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Zentrale Aufgabe von Traumamanage-
mentsystemen bei der Behandlung von
polytraumatisierten Patienten ist es, de-
ren Überleben zu sichern und durch
eine umfassende multidisziplinäre The-
rapie ihrer Verletzungen und Verlet-
zungsfolgen die Wiedereingliederung in
Familie, Beruf und Gesellschaft zu erzie-
len [24,25].

Die vordringlichen Ziele der ersten
60 min nach Trauma sind, den Patienten
schnell zu erreichen,mit den Möglichkei-
ten der präklinischen Medizin die Verlet-
zungsschwere einzuordnen und die not-
wendigen Therapiemaßnahmen und das
entsprechende einsatztaktische Vorgehen
einzuleiten [14]. Der Patient muss ohne
Verzug einer geeigneten Zielklinik zuge-
führt werden. Als Bindeglied zwischen
der präklinischen Rettungskette und der
klinischen Phase der Schwerverletzten-
versorgung dient der Schockraum.In die-
ser Versorgungsphase steht das definiti-
ve Erkennen vitalbedrohlicher Verletzun-
gen und die Durchführung adäquater
medizinischer Maßnahmen nach einem
prioritätengesteuerten Stufenplan im
Vordergrund [24, 25, 26, 39, 40,41].

Die Aufgabe eines qualitätsgesteu-
erten präklinischen und frühklinischen
Traumamanagementsystems muss es
dabei sein, definierte Probleme mit kon-
stanter Regelmäßigkeit adäquat zu lö-
sen. Aus einer Reihe von Publikationen
ist bekannt,dass man in dieser Frühpha-
se der Schwerverletztenversorgung in
besonderem Maße in der Lage ist, durch
die Qualität der Entscheidungen Ein-
fluss auf die Prognose des Patienten zu
nehmen [4, 20, 28, 33,34].

Die Sicherung einer qualitativ ho-
hen, standardisierten präklinischen und
frühen klinischen Versorgung von Trau-
mapatienten unter Einschluss des Inter-
hospitaltransfers in Zielkliniken der
Schwerpunkt- und Maximalversorgung
und Induzierung von Traumanetzwerken
ist daher eine zentrale Aufgabe, der sich
die Deutsche Gesellschaft für Unfallchi-
rurgie als „Anwalt der Verletzten“ in Part-
nerschaft mit 2 in Deutschland erstmalig
präsentierten Fortbildungsformaten stel-
len wird. Damit soll auch neuen bzw. zu
erwartenden Entwicklungen in der Prä-
klinik Rechnung getragen werden.

Seit etwa 3 Jahren lässt sich im Be-
reich des prähospitalen Rettungsdiensts
der Trend feststellen, dass die Anzahl der
schweren Polytraumata tendenziell zu-
rückgeht, jedoch der Schweregrad der
Verletzungen ansteigt. Dies bedeutet für
das Rettungsteam und das Schockraum-
team,dass einerseits die praktische Lern-
erfahrung (individuelle „case load“) zu-
rückgeht, andererseits die Anforderun-
gen an die Versorgungsqualität steigen
[30, 31,33].

Die umfassende Umstrukturierung
der Krankenhauslandschaft durch die
gesetzlich vorgegebene Einführung der
„diagnosis related groups“ (DRG) wird
auf die Verletzenversorgung in Deutsch-
land erhebliche Auswirkung haben.
Nach den Erfahrungen anderer Länder
mit diesem pauschalierten Leistungsver-
gütungssystem ist zu erwarten, dass es
zu einem Rückgang des flächendecken-
den akutmedizinischen Versorgungsan-
gebots im klinischen Bereich kommen
wird [5, 18,35].

Dies wird zu einer Regionalisierung
der Schwerverletztenversorgung in Zen-
tren mit einem erheblich größeren Pati-
enteneinzugsraum als bisher führen.Für
die Akutversorgungskette ergibt sich
daraus, dass das System wegen potenzi-
ell längerer Transportwege zu den ver-
bleibenden Zielkliniken den Anforde-
rungen des „Golden-hour-disease-Trau-
ma“ gerecht werden muss.

