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1 Einleitung

1.1 Grundséatzliches uiber die ,,Golden Hour of Shock*

In Deutschland trifft nach einem Unfall oder einer akuten Erkrankung innerhalb kurzester Zeit
ein Rettungswagen ein, der den Patienten in das néachste geeignete Krankenhaus transpor-
tiert. Die Hilfsfristen (Zeit zwischen Alarmierung und Eintreffen des Rettungsmittels beim Pati-
enten) von 10-15 Minuten werden in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich definiert
(46, 100). Um dieses Zeitintervall zu garantieren bzw. zu verkirzen, kann zusatzlich das fla-
chendeckende Netzwerk an Rettungshubschraubern beitragen, tiber das die Bundesrepublik
verflgt (98).

Diese Hilfsfrist ist jedoch nur ein Baustein in der zligigen Versorgung eines verletzten Patien-
ten (26). Ausschlaggebend ist das entscheidende Zeitfenster von ca. einer Stunde (,golden
hour®) vom initialen Ereignis bis zum Beginn der Therapie im Krankenhaus. Der Begriff ,Gol-
den Hour* geht vermutlich auf eine Veréffentlichung von R Adams Cowley, dem Grinder des
renommierten Shock Trauma Institute in Baltimore, aus (23). Darin erklarte er, dass die erste
Stunde nach der Verletzung die Uberlebenschancen einer kritisch verletzten Person be-
stimme. Daten oder Referenzen zur Untermauerung seiner Behauptung konnte er damals
nicht vorlegen. Es wird allgemein angenommen, dass Cowley damit seinen Versuch unter-
mauerte, Unterstitzung fur sein Trauma-Zentrum und ein Hubschrauberprogramm zu bekom-
men, um jedes Trauma-Opfer im Bundesstaat Maryland innerhalb von 60 Minuten in einem

Trauma-Krankenhaus einliefern zu konnen (92).

Diese Zielvorgabe von einer Stunde bis zum Beginn der klinischen Therapie sollte nicht als
Dogma verstanden werden, sondern als Ansporn dafir, dass die richtigen und notwendigen
Interventionen rasch und kompetent durchgefuhrt werden (26). Im gesamten Verlauf eines
Rettungseinsatzes von der Alarmierung bis zur Therapie in der Klinik muss in einer ,Chain of
Survival® (24) jedes einzelne Glied in der Kette - vom ersten Notruf Gber die Versorgung vor
Ort, den Transport ins Krankenhaus bis hin zur Behandlung im Schockraum - effektiv und

schnell agieren.

Wahrend diese Rettungszeiten in Deutschland gut funktionieren, werden sie z.B. in beliebten
Urlaubsregionen wie den Balearen nicht eingehalten (108). Dazu kommen zusétzlich Verstan-
digungsschwierigkeiten beim Absetzen eines Notrufs und im Verlauf der weiteren Behandlung.
Diese Probleme deutscher Urlauber im Ausland wurden bisher in wissenschaftlichen Studien
nicht dokumentiert. Uber das Rettungsdienst-System auf den Balearen wurde bisher nur die
zitierte spanische Studie veroffentlicht. Hingegen wurden die Unterschiede in Europa beziig-

lich des Outcomes einer Reanimation auf3erhalb der Klinik bereits untersucht (40).
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1.2 Europaisches System

Europa hat sicherlich im Vergleich zu anderen Gebieten der Welt ein gut funktionierendes
System der Rettung und klinischen Versorgung. Ergebnisse zu Untersuchungen der Reani-
mation in Europa zeigen, dass die durchschnittliche 30-Tage-Uberlebensrate nach erfolgrei-
cher Reanimation bei 10,3% liegt (40). Nur auf dem nordamerikanischen Kontinent (58) oder
in Australien wurden &hnliche Erfolge bei Notfallen dokumentiert. Die Uberlebensrate nach
Reanimation in Nordamerika stieg stetig an und lag 2010 im Durchschnitt bei 10.4% (25).
Wurde ein Kammerflimmern direkt durch Zuschauer beobachtet, stieg die Erfolgsrate sogar
auf 30.3%. In anderen Gebieten der Welt sind die medizinische Infrastruktur und Qualitat deut-
lich schlechter (126) oder nur in ganz speziellen Zentren, die meistens nur fur Privatpatienten
zuganglich sind, zu erhalten (19). Die geschilderte Qualitéat eines deutschen, européischen
oder nordamerikanischen Rettungs- und Versorgungssystems kann in diesen Landern nicht

erreicht werden.

1.3 Beispiele von Medizin in entlegenen Gegenden (Remote Areas)

Neben den unterschiedlichen Versorgungsstrukturen in einzelnen Landern gibt es Gegenden,
welche keine oder nur eine sehr begrenzte medizinische Infrastruktur aufweisen. Zu diesen
sogenannten ,Remote Areas” (Eindden oder entlegene Gegenden) zahlen die australischen
,Outbacks" ebenso wie Schiffe (64), Flugzeuge (10, 87), Olplattformen und Offshore-Wind-
parks sowie Solar- und Windkraftanlagen in Wistengebieten (114). Mittlerweile wird die me-
dizinische Versorgung dort durch Telemedizin und regelmaRiges Training der vor Ort tatigen
Personen unterstitzt (99). Dennoch gelten fir diese Gebiete vollig andere Rahmenbedingun-
gen hinsichtlich der ,Golden Hour und der ,Chain of Survival“ allein wegen der Distanzen,

welche zurickgelegt werden missen.

Dies zeigt das Beispiel eines groRen Kraftwerkprojektes eines deutschen Elektrokonzerns im
Amazonas. Das néchste geeignete Krankenhaus liegt in einer 70 km von der Baustelle ent-
fernten Stadt. Die Fahre eines dazwischen verlaufenden Flusses darf von den lokalen Ret-
tungsfahrzeugen nicht genutzt werden, ein Rettungshubschrauber ist nicht vorhanden. Der
Betreiber musste also ein Konzept entwickeln, wie ein Traumapatient auf der Baustelle stabi-
lisiert und dann rasch in das 70 km entfernte Krankenhaus transportiert werden kann. In dem
Konzept wurden alle Glieder der ,,Chain of Survival* berticksichtigt und den Umstanden geman
umgesetzt. Trotzdem dauert allein der Transport von der Baustelle bis zum Krankenhaus mit
sofortiger Alarmierung der Fahre und unter Bericksichtigung der Stra3enverhéltnisse langer
als eine Stunde. Die Einhaltung der ,Golden Hour“ ist unter solchen Bedingungen nicht mog-

lich, dennoch wurde die Zeitspanne bis zur Versorgung im Krankenhaus deutlich optimiert.
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In einem weiteren Fallbeispiel wurden Ingenieure einer deutschen Firma damit beauftragt, Ol-
bohrungen in der Turkmenischen Wuste zu unterstitzen. Der Notfallplan vor Ort Uberzeugte
sie nicht, denn wie sich herausstellte, waren vor Ort keine Notfallmediziner, sondern nur lokal
ausgebildete turkmenische Hausarzte. Die zur Verfligung stehenden Medikamente in Ampul-
lenform befanden sich in eingeschweil3ten Plastikbeuteln mit chinesischen Schriftzeichen. Ob
sich in diesen Ampullen tatsachlich die genannten Medikamente, wie etwa Adrenalin oder
Atropin, befanden, konnte nicht Uberprift werden. Bei geschétzten 30% gefélschter Arzneimit-
tel auf dem chinesischen Markt waren Zweifel an ihrer Wirksamkeit berechtigt (62). Als Ret-
tungsmittel war der Hubschrauber (Sikorski S-76) des Staatsprasidenten vorgesehen. Dieser
wurde allerdings nur tagsiuber geflogen und dann vorwiegend im Auftrag des Prasidenten.

AulRerdem gab es keine Trage fur Patienten im Hubschrauber.

Dies sind extreme Beispiele, die aber tatsachlich vielerorts noch der Realitat entsprechen. Die
meisten professionell in ,Remote Areas” arbeitenden Firmen wie Olfirmen oder Windkraft-An-
lagenbetreiber haben jedoch bereits ein sehr gutes Konzept in Bezug auf Ausbildung und te-
lemedizinische Unterstitzung (114). Eine weitere Verbesserung der Versorgungsqualitat liegt
sowohl im Interesse der vor Ort arbeitenden Mitarbeiter als auch der entsendenden Firmen im

Rahmen der Arbeitgeberfirsorgepflicht.

1.4 Auslandskrankenversicherung fir Patienten im Ausland

Fir Reisende oder von Unternehmen entsandte Mitarbeiter wird Ublicherweise eine Auslands-
reisekrankenversicherung abgeschlossen, welche die Behandlungskosten im Ausland und die
Ruckholung bei bestehender Indikation Gbernimmt (104, 137). Besteht eine medizinische Un-
terversorgung vor Ort oder ist eine Rickholung medizinisch notwendig oder sinnvoll, werden
die Patienten innerhalb von Tagen oder wenigen Wochen von den Auslandsreisekrankenver-
sicherungen nach Deutschland zuriickgeholt. Wie viele Patienten jahrlich auf diese Art und
Weise nach Deutschland zurickgeholt werden, kann nur geschatzt werden, da es keine Ge-
samtstatistik gibt. Jede einzelne private Auslandsreisekrankenversicherung fuhrt ihre eigene
interne Statistik und aufgrund sehr restriktiver Datenschutzgesetze werden diese Zahlen nicht
publik gemacht. Sobald die Patienten ins Versorgungssystem der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung aufgenommen werden, endet die Betreuung durch die private Auslands-

reisekrankenversicherung.

1.5 Zahlen und Dokumentation von repatriierten Patienten

Im Datensatz der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung gibt es keine Dokumentati-
onsfelder, aus denen ersichtlich wiirde, dass ein Patient aus dem Ausland nach Deutschland

gebracht wurde. Aus diesem Grund gibt es bis heute keine valide Studie Gber im Ausland
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verunfallte oder erkrankte Deutsche. Allerdings muissen die im Ausland aufgetretenen oder
verursachten medizinischen Komplikationen vom deutschen Gesundheitssystem aufgefan-

gen, korrigiert und bezahlt werden.

1.6 Hinleitung zum Thema

Es liegt somit im Interesse der deutschen Patienten im Ausland als auch Im Interesse des
deutschen Gesundheitssystems, weitere Verbesserungen in der Versorgung von Patienten im
Ausland anzustreben. Allerdings ist es kaum madglich, ein bestehendes Gesundheitssystem
oder die Rahmenbedingungen in entfernten Gebieten kurzfristig zu &ndern. Nur neue intelli-
gente Unterstltzungssysteme, die sowohl auf modernster Technik beruhen als auch die Mdg-
lichkeit enthalten, bei den vor Ort téatigen Erstversorgern Verhaltensanderungen zu bewirken,
koénnen die lokale Versorgungsqualitat unterstiitzen. In bestimmten Bereichen, etwa an Bord
von Kreuzfahrtschiffen (64), in Flugzeugen (10, 74) oder Industrieanlagen (114), wird aktiv in
die medizinische Erstversorgung eingegriffen.
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2 Aufgabenstellung der Habilitationsschrift

Die in dieser Arbeit diskutierten Studien dienen dazu, neue Mdglichkeiten in der Notfallversor-
gung von Patienten im Ausland oder in ,Remote Areas” zu analysieren und Mdglichkeiten zur
Optimierung der Versorgung aufzuzeigen. Die folgenden vier Themenfelder einer notfallmafii-

gen Versorgung werden behandelt:

2.1 Zugige Erstversorgung im Notfall

Wie wichtig ist der Faktor Zeit fiir eine gute Erstversorgung? Kann eine ziigige Versorgung
eines Patienten nach dem Eintreten einer schweren Erkrankung oder eines Unfalls zu einem

deutlich besseren Verlauf der Genesung fihren?

2.2 Telemedizin

Es gibt bereits sehr viele telemedizinische Anwendungen auf dem Markt. Gibt es telemedizi-

nische Anwendungen, die auch einen nachweisbaren Effekt zeigen, und worin besteht dieser?

2.3 Training von lokalen Ersthelfern

Auch in ,Remote Areas” gibt es geschulte Notfall-Ersthelfer. Wie kann diese zumeist grof3e

Anzahl lokaler Einsatzkrafte effektiv trainiert werden?

2.4 Besonderheiten der Rickholung

Bei Auslandsriickholungen sind kulturelle und sprachliche Probleme, aber auch unterschiedli-
che Ansichten und Vorgehensweisen in der medizinischen Versorgung zu bedenken. Aul3er-
dem missen Transportzeiten von vielen Stunden beriicksichtigt werden. Wie ist mit den be-
sonderen Rahmenbedingungen im Ausland umzugehen? Kénnen Leitlinien, die fur optimale
Rahmenbedingungen gedacht sind, auch bei solchen Missionen problemlos angewandt wer-

den?

Die im Folgenden diskutierten Publikationen unterstreichen die Notwendigkeit der Optimierung
der Notfallmedizin im Ausland oder in entlegenen Gegenden. Anhand von speziellen Projekten
wird gezeigt, dass in diesem Bereich der Medizin noch deutliche Verbesserungen in der Ver-
sorgung erzielt werden kdnnen. Die Publikationen zeigen neue Wege in der Notfallversorgung
auf. Sie verfolgen das Ziel, fur die Unterstitzung von Notfallpatienten im Ausland oder in ,Re-

mote Areas” neue Versorgungsstrategien aufzubauen.
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Zu 2.1 Zugige Erstversorgung im Notfall

In zwei Studien wird analysiert, bei welchen Patienten und mit welchen Vorgehensweisen eine
Optimierung der Versorgung eines Patienten bewerkstelligt werden kann. Die erste Studie be-
trachtet Traumapatienten in Frankfurt am Main, die entweder per Rettungswagen (EMS) oder
per Rettungshubschrauber (HEMS) in die Universitatsklinik Frankfurt eingeliefert wurden. Ziel
der Studie war es, den Helicopter Emergency Medical Service (HEMS) im Vergleich zum bo-
dengebundenen Emergency Medical Service (EMS) im Hinblick auf die Mortalitat und Morbi-
ditat der Patienten zu analysieren. Zusatzlich wurde untersucht, welche Faktoren beachtet

werden mussen, um die Uberlebenschancen des Traumapatienten zu verbessern.

In der zweiten Studie wurde Abdomen-Ultraschall bereits am Unfallort des Traumapatienten
von verschiedenen Luftrettungs-Stitzpunkten verwendet. Der Zweck dieser prospektiven,
multizentrischen Studie war es, die Genauigkeit der korperlichen Untersuchung und der
préhospital fokussierten abdominalen Sonographie fir Traumata (pFAST) beim Verdacht von
abdominalen Blutungen zu vergleichen. Es stellte sich die Frage, ob diese Untersuchungsform

die notwendigen Entscheidungen des Notarztes flr eine geeignete Therapie verbessern kann.
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Publikation |

Weinlich M, Martus P, Blau M B, Wyen H, Walcher F, Piatek S, Schittrumpf J P (2019). Com-
petitive advantage gained from the use of helicopter emergency medical services (HEMS) for
trauma patients: Evaluation of 1724 patients. Injury, 50(5), 1028—-1035. https://doi.org/10.1016/
j-injury.2018.12.018. IF 1,834

Einleitung

Seit Beginn des Einsatzes von Rettungshubschraubern (HEMS) in medizinischen Notféllen in
den 1970er Jahren wird der Nutzen von HEMS bei der Versorgung von Traumapatienten dis-
kutiert (31, 35, 51, 55, 77, 84, 113, 122). Anfangs wurde der Vorteil betont, dass der Hub-
schraubereinsatz die Rettungszeiten verklrzt. Spater wurde festgestellt, dass der direkte
Transport zum néchstgelegenen geeigneten medizinischen Zentrum fiir das Uberleben des

Patienten vorteilhaft ist.

Die hohen jahrlichen Unterhaltskosten von HEMS lieRen jedoch Zweifel an der Nutzlichkeit
und Kostenwirksamkeit dieser Transportmethode aufkommen. HEMS ist im Vergleich zu den
Fahrten eines RTW deutlich teurer (12). Es ist deswegen legitim, den Einsatz von HEMS zu
uberprifen und Faktoren wie das Uberleben von Patienten und die Indikationen fiir dieses
kostspieligere Rettungsmittel zu tberprifen. Die meisten der oben zitierten Studien analysie-
ren dazu die Daten des Rettungsdienstes, die mit der Ankunft im Krankenhaus enden. Um den
Nutzen tatsachlich beurteilen zu kénnen ist es jedoch wichtiger, die Mortalitét der Patienten

und die Zeit bis zur Entlassung zu erfassen. Diese Daten werden im Krankenhaus erhoben.

Fur die diskutierte Studie sollten daher Ergebnisdaten des DGU-Traumaregisters an der Uni-
versitatsklinik Frankfurt zwischen 2009 bis 2013 verwendet werden. Diese Daten ermdglichten
es, die Zeitabschnitte und MaRnahmen vom Unfall bis zur Entlassung des Patienten zu ana-
lysieren. Dadurch konnte auch die Mortalitat Gberprift werden. In dem genannten Zeitraum
wurden am Universitatsklinikum Frankfurt am Main insgesamt 1.724 Patienten mit traumati-
schen Verletzungen prospektiv in die Datenerhebung einbezogen. 1.646 Datensatze hatten

ausreichende Informationen, um in die Studie aufgenommen zu werden.

Ergebnis

71% der Traumapatienten, die das Krankenhaus lebend erreichten, waren ménnlich. 89% er-
reichten die Notaufnahme per Bodenambulanz (EMS). Bei EMS-Einséatzen wurde viermal so

haufig intubiert und sediert wie bei Rettungshubschrauber-Einséatzen.
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HEMS ist in der Gesamtzeit vom Alarm bis zum Krankenhaus etwa 15 Minuten schneller und
etwa 7 Minuten schneller in der Versorgung am Unfallort. In Bezug auf die kumulierte Wahr-
scheinlichkeit, ein Krankenhaus zu erreichen, hat HEMS einen signifikanten Vorteil im Ver-
gleich zu EMS (Abb. 1).
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Abb. 1: Kumulative Wahrscheinlichkeit, das Krankenhaus zu erreichen. HEMS (linke Kurve oder blau) ist schneller
von einem Alarm bis zum Erreichen des Krankenhauses und hat daher einen Vorteil gegentiber EMS.

Die Sterblichkeit im Krankenhaus zeigt eine konstante Erhéhung im Vergleich zur gesamten
Rettungszeit. Ein signifikanter Cut-off-Punkt konnte nicht definiert werden (Abb. 2). Je langer
der Patient vom Unfall bis zur endgtiltigen Versorgung im Krankenhaus benétigt, desto héher

ist die Wahrscheinlichkeit fiir ihn, dort zu versterben.
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Abb. 2: Stetiger Anstieg der Krankenhaussterblichkeit im Vergleich zur gesamten Rettungszeit. Die Sterblichkeits-

rate steigt mit zunehmender Verzdégerung beim Erreichen des Krankenhauses. Es ist kein signifikanter
Cut-off-Punkt erkennbar.
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Hohere ISS-Werte, also ein schwereres Trauma, insbesondere fiir Kopf/Hals und Brust, waren
nachteilig fir das Uberleben. Bei ISS > = 9 in der HEMS-Gruppe zeigte sich eine signifikant
niedrigere Morbiditat als bei EMS.

Von insgesamt 1.646 Patienten starben 129 Patienten (7,8%) im Krankenhaus. Die unberei-
nigte Sterblichkeit war bei HEMS signifikant niedriger im Vergleich zu EMS (p = 0,001). In einer
mehrfachen logistischen Regressionsanalyse, nach Anpassung von neun Variablen ein-
schlie3lich Reanimation und Alter als starkste Pradiktoren, war die Mortalitat bei HEMS signi-
fikant reduziert (p = 0,014, OR = 0,21). Auffallend war in der multiplen logistischen Regressi-
onsanalyse ein Vorteil von HEMS bei Patienten mit GCS < = 8 (p = 0,001), ISS an Kopf/Hals
> =3 (p = 0,003) und die gesamt ISS > =9 (p < 0,001).

Diskussion

In der Regel ist HEMS im Vergleich zu EMS haufiger an schwereren Traumafallen beteiligt (3,
14). Obwohl das Traumazentrum in Frankfurt genau wie in London (81) im Zentrum der Stadt
liegt, wurde HEMS dort seltener fiir schwerverletzte Patienten eingesetzt. Diese Diskrepanz
zeigt, wie sehr die Disposition von HEMS variiert und dass die in dieser Studie festgestellten
Vorteile eines Rettungshubschraubers bei schweren Traumata zu einer Anderung in der Stra-

tegie fur den Einsatz von EMS und HEMS fiihren missen.

Die Vorteile von HEMS werden deutlich, wenn die Mortalitat im Vergleich zwischen HEMS und
EMS analysiert wird. Nur 3 von 182 Patienten (1,65%), die mit Hubschrauber transportiert
wurden, starben im Krankenhaus. Im Jahr 2004 hat Wang et al. (131) herausgefunden, dass
das EMS ein um 40% hoheres Risiko eines schlechten neurologischen Ergebnisses im Ver-
gleich zum HEMS aufweist. Auch in dieser Frankfurter Studie war die Sterblichkeit zum Zeit-

punkt der Entlassung aus dem Krankenhaus signifikant niedriger in der HEMS-Gruppe.

Insgesamt gibt es allerdings nur begrenzte Informationen zur Morbiditéat in Bezug auf den Luft-
transport, da, wie Anfangs erwahnt, in vielen Studien die Daten nicht durchgdngig vom Unfall
bis zur Entlassung erfasst wurden (91). In dieser Ubersichtsarbeit von 2020 hatten nur 3 von
13 HEMS-Studien mit Traumapatienten einen Newcastle-Ottawa-Scale-Wert von 9 und erfull-
ten somit alle Kriterien, um vollsténdig in eine Metaanalyse aufgenommen zu werden. Auf-
grund der Heterogenitat der Rahmenbedingungen, wie zum Beispiel Stadt und Land oder Eins-
atze mit Notarzt oder nur mit Paramedics, und unterschiedlicher Dispositionskriterien konnte

keine abschlieRende Beurteilung der Studien erfolgen.

Fur die Zukunft ist es deswegen wiinschenswert, wenn gleiche Parameter zur Evaluation der
Einsatze vorhanden sind und die Erfassung dieser Parameter vom Unfallzeitpunkt bis zur Ent-

lassung dokumentiert werden, so wie es bereits im TraumaRegister DGU erfolgt.
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Hinsichtlich der Bedeutung der Ausbildung der medizinischen Besatzung in HEMS und EMS
ist in der Frankfurter Studie keine Differenz zwischen den Rettungsmitteln festzustellen. Dies
beruht vorwiegend darauf, dass die Notarzte in Frankfurt auf beiden Rettungsmitteln tétig sind.
In Studien aus Hannover oder Heidelberg, die anderen Standorte von Rettungshubschraubern
untersuchten, wurden unterschiedliche Bildungsniveaus zwischen EMS und HEMS gesehen

(2, 61), da die individuelle lokale Besetzung von HEMS und EMS getrennt war.

Das in Deutschland Ubliche Rendezvous-System im bodengebundenen Bereich fur schwerere
Notfalle bedeutet, dass der Arzt sich in einem separaten Wagen befindet und den Rettungs-
wagen am Standort des Patienten trifft (138). In 40% der Falle wird bei einem schweren
Trauma der Rettungshubschrauber nachgefordert (98). Das bedeutet, dass wertvolle Zeit ver-
geht, bis die Entscheidung des Notarztes vor Ort getroffen wird, einen Rettungshubschrauber
nachzufordern, und dieser erst bis zum Unfallort fliegen muss. Dadurch, dass der bodenge-
bundene und der luftgebundene Rettungsdienst unterschiedliche Datenerfassungen haben,
werden diese Rendezvous-Einséatze in Deutschland nicht in einer einheitlichen Datenbank do-
kumentiert. Dies ist auch ein Schwachpunkt in der Datenerfassung des TraumaRegisters, da
sich dieses vorwiegend auf die Protokolle des Rettungshubschraubers, stitzt. Dass der Ret-

tungswagen bereits bei dem Patienten vor Ort war, wird auch hier nicht erfasst.

Aufgrund der in dieser und anderen Studien gewonnenen Ergebnisse wurde eine Empfehlung
ausgesprochen, nach der sich die Dispositionskriterien richten missen: Jenes Rettungsmittel
muss bereits initial eingesetzt werden, welches das Level-I oder Level-ll-Traumazentrum am
schnellsten erreichen kann. Dies sind mittels GPS-Ortung der Rettungsmittel und Unterstit-
zung der Disposition durch intelligente Programme mdglich. Die folgenden Dispositionskrite-

rien fur einen initial einzusetzenden Rettungshubschrauber wurden empfohlen:

e Unfélle mit relevantem Kopf-, Bauch- und/oder Brusttrauma (ISS > = 9)

e Anzeichen eines hamorrhagischen Schocks, darunter niedriger Blutdruck

¢ Glasgow-Koma-Skala < 8

o Wenn die Gesamtdauer der Mission, die in einem geeigneten Traumazentrum endet,

zugunsten von HEMS ausfallen wird.

Diese Kriterien kdnnen von der Rettungsleitstelle mit einfachen Worten vom Disponenten er-
fragt oder vom Leitstellenrechner berechnet werden. Dazu mussten in Deutschland allerdings

die einzelnen Rettungsdienst-Bereiche gewillt sein, tiberregional zu kooperieren.

Als Resultat dieser Studie zeigte sich, dass der Einsatz eines Rettungshubschraubers beson-
ders dann die Mortalitat senkt, wenn dadurch rasch ein Level-I oder -lI-Traumazentrum ange-

flogen werden kann. Auf das Ausland tbertragen bedeutet dies, dass Planungen, zum Beispiel

10
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bei einer entlegenen Baustelle, den Faktor Zeit gut im Blick behalten und die Dispositionskri-

terien fur einen schnellen Transport zum geeigneten Krankenhaus bedacht werden mussen.

11
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Publikation Il

Walcher F, Weinlich M, Peitz F, Weihgold N, Conrad G, Braun J, Breitkreutz R, Kirschning T,
Kortim S, Marzi |. Prehospital ultrasound imaging improves management of abdominal
trauma. Br J Surg. 2006 Feb;93(2):238-42. IF 5,21

Einleitung

Diese Studie untersucht ebenfalls die Rolle der Zeit bei der Versorgung von Traumapatienten.
Es geht um schwerverletzte Patienten mit stumpfem Abdominaltrauma oder perforierenden
Verletzungen des Rumpfes (8, 22), die initial oft wach und ansprechbar sind (9). Moglich ist
dies durch die Kompensation des Blutverlustes durch eine Zentralisierung des Blutkreislaufs.
Bei weiterem kontinuierlichem Blutverlust fallt der Patient in den hamorrhagischen Schock und

nur eine rasche operative Therapie kann die Blutung stoppen (11, 48, 59, 93, 136).

Eine innere Blutung des Patienten kann durch eine auf3ere Untersuchung nicht festgestellt
werden. Deswegen wurde bisher als Standard bei stumpfem Bauchtrauma die rasch durchzu-
fihrende Abdomensonographie (focused abdominal sonography for trauma - FAST, (72, 76,
94)) im Schockraum durchgeftihrt.

Ziel der Studie von Walcher et al. war, die Abdomensonographie an 6 Luftrettungszentren
zwischen Dezember 2002 und 2003 bereits in die initiale Beurteilung des stumpfen Baucht-

raumas einzubinden. Ermdglicht wurde dies durch transportable Ultraschallgerate.

Damit alle Notarzte dies nach einer einheitlichen Vorgehensweise durchfiihren, wurde die
standardisierte sonographische Untersuchung nach FAST (9, 11, 59, 72, 93, 94) allen Arzten
in einem eintagigen Kurs vermittelt. Zur Uberpriifung der Genauigkeit der durchgefiihrten
FAST-Untersuchung wurden die Ergebnisse bezlglich eines Hamatoperitoneums in der Klinik

durch Ultraschall oder CT herangezogen.

Ergebnis

Insgesamt wurden innerhalb eines Jahres 230 Patienten in die Studie aufgenommen. Die
meisten Patienten hatten einen Verkehrsunfall erlitten. In 2% der Falle war es zu penetrieren-

den Verletzungen wie Messerstichen oder Verletzungen durch Schusswaffen gekommen.

Bei 95% der Untersuchungen berichteten die Untersucher, dass es durch die pFAST zu kei-
nem Zeitverlust bei der Versorgung des Traumapatienten kam. Bei 5% kam es zu einer Ver-
z6gerung von lediglich bis zu 4 Minuten. Aufgrund von starkem Sonnenlicht oder technischen

Problemen konnte in 7% der Félle die Untersuchung nicht korrekt durchgefuhrt werden.

Die durchschnittliche Untersuchungszeit betrug 2,4 Minuten. Im Durchschnitt wurde die FAST

35 Minuten friiher durchgefiihrt, als wenn diese erst im Schockraum durchgefiihrt worden

12
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ware. Die Notarzte vermuteten bei 110 Traumafallen eine intraabdominelle Blutung durch die
aulere korperliche Untersuchung. Jedoch wurde nur in 26 Féllen eine Blutung durch CT oder
Ultraschall in der Klinik festgestellt. Damit lag die Sensitivitat der korperlichen Untersuchung
allein fur intraabdominelle Blutungen bei 93 Prozent, die Spezifitdt bei 52 Prozent und die

Genauigkeit bei 57 Prozent.

Insgesamt betrug die Inzidenz von freier Flussigkeit im Abdomen durch die abdominelle So-
nographie 28 Falle von 202 (14 Prozent), darunter 26 echte positive und zwei falsche negative
Ergebnisse. Somit hatte pFAST eine Sensitivitat von 93%, Spezifitat vom 99% und Genauig-
keit von 99%. Am haufigsten wurde freie Flissigkeit im Douglas-Raum gefunden. Am zweit-
haufigsten wurde freie Fllssigkeit im rechten oberen Quadranten gefunden.

Bei 30% der Patienten wurde durch den Befund vor Ort die Strategie der Versorgung geandert.
Meistens wurde die Volumensubstitution eingeschrankt, wenn ein SHT ausgeschlossen wer-
den konnte. Je nach Befund wurde die Schnelligkeit der Umsetzung von Maflinahmen vor Ort

angepasst. Bei 22% der Patienten kam es zu einer Anderung des Zielkrankenhauses.

Von den 28 Patienten, bei welchen freie Flissigkeit festgestellt wurde, wurden 12 laparato-
miert (7 Splenektomien), 14 bedurften keiner chirurgischen Intervention und 2 Patienten waren

so stark verletzt, dass sie verstarben, bevor die Blutung gestillt werden konnte.

Diskussion

Vor allem bei stumpfen Bauchtraumata ist es nicht mdglich, durch die duRere Untersuchung
auf eine intraabdominelle Blutung zu schlieen. Am haufigsten handelt es sich dabei um eine
Milzruptur. Die Ergebnisse zeigen, dass die Genauigkeit nur bei ca. 50% liegt. Aus diesem
Grund ist der Einsatz von Ultraschall bereits am Unfallort sinnvoll und zeigt eine wesentlich

bessere Sensitivitat, Spezifitat und Genauigkeit als die &uRerliche Untersuchung.

Aufgrund des dynamischen Fortschreitens einer intraabdominellen Blutung kann es vorkom-
men, dass der initiale pFAST negativ ist (93). In der Studie wurden 2 falsch negative Félle

gefunden. Aus diesem Grund soll die pFAST alle 15 Minuten wiederholt werden.

Die Notarzte, meist Andsthesisten, wurden in einem eintagigen Kurs in der Methodik der FAST
ausgebildet. Die Studie konnte zeigen, dass dieser Kurs ausreicht, um eine fast ebenso grol3e
Genauigkeit in der Diagnostik zu erlangen wie bei der FAST unter optimalen Bedingungen im
Schockraum (75, 93). Die Lernkurve in dem sehr praktisch gehaltenen Kurs ist steil (103, 107)

und seit vielen Jahren Standard in der Ausbildung der Notarzte.

Bei 7% der Patienten konnte die pFAST nicht optimal durchgefiihrt werden. In diesen Féllen
wird empfohlen, dass das weitere Prozedere so fortgefihrt wird, als hatte der Patient einen

positiven Befund.

13
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Bei einem Dirittel der Falle wurde aufgrund des pFAST das weitere Vorgehen geandert. Im
Falle eines positiven Befundes wurde die prahospitale Zeit reduziert und der Transport per
Rettungshubschrauber (34) ins nachste geeignete Traumazentrum mit der Mdglichkeit einer
sofortigen Laparatomie durchgeftihrt. Durch die Mitteilung des Befundes von freier Flissigkeit
konnte sich das Traumazentrum bereits organisatorisch auf den Notfall vorbereiten. Im Falle
eines negativen Befundes wurde der Ubliche ATLS-Algorithmus von ,primary* und ,secondary
survey“ durchgefihrt. Je nach weiteren Befunden musste der Patient nicht ins Traumazentrum

gebracht werden, sondern in ein fur seine Verletzungen geeignetes Krankenhaus.

In der Studie von Clarke et al. wird gezeigt, dass bei abdominellen Blutungen in der Gruppe
bis 90 Minuten zur Laparotomie die Sterblichkeit um ungefahr 1% flr jede Verzégerung von 3
Minuten angestiegen ist (22). In stark besiedelten Regionen mit mehreren geeigneten Kran-
kenhausern ist dies weniger relevant, aber in landlichen Gegenden kann es einen signifikanten

Unterschied machen, wie schnell und wohin ein Patient mit freier Flussigkeit gebracht wird.

Die Studie von Walcher et al. zeigt, dass die initiale Disposition eines schnellen Rettungshub-
schraubers mit der Méglichkeit von pFAST eine optimale Konstellation darstellt. In Deutsch-
land ist pFAST im Bereich der Rettungshubschrauber zu einem Standardverfahren geworden
(72). Dieses Vorgehen wird auch in den USA immer haufiger verwendet (118). Gerade in ei-
nem Flachenstaat mit deutlich langeren Flugzeiten als in Deutschland misste der Einsatz von

pFAST eine deutliche Verbesserung in der Traumaversorgung zeigen.

Fur das Vorgehen bei Traumapatienten im Ausland oder in entlegenen Gegenden bedeuten
diese Erkenntnisse, dass die lokalen Rettungskrafte in pFAST trainiert werden sollten. Durch
schnelle Datenleitungen ist es mdglich, die Sonographie vor Ort an ein telemedizinisches Zent-

rum zu tbertragen (29) und somit die Genauigkeit der Befundung zu erhéhen.
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Zu 2.2 Telemedizin

Von ,Telemedizin® spricht man, wenn sich der Patient wahrend der Untersuchung physisch
nicht in der Nahe des Arztes befindet. Diagnostik, Therapie, Rehabilitation sowie die arztliche
Entscheidungsberatung werden uber die rAumliche Entfernung hinweg erbracht. Unter dem
Portal ,vesta“ (www.informationsportal.vesta-gematik.de) befindet sich ein zentrales und un-
abhangiges Verzeichnis fur Telemedizin-Projekte und elektronische Anwendungen im deut-
schen Gesundheitswesen. Der gesetzliche Auftrag flr den Betrieb der beiden Webauftritte ist

in § 291e SGB V festgeschrieben und wird von der gematik GmbH umgesetzt.

Aufgrund der guten Datentibertragung wird Telemedizin bereits in vielen Bereichen der Medi-
zin erprobt. Die technische Umsetzung ist meist das geringere Problem gegentiber der Akzep-
tanz, dem Mehrwert und den zusétzlichen Kosten (86). Aus diesem Grund ist es sehr wichtig,
die neuen telemedizinischen Anwendungen fur die Versorgung von Patienten aus der Distanz

wissenschaftlich zu Gberprifen.

Die drei im Folgenden besprochenen Studien behandeln notfallmedizinische Szenarien, bei
denen der Patient nicht sofort eine optimale Versorgung erhalten kann. In der Studie zu Pub-
likation 11l wird ein Szenario, vergleichbar der Situation nach einem Tsunami, angenommen,
bei dem die Telekommunikationsinfrastruktur komplett zerstdrt wurde. Die Studie zu Publika-
tion IV geht von einem Patienten aus, der nach einem Notfall in einer Gegend, deren Sprache
er nicht beherrscht und in der er sich nicht auskennt. Fir Publikation V wurden die Méglich-
keiten der Telemedizin in einem Flugzeug untersucht. Fir alle drei Szenarien werden Losungs-

mdglichkeiten und der Effekt auf die Versorgung des Patienten beschrieben.

15



3 Zusammenfassung der Publikationen

Publikation Il

Berioli M, Chaves J, Courville N, Boutry P, Fondere J, Skinnemoen H, Tork H, Werner M,
Weinlich M. WISECOM: A rapidly deployable satellite backhauling system for emergency sit-
uations. Int. J. Satell. Commun. Network. 2011; 29:419-440. IF 0,896

Einleitung

Eines der gro3ten durch Naturkatastrophen ausgeldsten Probleme besteht in der Zerstérung
der Kommunikationsinfrastruktur. Tsunamis oder groRe Wirbelstiirme fihren mitunter zum Er-
liegen der Stromversorgung oder unterbrechen wichtige Kommunikationsverbindungen. Bevor
medizinische Hilfe koordiniert werden kann ist es deswegen essenziell, dass alternative Tele-

kommunikationsdienste innerhalb weniger Stunden bereitgestellt werden.

Das EU-Telekommunikationsprojekt WISECOM (Wireless Infrastructure over Satellite for
Emergency COMmunications) sollte dazu dienen, dass innerhalb von 24 Stunden nach einer
Katastrophe eine funktionierende Telekommunikationsinfrastruktur aufgebaut wird. Dies sollte
Opfer und Rettungsdienste in die Lage versetzen, zuverlassig und stabil zu kommunizieren.
Ziel war es, die Koordination der verschiedenen Teams zu verbessern und die bendtigte Zeit-

spanne zu verkirzen, in der die Opfer eine geeignete Behandlung erhalten.

Im WISECOM-Projekt wurde eine transportable technische Komplettlésung entwickelt, die un-
mittelbar nach der Katastrophe in den ersten 24 Stunden schnell eingesetzt werden kann.
Zusatzlich musste vor Ort eine GSM- oder 3G-Infrastruktur aufgestellt werden, um zu garan-
tieren, dass Mobiltelefone verwendet und drahtlose Dateniibertragungen, wie z.B. WiFi oder
WIMAX genutzt werden kdnnen. Fur die Satellitenkommunikation zur weit entfernten Einsatz-
zentralen verwendet das System leichte und schnell einsetzbare Technologien. Das soge-
nannte WISECOM Access Terminal (WAT) kann von einer Person an Bord eines Flugzeugs
mitgefuhrt und innerhalb von Minuten aufgebaut werden. In dem Projekt wurden zwei unter-
schiedliche WAT-Versionen fir das Satelliten-Backhauling genutzt: Inmarsat BGAN (33)
(Broadband Global Area Network) und DVB-RCS (128) (Digital Video Broadcasting-Return

Channel via Satellite).

Ergebnis

Mit der beschriebenen Kommunikationsinfrastruktur konnte die fehlende Mobilfunknetzabde-
ckung wiederhergestellt werden. Die Rettungskréfte vor Ort konnten per Mobiltelefon unterei-
nander kommunizieren, auch leichtverletzte Patienten konnten sich in das neue Netz einwah-
len. Uber die GSM-, WiFi- und WiMAX-Dateninfrastruktur wurden die Mitteilungen und GPS-
Positionen an die lokale Einsatzleitstelle tUbermittelt und sofort Uber Satellitenkommunikation

an die entfernte Einsatzzentrale gesendet.
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Im Mai 2008 wurde auf dem Gelande der DLR in Oberpfaffenhoffen eine Ubung mit lokalen
Rettungskraften und ca. 100 Einsatzkraften durchgefiihrt. Als Szenario wurde eine gro3e Ex-
plosion auf einer Baustelle angenommen. Als verletzt angenommen wurden mehr als 30 Per-
sonen in einem Umkreis von mehr als 500 Metern. Durch die Explosion war die lokale Mobil-
funkinfrastruktur ausgefallen. Die entfernte Einsatzzentrale befand sich im DLR-Gebaude ne-

ben dem Ubungsgelande und verfiigte tiber eine Satellitenempfangsstation.

Zu dieser Zeit war die Wiese neben dem Flughafen nicht geméaht, sodass die Verletzten durch
die Einsatzkrafte nicht gesehen werden konnten. Diese durchkdmmten zuerst das betroffene
Gebiet und sobald sie einen Verletzten gefunden hatten, wurde dieser triagiert und die GPS-
Koordinaten mit der Triage-Farbe wurde Uber das mitgefiihrte PDA an die inzwischen aufge-
baute lokale Leitstelle weitergegeben. Beim Auffinden schwerverletzter Patienten wurden so-
fort Trageteams an die entsprechende GPS-Position geschickt und diese aus dem Explosi-
onsgebiet heraus zur lokalen Erstversorgungsstation gebracht. Dort bekam jeder Patient eine

neue GPS-Position, welche im System vermerkt wurde.

Durch die GPS-Position in Kombination mit der Triage-Farbe war es bereits in der Anfangs-
phase der Ubung moglich, die meisten Patienten zu finden und zuerst die Schwerverletzten
nach Erstversorgung ins Krankenhaus zu bringen (Abb. 3). Das Auffinden der Verletzten durch
die Trageteams, vorwiegend durch die Feuerwehr, ermdglichte eine Suche und Triage der

medizinischen Teams ohne Verzégerung.

Aufgrund der hohen Datenrate bei der Satelliteniibertragung war es auch mdglich, eine Vide-
okommunikation aufzubauen. Dadurch konnte sich die zentrale Leitstelle ein Bild von der Si-

tuation vor Ort machen.

& Tound bul not trangponed to the relel area

chim

Numbes of ¥

Abb. 3: Uberblick iiber die Entwicklung des Auffindens und Abtransports von Verletzten aus der Sicht der Einsatz-
zentrale. Die Schwerverletzten wurden zuerst einer Behandlung zugefiihrt (schwarze Balken).
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Diskussion

Das WISECOM-Projekt diente dazu, bei komplettem Ausfall der Telekommunikationsinfra-
struktur nach einer Katastrophe diese innerhalb der ersten 24 Stunden mittels eines Ersatz-
systems wiederaufzubauen. Damit dies auch in entfernten Landern oder entlegenen Gegen-
den umgesetzt werden kann, musste das System tragbar sein und tber eine Satellitenkom-

munikation verflgen.

2008 war der G3-Mobilfunkstandard noch ,State of the Art* und Smartphones mit Bildschirm
und GPS-Kartenanzeige eine Seltenheit. In diesem Bereich hat sich viel veréndert: Es gibt
inzwischen den G5-Mobilfunkstandard und fast jeder Blrger verfiigt iber ein Smartphone mit
GPS-Funktion. Einzig die Satellitenkommunikation, zum Beispiel Gber Inmarsat, hat durch die
grof3e Distanz der Satelliten und den hohen Preis keine groRere Entwicklung in der Datenrate
erfahren. Besonders Flugzeuge oder Schiffe nutzen die Satellitenkommunikation fir Kommu-
nikation und Ortung. Aufgrund der hohen Kosten und der notwendigen freien Sicht zum Satel-

liten gibt es in der Notfallmedizin nur ausgesuchte Projekte, die diese Technik nutzen.

Ein Projekt ist die Nutzung der Sonographie direkt beim Patienten in entlegenen Gegenden
(29). Der Begriff ,Remotely supported prehospital ultrasound®, welcher von den Autoren ver-
wendet wird, bedeutet, dass Videodaten Uber eine Satellitenverbindung Ubertragen werden.
Bei dieser Studie wurden die Untersuchungen in den schottischen Hochebenen durchgefiihrt.
Damit kann ein Arzt die Sonographie in Echtzeit mitverfolgen und weitere Anweisungen zur
Versorgung des Patienten erteilen. Die Datenrate mittels Satelliten ist mittlerweile so gut, dass

eine Auswertung in 94% der Falle erfolgen konnte.

Die WISECOM-Studie war der Vorreiter fur die folgende Studie, bei der die technische Ent-
wicklung im Bereich der Smartphones die Lokalisation von Patienten nicht nur in einem be-
grenzten Areal ermoglicht. Die Miniaturisierung macht es moglich, dass die in dieser Studie

aufwendige und klobige Technik immer leichter weltweit eingesetzt werden kann (83, 109).

18



3 Zusammenfassung der Publikationen

Publikation IV

Weinlich M, Kurz P, Blau M B, Walcher F, Piatek S (2018). Significant acceleration of emer-
gency response using smartphone geolocation data and a worldwide emergency call support
system. PLoS ONE, 13(5), 1-10. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196336. IF 2,776

Einleitung

Die Mobilfunkinfrastruktur ist weltweit so weit ausgebaut, dass es selbst in entlegenen Gegen-
den einen guten Empfang gibt. Selbst im Kriiger Nationalpark sind als Baume getarnte Anten-
nen aufgestellt. Da die Netzabdeckung immer besser wird und eigentlich jeder ein Smartphone
mit sich tragt, liegt es nahe, auch im Notfall den Rettungsdienst auf diesem Weg zu kontaktie-

ren und Hilfe anzufordern.

Wird in Deutschland die 112 angerufen, so wird man automatisch mit der ndchsten Rettungs-
leitstelle verbunden. Die Verstandigung auf Deutsch ist garantiert, jedoch kommt es immer
wieder vor, dass der Anrufer seinen genauen Aufenthaltsort nicht beschreiben kann. Befindet
er sich zum Beispiel im Wald oder fahrt auf der Autobahn, dann ist eine genaue Beschreibung
des Ortes im Notfall nur schwer moglich. Besonders unter Stress wird es fur den Anrufer
schwer, die GPS-Position in seinem Smartphone oder im Navigationssystem des Autos aus-

zulesen.

Noch schwieriger wird die Mitteilung eines Notfalls an die ortliche Leitstelle im Ausland. Schon
die Notrufnummern sind in je nach Land unterschiedlich. Europa ist durch die 112 flachende-
ckend einheitlich abgedeckt, dagegen gilt in Thailand beispielsweise die Notrufnummer 199.
Selbst wenn der Anrufer diese Nummer wahlt, kann die Verstandigung noch an sprachlichen

Problemen scheitern.

In vielen Féllen ist dem Anrufer die Notrufnummer nicht bekannt, er kann seine Position nicht
durchgeben oder aufgrund der lokalen Sprache den Notruf nicht absetzen. Diese Falle werden
bisher nicht registriert, da die Datenaufzeichnung erst bei einem erfolgreichen Absetzen eines
Notrufs beginnt. Dass solche Falle immer wieder vorkommen, ist den Rettungsleitstellen be-
kannt. Mehrere Studien zeigen Kommunikationsprobleme in Notfallsituationen (1, 79), die zu
relevanten Verzdgerungen bei der Hilfeleistung fur die Patienten fihren (41, 78). Dabei geht
es nicht nur um Verzégerungen von wenigen Minuten, sondern um mehrere Stunden bis in
Ausnahmeféllen sogar Tage. Erstaunlicherweise gibt es in Studien dokumentierte Falle mit
langeren Zeiten zwischen Unfall und Alarmierung. Diese wurden bei Zeiten tber drei Stunden
von der Auswertung ausgeschlossen (60). Dass die Zeit einen entscheidenden Faktor bei der
Versorgung eines Notfallpatienten spielt (21, 22, 43, 97), wurde bereits in den oben bespro-

chenen Studien thematisiert.
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In der diskutierten Studie wurde eine einfache App verwendet, welche die Ortungsdaten fir
LBS, WLAN und GPS aus dem Smartphone ausgelesen und an eine Alarmzentrale weiterge-
leitet hat. Der Nutzer musste nur die App 6ffnen und eine Taste driicken. Die Ubermittlung
erfolgte per SMS und E-Mail. Daraufhin wurde sofort ein Telefongesprach mit der Alarmzent-
rale aufgebaut, um den Grund des Notfalls abzufragen. Sobald klar war, dass es sich um einen
Notfall handelte, bei dem ein Rettungswagen zum Aufenthaltsort des Patienten fahren sollte,
wurde wegen der unterschiedlichen Sprachen eine lokale Alarmzentrale Gber den Notfall und
die Ortungsdaten informiert. Diese wiederum leitete den Notruf an die lokale Rettungsleitstelle

weiter, damit der Rettungswagen ausgesendet werden konnte.

Da die errechnete Wahrscheinlichkeit eines echten Notfalls bei weniger als 1 Fall bei 1000
App-Nutzern pro Jahr liegt, wurden in verschiedenen Landern und auf verschiedenen Konti-
nenten Personen instruiert, einen Notfall zu simulieren und die App zu benutzen. In der Alarm-
zentrale war nur der Vorgesetzte des Disponenten informiert. Dies war notwendig, da die Si-
mulation unterbrochen werden musste, sobald ein Rettungswagen alarmiert wurde. Es ist

ethisch nicht zu vertreten, dass aufgrund einer Simulation ein realer Patient warten muss.

Ahnliche Systeme gibt es bereits im PKW, wobei die USA im Jahr 1996 mit der Einfiihrung
von ,Enhanced 911 (E911)“ damit begann, die Lokalisation von Kreuzungen fur die Ortung
des Patienten zu nutzen (54). In Europa wurde das ,eCall*-System in Fahrzeugen eingeflhrt
(38, 45). Als Grund fur die Einflihrung wurde eine 4%-Reduktion in der Mortalitat berechnet,
allerdings wurden bisher keine prospektiven Studien durchgefuhrt, um diesen errechneten

Wert zu Uberprifen.

Bei der Studie ging es darum, dass in den Fallen, in denen der Hilfesuchende wegen Orien-
tierungslosigkeit oder Sprachschwierigkeiten den Notruf nicht korrekt absetzen kann, die
Alarmzentrale in Deutschland unter Mitwirkung der Ubertragung der Ortungsdaten den Notruf
fur den Hilfesuchenden absetzt. In der Studie wurde dieser Service ,Emergency Call Support
System (ECSS)* genannt. Damit der gesamte Prozess bis zur erfolgreichen Alarmierung fir

den Notfall realistisch war, mussten die folgenden Fragen tberprift werden:

e Ist die neue Technologie in Smartphones weltweit so schnell, dass die Zeit bis zur
Aktivierung des Rettungsmittels optimiert werden kann?

e Ist die Zeitverzdgerung durch den Umweg Uber eine Alarmzentrale noch kurz genug,
um fur den Patienten vorteilhaft zu sein?

o Falls GPS nicht verfugbar ist, wie zum Beispiel innerhalb von Gebauden, ist dann die

WLAN-Ortung genau genug, um den Rettungswagen zum Patienten zu fihren?
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Um die Genauigkeit zwischen LBS, WLAN und GPS-Ortung zu messen, wurden 232 Tests in
11 verschiedenen Landern durchgefiuihrt. Als Referenz wurden von den Testern die lokale Inf-

rastruktur beziglich des Standorts beschrieben und die Position in Google Maps angegeben.

Um die Wirksamkeit des ECSS (Abb. 4) bezlglich einer schnelleren Versorgung des Patienten
zu bewerten, bedarf es einer Kontrollgruppe. Dazu misste eine Gruppe definiert werden, wel-
che keine App mit sich fuhrt, die aber zum Zeitpunkt des Notfalls registriert und verfolgt werden
kann. Zusatzlich sind diese Félle selten, sodass eine sehr grof3e Gruppe von mehreren Millio-
nen Menschen in die Studie einbezogen werden misste, um vergleichbare Informationen zu
bekommen. Eine valide Kontrollgruppe kdnnte in einer Uberschaubaren Zeit nie aufgebaut

werden.

Germany Country of emergency

Geolocation data forwarded Emergency abroad
via SMS and email Patient pushes app button

Call initiated

Direct call:
In case of no language
German alarm center: barriers and knowledge

Creation of English fax with about location of
geolocation data emergency
Fax forwarded
Call initiated and Local assistance partner:

repeated every 5 min Receives information
Finds local EMS

! v

Local EMS:
Release of ambulance

German alarm center:
Informs patient about release of
ambulance

Local hospital:
Patient arrives at ER

Abb. 4: Prozessbeschreibung des Notruf-Unterstiitzungssystems (ECSS). Bei Orientierungslosigkeit oder Sprach-
barrieren ist ein direkter Anruf an die lokale EMS-Alarmzentrale (roter Pfeil) nicht méglich. Deshalb missen
die Geolokalisierungsdaten per SMS und E-Mail an die deutsche Alarmzentrale weitergeleitet werden. Zur
Uberpriifung der Notfallsituation und der Geolokalisierungsdaten wird automatisch ein Anruf aufgebaut.
Zur Aktivierung des lokalen Assistance Partners im Land des Patienten wird ein Fax generiert. Der Partner
leitet das Fax in der Muttersprache an die lokale Rettungsleitstelle weiter. Schlie3lich wird der Patient vom
EMS in das ortliche Krankenhaus gebracht.

Aus diesem Grund wurden als Vergleichsgruppe Falle aus der Presse nach den folgenden

Kriterien ausgewahlt: Die Person in Not hatte sich in einer hilflosen Situation befunden und
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Uberlebt. Es wurden nur Falle gesammelt, in deren Verlauf Orientierungslosigkeit und Sprach-
barrieren aufgetreten waren. Auf3erdem wurden Notfalle aus Gegenden herangezogen, in de-
nen ein engmaschiger Rettungsdienst vorhanden ist. Daher stammten die meisten Falle aus

Zentraleuropa.

In einer Pilotstudie wurden 33 weltweite Simulationen durchgefiihrt. Im Vorfeld wurden die
Standardabweichungen fur die zeitlichen Durchschnittswerte mit 10 Minuten festgelegt.

Dadurch wurde ein Stichprobenumfang von 30 Messungen als Minimum festgelegt.

Ergebnis

Genauigkeit der GPS-, LAN- und LBS-Geolokalisierung

Die durchschnittliche weltweite Genauigkeit von GPS (n = 232) liegt mit 2 m £ 3 m sehr nahe
an dem tatsachlichen Aufenthaltsort der Person. Die WLAN-Genauigkeit betrug 7 m £ 24 m

auf weltweiter Basis.

Die LBS-Genauigkeit betrug im Durchschnitt 214 m + 321 m, war jedoch in jedem Land sehr
unterschiedlich. Der Unterschied zwischen GPS/WLAN (dCohen 0,292, 95% Konfidenzinter-
vall (0,034+0,551)) war nicht relevant, wahrend der Unterschied zwischen LBS und
GPS/WLAN (dCohen 0,955, 95% Konfidenzintervall (0,683+1,226; dCohen 0,659, 95% Kon-

fidenzintervall (0,659+1,2)) relevant war.

Simulation von weltweiten Notrufen

In 33 Fallen wurden weltweite Notrufe simuliert. Die mittlere Zeit zur Aktivierung des lokalen
EMS betrug 0,38 + 0,18 h und der Median 0,35 h oder durchschnittlich 22,8 + 10,8 min).

Die Gruppe der fehlgeschlagenen Notrufe aus der Presse ergibt einen Median von 2,0 h. Auch
wenn der Unterschied von 1,65 h oder 1 Stunde 39 min betrégt, handelt es sich nur um einen

deskriptiven Vergleich.

