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Theorie stosst auf Praxis

Die HSM-Kriterien zur Triagierung schwerverletzter Patienten fiihren zu einer schablonenhaften Verlegung in ein
HSM-Traumazentrum. Ein Fallbericht aus der Praxis zeigt, wie stark der Teufel im Detail liegen kann.

Daniel M. Frey, daniel.frey@gzo.ch, Chefarzt und Departementsvorsteher Chirurgie, Spital Wetzikon

Daniel M. Frey

Im Rahmen der interkantonalen Planung der hochspezialisierten Me-
dizin hat das Beschlussorgan der interkantonalen Vereinbarung tiber
die HSM am 20.05.2011 beschlossen, die Behandlung von Erwachse-
nen mit einer schweren, lebensbedrohlichen Einzel- oder Mehrfach-
verletzung und/oder einem Schédel-Hirn-Trauma dem Bereich der
HSM zuzuordnen und hat 12 HSM-Traumzentren benannt. In ihrem
Entscheid hélt das Beschlussorgan fest, dass neben der Behandlung
auch die Koordination von Transport und Behandlungskette von gros-
ser Wichtigkeit ist.

So fordert das Beschlussorgan eine adaquate prakiinische und Kinische Ver-
sorgung mit klaren Kriterien fiir die Zuweisung von Verletzten entsprechend
der Verletzungsart und -schwere. Da dies tiber die bestehende Rechtsgrund-
lage der IVHSM geht, wurde den Versorgungseinrichtungen und den Fach-
gesellschaften empfohlen, diesen Ansatz zu priifen. Die im Auftrag des HSM-
Fachorgans erarbeiteten Empfehlungen zu den préklinischen Triagekriterien
zur Zuweisung von schwerverletzten Erwachsenen an ein HSM-Traumazen-
trum haben nicht nur in den chirurgischen Fachgesellschaften zu Diskussi-
onen angeregt.

Auch die mit der Vergabe und Uperpriifung der Leistungsaufirige beauftrag-
ten kantonalen Gesundheitsdirektionen (GD) bekunden grosses Interesse an
Richtlinien fur Spitalzuweisung. Wie wichtig verbindiiche, klare und rechtsgtil-
tige Richtlinien und Kriterien sind, mdchten wir anhand eines Falles illustrieren,
der zwar schon knapp zwei Jahre zurlickliegt, uns aber aufgrund von akri-
bischen Mitarbeitern der kantonalen GD erst kiirzlich nochmals und nachhaltig
beschaftigt hat.

Ein Fall und seine Folgen

Geméss dem Rapport des Rettungsdienstes (RD) wurde ein damals 69-jah-
riger Patient von Passanten auf einer Wiese liegend, neben der Strasse, auf-
gefunden. Sein Fahrrad lag auf ihm. Er sei ein paar Minuten nicht ansprechbar
gewesen. Bei der initialen Beurtellung durch den RD wurden folgende Be-
funde erhoben: wacher, ansprechbarer Patient. Orientiert zur Person. Zeitlich
und &rtlich nicht crientiert. Diverse Schiirfwunden an Wange, Schulter und Eli-
bogen. Keine neurclogischen Defizite, allseits erhaltene periphere Sensibilitat
und Motorik, keine Schmerzen, Ubelkeit. Wirkte auf RD leicht schisfig. GCS
13. Velohelm leicht defekt, Hinterrad weist Deformierung auf. Diese Befunde
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wurden dem diensthabenden Kaderarzt der chirurgischen Klinik telefonisch
(bermittelt und man einigte sich, den Patienten (ber den Schockraum auf-
zunehmen.

