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In diesem Jahr fand am 13. Marz 2010 der 2. Jahreskongress des
Traumanetzwerkes® DGU im Universitatsklinikum Marburg statt.
Ziel des Kongresses war es Informationen zur aktuellen Entwick-
lungen und zukinftigen Umsetzungen zu présentieren und diese
gemeinsam mit den Anwendern vor Ort zu diskutieren. Zu diesem
Anlass waren erfahrene Referenten und Vorsitzende u.a. auch
aus anderen Fachgesellschaften und aus dem Ausland geladen.
Die diesjahrige Resonanz war mit mehr als 200 Teilnehmern (zu-
meist Chefarzte bzw. leitende Oberarzte) aus unfallchirurgischen
Kliniken der gesamten Bundesrepublik sehr grof3.

Realisierung in einem lernenden System

Ziel dieses Themenblockes war es, neben aktuellen Zahlen in der
Entwicklung der Traumanetzwerke auch Ursachen fir Probleme
bei der Zertifizierung aufzuzeigen. Des Weiteren sollte dargestellt
werden, wie zukunftig das Benchmarking auf Basis des Trauma-
RegisterQM funktionieren soll und wie diese Zahlen am besten in
einem Qualitatszirkel unter den teilnehmenden Kliniken eines re-
gionalen Traumanetzwerkes besprochen werden. AuBerdem
wurden zukinftige Entwicklungen zur grafischen Darstelllung
Traumanetzwerke (Deutschlandkarte) sowie der Mdglichkeiten
zukunftiger telemedizinischer Vernetzungen erértert.

1. Aktuelles von der AKUT-Geschéftsstelle (Kiihne)

Als wesentliche Veranderung des letzten Jahres stellt Herr Kiilhne

heraus, dass:

— im August 2009 das TraumaRegisterQM online geschaltet
wurde und seither bereits Uber 1500 Falle erfasst wurden,

— im Oktober 2009 das erste Traumanetzwerk Ostbayern mit 25
auditierten Kliniken zertifiziert wurde,

— im Mérz 2010 das neu gestaltete Traumanetzwerkportal online
geschaltet wurde.

Die Entwicklung der freigeschalteten (gepruften) Traumanetzwer-
ke zeigt einen Stand von mittlerweile 49 Traumanetzwerken
deutschlandweit. Hierin sind Uber 750 Kliniken organisiert. Von
diesen Kliniken haben bereits 450 alle Voraussetzungen flr die
Auditierung erfilllt (Vertragsabschluss, Uberweisung der Gebiih-
ren und ausgeflllte Checkliste). 240 Kliniken wurden bereits audi-
tiert. 50 weitere Auditierungen sind in Planung. Damit kann si-
chergestellt werden, dass dieses Jahr mehr als die Halfte der in
Deutschland in die Traumaversorgung eingebundenen Kliniken
vor Ort hinsichtlich der Erflllung der Kriterien des WeiBbuchs
Uberprift werden konnten.

Herr Kiihne zeigt auf, dass die bisher erfolgreich auditierten Kilini-
ken nachweislich erhebliche Verdnderungen im strukturellen und
prozessualen Bereich vorgenommen haben, um damit den Anfor-
derungen des WeiBbuches gerecht zu werden. Dies reicht von
13 % strukturellen Verdnderungen wie Einfihrung von Réntgen-
anlagen bis hin zu 62 % Einfihrung von interdisziplindren Be-
handlungsleitlinien.

2. Benchmarking im TNW (Lefering)

Die Kliniken haben in Zukunft die Méglichkeit, online (www.dgu-
traumaregister.de) fir einen frei wahlbaren Zeitraum eigene Qua-
lititsparameter abfragen zu kénnen. Im Rahmen dieser Abfrage
werden dann die eigenen Daten mit den Daten des eigenen regio-
nalen Traumanetzwerkes und denen des Gesamtregisters vergli-
chen.

