Aus der Zentralen Notaufnahme und Aufnahmestation
am Campus Benjamin Franklin

der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Strukturierte Ersteinschatzung im Rettungsdienst

in Anlehnung an das Manchester-Triage-System (MTS)

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

von
Lan Huong Timm

aus Berlin

Datum der Promotion: 16.06.2018



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
ZUSAMMENFASSUNG ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e et eeeeaeas 1
AB ST RA CT ...ttt et e e e e e e ettt et e e e e e e e e b e te et e e e e e e e e nnrraeeeeaans 3
1 EINLEITUNG ..ottt e e e e e et e e e e e e e e e s naeeeeaeas 5
LI B o 1101 (=T (e [ (B o o PP 5
1.2 Struktur und Aufgaben der praklinischen Notfallrettung............coovvviviiiiiiiiinnnnnn. 6
1.3 Ersteinschatzungs-/Triage-Systeme ..........oooovviiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee 8
1.4 Fragestellung und Ziele der Arbeit ...........ooovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee 13
2 METHODIK ...ttt e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e nnnraneeeeeens 14
P2 B (8T [ =T g o [=T] T [ o R 14
2.2 StudienpopUIAtioN ........coii i 14
PR T B 18 o3 11 ] U o T PP 14
2.4 Statistische AUSWEIUNG .......ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 20
3 ERGEBNISSE ...t e e e e e e e e 21
3.1 Patientenkollektiv ... 21
3.2 Verwendete Prasentationsdiagramme im Rettungsdienst und in der Klinik ...... 25
3.2.1 RettuNgSAIENSt.... ..o 25
3.2.2  KENIK e a e e e e e e 27
3.3 Sichtungskategorien in Rettungsdienst und KliniK............cveiiiiiiiniiiinn. 30
3.3.1 Verteilung der einzelnen Sichtungskategorien..............ccccoo. 30
3.3.2  Reliabilitdt der Ersteinschatzung ... 31
3.3.3  Analyse der nicht korrekt durchgefuhrten Ersteinschatzungen................ 33
4 DISKUSSION ..ottt e e e e e e e e e et e e e e e e e e s e e annraeeeeeaens 38
4.1 Etablierte Triagesysteme in der Klinik und im Rettungsdienst...........cccccceeeee.e. 41
4.2 Fehl-, Unter- und Ubertriagierungen im eigenen Kollektiv...............c.cccccceenn.. 42
4.3 Analyse der Fehltriagierungen und moégliche Losungsansatze ......................... 44
4.4 Limitationen der eigenen Untersuchung.............ccooeiiiiiiiiiiiiciiii e 46
LITERATURVERZEICHNIS ... ..ot 48
ABBILDUNGSVERZEICHNIS ..ot 54
TABELLENVERZEICHNIS......cooiiiiiiie et 55

EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG..........uuttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 56



Inhaltsverzeichnis

LEBENSLAUF

[ N7 1



Zusammenfassung

ZUSAMMENFASSUNG

EINLEITUNG: Die limitierten Ressourcen des Rettungsdienstes sind regelmaliig
erschopft und erfordern neue Konzepte zum effektiveren und effizienteren Einsatz.
Zusatzlich  stellt der Rettungsdienst durch die  Ersteinschatzung  der
Behandlungsdringlichkeit von Notfallpatienten die Weichen fur die weitere
Notfallversorgung. Im Gegensatz zu Notaufnahmen existieren fur eine valide
Ersteinschatzung von Notfallpatienten  unterschiedlichster Erkrankungs- und
Verletzungsschwere in der Praklinik kaum Daten. Die wenigen publizierten Daten sind
vor allem auf schwerverletzte Patienten sowie auf den Massenanfall von Verletzten
beschrankt. Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, zu prifen, ob ein an das
international etablierte Manchester-Triage-System (MTS) der Notaufnahmen
angelehntes und fur den Rettungsdienst adaptiertes Triagesystem vom Rettungsdienst
fur die praklinische Ersteinschatzung der Behandlungsdringlichkeit angewendet und ob

die erhobene Behandlungsdringlichkeit zuverlassig bestimmt werden kann.

METHODIK: In einer prospektiven klinischen Beobachtungsstudie analysierten wir die
vom Rettungsdienst in der Praklinik sowie nach Krankenhauseinlieferung von der
Notaufnahme konsekutiv erhobenen Behandlungsdringlichkeiten erwachsener
Notfallpatienten mit unterschiedlichsten Krankheits- und Verletzungsbildern. Die
Ersteinschatzung in der Praklinik erfolgte nach Schulung mit einem an MTS angelehnten
und fir den Rettungsdienst adaptierten System. Die Ersteinschatzung in der Klinik
erfolgte mittels des seit Jahren etablierten MTS durch erfahrenes und qualifiziertes
Notaufnahmepersonal. Zur Uberpriifung der jeweiligen Ersteinschatzungsergebnisse
fuhrten wir Audits durch. Unabhangig voneinander analysierten wir die Ergebnisse der
jeweiligen Ersteinschatzungen aus Rettungsdienst und Klinik insbesondere bezuglich

korrekter Anwendung sowie aufgetretener Fehler.

ERGEBNISSE: Vollstandig auswertbare Ersteinschatzungen des Rettungsdienstes und
der Notaufnahme lagen bei insgesamt 208 Patienten vor. Die Rate an korrekter
Triagierung betrug im Rettungsdienst 85% (177/208) versus 86% (179/208) in der

Notaufnahme und unterschied sich nicht signifikant voneinander (McNemar-Test,
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zweiseitig, p=0,896). Insgesamt 60 Erstschatzungen bei 59 Patienten waren fehlerhaft,
am haufigsten wurde in 82% der fehlerhaften Ersteinschatzungen (49/60) der falsche
MTS-Indikator ausgewahlt. Grinde fur die fehlerhafte Zuordnung der Indikatoren waren
in 23% der Falle (11/49) die falsche Zuordnung der Schmerzintensitaten und in 16%
(8/49) die falsche Zuordnung feststehender Definitionen. In 61% (30/49) lag kein
offensichtlicher Grund flr die falsche Zuordnung vor. Am zweithaufigsten wurde mit 15%
falscher Ersteinschatzungen (9/60) einem bestimmten Indikator die falsche
Behandlungsprioritat zugeordnet. Bei den ubrigen 3% (2/60) wurde ein falsches

Prasentationsdiagramm ausgewabhilt.

SCHLUSSFOLGERUNG: Eine an MTS angelehnte und fir den Rettungsdienst
adaptierte Version kann in der Praklinik sicher angewendet werden. Diese Anwendung
ermoglicht eine korrekte Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit unterschiedlichster
Krankheits- und Verletzungsbilder bei erwachsenen Patienten durch den Rettungsdienst.
Die sehr wenigen zu diesem Thema publizierten Daten bestatigen die eigenen
Ergebnisse weitestgehend. Weitere prospektive, multizentrische Untersuchungen mit

entsprechender Fallzahl sind fur eine externe Validierung unserer Ergebnisse notwendig.



Abstract

ABSTRACT

OBJECTIVE: The limited resources available to the emergency medical services (EMS)
are regularly exhausted. Thus, new concepts are required to promote effective and
efficient usage. The out-of-hospital triage conducted by the EMS plays a crucial role in
effective resource allocation as it sets the course for further patient care. In contrast to
triage conducted within the emergency department (ED), there are few studies of existing
validated triage systems for emergency patients with various disease or injury severities
used out-of-hospital. This study examines whether the established Manchester-Triage-
System (MTS), when adapted for the EMS, can be used for out-of-hospital triage and
whether this adapted MTS is reliable.

METHODS: In a prospective, clinical observational study, we compared the results of
triage conducted out-of-hospital by the EMS to those conducted in-hospital by ED nurses.
The triages were of consecutive adult patients with multiple health conditions in different
clinical settings. Out-of-hospital triage was performed following a structured core training
and continuous audit using an adapted triage version based on the MTS. In-hospital triage
was performed using the long-established MTS by qualified and experienced ED nurses.
All triage results were evaluated using a standardized audit. Additionally, EMS and ED

triage results were analysed regarding correct MTS application and errors that occurred.