Ist das deutsche 
Rettungswesen für die neuen
Bedingungen gerüstet?

Nach wie vor gilt es in seiner Struktur
als vorbildlich und nachahmenswert.
Eine permanente Aufgabe ist es aber, bei
der großen Zahl jüngerer aktiver Kolle-
gen und der sehr hohen Fluktuation in-
nerhalb der Rettungs- und Schockraum-
teams diesen hohen Standard zu erhal-
ten und zu entwickeln. Aufbauend auf
die Fachkunde Rettungswesen im prä-
klinischen Bereich, ist es mit dem
SPLS®-Konzept möglich, die Notarzt-
qualifikation für den Traumapatienten
3fach weiterzuentwickeln. Die Übernah-
me des ATLS®-Kursformats aus den
U.S.A ist das entsprechende Pendant im
Schockraumbereich.
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Advanced Trauma Life 
Support® (ATLS®)

Das ATLS®-Programm ist eine wissen-
schaftlich begleitete Fortbildungsmaß-
nahme für Ärzte, die durch die Deutsche
Gesellschaft für Unfallchirurgie in Li-
zenz und in Partnerschaft mit dem
American College of Surgeons in
Deutschland durchgeführt und von der
Akademie der Unfallchirurgie der DGU
verantwortlich betreut wird.

ATLS®-Philosophie

Der ursprüngliche ATLS®-Kurs wurde in
Anlehnung an das Advanced-Cardiac-
Life-Support®- (ACLS®-) Programm ge-
staltet, welches 1976 projektiert und in
der Folge von der American Heart Asso-
ciation übernommen wurde [9, 10,42].

Auf dieser Grundlage definierte
und spezifizierte Paul E. Collicott in Au-
burn, Nebraska, im Jahr 1978, nach 2 Jah-
ren intensiver Entwicklungs- und For-
schungsarbeit, das „Advanced-Trauma-
Life-Support- (ATLS®-) Kursformat“ als
weltweit erstes systematisches Trai-
ningsprogramm zum Traumamanage-
ment [10, 11,12].

Die Einführung des Programms be-
gann 2 Jahre später, als ein Kollege von
Dr. Collicott, James Steiner, und seine
Familie bei einem Flugzeugabsturze
schwer verletzt wurden [10,42].

ATLS® wurde durch das Committee
on Trauma (COT) des American Colle-
ge of Surgeons (ACS) landesweit und an-
schließend international etabliert [6]. In
vielen Weiterbildungsprogrammen in
Nordamerika ist der Kurs inzwischen in-
tegraler Bestandteil der Weiterbildung
aller an der Traumaversorgung beteilig-
ten Fachrichtungen [8].

ATLS® ist Teil der „Continuous-Me-
dical-Education- (CME-) Programme“.

Die Grundintention der ATLS®-Ini-
tiative war es, Krankenhäusern jeder
Versorgungsstufe eine Leitlinie zur best-
möglichen Traumatherapie an die Hand
zu geben, um damit für den Patienten
die „Gunst“ der „golden hour“ optimal
zu nutzen [42].

Jeder Chirurg und jeder am akutkli-
nischen Management von schwerver-
letzten Patienten beteiligte Arzt sollte
einen ATLS®-Kurs absolviert haben.

25 Jahre nach Einführung ist dieser
Kurs weltweit einer der Eckpfeiler der
modernen Unfallversorgung. Inzwi-

schen wurden mehr als 350.000 Ärzte in
21.000 Kursen in 39 Ländern nach die-
sem Konzept ausgebildet. Es wird regel-
mäßig unter internationaler Beteiligung
wissenschaftlich überprüft und weiter-
entwickelt [6].

Eine Vielzahl von wissenschaftlichen
Untersuchungen belegten den Ausbil-
dungswert und die Auswirkungen des
Kurses auf das Traumamanagement der
ATLS®-Kursteilnehmer [1,2,3,8,15,19,43]:

Die erfolgreiche/repetitive Absol-
vierung eines ATLS®-Kurses fördert
beim einzelnen Anwender das Verständ-
nis für die grundliegenden Prinzipien
des initialen Traumamangements und
hält es aufrecht. [1, 2, 3, 8, 15, 19,42].