Diskussion

In dieser Studie wurde gezeigt, dass die GPS-Geolokalisierung auch im weltweiten Umfang
der Goldstandard fir eine Ortung von Notfallpatienten ist (38). Die Genauigkeit von unter 5
Metern ist dabei ausschlaggebend. Durch das weltweite Notrufunterstitzungssystem ECSS
konnen diese Daten innerhalb von sehr kurzer Zeit an die lokale Rettungsleitstelle gesendet

werden.

Befindet sich der Patient in einem Gebaude, dann fallt die GPS-Lokalisierung aus. Da WLAN-
Router die Geolokationsdaten des Router-Standorts ohne Anmeldung bereitstellen, werden
alle erreichbaren WLAN-Router automatisch zur Berechnung der korrekten Geolokation ver-

wendet. Somit kann sich jedes Smartphone diese Informationen von den erreichbaren WLAN-
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Routern holen. Nichtmedizinische Studien bestatigten, dass die durchschnittliche Entfernung
zum tatsachlichen Standort weniger als 10 Meter bei der WLAN-Ortung betréagt (139). In un-
serer Studie wurde zum ersten Mal die WLAN-Ortung fiir medizinische Notfalle beschrieben
und mit einer Genauigkeit von unter 10 Metern ist diese geeignet, einen Rettungswagen ziel-

genau zu einem Patienten zu schicken.

Im Gegensatz zu WLAN- und GPS-Ortung hat die Ortung tber die Antennenmaste (LBS-Or-
tung) mit einer Genauigkeit um die 500 Meter keine Relevanz in einer Notfallsituation. Dieser
Wert ergibt in dichtbesiedelten Gebieten keinen Sinn, kann aber auf freiem Gelénde durchaus

von Wert sein. Mittlerweile Ubertragen die Smartphones die LBS-Werte nicht mehr.

In Deutschland ist es méglich, im Notfall einen Patienten durch die sogenannte Triangulierung,
also die Benutzung von mehreren Sendemasten, zu orten. Dies wird im Notfall, wenn keine
anderen Ortungsmoglichkeiten vorhanden sind, von den Rettungsleitstellen durchgeftihrt. Al-
lerdings muss erst eine Genehmigung eingeholt werden, was entsprechende Zeit bendtigt.
Auch beziglich der Genauigkeit liegen keine wissenschaftlichen Studien vor. Ob solche akti-
ven Ortungsmoglichkeiten im Ausland verfugbar sind und ob diese angewandt werden, ist bis-

her nicht publiziert worden.

Moderne Kraftfahrzeuge verfiigen lUber den sogenannten eCall. Dieser l6st automatisch bei
einem Unfall aus und alarmiert zuerst ein Call Center, welches diese Informationen an die
zustandige Rettungsleitstelle weiterleitet. Bisher gibt es nur mathematisch berechnete Hoch-
rechnungen Uber die mit dem eCall geretteten Leben. Die Mortalitat soll um 4% gesenkt wer-
den. Eine prospektive Studie in diesem Bereich ware hilfreich. Zusatzlich muss erwéahnt wer-
den, dass man selbst bei haufigem Autofahren nur ca. 4% seines Lebens im Auto verbringt.
Das bedeutet, dass in 96% der Lebenszeit eine dem eCall ahnliche Unterstiitzung des Notfalls
winschenswert ist. Ein Smartphone tragt mittlerweile fast jeder mit sich, sodass die techni-

schen Voraussetzungen fiir die Ubermittlung der Ortungsdaten erfiillt sind.

Auch in Deutschland gibt es immer noch Gegenden, in denen eine lickenlose Netzabdeckung
nicht gegeben ist. Im Ausland sind diese Regionen oft noch deutlich grof3er. Nattrlich kdnnen
die Ortungsdaten aus dem Smartphone ohne Netzabdeckung nicht weitergeleitet werden und
ein Anruf bei der Alarmzentrale ist nicht moglich. Fir solche Situationen eigen sich Satelliten-
telefone, die bereits einen Notfallknopf integriert haben oder bei denen das Smartphone in
einen Rahmen des Satellitentelefons integriert werden kann. Durch Driicken des Notfallknop-
fes werden per SMS die GPS-Daten an eine programmierbare Nummer weitergeleitet und ein
Anruf an die Alarmzentrale wird aufgebaut. Sobald diese Daten innerhalb von Sekunden in der
Alarmzentrale angekommen sind, lauft das weltweite Notrufunterstiitzungssystem ECSS in
derselben Art und Weise ab wie beim Smartphone. Erwartet man also Probleme mit der Netz-

abdeckung im Mobilfunkbereich, sollte ein Satellitentelefon mitgenommen werden.

23



3 Zusammenfassung der Publikationen

Mittlerweile werden die Rettungsleitstellen mehr und mehr zusammengefihrt und die Ortskun-
digkeit der Disponenten nimmt ab. Dadurch wird es schwieriger, den Aufenthaltsort bei einem
Notfall Uber die Beschreibung des Patienten zu erfassen (116). Da die Patienten aul3erdem
unter Stress stehen, werden immer wieder Probleme bei der Kommunikation mit den Patienten
beschrieben, die zu einer relevanten Verzdgerung in der Disposition fuhren (1, 41, 78, 79).
Grow et al. haben berichtet, dass in solchen Situationen die Verwendung der Muttersprache
wichtig ist, um Missverstandnisse auszurdumen (41). Der Disponent muss bei Sprachschwie-
rigkeiten das Problem, den Aufenthaltsort und die Schwere des Notfalls korrekt erfassen kon-
nen (56).

Die Pilotstudie mit der Simulation von Notfallen hat eindriicklich gezeigt, dass bei Sprach-
schwierigkeiten und Orientierungslosigkeit das weltweite Notrufunterstiitzungssystem ECSS
zu einer Reduzierung der Auslésung eines Notrufs filhrt. Mlssen Patienten in der Referenz-
gruppe im Median 2 Stunden auf Hilfe warten, so kann durch das ECSS der Rettungswagen
im Median in 21 Minuten alarmiert werden. Dies wirde in vielen Teilen der Welt zu einer Re-
duzierung der Zeit vom Notfall bis Eintreffen im Krankenhaus von mehr als einer Stunde flhren
(38, 66, 85, 116, 140). Wie wichtig eine Verklrzung der Rettungszeit von 1 Stunde fir das
Uberleben eines Patienten ist, wurde bereits in den oben besprochenen Studien hervorgeho-

ben.

Es ist klarzustellen, dass der direkte Notruf an die lokale Rettungsleitstelle immer noch der
schnellste und effektivste Weg ist, um rasch Hilfe zu bekommen (67). Dies wird in den uber-

wiegenden Fallen zutreffen und muss dem Nutzer mitgeteilt werden.

Die hier besprochene Studie ist Grundlage fir die weitere Entwicklung von Applikationen ftr
ein rasches Auffinden von Notfallpatienten im In- und Ausland. Dabei ist es wichtig, dass nicht
nur die GPS-Ortung beriicksichtigt wird, sondern auch die fast ebenso genaue WLAN-Ortung.
Mittlerweile werden die Ortungsdaten der Patienten auch in der Ublichen Disposition in der
Leitstelle eingesetzt und zeigen auch in diesem Bereich einen signifikanten Vorteil (30, 83,
109).
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Publikation V

Weinlich M, Nieuwkamp N, Stueben U, Marzi |. Telemedical assistance for in-flight emergen-
cies on intercontinental commercial aircraft. J Telemed Telecare. 2009;15(8):409-13.
https://doi.org/10.1258/jtt.2009.090501. IF 2,229

Einleitung

Ein sehr entlegener Ort fir einen medizinischen Notfall ist ein Flugzeug auf einem Interkonti-
nentalflug. Die Flige dauern zum Teil Gber 10 Stunden und mitten Gber dem Atlantik oder
Pazifik dauert es Uber 3 Stunden, bis das andere Ufer erreicht wird. Die therapeutischen Mdg-
lichkeiten an Bord von Flugzeugen beschranken sich auf das sogenannte ,Doctors Kit* und
einen AED (57, 105).

Das Kabinenpersonal ist in Erster Hilfe geschult, in ernsteren Fallen wird ein Arzt ausgerufen.
Auch medizinisches Personal wie Krankenschwestern oder Notfallsanitater sind bei einem
Notfall an Bord eine willkommene Unterstiitzung. Das wichtigste Verfahren bei ernsthaften
Notfallen ist immer noch die notfallmafiige Zwischenlandung. Dabei erklart der Kapitan einen

Notfall in der Luft und kann auf direktem Weg den nachsten geeigneten Flughafen anfliegen.

Zur Unterstiitzung von Notféllen an Bord von Flugzeugen hat sich seit der Jahrtausendwende
die Telemedizin etabliert. Uber Satellitentelefon wird ein Notarzt am Boden dazugeschaltet
und unterstiitzt das Team an Bord (32, 80). Bei immer mehr &lteren Passagieren an Bord war
es wichtig zu Uberprifen, ob diese vermehrt von Notfallen betroffen waren und ob die teleme-

dizinische Unterstiitzung einen messbaren Mehrwert hat.

In einer dreijahrigen prospektiven Studie zwischen 2003 und 2006 wurden bei einer grof3en
deutschen Fluggesellschaft alle Notfélle an Bord der Flugzeuge dokumentiert und die teleme-
dizinisch unterstiitzen Notfalle erfasst. Ein telemedizinischer Dienst war Uber ein bordeigenes
Satellitentelefon verfugbar. Zunachst wurden ein Primary Survey nach den ABCDE-Kriterien
durchgefihrt (141) und erste Anweisungen wie Sauerstoffgabe oder Anlegen eines AED emp-
fohlen. Nach 15 Minuten erfolgte ein zweiter Anruf, um den Verlauf des Notfalls zu beurteilen
und nach einem weiteren Primary Survey in eine detailliertere Analyse des Problems zu ge-
hen. Zum Teil waren mehrere Anrufe nétig, um den Patienten zu stabilisieren oder eine Zwi-

schenlandung zu empfehlen.

Die Patienten wurden gemalR den NACA-Kriterien (National Advisory Committee of Aero-
nautics) (127, 135) am Anfang und beim letzten Anruf von unabh&ngigen Arzten beurteilt. Es
ware winschenswert gewesen, wie in der HEMS-Studie in Frankfurt den weiteren Verlauf des
Patienten im Zielkrankenhaus zu kennen, um einschatzen zu kénnen, ob die in der Luft ge-

troffenen Entscheidungen korrekt waren. Allerdings misste dafir von Seiten des Patienten
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eine unterschriebene Schweigepflichtsentbindung vorliegen, was gerade bei schweren Fallen
nicht umsetzbar ist. In &hnlichen Studien hat sich gezeigt, dass sich die Arbeitsdiagnose der
telemedizinischen Konsultation nur wenig von der endgultigen Diagnose unterschied (27). Aus
diesem Grund wurde vorwiegend darauf geschaut, ob die Patienten, welche an Bord verblie-

ben, im weiteren Verlauf des Fluges stabil waren.

Ergebnisse

Wahrend des Studienzeitraums gab es 3.364 medizinische Vorféalle (Tab. 1). Der haufigste
Vorfall war der Kreislaufkollaps (n = 2310, 57%). In 323 der Falle wurde Telemedizin einge-
setzt (9%). Das Durchschnittsalter der Patienten mit Brustschmerzen betrug 58 Jahre (SD 14),
wahrend das Durchschnittsalter der Patienten ohne Brustschmerzen 42 Jahre betrug (SD 20).
Dieser Unterschied war signifikant (P, 0,001, n = 208). Neurologische Patienten, meist Schlag-
anfalle und epileptische Anfalle, ausgenommen psychiatrische Erkrankungen, wurden in 27%
der telemedizinischen Falle beobachtet (n = 83). Die haufigsten medizinischen Zwischenfalle

sind in der Tabelle aufgelistet (Tab. 1).

Medical incidents Teleconsultation

Number Percent Number Percent
Intercontinental flight 3364 100 309 100
Doctor on board 2863 85 165 53
Diversion 94 3 29 9
Type of incident
Collapse 2310 57 28 9
Gastroenteritis 340 8 51 17
Psychiatric problem 166 4 9 3
Pain 142 4 26 8
Epilepsy 95 2 13 4
Diabetes 90 2 8 3
Trauma 86 2 8 3
Fever 79 2 23 7
Intoxication 15 0.4 13 4
Myocardial infarction 10 0.2 16 5

Tab. 1: Ubersicht Gber die medizinischen Notfalle an Bord und die Telekonsultationen.

Auffallend ist, dass in 85% der Falle ein Arzt an Bord war. Die Telekonsultation wurde im
Verhaltnis haufiger angefordert, wenn die Kabinenbesatzung allein war. Bei einfachen Fallen
mit NACA 2 und 3 reichten 1 beziehungsweise 1,5 Anrufe im Durchschnitt aus, um das Prob-
lem zu l6sen. Bei schwereren Féllen wurden im Durchschnitt 2 Anrufe bendtigt, um den Pati-
enten entweder zu stabilisieren oder eine Zwischenlandung einzuleiten. Zum Teil mussten bis

zu 6 Anrufe getatigt werden, wenn der Patient Uber langere Zeit behandelt werden musste.
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In den meisten Félle I6sten Menschen mittleren Alters einen Notfall aus und nicht &ltere Men-
schen (Abb. 5). Zusatzlich ist auffallend, dass Kinder unter 1 Jahr deutlich haufiger ein medi-
zinisches Problem hatten als altere Kinder. Meistens hatten die Kinder generelle Infekte in

28%, Gastroenteritis in 21%, Epilepsie in 7% oder respiratorische Probleme in 4% der Falle.
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Abb. 5: Verteilung des Alters der Patienten bei medizinischen Notféllen an Bord von Flugzeugen.
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Abb. 6: Verteilung des Alters der Patienten bei medizinischen Notféllen an Bord von Flugzeugen, bei denen eine
notfallméRige Zwischenlandung erfolgt ist.

Die Gruppe der Patienten, die eine Zwischenlandung brauchten (n = 27, Abb. 6), wurde mit
den an Bord gebliebenen Fallen (n = 275) verglichen. Keiner der Patienten, die weiterfliegen

konnten, verschlechterte sich. Alle instabilen Patienten erzwangen eine Zwischenlandung.
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Auffallend ist, dass die Mehrzahl der Patienten, die eine Zwischenlandung erzwungen haben,

zwischen 25 und 60 Jahren alt war.

Arzte an Bord nutzten den telemedizinischen Service haufig in schwereren Fallen mit NACA
3,3 (SD 0,9), wahrend die Kabinenbesatzung den Service in weniger schwerwiegenden Fallen
mit NACA 2,5 (SD 0,8, p<0,001, n=301) nutzte. Die Verschlechterung eines Patienten wéh-
rend des Flugs war unabhéngig davon, ob dieser von einem Arzt oder dem Kabinenpersonal

behandelt wurde.

Diskussion

Aufgrund der Flughdhe von tber 10 km Hohe besteht im Flugzeug ein Luftdruck wie in ca.
2.000 bis 2.300 m Hohe. Dadurch sinkt der Sauerstoff-Partialdruck (Dalton’s Gasgesetz) und
das Volumen von gasgeflllten Kdrperhdhlen erhéht sich um ca. 30% (Gesetz von Boyle Ma-
riotte). Zusatzlich liegt die Luftfeuchtigkeit bei ca. 10%. Durch diese veranderten Rahmenbe-
dingungen koénnen latente Probleme plétzlich symptomatisch werden. Dies zeigt sich insbe-
sondere darin, dass bei Patienten im mittleren Alter die meisten medizinischen Probleme her-

vorgerufen wurden.

Frihere Studien prognostizierten, dass altere Passagiere die Mehrheit der medizinischen Zwi-
schenfalle ausmachen wirden (39). In der vorliegenden Studie hatten Patienten tiber 65 Jahre
eher weniger medizinische Probleme an Bord (Abbildung 5 und 6). Wir erklaren dies damit,
dass altere Menschen haufiger unter arztlicher Kontrolle stehen und Empfehlungen fir ihre

Flugtauglichkeit erhalten (53).

Patienten mit leichten Symptomen (NACA 2) haben sich wahrend des Fluges nie verschlech-
tert. Patienten mit schweren Symptomen zeigten diese bereits von Anfang an. Somit kann zu
einem frilhen Zeitpunkt bereits die Entscheidung zu einer Zwischenlandung oder Umkehr ge-
troffen werden. Bei den Patienten, die an Bord bleiben, wird die Kabinenbesatzung instruiert,
regelmafiig Vitalparameter zu nehmen und bei bestimmten festgesetzten Schwellenwerten die

Telekonsultation erneut wahrzunehmen.

Ziel der Telekonsultation bei Notfallen an Bord ist es, das Risiko in einem Flugzeug zu mini-
mieren. Da der Pilot aufgrund seiner fehlenden medizinischen Kenntnisse solch ein Risiko
nicht korrekt einschatzen kann, ist die Beratung durch den Notarzt eine gerne in Anspruch
genommene Entscheidungshilfe. Letztendlich muss der Kapitdn an Bord entscheiden, ob eine
Zwischenlandung durchgefuhrt wird oder nicht. In der Studie wurden alle instabilen Patienten
erkannt und bei einer notfallmaRigen Zwischenlandung von Bord gebracht. Die Patienten, die
weiter mitfliegen sollten, waren allesamt weiterhin stabil und konnten bei Bedarf dem medizi-

nischen Dienst des Zielflughafens bergeben werden.
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Ein wesentlicher Grund, Zwischenlandungen mdglichst zu vermeiden, sind die enormen Kos-
ten, die sich durch die zusatzliche Landung und die Verzdgerung ergeben. In Studien wurden
fur eine Ubliche Zwischenlandung Kosten von 30.000 US$ berechnet (106). Bei interkontinen-
talen Flugen wurden die Kosten flr eine Zwischenlandung von Lufthansa mit 70.000 bis
230.000 US$ beziffert. Schon die Vermeidung einer einzigen Zwischenlandung wirde die jahr-
lichen Kosten fir die telemedizinische Beratung abdecken. Wéahrend der Studie gab es 5 Félle,
in denen sich der Kapitan bereits fur eine Zwischenlandung entschieden hatte. Nach sorgfal-
tiger telemedizinischer Beratung wurde empfohlen, den Flug weiter fortzusetzen. In keinem
der Félle, wie oben beschrieben, kam es zu einer Verschlechterung. Die Telekonsultation hat
sich im wahrsten Sinne des Wortes fur die Fluggesellschaft und den Patienten an Bord aus-
gezahlt.

Letztendlich wurden alle Falle dahingehend untersucht, ob durch eine Telemetrie von EKG
oder anderen Vitalparametern die Entscheidungen zur Zwischenlandung oder zum Weiterflug
beeinflusst wird. Bei Erkrankungen wie Herzinfarkt sind anfangs die typischen EKG-Verande-
rungen in ca. 25% der Félle nicht sichtbar (NSTEMI) und der Patient wird aufgrund seiner
Symptomatik gemarR dem Herzinfarkt-Algorithmus behandelt (121). In allen Fallen dieser Stu-
die hatten zusatzliche Informationen nicht zu einer Anderung der Entscheidung gefiihrt. Aller-
dings waren in 5% der Falle zusétzliche Informationen hilfreich gewesen. Die meisten Airlines

verzichten aus diesem Grund auf zusatzliche Telemetrie (10, 74).

Die Erkenntnisse aus der telemedizinischen Unterstiitzung von Notféllen an Bord von Flug-
zeugen konnen auch auf Notfélle in entlegenen Gegenden Ubertragen werden. Mittlerweile
sind Bohrinseln, Baustellen oder Schiffe mit Mdglichkeiten zur Telekonsultation ausgeristet.
Die Vorgehensweisen dhneln dem Vorgehen an Bord eines Flugzeugs. Wichtigster Faktor bei
telemedizinischen Verfahren ist allerdings, dass in Erster Hilfe geschultes Personal vor Ort ist.
Dass in dieser Studie die Anwesenheit eines Arztes keinen feststellbaren Einfluss auf den
weiteren Verlauf hatte, zeigt vor allem, dass gut geschultes Personal, auch aus dem nicht
medizinischen Bereich, eine wertvolle Unterstiitzung der Notfallversorgung an entlegenen Or-

ten darstellt.
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Zu 2.3 Training von lokalen Ersthelfern

Fur die Versorgung von Patienten aus der Ferne ist es essenziell, dass die Helfer vor Ort
trainiert sind und die richtigen Mal3nahmen korrekt durchfihren kénnen. In manchen Berei-
chen, z.B. in Flugzeugen, auf Schiffen oder Bohrinseln, ist ein entsprechendes Trainingskon-
zept bereits etabliert. Die Herausforderung, moglichst viele Personen maoglichst rasch mit den
notwendigen Kenntnissen zur erfolgreichen Versorgung von Patienten auszustatten, ist ent-

sprechend grof3.

Aus diesem Grund werden Studien benétigt, um die Effizienz von Trainings und die Reduzie-
rung von Fehlern zu evaluieren und zu verbessern. Auch weit verbreitete Trainings, wie zum
Beispiel die BLS-, ACLS- oder PALS-Kurse der AHA (7) oder die ATLS-Kurse des American
College of Surgeons (13) werden stetig verbessert und hinsichtlich ihrer Effektivitat beurteilt.
Fur bestimmte Arbeitsumgebungen mussen diese Standardkurse angepasst werden und das

Thema der Fehlervermeidung, wie es in der Luftfahrt Standard ist, integrieren.

Als Beispiel ist das Erste-Hilfe-Training fUr Piloten und die Kabinenbesatzung zu nennen, dass
alle zwei Jahre wiederholt wird. Als Basis dient ein Erste-Hilfe-Kurs, z.B. von der AHA. Da im
Flugzeug andere Bedingungen als am Boden herrschen, werden diese Kurse um Kenntnisse
Uber die Gasgesetze und die Benutzung von Sauerstoff an Bord erweitert. Zusatzlich werden

die an Bord herrschenden engen Bedingungen praktisch simuliert.

Die Publikationen zeigen, was bei der Lehre fir eine gute Versorgung von Notfallpatienten zu
bertcksichtigen ist und welches Vorgehen die besten und schnellsten Erfolge bringt. Mit die-
sem erweiterten Wissen war es zum Beispiel mdglich, den ca. 300 Medizinstudenten pro Jahr
an der Universitatsklinik Frankfurt am Main durch ein kleines und gut geschultes Trainerteam
in kurzer Zeit die Fertigkeiten fur eine effektive primare Notfallversorgung zu vermitteln. Diese

Fertigkeiten sind auch nach mehreren Monaten noch abrufbar gewesen.
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Publikation VI

Rall M, Schaedle B, Ziegler J, Naef W, Weinlich M. Neue Trainingsformen und Erhéhung der
Patientensicherheit: Sicherheitskultur und integrierte Konzepte. Unfallchirurg 2002, 105: 1033-
1042, IF 0,677

Einleitung

1999 veroffentlichte das Institute of Medicine (63) unter dem Titel ,To err is human® einen
Bericht Uber potenziell vermeidbare Behandlungsfehler in den USA. Man kam zu dem Resul-
tat, dass Fehler in der Medizin zu den zehn haufigsten Todesursachen bei stationar aufge-
nommenen Patienten zéhlen. Dieser Bericht lieferte die Grundlage dafir, sich mit den hohen

Raten an potenziell vermeidbaren Behandlungsfehlern zu beschéftigen.

Fehler in der Medizin werden nicht durch viel Wissen oder Frontalunterricht verhindert, son-
dern durch einen anderen Umgang damit. Wichtig ist, dass man den Begriff ,,Fehler” nicht mit
,ochuld“ verbindet, sondern Fehler nutzt, um daraus zu lernen. Zunachst muss die Ursache
von Fehlern analysiert werden (88). Die Behandlung von Notfallpatienten ist ebenso komplex
wie das Fihren eines Flugzeugs oder der Betrieb eines Kernkraftwerkes. Die Definition fur

solch ein komplexes Behandlungssystem ist wie folgt:

e ergebnisabhangig und dynamisch: der Zustand des Patienten kann sich jederzeit ver-
andern

e komplex: die Anderung von Parametern des Korpers sind von sehr vielen Faktoren
abhéngig

e eng gekoppelt: die Korperfunktionen missen in Notfallsituationen auch mit Maschi-
nen unterstitzt werden

e Start von externen Faktoren abhangig: viele Faktoren sind von auf3en gegeben und
kénnen im Verlauf nicht einfach verandert werden

e unsicher: die Reaktion auf bestimmte MalRnahmen ist nicht immer vorhersehbar

e riskant: die Patienten werden immer multimorbider und bringen ein héheres Risiko
mit

e wichtige Ziele: die Lebensqualitat des Patienten muss mitbertcksichtigt werden

e Arbeiten im Team: die Interaktion im Team kann sehr komplex werden

e Zeitdruck: bei einem zum Teil schnellen Verlauf muss innerhalb kurzer Zeit eine Ent-

scheidung getroffen werden (28)

Aufgrund dieser komplexen Systeme missen neue Wege zur Entscheidungsfindung definiert

werden. Man spricht von ,Dynamic Decision Making®, oder ,Crisis Resource Management*
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(49). Zusatzlich muss eine Infrastruktur geschaffen werden, die es ermdglicht, Fehler zu er-
kennen und diese in geeigneter Form zu verhindern. Man spricht in diesem Zusammenhang
von ,Safety Culture® (89, 90). Um dies zu vermitteln, sind mittlerweile geeignete Trainingsfor-
men in Form einer realistischen Simulation und eines Debriefing etabliert worden (36). Die
alleinige Wissensvermittlung fuhrt nicht zu einer Reduzierung von Fehlern. Nur das aktive
Uben und Simulieren von kritischen Situationen kann eine Veranderung des Verhaltens her-

beiftihren.

Fur eine Besprechung von wahrend einer Simulation eingetretenen Fehlern hat sich das fol-
gende Schema als hilfreich erwiesen. Dabei wird zwischen passiven Fehlern (Unterlassen ei-
ner Handlung) und aktiven Fehlern unterschieden:

e Fehler auf Ebene des theoretischen Wissens (,knowledge-based errors*)
e Fehler durch Anwendung falscher Regeln (,rule-based errors®)
e Fehler auf Ebene der praktischen Fertigkeiten (,skill-based errors®)

e sog. Ausrutscher (,slips“) oder Versehen (,lapses®)

Menschen tendieren dazu, eine sogenannte ,Culture of Blame* aufzubauen, in der jeder Feh-
ler den Beigeschmack von Schuld und Unfahigkeit zugewiesen bekommt (,naming, blaming
and shaming® (90)). Aber auch Arzte sind keine ,Gétter in WeilRk“ und weder (ibermenschlich
leistungsfahig (102) noch unfehlbar (69). Eine Culture of Blame fiihrt letztendlich fur alle Be-
teiligten zu vermehrtem Stress und dadurch zu weiteren Fehlern. Weniger Fehler sind nur zu
erreichen, wenn eine proaktive systemanalytische Sicherheitskultur (,Safety Culture®) einge-
fuhrt wird (6, 68, 88). In Anlehnung an die Sicherheitskonzepte und Trainings in der Luftfahrt
(Cockpit Ressource Management oder Crew Ressource Management CRM) wurden auch in
der Medizin Patienten-Simulatoren genutzt, um mit den Teams geeignete Strategien zum Um-

gang mit eventuell auftretenden Fehlern einzutiben (49, 65).

Wirklich kritische Fehler, die zum Beispiel zum Tode eines Patienten flihren, ereignen sich
relativ selten. Viel haufiger kommt es zu sogenannten ,Beinahe-Unfallen®, die bereits zeigen,
dass Probleme vorhanden sind, die sich im ungunstigen Fall potenzieren und zu einem fatalen
Ende fuhren konnten. Solche Falle, die keinen ,schlimmen® Verlauf nehmen, werden mittler-
weile in einem sogenannten Critical Incident Reporting (4, 15, 110) erfasst und in die Trainings
aufgenommen. Gerade die Beschéftigung mit kleineren Fehlern fihrt zu einer erhéhten Auf-

merksamkeit und Achtsamkeit - ,never forget to be afraid“ (90).

Mittlerweile gibt es in der Medizin verschiedenste Simulatoren fir unterschiedlichste Zwecke.
Am aufwendigsten sind sicherlich Patienten-Simulatoren, die samtliche Vitalparameter erzeu-

gen konnen und auch auf die Eingabe von verschiedenen Medikamenten entsprechend rea-
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gieren. Mit diesen Simulatoren kann ein Training, ahnlich einem Flugzeug-Simulator, realitats-
nah und mit Video-Aufzeichnung durchgefuhrt werden. Der Aufwand fir den Betrieb eines
solchen Simulationszentrums ist allerdings sehr hoch und vor allem die Personalkosten und
das zusatzliche Training der dort tatigen Instruktoren fihren dazu, dass solche Patienten-Si-

mulatoren nur an speziellen Zentren vorhanden sind.

Einfachere Simulatoren wie Megacode Trainer, Skills Trainer oder einfache Reanimationspup-
pen sowie PC-Simulationen kdnnen bei entsprechenden Lernzielen ebenso verwendet werden
und sind Ublicherweise transportabel, sodass sie in die Arbeitswelt des Teams gebracht wer-
den kénnen. Auch bei einfachen Simulatoren kann die Realitat durch den Trainer so einge-
spielt werden, dass eine grol3e Realitdtsnahe entsteht. Wichtig ist bei diesen Trainings, dass

sie praktisch durchgefihrt werden.
Ziele dieser Simulationen sind:

1. Der Trainierende soll nach kurzer Zeit das Gefiuihl haben, an einem echten Patienten
zu arbeiten.

2. Die sogenannten ,Human Factors® sollen genauso auftreten wie in der Realitat.

Der Ablauf einer Simulation gliedert sich in Briefing, EinfiUhrung in das Crew Resource Ma-
nagement (65), Simulation, sofortiges Debriefing, Abschlussbesprechung und Wissenstrans-
fer. Besonders wichtig ist dabei das Debriefing (37). Gerade im Debriefing entscheidet sich
das Erreichen des Lernzieles. Eine falsche Durchfiihrung des Debriefings kann sogar schaden
(,Debriefing can make or break training sessions!“). Deswegen ist es sehr wichtig, dass die
Instruktoren eine gute psychologische Schulung erhalten. Der Schwerpunkt des Debriefings
sollte auf der Betrachtung des Crisis Resource Managements liegen und nicht auf der fachli-
chen Diskussion. Am Ende des Debriefings erfolgt ein Wissenstransfer mit einer sogenannten
»1ake Home Message". Eine solche Debriefing-Technik lasst sich auch gut bei wirklichen Zwi-

schenfallen einsetzen.

Die Arbeit von Rall et al. gibt einen guten Uberblick tiber die Maglichkeit von Simulationstrai-
nings, um nicht nur einen Wissenstransfer zu erreichen, sondern auch das Team so zu schu-
len, dass Fehler in Zukunft vermieden werden kdénnen. Am wichtigsten ist dabei, dass von

einer Culture of Blame zu einer Safety Culture umgeschwenkt wird.
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Publikation VII

Moecke HP, Dirks B, Friedrich HJ, Hennes HJ, Lackner CK, Messelken M, Neumann C, Pajonk
FG, Reng M and Ruppert M, Schachinger U, Schlechtriemen Th, Weinlich M, Wirtz S. DIVI-
Notarzteinsatzprotokoll Version 4.2. Notfall + Rettungsmedizin 2004 Volume 7, Number 4,
259-261, IF 0,532

Damit Teams gut zusammenarbeiten kdnnen, missen Standards definiert und Begrifflichkei-
ten fur alle gleich verstandlich werden. Als einer der einfachsten Standards in der Notfallme-
dizin hat sich das ABCDE-Schema des American College of Surgeons erwiesen, dass im Rah-
men des ATLS Kurses weltweit gelehrt wird. Mit diesem einfachen Konzept kann auch in ent-
legenen Gegenden in der Zusammenarbeit von Rettungsteams ein gleiches Vorgehen koor-
diniert werden. Als Beobachter auf dem Rettungshubschrauber in Siidafrika war es beeindru-
ckend zu sehen, wie stringent und effizient die Rettungskette mit diesem System funktioniert.
Dazu muss betont werden, dass in Stdafrika im Vergleich zu Deutschland etwa das 10-fache

an Traumapatienten versorgt wird.

Die Konzeption eines einheitlichen Standards und einer guten Verstandlichkeit fur alle Betei-
ligten war die Herausforderung in der Bearbeitung des DIVI-Notarzteinsatzprotokolls in der
damaligen Version 4.2. Das Protokoll sollte nur wichtige Felder beinhalten und als Checkliste
fur den Einsatz dienen. Zusatzlich konnte die Dokumentation der Vitalparameter und Maf3nah-
men einfach durchgefiihrt werden. Fur die Ubergabe im Krankenhaus oder Schockraum war
es so konzipiert, dass das ubernehmende Team schnell die wichtigsten Informationen entneh-

men konnte (5).

2013 wurde die Version 5.0 von der DIVI herausgegeben (71). Die Bedeutung von einheitli-
chen Protokollen und Datensatzen hat sich in den letzten Jahren in den wichtigsten Publikati-
onen durchgesetzt. Da diese Datensatze aus der Erfahrung der vergangenen Jahrzehnte her-
aus entstanden sind, bilden sie eine gute Grundlage fir eine Standardisierung im Ausland,

falls die dortige Infrastruktur noch nicht so weit wie in Deutschland ist.
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Publikation VIII

Ruesseler M, Weinlich M, Byhahn C, Miller M P, Junger J, Marzi |, Walcher F. Increased
authenticity in practical assessment using emergency case OSCE stations. Adv Health Sci
Educ Theory Pract. 2010 Mar;15(1):81-95. Epub 2009 Jul 17. IF 2,705

Einleitung

Nachdem Trainings einem gewissen Standard folgen, ist es sinnvoll zu tUberprifen, ob das
Lernziel erreicht wurde. Besonders in industriellen Anlagen oder Umgebungen missen die
Fahigkeiten der Mitarbeiter Uberprift und dokumentiert werden, um einen entsprechenden
Qualitatsstandard darzustellen und um zu garantieren, dass die Notfallprozesse auch entspre-

chend umgesetzt werden kdnnen.

In der Ausbildung von Medizinstudenten wird nicht mehr einfach subjektiv das Wissen durch
einen Professor abgefragt, sondern in einer strukturierten und klinisch relevanten Art werden
einzelne Fertigkeiten abgefragt. Dabei werden in verschiedenen Beurteilungsstationen Fertig-
keiten in einem Szenario abgerufen. Diese Vorgehensweise wird OSCE (Objective Structured
Clinical Examination) genannt und wurde von Harden et al. 1975 zuerst beschreiben (42). Alle
Teilnehmer des OSCE erhalten dieselben Aufgaben in standardisierten Szenarien. Die Beur-

teilung erfolgt durch eine objektive Checkliste.

In der Notfallmedizin sind nicht nur Fertigkeiten wie das Anlegen eines IV- oder 10-Zugangs,
die Durchfiihrung einer standardisierten Reanimation oder die Interpretation relevant, sondern
ein Notfallpatient muss unter Berticksichtigung des geeigneten Algorithmus adaquat behandelt
werden. Dazu ist die korrekte ldentifizierung des Problems durch eine Untersuchung und Ana-
lyse der Symptome notwendig. Damit diese Fahigkeiten tUberprift werden kénnen, bedarf es
einer Erweiterung eines OSCE zu einem sogenannten ECOS (Emergency Case OSCE Sta-
tions). Die Teilnehmer missen einen der Realitat nahekommenden Notfall mit primérer Begut-
achtung und Behandlung bis zur sekundaren Uberpriifung komplett managen, bis weitere pro-
fessionelle Hilfe eintrifft. Die heutige Erwartung an einen approbierten Arzt ist es, dass er die

wichtigsten Notfalle routiniert erkennen und die initialen Behandlungen einleiten kann.

An der Studie der Universitatsklinik Frankfurt am Main haben 45 Medizinstudenten freiwillig
teilgenommen. Auf Grundlage der Lehrinhalte wurde eine OSCE-Evaluierung mit 10 Stationen
aufgebaut (Abb. 7). Sie bestand aus 6 ECOS, 3 mit standardisierten Patienten (115) und 3 mit
Reanimationspuppen, sowie 4 traditionellen OSCE-Stationen. Die ECOS spiegeln reale Falle
wider, die an die Kursinhalte angepasst wurden. Die Vorgaben fiir Vorgeschichte, Vitalpara-

meter und Verhalten in den Szenarien waren gegeben.
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Im Vorfeld haben die Studenten ein obligatorisches Notfalltraining absolviert. Dazu gehéren
Basic und Advanced Life Support (BLS und ACLS), drei Tage Praktikum auf dem Rettungs-
wagen und ein schriftlicher Test der American Heart Association. Die Beurteilung in den ECOS
wurde mittels Checklisten (47, 101) objektiv abgefragt. Zusatzlich wurden die Prufer und Stu-
denten mittels Fragenkatalog zu Schwere, Sinnhaftigkeit, Zeitumfang und anderen Faktoren
befragt.

Ergebnisse

Die Schwierigkeit der einzelnen Stationen war ungefahr gleich und im erwarteten Rahmen.
Die Studenten beurteilten die OSCE- und ECOS-Stationen als fair und relevant, um Notfalle
effektiv zu bewadltigen. Ein hoher Prozentsatz gab die beste Benotung in Bezug auf Spafd und

Organisation.
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Abb. 7: Praferenz, Authentizitat und Schwierigkeitsbewertung von OSZE-Szenarien bewertet durch die Studieren-
den. Schwarz: bevorzugtes Szenario, hellgrau: héchste Authentizitt, dunkelgrauer Prozentsatz der
Schwierigkeit dieses Szenario auf einer 3-Punkte-Skala (schwierig-mittel-einfach).

Wie in der Abbildung zu sehen, sind die ECOS-Szenarien beziglich Authentizitat und Prafe-
renz deutlich besser bewertet als die eigentlichen OSCE-Stationen. Das Trauma-Szenario
wurde als am schwierigsten bewertet. Die Prifer waren mit den Szenarien zufrieden und be-

tonten die Realitatsndhe, um zukiinftige Notfalle adaquat zu beherrschen.
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Diskussion

Ziel des Curriculums fiir die Studierenden im Bereich Notfallmedizin ist, dass diese zukiinftig
kompetent und professionell die wichtigsten Notfalle meistern kbnnen (123). Die Simulation
von kompletten Notfall-Szenarien als ECOS lasst es zu, die Kompetenz in der Bewaltigung
von Notféllen, abzuprifen (125). Die realitditsnahen Simulationen haben eine sehr hohe Ak-
zeptanz und sind fur die Studierenden motivierend. Die Studierenden bekommen dadurch
auch ein Gefuhl dafiir, was sie sich bereits zutrauen kdnnen und ob sie realen Situationen
bereits gewachsen waren. Die Durchfiihrung von ECOS bestérkt die Studierenden im Lernen
von praktischen Fahigkeiten und steht im erganzenden Gegensatz zum ,Buffeln® von Fakten-
wissen (52, 73).

Auch wenn die ECOS-Stationen aufwendiger in Bezug auf Personal und Vorbereitung sind,
so konnte festgestellt werden, dass sich mindestens 3 OSCE in einem ECOS integrieren las-
sen. Damit werden auch die Personalressourcen und der Aufwand insgesamt reduziert bei
gleicher Prifungsqualitat. Fur eine umfangliche Prifung empfiehlt van der Vieuten 14-18
OSCE-Stationen, was ca. 5 ECOS-Stationen entspricht (124). Mit diesen standardisierten
ECOS-Stationen kann somit standardisiert das Erreichen eines Lehrziels in der Notfallmedizin
dokumentiert werden. Durch die Praxisnahe ist es sowohl motivierend fiir die Teilnehmer als

auch relevant fiir zukinftige Notfélle (44).

37



3 Zusammenfassung der Publikationen

Publikation IX

Ruesseler M, Weinlich M, Miller MP, Byhahn C, Marzi I, Walcher F. Simulation training im-
proves ability to manage medical emergencies. Emerg Med J. 2010 Oct;27(10):734-8 IF 1,776

Einleitung

In den bisher besprochenen Studien wird postuliert, dass ein praktisches Training zu einem
schnelleren und anhaltenderen Lernerfolg fihrt. Immerhin sollen die Studierenden dahin ge-
bracht werden, dass sie nach dem Studium mit kritischen Notfallsituationen zurechtkommen
(17). Bisher gibt es allerdings nur wenige vergleichende Studien zwischen verschiedenen
Lehrformen in der Notfallmedizin. Es wurden zum Beispiel Fallsimulationen mit Fallbespre-

chungen verglichen (119) oder mit einem interaktiven problemorientierten Lehrformat (111).

Mit den oben beschriebenen OSCE- und ECOS-Stationen war es mdglich, Messungen von
Erfolgen von Lehrmethoden zu evaluieren. Kurz nach dem Jahrtausendwechsel wurde das
Curriculum der Medizinstudenten an der Universitétsklinik Frankfurt am Main grundlegend ge-
andert. Es gab in der Folge eine Gruppe von Medizinstudenten, die nach dem alten Lehrplan
(Former Curriculum, control group) mit vorwiegend Frontalunterricht und Praktikum in der Not-
aufnahme unterrichtet wurden, und eine neue Gruppe (New Curriculum, intervention group)
mit BLS, ACLS und TEAM (ATLS-Kurs fur Studenten), praktischen Kursen und Praktikum auf
dem Rettungswagen (Tab. 2).

Former Curriculum Semester New Curriculum

Medical first aid 1st Medical first aid*

- lecture series - lecture series

- practical training - practical training

Interdisciplinary lectures 2 Interdisciplinary lectures®
3rd;4lh

4%/5%  Basic Life Support*

v

Emergency Department 5%/6"h Advanced Cardiac Life Support*
shifts l combined with TEAM Training

three 16 weeks electives 7th/gth  three 16 weeks electives

Tab. 2: Unterschiede im Curriculum fiir Notfallmedizin vor und nach der Umstellung vom ersten bis zum 8. Klini-
schen Semester. * Inklusive Multiple-Choice-Fragebogen
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GroRRer Wert wurde daraufgelegt, moglichst realistische Szenarien wahrend der praktischen
Trainings aufzubauen und die Raumlichkeiten entsprechend einzurichten. So gab es zum Bei-
spiel einen unaufgeraumten ,Messie“-Raum mit ,Drogenbesteck®, ein Kinderzimmer mit einem
kleinen Kinderbett oder einen Raum in einer Ambulanz. Da die einzelnen Raumlichkeiten von
den Trainern selbst erlebten realen Fallen nachempfunden waren, wurde die Effizienz des

Lernens gut unterstuitzt.

Beide Gruppen von jeweils 22 Studenten wurden nach einer Latenz von Uber 4 Monaten zu
dem Curriculum einem standardisierten OSCE unterworfen. Bei den OSCE-Stationen, die le-
diglich Fertigkeiten abrufen (Skill stations), konnten maximal 12,5 Punkte erreicht werden und
bei den ECOS, die doppelt so lange dauerten, maximal 25 Punkte. Die Trainer, die an der

Konzeption des OSCE beteiligt waren, wurden nicht als Prufer eingesetzt.

Ergebnisse

Die Studierenden, die nach dem neuen Curriculum trainiert worden waren, schnitten beson-
ders bei den ECOS-Stationen signifikant besser ab als die Studierenden nach friiherem Lehr-
plan. Bei den Skills Stations gab es ebenfalls signifikante Unterschiede, einzig die Abnahme
des Helms und Anlage des Stiff Necks wurde in beiden Gruppen ebenbirtig durchgefiihrt
(Abb. 8).
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Abb. 8: Ergebnisse der einzelnen Stationen. (A) Akutes Koronarsyndrom. (B) Schlaganfall. (C) Trauma. (D)
Prahospital-HLW mit AED. Angegeben sind Mittelwerte in % der Gesamtpunktzahl fur Intervention (dun-
kelgrau) und Kontrollgruppe (hellgrau).
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Die Evaluierungsbégen nach dem OSCE ergaben, dass 74% das neue Curriculum als exzel-
lent benoteten und 26% als gut. 97% beurteilten, dass die neue Form zweckdienlich ist und

optimal auf die zukinftigen Aufgaben bei Notfallen vorbereitet.

Diskussion

Mit dieser Studie war es moglich, die Notwendigkeit von praktischem realitatsnahem Training
in der Notfallmedizin zu unterstreichen. Andere Studien haben einen solchen Effekt bereits bei
ACLS-Trainings in der Inneren Medizin nachgewiesen (132, 133). Die Einbindung von stan-
dardisierten Trainings wie BLS, ACLS oder ATLS in eine realistische Umgebung ist bei den
Studierenden sehr gut angekommen und hat sicherlich auch einen Teil zu dem deutlich bes-
seren Abschneiden der Gruppe mit dem neuen Curriculum beigetragen (73). Wie grol3 der
Einfluss ist, kann noch nicht abschlieBend gesagt werden und muss noch weiter analysiert
werden (112, 117).

Aufgrund des deutlichen Erfolgs des neuen praxis- und realitatsorientierten Curriculums wer-
den seither alle Studierenden so haufig wie moglich in den praktischen Fertigkeiten trainiert.
Damit schliel3t die medizinische Ausbildung zu der erfolgreichen Simulatorausbildung von Pi-
loten oder anderen Experten in komplexen Arbeitsumgebungen auf. Die Teilnehmer lernen
schneller und kdnnen, da sie selbst gehandelt haben, das gelernte Wissen in der Praxis ein-

facher und schneller abrufen.

Fur die Ausbildung von Teams in entlegenen Gegenden bedeutet dies, dass die Trainings
mdglichst vor Ort mit dem Equipment und der lokalen Infrastruktur durchgefiihrt werden soll-
ten. Als Beispiel sei hier das Erste-Hilfe-Training von Stewardessen genannt, das am besten
in einem Mock-up-Simulator einer Flugzeugkabine durchgefuhrt werden soll. Eine erfolgreiche
Reanimation unter den sehr beengten Bedingungen in einem Flugzeug bringt zusétzliche An-
forderungen an das Team mit sich, was in einem Ublichen Klassenzimmer mit viel Platz nicht

zu erkennen ist.
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Publikation X

Walcher F, Russeler M, Nurnberger F, Byhahn C, Stier M, Mrosek J, Weinlich M, Breitkreutz
R, Heringer F, Marzi I. (2011). Praktikum im Rettungsdienst mit Anleitung durch Rettungsas-
sistenten: Curriculare Lehrveranstaltung im Querschnittsbereich Notfallmedizin. Unfallchirurg,
114(4), 340—-344. https:/doi.org/10.1007/s00113-010-1781-0. IF 0,532

Einleitung

In dem oben beschriebenen neuen Curriculum fir die Ausbildung von Medizinstudenten im
Bereich Notfallmedizin nehmen die Studierenden an 3 Tagen fir je 8 Stunden (mindestens 1
Tag ist Pflicht) auf einem Rettungsmittel an einem Praktikum teil. Bisher wurden die Studie-
renden ublicherweise von Professoren oder Arzten ausgebildet. Auf den Rettungsmitteln er-
halten die Studierenden Unterricht von nichtérztlichem medizinischem Fachpersonal ohne

arztliche Supervision.

Es stellt sich die Frage, ob die Rettungsdienste mit der gro3en Anzahl von Studierenden in
der taglichen Routine zurechtkommen und ob dieses Praktikum fiir die Studierenden einen
Mehrwert beziiglich der kiinftigen Behandlung von Notfallen hat. Bisher wurden nur an weni-
gen Universitaten Medizinstudierende im Rahmen eines Curriculums auf den Rettungsmitteln
eingesetzt. Die Studierenden sollen die bereits gelernten Fertigkeiten, soweit moglich, auf dem
Rettungsmittel aktiv unter Anleitung durchfiihren. Diese Tatigkeiten werden in einem Logbuch
dokumentiert. Zusatzlich wird die Qualitat der Praktika durch einen Fragebogen evaluiert.

Ergebnisse

Zwischen 2005 und 2008 haben fast 500 Studierende das neue Curriculum durchlaufen. Das
Curriculum wurde von 66% mit ,sehr gut* und 28% mit ,gut* bewertet. 86% bewerteten das
Praktikum im Rettungsdienst als sinnvoll. Die Organisation des Praktikums durch den Ret-
tungsdienst wurde zu 78% als professionell beurteilt. Zu 89% waren die Rettungsassistenten
gut auf das Praktikum vorbereitet und die Eingliederung des Studierenden in das Team des
RTW oder arztbesetzten Rettungsmittels verlief zu 95% problemlos. Die auf dem Rettungs-

fahrzeug tatigen Lehrrettungsassistenten bekamen zu 58% die Note 1 und zu 32% die Note 2.

Diskussion

Durch die Integration der Studierenden in den Rettungsdienst wird ein besonderer Teil der
medizinischen Ausbildung eréffnet, der nur in der Realitat erfahren werden kann. Es handelt
sich um das Erleben von Extremsituationen wie Unfélle, Tod, Trauer, Gewalt und Kriminalitat.
Nur durch diese Erfahrungen kann Sozialkompetenz erfahren und erlernt werden. Im Lernziel-

katalog wird dies im Abschnitt ,Emotionales Wissen und Kompetenz® subsumiert (129).
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100%

80%

60%

40%

20% I
T | || - -

0%

Erste rztliche Vorlesung BLS ACLS RTW
Hilfe

‘ Odurchschnittlich  Egut  Wsehr gut ‘

Abb. 9: Evaluation der einzelnen Teile des neuen Curriculums des Querschnittsbereichs Notfallmedizin.

Diese Studie zeigt in der Evaluation, dass praxisorientierte Lernmodule mit einem hohen hap-
tischen Anteil wie die Simulationskurse BLS und ACLS und das Praktikum auf dem RTW eine
sehr gute Benotung bekommen (Abb. 9). Diese sind zwar deutlich aufwendiger als die tbliche
Vorlesung, aber das Lernziel wird besser erreicht und tber langere Zeit behalten, wie es die

vorhergehenden Studien gezeigt haben.

Bezogen auf die Ausbildung von vielen Personen, auch im Ausland, verweist diese Studie
darauf, dass nicht der akademische Grad des Lehrers fur den Erfolg ausschlaggebend ist,
sondern das praxisorientierte und mit Tatigkeiten verbundene Praktikum. Gerade die gute Be-
notung des medizinischen Personals zeigt, dass fur einen guten Ausbilder kein akademisches
Studium notwendig ist, sondern vorwiegend die Motivation zahlt, anderen etwas zu vermitteln.
Auch im Simulationszentrum der Universitatsklinik Frankfurt am Main wurden motivierte Stu-
dierende in einem Train-the-Trainer-Kurs zu Instruktoren ausgebildet, die dann ihrerseits an-
dere Studierenden in der Notfallmedizin ausbilden konnten. Dank dieses Konzeptes konnten

alle Studierenden gemaf dem neuen Curriculum erfolgreich ausgebildet werden.

Fur Ausbildungen an entlegenen Orten bedeutet dies, dass diejenigen, die gerne anderen ihr
Wissen vermitteln wollen, zu Instruktoren ausgebildet werden. Dies ermdglicht eine Vervielfal-
tigung der Ausbildungsressourcen und ein rasches Erreichen der Lernziele fur alle Beteiligten.
Dabei ist es wichtig, dass die Ausbildung vor Ort immer wieder Uberprift wird und eine regel-

mafige Schulung der Instruktoren stattfindet.
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Zu 2.4 Besonderheiten der Rickholung

Ein im Ausland erkrankter oder verunfallter Patient wird nicht immer nach den neusten medi-
zinischen Erkenntnissen versorgt. Deutschland hat im Vergleich zu anderen Landern ein sehr
gut entwickeltes Gesundheitssystem. Nicht nur in der Covid-19-Pandemie zeigt sich, welche
groRen Unterschiede es in den Gesundheitssystemen der einzelnen Lander gibt. Es ist des-
wegen verstandlich, dass ein Patient im Ausland mdéglichst rasch nach Deutschland zurtick-

kehren mochte.

Viele beliebte Destinationen aul3erhalb Europas, wie zum Beispiel die Fidschi-Inseln oder Bar-
bados, sind unter 24 h mit dem Flugzeug nicht zu erreichen. Von einer schnellen Riickholung
innerhalb eines Tages muss sowohl von organisatorischer Seite als auch aufgrund der Distanz
und der mangelnden lokalen Ressourcen Abstand genommen werden. Trotzdem sollte der
Patient mdglichst gemaR internationalen Standards versorgt werden, selbst wenn zusatzlich

Sprachprobleme und eine unterschiedliche Kultur eine Rolle spielen.

In zwei Studien werden Mdglichkeiten aufgezeigt, wie Patienten im entfernten Ausland gehol-

fen werden kann, eine Versorgung nach hohem Standard zu erlangen.
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Publikation XI

Weinlich M, Muhlmeyer M, Reichert A, Jaki R. Intensivtransport in der Luft. Notfall & Rettungs-
medizin. 2001;4(2):93-101. doi:10.1007/s100490170079. IF 0,532

Einleitung

Nicht jedes Krankenhaus verfligt iber alle Ressourcen, um Patienten allumfassend behandeln
zu konnen. Oft wird die Erstversorgung in einem Krankenhaus adaquat durchgefuhrt, aber
wenn dann die Diagnose feststeht, sollte der Patient besser in der fiir diese Diagnose geeig-
nete Klinik gebracht werden. In Deutschland kann solch eine Klinik schon einmal Gber 100 km

entfernt sein, im Ausland auch 500 km oder mehr.

Bei der Verlegung oder Riickholung eines Patienten ist immer zur bedenken, dass der Patient
von dieser MalRnahme profitieren muss, da auch ein Transport Risiken birgt und grof3ere In-
terventionen wahrend des Transports nicht méglich sind. Fir die in Deutschland eingesetzten
Intensivtransporthubschrauber besteht jedoch die Mdglichkeit, bei einer Verschlechterung des
Zustands des Patienten ein auf der Route befindliches geeignetes Krankenhaus rasch anzu-
fliegen und den Patienten dort zu versorgen. Letztendlich ist es flir die Indikation fir einen

Transport wichtig zu wissen, wie riskant dieser sein wird.

Ergebnisse

Zwischen 1993 und 2000 wurden 13.813 Einsatze der 3 Intensivtransporthubschrauber in Ba-
den-Wirttemberg analysiert. Diese Hubschrauber waren in 31% der Falle in Primareinsatze
involviert. Seit der Einfiihrung des digitalen Notarzteinsatzprotokolls wurden 690 Intensivtrans-
porteinsétze dokumentiert und beziglich des minimalen Notfalldatensatzes (MIND 6) und der
Verédnderung wahrend des Transports (MEES 8) ausgewertet (130).

In 62% der Falle war die Flugzeit zum Krankenhaus geringer als 20 min. Die eigentliche Trans-
portzeit war deutlich langer und hat in 7% der Falle eine Stunde tberschritten. Dies entspricht
in etwa einer Entfernung von 250 km. Zur Beurteilung des Gesundheitszustands des Patienten
wurde der NACA-Score benutzt (18). Zweidrittel der transportierten Patienten hatten einen
NACA von 4 oder 5, was einer méglichen bis bestehenden Vitalbedrohung des Patienten ent-
spricht. In 0,2% der Falle musste eine Reanimation wahrend des Transports durchgefiihrt wer-

den.