RESULTS: Complete data of 208 patients triaged by the EMS and ED were available for
a detailed analysis. Overall, correct triage rates of the EMS and ED at 85% (177/208) and
86% (179/208) respectively, were very high and did not differ significantly (McNemar's
test, two-tail, p=0,896). A total of 60 triage results from 59 patients were incorrect, mainly
from selecting wrong MTS discriminators (82%, 49/60). Of these incorrect MTS
discriminators, 23% (11/49) were due to a wrong assignment of pain intensity, 16% (8/49)

were due to a wrong assignment of established definitions.

In 61% (30/49) of cases, no reason for wrong MTS discriminator assignment was found.
In 15% (9/60) of cases, the error was found to be the wrong treatment priority assignment
to a specific discriminator. An inappropriate flowchart selection led to 3% (2/60) of triage

errors.



Abstract

CONCLUSIONS: Our adapted version of an MTS-based triage protocol for EMS was
feasible and valid to perform out-of-hospital in adult patients with multiple health
conditions and in multiple clinical settings. Evidence from the few available data published
on this subject agree with our findings. However, further prospective, multicentre studies

with adequate case numbers are required for external validation.



Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Hintergrund

Uberfiilite Notaufnahmen sind ein internationales Ph&nomen und assoziiert mit
Patientenunzufriedenheit, Verzogerungen bei zeitkritischen Behandlungen, Morbiditat
und Letalitat [Cowan 2005, McMullan 2004, O’Conner 2014, Richardson 2006, Sun
2013]. Auch die praklinische Notfallversorgung durch den Rettungsdienst Uberschreitet
regelmallig ihre Kapazitatsgrenzen und wird durch Wartezeiten bei der
Patientenibergabe in Uberflllten Notaufnahmen zusatzlich belastet [Arendts 2011,
Cooney 2011, Pham 2006].

In Deutschland stoRt die praklinische und klinische Notfallversorgung aufgrund
struktureller Schwachen des Gesundheitssystems, demografischer Veranderungen,
fortgeschrittener Behandlungsmaoglichkeiten, KrankenhausschlieBungen, Reduzierung
der fur die stationare Behandlung vorgehaltenen Betten nicht nur an ihre Grenzen,
sondern Uberschreitet auch regelmalig ihre Kapazitaten. Dabei werden Uberflllte
Notaufnahmen unter anderem durch den nicht angemessen alarmierten Rettungsdienst
fur nicht akut bedrohte Erkrankte oder Verletzte zusatzlich belastet. Insgesamt gefahrdet
die Inanspruchnahme limitierter Ressourcen der praklinischen und klinischen
Notfallversorgung durch nicht akut gefahrdete Patienten vor allem die dringlich
behandlungspflichtigen Patienten [Affleck 2013, Arendts 2011, Boyle 2012, Cowan 2005,
Geelhoed 2012, Higginson 2012, Lowthian 2011, McMullan 2004, Morris 2012, O’Conner
2014, Olshaker 2006, Richardson 2006, Sun 2013, Weaver 2012, Wrigley 2002].

In ganz Deutschland wurden 2014 knapp 19 Millionen Patienten vollstationar versorgt
[Statistisches Bundesamt 2015]. Allein in Berlin wurden im Jahr 2014 insgesamt 813.799
Patienten in den Notaufnahmen der Krankenhauser behandelt, Tendenz weiter steigend
[Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2015]. Auch der Rettungsdienst wird immer haufiger
in Anspruch genommen. So stieg in Berlin die Anzahl der Alarmierungen des
Rettungsdienstes von 2001 bis 2016 um 69% von 255.892 auf 431.607 pro Jahr und die
Anzahl der Notarzteinsatze um circa 97% von 48.260 auf 95.241 [Berliner Feuerwehr
Jahresbericht 2016]. Dabei erfolgen Alarmierung, Versorgung und Transport der

Notfallpatienten beinahe ausnahmslos unabhangig von der Behandlungsdringlichkeit des
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Patienten, sondern meist rein aufgrund dessen subjektiver Einschatzung oder der des
Alarmierenden. Eine einheitlich gultige Definition des medizinischen Notfalls existiert
nicht. Jedoch haben alle gesetzlich Krankenversicherte auf der gesetzlichen Grundlage
nach § 133 SGB V einen Anspruch auf Leistungen des Rettungsdienstes. Die verstarkte
Inanspruchnahme des Rettungsdienstes bei gleichzeitig limitierten Ressourcen fuhrt bei
Kapazitatsuberschreitungen aber zu spateren Eintreffzeiten beim Patienten mit nicht
eingehaltenen gesetzlichen Hilfsfristen. So erreichten in Berlin beispielsweise 2016 nur
37% der Einsatzfahrzeuge des Rettungsdienstes innerhalb der gesetzlich
vorgeschriebenen Hilfsfrist von acht Minuten den Patienten. Im innerstadtischen Bereich
wird ein Zielwert von 75% angestrebt. Wirtschaftlich gesehen wurden im Jahresbericht
2016 die Aufwendungen flur die Berliner Feuerwehr insgesamt mit knapp 277 Millionen
Euro ausgewiesen, demgegenuber standen Einnahmen in Hohe von circa 99 Millionen
Euro. Detailliertere Angaben zu den Kosten des Rettungsdienstes liegen nicht vor

[Berliner Feuerwehr Jahresbericht 2016].

Vor dem Hintergrund der regelmafig erschopften Kapazitaten des Rettungsdienstes
werden international unterschiedliche Konzepte zur Losung dieses Dilemmas diskutiert.
Neben einer optimierten primaren Disposition der praklinischen Notfallrettung mittels
Telefontriage bereits bei Notrufeingang in der Leitstelle und elektronischen
Dispositionshilfen der Leitstelle (siehe www.ivena.de) werden auch alternative
Versorgungsmaglichkeiten fur nicht akut gefahrdete Patienten auRerhalb der etablierten
Notaufnahmen der Krankenhduser diskutiert. Dabei mussen diese alternativen
Versorgungsmoglichkeiten auch auf3erhalb der regularen Geschaftszeiten flr Patienten
mit weniger akuten Erkrankungen und Verletzungen zuganglich sein. Um eine
Patientengefahrdung auszuschlieRen, ist die korrekte Selektion dieser Patienten
entscheidend. Insgesamt zielen alle Ldsungskonzepte auf einen effektiveren und
effizienteren Einsatz der vorhandenen limitierten Ressourcen [Arendts 2011, Booker
2014, Buschhorn 2013, Dale 2003 und 2004, Eastwood 2014, Finn 2013, Lidal 2013,
Mason 2010, Snooks 2007, van lerland 2011].

1.2 Struktur und Aufgaben der praklinischen Notfallrettung

Der Rettungsdienst ist ein essentieller Bestandteil der notfallmedizinischen Versorgung.
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Die gesetzliche Grundlage der praklinischen Notfallrettung wird in Deutschland unter
anderem in den Rettungsdienstgesetzen der einzelnen Bundeslander geregelt. Laut
Rettungsdienstgesetz des Landes Berlin § 2 ist es die Aufgabe der Notfallrettung, ,,... das
Leben oder die Gesundheit von Notfallpatienten zu erhalten, sie transportfahig zu
machen und sie unter fachgerechter Betreuung in eine fur die weitere Versorgung
geeignete Einrichtung zu beférdern. Notfallpatienten sind Personen, die sich in einem
lebensbedrohlichen Zustand befinden oder bei denen schwere gesundheitliche Schaden
zu beflrchten sind, wenn sie nicht umgehend geeignete medizinische Hilfe erhalten.”
Laut § 5 Abs. 1 Rettungsdienstgesetz Berlin wird die Notfallrettung von der Berliner
Feuerwehr durchgefuhrt. Die zustandige Senatsverwaltung kann Aufgaben der
Notfallrettung jedoch auch an Hilfsorganisationen Ubertragen, zum Beispiel an das
Deutsche Rote Kreuz [Gesetz Uber den Rettungsdienst fir das Land Berlin]. Insgesamt
werden in Berlin circa 85% der Notfallrettungen durch den Rettungsdienst der Berliner

Feuerwehr geleistet, der Rest durch Hilfsorganisationen.

