die Therapie unzumutbarer Schmerzen und eine Abklärung einer 

stationären Behandlungspflicht durchzuführen [4]. Viele notfallmedizinisch relevanten 

Erkrankungen sind zeitkritisch und erfordern eine umgehende und teilweise intensive 
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bzw. intensivmedizinische Behandlung am Patienten [5-8]. Im Vergleich mit 

internationalen Ländern weist Deutschland eine hohe Krankenhaus- und Bettendichte 

sowie überdurchschnittliche Fallzahlen und Verweildauern im Krankenhaus auf. Dies 

verdeutlicht das hohe Versorgungsniveau der Patienten, zeigt aber auch einen 

spezifischen Bedarf bzw. Besonderheiten des deutschen Gesundheitssystems (z.B. 

die überdurchschnittliche Alters- und Morbiditätslast). Durch diesen Umstand wird ein 

hoher Bedarf an akutstationären Versorgungskapazitäten beansprucht [9]. 

Damit es in der Umsetzung akuter Hilfeleistungen in den einzelnen Bereichen zu einer 

hinreichenden Versorgung kommt, ist es notwendig, dass Steuerung, 

Leistungsvorgaben und Finanzierung zukünftig aufeinander abgestimmt sind. 

Außerdem ist eine verbesserte Zusammenarbeit der KVen und Notaufnahmen der 

Krankenhäuser in sogenannten integrierten Notfallzentren (INZ) ein wichtiger 

zukunftsperspektivischer Aspekt der Politik. Diese Forderungen wurden aktuell im 

Koalitionsvertrag erneut adressiert [10]. 

 

1.2 Rettungs- und Notarztdienst 
Der Rettungs- und Notarztdienst umfasst in Deutschland neben dem 

bodengebundenen Rettungsdienst auch die Berg-, Luft und Wasserrettung. Der 

Rettungs- und Notarztdienst hat im Allgemeinen drei große Aufgabenbereiche: Hierzu 

zählt die Notfallrettung sowie die Durchführung von qualifizierten Kranken- und 

Intensivtransporten. Sie dienen primär der Daseinsvorsorge und Gefahrenabwehr und 

fallen dadurch in die Verantwortlichkeit der Bundesländer, zumeist umgesetzt bei den 

Landkreisen und kreisfreien Städten. Im Zuge dessen sind die Struktur- und 

Zielvorgaben in erheblicher Sicht different und führen bundesweit zu etwa 300 

eingeständigen Rettungsdienstbereichen. Die Durchführung findet entweder durch die 

Kommunen selbst oder mit Hilfe gemeinnütziger Hilfsorganisationen bzw. 

privatwirtschaftlicher Unternehmen statt [11]. 

Das Ziel der Notfallrettung ist die prähospitale Lebensrettung bzw. das Abwenden von 

schweren gesundheitlichen Schäden durch eine adäquate medizinische Hilfe und 

durch die Sicherstellung der Transportfähigkeit in eine geeignete 

Versorgungseinrichtung [12]. Den Beginn der prähospitalen Notfallmedizin in 

Deutschland prägte hier vor allem der Heidelberger Chirurg Martin Kirschner. Dieser 

postulierte in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts Bezug nehmend auf die Trauma 

Versorgung: „… wir müssen so weit kommen, dass nicht mehr der Schwerverletzte 
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zum Arzt, sondern der Arzt zum Schwerverletzen gebracht wird.“ [13]. Aber auch der 

Leipziger praktische Arzt Dr. Paul Streffer forderte 1908 folgendes: „der 

Krankentransport muss unter ärztliche Leitung gestellt werden“ und „[…] der Arzt muss 

nicht nur am Orte des Unglücks die erforderliche Hilfe leisten, sondern auch den 

Kranken bis zur Übergabe in die endgültige ärztliche Versorgung auf dem ganzen Weg 

begleiten.“ [14]. Als Leistungsvorgabe dient im Rettungsdienst die Hilfsfrist. Diese 

definiert die Zeit, bis zum Eintreffen des ersten Rettungsmittels am Notfallort. Diese 

Zeit wird in den Bundesländern unterschiedlich definiert und liegt im Bereich von fünf 

bis fünfzehn Minuten [11, 15].  

In Deutschland und Österreich sticht das Rettungssystem mit einer personellen 

Besonderheit hervor: Im Gegensatz zum angloamerikanischen Vergleich findet sich 

hier ein arztgestütztes Rettungssystem. Das heißt, die primäre notfallmedizinische 

Versorgung findet meist außerhalb des Krankenhauses (prähospital) durch einen das 

Team ergänzenden Notarzt statt. In vielen anderen Ländern wird diese Erstversorgung 

durch nicht-ärztliches Personal (sog. „Paramedics“) durchgeführt. Diese werden im 

Vorfeld intensiv geschult und sind an feste Handlungsvorgaben gebunden, um 

Kompetenzbereiche nicht zu überschreiten und dennoch eine Erstversorgung mit 

zügigem Transport in die Krankenhäuser zu bewältigen. Die Notfallversorgung hat sich 

damit in Deutschland von einem System mit reinen nicht-ärztlich begleiteten 

Notfalltransporten hin zu einem System mit spezifischer notfallmedizinischer 

Behandlung durch Notfallsanitäter und Notärzte am Einsatzort entwickelt. 

Entsprechende Notarzt-gestützte Systeme sind nachweislich mit einem besseren 

Behandlungsergebnis assoziiert [16, 17]. 

Der Intensivtransport im Rettungsdienst bezeichnet den Transport eines Patienten, der 

auf intensivmedizinische Behandlung dauerhaft angewiesen ist und von einem 

Krankenhaus in eine andere Versorgungseinrichtung transportiert werden muss. Für 

den Transport wird in der Regel ein Intensivtransportwagen verwendet, der die nötigen 

technischen und materiellen Ausstattungen vorhält, um eine intensivmedizinische 

Versorgung auf dem Transportweg zu ermöglichen. Diese Art des 

Patiententransportes wird im allgemeinen als Sekundärtransport gewertet, da sich die 

Patienten zum Zeitpunkt der Anfrage in einem Krankenhaus mit fachgerechter 

medizinischer Betreuung befinden und es sich nicht um einen akuten Notfall handelt. 

Aufgrund dessen werden hier im Allgemeinen keine Hilfsleistungsfristzeiten 

festgesetzt. Der Krankentransport des Rettungsdienstes beinhaltet die Versorgung 
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bzw. Transport von Patienten, die sich nicht in akuter Lebensgefahr befinden und bei 

denen nicht davon ausgegangen werden muss, dass eine verzögerte Behandlung 

durch einen Arzt gesundheitliche Folgeschäden eintreten. Diese Patientengruppe 

benötigt jedoch eine fachgerechte Betreuung und Behandlung während des 

Transportes in eine medizinische Einrichtung. Der Transport kann entweder Folge 

eines Notrufes mit nicht notwendiger ärztlicher Unterstützung oder als geplanter 

Transport durchgeführt werden. Im letzteren Fall wird ein sogenannter 

Krankentransportwagen (KTW) eingesetzt. Da es sich hier nicht um einen 

zeitkritischen Notfall handelt, unterliegt der Krankentransport nicht der Hilfsfrist [15, 18, 

19]. 

 

1.3 Notaufnahmen in Deutschland 
Die Notaufnahme in Deutschland ist eine 24 Stunden geöffnete Anlaufstelle des 

Krankenhauses, in der sich akut erkrankte Patienten vorstellen können und 

notfallmäßig einem Arzt vorstellig werden. Die Patienten können die Notaufnahmen 

der Krankenhäuser auf drei Arten in Anspruch nehmen: Sie kommen entweder 

selbstständig auf eigene Initiative, mittels einer Einweisung durch einen 

niedergelassenen Arzt oder durch die Zuführung des Rettungs- und Notarztdienstes 

[20]. 

 

1.3.1 Strukturelle Anforderungen in der Notaufnahme 
Grundsätzlich ist jedes Krankenhaus verpflichtet, an der Notfallversorgung 

teilzunehmen. Die Notfallversorgung eines Menschen ist im Strafgesetzbuch 

festgeschrieben und gilt bei nicht erfüllen als unterlassene Hilfeleistung [21]. Ist jedoch 

aufgrund der Leistungsfähigkeit eines Krankenhauses eine umfassende 

Notfallversorgung nicht möglich, so beschränken sie die Maßnahmen auf die 

Erstversorgung und Verlegung in ein geeignetes Krankenhaus. Wenn die Teilnahme 

an der Notfallversorgung nicht möglich ist, so wird eine Abschlagszahlung bei der 

stationären Vergütung eingezogen. Es findet sich somit ein eher heterogenes Bild der 

Notfallversorgung in Deutschland, von Basisversorgern hin bis zu (universitären) 

umfassenden Maximalversorgern. Das Konzept des Gemeinsamen 

Bundesausschusses (G-BA) sieht drei Stufen der Notfallversorgung vor. Diese drei 

Stufen entsprechen einem unterschiedlichen Umfang im Sinne der strukturellen, 
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personellen und medizinisch-technischen Vorhaltungen. Es handelt sich hier um die 

Basisstufe (Stufe 1), die erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2) und die umfassende 

Notfallversorgung (Stufe 3). Außerdem gibt es für spezialisierte Zentren für die 

traumatologische Schwerverletztenversorgung, aber auch zum Beispiel die 

Versorgung von Schlaganfällen und die Versorgung von Durchblutungsstörungen am 

Herzen [9, 22-24]. Nach Untersuchungen des Zentralinstituts für die kassenärztliche 

Versorgung in Deutschland versorgt das untere Viertel aller Notaufnahmen in Bezug 

auf die Notfallhäufigkeit nur alle zwei bis drei Stunden einen akut erkrankten 

Notfallpatienten ambulant, während das obere Viertel mehr als drei Patienten pro 

Stunde behandelt [25]. Durch die mögliche Bandbreite des Versorgungsspektrums 

zeigt sich auch hier das heterogene Bild deutscher Notaufnahmen. 

 

1.3.2 Strukturierte Ersteinschätzung in der Notaufnahme 
Notaufnahmen, die zu der Notfallversorgung zugelassener Krankenhäuser gehören, 

sind dazu verpflichtet, eine strukturierte Ersteinschätzung der 

Behandlungsdringlichkeit aller eintreffenden Patienten vorzunehmen. Durch diese 

Ersteinschätzung wird die Behandlungsreihenfolge der Patienten in der Notaufnahme 

bestimmt. Die Ersteinschätzung bezeichnet dabei die Methodik, den Schweregrad der 

Erkrankung bzw. der Verletzung mittels Symptome zu kategorisieren und dadurch 

innerhalb kurzer Zeit eine Einstufung der Behandlungsdringlichkeit zu erhalten. Diese 

Ersteinschätzung wird in den Notaufnahmen meist durch nicht-ärztliches Personal 

(vorwiegend pflege-gestützt) durchgeführt und erwirkt ein Zeitfenster, welches die 

Wartezeit in Minuten bis zum ersten Arztkontakt festlegt. Das Zeitintervall zwischen 

administrativer Erfassung und Ersteinschätzung darf nach Vorgabe des G-BA zehn 

Minuten nicht überschreiten. In Deutschland kommen vorwiegend zwei langjährig 

bewährte Ersteinschätzungssysteme zur Anwendung: das Manchester Triage System 

(MTS) und der Emergency Severity Index (ESI) [26]. Diese Ersteinschätzungssysteme 

kommen in ihrer Summe zu dem gleichen Ergebnis, sodass die Patienten nach einem 

validen und validierten System in unterschiedliche Dringlichkeitsstufen eingestuft 

werden können [27, 28]. Die darauffolgende ärztliche Untersuchung und die 

gegebenenfalls anschließende Diagnostik der Notfallpatienten dient der Entscheidung 

über eine notfallmäßig stationäre Aufnahme in das Krankenhaus. Falls die 

Entscheidung zu einer stationären Behandlung gestellt werden würde, hieße das im 

Umkehrschluss, dass die ambulante Behandlung der Beschwerden in diesem Fall 



 6 

nicht ausreichen würde bzw. die ambulante Behandlung nicht ausreichend zeitnah 

erfolgen könnte. 