Aufgrund der Einschatzung des RDs ging der Kaderarzt weder von einem
schweren SHT noch von einer lebensbedrohlichen Mehrfachverletzung aus
(die Vitalparameter waren zu jeder Zeit stabil). Da der Unfallmechanismus aber
nicht eruierbar war (keine Zeugen und retrograde Amnesie des Patienten),
wurde der Patient Gber den Schockraum aufgenommen. Die in der Folge zi-
gig vorgenommenen Abklérungen (CCT und Traumaspirale) ergaben dann die
Diagnosen einer linksbetonten, diffusen traumatischen Subarachnoidalblu-
tung (SAB), einer Jochbeinkontusion links mit Rissquetschwunde und peri-
fokalem Hamatom, einer partialen Nierenruptur Grad 1l links und einer RQW
tber der Bursa clecrani links. Auch im Schockraum war der Patient kreislauf-
stabil bei einem GCS von 14. Nach Ricksprache mit den Neurochirurgen vom
USZ wurde der Patient wegen der SAB mit gleichzeitiger partieller Nierenrup-
tur links zur Uberwachung ins USZ verlegt. Die neurclogische Uberwachung
dort blieb unaufféliig. Es wurde am Folgetag (21.09.2015) einzig eine Bursek-
tomie olecrani links mit Versorgung der RQW durchgefiihrt. Nach 5 Tagen am
25.09.2015 wurde der Patient aus dem USZ nach Hause entlassen.

Es wird juristisch

Basierend auf der Spitalplanung und der Vergabe der Leistungsauftrige
fir die Gesundheitsdirektion (GD) des Kantons Zirich besteht seit 2012
ein Leistungscontrolling (LC). Im Fokus des LC 2015 standen Geburtshilfe
und schwere Verletzungen. Zitat aus den Empfehlungen «Prozessanfor-
derung Leistungscontroling» der GD des Kantons Zirich vom November
2016: «Es zeigte sich, dass bei mehreren Spitilern Félle aufgenommen wur-
den, die bereits nach der Beurteilung des Rettungsdienstes ausserhalb des
Leistungsauftrages waren wie Schwerverletzte mit Schédel-Hirn-Trauma
oder ausgedehnten Verbrennungen. Es wird erwartet, dass die betroffenen
Leistungserbringer Fehlzuweisungen weiter minimieren. Diese Félle werden
in Zukunft verscharft als Verstoss gewertets. Im Rahmen dieses LCs wurde
oben erwéhnter Fall als Verstoss gegen Leistungsaufirag gewertet. Original-
wortlaut der GD: «Verstoss gegen den Leistungsauftrag und klare Fehizu-
weisung durch den Rettungsdienst (RD). Das schwere Schédel-Hirn-Trauma
hétte bereits durch den RD erkannt und vom Spital schon bei der Anmeldung
abgewiesen werden mUssen. Die Wah! des richtigen Zielspitals richtet sich
nach der Spitalliste wie auch den fachlichen Guidelines geméss SGNOR etc.»




Die GD erwartete eine Stornierung der Rechnung mit Riickerstattung an die
Krankenkasse und die GD.

Bei diesemn Fall handelte es sich um eine leichte traumatische Himverletzung
(Synonyme: Commotio cerebri, Schadel-Him-Trauma Grad |, mild traumatic
brain injury, MTB). Sie macht in der Schweiz etwa 75% aller Unfglle mit Hirn-
verletzung aus und kommt demzufolge in den Notfallstationen aller Akutspité-
ler praltisch regelmassig vor. In der Uberwiegenden Anzahl der internationalen
Guidelines besteht Einigkeit, dass ein GCS von 13 oder 14 die rasche Com-
putertomografie des Kopfes (CCT) und die anschliessende Klinische Uber-
wachung wéhrend 24 Stunden dieser Patientengruppe erfordert, wie dies in
oben erwahnten Fall auch geschehen ist. Die Klassifikation der leichten trau-
matischen Hirnverletzung geméss GCS 13-15 entspricht der (iberwiegenden
Anzahl der internationalen Leitlinien. Sie widerspiegelt auch die Schweizer
Praxis und die Nomenklatur der ATLS®. Im erwahnten Fall lag eine leichte
traumatische Hirmverletzung Kategorie 3 vor (GCS 13-14, Bewusstiosigkeit
wahrscheinlich >30 min, anterograde Amnesie <60 min, mit einem Befund
im CCT ohne Operationsindikation). Diese Konstellation ist wie erwéhnt ein
héufiges Verletzungsmuster. Auf unserer Notfallstation behandeln wir jahrlich
gegen 150 Patientinnen und Patienten mit einer leichten traumatischen Hirn-
verletzung. Uber 95% der Patienten mit einer vergleichbaren intracerebralen
L&sion (SAB) brauchen keine neurochirurgische Intervention. Bei gleichzeitiger
Verletzung eines inneren Organs, wie in unserem Fall der Niere, besteht aller-
dings ein stwas erhthtes Risiko fir eine intracerebrale Komplikation, weshalb
der Patient dann auch ins USZ verlegt wurde.

