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�Zusammenfassung: Die klinische Patientenver -
sorgung erfordert während der therapeutischen
Phase häufig Transporte zwischen verschiedenen
Funktionseinrichtungen eines Krankenhauses. Insbe -
sondere bei kritisch kranken Patienten sind diese
intrahospitalen Transporte (IHT) mit vielen potentiel-
len Risiken verbunden. Das Erkennen dieser Risiken,
die sorgfältige Vorbereitung des innerklinischen
Transportes mit der Fortsetzung der Überwachung
perioperativ bzw. auf der Intensivstation können
durch die Verringerung von Komplikationen die
Patientensicherheit erhöhen und auch zu einem bes-
seren Patientenoutcome führen. Der folgende Artikel
erläutert die Gründe für IHT, mögliche Kompli -
kationen und deren Prävention sowie die personellen
und technischen Ausstattungen, auch mit Blick auf
eine Risikominimierung. Hierzu wurden verschiedene
Empfehlungen und Publikationen analysiert und den
aktuell gültigen Empfehlungen der deutschen Fach -
gesellschaften kritisch gegenübergestellt. Außer dem
wird die Version einer technischen Möglichkeit dar-
gestellt, die zur Vereinfachung im Umgang mit dem
Transportequipment und damit zur Erhöhung der
Sicherheit für den Patienten beitragen könnte.

�Schlüsselwörter: Intrahospital-Transport – Krisen -
management – Standards – Monitoring – Patienten -
transport.

�Summary: During the stay in hospital intrahospital
transports (IHT) of critically ill patients are often
necessary for optimal patient care. The transport of
intensive care patients within the hospital may be
associated with many potential complications and
risks. It is therefore necessary to minimize risk fac-
tors before the onset of transport. Intensive Care Unit
(ICU) patients should be transported safely when
adequate time is provided, preparations are made
prior to IHT, and human resources and technical sup-
port are sufficiently available. Patients should be sta-
bilized as good as possible. The standard monitoring
equipment of ICUs should be used over the whole
time of transport. This article focuses on the trans-
port of critically ill patients inside the hospital. We
discuss the reasons for such transports, possible

complications during transports, and show how to
avoid complications.

�Keywords: Intrahospital Transport – Critical Care –
Standards – Monitoring – Transport of Patients.

Einleitung

Der Operationssaal bzw. die Intensivstation ist für
den kritisch kranken Patienten aufgrund der perso-
nellen und technischen Ausstattung einer der sicher-
sten Versorgungsplätze innerhalb einer Klinik. 
Der Fortschritt der Medizin ermöglicht immer mehr
diagnostische und interventionelle Verfahren, die für
den Patienten weitere Behandlungsoptionen darstel-
len [1]. Aus diesem Grund können aber für den kri-
tisch Kranken vermehrt Transporte notwendig wer-
den, die eine zumindest vorübergehende Entfernung
des Patienten aus den „sicheren Bereichen“ zur
Folge haben. Komplikationen während innerklini-
scher Transporte wurden schon 1970 beschrieben
[2]. Die ursprüngliche Konzeption einer Klinik mit
dem Ziel kurzer Wege zwischen den Funktions -
einheiten kann durch technische Erweiterungen (z.B.
MRT, CT) häufig nicht mehr aufrechterhalten werden
[1,3,4,5]. Daher sind in vielen Fällen räumliche
Ausdehnungen und somit auch Trennungen zwi-
schen OP, Intensivstationen, diagnostischen und
inter ventionellen Bereichen nicht vermeidbar.
Komplizierte und lange Transportwege können
Konsequenz derartiger räumlicher Veränderungen
einer Klinik sein. 
Durch die räumliche Konzeption unterschiedlicher
Kliniken können grundsätzlich zwei Muster intrah -
ospitaler Transporte (IHT) unterschieden werden. 
Das erste Muster, das Pavillonsystem, beinhaltet
räumlich getrennte Einheiten, die während des
Transportes außerhalb geschlossener Räume auch
die Nutzung von öffentlichen Straßen notwendig
machen können. Bei solchen Transporten, auf die im
Folgenden nicht näher eingegangen wird, gelten die
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Empfeh lungen der DIVI zum Intensivtransport [6].
Bei dem zweiten Klinikaufbau handelt es sich um
eine räumliche Einheit, für die dann die
Empfehlungen des IHT gelten [5,7]. Weiterhin gibt es
Mischformen, in denen sowohl Transporte in räum-
lich zusammenhängenden Einheiten als auch 
zwischen getrennten Einheiten durchgeführt werden
müssen. Hierbei sind beide o.g. Kon  zepte zur
Transport durch führung notwendig.
Der vorliegende Artikel analysiert verschiedene
Empfehlungen und Publikationen für IHT und stellt
sie den Empfehlungen der deutschen Fachgesell -
schaften gegenüber. Hierbei werden außerdem
Transportgründe, mögliche Komplikationen, Prä  ven -
tion von Komplikationen während des Transportes,
personelle und technische Anforderungen sowie
technische Möglichkeiten und ein Fazit für den klini-
schen Alltag erläutert.