Die Disposition der praklinischen Rettungsmittel erfolgt durch die Leitstelle nach
Notrufannahme. In der Leitstelle der Berliner Feuerwehr wird hierzu ein
computerunterstitztes strukturiertes Abfrageprotokoll genutzt. Das vorgehaltene,
abgestufte System der Notfallrettung aus unterschiedlichen Hilfen umfasst dabei
verschiedene Madglichkeiten der Disposition in  Abhangigkeit der geschilderten
Erkrankungs- oder Verletzungsschwere durch den Notrufauslésenden. Laut
Rettungsdienstgesetz Berlin ist die Notfallrettung ausschlieBlich fur lebensbedrohlich
Erkrankte oder Verletzte vorgesehen, sowie flr Personen mit potenziell schwerem
gesundheitlichen Schaden bei nicht umgehend geeigneter medizinischer Hilfe. Alle
anderen Personen sollten in Abhangigkeit ihres Zustands durch entsprechende
Einrichtungen versorgt werden, beispielsweise durch die ambulant tatigen
niedergelassenen Arzte. Fir nicht-gehfahige Erkrankte oder Verletzte kann hierzu der
Krankentransport disponiert werden. Dieser unterscheidet sich von der Notfallrettung
unter anderem durch geringere medizinische, technisch-apparative Ausstattung der
Fahrzeuge und niedrigere Qualifikation des eingesetzten Personals sowie deutlich
langere Zeitvorgaben fur Versorgung und Transport. Das Personal der Notfallrettung
setzt sich aus einem weit Uberwiegenden Anteil nicht-arztlichen Personals abgestufter

Qualifikationen (Rettungssanitater, -assistenten und Notfallsanitater) sowie einem
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wesentlich kleineren Anteil arztlichen Personals (Notarzte) zusammen. Die Notfallrettung
hat vor dem Krankentransport Vorrang. Die Alarmierung der praklinischen Notfallrettung
beinhaltet immer einen nicht-arztlich besetzten Rettungstransportwagen (RTW) und nur
bei lebensbedrohlichen oder schweren Gesundheitsschaden die zusatzliche Alarmierung

eines Notarztes.

Aufgrund des in wesentlich groRerer Personalstarke flachendeckend vorgehaltenen
nicht-arztlichen Rettungsdienstpersonals sind Rettungssanitater, -assistenten oder
Notfallsanitater bei medizinischen Notfallen in der Regel die ersten eintreffenden
Einsatzkrafte. Am Notfallort stellen sie daher meistens den Erstkontakt zwischen Patient
und medizinischem Fachpersonal her. Hierin liegt auch ihre Bedeutung bezuglich der
Ersteinschatzung des Patienten am Notfallort. Zu ihren weiteren Hauptaufgaben zahlen
auch die Erstversorgung von Notfallpatienten vor Ort und — falls erforderlich — die
Herstellung deren Transportfahigkeit, deren Transport selbst sowie die adaquate
Betreuung und Uberwachung wahrend des Transports in das néchste, geeignete
Krankenhaus. AuRerdem behandelt der Rettungsdienst bis zum Eintreffen des
gegebenenfalls mitalarmierten Notarztes Uberbrickend und unterstitzt diesen nach
dessen Eintreffen. Ist (noch) kein Notarzt vor Ort, obliegt dem nicht-arztlichen
Rettungsdienstpersonal auch die Uberbriickende Durchfuhrung lebenserhaltender oder
wiederherstellender MaRnahmen. Dabei ist die Nachalarmierung eines Notarztes durch
den Rettungsdienst soweit verfugbar jederzeit moglich, insbesondere bei primar unklaren
oder schweren Erkrankungs- und Verletzungsfallen. Einheitliche, klar definierte Kriterien

fur eine Nachalarmierung des Notarztes existieren allerdings nicht.

Dem nicht-arztlichen Rettungsdienstpersonal kommt daher in der praklinischen

Notfallrettung eine wesentliche Bedeutung zu.

1.3 Ersteinschatzungs-/Triage-Systeme

In den Notaufnahmen der Krankenhauser konnen unter anderem aufgrund der
begrenzten personellen, technisch-apparativen und raumlichen Ressourcen, des nicht
planbaren Patientenaufkommens in ebenfalls nicht planbarer Erkrankungs- und

Verletzungsschwere nicht alle Patienten zum Zeitpunkt ihrer Vorstellung sofort versorgt
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werden. Dies trifft insbesondere fur die seit Jahren auch in der internationalen
wissenschaftlichen Literatur beschriebenen regelmafigen und Uberwiegenden Zeiten der
erschopften  Versorgungskapazitaten (Emergency Department  Overcrowding).
Sinnvollerweise richtet sich daher der Zeitpunkt der Versorgung von Notfallpatienten nicht
nach dem Zeitpunkt ihres Eintreffens in der Notaufnahme, sondern nach der
Behandlungsdringlichkeit ihrer Erkrankung oder Verletzung. Weniger dringlich
behandlungsbedurftige Patienten mussen dadurch zwangslaufig Wartezeiten in Kauf

nehmen.

Aus diesem Grund wurden in den 1990er Jahren Systeme entwickelt, um die
Behandlungsdringlichkeit standardisiert zu erfassen und einzuteilen, um damit eine
Patientenversorgung entsprechend ihrer Dringlichkeit zu gewahrleisten. Diese Triage-
oder Ersteinschatzungssysteme grinden sich dabei auf den urspringlich aus der
Militarmedizin stammenden Begriff ,Triage’, um knappe medizinische Ressourcen
entsprechend ihrer Dringlichkeit optimal einzusetzen. Im Gegensatz zur ursprunglichen
militarischen Feldtriage erfolgt bei der heutigen klinischen Triage in der Notaufnahme
aber kein Behandlungsausschluss. Vielmehr werden alle Patienten entsprechend ihrer
Dringlichkeit innerhalb eines festgelegten Zeitraums adaquat behandelt. International
etablierte Triagesysteme sind unter anderem das Manchester-Triage-System (MTS), die
Canadian Triage and Acuity Scale, der US-amerikanische Emergency Severity Index
sowie die Australasian Triage Scale. Die Uberlegenheit eines bestimmten Systems lasst

sich bisher wissenschaftlich nicht belegen [Christ 2010, Storm-Versloot 2011].

In den Zentralen Notaufnahmen der Charité wird seit 2008 die Ersteinschatzung mit dem
Manchester-Triage-System (MTS) von hierfur speziell qualifiziertem Pflegepersonal in
erweiterter Form durchgefuhrt. Im originaren MTS basiert die Festlegung der
Behandlungsdringlichkeit ausschlieBlich aufgrund der typischerweise vom Patienten
selbst geschilderten Beschwerden. Entsprechend dieser Beschwerden wird aus 51
standardisierten sogenannten Prasentationsdiagrammen das geeignete ausgewahlt und
dem zutreffenden Indikator zugeordnet, um die Behandlungsdringlichkeit entsprechend
einer Sichtungskategorie zu ermitteln. Eine Diagnosestellung ist nicht notwendig. Bei der
erweiterten MTS-Form in der Charité werden zusatzlich noch die Vitalfunktionen

Bewusstsein, Kreislauf und Atmung berucksichtigt.
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Zum besseren Verstandnis hier 2 Beispiele zur Ersteinschatzung mittels MTS:
1. Der Verletzte erlitt eine Verbrihung der rechten Hand. Es wird das Diagramm

.Extremitatenprobleme” und als Indikator ,Starkster Schmerz“ gewahlt. Hieraus

ergibt sich die Sichtungskategorie 2, d.h. orange bzw. ,Sehr dringend” (siehe Abb.
1).

Extremitatenprobleme

Gefdhrdeter Atemweg?
Unzureichende Atmung?
Lebensbedrohliche Blutung?
Schock?

Sofort

Nein

- « Stérkster Schmerz?
ey Akute Atemnot?
7 > = Kritischer Hautzustand?
Gefahrdete Durchblutung?
& Unstillbare groBe Blutung?
Sehr dringend Akutes neurologisches Defizit?

Nein

- Pleuraschmerz?

Ja i Grobe Fehlstellung?
— 7 Offene Fraktur?
Unstillbare kleine Blutung?
Frisches neurologisches Defizit?
Blutungsneigung?
Unpassende Vorgeschichte?
MaBiger Schmerz?

Dringend

Risiko
e

Grenze

e Jiingerer leichter Schmerz?
e Fehlstellung?

e Schwellung?

e Jiingeres Problem?