 

1.3.4 Schnittstelle prähospitale- und früh innerklinische Versorgung  
Die Notaufnahme in Deutschland stellt für Patienten, die per Rettungsdienst oder 

Notarzt das Krankenhaus erreichen, die Schnittstelle zwischen der prähospitalen und 

innerklinischen Versorgung dar. Sie nimmt somit eine bedeutende Rolle in der 

Akutversorgung von schwer erkrankten und verletzten Patienten ein. Die bereits 

prähospital begonnene notfallmedizinische Versorgung soll dabei nahtlos fortgeführt 

und ggf. um eine notwendige und möglichst zeitnahe weiterführende notmedizinische 

Diagnostik in der Notaufnahme ergänzt werden. Die Notaufnahme dient hierbei 

ebenfalls als Ort der Entscheidung über den weiteren Verbleib des Patienten und damit 

dessen Verlegungsort auf eine Normal- oder Intensivstation bzw. einer therapeutisch-

diagnostischen Einheit (z.B. Herzkatheterlabor). Aber auch die Möglichkeit zur 

Entscheidung einer weiterführenden ambulanten Behandlung besteht [26, 29]. 

 

1.3.5 Zentrale und dezentrale Notaufnahmen 
Im Allgemeinen können zentrale von dezentralen Notaufnahmen unterschieden 

werden. Die Entwicklung geht von dezentralen Notaufnahmen einzelner 

Fachabteilungen aus der Vergangenheit hin zu Zentralen Notaufnahmen mit 

Konsolidierung der Notfallversorgung an einem Ort im Krankenhaus in der heutigen 

Zeit. Diese Zentralisierung und Konzentration des Notfallbetriebes in einer Einheit 

unter der Leitung eines fachlich unabhängigen ärztlichen Leiters wird auch durch den 

G-BA Beschluss aus dem Jahr 2018 zum gestuften System von Notfallstrukturen im 

Krankenhaus mit zentralen Vorgaben unterstützt [22]. Genaue Zahlen zu den 

Strukturen gibt es nicht, aber 2010 wurde in einer Umfrage des Deutschen 

Krankenhausinstituts ermittelt, dass rund 72% der Krankenhäuser in Deutschland über 

zentrale Notaufnahmen verfügen [5]. Die Zentrale Notaufnahme bietet einen Ort für 

interdisziplinäre Zusammenarbeit verschiedenster Fachrichtungen unter einer 

notfallmedizinischen Leitung. Dadurch erhöht sich die Qualität der Versorgung 

insbesondere komplexer Patientenfälle, die eine fachübergreifende Behandlung 

benötigen, von kürzeren Wegen und einer intensiven Primärdiagnostik innerhalb der 

Notfallversorgung profitieren [5, 29]. 
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Den meisten Notaufnahmen ist eine Notaufnahmestation angegliedert. Hier handelt es 

sich um eine Betteneinheit, die durch das Personal der Notaufnahme besetzt wird. 

Diese Bereiche sind in den meisten Fällen mit einer Überwachungseinheit ausgestattet 

und dadurch vom Versorgungsniveau einer Intermediate-Care (IMC) Station 

gleichzusetzen. Diese Plätze sind für Patienten vorgesehen, die einer kontinuierlichen 

Überwachung mittels Monitors bedürfen oder aber für Patienten, bei denen eine 

Verlegung auf eine peripher Normalstationen noch nicht möglich ist. Diese 

Überwachungseinheit dient somit als Instrument zur Patientensteuerung und 

Versorgung in der Notaufnahme. Meist handelt es sich hierbei um intensiv- oder 

überwachungspflichtige Patienten. Hintergrund für die Notwendigkeit einer 

Notaufnahmestation sind die zwei mit englischen Begriffen beschrieben Zustände 

„crowding“ und „boarding“ in der Notaufnahme. Hierunter versteht man in der 

Fachsprache der Notfallmedizin eine Situation, in der die Notaufnahme massiv 

überfüllt ist. Einerseits geschieht dies durch ein erhöhtes Patientenaufkommen 

(crowding) und andererseits ist es insbesondere dem fehlenden Patientenabfluss auf 

die Stationen geschuldet (boarding). Dadurch kommt es zu einem längeren Verbleib 

der Patienten in der Notaufnahme [5, 30-34]. Vor allem Krankenhäuser mit einer hohen 

Bettenauslastung von >90% sind von einer erhöhten Fehlerquote bei medizinischen 

und pflegerischen Entscheidungen betroffen [35, 36]. Sowohl durch das crowding als 

auch durch das boarding kommt es zu einer massiven Arbeitsbelastung für das 

Personal und zu einer unzureichend medizinischen und pflegerischen (Akut-) 

Versorgung der Patienten in der Notaufnahme [37-41]. Durch die Möglichkeit einer der 

Notaufnahme angegliederten Überwachungseinheit ist ein Abfluss der Patienten aus 

den akuten Versorgungsräumen möglich. So können diese Räume nach der initialen 

Versorgung der Notfallpatienten gereinigt und für den nächsten Patienten vorbereitet 

werden. Aber auch die Ersteinschätzungsräume können wieder frei werden, indem die 

Verlegung von stationär aufzunehmenden Patienten in den Überwachungsbereich 

verlagert wird. Es kommt dadurch zu einer Entzerrung des Patientenaufkommens und 

führt zu einer besseren Übersicht sowie einer erhöhten Versorgungsqualität der 

Patienten [42, 43]. 

 

1.3.6 Aktuelle Entwicklungen der Notaufnahmen in Deutschland 
Die aktuelle Entwicklung der Notaufnahmen in Deutschland zeigt eine angespannte 

Situation. Die Zahl der Rettungseinsätze und Inanspruchnahme der Notaufnahme hat 
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in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen. Im Allgemeinen stieg die 

Gesamtzahl an Patienten in den Notaufnahmen der Krankenhäuser von 18,3 Millionen 

im Jahr 2009 auf 19,0 Millionen im Jahr 2019 an. Dies entspricht einem 

Patientenzuwachs von 12,2% [20]. Dieser erhebliche Zuwachs an Notfallpatienten ist 

durch diverse Faktoren zu erklären, hierzu zählt die demographische Entwicklung der 

Bevölkerung als Folge der Zunahme der Lebenserwartung und die Abnahme der 

Geburtenrate, die erhöhte Morbidität, aber auch das Wegbrechen privater 

Versorgungsnetzwerke und nicht ausreichend organisierte ambulante 

Versorgungsstrukturen. Ergänzend tragen auch der medizinische Fortschritt sowie 

Steuerungsdefizite des Gesundheitssystems, im Sinne von Personalmangel und 

Strukturdefizite dazu bei, weil beispielweise bestimmte Bereiche, Stationen bzw. 

Betten nicht betrieben werden können [5, 10]. 

Die heterogene Gesundheits(system)kompetenz in der Bevölkerung beeinflusst die 

Auswahl und auch den Zugang zu den verschiedenen Versorgungsebenen durch die 

bestehende transsektorale Notfallversorgung und führen fortschreitend zu einer 

steigenden Belastung und Arbeitsverdichtung in den akuten Versorgungseinheiten im 

Krankenhaus. Außerdem beinhalten notfallmedizinische Versorgungsstrukturen, z.B. 

der Notruf 112 oder auch die Notaufnahmen der Krankenhäuser, keine 

Zugangsbarriere, sodass sie kontinuierlich von einer großen Bandbreite an 

Hilfesuchender in Anspruch genommen wird. Hier spielen soziale Faktoren sowie die 

Unterversorgung in der patientenzentrierten Grundversorgung und die individuelle 

Gesundheitskompetenz der Bevölkerung eine wesentliche Rolle für die 

Fehlinanspruchnahme einer Notfallstruktur. Auch das Jahresgutachten 2017/2018 des 

Sachverständigenrats Wirtschaft legt nahe, dass es einer besseren Navigation der 

Patienten durch das unübersichtliche Gesundheitssystem bedarf [11]. Über die 

Fehlinanspruchnahme und damit die tatsächliche Schwere der 

Behandlungsbedürftigkeit der Notfallpatienten gibt es verschiedene Untersuchungen. 

Es wird angenommen, dass ein großer Teil der ambulanten Notfälle in deutschen 

Notaufnahmen aus fachlicher Sicht auch ambulant bei einem Allgemeinmediziner 

hätten in Behandlung gehen können [44]. 
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1.4 Versorgung traumatologischer Patienten 
Die Versorgung von schwerverletzten Patienten in der Notaufnahme ist seit mehr als 

drei Jahrzehnten Thema der Wissenschaft. Bereits Anfang der 1990er Jahre wurde 

ein Register zur Erfassung von polytraumatisierten Patienten eingeführt [45]. 

 

1.4.1 Behandlungsbereich „Schockraum“ einer Notaufnahme 
Schwerverletzte nicht-traumatologische Patienten mit drohender oder manifester 

Störung der Vitalfunktion werden in der Notaufnahme bevorzugt in einem 

spezialisiertem Behandlungsbereich, dem sog. „Schockraum“, behandelt. Der 

Schockraum stellt einen besonderen Bereich der Notaufnahme dar, der durch eine 

erweiterte technische und materielle Ausstattung die Versorgung schwerverletzter 

Patienten gewährleistet. Der Schockraum ermöglicht eine notfallmedizinische 

Behandlung und Betreuung des Patienten während der innerklinischen 

Erstversorgung. Hierbei ist das Versorgungsziel, die primären Symptome nach dem 

ABCDE-Schema einzuordnen und die Störung der Vitalfunktion zu stabilisieren bzw. 

wiederherzustellen. Dies bedarf neben einer guten strukturellen Ausstattung des 

Arbeitsplatzes auch einer kompetent medizinischen und pflegerischen Expertise. 

Patienten in einer lebensbedrohlichen Situation benötigen eine zeitintensive 

Versorgung mit diversen notfallmedizinischen Interventionen, die nur durch geschultes 

sowie geübtes Personal fachgerecht und, insbesondere in einer Notfallsituation, 

kompetent durchgeführt werden können [46]. 

Diese unplanbaren Akutsituationen binden viele Ressourcen in der Notaufnahme. Es 

bedarf somit einem Personalschlüssel, der zum einen zeitgleich die Bindung mehrerer 

pflegerischer und ärztlicher Kollegen ermöglicht, ohne dass die weiterhin anfallende 

Routinearbeit durch eintreffende Notfallpatienten komplett eingestellt werden muss.  