Transportgründe – Indikationen und
Kontra indikationen

Der Transport eines kritisch kranken Patienten gehört
zu den Phasen der medizinischen Therapie, die sehr
komplikationsträchtig sind. Daher sollten die Risiken
des Transportes den therapeutischen Nutzen einer
Maßnahme, für die ein Transport durchgeführt wird,
deutlich unterschreiten [5,8,9]. Aufgrund der verbes-
serten technischen Möglichkeiten (z.B. spezielle
Transportrespiratoren und –monitore) ist das Risiko
eines Transporttraumas (definiert als die Gesamtheit
der während eines Transportes möglichen Kompli -
kationen) in den letzten Jahren reduziert worden
[4,10]. Trotzdem stellt jede Transportindikation eine
Einzelfallentscheidung dar, die die behandelnden
Ärzte gemeinsam treffen müssen. Dem Arzt, der den
Transport begleitet und maßgeblich leitet, kommt bei
der Indikationsstellung eine beratende Position zu.
Die Verantwortung für die Durchführbarkeit des
Trans portes und die Gewährleistung der medizini-
schen Sicherheit für den Patienten obliegt ihm eben-
falls. Prinzipiell gilt allerdings in der heutigen Zeit der
Grundsatz, dass es den „nicht transportfähigen“
Pati   enten nicht gibt [4]. Trotzdem bestehen Kontra  -
indikationen [9] für Transporte, die keine diagnosti-
schen bzw. interventionellen Maßnahmen ermög-
lichen, außer, wenn eine absolute Notfall indikation für
die Maßnahme vorliegt. Folgende Kontraindikationen
werden in der Literatur beschrieben:
• eine ausreichende Oxygenierung ist während des

Transportes weder mit manueller noch mit maschi-
neller Beatmung gewährleistet (Beutelbeatmung/
Transportrespirator/Intensivrespirator)

• die hämodynamische Stabilität kann während des
Transportes nicht gewährleistet werden

• ein ausreichendes Monitoring kann während des
Transportes nicht gewährleistet werden

• eine ausreichende personelle Begleitung kann
während des Transportes nicht gewährleistet wer-
den.

Die Indikationen für diagnostische oder interventio-
nelle Maßnahmen sind umso engmaschiger zu stel-
len, je kritischer der Zustand des Patienten ist.
Soweit es möglich und medizinisch vertretbar ist,
sollten die Maßnahmen daher auf der Intensivstation
bzw. im Operationssaal erfolgen [5,7,11].