Um das Risiko eines Intensivtransports einzuschétzen, wurde der Mainz Emergency Evalua-
tion Score (MEES 8) herangezogen. Dabei werden 7 Vitalparameter am Anfang des Trans-
ports und am Ende dokumentiert und mit bis zu 4 Punkten bewertet. Die Vitalwerte betreffen

systolischen Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, periphere Sauerstoffsattigung, Schmerz,
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Herzrhythmus und Bewusstsein. Die Ergebnisse am Anfang und Ende werden voneinander
abgezogen und so kann ermittelt werden, ob sich der Patient verbessert hat, stabil geblieben
ist oder verschlechtert hat. Nach diesen MEES-Kriterien haben sich ca. 50% der Patienten

wahrend des Transports verbessert und nur ca. 15% verschlechtert.

Zusétzlich wurde durch den transportierenden Arzt beurteilt, ob sich der Patient verandert hat.
Hier stellen die Arzte fest, dass sich nur ca. 10% der Patienten verbessert haben und nur 2%
der Patienten verschlechtert.

Diskussion

Der Intensivtransport mit einem Intensivtransporthubschrauber ist eine risikoarme Mdglichkeit,
den Patienten in eine geeignete Klinik zu verlegen. Durch das geringe Risiko des Transports

Uberwiegt der Vorteil einer deutlich verbesserten Behandlung im Zielkrankenhaus.

Je nach Entfernung gibt es unterschiedliche Mdglichkeiten, einen Patienten zu transportieren.
Fur kurze Strecken ist ein Intensivmobil eine besser geeignete Ressource (12). Bei langeren
Strecken, wie zum Beispiel aus dem Norden oder Siiden Chiles in die Hauptstadt Santiago
(Entfernung tber 1000 km), ist ein Ambulanzflugzeug mit entsprechender Ausristung schnel-

ler und besser geeignet.

Im Gegensatz zu den Priméreinséatzen sind Intensivtransporte anspruchsvoller und dauern
langer. Aus diesem Grund hat die DIVI Empfehlungen beziglich der &rztlichen Qualifikation
erlassen und einen entsprechenden Intensivtransportkurs eingefuhrt. Bei langeren Einsatzen,
wie zum Beispiel in der Auslandsriickholung, wird juristisch sogar der Facharztstandard gefor-
dert (70).

Fir die Patienten im Ausland oder in entfernten Gebieten bedeutet diese Studie, dass die
Indikation fur eine Verlegung des Patienten in ein besser geeignetes Krankenhaus nicht am
Risiko des Transports scheitern sollte. Natirlich sind die Intensivtransporthubschrauber in vie-
len Landern, wenn uberhaupt vorhanden, nicht unbedingt gleich gut ausgestattet und die
Teams gegebenenfalls nicht so gut ausgebildet, aber das Risiko, in einem ungeeigneten Kran-

kenhaus zu verbleiben, ist vergleichsweise grof3er.
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Publikation XII

Blau M B, Weinlich M, Lauchart W, Piatek S, Walcher F. (2017). Air Repatriation with a me-
dium-sized pneumothorax without thoracic tube: A special case of a repatriation accompanied
by an experienced surgeon. Air Medical Journal, 36(5), 268-271. https://doi.org/10.1016/
j.amj.2017.05.004. IF 0,14

Einleitung

Ein Pneumothorax ist eine Ubliche Komplikation bei einem Thoraxtrauma, besonders wenn
gleichzeitig Rippenfrakturen vorliegen. Die Ubliche Behandlung ist eine Thoraxdrainage. Fur
einen Ruckflug in einem Linienflieger muss bedacht werden, dass es durch den niedrigeren
Kabinendruck von ca. 2450 m um eine Ausweitung um ca. 30% kommt (50, 82, 95). Aus die-
sem Grund ist der Pneumothorax per se eine Kontraindikation fur einen Flug (16, 28). Wird ein
Pneumothorax durch eine Thoraxdrainage und ein Heimlich-Ventil versorgt, so darf in dieser
Konstellation ein Flug angetreten werden. Allerdings muss im Vorfeld ausgeschlossen werden,

dass sich ein Spannungspneumothorax bilden kann.

Die folgende Publikation berichtet von einer 28-jahrigen Patientin, die in Bolivien in einen
schweren Busunfall verwickelt war. Bei dem Unfall verstarben mehrere Fahrgéste. Bei der
Patientin wurde ein Pneumothorax rechts im CT festgestellt (Abb. 10) und eine Thora-
xdrainage angelegt. Weitere Frakturen betrafen die Mandibula, die rechte Klavikula und die 9.
und 10. Rippe rechts. Zusatzlich wurde eine Anamie behandelt.

Am 5. Tag wurde die Thoraxdrainage entfernt. Die Operation der dislozierten Mandibulafraktur
sollte in Deutschland stattfinden, sodass eine Riickholung per Linienflugzeug geplant wurde.
In den vom Krankenhaus Ubermittelten Berichten wurde darauf hingewiesen, dass der
Pneumothorax komplett resorbiert war. Durch die Ubermittlung eines Smartphone-Kamerabi-
Ides von der Thorax-Rontgenaufnahme kamen in Deutschland Bedenken auf, dass der
Pneumothorax noch persistent sein konnte. Die entsprechenden Bedenken wurden dem be-
handelnden Arzt mitgeteilt und es wurde um eine erneute Anlage einer Thoraxdrainage gebe-
ten. Der Arzt sah keinen Grund fur eine Thoraxdrainage und bezweifelte das Vorhandensein

eines Pneumothorax.

Ergebnisse

Die Patientin befand sich in Oruro/Bolivien in einem Krankenhaus auf einer Héhe von 3.710
Metern. Der Flughafen von La Paz liegt auf 4.061 Metern Héhe. Da sich die Patientin bereits
auf einer grolReren Hohe befand, als es dem Kabinendruck entsprach, und der Flug nach

Frankfurt auf einer Hohe von 212 Metern endet, wurde bei der stabilen Patientin berechnet,
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dass sich der Pneumothorax um ca. 35% reduzieren musste. Innerhalb des Flugzeugs wah-

rend des Flugs wurde eine Reduktion von bereits 15% errechnet (96).

Da die Patientin eine baldige Versorgung der Mandibulafraktur benétigte, konnte nicht wo-
chenlang auf die Resorption des Pneumothorax gewartet werden. Gemaf3 den Vorgaben der
British Thoracic Surgery Society wird ein Abstand der Lunge von der Thoraxwand von 4 cm
als grof3er Pneumothorax bezeichnet. Ein kleiner Pneumothorax hat einen Abstand von weni-
ger als 2 cm. Gemal den vorliegenden Richtlinien (120) hatte die Patientin mit diesem grof3en

Pneumothorax nicht fliegen drfen.

Die Patientin wurde letztendlich von La Paz nach Frankfurt geflogen. Begleitet wurde sie von
einem sehr erfahrenen Chirurgen, der schon viele Thoraxdrainagen gelegt hat, und einem
erfahrenen Rettungsassistenten. Die Patientin kam ohne weitere Vorkommnisse in Frankfurt
an und die dort durchgefilhrten Thorax-CTs bestatigten die initial berechnete Reduktion des
Pneumothorax (Abb.11).

1, 05/09/2014 DR.: E. DORADO
Fr: 100, WL: -599, WW: 1200 SIEMENS

Abb. 10: Links) Initiales Thorax CT, das einen kompletten Pneumothorax rechts zeigt. Rechts) Thorax CT nach
Entfernung der Thoraxdrainage mit mittelgradigem persistierendem Pneumothorax.

F; 05/09(&014
1, 05/09/2019 " -
Fr: 1, WL: 50, WW: 350
\,/

Abb. 11: Links) Thorax-Aufnahme mit mittelgradigem persistierendem Pneumothorax in Bolivien. Rechts) Thorax-
Aufnahme in Frankfurt am Main mit Reduzierung des Pneumothorax. Die blauen Linien stellen das Aus-
mal des Pneumothorax im Verhéltnis zum Durchmesser des Hemithorax dar.
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Diskussion

Aufgrund der besonderen Situation, dass der behandelnde Arzt die Anlage einer eigentlich
erforderlichen Thoraxdrainage verweigerte und sich die Patientin auf iber 3.500 Metern Héhe
aufhielt, musste eine alternative Vorgehensweise fur die Rickholung der Patientin tberlegt
werden. Durch die sorgfaltige Planung mit Berechnung der Reduktion des Pneumothorax nach
Ankunft in Frankfurt und dem erfahrenen Team konnte die Patientin wohlbehalten zurtickge-

flogen werden.

Die Richtlinien fir den Transport eines Patienten sind fur den Ublichen Fall geschrieben (20).
Es gab allerdings bereits Hinweise in der Literatur, dass Patienten mit Pneumothorax, welcher
erst nach dem Flug erkannt wurde, wéhrend des Flugs symptomlos waren (95). Insgesamt
gibt es auch eine deutliche Diskrepanz zwischen einzelnen Richtlinien und den Arzten beziig-
lich eines Fluges mit einem Pneumothorax (16). Weitere Studien kamen tblicherweise zu ei-
nem positiven Ausgang bei der Persistenz eines Pneumothorax wahrend eines Flugs (50,
134).

Solche Fallberichte zeigen, dass im Ausland oder in entlegenen Gegenden weitere Faktoren
wie Kultur, Rahmenbedingungen und Sprache hinzukommen, welche bei einem Riicktransport
eines Patienten zu bertcksichtigen sind. Die Medizin unter solchen Gegebenheiten @ndert sich
nicht, aber die Art der Anwendung und die Berlicksichtigung von Alternativen durch das Team
(Crew Resource Management) kénnen maR3geblich zum Erfolg fihren. Bei solch anspruchs-

vollen Féllen ist zusatzlich eine grol3e Erfahrung des beteiligten Teams von grof3em Vorteil.
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4 Zusammenfassung

Viele Lander verfigen noch nicht Uber ein ausgereiftes Rettungssystem oder haben bei der
Versorgung von Patienten sehr grofl3e Distanzen zurtickzulegen, um ein geeignetes Kranken-
haus zu erreichen. Zusatzlich gibt es entlegene Gegenden, (,Remote Areas”) wie Flugzeuge,
Olplattformen etc., in denen Menschen arbeiten, die besondere Notfallkonzepte bendtigen.
Dadurch kénnen Patienten trotz der besonderen Rahmenbedingungen optimal versorgt wer-

den.

In dieser Arbeit werden Studien diskutiert, die zum einen die Wichtigkeit von bestimmten Kon-
zepten analysieren und zum anderen neue Mdglichkeiten in der Notfallversorgung von Pati-
enten im Ausland oder in ,Remote Areas” aufzeigen. Vier Themenfelder einer notfallmaRigen

Versorgung werden behandelt und die Ergebnisse wie folgt zusammengefasst:

Der Faktor Zeit ist flr eine gute Erstversorgung des Notfallpatienten essenziell. Die Versor-
gung am Unfallort sollte rasch und auf das Notigste beschrankt werden. Schwerverletzte Pa-
tienten werden dann mit dem schnellsten verfligbaren und am besten geeigneten Rettungs-

mittel zum geeigneten Krankenhaus gebracht.

Vor allem bei der intraabdominalen Blutung spielt Zeit eine groRe Rolle. Deswegen wird mitt-
lerweile die Abdomen-Sonographie beim Notfallpatienten bereits am Unfallort durchgefuhrt
(PFAST). Ist freie Flissigkeit feststellbar, so wird der Patient in ein entsprechendes Trauma-

zentrum mit der Moglichkeit einer sofortigen Laparotomie transportiert.

Telemedizin kann in Situationen, in denen ein Notfallpatient seinen Aufenthaltsort nicht kor-
rekt benennen kann, z.B. in einem dichten Wald, oder wenn die Kommunikation mit der Ret-
tungsleitstelle durch Sprachschwierigkeiten eingeschrankt ist, z.B. in China, durch Ubermitt-
lung der Ortungsdaten hilfreich sein. Erst durch die Ortungsdaten kann ein Disponent die Ret-
tungskréafte direkt an den Ort des Patienten schicken. Die Ortungsdaten sind im Smartphone
oder Satellitentelefon des Patienten vorhanden und werden durch eine App an eine Alarm-
zentrale zu Ubermitteln. Mit dem Smartphone wird gleichzeitig ein Anruf durchgefiihrt und der

Disponent spricht direkt mit dem Patienten.

Diese Informationen werden danach weltweit an die zustandige lokale Rettungsleitstelle wei-
tergeleitet, damit diese zielgenau den Rettungsdienst zum Patienten leiten kann. Da in solchen
Féallen im Durchschnitt zwei Stunden Verzdgerung verhindert werden kénnen, sind solche Un-
terstutzungssysteme oder ,Emergency Call Support Systems (ECSS)“ ein einfacher und ef-

fektiver Weg, um einen Notruf abzusetzen.
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Eine besondere Umgebung sind Flugzeuge, bei denen im Notfall das nachste geeignete Kran-
kenhaus mehrere Stunden entfernt sein kann. In solchen Situationen muss entweder eine Zwi-
schenlandung durchgefihrt werden, um den Patienten in ein geeignetes Krankenhaus zu brin-
gen, oder der Flug kann fortgesetzt werden und das Kabinenpersonal benétigt Unterstitzung,
wie der Patient weiter zu versorgen ist. Die telemedizinische Konsultation eines Notarztes am
Boden wird Uber eine Satellitenverbindung zum Flugzeug durchgefiihrt. Die Ergebnisse zei-
gen, dass dadurch jene Patienten eine teure Zwischenlandung erzwungen haben, die ein
ernsthaftes Problem an Bord hatten. Die Patienten, die weitergeflogen wurden, blieben hinge-
gen stabil und das Flugzeug konnte problemlos seine Destination erreichen. Der telemedizini-
sche Service hat sich in den letzten Jahrzehnten etabliert und kann auch auf andere entlegene

Gebiete wie Schiffe oder Baustellen, Ubertragen werden.

Trotz des Einsatzes von Telemedizin ist die Ausbildung und das Training von lokalen Ersthel-
fern entscheidend, da der entfernte Arzt den Patienten vor Ort nicht selbst behandeln kann.
Die lokalen Ersthelfer miissen geschult werden, damit eine effektive Behandlung des Notfall-
patienten erfolgen kann. Da Notfélle komplexe Arbeitsablaufe von Teams erfordern, wird heut-
zutage, wie in der Fliegerei, am effektivsten an Simulatoren gelibt. Dabei werden nicht nur

Fakten gelernt, sondern die Arbeit im Team unter Stress praktisch trainiert.

Um viele Personen effektiv ausbilden zu kénnen und sicherzustellen, dass die Lernziele er-
reicht werden, finden Standards wie das Notarztprotokoll Verwendung. In praktischen Kursen
unter Zuhilfenahme von Simulationspuppen sowie der Simulation von realen Notfallen kann
sehr effizient und motivierend einer grof3en Anzahl von Personen die Versorgung eines Not-
fallpatienten vermittelt werden. Dabei ist es nicht unbedingt notwendig, dass die Trainer Aka-
demiker sind, sondern dass diese eine Mativation zur Lehre mitbringen und aus der Praxis

kommen.

Bei Notfallen im Ausland kénnen Patienten zum Teil erst mit mehreren Tagen Verzégerung
zurtickgeholt werden. Aus diesem Grund sind lokale Verlegungen in ein besser geeignetes
Krankenhaus, auch wenn es in einem anderen Land ist, als erste MalRnahme zu bedenken.
Der Intensivtransport ist dabei eine risikoarme Mdglichkeit, die lokale Unterversorgung zu kom-

pensieren.

Soll der Patient zuriick ins Heimatland gebracht werden (Repatriierung), dann kann es auf-
grund kultureller oder sprachlicher Probleme dazu kommen, dass eine leitliniengerechte Vor-
gehensweise Uberdacht werden muss. Wird eine Abweichung erwogen, dann muss diese gut
begrindet sein und die Teams missen sich auf Komplikationen einstellen. Dann kann ggf.
auch ein Patient mit Pneumothorax, aber ohne Thoraxdrainage, sicher nach Hause geflogen

werden.
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4 Zusammenfassung

Die diskutierten Publikationen zeigen, dass es fir die Notfallversorgung im Ausland oder in
entlegenen Gegenden verschiedene Mdglichkeiten gibt, eine deutliche Verbesserung in der
Versorgung zu erzielen. Dabei kbnnen verschiedene MaRnahmen kombiniert werden, wie zum
Beispiel die teamorientierte Erste-Hilfe-Ausbildung der Kabinenbesatzung, die telemedizini-
sche Beratung durch einen Notarzt oder der Smartphone-gestitzte Notruf mit der Disposition

des Rettungsmittels, welches den Patienten am schnellsten in ein Versorgungszentrum bringt.

Da sich die Rahmenbedingungen in den verschiedenen Landern und Gegenden sehr unter-
scheiden, muss sichergestellt werden, dass der Einsatz von Telemedizin oder weiteren Mal3-
nahmen Uberprift wird. Schon allein die Tatsache, ob sich ein Rettungshubschrauber in Lon-
don oder Frankfurt am Main befindet, fuhrt zu abweichenden Ergebnissen. Werden diese Ret-
tungsmittel in ihrer Umgebung adaquat eingesetzt, fliihren beide Systeme zu einer optimierten

Behandlung.

Letztendlich muss gegenuber den Kostentrégern eine eventuell teure telemedizinische Mal3-
nahme, wie zum Beispiel eine Telekonsultation im Flugzeug oder auf einer entlegenen Bau-
stelle, einen nachweisbaren Mehrwert haben. Wird dieser nachgewiesen, dann wird sich die-
ses Verfahren auf lange Sicht durchsetzen. Die in dieser Arbeit vorgestellten wissenschatftli-
chen Erkenntnisse werden in den néchsten Jahren in weiteren Studien tberprift werden und
eines Tages im ein oder anderen Anwendungsbereich als sinnvolle Erganzung der bestehen-

den Versorgung wiederzufinden sein.
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Objectives: The aim of the study was to analyze helicopter emergency medical service (HEMS) in
comparison to EMS, in respect to patient’s mortality and morbidity.
Design: From a cohort of traumatized patients (n=1724) prospectively enrolled in the German trauma

Keywords: registry (DGU-R) at Frankfurt University Hospital from 2009 to 2013, 1646 could be analyzed for in-
HEMS ) ) hospital mortality and short-term outcome (GOS) at discharge and compared between HEMS and EMS.
Emergency medical services Measurements and main results: 129 patients (7.8%) died in the hospital. Unadjusted mortality was
gflili'l\]lin\j:l significantly lower in the HEMS group compared to EMS (p=0.001). Ina multiple logistic regression analysis

after adjustment of variables including reanimation and age as the strongest predictors, in-hospital
mortality was significantly reduced in HEMS (p = 0.014, OR = 0.21). Further predictors in the multiple logistic
regression analysis were GCS > =8 (p=0.001), RRsys (p <0.001),ISS at Head/Neck > = 3 (p=0.003), and total
ISS >=9(p <0.001). Total rescue time and on scene time were associated with mortality (p <0.001) but not
included in the multiple logistic regression model. Without adjustment, short-term outcome (GOS) was
significantly improved (p=0.014). In a linear model, after adjusting for multiple variables including age, ISS
Head/Neck > =3, ISS Extremities >=3, GCS >=8, and RRsys as the strongest predictors (p <0.001), the
association remained significant (p=0.043). Further predictors in the multiple linear regression analysis
were total ISS >=9 (p=0.002), ISS abdomen (p=0.001), and ISS Chest (p=0.011).
Conclusions: A significant improvement for in-hospital survival for HEMS could be demonstrated.
Especially in Germany, with a high number of secondary call outs (about 44%) after EMS has already
reached the traumatized patient, HEMS must be the first choice for severely injured trauma patients.
Dispatch criteria for immediate alarm of HEMS are recommended under practical considerations.

© 2018 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Cost-effectiveness
Severity of injury

Since the introduction of helicopter emergency medical services
(HEMS) in the civilian environment in the 1970s, there has been an
ongoing discussion about the benefits of HEMS in emergency
management of trauma care [1-7]. In earlier times, the concept of
helicopter usage was intended to decrease rescue times with point to
point transfer and allow specialist interventions to avoid secondary
transfers. Later, the benefit of flying directly to the nearest appropriate
medical center became evident. The high yearly maintenance costs of
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HEMS raised doubts about the utility and cost-effectiveness of this
transportation mode. The cost of HEMS was reported to be high
regardless of distance as compared to road ambulances [8]. The question
was raised whether the use of HEMS can improve outcomes, like
survival, and in which cases it is best used compared to ground
emergency services. The goal of the study was to use outcome data
generated at the Frankfurt University Hospital for the DGU-German
Trauma Registry from 2009 to 2013 to analyze the benefits of HEMS.

Methods

Every trauma case in this study was evaluated using the
structure of the TraumaRegister DGU® of the German Society for
Trauma Surgery (DGU). The registry was founded in 1993, and
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today more than 300 European trauma centers collect data from
the onset of the trauma until discharge from the hospital. For
further evaluation, anonymous data derived from 4 parts of the
collection were used. In the prehospital setting these included the
accident type, procedures applied, and time intervals. At the ER
and ICU, the relevant parts of the major trauma score were
collected. The outcome was evaluated by calculating ISS (Injury
Severity Score) and GOS (Glasgow Outcome Score) as well as
survival.
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At the Frankfurt Main University Hospital in Germany, a total of
1724 patient with traumatic injuries were prospectively enrolled in
the data collection from 2009 to 2013 according to DGU German
Trauma Registry. TraumaRegister DGU® permits trauma centers to
use their own data for scientific research. The inclusion criteria
were trauma patient, involved in an accident, reaching the hospital
alive. Of those patients meeting these criteria, 1646 patients
provided sufficient information on the mode of transportation and
relevant patient data.

Table 1
Potential predictors, intermediate variables and outcome vs. mode of transportation.

Potential Total HEMS EMS p-value

Predictor variable (n=1646) (n=183) (n=1463)

Preclinical variables

Male sex' 1171 (71.1) 127 (69.4) 1044 (71.4) 0.60

Age >=18ys 1408 (85.5) 153 (84.5) 1255 (86.0) 0.57
n=1641

Car accident 290 (17.6) 32 (17.5) 258 (17.7) 0.435
n=1643 (chi-square test, df=8)

Motorcycle 150 (9.1) 11 (6.0) 139 (9.5)

Bicycle 146 (8.9) 16 (8.7) 130 (8.9)

Pedestrian 151 (9.2) 16 (8.7) 135 (9.3)

High Fall 226 (13.7) 22 (12.0) 204 (14.0)

Low Fall 342 (20.8) 44 (24.0) 298 (20.5)

Blunt 92 (5.6) 16 (8.7) 76 (5.2)

Penetrating 86 (5.2) 11 (6.0) 75 (5.1)

else 157 (9.5) 15 (8.2) 142 (9.7)

GCS >=8 1318 (80.1) 161 (88.0) 1157 (79.1) 0.004
n=1646

BPsys > =90 mmHg 1387 (84.3) 155 (84.7) 1232 (84.2) 0.92
n=1646

Intubation 436 (26.5) 14 (8.1) 422 (29.5) < 0.001
n=1601

Chest tube 42 (2.6) 1(0.6) 41 (2.9) 0.079
n=1594

CPR 56 (3.4) 1(0.6) 55(3.9) 0.025
n=1592

Catecholamines 93 (5.7) 2 (1.2) 91 (6.4) 0.003
n=1588

Vol. Administration 1407 (85.5) 120 (78.9) 1287 (94.2) < 0.001
n=1518

Sedation 900 (54.7) 36 (21.1) 864 (60.5) < 0.001
n=1600

Time Variables

Total time injury to hospital [min]? 58 (9-598) 45 (16-406) 60 (9-598) < 0.001
n=1592 n=173 n=1419

Time injury to alarm [min] 2 (1-243) 1(1-243) 2 (1-210) 0.078
n=901 n=91 n=810

Time alarm to arrival [min] 9 (1-64) 6.5 (1-35) 9 (1-64) 0.001
n=3893 n=72 n=_3821

Scene time arrival to departure [min] 26 (1-115) 20.5 (1-59) 27 (1-115) < 0.001
n=1536 n=136 n=1400

Transportation time departure to hospital [min] 14 (1-225) 11 (2-225) 15 (1-105) < 0.001
n=1572 n=162 n=1410

Emergency Room

ISS head neck >=3 475 (28.9) 33 (18.0) 442 (30.2) 0.001
n=1646

ISS chest >=3 399 (24.2) 26 (14.2) 373 (25.5) 0.001
n=1646

ISS abdomen > =3 155 (9.4) 11 (6.0) 144 (9.8) 0.107
n=1646

ISS extremities >=3 306 (18.6) 19 (10.4) 287 (19.6) 0.002
n=1646

Outcome

Mortality 129 (7.8) 3(1.6) 126 (8.6) < 0.001
n=1646

GOS missing 10 (0.6) 0(0.0) 10 (0.7)

GOS 1 129 (7.8) 3(1.6) 126 (8.6) < 0.001

GOS 2 50 (3.0) 2 (1.1) 48 (3.3) (chi-square test, df=1, trend test)

GOS 3 113 (6.9) 6(3.3) 107 (7.3)

GOS 4 413 (25.1) 46 (25.1) 367 (25.1)

GOS 5 931 (56.6) 126 (68.9) 805 (55.0)

T n(%).

2 Median (range).
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Transportation to the nearest suitable hospital was performed either
by ground emergency medical services (EMS) or helicopter emergency
medical services (HEMS). The relevant variables of the database are
listed in Tables 1 and 2. The primary endpoints in this study were 1) in-
hospital mortality and 2) the quality adjusted short-term outcome
(Glasgow outcome scale, GOS) at discharge from the hospital [9]. The
patients had no registered follow up (late outcome). Patients who were
already dead at the scene were not included in the data collection.

The NACA score (National Advisory Committee for Aeronautics)
and TRISS (Trauma and Injury Severity Score) methodology could
not be included in the analysis due to implausible and missing
values. On a case by case analysis, the NACA score, vital signs, and
procedures applied were not in alignment.

Statistical analysis

Univariate comparisons of predictive factors with in-hospital
mortality were done using Fisher’s exact test for categorical

variables and the Mann-Whitney test for continuous variables
(several time intervals as presented in Table 1, non-normal
distribution for each variable). For GOS, chi-square tests for linear
association (df=1) and Spearman correlation coefficients were
calculated. Multiple logistic regression analysis and multiple linear
regression analysis were done for in-hospital mortality and GOS
respectively. In both models, forward variable selection was
applied with inclusion |/ exclusion probabilities 0.05/0.10. The
level of significance was 0.05 (two-sided). For binary prognostic
variables, differences of 13% between survivors (n=1517) and
deceased patients (n=129) could be detected with a power of 80%
(ex post analysis). For age, the only continuous variable in the
linear and logistic regression analyses, quadratic terms were
included. No significant interactions between mode of transporta-
tion and relevant predictors were found in either analyses since
only three events were observed in the HEMS group. Thus,
subgroup analyses are not indicated. However, motivated by the
clinical importance, we descriptively present two stratified

Table 2
Potential predictors and mortality.

Potential Total Survived Died p-value

Predictor variable (n=1646) n=1517 N=129

Preclinical variables

HEMS 183 (11.1) 180 (11.9) 3(2.3) < 0.001

Male sex’ 1171 (71.1) 1084 (71.5) 87 (67.4) 0.362

Age >=18ys 1408 (85.5) 1281 (84.7) 127 (99.2) < 0.001
n=1641

Car accident 290 (17.6) 277 (18.3) 13 (10.2) 0.01
n=1643 (chi-square test, df=8)

Motorcycle 150 (9.1) 141 (9.3) 9 (7.0)

Bicycle 146 (8.9) 137 (9.1) 9 (7.0)

Pedestrian 151 (9.2) 137 (9.1) 14 (10.9)

High Fall 226 (13.7) 208 (13.8) 18 (14.1)

Low Fall 342 (20.8) 307 (20.3) 35 (27.3)

Blunt 92 (5.6) 88 (5.8) 4(3.1)

Penetrating 86 (5.2) 82 (5.4) 4 (3.1)

else 157 (9.5) 135 (8.9) 22 (17.2)

GCS >=8 1318 (80.1) 1285 (84.7) 33(25.6) < 0.001
n=1646

RRsys >=90 mmHg 1387 (84.3) 1314 (86.6) 73 (56.6) < 0.001
n=1646

Intubation 436 (26.5) 332 (22.5) 104 (81.9) < 0.001
n=1601

Chest tube 42 (2.6) 25 (1.7) 17 (13.6) < 0.001
n=1594

CPR 56 (3.4) 17 (1.2) 39 (31.2) < 0.001
n=1592

Catecholamines 93 (5.7) 42 (2.9) 51 (41.1) < 0.001
n=1588

Vol. Administration 1407 (85.5) 1293 (92.2) 114 (98.3) 0.014
n=1518

Sedation 900 (56.3) 809 (54.9) 91 (72.2) < 0.001
n=1600

Time Variables

Total time injury to hospital [min]? 58 (9-598) 57 (9-575) 67 (15-598) 0.002
n=1593 n=1472 n=121

Time injury to alarm [min] 2 (1-243) 2 (1-243) 2 (1-165) 0.321
n=901 n=_842 n=59

Time alarm to arrival [min] 9 (1-64) 9 (1-64) 9(1-29) 0.791
n=893 n=3832 n=61

Scene time arrival to departure [min] 26 (1-115) 25 (1-115) 33(5-90) < 0.001
n=1536 n=1414 n=122

Transportation time departure to hospital [min] 14 (1-225) 15 (1-225) 14 (3-45) 0.53
n=1572 n=1449 n=123

Emergency Room

ISS head neck >=3 475 (28.9) 377 (24.9) 98 (76.0) < 0.001
n=1646

ISS chest >=3 399 (24.2) 342 (22.5) 57 (44.2) < 0.001
n=1646

ISS abdomen >=3 155 (9.4) 134 (8.8) 21 (16.3) 0.011
n=1646

ISS extremities >=3 306 (18.6) 275 (18.1) 31 (24.0) 0.100

n=1646
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analyses of mortality and transportation mode (GCS, ISS). All
analyses were done using SPSS for Windows (version 23).

Results

71% of trauma patients who reached the hospital alive were
male. 89% reached the ER by EMS. The different categories of
accidents such as car accident, high fall, or penetrating trauma, are
listed in Fig. 1. An even distribution of age, sex, and accident type
between HEMS and EMS is apparent.

EMS is more often confronted with low GCS. In EMS the
following procedures are seen significantly more often: Intubation,
catecholamines, volume administration, and sedation. In addition,
EMS is more often involved in more severe trauma cases (higher
ISS, except abdomen, and GOS) than HEMS.

HEMS is about 15 min faster in total time from alarm to hospital
and about 7 min faster in on-scene time. In terms of cumulated
probability of reaching hospital, HEMS has a significant advantage
in comparison to EMS (Fig. 2). In-hospital mortality shows a steady
increase in comparison to total rescue time, meaning that a
significant cut-off point could not be defined (Fig. 3).

The probability of survival was higher in HEMS and for patients
under 18 years of age (Table 2). Survival is significantly lower for
low fall, low GCS, and low RRsys. Including volume administration,
any procedure applied preclinically reduced survival. A short
overall time and short on scene time increased survival. Higher ISS,
especially for head | neck and chest, were disadvantageous for
survival. Morbidity in HEMS and EMS regarding different ISS and
GCS were analyzed in Table 5 and showed significance for lower
morbidity with ISS >=9 in the HEMS group.

Among a total of 1646 patients, 129 patients (7.8%) died in the
hospital. Unadjusted mortality was significantly lower in the HEMS
group compared to EMS (p=0.001). In a multiple logistic
regression analysis after adjustment of nine variables including
reanimation and age as the strongest predictors, in-hospital
mortality was significantly reduced in HEMS (p=0.014, OR=0.21)
(Table 3). Further predictors in the multiple logistic regression
analysis were GCS <=8 (p=0.001), ISS at Head/Neck >=3
(p=0.003), and total ISS >=9 (p<0.001). Total rescue time
(p<0.001) and on-scene time were associated with mortality
but were not included in the multiple logistic regression model.
Without adjustment, short-term outcome GOS was significantly
improved (p=0.014). In a linear model after adjustment for
multiple variables including age, ISS Head/Neck >=3, ISS
Extremities >=3, GCS >=8, and RRsys as strongest predictors
(p<0.001), the association was significant (p=0.043). Further
predictors in the multiple linear regression analysis were total ISS
>=9 (p=0.002), ISS abdomen (p=0.001), and ISS Chest (p=0.011)
(Table 4).

Bicycle
Motorcycle
Pedestrian

else

High Fall

Car accident

Low Fall

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Fig. 1. Types of accidents.

Discussion

While an added value of HEMS could be demonstrated in many
studies [1-5], there is an ongoing discussion about the capabilities
and the cost-effectiveness of HEMS as compared to ground medical
services. The annual costs of HEMS for maintenance and personnel
were reported as being notably higher than for EMS [10]. Hence,
the costs associated with HEMS must be justified, preferably by
showing a reduction in mortality or an increase in quality adjusted
survival rates [10].

Many studies have analyzed the benefit of helicopter services as
compared to ground emergency medical services. Bartolacci et al.
for instance, who included only patients with ISS > =14 points,
found a 50% reduction of mortality [11]. In addition, Baxt et al.
could demonstrate a reduction of 21 to 50% in TRISS-predicted
mortality for HEMS [12]. Another study revealed a 13% reduction in
mortality for HEMS-transported patients as compared to EMS [13].
Brown et al. analyzed data from the U.S. National Trauma Databank
(NTDB) regarding the impact of transportation mode on mortality
and found that HEMS is an independent survival factor [14]. In
contrast, Cameron found no significant survival benefit in 254
trauma patients in Melbourne, Australia [15].

Important variables to detect beneficial results of HEMS are the
assessment of mortality as well as quality-adjusted survival rates. In
several studies the TRISS method was used, which determines the
probability of survival of a patient after adjusting for the ISS and RTS
(Revised Trauma Score) scores using a specific formula [10].
However, our data were not complete enough to use this method.
New Trauma and Injury Severity Score (TRISS) adjustments for
survival prediction are already evaluated and rely on variables that
are routinely measured during treatment of patients [16].

Incongruous NACA scores were found in the documentation of
the trauma patients in this study. Only a detailed analysis of all data
from one patient revealed that the NACA score and the vital signs in
the database were inconsistent. Several reasons can explain the
difficulty in documenting the appropriate NACA score. Knapp et al.
found a discrepancy in evaluation of the NACA score based on the
experience of the emergency physician [17]. The German
documentation system for EMS and HEMS has 2 different
evaluations of the NACA score. The initial NACA score is collected
at the time of the occurrence of the trauma and the second one at
the end of transportation, when reaching the ER. As documenta-
tion for the TraumaRegister DGU® starts in the ER, an
inappropriate NACA score could have been used. As ISS was
recorded appropriately and the NACA score was less reliable [18], it
was omitted. This finding shows that there is a potential to improve
the thorough collection of data during stressful EMS situations.

Usually HEMS is involved in more serious trauma cases in
comparison to EMS [14]. In the Frankfurt area, HEMS was used in a
different way even though the university trauma center is in the
center of the city, like London. This finding shows how much the
dispatch of HEMS varies and that the following discussion on
survival must lead to changes in the strategy for using EMS and
HEMS.

In this study, HEMS was correlated with overall reduced in-
hospital mortality in a multivariable logistic regression analysis.
Only 3 out of 182 patients (1.65%) undergoing HEMS transport died
in hospital. Overall, there is limited information on morbidity
outcomes of patients undergoing air transport. In 2004, Wang et al.
[19] found that ground management was associated with a 40%
higher risk of poor neurologic outcome as compared to HEMS. In
this study, mortality at the date of discharge from the hospital was
significantly related to HEMS with and without adjustment for
relevant covariates.

Still, the studies used different and ambiguous methodologies
which limit the interpretation of results and their comparability. In
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Fig. 2. Cumulative probability of reaching hospital. HEMS (left curve or blue) is faster from alarm until reaching the hospital and therefore has a significant advantage in
respect to EMS (For interpretation of the references to colour in this figure legend, the reader is referred to the web version of this article).
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Fig. 3. Steady increase of in hospital mortality in comparison to total rescue time. The mortality rate increases with increased delay of reaching the hospital. No significant

cut-off point can be seen.

this context, most of studies have various periods of observations
with mostly arbitrary cut-off values as primary end points, so that
these studies are not easily comparable to each other. In addition,
the comparability of such results is limited due to the broad
differences in flight distances, accessibility for rescue services (i.e.
alpine regions), and distribution of helicopter bases in different
countries. Urban helicopters depend greatly on where they are
based. London, for instance, works extremely well in a highly built
up population with difficult road access and a high number of
trauma cases. The same is not true for somewhere like Adelaide in
South Australia, where there are many intensive care paramedics
in the urban area and good access to major hospitals via the road
system.

Concerning the factor of the medical crew’s education in both
HEMS and EMS, the Frankfurt area is exceptional, as trauma

physicians staff both HEMS and EMS services. In addition, EMS in
Germany is associated with a rendezvous system for more serious
cases. The physician is in a separate car and meets the ground
ambulance at the patient’s location [33]. Differences in education
of HEMS and EMS crews for the Frankfurt region had to be omitted,
as two different groups could not be distinguished. Even though in
some locations different education levels were seen [10,17], the
individual local manning of HEMS and EMS must be analyzed
before a comparison can be made.

In conclusion, in this cohort of 1646 prospectively enrolled
patients we found an overall significant improvement of adjusted
survival rates and (only in bivariate analysis) short-term outcome
in patients being transported by HEMS.

Besides survival, cost-minimization and cost-effectiveness of
HEMS were assessed in various studies. Cost efficacy is usually
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Table 3
Mortality - Multiple logistic regression analysis.

Predictor Regression coefficient Odds ratio 95% CI p-value
Intercept —4.89 N.A. N.A. N.A.
Preclinical

HEMS vs. EMS —1.58 0.21 0.06-0.73  0.014
Age (linear)’ 0.78 2.19 1.63-2.95 < 0.001
Age (quadratic)’ 0.23 1.26 1.02-1.55 0.032
GCS >=8 -2.05 0.13 0.08-0.21 < 0.001
RRsys -157 0.21 0.13-0.34 < 0.001
Emergency Room

ISS Head/Neck >=3 0.84 231 1.34-3.98  0.003
Total ISS >=9 2.02 7.57 2.44- < 0.001

23.44

1 Age was standardized in this analysis to avoid collinearity between the linear
and the quadratic term. The regression coefficients for the unstandardized variable
were -0.00895 (linear term) and 0.000560 (quadratic term). This corresponds to a
quadratic function with minimum at 8 years and a quadratic increase for larger and
smaller age. RRsys was coded 0<90, 1>=90 mmHg.

Table 4

GOS - Multiple linear regression analysis.
Predictor Unstandardized beta Standard error p-value
Intercept 4.618 0.077 N.A.
Preclinical
HEMS vs. EMS1 0.169 0.075 0.043
Age (linear)' -0.244 0.025 <0.001
Age (quadratic)’ —-0.108 0.021 <0.001
GCS >=8 0.877 0.066 <0.001
RRsys 0.324 0.067 <0.001
Emergency Room
ISS Head/Neck >=3 —0.680 0.068 <0.001
ISS Abdomen >=3 —0.296 0.085 0.001
ISS Extremities > =3 -0.305 0.068 <0.001
ISS Chest >=3 —0.160 0.063 0.011
Total ISS >=9 —0.216 0.071 0.002

1 Age was standardized in this analysis to avoid collinearity between the linear
and the quadratic term. The regression coefficients for the unstandardized variable
were 0.007316 (linear term) and -0.000224 (quadratic term). This corresponds to a
quadratic function with maximum at 16 years and a quadratic decrease for larger
and smaller age. RRsys was coded 0<90, 1>=90 mmHg.

Table 5
HEMS vs EMS stratified for measures of morbidity.
Potential Total Survived Died p-value
Predictor variable (n=1646) (n=1517) (N=129)
ISS < 9 (n=650), better prognosis
HEMS 102 (15.7) 101 (15.6) 1 (25%) 0.496
EMS 548 (84.3) 545 (84.4) 3 (75%)
Total 650 (100) 646 (100) 4 (100)
ISS >=9 (n=996), worse prognosis
HEMS 81 (8.1) 79 (9.1) 2 (1.6) 0.004
EMS 915 (91.9) 792 (90.9) 123 (98.4)
Total 996 (100) 871 (100) 125 (100)
GCS < 8 (n=328) worse prognosis
HEMS 22 (6.7) 20 (8.6) 2(21) 0.031
EMS 306 (93.3) 212 (91.4) 94 (97.9)
Total 328 (100) 232 (100) 96 (100)
GCS >=8 (n=1318), better prognosis
HEMS 161 160 (12.5) 1(3.0) 0.103
EMS 1157 1125 (87.5) 32 (97.0)
Total 1318 (100) 1285 (100) 33 (100)

addressed in terms of quality-adjusted life years or life years
gained [20]. Lechleuthner et al. [21] and Gearhart et al. [22]
calculated up to € 1,250,000 annually for personnel and
maintenance of the helicopters for HEMS in Germany. In 1995,
Nicholl et al. calculated costs for EMS of £ 97,805 compared to £
595,000 for HEMS annually in the United Kingdom [23]. DeWing
et al. reported comparable results for burn injuries [24]. None of

these studies could, however, demonstrate a cost benefit of HEMS
compared to EMS. Other studies have found 5-6.4 additional
survivors per 100 flights in comparison to EMS, if the patient was
transported by HEMS [25,26]. Mitchell et al. has found overall costs
of HEMS of US$ 2,500 per life saved [27]. Compared with costs for
other medical interventions (US$ 11,000-43,000 per life-year
saved) these costs compared favorably. Ringburg et al. [28]
performed a prospective study using the EQ-5D (per quality-
adjusted life saved) and he found a cost effectiveness ratio of €
28,327 per QALY (Quality-Adjusted Life Year).

This study has shown a significant effect on survival for the use
of HEMS, but it was not possible to calculate a significant cost
benefit. As in many areas of medicine, the therapy of “HEMS” is
already established, and society will accept the costs if the benefit
in survival is apparent.

The use of HEMS is commonly expected to reduce the arrival
time to reach a suitable trauma center, thereby potentially
improving overall survival rates. The benefit may be increased
within the first hour, a result shown in several studies [29-33].
However, in a recent study with patients transported to Level I and
II trauma hospitals in North America, no association was found
between mortality and pre-hospital times [34]. Ringburg et al.
noted prolonged on-scene times with no difference in mortality
when comparing HEMS with EMS [35].

A significant benefit for survival was found for HEMS by
multiple multivariable regression analysis. There was no cut-off
point found, like the often-discussed golden hour, but instead
there was a steady reduction in survival with longer on-scene
times and overall times. Shatney et al. [36] found that 54.7% of their
947 air-transported trauma patients arrived more quickly at the
trauma center as compared to ground services. However, a recent
study revealed no difference in adjusted mortality when compar-
ing HEMS in rural and urban settings [37]. Mann et al. assessed
differences in mortality three years before and after discontinua-
tion of a rotor-wing transport device. Mortality rates were four
times higher for patients transferred after the HEMS were
discontinued [38]. The authors conclude that mortality increases
with the loss of air transport for inter-facility transfer in rural
regions. In some countries, for instance in the alpine regions, in
Australia, and the US helicopters are often the only services that
can reach the accident place in an appropriate time due to difficult
local conditions and long distances. In another study, primary
admission to a trauma center reduced mortality significantly
regardless of the transportation mode [14]. Proximity to an airbase
was reported to be associated with reduced risk of death for
individuals residing far away from a designated trauma center [39].
No additional benefit was observed when airbases were positioned
close to a trauma center or other airbases. Also, no benefit was
found in another study comparing patients transferred from a
hospital to specialized centers either with HEMS or EMS, contra-
dicting recent large, retrospective National Trauma Data Bank
studies [27]. All these findings support the strategy of using the
transportation vehicle that will reach the final trauma center
fastest.

Due to the very small number of events in the HEMS group,
subgroup analyses based on significant interaction terms were not
possible. However, descriptive analysis suggests that patient with
higher risk seem to benefit from HEMS more than patients with
lower risk. This was true for several risk factors and is shown here
for unfavorable GCS (<8) and ISS (>=9).

It was demonstrated that HEMS is an independent predictor of
adjusted survival in an unadjusted bivariate analysis of short-term
outcome in 1646 patients.

Looking at the reduced use of HEMS in the Frankfurt area, the
dispatch criteria must be adjusted, which will in return reduce the
overall costs for HEMS, as 75% of the annual costs for a HEMS
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Table 6

Recommended dispatch criteria catalog. Under above criteria, HEMS should initially be released. The dispatcher can ask appropriate questions at first call to activate either
EMS or HEMS. As trauma patients can deteriorate over time, strategy should be changed immediately, if further calls provide evidence that patient falls under above dispatch

criteria.

Accidents with relevant head, abdominal and / or chest trauma (ISS >=9)

Signs of hemorrhagic shock, including low blood pressure
Glasgow Coma Scale < 8

When the overall time for the mission, ending in an appropriate trauma center, will be in favor of HEMS

station are fixed. The study reveals that the dispatch criteria
described below will further improve the survival of patients and
can be used at different locations. As on-scene times should be
considered when using HEMS or EMS, the time differences must be
analyzed for different areas. In the Frankfurt area, it has been
calculated that HEMS has 15 min less on-scene time.

The criteria that allow the dispatcher to use simple questions to
find out how severely injured the patient is and which
transportation vehicle should be used are listed in Table 6. With
the support of a computer-based route map system, the times to
reach the level I or II trauma center will provide a basis for the
decision.

Overall, a benefit of HEMS on survival could be demonstrated as
well as the advantage of fast treatment and transport. In
comparison to other studies, the findings cannot easily be mixed
with other areas of HEMS. Dispatch criteria, time intervals, and
staff training are different. It shows that on a regular basis, each
trauma area should evaluate its own dispatch criteria for HEMS
according to the local infrastructure to allow a larger group of
patients to profit from better survival chances and, as a result,
make HEMS more cost effective.
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Background: Blunt abdominal trauma with intra-abdominal bleeding is often underdiagnosed or even
overlooked at trauma scenes. The purpose of this prospective, multicentre study was to compare the
accuracy of physical examination and prehospital focused abdominal sonography for trauma (PFAST) to
detect abdominal bleeding.

Methods: Six rescue centres took part in the study from December 2002 to December 2003, including
230 patients with suspected abdominal injury. The accuracy of physical examination at the scene and
PFAST were compared. Later examinations in the emergency department (ultrasonography and/or
computed tomography) were used as the reference standard.

Results: The complete protocol and follow-up was obtained in 202 patients. The sensitivity, specificity
and accuracy of PFAST were 93 per cent, 99 per cent and 99 per cent, respectively, compared with
93 per cent, 52 per cent and 57 per cent for physical examination at the scene. Scanning with PFAST
occurred a mean(s.d.) 35(13) min earlier than ultrasound in the emergency department. Abdominal
bleeding was detected in 14 per cent of patients. Using PFAST led to a change in either prehospital
therapy or management in 30 per cent of patients, and a change to admitting hospital in 22 per cent.
Conclusion: In this study, PFAST was a useful and reliable diagnostic tool when used as part of surgical

triage at the trauma scene.
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Introduction

Over the last few decades, mortality rates and the incidence
of multiple organ failure among multiply injured patients
have decreased owing to improvements in rescue systems,
trauma management and intensive care. However, the
outcome in severely injured patients remains heavily
influenced by initial life support and early surgical care.
Within these factors, time plays a major role, especially
with respect to early management of major blunt abdominal
trauma and perforating truncal injuries'2.

Abdominal and pelvic injuries are major causes of early
death after severe trauma, hence it is important to focus
on their initial assessment and management. In the case

The Editors have satisfied themselves that all authors have contributed
significantly to this publication
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of uncontrolled haemorrhage, immediate diagnosis and
urgent laparotomy offers the only chance of survival. This
raises the question of how to obtain the diagnosis as early
as possible in order to make a decision regarding surgical
treatment. In the case of blunt abdominal trauma, no
relevant physical signs can be trusted to provide adequate
information regarding the need for surgery. Even patients
with completely normal clinical examination and vital signs
may have abdominal pathology®. It has been shown that
the assessment of response to resuscitation by sequential
physiology scores could help to determine the need for
urgent laparotomy in an abdominal emergency®.

Until recently, focused abdominal sonography for
trauma (FAST) performed immediately after admission
to the receiving trauma centre has been the standard
procedure for diagnosing bleeding due to abdominal

British Fournal of Surgery 2006; 93: 238-242
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injury™®. For more than a decade, it has been known that
the presence of free abdominal fluid detected by FAST,
in combination with haemodynamic instability, requires
urgent laparotomy”’ 11,

Before the use of FAST, management of blunt
abdominal trauma was very challenging during the
prehospital interval, and crucial time may have been lost in
patients with undiagnosed intra-abdominal bleeding!.

Recently, it has been demonstrated that the detection of
abdominal bleeding can be achieved before hospital admis-
sion using prehospital focused abdominal sonography for
trauma (PFAST)!>!?. That study was conducted among
the ground ambulance service in Frankfurt, Germany,
where PFAST was shown to improve overall trauma man-
agement. Ultrasound evaluation was exclusively performed
by a single investigator.

The purpose of the present multicentre study was to
evaluate the feasibility of PFAST performed routinely
by different emergency doctors and paramedics at the
trauma scene. Additionally, the study aimed to compare
the accuracy of PFAST with physical examination, using
ultrasonography and computed tomography (CT) in the
emergency department as the ‘gold standard’.

Materials and methods

Between December 2002 and December 2003, a prospec-
tive, multicentre study was performed involving five air
rescue centres in South West Germany (Frankfurt/Main,
Freiburg, Leonberg, Mannheim, Ochsenfurt) and one
ground ambulance team in Frankfurt/Main. The research
protocol was approved by the ethics committee of the
university hospital.

All patients with suspected abdominal trauma were
eligible for inclusion in the study. Prehospital focused
abdominal sonography for trauma was performed prospec-
tively at the scene using standard techniques, as described
elsewhere®®7-%11 The main focus was on the detection of
haemoperitoneum; no specific attempt was made to eval-
uate individual parenchymal organ pathologies'* !’ bowel
or mesenteric injury'®. The participating emergency doc-
tors from the rescue centres included surgeons, internists
and anaesthetists. Doctors and paramedics who were not
familiar with ultrasound imaging received training in the
use of PFAST in a 1-day course!”-!8. The hand-held ultra-
sound device used in all cases was the PRIMEDIC™
HandyScan (Metrax GmbH, Rottweil, Germany). This
device with a 3-5 MHz curved array transducer was
designed specifically for prehospital care.

At the trauma scene a primary survey with stabilization
was performed, according to the principles of advanced

Copyright © 2005 British Journal of Surgery Society Ltd
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life support. Following physical examination, preliminary
diagnosis made by the emergency doctor with respect
to abdominal trauma and the blood pressure and pulse
rate were recorded. The duration and findings of PFAST
were also recorded. Changes in prehospital therapy and
patient management resulting from the findings of PFAST
were documented on structured questionnaires, including
free form answers. The study endpoint was the diagnosis
or exclusion of a haemoperitoneum by ultrasound or
CT!0ILI7.19 " herformed once the patient arrived in the
emergency department. In addition, the trauma leaders
at the receiving hospital were interviewed by structured
questionnaire retrospectively to find out whether they had
modified their preparation for the patient as a result of the
PFAST findings, which were communicated to them from
the scene.

All investigators, including the emergency doctors who
performed PFAST and the radiologists who interpreted
the CT's, were independent and blinded to the results of
the other tests. Statistical analyses were performed using
BiAS for Windows (Epsilon, Frankfort).

Results

A total of 230 patients were included in the study with
suspected abdominal trauma; the trial profile is given
in Fig. 1. The causes of injury were as follows: motor
vehicle accidents 37 per cent, pedestrians struck by a
vehicle 17 per cent, motorcycle accidents 16 per cent, fall
from a height 10 per cent, cycling 4 per cent, gunshot
or stab wounds 2 per cent and others 14 per cent. The
demographic data are listed in Tuble 1.

On 219 occasions (95 per cent) the rescue team stated
that there was enough time for PFAST to be performed
without exceeding the intervals of prehospital care. In the
remaining 11 patients (5 per cent), the prehospital time
at the scene was prolonged by up to 4 min, in order
to complete the protocol. Some 214 (93 per cent) of the
investigations performed on the scene provided good or
acceptable images for establishing a definitive diagnosis.
In the remaining 16 (7 per cent), PFAST investigation
was incomplete owing to unfavourable circumstances for
conducting ultrasound. These included failure to obtain a
clear image or technical failure, because of bright sunlight
in one case, artifacts due to air emphysema in two patients
with severe thoracic trauma, or gross obesity of four
patients. The entire protocol and follow-up was obtained
in 202 patients.

The mean(s.d.) investigation time was 2-4(0-8) min. All
scans were performed either at the scene, in the ground
ambulance or in the helicopter before transport of the

www.bjs.co.uk British Journal of Surgery 2006; 93: 238-242
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Fig. 1 Trial profile of the multicentre study

Table 1 Demographic data and the severity of trauma according
to the injury severity score?® of all 230 patients

Age (years)*
Sex ratio: M: F (%)

35.5(17-9) 3-70
152:78 (66:33)

ISS of all patients+ 16-2(16-3)
ISS of patients with negative FAST} 14.0(13-9)
ISS of patients with positive FAST} 30-6(22-8)

*Values are mean(s.d.) range; fvalues are mean(s.d.). ISS, injury severity
score; FAST, focused abdominal ultrasonography for trauma.

patient. On average, PFAST was performed 35(13) min
earlier than ultrasound or CT in the receiving hospital.

As a result of the physical examination at the trauma
scene, the emergency doctors suspected that 110 patients
had abdominal trauma with bleeding. In only 26 patients
was this bleeding confirmed and validated by ultrasound
or CT in the admitting hospital. Thus in 84 patients, the
suspicion of abdominal bleeding based on clinical signs,
haemodynamic parameters and the mechanism of injury
was not confirmed. Therefore, the sensitivity of physical
examination alone for intra-abdominal bleeding was 93
(95 per cent confidence interval (c.i.) 76 to 99) per cent,
the specificity 52 (95 per cent c.i. 44 to 59) per cent and
the accuracy 57 (95 per cent c.i. 50 to 64) per cent.

Using PFAST at the trauma scene

Some 6823 emergency calls were recorded; 1573 patients
had blunt or penetrating trauma (Fig. I). A total of 230

Copyright © 2005 British Journal of Surgery Society Ltd
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patients were managed by emergency physicians and
paramedics trained in the use of PFAST, and were included
in the study. Primary survey was performed before PFAST.
Twenty-eight patients were excluded because they were
lost to follow-up.

