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Aber fragt mich nur nicht, wie?

Heinrich Heine

Fur meine Eltern Janusz Dziegielewski und Birgit Warme-Dziegielewski



Zusammenfassung

Die OBSERVE-DUS-Studie, als eine retrospektive Kohortenstudie, hat Daten zur
Schockraumversorgung kritisch kranker, nicht-traumatologischer Patienten im Alter
uber 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 bendtigt und koénnen helfen, die
Versorgung dieser Patientengruppe besser einzuschatzen, Mallnahmen einzuleiten
und den Bedarf der Versorgung in Zentralen Notaufnahmen in Deutschland
abzuschatzen. 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 Dbildgebende 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 Malinahmen durchgefuhrt: Atemwegssicherung: 34% (zusatzlich
bereits in 20% prahospital erfolgt), nicht-invasive und invasive Beatmung: 10% und
34%, High-Flow-Therapie: 3%, invasive Blutdruckmessung: 52%, zentralvendser
Zugang: 31%, Katecholamine: 30%, 12-Kanal-EKG: 87%, transthorakale
Echokardiographie: 47%, Rontgenthorax: 50%, Grof3geratebildgebung mittels
CT/MRT: 57%. Im Mittel verbrachten die Uber den Schockraum aufgenommenen
Patienten 415479 Minuten in der Zentralen Notaufnahme bis zur stationaren
Aufnahme auf eine Normal- (n=95, 763+705 Minuten), Intermediate Care (IMC)-
(n=124, 408+427 Minuten) oder Intensivstation (n=270, 2594305 Minuten). Die 30-
Tages-Letalitat der am Standort weiterbehandelten Patienten betrug 19%. Der
Vergleich mit Voruntersuchungen zeigt einen deutlich hoheren intensivmedizinischen
Aufwand und eine langere Verweildauer fur Schockraumpatienten am Dusseldorfer
Standort. Diese Daten konnen 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.



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 4151479
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, 2591305 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 Dusseldorf 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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1 Einleitung

1.1 Transsektorale Notfallversorgung in Deutschland

Die Bevolkerungsversorgung in der Notfallmedizin wird in Deutschland wird in drei
Sektoren unterteilt, die durch eine intensive und konsekutive Zusammenarbeit
ineinander Ubergehen. Hierzu zahlen die prahospitale Notfallrettung, die ambulante
Notfallversorgung der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) und stationare Therapie
in Krankenhausern. Fir die Organisation der Notfallversorgung sind im feudalistischen
System der Bundesrepublik Deutschland die Bundeslander zustandig. Es ist zu
erwahnen, dass der Teilbereich der Notfallrettung bisher nicht im flnften
Sozialgesetzbuch verankert war und somit kein eigenstandiges Leistungssegment
darstellt. Dieser Umstand soll zuklnftig durch eine Reformierung des
Gesundheitssystems verandert werden, wie beispielsweise die vierte Stellungnahme
und Empfehlung der Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte

Krankenversorgung aus Februar 2023 empfohlen hat [1].

Akut Hilfesuchende konnen sich bisher im Notfall an alle drei 0.g. Bereiche wenden.
Sie erhalten in der Notaufnahme eine Erstversorgung mit Abklarung der Notwendigkeit
einer stationdren Behandlung. Nach internationaler Ubereinkunft wird ein
medizinischer Notfall wie folgt definiert: Wenn ,der Patient korperliche oder psychische
Veranderungen im Gesundheitszustand aufweist, fur die der Patient selbst oder eine
Drittperson unverzugliche medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig
erachtet.” [2, 3]. Die unterschiedlichen Befugnisse und Zustandigkeiten der drei
beteiligten Bereiche sollen dazu dienen, das Ausmal der medizinischen Behandlung
zu evaluieren und an die Dringlichkeit des Notfalls anzupassen. Die transsektorale
Notfallversorgung stellt aber auch ein sich erganzendes System dar, um eine qualitativ
hochwertige Versorgung zu gewahrleisten, indem die verschiedenen Ebenen
zusammenarbeiten und miteinander eine adaquate Patientenversorgung sicherstellen.
Die Notaufnahmen befinden sich an diesem Punkt in einer zentralen Rolle der
Patientenversorgung. Krankenhauser sind dazu verpflichtet, alle Patienten primar 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 Abklarung einer
stationaren Behandlungspflicht durchzufuhren [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 Landern weist Deutschland eine hohe Krankenhaus- und Bettendichte
sowie uberdurchschnittliche 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 Uberdurchschnittliche Alters- und Morbiditatslast). Durch diesen Umstand wird ein

hoher Bedarf an akutstationaren Versorgungskapazitaten 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 zukunftig aufeinander abgestimmt sind.
AulRerdem ist eine verbesserte Zusammenarbeit der KVen und Notaufnahmen der
Krankenhauser 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 grol3e Aufgabenbereiche: Hierzu
zahlt die Notfallrettung sowie die Durchfuhrung von qualifizierten Kranken- und
Intensivtransporten. Sie dienen primar der Daseinsvorsorge und Gefahrenabwehr und
fallen dadurch in die Verantwortlichkeit der Bundeslander, zumeist umgesetzt bei den
Landkreisen und kreisfreien Stadten. Im Zuge dessen sind die Struktur- und
Zielvorgaben in erheblicher Sicht different und fuhren bundesweit zu etwa 300
eingestandigen Rettungsdienstbereichen. Die Durchfuhrung findet entweder durch die
Kommunen selbst oder mit Hilfe gemeinnutziger Hilfsorganisationen bzw.

privatwirtschaftlicher Unternehmen statt [11].

Das Ziel der Notfallrettung ist die prahospitale Lebensrettung bzw. das Abwenden von
schweren gesundheitlichen Schaden durch eine adaquate medizinische Hilfe und
durch die Sicherstellung der Transportfahigkeit in eine geeignete
Versorgungseinrichtung [12]. Den Beginn der prahospitalen Notfallmedizin in
Deutschland pragte hier vor allem der Heidelberger Chirurg Martin Kirschner. Dieser
postulierte in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts Bezug nehmend auf die Trauma
Versorgung: ,... wir mussen so weit kommen, dass nicht mehr der Schwerverletzte
2



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 arztliche Leitung gestellt werden® und ,[...] der Arzt muss
nicht nur am Orte des Unglicks die erforderliche Hilfe leisten, sondern auch den
Kranken bis zur Ubergabe in die endgiiltige arztliche 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 Bundeslandern unterschiedlich definiert und liegt im Bereich von funf
bis funfzehn Minuten [11, 15].

In Deutschland und Osterreich sticht das Rettungssystem mit einer personellen
Besonderheit hervor: Im Gegensatz zum angloamerikanischen Vergleich findet sich
hier ein arztgestutztes Rettungssystem. Das heil3t, die primare notfallmedizinische
Versorgung findet meist aulRerhalb des Krankenhauses (prahospital) durch einen das
Team erganzenden Notarzt statt. In vielen anderen Landern wird diese Erstversorgung
durch nicht-arztliches Personal (sog. ,Paramedics®) durchgefuhrt. Diese werden im
Vorfeld intensiv geschult und sind an feste Handlungsvorgaben gebunden, um
Kompetenzbereiche nicht zu Uberschreiten und dennoch eine Erstversorgung mit
zugigem Transport in die Krankenhauser zu bewaltigen. Die Notfallversorgung hat sich
damit in Deutschland von einem System mit reinen nicht-arztlich begleiteten
Notfalltransporten hin zu einem System mit spezifischer notfallmedizinischer
Behandlung durch Notfallsanitater und Notarzte am Einsatzort entwickelt.
Entsprechende Notarzt-gestutzte 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. Fur
den Transport wird in der Regel ein Intensivtransportwagen verwendet, der die nétigen
technischen und materiellen Ausstattungen vorhalt, um eine intensivmedizinische
Versorgung auf dem Transportweg zu ermoglichen. Diese Art des
Patiententransportes wird im allgemeinen als Sekundartransport 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



bzw. Transport von Patienten, die sich nicht in akuter Lebensgefahr befinden und bei
denen nicht davon ausgegangen werden muss, dass eine verzdgerte Behandlung
durch einen Arzt gesundheitliche Folgeschaden eintreten. Diese Patientengruppe
bendtigt jedoch eine fachgerechte Betreuung und Behandlung wahrend des
Transportes in eine medizinische Einrichtung. Der Transport kann entweder Folge
eines Notrufes mit nicht notwendiger arztlicher Unterstitzung oder als geplanter
Transport durchgefuhrt 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 geoffnete Anlaufstelle des
Krankenhauses, in der sich akut erkrankte Patienten vorstellen konnen und
notfallmalig einem Arzt vorstellig werden. Die Patienten konnen die Notaufnahmen
der Krankenhauser auf drei Arten in Anspruch nehmen: Sie kommen entweder
selbststandig auf eigene Initiative, mittels einer Einweisung durch einen
niedergelassenen Arzt oder durch die Zufuhrung des Rettungs- und Notarztdienstes
[20].

1.3.1 Strukturelle Anforderungen in der Notaufnahme

Grundsatzlich ist jedes Krankenhaus verpflichtet, an der Notfallversorgung
teilzunehmen. Die Notfallversorgung eines Menschen ist im Strafgesetzbuch
festgeschrieben und gilt bei nicht erfullen als unterlassene Hilfeleistung [21]. Ist jedoch
aufgrund der Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses eine umfassende
Notfallversorgung nicht moglich, so beschranken sie die MaRnahmen auf die
Erstversorgung und Verlegung in ein geeignetes Krankenhaus. Wenn die Teilnahme
an der Notfallversorgung nicht maoglich ist, so wird eine Abschlagszahlung bei der
stationaren Vergutung eingezogen. Es findet sich somit ein eher heterogenes Bild der
Notfallversorgung in Deutschland, von Basisversorgern hin bis zu (universitaren)
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,



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). AuRerdem gibt es fur spezialisierte Zentren fur die
traumatologische Schwerverletztenversorgung, aber auch zum Beispiel die
Versorgung von Schlaganfallen und die Versorgung von Durchblutungsstorungen am
Herzen [9, 22-24]. Nach Untersuchungen des Zentralinstituts fur die kassenarztliche
Versorgung in Deutschland versorgt das untere Viertel aller Notaufnahmen in Bezug
auf die Notfallhaufigkeit nur alle zwei bis drei Stunden einen akut erkrankten
Notfallpatienten ambulant, wahrend das obere Viertel mehr als drei Patienten pro
Stunde behandelt [25]. Durch die mogliche Bandbreite des Versorgungsspektrums

zeigt sich auch hier das heterogene Bild deutscher Notaufnahmen.

1.3.2 Strukturierte Ersteinschatzung in der Notaufnahme

Notaufnahmen, die zu der Notfallversorgung zugelassener Krankenhauser gehoren,
sind dazu verpflichtet, eine strukturierte Ersteinschatzung der
Behandlungsdringlichkeit aller eintreffenden Patienten vorzunehmen. Durch diese
Ersteinschatzung wird die Behandlungsreihenfolge der Patienten in der Notaufnahme
bestimmt. Die Ersteinschatzung 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
Ersteinschatzung wird in den Notaufnahmen meist durch nicht-arztliches Personal
(vorwiegend pflege-gestutzt) durchgefuhrt und erwirkt ein Zeitfenster, welches die
Wartezeit in Minuten bis zum ersten Arztkontakt festlegt. Das Zeitintervall zwischen
administrativer Erfassung und Ersteinschatzung darf nach Vorgabe des G-BA zehn
Minuten nicht Uberschreiten. In Deutschland kommen vorwiegend zwei langjahrig
bewahrte Ersteinschatzungssysteme zur Anwendung: das Manchester Triage System
(MTS) und der Emergency Severity Index (ESI) [26]. Diese Ersteinschatzungssysteme
kommen in ihrer Summe zu dem gleichen Ergebnis, sodass die Patienten nach einem
validen und validierten System in unterschiedliche Dringlichkeitsstufen eingestuft
werden konnen [27, 28]. Die darauffolgende arztliche Untersuchung und die
gegebenenfalls anschlielende Diagnostik der Notfallpatienten dient der Entscheidung
uber eine notfallmaBig stationare Aufnahme in das Krankenhaus. Falls die
Entscheidung zu einer stationaren Behandlung gestellt werden wirde, hie3e das im
Umkehrschluss, dass die ambulante Behandlung der Beschwerden in diesem Fall
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nicht ausreichen wurde bzw. die ambulante Behandlung nicht ausreichend zeitnah

erfolgen konnte.