Risikofaktoren und Komplikationen

Der kritisch kranke Patient hat bezüglich Morbidität
und Letalität ein deutlich erhöhtes Risiko während
des Transportes im Verhältnis zum nicht kritisch
kranken Patienten [3,5,12,13,14,15].
Die Beatmungssituation eines Patienten erhöht das
Risiko während eines Transportes zusätzlich [9,16,
17,18]. Deshalb ist immer der therapeutische Nutzen
einer Maßnahme, die den Transport erforderlich
macht, gegen das Transportrisiko abzuwägen
[3,4,5,8,15]. Die möglichen Risikofaktoren während
eines Transportes sind einerseits technischer und
andererseits personeller Ursache, wobei technische
Probleme häufig überwiegen [14]. Weiterhin muss
beachtet werden, dass durch einen Transport Per -
sonal gebunden wird, das z.B. in der Patienten -
versorgung einer Intensivstation fehlen kann,
wodurch weitere transportassoziierte Risikofaktoren
entstehen [3].
Hauptursache von Komplikationen sind bei mehr als
35% der Transporte sog. „Missgeschicke“ (z.B. tech-
nische Probleme) [1,4,19]. Diese sind häufig ohne
direkte Konsequenz für den Patienten; allerdings
kann aus einer vermeintlichen Kleinigkeit bzw. aus
der Summe von Kleinigkeiten ein für den Patienten
relevantes Problem entstehen [20]. Die Missge -
schicke sind in zwei Kategorien zu unterteilen. 
Zum einen sind häufig technische Probleme [1] von
Bedeutung, insbesondere Akkuprobleme bei den
mit ge führten Geräten wie auch mangelnde Sauer -
stoffkapazitäten [3,5,19]. Zum anderen kann es vor
allem während der Umlagerungsphase des Patienten
zu Diskonnektionen von z.B. intravenösen Zugängen,
Hirndrucksonden bzw. Beatmungsschläuchen und
zu möglichen Monitorartefakten kommen [3,5,6,7,15,
21,22]. Die Diskonnektion einer Infusionsspritzen lei -
tung kann besonders bei der Applikation von
Katecho  laminen zu einer für den Patienten gefähr-
lichen Kreislaufinstabilität führen [2,9,23,24]. Solche
Komplikationen werden in der Literatur mit einer
Häufigkeit von 5-9% aller Transporte beschrieben
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[3]. Weiterhin besteht auch die Gefahr, dass ein
nicht ausreichender Vorrat an Katecholaminen bzw.
eventuell notwendige Spritzenwechsel zu Problemen
während des Transportes führen können. Die ver-
schiedenen Umlagerungsphasen während eines IHT
können deutliche hämodynamische Schwan kungen
mit daraus folgenden Instabilitäten bedingen (hierbei
sei auch besonders auf zu lange bzw. zu kurze
Infusionsspritzenleitungen hin ge wiesen). Neuro  -
humorale Kreislaufschwankungen (u.a. Hypo  tension
und Hypoxie) können dann schwerwiegende
Probleme bis zum Herz-Kreis lauf stillstand zur Folge
haben [4,9,18,25]. Schwan kungen des Blutdrucks
von mehr als 20 mmHg und der Herzfrequenz von
mehr als 20/min werden in der Literatur mit einer
Häufigkeit von 20-40% aller Transporte angegeben
[3,22,24].
Inadäquate personelle und technische Transport be -
dingungen stellen ebenfalls einen hohen Risikofaktor
dar. Aus Kosten- und Praktikabilitätsgründen wird
oftmals während des Transportes eine Beutelbeat -
mung durchgeführt [26,27]. Häufig fehlt in Bezug auf
die technischen Bedingungen das Monitoring von
Atemvolumen, Atemwegsdruck und Beatmungs  -
frequenz, so dass eine erhebliche Hyper- oder Hypo -
kapnie, eine Verschlechterung der Oxygenierung und
eine generelle Ventilationsstörung die Folge sein kön-
nen [4,5,7,21,28,29,30,31]. Eine nicht mit den diffe-
renzierten Beatmungsformen auf der Intensivstation
bzw. im OP (z.B. CPAP/BIPAP-Beatmung, Nicht-
Inva sive Beatmung) vergleichbare Transportbeat  -
mung kann wegen möglicher Beatmungsdruck  ver -
änderungen (z.B. PEEP-Verlust) zu einer Ver  schlech -
te  rung der Oxygenierung führen. Die „Erholung“ von
einer solchen Transportbeatmung kann nach dem
Transport mehrere Stunden dauern [5,9]. Respira -
torische Komplikationen werden bei bis zu 29% der
IHT berichtet [3,18,21,23,24,32]. Eine weitere Gefahr
sind zu kurz gewählte Beatmungs  schläuche, die bei
der Patientenumlagerung diskonnektieren und im
schlimmsten Fall eine Extubation des Patienten zur
Folge haben können [8,14,31]. Insgesamt werden
respiratorische Komplikationen mit deutlichen
Folgen für den Patienten in der Literatur mit einer
Häufigkeit von 3% aller Transporte beschrieben [3].
Personell bedingte inadäquate Transport bedin -
gungen können durch die mangelhafte Qualität und
Quantität des begleitenden Personals entstehen.
Hierbei sind insbesondere die folgenden Faktoren zu
beachten:
• inadäquate Ausbildung des Personals (z.B. Arzt

bzw. Pflegepersonal ohne anästhesiologische/
intensivmedizinische Kenntnisse)

• inadäquate Einweisung des Personals in den
Umgang mit den benötigten Geräten

• fehlende sog. „Non technical Skills“ (z.B. Res -
source Management, Führungsübernahme bei kri-
tischen Situationen, fehlende Umgebungskennt -
nisse).

