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Kompetenz, Kreativität und
Kommunikation: Grundlagen zur
Qualitätsverbesserung in der
Traumatologie
Realität und Herausforderung der Zukunft

Hintergrund

Seit jeher beschreibt die moderne Me-
dizin Entwicklungsschritte, die eine
zunehmende Optimierung der Behand-
lung unserer Patienten möglich macht.
Beispielsweise seien die Meilensteine
der Medizin wie Antisepsis oder An-
tibiotika im 19. und 20. Jahrhundert,
die Entdeckung der Röntgenstrahlung,
Entwicklung zahlreicher Impfstoffe bis
hin zur minimal-invasiven Chirurgie
genannt. So scheint die Medizin des
21. Jahrhunderts unter anderem maß-
geblich von Digitalisierung und Ver-
netzung geprägt zu sein. Insbesondere
in einer Optimierung der Vernetzung,
Summation des Wissens und der Ex-
pertise verschiedener Fachdisziplinen
scheint immenses Potenzial zu liegen,
die Therapie unserer Patienten weiter
zu verbessern (. Abb. 1). Gleichzeitig
wirkt die interdisziplinäre Zusammen-
arbeit der zunehmenden Segmentierung
und Spezialisierung der Fachbereiche
entgegen.

Aktuell stehen wir hier noch am Be-
ginn einer Entwicklung mit nicht abzu-
sehender Dynamik. Dennoch kann die
Traumatologie bereits einige Erfolge ver-
zeichnen. Ein grundlegender Baustein
wurde durch die Initiative des Trauma-
netzwerkes der Deutschen Gesellschaft
für Unfallchirurgie gelegt. Die Untertei-

lung in lokale, regionale und überregio-
nale Traumazentren mit entsprechenden
personellen, strukturellen und apparati-
ven Ressourcen ist inzwischen in der ge-
samten Bundesrepublik etabliert [7]. So
ist die reibungslose Verlegung von Pati-
entenvonundzudernächsthöherenVer-
sorgungsstufe heute gelebter Standard.
Der Patient profitiert von einer spezia-
lisierten Behandlung, der interne Aus-
tausch zwischen Kollegen inkl. der re-
gelmäßigen klinischen Konferenzen er-
laubt eineKommunikationaufAugenhö-
he und beschleunigt die Entscheidungs-
prozesse.

In diesem Sinne kann das Ziel ei-
ner kontinuierlichen Innovation und Er-
neuerung der Traumatologie nur durch
vernetzte Kompetenz auf Spitzenniveau,
einem regen Austausch und Diskurs so-
wie kreativen Lösungsformen gelingen.
Einige Beispiele hierzu haben wir im fol-
genden Text aufgeführt:

Von der Tumorkonferenz
bis zur interdisziplinären
muskuloskelettalen Konferenz

Die Etablierung von Tumorzentren und
insbesondere von Tumorkonferenzen
in Deutschland hat bereits 1978 mit
der durch die Große Krebskonferenz
initiierten Förderung durch die Bun-
desregierung begonnen [23]. Mit dem

Ziel derTherapieoptimierung und somit
Steigerung der Überlebenswahrschein-
lichkeit und auch des Patientenoutcomes
ist seit nunmehr über 20 Jahren die Vor-
stellung und Besprechung von Patienten
in interdisziplinären Tumorkonferen-
zen mit allen an der Behandlung der
Patienten beteiligten Fachdisziplinen
Standard in der medizinischen Ver-
sorgung onkologischer Patienten. So
finden am Universitätsklinikum Müns-
ter (UKM) wöchentlich 19 organ- bzw.
entitätsspezifische interdisziplinäre Tu-
morkonferenzen statt. Ziel ist hierbei die
Vorstellung jedes am UKM behandel-
ten krebserkrankten Patienten. Dabei ist
die Durchführung solcher Tumorboards
zeit- und kostenintensiv. De Leso et al.
bezifferten die Kosten eines in einer
interdisziplinären Tumorkonferenz vor-
gestellten Patienten auf 415 Britische
Pfund (ca. 456€; [3]). Die Finanzierung
solcher hochspezialisierten interdiszi-
plinären Tumorzentren in Deutschland
ist aktuell unzureichend abgebildet und
erfolgt über die DRG(„diagnosis relat-
ed groups“)-Fallpauschale, die Hoch-
schulambulanzpauschalen oder eine
Querfinanzierung aus individuellen Zu-
schüssen zum Aufbau von Krebszentren
[14].

