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Zusammenfassung: Die zunehmende Speziali-
sierung vieler Kliniken fihrt zu strukturellen Veran-
derungen innerhalb regionaler medizinischer Ver-
sorgungssysteme. Der Intensivtransport gewinnt
dabei zunehmend an Bedeutung, da immer haufiger
Patienten, die besonderer diagnostischer oder thera-
peutischer Verfahren bedulrfen, spezialisierten Zen-
tren zugewiesen werden. Nach Abschluss der Be-
handlung ist eine frihzeitige Riuckverlegung in ein
heimatnahes Krankenhaus der Grund- bzw. Regel-
versorgung patientengerecht und ékonomisch sinn-
voll. Ziel dieses Beitrages ist es, die erforderlichen
organisatorischen und strukturellen Rahmenbe-
dingungen eines 24 Stunden verfigbaren Intensiv-
transportsystems darzustellen. Das Intensiv- und
Verlegungsmobil Mannheim basiert auf einem modu-
laren Mehrzweck-Fahrzeug-System, das als Pilot-
projekt in Kooperation zwischen dem Universitats-
klinikum Mannheim und den Mannheimer Rettungs-
dienstorganisationen betrieben wird. Der transport-
begleitende Arzt wird ausschlieBlich von der Klinik fur
Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin, Uni-
versitatsklinikum Mannheim gestellt. Das Intensiv-
und Verlegungsmobil wird von der regional zustandi-
gen Rettungsleitstelle in einem Radius bis zu 200 km
disponiert und ist seit 1999 fester Bestandteil des
Rettungsdienstbereiches Mannheim, ohne dass es
bislang in Baden-Wirttemberg eine landesweite Re-
gelung fir den Intensivtransport gibt. Bei der Um-
setzung landesweit gultiger Regelungen fur den In-
tensivtransport sollten aus 6konomischen und orga-
nisatorischen Aspekten etablierte Intensivtransport-
systeme entsprechend bertcksichtigt werden.

Schliisselworter: Intensivtransport, bodengebun-
den - Interhospitaltransfer — Intensivverlegung.

Summary: The increasing specialisation of many
hospitals results in structural changes within regional

medical care systems. Physician-manned interhospi-
tal transfer is growing in importance, since even cri-
tically ill patients are being transferred ever more fre-
quently to tertiary care centres for specialised diag-
nostic or therapeutic procedures. Following treat-
ment early transfer back to a primary care hospital in
the vicinity of the patient’s home is both patient-
friendly and makes good economic sense.

This article describes the organisation and structure
of a ground-based physician-manned interhospital
transfer system available 24 hours a day. The Mobile
Intensive Care- and Transfer Unit is based on a
modular multipurpose vehicle and was put into oper-
ation in 1999 as a cooperative effort between
University Hospital Mannheim, and the local emer-
gency medical service organizations. The unit is
dispatched by the local emergency dispatch centre
and has a radius of action of up to 200 km. The unit
is a valuable element of the Mannheim emergency
medical services, that operates despite the continu-
ing absence of federal regulations for the transport of
critically ill patients. The implementation of nationally
valid regulations for such systems should give appro-
priate consideration to the organizational and econo-
mic aspects of established Mobile Intensive Care-
and Transfer Units.

Keywords: Ground-Based Interhospital Transfer —
Physician-Manned Interhospital Transfer System -
Mobile Intensive Care and Transfer Unit.

Einleitung

Die gesundheitspolitischen Vorgaben in Deutschland
mit gezielter 6konomischer Ausrichtung filhren zu
einer zunehmenden Spezialisierung der Kranken-
hduser mit erheblichen strukturellen Verdnderungen
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innerhalb etablierter regionaler und Uberregionaler
medizinischer Versorgungssysteme. Vor diesem
Hintergrund gewinnt der arztbegleitete Intensivtrans-
port kritisch kranker Patienten zunehmend an Be-
deutung. Diese Sichtweise wird auch vom Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen im Gutachten 2003 aufgegriffen [1]. Eine
adaquate medizinische Versorgung erfordert somit
immer haufiger, dass Patienten, die besonderer diag-
nostischer oder therapeutischer Verfahren bedurfen,
spezialisierten Zentren der Maximalversorgung zuge-
wiesen werden. Gleichzeitig kdnnen Patienten nach
Abschluss der Behandlung in Zentren der Schwer-
punkt- bzw. Maximalversorgung friihzeitig in heimat-
nahe Krankenhduser der Grund- und Regelver-
sorgung zurlck verlegt werden. Dieses Vorgehen ist
unter den Aspekten optimaler Ressourcennutzung
begrenzter Intensivkapazitaten sowohl patientenge-
recht wie auch 6konomisch sinnvoll [2]. Weiterhin
entspricht es den Forderungen des Sachverstan-
digenrates, der eine enge Abstimmung der Weiter-
entwicklung rettungsdienstlicher Strukturen und der
Krankenhausplanung auf der Ebene der Bundes-
lander fur notwendig erachtet [3]. In einer Empfeh-
lung der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) werden definierte organi-
satorische Konzepte flr die intensivmedizinische
Versorgung kritisch kranker Patienten einer Region
gefordert [4]. Dabei wird ebenfalls die gemeinsame,
regionale Zusammenarbeit der Rettungsdienste mit
den vorhandenen Intensivstationen bzw. Kranken-
hausern angestrebt. Aus dieser Empfehlung lasst
sich die Forderung ableiten, auf der Basis vorhande-
ner, regionaler Strukturen ein Konzept firr die prakti-
sche Durchfihrung von Intensivtransporten zu etab-
lieren. Die Bundesarztekammer und die DGAI ordnen

