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Zuverlässigkeit 
notärztlicher 
Verdachtsdiagnosen
Beispiel Verkehrsunfallopfer

Grundlage für die notärztliche Dia
gnosestellung und Einschätzung des 
Verletzungsschweregrads eines Un
fallsopfers bildet die präklinische 
Untersuchung, erweitert um präkli
nisch verfügbare apparative Diagnos
tik bzw. MonitoringVerfahren. Im 
Gegensatz zu dem interdisziplinär be
setzten und in der Traumaversorgung 
sehr versierten Schockraumteam 
agiert der Notarzt, der zudem häufig 
nicht regelhaft mit der Versorgung 
Traumatisierter betraut ist, ärztlich 
allein, unter meist ungünstigen äu
ßeren Bedingungen, mit deutlich ein
geschränkten diagnostischen Hilfs
mitteln sowie limitierten personellen 
und materiellen Ressourcen bei häu
fig zeitkritischen, akut vital bedrohli
chen Verletzungsbildern. Fraglich ist, 
ob unter diesen Voraussetzungen die 
exakte präklinische Diagnosestellung 
überhaupt möglich sein kann.

Hintergrund

Nach wie vor stellt das Trauma bei den 
unter 40-Jährigen die Haupttodesursache 
dar. Dabei wird die Prognose schwerver-
letzter Patienten ganz wesentlich von der 
Qualität der prä- und innerklinischen Pri-
märversorgung mitbestimmt [8, 15, 16, 23, 
27]. Im Rahmen der präklinischen Ver-
sorgungsphase kommt der notärztlichen 
Einschätzung des Verletzungsschwere-

grads eine Schlüsselposition zu, da diese 
nicht nur die Art und den Umfang der zu 
ergreifenden präklinischen Maßnahmen, 
sondern maßgeblich auch die Zielklinik-
auswahl beeinflusst[2, 18, 27]. Insofern 
hängt die Prognose des Schwerverletzten 
entscheidend vom Notarzt ab [2].

Bedingt durch ein zeitkritisches und 
häufig akut vital bedrohliches Verlet-
zungsbild, regelhaft ungünstige äußere 
Bedingungen, deutlich beschränkte dia-
gnostische Hilfsmittel und limitierte per-
sonelle Ressourcen, stellt die präklinische 
Einschätzung der Verletzungsschwere al-
lerdings selbst für den erfahrenen Not-
arzt eine große Herausforderung dar 
[22]. Hinzu kommt in vielen Fällen die 
geringe individuelle praktische Erfah-
rung des Notarztes in der präklinischen 
Versorgung schwer Traumatisierter auf-
grund der geringen Häufigkeit derartiger 
Notfall einsätze, insbesondere im boden-
gebundenen Rettungsdienst. So ist es 
nicht verwunderlich, dass es bei der prä-
klinischen Festlegung des Verletzungs-
schweregrads oft zu Fehleinschätzungen 
kommt [1, 2, 3]. Nach Muhm et al. [22] 
stellt in der notfallmedizinischen Quali-
tätssicherung die Einschätzung der prä-
klinischen Verletzungsschwere einen für 
die klinische Patientenversorgung wesent-
lichen Parameter dar. Allerdings finden 
sich in der notfallmedizinischen Literatur 
nur wenige Studien, die sich speziell mit 
dieser Problematik befassen [1, 2, 3, 20, 

22]. Da der Verkehrsunfall in der Bundes-
republik mit knapp 57% die weitaus häu-
figste Ursache für eine schwere Verletzung 
ist, wurde der Einsatzanlass „Verkehrsun-
fall“ als Basis für die vorliegende Analyse 
gewählt [28]. Ziel war die Beurteilung der 
Zuverlässigkeit notärztlicher Verdachts-
diagnosen am Beispiel von Verkehrsun-
fallopfern im Vergleich mit den innerkli-
nisch ermittelten Diagnosen.

Material und Methode

Es erfolgte eine retrospektive Datener-
hebung am Luftrettungszentrum „Chris-
toph 22“ – Ulm und an dem angeschlos-
senen Bundeswehrkrankenhaus Ulm im 
Zeitraum von Mai 2005 bis Oktober 2009. 
Aufnahme in die Analyse fanden Pati-
enten, die folgende Kriterien erfüllten:
F		Traumapatienten im Rahmen von 

Verkehrsunfällen,
F		präklinische Versorgung durch RTH 

„Christoph 22“ – Ulm,
F		Zielklinik Bundeswehrkrankenhaus 

Ulm (überregionales Traumazent-
rum),

F		vollständige präklinische Einsatzdo-
kumentation,

F		vollständige klinische Verlaufsdoku-
mentation,

F		vollständige Entlassdiagnosen.
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Für die Studie liegt ein positives Votum 
der Ethikkommission der Universität Ulm 
vor (Antrag-Nr. 224/13). Grundlage für 
die Analyse der präklinischen Einsatzab-
läufe bildet die an sämtlichen RTH-Statio-
nen der ADAC-Luftrettung etablierte Do-
kumentation entsprechend dem von der 
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung 
für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 
formulierten Standard auf Basis des Mi-
nimalen Notarztdatensatzes 2 (MIND2, 
[21]). Dieser beinhaltet auch den sog. 
Utstein-Trauma-Style [9], der zur Doku-
mentation von Umfang und Schweregrad 
einer Verletzung insgesamt 10 verschiede-
ne Körperregionen sowie 7 Schweregrade 
der Verletzung differenziert. Grundlage 
für die Analyse der innerklinischen Ver-
sorgungsabläufe bildet der am Bundes-
wehrkrankenhaus Ulm etablierte Stan-
dard auf Basis des nationalen Traumare-
gisters der Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (TR-DGU®). Dies beinhaltet 
auch die Erfassung der Abbreviated Inju-
ry Scale (AIS, [7]) und des Injury Severity 
Score (ISS, [4]).