Normal

Nein

Nicht dringend

Abb. 1: Prasentationsdiagramm ,Extremitatenprobleme® mit dem markierten

10
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Indikator ,Starkster Schmerz® und der sich hieraus ergebenden

Sichtungskategorie 2, orange. [Mackway-Jones 2010: 142]

2. Der Erkrankte gibt Luftnot an und bietet ein exspiratorisches Atemgerausch. Es
wird das Diagramm ,Generelles Diagramm® und der Indikator ,Stridor* gewahlt.

Hieraus ergibt sich die Sichtungskategorie 1, d.h. rot bzw. ,Sofort* (siehe Abb. 2).

Generelles Diagramm

o Geféhrdeter Atemweg?

e Stridor?

o Speichelfluss?

e Fehlende oder unzureichende Atmung?
e Fehlender Puls oder Schock?
L]
L]

Lebensbedrohliche Blutung?
Nicht ansprechbares Kind?
Anhaltender Krampfanfall?

Sofort

Nein

Stérkster Schmerz?

Unstillbare groBe Blutung?

Veranderter Bewusstseinszustand?

» Reagiert nur auf Stimme oder Schmerz?
Unterkihlt?

» HeiBes Kind?

s Sehr heiBer Erwachsener?

Sehr dnngen

e MéBiger Schmerz?
Ja // Unstillbare kleine Blutung?
— i Bericht liber Bewusstlosigkeit?

Anhaltendes Erbrechen?
HeiBer Erwachsener?

Dringend

Nein

e liingerer leichter Schmerz?
e Uberwdrmt?
o Jiingeres Problem?

Normal

Nein

A

Nicht dringend

Abb. 2: Prasentationsdiagramm ,Generelles Diagramm® mit dem markierten

11
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Indikator  ,Stridor® und der sich hieraus ergebenden

Sichtungskategorie 1 rot. [Mackway-Jones 2010: U3]

Die 51 Prasentationsdiagramme decken alle Beschwerdebilder von Patienten aller
Altersstufen ab. Bei einigen Beschwerdebildern ist die Auswahl mehrerer,
unterschiedlicher Prasentationsdiagramme mdglich. Die unterschiedlichen Diagramme
fuhren bei gleichem Beschwerdebild und Beschwerdeauspragung aber stets zur
identischen Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit. In Abhangigkeit der ermittelten
Sichtungskategorie sieht MTS den entsprechenden maximalen Zeitrahmen bis zum
arztlichen Erstkontakt des Patienten vor, dieser liegt entsprechend der
Behandlungsdringlichkeit zwischen 0 und maximal 120 Minuten [Mackway-Jones 2010]
(siehe Tab. 1).

Erstsichtung Zweitsichtung (Kontrolle)
Prioritat Farbe ng. Zeit Spatestens nach
[Minuten]
[Minuten]
Eintreffen bis Ersteinschatzung 5
2 Sehr dringend Orange 10 10
3 Dringend Gelb 30 30
4 Normal Grun 90 90

5 Nicht dringend Blau 120 120

Tabelle 1: Sichtungskategorien Manchester-Triage-System zur Ersteinschatzung,
maximale Zeiten bis erster Arztkontakt sowie bei Zweitsichtung
[Mackway-Jones 2010: 42]

In der praklinischen Notfallversorgung existiert bisher noch keine ubiquitéar anwendbare,
strukturierte, standardisierte und validierte Ersteinschatzung von Patienten
unterschiedlichster Erkrankungs- und Verletzungsschwere. Die sehr wenigen im

Rettungsdienst etablierten Triagesysteme sind vor allem im angloamerikanischen Raum
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auf schwerverletzte Patienten beschrankt sowie international auf den Massenanfall von

Verletzten.

Die im Rettungsdienst bisher fehlenden Systeme zur Ersteinschatzung der
Behandlungsdringlichkeit fuhren zu verschiedenen Herausforderungen. So fehlt
beispielsweise eine Entscheidungshilfe, nicht lebensbedrohlich oder akut gefahrdete
Patienten sicher zu erkennen und einer adaquaten medizinischen Behandlung auf3erhalb
einer Notaufnahme zuzufUhren. Daher werden vom Rettungsdienst derzeit fast
ausnahmslos alle Patienten unabhangig von ihrer  Erkrankungs- oder
Verletzungsschwere in die Notaufnahmen von Krankenhausern transportiert. Auch die
Entscheidungsfindung des Rettungsdienstpersonals gegebenenfalls einen Notarzt
nachzufordern, ist bisher nicht standardisiert, sondern basiert ausschlieB3lich auf

individueller Qualifikation und Erfahrung.

1.4 Fragestellung und Ziele der Arbeit
In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir daher 2 Fragen:

1. lIst eine Ersteinschatzung der Behandlungsdringlichkeit von Patienten in
Anlehnung an das Manchester-Triage-System an der Einsatzstelle durch den
Rettungsdienst durchfiihrbar (,Machbarkeit*)?

2. Ist die an der Einsatzstelle durch den Rettungsdienst erhobene
Behandlungsdringlichkeit mittels des adaptierten MTS zuverlassig durchzuflhren
(,Reliabilitat*)?

Zur Beantwortung der beiden Fragen lieRen wir zunachst Rettungsdienstpersonal mit
einem adaptierten MTS die Behandlungsdringlichkeit von Patienten im Rettungsdienst
bestimmen und analysierten anschlieend die erhobenen Ersteinschatzungsergebnisse

mit denen des Klinikpersonals bei Einlieferung ins Krankenhaus.

13



Methodik

2 METHODIK
2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelte es sich um eine prospektive klinische
Beobachtungsstudie in Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst der Berliner
Feuerwehr, Feuerwache Lichterfelde und der Zentralen Notaufnahme der Charité —
Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin (CBF). Die Wahl der
Feuerwache fiel aufgrund der raumlichen Nahe zu unserer Klinik mit ihrem
entsprechenden Ausricke- und Versorgungsbereich. Da der Rettungsdienst
Notfallpatienten stets in die nachste, geeignete Klinik transportieren soll, wurde auf
diese Weise der grofdtmogliche Anteil von Patienten rekrutiert. Die Zustimmung der
zustandigen Ethikkommission lag vor (EA4/083/10).

2.2 Studienpopulation

Im Zeitraum zwischen Dezember 2010 und September 2011 wurden Uber
insgesamt 10 Monaten Patienten konsekutiv eingeschlossen und triagiert, die
praklinisch von geschultem Rettungsdienstpersonal der Berliner Feuerwehr
(Feuerwehrwache Lichterfelde) in die Zentrale Notaufnahme der Charité -
Universitatsmedizin Berlin am CBF eingeliefert wurden. Eingeschlossen wurden alle
Patienten, unabhangig von ihrer Erkrankung oder Verletzung. Ausgeschlossen
wurden lediglich Patienten, die vom Rettungsdienstpersonal zusammen mit einem
Notarzt versorgt wurden, da hier unter anderem der arztliche Kontakt zum Patienten

bereits im Rettungsdienst hergestellt wurde.

2.3 Durchfiihrung

In der vorliegenden Untersuchung erfolgte die standardisierte Ersteinschatzung des
Patienten im Rettungsdienst durch nicht-arztliches Rettungsdienstpersonal in
Anlehnung an MTS. Zunachst wurde hierfur das Rettungsdienstpersonal in kleinen
Gruppen mit jeweils maximal 10 Personen von offiziell zertifizierten MTS-Trainern
mit einem speziell fur diesen Zweck gestaltetem Programm geschult. Die
Schulungen dauerten jeweils 2,5 Stunden. Die Schulungsmethodik und Lerninhalte
umfassten dabei neben einer kurzen theoretischen Einfuhrung in MTS mit

Erlauterungen zu Aufbau und Ablauf der Ersteinschatzung vor allem die praktische
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Verwendung der Prasentationsdiagramme und Indikatoren sowie ausfuhrliche und
redundante Ubungen mitden MTS-Trainern anhand vielfaltiger Fallbeispiele. Neben
kurzen Vortragen mit Praxisbeispielen lag der Fokus vor allem auf der interaktiven
praktischen Ersteinschatzung simulierter Patienten mit unterschiedlichsten
Erkrankungs- und Verletzungsbildern. Insgesamt wurden 10 Rettungsassistenten

vollstandig geschult, die alle an der anschlielRenden Untersuchung teilnahmen.