den Bereich ,Interhospitaltransfer® bzw. die
»Verlegung von Notfallpatienten unter intensivmedizi-
nischen Bedingungen® in ihrer Stellungnahme zur
Weiterentwicklung der notfallmedizinischen Versor-
gung der Bundesrepublik Deutschland obligat der
Notfallrettung im eigentlichen Sinne und nicht dem
»qualifizierten Krankentransport“ zu [5]. Die erforder-
lichen Strukturen eines organisatorischen Gesamt-
konzeptes fur den Intensivtransport sind in
zusammengefasst [6, 7]. Der aktuelle Indikations-
katalog fUir den arztbegleiteten Intensivtransport
wurde von der Bundesvereinigung der Arbeitsge-
meinschaften der Notérzte im Jahre 2003 formuliert
und ist in dargestellt [8]. Auf Grund der
foéderalen Struktur Deutschlands fallen Organisation
und Durchfihrung des Rettungsdienstes in die
Gesetzgebungskompetenz der L&nder. Zahlreiche
Bundeslénder haben fur ihre Verantwortungsbe-
reiche entsprechende Intensivtransport-Standorte
definiert. Im Saarland existiert seit 1997 ein Intensiv-
transportsystem [9], in Bayern wurde 1998/99 eine
beispielhafte gesetzliche Regelung fur alle bodenge-
bundenen und luftgestitzten Intensivtransportmittel
mit Zustandigkeit des Innenministeriums festge-
schrieben [10]. In Rheinland-Pfalz wurde Mitte 2004
ein vergleichbares System eingefthrt [11, 12]. In
Baden-Wiurttemberg existiert zum gegenwartigen
Zeitpunkt noch kein einheitliches Konzept hinsicht-
lich des Intensivtransports. Ziel dieser Publikation ist
es, die organisatorischen und strukturellen Rahmen-
bedingungen eines funktionierenden, taglich 24
Stunden verfligbaren Intensivtransportsystems nach
einem modularen (Mehrzweck-) Fahrzeug-Prinzip
darzustellen. Das System, seit 1999 fester Be-
standteil des betreffenden Rettungsdienstbereiches,
ist eng an ein Zentrum der Maximalversorgung

Tab. 1: Organisatorisches Gesamtkonzept und Strukturen flir den Intensivtransport [nach 6, 7].

e 24-Stunden-Bereitschaft von Team und verantwortlichem Koordinator
e Zentrale Koordination von verfiigbaren Intensivbetten und Intensivtransporten
¢ Direkte Kommunikation zwischen kooperierenden Kliniken und Transportmitteln

e Zusammenarbeit mit Zentren fiir Spezialbehandlungsverfahren

¢ Einheitliche Beschaffung, Wartung, Lagerhaltung der medizinischen Ausriistung
e Standardisierte Auswahl, Ausbildung und Einweisung des Personals
e Gemeinsame Administration (Dienstplan, Dokumentation, Abrechnung, Finanzierung, Auswertung, Qualitdtsmanagement)

Tab. 2: Indikationen flr den Intensivtransport [8].

Transport von Patienten, bei denen ein mit Primé&rrettungsmitteln durchgefihrter Transport eine Geféahrdung der Vitalfunktionen oder
eine Verschlechterung des Gesamtzustandes auf Grund der fehlenden speziellen therapeutischen/diagnostischen Mdéglichkeiten

erwarten lasst. Dies sind insbesondere:

e Der Transport von Intensivpatienten von der Intensivstation eines Krankenhauses zu der Intensivstation eines anderen

Krankenhauses.

¢ Der Transport von Intensivpatienten von der Intensivstation eines Krankenhauses zur Spezialdiagnostik oder Spezialbehandlung.
e Transport von nicht vital gefahrdeten Patienten (Transport tber groBere Entfernungen, Nutzung der besonderen Méglichkeiten des
ITW/ITH), wenn dies medizinisch indiziert und wirtschaftlich vertretbar ist.



angegliedert und wird von der regional zustan-
digen Rettungsleitstelle disponiert.

Regionale medizinische Versorgungs-
strukturen

Mannheim liegt im Zentrum des siebtgréBten
Ballungszentrums Deutschlands sowie im ndérdlich-
sten Rettungsdienstbereich Baden-Wurttembergs.
Dieser wird im Westen durch den Rhein von
Rheinland-Pfalz getrennt und grenzt im Norden an
Hessen an. Die bedarfsgerechte notfallmedizinische
Versorgung wird durch vier stdndig besetzte Notarzt-
einsatzfahrzeuge gewahrleistet. Die Rettungs-
leitstelle Mannheim disponiert alle Rettungsdienst-
einsdtze bzw. Fahrzeuge nach der ,N&chsten-
Fahrzeug-Strategie“. Im gesamten Rettungsdienst-
bereich stehen zu reguldren Arbeitszeiten bis zu 30
RTW, nachts und am Wochenende mindestens
7 RTW zur Verfigung. In Mannheim sowie im
Umkreis von 100 km befinden sich 7 Kliniken der
Maximalversorgung, mehr als 50 Krankenh&user der
Zentral-, Grund- oder Regelversorgung sowie mehr
als 20 Fach- bzw. Rehabilitationskliniken.

Bereits 1998 war ein erheblich steigender Anteil von
Einsatzen der Primarnotérzte fur den interklinischen
Transport kritisch kranker Patienten zwischen
Krankenhausern der Region zu verzeichnen. Dies
hatte zur Folge, dass die in Baden-Wurttemberg vor-
geschriebene Hilfsfrist nicht mehr in allen Notarzt-
standorten eingehalten wurde. Weiterhin war eine
zunehmende Anzahl von Anfragen aus der Rhein-
Neckar-Region zur Verlegung intensivpflichtiger, ins-
besondere beatmeter Patienten aufgefallen. Auf
Grund der unzureichenden Ausstattung der vorge-
haltenen Rettungsmittel war eine bodengebundene
Verlegung vielfach ausgeschlossen. Die medizinisch
indizierte Verlegung war somit nur durch die der
Luftrettung zugeordneten Rettungsmittel mdglich. In
der Folge wurde bereits 1999 im Rettungsdienstbe-
reich Mannheim zusammen mit den ortsanséssigen
Rettungsdienstorganisationen im Rahmen eines
Kooperationsprojekts ein organisiertes Versorgungs-
konzept fur den arztbegleiteten Interhospitaltransfer
etabliert. Ziel war es, am Universitatsklinikum Mann-
heim ein qualifiziertes, bodengebundenes ,Intensiv-
und Verlegungssystem (INUVER)“ fur den Transport
kritisch Kranker in die vorhandenen Strukturen des
Rettungsdienstes zu integrieren.