Die Benchmarking-Kriterien basieren auf den Erfahrungen des
TraumaRegisters DGU. Hierbei wurde jedoch nach einer detail-
lierten Analyse an tiber 40000 Patienten eine Anderung der Para-
meter vorgenommen. Diese beziehen sich neben der Analyse der
Ergebnisqualitat (Uberleben) auf Basis des RISC-Scores auf pré-
klinische Verorgungsstrategien und -zeiten sowie die Diagnostik
in der frihen klinischen Versorgungsphase, dem Zeitpunkt und
Art der Notoperation in lebensbedrohlichen Behandlungssituatio-
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nen. Erstmalig soll auch eine Auswertung von Patientendaten
mdglich sein, die in 2 Krankenhausern mit einer Verlegung behan-
delt wurden, um somit das Funktionieren eines Traumanetzwerks
darstellen zu kénnen. Die selbststandige Online-Abfrage der Kii-
niken wird ab Mitte dieses Jahres freigeschaltet.

3. Gestaltung eines Qualitatszirkels (Nerlich)

Prof. Nerlich berichtet aus dem ersten zertifizierten Traumanetz-
werk Nord-Ost-Bayern tber die Zusammensetzung und Funktion
eines Qualitatszirkels. Er unterstreicht dabei, dass neben den
Vertretern der teiinehmenden Kliniken auch die Rettungsdienste
und Rettungsleitstellen in den Qualitatszirkel eingebunden wer-
den missen. Insbesondere in der Anfangsphase ist eine Optimie-
rung der Schnittstelle zwischen Praklinik und Kilinik ein herausra-
gendes Ziel bei der Etablierung eines Qualitatszirkels (z. B. Kom-
munikationmeldebild). Die Hauptfunktion eines Qualitatszirkels
sieht erin:

a) Weiter- und Fortbildung

b) Lernen am positiven Modell

c) objektive Fehleranalyse (auf Basis von Fakten)

d) Fehlerkultur (Warum kam es zum Fehler?)

Insbesondere hinsichtlich der Fehlerkultur muss dringlich darauf
geachtet werden, dass hier kein Gesichtsverlust einzelner Teil-
nehmer entsteht. Ein weiteres entscheidendes Instrument zur
Objektivierung der Ablaufe ist ein entsprechendes Feedbackfor-
mular, mit welchem die aufnehmende Kilinik der zuverlegenden
Klinik Informationen tber die 1. Therapiephase Ubermittelt (beim
Autor zu beziehen).

Aus bisheriger Erfahrung ist festzuhalten, dass insbesondere die
Etablierung eines Qualitatszirkels dabei hilft, den Gedanken einer
Vernetzung im Sinne einer optimalen Kommunikation mit Ziel
einer Optimierung der Versorgungsqualitdt umzusetzen.

4. Probleme bei der Zertifizierung (Ruchholtz)

Hinsichtlich des mehrstufigen Prozesses der Auditierung bzw.
Zertifizierung zeigt sich, dass lediglich 30 % Kliniken, nach Selbst-
darstellung, Bezahlung und Vertragsunterzeichung direkt den Au-
dittermin erhalten. In 70% der Falle dagegen gibt es Grund zur
Rucksprache mit der Geschéftstelle AKUT. Hauptgrinde fiir die
Rucksprache sind vor allem die Darstellung der neurotraumatolo-
gischen Versorgung bzw. weiterer Facharztstandards. Nach
Rucksprache mit AKUT (gemaf3 der Checkliste) sind bisher ledig-
lich 2 Kliniken ausgeschieden (0,4 %).

Von den 240 durchgefuihrten Auditierungen wurde bereits bei 214
eine Bestatigung der Voraussetzungen entsprechend dem Wei3-
buch erteilt. Eine Klinik schied dauerhaft aufgrund nicht vorhande-
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ner relevanter Voraussetzungen aus. Die anderen Kliniken befin-
den sich derzeit in der Prifung durch den Bundeslandmoderator
bzw. Sprecher bzw. im Schlichtungsverfahren. Derzeit dauert
das Verfahren von der Anmeldung bis zum erfolgreichen Audit
322 Tage.

Um eine korrekte Einstufung einer Klinik nach dem Audit vorzu-
nehmen, war bisher in 11 Féllen die Intervention der AKUT-Len-
kungsgruppe notwendig. In 7 Fallen ging es um die gewlinschte
Einstufung als regionales Traumazentrum. Hierfir waren zumeist
fehlende Kompetenzen in der Neurotraumatologie bzw. geringe
Fallzahlen in der Traumaversorgung ausschlaggebend. Nach In-
tervention wurde eine Klinik als regionales Traumazentrum und 6
als lokales Traumazentrum eingestuft. Bei 4 Kliniken ging es um
die Einstufung als Uberregionales Traumazentrum. In 2 Fallen
wurde letztendlich die Einstufung als regionales Traumazentrum
vereinbart, in 2 weiteren lauft derzeit ein Schlichtungsverfahren.