Nach der Schulung erfolgte eine 6-wochige Trainingsphase, um sich mit MTS
vertraut zu machen und Erfahrungen zu sammeln. Hierzu wurden Patienten vom

Rettungsdienst mit Unterstlitzung der begleitenden MTS-Trainer triagiert.

In der anschlie3enden 4,5-wdchigen Testphase wurde das Rettungsdienstpersonal
nicht mehr von MTS-Trainern begleitet, konnte aber gegebenenfalls auftretende
Fragen und Probleme mit den MTS-durchfuhrenden Pflegekraften in der Klinik nach
der Patientenubergabe mit dem Abschluss des jeweiligen Notfalleinsatzes zeitnah

klaren. Der zeitliche Studienablauf ist in Abb. 3 grafisch dargestellt.

Zeitlicher Ablauf der Studie

Sept.A2010 ] ) Dez.A2010 1 : s ‘Sept.‘2011
—=-E
Tramngsphase- _' :

Tes:phase- -
-l

Studienphasen

Abb. 3: Zeitlicher Ablauf der Studie, inklusive Planungs-, Schulungs-, Trainings-

Test- und Untersuchungsphase

Da MTS in den Notaufnahmen der Charité etabliert ist, wurde sowohl aus Griinden

der Vergleichbarkeit der Ergebnisse und der Praktikabilitat ein an das originare MTS
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angelehntes, aber modifiziertes System flir den Einsatz im Rettungsdienst
konzipiert. Um die Ersteinschatzung im Rettungsdienst anwenderfreundlich zu
vereinfachen und potenzielle Anwenderfehler des originar komplexeren Systems
moglichst zu vermeiden, wurde die Zahl der ursprunglich 51
Prasentationsdiagramme limitiert. Hierfir begleiteten die MTS-Trainer 4 Wochen
lang das Rettungsdienstpersonal bei ihren Einsatzen im Rettungsdienst auf dem
Rettungswagen, um sich einen Eindruck von den haufigsten Beschwerde- und
Krankheitsbildern zu machen. Aus den hieraus gesammelten Erfahrungen wurden
anschlielend in einem strukturierten Konsensverfahren mit den MTS-Trainern und

der Feuerwehr 11 relevante Prasentationsdiagramme ausgewabhlt (siehe Abb. 4).

Liste der Prasentationsdiagramme

0 Generelles Diagramm 17  Extremitatenprobleme 34 Psychiatrische Erkrankung

1  Abdominelle Schmerzen bei Erwachsenen 18 Fremdkdrper 35 Ruckenschmerz

2 Abdominelle Schmerzen bei Kindern 19 Gastrointestinale Blutung 36 Schreiendes Baby

3 Abszesse und lokale Infektionen 20 Gesichtsprobleme 37 Schwangerschaftsproblem

4 Allergie 21 Halsschmerzen 38 schweres Trauma

5 Angriff (Zustand nach) 22 Hautausschlage 39 Selbstverletzung

6 Asthma 23 Herzklopfen 40 Sexuell erworbene Infektionen

7 Atemnot bei Erwachsenen 24 Hinkendes Kind 41 Stirze

8 Atemnot bei Kindern 25 Hodenschmerz 42 Thoraxschmerz

9 Auffalliges Verhalten 26 Irritiertes Kind 43 Uberdosierung und Vergiftung
10 Augenprobleme 27 Korperstammverletzung 44 Unwohlsein bei Erwachsenen
11 Besorgte Eltern 28 Kollabierter Erwachsener 45 Unwohlsein bei Kindern
12 Betrunkener Eindruck 29 Kopfschmerz 46 Urologisches Problem
13 Bisse und Stiche 30 Kopfverletzung 47 Vaginale Blutung
14 Chemikalienkontakt 31 Krampfanfall 48 Verbrennung und Verbriihungen
15 Diabetes 32 Nackenschmerz 49 Wunden
16  Durchfélle und Erbrechen 33 Ohrenprobleme 50 Zahnprobleme

Abb. 4: Originare 51 Prasentationsdiagramme und 11 im Rettungsdienst

verwendete Diagramme gelb markiert

Auf redundante Diagramme wurde bewusst verzichtet. Beispielsweise wurde das
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Diagramm ,Angriff (Zustand nach)“ im Rettungsdienst auch bei Unfallen
angewendet. Auf das Diagramm ,Thoraxschmerz® wurde verzichtet, da die korrekte
Einschatzung auch mit dem Diagramm ,Kollabierter Erwachsener” moglich war. Das
Rettungsdienstpersonal wurde in allen Fallen ausfuhrlich und wiederholt

entsprechend geschult.

Die Dokumentation der Ersteinschatzung des Rettungsdienstpersonals erfolgte
standardisiert papierbasiert auf einem speziell fir diesen Zweck entwickelten
Formular. Dieses Formular umfasste neben den fur die Triagierung notwendigen zu
erhebenden Daten auch die Dokumentation des verwendeten Diagramms, des

Indikators sowie der daraus resultierenden Sichtungskategorie (siehe Abb. 5).
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Auf dem  Dokumentationsbogen fur die  Ersteinschatzung  durch
Rettungsdienstpersonal wurde Einsatzdatum, Alarmzeit, Name, Geburtstag und
Geschlecht des Patienten, Grund der Alarmierung, ob eine Eigen- oder
Fremdanamnese vorlag, Vorhandensein von Brustschmerz sowie das eingesetzte
Prasentationsdiagramm, der fur die Einstufung der Prioritat eingesetzte Indikator,
Schmerzeinschatzung auf einer 10-stufigen Skala und Behandlungsprioritat
dokumentiert. Der Grund der Alarmierung und der verwendete Indikator mussten in
Textform eingetragen werden, alle anderen Angaben konnten per Kreuz markiert

werden.

Die Ersteinschatzung der Patienten im Rettungsdienst erfolgte an der Einsatzstelle
durch einen von insgesamt 10 geschulten Rettungsassistenten, unabhangig von der

spater erhobenen Einschatzung in der Klink.

Die Ersteinschatzung in der Klinik erfolgte durch 36 Mitarbeiter des hierfur
qualifizierten Pflegepersonals mittels originarem MTS. Bereits seit 2008 wird MTS
in der Klinik bei allen Patienten angewendet und regelmallig auditiert. Die
Triagierung in der Klinik erfolgte ebenfalls unabhangig und ohne Wissen des
Ergebnisses aus dem Rettungsdienst. HierfUr wurden unter anderem von auf3en
nicht einsehbare Briefkasten fur die praklinisch ausgeflllten MTS-Formulare
angebracht, um einerseits eine Verblindung der Ergebnisse zu gewahrleisten und
andererseits eine nachtragliche Dokumentationséanderung zu verhindern. Die
Dokumentation der Ersteinschatzung in der Klinik erfolgte elektronisch im

Krankenhausinformationssystem (KIS).

Die Auswertung der Daten wurde durch an der Triagierung nicht beteiligte Personen
sichergestellt. HierfUr wurden zunachst unabhangig voneinander die
Ersteinschatzungen aus Rettungsdienst und Klinik bezuglich der Haufigkeiten der
verwendeten Diagramme und Indikatoren analysiert und die Ergebnisse
abschlie3end korreliert. Die Korrelation der praklinischen und klinischen Ergebnisse
wurde mit einem standardisierten Dokumentationsbogen durchgefiuhrt (siehe Abb.
6).
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Kriterium Ja Nein
Dokumentation lesbar? o o
Korrekte Benutzung des Prasentationsdiagramms? o o
Spezielle Indikatoren korrekt? Q Q

Korrekte Prioritatsstufe zugeordnet (auf Basis

der Prasentation des Patienten und der Indikatoren)? ) )

Abb. 6: Dokumentation zur standardisierten Auditierung der Triageergebnisse
[Mackway-Jones 2010: 71]

Zur Uberpriifung der Ergebnisse wurden zuséatzlich auch alle weiteren
dokumentierten Einsatzdaten aus dem Rettungsdienstprotokoll sowie aus der
elektronischen Patientendokumentation der Rettungsstelle genutzt. Auf diese
Weise konnte auch Uberpruft werden, ob praklinisch und klinisch unterschiedlich
triagierte Patienten zwischen den beiden Einschatzungen eine Zustandsanderung
erfahren  hatten, welche die unterschiedliche Sichtungskategorisierung
nachvollziehbar erklaren wuirde. Beispielsweise waren dies eine niedrigere
Sichtungskategorie im Verlauf durch die Gabe einer Schmerzmedikation oder eine

hdhere Sichtungskategorie durch (unbehandelte) progrediente Beschwerden.