Fahrzeuge

Im Rahmen der erforderlichen Ersatzanschaffungen
wurden im Jahre 1998 drei Mehrzweckfahrzeuge mit
Aluminium-Kofferaufbau (MB 312D Sprinter,

VW LT35) in Dienst gestellt. Gem&B ihrer Verwendung
als Mehrzweckfahrzeuge, d.h. als Rettungswagen
(RTW) im Routinebetrieb und im Bedarfsfall als
Intensiv- und Verlegungsmobil (INuVER), wurde
bereits bei der Anschaffung eine erweiterte Nutzlast
bzw. Zuladung bericksichtigt. Die Ausstattung die-
ser INuVER-Fahrzeuge uUbertrifft die Rettungs-
wagennorm DIN 75080 (bzw. ab 2000: EN 1789) bei
weitem. Folgende Zusatzeinrichtungen und Aufbau-
spezifikationen ermdglichen die Verwendung als ide-
ales Intensiv- und Verlegungsmobil.

Strom- und Gasversorgung

Um den Betrieb eines Intensivrespirators auch in
einem erweiterten Aktionsradius sicher zu gewéhrlei-
sten verfigen alle INuVER-Fahrzeuge Uber einen
erweiterten Sauerstoff- und Druckluftvorrat von 4000
und 2000 Litern. In allen Fahrzeugen wird wahrend
des Motorbetriebs eine kontinuierliche Energiever-
sorgung mit 12 Volt, durch 2 Spannungswandler
auch die Versorgung mit 24 bzw. 230 Volt sicherge-
stellt.

Kommunikation

Die INuVER-Fahrzeuge sind auf Grund ihrer Funktion
als RTW im Routinebetrieb mit einer BOS-Funk-
anlage ausgerustet. Dadurch ist auch bei Uberregio-
nalem Einsatzradius des INUVER der Funkverkehr mit
den zustdndigen Rettungsleitstellen zuverldssig
gewahrleistet. FUr die direkte Kommunikation zwi-
schen dem Arzt des INUVER und der abgebenden
bzw. aufnehmenden Klinik sowie zur eigenen Er-
reichbarkeit verfigen alle Fahrzeuge Uber ein
Mobiltelefon.

Verbrauchsmaterialien

Weiterhin wurden die INUVER-Fahrzeuge mit einem
Zusatzmodul fur Verbrauchsmaterialien bestickt.
Dieses enthalt weitere Beatmungsschlduche (inkl.
Bakterienfilter) fir den Intensivrespirator, verschiede-
ne arterielle Drucksysteme sowie Zubehoér fir
Spritzenpumpen. Im Bedarfsfall werden weitere
Materialien (z.B. Trachealkanllen + Killian-Spreizer,
zuséatzliche Medikamente, Betaubungsmittel und
Relaxantien) mitgefihrt.

Intensivtragensystem

Kernstiick des modularen INUVER Konzeptes ist das
Intensivtransportsystem (ITS-Terra 100, Fa. Starmed,
Ulm). Alle INuVER-Fahrzeuge sind mit einem modifi-
zierten Tragentisch zur sicheren Aufnahme des
Intensivtransportsystems ausgestattet. Mittels Trans-
portspanngurten sowie spezieller Fixierungspunkte
wird die Intensivtransporttrage am Tragetisch ver-



ankert. Das in Leichtbauweise aus Aluminium und
Karbon konstruierte Transportsystem besteht aus
zwei Ebenen, die durch einen Mittelsockel miteinan-
der verbunden sind, und ist auf einem Schwerlast-
fahrgestell (Fa. Stollenwerk, Kd&ln) montiert. Das
Fahrgestell ist fur ein Gesamtgewicht bis 250 kg aus-
gelegt. Das Tragensystem hat einsatzbereit ein Ge-
wicht von ca. 100 kg, der Transport von Patienten mit
einem Gewicht bis zu 150 kg ist somit problemlos
moglich ( ). Auf der oberen Ebene befindet sich
die Patientenliegeflache. Die Liegebereiche fir Ober-
bzw. Unterkdrper sind fir verschiedene Lagerungen
stufenlos verstellbar. Ein Schultergurtsystem mit
Beckengurt sichert den Patienten wé&hrend des
Transports. Im Mittelsockel befindet sich ein inte-
grierter Akku zur netzunabhdngigen Stromversor-
gung. Seitlich des Mittelsockels sind je eine Druck-
luft- und Sauerstoffflasche (3 Liter) an einer DIN-
Geréteschiene befestigt. Unter dem Kopfteil der
Trage wird ein Reserve-Absaugsystem mitgefihrt,
das nach dem Venturi-Prinzip arbeitet. Auf der
Gegenseite des Mittelsockels sind vier Spritzen-
pumpen (Perfusor compact, Fa. B. Braun,
Melsungen) in stabiler Halterung montiert. Zwei wei-
tere Spritzenpumpen befinden sich unter dem
Kopfteil des Tragensystems. Auf der unteren Ebene
der Intensivtransporttrage befindet sich das Patien-
tenteil des mobilen Intensivrespirators (Servo 300,
Siemens, Erlangen). Das Bedienteil kann wahlweise
an der Kopfseite der Trage oder seitlich arretiert wer-
den. Zur Uberwachung der relevanten Parameter
wird ein ProPag-Monitor 106 EL (Protocol Systems,
Beaverton, Oregon, USA) verwendet. Dieses Kom-
binationsgerat ermdglicht die Messung eines pulso-
xymetrischen Signals, des EKG, des oszillometri-

Abb. 1:

Intensivtransportsystem ITS 100 montiert auf einem
Schwerlastfahrgestell.

schen Blutdrucks, der Termperatur sowie die Auf-
nahme zweier invasiver Driicke, so dass neben dem
arteriellen Druck ggf. auch der intrakranielle Druck
Uberwacht werden kann. Bei intubierten Patienten
kann im Hauptstrom-Messverfahren die CO.-Kon-
zentration kapnographisch dargestellt werden. Ein
transportables Kassettensystem ermdglicht die
Blutgasanalyse auch wahrend des Transports (IRMA
SL, Keller Medical, Bad Soden, ). Alle auf der
Intensivtransporttrage installierten Gerate (Servo
300, Propag-Monitor, Spritzenpumpen) werden wah-
rend des Motorbetriebes des INUVER bei eingeschal-
tetem Energiewandler mit einer Spannung von 230 V
Wechselstrom versorgt. Gleichzeitig wird dabei der
im Mittelsockel integrierte Akku des Tragensystems
aufgeladen. AuBerhalb des Fahrzeugs bzw. ohne
externe Stromversorgung ist bei vollem Ladezustand
des Akkus eine netzunabh&ngige Energieversorgung
des gesamten Intensivtragensystems fur mindestens
vier Stunden garantiert. Im Falle eines kompletten
Ausfalls aller Stromversorgungssysteme gewaéhrlei-
sten die gerateeigenen Akkus eine Restbetriebs-
dauer von 30 min (Servo 300), 2 Stunden (Propag-
Monitor) und >4 Stunden (Perfusoren). Dieser Not-
betrieb ldsst ausreichend Zeit, ein Ausweichkranken-
haus anzufahren.