Overall, the incidence of free abdominal blood on
ultrasound was 28 of 202 (14 per cent) including 26 true
positives and two false negatives. Therefore PFAST had a
sensitivity, specificity and accuracy of 93 (95 per cent c.i.
76 to 99) per cent, 99 (95 per cent c.i. 97 to 100) per cent
and 99 (95 per cent c.i. 96 to 100) per cent, respectively.

In 17 patients, positive findings were found on PFAST
in only one of three probe locations (right upper quadrant,
left upper quadrant, retrovesical space); nine patients had
free abdominal fluid in two or three anatomical sites. Free
abdominal fluid was found mainly in the pouch of Douglas
(18 patients), followed by the right upper quadrant (12
patients) and the left upper quadrant (eight patients).
There was no correlation between the location of free
fluid detected by PFAST and the need for subsequent
laparotomy.

In 42 patients (21 per cent), prehospital care at the
trauma scene was changed because of the findings of
PFAST. Mostly fluid resuscitation was modified by
reducing volume replacement in order to reduce blood loss
by permissive hypotension, once significant head injury
was excluded. In 61 patients (30 per cent), prehospital
management was also changed. When intra-abdominal
bleeding was found on PFAST, the overall management at

www.bjs.co.uk
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the scene was influenced to avoid any therapy beyond
advanced life support. Additional therapy was either
omitted or performed more quickly in order to shorten
the time to surgery. If PFAST was negative, deliberated
rescue of patients who were trapped could go ahead.

The report from the scene to the receiving trauma centre
was supplemented by the findings of PFAST in 105 patients
(52 per cent), and in 44 patients (22 per cent) the choice
of receiving hospital was changed. As a result of additional
information, all trauma teams modified their preparations
by including an abdominal surgeon and preparing theatre
for urgent laparotomy.

Early follow-up of the 28 patients who had intra-
abdominal bleeding showed that laparotomy was needed
in 12 patients, including seven who had splenectomy.
Fourteen patients had no surgical intervention and two
died before surgical control of the haemorrhage. One of
the two with a false negative PFAST required laparotomy;
the other was managed conservatively.

Discussion

In contrast to the low accuracy of physical examination
and haemodynamic measurement, PFAST was highly
reliable in the detection of a haemoperitoneum. In this
study, only two false negative findings and one false
positive finding were noted. Intra-abdominal bleeding is
a dynamic situation and therefore one explanation for
the false negative findings might be that the ultrasound
examination was performed so soon after the trauma that
haemorrhage due to splenic laceration was not yet apparent
enough to give a positive result!!. Therefore, it is suggested
that PFAST should be repeated every 15 min during the
prehospital period interval if the initial PFAST findings
are negative but physical examination is suspicious.

The location of free abdominal fluid detected during
PFAST in this study differed from the data of Rozycki*! and
Hahn??, who showed a correlation between parenchymal
organ injury and the appearance of free blood, primarily
located in Morison’s pouch. In this study, most pathological
findings were found in the pelvis, as also described by
Nance in children??. The results may differ because PFAST
was performed on patients found in different positions at
the scene of the trauma.

The accuracy of PFAST was high; the data correlated
favourably with studies concerning the accuracy of
ultrasound imaging under optimal conditions in the
emergency department!!1819 Even teams who received
1-day training in PFAST reported accurate results. Data
from the literature suggest that training programmes
provide competence in FAST and are associated with a
steep learning curve!”18:24,
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In 95 per cent of the patients, there was enough time to
complete the PFAST investigation within the prehospital
phase; the procedure itself took on average less than
2.5 min. Other studies have reported that the mean(s.d.)
time taken to perform FAST in the emergency department
was 154(13) ' and 2-6(1-2) min”.

In only 7 per cent of patients was PFAST not completed
owing to suboptimal conditions for imaging. However, in
these rare cases it is recommended that the patients are
treated as if they had a positive PFAST, because physical
examination alone would have resulted in a correct diagno-
sis in only half of the patients. The major prerequisites for
success with PFAST are an intensive training programme
and good equipment. Several hand-held ultrasound units
have been designed for mobile use?*2.

In approximately one third of the patients in this
study, the findings of PFAST had an influence on trauma
management at the scene. In the event of intra-abdominal
bleeding, the prehospital phase was minimized to allow
immediate transport of the patient to hospital; helicopter
transport was considered®’. In contrast, if the PFAST was
negative, the routine algorithm for trauma care at the scene
was followed, including primary and secondary survey in
accordance with advanced life support.

In the event of a positive PFAST, patients should ideally
go to an appropriate trauma centre. Clarke ez a/. showed
that, for patients with abdominal bleeding, the probability
of death increased by approximately 1 per cent for every
3 min delay in the emergency department'. Therefore,
the closest appropriate hospital should be chosen and the
trauma team should be informed. A change in the choice of
admitting hospital was made in approximately 20 per cent
of patients in this study. This may be only a minor
advantage in an urban setting, but in rural hospitals with
less experience in treating life-threatening injuries, PFAST
gives the surgeons more information and more time to
prepare®8. Helicopter transport may be required to bring
a patient to an appropriate trauma centre if the regional
hospital is unable to arrange immediate laparotomy.

The air rescue centres that took part in this multicentre
study now include the information from PFAST in their
standard reports from a trauma scene. Following the results
of this study, one major air rescue provider in Germany (24
helicopters and four fixed wing aircrafts) has incorporated
and established PFAST into its algorithm for trauma
management.
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SUMMARY

This paper presents the detailed architecture of the WISECOM system, which can quickly re-establish and
provide telecommunication services after a disaster by integrating terrestrial mobile radio networks, such
as GSM, WiFi, WIMAX and TETRA, with satellite technologies. The system aims to be a useful tool to be
deployed in the early hours after a disaster event, for both the victims and the rescue services who will be
able to communicate in a reliable and robust way, improving the coordination of the different teams and
reducing the time needed to provide victims with the proper treatment. The paper presents in detail the
different services provided by the system taking into account its two different versions, based on two
different satellite technologies, Inmarsat BGAN and DVB-RCS. Together with the presentation of the
system capabilities, a business model is also proposed. Thereafter, the architecture of the general system
and the demonstrators that have been developed are detailed, according to the two versions of the system.
The work also presents the outcomes of the tests conducted with a prototype of the system, and of the final
project demonstration, which was held in Germany in May 2008 with the involvement of real end-users
(fire brigades and civil protection authorities). Copyright © 2010 John Wiley & Sons, Ltd.

KEY WORDS: emergency communications; satellite backhauling; GSM; TETRA; WiFi; WiMAX;
location-based services; VoIP

1. INTRODUCTION

The increasing amount of disasters, either natural or man-made, occurred during the last years,
such as the earthquakes in Turkey in 1999, the devastating tsunami in Indonesia in 2004 and the
destruction brought by the Katrina hurricane in the United States in 2005 [1], have turned out
to be one of the main problems which must be tackled with urgency by governments and
international organizations [2]. These examples also offer an image of the impact produced both
in terms of lives and economic damages. Disasters of any size are often combined with damages
to the local telecommunication infrastructure or may happen where such infrastructures did not
exist beforehand, causing severe difficulties to the teams performing rescue operations. In an
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emergency situation, first-line telecommunication services are of paramount importance:
telecommunications offer a way for victims of a disaster to connect to others, and for rescue
workers to coordinate their efforts; both in a pre- and post-disaster phase, communication links
are essential.

In the first hours after the disaster, the existing solutions to overcome communication
problems when terrestrial infrastructures are not available are the use of national Very-High
Frequency (VHF) radio systems, such as ARES [3] (Amateur Radio Emergency Service) in the
United States, RAYNET [4] (Radio Amateurs’ Emergency Network) in the United Kingdom or
FNRASEC [5] (Fédération Nationale des RAdioamateurs au service de la SEcurité Civile) in
France, the use of Professional Mobile Radio (PMR) devices, such as TETRA (TErrestrial
Trunked RAdio) or TETRAPOL, which can only operate locally, or the use of satellite phones
(such as Globalstar [6] or Iridium [7]) to get connection to public networks. With the help of
more bulky technologies, which exploit satellite backhauling (e.g. Emergesat [8], TRACKS [9]),
it is possible to re-establish a broadband wireless telecommunication infrastructure to transmit
both voice and data, but these solutions require many hours to several days to be brought to the
place of the disaster (see Figure 1).

The WISECOM (Wireless Infrastructure over Satellite for Emergency Communications)
project [10], a project co-funded by the European Commission, aims to fill this gap by
developing a complete solution that can be rapidly deployed immediately after the disaster,
within the first 24 h, and can last until the response and recovery phase, thus replacing the
traditional use of satellite phones and other bulkier long-term solutions. To achieve this
objective, WISECOM restores local GSM or 3G infrastructures, allowing standard mobile
phones to be used, and enables wireless standard data access (e.g. WiFi or WiMAX). The
system uses lightweight and rapidly deployable technologies; the so-called WISECOM Access
Terminal (WAT) can be carried by one person on board a flight and be deployed within
minutes. In a later phase after the disaster event, a second version of the WAT system can be
easily transported and deployed to extend the first version, providing victims and rescue forces’
members with wider 2G/3G coverage as well as a higher bandwidth for data services, such as
transfer of pictures of the affected area, and establishment of video communications. The two
WAT versions exploit two different technologies for the satellite backhauling: Inmarsat BGAN
[11] (Broadband Global Area Network) and DVB-RCS [12] (Digital Video Broadcasting-
Return Channel via Satellite), respectively.

In order to test the capabilities of the system in a realistic scenario, two versions of a
demonstrator system were developed and tested during a live simulation of a disaster event
which was held in Germany in May 2008 involving local fire brigades and civil protection
authorities. During this demonstration, an explosion at a construction area was simulated,
covering an area with a diameter of around 500 m with randomly placed victims, presenting
injuries with different levels of severity. The use of this scenario allowed testing the system under
a stress situation, checking the proper operation of the provided capabilities and identifying the
gaps that must be filled and the remaining room for improvement. This paper provides a
description of the WISECOM system, with details on the capabilities that it is able to provide in
comparison to current solutions and on the technical and architectural characteristics of the
system; the different outcomes obtained during the trials and the live simulation are also
presented, together with the general conclusions extracted from the development of the project.

No specific solutions
(satellite phones, other
narrowband solutions, etc...)

arly disaster phase Recovery phase
24h Some days/weeks
- J

~
Existing specific broadband solutions
(Alcatel, Astrium, Hughes, etc...)

Figure 1. Disaster situation timeline.
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The paper is structured in four chapters. In Chapter 2, an overview of the system
characteristics is presented. The third chapter concentrates on the detailed description of the
technical and architectural aspects of the system, together with a suitable business model for the
WISECOM scenario. In the fourth chapter, results of the tests performed with the WISECOM
demonstrator are presented together with the final project demonstration. Finally, the last
chapter drives the conclusion of the work.

2. SYSTEM OVERVIEW

This section presents a general overview of the system, with a focus on the technical
requirements at the basis of the design [13, 14]. The system description presents the two different
versions of the system that have been developed in order to fulfil the requirements of the
different phases after a disaster event; thereafter, an introduction to Location-Based Services
(LBS) [15] is included in an independent sub-section, as it plays an important role among the
system features. Finally, a more detailed high-level description is presented, focusing on the
different domains involved in the system and the elements included in each of them.

2.1. The two WISECOM versions

The final objective considered by the WISECOM project is to rapidly provide a robust and
reliable communication system in order to reduce the time until victims receive the final
treatment and to minimize the risk undergone by the involved rescue forces. In comparison with
the current situation, the WISECOM system represents a considerable improvement due to the
fact that it allows the transmission of voice and data already in the early disaster phase and
extends these services during the response phase. In addition, the utilization of integrated LBS
leads to an improved coordination of the rescue teams and a reduction of the necessary time for
localizing and treating victims.

Regarding communication services for the victims, they must be able to use their personal
standard equipments, i.e. mobile phones, to perform voice calls, send SMS or be located within
a certain cell; a wireless network is also made available for any user willing to connect through a
PDA or laptop. When trying to access Internet services using this network, users are redirected
to a specific website where special services are provided, such as information regarding the
disaster situation, a map of the area with the relief camps, an interface to communicate via text
message with the rescue teams, and so on.

Regarding the use of the system by the rescue forces, it must allow voice communications,
either 2G/3G or VoIP over WLAN/WiMAX, and also the transmission of data, such as maps
displaying dangerous areas, video and images to be used by telemedicine applications, text
messages, and victims’ data obtained through the LBS system. In addition to these
requirements, the system must be rapid and easy to deploy, allowing the fast operation of the
rescue teams, and support multi-user access with heterogeneous devices, such as GSM terminals,
WiFi PDAs (Personal Digital Assistant), WiFi laptops and TETRA handhelds.

When observing the different necessities that arise after a disaster event, two different phases
can be established, as already mentioned. During the first phase (early disaster phase), the
system must satisfy the basic communication needs in order to assist victims and coordinate the
different rescue forces. Therefore, during this phase, rapidity and easiness of deployment of
the communication infrastructure become the most important conditions that must be
accomplished by the system. During the second phase (response phase), once a provisional
infrastructure has been deployed in order to cover the basic necessities, a higher bandwidth is
required in order to provide rescue forces with advanced features, such as the establishment of
video conferences and the transmission and reception of pictures of the victims and the disaster
area. In this phase, robustness and reliability when providing broadband communications are
the most important assets. In order to satisfy these requirements during the different phases, two
different versions of the system have been developed. The main differences between the two
developed versions are the satellite system, which is used to connect with the non-affected

Copyright © 2010 John Wiley & Sons, Ltd. Int. J. Satell. Commun. Network. 2011; 29:419-440
DOI: 10.1002/sat



422 M. BERIOLI ET AL.

terrestrial networks (the so-called ‘backhauling’), Inmarsat BGAN and DVB-RCS, and the
wireless terrestrial networks which are integrated within each system. These differences are
presented in the following sub-sections.

2.1.1. BGAN configuration. The first version of the system integrates GSM and WiFi networks
using Inmarsat BGAN for the backhauling satellite link. This configuration of the system uses
lightweight equipment in order to be rapidly deployable in the early phase after the disaster
occurs and it provides a communication infrastructure able to cover the basic services that
victims and members of rescue teams need, such as voice communication, Internet access and
LBS.

The main advantage of this system configuration is its capability for easy and rapid
deployment, as all the necessary equipment can be transported in a ruggedized case by a single
person, protecting the equipment against any environmental adversity, and the simple
installation and starting procedure can be quickly carried out in about 5 min by non-technicians.

Regarding the provided services, restoring the GSM network is an asset that allows members
of rescue teams to perform voice calls between user terminals located in the local domain and
also with terminals connected to the public telephone networks (PSTN and PLMN). In addition
to voice services, the transmission and reception of SMS is also supported by the system and
may become an important communication means in order to coordinate the rescue operation.
Regarding the WiFi connectivity provided by the system, different (and separated) wireless
networks can be made available to victims and rescue teams, e.g. with access restricted to local
services for the victims, and with full access, for the rescue teams, to Internet and data services,
such as HTTP and FTP, together with the possibility of performing voice calls using VoIP.

2.1.2. DVB-RCS configuration. The second version of the system uses DVB-RCS as a satellite
link to integrate GSM, WiFi/WiMAX and TETRA networks and connect them with the ground
network on the disaster-safe segment. This configuration is intended to be deployed in a later
phase after the disaster event in order to provide services that require higher bandwidth, such as
transferring pictures of the affected area and establishing video communications over the
satellite link.

In order to transport and deploy the system, all the necessary equipment can be mounted on
a rack that together with the DVB-RCS antenna can be transported with the help of a vehicle,
such as a 4-wheel drive or a helicopter. The mounting and deployment of the system can be
easily performed by only two people in approximately 15-30 min, taking into account the time
needed to mount and point the antenna and the time for connecting and starting the system.
Once the communication infrastructure is deployed, it offers the possibility of connecting using
GSM, a hybrid WiFi/WiMAX access network and also TETRA.

2.2. The LBS software for improved victim triage

LBS are implemented in the WISECOM system in order to improve the triage process, which
consists mainly of localizing the victims and classifying them, taking into account the severity of
their injuries in order to offer them a preferential treatment according to their situation. In the
traditional procedure performed by the rescue teams, a first group of rescue forces is sent to
the disaster area in order to find the possible victims. When a victim is found, a triage card
(Figure 2) is filled with the data about the victim and hung around his neck. Thereafter, a second
group of rescue members is sent to pick up the victims and transport them to the nearest
hospital or relief area.

In the current situation, where satellite phones and PMR are used, coordination of the
different teams for localizing and transporting the victims is very difficult and this leads to an
inefficient coordination and a large time needed to offer victims the proper treatment.
A reduction of this time is critical in order to save the life of victims presenting critical injuries.
In order to improve this situation, the WISECOM LBS solution offers the possibility of having
a global overview of the disaster situation in order to coordinate the efforts of the different
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Figure 2. Comparison of the cardboard tag on the left (a) and of the electronic tag on the right (b and ¢).
(a) Classical triage tag. (b) PDA screen shot of LBS main menu. (c) PDA screen shot of LBS victim
submenu.

rescue teams in an efficient way. By using the software installed on each PDA carried by the
rescue teams, the exact position of each team can be immediately observed in the local control
centre, usually located in the disaster area, on the different PDAs, and also at any remote
control centre, located far away from the disaster. In addition to this, when a victim is found,
the information formerly included in the triage cardboard, such as colour code (according to the
severity of the injuries), type of injuries or blood type, can be introduced using the LBS software
(Figure 2) and sent to the control centre(s), together with the GPS coordinates corresponding to
the location of the victim. This information is also forwarded to each PDA in order to provide
all rescue teams with a complete overview of the situation. According to the information
received by the control centre, different rescue teams can be coordinated, communicating with
them via VoIP, GSM or text messages, in order to prioritize the transport and treatment of
victims according to the severity of their injuries and to their location with respect to the
location of the different rescue teams. This leads to a big decrease in the time needed to offer
victims the proper treatment.

Regarding the real implementation, the LBS application consists of several software
packages, which must be installed on a computer located in the control centre (LBS server), and
on every emergency team PDA. There might be multiple control centres with full access to the
LBS data. Normally there will be at least one in the local disaster area and one far away in the
disaster-safe segment. The LBS server is implemented using a Windows PC. In a similar way,
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the LBS application running on each PDA is a software-only solution, and it only requires a
PDA-internal GPS receiver and TCP/IP network connectivity, which can be performed over
WiFi, GSM, UMTS, or any other technology available on the PDA. The transmitted data are
forwarded in the WISECOM system over BGAN, or over DVB-RCS, allowing the LBS module
to work with both WISECOM versions.

2.3. General system concept

As it can be observed in Figure 3, the high-level architecture of the WISECOM system uses a
modular approach and presents three different domains: the On-Disaster Site Segment, the
Disaster-Safe Segment and the Transport Domain. The WISECOM system basically enables
communications to and from end-users in the On-Disaster Site Segment (mainly victims and
rescue teams’ members) located inside or outside the disaster area using heterogeneous
communication devices, such as GSM phones, PDAs or laptops.

The On-Disaster Site Segment consists of the User-terminal Domain, the Local Access
Domain, the WISECOM Client Domain and the group of network elements responsible for the
access to the transport domain from the disaster area (satellite terminals, terrestrial wireless
terminals, etc...). The Disaster-Safe Segment comprises the group of network elements
responsible for the access and control of the transport domain, the WISECOM Server/Operator
Domain, the Public Networks Domain and the Home Networks Domain. The interface between
the two former segments is provided by the Transport Domain, where one part is located in the
On-Disaster Site Segment and the other in the Disaster-Safe Segment.

In Figure 3, the full lines between the WISECOM Server/Operator Domain and the Home
Networks Domain are used to represent possible direct high security connections between a
WISECOM server and some special networks or servers dedicated to emergency situations. Of
course, these connections can also be achieved via public networks.

The key element of the WISECOM system is the WISECOM Access Terminal (WAT), which
is the physical device that is brought to the disaster area by the members of the rescue forces. It
includes all the necessary logical and physical modules in order to enable the connection of
standard terrestrial mobile wireless networks, such as GSM, WiFi, WIMAX and TETRA, to the
public networks, mainly Internet and PSTN/PLMN, through the satellite link, Inmarsat BGAN
or DVB-RCS.
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The functions to be found in the WAT can be classified according to the three domains: Local
Access Domain (LAD), WISECOM Client Domain (WCD) and Transport Domain (TD). All
transitions and interfacing operations can be performed going through the IP layer; this makes
the operations easier and allows the system to be handled in a unique way independently of the
technologies which are used on the two sides of the LAD and of the TD. The resulting WAT
protocol architecture is shown in Figure 4.

In the real implementations carried out within the development of the project, the three
domains of the WAT and the six logical modules were located on physically different devices.
For this reason, the WAT is composed of several physical elements: at least one element for
every LAD (one GSM picocell, one WiFi access point, etc...), one element, a LINUX
computer, for the WCD, considered the core of the WAT, and one element for the satellite TD.
The connections among the elements (across the three domains) are performed over IP by means
of Ethernet connections and for this reason the IP layer remains a core one.

The LAD modules in the WAT contain all the characteristic functionalities of the particular
wireless technology used in the local terrestrial loop: GSM, WiFi, WiIMAX, and TETRA. The
modules allow the operation of standard and heterogeneous user terminals, such as mobile phones,
PDAs or laptops. This implies that the air interface provided on the LAD must comply with the given
standards. On the other side, a transition to IP must be already performed in this domain for all
standards that natively do not run over IP, i.e. GSM and TETRA. Hence, the two LAD modules take
care of these two tasks, respectively. The requested functionalities are summarized in the following:

e LAD lower layers (1-2):

o Physical and link layer functionalities (e.g. modulation, power control, MAC, etc...).

e LAD IP layer:

o Data format conversion to IP: e.g. encapsulation of GSM signalling (e.g. the A-bis
interface between the BTS and the BSC) into IP, codec conversion, encapsulation of
TETRA signalling into IP, etc...

The WISECOM client logically operates only at IP layer and above. It is a transition module
for all the traffic in the middle of the WAT and may be the destination of some higher layer
signalling or data, such as authentication or LBS. The WCD may also intercept (or spoof) some
signalling which is destined for higher layer counterparts beyond the TD. For both these two
reasons, the WCD contains functionalities at layers higher than IP. The needed functionalities
are summarized in the following:

e WCD IP layer:

o All TP QoS functionalitics: Data flow classification, IP packet marking, Traffic
policing (filtering), Traffic shaping, Queuing and scheduling, Connection admission
control and congestion control (optional in DiffServ).

o All conventional IP functionalities, such as IP routing and addressing.

o [P add-on functionalities.
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e WCD higher layers (4—7) terminated at the WCD:

o

Authentication, authorization: a RADIUS (Remote Authentication Dial-In User
Server), or DIAMETER authentication server is also implemented in this module,
acting as an authentication proxy,

Billing.

e WCD higher layers (4-7) ‘intercepted’ at the WCD:

O
o

Caching: e.g. Performance Enhancement Proxy for TCP.

IP signalling adaptation to satellite: this kind of operations are particularly important
for non-native IP traffic, such as GSM, protocol conversion/adaptation may deserve
an own software unit and may run on dedicated computers: e.g. GSM connection
control may be translated into SIP [16], timers may be adapted to the longer satellite
delays.

The TD is the last stage of the WAT processing the outgoing traffic before it is sent over the
satellite and it is the first stage for the incoming traffic. This module performs the very final
operations needed for the satellite transmission (or the very preliminary ones for incoming
traffic). All operations requiring more complex processing should be located in the WCD.

e TD IP layer:

o

o

IP queue management: taking into account that most of the QoS IP management is
performed in the WCD, and that packets are already marked with the appropriate
DSCP (DiffServ Code Point) according to their (DiffServ) service class, the IP
management in the TD results to be very easy; nevertheless, a set of DiffServ queues
has to be foreseen, packets are classified according to their DSCP and mapped to the
related queues. All other operations (traffic policing, traffic shaping, buffer manage-
ment and dropping policies, admission control and congestion control) can be
neglected as they are already performed in the WCD module.

IP encapsulation and segmentation.

e TD lower layers (1-2):

o

Satellite L2 management:

— L2 scheduling and resource management: This module is very important, as it is
responsible for gathering the needed physical resources (satellite capacity) to
transmit the traffic, and of mapping the IP queues to appropriate L2 classes. The
operations performed in the real systems (BGAN and DVB-RCS) may differ, but
this is normally transparent to IP layers and to the other modules (WCD), so it can
be neglected in the present analysis.

— Address resolution.

— L2 security.

According to this general description of the system, two different configurations are performed,
using Inmarsat BGAN and DVB-RCS as satellite systems for the Transport Domain. The
detailed characteristics of the implemented systems are presented in the following section.

3. DETAILED SYSTEM ARCHITECTURE AND BUSINESS MODEL

This section presents a complete description of the WISECOM demonstrator architecture, as an
example of the more general WISECOM architecture, taking into account the different
configurations of the system. First, a detailed description of the different versions (BGAN and
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DVB-RCYS) is presented, paying special attention to the elements of each configuration and the
connection between them. Then, the software functional architecture implemented in the
WISECOM Access Terminal (WAT) is described and thereafter the structure of the different
elements forming the control centre, or WISECOM Server/Operator Domain, is included, being
these two elements (the WAT and the control centre) the two key elements in the whole
architecture. Finally, the section describes a suitable business model for the WISECOM
scenario.

3.1. BGAN demonstrator

The BGAN version of the system is intended to offer the possibility of connecting to the system
through GSM or WiFi devices using the Inmarsat BGAN satellite system as a backhaul to
connect to the non-affected terrestrial networks. The architecture, which is deployed in the
On-Disaster Site Segment, is composed of the WISECOM Access Terminal (WAT),
encompassing mainly the WiFi Access Point and antennas, the WISECOM client implemented
in a LINUX Microbox, the GSM Base Station and the BGAN terminal. In addition to this
equipment, a power distribution system using a Li-Ion battery pack and a ventilation system has
been devised, providing the system with approximately 4h of autonomy. When selecting the
components that would be included in the real implementation of the system, size, weight and
facility of use were the main driving criteria, as allowing an easy and fast transportation of the
system was the main goal of this demonstrator version. Therefore, all the necessary equipment
was selected so as to fit, with exception of the two WiFi antennas, inside a ruggedized case
(outside size 24 x 38 x 49 cm) to facilitate transportation and protect the equipment in adverse
weather conditions. The outdoor WiFi antennas were intended to be mounted in their respective
masts in order to provide diversity when receiving the WiFi signal. This way, the system
can be casily carried by a single person and deployed within 5minutes by non-technician
personnel. Figure 5 presents a diagram of the different integrated networks and the main
elements of the implementation.

Using a unique physical interface, in this case, a network Ethernet card, between the
WISECOM client and the BGAN terminal, several virtual interfaces can be supported for data
transmission. These virtual interfaces can be associated with IP tunnels enabling to carry IP
datagrams directly from the WAT to the WISECOM Server. This IP-based concept is very
flexible and gives the possibility of fully reusing capabilities of the underlying networks, in
particular:

e all traffic originated from or destined to the GSM local network in the On-Disaster Site
Segment is managed by a GSM service provider, and an IP tunnel is created between the
WAT and this GSM service provider through the WISECOM server, in order to
optimally carry GSM traffic,

e another IP tunnel, accessed from the On-Disaster Site Segment thanks to a specific virtual
interface, enables to connect the WAT to a WiFi Local Area Network in the control
centre premises, so that communication between end-users located in the two different
WISECOM segments is possible (¢.g. from a member of a rescue team in the On-Disaster
Site Segment to the rescue team coordinator in the Disaster-Safe Segment) or specific
services such as LBS or VoIP can be supported.
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Figure 5. System architecture for the BGAN configuration.
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A detailed description of the software functionalities implemented in the micro computer
functioning as the WISECOM client located in the On-Disaster Site Segment is presented with
full details in Section 3.3.

3.2. DVB-RCS demonstrator

The DVB-RCS version of the system is intended to offer the possibility of connecting to the
system through GSM, TETRA or through a WiFi/WiMAX hybrid network, using the DVB-
RCS satellite system as a backhaul to connect to the non-affected terrestrial networks. Owing to
the fact that the integration of the TETRA network was not performed within the DVB-RCS
demonstrator, but in an independent demonstrator developed in a laboratory environment, it
will not be considered in the description carried out in this section. The architecture, therefore,
which is deployed in the On-Disaster Site Segment, is composed of the WISECOM Access
Terminal (WAT), encompassing mainly the GSM Base Station, the WISECOM client
implemented in a LINUX micro computer, the WIMAX Base Station and the DVB-RCS
terminal. Additionally, a WiMAX Subscriber Station is intended to be carried in a manned
vehicle, such as a four-wheel-drive vehicle in order to have the possibility to explore the disaster
area. The communication between the Base Station and the Subscriber Station is performed via
a WiMAX connection. Finally, a WiFi Access Point connected to the Subscriber Station
provides end-users with the air interface in order to connect to the system through their PDAs
or laptops. This way, users will be connected to the terrestrial networks on the Disaster-Safe
Segment over WiFi over WIMAX over DVB-RCS. In addition to the mentioned equipment, a
1.2-m diameter DVB-RCS Flyaway antenna (R.F.:10.7-12.75 GHZ range, 1.F.: 950-2150 MHz,
L.0.: 9.75/10.60 GHz) and a 2-W KU-Band BUC, as outdoor unit, were necessary. Regarding
the power supply, a Honda power generator unit, able to generate 1 KW during 2.5 h, has been
used. The WiMAX Subscriber Station carried in the four-wheel drive was powered through the
cigar lighter of the vehicle. Figure 6 presents a diagram of the different integrated networks and
the main elements of the implementation.

In order to accomplish the objective of providing a robust and reliable way to transport and
deploy the system, all the necessary equipment enabling to restore local WiFi, WiIMAX and
GSM coverage and to connect it to distant, terrestrial networks via the DVB-RCS satellite
system have been mounted and integrated in a 19-inches mobile rack, whose size was roughly
78 x 51 x 45 cm (height, width and depth). This rack, together with the antenna and the power
supplier system, is intended to be transported using a vehicle, such as a helicopter or a four-
wheel drive, and deployed with the help of two people. This was the original target of the
WISECOM system, one transportable WAT with powerful telecommunication capabilities
being transportable in a single vehicle during the disaster response phase.

As in the case of the BGAN configuration, all traffic originated from or destined to the GSM
local network in the On-Disaster Site Segment will be managed by a separate GSM service
provider. In order to carry this GSM traffic in an optimal way, an IP tunnel will be created
between the WAT and this GSM service provider through the WISECOM server. In addition to
this IP tunnel, another one, accessed from the On-Disaster Site Segment thanks to a specific
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Figure 6. System architecture for the DVB-RCS configuration.
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virtual interface, will enable the connection of the WAT to a WiFi Local Area Network in the
control centre premises, so that communication between end-users located in the two different
WISECOM segments is enabled, or specific services such as LBS or VoIP can be supported.

Similar to the BGAN version of the WAT, the Siemens Simatic Microbox computer, acting
as the WISECOM client, was supporting a wide range of functionalities to manage and interface
the different telecommunication devices of the DVB-RCS WAT. These functionalities are
detailed in Section 3.3.

3.3. The WISECOM access terminal

In order to complete the description of the system, which is deployed in the On-Disaster Site
Segment, this section presents the different functionalities that are implemented in the Siemens
Microbox, which acts as the WISECOM client. The different diagrams in the section are
presented, taking into account the BGAN configuration of the system, but the same
functionalities can be also considered for the DVB-RCS configuration.

The details about the functionalities and the architecture of the WISECOM Access Terminal
configuration are provided below (Figure 7):

o WISECOM client:

Regarding the real implementation of the WISECOM client, first, a standard desktop PC has
been used for early development and trials and second, the final implementation has been
carried out using a microcomputer from Siemens. In both hardware platforms, LINUX
operating systems have been used, due to the easiness and freedom for configuration that they
allow, such as configuring network devices or firewall capabilities and the easiness for updating
the system with new features. Additionally, in order to provide the system with the proper
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functionalities in an automatic basis, the entire configuration described in this section was
performed by scripting the necessary processes and running them at start-up of the system. This
way, members of the rescue forces only had to switch on the WISECOM client in order to have
it completely configured and ready to operate.

Regarding network connectivity, which is a central part when dealing with the integration of
different networks, for both system configurations, BGAN and DVB-RCS, three Ethernet cards
were necessary. As TETRA integration was performed in an independent demonstrator, no
additional Ethernet interfaces were required. The different network interfaces are automatically
configured at start-up of the system. Moreover, a DHCP (Dynamic Host Control Protocol)
server, included in DNSmasq, is started to automatically assign a proper IP address to the
elements connected to the WISECOM client. In addition to this, DNSmasq is also used as DNS
(Domain Name Server). Finally, IP forwarding is enabled to allow transmission of information
among the different network interfaces and Network Address Translation (NAT) is used in
order to use a common public IP for the different devices connecting through the different
wireless technologies.

Another important task of the WISECOM client is the management of the network resources
and the provision of proper QoS. In order to achieve this objective, iproute2 and tc tools
provided by the LINUX operating system have been used. The first step to be performed has
been the classification of the traffic. This has been performed following different criteria: the
Ethernet interface being used, in order to differentiate traffic coming from the different wireless
networks, the source IP address, to differentiate the different source devices, and the TCP ports
and DiffServ Code Points, to distinguish among the different applications. According to this
classification, scheduling, traffic shaping and dropping strategies have been designed in order to
assign different priorities to the different services, taking into account their importance during
the rescue operation. Therefore, voice applications, such as GSM and VolP calls, are considered
to be a priority, whereas other applications, such as web browsing and file transfer, are
considered as secondary ones and scheduled accordingly. The last point to be considered
regarding traffic management in the WISECOM client is the installation of a web cache in order
to speed up web surfing applications and avoid unnecessary traffic load in the satellite link.

An additional feature implemented in the WISECOM client (BGAN configuration) in order
to allow control of the system resources is a module for traffic and system monitoring. This self-
implemented module communicates with the satellite terminal using AT commands and
provides a user-friendly graphical interface in order to monitor the different satellite resources,
such as the traffic load, the running services and the parameters of the satellite terminal.

The WISECOM client also implements several authentication and security mechanisms in
order to provide integrity of the data and to avoid the misuse of the provided resources. First of
all, an antivirus has been installed and a firewall has been set up using the LINUX capabilities
(iptables). Additionally, a RADIUS Server and Hotspot have been used in order to create two
separated WiFi sub-networks intended to be used by victims and members of rescue forces,
respectively. The first sub-network (WISECOM-PUB) is a public domain intended to be
accessible by everybody, but providing restricted services. Therefore, any client is automatically
redirected to a welcome web page displaying useful information about the emergency situation,
enabling users to download a certificate needed for accessing the second sub-network
(WISECOM-PRIV) and requesting for login and password for unlimited access to HTTP
and HTTPS services. Security is provided by Chilispot and a Radius Server, supporting
Password Authentication Protocol (PAP). The WISECOM-PRIV sub-network can only be
accessed by users in possession of a specific certificate and the proper login and password and it
provides unrestricted access to general internet services, such as HTTP, VolIP, FTP, Telnet or
Video-conferencing. Authentication and authorization mechanisms are provided by a RADIUS
server with MS-CHAPv2 authentication protocol.

Finally, several additional features have been also implemented in the WISECOM client.
First of all, an adapted Graphical User Interface (GUI) relying on a SQL server has been
developed for the management of users, access rights and passwords. Second, a web server has
been installed in order to allocate the self-developed welcome web site to be accessed by users in

Copyright © 2010 John Wiley & Sons, Ltd. Int. J. Satell. Commun. Network. 2011; 29:419-440
DOI: 10.1002/sat



WISECOM 431

the WiFi public domain prior to login. Finally, a (proxy) SIP server for local management of the
VoIP functionalities, relying on the Asterisk [16, 17] software with appropriate web interface
and configuration file has been implemented. Asterisk supports standard voice over IP calls,
voicemail, voice conference, queuing and parking of calls, Interactive Voice Response (IVR)
menus, several codecs, etc., and by installing the server in the WISECOM client, local calls on
the disaster area can be handled without using the satellite link.

e WiFi Access Point:

Among the several WiFi access points available in the market, the Linksys wrt54gl was
chosen due to its cheap price (less than 50€) and its powerful set of functionalities, mainly the
robustness of its firmware and the easiness of configuration, performed through a self-
explicative web interface. The access point has been used in ‘Switch mode’ allowing DHCP/
DNS/NAT operations to be performed by the WISECOM client and not by the access point
itself. Regarding the firmware, the access point was provided with DD-WRT firmware. This
software enables the use of security and authentication features such as Hotspot (Chilispot) and
RADIUS, in combination with WPA (WiFi Protected Access), MS-CHAPv2 (Microsoft PPP
CHAP Extensions, version 2) [18] and security certificates for avoiding non-desired users to
access the restricted WISECOM services. WDS (Wireless Distribution System) is supported for
range extension. In this particular case, the host router is connected to the WISECOM client,
whereas the client routers are used as WiFi relays for extension of coverage. Other
functionalities provided by the access point are QoS support, MAC filtering and support of
Virtual Private Networks (VPN) and Virtual Wireless Interfaces (VWI), used to provide the
different WiFi sub-networks (WISECOM-PUB and WISECOM-PRIV).

o BGAN Terminal:

The Thrane&Thrane Explorer 500 [19] has been selected among other options for the BGAN
terminal due, mainly, to its small size (218 x 217 x 52 mm) and weight (1.4 kg), to its easiness for
pointing it and to its versatility of configuration, allowing the possibility of using a self-
explicative web interface and the use of AT commands. During the real implementation, AT
commands were used allowing a completely automatic configuration at start-up of the system.

3.4. Control centre: the WISECOM Server

This section presents a description of the control centre, the place, far away from the disaster
area, from where the rescue work is controlled and organized. In the WISECOM scenario,
different elements are deployed in the control centre to connect the different end-users located in
the disaster area to different servers in order to provide them with specifically developed
services, such as LBS, VolP, text messaging and monitoring of the status of the different
services. For this reason, the control centre hosts the WISECOM Server.

First, a WiFi Access Point is present in the control centre in order to enable the connection of
any wireless device to the control centre network. At the same time, it acts also as a switch in
order to interconnect the different servers located in the control centre. It is necessary to remark
another important role of the control centre WiFi Access Point, which is the fact that it
generates a tunnel between the control centre and the WAT, and enables any computer
connected to it to remotely communicate with any computer connected to the WAT deployed
on the disaster area, as if they were in the same network. This enables a robust and secure
communication, using encryption, among the local network in the disaster area and the network
in the control centre.

Another important element installed in the control centre is the LBS server. The LBS server
gathers the information sent by the members of the rescue forces using their PDAs or laptops
and presents it in a graphical and understandable way, through the use of maps of the
disaster area. This way, personnel of the rescue services located in the control centre are aware
of the position and status of the different actors involved in the rescue operation, mainly
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victims and rescue forces. In addition to this feature, the LBS software installed in the control
centre allows communication with the teams deployed in the disaster area, via short text
messages, in order to coordinate their operation in an efficient way, without needing any
other communication means, such as GSM or VolIP. The operation of the LBS server can be
complemented with pictures taken by the rescue forces in the disaster area, linking them with
the geographical coordinates of the location where they were taken, thanks to the ASIGN
system.

Regarding the provision of VoIP services, a VolP server was installed in the control centre,
using the Asterisk software. This server allows performing voice calls between terminals
connected to the control centre network, and also between terminals located in the disaster area
and terminals connected in the control centre. Calls to users connected to the public telephone
networks (PSTN/PLMN) are also possible.

Finally, apart from the already mentioned elements providing the necessary services, remote
monitoring of the services running on the WAT is intended to be performed also from the
control centre. In order to achieve this objective, a monitoring application has been specifically
developed in order to gather the information from the different WISECOM systems and present
it in a graphical way through the use of a web interface. The information presented by this web
interface, can be divided into two different groups:

e Operation of the different WISECOM systems: It monitors the operation of the different
services running on the WAT and the status of the BGAN terminal, providing several
kinds of information, such as the geographical coordinates of the terminal, the
temperature, the status of the battery, the date and the PDP contexts that are opened.

e Information regarding the satellite link: It monitors the instant and average traffic,
which is sent over the satellite link, according to the information provided by the WAT.
An image of the obtained graphs for the BGAN configuration can be observed in
Figure 8. According to this graph, data being sent over the satellite link are not high
enough in order to have congestion of the link, and therefore, it can be assumed that the
different services can be used simultaneously. In a general case, by using this graph, it is
possible to observe peaks of use and congestion of the satellite link and therefore,
prioritize the use of the system by particular applications or users, according to the
situation.

3.5. Business model and role description

The definition of roles in the WISECOM communication system has to closely follow the typical
organizational structures in handling global, regional or national disasters, whereby current
practice, but also ongoing efforts and future plans for an improved (re)organization of disaster
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Figure 8. Traffic over the satellite link shown by the remote monitoring web interface.

Copyright © 2010 John Wiley & Sons, Ltd. Int. J. Satell. Commun. Network. 2011; 29:419-440
DOI: 10.1002/sat



WISECOM 433

relief operations must be taken into account. A consequent role model as it may emerge from
currently existing structures has a significant impact on potential business models and
commercial implementation of WISECOM. However, this business role model and a real
commercial implementation of the WISECOM concept can in turn have an active influence on
these future organizational structures. The schematic representation of the role model and of the
relationship between the different players involved in the WISECOM system is presented in
Figure 9.
The following roles can be identified:

WISECOM operator or service provider—being the central role in the considered system
and interfacing to all of the following roles, as illustrated in Figure 9; usually, each
WISECOM operator owns one WISECOM server to which one or several WISECOM
clients (or WISECOM Access Terminals, WAT) are connected; the WISECOM operator
acts as a kind of ‘concentrator’ for a complete and tailored service provisioning—in terms
of communications services, content, and infrastructure—to the system users, and is their
main/single direct interface;

victims, which come in as passive or active end-users from a communications system
viewpoint via their standard equipment (mainly mobile phones), which may be used both
in active and passive modes (active calling or sending SMS or being located within a
certain cell);

search and rescue (S&R) users, including both early phase (immediate search & rescue)
and response phase (rescue, transport and medical treatment etc.) forces; here, the main
relation is provisioning of services (communications, LBS and content) via WISECOM
Access Terminals available to the rescue organizations;

S&R coordination centres, which mainly coordinate and command the field rescue forces
throughout all disaster phases;

PMR operators, such as national/regional TETRA operators, which have an established
operator/provider relationship with the users and obviously must be interfaced also in the
more general WISECOM role model and architecture;

content providers like GIS/map data providers; in general, the WISECOM service
provider should be the central entity responsible for the integrity of all content provided
to end-users; for instance the WISECOM service provider would buy and regularly
update static reliable GIS map information from various respective content providers
and take care of central provisioning to all end-users; for dynamic real-time data,
on the other hand, he would preferably secure via agreements reliable and permanent
on-line access to content hosted by those providers, for the sake of efficiency and
timeliness;

satellite transport service operator|/provider, which provides the key backhauling link from
the disaster areas to the disaster-safe segment; here the relation between the WISECOM
operator and the satellite operator should be preferably simple and direct, i.e., the
WISECOM service provider would ideally be or become a service provider of the satellite
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Figure 9. WISECOM Business Role Model.
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backhauling capacity at the same time; in the case of one global satellite system like
Inmarsat, one could think of one truly global WISECOM provider which could be a key
advantage in support of streamlining global coordination of disaster management;

e [nternet Service Provider, providing access to the Internet;

e PLMN/|PSTN operator/provider, providing voice/data communication and connection to
the fixed and mobile legacy networks, mobile positioning and messaging;

e for the local access domain, a mobile network operator (MNO)—potentially the same as
the previously mentioned PLMN operator/provider—may come in as a specific player if
the WISECOM operator/provider does not act at the same time as a (virtual) MNO itself;
here the main relation would be a tailored contract for provisioning of vendor-specific
SIM cards, specific roaming agreements and use of its licensed frequencies; note that in
such a case one unique provider per considered WISECOM service arca would be
preferable, to keep the number of involved partners low and thus the complexity of
contractual, technical, and service level frameworks;

Finally, a general and long-term (maybe only indirect or implicit) relation exists between
WISECOM operators/providers and regulatory and licensing bodies; the related issues are the
whole licensing process for dedicated reserved emergency frequency bands (both terrestrial
wireless and satellite) or potential pre-emption usage of general frequencies only in emergency
situations etc; this role and relationship has its own complexity and thus has been addressed in a
dedicated WISECOM deliverable [20].

4. TRIALS AND FINAL DEMONSTRATION

The present section describes the tests performed in laboratory and during the live simulation, in
order to check the different capabilities of the system. Owing to its importance within the overall
rescue process, particular relevance is given to the LBS application, which is described in a
dedicated section.

First, GSM coverage has been provided using both system configurations, BGAN and DVB-
RCS. The different tested services include transmission and reception of simultaneous voice calls
using different codecs and transmission and reception of SMS and GPRS data. All the services
have been successfully tested in terms of availability and quality, performing up to seven voice
calls when using the DVB-RCS backhauling solution.

Second, when using the WiFi access (over BGAN), VolP services, involving up to three
participants in the local and remote domains, were successfully provided, together with general
Internet services, such as HTTP, FTP and Emailing. Several throughput measurements were
carried out regarding VoIP, and it was verified that one bi-directional voice call used roughly 64
to 80 kbps of bandwidth over the satellite link, when using silence detection. Regarding the WiFi
coverage provided by the system, it was noticed that loss of line of sight and reflections of the
signal on the different urban elements could have a negative effect on the signal strength.
Therefore, the use of several repeaters in order to assure coverage in the different areas is
suggested together with the use of alternative wireless technologies, such as WiMAX, for
example.

Regarding the WiFi/WiMAX hybrid access, test of various IP services (over DVB-RCS) were
also successful: in particular a voice/video conference was established among four different
participants during the live demonstration in order to simulate a real rescue operation; one
participant was located on the disaster area, connected to the WiMAX subscriber station, the
second one was connected to the WAT using a WiFi access point, the third one was located in a
remote control centre, and the fourth one was connected in a remote location using a normal
Internet connection. Video and voice communications were satisfactorily performed, together
with the transfer of data files among the different participants, in order to simulate the use of
telemedicine applications. This test was performed in an independent demonstration with
respect to the disaster simulation.
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Finally, trials of TETRA over DVB-RCS were not performed during the live demonstration
but in a laboratory environment in order to check the availability of voice communication
services and also the transmission and reception of SMS. Regarding voice communications, the
possibility of performing a call between two handhelds located in the local TETRA network was
successfully tested, as well as the possibility of establishing a communication between a TETRA
handheld and any other phone connected to public phone networks (PSTN and PLMN) and
also to a cell phone connected to the GSM network.

Regarding the distribution of the different services during the demonstration duration,
it must be remarked that LBS services were used during the complete simulation of the
disaster event, which lasted 1h, together with VoIP calls (approximately, 10% of the
simulation time) and sending of text messages using the LBS software. Additional
demonstrations of the services provided using both configurations were performed apart from
the disaster simulation.

4.1. LBS operation

LBS developed in the WISECOM project for the tracking of members of rescue teams on the
disaster area and the localization and triage of victims have been also successfully tested over the
WiFi over BGAN telecommunication platform set-up for the WISECOM demonstration.
The utilization of the provided services led to a reduction of the time needed to provide victims
with the proper treatment, thanks to the better and more efficient coordination among the
rescue teams. Particularly, the use of the system provided the different control centers with a
complete overview of the disaster area, showing in a map the position of the rescue teams and
the position and status of the victims, almost in real time (see Figure 10), and thereafter all the
gathered information was transmitted to the rescue forces on the field (see Figure 11) in order to
coordinate the operation. Moreover, detailed information about the victims was also provided
and communication between rescue forces on the field and personnel in the control centre via
text messages was successfully performed.

During the performance of a live simulation of an explosion in a construction area, the
impact of LBS on the rescue operation could be observed. The evolution of the rescue operation
can be observed in Figure 12. This graph shows the amount of victims, which have been found
by the rescue forces but have still not been transported to the hospital or relief area, classifying
them according to the severity of their injuries. It can be observed that most of the victims were
found within the first part of the simulation, while during the rest of the simulation, the already
found victims were transported to the relief camps deployed on the field. This evolution
corresponds to the normal operation of rescue services, but it should be emphasized that victims
presenting critical injuries are transported with a higher priority in comparison with the other
types of victims, and that a more efficient allocation of resources could be performed, thanks to
the complete view of the operation provided by the system.

Figure 10. LBS software on the control centre.
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According to the operation of the LBS system explained above, an estimation of the data,
which was sent over the satellite link from the WAT deployed on the disaster area to the LBS
server, is presented in Figure 13. The different types of data, which have been considered, when

Copyright © 2010 John Wiley & Sons, Ltd.
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Table I. Characteristics of the data sent from the On-Disaster Site Segment to the LBS server.

Type of data Average size of the packets (bytes)
Update of the GPS coordinates 80
Creation of the profile of a new victim 200
Update of the status of an existing victim 175

performing the estimation are presented, together with their average packet size, in Table 1. It
must be remarked that, regarding the update of the location of each PDA, the estimation has
been performed considering only the packets sent by a single PDA, but that in the real case each
of the PDAs would send periodically its GPS coordinates to the LBS server. In a similar way,
response packets sent from the PDAs to the LBS server in order to acknowledge the proper
reception of messages have neither been considered. In any case, it can be observed that the
amount of data sent over satellite is very small (in the order 1.5 bytes/s per PDA).

Taking into account the results obtained during the WISECOM project, a potential future
line of work should be oriented to achieve the integration of evolving wireless access
technologies into the WISECOM system, devising at the same time new mechanisms for an
optimized management of the satellite resources, and to the harmonization of the provided
services with the standard operation of rescue forces and first responders on the field. The latter
would result in an improved operation protocol to be carried out by rescue forces, integrating
the use of the WISECOM system.

5. CONCLUSIONS

This paper has presented the WISECOM [10] system, which is intended to provide, after a
disaster, a complete communication infrastructure integrating several terrestrial mobile radio
networks, such as GSM, WiFi, WiMAX and TETRA using Inmarsat BGAN and DVB-RCS as
satellite backhauling. The paper has given a detailed description of the system, focused on the
services that the system is intended to provide in order to improve the already existing solutions,
on the technical architecture of the complete system, and on the structure of the demonstrator
developed for testing it. As extracted from the results of the trials, the WISECOM system is able
to provide victims and rescue forces with a series of services, such as voice communication,
HTTP, FTP, transmission of images and LBS, which result in a reduction of the time needed to
offer treatment to the victims and a decrease of the risks taken by the rescue forces. It has also
been verified that the provision of these services is performed in a reasonable and efficient way,
taking into account the limitations of satellite resources.
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Abstract

Importance

When patients are disorientated or experience language barriers, it is impossible to activate
the emergency response system. In these cases, the delay for receiving appropriate help
can extend to several hours.

Objectives

A worldwide emergency call support system (ECSS), including geolocation of modern
smartphones (GPS, WLAN and LBS), was established referring to E911 and eCall systems.
The system was tested for relevance in quickly forwarding abroad emergency calls to emer-
gency medical services (EMS).

Design

To verify that geolocation data from smartphones are exact enough to be used for emer-
gency cases, the accuracy of GPS (global positioning system), Wi-Fi (wireless LAN net-
work) and LBS (location based system) was tested in eleven different countries and
compared to actual location. The main objective was analyzed by simulation of emergencies
in different countries. The time delay in receiving help in unsuccessful emergency call cases
by using the worldwide emergency call support system (ECSS) was measured.

Results

GPS is the gold standard to locate patients with an average accuracy of 2.0 + 3.3 m. Wi-Fi
can be used within buildings with an accuracy of 7.0 £ 24.1 m. Using ECSS, the emergency
call leads to a successful activation of EMS in 22.8 £ 10.8 min (Median 21 min). The use of a
simple app with one button to touch did never cause any delay.

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196336 May 23,2018

1/10


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196336
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1371/journal.pone.0196336&domain=pdf&date_stamp=2018-05-23
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1371/journal.pone.0196336&domain=pdf&date_stamp=2018-05-23
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1371/journal.pone.0196336&domain=pdf&date_stamp=2018-05-23
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1371/journal.pone.0196336&domain=pdf&date_stamp=2018-05-23
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1371/journal.pone.0196336&domain=pdf&date_stamp=2018-05-23
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1371/journal.pone.0196336&domain=pdf&date_stamp=2018-05-23
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196336
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

o @
@ ’ PLOS | ONE Worldwide emergency call support system

and materials. All other authors have stated that Conclusions and relevance
they have no conflict of interest. ) L .
The worldwide emergency call support system (ECSS) significantly improves the emer-

gency response in cases of disorientated patients or language barriers. Under circum-
stances without ECSS, help can be delayed by 2 or more hours and might have relevant
lifesaving effects. This is the first time that Wi-Fi geolocation could prove to be a useful
improvement in emergencies to enhance GPS, especially within or close to buildings.

Introduction

Time is one of the most important factors for the survival of emergency patients.[1-4] Plenty
of studies have sufficiently proven that each link of the chain of survival has to be optimized.
[5] This study focuses on a relevant problem concerning the activation of the emergency
response system on a worldwide basis and a simple solution using international networks and
smartphone technology.

All studies regarding activation of emergency response systems start their measurements
when the call is received at the alarm center.[6-8] Any time delay between the triggering event
and the successful activation of the emergency response system is difficult to measure. There-
fore deviations are ignored. The time necessary to make an emergency call is considered to be
very short.[9]

Especially when dealing with remote or internationally travelling patients, the time to acti-
vate the emergency response system abroad becomes relevant when patients are disorientated
or experiencing language barriers. E.g. an American traveling in Shanghai, China, trying to
call a Chinese emergency response center will be confronted with the Mandarin language and
will have difficulties explaining his correct actual location in a case of an emergency. These
cases have never before been scientifically analyzed and could lead to time delays of several
hours.

This phenomenon of disorientation in reporting emergencies is a known problem for EMS.
Cases with time delays of more than 3 hours were even excluded in relevant trauma studies.[8]

Nowadays mobile networks guarantee availability almost everywhere and provide commu-
nication in emergency situations to initiate an emergency call by the patient.[10] The use of
"foreign" mobile networks is possible when dialing emergency numbers, like 911 or 112, which
allows access to call service without being locked into a specific mobile network.[11]

Even though the call reaches the alarm center, the dispatchers are confronted with the
inability of the caller to express the appropriate location. Even with excellent location knowl-
edge of the dispatcher, it might take long to overcome the location unfamiliarity of the caller.
As in many places the catchment areas of the alarm centers are becoming larger, resulting in a
more and more demanding task.[12]

Several studies reveal communication problems in emergency situations.[13,14] These lead
to unclear situations and finally to relevant delays in helping the patients.[15-17]

Since the introduction of smartphones, a wide range of applications have become available
to support emergency calls. In 1996 the "Enhanced 911 (E911)" system was started in the
United States, providing coordinates of intersections to the alarm center.[18] In Europe the
"eCall" system has been initiated to inform alarm centers about car accidents including geolo-
cation information.[19,20] A 4% reduction in mortality was calculated due to reduction of
time to inform the alarm center and provision of geolocation data. As the eCall system is just
been introduced, prospective studies are still missing.