Für den Vergleich von notärztlichen 
Verdachtsdiagnosen und innerklinisch 
gesicherten Diagnosen wurde für je-
den Patienten der präklinisch nach Ut-
stein-Trauma-Style dokumentierte Ver-
letzungsumfang/- schweregrad dem in-
nerklinisch verifizierten Verletzungsum-
fang/- schweregrad entsprechend dem 
AIS-Code gegenübergestellt. Dabei wur-
de folgende Differenzierung vorgenom-
men:

F		Präklinisch dokumentierte/r Verlet-
zung/-schweregrad stimmt mit der 
klinisch gesicherten Diagnose um 
±1 Punktwert überein. Im Folgenden 
wird hierfür der Begriff: „Überein-
stimmung“ verwendet.

F		Präklinisch dokumentierte/r Verlet-
zung/-schweregrad ist um mehr als 
einen Punktwert weniger schwerwie-
gend als die klinisch gesicherte Dia-
gnose. Im Folgenden wird hierfür der 
Begriff: „Unterschätzung“ verwendet.

F		Präklinisch dokumentierte/r Verlet-
zung/-schweregrad ist um mehr als 
einen Punktwert schwerwiegender als 
die klinisch gesicherte Diagnose. Im 
Folgenden wird hierfür der Begriff: 
„Überschätzung“ verwendet.

F		Eine klinisch gesicherte Verletzung 
mit AIS ≥3 wurde präklinisch vom 
Notarzt nicht dokumentiert. Im Fol-
genden wird hierfür der Begriff „re-
levant falsch-negative Diagnose“ ver-
wendet.

Zur Klärung der Frage nach einer mög-
lichen Beeinflussung der notärztlichen 
Diagnostik bei Patienten mit relevant ein-
geschränkten Vitalfunktionen wurde in 
einem weiteren Schritt das Gesamtkollek-
tiv in verschiedene Untergruppen aufge-
teilt. Diese wurden in Bezug auf die not-
ärztliche „Diagnosequalität“ einander 
gegenübergestellt:
F		Patienten mit primärem Wert in der 

Glasgow Coma Scale (GCS) ≤8 vs. >8,

F		Patienten mit primärem systolischen 
Blutdruckwert ≤90 vs. >90 mmHg,

F		Patienten mit primärer pulsoxymet-
risch gemessener Sauerstoffsättigung 
(SpO2)≤96 vs. >96%.

Die Festlegung der Grenzwerte für die 
GCS und den systolischen Blutdruck er-
folgte entsprechend der Abgrenzung 
„schweres SHT“ (GCS ≤8) und „trauma-
assoziierte hämodynamische Instabilität“ 
(systolischer Blutdruckwert ≤90 mmHg) 
gemäß der S3-Leitlinie Polytrauma [5]. 
Die Festlegung des Grenzwerts für die 
SpO2 erfolgte zur Abgrenzung eines „as-
soziierten Thoraxtraumas“ (≤96%) ge-
mäß der Literatur [12].

Neben einer rein deskriptiven Auswer-
tung wurde zur numerischen Darstellung 
der Übereinstimmung von präklinischer 
Verdachtsdiagnose und klinisch gesicher-
ter Diagnose für die verschiedenen Kör-
perregionen der gewichtete κ-Koeffizient 
berechnet [6, 11]. Der Vergleich der Unter-
gruppen erfolgte mithilfe des Exakt-Tests 
nach Fisher. Das Signifikanzniveau wurde 
mit p<0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 479 Patienten (Alter: 
37,0±18,2 Jahre; Range: 6 bis 88 Jahre, 
männlich: 65,8%, ISS: 15,5±13,5; ISS ≥16: 
41,1%/Letalität: 7,3%) an der Studie teil. 
Führend war der Pkw-Unfall mit 56,2%, 
gefolgt von Motorrad- und Fahrradun-
fall mit 24,0 resp. 11,6%. Unfälle mit Lkw/

Tab. 1 Häufigkeiten der Verletzungen verschiedener Körperregionen mit AIS-Schweregrad ≥3 bezogen auf das Gesamtstudienkollektiv 
(n=479) sowie bezogen auf die verschiedenen Unfallfahrzeuge/-mechanismen

Körperregion Gesamtkollektiv 
(n=479)

Pkw (n=225) Kleintransporter/
Lkw (n=16)

Motorrad (n=95) Fahrrad (n=46) Fußgänger 
(n=17)

Anzahl 
(n)

Anteil 
(%)

Anzahl 
(n)

Anteil 
(%)

Anzahl 
(n)

Anteil 
(%)

Anzahl 
(n)

Anteil 
(%)

Anzahl 
(n)

Anteil 
(%)

Anzahl 
(n)

Anteil 
(%)

Schädel 120 25,1 52 23,1 0 0 26 27,4 17 37 8 47,1

Gesicht 11 2,3 5 2,2 0 0 2 2,1 2 4,3 1 5,9

Hals/HWS 21 4,4 12 5,3 1 6,3 4 4,2 1 2,2 0 0

Thorax 177 37 90 40 8 50 37 38,9 11 23,9 5 29,4

Abdomen 43 9 27 12 2 12,5 9 9,5 1 2,2 0 0

BWS/LWS 13 2,7 4 1,8 1 6,3 2 2,1 2 4,3 0 0

Becken 33 6,9 18 8 0 0 3 3,2 2 4,3 2 11,8

Obere Extre-
mität

20 2,7 10 4,4 1 6,3 4 4,2 2 4,3 1 5,9

Untere Extre-
mität

80 16,7 38 16,9 0 0 28 29,5 3 6,5 2 11,8

BWS Brustwirbelsäule, HWS Halswirbelsäule, Lkw Lastkraftwagen, LWS Lendenwirbelsäule, Pkw Personenkraftwagen.
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Kleintransportern schlugen mit 4,0% zu 
Buche, und Fußgänger waren in 4,2% der 
Fälle verletzt. Die Häufigkeit der rele-
vant verletzten Körperregionen (AIS ≥3) 
in Bezug auf das Gesamtkollektiv und in 
Bezug auf die unterschiedlichen Unfall-
fahrzeuge/-mechanismen ist .	Tab. 1 zu 
entnehmen.