Abb. 2: Blutgasanalyse mit Kassettensystem (IRMA SL, Keller
Medical, Bad Soden) erlaubt die genaue Analyse der
Beatmungseinstellung bzw. deren Modifikation wahrend
des Intensivtransports.

Personal

Neben den Aufwendungen fir das Fahrzeug, die
Ausristung und das Tragensystem sind die Aus-
bildung und Qualifikation des &rztlichen sowie des
nicht-arztlichen Personals eine tragende S&ule der
Strukturqualitat eines zuverldssigen Intensivtrans-



portsystems. Das Team des INUVER besteht aus
mindestens einem Arzt und zwei Mitarbeitern des
Rettungsdienstes. Die Arzte werden von der Klinik fiir
Anésthesiologie und Operative Intensivmedizin am
Universitatsklinikum Mannheim gestellt und sind
ausnahmslos Anésthesisten mit mehrjéhriger Berufs-
erfahrung. Entsprechend den Anforderungen der
DIVI haben sie neben einer 3-jahrigen Weiterbildung
im Fachgebiet Anédsthesiologie 6 Monate auf einer
Intensivtherapiestation gearbeitet. Alle Mitarbeiter
besitzen den Fachkundenachweis Rettungsdienst
bzw. die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin, sind re-
gelmaBig im Notarztdienst téatig und haben am Kurs
sintensivtransport® nach den Empfehlungen der DIVI
teilgenommen [13]. Als Ansprechpartner fir spezielle
logistische oder medizinische Fragen und Probleme
steht dem diensthabenden Arzt des INUVER und der
Rettungsleitstelle jederzeit ein erfahrener, arztlicher
Supervisor ,Intensivtransport” Gber Mobilfunk zur
Verfigung. Das Team des Rettungsdienstes besteht
aus einem erfahrenen Rettungssanitéter sowie einem
Rettungsassistenten mit einer Zusatzqualifikation als
sIntensivtransportassistent“. Auf Grund fehlender
landes- oder bundeseinheitlicher Qualifikations-
vorgaben flr den Einsatz von Rettungsdienstfach-
personal beim Intensivtransport basiert diese Zu-
satzqualifikation auf einem regional entwickelten, or-
ganisationsubergreifendem Curriculum aller am
INUVER-System beteiligten Rettungsdienstorganisa-
tionen. Es bietet neben den intensivmedizinisch rele-
vanten theoretischen Unterrichtseinheiten einen pra-
xisorientierten Schwerpunkt hinsichtlich des vorge-
haltenen Tragensystems einschlieBlich der erforder-
lichen Gerateeinweisung gemaB Medizinprodukte-
gesetz. gibt einen Uberblick tiber die Lehr-
inhalte des Kurses ,Intensivtransportassistent®.
Jahrliche Refresher-Kurse fir alle Intensivtransport-
assistenten gewahrleisten einen aktuellen Ausbil-
dungsstand der beteiligten Rettungsdienstmitar-
beiter. Die Rettungsdienstorganisationen stellen
durch entsprechende Dienstplangestaltung sicher,
dass alle fur den Intensivtransport geeigneten
INUVER-Fahrzeuge bereits im normalen Regeldienst
mit mindestens einem Intensivtransportassistenten

besetzt sind. Zusétzliche Praktika auf einer Inten-
sivstation sind dringend erforderlich, konnten bisher
aber nur auf freiwilliger Basis wahrgenommen wer-
den.

Anmeldung und Disposition der
Transporte

Da es derzeit in Baden-Wurttemberg noch kein lan-
desweit glltiges Konzept fir den Interhospital-
transfer kritisch kranker Patienten gibt, wurde die
Disposition des INUVER 1999 an die Rettungs-
leitstelle des Rettungsdienstbereichs gebunden. Die
Indikation fUr eine Intensivverlegung wird durch den
Arzt der abgebenden Intensivstation gestellt. Dieser
tragt die Verantwortung fir die medizinischen und
logistischen Absprachen hinsichtlich der Ubernahme
des Patienten in die aufnehmende Kilinik. Nach
Anforderung eines Intensivtransportes bei der Ret-
tungsleitstelle Mannheim wird der diensthabende
Arzt des INUVER telefonisch alarmiert. Dieser nimmt
Kontakt mit dem Arzt der abgebenden Intensiv-
station auf und informiert sich im Rahmen des obli-
gatorisch zu fuhrenden Arzt-Arzt-Gesprédchs Uber
das medizinische und logistische Risikoprofil des
Patienten. Gleichzeitig steht der Arzt des INuVER
dem Intensivteam der abgebenden Klinik bezliglich
der Transportvorbereitungen beratend zur Verfigung.
Tabelle 4 gibt einen Uberblick tber einen im klini-
schen Alltag bewdhrten Katalog relevanter Inhalte
des Arzt-Arzt-Gesprachs ( ). Die Kautelen des
Transports sowie eventuell bisher nicht bekannte
Besonderheiten der Intensivverlegung (erweiterte
Ausristung, Infektionstransport) werden nach Riick-
sprache zwischen dem Arzt des INUVER und der
Rettungsleitstelle festgelegt. GemaB dem Mehr-
zweckfahrzeug-Prinzip und dem geltenden Disposi-
tionsgrundsatz der ,,Nachste-Fahrzeug-Strategie® ist
das vollaufgerustete Intensiv- und Verlegungsmobil
werktags in der Regel in 30 bis 45 Minuten, nachts
und am Wochenende in circa 45-60 Minuten am
Standort einsatzbereit. Der Einsatzradius des
Intensiv- und Verlegungsmobils Mannheim reicht fir
Zuverlegungen und Rucktransporte regelhaft bis

Tab. 3: Lehrinhalte des organisationsiibergreifend erstellten Curriculums ,Intensivtransportassistent®.