Amerikanische Assistenzärzte ga-
ben an, dass die erfolgreiche Absolvie-
rung von ATLS®-Kursen sie persönlich
in der Wahl ihrer Fachrichtung, hin zur
Traumamedizin,beeinflusst hat.Sie kon-
statieren weiter, dass der Kurs auch An-
lass war, die Interaktion mit den jeweili-
gen Oberärzten in der Tagesroutine zu
intensivieren sowie die Kommunikation
und fachliche Auseinandersetzung zu
traumaassoziierten Themenkreisen an-
haltend zu verbessern [13].

Dies veranlasste eine ganze Reihe
von Kursabsolventen, sich in der Folge
als ATLS®-Kursinstruktoren oder -Kurs-
direktoren zu engagieren [8, 19,42].

ATLS®-Ausbildungskonzept

ATLS® ist ein Ausbildungskonzept, das
ein standardisiertes, prioritätenorien-
tiertes Schockraummanagement von
Verletzten lehrt. Ziele sind die schnelle
und genaue Einschätzung des Patienten,
die prioritätenorientierende Stabilisie-
rung der Vitalfunktionen, die Organisa-
tion primärer und sekundärer Maßnah-
men und das Qualitätsmanagement.Der
Kurs vermittelt hierzu systematisch Wis-
sen, Techniken, Fertigkeiten und Verhal-
ten in Diagnostik und Therapie.

Advanced-Trauma-Life-Support®-Kurs
für Ärzte (ATLS®-Provider Course
for Physicians)

Struktur und Inhalte

Kursziel/Lernziel. Der ATLS-Anwender-
kurs vermittelt anerkannte diagnostische
und therapeutische Strategien. In syste-
matisierter Weise werden dem Arzt klare
Leitlinien und Methoden der frühklini-

schen Einschätzung und Diagnostik so-
wie Akutbehandlung von schwerstver-
letzten Patienten,mit Schwerpunkt in der
ersten Stunde, dargeboten.

Zielgruppe. Der ATLS®-Anwenderkurs
richtet sich an alle Ärzte,die an der akut-
klinischen Versorgung von schweren
Verletzungen beteiligt sind. Die Inhalte
sind auf Ärzte der Grund- und Regelver-
sorgung ebenso abgestimmt wie auf
ärztliche Mitarbeiter aus Kliniken der
Schwerpunkt- und Maximalversorgung.
Die Teilnehmerzahl ist pro Kurs streng
auf 16 Ärzte limitiert.

Kursinhalt. Der ATLS®-Anwenderkurs ist
ein 16 h dauernder 2-tägiger Kurs. Der
Kurs umfasst 12 Einheiten von der Erst-
untersuchung bis zum Transfer des Pati-
enten und hat für jeden Abschnitt einen
theoretischen und einen ausgeprägt
praktischen Teil.Abschlußprüfungen die-
nen als Feedback und Qualitätskontrolle.
Der Kurs bietet Vorträge in Seminarform
und praktische Übungen in Kleingrup-
pen und sieht einen Eingangs- und Ab-
schlusstest vor sowie Übersichtsvorträge,
Fallpräsentationen,gemeinsame Diskus-
sionen und den Erwerb von Fertigkeiten
für lebensrettende Maßnahmen mit einer
abschließenden Prüfung über die Gesam-
tinhalte des Kurses (Tabelle 1). Schlag-
wortartig, nach dem ATLS®-Manual zu-
sammengefasst, wird geboten:
◗ zeiteffektiver und zielführender

diagnostischer Block,
◗ zeitorientierte und prioritätenge-

stützte Stabilisierung des Patienten,
◗ Feststellung und Durchführung der

akutklinischen Erfordernisse in
Diagnose und Therapie,

◗ Entscheidung und Einleitung 
des Interhospitaltransfer,

◗ Qualitätsmanagement und Qualitäts-
entwicklung in der akutklinischen
Traumaversorung.