In .	Tab. 2 ist die notärztliche Dia-
gnosequalität für die verschiedenen Kör-
perregionen des Gesamtkollektivs mithil-
fe des gewichteten κ-Koeffizienten darge-
stellt. Es zeigt sich, dass die Regionen Schä-
del und untere Extremitäten die höchsten 
κ-Koeffizienten aufwiesen, während für 
Regionen Hals/HWS und BWS/LWS die 

niedrigsten gewichteten κ-Koeffizienten 
berechnet wurden. Die Gegenüberstel-
lung der notärztlichen Verdachtsdiagno-
sen und der klinischen Diagnosen ist in 
.	Abb. 1a (Einbeziehung sämtlicher AIS-
Schweregrade) und 1b (klinische Diagno-
sen mit AIS ≥3) entsprechend den Krite-
rien „Übereinstimmung“ sowie „Unter-“ 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die Prognose Schwerverletz-
ter wird von der präklinischen Versorgung 
mitbestimmt. Der notärztlichen Einschätzung 
des Verletzungsschweregrads kommt dabei 
eine Schlüsselposition zu, da diese maßgeb-
lich Art und Umfang der präklinischen Maß-
nahmen sowie die Zielklinikauswahl beein-
flusst.
Ziel der Arbeit. Die Zuverlässigkeit notärzt-
licher Verdachtsdiagnosen sollte am Beispiel 
von Verkehrsunfallopfern ermittelt werden.
Material und Methode. Es wurde eine re-
trospektive Analyse von Notarzteinsätzen 
bei Verkehrsunfallopfern mit Transport in ein 
überregionales Traumazentrum durchge-
führt. Hierbei wurden die notärztlichen Ver-
dachtsdiagnosen mit den innerklinischen Di-
agnosen, bezogen auf unterschiedliche Kör-
perregionen, verglichen.
Ergebnisse. An der Studie nahmen 479 Ver-
letzte [Alter: 37,0±18,2 Jahre, männlich: 

65,8%, Injury Severity Score (ISS): 15,5±13,5 
ISS >16: 41,1%, Letalität: 7,3%] teil. Führend 
war der Pkw-Unfall (56,2%), gefolgt von Mo-
torrad- (24,0%), Fahrrad- (11,6%), Lkw- (4,0%) 
und Fußgängerunfall (4,2%). Führende Ver-
letzungen [Abbreviated Injury Scale (AIS) ≥3] 
waren Thorax (37%), Schädel (25,1%) und un-
tere Extremitäten (16,7%). Notärztlich kor-
rekte Einschätzung von Verletzungen mit AIS 
≥3 betrafen bezüglich Schädel: 77%, Tho-
rax: 69%, Abdomen: 51%, Becken: 49%, Ex-
tremitäten: 70%, Hals/Halswirbelsäule (HWS): 
67% und Brustwirbelsäule (BWS)/Lendenwir-
belsäule (LWS): 70% der Diagnosen. Notärzt-
lich nichtdiagnostizierte Verletzungen (AIS 
≥3) bezogen sich hauptsächlich den Körper-
stamm (Thorax: 12,6%, Abdomen: 16,9% und 
Becken: 15%). Signifikant weniger notärzt-
lich nichtdiagnostizierte Verletzungen fanden 
sich für den Schädel bei einer Glasgow Coma 
Scale (GCS) ≤8 (5,4 vs. 19%, p=0,015), für den 

Thorax bei primärer pulsoxymetrisch gemes-
sener Sauerstoffsättigung (SpO2)≤96% (18,1 
vs. 35,7%, p=0,004) und für das Abdomen 
bei primärem systolischen Blutdruckwert 
<90 mmHg (28,6 vs. 52,5%, p=0,025).
Diskussion. Die exakte präklinische Dia-
gnosestellung ist bei Verkehrsunfallopfern 
nur eingeschränkt möglich. Dies betrifft ins-
besondere Verletzungen von Abdomen und 
Becken. Für die notärztliche Diagnosestel-
lung sollte die klinische Untersuchung, er-
weitert um apparative Monitoring-Verfahren 
sowie Informationen zu Unfallsituation und 
-mechanismus, herangezogen werden.

Schlüsselwörter
Trauma · Qualitätssicherung · 
Verletzungsschweregrad-Score · Feld-Triage · 
Notfallmedizin

Reliability of emergency medical field triage. Exemplified by traffic accident victims

Abstract
Background. Trauma is the leading cause of 
death in the patient group under 40 years of 
age. Within the prehospital management of 
seriously injured trauma victims the accuracy 
of the field triage by emergency physicians is 
of utmost importance.
Objective. The aim of this study was to de-
termine the accuracy of prehospital emer-
gency physician field triage in road traffic ac-
cident victims.
Material and methods. The study involved 
a retrospective analysis and comparison of 
prehospital and inhospital trauma records of 
road traffic accident victims treated by a He-
licopter Emergency Medical Service (HEMS) 
team and transferred to a level I trauma cen-
tre. A comparison of prehospital and inhos-
pital diagnostic findings was carried out ac-
cording to an anatomical score (AIS).
Results. Included in the analysis were 479 
patients with a mean age of 37.0±18.2 years, 

males 65.8%, mean injury severity score (ISS) 
15.5±13.5, ISS >16 in 41,1% and mortality 
7.3%. The leading causes of injury were mo-
tor vehicle accidents (56.2%), followed by 
motorcycle (24.0%) and bicycle accidents 
(11.6%) as well as truck accidents (4.0%) and 
pedestrian accidents (4.2%). The most com-
mon body regions injured (AIS ≥3) were the 
chest (37%), head (25.1%) and lower extrem-
ities (16.7%). A correct prehospital field triage 
by emergency physicians was found for in-
juries with an AIS ≥3 of the head 77%, chest 
69%, abdomen 51%, pelvis 49%, extremities 
70%, neck/cervical spine 67% and thoracic/
lumbar spine 70%. Overlooked injuries in the 
prehospital setting (AIS ≥3) comprised pre-
dominantly injuries of the trunk (chest 12.6%, 
abdomen 16.9% and pelvis 15%). Over-
looked injuries were found significantly less 
for the head in patients with a Glasgow Coma 
Score ≤8 on arrival at the scene (5.4% versus 