Zum anderen sollte der vorherrschende Personalschlüssel bezogen auf die 

Qualifikation der einzelnen Mitarbeiter mitberücksichtigt werden. In der Notaufnahme 

finden sich Patienten mit einem breiten Erkrankungsspektrum. Durch die 

unterschiedlichen notfallmedizinischen Fragestellungen und Symptomkonstellationen 

sollte das vorhandene Personal im pflegerischen sowie medizinischen Bereich speziell 

geschult sein. Es gilt, die hohen Anforderungen an das Qualitäts- und 

Risikomanagement zu erreichen, um die Aufnahmedichte/Aufnahmen zu begrenzen, 

den Behandlungsaufwand zu verringern und die Liegedauer im Krankenhaus oder der 

Intensivstation zu verkürzen [34, 47]. Aktuell gibt es noch keinen gesetzlich 
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festgeschriebenen Mindestpersonalschlüssel. Verschiedene 

Interessensgemeinschaften [z.B. Deutsche Gesellschaft für Interdisziplinäre Notfall- 

und Akutmedizin (DGINA), Deutscher Pflegerat e.V.) beklagen den ausgeprägten 

Personalmangel und geben erste Empfehlungen heraus, wie sich der 

Personalsschlüssel in Notaufnahmen berechnen sollte [5, 48-50]. 

 

1.4.2 Entwicklung Trauma Register und TraumaNetzwerk der DGU®  
Im Jahr 1992 wurde unter der Leitung von Professor Schmit-Neuerburg (Essen) die 

Arbeitsgemeinschaft „Scoring-Systeme“ gegründet. Sie gilt als Grundstein der Bildung 

eines traumatologischen Patientenregisters und wurde 1993 durch die Deutsche 

Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU®) nach Zusammenfügung eines ersten 

Datensatzes in das „TraumaRegister DGU®“ umbenannt. Der Grundgedanke der 

Gründungsmitglieder stellte schon damals eine weitblickende Aussage dar: „Wir 

wollen eine gemeinsame Datenbank für Wissenschaft und Qualitätssicherung von 

schwer verletzten Patienten schaffen.“ [13]. 1994 und 1997 forderten Hoyt und 

Ruchholtz bereits in ihren Veröffentlichungen ein Qualitätsmanagement, das die 

Akutversorgung polytraumatisierter Patienten kontinuierlich überwacht und 

weiterentwickelt, um den Versorgungsprozess stetig zu verbessern [51, 52]. Das 

TraumaRegister DGU® wurde in den folgenden Jahren kontinuierlich, insbesondere 

aufgrund der steigenden Anzahl an teilnehmenden Kliniken, weiterentwickelt. 

Zunächst wurde es analog in Köln geführt, bis das Register 2002 dann digital auf eine 

zentrale Datenbank mit Onlinedatenerfassung umgestellt wurde. 

In Deutschland existierte vor dem Jahr 2006 ein loses und unstrukturiertes Netzwerk 

zwischen den verschiedenen traumatologisch ausgerichteten Krankenhäusern 

unterschiedlicher Versorgungsgröße. Insbesondere der universitäre Sektor war 

damals eher von einem Konkurrenzgedanken als von gemeinsamer Zielsetzung und 

dem bestmöglichen Patientenwohl geprägt. Außerdem kam es in den Jahren vor 2006 

zu einem zunehmenden Rückzug der Kliniken aus der Schwerverletztenversorgung, 

sodass Vertreter der rettungsdienstlichen Versorgung zunehmend darüber klagten, 

wie die Weiterversorgung von schwerverletzten Patienten nach der Prähospitalphase 

zu gewährleisten sei. Hierfür gab es unterschiedliche Gründe, z.B. die fehlende 

Finanzierung der hohen Vorhaltekosten sowie mangelnde Refinanzierung der 

Versorgungskosten im „Diagnosis Related Group“ (DRG)-System, aber auch 
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Personalmangel und die Konzentrierung der Krankenhäuser auf planbare und 

ökonomisch lukrative Behandlungen [53-55]. 

Das TraumaNetzwerk DGU® hat sich daraufhin zur Aufgabe gemacht, ein 

bundesweites Netzwerk zwischen qualifizierten Instituten zur interdisziplinären 

Versorgung von schwerverletzten Patienten zu etablieren. Ziel ist es, eine 

weitreichende und evidenzbasierte Versorgung zu schaffen, um eine hohe Qualität 

und Sicherheit in der traumatologischen Patientenversorgung zu erreichen. Im 

Allgemeinen geht es hier um Empfehlungen in der Prävention von Unfällen sowie 

dessen Folgen, der Optimierung von Versorgungsketten (prähospital bis hin zu 

Rehabilitation), die Weiterentwicklung des TraumaNetzwerk DGU®, der 

Patientensicherheit mit konstanter Qualitätssicherung, einen sinnvollen medizinisch 

und ökonomischen Ressourceneinsatz und der Unterstützung bei 

Großschadensereignissen [56-58]. Das TraumaNetzwerk DGU® hat durch die 

Veröffentlichung des Weißbuches im Jahre 2006 (letzte Aktualisierung 2019) und 

durch die Einführung der TraumaNetzwerk DGU®-Zertifizierung im Jahre 2008 (mit 

verpflichtender Teilnahme am TraumaRegister DGU®) bewirkt, dass in den 

darauffolgenden Jahren eine flächendeckende Illustration der 

Schwerverletztenversorgung in Deutschland erstellt werden konnte. Momentan sind 

insgesamt 624 Traumazentren in 52 Trauma-Netzwerken organisiert und vernetzt. Es 

wurde durch die über ganz Deutschland verbreiteten, regionalen Trauma-Zentren eine 

Rund-um-die-Uhr-Versorgung an 365 Tagen im Jahr erreicht [53, 59]. 

Das TraumaRegister DGU® zählt heute zu den größten medizinischen Datenbanken 

und wird dadurch zunehmend auch international als wertvolle Datenquelle für 

wissenschaftliche Auswertungen genutzt [60]. Jährlich kommen über 28.000 neue 

Datensätze/Fälle hinzu, erweitern somit das Feld für Forschung und geben die 

Möglichkeit, spezielle Parameter über die Zeit zu verfolgen und zu beurteilen [59, 61]. 

So entwickelten sich in den letzten Jahren unterschiedliche und spezifische modulare 

Ergänzungen für das Register (z.B. bei Schädelhirntraumata), über eine Kopplung 

laborchemischer Parameter bis hin zur Plattform für weitere Register in der Zukunft 

(z.B. ein Fraktur-Register) [55]. 

Somit konnte bundesweit in den vergangenen Jahrzehnten eine flächendeckende, 

standardisierte und evidenzbasierte Versorgung von schwerverletzten Patienten in 

Deutschland erreicht werden. Durch das Umdenken der Krankenhäuser hin zu einem 

Gemeinschaftsgedanken für das Patientenwohl im TraumaNetzwerk DGU® kommt es 
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heute zu einem regelhaften Zusammenarbeiten und professioneller Kooperation 

zwischen den Krankenhäusern. Die Umsetzung der ausgesprochenen Empfehlungen 

des Weißbuches „Schwerverletztenversorgung“ über Etablierung eines 

flächendeckenden „Trauma-Systems“ und dessen kontinuierlichen Evaluation erhöht 

maßgeblich die Überlebenschance und die Qualität der Maßnahmen von 

schwerverletzten Patienten und stellt für Deutschland eine bedeutende und 

beispielgebende Entwicklung in der Schwerverletztenversorgung dar [53-55, 60, 62-

64]. 

 

1.4.3 Versorgungsstufen im TraumaNetzwerk der DGU® 
Es bedarf einer flächendeckenden und jederzeit kompetenten Versorgung von 

Schwerverletzten, die trotz Schwankungen im Patientenaufkommen, regionaler 

Unterschiede der Dichte bzw. Erreichbarkeit von Traumazentren sowie Unterschiede 

in der Behandlungskapazität und -kompetenz aufrechterhalten werden kann. Dieses 

Vorhaben wird durch eine abgestufte Organisation mit Kooperation verschiedener 

Einrichtungen erreicht, indem angebundene Kliniken in drei Versorgungsstufen 

eingeteilt werden. Hier handelt es sich um das lokale Traumazentrum (LTZ), das 

regionale Traumazentrum (RTZ) und das überregionale Traumazentrum (ÜTZ). Die 

Kliniken werden entsprechend den definierten Struktur- und Prozessmerkmalen sowie 

bestimmten Kennzahlen eines regionalen TraumaNetzwerkes zertifiziert und 

regelmäßig auditiert. Ein regionales TraumaNetzwerk besteht hierbei aus mindestens 

einem ÜTZ, zwei RTZ und drei LTZ und muss eine angemessene Größe haben, sind 

aber regional unterschiedlich und arbeiten unabhängig voneinander nach einer 

Leitlinie. Die beteiligten Kliniken sind vertraglich dazu verpflichtet miteinander zu 

kooperieren und sowohl mit den Rettungsdiensten als auch durch ein geregeltes 

Kommunikations- und Kooperationssystem untereinander verbunden zu sein [53]. 

 

1.4.4 Qualität der traumatologischen Versorgung 
Die Versorgungsqualität wird durch eine systematische Auswertung aller im 

TraumaRegister DGU® eingepflegten Datensätzen polytraumatisierter Patienten 

evaluiert. Grundlage der Auswertung ist hierbei die Beurteilung von speziellen 

Struktur- und Prozessmerkmalen sowie die risikoadjustierte Sterblichkeit als 

Ereignisparameter. Zukünftig soll ein weiteres Kriterium zur Qualitätskontrolle mit 
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aufgenommen werden. Hinsichtlich der Ergebnisqualität soll die Lebensqualität von 

betroffenen Patienten dann systematisch erfasst und bewertet werden. Durch den 

flächendeckenden Ausbau des TraumaNetzwerk DGU® konnte eine messbare 

Zunahme der Struktur- und Prozessqualität erreicht werden [54, 56, 57]. Bezüglich der 

Prozessqualität ist insbesondere die Einführung des Schockraumalgorithmus und 

entsprechende Behandlungspfade zu erwähnen. Auch die einrichtungsübergreifende 

Zusammenarbeit mit anderen Fachabteilungen konnte einen positiven Mehrwert für 

die Patienten bringen. Im Sinne der Strukturqualität sind vor allem die Vorhaltung von 

Notfallsieben, die Bereitstellung von Ultraschallgeräten und die Nutzung von 

Teleradiologie als sinnvolle Verbesserung zu nennen. Jedes Traumazentrum der 

DGU® hat einen individuell erstelltes Schockraumprotokoll, das regelmäßig überprüft 

und weiterentwickelt wird. Standardisierte Abläufe werden eingeübt, 

Versorgungszeiten verkürzt und an die lokalen Ressourcen und adaptierten Prozesse 

angepasst [53]. Um eine hohe qualitative Erstversorgung und einen reibungslosen 

Ablauf zu gewährleisten, ist eine strukturierte und Hand-in-Hand arbeitende 

Rettungskette von hoher Bedeutung. Hierfür bedarf es einer engen Vernetzung der 

Strukturen in prähospitaler und innerklinischer Behandlung, d.h. eine intensive und 

interdisziplinäre Zusammenarbeit insbesondere von Rettungsdienstmitarbeitern und 

Notärzten auf prähospitaler sowie ärztlich- und pflegerischen Beteiligten auf 

innerklinischer Seite. Um eine ganzheitliche Behandlung des Patienten auf hohem 

Niveau zu ermöglichen, ist neben der prähospitalen und früh innerklinischen Phase 

auch eine klar strukturierte Zusammenarbeit von Akutkliniken mit 

Rehabilitationseinrichtungen und Einrichtungen der ambulanten Weiterbehandlung 

entscheidend. Für das Ergebnis der Behandlung eines schwerverletzten Patienten 

stellt diese aktive Einbindung weiterführender Strukturen einen wichtigen Punkt zur 

Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag und ein möglichst unabhängiges Leben dar 

[53, 58, 59]. 