1.3.4 Schnittstelle prahospitale- und friih innerklinische Versorgung
Die Notaufnahme in Deutschland stellt fir Patienten, die per Rettungsdienst oder
Notarzt das Krankenhaus erreichen, die Schnittstelle zwischen der prahospitalen und
innerklinischen Versorgung dar. Sie nimmt somit eine bedeutende Rolle in der
Akutversorgung von schwer erkrankten und verletzten Patienten ein. Die bereits
prahospital begonnene notfallmedizinische Versorgung soll dabei nahtlos fortgefuhrt
und ggf. um eine notwendige und mdglichst zeitnahe weiterfuhrende notmedizinische
Diagnostik in der Notaufnahme erganzt werden. Die Notaufnahme dient hierbei
ebenfalls als Ort der Entscheidung Uber 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 Modglichkeit zur

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

1.3.5 Zentrale und dezentrale Notaufnahmen

Im Allgemeinen konnen 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 unabhangigen arztlichen Leiters wird auch durch den
G-BA Beschluss aus dem Jahr 2018 zum gestuften System von Notfallstrukturen im
Krankenhaus mit zentralen Vorgaben unterstutzt [22]. Genaue Zahlen zu den
Strukturen gibt es nicht, aber 2010 wurde in einer Umfrage des Deutschen
Krankenhausinstituts ermittelt, dass rund 72% der Krankenhauser in Deutschland Uber
zentrale Notaufnahmen verfugen [5]. Die Zentrale Notaufnahme bietet einen Ort fur
interdisziplinare Zusammenarbeit verschiedenster Fachrichtungen unter einer
notfallmedizinischen Leitung. Dadurch erhoht sich die Qualitdt der Versorgung
insbesondere komplexer Patientenfalle, die eine fachubergreifende Behandlung
bendtigen, von kurzeren Wegen und einer intensiven Primardiagnostik innerhalb der

Notfallversorgung profitieren [5, 29].



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 Fallen mit einer Uberwachungseinheit ausgestattet
und dadurch vom Versorgungsniveau einer Intermediate-Care (IMC) Station
gleichzusetzen. Diese Platze sind fur Patienten vorgesehen, die einer kontinuierlichen
Uberwachung mittels Monitors bedirfen oder aber fir Patienten, bei denen eine
Verlegung auf eine peripher Normalstationen noch nicht moglich ist. Diese
Uberwachungseinheit dient somit als Instrument zur Patientensteuerung und
Versorgung in der Notaufnahme. Meist handelt es sich hierbei um intensiv- oder
uberwachungspflichtige Patienten. Hintergrund fur die Notwendigkeit einer
Notaufnahmestation sind die zwei mit englischen Begriffen beschrieben Zustande
.crowding“ und ,boarding“ in der Notaufnahme. Hierunter versteht man in der
Fachsprache der Notfallmedizin eine Situation, in der die Notaufnahme massiv
uberfullt ist. Einerseits geschieht dies durch ein erhohtes Patientenaufkommen
(crowding) und andererseits ist es insbesondere dem fehlenden Patientenabfluss auf
die Stationen geschuldet (boarding). Dadurch kommt es zu einem langeren Verbleib
der Patienten in der Notaufnahme [5, 30-34]. Vor allem Krankenhauser mit einer hohen
Bettenauslastung von >90% sind von einer erhohten Fehlerquote bei medizinischen
und pflegerischen Entscheidungen betroffen [35, 36]. Sowohl durch das crowding als
auch durch das boarding kommt es zu einer massiven Arbeitsbelastung fur das
Personal und zu einer unzureichend medizinischen und pflegerischen (Akut-)
Versorgung der Patienten in der Notaufnahme [37-41]. Durch die Mdglichkeit einer der
Notaufnahme angegliederten Uberwachungseinheit ist ein Abfluss der Patienten aus
den akuten Versorgungsraumen moglich. So kdnnen diese Raume nach der initialen
Versorgung der Notfallpatienten gereinigt und fur den nachsten Patienten vorbereitet
werden. Aber auch die Ersteinschatzungsraume konnen wieder frei werden, indem die
Verlegung von stationar aufzunehmenden Patienten in den Uberwachungsbereich
verlagert wird. Es kommt dadurch zu einer Entzerrung des Patientenaufkommens und
fihrt zu einer besseren Ubersicht sowie einer erhéhten Versorgungsqualitat 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 Rettungseinsatze 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 Krankenhauser 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 erklaren, hierzu zahlt die demographische Entwicklung der
Bevdlkerung als Folge der Zunahme der Lebenserwartung und die Abnahme der
Geburtenrate, die erhohte Morbiditat, aber auch das Wegbrechen privater
Versorgungsnetzwerke  und  nicht ausreichend  organisierte = ambulante
Versorgungsstrukturen. Erganzend 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 kdnnen [5, 10].

Die heterogene Gesundheits(system)kompetenz in der Bevolkerung beeinflusst die
Auswahl und auch den Zugang zu den verschiedenen Versorgungsebenen durch die
bestehende transsektorale Notfallversorgung und fuhren fortschreitend zu einer
steigenden Belastung und Arbeitsverdichtung in den akuten Versorgungseinheiten im
Krankenhaus. AuRerdem beinhalten notfallmedizinische Versorgungsstrukturen, z.B.
der Notruf 112 oder auch die Notaufnahmen der Krankenhauser, keine
Zugangsbarriere, sodass sie kontinuierlich von einer grollen Bandbreite an
Hilfesuchender in Anspruch genommen wird. Hier spielen soziale Faktoren sowie die
Unterversorgung in der patientenzentrierten Grundversorgung und die individuelle
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung eine wesentliche Rolle fur die
Fehlinanspruchnahme einer Notfallstruktur. Auch das Jahresgutachten 2017/2018 des
Sachverstandigenrats Wirtschaft legt nahe, dass es einer besseren Navigation der
Patienten durch das unibersichtliche Gesundheitssystem bedarf [11]. Uber die
Fehlinanspruchnahme und damit die tatsachliche Schwere der
Behandlungsbedurftigkeit der Notfallpatienten gibt es verschiedene Untersuchungen.
Es wird angenommen, dass ein groRRer Teil der ambulanten Notfalle in deutschen
Notaufnahmen aus fachlicher Sicht auch ambulant bei einem Allgemeinmediziner
hatten in Behandlung gehen konnen [44].



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 eingefuhrt [45].

1.4.1 Behandlungsbereich ,,Schockraum® einer Notaufnahme

Schwerverletzte nicht-traumatologische Patienten mit drohender oder manifester
Storung 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 gewahrleistet. Der Schockraum ermoglicht eine notfallmedizinische
Behandlung und Betreuung des Patienten wahrend der innerklinischen
Erstversorgung. Hierbei ist das Versorgungsziel, die primaren Symptome nach dem
ABCDE-Schema einzuordnen und die Storung 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 bendtigen eine zeitintensive
Versorgung mit diversen notfallmedizinischen Interventionen, die nur durch geschultes
sowie geubtes Personal fachgerecht und, insbesondere in einer Notfallsituation,

kompetent durchgefuhrt werden kdnnen [46].

Diese unplanbaren Akutsituationen binden viele Ressourcen in der Notaufnahme. Es
bedarf somit einem Personalschlissel, der zum einen zeitgleich die Bindung mehrerer
pflegerischer und arztlicher Kollegen ermdglicht, ohne dass die weiterhin anfallende
Routinearbeit durch eintreffende Notfallpatienten komplett eingestellt werden muss.
Zum anderen sollte der vorherrschende Personalschlussel bezogen auf die
Qualifikation der einzelnen Mitarbeiter mitbertcksichtigt 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 Qualitats- und
Risikomanagement zu erreichen, um die Aufnahmedichte/Aufnahmen zu begrenzen,
den Behandlungsaufwand zu verringern und die Liegedauer im Krankenhaus oder der

Intensivstation zu verkurzen [34, 47]. Aktuell gibt es noch keinen gesetzlich
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festgeschriebenen Mindestpersonalschlussel. Verschiedene
Interessensgemeinschaften [z.B. Deutsche Gesellschaft fur Interdisziplinare Notfall-
und Akutmedizin (DGINA), Deutscher Pflegerat e.V.) beklagen den ausgepragten
Personalmangel und geben erste Empfehlungen heraus, wie sich der
Personalsschlissel 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” gegrundet. Sie gilt als Grundstein der Bildung
eines traumatologischen Patientenregisters und wurde 1993 durch die Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU®) nach Zusammenfligung eines ersten
Datensatzes in das ,TraumaRegister DGU® umbenannt. Der Grundgedanke der
Grundungsmitglieder stellte schon damals eine weitblickende Aussage dar: ,Wir
wollen eine gemeinsame Datenbank fur Wissenschaft und Qualitatssicherung von
schwer verletzten Patienten schaffen.” [13]. 1994 und 1997 forderten Hoyt und
Ruchholtz bereits in ihren Veroffentlichungen ein Qualitatsmanagement, das die
Akutversorgung polytraumatisierter Patienten kontinuierlich Uberwacht 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.
Zunachst wurde es analog in Koln gefuhrt, 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 Krankenhausern
unterschiedlicher Versorgungsgrofe. Insbesondere der universitare Sektor war
damals eher von einem Konkurrenzgedanken als von gemeinsamer Zielsetzung und
dem bestmoglichen Patientenwohl gepragt. Aulerdem kam es in den Jahren vor 2006
zu einem zunehmenden Ruckzug der Kliniken aus der Schwerverletztenversorgung,
sodass Vertreter der rettungsdienstlichen Versorgung zunehmend daruber klagten,
wie die Weiterversorgung von schwerverletzten Patienten nach der Prahospitalphase
zu gewahrleisten sei. Hierfur gab es unterschiedliche Grunde, 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 Krankenhauser auf planbare und

okonomisch lukrative Behandlungen [53-55].

Das TraumaNetzwerk DGU® hat sich daraufhin zur Aufgabe gemacht, ein
bundesweites Netzwerk zwischen qualifizierten Instituten zur interdisziplinaren
Versorgung von schwerverletzten Patienten zu etablieren. Ziel ist es, eine
weitreichende und evidenzbasierte Versorgung zu schaffen, um eine hohe Qualitat
und Sicherheit in der traumatologischen Patientenversorgung zu erreichen. Im
Allgemeinen geht es hier um Empfehlungen in der Pravention von Unfallen sowie
dessen Folgen, der Optimierung von Versorgungsketten (prahospital bis hin zu
Rehabilitation), die Weiterentwicklung des TraumaNetzwerk DGU®, der
Patientensicherheit mit konstanter Qualitatssicherung, einen sinnvollen medizinisch
und  Okonomischen  Ressourceneinsatz  und der  Unterstitzung  bei
GroRschadensereignissen [56-58]. Das TraumaNetzwerk DGU® hat durch die
Veroffentlichung des WeilRbuches im Jahre 2006 (letzte Aktualisierung 2019) und
durch die Einfihrung der TraumaNetzwerk DGU®-Zertifizierung im Jahre 2008 (mit
verpflichtender Teilnahme am TraumaRegister DGU®) bewirkt, dass in den
darauffolgenden Jahren eine flachendeckende lllustration der
Schwerverletztenversorgung in Deutschland erstellt werden konnte. Momentan sind
insgesamt 624 Traumazentren in 52 Trauma-Netzwerken organisiert und vernetzt. Es
wurde durch die Uber ganz Deutschland verbreiteten, regionalen Trauma-Zentren eine

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

Das TraumaRegister DGU® zahlt heute zu den groRten medizinischen Datenbanken
und wird dadurch zunehmend auch international als wertvolle Datenquelle fur
wissenschaftliche Auswertungen genutzt [60]. Jahrlich kommen Uber 28.000 neue
Datensatze/Falle hinzu, erweitern somit das Feld fur Forschung und geben die
Maoglichkeit, spezielle Parameter Uber die Zeit zu verfolgen und zu beurteilen [59, 61].
So entwickelten sich in den letzten Jahren unterschiedliche und spezifische modulare
Erganzungen fur das Register (z.B. bei Schadelhirntraumata), tber eine Kopplung
laborchemischer Parameter bis hin zur Plattform fur weitere Register in der Zukunft
(z.B. ein Fraktur-Register) [55].