Es fehit die Verbindlichkeit

Zusammengefasst hatte der Patient weder ein schweres Schédel-Him-Trau-
ma noch eine unmittelbar lebensbedrohliche Verletzung, welche geméss Be-
schluss zur Zuordnung der Behandlung von Schwerverletzten zur hochspe-
Zzialisierten Medizin (HSM) vom 17. September 2015 direkt in einem der 12
HSM-Traumazentren (in diesem Fall USZ oder KSW) hatte behandelt werden
miissen. Die Einschétzung der Verletzung durch den préklinischen RD (first
responder) ist von grosser Bedeutung, da hier schon die Weichen fr die Zu-
waeisung in die entsprechende Notfallstation (Akutspital oder Traumazentrum)
gestellt werden miissen. Bisher besteht aber kein einheitliches, nationales und
verbindliches préklinisches Triagesystem. Im beschriebenen Fall war keines
der anfangs erwahnten prékiinischen Triagekriterien erfillt, welches eine di-
relte Zuweisung in ein HSM-Traumazentrum bedingt hétte.

In Anbetracht der oben erwéhnten Punkte waren wir der Meinung, dass die
préaklinische Einschétzung und Triage durch den RD korrekt waren und die
Erstversorgung des Patienten im Akutspital den heute gliltigen Richtlinien und
Vorschriften entsprach. Wir haben deshalb bei der GD eine Einsprache gegen
inren Entscheid erhoben. In der Antwort der GD vom Mérz 2017 ist Folgendes
zu lesen. «Der Leistungsaufirag gilt grundsétzlich auch bei Notféllen. Entspre-
chend den formulierten Regeln in den Empfehlungen anerkennt die GD keine
Ausnahme, wenn eine Situation ausserhalb des Leistungsauftrages eintritt, die
zu erwarten war und in der Planung noch berlicksichtigt werden konnte. Es
gilt: Auch bei notfallméssigen Zuweisungen muss der Leistungsauftrag nach
Méglichkeit berlicksichtigt werden. Dem entspricht die Aufforderung, in der
Klinik und mit den Rettungsdiensten darauf hin zu wirken, dass die Sekun-
darverlegungen minimiert werden. Der Leistungsauftrag und somit auch die
Kompetenzen des Spitals sollen bereits bei der Erstzuweisung entsprechend
dem Informationsstand und der akiuellen Beurteilung angemessen bertick-
sichtigt werden... Im als Verstoss beurteilten Fall mit einem SHT bei offen-
sichtlichem Verkehrsunfall mit Deformierung des Helms und des Fahrrades
(NACA V) war in der Dokumentation ersichtlich, dass eine Zuweisung in Zen-
trumsspital indiziert gewesen ware. Aus unserer Sicht ist das Ziel, lhre Klinik
auf diese Falle zu sensibilisieren, hoffentlich bereits erreicht. In Erwartung Ihrer
Verbesserungen aufgrund der diskutierten Triage- und Beurteilungskriterien
sind wir bereit, beim aktuellen Fall aus dem Jahre 2015 aus Kulanz auf eine
Stornierung zu verzichtens.

Der Fall zeigt, dass es bei den Begriffen rund um das Thema Erstbeurteilung
und -behandlung von schwerverletzten Erwachsenen noch unterschiedliche
Definitionen und Ansichten gibt. Die Behandlung von schwerverleizten Er-
wachsenen in einem der von der GDK und den IVHSM-Organen bezeichne-
ten Traumazentrum ist unbestritten und allgemein akzeptiert. Aber es braucht
eing verbindliche, nationale, rechtsgiltige Verfligung tber die préklinischen
Triagekriterien zur Zuweisung von schwerverletzien Erwachsenen an ein
HSM-Traumazentrum. Dies wiirden wir begrlissen, damit die Patienten zeit-
nah und adaquat am richtigen Ort therapiert werden kénnen. Wie von Prof.
Hans-Peter Simmen bereits angesprochen, muss deren Anwendung kontrol-
liert und allenfalls angepasst werden, damit die HSM-Traumazentren nicht von
Patienten mit nur leichte Verletzungen (berflutet werden. Wir sind gespannt
auf die weiteren Diskussionen.
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e Editor