2.4 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mittels deskriptiver Statistik analysiert. Hierzu wurden
zunachst alle Daten in ein Tabellenprogramm eingegeben (Microsoft Excel,
Redmont/WA, USA). Dichotome Ergebnisse der im Rettungsdienst und in der Klinik
erhobenen Daten wurden mittels Pearsons Chi-Quadrat-Test verglichen.
Tendenzen der Ergebnisse wurden mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
untersucht. Die Analyse aller Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS

Statistics, Version 22.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Patientenkollektiv

Im gesamten Untersuchungszeitraum von Dezember 2010 bis September 2011 wurde
die Ersteinschatzung im Rettungsdienst von 10 Rettungsassistenten und in der Klinik von
36 Mitarbeitern der Pflege durchgeflhrt. Insgesamt wurden die Daten von 324 Patienten
erfasst. 79/324 (24%) Dokumentationsbdgen des Rettungsdienstes waren unvollstandig
ausgeflllt und konnten daher nicht bericksichtigt werden. In den unvollstandig
ausgefullten Bogen fehlte bei 65/79 (82%) der Indikator. Bei den verbliebenen 245/324
(76%) vollstandig ausgefullten und auswertbaren Bogen fehlte bei 37/245 (15%) die
Ersteinschatzung in der Klinik. Damit konnten insgesamt 208/324 (64%) Bogen detailliert

ausgewertet werden (siehe Abb. 7).

n=324

Triage durch
Rettungsdienst

* n=79 n=245
unvollstandige Vollstandige Triage

Dokumentation durch Rettungs-
dienst

* n=37 keine __n=_208 .
Einschatzung Vollstandige Triage
in Klinik durch Rettungs-

dienst und Klinik

Abb. 7: Ubersicht der erhobenen und ausgewerteten Datensatze

Der Anteil von 245/324 (76%) an korrekt durchgefuhrten Ersteinschatzungen durch
Rettungsdienstpersonal belegt die Einsetzbarkeit des adaptierten MTS im

Rettungsdienst.
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Von den im Rettungsdienst und in der Klinik insgesamt 208 vollstandig
ersteingeschatzten Patienten waren 108/208 (52%) Frauen und 100/208 (48%) Manner
(siehe Tab. 2).

Anzahl (n) Anteil (%) Alter, Median (Jahre)

mannlich 100 48% 62
weiblich 108 52% 71
Gesamt 208 100% 68

Tabelle 2: Charakteristika der untersuchten Patienten

Das Alter betrug durchschnittlich 60 und im Median 68 Jahre. Insgesamt waren 108/208
Patienten (52%) Uber 65 Jahre alt (siehe Abb. 8).

120

108
100

80

60

46
40

Anzahl der Patienten

20

Unter 18 Jahre 18 bis unter 25 25 bis unter 50 50 bis unter 65 65 Jahre und
Jahre Jahre Jahre alter

Altersgruppen

Abb. 8: Altersverteilung der untersuchten Patienten (n=208)

Ambulant behandelt wurden in der Notaufnahme 113/208 (54%) Patienten und 95/208
(46%) Patienten mussten stationar aufgenommen werden. Die mittlere
Krankenhausverweildauer der stationar behandelten Patienten betrug durchschnittlich
7 und im Median 5 Tage (siehe Abb. 9).
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Verweildauer von stationaren Patienten
70 66
60 -
S 50 -
[
g
w® 40 -
o
]
T 30 -
'§ 20
& 20 -
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10 -
0 i
1 bis 7 8 bis 19 >20
Tage

Abb. 9: Mittlere Krankenhausverweildauer der stationaren Patienten (n=95)

Die Anzahl der eingeschlossenen Patienten verteilte sich im Untersuchungszeitraum
unterschiedlich Uber die einzelnen Wochentage mit einer zirkadianen Haufung an den
Wochentagen Montag, Dienstag, Freitag und Sonntag sowie zeitlich von 7-11 Uhr und
14-18 Uhr (siehe Abb. 10 und 11).

Patientenverteilung Uber die Wochentage

43

35 35

33
23
21
I I 18

Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So.

Abb. 10: Verteilung der Patienten Uber die einzelnen Wochentage (n=208)
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Patientenverteilung Uber die Tageszeit

Anzahl

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23

Uhrzeit

Abb. 11: Verteilung der Patienten Uber die Tageszeiten (n=208)

Die Verteilung der von Rettungsdienst und Klinik ermittelten Sichtungskategorien
unterschied sich zwischen den Altersgruppen kaum. Am haufigsten wurde mit 2 und 3
kategorisiert (siehe Abb. 12).

60
50
c
g
§ 40
hd
&
g 30 m Unter 18 Jahre
‘E'g 20 m 18 bis unter 25 Jahre
§; m 25 bis unter 50 Jahre
10
50 bis unter 65 Jahre
0 - - m 65 Jahre und alter
@ = @ = b = % = b =
c £ = £ = £ c k= = £
22|22 2|2 8|2 &<
%] %] %) (%] (%]
o o o oo oo
C C c C C
35 o} > > 35
-+ +— -+~ -+~ -+~
@ @ @ @ @
o [a'4 o o o
Prio1l Prio 2 Prio 3 Prio 4 Prio 5

Abb. 12: Behandlungsprioritaten nach Altersgruppen im Vergleich
Rettungsdienst und Klinik (n=208)
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Die haufigsten Diagnosegruppen der triagierten Patienten betrafen unterschiedliche
Verletzungen, neurologische, kardiovaskulare Erkrankungen sowie Erkrankungen des

Bewegungsapparates (siehe Tab. 3).

‘ Diagnose Anzahl  Anteil ‘

o (n (%)
Verletzungen und andere Folgen aul3erer Ursachen 75 36
Neurologische Erkrankungen 45 22
Kardiovaskulare Erkrankungen 41 20
Gastrointestinale Erkrankungen 11 5
Muskuloskeletale Erkrankungen 10 5
Sonstige Erkrankungen (z.B. Sepsis, Erysipel, Anamie) 9 4
Respiratorische Erkrankungen 8 4
Sonstige (urogenitale, psychische Erkrankungen, Vergiftungen) 5 3

Tabelle 3: Verteilung der Diagnosegruppen (n=208)

3.2 Verwendete Prasentationsdiagramme im Rettungsdienst und in der Klinik
3.2.1 Rettungsdienst

Im Rettungsdienst wurde am haufigsten in 70/208 (33%) Fallen das ,Generelle
Diagramm®, in 43/208 (20%) Fallen ,Kollabierter Erwachsener®, in 22/208 (10%) Fallen
JAuffalliges Verhalten® eingesetzt. Von den insgesamt 11 flr den Rettungsdienst
festgelegten Prasentationsdiagrammen wurden 10 angewendet, das Diagramm

,Unwohlsein bei Erwachsenen“ wurde nicht angewendet (siehe Abb. 13).
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Verteilung verwendeter Prasentationsdiagramme
(Rettungsdienst)
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Abb. 13: Verteilung der verwendeten Prasentationsdiagramme im
Rettungsdienst (n=208)

Patienten mit Brustschmerzen wurden wie eingangs festgelegt mit dem
Prasentationsdiagramm ,Kollabierter Erwachsener eingeschatzt. Die Verteilung der
einzelnen Sichtungskategorien in Abhangigkeit der vom Rettungsdienst verwendeten

Prasentationsdiagramme ist in Tabelle 4 dargestellit.
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Verwendete Prasentationsdiagramme im Rettungsdienst und

Verteilung der ermittelten Sichtungskategorien

Sofort -Sehr Dringend Normal r:licht
dringend dringend
Nr. Préasentationsdiagramm 1 2 3 4 5
0 Generelles Diagramm - 29 32 9 -
1 Abdominelle Schmerzen bei Erwachsenen - 3 3 - -
5 Angriff (Zustand nach) - 3 7 1 -
7 Atemnot bei Erwachsenen 1 11 4 1 -
9 Auffalliges Verhalten - 13 7 2 -
12 Betrunkener Eindruck - 1 3 - -
17 Extremitatenprobleme - 5 10 4 1
28 Kollabierter Erwachsener - 26 15 2 -
30 Kopfverletzung - 1 10 2 -
45 Unwohlsein bei Kindern - - 1 1 -
Tabelle 4: Verteilung der Sichtungskategorien in den jeweiligen