Somit konnte bundesweit in den vergangenen Jahrzehnten eine flachendeckende,
standardisierte und evidenzbasierte Versorgung von schwerverletzten Patienten in
Deutschland erreicht werden. Durch das Umdenken der Krankenh&user hin zu einem
Gemeinschaftsgedanken fiir das Patientenwohl im TraumaNetzwerk DGU® kommt es
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heute zu einem regelhaften Zusammenarbeiten und professioneller Kooperation
zwischen den Krankenhausern. Die Umsetzung der ausgesprochenen Empfehlungen
des WeilRbuches ,Schwerverletztenversorgung” Uber Etablierung eines
flachendeckenden ,Trauma-Systems” und dessen kontinuierlichen Evaluation erhoht
maRgeblich die Uberlebenschance und die Qualitdt der MaBnahmen von
schwerverletzten Patienten und stellt fur 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 flachendeckenden und jederzeit kompetenten Versorgung von
Schwerverletzten, die trotz Schwankungen im Patientenaufkommen, regionaler
Unterschiede der Dichte bzw. Erreichbarkeit von Traumazentren sowie Unterschiede
in der Behandlungskapazitat 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 Uberregionale Traumazentrum (UTZ). Die
Kliniken werden entsprechend den definierten Struktur- und Prozessmerkmalen sowie
bestimmten Kennzahlen eines regionalen TraumaNetzwerkes zertifiziert und
regelmalig auditiert. Ein regionales TraumaNetzwerk besteht hierbei aus mindestens
einem UTZ, zwei RTZ und drei LTZ und muss eine angemessene Grole haben, sind
aber regional unterschiedlich und arbeiten unabhangig 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 Qualitat der traumatologischen Versorgung

Die Versorgungsqualitat wird durch eine systematische Auswertung aller im
TraumaRegister DGU® eingepflegten Datenséatzen polytraumatisierter Patienten
evaluiert. Grundlage der Auswertung ist hierbei die Beurteilung von speziellen
Struktur- und Prozessmerkmalen sowie die risikoadjustierte Sterblichkeit als

Ereignisparameter. Zukunftig soll ein weiteres Kriterium zur Qualitatskontrolle mit
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aufgenommen werden. Hinsichtlich der Ergebnisqualitat soll die Lebensqualitat von
betroffenen Patienten dann systematisch erfasst und bewertet werden. Durch den
flachendeckenden Ausbau des TraumaNetzwerk DGU® konnte eine messbare
Zunahme der Struktur- und Prozessqualitat erreicht werden [54, 56, 57]. Bezuglich der
Prozessqualitat ist insbesondere die Einfuhrung des Schockraumalgorithmus und
entsprechende Behandlungspfade zu erwahnen. Auch die einrichtungsubergreifende
Zusammenarbeit mit anderen Fachabteilungen konnte einen positiven Mehrwert fur
die Patienten bringen. Im Sinne der Strukturqualitat sind vor allem die Vorhaltung von
Notfallsieben, die Bereitstellung von Ultraschallgeraten und die Nutzung von
Teleradiologie als sinnvolle Verbesserung zu nennen. Jedes Traumazentrum der
DGU® hat einen individuell erstelltes Schockraumprotokoll, das regelmaRig tberprift
und weiterentwickelt wird.  Standardisierte =~ Ablaufe = werden eingeubt,
Versorgungszeiten verkurzt und an die lokalen Ressourcen und adaptierten Prozesse
angepasst [563]. Um eine hohe qualitative Erstversorgung und einen reibungslosen
Ablauf zu gewahrleisten, ist eine strukturierte und Hand-in-Hand arbeitende
Rettungskette von hoher Bedeutung. Hierfur bedarf es einer engen Vernetzung der
Strukturen in prahospitaler und innerklinischer Behandlung, d.h. eine intensive und
interdisziplinare Zusammenarbeit insbesondere von Rettungsdienstmitarbeitern und
Notarzten auf prahospitaler sowie arztlich- und pflegerischen Beteiligten auf
innerklinischer Seite. Um eine ganzheitliche Behandlung des Patienten auf hohem
Niveau zu ermdoglichen, ist neben der prahospitalen und frih innerklinischen Phase
auch eine klar  strukturierte ~ Zusammenarbeit von  Akutkliniken  mit
Rehabilitationseinrichtungen und Einrichtungen der ambulanten Weiterbehandlung
entscheidend. Fur das Ergebnis der Behandlung eines schwerverletzten Patienten
stellt diese aktive Einbindung weiterfUhrender Strukturen einen wichtigen Punkt zur
Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag und ein moglichst unabhangiges Leben dar
[63, 58, 59].

Um ein kontinuierlich hohes Niveau der Versorgung zu gewahrleisten, finden einerseits
in regelmaligen Abstanden interdisziplinare Qualitatszirkel von Arbeitsgruppen der
DGU® statt, wodurch die Ablaufe kontinuierlich evaluiert, abgestimmt und daraufhin
verbessert werden konnen. Andererseits werden gemeinsame
Fortbildungsveranstaltungen fur alle Beteiligten im Prozess der Behandlung
durchgefuhrt [53].
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1.4.5 Medizinische Leitlinien

Leitlinien haben im Allgemeinen die Aufgabe, den Arzt bei der Behandlung seiner
Patienten zu unterstitzen 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 Qualitatssicherung in der medizinischen Versorgung und sorgen
dadurch fur mehr Sicherheit in der Medizin. Leitlinien geben auf Grundlage von
klinischen Studien angemessene Empfehlungen Uber 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 bewahrte Verfahren als
Empfehlung ein. Dabei wird die veroffentlichte Literatur gemafly ihrer Gute 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 begrindet 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 fur 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 hochste Qualitatsstufe der Entwicklungsmethodik. Funf Kriterien werden
bendtigt, 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 konnen [68]. Das im Jahr 2004 gegrundete Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) erhoht den
Stellenwert der evidenzbasierten Medizin nochmal wesentlich, da es als unabhangiges
Institut fur 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 Ablaufe 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 veroffentlicht. Fir die
Bearbeitung konnten 26 Fachgesellschaften und Berufsverbande gewonnen werden.
Die Versorgung dieser Patientengruppe ist aufgrund der oft zunachst unklaren und
komplex medizinischen Verletzungen mit teilweise akut Iebensbedrohlichen
Zustanden problematisch. Die Vorhaltung von kompetentem und erfahrenem Personal
sowie Bereitschaft verschiedener Fachrichtungen stellt eine enorme medizinische,
logistische sowie soziookonomische Herausforderung dar. Die Haufigkeit, mit der die
Patienten in den Schockraum eingeliefert werden, kann tagsiber sowie nachts fast in
gleichem Mal3e auftreten [7]. In der aktuellen Leitlinie werden 98 Empfehlungen fur die
prahospitale Erstversorgung, 139 Empfehlungen fur die Schockraumversorgung und
95 Empfehlungen fur 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 fuhrt dadurch zu einer
strukturierten Versorgung in ganz Deutschland.

1.4.7 Datenerfassung bei polytraumatisierten Patienten

In Deutschland stellen die Traumazentren selbst die Primardaten zur Verfugung,
indem diese im TraumaRegister selbst eingegeben werden. Die Informationen werden
anschlief3end in ein nationales TraumaRegister uberfuhrt und dadurch gebundelt. Das
Ziel dieser Datenbank ist eine pseudonymisierte und strukturiert standardisierte
Dokumentation von Daten zum rettungsmedizinischen Erstkontakt bis hin zur
Entlassung schwerverletzter Patienten. Die dafur genommenen Daten werden
prospektiv in vier aufeinanderfolgenden Phasen der jeweilig behandelnden Einheit
erhoben. Dazu zahlen die prahospitale 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, Komorbiditaten, die Behandlung vor und wahrend des
Krankenhausaufenthaltes, den Verlauf auf der Intensivstation, relevante Labor- und
Transfusionsbefunde sowie das Behandlungsergebnis. Das
Datenmanagementsystem wird fur diese Dokumentation von der Akademie der
Unfallchirurgie GmbH, einer Tochtergesellschaft der DGU®, bereitgestellt. Durch die
fast flachendeckende Teilnahme von Krankenhdusern in Deutschland, aber auch
einige der umliegenden Lander wie Belgien, Slowenien und den Niederlanden werden
jahrlich etwa 28.000 Datensatze von 750 Krankenhausern pseudonymisiert Uber eine
webbasierte Anwendung in eine zentrale Datenbank eingespeist [45]. Durch Analyse
dieser Daten unterstutzt das Register so den Prozess der Leistungsverbesserung in

der Gesundheitsforschung [74].

1.4.8 Aufnahmekriterien fiir das TraumaRegister der DGU®

Die Definition des Begriffes ,Polytrauma“ wurde mafigeblich 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 fur 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 prahospitalen 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. KenngrofRen verglichen [73]. Die daflr
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 nétig 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 fur gemeinsam vereinbarte
Leitlinien fur die Alarmierung als Schockraum dringend noétig ist [77]. Die Entscheidung

zur Aufnahme eines verunfallten Patienten in den Schockraum in der prahospitalen
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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 haufig im Sinne eines hohen Injury Severity Score (ISS)
definiert [78]. Dabei liegt der hier international anerkannte Schwellenwert/Grenzwert
fur ein pradiktives Mortalitatsrisiko von tber 10% bei einem ISS-Punktewert von 216
[79]. In der Literatur finden sich jedoch eine Reihe unterschiedlichster ISS-Werte fur
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 ausschlieBlich 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 daruber hinaus nahe, dass zur Verbesserung der
Genauigkeit und zur Vermeidung von Uber- und Untertriage weitere Parameter in die
Kriterien zur Auslosung eines Schockraums mit einflieen sollten [85-88].

1.5 Versorgung nicht-traumatologischer Schockraumpatienten
Unter Berucksichtigung der Entwicklung der Versorgung schwerverletzter Patienten in
Deutschland bendtigt es vergleichbare Strukturen und Versorgungskonzepte auch fur
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 Haufigkeit 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 WeiRbuch Nicht-traumatologischer Schockraum

Durch die Deutsche Gesellschaft fur interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin e.V.
(DGINA) konnte ein WeilRbuch 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 WeiRbuch zur Versorgung kritisch
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kranker, nicht-traumatologischer Patienten im Schockraum erstmals Empfehlungen
zur Organisation sowie zur raumlichen und personellen Strukturierung aufgefuhrt, um
auch fur diese Patientengruppe eine bestmdgliche Versorgung zu gewahrleisten [93].
Es wird in den kommenden Jahren sicherlich als Basis zur Entwicklung einer Leitlinie
dienen und st ein erster groBer 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 fur einen nicht-traumatologisch
kritisch kranken Schockraumpatienten in der Notaufnahme. Patienten, die von einer
konservativen Schockraumbehandlung profitieren, sind nicht immer direkt zu erkennen
und bedurfen daher einer besonderen Aufmerksamkeit. Darunter fallen alle Patienten,
die keine primar medizinisch-chirurgische Problematik mitbringen, sondern bei denen
neurologische, kardiovaskulare, infektiologische und gastroenterologische Aspekte im
Vordergrund der Behandlung stehen. Im angloamerikanischen Raum wird ein Patient
unter anderem als kritisch krank bezeichnet, wenn er bei Ersteinschatzung im
Ersteinschatzungssystem 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 fruhzeitig zu
erkennen [97]. Im europaischen Raum werden Patienten eher dann als kritisch krank
eingestuft, wenn eine erweiterte notfall- bzw. intensivmedizinsche Versorgung notig
ist. Es handelt sich also um Patienten, mit manifester oder drohender Stérung der
Vitalfunktionen [7, 8, 47, 98]. Aber auch hier fehlen national einheitliche Scoring-
Systeme, die einen nicht-traumatologisch kritisch kranken Patienten fruhzeitig
identifizieren. Im Jahr 2019 konnten durch die ,/nitiate Iron Man*“-Studie aus Munster
sogenannte ,Voision-Kriterien“ herausgearbeitet werden, die als Indikatoren fur die
Entscheidung zum Auslésen des nicht-traumatologischen Schockraums dienen. Diese
wurden bisher gut durch das prahospitale und klinische Team der Notfallversorgung
angenommen und in einer einjahrigen 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 Schockraumen findet in einigen Fallen
ebenfalls Uber 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
gangige Praxis in deutschen Krankenhausern ist, dass der zustandige Notarzt die
Situation bewertet und daraufhin entscheidet, ob der Patient als Schockraum im
jeweiligen Krankenhaus angemeldet werden soll. Vom Weil3buch fur 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

Durchfuhrung noch gibt es in Deutschland eine Leitlinie dazu.