Zentralisierung durch die Hintertiir

Hans-Curd Frei, hfrei@spitaldavos.ch, Co-Chefarzt Chirurgie/Orthopédie, Spital Davos

Der vermeintlich schwerverletzte Patient in einem Schweizer Bergspi-
tal. Die neu publizierten préklinischen Triagekriterien zur Zuweisung von
schwerverletzten Patienten an ein HSM-Traumazentrum haben zu einigen
Diskussionen geftinrt. Die Frage stellt sich, ob es in Anwendung dieses
Kriterienkataloges nicht zu einer «Ubertriagierung» und damit zu unnétigen
Zuweisungen vermeintlich schwerverletzter Patienten an ein HSM-Zentrum
kommt und damit zu einem medizinisch nicht begriindeten Verlust von
Patientenzahlen in peripheren Hausemn.

Ich personlich bin mit den Kriterien prinzipiell einverstanden. Der schwer-
verletzte Patient gehdrt in ein Zentrum. Die Behandlung des Polytraumas
ist ressourcenintensiv und bringt ein kleines Spital schnell an seine Gren-
zen, Es fehlen die Tearns zur Akutbehandlung. Es fehlen in der Folge einer
solchen Behandiung die Operateure flir die anlaufenden Moenotraumata.
Es fehlt eine Intensivstation mit den entsprechenden Kompetenzen zur
Therapie des polytraumatisierten Patienten. Es fehlen die Spezialdisziplinen
und die Operateure mit den entsprechenden Kompetenzen in der Akut-
therapie und flr die definitive Versorgung spezifischer Organverletzungen
wie beispielsweise Schédel-Hirn- und Wirbelsulentraumen oder schwer-
wiegende Geféassverletzungen.

Die Aussage von Prof. Hans-Peter Simmen im Interview im swiss knife
2017;1, dass sich die Behandlung schwerverletzter Patienten finanziell nicht
lohnt, ist richtig. Ein kleines Spital fragt an den Vorhalteleistungen, die dafiir
nétig sind, umso schwerer als ein grosses Zentrum. Dennoch kénnen wir
auf diese Vorhalteleistungen nicht verzichten, wir betreiben einen in Relation
zur Spitalgrosse grossen Notfall. Wir haben eine grosse Vorhalteleistung fiir
die Wintermonate mit einer entsprechenden Uberkapazitat in den Som-
mermonaten und vor allem in den Ubergangszeiten. Und wir kénnen es uns
aus medizinischen Griinden nicht leisten, auf einen Schockraum und ein
entsprechend vorbereitetes Team zu verzichten. Als Spital in einer Randre-
gion haben wir dennoch ein Einzugsgebiet, das einige Risiken flir schwere
Verletzungen bietet. Dies ist einerseits der Wintersport mit Aktivitaten auf
und neben der Piste, mit den Risiken fUr — unter anderem in den Kriterien
aufgelisteten Mechanismen — Hochrasanztraumata wie auch fiir Stlirze aus
grosser Hohe und fUr die ebenfalls aufgelisteten Lawinenabgénge. In den
Sommermonaten wird in der Umgebung Mountainbikesport betrieben, wir
sind im Einzugsgebiet des Fliielapasses, der sowohl von Motorradfahrern
wie auch Rennradsportlern sehr geschétzt wird. Auch diese Gruppen ha-
ben ein Risikopotenzial fir schwere Verletzungen. Leider kommen solche
Patienten bei erheblich unterschatzten Verletzungsmustern wiederholt
selbststéndig oder unter Laienhilfe auf den Notfall. Es kommen Félle von
Untertriagierung vor und manchmal ist eine Primérzuweisung zu uns bei
beschrankien Ressourcen in der Bergung am Unfallort indiziert. In diesen

Fallen muss ein Schockraummanagement gewéahrleistet sein und die ent-
sprechende Vorhalteleistung daftir ist flr uns deshalb zwingend.