Ein weiterer nicht zu unterschätzender Risikofaktor
besteht in der psychischen und physischen Belas -
tung des Patienten während des Transportes
[4,5,15]. Hierzu tragen folgende Faktoren maßgeblich
bei:
• nicht ausreichende Sedierung mit der Folge psy-

chischer Belastungen für den Patienten
• ungenügende Analgesie mit Schmerzepisoden, zu

denen es insbesondere bei Umlagerungs maß -
nahmen kommen kann

• Erschütterungen während des Transports, die zu
einem Angsterlebnis des Patienten führen können.

Während eines IHT müssen trotz Beachtung aller
möglichen Fehlerquellen auch Änderungen im Krank -
heitsverlauf des Patienten in Erwägung gezogen wer-
den. Je schlechter die hämodynamische und respira-
torische Situation eines Patienten ist, desto eher sind
krankheitsbedingte Komplikationen zu erwarten.
Diese möglichen Faktoren können während jedes
Transportes unabhängig aller Komplika tions präven -
tionen auftreten [4,18].
Alle Faktoren, die als Komplikationen auf den Pati -
enten einwirken können, werden in ihrer Summe als
„Transporttrauma“ bezeichnet. Insbesondere die
oben erwähnten Komplikationsmöglichkeiten sind in
diesem Zusammenhang von Bedeutung [4]. Insofern
ist es bei jedem IHT geboten, das „Transporttrauma“
für den jeweiligen Patienten so gering wie möglich zu
halten.

Prävention von Komplikationen

Eine optimale und sorgfältige Transport- und Pati -
entenvorbereitung ist die wichtigste Maßnahme zur
Prävention von Komplikationen während eines IHT
[3,4,5,8,15,22,27]. Diese Vorbereitungen beinhalten
auch eine Analyse der potentiellen Risiken für den
Patienten. Ebenso ist es unbedingt notwendig, even-
tuelle Kontraindikationen, die einen Transport
unmöglich machen, auszuschließen [3,8,9].
Die Kontraindikationen haben bei einer vitalen
Indikation eines Eingriffes (z.B. Transport von der ICU
in den OP aufgrund einer vital notwendigen Opera -
tion, die auf der ICU nicht adäquat durchgeführt wer-
den könnte) keine Bedeutung. Wenn die Zeit bis zum
Beginn einer Maßnahme zum Erhalt des Patienten -
lebens bei einer vitalen Indikation deutlich begrenzt
ist, sind die Transportvorbereitungen und –planun-
gen auf ein absolutes Minimum zu reduzieren [33]. �
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In diesem Fall gilt das aus der Notfallmedizin be -
kannte Prinzip des „load and run“. Die entsprechen-
den Sicherheitsmaßnahmen müssen allerdings auch
unter diesen Umständen gewährleistet sein [33].
Der Sinn einer Maßnahme, aufgrund derer ein Trans -
port erforderlich ist, muss in jedem einzelnen Fall kri-
tisch hinterfragt werden. Die Risiken des Transportes
müssen immer gegen den Nutzen der Maßnahme
abgewogen werden [3,5,6,7,8,9]. In verschiedenen
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die
angeordneten diagnostischen Maßnahmen in zahlrei-
chen Fällen keine sich daraus ergebende Verän -
derung der Therapie für den Patienten nach sich
zogen [8,22,24] und damit sowohl die Diagnostik als
auch der Transport des Patienten retrospektiv nicht
sinnvoll waren. Je nach diagnostischer Maßnahme
gibt es bezüglich der therapeutischen Konsequenz
für den Patienten aber deutliche Unterschiede. So
ergeben sich aus der abdominellen CT in über 50%
und aus der kraniellen CT in 25% der Fälle thera -
peutische Konse quenzen für den Patienten [3].
Insbesondere die thorakale CT zur Identifikation
eines septischen Fokus bzw. von Störungen in der
Beatmung bewirkten bei 70% Änderungen in der
antibiotischen Therapie bzw. im Beatmungsregime
[34,35,36].
In 30% der Fälle erfolgt ein IHT zu einer radiologi-
schen Verlaufskontrolle bzw. der Identifikation 
septischer Fokusse sowie in über 15% zur Identifi -
kation einer möglichen Blutungsquelle [3,23,24]; bei
interventionellen Maßnahmen handelt es sich vor
allem um wiederholte operative Eingriffe (z.B. abdo-
minelle Lavage, Nachblutungen) sowie neuroradiolo-
gische Verfahren (z.B. Coiling, Stent-Implantationen).
Aber insbesondere bei operativen Folgeeingriffen
muss die Möglichkeit einer Versorgung des Patienten
auf der Intensivstation überprüft werden [5,6,7].
Zur Vermeidung von technischen und personellen
Missgeschicken ist ebenfalls eine kontinuierliche
Sorgsamkeit von entscheidender Bedeutung. Schon
vor Beginn des IHT sollte die Zieleinrichtung infor-
miert sein, damit dort entsprechende Vorbereitungen
getroffen werden können. Die für den Transport not-
wendigen Geräte müssen auf ihre Funktionsbereit -
schaft überprüft worden sein [3,5,7,8,9,15], wofür die
Erstellung einer für jede Klinik individuell zu erstellen-
den Checkliste (Tab. 1) hilfreich sein kann. Die Be -
nen  nung verantwortlicher Personen für die Siche -
rung der Funktionsfähigkeit der Geräte ist insbeson-
dere im Rahmen des Qualitätsmanagements sinnvoll
und kann dazu beitragen, die Sicherheit und Einsatz -
fähigkeit der Geräte zu gewährleisten.
Für die Vermeidung von Stressfaktoren (z.B. Wach -
heit, Schmerz) und die Reduzierung dadurch beding-
ter neurohumoraler Kreislaufreaktionen, die auf den