5. Neue interaktive TraumaNetzwerk-Karte Deutschland
(Ruchholtz)

Der Vorschlag zu einer neuen interaktiven Netzwerkkarte fir
Deutschland (Abb.1) wurde vom Institut fir Notfallmedizin und
Rettungswesen (LMUMiinchen) ausgearbeitet. Wesentliche
Funktionen sind die Moglichkeit der Visualisierung einzelner
Netzwerke sowie des Status der Klinik (angemeldet, auditiert, zer-
tifiziert). Die Karte verfugt Uber weitere Mdglichkeiten der Darstel-
lung von Distanzen und Abdeckungsflachen unter Beriicksichti-
gung von préaklinischen Versorgungszeiten.

6. Telemedizin im TraumaNetzwerk Nord-West (Raschke)

Ziel ist es, die Kommunikationswege zwischen der Unfallstelle
und dem erstversorgenden Krankenhaus bzw. zwischen den be-
teiligten Kliniken zu optimieren. Uber eine Biindelung der vorhan-
denen Informationen wie Verfligbarkeit von Transport- bzw. Be-
handlungsressourcen (z.B. Traumazentren) soll auf Basis einer
Kommunikationssoft- und -hardware (HELP-hospital-emergency
local phone) die Interaktion optimiert werden. Mit dem Instrument
in Gré3e eines Mobiltelefons kann die Erreichbarkeit und die Ver-
fugbarkeit von Traumazentren in Abhangigkeit von der Unfallstel-
le unmittelbar visualisiert werden. Des Weiteren ist in dem vorge-
stellten Projekt eine Optimierung des Bilddatenaustausches zwi-
schen der erstversorgenden Klinik und der weiterversorgenden
Uberregionalen Klinik berlcksichtigt (s. auch Punkt 7.). Das Kon-
zept wurde als Siegerprojekt im Wettbewerb ,med in NRW* tber
einen Zeitraum von 3 Jahren mit 1,3 Millionen Euro geférdert.

Ab Juli 2010 werden die Entwicklungen so weit abgeschlossen
sein, dass eine 1.Testung in der Region Mlnster erfolgen kann.
Ein Jahr spater ist die Testung dann im Traumanetzwerk Nord-
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Abb.1 Neue interaktive Netzwerkkarte flir Deutschland.

West geplant. Im Weiteren ist die Verfligbarkeit fir alle Trauma-
netzwerke geplant.

7. Bildlibertragung im TraumaNetzwerk (Sturm, Juhra)

Unter Berlicksichtigung der Ubertragung von gréBeren Bilddatei-
en zwischen 2 Kliniken im TNW erortert Prof. Sturm die aktuellen
Méglichkeiten und Probleme (z.B. Datenschutz) aus diesem Be-
reich. Als eine mégliche Lésung wird das TelematikProjekt aus
Munster, welches mit Projektpartnern aus der Unfallchirurgie,
der Informatik und des Deutschen Zentrums fir Luft- und Raum-
fahrt entwickelt wurde, aufgezeigt. Die Voraussetzung an die Te-
leradiologie im Traumanetzwerk sind neben der einfachen Bedie-
nung das Vorhandensein internetfahiger Rechner, eine méglichst
schnelle Datenverarbeitung sowie die notwendigen radiologi-
schen Geréte vor Ort (CT, Réntgenanlage etc.). Der entscheiden-
de Punkt in dem vorgestellten Projekt ist ein zentraler Server, auf
welchem die Bilder eines Patienten von der primér aufnehmen-
den Kilinik abgelegt werden. Uber ein per SMS vermitteltes Pass-
wort erhélt das Uberregionale Traumazentrum, welches den Pa-
tienten aufnimmt, Zugang zum gleichen Server, um die individuel-
len Bilder des Patienten zu betrachten (Abb.2).