Um ein kontinuierlich hohes Niveau der Versorgung zu gewährleisten, finden einerseits 

in regelmäßigen Abständen interdisziplinäre Qualitätszirkel von Arbeitsgruppen der 

DGU® statt, wodurch die Abläufe kontinuierlich evaluiert, abgestimmt und daraufhin 

verbessert werden können. Andererseits werden gemeinsame 

Fortbildungsveranstaltungen für alle Beteiligten im Prozess der Behandlung 

durchgeführt [53]. 
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1.4.5 Medizinische Leitlinien 
Leitlinien haben im Allgemeinen die Aufgabe, den Arzt bei der Behandlung seiner 

Patienten zu unterstützen und eine Entscheidungshilfe bei klinischen 

Entscheidungsfragen zu geben. Sie werden meist von Vertretern der Berufsgruppen 

systematisch erarbeitet und kontinuierlich aktualisiert. Sie leisten daher einen 

wichtigen Beitrag zur Qualitätssicherung in der medizinischen Versorgung und sorgen 

dadurch für mehr Sicherheit in der Medizin. Leitlinien geben auf Grundlage von 

klinischen Studien angemessene Empfehlungen über diagnostische und 

therapeutische Vorgehensweisen bei konkreten Erkrankungen. Sie dienen als ein 

wichtiges Instrument der evidenzbasierten Medizin, geben den aktuellen Stand der 

Forschung wieder und bringen hierbei im klinischen Alltag bewährte Verfahren als 

Empfehlung ein. Dabei wird die veröffentlichte Literatur gemäß ihrer Güte und 

Aussagekraft in verschiedene Evidenzklassen eingeteilt. Leitlinien werden als 

Handlungsempfehlungen herausgegeben, die keine Rechtsnormen darstellen und 

somit rechtlich nicht bindend sind. Je nach individueller Entscheidung der 

Patientensituation kann begründet abgewichen werden [65-67]. 

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

(AWMF) e.V. hat ein nationales Leitlinienprogramm aufgebaut, das dem deutschen 

Gesundheitswesen und auch dem aktuellen Stand der klinischen Forschung gerecht 

wird. Es besteht neben einem Entwicklungskonzept für Leitlinien auch aus einem 

Implementierungsverfahren. Nach dem System der AWMF werden Leitlinien in vier 

Entwicklungsstufen eingegliedert. Diese Entwicklungsstufen gehen von dem Niveau 

S1 bis zum Niveau S3. Bei einer S3-Leitlinie handelt es sich um eine Leitlinie mit allen 

Elementen systematischer, evidenz- und konsensbasierte Entwicklung. Hier findet 

sich die höchste Qualitätsstufe der Entwicklungsmethodik. Fünf Kriterien werden 

benötigt, um eine S3-Leitlinie zu rechtfertigen: formaler Konsensus, algorithmische 

Logik, Evidenzbasierung, Entscheidungsanalysen und Outcome-Analysen. Es wird 

besonderen Wert auf eine qualitativ hochwertige Aussagekraft der Studien gelegt und 

ebensolche dokumentiert, sodass die einzelnen Auswahlkriterien nachvollziehbar und 

reproduzierbar dargelegt werden können [68]. Das im Jahr 2004 gegründete Institut 

für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) erhöht den 

Stellenwert der evidenzbasierten Medizin nochmal wesentlich, da es als unabhängiges 

Institut für die Zusammenstellung und Bewertung von Leitlinien in wichtigen 

Versorgungsbereichen beauftragt wurde [69-72]. 
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1.4.6 S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung 
Die DGU® hat die Schwerverletztenversorgung zu einem Schwerpunktthema gemacht. 

Durch Standardisierung der Abläufe in Diagnostik und Therapie konnten wichtige 

Aspekte in der Bildung der Leitlinie zur Versorgung schwerverletzter Patienten in 

Deutschland beigetragen und verbessert werden [53]. Ende 2022 wurde die neue S3-

Leitlinie Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung aktualisiert veröffentlicht. Für die 

Bearbeitung konnten 26 Fachgesellschaften und Berufsverbände gewonnen werden. 

Die Versorgung dieser Patientengruppe ist aufgrund der oft zunächst unklaren und 

komplex medizinischen Verletzungen mit teilweise akut lebensbedrohlichen 

Zuständen problematisch. Die Vorhaltung von kompetentem und erfahrenem Personal 

sowie Bereitschaft verschiedener Fachrichtungen stellt eine enorme medizinische, 

logistische sowie sozioökonomische Herausforderung dar. Die Häufigkeit, mit der die 

Patienten in den Schockraum eingeliefert werden, kann tagsüber sowie nachts fast in 

gleichem Maße auftreten [7]. In der aktuellen Leitlinie werden 98 Empfehlungen für die 

prähospitale Erstversorgung, 139 Empfehlungen für die Schockraumversorgung und 

95 Empfehlungen für die erste operative Phase angebracht. Neben diesen 

Empfehlungen zur Notwendigkeit von Interventionen, Therapien und 

Versorgungsstrategien, finden sich auch Hinweise zur notwendigen Ausgestaltung von 

Struktur, Organisation und Ausstattung der Behandlungseinrichtung [73]. Die Leitlinie 

gibt somit klare evidenzbasierte Handlungsweisungen und führt dadurch zu einer 

strukturierten Versorgung in ganz Deutschland. 

 

1.4.7 Datenerfassung bei polytraumatisierten Patienten 
In Deutschland stellen die Traumazentren selbst die Primärdaten zur Verfügung, 

indem diese im TraumaRegister selbst eingegeben werden. Die Informationen werden 

anschließend in ein nationales TraumaRegister überführt und dadurch gebündelt. Das 

Ziel dieser Datenbank ist eine pseudonymisierte und strukturiert standardisierte 

Dokumentation von Daten zum rettungsmedizinischen Erstkontakt bis hin zur 

Entlassung schwerverletzter Patienten. Die dafür genommenen Daten werden 

prospektiv in vier aufeinanderfolgenden Phasen der jeweilig behandelnden Einheit 

erhoben. Dazu zählen die prähospitale Phase, die Schockraumversorgung in der 

Notaufnahme, der operativem Erstkontakt, die Intensivstation und die Entlassung. 
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Dabei umfasst die Dokumentation detaillierte Informationen zum Verletzungsmuster, 

Demografie, Komorbiditäten, die Behandlung vor und während des 

Krankenhausaufenthaltes, den Verlauf auf der Intensivstation, relevante Labor- und 

Transfusionsbefunde sowie das Behandlungsergebnis. Das 

Datenmanagementsystem wird für diese Dokumentation von der Akademie der 

Unfallchirurgie GmbH, einer Tochtergesellschaft der DGU®, bereitgestellt. Durch die 

fast flächendeckende Teilnahme von Krankenhäusern in Deutschland, aber auch 

einige der umliegenden Länder wie Belgien, Slowenien und den Niederlanden werden 

jährlich etwa 28.000 Datensätze von 750 Krankenhäusern pseudonymisiert über eine 

webbasierte Anwendung in eine zentrale Datenbank eingespeist [45]. Durch Analyse 

dieser Daten unterstützt das Register so den Prozess der Leistungsverbesserung in 

der Gesundheitsforschung [74]. 

 

1.4.8 Aufnahmekriterien für das TraumaRegister der DGU® 
Die Definition des Begriffes „Polytrauma“ wurde maßgeblich von Professor Dr. Harald 

Tscherne beeinflusst. Er postulierte bereits 1984 das Polytrauma als eine Verletzung 

oder die Kombination von mehreren Verletzungen, die zusammen einen 

lebensbedrohlichen Zustand für den Patienten darstellen [75]. In Deutschland finden 

sich heutzutage die Kriterien eines verunfallten Patienten zur Aufnahme in den 

Schockraum in der S3-Leitlinie der Schwerverletztenversorgung der AMMF wieder. 

Dadurch wird in der prähospitalen Behandlungsphase vom behandelnden Rettungs- 

und Notarztdienst entschieden, ob der Patient als Schockraumpatient zu werten ist. 

Hierzu werden in Deutschland die aktuellen Vitalparameter des Patienten, festgestellte 

Verletzungen und/oder der Unfallmechanismus zur Entscheidung mit herangezogen 

und mit vorliegenden Grenzwerten bzw. Kenngrößen verglichen [73]. Die dafür 

vorhandenen Schockraumkriterien in Deutschland sind durch die DGU® verabschiedet 

und an Empfehlungen des American College of Surgeons angelehnt [76]. Neben den 

Kriterien zur Aufnahme in den Schockraum muss eine darauffolgende 

intensivmedizinische Therapie nötig sein, um in das TraumaRegister DGU® 

aufgenommen zu werden (Patienten, die bereits im Schockraum versterben, werden 

ebenfalls miterfasst) [59]. 

International wird empfohlen, dass eine Notwendigkeit für gemeinsam vereinbarte 

Leitlinien für die Alarmierung als Schockraum dringend nötig ist [77]. Die Entscheidung 

zur Aufnahme eines verunfallten Patienten in den Schockraum in der prähospitalen 
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Phase ist nicht immer eindeutig, denn die Definition eines Polytraumas ist international 

nicht einheitlich festgelegt. In der wissenschaftlichen Diskussion wird der Begriff des 

Polytraumas international häufig im Sinne eines hohen Injury Severity Score (ISS) 

definiert [78]. Dabei liegt der hier international anerkannte Schwellenwert/Grenzwert 

für ein prädiktives Mortalitätsrisiko von über 10% bei einem ISS-Punktewert von ≥16 

[79]. In der Literatur finden sich jedoch eine Reihe unterschiedlichster ISS-Werte für 

die Eingruppierung eines Schwerverletzen [80-83]. In der amtlichen 

Verkehrsunfallstatistik in Deutschland wird jemand als schwerverletzt definiert, der 

mindestens 24 Stunden im Krankenhaus behandelt wurde [84].  

Scoring-Systeme zur Detektion von polytraumatisierten Patienten mit 

Schockraumbedarf, die ausschließlich physiologische Parameter mit einbeziehen, 

sind nicht ausreichend sensitiv, um alle Patienten mit deutlicher Verletzungsschwere 

zu erfassen. Eine neuere Studie zur Auswertung des polytraumatisierten 

Schockraumkollektivs legen darüber hinaus nahe, dass zur Verbesserung der 

Genauigkeit und zur Vermeidung von Über- und Untertriage weitere Parameter in die 

Kriterien zur Auslösung eines Schockraums mit einfließen sollten [85-88]. 