Prasentationsdiagrammen im Rettungsdienst (n=208)

3.2.2 Kilinik

In der Klinik wurde am haufigsten das Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein bei
Erwachsenen® in 58/208 (27%) Fallen, ,Sturze“ in 32/208 (15%) Fallen und
~Extremitatenprobleme” in 22/208 (10%) Fallen eingesetzt. Von den insgesamt 51 in der
Klinik anwendbaren Prasentationsdiagrammen wurden lediglich 27/51 (53%)
angewendet (siehe Abb. 14), 24/51 Diagramme (47%) wurden nicht angewendet (siehe
Abb. 15).
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Nicht verwendete Prasentationsdiagramme in der Klinik

Abb. 15

Die Verteilung der einzelnen Sichtungskategorien in Abhangigkeit der in der Klinik
28

verwendeten Prasentationsdiagramme ist in Tabelle 5 dargestellt.
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Nr.

11

12

16

17

19

20

21

23

27

28

29

30

31

32

34

35

41

42

43

44

45

46

Verwendete Prasentationsdiagramme in der Klinik und

Verteilung der ermittelten Sichtungskategorien

Prasentationsdiagramm

Generelles Diagramm
Abdominelle Schmerzen bei Erwachsenen
Angriff (Zustand nach)
Atemnot bei Erwachsenen
Auffalliges Verhalten
Besorgte Eltern

Betrunkener Eindruck
Durchfalle und Erbrechen
Extremitatenprobleme
Gastrointestinale Blutung
Gesichtsprobleme
Halsschmerzen

Herzklopfen
Korperstammverletzung
Kollabierter Erwachsener
Kopfschmerz

Kopfverletzung

Krampfanfall
Nackenschmerz
Psychiatrische Erkrankung
Ruckenschmerz

Stirze

Thoraxschmerz
Uberdosierung und Vergiftung
Unwohlsein bei Erwachsenen
Unwohlsein bei Kindern

Urologisches Problem

Sofort

29

Sehr
dringend

2

Dringend

Normal

Nicht
dringend

5
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48 Verbrennung und Verbriihungen

49 Wunden - 2 2 3

Tabelle 5: Verteilung der Sichtungskategorien in den 28 Prasentationsdiagrammen
in der Klinik

3.3 Sichtungskategorien in Rettungsdienst und Klinik
3.3.1 Verteilung der einzelnen Sichtungskategorien

Die haufigsten Sichtungskategorien im Rettungsdienst und in der Klinik waren mit 92/208
(44%) bzw. 86/208 (41%) Kategorie 2 und mit 92/208 (44%) bzw. 91/208 (43%) Kategorie
3 (siehe Abb. 16).

100 44% 44% 439
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Prioritat 1 Prioritat 2 Prioritat 3 Prioritat 4 Prioritat 5

M Rettungsdienst [ ] Klinik

0,5% 0%

Abb. 16: Verteilung der 5 Sichtungskategorien in Rettungsdienst und Klinik (n=208)

Eine Ubersicht der Sichtungskategorien aufgeteilt nach Geschlecht der

eingeschlossenen Patienten zeigt die Tabelle 6.
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Sichtungskategorien
Anzahl Patienten - 5 3 4 - Gesamt
Rettungsdienst 1 92 92 22 1 208
davon weiblich 0 50 47 10 1 108
Klinik 0 86 91 31 0 208
davon weiblich 0 46 51 11 0 108
Gesamt 1 178 183 53 1 416
davon weiblich (%) 0 54 54 40 100 52

Tabelle 6: Geschlechterverteilung im  Patientenkollektiv —aufgeschlisselt nach

Behandlungsprioritaten im Rettungsdienst und in der Klinik (n=208)

3.3.2 Reliabilitat der Ersteinschatzung

Die detaillierten Ersteinschatzungsergebnisse im Rettungsdienst und in der Klinik zeigen

die beiden folgenden Tabellen 7 und 8.

RD ist
Sichtungskategorien tGesam
1 2 3 4 5
RD 1  Anzahl 1 0 0 0 0 1
soll % innerhalb von RD| 100% 0% 0% 0%| 0%]| 100%
soll
% innerhalb von RD [ 100% 0% 0% 0% 0% 0%
ist
% der Gesamtzahl 0% 0% 0% 0% 0% 0%
2 Anzahl 0 83 13 5 1 102
% innerhalb von RD 0% 81% 13% 5% 1%| 100%
soll
% innerhalb von RD 0% 90% 14% 23%| 100% 49%
ist
% der Gesamtzahl 0% 40% 6% 2% 0% 49%
3  Anzahl 0 9 79 3 0 91
% innerhalb von RD 0% 10% 87% 3% 0% | 100%
soll
% innerhalb von RD 0% 10% 86% 14% 0% 44%
ist
% der Gesamtzahl 0% 4% 38% 1% 0% 44%
4  Anzahl 0 0 0 14 0 14
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% innerhalb von RD 0% 0% 0% 100% 0% | 100%

soll

% innerhalb von RD 0% 0% 0% 64% 0% 7%

ist

% der Gesamtzahl 0% 0% 0% 7% 0% 7%
Gesamt  Anzahl 1 92 92 22 1 208

% innerhalb von RD 0% 44% 44% 11% 0% | 100%

soll

% innerhalb von RD| 100%| 100% 100%| 100%| 100%| 100%

ist

% der Gesamtzahl 0% 44% 44% 11% 0%| 100%

Tabelle 7: Einschatzungsergebnisse im Rettungsdienst (RD) detailliert nach

Sichtungskategorie (n=208)

Klinik ist
Sichtungskategorien
2 3 4 Gesamt

Klinik soll 2 Anzahl 82 11 2 95
% innerhalb von Klinik soll 86% 12% 2% 100%

% innerhalb von Klinik ist 95% 12% 6% 46%

% der Gesamtzahl 39% 5% 1% 46%

3 Anzahl 4 78 10 92

% innerhalb von Klinik soll 4% 85% 11% 100%

% innerhalb von Klinik ist 5% 86% 32% 44%

% der Gesamtzahl 2% 38% 5% 44%

4 Anzahl 0 2 19 21

% innerhalb von Klinik soll 0% 10% 90% 100%

% innerhalb von Klinik ist 0% 2% 61% 10%

% der Gesamtzahl 0% 1% 9% 10%

Gesamt Anzahl 86 91 31 208
% innerhalb von Klinik soll 41% 44% 15% 100%

% innerhalb von Klinik ist 100%| 100%| 100% 100%

% der Gesamtzahl 41% 44% 15% 100%

Tabelle 8: Einschatzungsergebnisse in der Klinik detailliert nach Sichtungskategorie

(n=208)

Insgesamt wurden 85% (177/208) der Patienten im Rettungsdienst und 86% (179/208)

der Patienten in der Klinik korrekt eingeschatzt (siehe Tab. 9).
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Klink korrekt

Gesamt

Ja Nein Anzahl Anteil
Ja Anzahl 149 28 177 85%
RD k k
orrekt Nein Anzahl 30 1 31 15%
Gesamt Anzahl 179 29 208
Anteil 86% 14% 100%

Tabelle 9: Ubersicht der Einschatzungsergebnisse im Rettungsdienst (RD) und
in der Klinik (n=208)

Die Gute der Ersteinschatzung unterschied sich statistisch nicht signifikant (McNemar-
Test, zweiseitig, p=0,896) zwischen den beiden Untersuchergruppen Rettungsdienst-
und Klinikpersonal (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, zweiseitig, Rettungsdienst Z
2,746, Klinik Z -3,210).

3.3.3 Analyse der nicht korrekt durchgefiihrten Ersteinschatzungen

Die zwischen Rettungsdienst und Kilinik unterschiedlich triagierten 92/208 (44%)
Patienten analysierten wir detailliert hinsichtlich Plausibilitdt und Nachvollziehbarkeit. In
33/92 (36%) Fallen waren die Unterschiede in der Triage inhaltlich nachvollziehbar, in

den restlichen 59/92 (64%) Fallen waren sie inhaltlich nicht nachvollziehbar (siehe Abb.