Im Gegensatz dazu wird der traumatologische Schockraum aus offiziellen
Empfehlungen des Weibuchs der DGU® entweder durch die Rettungsleitstelle oder
vom Notarzt selbst Uber ein sogenanntes ,Trauma-Handy“ in der zuzufuhrenden Klinik
angemeldet. Hier findet die Alarmierung nach klaren Kriterien statt, sodass auch
Patienten Uber den Schockraum aufgenommen werden, bei denen weder Storungen
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
grundsatzlichen Erstversorgung von kritisch kranken Patienten in der Notaufnahme,
das sog. ACILS-Kurssystem (Advanced Critical illness Life Support). Dieses Konzept
gibt erstmals die Mdglichkeit 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 ausbaufahiges und zur Zeit der Datenerhebung
unbeschriebenes Gebiet, aus dem sich ein wachsender Interessensschwerpunkt
entwickelt hat und bei dem eine Professionalisierung dringend angestrebt werden
sollte. Daruber hinaus sollten in Deutschland flachendeckende 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 Datensatze zu konservativen Schockraumpatienten

Bereits im Jahr 2007 hat der Sachverstandigenrat 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
Ubertragung von Daten in ein Uberregionales Register fir nicht-traumatologische
Patienten alltagliche Praxis. Aktuell findet sich ein eigenstandiges aber durch
Drittmittel finanziertes Notaufnahmeregister in freiwilliger Durchfuhrung [103-105].
Eine Uberlegung wére es, dieses AKTIN-Notaufnahmeregister fir alle Notaufnahmen
verpflichtend einzufihren, um aus diesen Daten flachendeckende epidemiologische
Informationen fur die Versorgung von nicht-traumatologisch kritisch kranken Patienten
rekrutieren zu konnen. 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 groRer
werdenden Interesses in der Akut- und Notfallmedizin. In den letzten Jahren wurden
diverse Artikel zur akuten Versorgung von nicht-traumatologischen Patienten
veroffentlicht [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
universitaren Notaufnahmestandort in Leipzig [90, 108], wurden zwei Untersuchungen
an nicht-universitaren  Schwerpunktversorgern in  Stuttgart [111] und
Monchengladbach [92] durchgefuhrt. Aus entsprechenden epidemiologischen
Untersuchungen lassen sich Erkenntnisse gewinnen, um zukunftig eine
flachendeckende und vergleichbare Versorgung in Kliniken deutschlandweit - wie
diese oben dargestellt bereits fur Traumapatienten beispielgebend Uber 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 Malinahmen
- Behandlungsergebnis
- Verlegungslokalisationen aus dem Schockraum

- Alarmierungskriterien fur eine Schockraumauslosung

Erkenntnisse zu diesen Aspekten sind notwendig, um standardisierte Diagnostik- und
Behandlungsalgorithmen zu entwickeln [112, 113]. Diese Kriterien kdnnen mafgeblich
dazu beitragen, das undurchsichtige Feld des konservativen Schockraums zu
beleuchten und klare Strukturen und Parameter in die Praxis zu Ubertragen, 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 universitaren Zentralen Notaufnahme in Deutschland Uber
einen Zeitraum von einem Jahr durchzufuhren. Die Erkenntnisse sollen die bisherigen

Datensatze zum Patientenkollektiv an einem universitaren 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 universitaren Zentralen Notaufnahme
zusammen?
Welches Erkrankungsspektrum finden sich in dem Patientenkollektiv?
Welche therapeutischen und diagnostischen MalRnahmen wurden in dem
Patientenkollektiv durchgefuhrt?

4. Welches Behandlungsergebnis lasst sich fur 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 konnen.
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Abstract

Background Few studies address the care of critically ill non-traumatic patients in the emergency department (ED).
The aim of this study was to assess the epidemiology, management, and outcome of these patients.

Methods In this retrospective study, we identified and analyzed data from all consecutive adult critically ill non-
traumatic ED patients treated from March 2018 to February 2019. Patient characteristics, major complaint leading to
admission, out-of-hospital, and in-hospital interventions and 30-day mortality were extracted from medical records of
the electronic patient data management system.

Results During the study period, we analyzed 40,764 patients admitted to the ED. Of these, 621 (1.5%) critically

ill non-traurmatic patients were admitted for life-threatening emergencies to the resuscitation room (age: 70+ 16
years, 52% male). Leading problem on admission was disability/unconsciousness (D), shock (C), respiratory failure (B),
airway obstruction (A), and environment problems (E) in 41%, 31%, 25%, 2%, and 1%, respectively. Out-of-hospital
and in-hospital measures included: intravenous access (61% vs. 99%), 12-lead ECG (55% vs. 87%), invasive airway
management (21% vs. 34%) invasive ventilation (21% vs. 34%), catecholamines (9% vs. 30%), arterial access (0% vs.
52%), and cardiopulmonary resuscitation (11% vs. 6%). The underlying diagnoses were mainly neurological (29%),
followed by cardiological (28%), and pulmonological (20%) emergencies. The mean length of stay (LOS) in the
resuscitation room and ED was 123 +122 and 415+ 479 min, respectively. The 30-day mortality was 18.5%.

Conclusion The data describe the care of critically ill non-traumatic patients in the resuscitation room. Based on
these data, algorithms for the structured care of critically ill non-traumatic patients need to be developed.
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Background

The incidence of emergency medical services (EMS)
rescue missions is continuously increasing in Germany
nationwide [1]: A complete survey of the numbers of
EMS for several states and extrapolations of those num-
bers for all of Germany from 2009 to 2018 show annual
growth rates of about 5%.

Both traumatic and non-traumatic emergencies are
treated in out-of-hospital setting, with the emergency
department (ED) providing the interdisciplinary and
integrative interface between out-of-hospital and early
inpatient care for patients with life-threatening condi-
tions of any cause [2, 3]. In Germany, EMS patients as
well as walking emergencies with life-threatening condi-
tions are preferentially admitted to the acute area of an
ED (the so-called “shock room” or “resuscitation room”).

For trauma patients, there is a transsectoral and
structured care in Germany with clear guidelines for
admission in the ED resuscitation rooms and the corre-
sponding in-hospital follow-up care. The trauma registry
of the German Society for Trauma Surgery (DGU, www.
traumaregister.de), which has been established since the
year 1997, provides a comprehensive evaluation of the
care of severely injured patients.

Care concepts for critically ill non-traumatic patients
at the interface between out-of-hospital care, ED, and
in-hospital care (mainly on intensive care units) are only
available for a few specific conditions (e.g., ST eleva-
tion myocardial infarction, sepsis, stroke), but not for
the broad mass of unselected critically ill non-traumatic
patients. Therefore, epidemiological data for the trans-
sectoral care of critically ill non-traumatic patients are
scarce [2].

Unfortunately, there are few studies in Germany that
have addressed the epidemiology and care of critically ill
non-traumatic patients in the ED [4-7). Due to insuffi-
cient data on this vulnerable patient population, there is
a lack of attention and recommendations for the manage-
ment of critically ill non-traumatic patients in the ED.

The aim of this study was to collect additional data on
the epidemiology, management, and outcome of criti-
cally ill non-traumatic patients in another large university
ED and to compare these with existing studies from two
other German sites.

Methods

Study design

In this retrospective single-center cohort study [Observa-
tion of critically ill patients in the resuscitation room of
the Emergency Department in Duesseldorf (OBSERVE-
DUS)-study] all consecutive critically ill non-traumatic
patients admitted to the resuscitation room of the ED of
the tertiary-care University Hospital Duesseldorf, Ger-
many from 01 March 2018 to 28 February 2019 were

Page 2 of 10

identified and analyzed. The study protocol was approved
by the Ethics Committee of the Medical Faculty of the
Heinrich Heine University of Duesseldorf, Germany (No.
2020-960).

Setting

The catchment area of our university hospital covers the
city area (217 km?) with a population of around 650,000.
In addition, the university hospital is the main provider
hospital for the neighboring rescue service areas for cer-
tain issues. The out-of-hospital emergency medicine
service in Diisseldorf, Germany, is provided from eight
locations and 15 emergency vehicles. In the reference
period of the year 2019, the average age in the state capi-
tal of Diisseldorf, Germany, was 43 years. The structural
change within the group of the older people can be seen
in the Greying Index. It shows the ratio of 80-year-olds
and older to 65- to 79-year-olds and shows an upward
trend [8].

More than 40,000 patients are managed annually in the
ED, of which about 60% have non-traumatic acute dis-
eases or emergencies. Due to local standard operating
procedures, only few of the patients bypass the ED for
specific interventions (e.g., thrombectomy treatment for
acute stroke, percutaneous coronary intervention for ST-
segment elevation myocardial infarction).

Four specially equipped resuscitation rooms are avail-
able for critically ill non-traumatic and trauma patients.
Here, intensive medical measures (e.g., airway manage-
ment, mechanical ventilation, cardiovascular therapy,
invasive circulation monitoring) can be carried out
immediately. The measures are simultaneously docu-
mented in the patient data management system (PDMS).
In addition, there are twelve cabins equipped with oxy-
gen connections, medical monitors, nursing trolleys and
computer workstation according to the latest standards.
A holding area with six monitored beds and an additional
emergency admission unit with twelve beds are inte-
grated into the ED. Numerous emergency trolleys with
additional medical and technical equipment are available
for immediate treatment of acute emergencies in the ED.

Out-of-hospital care is provided by a two-tier EMS
system staffed with paramedics and EMS physicians. In
the ED, critically ill non-traumatic patients are treated
by a team of two nurses, one resident and one attending
physician with emergency and intensive care expertise.
Other specialists are consulted as necessary.

Study definitions and data collection

All adult critically ill non-traumatic patients=>18 years of
age admitted to the ED resuscitation room were included.
Epidemiological and medical care data were anony-
mously aggregated from the PDMS (COPRA®, COPRA
System GmbH, Berlin, Germany) and the hospital
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information system (MEDICO®, Cerner Deutschland
GmbH, Itstein, Germany) by database query and trans-
ferred to a spreadsheet program (Microsoft® Office 365,
version 16.37, Microsoft Corporation, Redmond, USA).
It was no longer possible to draw conclusions about the
individual case with this data. Thus, the requirements for
data protection according to the German Data Protection
Regulation (DSGVO) were fulfilled and the guidelines of
Good Clinical Practice (GCP) were adhered to.

Patients were included in this study through a step-
wise identification procedure with (1) treatment in one
of the four available resuscitation room, (2) fulfillment at
least one criteria of the resuscitation room admission list
(Table S1) and (3) manual screening of the medical data.

Responsibility for documentation rest with the ED phy-
sicians and nurses. During the ED stay, continuously and
paperless electronically documentation was performed,
as well as vital sign recording in the electronic database.

The ED resuscitation room evaluation chart includes
the patients’ characteristics (e.g., age, sex, weight, size).
The triage classification and the vital signs at ED admis-
sion and resuscitation room discharge [e.g.,, systolic
blood pressure (mmHg), heart rate (beats per minute
(bpm)), and peripheral oxygen saturation (SpO2 in %)]
were recorded. As predefined target ranges of vital signs
as surrogate parameters were 100-150 mmHg for sys-
tolic blood pressure (SBP), heart rate (HR) between 50
and 100 bpm, and oxygen saturation (SpO2) above 94%.

Out-of-hospital EMS management includes prior noti-
fication before ED admission using the ABCDE approach.
Prior airway management, ventilation, and adminis-
tration of catecholamines are also included here. The
EMS protocol includes the qualifications of the person-
nel (paramedictout-of-hospital emergency physician)
admitting patients to the ED. The risk score based on the
National Advisory Committee of Aeronautics (NACA)
score, the preliminary diagnosis, the leading ABCDE
problem, and any medical interventions were taken from
the EMS protocol. The American Society of Anesthesiol-
ogists (ASA) score was determined retrospectively.

The out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) reporting
follows the Utstein definition as closely as possible [9].

In-hospital management, time steps and outcomes

During management in the resuscitation room, definitive
time points of events and interventions were recorded
in the PDMS (e.g., time of admission, end of handover,
time of first blood pressure measurement). The outcomes
studied were length of stay (LOS) in the resuscitation
room, LOS in the ED, allocation to the intensive care unit
and all-cause mortality at day 30.
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Comparison with previous published studies

To provide a good overview to the already published
studies, we make a comparison between the current
OBSERVE-DUS study and three other studies from
other sites [4, 6, 7]. The preceding OBSERVE-1 [6] and
OBSERVE-2 [7] studies care prospectively conducted data
collections from 2014-2015 and 2017-2018 at the ED
of the university hospital of Leipzig, Germany. The data
of 532 and 457 critically ill non-traumatic patients were
documented using a standardized OBSERVE-item col-
lection, respectively. Documentation took place simul-
taneously with acute resuscitation room care carried
out by a senior ED physician with expertise in emer-
gency and critical care medicine. Another single-center
retrospective cohort study [4] collected data from 193
critically ill non-traumatic patients in 2018-2019 in the
ED of a teaching hospital in Ménchengladbach, Ger-
many, the team leader filled out a standardized paper-
based questionnaire mainly included the standardized
OBSERVE-item collection, and qualified the patients as a
resuscitation room patient”

Statistical analysis

Data are presented as numbers and percentages,
meantstandard deviation (SD), median with minimal
and maximal values as appropriate. The chi square-test,
the student’s t-test, and the Wilcoxon rank-sum test were
used to compare groups as appropriate. All tests used
were twosided, and statistical significance was set at
p<0.05. Microsoft® Office 365 (version 16.37, Microsoft
Corporation, Redmond, USA) and DataGraph 5.0 (Visual
Data Tools, Inc. 2006-2022) were used for statistical
analyses and to prepare figures.