lch bin mit Prof. Simmen einverstanden, dass beim instabilen Patienten
das Prinzip «load and go» stalt «stay and play» angewendet werden sollte,
wenn es denn eine Moglichkeit zum «run» gibt! Es kommt vor, dass die
Luftrettungsmittel beschrénkt sind, wir erleben dies zum Beispiel bei
Lawinenabgéngen mit einer vorerst unbekannten Anzahl verschiitteter
Personen. In diesen Féllen ist es sicherer, die friih geborgenen Patienten
primér ins nahe gelegene Regionalspital einzuliefern, um die vorhandenen
Rettungs- bzw. Transportmitte! flr potenziell schwerer verletzte und spater
unterkiihit geborgene Patienten zur Verfligung zu haben. Wir erleben auch
in den Sommermonaten Bergungen mehrerer Verletzter aus unwegsamem
Geldnde, wobei der involvierte Hubschrauber den ersten geborgenen
Patienten nicht direkt ins Zentrum fliegen kann, da die weiteren Personen
sonst zu lange auf ihre Bergung warten missten. Weiter macht es nach
Windenbergungen oftmals Sinn, den Patienten im nahe gelegenen Regi-
onalspital im Schockraum primér zu versorgen, statt ihn auf der griinen
Wiese umzulagern und dann direkt ins HSM-Traumazentrum zu fliegen. Fiir
diese Situationen miissen wir die entsprechende Vorhalteleistung erbringen
und sind in der Lage, diese Patienten zu versorgen,

Eine Diskussion der Triagekriterien bezliglich der Vitalparameter und der
Verletzungsmuster ertibrigt sich, diese entsprechen sicher einem breiten
Konsens. Der schwerverletzte Patient gehdrt in ein Traumazentrum, er er-
hélt dort die optimale Versorgung. Kritisch betrachtet werden miissen aber
die Kriterien zum Unfallmechanismus und zur Unfallkonstellation. Stiirze
aus geschétzten 3m Hohe und héher werden bei uns, wir liegen quasi in
Fallinie eines «Funparke, im Winter héaufig behandelt — und nach Betrachten
des heute fast obligat vorhandenen Videomaterials sind die Anamnesen
bezlglich der Sprunghdhe glaubhaft. Diese Stlirze fliihren in unserem Pa-
tientengut dusserst selten zu Polytraumata. Auch ist das Kriterium einer
Dezeleration um dber 30km/h kritisch zu diskutieren. Dieser (geschétzte)
Unfallmechanismus bezieht sich im Kriterienkatalog auf Verkehrsunfalle,
wobei ich mich frage, ob diese Energie in modernen Pkw tatséchlich mit
einer hohen Wahrscheinlichkelt zu schweren Verletzungen fiihrt. Dezelera-
tionen mit einem Delta grésser als 30km/h sind in unserem Patientengut
héufig. Sie treten in unserem Einzugsgebiet sowohl bel Verkehrsunfillen
mit Motorrédern oder Personenwagen, bei Rennvelostiirzen aber auch bei
Kletter-, Ski- und Mountainbikestiirzen auf. Die drei Letzteren sind Sportun-
félle, sie ereignen sich nicht im Strassenverkehr und erfiillen damit nach
dem Katalog streng genommen kein Kriterium zur primaren Einweisung in
ein Zentrum. Diese Patienten erleiden aber bei oftmals deutlich schlech-
terer Protektion als sie bei einem Motorradfahrer oder gar Insassen eines
Personenwagens vorhanden ist, einen einem Verkehrsunfall vergleichbaren
Energieeintrag. Wir sehen beisplelsweise regelméssig Patienten nach
Skistlrzen, die sich auf einer Abfahrtsstrecke ereignen, auf der man sei-
ne Geschwindigkeit messen kann. Die trotz erlittener Verletzung mit Stolz
verklindeten Resultate liegen oft deutlich tiber 100 km/hl Auch Stiirze auf
normaler Piste oder mit dem Mountainbike ereignen sich oft deutlich tiber
50kmvh, zumindest wenn man den ebenfalls fast obligat vorhandenen
GPS-Daten glauben kann. Diese Unfalle fliihren erstaunlicherweise meist zu
Mono- und nicht zu Polytraumen. Wiirden all diese Verletzten den Triage-
kriterien streng folgend in ein Zentrum zugewiesen, wiirde das in unserem
Patientengut einerseits einer Ubertriagierung entsprechen und hétte ande-
rerseits flr uns einen medizinisch nicht begriindeten Verlust eines grossen
Anteils unserer Patienten zur Folge (wobei mir (iber die zum Trauma flhren-
de Sturzgeschwindigkeit eine fundierte Statistik fehlt, ich kann den Anteil
der potenziell zentrumspflichtigen Patienten daher nicht beziffern). Ich stelle
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deshalb den abschliessenden Satz der publizierten Triagekriterien «Bei
nicht Zutreffen eines Kriteriums aus a) cder b) ist der Unfallmechanismus c)
zielftihrend flir eine Schockraumversorgung in einem Uberregionalen HSM-
Trauma-Zentrumg» infrage!