Nach erfolgreichem Absolvieren des
Kurses sind die Teilnehmer in der Lage:
◗ Das Konzept und die Grundprinzipi-

en der akutklinischen Erstversor-
gung zu demonstrieren,

◗ prioritätengesteuerte Maßnahmen
im Traumamanagement einzuleiten
und durchzuführen,

◗ Behandlungsstrategien der akutklini-
schen Traumaversorgung der ersten
Stunde einzuleiten,durchzuführen,Pro-
bleme einzuschätzen und zu beheben,
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◗ akut lebensbedrohliche Zustände zu
erkennen und zu behandeln

ATLS®-Instruktorkurs für Ärzte

Kursinhalte

Der ATLS®-Instruktorkurs richtet sich
an Ärzte, die erfolgreich einen ATLS®-
Provider-Kurs absolviert haben.

Zugangsvoraussetzungen gemäß
den Vorgaben des American College of
Surgeons:

An einem Instruktorkurs sind nur
Ärzte teilnahmeberechtigt, in deren
Ländern ein ATLS®-Programm des
American College of Surgeons einge-
führt und etabliert ist. Weiter ist die er-
folgreiche Absolvierung eines ATLS®-
Provider-Kurses, der nicht länger als
2 Jahre zurückliegt, mit Demonstration
von Instruktorenpotenzial zum Ab-
schluss des Kurses nachzuweisen. Die
Teilnahme muss vom National ATLS®-
Course Director und vom National
ATLS®-Course Coordinator unterstützt
werden (Tabelle 2).

Fazit

Advanced-Trauma-Life-Support®-Kurs
für Ärzte

ATLS® ist ein international etabliertes
standardisiertes Konzept zur klinischen
Frühversorgung von Traumapatienten.
Der Kurs versteht sich als Fortbildungs-
initiative/-offensive einer wissenschaft-
lichen Fachgesellschaft (DGU), die als
Adressaten alle Mediziner (Chirurgen,
Unfallchirurgen,Anästhesiologen, Neu-
rochirurgen, Radiologen etc.), die an der
Traumaversorgung teilnehmen, an-
spricht. Idealerweise haben die Teilneh-
mer die Fachkunde „Rettungswesen“
und die AiP-Zeit bereits absolviert.

Mit erfolgreicher Teilnahme am
Kurs gewinnen die Kursteilnehmer und
Instruktoren internationale Kompatibi-
lität und die lizenznehmende Fachge-
sellschaft (DGU) umfassenden strate-
giebildenden Einfluss auf die beteiligten
nationalen wie internationalen Einrich-
tungen (z. B. Kursinhalte, Leitlinien,
Traumaregister). Die DGU hat somit die

Möglichkeit durch die Lizenznahme
eine frühzeitige, proaktive Maßnahme
zur Sicherung der Versorgungsqualität
von Traumapatienten in Bezug auf die
durch die Einführung der DRG potenzi-
ell induzierten Veränderungen der
Krankenhaus- und Weiterbildungs-
struktur zu etablieren.

Das von ATLS® abgeleitete Ausbil-
dungskonzept für Studenten („Trauma
Evaluation and Management“, TEAM)
bietet daneben die Möglichkeit zur par-
allelen Etablierung eines bundesweit
ersten, fakultätsübergreifenden Lehrfor-
mats durch eine wissenschaftliche Fach-
gesellschaft. Dadurch entsteht ein inte-
gratives, umfassendes Aus- und Fortbil-
dungskonzept, welches geeignet ist, ne-
ben der Verbesserung der Versorgung
von Traumapatienten die Nachwuchsbil-
dung für die Unfallchirurgie insbeson-
dere unter dem Eindruck des zuneh-
menden Ärztemangels zu fördern (Ta-
belle 3).