Patienten einwirken können, sind eine ausreichende
Sedierung und Analgesie notwendig. Für den
wachen Patienten gilt es, eine adäquate anxiolyti-
sche Therapie vor Transportbeginn zu applizieren.
Unnötige Lagerungsvorgänge, die einerseits zu
Schmerzen führen und andererseits potentielle
Risiken für Diskonnektionen und Kreislaufinstabili -
täten beinhalten können, sollen ebenfalls vermieden
bzw. auf ein Minimum reduziert werden [21]. Um ent-
sprechende Kreislaufschwankungen möglichst
schnell erkennen zu können, ist eine kontinuierliche
Monitorüberwachung (Blutdruck, EKG, Pulsoxy -
metrie) des Patienten unabdingbar [37]. Für die
Durch  führung eines IHT kann in Einzelfällen die Er -
wei te rung einer nicht-invasiven auf eine invasive
Blutdrucküberwachung sinnvoll sein [3,5,7,9].
Ebenso kann eine Erweiterung der EKG-Überwa-
chung auf eine kontinuierliche 12-Kanal-Ableitung
während des Transportes einen schnellen Nachweis
kardialer Komplikationen ermöglichen und somit ins-
besondere bei kardialen Risikopatienten geboten
sein [38].
Die Durchführung einer Beutelbeatmung während
des Transportes erfordert zumindest das Monitoring
der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration, der
Beat mungsfrequenz sowie des Atemminuten volu -
mens. Dadurch können die Nachteile gegenüber
einem adäquaten Transportrespirator und die damit
verbundenen Gefahren für den Patienten so gering
wie möglich gehalten werden [21]. Eine Beutelbeat -
mung kann aber nur in Ausnahmefällen empfohlen
werden und sollte nicht als Standard für die Beat -
mung während eines IHT gelten.
Bei hochgradig katecholaminpflichtigen Patienten
(z.B. im septischen Schock) kann es für den Pati - �

� Tab. 1: Checkliste.

Parameter Check erfolgt
Transportindikation gestellt [ ]
Kontraindikationen überprüft [ ]
Transportgerät auf Vollständigkeit geprüft [ ]
Transportgerät auf Funktion überprüft [ ]
Transportweg überprüft [ ]
Transportziel:

Untersuchung angemeldet [ ]
Geräte bereit [ ]
Verfügbarkeit gewährleistet [ ]
Übernahme des Patienten gewährleistet [ ]

Transportteam geplant und bereit [ ]
Transportteam über Patient/Ablauf/Verlauf informiert [ ]
Patientenvorbereitung:

Zugänge gesichert [ ]
zusätzliche Überwachung für den Transport [ ]
Medikamente vorbereitet [ ]
ausreichende Sedierung vorbereitet [ ]
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enten z.B. bei akzidentiellen Diskonnektionen von
Infusionsspritzenleitungen potenziell lebensrettend
sein, Terlipressin als Reservetherapeutikum während
des Transports zur Verfügung zu haben [39]. Eine pri-
märe Therapie mit Terlipressin zu Transportzwecken
wird in diesem Zusammenhang allerdings nicht emp-
fohlen.