19%, p=0.015), for the chest in patients with 
a SpO2≤96% on arrival at the scene (18.1% 
versus 35.5%, p=0.004) and for the abdo-
men in patients with a systolic blood pressure 
<90 mmHg on arrival at the scene (28.6% 
versus 52.5%, p=0.025).
Conclusion. Accurate field triage in seriously 
injured road accident victims, even by trained 
physicians, is difficult. This pertains especial-
ly to injuries to the abdomen and the pelvis. 
For the field triage a combination of anatom-
ical and physiological criteria as well as the 
mechanism of injury should be used to in-
crease accuracy.

Keywords
Trauma · Quality management · Injury 
severity score · Field triage · Emergency 
medicine
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bzw. „Überschätzung“ ersichtlich. Die Er-
gebnisse hinsichtlich notärztlich nichtdia-
gnostizierter relevanter Verletzungen von 
Körperregionen (AIS ≥3) und vital be-
drohlicher Verletzungen von Körperre-

gionen (AIS ≥4) sind in .	Abb. 2 darge-
stellt. Es wird deutlich, dass diese Proble-
matik im Wesentlichen Verletzungen des 
Körperstamms betraf.

Die Ergebnisse bezüglich einer mögli-
chen Beeinflussung der notärztlichen Dia-
gnosequalität durch eingeschränkte Vital-
funktionen sind in .	Tab. 3 aufgeführt. 
Es wird deutlich, dass bei Patienten mit 
GCS ≤8 signifikant seltener eine Schädel-
Hirn-Verletzung nicht dokumentiert wur-
de als bei Patienten mit GCS >8 (5,4 vs. 
19,0%, p<0,02). Bei Patienten in der Grup-
pe mit initialem systolischen Blutdruck-
wert ≤90 mmHg wurden signifikant sel-
tener Abdominalverletzungen nicht do-
kumentiert als in der Gruppe mit systo-
lischem Blutdruckwert >90 mmHg (28,6 
vs. 52,5%, p<0,02). Bei Patienten mit einer 
initialen SpO2≤96% wurden ein bestehen-
des Thoraxtrauma und sein Schwere-
grad signifikant häufiger korrekt notärzt-
lich dokumentiert als bei Patienten mit 
einer initialen SpO2>96% („Übereinstim-
mung“: 67,3 vs. 46,4%, p<0,002). Ebenso 
wurde bei diesen Patienten signifikant sel-
tener ein Thoraxtrauma nicht dokumen-
tiert als in der Gruppe mit einer initialen 
SpO2>96% (18,1 vs. 35,7%, p<0,004).

Diskussion

Interpretation der Ergebnisse

Vergleich mit der Literatur
Erstaunlicherweise finden sich in der Li-
teratur nur relativ wenige Studien, die sich 
mit der Thematik der Zuverlässigkeit not-
ärztlicher Verdachtsdiagnosen bei Trau-
mapatienten beschäftigen [1, 2, 3, 20, 22, 
26]. Zudem kommen die Autoren dieser 
Studien zu sehr differenten Ergebnissen 
mit der Spannbreite einer 20%igen [22] 
bis 89%igen [2] Übereinstimmung von 
notärztlichen Verdachtsdiagnosen und 
innerklinisch gesicherten Diagnosen. Vor 
dem Hintergrund der Häufigkeit primär 
nichterkannter Verletzungen („missed 
injuries“) von bis zu 39% bei Traumapa-
tienten stellt sich allerdings die Frage, was 
denn realistischerweise überhaupt von 
einer notärztlichen Einschätzung erwartet 
werden kann? Dies gilt insbesondere auch 
deshalb, weil die innerklinisch gesicherten 
Diagnosen nach einer differenzierten in-
nerklinischen Primärversorgung durch ein 
interdisziplinär besetztes Schockraum-
team, einschließlich aufwendiger appa-
rativer radiologischer Diagnostik, gestellt 
wurden. Ganz im Gegensatz zu dem in-
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Abb. 1 9 a Gegen-
überstellung der not-
ärztlichen Verdachts-
diagnosen und der kli-
nischen Diagnosen 
(Einbeziehung sämtli-
cher AIS-Schweregra-
de) im Studienkollek-
tiv hinsichtlich „Über-
einstimmung“, „Unter-
schätzung“ und „Über-
schätzung“. b Gegen-
überstellung der not-
ärztlichen Verdachts-
diagnosen und der kli-
nischen Diagnosen 
mit AIS ≥3 im Studien-
kollektiv hinsichtlich 
„Übereinstimmung“, 
„Unterschätzung“ und 
„Überschätzung“
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976 |  Der Anaesthesist 12 · 2013

Originalien



terdisziplinär besetzten und in der Trau-
maversorgung sehr versierten Schock-
raumteam agiert der Notarzt, der zudem 
häufig nicht regelhaft mit der Versorgung 
Traumatisierter betraut ist, ärztlich allein, 
unter meist ungünstigen äußeren Bedin-
gungen, mit deutlich eingeschränkten 
diagnostischen Hilfsmitteln sowie limi-
tierten personellen und materiellen Res-
sourcen bei häufig zeitkritischen, akut vi-
tal bedrohlichen Verletzungsbildern. Aus 
Sicht der Autoren muss daher die Erwar-
tungshaltung hinsichtlich der Zuverlässig-
keit notärztlicher Verdachtsdiagnosen bei 
Traumapatienten deutlich relativiert wer-
den.