Die Sicht der anderen

In diesem Themenblock waren Vertreter anderer Berufsgruppen,
der Krankenhaustrager und nahestehender Fachgesellschaften
sowie Gaste aus dem Ausland aufgefordert, kritisch Stellung zu-
nehmen und den Bedarf zur weiteren Verbesserung des TNW
aufzuzeigen.
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Abb.2 Telematische Bildibertragung im TraumaNetzwerk.

1. Die Rettungsleitstellen (Little)

Aus Sicht der Rettungsleitstellen besteht weiterhin ein Problem in
der Kommunikation bei der Interpretation der Schadenslage bzw.
dem Zustand des Patienten zwischen Einsatzkraften vor Ort und
dem Mitarbeiter in der Rettungsleitstelle. Um die adaquate Ein-
weisung in das richtige Krankenhaus zu optimieren, ist deshalb
der strukturierte Dialog zwischen Einsatzkréften, Rettungsleitstel-
le sowie den Arzten im aufnehmenden Krankenhaus von ent-
scheidender Bedeutung. Hard- und Softwareentwicklungen, die
eine moglichst exakte Information ohne Zeitverlust Ubermitteln
sollen, sind derzeit in der Erprobung. Auch hier besteht, ahnlich
wie in Telemedizin, die Anforderung, l&angerfristig eine moglichst
einheitliche Kommunikationsform, sowohl hinsichtlich der Hard-
als auch der Software, fur die beteiligten Partner in einem Trau-
manetzwerk zu finden.

2. Der Krankenhaustrager (Meder)

Vonseiten der Krankenhaustrager (hier stellvertretend die Rhon-
Klinikum AG) stellt die Etablierung von Traumanetzwerken einen
richtigen und konsequenten Ansatz zur Optimierung der Versor-
gung unter Gesichtspunkten der derzeitigen Rahmenbedingun-
gen (Gesundheitsreformgesetze und ,Spargesetz“) dar. Hervor-
gehoben wird dabei, dass sich das Traumanetzwerk insbesonde-
re mit einer optimierten strukturellen, klinischen Zusammenarbeit
beschaftigt.
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Hinsichtlich der weiteren Optimierung wird von Herrn Meder, ins-
besondere die Notwendigkeit einer optimierten, schnellen und
Zielorientierten Kommunikation zwischen den préklinischen Be-
handlungsteams und der Klinik hervorgehoben. Beispielhaft wer-
den dabei Projekte wie ,Cardio Angel” und ,Stroke Angel, welche
in enger Kooperation mit dem Bayerischen Roten Kreuz, Techno-
logieherstellern sowie Forschungszentren fir Informatik etabliert
wurden, genannt. Aufgrund des groBen Erfolges dieser Aktionen
wird in diesem Zusammenhang die Etablierung eines ,Trauma-
Angel“-Projektes zur Optimierung der Kommunikation und Zuwei-
sung von schwer verletzten Patienten fur die préklinische Versor-
gung angeregt. Als weiterer Punkt, der bisher in dem TNW-Kon-
zept nicht ausreichend berUcksichtigt ist, wird eine Fokussierung
auf eine optimale und mdglichst friihe (akut-)rehabilitative Be-
handlung der schwer verletzten Patienten gefordert. Denn gerade
unter dem Aspekt, dass in einem Traumanetzwerk auch in Zu-
kunft die Uberlebenschancen von schwer verletzten Patienten
weiter verbessert werden kénnen, muss gleichzeitig das Augen-
merk auf eine optimale Rehabilitation und berufliche Reintegra-
tion dieser zumeist jlingeren beruflich aktiven Patienten gerichtet
werden.

3. Anforderungen an das TNW aus Sicht der Anédsthesie
(Rossaint)

Im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) wird die klare Unterstiitzung des Konzep-
tes Traumanetzwerk durch die deutschen Ané&sthesisten hervor-
gehoben. Entsprechend ihres fachlichen und wissenschaftlichen
Engagements in der préklinischen als auch klinischen Versor-
gung von schwer verletzten Patienten sieht sich die DGAI als ein
wesentlicher Partner bei der Etablierung von Traumanetzwerken
in Deutschland.