Systematic Prehospital Life
Support® (SPLS®)

Aus Umfragen unter Notfallmedizinern
ist bekannt,dass Defizite zwischen theo-
retischem Kenntnisstand und der Fähig-
keit zur praktischen Umsetzung und
Problemlösung empfunden werden [21].
Dies gilt v.a. für die Situation an der Ein-
satzstelle,an der das Notfallteam auf sich
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Tabelle 1
Kursinhalte des Advanced-Trauma-Life-Support®-Kurs für Ärzte

Kursinhalte Praktische Übungsstationen
Jeweils 1 Instruktor pro Kursteilnehmer 

● Akutklinische Erstmaßnahmen ● Chirurgische Fertigkeiten

● Management der oberen Luftwege ● Kricothyroidotomie

● Schocktherapie ● Peritoneallavage

● Thoraxtrauma ● Perikardiozentese

● Abdominaltrauma ● Thoraxfunktion

● Schädel-Hirn-Trauma ● Thoraxdrainage

● HWS- und LWS-Trauma ● Minithorakotomie

● Extremitätentrauma ● Venae sectio

● Verbrennungen und thermische Verletzungen ● Intubation

● Maßnahmen zur Stabilisierung ● Volumen- und Schocktherapie

● Pädiatrisches Trauma ● Schädel-Hirn-Trauma

● Trauma in der Schwangerschaft ● Diagnose- und akutklinische Therapie
● Extremitätenimmobilisation
● Wirbelsäulenimmobilisation
● Diagnose von Röntgenbefunden
● Praxistest
● Fallszenarien
Viele praktischen Übungen finden an, z. T. speziell
für den ATLS®-Kurs entworfenen Übungsmodel-
len statt. (Das in USA etablierte ATLS®-Tiermodell
wird in den deutschen Kursen nicht angewendet
werden)

Tabelle 2
Kursinhalte ATLS®-Instruktoren-
kurs: Der 1-tägige Instruktorenkurs
besteht aus der Demonstration
einer Reihe von Methoden der
Didaktik und Kurskomponenten des
standardisierten ATLS®-Programms

● Kursdesign und Lernstrategien
● Vortragstechnik im Rahmen der 

ATLS®-Seminare
● „Microteaching sessions“,

Gruppendiskussion,Triage
● Szenarios und fallbasierte 

Patientensimulation
● Durchführung einer ATLS®-Übungsstation
● Darstellung der ATLS®-Unterrichts- 

und Lehrformate
● Chirurgische Fertigkeiten
● Praktikum chirurgische Fertigkeiten 
● Zusammenfassung und Abschlusstestat
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allein gestellt ist.Auch für die Schnittstel-
le zwischen Rettungsdienst und Schock-
raumteam in der Zielklinik werden häu-
fig Probleme angegeben [29].

Gleich welcher Art sie sind, führen
Probleme zu Zeitverzug und sind als sol-
cher messbar. Sie haben nach neueren
Erkenntnissen sogar negative prognos-
tische Relevanz [7, 16,22,23, 33,37].Durch
entsprechende Trainingsmaßnahmen
können sie allerdings nach Art, Umfang
und Auswirkung positiv beeinflusst
(oder reduziert) werden.

SPLS®-Philosophie

Der Begriff SPLS® steht für „Systematic
Prehospital Life Support®“ und reprä-
sentiert eine Initiative der Deutschen
Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU)
mit dem Ziel, die präklinische Versor-
gung von Traumapatienten zu optimie-
ren. Die Abkürzung SPLS® hat hierbei
eine durchaus gewollte Ähnlichkeit mit
dem Begriff ATLS®.

Im Gegensatz zu den USA bietet das
deutsche Rettungssystem die Möglich-
keit, dass der verunfallte Patient schon
direkt am Unfallort (not)ärztlich ver-
sorgt werden kann.