Der Intensivpatient, Behandlungskonzepte, Hygiene
Atemphysiologie und Beatmungsverfahren
Herz-Kreislaufphysiologie und vasoaktive Substanzen

Invasives und nicht-invasives Monitoring

Verlegungsindikationen, Transporttrauma

Teamfahigkeit, Aufgabenverteilung und Kommunikationsstrukturen
Praktische Ubungen (Intensivtransporttrage, Patienteniibernahme)
Fallbeschreibungen

Gerateeinweisung nach Medizinproduktegesetz: Servo 300, Propag-Monitor, Perfusor.



Tab. 4: Dokumentation des Arzt-Arzt Gesprachs.

Arzt-Arzt-Gesprach Datum, Uhrzeit, Ansprechpartner
Logistik

Verlegende Klinik, Station, behandelnder Arzt (Telefon/Fax),

Zielklinik, Station, behandelnder Arzt (Telefon/Fax),
Gewdlinschtes Transportmittel, Transportzeitpunkt (sofort, <2h, 2-4h, Tagesverlauf, Folgetag), Verlegungsgrund

Patientendaten Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, GroBe/Gewicht, Wohnort
Kosteniibernahme  Kostentréger (Ansprechpartner, Telefon/Fax, Zusage vorliegend?)
Grunderkrankung Diagnosen, Anamnese, Verlauf der Erkrankung, aktueller Status
Neurologie Glasgow-Coma-Scale, Analgosedierung

Beatmung

Beatmungsform, kontrolliert, assistiert, spontan atmend, intubiert, tracheotomiert, O.-Maske, FiO-, PEEP,

Spitzendruck, Tidal-/Zeitvolumen, Atemfrequenz, I:E, PaO:, paCO:, pH-Wert, Base Excess

Hamodynamik
Urinproduktion
Infektionsparameter
Laborparameter
Besonderheiten

Vasoaktive Substanzen (Medikamente, Dosierungen), Stabilitat, Arterielle Kantle (MAP), ZVK (ZVD),

Keimnachweise (multiresistent?), Temperatur, Antibiose, MRSA?
Hamoglobin, Gerinnungswert, Nierenwerte
Drainagenanzahl und —position, Sog?, Extensionen oder spezielle Schienungen bzw. Lagerungen,

Spezielle Personalanforderungen, spezielle Gerateanforderungen.

zu 200 km. Transporte Uber l&ngere Distanzen sind
nur nach telefonischer Ricksprache mit dem &rzt-
lichen Supervisor und bei besonderer Indikation
moglich. Beispiele flr solche Transporte sind dringli-
che Verlegungen bei Ausfall von Lufttransporten auf-
grund von Wetterbedingungen oder Verfligbarkeit.

Dokumentation und Qualitatsmanagement
Sémtliche Einsatze des INUVER werden gem&B DIVI-
Protokoll dokumentiert, zentral gesammelt und regel-
massig ausgewertet [14].

Kosten

Um einer Konkurrenz zwischen einzelnen Notarzt-
standorten und dem INuVER-System entgegen zu
wirken und um monetére Fehlanreize zu vermeiden,
werden samtliche INuVER-Einsatze analog zur
Notarztpauschale (NEF + RTW zuziglich Kilometer-
abrechnungen) vergtitet. Die Kosten sind somit iden-
tisch, unabhéngig davon, ob das INuUVER oder NEF
und RTW den Transport lUbernehmen. Bis zu 50
Entfernungskilometern werden eine INUVER Pau-
schale sowie die Leitstellenumlage berechnet. Fur
weitere Transporte (= 50 km) wird zusatzlich eine ent-
fernungsabh&ngige Komponente berechnet. Die
Transportkosten fur Verlegungen mit bodengebunde-
nen Intensiviransportsystemen liegen auch bei
Strecken bis 200 km deutlich unterhalb der fur luft-
gestutzte Intensivtransporte.

Diskussion

Die gesundheitspolitischen Vorgaben in Deutschland
mit limitierten Krankenhausbudgets und Umstellung
auf fallpauschalierte Entgeltsysteme erfordern eine
wachsende Zahl von Intensivtransporten mit splrba-
ren Konsequenzen flr die notfallmedizinischen

Versorgungsstrukturen. Die zunehmende Belastung
bestehender Notarztstandorte mit langdauernden
Sekundéareinsatzen beeintrachtigt die notfallmedizini-
sche Primérversorgung, wodurch die gesetzlich gar-
antierten Hilfsfristen nicht mehr eingehalten werden
kénnen. Weiterhin bleibt die im Notarztwesen vorge-
haltene medizinische Ausristung hinter den
Anforderungen fir kritisch kranke, intensivpflichtige
Patienten zurlick, gewahrleistet keine dem aktuellen
Stand der Wissenschaft entsprechende Uberwa-
chung und Versorgung und gefahrdet somit den
Patienten [15, 16]. Um die intensivmedizinische
Behandlung kritisch kranker Patienten auf dem
Niveau der stationaren Versorgung auch wahrend
eines Transports weiter fortsetzen zu kdnnen, ist eine
umfangreiche medizinisch-technische und personel-
le Ausstattung erforderlich [16]. Aus diesen Griinden
ist die Einfihrung eines geregelten, qualifizierten
Intensivtransportsystems flr den jeweiligen regiona-
len Bedarf zwingend erforderlich. Zentrales Element
einer derartigen Systemerweiterung ist ein Konsens
aller Verantwortlichen Uber Anschaffung, Unterhalt
und die kontinuierliche Einsatzbereitschaft des
Intensivverlegungssystems 24 Stunden téglich.
Idealerweise sichert eine landesweit einheitliche
Strategie mit Einbindung in ein l&anderibergreifendes
Gesamtkonzept und klarer Standortzuweisung der
Intensivtransportwagen an Kliniken der Maximalver-
sorgung bzw. notfallmedizinischen Kompetenz-
zentren eine angemessene intensivmedizinische
Versorgungssituation fur kritisch kranke Patienten
einer Region [17]. In der deutschsprachigen Literatur
werden aktuell drei Intensiviransportsysteme disku-
tiert, die sich sowohl hinsichtlich ihrer medizinisch-
technischen Ausstattung, ihrer Leistungsfahigkeit als
auch bezlglich des erforderlichen Tragerfahrzeugs
teilweise erheblich voneinander unterscheiden