 

1.5 Versorgung nicht-traumatologischer Schockraumpatienten 
Unter Berücksichtigung der Entwicklung der Versorgung schwerverletzter Patienten in 

Deutschland benötigt es vergleichbare Strukturen und Versorgungskonzepte auch für 

kritisch kranke nicht-traumatologische Patienten in der Notaufnahme. Auch diese 

Patienten sollten in dem spezialisiertem Behandlungsbereich eines Schockraumes 

versorgt werden. Erste Untersuchungen weisen darauf hin, dass eine Häufigkeit von 

rund 1,5% aller Patientenkontakte auf dieses Patientenkollektiv entfallen und diese 

Patienten somit eine von der Anzahl her bedeutsame Patientengruppe in der 

Notaufnahme darstellen [47, 89-92]. 

 

1.5.1 Weißbuch Nicht-traumatologischer Schockraum 
Durch die Deutsche Gesellschaft für interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin e.V. 

(DGINA) konnte ein Weißbuch mit ersten Empfehlungen zum konservativen 

Schockraummanagement publiziert werden [53]. Vor dem Hintergrund, dass es bisher 

noch nicht eine im Vergleich zum Trauma deutschlandweit einheitliche 

Initialversorgung mit klarer Struktur gibt, hat das Weißbuch zur Versorgung kritisch 
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kranker, nicht-traumatologischer Patienten im Schockraum erstmals Empfehlungen 

zur Organisation sowie zur räumlichen und personellen Strukturierung aufgeführt, um 

auch für diese Patientengruppe eine bestmögliche Versorgung zu gewährleisten [93]. 

Es wird in den kommenden Jahren sicherlich als Basis zur Entwicklung einer Leitlinie 

dienen und ist ein erster großer Meilenstein in der gesundheitlichen 

Entwicklungsforschung zum nicht-traumatologischen Schockraum [94]. 

 

1.5.2 Definition nicht-traumatologischer Patienten im Schockraum 
Aktuell gibt es weltweit keine einheitliche Definition für einen nicht-traumatologisch 

kritisch kranken Schockraumpatienten in der Notaufnahme. Patienten, die von einer 

konservativen Schockraumbehandlung profitieren, sind nicht immer direkt zu erkennen 

und bedürfen daher einer besonderen Aufmerksamkeit. Darunter fallen alle Patienten, 

die keine primär medizinisch-chirurgische Problematik mitbringen, sondern bei denen 

neurologische, kardiovaskuläre, infektiologische und gastroenterologische Aspekte im 

Vordergrund der Behandlung stehen. Im angloamerikanischen Raum wird ein Patient 

unter anderem als kritisch krank bezeichnet, wenn er bei Ersteinschätzung im 

Ersteinschätzungssystem in die Kategorie eins oder zwei eingeteilt wird [95, 96]. Dies 

entspricht der Eingruppierung rot oder orange nach dem MTS. Dennoch sind immer 

noch unterschiedliche Herangehensweisen in der Notaufnahme im Einsatz, um einen 

nicht-traumatologisch kritisch kranken Patienten zu identifizieren und frühzeitig zu 

erkennen [97]. Im europäischen Raum werden Patienten eher dann als kritisch krank 

eingestuft, wenn eine erweiterte notfall- bzw. intensivmedizinsche Versorgung nötig 

ist. Es handelt sich also um Patienten, mit manifester oder drohender Störung der 

Vitalfunktionen [7, 8, 47, 98]. Aber auch hier fehlen national einheitliche Scoring-

Systeme, die einen nicht-traumatologisch kritisch kranken Patienten frühzeitig 

identifizieren. Im Jahr 2019 konnten durch die „Initiate Iron Man“-Studie aus Münster 

sogenannte „V2ision-Kriterien“ herausgearbeitet werden, die als Indikatoren für die 

Entscheidung zum Auslösen des nicht-traumatologischen Schockraums dienen. Diese 

wurden bisher gut durch das prähospitale und klinische Team der Notfallversorgung 

angenommen und in einer einjährigen monozentrischen Untersuchung als 

ausreichend sensitiv bewertet [99]. 
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1.5.3 Strukturelle Vorgaben im nicht-traumatologischen Schockraum 
Die Alarmierung bei nicht-traumatologischen Schockräumen findet in einigen Fällen 

ebenfalls über Voranmeldungen und Tracer Diagnosen statt (z.B. Schlaganfall, 

Herzinfarkt). Auch der direkte Transport von Patienten in Funktionsbereiche und damit 

der direkte Bypass an der Notaufnahme vorbei, ist teilweise individuell geregelt. Aktuell 

gängige Praxis in deutschen Krankenhäusern ist, dass der zuständige Notarzt die 

Situation bewertet und daraufhin entscheidet, ob der Patient als Schockraum im 

jeweiligen Krankenhaus angemeldet werden soll. Vom Weißbuch für kritisch kranke 

nicht-traumatologische Notfallpatienten wird gefordert, dass ein Notfallkoordinator der 

annehmenden Klinik anhand dieser Kriterien entscheidet, ob das nicht-

traumatologische Schockraumteam alarmiert werden sollte [100]. Dieses Konzept 

beinhaltet aber bisher weder einen bundesweit einheitlichen Standard zur 

Durchführung noch gibt es in Deutschland eine Leitlinie dazu.  

Im Gegensatz dazu wird der traumatologische Schockraum aus offiziellen 

Empfehlungen des Weißbuchs der DGU® entweder durch die Rettungsleitstelle oder 

vom Notarzt selbst über ein sogenanntes „Trauma-Handy“ in der zuzuführenden Klinik 

angemeldet. Hier findet die Alarmierung nach klaren Kriterien statt, sodass auch 

Patienten über den Schockraum aufgenommen werden, bei denen weder Störungen 

der Vitalfunktionen noch schwere augenscheinliche Verletzungen erkennbar sind, 

sondern ein bestimmter Trauma- bzw. Unfallmechanismus zugrunde liegt [53, 73].  

Seit dem Jahr 2022 gibt es einen landesweit anerkannten und zertifizierten Kurs zur 

grundsätzlichen Erstversorgung von kritisch kranken Patienten in der Notaufnahme, 

das sog. ACiLS-Kurssystem (Advanced Critical illness Life Support). Dieses Konzept 

gibt erstmals die Möglichkeit einer strukturierten Weiterbildung zu den medizinischen 

und organisatorischen Aspekten der Versorgung von kritisch kranken nicht-

traumatologischen Patienten im Schockraum [101, 102]. 

Es ergibt sich ein aktuell noch ausbaufähiges und zur Zeit der Datenerhebung 

unbeschriebenes Gebiet, aus dem sich ein wachsender Interessensschwerpunkt 

entwickelt hat und bei dem eine Professionalisierung dringend angestrebt werden 

sollte. Darüber hinaus sollten in Deutschland flächendeckende und klare 

Anforderungen an den konservativen Schockraum sowie Algorithmen zur 

Rettungskette fest etabliert werden. Bisher fehlen aber Daten zur konservativen 

Schockraumversorgung in Deutschland, so dass dieses Thema medizinisch relevant 

und anspruchsvoll ist. 
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1.5.3 Datensätze zu konservativen Schockraumpatienten 
Bereits im Jahr 2007 hat der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung 

im Gesundheitswesen empfohlen, dass ein Register zur Erstellung einer strukturierten 

und vernetzten Notfallversorgung genutzt werden sollte [11]. Im Gegensatz zu den 

polytraumatisierten Patienten sind leider noch keine standardisierten Aufnahmen und 

Übertragung von Daten in ein überregionales Register für nicht-traumatologische 

Patienten alltägliche Praxis. Aktuell findet sich ein eigenständiges aber durch 

Drittmittel finanziertes Notaufnahmeregister in freiwilliger Durchführung [103-105]. 

Eine Überlegung wäre es, dieses AKTIN-Notaufnahmeregister für alle Notaufnahmen 

verpflichtend einzuführen, um aus diesen Daten flächendeckende epidemiologische 

Informationen für die Versorgung von nicht-traumatologisch kritisch kranken Patienten 

rekrutieren zu können. Diese Fragestellung wurde bisher aber noch nicht aufgegriffen, 

so dass das AKTIN-Notaufnahmeregister bisher wichtige andere Fragestellungen 

bearbeitet. 

 

1.6 Aktueller Forschungstand zum konservativen Schockraum 
Die Forschung zum konservativen Schockraum erfreut sich des immer größer 

werdenden Interesses in der Akut- und Notfallmedizin. In den letzten Jahren wurden 

diverse Artikel zur akuten Versorgung von nicht-traumatologischen Patienten 

veröffentlicht [46, 106-110]. Es finden sich aber nur wenige Betrachtungen zu dem 

Patientenkollektiv von nicht-traumatologisch kritisch kranken Patienten in Deutschland 

[90, 92, 108]: Neben zwei prospektiven Untersuchungen an einem anderen 

universitären Notaufnahmestandort in Leipzig [90, 108], wurden zwei Untersuchungen 

an nicht-universitären Schwerpunktversorgern in Stuttgart [111] und 

Mönchengladbach [92] durchgeführt. Aus entsprechenden epidemiologischen 

Untersuchungen lassen sich Erkenntnisse gewinnen, um zukünftig eine 

flächendeckende und vergleichbare Versorgung in Kliniken deutschlandweit - wie 

diese oben dargestellt bereits für Traumapatienten beispielgebend über Jahrzehnte 

hinweg entwickelt wurde - aufzubauen. 

Von besonderem wissenschaftlichem Interesse sind folgende Forschungsaspekte in 

der Versorgung von nicht-traumatologischen kritisch kranken Schockraumpatienten: 

- Epidemiologie  
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- therapeutische und diagnostische Maßnahmen 

- Behandlungsergebnis 

- Verlegungslokalisationen aus dem Schockraum 

- Alarmierungskriterien für eine Schockraumauslösung 

 

Erkenntnisse zu diesen Aspekten sind notwendig, um standardisierte Diagnostik- und 

Behandlungsalgorithmen zu entwickeln [112, 113]. Diese Kriterien können maßgeblich 

dazu beitragen, das undurchsichtige Feld des konservativen Schockraums zu 

beleuchten und klare Strukturen und Parameter in die Praxis zu übertragen, die die 

Versorgung im nicht-traumatologischen Schockraum auf ein evidenzbasiertes Niveau 

anheben. 

 

1.7 Ziele der Arbeit 
Das Ziel der retrospektiven OBSERvE-DUS-Studie war eine retrospektive 

Datenerhebung zum Patientenkollektiv der kritisch kranken nicht-traumatologischen 

Patienten an einer weiteren universitären Zentralen Notaufnahme in Deutschland über 

einen Zeitraum von einem Jahr durchzuführen. Die Erkenntnisse sollen die bisherigen 

Datensätze zum Patientenkollektiv an einem universitären Standort erweitern. 

Dabei sollten folgende Fragestellung in der vorliegenden Untersuchung der nicht-

traumatologischen kritisch kranken Patienten im Details untersucht werden: 

1. Wie setzt sich das Patientenkollektiv in der universitären Zentralen Notaufnahme 

zusammen? 