Results

During the study period, a total of 40,764 patients were
treated in the ED, of whom 23,235 patients (57.0%) were
admitted for non-traumatic emergencies. Out of all ED
patients, 5,206 patients were treated in one of the four
available resuscitation rooms, and 1,233 patients met at
least one criteria of the resuscitation room admission list
from which medical records were manually screened. Of
these, 630 critically ill non-traumatic patients (1.5% of
all patients in the study period) received medical treat-
ment in the ED resuscitation room because of signifi-
cant ABCDE problems. Nine patients were excluded due
to incomplete records due to IT issues caused delayed
documentation of each procedure and times could not
be accurately tracked, procedures were not documented,
or late data entry occurred with inconsistent times. Data
from 621 patients (98.6% of all critically ill non-traumatic
patients in the study period) were available for the final
analysis.
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Patient’s characteristics
The main findings on patient characteristics, including
the leading ABCDE problem, are shown in Table 1.

The mean age of the patients was 70+16 years.
Women and men were equally distributed (47.0 vs.
52.0%, p=0.139). Men were significantly younger than
women [69%+15 vs. 72+17 years, p=0.02]. The propor-
tion of women aged 80 years and older was significantly
higher than that of men (37.9 vs. 28.5%, p=0.01). Patient
were admitted outside (16:00 and 07:59 h) and within
(08:00 and 15:59 h) the core working hours in 52 vs. 48%,
respectively. During the week (70%) and at weekends
(30%) an average of 87115 and 94+ 11 critically ill non-
traumatic patients were admitted to the ED, respectively.
Most patients were admitted to the resuscitation room by
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EMS (93.1%), followed by ED triage of walking emergen-
cies (3.5%), interhospital transport (2.7%), and in-hospital
medical emergency teams (0.6%).

Out-of-hospital and in-hospital emergency medical care
The frequency of different aspects of emergency care
provided by EMS and the ED team in the resuscitation
room is shown in Table 2. While in the ED resuscitation
room, several diagnostic procedures were performed to
determine the underlying problem.

Vital signs at hospital admission

Of the three vital signs blood pressure, heart rate,
and peripheral oxygen saturation, 58, 45, and 34% of
patients, respectively, showed vital functions outside the

Table 1 Comparison between the current OBSERVE-DUS study and three studies from other German sides: Study site information,
patient’s characteristics, and vital signs in studies concerning resuscitation room management of patients suffer from non-traurnatic

critical illness

OBSERVE-DUS OBSERVE-1[6] OBSERVE
n=532

n=621

KreBetal.[4] p
n=193 (*Student-t-test,
#y*-test)

2(7]
n=457

Study information

Study design single-center  single-center  single-center  single-center

retrospective  prospective prospective retrospective

cohortstudy  observational  observational cohort study

cohort study cohort study

Study period (months) 12 12 12 6
Study setting (type) tertiary-care tertiary-care tertiary-care academic

university university university teaching

hospital hospital hospital hospital
Case load (n) 40,764 34,303 35,039 19,854
Case load of critically ill non-traumatic patients [n, 621 (1.5) 532(1.6) 457(13) 193(1.0) #8909, °0.7836, *°0.6034
(%)]
Patient’s characteristics
Age (years, MV £5D) 70+16 6717 65+17 66+16 20,0021, "P<0.0001, *0.0025
Sex, male [n, (%)] 323(52.0) 310(58.3) 273 (59.7) 106 (54.9) #30.1114, ¥0,0597, *0.6042
NACA [n, (%] 539 (86.8) 489 (92.0) 388 (85.0) notreported  *0.0072, ¥0.4355, “ na.
Admission by EMS [n, (9)] 578(93.1) 498 (93.6) 438(93.7) not reported %30.7432,%°0.7038, " n.a.
ABCDE problems [n, (%)]
A (airway) 12(1.9) 20 (38) 17(3.7) notreported  *0.7672,%°0.7818, *n.a.
B (breathing) 152 (24.5) 141 (26.5) 132(28.8) notreported  *0.6951, #0.4803, *n.a.
C (circulation) 194 (31.2) 189 (35.5) 160(35.1) notreported  *0.3727,%°0.4379, *na.
D (disability) 256 (41.2) 177 (33.3) 146(31.9) notreported  *%0.0963, *°0.0648, *n.a.
E (environment) 7(1.1) 5(0.9) 2(0.4) not reported  *30.9740, 209322, *n.a
Vital signs admission [MV£5D]
Systolic blood pressure (mmHg) 129+45 135+44 136+40 131445 "0,0228, 00083, "0.5898
Heart rate (bpm) 95435 96+ 30 99+32 95+33 "20,6058, 0.0548, *©1.0000
Shock index (bpm/mmHg) 08+05 08+05 08+04 notreported  #1.0000, 1.0000,“n.a
Oxygen saturation (%) 04+8 92411 94+10 91+10 "30.0004, "1.0000, "©<0.0001
Respiratory rate (min~') 22+13 20+10 20+9 2249 "0,0039, 20,0048, *1.0000
Glasgow coma score (points) 10+5 85 8+5 11+4 "320.0001, °<0.0001,"0.0114
Temperature tympanal (°C) 36+2 36+1 37+2 notreported  ~1.0000, °<0.0001, “n.a
ROSC at admission [n, (%)] 52(71.2) 55 (60.4) 43 (47.3) notreported  *3<0.0001, 20,0001, *n.a

NACA=National Advisory Committee of Aeronautics; EMS=Emergency Medical Services; MV=mean value; SD standard deviation, C=Celsius; CPR=cardiopulmonary
resuscitation, *comparison between OBSERvE-DUS and OBSEvEfL"comparison between OBSERVE-DUS and OBSEVE-2, comparison between OBSERVE-DUS and Kref3

etal, n.a.=not available
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Table 2 Emergency life-saving interventions and diagnostic procedures in studies concerning resuscitation room management of
patients suffer from non-traumatic critical iliness. Comparison between the current OBSERVE-DUS study and three studies from other

German sides

Emergency life-saving interventions and diagnostic =~ OBSERVE-
procedures DUS
n=621

OB- OBSERVE KreBetal.[4] p
SERVE-1  2[7] n=193 (x*-test)
(6] n=457

n=532

Out-of-hospital EMS setting [n, (%)]

venous access 379(61.0)
12-lead-ECG 344(554)
airway management 125(20.1)
mechanical ventilation 125(20.1)
catecholamines 56 (9.0)
CPR (11.8)
non-invasive ventilation 35(5.6)
intraosseous access 21 (3. 4)
arterial line 0 (0.0
rescue thrombolysis 1(0. 2)
chest tube 0(0.0)
therapeutic hypothermia 0 (0. D}
ACCD 8(1.3

ED resuscitation room setting [n, (%)]

VENOUS 8CCess 617(994)
12-lead-ECG 540(87.0)
airway management 212(34.7)
mechanical ventilation 211(340)
catecholamines 189(304)
CPR 40 (6.4)
non-invasive ventilation/HFNC 73(11.7)
intraosseous access 4(0.6)
arterial line 320(515)
central venous line 193 (31.1)
rescue thrombolysis 80(129)
chest tube 23(3.7)
therapeutic hypothermia 2(03)
ACCD 11(1.8)
ED Diagnostic procedures [n, (%)]

blood samples 609 (98.1)
blood gas analysis 586 (94.4)
blood cultures 217(349)
abdominal sonography (FAST) 102(164)
echocardiography 291 (46.9)
chest x-ray 313 (504)
CT/MRI 331(56.8)
gastroscopy 5(08)

515(968) 404 (884) not reported  <0.0001, °<00001, “naa.
266 (500)  200(43.8) not reported 20,0672, 50,0002, ‘n.a.
163(306) 158 (34.5) notreported  %<0.0001, °<0.0001, “na.
160(30.1)  158(34.5) notreported 200001, °<0.0001, “n.a.
128 (240) 88(19.3) notreported  2<0.0001, ®<0.0001, “na.
98 (184) 92(20.1) not reported 200017, °0.0002, “n.a.
37(7.0) 57(12.5) notreported  0.3276,°<0.0001, n.a.

18 (3.4) 12(26) notreported  1.0000, °0.4513, “n.a.
1(0.2) 0(0.0) not reported  #1.0000, °1.0000, “n.a.
3(06) (1.5) notreported  %0.2742, °0.0146, ‘n.a.
1(0.2) 0(0.0 notreported  1.000, ®1.000, “na.
4(0.8) 0.0) not reported  #1.000, °1.000, “na.

18 (34) 41(9.0) not reported  20.0170, °<0.0001, “naa.

409(769) 352 (77.0) not reported  2<0.0001, ®<0.0001, “na.
460(86.5) 362 (79.2) notreported  0.8028, 200006, ‘n.a.

141271 107 234) 56 (29.0) 20,0104, °0.0001, ©0.1880
304 (57.2) 251 (55.0) 56 (29.0) 20,0001, ®<0.0001, ©0.1966
128(24.1)  144(31.5) 48 (24.9) 20,0170, °0.6994, ©0.1420
65(12.2) 60(13.1) 19(9.8) 20,0006, °0.0002, €0.1108
87(16.4) 89(19.5) 60 (31.1) 20,0214, °0.0004, ©<0.0001
1(0.2) 3(07) 6(3.1) 30,2927, °0.8391, ©0.0052
309(58.1) 245(538) 78 (40.4) 20,0249, °0.4953, ©0.0071
not not reported 8 (4.2) n.a, °n.a’<0.0001
reported

13(24) 5(1.1) notreported  2<0.0001, ®<0.0001, “n.a.
0(0.0) 4(0.9) 42.1) ®na, ®0.0037,°0.2789
20(3.8) 5(1.1) notreported  #<0.0001,°0.1035, “n.a.
19(3.6) 43(94) notreported  20.0570, °<0.0001, “n.a.

496(932) 383(83.8) not reported  2<0.0001, ®<0.0001, “n.a.
496(932) 383 (83.8) notreported  °0.3982 £<0.0001, “n.a.

45 (8.5) 60(13.1) notreported  ?<0.0001, °<0.0001, “n.a.
not not reported  not reported  #na.

reported

149(28.0) 166(36.3) 26(13.5)¢ 2<0.0001, °0.0007, “<0.0001
227(427) 126(27.6) not reported  °0.0090, 220.0001, “n.a.
227(42.7) 167 (36.9) 65(33.7)¢ 2200001, °<0.0001, “<0.0001
not notreported notreported  **na,

reported

EMS=emergency medical services; ECG=electrocardiogram; CPR=cardiopulmonary resuscitation; HFNC=high flow nasal cannula; ACCD=automated chest
compression device; FAST=focused assessment with sonography in trauma; CT=computered tomography; MRI=magnetic resonance imaging, “comparison
between OBSERVE-DUS and OBSEVE-1, "comparison between OBSERVE-DUS and OBSEVE-2, ‘comparison between OBSERVE-DUS and Kref et al., n.a. = not available

predefined target ranges despite out-of-hospital EMS
care (Fig. 1). A total of 30.6% of all patients had a Glasgow
Coma Scale (GCS) <9 at hospital admission. Changes in
vital signs from admission to the resuscitation room to
discharge are presented in Fig. 1 and Table S2.

Diagnoses

The main diagnoses verified at hospital discharge leading
to ED admission are listed in Table 3. When categorized,
most patients were treated for neurologic, cardiovascular,
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RR admission RR discharge
Oxygen saturation, %

Fig. 1 Vital signs at resuscitation room (RR) admission and discharge. Bar showing percentage (%) of patients within the described area of systolic blood

pressure, heart rate, and oxygen saturation

pneumological emergencies or others with 29.3%, 28.3%,
19.5%, and 22.9%, respectively.

Of 73 out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patients,
52 patients (71.2%) showed return of spontaneous cir-
culation (ROSC) on admission and 21 patients (28.8%)
were admitted under ongoing cardiopulmonary resusci-
tation (CPR). In twelve additional cases, in-hospital car-
diac arrest (IHCA) occurred in the resuscitation room.
Of note, the proportion of OHCA in the OBSERVE-DUS
study with 11.8% was smaller than in the OBSERVE-1 and
2 study with 17.1 and 19.9%, respectively. The ROSC rate
at hospital admission with 71.2% was in the OBSERVE-
DUS study higher than in the OBSERVE-1 and 2 study
with 60.4 and 47.3%, respectively.