[9, 18, 19]. gibt einen Uberblick tiber die
verschiedenen Systeme sowie deren Vorziige und
Einschrankungen. Reguldre Rettungsdiensttragen
mit Anbauten (z.B. PacRac, Fa. Ferno, Troisdorf) kon-
nen mittels Klettverschluss gesicherte Gerate auf-
nehmen, bieten jedoch keine sichere Méglichkeit, ein
geeignetes Intensivbeatmungsgerat mitzufuhren.
Damit eignen sich derartig konfigurierte Intensiv-
verlegungssysteme keinesfalls fir den Transport dif-
ferenziert beatmeter, kritisch kranker Patienten.
Transporte mit einem solchen System eignen sich
nur fir die arztbegleitete Verlegung insgesamt stabi-
ler Patienten. Bereits eine laufende Katecholamin-
therapie erforderte eine invasive Messung des arte-
riellen Blutdrucks und wirde damit die Ausstattung
eines solchen Systems Ubersteigen. Intensivtrans-
portsysteme, die mit Ladebordwand oder hydrauli-
schem Hubsystem ein ganzes Intensivbett aufneh-
men kénnen, sind fur primare Rettungseinsatze nicht
mehr geeignet. Sie verursachen hohe Bereitstel-
lungskosten, die auch bei erweitertem Einsatzradius
nicht zu rechtfertigen sind. Weiterhin haben dedizier-
te Intensivtransportfahrzeuge den Nachteil, dass
durch Wartungs- und Reparaturzeiten die Verfug-
barkeit des Systems eingeschrankt ist. Insgesamt
bergen solche Tragerfahrzeuge durch lange Stand-
zeiten bei fehlender Auslastung erhebliche betriebs-
wirtschaftliche Risiken [9, 18]. Nach Aussage eines
Expertensymposiums im Jahr 2002 sind 90% aller
Intensivverlegungen durch Fahrzeuge auf Basis
eines Rettungswagens, wie im INuUVER-System, mit

Tab. 5: Vergleich verschiedener Intensivtransportsysteme.

Rettungsdiensttrage
mit Anbauten [18]

modular aufristbarer Intensivtransporteinheit durch-
fuhrbar. FUr das gesamte Bundesgebiet wurde die
Vorhaltung von funf bis maximal 10 Fahrzeugen gro6-
Berer Dimension als ausreichend bezeichnet [17]. Die
Erfahrungen aus dem eigenen Bereich lassen in
einem Zeitraum von funf Jahren keine einzige
Situation erkennen, in der ein Fahrzeug anderer
Bauart als das beschriebene INUVER fur den Trans-
port erforderlich gewesen wére. Selbst Notfall-
verlegungen, die zuséatzliche Geratschaften erforder-
lich machten (Beispiel: intraaortale Ballongegen-
pulsation, Inkubator fur Frihgeborene), waren mit
diesem Fahrzeugkonzept zuverladssig durchzufihren.
Ziel des Mannheimer Pilotprojektes INUVER war es
daher, ein System fir den bodengebundenen Inten-
sivtransport zu etablieren, das auf der Basis von
Mehrzweckfahrzeugen die erforderliche intensivme-
dizinische Ausstattung auf einem Tragenmodul zula-
den kann. Dieses Konzept hat sich in den vergange-
nen Jahren in der Praxis bestens bewé&hrt. Es wur-
den insgesamt mehr als 1900 Intensivverlegungen
durchgefiihrt. Die modulare Gesamtstruktur auf der
Basis einer flexiblen Fahrzeugstrategie bietet eine
nahezu kontinuierliche Einsatzbereitschaft des
Intensivtransportsystems. Hinsichtlich Patienten-
sicherheit und Praktikabilitat hat sich das System als
sehr zuverlassig erwiesen. In keinem Fall begriindete
ein Fahrzeugdefekt die fehlende Verfugbarkeit des
INUVER-Systems. Nur Wartungs- und Service-
arbeiten direkt am Tragensystem begriinden die mit
1,7 % (6 Tage) geringe Ausfallquote. Die Akzep-

Intensivtransportbett
[9, 19]

Intensivtransportsystem

Verflgbarkeit relevanter
Geréte (Beatmungsgerat,
Spritzenpumpen, Monitoring)

Energie- und Gasversorgung
am Transportsystem

Liegekomfort fur Patienten
MaBnahmen zur
Umlagerung

Fahrgestell

Tragerfahrzeug

Mobilitat

Spritzenpumpen sowie
Monitoring modular
einsetzbar, Intensivbeat-
mungsgerat nicht konti-
nuierlich am Transport-
system verfligbar

Keine vorgesehen

Eingeschrankter Liegekom-
fort bei schmaler Auflage-
flache

Abbau der mitgefiihrten
Anbauten
Standard-Tragegestell

Jeder RTW, keine erweiterten
Modifikationen

Gute Beweglichkeit

Komplette Verfligbarkeit aller
Gerate direkt am Transport-
system

Eigenstandige Energie- und
Gasversorgung am Transport-
system

Sehr guter Liegekomfort,
auch fur schwergewichtige
Patienten gut geeignet

Kein Umbau der
Systemkomponenten
Modifizierte Schockraumtrage
bzw. Bettgestell
Spezialfahrzeug mit Ladebord-
wand bzw. Hubsystem