Eine Untertriagierung ist sicherlich auch nicht im Interesse peripherer Spi-
téler. Stellen wir fest, dass ein Patient ein Poytrauma erlitten hat und aus
einem der oben genannten Griinde zu uns eingeliefert wurde, stellen wir
die Indikation zur Verlegung in unser HSM-Traumazentrum in Chur. Ein in-
stabiler Patient kann nach den ATLS-Richtlinien nicht verlegt werden und

5 to the Editor

muss primér stabilisiert werden, jeder andere Patient wird unmittelbar ver-
legt. Ein wie auch immer begriindeter Ehrgelz ist nicht im Interesse des
Patienten und hier fehl am Platz. Diese Sekundartransporte sind flr uns
«Kleinen» teuer und, um noch einmal auf das Interview mit Prof. Simmen
zurlickzukommen, der polytraurnatisierte Patient ist flir uns auch in diesem
Fall nicht rentabel. Die Triagekriterien unter a) «Stérung der Vitalparameter»
und b) «Offensichtliche Verletzungen» am Unfallort richtig anzuwenden, ist
daher durchaus in unserem Interesse. Die Kriterien unter ¢) «Unfallmecha-
nismus bzw. - konstellation» soliten kritisch diskutiert und in meinen Augen
revidiert werden.

Ubertriagisierung unter dem Deckmantel der Qualitatssicherung

Andreas Plaiz, andreas.platz@triemli.zuerich.ch, Chefarzt Klinik fiir Allgemein-,
Hand- und Unfallchirurgie & Departementsleiter Notfall, Stadtspital Triemli, Ziirich

Im September 2016 wurden Triagekriterien der Schweizerischen Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) fiir die
Behandlung von schwer verletzten Erwachsenen und Kindern publiziert.
Die Kriterien wurden im Auftrag der GDK vom Schweizer Traumaboard er-
arbeitet. Um es vorwegzunehmen: Die Triagekriterien widersprechen den
bisherigen Regelungen und lassen unter dem Deckmantel der Qualitats-
sicherung einseitige Bevorzugung vermuten. Schon jetzt besteht mit den
bisherigen Richtlinien der Rettungsdienste eine deutliche «Ubertriage», d.h.
es werden Patienten in ein Traumazentrum der Maximalversorgung einge-
wiesen, die dort am falschen Ort sind.

Abstufung der Traumazentren

In der Schweiz gibt es gliicklicherweise nicht nur die 12 Traumazentren und
dann nur noch «Dorfspitéler», sondern durchaus regionale Traumazentren
mit entsprechender Infrastruktur und «<Know-how». Gerade in der Schweiz
mit regionalen Unterschieden ist ein stufenweises Versorgungskonzept zu
fordern. So wie es im Ubrigen auch Deutschland von der DGU (Deutschen
Gesellschaft flr Unfallichirurgie) mit ihren DGU-zertifizierten Traumanetz-
werken einfordert. Im Raum Zlrich wirde dies bedeuten, dass das USZ
das Uberregionale Traumazentrum ist, wéhrend beispielsweise das Triemli
als regionales Zentrum und beisplelsweise Affoltern als lokales Spital zu be-
zeichnen wéren. Eine solche Abstufung wiirde Sinn machen und dem HSM
Traumazentrum den Ricken freihalten fUr die tats&chlich schwerverletzten
Patienten. Unnétige Transporte wiirden massiv reduziert und die Rettungs-
dienste entsprechend entlastet. Dieser Abstufung wurde in keinster Weise
Rechnung getragen.