Relocation sites and outcome

Most patients (n=469, 75.5%) were transferred to an
intensive care unit (ICU), including 64 (10.3%) patients
that had to be transferred to another hospital. Prior to
ICU admission, 23 patients (3.7%) underwent interven-
tions (e.g., angiography, surgery). A proportion of 13.5%
(n=84) of patients were admitted to normal ward and
5.0% (n=31) were discharged home. During treatment in
the resuscitation room, 37 patients (6.0%) died.

The mean LOS in resuscitation room during initial
care and mean LOS in ED, including waiting time until
transfer to ICU or another ward, was 120+101 and
415+479 min, respectively. Hospital and ICU LOS for
patients with and without cardiac arrest did not differ
significantly from each other (Table 4).

At day 30 the mortality was 18.5% in the whole study
cohort (Table 4). The 30-day mortality in patients suf-
fered from cardiac arrest was significantly higher in
comparison to patients without cardiac arrest (54.1% vs.
12.9%, p=0.0001).

Discussion
In the present OBSERVE-DUS study, we retrospectively
analysed the management of critically ill non-traumatic
patients in the resuscitation room of a German tertiary
university hospital. Structured resuscitation room care
was required in 1.5% of all ED patients. Our study adds to
the data on the epidemiology and management of criti-
cally ill non-traumatic patients in Germany. A medical
need for structured care and training concepts for criti-
cally ill non-traumatic patients can be derived from the
emerging picture and by international studies [10, 11].
Although study design as well as ED caseloads were dif-
ferent, our findings were in line with the three German
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Table 3 Emergency department diagnoses spectrum in studies concerning resuscitation room management of patients suffer from
non-traumatic critical illness. Comparison between the current OBSERvE-DUS study and three studies from other German sides

Diagnoses [n, (%)] OBSERvVE- OBSERVE-1 OBSERVE  KreBetal. p

pus [6] 2(7] [4] (y*-test)

n=621 n=532 n=457 n=193
Neurological emergencies 182(29.3) 119(22.4) 115(25.2) 38(19.7) °0.0079,%0.1367, 0.0088
stroke 109 (17.6) 33(6.2) 21(4.6) 6(3.1) 320.0001, P<0.0001, “<0.0001
convulsive seizure 37 (6.0) 35(6.6) 35(7.7) 10(5.2) 6755, 202708, “0.6784
intracerebral haemorrhage 33(5.3) 39(7.3) 44 (9.6) 22(114)  *0.1613,%0.0067,%0.0032
meningitis 2(0.3) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 20,2063, °0.2415, ©0.4465
idiopathic Parkinson’s syndrom 1(0.2) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) %0.3023,°0.3390, “0.5143
vigilance disorder 0(0.0) 12(23) 15(3.3) 0(0.0) %0.0001, *<0.0001, °=1.000
Pulmonary emergencies 121(19.5) 115(21.6) 111(24.3)  54(28.0) °0.3785,50.0583,°0.0121
pneumonia 119(19.2) 99(186) 103 (22.5) 52(26.9) %0.7955, b0.1 857,0.0219
respiratory haemorrhage 1(0.2) 2(03) 0(0.0) 0(0.0) %0.7323,%0.3390, ©0.5343
pneumothorax 1(0.2) 1(0.2) 1(0.2) 2(1.0) #1.0000, b].OO‘DD, ‘01194
aspiration 0(0.0) 9(1.7) 5(1.1) 0(00) 20.0011, ®0.0088, ©1.000
bolus event 0(0.0) 4(0.7) 2(04) 0(0.0) %0.0369, °0.1149, ©1.000
Cardiocascular emergencies 176 (28.3) 161(30.3) 138(30.2) 59(30.6) 04568 °04976,0.5381
cardiovascular arrest, unclear 62 (10.0) 14(2.6) 20 (4.4) 11(5.7) 220.0001, %0.0006, ©0.0682
heart failure 45(7.2) 67(126) 36(7.9) 24(124)  °0.0020,0.6664, €0.0233
cardiac arrhythmia 43(6.9) 13(24) 19(4.2) 8(4.1) %0.0004, 20,0601, ©0.1603
acute myocardial infarction 20(3.2) 49(9.2) 46(10.1) 4(2.1) 220.0001, P<0.0001, “0.4297
pulmonary embolism 6(1.0) 18(3.4) 6(1.3) 0(0.0) 20,0047, %0.6449, ©0.1634
Other emergencies 142 (22.9) 137(25.6) 93 (20.4) 42(21.8) °0.2858,°0.3264, ©0.7499
intoxications 28(4.5) 39(7.3) 37(8.1) 11(051)  20.0425,°0.0142, ©0.0090
trauma 3(0.5) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) %0.1026, 0.1303, ©0.3253
Abdominal aortic aneurysm, ruptured 2(0.3) 4(0.7) 2(04) 0 (0.0 0.3297,%0.7813, ©0.4465
aortic dissection 2 (0. 3) 7(1.3) 5(1.1) (0 0) %0,0516, °0.1035, “0.4465
drowning 0(0.0 3(06) 1(0.2) 0.0) 20,0533, %0.2651,“1.000
hyperthermia 0( 0) 2(04) 1(0.2) 0.0) %0.1148,%0.2651, “1.000
hypothermia 0(0. 0) 1(0.2) 1(0.2) (0 0) %0.2651,°0.2651, “1.000
psychiatric disease 0(0.0 4(0.7) 4(0.9) 0.0) %0.0369, °0.0179, “1.000
smoke inhalation (O.D) 2(04) 2(04) 0 (D 0) 20.1148,0.1149, ©1.000.
gastrointestinal bleeding 15(2.4) 19(3.6) 12(2:6) 12(6.2) %0.2304, Y0.8149, ©0.0099
acute abdomen 6(1.0) 0(0.0) 0(0.0) 2 (1 0) 200208, 0.0321, ©1.0000
intraabdominal haemorrhage 0(0.0) 0(0.0) 1(0.2) 0.0) 21,000, %0.2651, 1.000
acute kidney failure 8(1.3) 7(1.3) 7(1.5) (0 0) 21,0000,°0.7813,°0.1116
dehydration 1(0.2) 2(04) 7(1.5) 0.0) %0.5308, "0.0146, ©0.5343
urosepsis 32(5.1) 13(24) 6(1.3) 0 (0.0) 20.0176, %0.0008, “0.0014
sepsis 7(1.1) 15(2.8) 7(1.5) 17(8.8) 30.0344, %0.5623, ©<0.0001
disorders, others 38(6.1) 19(3.5) 11(2.4) 12(6.2) a.0416, °0.0039, ©0.9597

2comparison between OBSERVE-DUS and OBSEVE-1, comparison between OBSERVE-DUS and OBSEVE-2, ‘comparison between OBSERVE-DUS and Krel et al., n.a.

=not available

studies (Table 1). The incidence of critically ill non-
traumatic patients in the OBSERVE-DUS study with
1.5% was comparable with these previous investigations
from German EDs with an incidence range between 1.0
and 1.6% [4, 6, 7]. In line with these investigations, the
patients’ characteristics were comparable for gender, and
age showed significant but minimal differences [4, 6, 7].
Taking these findings together, there is growing evidence
that critically ill non-traumatic patients were older than
patients suffering from severe trauma [12].

Comparing the results of the OBSERVE-DUS study
with these of the OBSERVE-1 and 2 studies, we found a
rough conformity for the distribution of ABCDE associ-
ated problems. Therefore, we can state that the individual
complaint rates vary, but the grouped presentations are
similar overall. Confirmation of these findings also in
the OBSERVE-DUS study suggests that predominantly
neurological problems with vigilance impairment (D),
circulatory failure (C), and respiratory insufficiency (B)
leads to life-threatening situations in critically ill non-
traumatic patients. Although the incidence is very low
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Table 4 Length of stay and outcome parameters in studies concerning resuscitation room management of patients suffer from non-
traumatic critical iliness. Comparison between the current OBSERVE-DUS study and three studies from other German sides

Length of stay and outcome parameters OBSERVE-DUS 0B- OBSERVE KreB etal.[4] p
SERVE-1 2[7] (*Student-t-test,
[6] #y'-test)
LOS Resuscitation room (min, MV£5D) 120£101 344247 312220 148+203¢ '£0.0001,%'<0.0001,%°0.0105
LOS ED (min, MV +£5D) 415+479 534347 41+24° 148+£203°¢ 3"<0.0001, % <0.000,%"<0.0001
LOS ICU (d, MV +5D) 7£10 6+8%  B8+11° notreported  *'0.0640,°°0.1203 na.
LOS hospital (d, MV +5D) 9+12 114107 124148 not reported 2°00024,>°0.0002,na.
30-day mortality, all [n, (%)) 115(18.5) 181 166(363)°  56(29.0)¢ 2#20,0001,°#<0.0001,
(344)° 40,0018
30-day mortality, CPR patients [n, (%)] 46 (54.1) 81(727) 80(79.2)° notreported  *<0.0001, P¥<0.0001,%*n.a.
a
30-day mortality no-CPR patients [n, (%)] 66 (12.9) 100 86(242)°  notreported  **<0.0001, "*<0.0001 “*n.a.
(240)°

LOS=length of stay; ED=emergency department; ICU=intensive care unit,

CPR=cardiopulmonary resuscitation, *comparison between OBSERVE-DUS and OBSEVE-1, Pcomparison between OBSERVE-DUS and OBSEVE-2, “comparison

between OBSERvE-DUS and KreB et al.

at 0.5%, trauma sequelae has always be considered and
excluded (e.g., fall sequelae in syncope).

In line with previous investigations, we found in the
OBSERVE-DUS study the need for a high level of resus-
citation room care at all times of the day, especially at the
weekend and outside of the core working time [6]. In con-
trast to OBSERVE-1, we observed a difference of admis-
sion rate between the days of the week, interestingly, here
we found a higher admission rate at the weekend. The
demand of all-day special ED treatment is addressed by
Kref3 et al. [4] as well as other international studies [13].
Keeping these findings in mind, it can be deduced from
the available data that there must be 24/7 readiness for
the care of critically ill non-traumatic patients.

A scoring or grading system for the severity of non-
traumatic condition in the resuscitation room is still
missing. The NACA score was used as surrogate param-
eter as an established out-of-hospital score for illness and
injury severity. A proportion of 86.8% of patients fell into
the categories between 4 to 6, indicating that they had
already had severe systemic illness by the time of sudden
cardiac arrest. In the OBSERVE-1 study and OBSERVE-2
study, a NACA score between 4 to 6 was reported in a
comparable amount of 92% and 85.0%, respectively [6, 7].
A study focusing on coma patients fits these assessments
of the patient population [5]. The present results jus-
tify the demand for structured developed and validated
alarming criteria for the non-traumatological resuscita-
tion room, which are not available so far.

Consistent with previous studies, the majority of criti-
cally ill non-traumatic patients were admitted to the ED
resuscitation room by EMS in up to 93.1% of cases [6,
7]. In-hospital medical emergency teams, interhospital
transport and walking emergencies required resuscita-
tion room care on a much smaller proportion. The con-
tribution of triage for early recognition and structuring

of care for critically ill non-traumatic patients in the ED
is essential. Although we used defined admission criteria
for the retrospective detection of critically ill non-trau-
matic patients, structured resuscitation protocols must
be defined to avoid under-triage. Comparable results
were shown recently by Kiimpers et al. [14] in a valida-
tion study on the V2iSiOn rule for facilitate pragmatic
identification using objective parameters.

In line with previous investigations, most patients in
the OBSERVE-DUS study had neurological or cardio-
vascular emergencies [4, 6, 7]. In addition, according to
the ABCDE approach, respiratory problems were sub-
sequently leading. Other diseases, sepsis, abdominal
causes, and metabolic disorders were significantly less
common in all compared collectives [4, 6, 7]. The small
differences in the collectives may be explained by differ-
ences in the assignment of different diseases. For exam-
ple, pneumonia may be listed under sepsis on the one
hand and pulmonary disorders on the other. This ambi-
guity in the evaluation should be eliminated by a stan-
dardized recording in further multicenter prospective
studies. But already the need for a standardized training
program for non-traumatological resuscitation room
management can be deduced. Its contents can be well
based on the previous knowledge of the probable dis-
eases. Other international studies also see the require-
ment for standardized procedures in ED for several
diseases [10, 11, 13, 15].

In accordance with the critically ill patient collective, a
variety of emergency medical measures were applied in
the ED resuscitation room. Leading among these mea-
sures were life-saving measures to eliminate airway and
ventilation problems (e.g., non-invasive ventilation, air-
way management and invasive ventilation), and to sta-
bilize the cardiovascular condition (e.g., arterial lines,
central venous catheters, application of catecholamines).
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These findings were in line with the results from other
studies investigating critically ill non-traumatic patients
[4, 6, 7]. Also based on these findings, the training system
already mentioned above must align itself accordingly.