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196336 May 23,2018 2/10


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196336

@° PLOS | ONE

Worldwide emergency call support system

The goal of the study is to demonstrate that, even if a patient is disoriented or experiences
language barriers, it is possible to activate the local EMS within a short time, not exceeding one
hour. Using the different tracking options, global positioning system (GPS), wireless LAN
(Wi-Fi) (Wi-Fi is a defined subgroup of WLAN) and location based services (LBS) of the
patient, the geolocation data should quickly and reliably be forwarded via an international net-
work to the local alarm center in the country of the patient.

The following questions were answered in the study:

Can new technology optimize the time of activation of the emergency response system even
in the cases of disorientation and language barriers?

Is the time delay of a worldwide emergency call support system (ECSS) short enough to still
be considered helpful for the chain of survival?

Is Wi-Fi an appropriate worldwide enhancement to provide relevant location data when
GPS is missing, e.g. within concrete buildings?

Material and methods
Accuracy of GPS, Wi-Fi and LBS

In order to measure the accuracy of GPS, Wi-Fi and LBS,[21] 232 tests in eleven different
countries were performed. Volunteers in these countries described their current position and
measured their GPS, Wi-Fi and LBS position.

LBS and Wi-Fi geolocation data were determined using the app "Network Info II" (Alexan-
dros Schillings, Maidenhead, UK). For GPS geolocation, the app "GPS-Test" (Chartcross Lim-
ited, New Milton, UK) was used S1 Text and S1 Protocol. The actual position of the volunteer,
in relation to surrounding landmarks, was manually determined in Google Maps. The primary
outcome of this sub-study was to determine the accuracy and differences of locating with the
different geolocation approaches.

Smartphones in use for emergency call simulation

Android or Apple smartphones with Wi-Fi and GPS functionality were used to simulate emer-
gency calls. SMS and e-mail communication were activated. For instant transfer of geolocation
data, the SOS-Call.eu app (med con team GmbH, Germany), was deployed by the test persons
(volunteers) on their smartphones.

The app has just one red button and in case of an emergency the red button has to be pushed.
Instantly the app reads the geolocation data present in the smartphone and immediately sent
it in ASCII code both via SMS and e-mail to the German alarm center to be displayed within
about 15 seconds on the monitor of the dispatcher. In addition, a call was automatically initiated
by the app to connect the volunteer abroad to the German alarm center. The dispatcher was
informed about the emergency and verified the received geolocation data with the caller (Fig 1).

Transfer of emergency calls via international network to local EMS

Once all geolocation data is available and the kind of emergency is known, the dispatcher cre-
ated a fax, including a relevant extract of the location of the patient out of Google Maps. The
fax was forwarded to the local assistance partner in the country of the emergency. A local assis-
tance partner is a company with a call center handling medical cases of insured patients or
staff of corporate clients traveling abroad. The partner chose the appropriate EMS alarm center
responsible for the emergency and forwarded the fax together with a call in the mother tongue
of the country. Every 5 min the local assistance was reminded to provide a final confirmation
until evidence was provided that the EMS was activated to help the patient (Fig 1).
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Fig 1. Process description of the emergency call support system (ECSS). In case of disorientation and language
barriers, a direct call to the local EMS alarm center (red arrow) is not possible. Therefore the geolocation data have to
be forwarded via SMS and e-mail to the German alarm center. A call was initiated to verify the emergency situation
and geolocation data. Afterwards, a fax was generated and sent to the local assistance partner in the country of the
patient. The local partner forwards the fax in local mother tongue to the local EMS alarm center. Finally, the patient
was brought by EMS to the local hospital.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196336.9001

Simulation of international emergency calls

Since real emergency cases seldom happen in a given population, a simulation scenario was
established. Approval was obtained from all involved parties prior to the simulation. The
simulation scenario was just known to the test person in a specific country and the head of
alarm centers in German and abroad. As the German alarm center was already dispatching
real worldwide emergencies using the ECSS, the dispatcher was never aware if a real case or
a simulation was present. The abroad local assistance partner’s staff was not informed about
any simulations.

Adaption of worldwide simulation to minimize harm to real EMS cases

Even in simulation cases, the above described process would automatically activate an ambu-
lance car to drive to the test person’s location. A misuse of the EMS system had to be pre-
vented. Therefore, during the research period, the standard process was altered and the local
assistance partner was first asked to call the local EMS alarm center to gather the name of the
emergency operator, the fax and telephone number. This information was first forwarded
back to the German alarm center before an EMS was released.
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As the head of operations of the German alarm center was always informed about incoming
SMS and e-mails of the emergency calls, it was possible to stop the simulation before EMS was
released. After the research period the process was returned to standard protocol.

Reference group of failed emergency calls

To evaluate the effectivity of the support of the emergency call, a control group would be desir-
able. Unfortunately, cases of failed emergency calls and their delay in rescue time due to dis-
orientation and language barriers are not reported or published as scientific data. Millions of
participants over a long period of time would be necessary to obtain sufficient cases for com-
parison. Therefore, it was not possible to establish a simultaneous reference group to the emer-
gency call support system. As a standard control group for comparison could not be achieved.
To show the dimension of the problem, cases from press were randomly selected. All of the
cases appearing in press have to be considered outliers.

Cases from press were selected by the following criteria: the person in an emergency situa-
tion had to be in a helpless situation and survived. Only cases were collected that were due to
disorientation and language barriers (Table 1). The emergencies had to be in an area of high
activity of EMS to provide a realistic comparison concerning the chance to be found and short
transport times. Therefore only cases in Central Europe were chosen.

As times reported in press sum up the time from the event until arrival in hospital, the aver-
age time for EMS to transport of a patient from the scene to hospital had to be subtracted. The
average time for EMS to care for the patient and bring them from the scene to the hospital is
about 30 min.[22]

Pilot study

To determine the amount of simulation cases needed, n = 10 simulations using the worldwide
emergency call support system application software (ECSS) were performed. For power

Table 1. Reference group of failed emergency calls. Emergencies with failed emergency calls due to disorientation and language barriers were collected from press. Ref-
erences of all cases are available.

Case Year
1 2012
2 2012
3 2009
4 2010
5 2008
6 2012
7 2012
8 2011
9 2011
10 2012
11 2009
12 2012
13 2012
14 2012
15 2012
16 2011

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196336.t001

Age of patient
27
adult
60
24
51
78
17
78
56
79
20
48
45
29
70
66

Time from incident to arrival of help subtracted by average arrival time of EMS Remarks
10.5h
3.5h At sea
1.5h Hypothermia
0.5h Hypothermia
0.5h
55h Fall down
0.5h
1.5h Car accident
0.5h
6.5h Hypothermia
25h Hypothermia
1.5h Bicycle accident
25h Car accident
0.5h Bicycle accident
3.5h
7.5h Mountain accident

Median 2.0 h
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calculation of the necessary number of patients in the simulation study, the assumption was
made that the expected mean values have to lie within a standard deviation range of 10 min.
The resulting sample size was n = 30.

Results
Accuracy of geolocation systems in comparison to different countries

In eleven countries on different continents, GPS, LBS and Wi-Fi geolocation data were com-
pared to the real position of the person S2 Dataset. Within the different geolocation measure-
ment systems, no relevant differences between the countries were found. GPS accuracy was
below 10 m almost everywhere, Wi-Fi had a similar range, but was not as accurate, with diver-
sions up to 100 m. LBS divergence even exceeded 1 km with a maximum error in distance of
up to 2.5 km (Fig 2).

Average accuracy of GPS, LAN and LBS geolocation

The average worldwide accuracy of GPS is in the same range and at 2 m + 3 m, very close to the
actual location of the person. Wi-Fi accuracy was 7 m * 24 m on a worldwide basis. LBS aver-
age was 214 m + 321 m, but very different in each country. The difference between GPS/Wi-Fi
(dcohen 0.292, 95% confidence interval (0.034-0.551)) was not relevant, whereas the difference
between LBS and GPS/Wi-Fi (dcohen 0.955, 95% confidence interval (0.683-1.226; dcohen
0.659, 95% confidence interval (0.659-1.2)) was relevant.

Reference group of failed emergency calls

The evaluation of the individual cases resulted in a time between accident and finding the injured
or diseased persons subtracted by the average arrival time for EMS, with a median of 2.0 h.

Simulation of worldwide emergency calls

In thirty-three cases worldwide emergency calls were simulated S2 Dataset. The mean time to
activate the local EMS was 0.38 + 0.18 h and the median 0.35 h or 21 min.
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Fig 2. Comparison of accuracy of geolocation data in different countries are similar within the GPS, LBS and Wi-
Fi groups) (n = 232). As differences between the accuracy of GPS, LBS and Wi-Fi are quite large, different scales had
to be used between the 3 plots. No significant differences within one group of geo location systems could be detected

between the different countries. AUS Australia, CH Switzerland, DE Germany, FR France, OS Austria, RW Rwanda,
SIN Singapore, TR Turkey, TZ Tanzania, UK United Kingdom and US USA.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196336.g002
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The group of failed emergency calls from press reveals a (median of 2.0 h). Even though the
difference of 1.65 h or 1 hour 39 minis noted, it is just a descriptive comparison.

Discussion

In Germany, approximately 17 million emergency calls are dispatched each year via the rescue
services. In about 10% of the cases, i.e. 1.7 million emergency calls, the callers do not know
their position. This phenomenon is not recorded in any statistics, but has always been known
to employees of the rescue service. Such cases are for instance excluded in the statistics of the
trauma registry.[1]

Missing knowledge of the exact localization leads to considerable time delays until the res-
cue service finds the patient. The significance of this phenomenon becomes clear when one
considers the effects on the survival of patients. For emergency patients, time is a very impor-
tant survival factor. In polytrauma it could be shown that under certain conditions a delay of 3
min to the final care increases the mortality by 1%.[4] Using this calculation of Clarke et al.
mortality might be influenced by 10% for a 30 min delay.[4] Concerning other diseases,
such as myocardial infarction or stroke [2], a delay caused for example by long search for the
patient, leads to increase in mortality, too.

Calculations are being done on how many people’s lives can be saved via the E-Call in cars.
[19] An estimate of about 2500 lives per year was mentioned. The annual traffic mortality on
Germany’s roads was 3475 people in 2015. From a statistical point of view, a person is only for
a maximum of 4% of the lifetime inside a car. Thus, an advanced system, like the ECSS, is
desirable for the remaining 96% of time with the same intention of rapid delivery of help.
Rough calculations reveal a life-saving benefit of ECSS, but further studies with high sample
sizes have to follow to provide evidence.

GPS is the gold standard for geolocation. With its accuracy below 10 m it is useful for EMS
to quickly find patients.[20] The study showed that today’s smartphones with integrated GPS
are appropriate and fast enough to provide the necessary information. The main disadvantage
of GPS is the necessity of unobstructed line of sight to the satellites. The study revealed that
Wi-Fi geolocation can also be used to find patients. Wi-Fi-based geolocation requires an
active internet connection, and is done by doing a Wi-Fi scan, noting the BSSIDs (the unique
numeric hardware MAC addresses) of the Wi-Fi APs (wireless routers) in range, and sending
that list of BSSIDs to a web service that looks up the known geo-coordinates of those APs, and
reports back what the geo-coordinates must be, based on what APs the user is closest to. As
Wi-Fi routers are usually located within buildings, patients within these buildings and in the
vicinity (< 300 m) can be located. Other non-medical studies confirmed that the average dis-
tance to the actual location was less than 10 m.[21] As Wi-Fi routers provide the geolocation
data without need of a login, all reachable Wi-Fi routers are automatically used to calculate the
correct geolocation.

In a worldwide setting, both GPS and Wi-Fi provided sufficient accuracy to be used for
EMS to find a patient as fast as possible. This is the first study to use Wi-Fi geolocation system
for use in emergencies. As Wi-Fi can be used indoors too, it will be a useful addition to GPS.

LBS is too inaccurate to be used for EMS. It might have an additional impact on verifying
validity of GPS and Wi-Fi data.

Grow et al. provided evidence that using the mother tongue is essential in describing an
emergency situation and avoiding misunderstandings.[16] Even though this problem was
minor in a US based alarm center, the time delay was significant. Not only the difficulty in
describing the current location caused misunderstandings, but also the correct recognition by
the dispatcher is essential.[23]
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Unfortunately, neither a statistically correct control group could be developed, nor had it
before been described in detail. The cases from the press at least provide amplitude of the
known problem all over the world in a delay between the medical trigger and being able to call
help to the appropriate location of the patient. The medium of 2.0 h to receive help due to dis-
orientation or language barrier should better be seen as a range starting from 30 min up to
more than 10 h that has influence on the survival ofpatients.

On a worldwide basis and most significantly in spacious areas,[24] the described emergency
call support system (ECSS) will reduce the overall time from onset to final treatment. The aver-
age time to activate the emergency response system in case of disorientation or language bar-
rier of 21 min (0.38 h) is longer than a successful communication to the local alarm center.
Compared to the times from the scene to the ER that might exceed one hour in several parts of
the world, it can be seen as an acceptable time delay.[12,20,24-27]

It is important to mention that the regular emergency call directly to the alarm center is still
the shortest and most preferred way of activating the emergency system.[9] The used system
has no active tracking, providing full data protection towards the patient. The only parameter
that has to be known about the patient is the phone number.

On a worldwide basis, Wi-Fi enhanced GPS is especially suited for appropriate location of
the patient in emergencies. Based on our results both systems should be used simultaneously
for best geolocation of patients in the future.

Our attempt to optimize an emergency call in a numerically non-negligible population
in emergencies (cases of disorientation and language barriers) using ECSS proved to be
feasible and provides a significant effect. As these specific situations happen to thousands of
patients every year, but are not well recorded, using ECSS will enlighten this area of emer-
gency medicine.
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Summary

We have conducted a three-year prospective study of medical incidents on a commercial airline. A telemedicine service
was available via an on-board satellite phone. During the study period there were 3364 medical incidents. The most
common incident was collapse (n= 2310, 57%). Telemedicine was used in 323 of the cases (9%). Neurological patients,
mostly stroke and seizures, excluding psychiatric diseases, were seen in 27% of the telemedicine cases (n = 83). Most
of the cases involved middle-aged people, not the elderly. The group of patients that needed diversion (n= 27) was
compared to the cases staying on board (n = 275). None of the patients in the non-diversion group deteriorated. All
unstable patients forced a diversion. Doctors on board used the service in more severe cases, whereas laymen used

the service in less severe cases. The results of the present study demonstrate the advantage of using simple teleconsultation

in cases of medical emergency on board an aircraft.

Introduction

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Even though telemedical assistance for in-flight
emergencies began more than a decade ago,' > there is
little evidence for its effectiveness.> With the introduction
of new wide-body aircraft like the A380, information about
the effective treatment of patients on board an aircraft
becomes even more important. These new aircraft will use
new routes across the polar cap which may limit the
possibility of diversion.

Because far more elderly people are expected to fly in the
future, it is expected that more of the ageing population
with diseases will be seen on aircraft.**> Therefore a high
percentage of diversions are expected to be caused by this
group. Will this necessitate further improvement of the
medical care available on board?

Risk assessment on board an aircraft and the final decision
about diversion is the sole responsibility of the pilot in
command. Therefore, any medical advice provided via
telemedicine has to be precise, reliable and understandable.
But how good is the risk assessment made by a doctor on
the ground via telemedicine? Do cabin crew and doctors on
board benefit from such advice?

Some intercontinental flights can last for more than 12
hours. Some of the routes cross very remote areas, like the
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North Atlantic route, the route via Siberia or across central
Africa. We need to know which patients require a diversion
and which ones will remain stable for the rest of the flight
and can therefore remain on board.®

We have conducted a prospective study of medical
incidents on a commercial airline.

Telemedicine in Lufthansa

Each Lufthansa German Airlines aircraft on an
intercontinental route can be connected by satellite phone
to an alarm centre in Frankfurt. The aircraft crew will inform
any first responder on board about the availability of the
emergency hotline. The nearest available phone with
satellite connection in the galley or cockpit can be used by
the first responder, a crew member or the pilots. On the
ground, an on-duty emergency physician with experience
in air rescue starts with a verbal primary survey and advice
on initial treatment.”

To review the further development of the condition of
the patient, a second call is scheduled after 15 minutes if
the first call does not resolve the problem. A standardized
consultation report sheet which includes an assessment
according to the ABCD principles (Airway, Breathing,
Circulation, Defibrillator or Drugs)® is used. The in-flight
medical equipment consists of a doctor’s kit and further
kits for the cabin crew with drugs and equipment for
laymen.”'° The cabin crew is trained according to the
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Joint Aviation Authorities (JAA) regulations. Anybody
helping a patient is fully insured against gross negligent
conduct.?

Methods

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

We reviewed the Lufthansa medical incident data for the
period 1 February 2003 until 31 January 2006. The
flight and cabin crew documented all medical incidents
via flight reports that were forwarded to the medical
department of Lufthansa. Ethics permission for the
study was not required.

In cases where there was a single contact only, the
patients were omitted from the analysis of outcomes,
because there was no information about outcome. Where
there were two or more contacts, the status of the patient
was categorized as ‘worse’, ‘same’ or ‘better’. ‘Worse’
indicated that stabilization of the patient was not
successful. ‘Better’ indicated a significant improvement.
‘Same’ indicated no change in the NACA (National Advisory
Committee of Aeronautics) scale.''? The NACA score is:

(1) Minor injury or minor medical condition;

(2) Ambulatory treatment required;

(3) Hospitalization necessary;

(4) Condition that is possibly life-threatening;

(5) Life-threatening condition;

(6) Condition after successful cardiopulmonary
resuscitation;

(7) Death at scene.

An independent emergency physician validated the NACA
scoring within a week of the incident. For most of the case
analysis, except for diversion analysis, the following events
were omitted: all calls with NACA 1 status; all resuscitations
(NACA 6), because they always result in a diversion;
deceased patients (NACA 7).

Further verification of the presumed diagnosis and the
progression of the case would be desirable. It is almost
impossible to obtain further outcome information after
landing because the diverting airport manages the
transportation of the patient and the hospital is not bound
to inform the physician in charge of the telemedical advice.
In addition, legal restrictions and data protection
concerning the patient prevent follow-up. Previous similar
studies have verified that the predicted diagnosis of the
telemedicine consultation is seldom different from the final
diagnosis.'® We therefore assumed that there would be few
errors due to the lack of a follow-up diagnosis.

For statistical analysis, the normality of the distribution
was first tested using the Shapiro-Wilk test. A non-
parametric Wilcoxon rank sum test, a Kruskal-Wallis
analysis of variance or a chi-square test was used as
appropriate. Statistical calculations were performed using a
standard package (JUMP SAS version 4.0.4).
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Figure 1 Distribution of the severity of the illness during flight, NACA
scores 1-7 (n=323)

Results

During the study period there were 3364 medical incidents
and telemedicine was used in 323 cases (9%). Most of the
telemedicine cases (74%) were NACA score 2 or 3 (see
Figure 1). With exclusions, 309 cases were valid (see

Table 1). The reasons for teleconsultation are shown in
Table 2. Most of the cases were minor incidents, like
collapse, which resolve in a short time by themselves.

NACA severity scores

There was a significant increase in the number of
telemedicine contacts (P < 0.001) with increasing severity
of the NACA scale (see Figure 2). Overall, in 62% of the cases

Table 1 Total medical incidents reported by Lufthansa German Airlines
and the cases in which teleconsultation was used during the three-year
study period. Note that myocardial infarction was often a reason for
teleconsultation. The determination of the incident type (like collapse)
is standard in the flight reports of the cabin crew, who have no medical
education other than basic life support

Medical incidents Teleconsultation

Number Percent Number Percent
Intercontinental flight 3364 100 309 100
Doctor on board 2863 85 165 53
Diversion 94 3 29 9
Type of incident
Collapse 2310 57 28 9
Gastroenteritis 340 8 51 17
Psychiatric problem 166 4 9 3
Pain 142 4 26 8
Epilepsy 95 2 13 4
Diabetes 90 2 8 3
Trauma 86 2 8 3
Fever 79 2 23 7
Intoxication 15 0.4 13 4
Myocardial infarction 10 0.2 16 5
Journal of Telemedicine and Telecare Volume 15 Number 8 2009
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Table 2 Diseases seen in 309 cases with teleconsultation. Note that
infection includes fever above 38°C. Intoxication can be due to alcohol
or drugs

Condition Number of cases
Gastroenteritis 51
General 41
Cardiovascular 29
Collapse 28
Pain 26
Infection 23
Myocardial infarction 16
Intoxication 13
Epilepsy 13
Angina pectoris 1
Respiratory 10
Psychiatric 9
Trauma 8
Diabetes 8
Stroke 7
Gynaecological 7
Deep vein thrombosis 5
Cerebral bleeding 2
SARS (severe acute respiratory syndrome) 1
Orthopaedic 1

(n = 309) one contact was sufficient to resolve the problem
or to obtain an adequate decision. In 26%, two contacts
were necessary, in 7% 3 contacts, in 1% 4, in 2% 5 and
finally in 1% 6 contacts were observed.

In terms of the case development, none of the cases
with a NACA 2 score became worse during the flight. In
about 80% of the cases of NACA 3 or 4 the situation
improved during the further development. At NACA 5
about 20% of cases improved, but 45% deteriorated
during the further development. This difference in NACA §
cases was significant when comparing medians (P < 0.0001,
n=128).

The patient group that improved during the
teleconsultation (NACA status ‘better’) had a NACA score of
3.2 (SD 0.8). This was a lower value than in the
unresponsive group (NACA status ‘same’) with a NACA score

Mean number of contacts

NACA score

Figure 2 Relation between the number of contacts and the severity of
the NACA scale (P < 0.001). The confidence interval is the SD
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of 3.7 (SD 1.0). A significantly higher NACA score of 4.7 (SD
0.7) was detected in the patient group that was worse at the
end of the consultation (P < 0.001, n = 128).

Patient ages

The average age of patients with chest pain was 58 years
(SD 14), whereas the mean of the patients without chest
pain was 42 years (SD 20). This difference was significant
(P<0.001, n=208). The age of patients causing a diversion
was slightly higher than the average, but not significant.
The female patients were significantly younger than the
male patients with mean ages of 37 years (SD 21) and

48 years (SD 20), respectively (P < 0.001, n = 218).

The youngest patient was less than a year old and the oldest
patient was 91 years old. The highest incidences of a
medical problem occurred from 50 to 55 years (Figure 3).

Neurological patients, mostly stroke and seizures,
excluding psychiatric diseases, were seen in 27% of the
telemedicine cases (n = 83). Seven of these patients were
involved in a diversion (8%). This was 24% of all of the
diversions in the telemedicine group. All these patients
presented neurological causes for diversion, 56% of them
suffering either from stroke or epilepsy.

9% of the patients were younger than 18 years. In these
paediatric emergencies the mean age was 7.3 years and the
median age was 5 years. The major reasons for a call were
infection (28%), gastroenteritis (21%) and respiratory
problems (4%). Epilepsy occurred in 7%.

In the telemedicine group, a doctor was present on board
in 53% of cases, compared to 85% in the medical incidents
generally. There was no significant difference in the
development of the severity of the patient’s condition
between the group with doctors on board (17 = 165) and the
group without doctors on board (n = 137). The doctors
needed an average of 1.7 contacts (SD 1.0) in contrast
to the non-doctor-group of 1.5 (SD 1.0) contacts per case
(P <0.05, n=302). There was a significant difference
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Figure 3 Age distribution of the patients in the teleconsultation group
(mean 42 years, n= 237). The distribution is similar to the age
distribution of passengers on intercontinental flights generally, except
for the high number of children below the age of five years
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between the two groups concerning the NACA scale of the
patients: the average where there was a doctor on board was
3.3 (SD 0.9), whereas the mean NACA scale without a doctor
on board was 2.5 (SD 0.8), (P < 0.001, n=301).

Diversions

The group of patients that needed diversion (n = 27) was
compared to the cases staying on board (n = 275). None of
the patients in the non-diversion group deteriorated. In the
diversion group 53% of the patients became worse during
the consultation, 41% stayed at the same level and 6% (1
patient) improved. The mean number of contacts in cases of
diversion was 2.1 consultations (SD 0.9), which was
significantly higher than the mean of 1.5 consultations (SD
1.4) in the reference group, (P < 0.05, n = 309).

In the group of patients with medical conditions from the
Lufthansa statistics an average of 3% of the cases needed to
divert. This is similar to the rate of 3% of diversions in the
group of teleconsultations without a doctor on board (all
diversions with teleconsultation are 9.4% in Table 1). When
a doctor was on board, 16% of the patients prompted a
diversion. This is about five times as many diversions as in
the group without doctors on board (P < 0.001, n = 302).

Telemedical assistance was provided in 9.2% of the
emergencies on intercontinental flights. In three years,
the overall number of diversions was 93 on the Lufthansa
fleet, of which 29 involved telemedical consultation.
Therefore, in 31% of the diversion cases telemedical
assistance was used.

In 30% of the cases myocardial infarction was the major
reason for diversion, followed by cardiovascular problems in
14%, and epilepsy, general disorders or stroke in 7% each
(Table 3). In the diversion group, 30% of the patients were
female. In 85% of all diversion cases a doctor was present.
In diverting patients the age distribution revealed a median
and mean of 50 years. The youngest patient was 28 and
the oldest patient 86 years.

Table 3 Reasons for diversions. Note the high percentage of
cardiovascular origin diseases (myocardial infarction, cardiovascular
and angina pectoris together 48%)

Reason Number Percentage

31
14

Myocardial infarction 9
Cardiovascular 4
Epilepsy 2
General 2
Stroke 2
Angina pectoris 1
Cerebral bleeding 1
1
1
1
1
1
1
1
1
9

~N

Collapse

Diabetes

Deep vein thrombosis

Gastroenteritis

Gynaecological

Infection

Pain

Psychiatric

Total 2
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Discussion

The results of the present study have to take into account
the influence on the passenger of two physical laws.
According to Dalton’s gas law, the oxygen partial pressure
will drop in proportion to the pressure on board. For ailing
patients, the first symptoms might therefore arise during a
flight when cabin pressure is reduced.'*'® The Boyle
Mariotte law expresses the increase of volume of gaseous
cavities due to loss of pressure.®1¢17

Comparing the severity and character of diseases in this
study with other similar studies showed no major
discrepancy.>®1318-22 In comparison with an Air France
study,'® with 380 cases in a time period of 11 years,
telemedicine support in the present study was used more
frequently.

Patients with minor symptoms (NACA 2) never
deteriorated during the flight. On the other hand, all
patients with severe symptoms did show these symptoms
from the beginning. Therefore, patients with severe diseases
usually reveal obvious symptoms at the onset of the
consultation that are indicative of the further development.

It is predicted that elderly passengers cause the majority
of medical incidents.** In the present study patients above
65 years of age showed no clear increase in medical
problems on board (Figure 4). We assume that elderly
patients are usually under the control of a physician who
provides fit-to-fly recommendations.?*

Second to cardiovascular diseases, diseases with
neurological symptoms were present in 1 in 4 of the cases
and also in 1 in 4 of the diversions. This is quite similar to
other studies.'® The recommendation of the previous study
was to add antiepileptic drugs to the doctor kit and to
further improve the cabin crew training to reduce the
number of diversions for this group of patients. Despite
having antiepileptic drugs available as well as
teleconsultation, the number of diversions was not

Mumber of patients

0 T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Age (years)

Figure 4 Age distribution of the patients involved in a diversion (mean
50 years, n = 16). Most of the cases occurred among the middle-aged.
There were no children
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significantly lower. Therefore, we conclude that despite the
availability of antiepileptic drugs, no change in the overall
rate of diversions occurred.

Further improvement of telemedical transmission to
include an ECG, oxygen saturation or even real-time video
might improve the reliability of the advice given by the
consulted physician. However, in most cases the decisions
made by the consulting doctor would not be changed by
additional information. Adequate management of cases on
board is still an important factor in the outcome.**

A study at the Los Angeles International Airport in 1985-
86 revealed that only 8% of passengers with symptoms
received the assistance of a physician.?® Other studies before
2000 reported about 45%.'? Nowadays more than 80% of
doctors are willing to help'” as also observed in the present
study. Legal issues have now been clarified for the sake of
the patient.?

The analysis of the medical progress during the flight
showed that the predictions of the further course of the
patient’s disease were generally appropriate. All patients
whose condition deteriorated during the period of advice
left the aircraft. Therefore, the primary aim of the
telemedical service to reduce the medical risk on board the
airplane was fulfilled. In addition, telemedical assistance
was able to predict that patients in a life-threatening
condition (NACA 4 or 5) were able to continue the flight in
areas of inadequate medical facilities (North Atlantic route,
Siberia or Central Africa).

The cabin crew used the telemedical service in about 10%
of the emergencies on intercontinental flights. The service
was used less often by doctors on board, as they were able to
decide on diagnosis and treatment themselves. In serious
cases, especially when the question of diversion was raised,
doctors on board called the telemedical service five times
more often. Expert advice from the ground will provide a
better basis on the difficult decision of diversion.® The
repeated use of the telemedical service in difficult cases by
doctors on board can be interpreted as a sign of acceptance
and added value.

In those patients that continued the flight, no
aggravation of the illness occurred. All unstable patients
forced a diversion. These findings clearly indicate that the
correct patients with severe conditions had been chosen to
leave the aircraft. The average cost of a diversion has been
estimated to be US$ 30,000.'® For intercontinental flights,
Lufthansa German airlines has estimated the cost as US$
70,000-230,000 per diversion, which is about twice as high
as previous calculations.® In the present study, in about five
cases per year the pilot was calling with a clear decision to
divert. However, after telemedical advice and revised risk
assessment, the pilot continued the flight. This is indirect
proof that telemedicine reduced the number of diversions.

In conclusion, the results of the present study provide
evidence for an advantage in using teleconsultation in cases
of medical emergency on board an aircraft. Because the final
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outcome of the patient could not be investigated, the results
of the study were limited to the development of the
patient’s condition on board. Additional telemetry data
from the patient appeared unlikely to influence the
decision-making.
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Zusammenfassung

Einfiihrung. Die Patientensicherheit wird
durch die Handlungssicherheit des medizini-
schen Teams bestimmt. Fehler in der Medizin
gehdren zu den 10 haufigsten Todesursa-
chen von stationar aufgenommenen Patien-
ten.Diese Zahlen lassen einen dringenden
Handlungsbedarf erkennen. Hintergriinde,
geeignete Methoden und neue Trainings-
formen sollen vorgestellt werden.
Methodik. Konzepte aus dem Bereich der
Sicherheitsforschung sollen fiir die Bedin-
gungen der akuten Versorgung von Notfall-
patienten dargestellt werden. Bewahrte
Strategien aus realistischen Patienten-
Simulator-Trainingssessions und innovative
Trainingskonzepte werden bewertet.
Ergebnisse. Die Ursachen fiir die hohen
Fehlerzahlen liegen weniger in Defiziten in
der rein fachlichen Qualifikation begriindet
als vielmehr in den sog.,human factors”
einschlieBlich der organisationalen Rahmen-
bedingungen. Als ersten Schritt zu einer
hoheren Patientensicherheit gilt es, dies zu
akzeptieren. Mit Fehlern muss immer
gerechnet werden. Ein zweiter Schritt ware,
den Fehler von,der Schuld” zu trennen
(,culture of blame”), um damit den Weg zu
einer wirklichen Analyse von Zwischenféllen
und zu aussagekraftigen,,Incident-repor-
ting“-Systemen zu ebnen. Die Konzepte die
sich in der Luftfahrt bewahrt haben, wie die
des,crew resource managements (CRM)”,
wurden erfolgreich auf die Medizin iibertra-
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Neue Trainingsformen
und Erhohung der
Patientensicherheit

Sicherheitskultur und integrierte Konzepte

gen und stehen zur Verfligung. Diese
Konzepte erfordern sowohl theoretische
Schulung als auch praktische Ubung. Sehr
innovativ und effektiv erscheinen Trainings
im Team an realistischen Patientensimula-
toren mit Videoaufzeichnungen (zur Selbst-
reflexion) und interaktiven Nachbesprechun-
gen (Debriefing) zu sein.
Schlussfolgerungen. Nachdem der Hand-
lungsbedarf zur Fehlervermeidung sehr
hoch ist und sowohl die Ursachen als auch
die Methoden und deren Trainingsformen
weitgehend bekannt sind, ist jetzt die konse-
quente und fldchendeckende Umsetzung
der neuen Trainingsformen zu fordern. Irren
ist menschlich — nichts dagegen zu
unternehmen, nicht.

Schliisselworter
Patientensicherheit - Simulatoren - Training -

Sicherheitskultur -
Zwischenfallsmanagement

Die Patientensicherheit ist das erste
und hochste Ziel jeglichen drztlichen
Bemiihens (Hippokrates: ,, Primum nihil
nocere“ - Das Wichtigste ist, schade
nicht!). Neuere Untersuchungen haben
gezeigt, dass dieses Bemiihen in der Wir-
kung leider oft vergeblich ist [35]. Akti-
ve und passive Fehler haben einen be-

deutenden Anteil an der Morbiditit und
Mortalitdt von Patienten. Dass dabei das
Wort,,Fehler nicht mit,,Schuld“ gleich-
gesetzt werden darf, soll hier erwdhnt
und spiter erkldrt werden. Méchte man
die Patientensicherheit nachhaltig ver-
bessern, muss man sich zuerst intensiv
mit der Entstehung und der Charakte-
ristik von Fehlern beschiftigen. M6chte
man wissen, wie Fehler zu verhindern
sind, muss man zunéchst das System
analysieren, in dem sie stattfinden [39,
41, 45].

Das ,,System®, in dem die Behand-
lung von Notfallpatienten stattfindet,
zeichnet sich durch bestimmte Charak-
teristika aus, welche erlauben es als
»komplexes System“ zu definieren:

Die notfallmedizinische Behand-
lung ist:

D Ereignisabhdngig und dynamisch:
Der Zustand des Patienten kann sich
jederzeit dndern, ein gerade noch
stabiler Patient, kann wenig spéter
akut entgleisen. Behandlungspriori-
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Innovative training for enhancing
patient safety. Safety culture
and integrated concepts

Abstract

Introduction. Patient safety is determined
by the performance safety of the medical
team.Errors in medicine are amongst the
leading causes of death of hospitalized
patients.These numbers call for action. Back-
grounds, methods and new forms of training
are introduced in this article.

Method. Concepts from safety research are
transformed to the field of emergency medi-
cal treatment. Strategies from realistic
patient simulator training sessions and inno-
vative training concepts are discussed.
Results. The reasons for the high numbers
of errors in medicine are not due to a lack of
medical knowledge, but due to human fac-
tors and organisational circumstances. A first
step towards an improved patient safety is to
accept this.We always need to be prepared
that errors will occur. A next step would be to
separate “error” from quilt (culture of blame)
allowing for a real analysis of accidents and
establishment of meaningful incident
reporting systems. Concepts with a good
success record from aviation like “crew
resource management” (CRM) training have
been adapted my medicine and are ready to
use.These concepts require theoretical
education as well as practical training.Inno-
vative team training sessions using realistic
patient simulator systems with video taping
(for self reflexion) and interactive debriefing
following the sessions are very promising.
Conclusion. As the need to reduce error
rates in medicine is very high and the
reasons, methods and training concepts are
known, we are urged to implement these
new training concepts widely and conse-
quently.To err is human — not to counteract
itis not.

Keywords

Patient safety - Simulators - Training -
Safety culture - Crisis management
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tdten konnen sich schnell andern.
Die Griinde fiir die Verdnderungen
liegen oft auflerhalb der direkten
Kontrolle des Behandelnden.
Komplex:

Viele Dinge laufen zur gleichen Zeit
an unterschiedlichen Orten ab. Die
Messparameter sind eingeschrankt.
Patienten selbst sind komplexe Syste-
me, die wir nur annidhernd verste-
hen, da sie ,,weder von Menschen
konstruiert, gebaut oder getestet,
noch mit einem Bedienerhandbuch
ausgeliefert werden [21, 22].

Eng gekoppelt:

Die Kérperfunktionen sind beson-
ders in Notfallsituationen eng an Ge-
rdte gekoppelt und Schutzmechanis-
men sind zum Teil aufler Kraft ge-
setzt. Verdnderungen in einem Teil-
bereich wirken sich direkt auch auf
andere Bereiche aus.

Stark von externen Faktoren abhin-
gig:

Der Notarzt ist auf eine Vielzahl von
Faktoren angewiesen, die er nicht be-
einflussen kann, wie die Diagnose
und den natiirlichen Verlauf einer
Erkrankung oder Verletzung, Gerite
und deren Wartung, Laborergebnis-
se, andere Personen etc.

Unsicher:

Die individuelle Reaktion des Patien-
ten auf getroffene Mafinahmen kann
nicht genau vorhergesagt werden.
Wie stark der Blutdruck nach einer
bestimmten Menge eines Einlei-
tungshypnotikums abfallen wird,
kann niemand genau abschidtzen.
Muskelrelaxanzien beispielsweise
haben eine Wirkdauer von £300%
der angegebenen Mittelwerte. Piloten
beispielsweise wiirden Flugzeuge mit
so hohen Reaktionsvarianzen fiir
»unfliegbar erkldren [57].

Riskant:

Die Patienten werden immer élter
und multimorbider; viele sind schon
vor Eintritt des Notfalls in einem
vital gefdhrdeten Zustand. Viele
Unfille oder Verletzungen haben per
se ein hohes Risiko.

Wichtige Ziele:

Die Gesundheit und das Uberleben,
v.a. mit guter Lebensqualitit, sind
die wichtigsten menschlichen Ziele
iiberhaupt und bei Notfallpatienten
regelméflig gefdhrdet.

Mehrere Personen (Arbeiten im
Team):

Akute medizinische Interventionen
laufen fast immer im Team ab. Dabei
haben die Teams eigenstidndige, sich
zum Teil iiberlappende oder gar kon-
kurrierende Hierarchien [14].

D Zeitdruck:
Oft ist Zeit eine knappe Ressource:
Entweder durch den rasanten Verlauf
des sich verschlechternden Patien-
tenzustandes selbst oder durch von
auflen ausgeiibten Zeitdruck (,,pro-
duction pressure®; [28]).

Diese Einteilung und Definition als
»komplexes System“ findet in Anlehnung
an andere Hochsicherheit-Hochrisiko-
Arbeitsbereiche (speziell der Luftfahrt
und Kernkraft) statt und hat grofle Be-
deutung fiir die Art der Entscheidungs-
findung (,dynamic decision making®
»Crisis resource management®; [22,30,31,
34]), die Herangehensweise an Fehler
(»safety culture; [48, 50, 51]) und geeig-
nete Trainingsformen (realistische Simu-
latoren und Debriefing; [19, 23,24, 46]).
Seit dem Bericht des Institute of
Medicine (IOM-Report 1999) ,,To Err is
Human® gibt es keinen Grund mehr,
sich nicht mit den hohen Raten an po-
tenziell vermeidbaren Behandlungsfeh-
lern zu beschiftigen: die Zahlen sind zu-

verléssig belegt, die Ursachen zu einem

groflen Teil bekannt und Methoden zur
Verbesserung stehen zur Verfiigung [35].

Im IOM-Report heif3t es dazu: ,,Es
mayg in der Natur des Menschen liegen,
Fehler zu machen, aber es liegt ebenso in
der Natur des Menschen, Lisungen zu
entwickeln, bessere Alternativen zu fin-
den und sich den Herausforderungen der

Zukunft zu stellen.

Patientensicherheit und Fehler
in der Medizin

Im Aufsehen erregenden Bericht des In-
stitut of Medicine (IOM-Report) wurde
nachgewiesen, dass Fehler in der Medizin
zu den 10 hdufigsten Todesursachen bei
stationdr aufgenommenen Patienten z&h-
len [35]. Bereiche mit besonders hohen
Arbeitsanforderungen und Belastungen
sowie Bereiche mit kritisch kranken Pati-
enten (geringere Toleranz fiir Fehlhand-
lungen), wie z. B. die Notfallmedizin, sind
dabei sicherlich besonders betroffen. Es

wird also Zeit, sich aktiv mit Fehlern aus-

einander zu setzen, nicht mehr die Augen
zu verschliefen und zu sagen: ,Hier darf
einfach nichts passieren®
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Abb.1 A Entstehung von Fehlern. Fehler sind meist keine direkten
Ursachen von Zwischenféllen (a), sondern Fehler sind die Folge aus
mehreren Ursachen (b). Erst die ungiinstige Kombination meist
mehrerer Faktoren (Ursachen U1-3), fiihrt zu einer Fehlhandlung (F)
eines Individuums. Dieser Fehler fiihrt oft erst in weiterer Kombination
mit Begleitumstanden (U4-5), z. B. latenten Bedingungen zum

Zwischenfall

Ursachen von Fehlern
und Zwischenfillen

»Niemand ist ohne Fehler, und wer dies
behaupten wiirde, hitte damit schon den
ersten Fehler gemacht“[45]. Wir kénnen
Fehlern nur addquat begegnen, wenn
wir akzeptieren, dass wir Fehler machen
[4]. Hilfreich kann auch die Einteilung
von Fehlerarten sein, um sie besser be-
schreiben und diskutieren zu kénnen
[47, 49, 45]. Hier ist zunichst die Unter-
scheidung von aktiven und passiven
Fehlern.

Gerade passive Fehler (Unterlassen
einer Handlung) sind in dynamischen
Umgebungen wie die der Notfallmedi-
zin geféhrlich. Man muss sich bewusst
machen, dass ,nichts tun“ eine andau-
ernde aktive Entscheidung ist und genau
so ein schwerwiegender Fehler sein
kann, wie die aktive Durchfiihrung einer
Mafinahme.

Aktive Fehler kann man nach der
Art ihres Entstehens auf verschiedene
Arten einteilen:

D Fehler auf Ebene des theoretischen
Wissens (,,knowledge-based
errors®),

D Fehler durch Anwendung falscher
Regeln (,,rule-based errors®),

D Fehler auf Ebene der praktischen
Fertigkeiten (,,skill-based errors®),

D sog. Ausrutscher (,,slips“) oder
Versehen (,,lapses®).

Im Hinblick auf préventive Mafinahmen
ist auch die Unterscheidung von syste-
matischen und zufilligen Fehlern sehr
wichtig. Manche Fehler passieren durch
ungiinstige, einmalige Kombination von
Umstidnden, andere haben ihre Ursache
in konstanten, regelméafig auftretenden
Konstellationen.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die
Erkenntnis, dass Zwischenfille meist
nicht plétzlich eintreten, sondern eine
Art Evolution hinter sich haben. Diese

ausldsende Ereignisse (Trigger)
eingebaute Mangel
untypische Bedingungen

Latente Fehler
und Versaumnisse
auf Fihrungsebene

Psycholegische
Vorlaufer

Unsichere
Handlungen

bezieht sich sowohl auf die Zeit als auch
die Ursachen. Reason [50] sagt: ,,Fehler
sind keine Ursachen von Zwischenfillen,
sondern Fehler sind die Folge aus mehre-
ren Ursachen, die man dann erst noch
suchen muss.“ Dies mag zundchst ver-
wirrend klingen, soll aber anhand von
Abb. 1 erldutert werden.

Eine Variante dieses Zusammen-
hangs stellt die von Reason eingefiihrte
»Flugbahn der Zwischenfallsentste-
hung“in Abb. 2 dar [49]. Hier wird deut-
lich: An einem Zwischenfall ist fast nie
nur eine Person,,schuld“ und es gibt im-
mer mehrere Moglichkeiten, den Zwi-
schenfall auf verschiedenen Ebenen zu
verhindern. Wie falsch und unzurei-
chend die traditionelle Methode ist, die
Person am letzten Glied der Fehlerkette
zu verurteilen und den Fall dann nicht
weiter zu untersuchen, wird hier beson-
ders verstiandlich.

Ursachenanalysen in der Anidsthe-
sie, die mit der Notfallmedizin als ver-
gleichbar gelten, haben gezeigt, dass bis
zu 70% der Zwischenfille theoretisch
vermeidbar sind [18]. Dabei liegen die
Ursachen fiir deren Entstehung meist
nicht in rein medizinisch-fachlichen De-
fiziten, sondern in Schwierigkeiten bei
der praktischen Umsetzung des Wissens
unter den Bedingungen der Realitét [10,
11, 12, 15, 22, 25, 53, 54]. Diese Probleme
sind durch theoretischen Unterricht al-
lein kaum zu verbessern. Das Manage-
ment komplexer Situationen sollte un-

Flugbahn der
Zwischenfalls-
maglichkeit

eingebaute Sicherheitsvorkehrungen |

Abb.2 A Flugbahn der Zwischenfallsentstehung. Ausgehend von latenten
Fehlern im System entwickelt sich ein Fehler entlang der,Flugbahn

der Zwischenfallsmoglichkeit” durch verschiedene Schutzbarrieren

des Systems hindurch und fiihrt, wenn gerade alle Liicken aufeinander

passen, zum Zwischenfall. Man muss sich die Abbildung dynamisch und
dreidimensional vorstellen: Schutzbarrieren kommen und gehen, Locher
in den Barrieren 6ffnen und schlieBen sich. (Mod. nach Reason 1994 [49],
aus [22])
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ter realen Bedingungen praktisch trai-
niert werden. Die oft filschlicherweise
als ,menschliches Versagen® eingestuf-
ten Ursachen finden sich in der Natur
des Menschen und der Funktion seines
Gehirns begriindet. Die sog. ,human
factors® spielen also eine wesentliche
Rolle bei der Entstehung von Fehlern
und Zwischenfillen. Bemerkt sei dabei,
dass eben diese ,human factors“ auch
Zwischenfille verhindern und i. Allg. die
Patientensicherheit garantieren. Die
yhuman factors“ sind also kein béser
Fluch, sondern machen eben das
Menschliche im Menschen aus. Es gilt,
sich dieser Eigenheiten bewusst zu wer-
den und sie zur Erh6hung der Patienten-
sicherheit einzusetzen; also ,,human fac-
tors“ als ,Waffe“ gegen ,human error®.

»Culture of Blame”
und Systemsicherheit

Ein Fehler sollte eigentlich nichts
Schlimmes sein. Wir leben aber in der
Medizin immer noch in einer Kultur, die
Fehler fiir unméglich halt, zumindest
bei,,guten® Arzten (,,culture of blame®).
Fehler haben immer den Beigeschmack
der Schuld oder Unfihigkeit oder wer-
den gleich mit Verurteilungen der gan-
zen Personlichkeit verkniipft. Und dies
obwohl man weif3, dass oft besonders
qualifizierte Mitarbeiter besonders
schwere Fehler machen und es dabei ei-
gentlich besonders gut gemeint hatten.
Dieses personenbezogene Vorgehen tut
gut, weil man jemanden hat, den man
»benennen®, ,,zur Verantwortung zie-
hen“ und ,,bestrafen“ kann (,naming,
blaming and shaming®; [51]).

Das emotional Unbefriedigende an
einem systemanalytischen Ansatz bei
der Interpretation von Zwischenfillen,
ist die Tatsache, dass man sich dann mit
dem Verurteilen wesentlich schwerer
tut. Dafiir hat man die wertvolle Chance,
die wirklichen Ursachen von Fehlern
herauszufinden. Der positive Umgang
mit Fehlern hat in der Medizin bislang
keine Tradition. Zu lange wurde der An-
schein aufrechterhalten und kultiviert,
Arzte seien ,,Gotter in Weif}" und in die-
ser Eigenschaft eben {ibermenschlich
leistungsfdhig [55] und unfehlbar [37].
Auch in der Luftfahrt war es friiher {ib-
lich, dass der Pilot alleine ,,zeigen muss-
te, was er kann“. Heute weifd man, dass
die Leistung (in diesem Fall v. a. die Si-
cherheit) vom Team kommt und die

1036 | Der Unfallchirurg 112002

Kongressheft: Praklinische Unfallchirurgie

Fehlerentdeckung eine positive Team-
leistung ist.

Wir miissen nun auch in der Medi-
zin weg von einer oberfldchlichen, reak-
tiven Kultur der Schuldzuweisung (,,cul-
ture of blame*), hin zu einer systemana-
lytischen, proaktiven Sicherheitskultur

»safety culture“), im Sinne einer ,,pra-
ventiven Fehlerkultur® [3, 36, 42, 43, 45,
50, 51, 52]. Alle am Gesundheitssystem
Beteiligte inkl. der Entscheidungstrédger
auf hochster Ebene (Abteilungsleiter,
Klinikdirektoren, Krankenkassenvor-
stinde, Politiker und Richter) sollten die
Patientensicherheit zu ihrem erkldrten
wichtigsten Ziel machen [52]. ,,Dieser
Wandel wird weder einfach noch schnell
zu vollziehen sein. Er wird aber, spiites-
tens unter dem Druck der Offentlichkeit,
wie in anderen Hochrisikobereichen
auch, vollzogen werden miissen®[36].

»Crisis Resource Management (CRM)"

Allgemeines Management
von Zwischenfallen

David Gaba (Stanford) entwickelte mit
seinem Team in Anlehnung an die Si-
cherheitstrainingskonzepte aus der
Luftfahrt (,,cockpit resource manage-
ment“ oder ,crew resource manage-
ment*; CRM) ein Curriculum zum Trai-
ning an Patientensimulatoren. In der
Luftfahrt gilt es als gesichert, dass die
Einfiihrung des CRM-Trainings die
Luftsicherheit trotz zunehmenden Luft-
verkehrs betrdchtlich erh6ht hat. Gaba
bezeichnete sein Konzept als ,,Anesthe-
sia Crisis Resource Management
(ACRM)“ [22, 30, 31, 44].

In ACRM-Kursen geht es im We-
sentlichen darum, die Prinzipien und
Erkenntnisse der ,Human-Factor“- und
Fehlerforschung [45], so am Simulator
zu trainieren, dass sie Eingang in die
tdgliche Routinearbeit finden konnen.
Dabei geht es um die sog. ,,nichtfachli-
chen® Aspekte der Arbeit wie: Kommu-
nikation, Teamarbeit, Ausnutzen aller
verfiigbaren Ressourcen (,,resource ma-
nagement), Vorausplanen, Absprachen
treffen, Aufmerksambkeit geschickt ver-
teilen und rechtzeitiges Anfordern von
Hilfe. Auflerdem wird vermittelt, wie
Fehler entstehen und welche Konstella-
tionen besonders gefahrentréchtig sind.
Schlie3lich werden auch Strategien an-
geboten, wie man Fehler vermeiden, er-
kennen und bekdmpfen kann. Die CRM-

Schulung deckt also sowohl das opti-
mierte Verhalten wihrend eines Zwi-
schenfalls ab als auch generelle praven-
tive Verhaltensweisen.

Fast alle Simulatorzentren weltweit
fithren ACRM-Kurse nach diesem Kon-
zept durch. Das aus diesem Curriculum
entstandene Buch [20] gilt als Standard-
werk in diesem Bereich und wurde vom
Autor dieses Beitrags {iberarbeitet und
ins Deutsche iibersetzt [22]. Die Elemen-
te des ACRM-Trainings konnen fast aus-
nahmslos auf den Bereich der Notfall-
medizin - sowohl préklinisch als auch
im Schockraum - iibertragen werden.
Zahlreiche Aspekte des ACRM sollen
auch im neuen SPLS-Kurs zur Anwen-
dung kommen. Die Instruktoren miis-
sen dabei iiber eingehende Kenntnisse
des CRM und der ,human factors® ver-
fiigen, was in entsprechenden ,,Train-
the-Trainer“-Kursen vermittelt werden
soll.

Fallanalysen und
sIncident Reporting”

Wichtigstes Ziel aller Sicherheitsbemii-
hungen ist die Reduktion von schweren
Zwischenfillen. In komplexen, relativ si-
cheren Systemen gibt es diese Art von
Zwischenfillen aber nur sehr selten. Der
»Eisberg der Zwischenfdlle [41] in
Abb. 3 veranschaulicht diesen Zusam-
menhang.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein
(ohnehin schon seltener) Zwischenfall
auf dieselbe Art erneut auftreten wird,
ist extrem gering. Das heif3t, der néchs-
te Patientenschaden wird in den meis-
ten Fillen eine andere Ursache haben.
Man muss sich also den grundsitzlichen
Bedingungen an der Basis des Eisbergs,
den ,,Beinahe-Zwischenfillen“ zuwen-
den um langfristig schwere Ereignisse
zu reduzieren. Dies sollte auch in Ausbil-
dung und Training berticksichtigt wer-
den. Es gilt, generelle Kompetenzen im
Umgang mit Komplexitit (z. B. allgemei-
ne Problemlgsestrategien) zu vermitteln
[13]. Allgemeingiiltige Mechanismen zur
Bewiltigung von kritischen Situationen
sollten geschult werden, die dann indi-
viduell und flexibel fiir die Beherr-
schung des nédchsten Zwischenfalls, den
wir ja im Detail nicht kennen, ange-
wandt werden konnen. Aktives regelma-
Biges Patientensicherheitstraining an
realistischen Patientensimulatoren wire
ideal [44].



Schwere
Zwischenfille

Leichte Zwischenfille
und Komplikationen
Beinahe-Zwischenfille
und Probleme ohne direkte Folgen

Abb.3 A Der Eisberg der Zwischenfille. Todes-
falle und schwere Zwischenfalle sind (gliick-
licherweise) sehr selten. Schon wesentlich
haufiger kommen leichte Zwischenfélle und
Zwischenfélle ohne bleibende Folgen fiir den
Patienten vor. Sehr héufig sind potenziell
bedrohliche Situationen, unerwartete Ereignis-
se (,incidents”) und Beinahe-Zwischenfille
(,near-misses”). Die Analyse der zunéchst
harmlosen, aber haufigen Ereignisse an der
Basis des Eisbergs ist jedoch fiir die langfristige
Reduktion der schweren Zwischenfélle an der
Spitze essenziell

Erfassungssysteme

»Der nichste schwere Zwischenfall wird
also anders sein, er wird einer anderen
Person, unter anderen Umstdinden und
unter Beteiligung anderer Faktoren pas-
sieren. Das Einzige was wir sicher wis-
sen: er wird passieren [45].

Die Analyse einer Vielzahl von
harmlosen Zwischenfillen oder uner-
wiinschten Ereignissen an der Basis des
Eisbergs ldsst erkennen, wo Gefahren
entstehen, wie sie sich entwickeln kon-
nen, wo mit ihren Folgen zu rechnen ist
und wie die negativen Auswirkungen
am ehesten abzuschwichen sind [29].
Wir sollten auch in der Medizin Fille
analysieren, die ,eigentlich nicht
schlimm® waren [1, 27]. Durch die Ana-
lyse eben solcher Ereignisse erfahren
wir viel {iber lauernde Gefahren im Sys-
tem, in dem wir arbeiten, iiber latente
Fehler und riskante Bedingungen. Die
Beschiftigung mit diesen kleinen Feh-
lern erhoht auflerdem die Aufmerksam-
keit der Beteiligten und trdgt dazu bei,
nicht zu sorglos zu werden [51] (,,Never
forget to be afraid“). Wir brauchen so-
genannte,,Critical-incident-reporting®-
Systeme [2,5,56].