2. Welches Erkrankungsspektrum finden sich in dem Patientenkollektiv? 

3. Welche therapeutischen und diagnostischen Maßnahmen wurden in dem 

Patientenkollektiv durchgeführt? 

4. Welches Behandlungsergebnis lässt sich für das erfasste Patientenkollektiv 

ermitteln? 

 

Die erhobenen Daten sollen dann mit den bisher bestehenden prospektiven und 

retrospektiven Studien zu dem Patientenkollektiv der nicht-traumatologisch kritisch 

kranken Patienten verglichen werden, um die limitierten vorhandenen Erkenntnisse zu 

kritisch kranken nicht-traumatologischen Patienten in deutschen Notaufnahmen zu 

erweitern und so die Grundgesamtheit besser darstellen zu können. 
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1.7.1 Ethikvotum 
Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät 

der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf genehmigt (Nr. 2020-960).  
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3 Diskussion 
In der vorliegenden OBSERvE-DUS-Studie wurde retrospektiv das Patientenkollektiv 

erwachsener, nicht-traumatologischer, kritisch kranker Schockraumpatienten über 

einen einjährigen Untersuchungszeitraum in einer universitären Zentralen 

Notaufnahme erfasst. 

Der Themenschwerpunkt des erwachsener, nicht-traumatologischer, kritisch kranker 

Schockraumpatienten bezieht sich dabei auf eine große und vulnerable 

Patientengruppe, die in allen Notaufnahmen weltweit vorhanden ist. Hinsichtlich der 

Epidemiologie und Versorgungsdaten für diese Patienten in Schockräumen von 

Notaufnahmen findet sich jedoch kaum wissenschaftliche Erhebungen oder Studien, 

obwohl die zu versorgende Anzahl kritisch kranker nicht-traumatologischer Patienten 

mit einem Verhältnis von 4:1 viel höher ist als die Anzahl an schwerverletzten Patienten 

[7]. Die vorliegende Arbeit kann daher Daten und Erkenntnisse zum konservativen 

Schockraummanagement liefern, die in diesem Kontext dringend benötigt werden und 

helfen, den Bedarf der Versorgung dieser Patientengruppe besser zu verstehen und 

Maßnahmen zur optimierten Versorgung in Zentralen Notaufnahmen in Deutschland 

einzuleiten. Seit Jahren findet sich eine steigende Inanspruchnahme von Notaufnahme 

 [7, 9, 11, 114, 115]. Sowohl Patienten mit einem kritischen Zustand, der infolge eines 

Traumas entstanden ist, als auch solche, die eine nicht-traumatologische Ursache 

zugrundeliegend haben, werden in Notaufnahmen versorgt. Im Vergleich zum Trauma 

lagen für nicht-traumatologisch kritisch kranke Patienten über einen langen Zeitraum 

keine äquivalenten Empfehlungen oder Leitlinien vor. Für schwerverletzte oder 

polytraumatisierte Patienten kann hier die bedeutsame und evidenzbasierte S3-

Leitlinie Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung im Schockraum deutscher 

Notaufnahmen herangezogen werden [53]. Für die in der vorliegenden Arbeit 

untersuchte Patientengruppe der kritisch kranken nicht-traumatologischen Patienten 

liegen klare infrastrukturelle, organisatorische und personelle Vorgaben erst seit dem 

Jahr 2022 vor. Auch der (PR_E-)AUD2IT-Behandlungsalgorithmus wurde erst kürzlich 

publiziert, um die Qualität in der akuten Versorgung von schwer erkrankten Patienten 

zu verbessern [100]. 

Die in der OBSERvE-DUS Studie retrospektiv erhobenen Daten beleuchten wichtige 

Faktoren der initialen Schockraumversorgung von kritisch kranken nicht-

traumatologischen Patienten und lassen einen Vergleich mit den bereits vorhandenen 
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prospektiven und retrospektiven Studien aus Leipzig [89, 90], Mönchengladbach [92] 

und Stuttgart [111] zu. 

 

3.1 Epidemiologie 
Durch die OBSERvE-DUS Studie lassen sich zahlreiche Ergebnisse der vorgenannten 

Untersuchungen zur Schockraumversorgung kritisch kranker Patienten [89, 90, 92, 

111] bestätigen und Übereinstimmungen feststellen. Zusammenfassend deutet der 

Datenvergleich darauf hin, dass sich das Erkrankungsspektrum in den untersuchten 

Notaufnahmen ähnelt. In der OBSERvE-DUS-Studie konnten 621 Patienten, als bisher 

größte Untersuchung zu diesem Thema im deutschsprachigen Bereich, erfasst 

werden, dies entspricht etwa 1,5% aller Notaufnahmekontakte im einjährigen 

Untersuchungszeitraum. Die Häufigkeit in den vorgenannten Untersuchungen zu 

kritisch kranken nicht traumatologischen Patientenkollektiven in Schockräumen lag, 

mit den Ergebnissen der OBSERvE-DUS-Studie vergleichbar, zwischen 1,0-1,6%. 

Daten aus der Notaufnahme an einem akademischen Lehrkrankenhaus, einem 

Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung in Stuttgart [111], wies einen 

prozentualen Anteil von 0,46% an nicht-traumatologischen Schockraumpatienten an 

allen Notaufnahmekontakten im entsprechenden Untersuchungszeitraum aus. In der 

Untersuchung eines akademischen Lehrkrankenhauses aus Mönchengladbach [92], 

einem umfassenden Notfallversorger, wurde ein Anteil nicht-traumatologischer 

Schockraumpatienten von 1,0% berichtet. Die geringen Unterschiede in der Häufigkeit 

nicht-traumatologischer Schockraumpatienten zwischen den einzelnen 

Studienortlokalisationen können einerseits durch unterschiedliche Einschlusskriterien 

und andererseits durch die unterschiedlichen Versorgungsstufen erklärt werden. 

Weitere multizentrische Untersuchungen oder Registeranalysen zu diesem 

Patientenkollektiv in deutschen Notaufnahmen sind dringend notwendig, um bezüglich 

der Häufigkeit und damit auch des Ressourcenverbrauchs weitere Rückschlüsse 

ziehen zu können. Unter Berücksichtigung der ermittelten Häufigkeit in den bisherigen 

Untersuchungen muss aber davon ausgegangen werden, dass der Anteil an nicht-

traumatologisch kritisch kranken Schockraumpatienten um ein Vielfaches größer ist 

als die Anzahl polytraumatisierter Patienten, die jährlich in entsprechenden 

Notaufnahmen behandelt werden, wie dies bereits Piagnerelli et al. im Jahr 2009 für 

ein belgisches Patientenkollektiv mit ein Verhältnis von 4:1 Non-Trauma:Trauma für 

Schockraumpatienten beschrieben hatte [7]. Die bisher kaum beachtete, 
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gleichermaßen aber relevante Anzahl an nicht-traumatologischen kritisch kranken 

Schockraumpatienten verdeutlicht zudem die Notwendigkeit sich mit dem 

konservativen Schockraummanagement weiter zu beschäftigen, da der Schockraum 

an dieser Stelle als Nahtstelle zur primären Patientenversorgung im Krankenhaus und 

damit als Übergabepunkt vom Rettungsdienst in die innerklinische Notfallversorgung 

fungiert. 

Das durchschnittliche Lebensalter lag in der vorliegenden OBSERvE-DUS-Studie bei 

70±16 Jahren und war damit vergleichbar zum Durchschnittsalter aller anderen 

Patienten in den bisher publizierten Studienkollektive kritisch kranker nicht-

traumatologischer Schockraumpatienten [89, 90, 92, 111]. Im Einklang mit der 

Literaturdatenlage lag auch der Anteil des männlichen Geschlechts in der OBSERvE-

DUS-Studie bei >50% und damit in vergleichbarer Höhe zu den Vergleichsstudien [89, 

90, 92, 111]. 

Die Verteilung nach der ABCDE-Einteilung der zugrundeliegenden 

Schockraumalarmierung der OBSERvE-DUS-Studie unterstreicht die Ergebnisse aus 

der OBSERvE-1 und OBSERvE-2 Studie [89, 90] und der Studien von Kreß et al. [92] 

und Wasser et al. [111]. Die geringgradigen Unterschiede in der Aufteilung der 

führenden ABCDE-Probleme in den jeweiligen Patientenkollektiven der Studien sind 

nachvollziehbar und begründbar: In der OBSERvE-DUS-Studie zeigte sich 

vorwiegend ein D-Problem (41%), gefolgt von einem C-Problem (31%) und B-Problem 

(24%). Der hier zugrunde liegende Anteil eines D-Problems in der OBSERvE-DUS-

Studie lässt sich am ehesten auf die ansässige zertifizierte Einheit für 

Schlaganfallpatienten (sog. Stroke Unit) innerhalb des Universitätsklinikums 

Düsseldorf sowie ggf. ansässiger neurologischer und neurochirurgischer Weiter- und 

Mitbehandlung zurückführen. Zahlreiche Krankheitsentitäten können sich dabei mit 

einem D-Problematik präsentieren und dadurch zu einer hohen Anzahl an 

vermeintlichen neurologischen Symptomen führen (z.B. Sepsis, Dehydratation, Hypo- 

und Hyperglykämien, Krampfanfälle) [116, 117]. Diese Aspekte beeinflussen die 

Anzahl an vorhandener D-Probleme bei Schockraumaufnahme, die Erkrankungen 

affektieren nur sekundär das zentrale Nervensystem mit einer tatsächlichen 

Bewusstseinsveränderung. Diese Erkrankungen werden „stroke mimics“ genannt und 

führen zu der Annahme einer zentralnervösen Ursache des kritischen 

Patientenzustandes. Die Ursache kann aber häufig erst durch die 

Schockraumdiagnostik geklärt und zugeordnet werden. Im Gegensatz lag der Anteile 
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der D-Probleme in der Untersuchung von Wasser et al. [111] nur bei 11%. Als 

ursächlich hierfür kann die am Standort nicht vorgehaltene neurologische Abteilung 

diskutiert werden. Ergänzend ist anzunehmen, dass die am Standort des 

Krankenhauses vorhandenen Fachrichtungen maßgeblich das rettungsdienstlich 

zugeführte Erkrankungsspektrum beeinflussen kann. Die Ergebnisse aus der 

OBSERvE-1 [89] und OBSERvE-2 [90] Studie sowie der Untersuchung von Wasser et 

al. [111] konnten in den meisten Fällen eine C-Problematik mit 35-47% verzeichnen. 

Eine D-Problematik war mit 32-33% in den OBSERvE-1 und OBSERvE-2 Studien [89, 

90] etwas geringer als in der OBSERvE-DUS-Studie, wobei sich die vorgehaltenen 

Fachrichtungen der untersuchten beiden universitären Einrichtungen kaum 

unterscheiden. 

In absteigender Reihenfolge reiht sich in der OBSERvE-DUS Studie dann die A-

Problematik mit 1,9% und E-Problem mit 1,1% ein. In den Vergleichsstudien lag der 

Anteil hier zwischen 1,9-3,8% für A-Probleme und zwischen 0,0-0,9% bei E-

Problemen. Insgesamt fügen sich die Studienergebnisse damit recht gut in das Bild 

der ABCDE-Aufteilung bereits vorhandener Studien zu nicht-traumatologisch kritisch 

kranken Patienten ein. 