Personelle Anforderung
Die Transportbegleitung sollte durch mindestens
zwei qualifizierte Personen erfolgen. Der transport-
begleitende Arzt sollte mindestens folgende Kriterien
erfüllen [5,7,9]:
• Erfahrung in der Intensivmedizin
• Erfahrung in der Notfallmedizin
• Erfahrung in der Transportbegleitung
• Erfahrung im Atemwegsmanagement (Beutel-

Masken-Beatmung, Intubation und alternative
Verfahren).

Weiterhin ist der Transport durch eine in der Inten -
sivmedizin oder Anästhesie erfahrene Pflegekraft zu
begleiten; bei Intensivpatienten sollte dies die den
Patienten betreuende Pflegekraft sein [18,40].
Das Transportteam ist während des Transportes von
allen weiteren Aufgaben (z.B. OP bzw. Intensiv tätig -
keit) zu entbinden [15]. Dadurch kann der Patient
während der gesamten Dauer einer diagnostischen
Maßnahme bzw. einer interventionellen Therapie
durch das ihn begleitende Team betreut werden. Vor
Abfahrt mit dem Patienten sollte die Zieleinrichtung
informiert werden, damit auch dort eine zügige
Weiterversorgung stattfinden kann [15]. Die Durch -
führung des IHT sollte zusätzlich mit einem ortskun-
digen Transportbegleiter erfolgen, so dass insgesamt
drei Personen in den IHT einbezogen sind [5,7]. Es
gibt Empfehlungen, die spezielle Trans portteams
sowohl für den IHT als auch für externe Intensiv -
trans porte fordern [3,5,8,9,15,17,18,33,41], um da -
durch einheitliche Standards und größtmögliche
Sicherheit für den Patienten zu gewährleisten. Das
Modell eines spezialisierten Transportteams ist in
einigen deutschen Kliniken etabliert und in die
Versorgung kritisch kranker Patienten erfolgreich
integriert.

Technische Anforderung
Für einen IHT sind als Mindestanforderung folgende
Geräte vorzuhalten [3,5,7,8,9,10,14,17,18,42,43]:
• Monitorsystem mit nicht-invasiver und invasiver

Blutdrucküberwachung, EKG-Überwachung, Puls  -
o  xymetrie, Kapnometrie/Kapnographie, Atem  -
frequenzmessung, Datenspeichermöglich keit und
Defibrillationseinheit

• Equipment für das Atemwegsmanagement (u.a.
Laryngoskop, Beatmungsbeutel mit Maske, Endo -
trachealtuben, alternative Mittel zur Sicherung der
Atemwege) und Absaugeinheit

• ausreichend Sauerstoff für die gesamte geplante
Transportzeit mit einer Reservekapazität von 30
Minuten

• Beamtungsgerät, das den Anforderungen der dif-
ferenzierten Intensiv-Beatmung entspricht bzw.
diese auch während des Transportes fortsetzen
kann (ausreichende Akkukapazität für die gesamte
Transportdauer, unabhängige Kontrolle/Anzeige
des Tidalvolumens, des Beatmungsdruckes und
der Atemfrequenz, Möglichkeit einer volumenkon-
stanten bzw. druckkonstanten Beatmung bei
unter schiedlichen Druckverhältnissen während
des Transportes, Alarmgrenzeneinstellung und
Diskonnektionsalarm)

• Telekommunikationsgerät (z.B. Mobiltelefone) zur
schnellstmöglichen Anforderung eventuell not-
wendiger Personen zur Unterstützung bei Pro -
blemen

• Ersatzakkus bzw. Geräte mit voller Akkuleistung
und integriertem Ersatzakku, Netzkabel für den
Geräteanschluss am Zielort

• Notfallmedikamente (z.B. Medikamente zur Reani -
mation entsprechend den Leitlinien des European
Resuscitation Council aus dem Jahr 2005 [39,44],
Antiarrhythmika, Sedativa und Analgetika)

• Infusionsspritzenpumpen zur Fortsetzung der kon-
tinuierlichen Applikation notwendiger Medika -
mente, ausreichende Medikamentenversorgung
bzw. ggf. Ersatzinfusionsspritzenpumpen

• Dokumentationsbogen zur kontinuierlichen hand-
schriftlichen Aufzeichnung des Patientenzu -
standes entsprechend, z.B. einem Narkoseproto -
koll.