Die Evaluation der Effektivität und
Wirtschaftlichkeit interdisziplinärer Tu-
morboards ist kompliziert, beispielsweise
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Abb. 18 Kompetenz,Kreativität, Kommunikation:DerPatient steht imMittelpunktunterschiedlichs-
ter Expertengruppen. Nur die interdisziplinäre Vernetzung erlaubt die erfolgreiche Behandlung

aufgrund fehlender Vergleichsgruppen
oder aber auch der schwierigen Bestim-
mung valider Outcomeparameter. In ei-
nerMetaanalysemit 51 eingeschlossenen
Studien konnte jedoch ein verbessertes
klinisches Outcomemit einer geringeren
Mortalität durch die Einführung von Tu-
morkonferenzen für Kolorektal-, Kopf-
Hals-, Brust-, Ösophagus- und Lungen-
krebspatienten beschriebenwerden [21].

» Formate für die Versorgung
„interdisziplinärer“ Verletzungen
fehlen im klinischen Alltag

Angelehnt hieran wurde die Idee der
interdisziplinären muskuloskelettalen
Konferenz zur Behandlung von Fraktu-
renmit ausgeprägterWeichteilverletzung
geboren (. Abb. 2). Aufgrund der zahl-
reichen Berührungspunkte im Bereich
der plastischen, gefäßchirurgischen und
mikrobiologischen/infektiologischen
Ebene ist eine optimierte Versorgung
von z.B. 3.-gradig offenen Frakturen

oft von einem interdisziplinären Thera-
piepfad geprägt. Während die Vorteile
interdisziplinärer Therapieansätze schon
länger bekannt sind, in vielen Artikeln
und Kongressen propagiert werden oder
im Rahmen der Alterstraumatologie
schon etabliert sind, finden sich keine
Formate imklinischenAlltag,welchedies
in der Versorgung von Schwerverletzten
oder „interdisziplinären“ Verletzungen
umsetzten [25].

Die Idee eines unfallchirurgischen
Äquivalents zu Tumorboards ist ei-
ne interdisziplinäre muskuloskelettale
Konferenz. Ziel dieses Formates ist
die Förderung der interdisziplinären
Zusammenarbeit, Verkürzung der Be-
handlungsdauer, Vermeidung unnötiger
Kosten, Reduktion von Komplikatio-
nen durch inkomplette oder redundante
Diagnostik und eine fachübergreifende
Ausbildung. Zu diesem Zweck soll re-
gelmäßig eine Konferenz mit Vertretern
der Fachbereich Unfallchirurgie, tech-
nische Orthopädie, MKG(Mund-Kiefer-
Gesichts)-Chirurgie, Neurochirurgie,

plastischer HNO(Hals-Nasen-Ohren)-
Chirurgie, Gefäßchirurgie, Angiologie,
Mikrobiologie/Infektiologie, Radiologie,
Pharmakologie und Dermatologie statt-
finden. Gemeinsam werden nach der
Vorstellung der Patienten diese im Ple-
num diskutiert und Behandlungskon-
zepte schriftlich festgelegt (. Abb. 3).
Eingeschlossen werden können Pati-
enten mit besonders schwierigen und
meist langen Krankheitsverläufen (z.B.
3.-gradig offene Frakturen mit Gefäß-/
Nervenverletzungen, chronische Weich-
teildefekte, chronische Infektionen, po-
tenzielle Indikationen zur Amputation).
ImVorfeld erfolgen eine Anmeldung der
Patienten und eine kurze Aufarbeitung
des Falles. Dieser wird im Rahmen einer
Fallvorstellung z.B. durch Assistenzärz-
te oder Studenten im Praktischen Jahr
(PJ) präsentiert und im Vorfeld fach-/
oberärztlich vidiert. Die beschlossenen
Konzepte werden festgehalten und an-
schließend erfolgt die Umsetzung der
Beschlüsse durch die jeweiligen Fachab-
teilungen (. Abb. 4).