Trotz einer technisch hervorragend
ausgerüsteten Rettungslogistik und
hoch qualifiziertem Rettungsdienst und

notärztlichem Personal erscheint die
Versorgung von Unfallpatienten in man-
chen Fällen dem Anspruch einer ad-
äquaten Notfallversorgung nicht regel-
haft gerecht zu werden. Dies kann die
unterschiedlichsten Teilaspekte der Ver-
sorgung betreffen und reicht von der
Fehleinschätzung der Verletzung über
die Unterlassung oder fehlerhafte
Durchführung von Notfallmaßnahmen
bis hin zur Einlieferung des Patienten in
eine nicht geeignete Klinik mit einem
inadäquaten Transportmittel [27,36].

Eine intensive Diskussion in den Ar-
beitsgemeinschaften Notfallmedizin und
Polytrauma der DGU über die Ursachen
dieser Schwachstellen legt die Vermu-
tung nahe, dass die erforderlichen Tech-
niken und Entscheidungsabläufe zwar
den einzelnen Anwendern bekannt sind
und auch weitgehend beherrscht wer-
den, dass diese aber situationsabhängig
nicht komplett umgesetzt werden.

Dieses Phänomen ist auch in nicht-
medizinischen Bereichen bekannt
[17,44], in denen Situationen mit ver-
gleichbarem Fehlerpotenzial auftreten
können. Genannt sei hier die Luft- und
Raumfahrtindustrie, in welcher der „hu-
man factor“ schon lange als potenzieller
Risikofaktor identifiziert wurde [38].

Das Risikopotenzial des „human
factor“ repräsentiert eine Parallelität

zwischen Notfallmedizin und Luftfahrt
[38]. Die Ausbildungsziele beider Berei-
che sind gut vergleichbar. Geht es in der
Luftfahrt darum, die Maschine in der
Luft zu halten nach dem Motto „first fly
the aircraft“, so geht es in der Notfallme-
dizin darum, den Patienten ohne Verzö-
gerung unter adäquater Versorgung der
definitiven Versorgung zu zuführen.Auf
den besonderen Stellenwert von Team-
work wurde erst vor kurzem hingewie-
sen [32].

In der bisherigen Ausbildung der
Notärzte lag der Schwerpunkt in der
Vermittlung theoretischen Wissens und
dessen Anwendung in individuellen und
weniger teambezogenen praktischen
Übungen.

Vor diesem Hintergrund hat es sich
die Arbeitsgemeinschaft Notfallmedizin
der DGU zum Ziel erklärt, ein Ausbil-
dungskonzept für den Notfallmediziner
zu entwickeln, welches den „human fac-
tor“ (Aspekte der kognitiven Psycholo-
gie) mit berücksichtigt und letztlich den
Ablauf einer notärztlichen Behandlung
im Team unterrichtet [17, 44].

Hier kann das in der Luftfahrtin-
dustrie bereits bewährte Crew-Resour-
ce-Management- (CRM-) Training eine
wertvolle Hilfestellung sein.

SPLS®-Ausbildungskonzept

SPLS® befasst sich mit den notärztlichen
Tätigkeiten und Fähigkeiten in dem Be-
handlungsabschnitt vom Unfallort bis
zur Klinikaufnahme. Der Kurs kombi-
niert manuelle und technische Fähigkei-
ten auf hohem Niveau mit einer Ausbil-
dung zur Beherrschung von Stresssitua-
tionen, zur Teamkommunikation und
zur Personalführung unter den Extrem-
bedingungen der präklinischen Versor-
gung.

In standardisierter Weise werden
sowohl technische situative Fertigkeiten
als auch der prozesshafte Ablauf unvor-
hergesehenen Ereignisses dargestellt
und in realitätsnahen Szenarien, unter
Anleitung von speziell ausgebildeten In-
struktoren, in kleinen Gruppen trainiert.

Ähnlich wie im ATLS®-Kurs werden
Feedback- und Qualitätssicherungs-
maßnahmen eingebaut. Vorausgesetzt
wird eine Ausbildung zum Notarzt und
praktische Erfahrung in der Notfallme-
dizin.