Auch bei Berücksichtigung aller Sicherheits maß -
nahmen gilt allerdings, dass soviel Equipment wie �

�

Abb. 1: Auswahl benötigter Geräte.
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nötig, aber so wenig wie möglich mitgeführt wer-
den sollte, um nicht durch eine zu umfangreiche Aus -
rüstung Fehler zu machen bzw. Fehlerquellen zu
über sehen. Die Fortführung des vorhergehenden
Intensiv- bzw. operativen Monitorings sollte aber eine
Grundvoraussetzung für die Geräteausstattung sein
[5,7].
Eine feste Transporteinrichtung (Abb. 2) vermeidet
akzidentelle Schäden sowohl am Patienten als auch
am Gerät und sollte daher bei jedem Transport zu
Verfügung stehen [45,46]. So kann weiterhin vermie-
den werden, dass Geräte, die der Überwachung des
Patienten dienen, im Bett bzw. auf der Transporttrage
mitgeführt werden müssen. Dem Grundsatz, dass
keine Geräte im Bett des Patienten und damit z.T. auf
dem Patienten gelagert werden sollen, kann durch
Nutzung einer Transporteinrichtung entsprochen
werden [3,5,7,9,18]. Folgende Anforderungen sind an
ein solches universelles Medizingerätegestell zu stel-
len:
• einfache und schnelle Montage bzw. Demontage
• externe Strom- und Sauerstoffversorgung
• einfache Wartung und Reinigung
• individuelle Erweiterungsoptionen
• Infusionshalter mit Teleskopstange

�

Abb. 2: Beispiel für eine Transporteinrichtung.
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• Hersteller-unabhängige Monitoraufnahme
• Halterung für verschiedene Transportbeatmungs -

geräte
• Aufnahme für Sauerstoff- und Druckluftflasche
• Aufnahme für mehrere Infusionsspritzenpumpen
• Ablagen für Notfallmedikamente (ggf. Notfallruck -

sack), Patientenunterlagen, etc.

Ein kabelloses Monitorsystem (z.B. Personal Digital
Assistent; PDA) ist den aktuell genutzten Monitor -
systemen sowohl in der Mobilität als auch im
Benutzer komfort überlegen. Damit erhöht es auch
während des IHT die Patientensicherheit, da unbe-
merkte Diskonnektionen der Monitorkabel reduziert
werden können [47]. Somit ist eine kontinuierliche
Monitorüberwachung der Kreislaufparameter des
Patienten gewährleistet.

Zusammenfassung und Fazit

Intrahospitale Transporte von kritisch kranken Pati -
enten haben in der Vergangenheit aufgrund erweiter-
ter diagnostischer und interventioneller Mög lich -
keiten der Patientenversorgung stetig zugenommen.
Mit der Häufung der Transporte erhöhen sich auch
die Risiken für die Patienten. Diese können durch
Missgeschicke unterschiedlichster Art, inadäquate
Transportbedingungen und Transportstress deutlich
erhöht sein. Wichtig ist die richtige Indikations -
stellung für einen Transport, die vorherige Planung
des Transports, die Nutzung geeigneter technischer
Möglichkeiten und eine angemessene personelle
Begleitung. Durch Prävention möglicher Komplika -
tionen, Erstellung von Checklisten, Beachtung publi-
zierter Empfehlungen und kontinuierliche Sorgsam -
keit des begleitenden Teams können nicht alle
Komplikationen verhindert, diese jedoch auf ein Mini -
mum reduziert werden. Spezielle Transportteams
sind auch für die hier beschriebenen Transporte ent-
sprechend den Leitlinien für interhospitale Transporte
sinnvoll. Aus diesem Grund sollte trotz der allgemein
bekannten Personalengpässe versucht werden, eine
Etablierung solcher Teams im klinischen Alltag zu
ermöglichen.
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