In der OBSERvE-DUS-Studie wird das Diagnosespektrum in vier große Bereiche 

unterteilt: Neurologische, kardiovaskuläre, respiratorische sowie sonstige Notfälle. 

Trotz der bereits angesprochenen „stroke mimics“ der Differentialdiagnosen bei den 

D-Problemen findet sich im Düsseldorf Studienkollektiv zum Ende der 

Schockraumversorgung als häufigste Kategorie mit 29,3% ein neurologischer Notfall. 

Dieses Ergebnis liegt im Einklang mit den OBSERvE-Studien mit einem Anteil von 

22,4% bzw. 25,2% [89, 90], mit der Untersuchung von Kreß et al. [92] mit 19,7%, 

unterscheiden sich aber aus oben genannten Gründen von der Untersuchung von 

Wasser et al. [111] mit 6,6% für neurologische Notfälle. Der kardiovaskuläre Notfall mit 

28,3% fügt sich ebenfalls gut in die vorbeschriebenen Ergebnisse von OBSERvE-1 

Studie [89] mit 30,3%, OBSERvE-2 [90] mit 30,2% und Kreß et al. [92] mit 38,6% ein. 

Bei Wasser et al. [111] finden sich ein dezent höherer Anteil kardiovaskulärer Notfälle 

mit 38,5%. In absteigender Reihenfolge fanden sich respiratorische Notfälle in der 

OBSERvE-DUS-Studie mit 19,5%. Vergleichend mit OBSERvE-1 und OBSERvE-2, 

Kreß et al. sowie Wasser et al. mit 21,6%, 24,3%, 28,0% und 30,0%. Darauf folgen die 

sonstigen Notfälle. Hierunter zählen unter anderem die Intoxikation, gastrointestinale 

Blutung, (Uro-) Sepsis, akutes Nierenversagen, Aortendissektion sowie sonstige 
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Erkrankungen. Die OBSERvE-DUS Studie gibt diesen Anteil an nicht-

traumatologischen Schockraumpatienten mit 22,9% an. Die OBSERvE-1 und 

OBSERvE-2 folgen mit 25,6% und 20,4%. Kreß et al. gibt hier einen Anteil von 21,8% 

an und Wasser et al. liegt bei 19,7%. 

Im Vergleich der pulmonalen Notfälle von der OBSERvE-DUS zu Kreß et al. [92] finden 

sich Unterschiede in der prozentualen Verteilung von bis zu 8,5%. Diese Unterschiede 

sind am ehesten mit der unterschiedlichen Zuordnung verschiedener 

Krankheitsentitäten zu erklären. Die pulmonale Erkrankung eines Patienten kann 

einerseits als Pneumonie und somit als pulmonaler Notfall gewertet werden, 

andererseits kann diese ggf. bereits als Sepsis eingestuft und somit in die Kategorie 

„sonstige Notfälle“ fallen. Hier lässt sich möglicherweise ein Zuordnungsproblem 

erkennen, das zukünftig durch eine weitere Standardisierung der Nomenklatur 

eliminiert werden sollte. Durch eine entsprechende Vereinheitlichung ließe sich in 

Zukunft die Qualität der Datenerhebung erhöhen und eine bessere Bewertung der 

erfassten Notfälle vornehmen lassen. 

 

3.2 Prähospitale und Schockraummaßnahmen 
Einen weiteren besonderen Schwerpunkt der OBSERvE-DUS-Studie lag in den 

durchgeführten Notfalltechniken. Patienten im nicht-traumatologischen Schockraum 

benötigen häufig invasive Maßnahmen und intensivmedizinische Betreuung während 

der akuten Phase der prähospitalen Erstversorgung und während der Stabilisierung 

im Schockraum. In vier der fünf Vergleichsstudien wurde die prähospitale von der früh 

innerklinischen Phase unterschieden, sodass hier in einigen Bereichen konkrete 

Vergleiche gezogen werden können: Im prähospitalen Setting sind bei OBSERvE-

DUS, OBSERvE-1, OBSERvE-2 und Wasser et al. der venöse Zugang (61-89%), die 

Katecholamin Gabe (9-33%) sowie der intraossäre Zugang (3-12%) Maßnahmen, die 

in der Erstversorgung eines nicht-traumatologisch kritisch kranken Patienten häufig 

genutzt werden. Die Etablierung eines Zuganges mit folgender Stabilisierung des 

Kreislaufs durch Katecholamine stellt hierbei einen wichtigen therapeutischen Schritt 

dar, um den Patienten zu stabilisieren, transportfähig zu machen und eine zügige 

Einlieferung in das Krankenhaus zu ermöglichen. Ein hoher NACA-Score (83-92%) 

spricht für einen hohen Anteil an schwer erkrankten Patienten. Auch die prozentuale 

Angabe an prähospitaler invasiver Ventilation (20-38%), die nicht-invasive Ventilation 
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(6-14%) sowie die kardiopulmonale Reanimation (12-30%) mit der automatischen 

externen Reanimation (1-9%) fügen sich gut in das vorhandene Bild von 

schwersterkrankten Patienten im nicht-traumatologischen Schockraum ein. Weitere 

Maßnahmen (z.B. intraarterielle Zugang, systemische Lysetherapie, Thoraxdrainage) 

wurden dahingegen gar nicht oder nur in einigen wenigen Fällen prähospital 

eingesetzt. 

Im früh innerklinischen Versorgungsphase im Schockraum wurden in der OBSERvE-

DUS-Studie verglichen mit den Vergleichsstudien [89, 90, 92, 111] ebenfalls diverse 

notfallmedizinische Maßnahmen durchgeführt: invasive Beatmung (20-57%), nicht-

invasive Beatmung (12-31%), arterielle Blutdruckmessung (40-58%), zentralvenöser 

Zugang (4-31%), und Katecholaminapplikation (24-34%). Es fällt auf, dass ein hoher 

Anteil der eingelieferten kritisch kranken, nicht-traumatologischen Patienten im 

Schockraum intensive und invasive Maßnahmen und notfallmedizinische Expertise 

benötigen, um die Vitalfunktionen zu stabilisieren oder wiederherzustellen. Aus 

ärztlicher sowie pflegerischer Sicht sollten gerade in zeitkritischen Situationen alle 

Abläufe routiniert und sicher durchgeführt werden können, um schnellstmöglich die 

Situation im Sinne des Patienten zu stabilisieren. Für die kompetente Durchführung 

dieser Maßnahmen wird fachkundiges und vor allem erfahrenes Personal benötigt, 

welches zu jeder Zeit in der Notaufnahme verfügbar sein sollte. Die OBSERvE-DUS-

Studie hat gezeigt, dass kritisch kranke Patienten in der Notaufnahme auch außerhalb 

der Kernarbeitszeiten und an Wochenenden im Schockraum behandelt werden 

müssen. Es sind insofern eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung auf notfallmedizinischem 

Niveau und die entsprechende Personalvorhaltung für die Notaufnahme dringend zu 

fordern. Die im Jahr 2018 beschlossene Einführung der Zusatzweiterbildung „Klinische 

Akut- und Notfallmedizin“ der DGINA stellt einen Meilenstein für die verbesserte 

Patientenversorgung in Notaufnahmen deutschlandweit dar [94, 118]. Die 

Zusatzweiterbildung vertieft Fachwissen und schafft Kompetenz in der Initialtherapie 

von Notfallpatienten in sektorenübergreifender Hinsicht. 

 

3.3 Diagnostische Maßnahmen 
Während der initialen Schockraumversorgung stehen diverse diagnostische 

Instrumente zur Verfügung, um Verdachtsdiagnosen auszuschließen, zu erhärten und 

weiter zu differenzieren. Zur Basis für eine erste Einschätzung gehört innerklinisch das 
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12-Kanal-EKG, welches in einem hohen Anteil mit 79-87% in den Vergleichsstudien 

durchgeführt wurde. Auch die Blutgasanalyse (83-94%) stellt einen sehr wichtigen 

Bestandteil zur objektiven ersten Einschätzung des Patientenzustandes dar und gibt 

bereits viele wertvolle Informationen zur Eingrenzung des zugrundeliegenden 

Problems. Ergänzend werden Laboruntersuchungen (83-98%) und Blutkulturen (13-

35%) häufig durchgeführt und spielen eine sehr wichtige Rolle für die initiale 

Versorgung. In der OBSERvE-DUS-Studie konnte nachgewiesen werden, dass eine 

notfallmäßige Sonographie des Abdomens mit 16% bei fast jedem fünften und eine 

Sonographie der Herzhöhlen findet mit bis zu 47% bei fast jedem zweiten Patienten 

Anwendung finden. Damit ist ein ständig verfügbares Sonographie Gerät ein wichtiges 

nicht-invasives und zeitkritisch einsetzbares Diagnostikum im nicht-traumatologischen 

Schockraum. Die Bildgebung stellt einen weiteren wichtigen Aspekt in der 

diagnostischen Abklärung dar: Ein Röntgenthorax wurde in 28-50% durchgeführt, eine 

Großgerätediagnostik mittels Computertomographie und Kernspintomographie in den 

Vergleichsstudien mit 34-57%. Die Eingliederung und Einbindung des radiologischen 

Teams direkt zu Beginn des Schockraums stellt in der traumatologischen 

Erstversorgung bereits einen etablierten Standard dar [53]. Für das konservative 

Schockraummanagement sollte diese Forderung nun auch gestellt werden [100, 119]. 

 

3.4 Weiterbehandlung und Letalität 
In der OBSERvE-DUS-Studie wurden die Schockraumpatienten entweder auf eine 

Intensiv-, Intermediate Care (IMC)-, eine Normalstation oder in ein anderes 

Krankenhaus bzw. in die ambulante Versorgung disponiert. 

Im Mittel verbrachten die über den nicht-traumatologischen Schockraum 

aufgenommenen Patienten der OBSERvE-DUS-Studie 7±8 Stunden in der Zentralen 

Notaufnahme bis zur stationären Aufnahme auf eine Normal-, Intermediate Care oder 

Intensivstation. Dabei wiesen Patienten, die auf eine Normalstation verlegt wurden 

(n=95) mit 763±705 Minuten die längste Verweildauer auf, gefolgt von Patienten, die 

auf eine Intermediate Care (IMC)-Station verlegt wurden (n=124) mit 408±427 

Minuten. Am raschesten wurden Patienten auf eine Intensivstation aufgenommen 

(n=270) mit 259±305 Minuten. Die Versorgungsdauer bis zum Ende der 

Erstversorgung im Schockraum aller Patienten betrug 120±101 Minuten. Die Differenz 

zwischen Ende der Schockraumversorgung und der Verlegung auf die 
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weiterbehandelnde Station spiegelt das boarding in der Notaufnahme wider. Dies zeigt 

die Wartezeit an, die nach wesentlichem Abschluss der Diagnostik und primärer 

Therapie in der Notaufnahme bis zur Aufnahme auf die weiterbehandelnde Station des 

Krankenhauses überbrückt werden muss. 

 

Abb.1: Anteil der Verweildauer der kritisch kranken Patienten der OBSERvE-DUS-Studie bis zur 
Aufnahme der Intensivstation (n=533), A) kumulative Darstellung der Verweildauer von Aufnahme bis 
Verlegung auf die Intensivstation, B) Whisker-Box-Plot mit 25-/75% Perzentile, Median und 
Interquartilabstand und Ausreißern. 