Wesentlicher Bestandteil des Kurses
ist die Arbeit in Gruppen von maximal
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Tabelle 3
ATLS®-Organisation (international)

American College of Surgeons (ACS)
⇓
Committee on Trauma
⇓
ATLS®-Headquarter (Chicago);
(International Chapter)
⇓
Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V.⇒ Deutsche Gesellschaft für Chirurgie e.V. (DGC)
⇓
Akademie für Unfallchirurgie (AUC)
(ATLS® National Board)
⇓
National ATLS®-Core Group

Prof. Dr. J.A. Sturm, Detmold (verantwortlich), National ATLS®-Director.
Prof. Dr. A. Seekamp, Homburg, National ATLS®-Co-Director.
Priv-Doz. Dr. B. Bouillon, Köln, National ATLS®-Co-Director.
Dr. Chr.K. Lackner, München, National ATLS®-Course-Coordinator.
Dr. K.-G. Kanz, München, National ATLS®-Educator.
Dr. M. Fischbacher, Essen.
Dr. S. Hentsch, Berlin.
Dr. F. Walcher, Frankfurt a. M.



4 Teilnehmern. Die Szenarien müssen
jeweils als Gruppe durchlaufen werden,
wobei die Gruppenmitglieder abwech-
selnd die Rolle des Verantwortlichen
übernehmen. Anschließend wird der
Behandlungsablauf in einer Diskussion
aufgearbeitet.

Als Ziel des Programms wird ein
positives Lernerlebnis auf Seiten der
Teilnehmer angestrebt. Die individuelle
Wertschöpfung für den einzelnen Kurs-
teilnehmer soll darin bestehen, dass er
im Rahmen einer so real als möglich
dargestellten Situation in der Entschei-
dungsfindung, in der Durchführung der
ihm bekannten Methoden und in der
Organisation handlungssicherer wird.

Zentrale SPLS®-Kursthemen

◗ Zeiteffektive und prioritätengesteu-
erte Behandlungsstrategien der
prähospitalen Traumaversorgung
der ersten Stunde

◗ Problemeinschätzung und zielfüh-
rendes Management kritischer
Ereignisse

◗ Praxisnahe Traumaversorgung am
Modell/Simulationsprogramme von
notfallchirurgischen Maßnahmen
und Fertigkeiten in realitätsnahen
Unfallszenarios

◗ Prähospitales Akutmanagement
spezieller Einzelverletzungen

◗ Ablaufmanagement und Transport-
organisation in realitätsnahen
Übungssituationen

◗ Schnittstellentraining Rettungs-
dienst ->Zielklinik

◗ Einsatzkommunikation, Informa-
tionsfluss, Fehlervermeidungsstrate-
gien

Alle Kursthemen werden behandelt un-
ter dem Gesichtspunkt der Verbesserung
und Verknüpfung von organisatorischen
Fertigkeiten (z. B. kontinuierliche Lage-
beurteilung,Entschlussfassung,Ressour-
cenmanagement (Zeit und Personen),
Führungs- und Kontrollfunktion), per-
sönliche Fertigkeiten (Introspektionsfä-
higkeit, „situational awareness“, Antizi-
pation,Stressmanagement,Kommunika-
tionsfähigkeit etc.) und notärztliche Fer-
tigkeiten (algorithmierte Notfallbehand-
lung und Maßnahmendurchführung,
notfallmedizinisches Wissen).

Primäre SPLS®-Zielgruppe sind alle
notärztlich und akutmedizinisch tätigen
Ärzte.

Den Ausbildungsinhalten nach ist
der SPLS®-Kurs zwischen dem Fach-
kundenachweis bzw. der Zusatzbezeich-
nung „Arzt im Rettungsdienst“ und dem
Kurs „Leitender Notarzt“ anzusiedeln.
Der Fachkundenachweis bzw. die Zu-
satzbezeichnung sind Voraussetzung für
die Teilnahme am SPLS®-Kurs. Aspekte
eines Massenanfalls von Verletzen, wie
beim Kurs „Leitender Notarzt“, werden
bewusst nicht behandelt.