Dabei sollten die eingesetzten Erfas-
sungssysteme moglichst freiwillig und an-
onym sein. Keinesfalls darf ein Kollege
durch die Meldung eines Falles einen
Nachteil erleiden [8]. Sind diese Voraus-

setzungen nicht gegeben, wird man viele
Fille gar nicht erfassen und nur selten die
»ganze Wahrheit“ erfahren. Im Repor-
tingsystem sollten alle beteiligten Ebenen
abgedeckt sein: Individuelle Faktoren
(»human factors“ im engeren Sinne), Auf-
gaben- und Teamfaktoren sowie organi-
sationale Bedingungen [40]. Das Perso-
nal sollte aktiv eingebunden werden, es
muss Riickmeldungen der Ergebnisse ge-
ben, und schliellich miissen aus den Er-
gebnissen der Analysen auch Konsequen-
zen folgen. Fehlen diese Elemente, wird
die Effektivitdt und Durchschlagkraft des
Erfassungssystems nicht sehr hoch sein,
und mit hoher Wahrscheinlichkeit kommt
es zum Einschlafen des ganzen Systems.

Trainingsmoglichkeiten

Es gibt viele Moglichkeiten medizini-
sches Wissen und auch die Fahigkeiten

Tabelle 1

zum Management von Zwischenfillen
zu erlernen [26,32]. Die Einfithrung von
Trainingspuppen, besonders auch der
Mega-Code-Trainer [33] und das regel-
méssige ACLS- und ATLS-Training [6,9]
haben hier sicher wertvolle Beitrage ge-
leistet. Jedoch erscheint der Einsatz von
realistischen Trainings mit modernen
Simulatoren fiir das Anwendungsfeld
der Notfallmedizin und fiir das opti-
mierte Management von akuten Situa-
tionen geradezu ideal. Auch die NASA
konnte nachweisen, dass die in der Per-
sonlichkeitsstruktur verankerten spezi-
fischen Stressmuster {iber Simulationen
sichtbar gemacht und positiv beeinflusst
werden kénnen. Zusammenfassend sol-
len in Tabelle 1 die Anforderungen, Be-
dingungen und Moéglichkeiten der Aus-
bildung dargestellt werden. Besonders
hervorgehoben sei die Bedeutung des
Simulatortrainings.

Der Organismus der Patientensicherheit - Einteilung, Einflussfaktoren
und Trainingsmadglichkeiten, insbesondere durch realistisches Simulator-Team-

Training

Anforderungen
und Teilfaktoren

Méaglichkeiten,
die Anforderungen zu erfiillen
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Eigene Leistungsfahigkeit
(,performance shaping factors)
Personlichkeit:

o Charakter

o Aligemeine Einstellung

o HF-Training

Verhalten (Behaviour):

e Management des Falles

e Teammanagement

o (risis-management

Organisationale Faktoren

(,non-technical skills“) (Ursache fiir
bis zu 70% der Zwischenfalle)

,Human factors”

Politische
Faktoren

Bedeutung der Gesundheit in der

Theoretisches medizinisches Wissen

Gesellschaft, medizinsches Budget

Ausbildung:

o Medizinstudium

o Vortrage, CME

o M+M-Konferenzen
o Bedside-Teaching
Skills-Training:

o Part-Task-Trainer
o Bedside-Teaching
o Mega-Code-Trainer

»+Human-factor“-Ansatze:

o HF-Ausbildung

Grundlagen, Kommunikation und
Zwischenfalls- und Komplexititats-
management

o HF-Evaluation

Realistisches Stimulatorteamtraining

»Sicherheitskultur”

Meldesysteme (,critical-incident
reporting”)

Umsetzung von MafBnahmen
Ausbildungsstandards
Re-Zertifizierung?

Aktivitaten der Fachgesellschaften
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Tabelle 2
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Einteilung der verschiedenen Simulatoren und Trainingsgerate.
Die Aufstellung dient nur der Einteilung. Namen und Modelle sind nur einige

Beispiele und bedeuten keine Wertung

Bezeichnung Beispiele

Anmerkung

Model-basierte, komplexe
Simulator-Systeme
(high fidelity, full scale)

Skript-basierte, komplexe
Simulator-Systeme mit
eigenem Vitaldatenmonitior

Mega-Code-Trainer,
erweiterte Reanimations-
trainer

PC-basierte Simulatoren ResusSim

(,screen-based”)

Fertigkeitstrainer,
(,Skill“-Trainer) und
einfache Rea-Puppen

Aktuelle Simulator-Systeme

In der folgenden Aufstellung und Be-
schreibung soll besonders auf die neue-
ren realistischen Simulatorsysteme und
ihre innovativen Trainingskonzepte ein-
gegangen werden.

Eine Ubersicht gibt Tabelle 2 wie-
der. Die detaillierte Beschreibung der
Gerite folgt weiter unten.

Model-basierte Simulatorsysteme

Komplexe Simulatorsysteme sind in an-
deren Hochrisikobereichen auflerhalb
der Medizin seit Jahrzehnten etabliert
und bewihrt. Sie gelten als wichtiges
Werkzeug, um Fehler zu reduzieren und
den sicheren Umgang mit kritischen Si-
tuationen zu trainieren. Sie sind in Be-
reichen wie der Luftfahrt unverzichtba-
rer Bestandteil des Sicherheitskonzepts.

Die Medizin hat speziell im Kompli-
kations- und Notfallbereich einige Ge-
meinsamkeiten mit der Luftfahrt.
Schwere Zwischenfille sind zum Teil
sehr selten und konnen in der Realitit,
wie oben beschrieben, kaum praktisch
trainiert werden. Treten sie aber auf,
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HPS (Fa. METI, Sarasota, FL, USA),
MedSim (Eagle) (Firma aufgeldst)

SimMan (Fa. Laerdal, Danemark)

(Fa.Sophus, Kopenhagen, DK)

ResusciAnne (Laerdal), AmbuMan
(Ambu), Airway-Trainer,
Venenpunktionsarme

Diese Simulatorsysteme werden
an iibliche klinische Patienten-
monitore angeschlossen

Keine Anschlussmaglichkeit an
klinische Monitore (auBer Defi),
manuelle Steuerung der Simula-
tion durch Instruktor, aber mit
Programmierungsmaoglichkeit,
leicht transportabel

Mega-Code-Trainer (z.B.Fa.Ambu, s.oben, der Funktionsumfang ist
Friedberg), Heartsim (Fa. Laerdal)

geringer als beim SimMan

PC-Software, keine praktischen
Tatigkeiten, Eingaben durch
Trainee selbst, zur Vorbereitung
auf prakt.Trainings

Training von notfallmedizinischen
Einzelmassnahmen und Techniken,
Voraussetzung fiir Training mit
komplexeren Simulatoren

muss schnell und sicher darauf reagiert
werden. Einen Beitrag zur Schliefung
dieser Liicke in der Aus- und Weiterbil-
dung von Medizinern leisten die reali-
tatsnahen Patienten-Simulatorsysteme.

Alle Reaktionen der sog. modellba-
sierten, Highfidelity-Simulatoren basieren
auf physiologischen, pathophysiologi-
schen und pharmakologischen Modellen.
Die Reaktionen wihrend einer Simulati-
on werden daher vom Simulationsrech-
ner selbst bestimmt. So kommt es z. B.
nach der Gabe von Adrenalin aufgrund
der Interaktion der einzelnen Modelle au-
tomatisch und ohne weitere Mafinahmen
des Instruktors zu einer Tachykardie, ei-
nem deutlichen Blutdruckanstieg und zu
einer Pupillenerweiterung. Zusammen
mit der Moglichkeit, die Simulatoren an
das tibliche klinische Equipment anzu-
schlielen, eignen sich diese seit Anfang
der 1990er Jahre zur Verfiigung stehenden
modernen Patienten-Simulatorsysteme in
einzigartiger Weise fiir das Training und
die Erforschung von Zwischenfillen in al-
len Akutbereichen der Medizin [16, 1719,
23,30,38].

Die Patienten-Simulatorsysteme be-
stehen aus einer in reale klinische Ar-

beitsplitze integrierten hochtechnisier-
ten Patientenpuppe, einem modular auf-
gebauten Interface-Rechner und Simu-
lationsgeber sowie einem vernetzten Si-
mulationsmodellrechner. An der Be-
dienkonsole des Simulationsmodell-
rechners wird die Simulation meist von
auflerhalb des Simulationstrainings-
raums gesteuert und iiberwacht. Hier
werden die interagierenden physiologi-
schen und pharmakologischen Modelle
kontextabhingig errechnet und auf den
Interface-Rechner {ibertragen. Im Inter-
face-Rechner werden die Informationen
entweder in reale Impulse fiir die Kur-
ven am Patientenmonitor (Pulsoxime-
ter, EKG, invasive Driicke) umgesetzt,
oder zur Steuerung der verschiedenen
Simulationsgeber (Bewegungen, Pulse,
Pupillenreaktion, NIBP, CO,) genutzt.
Das Ergebnis der Simulation manifes-
tiert sich schliefflich an der Puppe
(Atem- und Herzgerdusche, verschiede-
ne Bewegungen) oder an den gezeigten
Vitalparametern auf den eingesetzten
Patienteniiberwachungsmonitoren. Da-
beli ist es wesentlich, dass iibliche Pati-
entenmonitore benutzt werden kénnen.

Da alle Mafinahmen auch praktisch
durchgefiihrt werden miissen und die
Steuerung der Simulation von auflerhalb
erfolgt, sprich der Trainierende keine
Eingaben am Simulator machen muss,
herrscht ein enger Bezug zur Realitit.
Um diesen Bezug fiir das Management
komplexer Situationen (Zwischenfille)
zu erreichen, ist es notwendig, auch die
personellen Bedingungen anzupassen.
Nur so ist es moglich, die zahlreichen In-
teraktions- und Storfaktoren (Teamma-
nagement, Kommunikation, Ablenkung,
Ressourcenmanagement) abzubilden
und damit unter kontrollierten Bedin-
gungen variieren zu konnen.

Mit den neuen Simulatorsystemen
kann heute fast jeder Zwischenfall in un-
terschiedlichen Schweregraden, zu je-
dem beliebigen Zeitpunkt, beliebig oft
wiederholt dargestellt werden. Dies wird
leider erst mittelfristig zu einer Revolu-
tion in der Ausbildung von medizini-
schem Personal und der Erforschung
von medizinischen Mafinahmen in
Akutsituationen fithren.

Wichtig ist zu betonen, dass der Si-
mulator selbst nur ein Werkzeug ist. Der
Lerneffekt wird durch die geschickte Ge-
staltung der Simulation und v. a. in den
Nachbesprechungen (Debriefing, s. un-
ten) erzielt. Ein Simulator ohne einen



guten, auch CRM-geschulten Instruktor
ist.ichts.

Die Einfithrung der neuen Patien-
tensimulatoren hat zwar erst begonnen,
doch nimmt ihre Verbreitung stindig
zu. Sie werden sich bald auflerhalb der
Anisthesie und Intensivmedizin im Be-
reich der klinischen (Station und
Schockraum) und préklinischen Not-
fallmedizin etablieren. In einigen Lidn-
dern ist ein realistisches Simulatortrai-
ning (meist im Sinne eines CRM-Kur-
ses) im Rahmen der Facharztweiterbil-
dung bereits Pflicht (Ddnemark, Hol-
land in der Anésthesie). Es kann erwar-
tet werden, dass zahlreiche Institutionen
innerhalb der nichsten Jahre, Simulator-
training als festen Bestandteil in Ausbil-
dungsrichtlinien integrieren werden.
Dies konnte erheblich zur Verbesserung
des Managements von Zwischenfillen in
der Praxis beitragen.

Prinzipien des realistischen
Simulatortrainings

Wie oben bereits erwidhnt, finden die
Steuerung der Simulation und evtl. er-
forderliche Eingaben am Rechner au-
Berhalb des Simulationsraumes statt.
Dadurch hat der Trainierende mit der
Bedienung der Simulation selbst nichts
zu tun. Er arbeitet in seiner gewohnten
Umgebung mit seinen iiblichen Beat-
mungs- und Monitorgerdten, die mit der
Patientenpuppe (als beinahe realisti-
sches Interface) verbunden sind. Weite-
re an der Behandlung beteiligte Perso-
nen des Teams (Pflegekrifte, Kollegen,
Konsiliare) werden vom Simulations-
team dargestellt. Um insuffiziente Simu-
lationsparameter der Patientenpuppe
(kein Schwitzen, keine Verdnderung der
Hautfarbe) auszugleichen, wird bei den
beeinflussbaren Parametern grofler
Wert auf maximale Realitédt der Darstel-
lung gelegt (Einschleusen in den Simula-
tor, Tragen von OP-Kleidung und Mund-
schutz, Ubergabe des ,,Patienten®).

Der Trainierende muss alle ge-
wiinschten Mafinahmen tatsdchlich
praktisch durchfithren (Legen von Zu-
gdngen, Anhédngen von Infusionen, Auf-
ziehen von Medikamenten, Bestellen
von Blutkonserven); dadurch wird
schnell klar, wie wichtig das Setzen von
Prioritdten, das Delegieren von Aufga-
ben, die Kommunikation und das Anfor-
dern von Hilfe sind. Zahlreiche physio-
logische und pathophysiologische Para-

meter im Simulationsmodellrechner er-
lauben die Simulation nahezu beliebiger
»Patienten“ (Alter, Gewicht, KHK, Asth-
ma, Volumenmangel) und die realisti-
sche Darstellung fast jeder denkbaren
Komplikation (z.B. starke Blutung, Ana-
phylaxie, Schiddel-Hirn-Trauma mit Pu-
pillendifferenz, schwierige Intubation).
Zusammengenommen haben die
o.g.Bedingungen folgende Ziele:

1. Beim Trainingsteilnehmer entsteht
nach kurzer Zeit das Gefiihl einen
»echten“ Patienten zu behandeln.

2. Die ,human factors® treten genauso
in Erscheinung wie im Alltag (Pro-
bleme bei Ressourcenmanagement
und Kommunikation, Fixierungsfeh-
ler, Zeitdruck).

Damit ermdglichen die Simulatorsyste-
me im Zusammenhang mit geschulten
Instruktoren erstmals das Training und
die systematische Erforschung von Ver-
haltensweisen in kritischen Zwischen-
fallssituationen. Durch die Aufzeich-
nung der Simulationsbehandlung und
anschlieSende Besprechung der Maf3-
nahmen und Verhaltensweisen wird die-
ses Verhalten einer Reflexion und einem
Training zugénglich.

Ausstattung

Die Abb. 4 zeigt beispielhaft das Tiibinger
Patientensicherheits- und Simulations-
zentrum (TiPASS) der Abteilung fiir An-
dsthesiologie und Intensivmedizin am
Universitdtsklinikum Tiibingen. Man er-

kennt den Simulatorraum, der je nach
Training als Intensivstation, Schockraum,
Wachzimmer oder auch OP aufgebaut
werden kann, den Kontrollraum, aus dem
der Simulator gesteuert wird sowie den
Besprechungs- oder Debriefing-Raum so-
wie einen Nebenraum, der zur Vorberei-
tung und als Lager dient. Ein realistisches
Simulationszentrum benétigt dieselbe
Ausstattung wie der original klinische Ar-
beitsplatz, der simuliert werden soll. Da-
riiber hinaus ist fiir das Debriefing und
die Steuerung der Simulation eine auf-
wendige Audi-Video-Anlage erforderlich.

Ablauf eines Simulatortrainings

Typischerweise gliedert sich ein Simula-
tortraining in folgende Teile: Briefing -
Einfithrung in CRM - Simulationsessi-
ons mit sofortigem Debriefing - Ab-
schlussbesprechung, Wissenstransfer.

Das Briefing, eine Vorbesprechung
mit allen Teilnehmern, dient dem Ken-
nenlernen des Simulators (Was kann er,
auf was muss man achten?) und der neu-
en Umgebung (Wie kann man Hilfe ho-
len, wo befindet sich die Notfallausriis-
tung?) sowie der Vermittlung der Ziele
des eigentlichen Trainings.

Wiéhrend der Simulation bilden ein
oder 2 Teilnehmer das zustdndige Arzt-
team und gehen, mit Funkkopfhérern
ausgestattet, in den Simulatortrainings-
raum. Die 2 aktiven Teilnehmer begin-
nen mit der Untersuchung und Behand-
lung des Simulatorpatienten. Thnen
steht, wie in der Realitét auch, eine qua-
lifizierte Pflegekraft zur Verfiigung.

Debriefing room Controll room

’ 1
M
'.'..D '

| o || EEEE

LI

o
‘lii\f//—
a b

N A

Simulation room Multipurpose room

1|
15|15

Ct L4
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4 Video and 10 Vital signs monitor with linkage to the 17 Artificial urine and pump
— computer screens 11 Primary anaesthesiologist simulator conscle 18 Artificial blood and pump
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& One-way mirror

Abb.4 A Schematisches Bild eines realistischen Patientensimulationszentrum (Tiibingen).

Der Simulatorraum ist multifunktional nutzbar. Die Steuerung des Simulators findet vom
Kontrollraum aus statt. Wahrend der Félle werden zur spateren Besprechung alle Vitaldaten und
ein Live-Video in den Debriefing-Raum iibertragen (Mit Genehmigung von MITAT).
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Der Rest der Gruppe (6-10 Teilneh-
mer) befindet sich im Debriefing-
Raum, in den alle Signale aus dem Si-
mulatorraum live {ibertragen werden
(verschiedene  Video-Perspektiven,
Tone und Vitaldaten des Patienten). So
sind die zuschauenden Teilnehmer bei
den Fillen dabei und konnen bei der
anschlieenden Nachbesprechung (De-
briefing) aktiv mitwirken. Oft erkennen
diese aus ihrer zuriickgenommenen
Rolle als passiver Beobachter, in der we-
der Stress noch Ressourcenmangel ins
Gewicht fallen, die Fehler und Probleme
der aktiven Teilnehmer erstaunlich gut,
oft sogar besser als die aktiven Teilneh-
mer.

Das videogestiitzte Debriefing zur
Kldarung der medizinischen Sachverhal-
te und die Diskussion des beobachteten
Verhaltens ist allgemein das Kernstiick
der Ausbildung am Simulator und wird
unten néher beschrieben.

Am Ende des Kurses findet eine Ab-
schlussbesprechung und anonyme Kur-
sevaluation statt. Dabei wird auch ver-
sucht Hilfe beim Transfer des Erlernten
in die eigene Praxis zu geben.

Debriefing. Im Debriefing setzen sich so-
wohl die Aktiven als auch die Zuschau-
enden mit dem gerade abgelaufenen Fall
intensiv auseinander. Bestehende Fragen
kénnen gekldrt und einzelne kritische
Situationen noch einmal angeschaut
und von verschiedenen Personen kom-
mentiert werden. Der Einsatz eines Fest-
platten-Videorekorders mit Markie-
rungsoption hat sich dabei zur Verkiir-
zung der Spulzeiten sehr bewéhrt. Gera-
de Aspekte im Bereich der ,human fac-
tors“ (,non-technical skills“) kénnen
hier bewusst gemacht werden. Hier fin-
det auch das ,selbstreflexive Lernen
statt. Sich selbst in einer kritischen Be-
handlungssituation unter Stress in der
erlebten Situation beobachten zu kon-
nen, hat fiir viele schon allein einen ho-
hen Lerneffekt.

Das Debriefing ist der wichtigste
Teil des Simulatortrainings [46]. Es ist
das Meisterstiick des Simulatortrainings
und entscheidet iiber den Lerneffekt.
Erstim Debriefing wird das Erleben der
komplexen Simulation in den eigentli-
chen individuellen Lerneffekt umge-
setzt. Bei falscher Durchfithrung kann
das Debriefing dem Trainierenden sogar
schaden (Debriefing can ,make or
break® the training session!). Die psy-
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chologische Schulung von Instruktoren
ist deshalb sehr empfehlenswert [46].
Optimal scheint ein stdndiges Coaching
der Instruktoren durch simulatorerfah-
rene Psychologen zu sein. Regelméfliges
Feedback iiber Debriefing-Sessions in-
dividuell oder im Team (,,Debriefing des
Debriefing“) oder der Einsatz von Ko-
moderationstechniken wiren wiin-
schenswert.

Der Instruktor muss fiir eine offene
Kommunikationsatmosphdre sorgen
und durch offene Fragen die Selbstana-
lyse und Reflexion der Trainierenden
fordern (,assistierte Autodidaktik®).
Der Schwerpunkt des Debriefing soll auf
den Prinzipien des ,,crisis resource ma-
nagements“liegen und nicht auf medizi-
nisch-fachlichen Diskussionen [46]. Der
offene Umgang mit Fehlern hat keine
Tradition in der Medizin. Deshalb muss
man bei der Besprechung der Fille, um
Schuldgefiihle zu vermeiden, vorsichtig
und individuell vorgehen. Schuldzuwei-
sungen anderer Teilnehmer sind zu un-
terbinden. Gegen Ende des Debriefing
sollte wie oben erwihnt, der Wissen-
stransfer erleichtert werden,indem z. B.
nach personlichen ,,Take-home messa-
ges“ gefragt wird.

Die hier vorgestellte Debriefing-
Technik kann auch zur akuten Nachbe-
sprechung realer Zwischenfille verwen-
det werden und so die Sicherheitskultur
innerhalb einer Abteilung verstdrken.

Skript-basierte, komplexe
Simulatoren (SimMan)

Der einzige zur Zeit in diesem Segment
verfiigbare Simulator ist der SimMan
der Fa. Laerdal. Er verfiigt tiber ausge-
reifte Moglichkeiten zur Simulation von
schwierigen Atemwegen, man kann die
Pulse tasten und den Blutdruck palpato-
risch messen. Auch sonst bietet er viele
Funktionen der grofien Simulatoren. Er
hat gegeniiber dem einzigen momentan
verfiigbaren model-basierten Simula-
torsystem HPS der Fa. METI den Vorteil
der Mobilitdt und der geringeren Kos-
ten. Allerdings ist er nicht an iibliches
Monitoring anschliefSbar und verfiigt
iiber keine Modelle. Eine umfangreiche
Programmiersprache erlaubt aber das
Erstellen von Skripten fiir automatisiert
ablaufende Trends und Simulationssze-
narien. Damit erlaubt auch das SimMan-
System realistische Simulatortrainings
wie oben beschrieben.

Mega-Code-Trainer

Diese erweiterten Reanimationspuppen
eignen sich fiir alle Arten des Trainings
von Notféllen. IThre Simulationsfahigkei-
ten sind geringer, reichen aber fiir die
meisten ACLS- und ATLS-Anforderun-
gen aus. Auf Einzelheiten des ACLS- und
ATLS-Trainings wird hier nicht einge-
gangen, da sie den meisten Lesern geldu-
fig sein diirften [6, 9]. Vor allem fiir das
Uben der Abldufe im Team und fiir die
integrierte Anwendung der an Part-
Task-Trainern gelernten Einzelmass-
nahmen sind sie sehr gut geeignet [33].

Es ist zu beachten: Ein gut insze-
niertes Training mit einem gut ausgebil-
deten Instruktor unter Einsatz eines
Mega-Code-Trainers ist sicher besser als
ein laienhaftes Training an einem kom-
plexeren Simulatorsystem. Die ,,Highfi-
delity* des Trainers ist sicherlich ent-
scheidender als die des Simulators, so-
lange auf realistische Umgebungen wert
gelegt wird.

Skill-Trainer und einfache
Rea-Puppen

Diese vergleichsweise einfachen Model-
le eignen sich zum systematischen Trai-
ning von manuellen Fahigkeiten wie In-
tubation, Beatmung und Herzdruck-
massage, Legen von peripher vendsen
Zugéngen etc. Auflerdem kdnnen damit
einfache Algorithmen wie z. B. die Herz-
Druck-Massage und die Beatmung (mit
der Maske oder nach Intubation) im
Zweierteam geiibt werden. Stress und
Kommunikationsprobleme treten dabei
jedoch kaum noch auf.

PC-Simulatoren

Hierbei handelt es sich um Computer-
programme, die verschiedenste Notfall-
simulationen am Bildschirm erlauben
[7,54]. Sie konnen klinische Zusammen-
hénge zwar getreu den physiologischen
Modellen darstellen, erlauben jedoch
keine Durchfithrung von praktischen
Mafinahmen und bleiben in der Reali-
tdtsndhe folglich immer ein Stiick zu-
riick. Die Simulationen erfolgen letztlich
nur bildlich und daher vorwiegend ab-
strakt. Sie konnen aber sehr wertvoll fiir
die erste Vermittlung von Behandlungs-
abldufen oder neuen Richtlinien sein. Es
erscheint notwendig, die PC-Simulato-
ren in ein Curriculum fest einzubinden



und auch dafiir Feedback zu geben. Nur
das Aufstellen eines PC mit Software
fithrt nicht zu einem Erfolg.

Kosten der einzelnen Simulatoren

Fiir ein grofes realistisches Simulator-
system muss man ca. 250.000 EUR rech-
nen, dazu kommen Kosten fiir Monito-
ring und A/V-System. Ein schones, funk-
tionelles Simulationszentrum kostet
also mindestens ca. 500.000 EUR.

Ein mobiles SimMan-System
schldgt mit ca. 45.000 EUR zu Buche.
Hier miisste man auch noch mit Kosten
fiir einen Rechner und eine Videoanlage
rechnen, also insgesamt ca. 75.000 EUR.

Mega-Code-Trainer kosten je nach
Ausstattung ca.10.000 EUR.

Part-task-Trainer sind in allen
Preisgruppen von 100-2.000 EUR zu
finden.

PC-Simulatoren sind am giinstigs-
ten mit ca. 50-250 EUR (Netzwerkver-
sionen), benotigen aber auch einen PC
dazu.

Nun sei auch bei den Kosten erlaubt
zu sagen, dass die Hauptkosten, egal wel-
che Simulatoren oder Trainingsgerite
eingesetzt werden, die Personalkosten
sind. Speziell bei den realistischen Simu-
latorsystemen, bei denen noch das Team
mit dargestellt wird, hat man es fast mit
einem 1:1-Verhiltnis von Instruktor und
Trainee zu tun. Simulatortraining ist
also nicht billig. Wenn man aber iiber-
legt, was ein Zwischenfall mit negativem
Outcome kosten kann ...

Zusammenfassung

Zusammenfassend lassen sich also Mei-
lensteine fiir ein integriertes Konzept
zur nachhaltigen Erh6hung der Patien-
tensicherheit aufstellen.

1. Erkennen und akzeptieren, dass es
eine hohe Zahl von Fehlern in der
Medizin gibt und dass jeder einmal
Fehler macht.

2. Verstehen, dass Fehler zunichst
nichts mit,,Schuld“ zu tun haben,
sondern -im Gegenteil - die Maf3-
nahmen oft besonders wohlmeinend
gedacht waren.

3. Erkennen, dass ein Zwischenfall nie
nur eine Ursache hat, nie nur eine
Person beteiligt war und viele Bedin-
gungen, die den Zwischenfall erst er-

moglicht haben, oft weit in der
Zeitachse zuriick liegen und organi-
sationale Elemente mit einschlieflen.

.Einfiihren einer préventiv und

proaktiv ausgelegten Sicherheitskul-
tur und Abschaffung der ,,culture of
blame* Suche nach potenziellen Feh-
lerquellen, Planung typischer Not-
fallabldufe, Absprachen in und zwi-
schen den Teams, Festlegen von Stra-
tegien beim Eintreten von uner-
wiinschten Ereignissen, Alarmpléne.

. Fortbildung im Bereich ,,human fac-

tors“ und Zwischenfallentstehung.

. Einfithren von Fallkonferenzen, die

sich auch um die ,human factors“
kiimmern und diese mit beriicksich-
tigen.

. Etablieren von oder Teilnahme an

»Critical-incident-reporting“-Syste-
men, welche die Anforderungen aus
6. erfiillen und méglichst anonym
sein sollten. Erkenntnisse aus sol-
chen Systemen miissen anschliefSend
zu Verdnderungen in der Praxis fith-
ren.

. Regelmifliges Training von kriti-

schen Situationen im Team an realis-
tischen Simulatorsystemen mit be-
sonderer Berticksichtigung des ,,cri-
sis resource management“ und unter
Einsatz von Videodebriefings. Hier
sollten vornehmlich Kurse mit in der
Thematik gut ausgebildeten Instruk-
toren besucht werden, die in der
Lage sind die ,,Human-factor®-
Kenntnisse zu vermitteln und die of-
fene Kultur der Patientensicherheit
schon wihrend des Kurses vorleben
koénnen.

. Foérderung von Forschungsprojekten

zur Erh6hung der Patientensicher-
heit in Bereichen der Erfassung,
Analyse, Simulation und dazugehori-
gen didaktischen Konzepten.
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12 Jahre nach Vorlage der ersten Versi-
on des DIVI-Notarzteinsatzprotokolls [1]
und 4 Jahre nach Veroffentlichung der
Version 4.0 [3] ist nun eine neue Version
erarbeitet worden (B Abb. 1), in die die
Erfahrungen und Kritik aus den vergan-
genen Jahren eingeflossen sind. Es reiht
sich ein in die anderen Dokumentations-
instrumente der DIVI, das Rettungsdienst-
protokoll [2] und das Intensivtransport-
protokoll [4].

Die priméren Ziele fiir die Weiterent-
wicklung des Protokolls waren zum ei-
nen, den Mitarbeitern(innen) des auf-
nehmenden Krankenhauses eindeutige
und {iibersichtlich aussagefdhige Infor-
mationen iiber das Unfallgeschehen und
die notfallmedizinischen Mafinahmen
zu {ibermitteln. Damit soll sichergestellt
werden, dass keine fiir die weitere Diag-
nostik und Therapie des Notfallpatien-
ten wichtige Information verloren geht.
Zum anderen soll das Protokoll ein In-
strument darstellen,in dem die Mitarbei-
ter(innen) im Rettungsdienst ihrer Do-
kumentationspflicht umfassend und voll-
stindig nachkommen kénnen.

== Damit ist die Basis fiir das Qualitats-
management im Rettungsdienst gelegt.

Inhalt der Anderungen

Die nur fiir die interne Analyse erforder-
lichen Daten zur Notarztfachzugehérig-

Hp. Moecke - B. Dirks - H.-J. Friedrich - H.-J. Hennes - C.K.Lackner - M. Messelken
C.Neumann - F.-G. Pajonk - M. Reng - M. Ruppert - U.Schéchinger - Th. Schlechtriemen

M.Weinlich - S.Wirtz
Arbeitsgruppe Dokumentation der DIVI

DIVI-Notarzteinsatzprotokoll

Version 4.2

keit und zum Ausbildungsstand finden
sich jetzt nur noch auf den Durchschla-
gen. Die Kategorie AiP ist gestrichen
worden. Im Abschnitt Notfallgeschehen
- Anamnese - Erstbefund wurde fiir die
kardiopulmonale Reanimation das Kri-
terium ,,beobachteter Kollaps“ und der
Zeitpunkt hinzugefiigt.

In der Glasgow Coma Scale (3.1) wur-
den die Kriterien fiir die beste motori-
sche Reaktion neu formuliert. Zur Doku-
mentation der Schmerzintensitit ist auf
eine visuelle Analogskala umgestellt wor-
den. Neu in der Kategorie Erstbefund ist
die Beschreibung des psychischen Zustan-
des in den Kategorien: unauffallig,aggres-
siv, depressiv, wahnhaft, verwirrt, verlang-
samt, euphorisch bzw. nicht beurteilbar.

Unter den Erstdiagnosen wurden die
Diagnosen Herzinsuffizienz, soziale Kri-
se und Exsikkose hinzugefiigt. Die Medi-
kamentenliste (6.5) wurde um Thrombo-
zytenaggregationshemmer und Throm-
bolytika ergénzt. Im Kapitel 6 Mafinah-
men wurde der Bereich Herz/Kreislauf er-
ganzt um ,,Zeitpunkt erste Defibrillation
und ,erstes Wiedereinsetzen der Spon-
tanzirkulation“ (ROSC). Auflerdem kann
bei der Defibrillation nun unterschieden
werden zwischen monophasischer und
biphasischer Schockform. Auch die Erst-
defibrillation durch Rettungsassistenten
bzw. Rettungssanititer wurde eingefiigt.

Im Bereich 6.2 Atmung wurden ne-
ben der oralen und nasalen Intubation
die Larynxmaske hinzugefiigt. Die Lage-
rung auf der Vakuummatratze wurde in

das Kapitel 6.3 Weitere MafSnahmen ein-
gefiigt.

Um den neurologischen Verlauf bes-
ser beurteilen zu kénnen, wird die Abfra-
ge der Bewusstseinslage auch zum Uber-
gabezeitpunkt erforderlich gemacht.

Die letzte Anderung betrifft wiede-
rum nur die Durchschldge. Die Katego-
rie 10 Zwischenfille - Ereignisse — Kom-
plikationen wurde aus juristischen Griin-
den in ,,Ereignisdokumentation“ umbe-
nannt.
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Abstract In case of an emergency, a fast and structured patient management is crucial for
patient’s outcome. The competencies needed should be acquired and assessed during
medical education. The objective structured clinical examination (OSCE) is a valid and
reliable assessment format to evaluate practical skills. However, traditional OSCE stations
examine isolated skills or components of a clinical algorithm and thereby lack a valid
representation of clinical reality. We developed emergency case OSCE stations (ECOS),
where students have to manage complete emergency situations from initial assessment to
medical treatment and consideration of further procedures. Our aim was to increase the
authenticity and validity in the assessment of students’ capability to cope with emergency
patients. 45 students participated in a 10-station OSCE with 6 ECOS and 4 traditional
OSCE stations. They were assessed using a case-specific checklist. An inter-station and
post-OSCE-questionnaire was completed by each student to evaluate both ECOS and
traditional OSCE. In this study, we were able to demonstrate that ECOS are feasible as
time-limited OSCE stations. There was a high acceptance on both students and examiners
side. They rated ECOS to be more realistic in comparison to the traditional OSCE sce-
narios. The reliability estimated via Crohnbach’s o for the 6 ECOS is high (0.793). ECOS
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offer a feasible alternative to the traditional OSCE stations with adequate reliability to
assess students’ capabilities to cope with an acute emergency in a realistic encounter.

Keywords Assessment - Authenticity - Clinical skills - Emergency medicine -
Reliability

Introduction

In case of an emergency, a fast and structured patient management algorithm is crucial for
patient’s outcome. Every physician and graduating medical student should possess a broad
basic level of competence in the diagnostics, care and management of common emer-
gencies as reasonably expected by society (Burdick et al. 1998). The achievement of this
competency should be one of the fundamental learning objectives in the education of
undergraduate medical students in emergency medicine. To assure that all students meet
these learning objectives as expected, an ongoing assessment is needed.

Traditional formats of clinical examinations lack objectivity as the students are assessed
on different patients by different examiners who mark the candidates subjectively. The
objective structured clinical examination (OSCE) has been shown to be a valid and reliable
assessment instrument for clinical competence in a comprehensive, consistent and struc-
tured manner (Crossley et al. 2002; Harden and Gleeson 1979; Hodges 2003a, b; Hodges
et al. 1998). It combines the simulated reality of clinically relevant interactions, stan-
dardization of the testing situations, and use of multiple observations by multiple exam-
iners (van der Vleuten and Swanson 1990). The examinee circulates through a series of
assessment stations, in which elements of clinical competence are evaluated. To minimize
subjective bias, all examinees face the same predefined clinical task in a standardized
scenario, having the same time limit. The examiner uses a standardized objective checklist
where he ticks off the items while observing the scenario. Since its inception by Harden
et al. (1975), the OSCE is increasingly used as formative and summative assessment in
various medical disciplines, e.g. as a major part of the certification for all Canadian and
American medical graduates. In its Medical Student Educator’s Handbook, the Society of
Academic Emergency Medicine describes the OSCE as one possible assessment tool in
emergency medicine (Farrell 2009), but compared to many other medical disciplines,
studies about the use of an OSCE in emergency medicine are rarely found in literature.

As major learning objective in emergency medicine, the students should be able to
handle an emergency by using standardized algorithms until a professional resuscitation
team arrives. This requires a certain level of clinical competence with the ability to rapidly
access the acquired competencies in knowledge, skills, problem solving skills and atti-
tudes. In order to assess these competencies, we were dissatisfied with the traditional
OSCE stations, as those measure isolated skills or separated components of a complete
workflow and thereby lack a valid representation of a real clinical encounter.

As we judge the ability to properly integrate particular skills and abilities into a com-
plete workflow as most important and crucial in the treatment of an emergency patient, we
developed the emergency case OSCE stations (ECOS). Here, the examinees have to per-
form the entire pre-hospital or in-hospital emergency management including primary and
secondary survey, initial pre-hospital therapy and organization of further treatment.
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This study seeks to determine if ECOS can be conducted as practical examination in
emergency medicine with similar results regarding aspects of feasibility, reliability and
acceptance in comparison to the traditional format of OSCE stations.

Methods
Study design

Based on a blueprint representing the curricular goals and objectives for undergraduate
students in emergency medicine a ten station OSCE was designed (Hodges et al. 2002;
Newble 2004). It consisted of six ECOS, three with standardized patients (SP) (van der
Vleuten and Swanson 1990), and three with manikins using Resusci Anne Simulator
(Laerdal, Stavanger, Norway); as well as four traditional OSCE stations (Table 1). The
ECOS reflect real cases adapted to the course contents. The scenario scripts included a
detailed description of the case, SP’s portray of the patient, with actual medical problem,
setting, vital parameters, important personal, medical and family history, as well as
detailed information for assistant and examiner (Hodges et al. 2002) (“Appendix”). The
scenarios were revised with consensus input by the core group of instructors comparing its
content with the undergraduate curriculum, as well as input by further experts involved in
emergency practice and education of medical students. The aim was to assess the content
validity of both scenarios and checklist. The traditional OSCE stations comprise isolated
fragments of the management workflow e.g. preparation and insertion of an intraosseous
access.

All scenarios were piloted and evaluated amongst students as well as amongst emer-
gency physicians and paramedics to refine the scenarios, to revise the checklists and to
define the time frame for the stations. Furthermore, the whole circle was evaluated in test
runs with faculty members as examinees. Both test run and study were conducted at
Simulation Centre of the University Hospital Frankfurt (Frankfurt Institute of Emergency
Medicine and Simulation Training 2009). The Institute offers various authentic scenario
rooms, e.g. ambulance room, living room, for the realistic simulation of clinical events.

Study participants

Study participants were 45 final year medical students at Johann Wolfgang Goethe Uni-
versity in Frankfurt/Main, Germany. They were randomly selected of all 173 final year
medical students and asked for participation via email. Participants provided informed
consent prior to the beginning of the study. They had all completed the obligatory
emergency medicine training consisting of lectures, Basic and Advanced Cardiac Life
Support Training (BLS, ACLS), 3 day shifts on ambulance vehicles and passed the written
examinations. Study participants did not participate in the test runs prior to the study.

Study protocol
A maximum of eight students participated in each OSCE circle. Two OSCE circles were
run simultaneously at a time. In 3 runs, all 6 OSCE circles of this study were run in the

same day. Based on the result of the pilot runs, a time frame of 8 min was given for
completing each ECOS, as well as 4 min for the traditional OSCE stations. After each
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Table 1 Detailed description of the scenarios

Scenario Setting Tasks
ECOS
ACS 54 year male Perform basic and extended assessment (ECG,...)
Banker Collect actual and past medical history (risk factors,...)
At his office Initiate pre-hospital medical therapy
Initiate rapid transport to clinic (intracardiac catheter)
Report and handover of the patient
Stroke 70 year female Perform basic and extended assessment (neurologic,...)
Pensioner Collect actual and past medical history (risk factors,...)
In her living room Initiate pre-hospital medical therapy
Initiate rapid transport to clinic (stroke unit)
Report and handover of the patient
Asthma 26 year male Perform basic and extended assessment
Law student Collect actual and past medical history (medication,...)
Room in dormitory Initiate pre-hospital medical therapy
Initiate transport into emergency department
Report and handover of the patient
Trauma 32 year male Perform basic and extended assessment (bodycheck)

In hospital CPR

Prehospital CPR

Traditional OSCE

ECG

To-Access

Motorcyclist

Baby CPR

Building worker

At construction site

64 year female
Patient

On the ward

58 year male
Business economist
At the airport

Short history, stabilization of fractures

Initiate pre-hospital medical therapy (analgesia,...)
Initiate rapid transport to trauma center

Report and handover of the patient

Perform the steps of basic and advanced life support
According to guidelines as team leader

Post resuscitation care and handover at ICU
Perform BLS with AED according to the guidelines
Instruct and guide assistant

Report and handover to resuscitation team

Attachment of 12 channel ECG

Interpretation of the ECG

Preparation of material and patient

Insertion and fixation of the intraosseous access
Attachment of iv-fluid

Instruct and guide assistant

Helmet removal

Attachment of stiff neck

Perform 1 min of CPR according to the guidelines
Call for help

Continue CPR until resuscitation team arrives

ACS acute coronary syndrome, ECG electrocardiogram, CPR Cardiopulmonary resuscitation, /CU intensive

care unit, AED automatic external defibrillator

@ Springer



Practical assessment in EM 85

ECOS, or two traditional OSCE stations, respectively, students were given 2 min to fill out
an evaluation form and for changeover. Each student was asked to manage each scenario as
he/she would do as physician in charge using all resources available. For each of the
ECOS, students had an actor to their side playing the role of a nurse for in-house emer-
gencies and that of a paramedic for pre-hospital scenarios, respectively. Students could
order to assist them in managing the patient, e.g. blood pressure measurement, IV-line
insertion or drug administration. Both SP and assistant were extensively trained together in
preparation for their roles in reading and practical training (Battles et al. 2004; Boursicot
and Roberts 2005). An expert panel defined the criteria for the outcome measurements of
feasibility as following: 90% of the participants should complete the tasks of the station
within the given time frame of 8 min for the ECOS, 4 min for the traditional OSCE,
respectively; the ECOS should not require any additional material as those present in the
training center; the tasks should be comprehensible without any other support than the stem
and should be practicable without any other support except the actor (nurse/paramedic); all
participants should identify the underlying clinical picture.

Measurements

The students were scored during performance by the examiners using checklists (Hodges
et al. 2002; Selby et al. 1995). The checklists were designed based on the learning
objectives of students’ emergency medicine program and covered the abilities in emer-
gency treatment expected by every doctor. The checklists were task-specific but had an
identical structure based on the ABCD algorithms taught in the ACLS training and
comprise rigorous step-by-step procedures (Stufflebeam 2000). Checklists were reviewed
for completeness and accuracy by an expert panel of AHA instructors, emergency phy-
sicians, and OSCE experts of other faculties. Based on the experiences at other faculties,
the panel decided to summon up the items of each ECOS to an overall score of 25 points,
12.5 points for the traditional OSCE station as they take place in half of the time,
respectively. Among the expert panel the weighting and scoring of each item was discussed
and defined based on the importance and significance of the learning objective of student’s
training and its importance in the scenario.

The examiners (n = 17) were not part of the expert panel and neither involved in the
scenario design nor in the checklist item weighting. The examiners received the dichot-
omous checklist, where each item scored as done/correct or not done/incorrect and were
blinded towards the item weighting. The examiners participated in a half-day training
session, where they received an introduction into the OSCE and the scenarios, and gained
experience in the use of checklists by scoring videos of the pilot runs.

The students completed a nine item inter-scenario questionnaire after each scenario as
well as a 30-item post-OSCE questionnaire at the end of the OSCE. The inter-scenario
questionnaire covered students’ judgement about the given time limit and station difficulty
on a 3-point Likert Scale (difficult-moderate—easy). In the post-OSCE questionnaire stu-
dents were asked to evaluate aspects of the content, structure, design and organization.
They were asked to choose their preferred station as well as the most authentic station out
of all ten stations. Furthermore, they should give their opinion about the usefulness of the
OSCE compared to other assessment formats which they experienced previously (Multiple
Choice Questions = MCQ, unstructured oral examination).

Moreover, a review session followed the OSCE conducted with all participants (stu-
dents, SP, assistant/actor, examiners) for opinions, criticism and suggestions for
improvements. Demographic data were obtained including gender and university years.
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Data analysis

Once Gaussian distribution of the data was verified, values are presented as number or
percent, or mean and standard deviation as appropriate, while difficulty (P) is expressed as
relative mean referring to the maximum score. Discriminatory power was calculated as
Pearson coefficient of correlation (r') with part-whole-correction. Checklist score reliability
was estimated using Cronbach’s’ alpha («) coefficient as recommended by Streiner and
Norman (2003a, b). Statistical analysis was performed using SPSS 12.0 for the checklist
and Microsoft Excel for the evaluation.

Results

All 45 students (male n = 24, female n = 21) consented to participate and completed the
entire OSCE circle. All participating students had successfully completed their emergency
medicine training within the last 6 months prior to the OSCE. Seven students had further
experience in emergency medicine. Two were paramedics, another five had participated in
additional ambulance vehicles shifts on a voluntary basis.

All four traditional OSCE stations and six ECOS were feasible as planned within the
given time limit. All feasibility criteria could be fulfilled as defined.

Table 2 reports descriptive statistics about student’s performance on each scenario. The
checklist item results for each station show no significant differences between the average
scores in ECOS and traditional format OSCE station. The P as average related to the
maximum score relates to the difficulty of each OSCE station. A difficulty between 0.6 and
0.9 should be reached. A difficulty above 0.9 means the scenario or the checklist scoring is
too easy. All scenarios met the requirements. There are no significant differences in the
difficulties between ECOS and traditional OSCE scenario, even thought the traditional

Table 2 Descriptive statistics about students’ performance in ECOS and traditiona OSCE stations

Format Scenario Average (£SD)  P* 7e
ECOS
Sp Acute coronary syndrome 20.48 (£2.69) 0.81  0.684
Ischemic stroke 19.83 (£2.83) 0.79  0.709
Acute asthma 19.06 (£2.96) 0.76  0.708
Manikin ~ Trauma 18.60 (£3.17) 0.74  0.808
Inhospital CPR 20.17 (£2.28) 0.81 0.621
Prehospital CPR with AED 21.88 (£1.98) 0.87 0.593
Traditional OSCE
ECG attachment and interpretation 11.03 (£1.19) 0.88 0.519
Preparation and insertion of an intraosseos access 10.27 (£1.45) 0.82 0.612
Motorcyclist accident: helmet removal and stiff neck 10.43 (£1.63) 0.83 0.620
Baby CPR as first responder 10.32 (£1.47) 0.83  0.560

* P (Difficulty): mean related to maximum score (ECOS: 25, OSCE: 12.5)
* r/ (Discriminatory power as coefficient of correlation with part-whole-correction)
ECOS emergency case OSCE station, SP simulated patient, AED automatic external defibrillation
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OSCE scored as slightly easier. Discriminatory power t’ as coefficient of correlation with
part-whole-correction of every station’s score with total-station score of each examination
format, demonstrates adequate results for all ECOS and OSCE scenarios.

In order to determine the reliability, Cronbach’s alpha was estimated as 0.836 for the
overall OSCE, as 0.793 for the ECOS. The reliability score for the traditional OSCE
stations is 0.698 which in regard to the small number of traditional OSCE stations is above
expectation.

There was a 100% return rate of the evaluation forms on student’s side, 92.8% for
examiners, respectively. Students and examiners rated the OSCE to be a fair assessment
which reflects the contents of their courses (Table 3). The students favor the OSCE as
overall assessment format (Fig. 1), in particular for the assessment of practical skills. For
assessing factual knowledge, students prefer oral examination. Student’s evaluation of the
preference of the stations showed that the students prefer the ECOS (Fig. 2), especially

Table 3 Students’ evaluation on the complete emergency OSCE circle given is percentage of participants
who agreed in the respective item

Item Totally agree Agree Neutral Disagree Absolutely disagree

The OSCE circle
Is fair 51 49 0 0 0

Tests relevant aspects of medical 73 27 0

(=]
(=]

Education in emergency medicine

Reflects the contents taught 49 33 18 0 0
Measures essential clinical skills 73 25 2 0 0
Highlights areas of weakness 76 24 0 0 0
Is stressful 13 42 31 9 5
Is fun 69 31 0 0 0
Is well organized 73 27 0 0 0

Preferred examination
for practical skills

Preferred examination
for theoretical knowledge

Overall preferred
examination type

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Il osce*[_]mcae [ Oral Examination

Fig. 1 Students’ preferences in the assessment format for evaluating practical skills, theoretical knowledge
and as overall preferred assessment format. * OSCE objective structured clinical examination, ° MCQ
multiple choice questions
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Acute Coronary Syndrome

SP

Stroke
Asthma

ECOS

Trauma
Inhospital CPR
One Rescuer CPR

Manikin

ECG Attachment/Interpretation

Intraosseos access El:l:r

Motorcyclist

Traditional

Infant CPR as First Responder .
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

M preferred scenario [ highest authenticity
[ percentage of students rating this scenario as difficult

Fig. 2 Preference, authenticity and difficulty rating of OSCE scenarios. Black preferred scenario, light grey
highest authenticity, dark grey percentage of students rating this scenario as difficult on a 3-point scale
(difficult-moderate—easy). ECOS emergency case OSCE station, SP simulated patient, CPR cardiopulmo-
nary resuscitation)

those with SP. They furthermore rated the ECOS to be significantly more authentic
compared to traditional OSCE stations. Regarding difficulty of the scenario, students
evaluated the trauma scenario to be the most difficult. This subjective rating corresponds to
the objective results of stations difficulty in the P score as well as in the mean score
achieved in this scenario (Table 2). Students rated other ECOS to be easier than the
traditional OSCE stations. This rating does not correspond to the P scores as objective
measure for the difficulty of the scenarios. Based on this tool, the traditional OSCE stations
tend to be easier than the ECOS.

The examiners rated the complete OSCE circle to assess relevant competencies needed
for every medical student to handle acute emergencies.

Discussion

The aim of the undergraduate medical curriculum is to form a competent, professional
doctor (van der Vleuten 2000). The training in emergency medicine should enable the
developing doctor to determine life threatening conditions and to treat them adequately.
Assessments during training and as final examination seek to determine whether the stu-
dent is getting closer towards this aim. The objective structured clinical examination tests
clinical competence in practical skills corresponding to the “Shows how”-Level of Mill-
er’s Pyramid of Knowledge (Miller 1990). However, the traditional OSCE stations
examine isolated skills or components. This is appropriate at early stages of medical
education in order to evaluate whether the students master the steps of basic skills or
competencies. But as the learner progresses, the learning objectives increase towards
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complex procedural and clinical skills and the integration of these skills into the clinical
workflow. For this level of competence, the traditional format of OSCE risks fragmentation
and trivialization of what should be a coherent whole (van der Vleuten and Schuwirth
2005). In order to come closer to clinical reality and to have a better predictor of students’
capability to cope with a real emergency, the ECOS were developed. Herewith, we follow
two actual movements in the assessment of professional competence (van der Vleuten and
Schuwirth 2005). The movement towards a ‘whole-task’ approach to assess the integration
of competencies and the authenticity movement towards assessment in the setting of day-
to-day practice.

In this study, we were able to demonstrate that these movements meet a high acceptance
on the side of both learners and examiners corresponding to previous studies (Lunenfeld
et al. 1991). Students’ preference of the ECOS corresponds with their rating of authen-
ticity. Students prefer to be assessed in relevant practical skills in a realistic encounter,
even though this is more complex and demands a higher level of competence. Against our
expectations, students rated the complex ECOS to be easier than the traditional OSCE,
except the ECOS trauma scenario. They argue the integration into the complete scenario
facilitates handling the single tasks. The scenarios in an ECOS have a high relevance for
their future clinical practice and the realistic encounter helps them to determine whether
they are ready to cope with real life situations. Furthermore the students confirm the
influence of practical and realistic assessment on the learning behavior. Participation in the
ECOS encourages them to emphasize on the learning of practical skills rather than large
volumes of factual knowledge (Johnson and Reynard 1994; Lunenfeld et al. 1991).

As assessment drives learning, we expect the students to study more intensively the
practical skills and algorithms of emergency management. Further studies are required to
evaluate if ECOS has a positive impact on the long term retention of knowledge and skills
and on the behavior and handling in the management of emergencies in clinical practice
and thereby may influence patient’s outcome. In addition, further studies are required to
identify the effect of ECOS, as well as of OSCE in general, on student’s performance in
‘reality’. Hodges (2003b) critically comments on the OSCE as dramatic performance
where the students as actors play their designated part which is their ‘doctors’ performance.
This performance can in some part be extrapolated to the ‘real world’. However, the ‘real’
performance is also affected by the OSCE. The effect of OSCE and especially of ECOS on
creating social interactions and creating a certain behavior as students learn to ‘play’ the
role of “The doctor’ must be the content of further studies.

Reliability refers to the reproducibility, consistency and precision with which any
examination test what it is supposed to test (Newble 2004; van der Vleuten 1996). It is of
vital concern in any test in which decisions are made that may affect a student’s future
(Downing 2004). For different OSCEs reliability coefficients between 0.41 and 0.88 have
been reported (Barman 2005). Streiner and Norman (2003a, b) state the Cronbach’s alpha
should be above 0.7 for high stake examinations, but not higher than 0.9. In our study, the
ECOS achieved a Cronbach’s alpha of 0.793. Thereby, we were able to demonstrate that
regarding the reliability, ECOS can be used as high stake examination.

With this study, we were able to demonstrate that the ECOS are as feasible as time-
limited OSCE stations. Making the ECOS scenarios as realistic as possible requires
considerably more equipment and appropriate locations in comparison to the traditional
OSCE, but we were able to adhere to the predefined feasibility criteria. The ECOS
appear to be more manpower-intensive because they require two to three persons
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(examiner, SP/manikin and nurse/paramedic) in comparison to the need of one to two
persons (examiner, SP/manikin) in the traditional OSCE stations. On the other hand, one
ECOS combines the learning objectives of several tasks in one, which otherwise must
be tested in more than one traditional OSCE stations (e.g. taking patient’s history in an
emergency, physical examination, initiation of medical therapy). Furthermore, less
ECOS are needed to achieve the level of an acceptable reliability. Considering, one
ECOS to approximately equal three traditional OSCE stations, in exemplary account,
thus five ECOS would correspond to approximately 15 traditional OSCE stations.
Thereby, five ECOS require 10-15 staff (SP, manikin respectively included), where 15
traditional OSCE require 15-30 staff. Considering this, ECOS are as personal-intensive
as traditional OSCE stations.

In order to have an adequate domain sample, we would recommend at least seven to
eight ECOS (based on our blueprint representing the learning objectives), whereas several
authors propose a minimum of 14-18 traditional OSCE station in order to achieve an
adequate sample size (van der Vleuten 1996).