Die DGAI hat sich, gerade bei der wissenschaftlichen Etablierung
von Behandlungsleitlinien gemeinsam mit der DGU und anderen
Fachgesellschaften, intensiv mit der Thematik beschéftigt. Ziel
muss es sein, Uber regionale Qualitatszirkel, unter Beteiligung
der in die Schwerverletztenversorgung einbezogenen Arzte, die
Grundlagen dieser Behandlungsleitlinien interdisziplinér in Fort-
bildungen und Nachbesprechungen umzusetzen.

Auch von Herrn Rossaint wird noch einmal intensiv auf die Proble-
matik einer optimalen Verknlpfung der préklinischen Versorgung
und der aufnehmenden Kliniken, beispielsweise im Sinne von
SOP’s, hingewiesen.

Die DGAI als wissenschaftliche Fachgesellschaft sieht mogliche
zukUlinftige Kooperationen nicht nur im Bereich der klinischen Ver-
sorgung, sondern auch der Initiierung von Fragestellungen fiir
multizentrische und multidisziplindre Studien (z.B. Volumenma-
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nagement, Gerinnung, Beatmung etc.). Das TNW-Konzept soll
damit auch gleichzeitig zu einer Vernetzung der wissenschaftli-
chen Kooperation von in die Schwerverletztenversorgung einge-
bundenen Fachgesellschaften dienen.

4. Anforderungen an das TNW aus Sicht der
Viszeralchirurgie (Oldhafer)

Auch die Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie (DGAVCH) sieht sich als ein wesentlicher Partner bei der
intraklinischen Umsetzung der Ziele und Vorgaben des TNW.
Schwere Abdominalverletzungen mit daraus resultierendem Blu-
tungsschock stellen nach wie vor eine der Hauptursachen bei der
frihen Letalitdt nach schwerer Verletzung dar. Hier ist insbeson-
dere das schwere Lebertrauma mit einer Letalitat mit 31 % hervor-
zuheben. Basierend auf diesen Daten stellt Herr Oldhafer die Not-
wendigkeit der intensiven frihen Einbindung von viszeralchirur-
gisch ausgebildeten und vor allem auch praktizierenden Chirur-
gen in die frlhe Versorgung dar.

Kritisch wird in diesem Zusammenhang auf die Probleme bei der
kiinftigen Ausbildung von Viszeralchirurgen in der Versorgung
des Bauchtraumas hingewiesen, da insbesondere der ,,case load*
in vielen Hausern fir den einzelnen ,Weiterzubildenen® relativ ge-
ring ist. Diesbezuglich wird eine enge Kooperation der beteiligten
Fachgruppen im Hinblick auf die gemeinsame Weiterbildung ge-
fordert. Diesbezuglich werden Ausbildungskurse wie das DSTC-
Konzept oder strukturierte Rotationsprogramme im Traumanetz-
werk angesprochen.

5. Anforderungen an das TNW aus Sicht der Neurochirurgie
(Schwertfeger)

Im Namen der Deutschen Gesellschaft fir Neurochirurgie
(DGNCH) wird die Etablierung von Traumanetzwerken zur fla-
chendeckenden Versorgung insbesondere auch des Neurotrau-
mas begriit. Diesbezlglich werden die gemeinsam unter den
Fachgesellschaften abgesprochenen Richtlinien zur Kooperation
hervorgehoben (Kooperationsvertrage fiir Kliniken ohne Neuro-
chirurgie im TNW).

Herr Schwertfeger unterstreicht, dass Uber den Priméartransport
eine Steuerung von Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trau-
ma in addquat ausgestattete Zentren erfolgen sollte. Alternativ
ist auch die unmittelbare Versorgung vor Ort durch adaquat aus-
gebildete Traumachirurgen im Sinne eines neurochirurgischen
Damage Controls denkbar. Dies muss jedoch uber intensive Ko-
operations- und Ausbildungsprogramme mit einer entsprechen-
den ,Partnerklinik mit Neurochirurgie“ gesteuert werden.
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Auch aus Sicht der DGNCH solle die Mdglichkeit, insbesondere
Uber das Traumaregister der DGU, Aspekte in der Versorgung
von Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma gemeinsam
wissenschaftlich zu begleiten weiter ausgebaut werden.