Auf den ersten Blick sind die Ergebnis-
se dieser Untersuchung hinsichtlich der 
Zuverlässigkeit notärztlicher Verdachts-
diagnosen bei Verkehrsunfallopfern er-
nüchternd. Zieht man die in der Literatur 
[11] angegebenen Richtwerte des gewich-
teten κ-Koeffizienten für die Stärke der 
Übereinstimmung heran, ergeben sich 
lediglich bezüglich der Regionen Schä-
del sowie untere Extremitäten „gute Über-
einstimmungen“ (Richtwerte: 0,61–0,80), 
für Thorax, Gesicht und obere Extremitä-
ten „mittelmäßige Übereinstimmungen“ 
(Richtwerte: 0,41–0,60), für Abdomen 
und Becken hingegen „mäßige Überein-
stimmungen“ (Richtwerte: 0,21–0,40) und 
für Hals/HWS sowie BWS/LWS lediglich 
„schwache Übereinstimmung“ (Richt-
werte: <0,20; .	Tab. 2). Dabei muss be-
rücksichtigt werden, dass für diese Ana-
lyse die notärztlichen Verdachtsdiagno-
sen den Klinikentlassdiagnosen gegen-
übergestellt wurden, während sie in ande-
ren Untersuchungen [3, 22] nur mit den 

Schockraumdiagnosen verglichen wur-
den. Vor dem Hintergrund der Proble-
matik der Missed injuries stellt dies eine 
besonders „verschärfte“ Form des Ver-
gleichs dar.

Betrachtet man die Kriterien „Über-
einstimmung“ sowie „Unter-“ bzw. 
„Überschätzung“ von notärztlicher Ver-
dachtsdiagnose und klinischer Diagno-
se, zeigt sich, dass mit Zunahme des Ver-
letzungsschweregrads der Anteil korrekt 
notärztlich eingeschätzter Verletzungen 
 zu-,   während der Anteil an „unter-“ bzw. 
„überschätzten“ Verletzungen abnimmt 
(.	Abb. 1a,b).

Körperregionen

Schädel. Die höchste Rate an Überein-
stimmungen findet sich für die Region 
Schädel: Unter Einbeziehung sämtlicher 
AIS-Schweregrad-Ausprägungen beträgt 
dieser Anteil 68%. Dies steht im Einklang 
mit den Ergebnissen von Albrech et al. 
([1], 73%); dagegen ermittelten Muhm et 
al. [22] erstaunlicherweise für diese Re-
gion lediglich einen 33%igen Überein-
stimmungsgrad. Für Schädel-Hirn-Ver-
letzungen mit AIS ≥3 steigt die Überein-
stimmungsrate auf 77% (.	Abb. 1a,b) bei 
einer Quote an nichterkannten Schädel-
Hirn-Verletzungen von lediglich 2,3% bei 
AIS ≥3 bzw. 0,5% bei AIS ≥4 (.	Abb. 2). 
Die Einbeziehung der GCS bei der not-
ärztlichen Beurteilung ist effektiv, wie die 
signifikant niedrigeren Raten an relevant 
falsch-negativen Diagnosen bei Patienten 
mit GCS ≤8 gegenüber solchen mit GCS 
>8 (5,4 vs. 19%; p=0,015; .	Tab. 3) ein-
drücklich belegen. Wegen der prognosti-

schen Bedeutsamkeit des schweren Schä-
del-Hirn-Traumas, insbesondere im Rah-
men einer Mehrfachverletzung/Polytrau-
matisierung, ist dies ein sehr wichtiges 
Ergebnis. Insgesamt scheint die präklini-
sche Einschätzung des schweren Schädel-
Hirn-Traumas recht zuverlässig möglich 
zu sein.

Körperstamm. Im Einklang mit der Lite-
ratur [3, 19, 22] fanden sich für den Kör-
perstamm (Thorax, Abdomen und Be-
cken) niedrigere Übereinstimmungs-
grade und höhere Unterschätzungsraten 
(.	Abb. 1a,b). Zudem war der Anteil an 
nichtdiagnostizierten Verletzungen mit 
AIS ≥3 deutlich höher als bei allen ande-
ren Körperregionen (Thorax: 12,6%, Ab-
domen: 16,9% und Becken: 15,0%); ebenso 
waren sämtliche notärztlich nichtdiagnos-
tizierten vital bedrohlichen Verletzungen 
(AIS >3; .	Abb. 2) dem Körperstamm 
zuzuordnen. Diese Problematik ist be-
reits aus der innerklinischen Akutversor-
gung schwer Traumatisierter bekannt: So 
bilden Verletzungen des Körperstamms 
den größten Anteil an Missed injuries [24, 
29]. Ursächlich hierfür sind insbesonde-
re die Komplexität des Verletzungsmus-
ters (meist liegt eine Polytraumatisierung 
zugrunde), die eingeschränkte klinische 
Beurteilbarkeit durch Bewusstseintrü-
bung bzw. Bewusstlosigkeit infolge asso-
ziierten Schädel-Hirn-Traumas und feh-
lende klinische Zeichen einer Verletzung 
am Körperstamm. Letzteres trifft auf die 
präklinische Beurteilung von verunfall-
ten Fahrzeuginsassen in ganz besonde-
rem Maß zu: Konnte in der Vor-Airbag-
Ära beispielsweise anhand von Prellmar-
ken und Hämatomen durch den Sicher-
heitsgurt („seatbelt sign“) auf eine Verlet-
zung des Körperstamms rückgeschlossen 
werden, fehlen diese Zeichen heute in der 
Airbag-Ära – selbst bei schwerwiegenden 
Verletzungen des Körperstamms – prak-
tisch vollständig [19, 30].