Schwerfélliges Fahrverhalten

Komplette Verfligbarkeit aller
Gerate direkt am Transport-
system

Eigenstandige Energie- und
Gasversorgung am Transport-
system

Mittlerer Liegekomfort bei
verbreiterter Liegeflache

Kein Umbau der
Systemkomponenten
Schwerlast-Tragegestell

Jeder INUVER-RTW, Ausstat-
tung mit erweiterten Druck-
gas- und Energiereserven
Eingeschrankte
Mandvrierfahigkeit



tanz des INUVER-Systems zeigt sich in einer kon-
tinuierlichen Zunahme der Einsatzfrequenz. Diese
stieg seit der Einfihrung 1999 von 0,4 Einsdtzen/Tag
kontinuierlich auf bis zu 1,5 Einsatze/Tag an.
Gerade unter dem Aspekt begrenzter finanzieller
Ressourcen [3] erscheint die Umsetzung eines
bodengebundenen Intensivtransportsystems nach
dem INuVER-Konzept im Vergleich zu einem aus-
schlieBlich als ITW nutzbaren stationdren Kompakt-
system Uberlegen. gibt einen vergleichen-
den Uberblick lber die erforderlichen Investitionen
beider Systeme und enthalt eine relative Bewertung
des Aufwandes. Beide Systemvarianten erfordern
initial hohe Investitionen in die Ausstattung, hier vor
allem fUr den Intensivrespirator, Spritzenpumpen und
das Monitoring. Beim Tragerfahrzeug entfallen fir
das INUVER im Vergleich zu einem dedizierten ITW
die Beschaffungskosten, da diese Fahrzeuge gleich-
zeitig als RTW im Regelrettungsdienst eingesetzt
werden kdnnen. Lediglich die zusatzliche Ausristung
(erweiterter Gasvorrat, Spannungswandler 24 und
230 V, Fixierungspunkte fur Trage und Ausstattung
sowie eine erweiterte Nutzlast) erhéhen die

Beschaffungskosten eines solchen Fahrzeugs. In
Mannheim stehen derzeit vier INuVER-taugliche
Fahrzeuge zur Verfligung. Durch die Vorhaltung meh-
rerer INUVER-tauglicher Tragerfahrzeuge im Ret-
tungsdienstbereich wird eine hohe Systemflexibilitat
auch bei technischer Wartung oder Reparaturen an
den Fahrzeugen gewahrleistet. Weitere Kosten ent-
stehen durch die Anschaffung des Tragensystems
und die Schulung des Personals. Wahrend das ITW-
Kompakt-System bei mittlerer bzw. geringerer
Auslastung sowohl hohe Vorhaltekosten durch
Personal und Material verursacht als auch durch ver-
mindertes Einsatzaufkommen die zur Kosten-
deckung erforderlichen Ertrage ausbleiben, wird das
Einsatzfahrzeug im INUVER-System durch die routi-
nemaBige Rettungsdienstdisposition mit Notfall- und
Krankentransporten kontinuierlich ausgelastet. Damit
entspricht ein Intensivtransportsystem nach dem
INUVER-System auch unter 6konomischen Aspekten
[3] den Anforderungen an ein medizinisch-technisch
adaquates Transportsystem flr kritisch kranke
Intensivpatienten.

Tab. 6: Vergleich erforderlicher Investitionen und relative Bewertung des Aufwandes: INUVER-System versus ITW-System.

INuVER-System ITW-System Bewertung des Aufwandes
Material
Fahrzeug Modifikation mehrerer Regel- Eigener ITW mit erweiterter INUVER <<< ITW
dienst-RTW: Druckgasreserven,  Ausstattung inkl. Transport-
Stromwandler, Umbau Tragetisch mdglichkeit (Beatmung,
Monitoring, Spritzenpumpen)
Intensivtransportsystem Anschaffung einer Intensivtrans- Siehe ,Fahrzeug ITW-System* INUVER >> ITW
porttrage (Beatmung, Moni-
toring, Spritzenpumpen)
Personal
Arzt Einbinden in den klinischen Einbinden in den klinischen INUVER = ITW
Alltag, solange keine Intensiv- Alltag, solange keine Intensiv-
verlegung geplant ist verlegung geplant ist
Mitarbeiter des Einsatz des Personals im Keine Auslastung durch INUVER << ITW
Rettungsdienstes Regel-Rettungsdienst (mit Regel-Rettungsdienst:
entsprechender Auslastung) héhere Vorhaltekosten als
INuVER
Qualifikation Mitarbeiter GroBerer Personalpool mit Bei festem ITW-Team INuVER > ITW
Rettungsdienst héherem Qualifikationsaufwand  geringerer Qualifikationsaufwand
als festes ITW-Team als bei INuUVER-System
Systemflexibiliat
Fahrzeugstandzeiten Einsatz der INUVER-RTW im Einsatz des ITW nur bei Intensiv- INuVER << ITW

Regelrettungsdienst mit
entsprechender Auslastung:
geringere Standzeiten als ITW

...bei Fahrzeugausfall problemloser Fahrzeugwechsel,

keine Kompensation mdglich,

verlegung: héhere Standzeiten als
INUVER

INUVER <<< ITW

...bei Ausfall der
Intensivtransporttrage

kein Einfluss auf System-
auslastung und Einsatzfrequenz
keine Kompensation mdglich,
erheblicher Einfluss auf System-
auslastung und Einsatzfrequenz

erheblicher Einfluss auf System-
auslastung und Einsatzfrequenz
keine Kompensation mdglich,