Despite the EMS treatment, a high proportion of
patients were still in extremis at ED resuscitation room
admission using predefined target areas of blood pres-
sure, heart rate and oxygen saturation as surrogate
parameters. The special contribution of resuscitation
room care was already demonstrated by optimizing blood
pressure, heart rate, and oxygen saturation as surrogate
parameters in previous studies [6]. In the OBSERvVE-DUS
study, we were also able to confirm the important contri-
bution to successful emergency care for critically ill non-
traumatic patients using the same method.

The outcome of patients in German ED is unclear.
The 30-day mortality rate of patients never suffer from
OHCA or IHCA during the resuscitation room course
was 12.9% lower as in previous studies (24%) [4, 6, 7].
These findings were also consistent with these of several
sepsis studies [16-19).

Moreover, the 30-day survival rate of patients with car-
diac arrest in the OBSERVE-DUS study was higher with
45.9% than the results from single-center und registry-
based studies [6, 7, 20].

The OBSERVE-1 and —2 studies and the OBSERVE-
DUS study used the same definition of OHCA according
to the Utstein style, and were conducted in the same kind
of EMS system with paramedics and physicians staffed
EMS vehicles. However, in the OBSERVE-DUS study,
resuscitation room management was performed in a cer-
tified cardiac arrest center, which was not developed and
implemented in the OBSERVE-1 and —2 study sites. The
EuReCA ONE registry study included many EMS sys-
tems across Europe and also EMS systems with paramed-
ics and paramedic/physician staffed ambulances.

An important difference was found comparing the
results for LOS in the resuscitation room and LOS in ED
in the presented OBSERVE-DUS study with other investi-
gations [4, 6, 7]. These results show that the available ICU
capacity at our facility is significantly more limited than
at other sites. This means for our ED that intensive care
measure has to be implemented on a much longer scale
than at other sites. From this point of view, more pro-
nounced intensive care expertise has to be applied to the
care of the patients in our resuscitation room (e.g., dif-
ferentiated ventilation patterns, adapted catecholamine
therapy).

Taking into account all the above points, the patient
population of critically ill non-traumatic patients repre-
sents high-risk patients in the resuscitation room of an
ED and the following points should be developed in the
future to optimize patient safety and the treatment out-
come of these patients: [1] establishment of a registry for
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a multicenter registration of critically ill non-traumatic
patients, if possible, [2] adaptation of the existing equip-
ment of an ED resuscitation room to the requirements of
the resuscitation room management of critically ill non-
traumatic patients, [3] creation of a special care concept
for the initial treatment and diagnostics for critically ill
non-traumatic patients, and [4] gradual adaptation of the
care concepts according to the findings of further studies.

Our investigations suffer from some limitations. At
first, this is a retrospective single-center cohort study.
With approximately 40,000 patient contacts, our ED is
relatively large in a national comparison. However, our
results may not be fully transferable to other locations.
The data were extracted retrospectively and not collected
simultaneously to the resuscitation room care. There is
certainly a documentation bias regarding the interven-
tions carried out, with a possible documentation deficit.
Against this background, we assume that considerably
more interventions were carried out. Our statistical
processing of our extracted data, we deliberately chose
to present processed parametric tests. The study results
with which we want to compare our data were published
only with the parametric data given. In order to create a
comparability between the datasets, we have also opted
for this.

Conclusion

The data describe the care of critically ill non-traumatic
patients in the resuscitation room. Critically ill non-
traumatic patients suffer from a high mortality rate and
require comprehensive diagnostic procedures in the
resuscitation room. Life-saving interventions are fre-
quently used. An impressive number of patients require
structured and well-organized care in the ED resuscita-
tion room. Based on these data, algorithms for the struc-
tured care of critically ill non-traumatic patients need to
be developed.
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3 Diskussion
In der vorliegenden OBSERVE-DUS-Studie wurde retrospektiv das Patientenkollektiv

erwachsener, nicht-traumatologischer, kritisch kranker Schockraumpatienten Uber
einen einjahrigen Untersuchungszeitraum in einer universitaren Zentralen

Notaufnahme erfasst.

Der Themenschwerpunkt des erwachsener, nicht-traumatologischer, kritisch kranker
Schockraumpatienten bezieht sich dabei auf eine grofle und vulnerable
Patientengruppe, die in allen Notaufnahmen weltweit vorhanden ist. Hinsichtlich der
Epidemiologie und Versorgungsdaten fur diese Patienten in Schockraumen von
Notaufnahmen findet sich jedoch kaum wissenschaftliche Erhebungen oder Studien,
obwohl die zu versorgende Anzahl kritisch kranker nicht-traumatologischer Patienten
mit einem Verhaltnis von 4:1 viel hoher 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 bendtigt werden und
helfen, den Bedarf der Versorgung dieser Patientengruppe besser zu verstehen und
MalRnahmen 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 fur nicht-traumatologisch kritisch kranke Patienten Uber einen langen Zeitraum
keine aquivalenten Empfehlungen oder Leitlinien vor. Fur schwerverletzte oder
polytraumatisierte Patienten kann hier die bedeutsame und evidenzbasierte S3-
Leitlinie  Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung im  Schockraum deutscher
Notaufnahmen herangezogen werden [53]. Fur 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-)AUD?IT-Behandlungsalgorithmus wurde erst kiirzlich
publiziert, um die Qualitat 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], Monchengladbach [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] bestatigen und Ubereinstimmungen feststellen. Zusammenfassend deutet der
Datenvergleich darauf hin, dass sich das Erkrankungsspektrum in den untersuchten
Notaufnahmen ahnelt. In der OBSERVE-DUS-Studie konnten 621 Patienten, als bisher
grofdte Untersuchung zu diesem Thema im deutschsprachigen Bereich, erfasst
werden, dies entspricht etwa 1,5% aller Notaufnahmekontakte im einjahrigen
Untersuchungszeitraum. Die Haufigkeit in den vorgenannten Untersuchungen zu
kritisch kranken nicht traumatologischen Patientenkollektiven in Schockraumen 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 Monchengladbach [92],
einem umfassenden Notfallversorger, wurde ein Anteil nicht-traumatologischer
Schockraumpatienten von 1,0% berichtet. Die geringen Unterschiede in der Haufigkeit
nicht-traumatologischer Schockraumpatienten zwischen den einzelnen
Studienortlokalisationen konnen einerseits durch unterschiedliche Einschlusskriterien
und andererseits durch die unterschiedlichen Versorgungsstufen erklart werden.
Weitere multizentrische Untersuchungen oder Registeranalysen zu diesem
Patientenkollektiv in deutschen Notaufnahmen sind dringend notwendig, um bezuglich
der Haufigkeit und damit auch des Ressourcenverbrauchs weitere Ruckschlisse
ziehen zu konnen. Unter Berlcksichtigung der ermittelten Haufigkeit in den bisherigen
Untersuchungen muss aber davon ausgegangen werden, dass der Anteil an nicht-
traumatologisch kritisch kranken Schockraumpatienten um ein Vielfaches grofer ist
als die Anzahl polytraumatisierter Patienten, die jahrlich in entsprechenden
Notaufnahmen behandelt werden, wie dies bereits Piagnerelli et al. im Jahr 2009 fur
ein belgisches Patientenkollektiv mit ein Verhaltnis von 4:1 Non-Trauma:Trauma fur

Schockraumpatienten beschrieben hatte [7]. Die bisher kaum beachtete,
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gleichermal3en aber relevante Anzahl an nicht-traumatologischen kritisch kranken
Schockraumpatienten verdeutlicht zudem die Notwendigkeit sich mit dem
konservativen Schockraummanagement weiter zu beschaftigen, da der Schockraum
an dieser Stelle als Nahtstelle zur primaren Patientenversorgung im Krankenhaus und
damit als Ubergabepunkt vom Rettungsdienst in die innerklinische Notfallversorgung
fungiert.

Das durchschnittliche Lebensalter lag in der vorliegenden OBSERVE-DUS-Studie bei
7016 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 mannlichen Geschlechts in der OBSERVE-
DUS-Studie bei >50% und damit in vergleichbarer Hohe 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 Krel} et al. [92]
und Wasser et al. [111]. Die geringgradigen Unterschiede in der Aufteilung der
fuhrenden ABCDE-Probleme in den jeweiligen Patientenkollektiven der Studien sind
nachvollziehbar und begrindbar: 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 lasst sich am ehesten auf die ansassige zertifizierte Einheit fur
Schlaganfallpatienten (sog. Stroke Unit) innerhalb des Universitatsklinikums
Dusseldorf sowie ggf. ansassiger neurologischer und neurochirurgischer Weiter- und
Mitbehandlung zuruckfihren. Zahlreiche Krankheitsentitaten konnen sich dabei mit
einem D-Problematik prasentieren und dadurch zu einer hohen Anzahl an
vermeintlichen neurologischen Symptomen fuhren (z.B. Sepsis, Dehydratation, Hypo-
und Hyperglykamien, Krampfanfalle) [116, 117]. Diese Aspekte beeinflussen die
Anzahl an vorhandener D-Probleme bei Schockraumaufnahme, die Erkrankungen
affektieren nur sekundar das zentrale Nervensystem mit einer tatsachlichen
Bewusstseinsveranderung. Diese Erkrankungen werden ,stroke mimics* genannt und
fuhren zu der Annahme einer zentralnervosen Ursache des kritischen
Patientenzustandes. Die Ursache kann aber haufig erst durch die
Schockraumdiagnostik geklart 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
ursachlich hierfir kann die am Standort nicht vorgehaltene neurologische Abteilung
diskutiert werden. Erganzend ist anzunehmen, dass die am Standort des
Krankenhauses vorhandenen Fachrichtungen mafgeblich das rettungsdienstlich
zugefuhrte 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 Fallen 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 universitaren 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% fur A-Probleme und zwischen 0,0-0,9% bei E-
Problemen. Insgesamt fugen 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 gro3e Bereiche
unterteilt: Neurologische, kardiovaskulare, respiratorische sowie sonstige Notfalle.
Trotz der bereits angesprochenen ,stroke mimics® der Differentialdiagnosen bei den
D-Problemen findet sich im Ddusseldorf Studienkollektiv. zum Ende der
Schockraumversorgung als haufigste 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 Krel} et al. [92] mit 19,7%,
unterscheiden sich aber aus oben genannten Grunden von der Untersuchung von
Wasser et al. [111] mit 6,6% fur neurologische Notfalle. Der kardiovaskulare Notfall mit
28,3% fugt sich ebenfalls gut in die vorbeschriebenen Ergebnisse von OBSERVE-1
Studie [89] mit 30,3%, OBSERVE-2 [90] mit 30,2% und Kref3 et al. [92] mit 38,6% ein.
Bei Wasser et al. [111] finden sich ein dezent hoherer Anteil kardiovaskularer Notfalle
mit 38,5%. In absteigender Reihenfolge fanden sich respiratorische Notfalle in der
OBSERVE-DUS-Studie mit 19,5%. Vergleichend mit OBSERVE-1 und OBSERVE-2,
Krel et al. sowie Wasser et al. mit 21,6%, 24,3%, 28,0% und 30,0%. Darauf folgen die
sonstigen Notfalle. Hierunter zahlen 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%. KreR et al. gibt hier einen Anteil von 21,8%
an und Wasser et al. liegt bei 19,7%.

Im Vergleich der pulmonalen Notfalle von der OBSERVE-DUS zu Krel3 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
Krankheitsentitaten zu erklaren. 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 Notfalle“ fallen. Hier lasst sich moglicherweise ein Zuordnungsproblem
erkennen, das zuklnftig durch eine weitere Standardisierung der Nomenklatur
eliminiert werden sollte. Durch eine entsprechende Vereinheitlichung lieRe sich in
Zukunft die Qualitat der Datenerhebung erhdhen und eine bessere Bewertung der

erfassten Notfalle vornehmen lassen.