 

Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) aus dem Jahr 2018 

fordert für Krankenhäuser der erweiterten und der umfassenden 

Notfallversorgungsstufe eine Aufnahmebereitschaft bezüglich beatmungspflichtiger 

Patienten aus der Notaufnahme auf einer Intensivstation innerhalb von 60 Minuten 

[22]. In der vorliegenden OBSERvE-DUS-Studie wurden nur 5% der Patienten in dem 

durch den GBA-Beschluss vorgegeben Zeitintervall aufgenommen (Abb.1). Auch die 

Rate an Schockraumpatienten von 10%, die aus dem Schockraum auf 

Intensivstationen externer Krankenhäuser verlegt werden mussten, verdeutlicht die 

angespannte Situation am eigenen Standort. 

Wesentlich kürzere Versorgungszeiten im Schockraum konnten in den 

Vergleichsstudien dokumentiert werden. In der OBSERvE 1-Studie [89] wiesen 20% 

der Schockraumpatienten eine über eine Stunde hinausgehende Verweildauer in der 

Notaufnahme auf. In der OBSERvE 2-Studie [90] betrug der Anteil an Patienten mit 

einer Verweildauer von mehr als einer Stunde nach Optimierung interner Abläufe 14%. 

Die reine Akutversorgungsdauer im Schockraum wurden in der OBSERvE-1 und 
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OBSERvE-2 Studie mit 34±24 Minuten und 31±22 Minuten ermittelt. In der 

Untersuchung von Kreß et al. [90] betrug die Versorgungsdauer im Schockraum im 

Mittel 148±203 Minuten und war damit sehr gut vergleichbar mit den Ergebnissen der 

OBSERvE-DUS-Studie. Ursächlich für die Zeitunterschiede zwischen den 

vorgenannten Schockraumstudien sind am ehesten unterschiedliche Definitionen der 

Dokumentationszeitpunkten anzunehmen. Für künftige multizentrische Studien sollten 

daher einheitliche zeitliche Definitionen der Zeitstempel angestrebt werden, um 

zukünftig eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen. 

Kritisch kranke Patienten, die über den nicht-traumatologischen Schockraum im 

Krankenhaus aufgenommen werden, können nach erfolgreicher Erstversorgung und 

teilweise intensiver notfallmedizinischer Behandlung so stabilisiert werden, dass die 

Patienten im Folgenden nicht auf eine Intensivstation oder Intermediate Care Station 

verlegt werden müssen. In der OBSERvE-DUS-Studie konnten in 14% der Patienten 

eine Verlegung auf eine Normalstation erzielt werden. In 5% der Fälle konnte sogar 

eine Ambulantisierung erzielt werden. Dabei ist der Abfluss aus der Notaufnahme auf 

eine Normalstation häufig aufgrund eines „Exitblock“ behindert, da durch bereits hohe 

Bettenauslastung oder Personalmangel eine raschere Verlegung verhindert wird. 

Dieser Exitblock und die damit assoziierte verzögerte direkte stationäre 

Weiterbehandlung des Patienten bindet das Personal der Notaufnahme über Stunden. 

Zukünftige Untersuchungen sollten sich vor dem Hintergrund der in der OBSERvE-

DUS-Studie ermittelten Ergebnisse hinsichtlich der beobachteten Verweildauer von 

Schockraumpatienten dieser Fragestellung speziell zuwenden. 

Das Behandlungsergebnis von nicht-traumatologisch, kritisch kranken 

Schockraumpatienten in Notaufnahmen ist bisher nicht offenkundig abschätzbar. In 

der OBSERvE-DUS-Studie betrug die 30-Tages-Letalität der am Standort 

weiterbehandelten Patienten 18,5%. In der OBSERvE 1 und OBSERvE 2 Studie sowie 

in der Untersuchung von Kreß et al. [89, 90, 92] liegen die Ergebnisse der 30-Tages-

Letalität zwischen 29-40%. Dahingegen liegt die 30-Tages-Letalität bei Patienten mit 

einem Herzkreislaufstillstand und durchgeführten Maßnahmen der kardiopulmonalen 

Reanimation in der OBSERvE-DUS Studie bei 54,1%, in der OBSERvE-1 bzw. 2 

Studie bei 73% bzw. 79%. Ursächlich für diese Unterschiede könnte die Etablierung 

des Cardiac Arrest Centers zu Zeiten der OBSERvE-DUS Studie sein.  
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3.5 Limitationen 
Methodische Grundlage der Datenerhebung der OBSERvE-DUS Studie war ein 

retrospektives Studiendesigns. Dieses Studiendesign wurde gewählt, da ein 

Schockraum zeitlich nicht vorhersehbar und das Team durch Wechselschicht immer 

unterschiedlich zusammengesetzt ist. Eine prospektive Datenerhebung durch das 

behandelnde Schockraumpersonal birgt eine Reihe an Schwierigkeiten und 

Confoundern, so dass sich für das retrospektive Studiendesign entschieden wurde. 

Vorteile hierbei sind, dass die Daten von einer einzigen Person ausgewertet wurden, 

sich dadurch die Datenqualität erhöht und assoziiert eine einheitliche und qualitativ 

hochwertige Datengüte. Als nachteilig muss diskutiert werden, dass eine 

retrospektiven Datenerhebung nicht in jedem Einzelfall die individuelle Akutsituation 

erfasst und die retrospektive Einschätzung im Wesentlichen durch den Arztbrief, die 

Vitalwerte und im Krankenhausinformationssystem erfasste Zeitstempel erfolgte. 

Durch Zusammenschau der Dokumentation ergibt sich jedoch ein detailliertes Bild, das 

eine gute Informationsbreite und -tiefe beinhaltet. Aufgrund von Datenmangel 

ausgeschlossen wurden 9 von 630 Patienten und damit ein sehr geringer Anteil an 

Patienten, dies spricht für eine durchweg gute Dokumentation während der 

Schockraumversorgung. 
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3.6 Schlussfolgerungen 
Zentrale Notaufnahmen stellen eine wichtige Schnittstelle zwischen der prähospitalen 

und früh innerklinischen Versorgung von Notfallpatienten dar. In Deutschland gibt es 

aktuell noch kein verfügbares Register, welches fortlaufend und kontinuierlich die 

Patientendaten von nicht-traumatologisch, kritisch erkrankten Patienten erfasst und 

damit auswertbar macht. Im Gegensatz zur Trauma Versorgung fehlen dadurch 

bislang epidemiologische Daten für kritisch kranke, nicht-traumatologische Patienten 

in Deutschland. Systematisch erhobene Erkenntnisse zum konservativen 

Schockraummanagement werden somit dringend benötigt und die vorliegenden 

Studienergebnisse können helfen, die Versorgungnotwendigkeit und -bedarf dieser 

vulnerablen Patientengruppe besser einzuschätzen und Maßnahmen zur Umsetzung 

einer optimierten Versorgung abzuleiten. Vor diesem Hintergrund wurde die 

OBSERvE-DUS-Studie als eine retrospektive Kohortenstudie durchgeführt, um das 

Patientenkollektiv von nicht-traumatologisch, kritisch kranken Patienten genauer zu 

analysieren und dadurch einen relevanten Beitrag zur Forschung im 

Gesundheitssystem zu leisten. Aus den in der OBSERvE-DUS-Studie gewonnenem 

Daten lassen sich zahlreiche Schlussfolgerungen ziehen: 

Untersucht wurden das bis dato größte Patientenkollektiv dieser Art in Deutschland mit 

der Analyse der Schockraumversorgung von 621 kritisch kranken, nicht-

traumatologischen Patienten im Alter über 18 Jahre, dies entspracht 1,5% aller 

Notaufnahmekontakte in diesem Zeitraum. Mit diesen Zahlenangaben konsolidiert sich 

die Angabe zur Häufigkeit konservativer Schockraumpatienten und eine 

entsprechende Kapazitätsvorhaltung ist in Notaufnahmen zu schaffen. Zur 

Schockraumaufnahme führten in 41% der Fälle D-Probleme als führendes 

Leitsymptom, gefolgt von C- und B-Problemen mit 31% und 25%. Die 

Schockraumausstattung muss auf die Bewältigung entsprechender Notfälle ausgelegt 

werden. Die eingeleiteten invasiven Maßnahmen umfassen dabei das gesamte 

Spektrum der Notfallmedizin (inkl. Atemwegssicherung, nicht-invasive und invasive 

Beatmung, High-Flow-Sauerstofftherapie, Etablierung von Gefäßzugängen) und 

entsprechende Fertigkeiten und Skills bezüglich der Notfalltechniken sind im ärztlichen 

und pflegerischen Kernteam von Notaufnahmen zu fordern. In der 

Schockraumdiagnostik lag ein großer Fokus auf der bildgebenden Diagnostik (inkl. 

Abdomen/Thorax-Sonographie, Röntgenthorax, Großgerätediagnostik mittels 

Computer- und Kernspintomographie). Dies verdeutlicht, dass Kenntnisse in der 
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Notfallsonographie im Behandlungsteam vorliegen müssen und andererseits auch die 

Möglichkeit der Großgerätediagnostik in räumlicher Nähe zum Schockraum vorhanden 

sein sollte. Die ermittelte 30-Tages-Letalität der am eigenen Standort 

weiterbehandelten Patienten von 19% zeigt indirekt die hohe Erkrankungsschwere des 

vorliegenden Patientenkollektivs. Die Verweildauer der Schockraumpatienten in der 

Notaufnahme, die nachfolgend auf eine Intensivstation verlegt wurden, von im Mittel 6 

Stunden zeigt die hohe zeitliche Bindung dieser Patienten und verdeutlicht 

gleichermaßen die Bedeutung des „notfallmedizinischen Bridgings“ von kritisch 

kranken Patienten im Schockraum in Zeiten äußerst knapper intensivmedizinischer 

Ressourcen. Das Ergebnis, dass in bis zu 10% der Fälle eine 

Intensivstationsaufnahme vermieden und damit Intensivressource geschont wurden, 

erfasst die durch die Schockraumbetreuung weitere mögliche Kompensation knapper 

Intensivressourcen. Der Vergleich der Studienergebnisse mit den Patientenkollektiven 

bereits bestehender Studien bestätigt das Einsatz- und Erkrankungsspektrum sowie 

die Verteilung der Alarmierungskriterien nach dem ABCDE-Schema.  

Wie bereits ausgeführt, bedarf es umfassender Erkenntnisse zum Versorgungsablauf, 

um auf Basis einer evidenzbasierten Analyse der Prozess- und Ergebnisqualität ein 

qualitativ hochwertiges Schockraummanagement zu entwickeln. Die entsprechenden 

Daten sind ebenso unverzichtbare Basis zur Personalbedarfsplanung und die 

Festlegung einer notwendigen Personalqualifikation. Die Erhebung und Ausarbeitung 

dieser bisher noch nicht vorhandenen Datenbasis für die Schockraumbehandlung 

eines nicht-traumatologischen, kritisch kranken Patientenkollektivs sind wichtige 

Voraussetzungen für die Entwicklung von Leitlinien und Formulierung von 

Empfehlungen und Standards, die bei einer solch vulnerablen Patientengruppe 

dringend benötigt werden. 
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