Regarding the level of competence we intended to assess according to the level of
education of the students, the ECOS are superior to the traditional OSCE format.
Furthermore they are superior to similar case-based tasks included in the ‘Megacode’
portion of most standardized courses like ALS or ACLS, as they offer the advantages of
the OSCE format like having an adequate sample size and a high standardization of the
task. Further, OSCE-related advantages are the high level of objectivity due to the fact
that all examinees face the same predefined clinical task in a standardized scenario,
having the same time limit, being evaluated on a standardized objective checklist,
combined with the high level of authenticity due to the ECOS-design.

This study had several limitations. It was conducted within a single cohort of last year
medical students at a single medical school. The sample size (n = 45) was relatively small.
This might restrict the explanatory power of this study, however, does not diminish the
significant results.

The study was conducted in the same day with three OSCE conduits consecutively. The
students of first and last conduit had the chance to meet and exchange information and
experiences about the OSCE circle. As it was a voluntary study without any effect on
student’s certifications, we considered this possibility to be marginal. This was approved
by our study results as there were no significant differences between the OSCE circuit
groups.

A major limitation of studies regarding teaching methods and examinations is the
transferability from the study center to other medical school. To our mind, the ECOS are
applicable at other medical schools as the equipment needed should be part of the standard
resuscitation material existing in every hospital. To our mind, the ECOS can also be
reproduced in less resourceful environments.

The aim of our curriculum in emergency medicine is that all students, irrespective of
their future medical occupation, should achieve a certain level of competence in emer-
gency medicine. Herewith, we do not want all medical students to become experts
(emergency physician) but we want them all to be able to handle managing medical
emergencies in a certain level of competence. To our mind, the value of ECOS as final
assessment in emergency medicine lies in both its potential as retrospective measure of
competence achievement in emergency medicine as well as a prospective measure of
potential of the becoming doctor.
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Conclusion

In conclusion, this study demonstrates the feasibility of ECOS as assessment tool for
advanced practical skills in emergency medicine with good reliability. The acceptance of
both students and examiners is high. They both rate the ECOS to be more relevant and
satisfactory due to the realistic clinical encounter. We believe that the assessment to certify
the competencies in managing acute emergencies should be as realistic as possible and
ECOS offers a good possibility to do so. ECOS will be introduced in the undergraduate
curriculum at Frankfurt Medical School as final examination of the emergency medicine
curriculum.
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Appendix
Stem

You are the emergency physician on standby service together with your paramedic.
You are called to an office, where a 54 year old male complains of chest pain.

Simulated patient’s role

Name Frederik Wolter

Age 54 (date of birth: September 16, 1954)
Sex Male

Weight Normal weight

Appearance  Business style (suit, shirt, tie)
Profession Financial Manager

Actual complaints

Main complaints Chest pain (retrosternal), tightness in the chest
Chronology Sudden onset 20 min ago
Intensity 8 on a scale of 10

Attendant symptoms  Sweaty, radiation to the left arm no correlation to respiration

Patient’s history

Smoking Heavy smoker for 14 years, approx. 2-3 pack per day
Alcohol Regularly 1-2 beer while watching TV
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Blood pressure

Cholesterol
Blood sugar
Heart

Medication
Stress

Social
Family

Scenario

“My blood pressure is increased according to my GP!”

“I don’t know how high it normally is!”

“My GP prescribed me some stuff, but what should I take it for. Tablets
will not remove the stress in my job.”

“My GP says its increased.”

Until now not known

Chest pain at physical strain e.g. climbing stairs

“So I take the elevator!”

“My GP prescribed me some stuff, but what should I take it for. Tablets
will not remove the stress in my job.”

Ongoing stress due to a major project he is responsible for

Married, 2 children

Father died from a heart attack aged 51

Mother had a stroke in 2004 in nursing home since then

Siblings none

First sentence (Answer of the reason for the emergency call)

“I have got very bad chest pain!”

Question: Since when/What happened?

“I had a heavy argument with one of my colleagues about 20 min ago!”

Attitude

Agitated, anxious, do not hyperventilate, despaired, burned out

Comments during scenario (esp. when examinee is at a loss)

“What is wrong with me?”

“Can I go on with my project? You must know it has to be ready in 3 days

12

“I should have listened to my GP!”

This data will only be mentioned when examinee asks them directly

Onset of symptoms

Localisation and radiation of symptoms
Past medical history

Previous episodes of chest pain

Family history

Smoking and alcohol

Setting

Office with two desks, each one with computer and several telephones and cell phones.
Desks cramped with ring binders and papers. Phones are ringing all the time. Filled ashtray
and coffee cups on the desk.

Several fully labeled white boards beside the desks.
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Checklist

Taking actual and past medical history

Introduction (name, function) Yes No
Actual complaints Yes No
Beginn of complaints Yes No
Radiation Yes No
Risk factors smoking Yes No
cholesterol Yes No
high blood pressure Yes No
previous episodes of angina Yes No
previous infarction Yes No
Actual medication Yes No
| A Airway ‘
Check Airway Yes No

| B Breathing ‘

Auscultation Yes No
Oxygen saturation Yes No
Administration of oxygen Yes No
| C Circulation ‘
Check pulse Yes No
Blood pressure measurment Yes No
12 channel ECG Yes No
Correct identification of ST elevation Yes No
Establish iv-access Yes No
D Drugs
GTN sublingual Yes No
Dosage:
after iv-access Yes No
after blood pressure measurement  Yes No
Morphine Yes No
Dosage:
Antiemetic: Dosage:
Aspirin Yes No
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Dosage:
B-blocker Yes No
Further medication: Dosage:
Dosage:
Initiate transport to clinic
Ask for rapid transport Yes No
Ask for appropriate hospital
Hospital of maximum care Yes No
with intracardiac catheter Yes No
Patient's bedding even elevated
Report and handover
Patient's name and age Yes No
Patient's complaints Yes No
Important medical findings and risk factors Yes No
Initiated medical therapy Yes No
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ABSTRACT

Objective In the case of an emergency, fast and
structured patient management is crucial for a patient’s
outcome. Every physician and graduate medical student
should possess basic knowledge of emergency care and
the skills to manage common emergencies. This study
determines the effect of a simulation-based curriculum in
emergency medicine on students’ abilities to manage
emergency situations.

Methods A controlled, blinded educational trial of 44
final-year medical students was carried out at Frankfurt
Medical School; 22 students completed the former
curriculum as the control group and 22 the new
curriculum as the intervention group. The intervention
consists of simulation-based training with theoretical and
simulation-based training sessions in realistic encounters
based on the Basic Life Support (BLS), Advanced Cardiac
Life Support (ACLS) and adapted Advanced Trauma Life
Support (ATLS) training. Further common emergencies
were integrated corresponding to the course objectives.
All students faced a performance-based assessment in
a 10 station Objective Structured Clinical Examination
(OSCE) using checklist rating within a maximum of

4 months after completion of the intervention.

Results The intervention group performed significantly
better at all of the 10 OSCE stations in the checklist
rating (p<0.0001 to p=0.016).

Conclusions The simulation-based intervention offers
a positively evaluated possibility to enhance students’
skills in recognising and handling emergencies. Additional
studies are required to measure the long-term retention
of the acquired skills, as well as the effect of training in
healthcare professionals.

INTRODUCTION

A fast and structured patient management algo-
rithm is crucial for the outcome of acutely ill and
injured patients. Society has a right to expect that
all physicians possess the basic knowledge and
skills to manage common emergencies.' All
students graduating from medical school should be
capable of handling emergencies, as they are
generally the first on scene as residents.

One method to teach practical skills is through
simulation. Simulation has been used to increase
knowledge, to provide opportunities for deliberate
and safe practice, and to shape the development of
clinical skills in diverse specialities and for various
skills.>~® However, only few studies address the
effect of simulation training regarding its effec-
tiveness on practical skills in comparison with
other teaching methods,? especially in emergency

medicine. Ten Eyck et a/% demonstrated in a rando-
mised controlled trial the improved performance
of fourth-year medical students in a simulation
format on a multiple choice examination in
comparison with case-based group discussions.
However, they lack the measurement on students’
practical skills. Steadman er al/’ demonstrated
superior effectiveness of simulation training in
comparison to an interactive problem-based learning
format, though the students were assessed in
unique scenarios focused solely on dyspnoea and
thereby missed the evaluation of effectiveness of
simulation training in the broad range of medical
emergencies and the different competencies needed.

This study was undertaken to evaluate the
effect of the simulation training on undergraduate
medical students’ skills managing emergencies. As
a performance-based assessment method, the
Objective Structured Clinical Examination (OSCE)
was chosen. In a recent study, the feasibility,
authenticity and high reliability of a 10 station
OSCE in emergency medicine was demonstrated.®

It is hypothesised that residents exposed to
the new curriculum would demonstrate superior
management skills compared to those who partic-
ipated in the former curriculum.

METHODS

Study design

The present study had an intervention-control
design of a standardised, simulation-based educa-
tional intervention designed to increase under-
graduate medical students’ skills in management
of emergencies. The measurement was obtained
within a maximum of 4 months after students
completed the intervention period.

Study population

Study participants were final-year medical students
at Frankfurt Medical School (Frankfurt, Germany).
Due to changes in the curriculum of undergraduate
medical education, there was the unique constel-
lation of having final-year students who partici-
pated in two different education programs during
the transition period from the former to the new
curriculum depending on their start of medical
studies in either October 2000 or April 2001.

The intervention group (n=22) completed the
new curriculum of medical education and the
control group (n=22) completed the former
medical training. The last year of both curricula
consists of three 16 week electives in each of the
following three disciplines: internal medicine,
surgery and one elective subject of the student’s
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own choosing. All students in their internal medicine or surgery
elective at the J.W. Goethe University Hospital were invited to
participate in this study. Twenty-two of 39 students in the
control group, as well as 30 of 45 students in the intervention
group consented to participate in this study. Seven students in
the intervention group had to be excluded as they had partici-
pated in the intervention more than 4 months previously. Due
to illness, there was one drop out in the intervention group prior
to the beginning of measurement.

As stated by the Ethics board of the medical faculty of J.W.
Goethe University Hospital, Frankfurt, Germany, an ethical
approval was not required for this study. The research and
introduction of new educational methods is demanded in the
new regulations on the licence to practice medicine in Germany
and supported by the medical faculty. Nevertheless, all partici-
pants provided written informed consent to participate in this
study and to be photographed and filmed during the study, prior
to the beginning of the study.

Study protocol

Intervention and control groups completed their emergency
medicine training and passed their assessments according to
their curriculum (figure 1). They completed identical training in
medical first aid and the same interdisciplinary lectures in their
first and second semesters. The interdisciplinary lectures cover
the main cardinal symptoms and their algorithm-based treat-
ment and management, trauma management, aspects of team
work and crew resource management. The control group had to
participate in a minimum of three obligatory shifts in the
emergency department. The intervention group had to success-
fully complete the 3 day standardised, simulation-based inter-
vention.

The intervention was designed to help students acquire
and shape clinical skills needed to manage in-hospital and
prehospital emergencies. The training program is based on 1 day
Basic Life Support (BLS) and 2 day Advanced Cardiac Life
Support (ACLS) provider training, in which 3h Advanced
Trauma Life Support (ATLS)-based training is integrated. Further
common emergencies, for instance acute asthma, were added to
the training concept corresponding to the course objectives. The
intervention consists of short theoretical sessions to repeat the
algorithms learned in the lectures and a series of standardised
scenarios in realistic encounters. The simulation training was
conducted at the Frankfurt Institute of Emergency Medicine and

Former Curriculum Semester New Curriculum

Medical first aid 1st Medical first aid*
- lecture series - lecture series
- practical training - practical training

Interdisciplinary lectures 2nd Interdisciplinary lectures*

3rd/4th

4th/5th
v

Emergency Department 5%/6h
shifts l

Basic Life Support*

Advanced Cardiac Life Support*
combined with TEAM Training

three 16 weeks electives 7th/gth  three 16 weeks electives

Figure 1  Curriculum emergency medicine. The figure demonstrates the
curriculum for both groups from first to eighth clinical semester,
corresponding to third to sixth year of undergraduate medical education
in Germany. *Completed via multiple choice questionnaire.

Emerg Med J 2010;27:734—738. doi:10.1136/em].2009.074518

Simulation Training (Frankfurt, Germany)® using mobile mani-
kins (Resusci Anne Simulator, Laerdal Medical AS, Stavanger,
Norway). The training centre offers various authentic scenario
rooms, for example, an ambulance room for the realistic simu-
lation of clinical events. The approximation to reality is one of
the basic principles of the training centre, as the environment
influences the efficiency of learning and the reproduction of
information. '

A maximum of six students was trained in each teaching
session by one ACLS instructor. During the scenarios, one
student performed as team leader, while the others performed
the tasks directed by him/her. The students rotated between the
positions so that each had several chances to act as team leader.
As described in the ACLS guidelines and the course objectives in
the National Medical Student Emergency Medicine Curriculum
Guide,"" the students were expected to obtain a patient’s history
and physical examination focused on the key problem, request
non-invasive monitoring, develop an evaluation and treatment
plan, order medications and consider the further patient
management. The scenarios are arranged to span a broad range
of emergency situations, becoming increasingly challenging as
the course progresses. After each scenario, a debriefing session
with feedback and correction in a supportive environment
followed as operational rule of the educational intervention.'? 3

Measurement

In order to assess students’ competencies to manage emergen-
cies, the OSCE was used as performance-based assessment
consisting of six complete emergency scenarios (three with
standardised patients=SP,'* three with manikins using Resusci
Anne Simulator), as well as four skills OSCE stations. The OSCE
has been shown to be a valid and reliable assessment instrument
for clinical competence in a comprehensive, consistent and
structured manner.® '8 Tt combines the simulated reality of
clinically relevant interactions, standardisation of testing situa-
tions and use of multiple observations by multiple examiners.*

The stations were designed based on a blueprint representing
the curricular goals and objectives of the new curriculum in
emergency medicine.’” 2° In the scenario stations, students had
to perform complete management of an emergency from initial
assessment to treatment plan and further considerations as he/
she would do as physician in charge. For each of the scenarios,
students had an actor to their side playing the role of a nurse for
in-house emergencies and that of a paramedic for prehospital
scenarios respectively. Students could order their assistance, for
example, to perform blood pressure measurement, IV-line
insertion or drug administration. In the skills OSCE stations,
students had to perform single tasks, for example, preparation
and insertion of an intraosseous access. A maximum of eight
students participated in each OSCE circle. Based on the result of
several pilot runs and the previous study, a time frame of 8 min
was given for completing each scenario station, as well as 4 min
for the skills OSCE stations.”

The scenarios reflect real cases adapted to the objectives of the
blueprint. They include a detailed description of SP’s/manikin’s
portrayal of the patient, setting, vital parameters, information
about the patient’s history, as well as detailed further informa-
tion for the SP, assistant and examiner.?’ SP and assistant were
extensively trained together in preparation for their roles in
a reading and a half day practical training.?* 2

The students were scored during performance via checklist.
The checklists were designed based on the learning objectives of
the students’ emergency medicine programme, and covered the
abilities in emergency treatment expected by every doctor.?’ %3
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The checklists were task-specific, but had an identical structure
based on the ABCD-Algorithms taught and comprised rigorous
step-by-step procedures.’* The checklists were reviewed for
completeness and accuracy by an expert panel of ACLS
instructors, emergency physicians and OSCE experts of other
faculties, and were furthermore tested and re-evaluated in dry
runs and a previous study. For the checklist items, a dichoto-
mous scoring scale of not done/incorrectly and done/correct was
imposed. The expert panel decided to total the items of each
scenario station to an overall score of 25 points, and 12.5 points
for the skills stations as they take place in half the time. The
items of each scenario station were assigned to five categories
(basic assessment, advanced assessment and initiation of
therapy, taking actual and past medical history, patient’s
management, report and handover). Within the expert panel the
weighting and scoring of each item was discussed and defined
based on the importance and significance of the learning objec-
tive to student training and its importance in the scenario.

The examiners were not part of the expert panel, nor were
they involved in the scenario design or the checklist item
weighting. They were blinded towards the item weighting. The
examiners participated in a half day training session, where they
received an introduction to the OSCE and the scenarios, and
gained experience in the use of the checklists by scoring videos of
the recent study. The participating examiners, SPs and assis-
tants, as well as the students were blinded towards the study
protocol; examiners were furthermore blinded towards students’
group membership. None of the examiners was involved in the
intervention group simulation training.

A review session followed each OSCE circle conducted with
all participants (students, examiners, SPs and assistants) for
debriefing and feedback.

Data analysis

A sample size analysis was performed prior to the study using
Power and Sample Size Calculations (Version 2.1.31). Based on
the results of pilot runs conducted prior to the study, a differ-
ence in population mean (3) of 5.0 with a SD 3.0 (0) is assumed.
Using a p value of 0.001 and a power of 0.9, a sample size of
17 per group was estimated.

The statistical analysis was performed using SPSS 12.0 for the
checklist and Microsoft Excel for the evaluation. Once Gaussian
distribution of the data was verified, values were presented as
mean*SD. Checklist score reliability was estimated using
Cronbach’s Alpha (o) coefficient as recommended by Streiner

and Norman.? %6 Interventions versus control group differences
were analysed using independent samples Student t tests.

RESULTS

The OSCE circle could be run without any delay. All 44 students
enrolled in this study consented to participate and completed
the entire study. All intervention group students (n=13 men,
n=9 women) successfully completed the entire programme.
None of the control group students (n=12 men, n=10 women)
participated in any of the intervention group training.

The hypothesis of the study, that simulation-based training is
superior to theory-based curriculum, was clearly supported by
the checklist results in all OSCE stations as presented in table 1.
In particular, table 1 shows that the mean scores of all OSCE
stations were significantly higher in the intervention group as
compared to the control group (p<0.0001 to p<0.016). The
reliability coefficient, expressed as Cronbach’s Alpha internal
consistency reliability, indicates a high internal consistency.
Intervention and control groups scored best at the ‘One Rescuer
CPR’ scenario station, with the intervention group getting 90%
of the maximum points, compared to 62% for the control group.
Both groups scored worst at the “Trauma’ scenario station, with
the intervention group getting 76% of maximum score,
compared to 52% for the control group.

For further analysis, the checklist items were assigned to
categories based on the algorithms (ABCD). Figures 2A-D
demonstrate exemplified analysis of four scenario stations in per
cent of maximum score for intervention and control groups.
This comparison demonstrates the highest deficits of the control
group in initial primary survey, secondary survey with addi-
tional diagnostics and medical/drug therapy.

The evaluation data from all students participating in the new
curriculum are uniformly positive. Seventy-four per cent rated
the overall program as excellent, 26% as good. Ninety-seven per
cent rated the program to be expedient and reasonable for their
future medical occupation.

All participants of the control group were offered the oppor-
tunity to participate in ACLS training. Nineteen students
accepted this offer and successfully became ACLS providers.

DISCUSSION

A main goal of medical education is to train students to be able
to cope with real-life situations, especially in emergency medi-
cine, where highly skilled performance is crucial.?’ In this study,
it was demonstrated that practical training does have a huge

Table 1 Checklist descriptive statistics and reliabilities for intervention group and control
Intervention group Control group
Station Mean (+ SD) r* ot Mean (= SD) r# ot p
Scenario station SP Acute coronary syndrome 20.7 (£2.5) 0.669 0.779 14.2 (=2.4) 0.694 0.809 <.0001
Stroke 20.2 (=2.7) 0.608 0.792 13.5 (+£2,5) 0.719 0.806 <.0001
Asthma 19.5 (+2.7) 0.701 0.775 14.5 (+£2.7) 0.672 0.812 <.001
Manikin Trauma 19.0 (+3.0) 0.772 0.764 12.0 (£3.1) 0.704 0.811 <.0001
In-hospital CPR 20.6 (=1.8) 0.542 0.791 13.0 (£2.3) 0.426 0.837 <.0001
Prehospital CPR with AED 225 (x2.1) 0.450 0.805 15.5 (+2.9) 0.565 0.830 <.0001
Skills station Manikin ECG attachment and interpretation 11.3 (£0.9) 0.402 0.802 6.8 (=1.5) 0.658 0.816 <.0001
Intraosseous access: preparation and 10.4 (=1.0) 0.620 0.789 5.7 (x2.7) 0.733 0.804 <.001
insertion
Motorcyclist: helmet removal and stiff 10.3 (=1.8) 0.763 0.765 8.8 (+2.2) 0.577 0.821 0.016
neck
Infant CPR as first responder 10.5 (=1.5) 0.603 0.784 6.3 (+1.6) 0.681 0.813 <.0001

AED, automatic external defibrillator; CPR, cardiopulmonary resuscitation; ECG, electrocardiogram; SP, standardised patient. Checklist results for intervention and control groups. A maximum of
25 points could be achieved at each scenario station, a maximum of 12.5 points at each skills station.

*r'=Pearson correlation coefficient.
to=a-coefficient.
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Figure 2 Results of the item categories in scenario station. (A) Acute Coronary Syndrome. (B) Stroke. (C) Trauma. (D) Prehospital CPR with AED.
Given are mean scores in % of the total score for intervention (dark grey) and control group (light grey) for each item category. AED, automatic external

defibrillator; CPR, cardiopulmonary resuscitation.

impact on abilities in emergency medicine. Previous studies with
internal medicine residents have demonstrated the beneficial
effects of simulation training in ACLS.®> ?® This study demon-
strates that at earlier stages of medical education, standardised,
algorithm-based simulation training offers a good possibility to
help students acquire and improve practical skills in emergency
medicine in a realistic, yet safe environment.

However, the design and workflow of the OSCE scenarios was
in parts similar to the one in intervention training, and, thus,
intervention scores may be inflated by a training effect. On the
other hand, the control group participated in emergency
department shifts with approximately 20 supervised patient
contacts per day following the same workflow as used in the
intervention group, diminishing the inflation of scores.

One responsibility as an educator is to design or enhance
assessment instruments that will predict performance in real-life
situations.”” Even though the OSCE approximates a realistic
encounter, the result cannot be simply generalised directly to
clinical practice. Hereby, further studies about the effect of
students’ abilities to manage emergencies on patient outcome
are required. However, this does not diminish the pronounced
impact of the standardised training in student education, as its
beneficial effects in ACLS training have already been proven in
clinical residents.®

The hypothesis that the educational intervention does
significantly improve student competencies in handling emer-
gencies could be proven by the data presented. The imple-
mentation of the simulation training in the undergraduate
medical curriculum enhances student skills in a very positively

Emerg Med J 2010;27:734—738. doi:10.1136/em].2009.074518

evaluated manner. The evaluations demonstrate the high level of
enjoyment and motivation students gained from the simulation-
based training. They prefer to acquire skills in a realistic
encounter. Furthermore, they prefer to be assessed in a realistic
encounter as it helps them to determine whether they are ready
to cope with real-life situations.

Both groups were in their final year of studies, where students
work as electives in the major medical subjects and have no
more specific practical training, especially not in emergency
medicine. This means the competencies assessed in this study
correspond to the competencies students will possess as gradu-
ated physicians. With these significant results, this study
confirms the necessity and effectiveness of the implementation
of simulation training in emergency medicine.

Conclusion

This study demonstrates the huge impact of standardised
training on the development of practical competencies in
emergency medicine. Based on the results of the current study,
the complete manpower intensive simulation training was
introduced into the undergraduate curriculum, resulting in
training of over 300 students per year.
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Cystic abdominal swelling

A young man in his early 20s presented with a painless left
lower abdominal swelling for 3 weeks. This case was presented
to highlight the importance of focused history taking and the
unusual presentation of this condition in a fit gentleman.
Further questioning revealed that he sustained a minor blunt
trauma at his left inguinal area while at work before the
swelling developed. Physical examination excluded the possi-
bility of inguinal hernia. CT scan of his abdomen and pelvis
revealed a lymphocele, which could possibly be secondary to
trauma’ or a cold abscess. The patient refused further inter-
vention and discharged himself.
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Figure 1
eritoneal cystic mass.

Abdominal CT scan demonstrating intra-abdominal, extrap-
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Redaktion
W. Mutschler, Miinchen

Die Ausbildung des Arztes soll nach der
aktuell giiltigen Approbationsordnung
(AAppO [1]) grundlegende Kenntnisse
und Fertigkeiten in allen Fachern ver-
mitteln, die fiir eine umfassende Gesund-
heitsversorgung der Bevélkerung erfor-
derlich sind (§1,1 AAppO). Der Bezug zur
Praxis, die praktische Erfahrung im Um-
gang mit Patienten und eine durchge-
hende Verkniipfung der Vermittlung the-
oretischen und klinischen Wissens wer-
den dabei besonders betont. Der Studie-
rende soll praktische Aufgaben eigenstén-
dig unter Anleitung, Aufsicht und Ver-
antwortung der ausbildenden Lehrkraft
bearbeiten.

Die Neufassung der AAppO erfordert
somit eine umfangreiche Uberarbeitung
der Lehrinhalte in Verbindung mit einer
Neugestaltung der didaktischen Vermitt-
lung der Lehrinhalte. Durch die Einfiih-
rung sog. Querschnittsbereiche wird zu-
dem die interdisziplindre Vernetzung gefor-
dert, die eine Neustrukturierung innerhalb
der Fakultiten nach sich ziehen muss.

An verschiedenen Fakultiten wurde
die neue AAppO genutzt, um neue, pra-
xisorientierte Ausbildungskonzepte im
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F. Walcher 2. M. Riisseler’2 - F. Niirnberger? - C. Byhahn* - M. Stier? - J. Mrosek? -
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Praktikum im Rettungsdienst
mit Anleitung durch
Rettungsassistenten

Curriculare Lehrveranstaltung im
Querschnittsbereich Notfallmedizin

Fach Notfallmedizin zu entwickeln und
diese in die medizinische Lehre effektiv
zu integrieren [4, 10]. In einer aktuellen
Umfrage an deutschen Fakultiten in Be-
zug auf die Lehre im Querschnittsbereich
Notfallmedizin zeigt sich eine ausgepragte
Heterogenitit in der Art der Lehrveran-
staltungen, die von der klassischen Vorle-
sung iiber Seminare, Problem-based-lear-
ning- (PBL-)Tutoriate bis Kleingruppen-
unterricht in Praktika reicht [3]. Eine Aus-
bildung in der préklinischen Praxis wird
nur an wenigen Fakultéiten angeboten und
dann meist auch nur fakultativ. Das Prak-
tikum auf einem Rettungstransportwa-
gen (RTW) oder arztbesetzten Rettungs-
mittel ist nur an wenigen Fakultiten Be-
standteil der curricularen Lehrveranstal-
tung im Fach Notfallmedizin.

In jedem klinischen Fach, besonders
in der Notfallmedizin, sollten die zu er-
lernenden praktischen Fertigkeiten nicht
nur in der Theorie oder in der Simulati-
on, sondern auch in der Praxis vermittelt
werden. In der Notfallmedizin ist die Ver-
zahnung von kongitivem Wissen, ,,skills®,
algorithmenorientiertem Handeln und
der Integration von ,,non-technical skills*

eine der zentralen Aufgaben und dement-
sprechend grofle Herausforderung in der
Lehre. Die Bewusstmachung der Bedeu-
tung der einzelnen Bausteine zur Behand-
lung von Notfallpatienten kann nur in der
Praxis ausreichend vermittelt werden. Die
Studierenden konnen auf diese Weise er-
kennen, dass die Notfallmedizin eine un-
mittelbare Prasenz des Wissens erfordert.

Aus den genannten Griinden ist es na-
he liegend, die Ausbildung der Studieren-
den auf die praklinische Notfallmedizin
zu erweitern. Dabei wird der Vorteil ge-
nutzt, dass die meisten Universitatskli-
niken selbst Rettungsmittel drztlich beset-
zen bzw. weitergehenden Kontakt zu den
Hilfsorganisationen pflegen.

Es stellt sich die Frage, ob curricu-
larer Unterricht von nichtérztlichem me-
dizinischem Fachpersonal ohne érztliche
Supervision durchgefiihrt werden kann
und wie die Studierenden die Ausbildung
beurteilen. Ist eine problemlose Integrati-
on der Studierenden in die Teams der Ret-
tungsmittel moglich? Des Weiteren ist es
fraglich, ob die Hilfsorganisationen bereit
sind, eine grofie Anzahl an Studierenden
in die tédgliche Routine zu integrieren.



Zusammenfassung - Abstract

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Frankfurter Curriculum im
Querschnittsbereich Notfallmedizin

Im Rahmen der Einfithrung der neuen
AAppO wurde in Frankfurt am Main fiir
das Fach Notfallmedizin ein vollstandig
neues Curriculum entwickelt. Besondere
Berticksichtigung fand hierbei die praxis-
orientierte Ausrichtung der Ausbildung.
Ziel dieses Curriculums ist es, den Stu-
dierenden das Erkennen einer Notfallsi-
tuation, ein darauf aufbauendes, struktu-
riertes und algorithmenorientiertes Han-
deln sowie die notwendigen praktischen
Fertigkeiten in einer im Rahmen der uni-
versitiren Ausbildung hochstmoglichen
Routine zu vermitteln. Die Vermittlung
von ,soft skills“ wie Teammanagement
und der Situation angemessenes Verhal-
ten unter Stress wurde hierbei besonders
beriicksichtigt [7].

Das notfallmedizinische Curriculum
gliedert sich wihrend der klinischen Aus-
bildungsphase in 3 Abschnitte (8 Tab. 1),
die aufeinander aufbauend auch gezielte
Wiederholungen des bisher angeeigneten
Wissens im Sinne einer Lernspirale be-
inhalten (8 Tab. 2).
== Im 1. klinischen Semester werden

eine Vorlesungsreihe und ein prak-

tisches Training in erster drztlicher

Hilfe absolviert. Neben der Vermitt-

lung grundlegenden Wissens zur Er-

kennung eines Notfalls werden wich-
tige notfallmedizinische Techniken
am Reanimationssimulator trainiert.
== Im 2. klinischen Semester folgt eine
interdisziplindre Vorlesungsreihe, in
der sich partiell auch Inhalte der vo-
rangegangenen Lehrveranstaltungen
zur Wiederholung und Vertiefung
wiederfinden. Neben einer an Leit-
symptomen orientierten Vorlesungs-
struktur werden einzelne Themen-
schwerpunkte behandelt und die Stu-
dierenden mittels TED-Anlage in inter-
aktiven Falldiskussionen einbezogen.
== Der 3. Ausbildungsabschnitt soll das
bisher erlangte Fachwissen vertiefen
sowie manuelle Fertigkeiten und

Algorithmen vermitteln. Dabei steht

das praktische Training in simulierten

Notfallszenarien in Kleingruppen mit
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Praktikum im Rettungsdienst mit Anleitung durch
Rettungsassistenten. Curriculare Lehrveranstaltung im

Querschnittsbereich Notfallmedizin

Zusammenfassung

Hintergrund. Das Querschnittsfach Notfall-
medizin im Medizinstudium bedarf aufgrund
der Komplexitat von Notfallsituationen einer
interdisziplindren Vermittlung von kognitivem
Wissen, praktischen Fertigkeiten, algorith-
menorientiertem Handeln und,,soft skills".
Die aktuelle Approbationsordnung von 2003
fordert eine praxisorientierte Umsetzung
dieser Lehrinhalte.

Material und Methode. An der medizi-
nischen Fakultat in Frankfurt wurde neben
der praktischen Ausbildung ein Praktikum

im Rettungsdienst eingefiihrt. Es erfolgte die
retrospektive Evaluation des Praktikums u. a.
hinsichtlich Organisationsstruktur und Kom-
petenz der Anleitung durch die Lehrrettungs-
assistenten sowie Integration ins Notfallteam.
Ergebnis. Von 486 befragten Studierenden
bewerteten 66% das gesamte Curriculum mit

»sehr gut” und in 28% mit,gut”. Das Prakti-
kum in der Praklinik wird von 86% als sinn-
voll, die Organisation von Seiten der Hilfsor-
ganisationen von 78% als professionell und
die Integration ins Team des Rettungsmittels
von 95% als problemlos beurteilt.
Schlussfolgerung. Die Ausbildung in der
Praxis durch nichtérztliches Personal der Hilfs-
organisationen kann einen wertvollen Bei-
trag zur universitaren Lehre in der Notfall-
medizin liefern.

Schliisselworter

Approbationsordnung - Querschnittsbereich
Notfallmedizin - Praxisorientierte Ausbildung -
Rettungstransportwagen

Mandatory elective course in emergency medicine with instructions
by paramedics improves practical training in undergraduate medical

education

Abstract

Background. Due to the complexity of
medical emergencies undergraduate medical
training in the integrative course on emer-
gency medicine requires education combin-
ing knowledge, practical skills, algorithm-
driven behavior and soft skills. New State
board regulations on education and licensing
of physicians demand a practical implemen-
tation of these objectives.

Materials and methods. The medical faculty
of Frankfurt medical school has implemented
an obligatory prehospital elective course.

A retrospective questionnaire assessed the
organization, instructional competence of
the paramedics and integration of students
in the emergency medical teams.

Results. Out of a total of 486 students the
majority rated the longitudinal curriculum as
positive (66% very good and 28% good). The
practical experience at a scene was evaluated
to be reasonable by 86% and 95% of the stu-
dents stated that integration into the emer-
gency team was rendered without any diffi-
culties.

Conclusion. A prehospital experience sup-
ported by paramedics can serve as a valuable
tool in an emergency medicine curriculum.

Keywords

Licence to practice medicine - Cross-section
emergency medicine - Practical training -
Ambulance
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Tab. 1
Querschnittsbereichs 8, Notfallmedizin

2 3 4 5 6

Longitudinales Curriculum des

Klinische 1
Semester

Teil 1 - Erste arztliche Hilfe
Vorlesung +
Praktisches Training +

Teil 2 - Interdisziplinare Vorlesung

+
Teil 3 - Praktikum

BLS-Kurs (AHA)

Praktikum im + +
Rettungsdienst

ACLS-Kurs (AHA) + o+

BLS, basic life support’,
AHA American Heart Association,
ACLS advanced cardiac life support”.

Tab.2 Ubergeordnete Ausbildungsinhalte der BLS- und ACLS-Kurse
Theorie

Ausbildungsinhalte BLS
Wissenschaftlicher Hintergrund CPR
Aktuelle Leitlinie der CPR

Algorithmus BLS Erwachsene und Kinder

Ausbildungsinhalte ACLS und TEAM

Defibrillation

Algorithmus ACLS

Schrittmacher, Kardioversion
Algorithmus Brady- und Tachykardie
Atemwegsmanagement
Algorithmus Asthma

Algorithmus Koronarsyndrom
Algorithmus Schlaganfall
Traumamanagement (TEAM)

Grundlagen und Algorithmus: akutes Koronarsyndrom

BLS, basic life support’,  ACLS,advanced cardiac life support’,
AED automatisierter externer Defibrillator,  TEAM trauma evaluation and management”.

Praxis

Ubung Thoraxkompressionen
Ubung Beatmung

Szenarium BLS

Ubung AED

Szenarium BLS mit AED

Ubung Reanimation nach ACLS
Szenarium Bradykardie

Szenarium Tachykardie

Ubungen Atemwegsmanagement
Szenarium Asthma

Szenarium akutes Koronarsyndrom
Szenarium Schlaganfall

Ubung Polytraumaversorgung
Szenarium Trauma

CPR,cardiopulmonary resuscitation’,

maximal 6 Studierenden/Instruktor im
Vordergrund. Wichtige Ausbildungsas-
pekte — neben dem Erlangen der prak-
tischen Fertigkeiten — sind die Team-
arbeit, Teamfihigkeit und Kommuni-
kation. Die Studierenden absolvieren
einen reguléren eintdgigen Basic-life-
support- (BLS-) und 2-tigigen Advan-
ced-cardiac-life-support- (ACLS-)Kurs
nach den aktuellen Kriterien und mit
Zertifizierung durch die American
Heart Association (AHA). Neben den
ACLS-Kursen wird ein zusétzliches
»Iraumamodul® absolviert, welches das
Trauma-evaluation-and-management-
(TEAM-)Training des American Col-
lege of Surgeons beinhaltet [2]. Hierbei
handelt es sich um einen fiir Studieren-
de entwickelten, vereinfachten Advan-
ced-trauma-life-support- (ATLS-)Kurs.

Praktischer Ablauf

Im Rahmen der Kurse werden in kurzen
Theorieeinheiten die Pathogenese, Algo-
rithmen und deren wissenschaftlichen
Hintergriinde der wichtigsten notfall-
mediznischen Krankheitsbilder erarbei-
tet und anschlieflend in standardisier-
ten Simulationen in speziell eingerichte-
ten Szenarienrdumen trainiert. Wahrend
der Szenarien tibernimmt jeweils ein Stu-
dierender die Rolle des Teamleaders, wih-
rend das Team die Algorithmen abarbei-
tet. Wie in den ACLS-Leitlinien und auch
im Lernzielkatalog des National Medical
Student Emergency Medicine Curricu-
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lum Guide [8] beschrieben, erheben die
Studierenden eine fokussierte Anamne-
se, fithren eine standardisierte klinische
Untersuchung durch, wenden ein nicht-
invasives Monitoring (EKG, Blutdruck-
messung nach RR, periphere Sauerstoff-
sattigung) an, formulieren eine Arbeitdi-
agnose sowie deren Differenzialdiagno-
sen und erstellen einen préklinischen Be-
handlungsplan. Schlieflich werden noch
eine medikamentose Erstbehandlung
und das weitere Patientenmanagement
geplant. Die Szenarien sind so arrangiert,
dass sie eine breitgefacherte Auswahl an
Notfallsituationen in steigendem Schwie-
rigkeitsgrad bieten. Im Anschluss an je-
des Szenario erfolgt ein standardisiertes
»debriefing“ mit Feedback und Verbesse-
rungsvorschldgen in positiver konstrukti-
ver Umgebung 5, 6].

Beide Kurse werden gemif3 den Kri-
terien der AHA mit einer Multiple-choi-
ce-Klausur beendet, die mit 80% richtigen
Antworten bestanden ist. Die Studieren-
den werden innerhalb der Szenarien mit-
tels Checkliste und Globalbeurteilung ge-
priift [9].

Die Lernziele der einzelnen Abschnit-
te des Curriculums in der Notfallmedizin,
insbesondere die Wichtung der Lernziele
mit kognitivem Inhalt und Lernziele psy-
chomotorischer Fertigkeiten (,,skills“) sind
u. a. dem 2008 publizierten Lernzielkatalog
»Muskuloskelettale Erkrankungen, Verlet-
zungen und traumatische Notfalle“ fiir Or-
thopadie/Unfallchirurgie entnommen [11].

Praktikum auf dem Rettungs-
transportwagen (RTW)

Das Praktikum auf einem RTW wurde
2004 auf der Basis eines zwischen der me-
dizinischen Fakultit und den Tréagern des
Rettungsdiensts geschlossenen Vertrags
ermoglicht. Seitdem nehmen alle Studie-
renden im Anschluss an die AHA-Kurse
an einem Praktikum auf einem Rettungs-
wagen teil. Curricular verpflichtend ist ein
8-stiindiges Praktikum, das jedoch von
mehr als 90% der Studierenden auf min-
destens 3 Tage (3-mal 8 h) freiwillig verldn-
gert wird. Aufgrund der Tatsache, dass es
sich um eine curriculare Lehrveranstaltung
handelt, sind die Studierenden berufsge-
nossenschaftlich versichert. Zudem werden
die Studierenden von den Hilfsorganisatio-
nen bzw. vom Simulationszentrum mit ent-
sprechender Sicherheitskleidung ausgeriis-
tet. Die Studierenden werden von Lehrret-
tungsassistenten der Berufsfeuerwehr bzw.
der jeweiligen Hilfsorganisationen angelei-
tet und betreut. Die zu vermittelnden Lehr-
inhalte sind fiir die Lehrrettungsassistenten
auf einer Checkliste festgehalten. In regel-
mafligen jahrlichen Abstdnden findet ein
Austausch zwischen dem Lehrbeauftrag-
ten und den Vertretern der Hilfsorganisa-
tion statt, um die Lehrinhalte abzugleichen.

Die Studierenden erhalten zu Beginn
des Praktikums ein Logbuch, auf dem die
geleisteten Tatigkeiten mit Handzeichen
des anleitenden Rettungsassistenten oder
Notarztes vermerkt werden. Das Logbuch



wird durch den Lehrbeauftragten kont-
rolliert, Fehlzeiten werden aufgrund der
Kompaktheit des Praktikums nicht ge-
wihrt. Im Rahmen des Praktikums sind
die Studierenden angehalten, sich unter
Anleitung aktiv an der Versorgung des
Notfallpatienten zu beteiligen und so weit
wie moglich die Erhebung einer zielge-
richteten Anamnese, die Befunderhebung
durch koérperliche Untersuchung, Nut-
zung der diagnostischen Moglichkeiten
in der Praklinik sowie eine Ubergabe an
die Zielklinik durchzufithren (B8 Tab. 3).

Das longitudinale Curriculum wie
auch das Praktikum im Rettungsdienst
wurden durch die Studierenden mittels
anonymem Fragebogen standardisiert
evaluiert. Im Rahmen dieser Evaluation
erfolgt durch den Lehrbeauftragten des
Querschnittsbereichs die Uberpriifung
der Lehrinhaltevermittlung im Rahmen
des préklinischen Praktikums.

Ergebnisse

Von 5/2005 bis 5/2008 haben 486 Studie-
rende das neue Curriculum vollstindig
durchlaufen; alle wurden um ihre Ein-
schitzung mit Hilfe eines vorgetesteten
Evaluationsbogens gebeten. Die Riicklauf-
quote der Evaluationsbogen betrug 98%.

Das gesamte Curriculum wurde von
66% der Teilnehmer mit ,,sehr gut und
28% mit ,,gut“ bewertet, 86% der Studie-
renden beurteilen das Praktikum im Ret-
tungsdienst als sinnvoll. Die Ergebnisse
der Evaluationen der einzelnen Teile des
Curriculums sind in @ Abb. 1 zusam-
mengefasst. In den Freitextkommentaren
werden die praxisnahe Ausbildung und
die klinische Relevanz besonders betont.

Das Praktikum auf dem RTW wurde
zu10% auf Fahrzeugen des Arbeitersama-
riterbundes, 30% Berufsfeuerwehr Frank-
furt und 3% Offenbach, 20% Deutschen
Roten Kreuzes, 17% Johanniterunfallhilfe
und 20% Malteserhilfsdienstes absolviert.
Insgesamt wurden auf 30 Rettungswachen
Praktika auf einem RT'W angeboten.

Die Organisation des eigenen Prakti-
kumsplatzes erfolgte durch direkte Kon-
taktaufnahme der Studierenden mit den
Hilfsorganisationen bzw. der Berufsfeuer-
wehr. Die Kontaktdaten sind fiir die Stu-
dierenden iiber die Internetseite des
Simulationszentrums (http://www.finest-

online.org) zugénglich. Die gesamte Or-
ganisation wurde von den Studierenden
in 78% der Fille als professionell beurteilt.

Die Riickmeldung der Studierenden
ergab ferner, dass die Rettungswachen
und -assistenten in 89% der Fille tiber das
Praktikum informiert und entsprechend
gut vorbereitet waren. Die Integration in
das Team des RTW bzw. arztbesetzten
Rettungsmittels war aus der Sicht der Stu-
dierenden zu 95% problemlos. Die Anlei-
tung durch die auf den Rettungsmitteln
tatigen Lehrrettungsassistenten beurteil-
ten die Studierenden in 58% der Fille mit
der Note 1, 32% Note 2, 8% Note 3, 2% No-
te 4 und 1% Note 5. Lediglich 5% empfan-
den die Vorbereitung auf das Praktikum
mittels BLS- und ACLS-Kurs als ungenii-
gend. Das mitgefithrte Logbuch wurde
unterschiedlich, in 36% als sinnvoll und
in 37% als zu umfangreich bewertet.

Diskussion

Das wichtigste Ziel der medizinischen
Ausbildung ist es, einen kompetenten, mit
dem erforderlichen Wissen ausgestatteten
und mit den entsprechenden Fertigkeiten
befihigten Arzt auszubilden. Die Ausbil-
dung im Fach Notfallmedizin sollte dem
werdenden Arzt die Fahigkeit vermitteln,
lebensbedrohliche Zustinde von Pati-
enten zu erkennen und diese addquat pri-
mAr zu versorgen.

In der Vergangenheit wurden bereits ver-
schiedene Konzepte vorgestellt, wie ein stu-
dentisches Curriculum in der Notfallmedi-
zin implementiert werden kann [4, 8, 10].
Das hier dargestellte longitudinal angelegte
Ausbildungskonzept stellt eine Moglichkeit
dar, die Forderungen der neuen AAppO im
Querschnittsbereich Notfallmedizin mit ho-
hem Praxisbezug umzusetzen.

Nach absolvierter praktischer Ausbil-
dung in der Simulation bietet das Prakti-
kum im Rettungsdienst den Studierenden
die Moglichkeit, das Erlernte unter stin-
diger Supervision und Anleitung durch
den Rettungsassistenten bzw. Notarzt in
der Praxis anzuwenden. Hierbei erhalten
die Studierenden, sofern verfiigbar, nicht
nur die Méglichkeit, eine Anamnese zu
erheben, sondern auch Arbeitsdiagno-
sen zu stellen, Behandlungspriorititen zu
formulieren und eine addquate Behand-
lungsstrategie zu entwickeln.

Tab.3 Ausbildungsinhalte des
Praktikums im Rettungsdienst
Kennenlernen von unterschiedlichem

sozialen Umfeld der Patienten

Strukturierte und zielgerichtete Anamnese-
erhebung

Symptomorientierte Untersuchung
Erstellung einer Arbeitsdiagnose

Ziigige und zielgerichtete Therapie-
entscheidungen

Interprofessionelle Kommunikation
Teamarbeit mit fremden Personen

Anwenden von Skills in einer Notfallsituation

Sozialkompetenz in Extremsituationen

Neben dem Erlernen der Basisfertigkei-
ten der Notfallbehandlung werden die Stu-
dierenden mit Situationen konfrontiert, die
sich weder im theoretischen noch prakti-
schen Unterricht nahebringen lassen. Da-
zu gehort neben der Miteinbeziehung des
sozialen Umfeldes die Schwierigkeit, unter
Einbeziehung der Angehorigen von Patien-
ten trotz Zeitdruck zielgerichtet eine Ana-
mnese zu erheben und eine Arbeitsdiagno-
se aufgrund weniger klinischer Symptome
stellen zu koénnen. Des Weiteren miissen
Therapieentscheidungen ziigig und unter
Stress gefallt werden. Schlieflich konnen
die Studierenden lernen, dass durch inter-
professionelle Kommunikation die Kom-
petenz des gesamten Teams vor Ort erheb-
lich gesteuert und optimiert werden kann.

Die Evaluation des longitudinalen
Curriculums ergab in mehr als 90% der
Fille die Note ,,sehr gut“ oder ,,gut® In der
vom Dekanat der medizinischen Fakul-
tat zentral gesteuerten Evaluation ist der
Querschnittsbereich Notfallmedizin die
am besten beurteile Unterrichtsveranstal-
tung des Medizinstudiums. In den detail-
lierten Evaluationen zeigt der ACLS-Kurs
die beste Beurteilung, gefolgt vom BLS
und dem Praktikum im Rettungsdienst
(8 Abb. 1). Diese Bewertung ist nahe-
liegend, da der ACLS-Kurs standardisiert
durchgefiihrt wird, einer stindigen Super-
vision unterliegt und dementsprechend
in Details nachgebessert werden kann.
Das Praktikum im Rettungsdienst unter-
liegt hingegen verschiedenen Unwégbar-
keiten, wie Einsatzfrequenz, -spektrum
und Teamzusammensetzung auf den Ret-
tungsmitteln. Trotz den genannten mogli-
cherweise negativen Einflussgrofien wird
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Abb. 1 A Evaluation der einzelnen Teile des longitudinalen Curriculums des Querschnittsbereichs Not-
fallmedizin. BLS ,basic life support’, ACLS ,advanced cardiac life support’, RTW Rettungstransportwagen

das Praktikum von 86% der Teilnehmer
als sinnvoll bewertet.

In einer Studie wurde der Einfluss des
neuen praxisbezogenen Curriculums auf
kognitives Wissen und psychomotorische
Kompetenz der Studierenden untersucht.
In einer verbundenen ,,objective structu-
red clinical evaluation® (OSCE [9]) zeigten
die Studierenden nach Absolvierung des
neuen Curriculums sowohl in den Check-
listen als auch in den Globalbeurteilungen
signifikant bessere Ergebnisse [12].

Die Studierenden werden auch mit Ex-
tremsituationen wie Unféllen, Tod, Trauer
der Angehorigen, Gewalt und Kriminali-
tat konfrontiert, unter denen sie ihre So-
zialkompetenz entwickeln oder verstar-
ken konnen. Den im Lernzielkatalog
unter dem Abschnitt ,,Emotionales Wis-
sen und Kompetenz“ subsumierten Lern-
zielen [11] kann somit im Praktikum auf
dem RTW ebenfalls Rechnung getragen
werden. Vergleichbar gute Bedingungen
zur Vermittlung dieser spezifischen Lern-
ziele kénnen mit keiner bislang an den
Universitdtsklinken entwickelten Unter-
richtsform gefunden werden.

Den Studierenden wird jederzeit ein
professionelles ,,debriefing angeboten, das
nach Erleben von Extremsituationen oder
belastenden Ereignissen auch in Einzelfil-
len wahrgenommen wird. Zudem ermég-
licht ein praktikumbegleitendes Seminar
die Méglichkeit zum intensiven Austausch.

Die an dem Praktikum beteiligten
Hilfsorganisationen nehmen die Heraus-
forderungen einer Beteiligung an der aka-
demischen Ausbildung gut an. Durch das
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Praktikum ergibt sich fiir die Hilfsorgani-
sationen die Moglichkeit, den zukiinftigen
Arzten einen Einblick in die Arbeitsweise
des Rettungsdienstes und die Problematik
der priklinischen Notfallmedizin zu ge-
wihren. Seit Einfithrung des Praktikums
hat sich keine der Hilfsorganisationen
aus der Kooperation zuriickgezogen. Der
organisatorische Aufwand wiirde sich an-
gesichts der positiven Aspekte der inter-
professionellen Ausbildung lohnen, so die
einstimmige Antwort der Hilfsorganisa-
tionen. Die Riickmeldung sowohl der Stu-
dierenden als auch Rettungsassistenten ist
durchweg positiv.

Die Studierenden erleben die Schnitt-
stellenproblematik zwischen Priklinik
und Klinik und werden friihzeitig dahin-
gehend sensibilisiert, dass eine addquate
Kommunikation mafigeblich fiir das Ge-
lingen einer guten notfallmedizinischen
Versorgung beitragt. Diejenigen, die das
Praktikum durchlaufen haben und in der
Zwischenzeit als Arzte in der Notaufnah-
me titig sind, geben an, erheblich mehr
Verstdndnis fiir die Arbeit des Rettungs-
dienstes und der Notérzte zu haben. Es ist
daher zu erwarten, dass sich die gelegent-
lich auftretende Schnittstellenproblematik
in den Notaufnahmen und Ambulanzen
eher reduzieren wird.

Die Hilfsorganisationen und die
Berufsfeuerwehr sind aufgrund der jahre-
langen positiven Erfahrungen gerne bereit,
die Kooperation mit der Medizinischen Fa-
kultét weiterzufithren und so den Studieren-
den den Einblick in die praklinische Notfall-
medizin auch in Zukunft zu erméglichen.

Fazit fiir die Praxis

Durch die Einbindung der in Deutschland
zahlreich und weit verbreiteten Hilfs-
organisationen kann im Querschnitts-
bereich Notfallmedizin der curriculare
Unterricht um einen wertvollen didak-
tischen Aspekt erweitert werden. Der
logistische Aufwand ist hinsichtlich des
Nutzens fiir die medizinische Ausbildung
durchaus vertretbar.
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Zusammenfassung

Zur Verlegung von Intensivpatienten Giber
lingere Strecken haben sich Intensivtrans-
porthubschrauber (ITH) bewahrt. Sie verbin-
den den Vorteil einer Reduktion des Trans-
porttraumas auf ein zeitliches Minimum mit
der Méglichkeit zu einer addquaten Intensiv-
therapie wihrend des Transportes. In Baden-
Wiirttemberg werden luftgestiitzte Intensiv-
transporte vorwiegend durch die 3 [THin
Freiburg, Mannheim und Stuttgart durchge-
fiihrt, deren Standardausriistung und Quali-
fikation der Besatzung sowohl die Erforder-
nisse fiir Intensivtransporte, als auch fiir Pri-
mareinsitze abdecken. So entfielen von den
mehr als 13.800 Einsétzen dieser ITH in der
Zeit von 1993 bis Mitte 2000 rund 31% auf
Primdreinsatze.

In dieser Arbeit wird ein tiber viele Jah-
re hinweg etabliertes und bewdhrtes System
des luftgestiitzten Intensivtransports be-
schrieben und die gewonnenen Erfahrungen
und Daten im Hinblick auf die optimale Ver-
sorgungsqualitét fiir den Patienten disku-
tiert.

Schliisselworter
Intensivtransport - Hubschrauber -

Luftrettung - Medizinische Dokumentation -
Qualitdtsmanagement

M.Weinlich - M. Miihimeyer' - A.Reichert’ - R.Jaki?
1DRF Filderstadt - 2Klinik Schillerhthe, Gerlingen

Erfahrungen in Baden-Wiirttemberg

er Intensivtransport von Patienten ist
mittlerweile ein gingiges Verfahren, um
Patienten aus Krankenhdusern einer
niedrigeren Versorgungsstufe in Kran-
kenhduser hoherer Versorgungsstufen
oder in spezielle Einrichtungen zu befér-
dern [1, 2,714, 17, 22]. Zusitzlich miissen
die limitierten Intensivbetten der Zen-
tren der Maximalversorgung oder der
spezialisierten Kliniken sobald wie mog-
lich fiir neue Patienten verfiigbar wer-
den, sodass ebenso der Patiententrans-
port von Zentren hoherer Versorgungs-
stufe in die Peripherie notwendig ist.
Fiir die Transporte stehen haupt-
sichlich Intensivtransporthubschrauber
(ITH) zur Verfiigung, die sich vor allem
bei lingeren Transportstrecken bewahrt
haben. Fiir kiirzere Strecken werden In-
tensivtransportwagen (ITW) eingesetzt
[20]. Alternativ kann ein Intensivpatient
mit einem Intensivtransportflugzeug
(ITF), einem Primdrhubschrauber

(RTH) oder einem Rettungswagen
(RTW) transportiert werden. Hauptziel
bei diesen Transporten ist es, dass der
Patient durch den Transport keinen
Schaden nimmt und er mindestens die

selbe Behandlungsqualitdt erfihrt, wie
sie im abgebenden Krankenhaus ge-
wihrleistet war.

In Baden-Wiirttemberg wird der In-
tensivtransport vorwiegend durch die
3 etablierten Intensivtransporthub-
schrauber in Freiburg, Mannheim und
Stuttgart durchgefiihrt. Die Hubschrau-
ber sind im Rettungsdienstplan von Ba-
den-Wiirttemberg verankert. Da die
Hubschrauber vorwiegend fiir dringli-
che Einsitze und auch im Bereich der
Primérrettung eingesetzt werden, wer-
den die Intensivtransporthubschrauber
in Baden-Wiirttemberg gemaf} dem Ret-
tungsdienstgesetz der Notfallrettung zu-
geordnet.