Fazit

SPLS®-Kursthemen

Der SPLS®-Kurs festigt die persönliche
Handlungssicherheit des Notarztes.Dies
wird durch ein gezieltes Training der
Schwerpunkte „notärztliche Fertigkei-
ten“,„organisatorische Fähigkeiten“ und
Aspekte der „human factors“ erreicht.
Der Teilnehmer erlernt, diese Inhalte si-
tuativ angepasst zu gewichten sowie
zeitgerecht und verantwortlich einzuset-
zen (Tabelle 4).

Akademie der Unfallchirurgie 
der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie

Die Akademie der Unfallchirurgie wur-
de auf Beschluss des Präsidiums der
DGU vom 09.09.2000 gegründet und ist
als wirtschaftlicher Zweck der DGU di-
rekt dem geschäftsführenden Vorstand
unterstellt. Sie wird vorläufig von Prof.
Mutschler/München geleitet und vom
Wissenschaftsausschuss, vom Bildungs-
ausschuss und der AG Notfallmedizin
unterstützt.

Die Akademie hat derzeit 3 Aufga-
ben:
1. Implementierung und Durchfüh-

rung der ATLS®- und SPLS®-Kurse

(verantwortlich Prof. Sturm/Det-
mold)

2. Förderung der unfallchirurgischen
Forschung im nationalen Rahmen.Ge-
startet wurde mit 4, jeweils 1-mal im
Jahr stattfindenden Kursen zur Ver-
mittlung von methodischen Wissen:
– Grundlagen der Biomechanik

(verantwortlich Prof. Claes/Ulm)
– Von der Idee zur Publikation 

(verantwortlich Prof. Claes/Ulm,
Prof. Neugebauer/Köln, Prof.
Mutschler/München)

– Evidenzbasierte Unfallchirurgie
(verantwortlich Prof. Neugebau-
er/Köln, Prof. Ekkernkamp, Dr.
Stengel/Berlin

– Skelettbiologie und Skeletterkran-
kungen/Zellbiologie, Molekular-
biologie (verantwortlich Prof.
Rueger, Prof. Meenen, Dr.
Amling/Hamburg)

3. Spezielle Fortbildungsangebote aus
dem Schwerpunkt Unfallchirurgie
Bisher werden koordiniert die öf-
fentlichen Veranstaltungen der Ar-
beitsgemeinschaften der DGU sowie
die Kurse bei der Jahrestagung der
DGU. Geplant ist eine Kooperation
mit der Akademie Deutscher Ortho-
päden und die Zertifizierungsautori-
sierung für fachspezifische Fortbil-
dungsveranstaltungen nach den Kri-
terien der Bundesärztekammer.

ATLS®-Informationen und 
SPLS®-Informationen

Weitere Informationen und ein ständi-
ges Update der laufenden Planung und
Implementierungsarbeiten können über
die Website

http://www.atls.de und http://www.spls-
online.de
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Tabelle 4
SPLS®-Implementierungsgruppe

SPLS®-Steuerungsteam Prof. Dr. J.A. Sturm Detmold
Prof. Dr.W.E. Mutschler, München

SPLS®-Projektgruppe Prof. Dr. A. Seekamp (verantwortlich), Homburg
Dr. M. Bayeff-Filloff, Rosenheim
Dr. A. Beck, Ulm
Priv.-Doz. Dr. B. Bouillon, Köln
Dr. Chr.K. Lackner, München
Dr. E. Stolpe, München
Dr. M.Weinlich, Filderstadt
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abgefragt werden. Organisiert werden
der ATLS®-Kurs und der SPLS®-Kurs
zukünftig unter dem Dach der Akade-
mie für Unfallchirurgie der DGU
(http://www.auc-online.de).

Der ATLS®-Implementierungskurs
des American College of Surgeons wird
im Februar 2003 in München, ein erster
Teilnehmerkurs voraussichtlich Mitte
2003 stattfinden. Ein erster SPLS®-Teil-
nehmerkurs wird voraussichtlich Mitte
2003 stattfinden.

Die Kursankündigungen werden
unter anderem über die Websites veröf-
fentlicht, Anmeldung für die Kursteil-
nahme werden ebenfalls über die Websi-
tes entgegengenommen.
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