Thorax. Von den 3 Körperhöhlen er-
scheint der Thorax präklinisch noch am 
besten einschätzbar: So fand in dieser 
Analyse der Thorax die höchste Überein-
stimmungsrate [mit 60 bzw. 69% für AIS 
≥3, deutlich höher als bei anderen Auto-
ren (40% [22] bzw. 49% [3])], die nied-
rigste Unterschätzungsquote (28 bzw. 

Tab. 2 Notärztliche Diagnosequalität für die verschiedenen Körperregionen unter Berück-
sichtigung der Schweregradausprägung für das Gesamtkollektiv mithilfe des gewichteten 
κ-Koeffizienten (einschließlich 95%-Konfidenzintervall)

Körperregion κ-Koeffizient, gewichtet 95%-Konfidenzintervall

Schädel 0,6338 0,5697–0,7243

Gesicht 0,4650 0,3898–0,5403

Hals/HWS 0,1338 0,0594–0,2081

Thorax 0,5453 0,4734–0,6173

Abdomen 0,3975 0,3007–0,4943

BWS/LWS 0,1809 0,1077–0,2542

Becken 0,3465 0,2452–0,4477

Obere Extremitäten 0,5217 0,4515–0,5918

Untere Extremitäten 0,6691 0,6140–0,7243
BWS Brustwirbelsäule, HWS Halswirbelsäule, LWS Lendenwirbelsäule.
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26% für AIS ≥3) und den niedrigsten An-
teil an nichtdiagnostizierten Verletzun-
gen mit AIS ≥3 (12,6%). Durch Einbe-
ziehung der initialen pulsoxymetrischen 
Messergebnisse kann die notärztliche Ein-
schätzung des Thoraxtraumas verbessert 
werden [12]: So liegt der Anteil von nicht-
diagnostizierten Thoraxverletzungen in 
dieser Studie bei Patienten mit initialer 
SpO2≤96% signifikant niedriger als bei 
Patienten mit initialer SpO2>96% (18,1 vs. 
35,7%, p=0,004).

Abdomen/Becken. Während zumin-
dest instabile Beckenverletzungen durch 
eine klinische Untersuchung vom Not-
arzt grundsätzlich detektierbar sind, ist 
dies selbst bei schwerwiegendem Abdo-
minaltrauma für den Notarzt – zumal 
bei fehlenden äußeren klinischen Verlet-
zungszeichen – meist unmöglich. Häufig 
gibt dem Notarzt lediglich die Kreislaufin-
stabilität als indirektes Zeichen einer Hä-
morrhagie Hinweise auf ein potenziell zu-
grunde liegendes Abdominal- und/oder 
Beckentrauma. Die Einbeziehung die-
ses Parameters kann die notärztliche Ein-
schätzung verbessern, wie die signifikant 
niedrigere Rate an nichtdiagnostizierten 
Abdominaltraumata bei initialem systo-
lischen Blutdruckwert <90 mmHg (28,6 
vs. 52,5% bei systolischem Blutdruckwert 
≥90 mmHg, p=0,025) in dieser Studie be-
legt. Daher ist der Einsatz der Sonogra-
phie als ergänzendes diagnostisches Ver-
fahren (im Sinne von „prehospital focus-
sed assessment with sonography in trau-
ma“, pFAST) zur Detektion freier intraab-
domineller Flüssigkeit zu diskutieren [17]. 

Allerdings wird die Wertigkeit des Verfah-
rens in der Literatur durchaus noch kont-
rovers diskutiert [25]: Kritisch angemerkt 
werden die interindividuelle Diskrepanz 
der Durchführung und Befundung, die 
Dauer der Untersuchung, der frühe Zeit-
punkt, zu dem – im Sinne eines falsch-ne-
gativen Befunds – noch nicht ausreichend 
freie Flüssigkeit intraabdominell vorliegt 
und die Notwendigkeit eines zusätzlichen 
Geräts [25]. Andererseits ist der Nach-
weis freier intraabdomineller Flüssigkeit 
eine wichtige Information für die weitere 
Entscheidungsfindung bezüglich Trans-
portzeitpunkt, Transportmittel und Ziel-
klinik [25].

Extremitäten. Erstaunlicherweise gab 
es in der vorliegenden Analyse deutliche 
Unterschiede hinsichtlich der notärztli-
chen Diagnosequalität zwischen der obe-
ren und der unteren Extremität. Während 
für Verletzungen der unteren Extremität 
entsprechend dem κ-Koeffizienten „gute“ 
Übereinstimmungen ermittelt wurden, 
fanden sich für Verletzungen der oberen 
Extremität lediglich noch „mittelmäßi-
ge“ Übereinstimmungen (.	Tab. 2). Be-
trachtet man jedoch ausschließlich rele-
vante Verletzungen (AIS ≥3), findet sich 
für beide Regionen eine 70%ige Überein-
stimmungsquote. Zudem ist der Anteil 
notärztlich nichtdiagnostizierter Verlet-
zungen mit AIS ≥3 in beiden Körperre-
gionen sehr gering (2,6% für „obere“ und 
2,1% für „untere“ Extremität). Diese Er-
gebnisse stehen im Einklang mit der Li-
teratur hinsichtlich innerklinischer Mis-
sed injuries [24, 29]. Da die überwiegen-

de Mehrzahl der nichtdiagnostizierten 
Verletzungen in dieser Studie bei Patien-
ten mit hohen Verletzungsschweregraden 
und/oder bei Patienten mit deutlich ein-
geschränkten Vitalfunktion zu verzeich-
nen war, sind mögliche Erklärungen für 
die geringere Diagnosequalität, insbeson-
dere die obere Extremität betreffend, die 
Komplexität des zugrunde liegenden Ver-
letzungsmusters und die eingeschränk-
te klinische Beurteilbarkeit des Patien-
ten [29].