In der Literatur wird dieser Ansatz
mittlerweile vor allem für die Alters-
traumatologie propagiert. So schrieben
Reiter et al., dass vor allem bei komple-
xenVerletzungen der unteren Extremität
eine interdisziplinäre Board-Vorstellung
des Patienten erfolgen sollte [22]. Dass
ein multidisziplinärer Ansatz bei kom-
plexen Verletzungen häufig nur in einem
überregionalen Zentrum gelingen kann,
konnten Würdemann et al. zeigen [27].
Diese Behandlungsansätze haben bisher
aber noch keine feste Implementierung
in der Klinik. Dies mag zum einen am
noch nicht nachgewiesenen Benefit lie-
gen. Zum anderen fehlt auch häufig die
finanzielleUmsetzbarkeit.Trotzdemsoll-
ten die Fortschritte aus anderen Fachdis-
ziplinen Anstoß geben, ein interdiszipli-
näres Format wie die muskuloskeletta-
le Konferenz im klinischen Alltag eines
überregionalen Traumazentrums einzu-
richten.

Apotheker auf Station

Etwa 40% der Behandlungsschäden
während des stationären Aufenthalts
sind vermeidbar. Mehr als jedes 8. uner-
wünschte Ereignis (ca. 15%) ist auf die
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Arzneimitteltherapie zurückzuführen,
wobei das Risiko eines arzneimittelbe-
zogenen Problems (ABP) grundsätzlich
mit der Zahl der verordnetenArzneimit-
tel ansteigt [4]. Beim naturgemäß sehr
heterogenen Patientenkollektiv der Un-
fallchirurgie werden heute auch zuneh-
mend multipel internistisch vorerkrank-
te oder aufgrund des demographischen
Wandels viele geriatrische Patienten
mit einer komplexen Pharmakotherapie
behandelt. Dieses spiegelt sich an stei-
genden Operationszahlen wider [15].
Zudem müssen regelmäßig zusätzliche
Arzneimittel während des stationären
Aufenthaltes eingesetzt werden, die mit
einem hohen Risiko für die Manifestati-
on von Nebenwirkungen assoziiert sein
können. Hierzu gehören unter ande-
rem Analgetika, Antikoagulanzien und
Antibiotika [2]. Gerade hier kann der
Einsatz von Apothekern auf Station eine
wertvolle Ergänzung des Behandlungs-
teams im Sinne eines interdisziplinären
Behandlungsansatzes darstellen, da er
regelmäßig zu einer Verbesserung der
Qualität der Arzneimitteltherapie, zu
einer Erhöhung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit, zu einem rationaleren
Einsatz von Antibiotika und langfristig
auch zu einer Reduktion von Arzneimit-
telkosten führen kann [6, 8, 18].

» Die Arzneimittel-
qualität wird erhöht und
die Arzneimittelkosten sinken

Am UKM gehören in der Klinik für
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie bereits seit vielen Jahren Apo-
theker zum Behandlungsteam und sind
inden täglichenStationsablauf integriert.
Sie stehen bei allen Fragen zur Arznei-
mitteltherapie sowohl der behandelnden
Ärzte als auch der Mitarbeiter der Pflege
zur Verfügung und überprüfen regel-
mäßig die Medikation aller stationären
Patienten auf mögliche Optimierungen,
wobei ein besonderer Fokus auf die an-
tiinfektive Therapie gerichtet wird. Alle
Vorschläge zur Anpassung werden dann
mit den behandelnden Ärzten bespro-
chen und im gemeinsamen Konsens
umgesetzt. Hierdurch kam es zu ei-
ner Erhöhung der Arzneimittelqualität,
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Zusammenfassung
Interdisziplinarität spielt in der Behandlung
von Patientenmit komplexen Erkrankungen
und Verletzungen eine ausschlaggebende
Rolle für den Behandlungserfolg. So konnte
die Unfallchirurgie durch innovative Konzepte
die Qualität der Patientenversorgung
nachweislich steigern: Die Einführung
eines Stationsapothekers mit der täglichen
Besprechung der verordneten Medikation
zeigt eine Reduktion der Nebenwirkungen,
Arzneimittelkosten und Verbrauch von
Antibiotika. Ein Delirpräventionsteam
untersucht Patienten über 65 Jahre auf
Risikofaktoren für ein peri- undpostoperatives
Delir, passt die Medikation an und berät
in der Akutbehandlung. In Anlehnung an

das längst etablierte Tumorboard soll eine
interdisziplinäremuskuloskelettale Konferenz
zur abgestimmten Therapie der Versorgung
komplexer interdisziplinärer Verletzungen
des Bewegungsapparates etabliert werden.
Die Herausforderung der Zukunft liegt
in der digitalen Verknüpfung bereits
bestehender Krankenhausnetzwerke und der
Ermöglichung eines schnellen Zuganges zu
diesem interdisziplinären Expertenwissen
auch in der Breite.