Ubertriage
Es ist ja bekannt, dass in der Regel am Unfallort keine genaue Diagnose
gestellt werden kann und somit allein der Verdacht und das mégliche

Verletzungsmuster ausreichen, um die Patienten an ein Uberregionales
Traumazentrum (HSM) zu weisen. Wie unsinnig das ist, zeigt das Beispiel
der offenen Thoraxverletzung, die unter Abschnitt b) «offensichtlicher
Verletzungen» zitiert wird. Jede Schnitt-, Stichwunde am Thorax muss
somit ins HSM Traumazentrum zugewiesen werden, da eine «offensicht-
liche offene Thoraxverletzung» vorliegt. Erst die genauere Abklarung zeigt
dann, ob bei der Verletzung Uberhaupt die Thoraxhdhle erdffnet wurde
und ob die Verletzung mehr als eine Thoraxdrainage braucht. Die Be-
handlung der penetrierenden Thoraxverletzung ist in fast 90% aller Félle
mit der Einlage einer Thoraxdrainage definitiv. Was machen die Zentren in
solchen Féllen? Werden diese Uibertriagierten Patienten in kleinere Hau-
ser zuriickverlegt? Wohl kaum! Fur die Schweizer Verhéltnisse gibt es
vom USZ publizierte Daten, die zeigen, dass in 2/3 der Zuweisungen
Ubertriagiert wurde, alse gar kein HSM Zentrum nétig gehabt hatten!
Mit den genannten Kriterien (illustriert mit meinem Beispiel der offenen
Thoraxverletzung) wird die Ubertriage noch deutlich verstérkt. Dass dies
zu Wartezeiten, Uberforderung und (unnétigen) Sekundértransporten am
HSM-Traumazentrum fiihren wird, ist ausserdem ausser Acht gelassen
worden. Umgekehrt sind wir in der Schweiz in der glticklichen Lage, dass
durch ATLS-Kurse / DSTC-Kurse etc. das Prinzip des «Damage control»-
Vorgehens etabliert ist. Also auch wenn ein Patlent untertriagiert wird
(geméss Zahlen des USZ 1.3%)), kann er im peripheren Spital stabilisiert
und wenn ndtig ans Traumzentrum weitergewiesen werden. Ein weiterer
Grund fir die strikte Ablehnung der Kriterien in dieser Form ist die Tatsa-
che, dass die Erfahrungen der Rettungsdienste in keiner Weise mit in die
Uberlegungen eingeflossen sind. Es ist jetzt schon eine Tatsache, dass
die Rettungsdienste sehr wohl wissen, in welches Spital sie welchen Ver-
letzten bringen miissen.

Zwei weitere Beispiele sollen illustrieren, warum diese Triagekriterien un-
brauchbar sind: Ein Patient stlirzt 1.5m hinunter, ist krelslaufméssig mit
einem systolischen BD von 90 knapp kompensiert und wird in ein Kantons-
spital eingewiesen. Dort wird er kreislaufméssig instabil, es zeigt sich eine
isolierte Milzverletzung. Der Patient misste verlegt werden... Es ist wohl
offensichtlich, dass der Patient nicht verlegt, sondern behandelt werden
muss. Oder: Geméss Unfallmechanismus missen Explosionsverletzungen
ebenfalls ins HSM Zentrum zugewiesen werden: Wie steht es dann mit
oberfldchlichen Verletzungen nach Explosion eines Knallkorpers in der
Hand? Wenn die «Vitalparameters und das «offensichtliche Verletzungs-
musters noch nicht fr eine Zuweisung in ein HSM Zentrum gentligen, so
wurde mit dem 3. Block «Unfallmechanismus» sichergestellt, dass die Pati-
enten ins Zentrum zugewiesen werden missen! Mit den vorgeschlagenen
Kriterien zur Zuteilung von Traumapatienten wird eine zentralisierte Traum-
versorgung unterstiitzt, Der Verdacht kommt auf, dass die Kriterien so
definiert wurden, um den HSM-Traumazentren auch die entsprechenden
Fallzahlen zu garantieren.
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