erheblicher Einfluss auf System-
auslastung und Einsatzfrequenz

INUVER = ITW



Erfahrungen aus anderen Bundesléndern zeigen,
dass die sich andernden Anforderungen an den
Intensivtransport von luftgestitzten Transportmitteln
alleine nicht zu bewaltigen sind [10]. Es ist dabei von
zentraler Bedeutung, den ,Aufbau eines Systems
bodengebundener Intensivtransportmittel aktiv zu
steuern sowie Fehlentwicklungen in der Struktur der
Luftrettung zu begegnen“ [10]. Die strategischen
Vorteile eines bodengebundenen Systems liegen in
dessen Unabhéangigkeit von Tageszeit und Witterung
im Vergleich zum luftgestitzten Transportsystem. Die
Vorteile des luftgestltzten Systems liegen auf Grund
der hohen Transportgeschwindigkeit bei vergleichba-
rem Aktionsradius in einer verklrzten Transportzeit.
An Hand eines definierten Dispositionsschemas kén-
nen somit den unterschiedlichen Transportmitteln
differenziert Aufgabenbereiche zugeordnet werden
[10,12]. Bodengebundener und luftgestitzter Inten-
sivtransport sind daher nicht als konkurrierende
Systeme zu betrachten, sondern bieten unterschied-
liche Optionen, aus denen die flir den Patienten
geeignete auszuwéhlen ist. Dabei spielen durchaus
auch 6konomische Aspekte eine Rolle, sofern die
Versorgung des Patienten darunter nicht leidet.
Sinnvoll erscheint es daher, verbindliche Algorithmen
zur Wahl des geeigneten und aktuell auch verfligba-
ren Transportsystems zu definieren [10]. Die eigentli-
che Disposition sollte — entsprechend den unter-
schiedlichen Reichweiten der unterschiedlichen
Transportmittel — fir den bodengebundenen Trans-
port von den regionalen Leitstellen und fur den luft-
gebundenen Transport von den uUberregionalen
Leitstellen Ubernommen werden. Eine enge Kom-
munikation ist heute nicht mehr an rdumliche Néahe
gebunden, die regionale Infrastruktur ist jedoch den
lokalen Leitstellen wesentlich besser bekannt, was
nach unseren Erfahrungen zu einer bedarfs- und zeit-
gerechteren Disposition entscheidend beitragt. Ziel
sollte hier sein, jeden Transportwunsch einer Klinik
anzunehmen und eine geeignete Lésung daflr zu fin-
den. Entsprechende Anpassungsprozesse der ret-
tungsdienstlichen Strukturen Ubersteigen die Kom-
petenzen einzelner Rettungsdienstbereiche und
bedurfen klarer landespolitischer Vorgaben. Gege-
benenfalls sind im Rahmen von Staatsvertrdgen zwi-
schen verschiedenen Bundesl&ndern auch lander-
Ubergreifende Versorgungsstrukturen festzulegen.
Wahrend im Saarland und in Hessen zentrale
Koordinierungsstellen die Einsatzsteuerung fur alle
Intensivtransporte leisten, werden in Bayern nur die
luftgestitzten Intensivverlegungen zentral gesteuert.
Samtliche bodengebundenen Intensivtransporte
werden durch die regional zustdndigen Rettungsleit-
stellen disponiert [10]. Diese Strategie bietet mit der
Ortsnéhe des Intensivtransportsystems zu den anfor-

dernden Krankenhdusern und der Rettungsleitstelle
als klar definiertem Ansprechpartner deutliche
Vorteile gegeniber einer landesweiten Disposition.
Aus wirtschaftlichen Griinden wird sich auch in den
néchsten Jahren der Trend zur weiteren Zusammen-
fassung ortlicher Leitstellen zu integrierten Ret-
tungsleitstellen mit gréBerem regionalem Disposi-
tionsauftrag weiter fortsetzen. Diese regionale
Einsatzsteuerung groBerer Rettungsdienstbereiche
mit zahlreichen Mehrzweck-Fahrzeugen als RTW,
mehreren Notarzteinsatzfahrzeugen und einer ange-
passten Anzahl bodengebundener Intensivtransport-
mittel berilicksichtigt bereits existierende regionale
Strukturen, ist 6konomisch sinnvoll und entspricht
somit landespolitischen Vorgaben.

Von zentraler Bedeutung fir die Effizienz eines
Intensivtransportsystems ist weiterhin die Beratung
der verlegenden Kliniken durch einen intensiv- und
notfallmedizinisch erfahrenen Arzt [12]. Dieser sollte
ebenfalls mit den regionalen Strukturen des Ret-
tungsdienstbereichs und der Krankenh&user vertraut
sein und als Ansprechpartner fir die verlegenden
Kliniken und die Rettungsleitstelle jederzeit telefo-
nisch erreichbar sein. Rheinland-Pfalz hat diese
Position als ,Beratender Arzt fir Notfall- und
Intensivtransporte (,BANI®) fest etabliert.

Ein Verbesserungspotential beim Mehrzweck-
Fahrzeug-System am eigenen Intensivtransport-
standort ist die Minimierung des Intervalls von der
Anfrage der abgebenden Intensivstation bei der
Rettungsleitstelle bis zur kompletten Einsatzbereit-
schaft des INUVER-Fahrzeugs am Standort (30-45
min, bzw. 60 min). GemaB der N&chste-Fahrzeug-
Strategie kann es auf Grund hoher Einsatzauslastung
durch Rettungsdiensteinsitze bzw. Krankentrans-
porte zu Verzdgerungen bei der Bereitstellung eines
INUVER-Fahrzeugs fur einen Intensivtransport kom-
men. Diese liegen im eigenen System bei 10-35
Minuten. In einem stationdren ITW-Kompaktsystem
mit Vorhaltung eines speziellen Transportfahrzeugs
treten diese systembedingten Verzégerungen nicht
auf, andererseits bendtigen auch diese Systeme eine
gewisse Vorlaufzeit, bis die Besatzung das Fahrzeug
Ubernommen hat und einsatzbereit ist.

Zukunftig soll auf der Basis einer zur Zeit durchge-
fuhrten Bedarfsanalyse ein geregeltes Konzept zur
Vorbestellung von Intensivtransporten prospektiv mit
der Dispositionsplanung der Rettungsleitstelle ent-
wickelt und umgesetzt werden. Alle planbaren Trans-
porte sind von den abgebenden Intensivstationen
mindestens 12, besser 24 Stunden vor dem ge-
wuinschten Verlegungstermin bei der Rettungsleit-
stelle anzumelden. Damit kdnnten l&dngere Ver-
zbgerungen durch unzureichend aufeinander abge-
stimmte Intensivverlegungen, wie sie durch eine



Ad-hoc-Planung unvermeidbar sind, im Sinne aller

beteiligten Intensivstationen deutlich vermindert wer-
den.
Aufgrund der Konzeption des INuVER als
Mehrzweckfahrzeug kommt der Ausbildung des
Personals besondere Bedeutung zu. Wahrend ent-
sprechende Empfehlungen der DIVI die arztliche
Besetzung des INUVER durch qualifizierte Arzte
gewabhrleisten, entstammt das nichtérztliche Ret-
tungsdienstfachpersonal einem relativ groBen
Personalpool. Dies hat zur Folge, dass auch der ideal
ausgebildete Intensivtransportassistent im Mehr-
zweck-Fahrzeug-System weniger praktische Er-
fahrungen mit Intensivtransporten erlangen kann, als
in einem Kompaktsystem mit Vorhaltung eines
Spezialfahrzeuges und festem Personalstamm. Um
diese systembedingte Besonderheit auszugleichen
und die Zusatzqualifikation der Intensivtransport-
assistenten aufrecht zu erhalten, werden regelméBig
,Refresher“-Kurse mit hohem Praxisanteil flur die
nicht-arztlichen Rettungsdienstmitarbeiter angebo-
ten.
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