6. Der Blick von auBen — Osterreich (Hartmann)

In Osterreich wurde Ende des vergangenen Jahres das Landes-
krankenhaus Salzburg/Universitatsklinikum als erstes auslandi-
sches Traumazentrum nach den Gesichtspunkten des Weil3-
buchs besucht und als tUberregionales Traumazentrum bestatigt.
Die grenzuberschreitende Organisation der Auditierung stellte
dabei kein Problem dar.

Aufgrund der Tatsache dass im stddstlichen Bayern bereits eine
enge Kooperation zwischen den umliegenden Kliniken und dem
Landeskrankenhaus Salzburg bestand, bot es sich an, die Klinik
zunachst in das Traumanetzwerk Minchen-Oberbayern-Sid zu
integrieren. Gleichzeitig stellt Herr Hartmann jedoch dar, dass
aufgrund der sehr groBen Ausdehnung dieses Traumanetzwer-
kes, die Kooperation auch weiterhin auf die regionale Anbindung
der Krankenh&user in Stidostbayern konzentriert bleiben wird.

Als hilfreich wurde die Auditierung im Traumanetzwerk auch unter
klinikinternen Aspekten angesehen. Im Vorfeld der Auditierung
waren erhebliche Mihen unternommen worden, die z. T. schon
vorab bestehenden Ablaufe und Strukturen in der Schwerverletz-
tenversorgung abzustimmen und klinikintern noch dichter zu ko-
ordinieren.

Zuklinftig soll lokal ein Projekt ,,Schockraumversorgung® im Simu-
lationszentrum der PMU umgesetzt werden.

7. Der Blick von auBen — Holland (Wendt)

Im Namen der Niederlandischen Gesellschaft fir Traumachirur-
gie stellt Herr Wendt die derzeitige Entwicklung von Traumazen-
tren in den Niederlanden dar. Hier gibt es seit 1998 bereits 10
staatlich angewiesene Traumazentren. Diese Zentren haben Auf-
gaben in der Organisation der Versorgung von Schwerverletzten
und sind Referenz- und Expertisezentren in der Region. Alle sta-
tiondr aufgenommenen Unfallopfer werden in einem Traumare-
gister erfasst.

Méglichkeiten einer intensivierten Zusammenarbeit sieht Herr
Wendt vor allem in den grenznahen Gebieten (Maastricht, Nijme-
gen, Enschede und Groningen). Die Méglichkeiten sind sowohl
auf Basis der praklinischen als auch klinischen Versorgung sowie
der Fort- und Weiterbildung im Sinne von Kongressen und auch
moglicherweise in Zukunft im Rahmen von grenziiberschreiten-
den, gemeinsamen Forschungsprojekten (EU-Férderung) zu se-
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hen. Insbesondere im nordwestdeutschen Bereich ist aufgrund
der rdumlichen Né&he die Anbindung des Traumazentrums Nord-
Niederlande (Groningen) als Uberregionales Traumazentrum an
die Kliniken im westlichen Ostfriesland bereits jetzt gelebte Reali-
tat.

Tipps und Tricks — Deutschland und zuriick

In diesem Sitzungsteil werden Ergebnisse aus besonders weit
entwickelten Traumanetzwerken (flir Hessen Prof. Marzi, fir das
Saarland Dr. Burkhardt, flir Nord-West Prof. Raschke und fir
Hamburg PD Dr. Lehman) dargestellt.

In Hessen erfolgte eine Unterteilung in 4 regionale Traumanetz-
werke. Die Aktivitat der Kliniken ist z. T. unterschiedlich hoch. Es
wird aufgezeigt, dass einige Kliniken nach initialer Anmeldung
keinerlei Aktivitdten gezeigt haben, um den Prozess der Zertifizie-
rung weiter aufrechtzuerhalten. Dabei kann man davon ausge-
hen, dass ein GrofBteil dieser Kliniken auch bisher seltener in die
Schwerverletztenversorgung eingebunden waren. Aus diesem
Grund hat man sich auf eine Deadline geeinigt. Alle Kliniken, die
bis Anfang April nicht auditiert wurden, werden auf eine Warteliste
genommen, damit fir die anderen die endgliltige Zertifizierung im
regionalen TNW abgeschlossen werden kann. Fur April ist die
Verabschiedung der TNWs fiir Hessen in Wiesbaden unter Ko-
operation mit dem Sozialministerium vereinbart.