Die Einsitze werden von der Alarm-
zentrale der Deutschen Rettungsflug-
wacht in Filderstadt koordiniert. Dies
geschieht in Absprache mit den o6rtli-
chen Leitstellen. Durch den Einsatz von
erfahrenen Disponenten ist es moglich,

Dr. Michael Weinlich
DRF RaiffeisenstraBe 32,70794 Filderstadt,
E-Mail: michael.weinlich@drf.de

Abb. 1 < Als Hubschraubertyp

in Baden-Wiirttemberg dient die
BK 117 von Eurocopter. Hier die
BK 117 C1 in Tiibingen auf dem
Dachlandeplatz der Universitats-
klinik
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Interhospital transfer by helicopter -
Experiences in Baden-Wuerttemberg

Abstract

Intensive-care transport helicopters have
turned out to be useful for the transport of
intensive-care patients over long distances.
They combine the advantage of minimising
the time of a transport trauma with the pos-
sibility of an adequate intensive care during
the transport.In Baden-Wuerttemberg, air-
borne intensive-care transports are mainly
carried out by the 3 intensive-care transport
helicopters located in Freiburg, Mannheim,
and Stuttgart. Their standard equipment and
qualification of the medical crew meet the
requirements of intensive-care transports as
well as of primary air rescue. About 31% of
more than 13.800 missions between 1993
and June 2000 were primary air rescue mis-
sions. This article describes a system of air-
borne intensive-care transports, proven for
many years. Experiences and data are dis-
cussed with regard of the best quality of care
for the patient.

Keywords
Intensive-care transport - Helicopter -

Air rescue - Medical documentation -
Quality management

94 I Notfall & Rettungsmedizin 2:2001

Luftrettung

die Dringlichkeit der Einsitze abzu-
schétzen, um somit die Intensivtrans-
porthubschrauber optimal und wirt-
schaftlich einzusetzen, aber auch Alter-
nativen aufzuzeigen.

Ziel dieser Arbeit ist es, ein {iber
viele Jahre hinweg etabliertes System des
luftgebundenen Intensivtransports be-
ziiglich der gewonnenen Daten zu be-
schreiben und die daraus gewonnenen
Erkenntnisse zu diskutieren. Im Mittel-
punkt der Uberlegungen soll hierbei die
optimale Versorgungsqualitit fiir den
Patienten stehen.

Material und Methodik

Alle 3 Intensivtransporthubschrauber in
Baden-Wiirttemberg sind an den jewei-
ligen Flugpldtzen stationiert und an die
ortliche Leitstelle angebunden. Als Hub-
schraubertyp dient die BK 117 (Abb. 1),
ein Allzweckhubschrauber im mittleren
Gewichtsbereich mit 2 Turbinen, der den
europaweit giiltigen Betriebsvorschrif-

Abb.3 B> Die BK 117 C1 ist mit zwei
Turbomeca Arriel Triebwerken mit
jeweils 708 PS ausgeriistet

Abb.2 <« BK 117 B2 im Formationsflug.
Zwei Lycoming-Triebwerke bringen je 550 PS

ten (Joint-Aviation-Regulations/Opera-
tions, JAR-OPS) entspricht.

In Freiburg und Mannheim wird
die BK 117 B2 eingesetzt (Abb. 2), in
Stuttgart die BK 117 C1 (Abb. 3) einge-
setzt. Die BK 117 B2 hat eine Einsatzge-
schwindigkeit von ca. 240 km/h und ei-
ne Reichweite von ca. 500 km bei einem
maximalen Abfluggewicht von 3350 kg.

Bei der BK 117 C1 liegt die maxima-
le Einsatzgeschwindigkeit bei 246 km/h
und die Reichweite bei 540 km bei glei-
chem maximalen Abfluggewicht. Der
Rotordurchmesser betrégt 11 m bei einer
Gesamtlange inklusive Rotor von 13 m.
Die Zelle der BK 117 ist 3,36 m hoch bei
einer Breite von 2,71 m. Die erforderli-
che Start- und Landefliche sollte
20x20 m betragen.

Das Luftrettungszentrum Freiburg
wurde von 1986-1988 betrieben und da-
nach wieder geschlossen. Im Mérz 1993
wurde der Betrieb erneut aufgenom-
men. Durch sein spezielles geographi-
sches Umfeld mit dem Schwarzwald und




den hohen Bergen, wie dem Feldberg,
wird der Intensivtransporthubschrau-
ber hiufig fiir den Primérbereich einge-
setzt. Der Mannheimer Intensivtrans-
porthubschrauber wurde im Juli 1986 in
Betrieb genommen und im Juli 1989
nahm das Luftrettungszentrum in Stutt-
gart auf dem Stuttgarter Flughafen sei-
nen Betrieb auf. Die Hubschrauber
BK 117 von Eurocopter werden etwa seit
1993 auf den Zentren eingesetzt. Zuvor
waren Bell Long-Ranger und BO 105 im
Einsatz.

Die Ausriistung der Intensivtransport-
hubschrauber

Die Standardausriistung der BK 117 als
Intensivtransporthubschrauber deckt
sowohl die Erfordernisse des Intensiv-
transports, als auch den Einsatz als pri-
mires Rettungsmittel ab. Die DIN-Norm
13230/2 und 4, welche die Mindestaus-
stattung der Intensivtransporthub-
schrauber definiert, wird eingehalten.
Im Bereich der Beatmung sind die
Hubschrauber standardméflig mit ei-
nem Servo 300 (Siemens) Intensivbeat-
mungsgerdt ausgestattet. Das Beat-
mungsgerit befindet sich wihrend des
Fluges auf einer luftfahrtzugelassenen
Combi-Box und wird fiir den Bett-zu-
Bett-Transport auf das Pac Rack (FER-
NO) der Roll-In-Trage befestigt (Abb. 4,
5 und 6). Mit dem Intensivbeatmungs-

Abb.4 <€ BK 117 Ansicht von vorne. Auf der
linken Seite ist der Servo 300 Intensivrespi-
rator auf der Combi-Box sichtbar. Auf der
rechten Seite sind die gedffneten Deckenka-
sten mit dem Ampullarium angebracht. Beim
Transport eines Patienten wird der Notfall-
rucksack im linken Kabinenbereich verstaut

Abb.5 < Ansicht von hinten. Links in Flug-
richtung befindet sich die Roll-in-Trage und
rechts die Combi-Box mit dem von hinten
sichtbaren Servo 300 Intensivrespirator.
Durch die relative Enge im Intensivtrans-
porthubschrauber wird der Hecktiirbereich
durch den Hecktiirstaukasten auf der rech-
ten Seite und das Verstaunetz auf der linken
Seite optimal ausgeniitzt

gerit ist es moglich, alle differenzierten
Beatmungsmuster, selbst bei schwersten
Lungenerkrankungen, wie etwa dem
ARDS, anzubieten. Die kurzen Akkube-
triebszeiten des Servo 300 von maximal
20 min erfordern gelegentlich die Mit-
nahme eines weiteren Akkupacks. Zu-
sdtzlich befindet sich ein Notfallbeat-
mungsgerit (Medumat electronik oder
Dréger Oxylog 2000) im Hubschrauber.

Mit dem Propaq encore Transport-
monitor (Protocol) wird kontinuierlich
EKG, Pulsoxymetrie, nicht-invasiver und
invasiver Blutdruck, Kérpertemperatur
und CO, im Neben- und Hauptstrom-
verfahren gemessen. Zusitzlich befindet
sich ein Defibrillator an Bord (Defi-
gard 2002, Bruker). Die oben beschrie-
benen Parameter konnen durch die Mo-
dularbauweise mit einem EKG und ei-
nem externen sowie internen Schrittma-
chermodul fiir einen intravendsen und
transkutanen Schrittmacher kombiniert
werden.

Standardmifig werden 2 doppel-
ldufige Injektionspumpen des Typs Pro-
gram 2 (Becton Dickinson) mitgefiihrt,
die es erlauben, bei Ubernahme des Pa-
tienten die bestehenden Perfusorsprit-
zen beizubehalten. Der mitgefiihrte Sau-
erstoffvorrat betrigt 2400 1, die Druck-
luftmenge 1200 L. Der Intensivtransport-
hubschrauber verfiigt iiber eine in die
Wand fest eingebaute Absauganlage so-
wie iiber eine mobile Absaugeinheit
(Laerdal). Fiir den Inkubatortransport
stehen bei Bedarf eigene Transportinku-
batoren ITI 5400 (Driger) zur Verfii-
gung. Zunehmend werden die klinikin-
ternen Transportinkubatoren als Cargo
im Hubschrauber mitgefiihrt.

Fiir die Priméreinsitze der Intensiv-
transporthubschrauber stehen als mo-
biles Equipment ein Notfallrucksack, ein
Baby-Notfallrucksack, eine Schaufeltra-

ANORDNUNG DER RETTUNGSAUSRUSTUNG

17 16 15

Abb.6 A Aufteilung des medizinischen Equipments in der BK 117: 7 Trennwand, 2 Defigard 2002 Hal-
terung, 3 Reserveflaschenhalterung, 4 Sauerstoffhalterung, 5 Med.-Crew-Sitz, 6 Sitzbank, 7 Combi-
Box, 8 Integralboden, 9 Hecktiirkasten, 70 Verstaunetz, 17 hintere Tragenhalterung, 72 Roll-in-Trage,

13 Mehrzweckgeritewand, 74 Deckenkasten, 15 medizinische Gerétewand, 76 vordere Tragenhalte-
rung, 77 Kabinenbeleuchtung, 78 Med.-Crew-Sitz, 19 Verbrauchsmaterialkasten und Abfallbox

T ]\

14 13 12

f

11 10

Notfall & Rettungsmedizin 2-2001 ‘ 95




Luftrettung

Freiburg
B Mannheim
[ Stuttgart

800

Einsdtze

1993 1994 1995

Abb.7 A Priméreinsitze der Intensivtransporthubschrauber in Baden-Wiirttem-

berg seit 1993

ge, eine Vakuummatratze, pneumatische
Schienen, ein KED-System und eine An-
tischockhose zur Verfiigung. Fiir spezi-
elle Einsitze ist ein Stehhaltegurt vorge-
sehen.

Die Hubschrauber sind fiir den
Sichtflug (VFR) eingerichtet. Zur Unter-
stiitzung der Navigation dient ein soge-
nanntes Moving-Map-System (Euronav)
das eine digitale Landkarte darstellt,
welche die Position des Hubschraubers
festhdlt und tiber die GPS-Koordinaten
einen direkten Zielanflug erlaubt. Durch
die umfangreiche Datenbank des Sy-
stems ist eine straflengenaue Navigati-
on, die vor allem im Primédrbereich er-
wiinscht ist, erméglicht. Fiir die Kom-
munikation sind die Hubschrauber mit
BOS und D-Netz-Telefonen ausgeriistet.

Besatzung

Die Besatzung der Intensivtransport-
hubschrauber besteht aus einem Piloten
mit mindestens 2000 Flugstunden Er-
fahrung. Unterstiitzt wird der Pilot
durch den als so genanntes HEMS Crew
Member (,helicopter emergency medi-
cal system®) ausgebildeten Rettungsas-
sistenten. Dieser verfiigt tiber durch-
schnittlich mehr als 5 Jahre Erfahrung
im bodengebundenen Rettungsdienst
und iiber Intensiverfahrung (zum Teil
Intensivkrankenpfleger). Durch die spe-
zielle Ausbildung, die in der JAR-OPS 3
festgelegt ist,wird der Pilot bei der Navi-
gation und im Bereich der Luftraumbe-
obachtung unterstiitzt.

Bei den Arzten handelt es sich vor-
wiegend um Fachdrzte fiir Andsthesie,
Chirurgie und Innere Medizin. Durch
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die Einsdtze im Primérbereich ist zu-
sdtzlich die Fachkunde Rettungsdienst,
sowie nachweisliche Erfahrung im bo-
dengebundenen Rettungsdienst unbe-
dingt erforderlich. Zusitzlich werden
die Arzte und Rettungsassistenten regel-
méflig in ATLS, ACLS und speziellen
luftfahrtmedizinischen Problemen ge-
schult.

Einsatzzahlen und Dokumentation

Seit 1993 bis Juni 2000 wurden insge-
samt 13.813 Einsdtze von den 3 ITH in
Baden-Wiirttemberg geflogen. Hierbei
entfielen 31% auf Priméreinsitze. Gele-
gentlich wurden Organtransporte oder
Suchfliige durchgefiihrt. Zusammen mit
den Fehleinsitzen belief sich dieser An-
teil auf 3,6%.

Im Zeitraum von 1993 bis Ende 1999
wurden kaum medizinisch relevante Da-

600

ten statistisch aufgearbeitet, da die ent-
sprechende EDV noch unzureichend
war. Erst durch die Einfithrung des Not-
arzteinsatzprotokolls Nadok Version 3.52
(Datapec) und die Erfassung der Ein-
satzdaten am Computer unter Beriick-
sichtigung des MIND [6] und MEES [8]
ist eine detailliertere medizinische Aus-
wertung der Einsatzdaten ermdglicht.
Im Zeitraum vom 01.01.2000 bis
30.06.2000 wurden insgesamt 690 In-
tensiveinsitze dokumentiert und zur
Datenanalyse herangezogen.

Ergebnisse
Primér- und Sekundéreinsatze

Das Gesamteinsatzaufkommen der In-
tensivtransporthubschrauber in Baden-
Wiirttemberg von 1993 bis Juni 2000 teilt
sich in 4310 Priméreinsitze, 9003 Sekun-
direinsitze und 500 Fehleinsitze.

Der Freiburger ITH ist von 1993 bis
1997 vermehrt in die primére Rettung
einbezogen worden. Seit 1997 bleibt der
Anteil mit ca. 450 Primédreinsdtzen pro
Jahr konstant (Abb. 7). Die Intensiv-
transporthubschrauber in Mannheim
und Stuttgart werden fiir Priméreinsat-
ze dann eingesetzt, wenn die lokalen Pri-
mérhubschrauber nicht verfiigbar sind,
oder wenn der Intensivtransporthub-
schrauber, entsprechend dem Rettungs-
dienstgesetz, das schnellste geeignete
Rettungsmittel darstellt.

Die Sekundéireinsitze sind in Abb. 8
dargestellt. Hierbei ist das Einsatzauf-
kommen des Stuttgarter Intensivtrans-
porthubschraubers aufgrund seiner
zentralen Lage hervorzuheben. Die ITH

Freiburg
B Mannheim
[ Stuttgart

Einsatze

1996

1997 1998 1999

Abb.8 A Sekundéreinsitze der Intensivtransporthubschrauber in Baden-

Wiirttemberg seit 1993



in Mannheim und Freiburg sind auf-
grund ihrer geographischen Lage in Be-
zug auf Landes- und Bundesgrenzen in
ihrem Einsatzgebiet eingeschrankt.

Einsatzeiten und Erkrankungsmuster

Fiir Intensiveinsétze in Baden-Wiirttem-
berg werden die 3 Intensivtransporthub-
schrauber durch die Alarmzentrale der
DREF koordiniert (Abb. 9). Diese Logistik
ermdglicht es, den néchstliegenden Hub-
schrauber zum Einsatz zu bringen. In ei-
nigen PFéllen werden die Transporte als
sehr dringlich eingestuft. Da die Besat-
zung der Hubschrauber auf allen
3 Standorten direkt am Flugplatz statio-
niert ist,sind die Alarmierungszeiten de-
nen von Primédrhubschraubern gleichzu-
setzen. Das normalerweise durchgefiihr-
te Arzt-zu-Arzt-Gespréch vor einem In-
tensivtransport kann in solch dringen-
den Fillen auch unterbleiben.

Zur Beurteilung der Einsatzzeiten
bis zum Eintreffen im Krankenhaus
wurde die reine Flugzeit als Indikator
verwendet. Die Alarmierungszeit bei
weniger dringlichen Transporten kann
Stunden bis Tage betragen, sodass diese
Zeiten nicht beriicksichtigt wurden. Bei
sehr dringlichen Einsitzen kann der
Hubschrauber nach der Alarmierung in-
nerhalb von 2 min abfliegen. Nach Ein-

Abb.9 <@ Die DRF-Alarmzentrale ist rund um
die Uhr erreichbar und koordiniert neben
den Intensivtransporthubschraubern auch
noch die weltweite Auslandsriickholung mit
Intensivtransportflugzeugen

treffen am Hubschrauberlandeplatz des
Krankenhauses vergehen bis zum Ein-
treffen beim Patienten je nach lokaler
Gegebenheit ca.1-4 min.

Aus der Abb. 10 ist zu ersehen, dass
in 62% der Félle die Flugzeit zum Kran-
kenhaus weniger als 20 min betrdgt und
in 86% der Fille eine 1/2 h nicht tiber-
schritten wird. Die Transportzeiten des
Patienten im Hubschrauber sind in der
Regel etwas ldnger als die Flugzeiten
zum primiéren Krankenhaus. In 7% der
Fille wird der Patient linger als 1 h ge-
flogen.

Handelt es sich bei den transpor-
tierten Patienten um Traumapatienten,
werden mit jeweils 23% vorwiegend Pa-
tienten mit Schédel-Hirn-Trauma oder
Wirbelsdulentrauma transportiert. Etwa
11% der Patienten haben ein Thorax-
trauma und 9% eine Fraktur der Extre-
mitdten. Die genaue Aufteilung der Ver-
letzungsmuster ist aus der Tabelle 1 zu
entnehmen. Der Gesamtanteil der Trau-
mapatienten am Patientenkollektiv be-
tragt 30,4%.

Bei den nicht-traumatisierten Pati-
enten werden mit ca. 37% Patienten mit
Herzerkrankungen und mit ca. 36% Pa-
tienten mit ZNS-Erkrankungen trans-
portiert. In den Einzelgruppen, die in
Tabelle 2 aufgelistet sind, iberwiegen
die Patienten mit einem Schlaganfall

Flugzeit

Prozent

H Transportzeit

o Abb.10 < Darstellung der Flugzeiten

zum priméren Krankenhaus und die
Transportflugzeiten des Patienten

Tabelle 1
Verletzungsmuster der transpor-
tierten Traumapatienten

Verletzung Prozent

Schadel-Hirn-Trauma 23
Wirbelsaulentrauma 23
Thoraxtrauma 1
Extremitatentrauma, Fraktur

AuRere Kopfverletzung
Extremitdtentrauma, Weichteile
Beckentrauma

Abdominaltrauma

Verbrennung, Verbriihung
Inhalationstrauma

_ W W s U1 N O =

oder intrazerebraler Blutung. Mit etwas
geringerer Haufigkeit werden Patienten
mit den typischen Herzerkrankungen
transportiert. Die Auflistung zeigt, dass
das gesamte Spektrum der Intensivme-
dizin auf einem Intensivtransporthub-
schrauber anzutreffen ist.

Beurteilung des Patientenzustandes

Zur Beurteilung des Schweregrades der
Erkrankung der Patienten wurde der
weithin bekannte NACA-Score verwen-
det. Ein Drittel der Patienten weisen ei-
nen NACA-Score von 3 oder geringer auf
(ADbD. 11). Entsprechend der Definition
des NACA-Scores [23] betrifft dies Ver-
letzungen und Erkrankungen, die in der
Regel einer stationdren Abkldrung bzw.
einer Therapie bediirfen, bei denen je-
doch akut keine Vitalgefdhrdung zu er-
warten ist. Bei zwei Drittel der Patien-
ten, die im Intensivtransporthubschrau-
ber transportiert werden, ist mit einer
kurzfristigen Entwicklung einer Vitalge-
fihrdung zu rechnen oder es besteht be-
reits eine Vitalgefdhrdung. In 0,2% der
Fille muss wihrend des Intensivtrans-
ports eine Reanimation durchgefiihrt
werden.

Der Mainz Emergency Evaluation
Score (MEES; [8]) dient in der Primér-
rettung dazu, die Verbesserung einer
Therapiemafinahme zwischen dem Ein-
treffen beim Patienten und dem Abge-
ben des Patienten in der Klinik darzu-
stellen. Der MEES setzt sich aus den fol-
genden 7 Teilen zusammen:

D systolischer Blutdruck,
D Herzfrequenz,
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Tabelle 2

Haufigkeit definierter
Erkrankungen

Erkrankung Prozent
Insult, Blutung 28,0
Angina pectoris 13,0
Herzerkrankung, sonstige 12,3
Herzinfarkt 8,0
ZNS, sonstige 7,7
Rhythmusstorung 4,0
Atmungserkrankungen, sonstige 4,0
Abdomen, sonstige 3.3
Sonstige Erkrankungen 33
Pneumonie 27
Akutes Abdomen 1,7
Gastroenterale Blutung 1.7
Krampfanfall 17
Stoffwechselerkrankungen,

sonstige 1,7
Lungenodem 13
Aspiration 1,0
Péadiatrische Erkrankungen,

sonstige 1,0
Geburt 0,7
Gyndkologische Erkrankungen,

sonstige 0,7
Asthma 0,3
Blutzuckerentgleisung 0,3
Depression 0,3
Lungenembolie 03
Ertrinken 0,3
Medikamentenintoxikation 0,3
Tetanie 0,3

D Atemfrequenz,

D periphere Sauerstoffsittigung,
b Schmerz,

D Herzrhythmus,

D Bewusstsein.

Fiir jeden einzelnen Teil werden bis zu
4 Punkte vergeben und eine Gesamt-
summe berechnet. Die Gesamtsummen
am Anfang und am Ende des Notarzt-
einsatzes werden voneinander abgezo-
gen, um eine Verbesserung oder Ver-
schlechterung des Patienten objektiv
darzustellen.

Im Intensivtransport gibt es bis jetzt
noch kein allgemein akzeptiertes Bewer-
tungssystem, um die medizinische Thera-
pie wihrend eines Transportes addquat zu
monitoren. Es wurde deswegen der MEES
auch fiir die Intensivtransporte ermittelt.
Hierbei zeigt es sich, dass die Arzte unab-
héngig vom NACA-Score subjektiv vor-
wiegend keine Verdnderung des Patien-
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tenzustandes festgestellt haben (Abb. 12).
Nur in wenigen Féllen wurde subjektiv ei-
ne Verbesserung festgestellt und eine Ver-
schlechterung des Patienten wurde nur in
den seltensten Fillen erkannt.

Wird der MEES aus den oben ge-
nannten Kriterien errechnet, so zeigt
sich, dass wihrend des Transportes in
den meisten Fillen, ebenfalls unabhin-
gig vom NACA-Score, eine Verbesserung
des Patientenzustandes eintritt (Abb.13).
Hierdurch reduziert sich der Anteil der
Patienten, bei denen der Zustand gleich
bleibt.In mehreren Fillen musste jedoch
auch festgestellt werden, dass sich der
Patientenzustand verschlechtert hat.

Versorgung und Transportziele

In zwei Dritteln der Fille bekommen die
Patienten wihrend des Transportes eine
kristalloide Infusion. Bei 42% werden
Analgetika gegeben und bei 41% Sedati-
va (Tabelle 3).In fast 20% der Fille wur-
den Narkotika bei beatmeten Patienten
gegeben. Der Katecholaminanteil be-
tréagt fast 14%. Die weitere Auflistung der

sonstigen gegebenen Medikamente ist
aus der Tabelle ersichtlich.

Die Analyse der am hdufigsten an-
geflogenen Krankenh#user zeigt, dass es
sich hierbei um die Zentren der Maxi-
malversorgung in Baden-Wiirttemberg
handelt. Am héufigsten wurde die Uni-
versititsklinik in Freiburg angeflogen,
gefolgt vom Herzzentrum in Bad Kro-
zingen. Die Universitétsklinik in Tiibin-
gen, das Herzzentrum in Lahr und die
Universitétsklinik in Heidelberg wurden
ebenfalls hdufig angeflogen. Es folgen
dann das Katharinenhospital in Stutt-
gart, das Stddtische Krankenhaus in
Karlsruhe und die Universitétsklinik in
Wiirzburg. Dabei konnte festgestellt
werden, dass fast alle Krankenhiuser in
Baden-Wiirttemberg wihrend eines hal-
ben Jahres angeflogen werden.

Diskussion

Der Bedarf an luftgestiitzten Intensiv-
transporten in Baden-Wiirttemberg ist
trotz verbesserter Intensivtherapien
weiterhin vorhanden. Die Patienten sind

Prozent

Abb.11 B> Beurteilung der
vitalen Gefahrdung mittels
NACA-Score

NACA

MEES Subjektiv

Ehesser Bgleich Oschlechter |

Abb.12 B> Subjektive Beurtei-

lung des Patientenzustands
durch den transportierenden
Arzt

NACA

MEES objektiv

Abb. 13 B> Objektive Beurtei- A 3
lung des Patientenzustandes
mittels MEES

4 5 6
NACA
Ebesser Wgleich O schlechter



Tabelle 3

Haufigkeit der eingesetzten
Medikamente. Mehrfachnennungen
sind maglich

Medikation Prozent
Kristalloide 68,0
Analgetika 41,7
Sedativa 40,9
Sonstige 22,0
Narkotika 19,7
Katecholamine 13,7
Antiemetika 13,1
Muskelrelaxantien 12,6
Vasodilatantien 11,1
Kolloide 10,0
Antihypertensiva 8,6
Antiarrhythmika 3,7
Kortikosteroide 3,1
Bronchodilatantien 14
Diuretika 14
Antidota 0,6
Antiepileptika 0,6
Glukose 0,6
Pufferldsung 03

in zwei Drittel der Fille so schwerwie-
gend erkrankt, dass eine vitale Bedro-
hung nicht auszuschlieflen ist oder be-
reits vorliegt.

Alleine die Tatsache, dass ein Pati-
ent vital gefdhrdet ist, erlaubt nicht den
Riickschluss, dass er mit einem Intensiv-
transporthubschrauber transportiert
werden soll. Noch vor mehreren Jahren
konnte nicht gezeigt werden, dass durch
den Intensivtransport eine Verbesse-
rung der Lebenserwartung resultiert
[21]. Erst in den letzten Jahren verdich-
ten sich die Anzeichen, dass durch den
Intensivtransport in ein Zentrum der
Maximalversorgung auch eine Verbesse-
rung des Behandlungsresultats bei dem
Patienten entsteht.

So konnte Gebremichael zeigen,
dass durch den Einsatz eines Intensiv-
mobils die Uberlebenschance bei Lun-
genversagen verbessert werden konnte
[7]. Wright konnte einen Vorteil bei neu-
rochirurgischen Patienten feststellen
[25]. Im Bereich des Hubschrauber-
transports erkannte Jacobs bei Trauma-
patienten in Amerika einen Vorteil [12]
und Conroy konnte bei Patienten mit
akutem Schlaganfall einen Vorteil durch
den Hubschraubertransport belegen [4].
In den letzten Jahren zeigte sich, dass

der rasche Transport von Traumapatien-
ten in ein Zentrum der Maximalversor-
gung an Bedeutung gewinnt [13, 26].
Werden die Patienten durch einen bo-
dengebundenen Notarzt zuerst in das
nichstgelegene Krankenhaus gebracht
und stellt sich dann heraus, dass eine
Versorgung in diesem Krankenhaus
nicht suffizient durchgefiithrt werden
kann, so bleibt als einziger Ausweg ein
rascher Intensivtransport mit dem Hub-
schrauber.

Mit den Intensivtransporthubschrau-
bern ist es moglich die Patienten {iber wei-
te Strecken schnell zu transportieren.
Hierin liegt der Vorteil gegentiber den bo-
dengebundenen Intensivtransportmobi-
len, die eher im niheren Umfeld um ein
Zentrum der Maximalversorgung einge-
setzt werden [20]. Durch die Disposition
von 3 Helikoptern in Baden-Wiirttemberg
in einer Alarmzentrale ist es moglich, dass
der nichstliegende freie Hubschrauber ein
Krankenhaus anfliegt. In den dargestell-
ten Statistiken der Flugzeiten zeigt sich,
dass in zwei Drittel der Fille weniger als
20 min reine Flugzeit benétigt werden,um
ein Krankenhaus zu erreichen. Zu 86%
trifft der Hubschrauber in weniger als ei-
ner halben Stunde ein.

Da die Intensivtransporthubschrau-
ber ebenso rasch alarmiert werden kon-
nen wie ein Primadrhubschrauber, ist es
moglich, auch bei vital bedrohten Pati-
enten einen raschen Abtransport zu ge-
wihrleisten. Durch die zentrale Organi-
sation der Intensivtransporte kénnen
auch andere Transportmdéglichkeiten
wie Primérhubschrauber, Intensivmobi-
le, Rettungswagen oder sogar der Ein-
satz von Intensivtransportflugzeugen
erwogen werden. Gerade fiir sehr weite
Strecken, wie z. B. die Verbindung Stutt-
gart-Hamburg oder Stuttgart-Berlin,
sollte an den Einsatz von Intensivtrans-
portflugzeugen gedacht werden, da sich
hierdurch die Transportzeit und auch
die Kosten erheblich reduzieren lassen.

Trotz all dieser Vorteile muss be-
dacht werden, dass die Intensivtrans-
porthubschrauber bei extrem schlech-
ten Wetterbedingungen oder wahrend
der Nacht nicht zur Verfiigung stehen.
Zwar ist es moglich, bis in die Nacht hin-
ein zu fliegen, jedoch sind die Standorte
nach Sonnenuntergang in der Regel
nicht mehr besetzt. Damit auch wahrend
der Nachtzeit Intensivtransporte mog-
lich sind, koordiniert die Alarmzentrale
Anfragen bezliglich eines Intensivtrans-

portes unter Verwendung von alternati-
ven Transporten [11]. Hierbei sind ein-
mal die bodengebundenen Intensivmo-
bile verfiigbar [10], es stehen aber auch
in umliegenden Bundesldndern Inten-
sivtransporthubschrauber mit spezieller
Ausriistung zur Verfiigung, die auch
nachts vollwertig eingesetzt werden
kénnen. Nachts besteht aulerdem die
Mdglichkeit, Ambulanzflugzeuge einzu-
setzen.

Sicherstellung der Transportqualitét

Die Qualitdt eines Intensivtransportes
wird daran gemessen, ob es gelingt den
Patienten ohne Verschlechterung und
vielleicht sogar mit einer weiteren The-
rapieoption in das aufzunehmende
Krankenhaus zu transportieren. Voraus-
setzung hierfiir ist, dass das medizini-
sche Personal den vollen Umfang der in-
tensivmedizinischen Versorgung be-
herrscht. Zusitzlich muss die Besatzung
ein Verstindnis fiir Teamarbeit aufbrin-
gen [24].

Auf den Intensivtransporthub-
schraubern in Baden-Wiirttemberg wer-
den fast ausschlieflich Arzte mit Fach-
arztstandard eingesetzt. Die Arzte haben
in der Regel mehr als ein Jahr Intensiver-
fahrung und kénnen mehr als dreihun-
dert bodengebundene Rettungseinsitze
nachweisen. Dieser hohe Qualitétsstan-
dard ist notwendig, da es sich bei den zu
transportierenden Patienten gelegent-
lich um sehr komplizierte Félle handelt.
Die DIVI-Empfehlungen beziiglich der
drztlichen Qualifikation [5], die auch in
dem von der DIVI empfohlenen Kurs In-
terhospitaltransfer festgelegt wurden,
weisen noch nicht die Qualifikation des
Facharztstandards fiir den Intensiv-
transport auf. Im Bereich der Auslands-
riickholung wird der Facharztstandard
allerdings bereits von rechtlicher Seite
her gefordert [16]. Das Patientenkollek-
tiv beim Transport mit dem Intensiv-
transporthubschrauber unterscheidet
sich nur unwesentlich von dem Patien-
ten bei der Auslandsriickholung. Zum
Wohle des Patienten sollte die medizini-
sche Besatzung eine entsprechende
Qualifikation mitbringen.

Dass die Patienten wihrend des
Transports von der Qualitét der Versor-
gung profitieren, offenbaren die subjek-
tiv und objektiv ermittelten Werte tiber
den Patientenzustand. Die subjektive
Einschitzung der Arzte zeigt, dass der
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Zustand des Patienten wéhrend des
Transports vorwiegend stabil geblieben
ist, unabhingig davon, welchen Schwe-
regrad die Erkrankung aufweist. Nur in
wenigen Fillen sahen die Arzte eine Ver-
besserung. Nimmt man den objektive-
ren Wert des Mainzer Emergency Eva-
luation Scores als Grundlage der Bewer-
tung, stellt sich heraus, dass sich signifi-
kant mehr Patienten in ihren Werten
verbessert haben.

Diese Werte zeigen, dass nur in ge-
ringem Anteil eine Verschlechterung des
Patientenzustandes durch einen Trans-
port entsteht. Das so genannte Trans-
porttrauma scheint somit geringer zu
sein, als der Benefit einer verbesserten
Therapie im aufnehmenden Kranken-
haus. Diese Werte zeigen auch, dass Ein-
schrinkungen beziiglich einer Trans-
portfahigkeit nur in den seltensten Fal-
len gegeben sind.

Die Transportqualitét ist nicht nur
durch die Qualifikation des medizini-
schen Personals gegeben, sondern stiitzt
sich auch auf die vorhandene Struktur-
qualitdt. Die Hubschrauber sind mit mo-
dernsten Medizingerdten ausgestattet.
Grofler Wert wird darauf gelegt, dass die
Uberwachungs- und Intensivtherapie-
verfahren wihrend des Transports nicht
reduziert werden. Hierfiir steht vor al-
lem ein Intensivrespirator zur Verfii-
gung, der alle notwendigen Beatmungs-
formen beherrscht. Falls notwendig,
kénnen auch zusitzliche Geritschaften
wie etwa eine IABP (intraaortale Ballon-
pumpe) oder ein Inkubator mit an Bord
genommen werden [3].

Durch die Benutzung der BK 117, die
als Allzweckhubschrauber eingesetzt
wird, ist es moglich neben den Intensiv-
transporten jederzeit auch im Primér-
bereich Einsitze zu fliegen. Die einge-
setzten Piloten weisen mindestens 2000
Flugstunden an Erfahrung auf, sodass
Auflenlandungen jederzeit vorgenom-
men werden kénnen. Die medizinische
Besatzung ist fiir Priméreinsitze qualifi-
ziert und es werden alle notwendigen
Medizingerdte und Equipment fiir den
Primdreinsatz mitgefithrt. Durch den
standigen Kontakt zur disponierenden
Alarmzentrale und der Heimatleitstelle
sowie den iiberfliegenden Leitstellen, ist
es jederzeit moglich, die Intensivtrans-
porthubschrauber beim Primérbedarf
einzusetzen.

Im diagnostischen Bereich stehen,
gerade fiir beatmete Patienten, die Puls-
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oxymetrie und die Kapnographie zur
Verfiigung [19]. Aulerdem kénnen arte-
rielle Druckkurven dargestellt werden.
Durch die relativ kurzen Transportzei-
ten von meistens weniger als einer hal-
ben Stunde, hat sich die Mitnahme eines
Blutgasanalysegerdtes bis jetzt noch
nicht etabliert. Allerdings werden 7%
der Patienten mit ldnger als einer Stun-
de Flugzeit transportiert, sodass eine
Uberwachung des Zustandes des Patien-
ten durch einen Blutgasanalyse zu erwé-
gen ist [9,15].

Die momentan durchgefiihrte Do-
kumentation des luftgebundenen Inter-
hospitaltransportes in Baden-Wiirttem-
berg unter Beriicksichtigung des MIND
und MEES ermdéglichen bereits eine Be-
urteilung der Qualitdt des Transports.
Die dargestellten Daten zeigen, dass ein
sicherer und qualifizierter Transport
durchfiihrbar ist. Fiir einen weiterge-
henden Vergleich der Transporte und
ein differenzierteres Qualitdtsmanage-
ment reichen jedoch die dargelegten Da-
ten nicht aus. Aus diesem Grund hat die
DIVI im ersten Halbjahr diesen Jahres
ein DIVI Protokoll Interhospitaltransfer
erarbeitet (Verdffentlichung in Vorberei-
tung). Dieses Protokoll wird es in Zu-
kunft erméglichen, die Einsdtze noch
genauer zu dokumentieren, um damit
nédhere Aufschliisse tiber die Indikation
und die Transportqualitit zu erlangen.

Zusammengefasst kann gesagt wer-
den, dass durch die Koordination des
luftgestiitzten Intensivtransportes in Ba-
den-Wiirttemberg durch eine Alarm-
zentrale bei vitaler Indikation rasch ein
Intensivtransporthubschrauber fiir den
Transport zur Verfiigung steht. Die Aus-
riistung und die Qualifikation der Pilo-
ten und medizinischen Besatzung kon-
nen als hochwertig angesehen werden.
Die Hubschrauber sind vorwiegend fiir
den Intensivtransport vorgesehen, kon-
nen jedoch durch die mitgefithrte Aus-
riistung jederzeit auch bei Priméreinsét-
zen eingesetzt werden. Bei den durchge-
fithrten Intensivtransporten konnte ge-
zeigt werden, dass die Patienten meist in
einem stabilen Zustand transportiert
werden oder sogar eine Verbesserung
ihres Zustandes erfahren.

Fazit fiir die Praxis

Der Transport mit dem Intensivtransport-
hubschrauber ist ein schonendes Verfah-
ren, bei gleichbleibender Versorgungsqua-
litat einen Intensivpatienten in kurzer Zeit
einer optimierten medizinischen Versor-
gung zuzufiihren. Durch den hohen Stan-
dard auf den Intensivtransporthubschrau-
bern kdnnen die Intensivtherapien beibe-
halten werden. Die Indikation fiir den
Transport stellt der behandelnde Arzt, der
durch die disponierende Leitstelle (in Ba-
den-Wiirttemberg die Alarmzentrale der
DRF) beziiglich des Transportmittels bera-
ten werden kann.In den meisten Féllen ist
das Risiko eines Transports gegeniiber
dem Vorteil der Behandlung im aufneh-
menden Krankenhaus zu vernachlassigen.
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Buchbesprechung

U. Fricke, W. Klaus

Neue Arzneimittel

Fakten und Bewertungen von 1996 bis 1998
zugelassenen Arzneimitteln

Stuttgart: WVG,2000.663 S.,51 Abb., 50 Tab.,
(ISBN 3-8047-1720-9), kart., DM 96,~

Umfassende und firmenunabhéngige Informatio-
nen Gber Arzneimittel sind selten. Eine mehr oder
weniger kritische Auseinandersetzung mit den
Daten aus klinischen Studien nach der Zulassung
eines Arzneistoffes findet meist in vom Hersteller
zur Verfiigung gestellten Broschiiren statt.

Der vorliegende Band behandelt auf mehr als
650 Seiten 38 neu am Markt eingefiihrte Arznei-
stoffe. Die Markteinfiihrung der meisten der im
Buch besprochenen Medikamente erfolgte 1996,
einige der vorgestellten Substanzen wurden 1997
oder 1998 eingefiihrt. Dadurch lasst sich gewisser-
maBen der Fortschritt eines Arzneimittels verfol-
gen und aktuelle Ergebnisse klinischer Prifungen
konnen in die Bewertung mit einflieBen. Die Bei-
trége wurden von 10 renommierten Autoren, Phar-
makologen und Kliniker, verfasst.

Die Gruppenzuordnung der vorgestellten
Arzneimittel wurde nach dem Hauptgruppenver-
zeichnis der Roten Liste 1999 vorgenommen, die
Gliederung des Buches folgt ebenfalls dieser
Gruppeneinteilung. Weiterhin ist die Zuordnung
der Substanzen gemaf des Anatomisch-Thera-
peutisch-Chemischen Klassifikationsindex (ATC)
der WHO angegeben.

Der Aufbau der einzelnen Kapitel folgt ei-
nem einheitlichen Schema. Zunéchst wird die
entsprechende Préparategruppe in einer kurzen
aber doch umfassenden Ubersicht vorgestellt.
Haufig gehdrt dazu auch ein Abriss Gber die his-
torische Entwicklung.

Eine,Wertende Zusammenfassung” im An-
schluss daran gibt auf zumeist zwei Seiten einen
kompakten Uberblick iiber das jeweilige Kapitel.
Diese Zusammenfassungen sind namentlich ge-
kennzeichnet und spiegeln, durchaus beabsich-
tigt, auch die subjektive Einschédtzung des Autors
wieder, und sie sind sehr gut geeignet, sich in
kiirzester Zeit iber das entsprechende Medika-
ment zu informieren.

In der Kopfzeile der wertenden Zusammen-
fassung erscheinen Wirkstoff- und Handelsname,
Strukturformel und ATC-Zuordnung des jeweili-
gen Arzneimittels sowie eine Eingruppierung in
ein einfaches und einheitliches Bewertungsprin-
zip aus 4 Kategorien A bis D (innovative Struktur
oder neues Wirkprinzip; verbesserte pharmakolo-
gische Eigenschaften bekannter Prinzipien; Ana-
logpraparat ohne Unterschied zu eingefiihrten
Prdparaten; eingeschrankter therapeutischer Wert
oder nicht ausreichend gesichertes Therapieprin-
7ip). Diese Zuordnung ermdglicht einen sofortigen
orientierenden und vergleichenden Uberblick.

Der daran anschlieBende, umfangreichste
Teil eines Kapitels entspricht in etwa einer mit
neuen Daten aktualisierten Produktmonographie
und behandelt auch ausfiihrlich die Ergebnisse
der durchgefiihrten klinischen Studien. Dariiber
hinaus werden in einem letzten Absatz des jewei-
ligen Kapitels die wirtschaftlichen Aspekte der
entsprechenden Arzneimitteltherapie dargelegt.
Am Ende jedes Kapitels schlief3t sich ein ausfiihrli-
ches Literaturverzeichnis an.

Im Anhang des Buches findet sich eine ca.
60 Seiten umfassende tabellarische Ubersicht
tiber Neueinfiihrungen von Fertigarzneimitteln
1996, die auBer den Handelsnamen und Wirkstof-
fen auch die Stoffgruppen, Indikationen und Ana-
logpraparate enthélt. Ein kumulativer Index der in
den 10 vorangegangenen Bénden vorgestellten
Arzneistoffe schlieRt das Werk ab.

Besonders erwahnen sollte man noch die
Abbildungen. Darin werden héufig Wirkmecha-
nismen dargestellt, daneben aber auch physiolo-
gische und biochemische Vorgange und Mole-
kiilstrukturen. In schwarzweiB3 gehalten, zeichnen
sie sich durch eine hervorragende Ubersichtlich-
keit aus und stellen die teilweise komplexen Zu-
sammenhénge klar und verstandlich dar.

Dass nun bereits Band 11 dieser Reihe vor-
liegt, spricht sowohl fiir die Konstanz als auch fiir
die Qualitat dieser Serie und reflektiert offensicht-
lich den Wunsch der angesprochenen Leserkreise,
hauptschlich sicher Arzte und Apotheker, auf
fundierte und firmenunabhéngige Informationen
iiber neu am Markt eingefiihrte Arzneimittel.

A.Schultz (Mannheim)

Notfall & Rettungsmedizin 2:2001 ‘ 101
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Case Report

Air Repatriation With a Medium-sized Pneumothorax Without
Thoracic Tube: A Special Case of a Repatriation Accompanied
by an Experienced Surgeon

—
@ CrossMark

Melissa B. Blau, MD !, Michael Weinlich, MD 2, Werner Lauchart, MD >, Stefan Piatek, MD 2,
Felix Walcher, MD 2

1 Medical Center, University Hospital of Tiibingen, Tiibingen, Germany
2 Department of Trauma Surgery, University of Magdeburg, Magdeburg, Germany
3 Department of General Surgery, University of Tiibingen, Tiibingen, Germany

ABSTRACT

We report on the repatriation of a 28-year old female from Germany, who was involved in a serious bus
accident and was transported to the nearest hospital in Oruro, Bolivia. CT scans and x-rays performed in
this hospital demonstrated a complete pneumothorax right. Thorax drainage was inserted, which was
removed after 5 days. Since the hospital refused to acknowledge the presence of a residual middle-sized
pneumothorax on the repatriation day and did not want to insert another tube, the decision was made to
repatriate the patient on commercial flight back home to Germany without a thoracic tube.

Copyright © 2017 by Air Medical Journal Associates

We report on the repatriation of a 28-
year-old woman from Germany who was
involved in a serious bus accident and was
transported to the nearest hospital in
Oruro, Bolivia. Computed tomographic (CT)
scans and X-rays performed in this hospital
showed a complete right-sided pneumo-
thorax. A thorax drain was inserted, which
was removed after 5 days. Because the
hospital refused to acknowledge the pres-
ence of a residual middle-sized pneumo-
thorax on the repatriation day and did not
want to insert another tube, the decision
was made to repatriate the patient on a
commercial flight back home to Germany
without a thoracic tube.

A pneumothorax is a common compli-
cation of trauma, especially of serial rib
fracture. The therapy of a pneumothorax is
based on the elimination of the trapped air
from the pleura cavity using thorax
drainage systems. If a pneumothorax oc-
curs abroad and repatriation by flight is
necessary, the trapped gas in the body halls
is known to expand during flight up to

E-mail address: blau@medconteam.com (M.B. Blau).

1067-991X/$36.00
Copyright © 2017 by Air Medical Journal Associates
http://dx.doi.org/10.1016/j.am;j.2017.05.004

30%." Therefore, a pneumothorax was
announced to be an absolute contraindi-
cation for flying.*”

We report on an uneventful repatriation
of a 28-year-old woman from Germany
with a pneumothorax without thorax
drainage who was involved in a serious bus
accident in Bolivia (Fig. 1) in which 9
guests, mostly tourists, died at the scene of
the accident. The female patient could be
transported by rescue service to a hospital
in Oruro where X-rays and CT scans were
performed for lung images, the mandible,
and the ribs. The results showed a fracture
of the 9th and 10th right ribs, a complete
pneumothorax of the right lung, a fractured
right clavicle, and a dislocated mandibular
fracture. She was admitted to the intensive
care unit ward of the hospital in Oruro and
treated by thorax drainage and oxygen
administration. The treatment plan was to
correct the anemia and stabilize the vital
parameters. In the next 24 hours, the con-
dition of the patient improved, and the
plan was to move her to the medical floor
if she remained in stable condition.
Regarding the mandible fracture, the

patient and her spouse indicated that she
wanted to go back to Germany for surgery.
After 5 days, the thorax drain was removed,
and the written medical report announced
that the pneumothorax had disappeared
on X-rays.

Upon these reports, the alarm center in
Germany started to plan the repatriation of
the patient from Bolivia back to Germany
with an accompanying medical doctor and
paramedic on a commercial flight. The
medical team, deciding on the indication
for the repatriation, had found, other than
reported and expected, a 4-cm right-sided
pneumothorax in the newest CT scan.
They decided to repatriate the patient with
a thoracic tube on standby because a flight
offered better conditions because the cabin
pressure lay in the range of 2,450 m above
sea level. The hospital in Oruro, in which
she had been treated, or in La Paz, to which
she could have been transferred by
ground ambulance, are located even higher
(3,710 m and 4,061 m above sea level,
respectively). The use of a chest tube was
considered in case the patient became
distressed during the flight. Regular oxygen
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saturation measurements were planned for
the flight. Using a chest tube in case of
respiratory distress was considered supe-
rior to the use of a pneumo cath system.
Because the patient was accompanied by
an experienced surgeon who was able to
insert a chest tube at any time during the
flight, a diversion would only be necessary
if major complications occurred (eg,
through complications during the affixa-
tion of a thoracic tube installed in case of
respiratory distress during flight).® The
patient was taken by air ambulance from
Oruro to La Paz. Commercial flights were
used to transport the patient from La Paz to
Lima, from Lima to Madrid, and from
Madrid to Frankfurt. She was admitted to
the Department of Oral and Maxillofacial
Surgery at the University Hospital Frank-
furt, Frankfurt, Germany. During the repa-
triation, the patient was absolutely stable,
and there were no hypotension, tachy-
cardia, complaints about dyspnea, or oxy-
gen desaturation. Upon arrival at the
University Hospital Frankfurt, newer X-rays
were performed, showing an improved
condition of the preexisting right-sided
pneumothorax.

Discussion

This case report emphasizes the diffi-
culty of coping with misjudgment in
foreign hospitals and appropriately pre-
paring a patient for repatriation. It is an
example that shows that under well-
considered circumstances, a guideline can
be violated. It also underlines the merits of
flexible case management by the repa-
triation team, who had to reach a decision
regarding a situation that per se contrain-
dicates a flight. Flying with a pneumo-
thorax has its limitations because the
trapped air in the pneumonic hall can
expand by 30% and can lead to respiratory
insufficiency and shortness of breath dur-
ing flight. However, none of these compli-
cations occurred in this patient during the
long flight to Frankfurt. The radiologic ex-
amination after repatriation in Frankfurt
showed a significantly improved pneumo-
thorax of the right lung, which was treated
with a second thorax drain. Measurements
of the pneumothorax of the patient before
and after repatriation revealed a 34.83%
improvement in the X-rays in Frankfurt
compared with the X-rays in Bolivia at
discharge. This is clearly in accordance
with the well-known amount of gas vol-
ume reduction (Boyle-Marionette law)
because of the higher air pressure inside
the airplane and in the hospital in Frank-
furt, which is located at 212 m above sea
level, compared with the hospital in
Bolivia.'> According to Boyle's law, the
theoretic reduction of intrathoracic gas was
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Figure 1. A serious bus accident in Bolivia in which the patient was involved.

calculated as 35% for the hospital in
Frankfurt (988.0 hectopascals) and 15% in-
side the airplane (751.6 hectopascals).

The staging of the pneumothorax is
based on determining the size of a pneu-
mothorax by means of the “light index.”
For this purpose, the lung's collapse at an
anteroposterior chest radiograph is judged
in inspiration. As a prerequisite, it is
assumed that the volume of the lung and
hemithorax is proportionate to the diam-
eter cubed. The distance between the
contracted lung to the chest wall and the
diameter of the bony hemithorax is
measured. The light index corresponds to
the size of the pneumothorax percentage
of collapsed lung in relation to the hemi-
thorax’ as follows: % pneumothorax =
100 — 100-(@/ @H)?, where @L = the
diameter of the lung and @H = the diam-
eter of the hemithorax.

In the recommendations for the treat-
ment of a pneumothorax, the British
Thoracic Surgery Society in 2003 made the
following classification: a small pneumo-
thorax is present when the distance of the
lung tissue to the chest wall is less than
2 cm, and a large pneumothorax is present
if this distance is more than 2 cm. Accord-
ing to this, the patient's pneumothorax in
this case can be classified as large.

Altitude exposure and air travel influ-
ence the volume of any air in cavities
(Boyle's law)® so that a pneumothorax or
closed lung bulla will expand and may
cause respiratory distress. Currently avail-
able recommendations and guidelines (eg,
Aerospace Medical Association) propose to
delay air travel for 1 to 3 weeks after
thoracic surgery and 1 week after resolu-
tion of the pneumothorax.” However, both
Aerospace Medical Association guidelines
and thoracic surgeons' recommendations
for postoperative air travel require further
examination.® Although some guidelines
provide that a pneumothorax is an abso-
lute contraindication for boarding,” several

studies reported on uneventful and safe air
travel in patients with a small persisting
pneumothorax or with those only noted in
the CT scan.” One review article showed
that poor agreement exists not only in
these various guidelines but also among
medical practitioners.’

In addition, several studies report safe
air travel in patients with a chronic pneu-
mothorax.’ Furthermore, in a case report,
exacerbation of preexisting pneumo-
mediastinum after commercial air travel
was reported.'” In another study, 65 pa-
tients with a postbiopsy pneumothorax
underwent air travel within 4 days of the
final postbiopsy chest radiograph." Wors-
ening of existing respiratory symptoms or
the development of new symptoms during
or after the flight was reported in 14 of 183
patients with a pneumothorax (8%) in this
study. The only adverse in-flight event re-
ported in 1 study® investigating patients
with a postoperative pneumothorax was a
case of thoracic pain during ascent. In
interstitial lung diseases with a high prev-
alence of spontaneous pneumothoraces,
there is a relatively low risk of a pneumo-
thorax after air travel. Regarding patients
with  lymphangioleiomyomatosis, the
presence of a pneumothorax associated
with air travel was concluded to be related
to the high incidence of pneumothoraces
and not to travel itself.'” Therefore, further
studies are needed to investigate the real
risk for air travel in patients with a pneu-
mothorax and especially for a small and
chronic persistent pneumothorax.

Emphysema bullae occur in emphy-
sema under the rarefaction of the lung
parenchyma. Extensive bullae displace
healthy lung tissue and impair lung func-
tion. The bursting of an emphysema bulla
on the outside of the lung can cause a
pneumothorax. Although air travel in such
cases has been frequently advised against,
a review of the available literature shows
that this concern is ultimately unfounded.
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Figure 2. (A) A CT scan showing a complete right-sided pneumothorax on the admission day. (B) A CT scan showing a medium-sized persisting pneumothorax after removal of the
chest drain 6 days later. X-rays in (D) Frankfurt showing an improvement to the prefinding in (C) Bolivia. The blue lines constitute the amount of pneumothorax in relation to the

diameter of the hemithorax.

After promotion to a simulated altitude of
up to 5,500 m with a rapid ascent rate, no
radiologic evidence of augmentation of
bullae or new pneumothorax were found
in patients with chronic obstructive pul-
monary disease and bullae. There was no
indication in these patients of air trapping
in this height of deterioration of lung
function. One reason for this low risk
seems to be that the bullae appear to have a
connection to the bronchial system.

In our case, despite the existing pneu-
mothorax, which the medical doctor could
detect on his own in the actual CT scan at
the time he picked up the patient in Oruro,
the doctor decided to repatriate her
without a newer thorax drain because the
mandible fracture had to be urgently
treated by surgery, preferably and desirably
in Germany. The physician did not insert a
chest tube in Bolivia because an external
doctor is not allowed to do this in a foreign
hospital. The decision was also made in
light of the fact that a flight with a cabin
pressure corresponding to 2,450 m upon

sea level would even lower the intratho-
racic pressure of the patient because Oruro
is located at 3,710 m and La Paz Airport,
which could have been reached by air, is
located 4,061 m above sea level. Hence, the
repatriation flight was thought to deliver
improved conditions for the patient in this
case. During the several flights on the way
to Germany, the condition of the patient
was stable. The X-rays on arrival in Ger-
many showed an improved result (Fig. 2),
closely corresponding to the theoretic gas
expansion under changed air pressure
conditions. Finally, in this case with a per-
sisting large pneumothorax, escorted air
travel could safely be conducted without
thorax drainage because the repatriation
was well prepared and the changes in
external pressure during the transportation
and its influence on the persistent pneu-
mothorax were evaluated in advance.
Therefore, in addition to existing guide-
lines, the changes in external pressure
during air travel have to be considered. It is
important that an experienced surgeon

accompanies the patient for any possible
occurring complications. Because of the
altitude of the hospital in Oruro, this repa-
triation case is of a unique nature and there-
fore not reflective of the typical situation.

Supplementary data

Supplementary data related to this
article can be found at http://dx.doi.org/10.
1016/j.am;j.2017.05.004.
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