Wirbelsäulenverletzungen. Die Ergeb-
nisse bezüglich der notärztlichen Ein-
schätzung von Wirbelsäulenverletzun-
gen mit einem hohen Anteil falsch-posi-
tiver Diagnosen (aber auch einen äußert 
geringen Anteil an nichtdiagnostizierten 
relevanten Verletzungen) entsprachen den 
Erwartungen. Sie können als Folge einer 
konsequenten Umsetzung der diesbe-
züglichen Empfehlungen der S3-Leitlinie 
Polytrauma gewertet werden [5].

Unfallmechanismen
Bei der präklinischen Einschätzung des 
Verletzungsmusters und des Verletzungs-
schweregrads wird dem Unfallmechanis-
mus allgemein hohe Bedeutung beige-
messen [5, 10, 19]. So sind im deutschen 
und angelsächsischen Sprachraum defi-
nierte Unfallmechanismen beispielswei-
se auch der häufigste Grund für die Ak-
tivierung eines Schockraumteams [26]. 
Eine Metaanalyse der Literatur zum Ein-
fluss des Unfallmechanismus erbrachte 
allerdings widersprüchliche Ergebnisse. 
Deshalb propagieren die Autoren zumin-

Tab. 3 Anteil (%) der notärztlich nichtdiagnostizierten Verletzungen ohne Berücksichtigung der Schweregradausprägung bei eingeschränkten 
Vitalfunktionen, bezogen auf die verschiedenen Körperregionen

Körperregion Glasgow Coma Scale (GCS) Systolischer Blutdruckwert Pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoff-
sättigung (SpO2)

>8 ≤8 p ≥90 mmHg <90 mmHg p >96% ≤96% p

Schädel 19,0 5,4 0,015 14,5 9,1 n. s. 16,8 19,1 n. s.

Gesicht 36,2 32,4 n. s. 39,1 30,3 n. s. 39,4 34,7 n. s.

Hals/HWS 31,7 22,7 n. s. 31,8 21,7 n. s. 36,4 22,2 n. s.

Thorax 23,1 25,9 n. s. 26,9 14,8 n. s. 35,7 18,1 0,004

Abdomen 46,3 45,7 n. s. 52,5 28,6 0,025 46,7 44,6 n. s.

BWS/LWS 22,9 34,8 n. s. 24,3 22,7 n. s. 19,4 27,9 n. s.

Becken 46,8 47,5 n. s. 49,2 44,4 n. s. 51,2 46,0 n. s.

Obere Extremität 45,7 54,1 n. s. 45,2 57,8 n. s. 45,6 49,6 n. s.

Untere Extremität 21,9 13,8 n. s. 23,8 15,8 n. s. 20,0 23,3 n. s.
BWS Brustwirbelsäule, HWS Halswirbelsäule, LWS Lendenwirbelsäule.
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dest einen vom Unfallmechanismus un-
abhängigen Versorgungsalgorithmus, wie 
er in verschiedenen Ausbildungssyste-
men [z. B. Pre Hospital Trauma Life Sup-
port (PHTLS®), Advanced Trauma Life 
Support (ATLS®) und European Trau-
ma Course (ETC®), [10]] bereits umge-
setzt wird. Dennoch wird die Einbezie-
hung des Unfallmechanismus als wich-
tig erachtet, zumal bestimmte Unfallme-
chanismen sehr charakteristische Verlet-
zungen bzw. Verletzungsmuster nach sich 
ziehen [10, 19]. Rehn et al. [26] fanden eine 
signifikant verbesserte notärztliche Ein-
schätzung, indem neben Unfallmecha-
nismus auch anatomische und physiolo-
gische Kriterien in die Beurteilung einbe-
zogen wurden. In der vorliegenden Ana-
lyse wurde die Rolle des Unfallmechanis-
mus bei der notärztlichen Einschätzung 
des Verletzungsmusters nicht explizit 
untersucht.

Limitationen

Die vorliegende Untersuchung unterlie-
gt verschiedenen Limitationen. So han-
delt es sich um eine retrospektive Ana-
lyse mit den ihr anhaftenden Problemen. 
Des Weiteren handelt es sich um eine mo-
nozentrische Studie, in die ausschließlich 
Verkehrsunfallopfer einbezogen wurden, 
die durch das Team einer Luftrettungs-
station präklinisch versorgt und anschlie-
ßend einem bestimmten überregionalen 
Traumazentrum zugeführt wurden. Des-
halb ist davon auszugehen, dass die Stu-
dienergebnisse an einem äußerst selek-
tierten Patientenkollektiv erhoben wur-
den; dies  muss bei der Interpretation der 
Ergebnisse berücksichtigt werden. Aus 
verschiedenen Studien ist bekannt, dass 
die Qualität der notärztlichen Einsatzdo-
kumentation zahlreichen Einflussfaktoren 
unterliegt [13, 14]. In Bezug auf diese Un-
tersuchung wäre insbesondere der Ein-
fluss der „notärztlichen Dokumentations-
schwäche“ (im Sinne: „notärztlich nicht 
diagnostiziert“ vs. „notärztlich zwar dia-
gnostiziert, aber nicht dokumentiert“) von 
Interesse. Aufgrund des retrospektiven 
Studiendesigns konnte diese Frage nicht 
untersucht werden. Ebenso konnte der 
Einfluss des Faktors „Zeitdruck am Ein-
satzort“ (im Sinne einer möglichst kurzen 
präklinischen Gesamtversorgungspha-

se [5, 28]) und seiner möglichen Auswir-
kungen auf die Qualität der notärztlichen 
Diagnostik nicht untersucht werden.