Als wesentliches Instrument zur Verbesserung der Kooperation in
einem TNW wird von Herrn Marzi die Durchflihrung von gemein-
samen Fortbildungsveranstaltungen (z.B. inhouse ATLS-Kurs)
und Kongressen hervorgehoben.

Fur das Saarland wurde von Dr. Burkhardt dargestellt, dass sich 3
Jahre nach Inauguration des regionalen TNW dort vergleichbar
zu Hessen eine Zahl von 19 ernsthaft in das TNW eingebundenen
Kliniken gefunden hat. Dabei konnte bisher eine Optimierung der
interklinischen Kooperationen sowie eine Verdichtung der
Schwerverletztenversorgung in den entsprechend eingebunde-
nen Kliniken aufgezeigt werden.

Des Weiteren zeigt sich erfreulicherweise eine zunehmende In-
tensivierung der Kooperationen mit den Nachbarlandern Luxem-
burg und Lothringen. Im Mérz 2010 ist ein erneutes Uberregiona-
les Treffen mit klinischen Vertretern aus Frankreich geplant.

Fur das Traumanetzwerk Nord-West wird durch Prof. Raschke
ebenfalls eine positive Entwicklung im Sinne der Kooperation der
Kliniken, gestérkt durch zahlreiche Treffen, dargestellt. Auch hier
kristallisiert sich zunehmend eine bestimmte Zahl von Kliniken he-
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raus die auch in Zukunft im Sinne einer intensivierten Kooperation
in der Schwerverletztenversorgung eingebunden sein werden.

Auf Basis von Fallbeispielen kann die zunehmende Optimierung
der Kooperation im TNW Nord-West dargestellt werden.

Fur das Traumanetzwerk Hamburg werden von PD Dr. Lehmann
ebenfalls sehr erfolgreiche gemeinsame Konzepte im Sinne von
mehrfachen Netzwerkireffen sowie gemeinsamen Fortbildungs-
konzepten (z.B. Kurs Polytraumamanagement) dargestellt. Des
Weiteren zeigt sich, dass in dem Ballungszentrum Hamburg von
14 Kliniken im Netzwerk 5 Kliniken als Uberregionale und 6 Klini-
ken als regionale Traumazentren eingetragen sind. Lediglich 3
der Kliniken sind als lokale Traumazentren geplant. Diese Vertei-
lung ist sowohl auf die gro3e bisherige Bedeutung einzelner Hau-
ser fUr die Schwerverletztenversorgung als auch auf die Konkur-
renzsituation in einem groBBen Ballungszentrum wie Hamburg zu-
ruckzufahren.

Preisverleihung ,,Beste Idee im TraumaNetz-
werk® DGU*“

Im Rahmen des 2. Jahreskongress TraumaNetzwerk wurde zum
ersten Mal der Preis zum Ideenwettbewerb im TraumaNetzwerk®
DGU vergeben. Ziel des Wettbewerbes war es, die beste, bzw.
originellste Idee zur Umsetzung des Konzeptes des TraumaNetz-
werks in Deutschland zu pramieren. Der Preis ,Beste |dee im
TraumaNetzwerk® DGU 2010“ ging an die Arbeitsgruppe von PD
Dr. Peter Strohm, Dr. Gersson Konrad, Markus Reil, Thorsten
Hammer und Prof. Dr. Norbert Stidkamp vom Departement Or-
thopadie und Traumatologie am Universitatsklinikum Freiburg
mit dem Titel ,SIM-Training im Schockraum®.

Hierbei handelt es sich um ein modulares, sehr realitaisnahes
Trainingskonzept, welches die interdisziplindre Kooperation der
unterschiedlichen Arzt- und Pflegeteams im Schockraum auf Ba-
sis eines Trainings am Simulationsmodell erméglicht.

Der Preis ist mit einer Summe von 2000 Euro dotiert.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Steffen Ruchholtz

Klinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie
Universitatsklinikum GieBen und Marburg GmbH,
Standort Marburg

BaldingerstraBBe

35043 Marburg

Tel.: 06421/5866216

E-Mail: ruchholt@med.uni-marburg.de
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