3.2 Prahospitale und SchockraummafRnahmen

Einen weiteren besonderen Schwerpunkt der OBSERVE-DUS-Studie lag in den
durchgefuhrten Notfalltechniken. Patienten im nicht-traumatologischen Schockraum
bendtigen haufig invasive MaRnahmen und intensivmedizinische Betreuung wahrend
der akuten Phase der prahospitalen Erstversorgung und wahrend der Stabilisierung
im Schockraum. In vier der funf Vergleichsstudien wurde die prahospitale von der frih
innerklinischen Phase unterschieden, sodass hier in einigen Bereichen konkrete
Vergleiche gezogen werden konnen: Im prahospitalen Setting sind bei OBSERVE-
DUS, OBSERVE-1, OBSERVE-2 und Wasser et al. der vendse Zugang (61-89%), die
Katecholamin Gabe (9-33%) sowie der intraossare Zugang (3-12%) Malinahmen, die
in der Erstversorgung eines nicht-traumatologisch kritisch kranken Patienten haufig
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, transportfahig zu machen und eine zugige
Einlieferung in das Krankenhaus zu ermdglichen. Ein hoher NACA-Score (83-92%)
spricht fur einen hohen Anteil an schwer erkrankten Patienten. Auch die prozentuale
Angabe an prahospitaler invasiver Ventilation (20-38%), die nicht-invasive Ventilation

29



(6-14%) sowie die kardiopulmonale Reanimation (12-30%) mit der automatischen
externen Reanimation (1-9%) fugen sich gut in das vorhandene Bild von
schwersterkrankten Patienten im nicht-traumatologischen Schockraum ein. Weitere
Malnahmen (z.B. intraarterielle Zugang, systemische Lysetherapie, Thoraxdrainage)
wurden dahingegen gar nicht oder nur in einigen wenigen Fallen prahospital
eingesetzt.

Im frah innerklinischen Versorgungsphase im Schockraum wurden in der OBSERVE-
DUS-Studie verglichen mit den Vergleichsstudien [89, 90, 92, 111] ebenfalls diverse
notfallmedizinische MalRnahmen durchgefuhrt: invasive Beatmung (20-57%), nicht-
invasive Beatmung (12-31%), arterielle Blutdruckmessung (40-58%), zentralvenoser
Zugang (4-31%), und Katecholaminapplikation (24-34%). Es fallt auf, dass ein hoher
Anteil der eingelieferten kritisch kranken, nicht-traumatologischen Patienten im
Schockraum intensive und invasive Malinahmen und notfallmedizinische Expertise
bendtigen, um die Vitalfunktionen zu stabilisieren oder wiederherzustellen. Aus
arztlicher sowie pflegerischer Sicht sollten gerade in zeitkritischen Situationen alle
Ablaufe routiniert und sicher durchgefuhrt werden konnen, um schnellstmoglich die
Situation im Sinne des Patienten zu stabilisieren. Fir die kompetente Durchfuhrung
dieser MaRnahmen wird fachkundiges und vor allem erfahrenes Personal benétigt,
welches zu jeder Zeit in der Notaufnahme verfugbar sein sollte. Die OBSERVE-DUS-
Studie hat gezeigt, dass kritisch kranke Patienten in der Notaufnahme auch aufRerhalb
der Kernarbeitszeiten und an Wochenenden im Schockraum behandelt werden
mussen. Es sind insofern eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung auf notfallmedizinischem
Niveau und die entsprechende Personalvorhaltung fur die Notaufnahme dringend zu
fordern. Die im Jahr 2018 beschlossene Einfuhrung der Zusatzweiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin® der DGINA stellt einen Meilenstein fur die verbesserte
Patientenversorgung in Notaufnahmen deutschlandweit dar [94, 118]. Die
Zusatzweiterbildung vertieft Fachwissen und schafft Kompetenz in der Initialtherapie
von Notfallpatienten in sektorenubergreifender Hinsicht.

3.3 Diagnostische MaRnahmen

Wahrend der initialen Schockraumversorgung stehen diverse diagnostische
Instrumente zur Verfugung, um Verdachtsdiagnosen auszuschlie3en, zu erharten und

weiter zu differenzieren. Zur Basis fur eine erste Einschatzung gehort innerklinisch das
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12-Kanal-EKG, welches in einem hohen Anteil mit 79-87% in den Vergleichsstudien
durchgefuhrt wurde. Auch die Blutgasanalyse (83-94%) stellt einen sehr wichtigen
Bestandteil zur objektiven ersten Einschatzung des Patientenzustandes dar und gibt
bereits viele wertvolle Informationen zur Eingrenzung des zugrundeliegenden
Problems. Erganzend werden Laboruntersuchungen (83-98%) und Blutkulturen (13-
35%) haufig durchgefuhrt und spielen eine sehr wichtige Rolle fur die initiale
Versorgung. In der OBSERVE-DUS-Studie konnte nachgewiesen werden, dass eine
notfallmalige Sonographie des Abdomens mit 16% bei fast jedem funften und eine
Sonographie der Herzhohlen findet mit bis zu 47% bei fast jedem zweiten Patienten
Anwendung finden. Damit ist ein standig verfugbares Sonographie Gerat ein wichtiges
nicht-invasives und zeitkritisch einsetzbares Diagnostikum im nicht-traumatologischen
Schockraum. Die Bildgebung stellt einen weiteren wichtigen Aspekt in der
diagnostischen Abklarung dar: Ein Rontgenthorax wurde in 28-50% durchgefuhrt, eine
Grol3geratediagnostik 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]. Fur das konservative

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

3.4 Weiterbehandlung und Letalitat
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 Uber den nicht-traumatologischen Schockraum
aufgenommenen Patienten der OBSERVE-DUS-Studie 7+8 Stunden in der Zentralen
Notaufnahme bis zur stationaren Aufnahme auf eine Normal-, Intermediate Care oder
Intensivstation. Dabei wiesen Patienten, die auf eine Normalstation verlegt wurden
(n=95) mit 763+705 Minuten die langste 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 primarer
Therapie in der Notaufnahme bis zur Aufnahme auf die weiterbehandelnde Station des

Krankenhauses tberbrickt werden muss.
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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 Ausrei3ern.

Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) aus dem Jahr 2018
fordert fur  Krankenhauser der erweiterten und der umfassenden
Notfallversorgungsstufe eine Aufnahmebereitschaft bezuglich 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 Krankenhauser verlegt werden mussten, verdeutlicht die

angespannte Situation am eigenen Standort.

Wesentlich  kirzere Versorgungszeiten im Schockraum konnten in den
Vergleichsstudien dokumentiert werden. In der OBSERVE 1-Studie [89] wiesen 20%
der Schockraumpatienten eine Uber 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 Ablaufe 14%.
Die reine Akutversorgungsdauer im Schockraum wurden in der OBSERVE-1 und
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OBSERVE-2 Studie mit 34124 Minuten und 31122 Minuten ermittelt. In der
Untersuchung von Krel} 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. Ursachlich fur die Zeitunterschiede zwischen den
vorgenannten Schockraumstudien sind am ehesten unterschiedliche Definitionen der
Dokumentationszeitpunkten anzunehmen. Fur kiinftige multizentrische Studien sollten
daher einheitliche zeitliche Definitionen der Zeitstempel angestrebt werden, um
zukunftig eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen.

Kritisch kranke Patienten, die Uber den nicht-traumatologischen Schockraum im
Krankenhaus aufgenommen werden, kdnnen 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 mussen. In der OBSERVE-DUS-Studie konnten in 14% der Patienten
eine Verlegung auf eine Normalstation erzielt werden. In 5% der Falle konnte sogar
eine Ambulantisierung erzielt werden. Dabei ist der Abfluss aus der Notaufnahme auf
eine Normalstation haufig aufgrund eines ,Exitblock” behindert, da durch bereits hohe
Bettenauslastung oder Personalmangel eine raschere Verlegung verhindert wird.
Dieser Exitblock und die damit assoziierte verzogerte direkte stationare
Weiterbehandlung des Patienten bindet das Personal der Notaufnahme Uber Stunden.
Zukunftige 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 abschatzbar. In
der OBSERVE-DUS-Studie betrug die 30-Tages-Letalitdt der am Standort
weiterbehandelten Patienten 18,5%. In der OBSERVE 1 und OBSERVE 2 Studie sowie
in der Untersuchung von Krel et al. [89, 90, 92] liegen die Ergebnisse der 30-Tages-
Letalitat zwischen 29-40%. Dahingegen liegt die 30-Tages-Letalitat bei Patienten mit
einem Herzkreislaufstillstand und durchgefuhrten Mal3nahmen der kardiopulmonalen
Reanimation in der OBSERVE-DUS Studie bei 54,1%, in der OBSERVE-1 bzw. 2
Studie bei 73% bzw. 79%. Ursachlich fur diese Unterschiede konnte die Etablierung
des Cardiac Arrest Centers zu Zeiten der OBSERVE-DUS Studie sein.

33



3.5 Limitationen

Methodische Grundlage der Datenerhebung der OBSERVE-DUS Studie war ein
retrospektives Studiendesigns. Dieses Studiendesign wurde gewahlt, 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 fur das retrospektive Studiendesign entschieden wurde.
Vorteile hierbei sind, dass die Daten von einer einzigen Person ausgewertet wurden,
sich dadurch die Datenqualitat erhoht und assoziiert eine einheitliche und qualitativ
hochwertige Datengute. Als nachteilig muss diskutiert werden, dass eine
retrospektiven Datenerhebung nicht in jedem Einzelfall die individuelle Akutsituation
erfasst und die retrospektive Einschatzung 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 fur eine durchweg gute Dokumentation wahrend der

Schockraumversorgung.
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3.6 Schlussfolgerungen

Zentrale Notaufnahmen stellen eine wichtige Schnittstelle zwischen der prahospitalen
und frah innerklinischen Versorgung von Notfallpatienten dar. In Deutschland gibt es
aktuell noch kein verfugbares 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 fur kritisch kranke, nicht-traumatologische Patienten
in Deutschland. Systematisch erhobene Erkenntnisse zum konservativen
Schockraummanagement werden somit dringend bendtigt und die vorliegenden
Studienergebnisse konnen helfen, die Versorgungnotwendigkeit und -bedarf dieser
vulnerablen Patientengruppe besser einzuschatzen und MalRnahmen zur Umsetzung
einer optimierten Versorgung abzuleiten. Vor diesem Hintergrund wurde die
OBSERVE-DUS-Studie als eine retrospektive Kohortenstudie durchgefuhrt, 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 grofdte Patientenkollektiv dieser Art in Deutschland mit
der Analyse der Schockraumversorgung von 621 kritisch kranken, nicht-
traumatologischen Patienten im Alter Uber 18 Jahre, dies entspracht 1,5% aller
Notaufnahmekontakte in diesem Zeitraum. Mit diesen Zahlenangaben konsolidiert sich
die Angabe zur Haufigkeit konservativer Schockraumpatienten und eine
entsprechende Kapazitatsvorhaltung ist in Notaufnahmen zu schaffen. Zur
Schockraumaufnahme fuhrten in 41% der Falle D-Probleme als fuhrendes
Leitsymptom, gefolgt von C- und B-Problemen mit 31% und 25%. Die
Schockraumausstattung muss auf die Bewaltigung entsprechender Notfalle ausgelegt
werden. Die eingeleiteten invasiven Malinahmen umfassen dabei das gesamte
Spektrum der Notfallmedizin (inkl. Atemwegssicherung, nicht-invasive und invasive
Beatmung, High-Flow-Sauerstofftherapie, Etablierung von Gefallzugangen) und
entsprechende Fertigkeiten und Skills bezuglich der Notfalltechniken sind im arztlichen
und pflegerischen Kernteam von Notaufnahmen zu fordern. In der
Schockraumdiagnostik lag ein gro3er Fokus auf der bildgebenden Diagnostik (inkl.
Abdomen/Thorax-Sonographie, Rontgenthorax,  Grol3geratediagnostik  mittels

Computer- und Kernspintomographie). Dies verdeutlicht, dass Kenntnisse in der
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Notfallsonographie im Behandlungsteam vorliegen mussen und andererseits auch die
Moglichkeit der Grofdgeratediagnostik in raumlicher Nahe zum Schockraum vorhanden
sein sollte. Die ermittelte 30-Tages-Letalitit 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
gleichermallen die Bedeutung des ,notfallmedizinischen Bridgings® von kritisch
kranken Patienten im Schockraum in Zeiten aulRerst knapper intensivmedizinischer
Ressourcen. Das Ergebnis, dass in bis zu 10% der Falle eine
Intensivstationsaufnahme vermieden und damit Intensivressource geschont wurden,
erfasst die durch die Schockraumbetreuung weitere mogliche Kompensation knapper
Intensivressourcen. Der Vergleich der Studienergebnisse mit den Patientenkollektiven
bereits bestehender Studien bestatigt das Einsatz- und Erkrankungsspektrum sowie

die Verteilung der Alarmierungskriterien nach dem ABCDE-Schema.

Wie bereits ausgefuhrt, bedarf es umfassender Erkenntnisse zum Versorgungsablauf,
um auf Basis einer evidenzbasierten Analyse der Prozess- und Ergebnisqualitat 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 fur die Schockraumbehandlung
eines nicht-traumatologischen, kritisch kranken Patientenkollektivs sind wichtige
Voraussetzungen fur die Entwicklung von Leitlinien und Formulierung von
Empfehlungen und Standards, die bei einer solch vulnerablen Patientengruppe
dringend bendtigt werden.
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