Fazit für die Praxis

In Anbetracht des erheblichen Anteils 
von Missed injuries im Rahmen der in-
nerklinischen Akutversorgungsphase 
schwer Traumatisierter muss die Erwar-
tungshaltung an die Qualität der not-
ärztlichen Diagnosestellung grundsätz-
lich relativiert werden: Eine exakte prä-
klinische Diagnosestellung ist nicht oder 
nur eingeschränkt möglich. Dies trifft 
insbesondere für Verletzungen des Kör-
perstamms und hier speziell für das Ab-
domen und das Becken zu, bei denen der 
Anteil von nichtdiagnostizierten Verlet-
zungen mit AIS ≥3 im Vergleich zu an-
deren Körperregionen hoch ist. Dahin-
gegen ist die Einschätzung des prognos-
tisch bedeutsamen schweren Schädel-
Hirn-Traumas mit einer guten Qualität 
möglich. Grundsätzlich gilt, dass mit zu-
nehmenden Verletzungsschweregrad der 
Anteil korrekt notärztlich eingeschätzter 
Verletzungen steigt, während der Anteil 
an „unter-“ bzw. „überschätzten“ Verlet-
zungen abnimmt. Grundlage für die not-
ärztliche Diagnosestellung und Einschät-
zung des Verletzungsschweregrads bil-
det nach wie vor die präklinische Unter-
suchung des Notfallpatienten, erweitert 
um die präklinisch verfügbaren appara-
tiven Diagnostik- bzw. Monitoring-Ver-
fahren. Die Rolle der pFAST im Rahmen 
der präklinischen Einschätzung eines po-
tenziellen Abdominaltraumas wird in 
diesem  Zusammenhang noch kontro-
vers diskutiert. Soweit verfügbar sollten 
in die Bewertung auch Informationen 
zu Unfallsituation und -mechanismus 
(z. B. Gurtanlage? Aktivierte Rückhaltesy-
steme? Sitzposition? Tod eines Insassen? 
etc.) einfließen, da zumindest bestimmte 
Unfallsituationen und -mechanismen 
sehr charakteristische Verletzungen bzw. 
Verletzungsmuster nach sich ziehen.
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Urteil des BSG zur Abrechnung 
intensivmedizinischer Komplex
behandlungen

Das Bundessozialgericht (BSG) hat jetzt ge-

setzlich festgelegt, dass Kliniken eine so ge-

nannte intensivmedizinische Komplexbe-

handlung nur dann abrechnen dürfen, wenn 

ein Intensivmediziner ständig auf der Station 

Bereitschaft hat und keine weiteren Aufgaben 

außerhalb der Intensivstation wahrnehmen 

muss. „Wir sind sehr glücklich über dieses 

höchstrichterliche Urteil“, freut sich Professor 

Elke Muhl, Präsidentin der Deutschen Interdis-

ziplinären Vereinigung für Intensiv- und Not-

fallmedizin (DIVI). „Ohne den rechtlichen 

Druck wäre es leider so, dass einige Kliniken 

intensivmedizinische Komplexbehandlungen 

vergütet haben wollen, obwohl die Versor-

gung des Patienten nicht vollständig gewähr-

leistet ist.“ 

Für die rund zwei Millionen Menschen, die 

in Deutschland jährlich auf einer Intensivsta-

tion versorgt werden müssen, geht es meist 

um Leben und Tod. Um eine optimale Betreu-

ung dieser Patienten gewährleisten zu kön-

nen, ist es zwingend erforderlich, dass rund 

um die Uhr ein in der Intensivmedizin erfahre-

ner Arzt präsent ist, der die aktuellen Proble-

me der Patienten kennt. Das bedeutet für die 

Kliniken einen hohen Personaleinsatz, der 

aber durch die Krankenkassen entsprechend 

vergütet wird. Im Operationen- und Prozedu-

renschlüssel, kurz OPS genannt, gibt es dafür 

den Code 8-980. Er steht für die „intensivme-

dizinische Komplexbehandlung“. Es hatte ein 

Krankenhaus geklagt, nachdem sich die Kasse 

geweigert hat, eine intensivmedizinische 

Komplexbehandlung zu bezahlen. Nach 

Überprüfung aller Fakten kam das BSG zu 

dem Schluss, dass die Voraussetzungen für 

den Code 8-980 nicht gegeben waren. Mit 

anderen Worten: Kein Krankenhaus darf eine 

intensivmedizinische Komplexbehandlung - 

bei der eine ständige ärztliche Anwesenheit 

auf der Intensivstation gewährleistet sein 

muss - abrechnen, wenn der anwesende Be-

reitschaftsarzt gleichzeitig noch andere Auf-

gaben wahrnimmt. Zusätzlich fordert der 

Code 8-980 die Behandlungsleitung durch 

einen Facharzt mit der Zusatzweiterbildung 

„Intensivmedizin“.

Die Empfehlungen der DIVI zur Struktur 

von Intensivstationen gehen hier sogar noch 

einen Schritt weiter und fordern, um die Ver-

Fachnachrichten

sorgung Schwerstkranker zu verbessern, dass 

auch der diensthabende Arzt über die Zusatz-

bezeichnung „Intensivmedizin“ verfügt.

„Auf einer Intensivstation kann es von 

einer Sekunde zur Nächsten zu einem lebens-

bedrohlichen Notfall kommen“, erklärt die 

Expertin, die auch Intensivmedizinerin und 

Oberärztin in der Chirurgie am Universitäts-

klinikum Schleswig Holstein/Campus Lübeck 

ist. „Wenn der Arzt dann nicht da ist, weil ihn 

gerade eine andere Aufgabe beschäftigt, 

kann das dramatische Folgen haben. Ohne 

ständige Anwesenheit und Bereitschaft eines 

entsprechend ausgebildeten Arztes leidet 

nun mal die Qualität der medizinischen 

Arbeit. Das Geld muss der Leistung folgen 

und die hängt maßgeblich vom Personalauf-

wand ab. Also sollten Kliniken, die mehr Per-

sonal einsetzen, um eine optimale Behand-

lung ihrer Intensivpatienten zu gewährleisten, 

auch die höheren Erlöse erhalten. Ohne den 

rechtlichen Druck könnten Krankenhäuser 

dies immer wieder unterlaufen, deshalb be-

grüßen wird das BSG-Urteil sehr.“

Quelle:

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung  

für Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
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