Schlüsselwörter
Delirpräventionsteam · Stationsapotheker ·
Traumanetzwerk · Interdisziplinarität ·
Krankenhausnetzwerke

Competence, creativity and communication: basics for quality
improvement in traumatology. Reality and future challenges

Abstract
Interdisciplinary collaboration is one of
the key factors for successful treatment of
patients with complex injuries and diseases.
Hence, several innovative concepts have
been initiated to improve the treatment
quality within the field of trauma surgery. The
implementation of a ward pharmacist with
the daily discussion of prescribedmedications
shows a reduction of side effects, costs for
medicaments and the use of antibiotics. An
interdisciplinary and multimodal delirium
team was introduced and every patient
over the age of 65 years was screened for
the risk of perioperative and postoperative
delirium, the medication was adjusted and
expert advice was available in the case of

acute delirium. Corresponding to the well-
established tumor boards, an interdisciplinary
musculoskeletal conference to decide on
the treatment of complex interdisciplinary
injuries of the musculoskeletal system should
be established. The future challenges will
include the digital connection of hospitals
within the already existing trauma networks
in order to provide rapid access to this
interdisciplinary expertise also outside
maximum care hospitals.

Keywords
Delirium prevention team · Ward pharmacist ·
Trauma network · Interdisciplinarity · Hospital
networks

einer Reduktion der Arzneimittelkos-
ten und darüber hinaus auch zu einer
Zeitersparnis bei Ärzten und Pflege [11].

Interdisziplinäre
Delirprävention in der
Alterstraumatologie

Deutschland wird in den kommenden
Jahrzehnten einen durchgreifenden de-
mographischenWandel erfahren, sodass

die Prävalenz neurodegenerativer Er-
krankungen, wie z.B. der Alzheimer-
Demenz, von aktuell 1,6 auf schätzungs-
weise 3,4Mio. Menschen im Jahr 2060
ansteigen wird [19]. Während bekannt
ist, dass ca. 80% der Patienten mit einer
manifesten Demenz ein postoperatives
Delir (POD) entwickeln werden, zeigen
diemeistenPatienten inderAltersgruppe
ab 65 Jahre präoperativ allenfalls leichte
kognitive Einschränkungen [9]. So sind
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Abb. 28 Konzept und Flowdiagramm zumAblauf der interdisziplinärenmuskuloskelettalen Konferenz

Abb. 38 Eine 24-jährige Patientin erleidet bei einemAutounfall eine subtotale Amputation auf Höhe des linken Ellenbo-
gens (a). In Zusammenarbeitmit den Kollegen der Gefäßchirurgie erfolgt ein Veneninterponat imBereich der A. ulnaris und
A. radialis (e), diemehrfragmentäre Radius- undUlnarfraktur (b, c) wirdmittels Plattenosteosynthese versorgt (d). Im Verlauf
zeigensichausgeprägteNekrosenderHaut,welcheabgetragenwerden,zwischenzeitlichmiteinemSilikonwunddistanznetz
versorgt (f) und abschließenddurch die Kollegen der plastischen Chirurgiemit einem anterolateralenOberschenkellappen
gedecktwurden. Eine gemeinsame Falldiskussion kann hier bei komplexenBehandlungsschritten einen entscheidenden
Vorteil bieten
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Abb. 48 Eine 88-jährige Patientin bei Zustand nach periimplantärer offener Unterschenkelfrak-
tur (a–c), zunächstAnlageeinesFixateursexterne,dannoffeneRepositionundinterneFixationmittels
13-Loch-LCP („locking compression plate“), entwickelt einen PlattenlagerinfektmitWundheilungs-
störung (d) undMRSA(Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus)-Nachweis. Bei persistierendem
Infekt, hohemPatientenalter, zahlreichen Komorbiditätenundblander Knieprothese (e) fiel der Ent-
schluss zu einer Unterschenkelamputation nach Burgess (f). Eine interdisziplinäre Falldiskussion und
ein gemeinsamer Behandlungsbeschluss können auch schwierigemedizinische Entscheidungenauf
eine breite Basis stellen

die Folgen eines Delirs für diese zuvor
meist eigenständigeundselbstversorgen-
de Patientengruppe sowie das familiäre
Umfeld dramatisch. In 50% der Fälle
zeigen sich postoperativ kognitive Dys-
funktionen, sodass nach dem stationären
Aufenthalt häufig die Hilfe Dritter benö-
tigt wird [16]. Des Weiteren ist ein POD

mit einer temporären 20-fach erhöhten
Letalität assoziiert [26]. Da alte Patien-
ten mit Extremitätenverletzung häufig
Operationen, verlängertem stationärem
Aufenthalt und nebenwirkungsreichen
medikamentösen Therapien ausgesetzt
sind, stellt die interdisziplinäre multi-

modale Delirprävention einen Schlüssel
zur erfolgreichen Behandlung dar.

Am Universitätsklinikum Münster
wurde hierzu ein interdisziplinäres Team
bestehend aus einemNeurologen, einem
Apotheker und einer Pflegefachkraft zu-
sammengestellt. In einem ersten Schritt
wird jeder Patient ab 65 Jahren einem
kognitiven Leistungstest unterzogen,
dessen Ergebnis zur Voraussage des
Delirrisikos verwendet wird. Basierend
hierauf wird bei entsprechendem Risi-
koprofil das Delirpräventionsteam ein-
geschaltet: Durch den Apotheker wird
eine pharmakologische Anamnese erho-
ben sowie die Medikation auf delirogene
Substanzen oder Nebenwirkungen über-
prüft.DesWeiterenerfolgeneine tägliche
interdisziplinäre Visite, einDelirmonito-
ring sowie die enge Zusammenarbeit mit
denAngehörigen. Ärzte und Pflegekräfte
werden regelmäßig fortgebildet und eine
Delir-Hotline wurde eingerichtet. Eine
„delir pocket-card“ hat sich als Hilfestel-
lung zur Akutbehandlung eines Delirs
während Nacht- und Wochenenddiens-
ten bewährt [26]. Moderne operative
Techniken, wie z.B. die Zementaugmen-
tation bei sakroiliakaler Verschraubung
nach Beckeninsuffizienzfraktur erlauben
außerdemeine frühzeitigeMobilisierung
und beugen zusätzlich einem Delir vor
[10, 24].

» Bei entsprechendem
Risikoprofil wird das Delirpräven-
tionsteam eingeschaltet

Oberstes Ziel der interdisziplinären Zu-
sammenarbeit ist die Delirprävention.
Internationale Erfahrungen berichten
über eine hohe Effektivität des Delirprä-
ventionsteams gemessen an der Reduk-
tion der Inzidenz eines postoperativen
Delirs, der Stürze auf Stationsebene,
Dauer des stationären Aufenthaltes und
poststationären Pflegebedürftigkeit [5,
12, 17].

Zukunft der Traumatologie

Wo müssen wir hin? In einer Zeit,
die aufgrund der COVID(„coronavirus
disease“)-Pandemie durch starke Ver-
unsicherung geprägt ist und in der fast
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täglich wechselnde politische Vorgaben
gemacht werden, ist eines ganz klar: Die
Zukunft der Traumatologie liegt in der
digitalenVernetzung.Die obenbeschrie-
benenAnsätze zeigennureinenBruchteil
der laufenden Projekte. Richtungswei-
send sind des Weiteren z.B. die digita-
le Sprechstunde, der Teleschockraum,
Notfall-Apps und computerassistierte
Entscheidungsfindung beim Traumapa-
tienten [1, 13, 20]. Allen gemeinsam
ist die Kommunikation auf Augenhöhe
zwischen Experten unterschiedlichster
Fachdisziplinen, die so eine kreative
gemeinsame Entscheidungsfindung er-
laubt.

Fazit für die Praxis

4 Interdisziplinarität ist aufgrund der
zunehmenden Spezialisierung der
Schlüsselfaktor zur erfolgreichen und
optimierten Versorgung von Pati-
enten mit komplizierten Verläufen.
So konnte durch den Apotheker auf
der Station und das Delirpräventi-
onsteam die Behandlungsqualität
zahlreicher Bereiche in der Unfallchi-
rurgie nachhaltig gesteigert werden.

4 Die Zukunft wird, aller Voraussicht
nach, stark von der digitalen Vernet-
zung geprägt sein. So kann, basie-
rend auf den bereits bestehenden
Traumanetzwerken, eine intensive
Zusammenarbeit der verschiedenen
Fachabteilungen und Krankenhäuser
zu einer Steigerung der traumatolo-
gischen Versorgungsqualität in der
Bundesrepublik beitragen.
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