17).
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n=208

untersuchte
Patienten

n=92 (44%) n=116 (56%)
unterschiedlich identisch, korrekt
triagiert triagiert

n=33/92 (36%)
korrekt
unterschiedlich

n=59/92 (64%)
fehlerhafte Triage

Abb. 17: Anzahl der identisch und unterschiedlich triagierten Patienten

Dabei verbesserte oder verschlechterte sich nachvollziehbar und plausibel in 33/92
(36%) der diskrepanten Falle der Zustand des Patienten zwischen dem ersten Zeitpunkt
der Triagierung durch den Rettungsdienst und dem zweiten Zeitpunkt bei Eintreffen in
der Klinik. Am haufigsten anderte sich die Schmerzintensitat in 25/33 (76%) Fallen.

Andere Grunde waren beispielsweise eine Sauerstoffgabe bei Patienten mit Luftnot.

Bei den restlichen 59/92 (64%) abweichenden Fallen konnten wir die unterschiedliche
Einschatzung in Rettungsdienst versus Klink nicht durch eine Anderung des
Beschwerdebildes nachvollziehen. Damit waren insgesamt 59/208 (28%) Patienten ohne
nachvollziehbare Beschwerdeanderung unterschiedlich eingeschatzt und damit nicht
korrekt triagiert worden. Von diesen 59 Patienten wurde ein Patient sowohl vom
Rettungsdienst als auch in der Klinik nicht korrekt triagiert, die Ubrigen 58 falsch
triagierten Patienten wurden entweder vom Rettungsdienst oder in der Klinik falsch

eingeschatzt. Insgesamt ergaben sich hieraus insgesamt 60 nicht korrekte bzw. falsche
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Ersteinschatzungen bei insgesamt 59 Patienten (siehe Abb. 18).
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falsche Triagierung durch RD falsche Triagierung durch Klinik

Abb. 18: Anzahl der im Rettungsdienst und in der Klinik falschen

Ersteinschatzungen (n=60 bei insgesamt 59 Patienten)

Im Rettungsdienst erfolgte eine Ubertriage (falsch dringlichere Behandlungskategorie) in
9/31 (29%) und eine Untertriage (falsch weniger dringliche Behandlungskategorie) in
22/31 (71%) Fallen. In der Klinik erfolgte in 6/29 (21%) Fallen eine Ubertriage und in
23/29 (79%) Fallen eine Untertriage (siehe Abb. 19). Durch Untertriage werden Patienten
aufgrund falsch niedrigerer Dringlichkeitseinschatzung gefahrdet, durch Ubertriage

werden v.a. Ressourcen starker beansprucht.
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Uber- und untertriagierte Patienten

90%

79%

80%

71%

70%

60%

50%

40%

29%

30%

21%

20%

10%

0%
Ubertriage Untertriage

M Rettungsdienst W Klinikpersonal

Abb. 19: Uber- und Untertriage im Rettungsdienst und in der Klinik

Die Grunde der fehlerhaften Triage waren unterschiedlich, beruhten aber alle auf
Anwendungsfehlern durch die triagierenden Personen im Rettungsdienst oder in der
Klinik.

Sowohl im Rettungsdienst als auch in der Klinik wurde am haufigsten in 49/60 Fallen
(82%) der falsche Indikator verwendet. Von diesen Fallen wurde in 11/49 (22%) die
korrekt erhobene Schmerzintensitat des Patienten einem falschen Indikator zugeordnet,
zum Beispiel ,jungerer leichter Schmerz® (1-4 von 10) statt ,mittlerer Schmerz* (>4 bis 7
von 10). Hieraus ergaben sich unterschiedliche Behandlungsprioritaten. In weiteren 8/49
(16%) Fallen wurden die Definitionen ,akut” und ,frisch“ bzw. ,anhaltend® oder ,Bericht
Uber® nicht berlcksichtigt und damit falsche Indikatoren ausgewanhlt. Beispielsweise
wurde ein in den letzten 24 Stunden neu aufgetretenes neurologisches Defizit, nicht wie
originar definiert als ,akutes neurologisches Defizit“ triagiert, sondern als ,frisches
neurologisches Defizit“ fehldefiniert (originar >24 Stunden) und entsprechend niedriger

triagiert. Trotz korrektem Indikator wurde in 9/60 (15%) der Falle falsch priorisiert (siehe
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Tab. 10).
Rettungsdienst Klinik Gesamt
Anzahl Ersteinschatzungen (%) 31 (100%) 29 (100%) 60
Falscher Indikator (%) 22/31 (71%)  27/29 (93%) 49/60 (82%)
Davon falsche Zuordnung der 6/22 (27%) 5/27 (19%) 11/49 (23%)
Schmerzeinschatzung zum Indikator
Davon falsche Begrifflichkeiten 4/22 (18%) 4/27 (15%) 8/49 (16%)
bzw. Definitionen
Davon ohne ersichtlichen Grund 12/22 (55%) 18/27 (66%) 30/49 (61%)

Falsche Zuordnung des Indikators zur 8/31 (26%) 1/29 (3%)  9/60 (15%)
Behandlungsprioritat (%)

Falsches Prasentationsdiagramm (%) 1/31 (3%) 1/29 (3%) 2/60 (3%)

Tabelle 10: Ursachen falscher Ersteinschatzungen (n=60) in Rettungsdienst und Klinik

bei insgesamt 59 Patienten
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4 DISKUSSION

Unsere Untersuchung belegt, dass im Rettungsdienst eine Ersteinschatzung mittels
eines auf das Manchester-Triage-System basierenden und adaptierten Version
durchfihrbar und die erhobenen Behandlungsdringlichkeiten verlasslich sind. Die
Qualitat der Sichtung im Rettungsdienst mit der adaptierten an MTS angelehnten
Einschatzung unterschied sich nicht von dem in Kliniken etablierten originaren MTS
hinsichtlich der Rate an korrekt eingeschatzter Behandlungsdringlichkeit und war
insgesamt sehr hoch. Nach unserer Kenntnis ist dies die erste Untersuchung uber die
Anwendung von MTS bzw. einer auf MTS basierenden, angepassten Version im

Rettungsdienst.

Die Bedeutung unserer Ergebnisse spiegelt sich vor allem im Potenzial wider, mit dem
bisher nur in Krankenhausern etablierten MTS zukunftig eventuell bereits im
Rettungsdienst die Behandlungsdringlichkeit mit einem verlasslichen und validierten
Werkzeug sicher einschatzen zu kénnen. Dadurch konnten knappe Ressourcen im
Rettungsdienst und in den Kliniken sinnvoller eingesetzt werden, wenn nicht akut
behandlungspflichtige Patienten anderen Versorgungseinrichtungen zugefihrt wirden,
ohne diese Patienten zu gefahrden. Nicht akut behandlungspflichtige Patienten konnten
vom Rettungsdienst beispielsweise an die ambulante Versorgung durch niedergelassene
Arzte verwiesen werden und dadurch (iberlaufende Notaufnahmen der Krankenhduser
entlasten. Der einmal initiierte fehlerhafte Prozess des Absetzens eines Notrufs an die
Rettungsleitstelle mit konsekutiver Disposition des Rettungsdienstes fur einen nicht akut
behandlungspflichtigen Patienten kénnte so durchbrochen werden. In der Folge kdnnten
dadurch korrigierende Entscheidungen getroffen werden, um Belastungen knapper
Ressourcen im Rettungsdienst und in Notaufnahmen durch eine Verkettung falscher
Folgeprozesse zu vermeiden. Eine bessere Allokation von Rettungsdienst und
Notaufnahme fur akut behandlungspflichtige Patienten konnte Gefahrdungen dieser
Patientengruppe minimieren, deren zeitgerechte Versorgung in Uberstrapazierten

Rettungsdiensten und/oder Notaufnahmen nicht gewahrleistet werden kann.

Bisher  existieren nur  wenige Publikationen zur  Einschatzung der

Behandlungsdringlichkeit im  Rettungsdienst. In den wenigen publizierten
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Untersuchungen liel3 sich dabei keine sichere Entscheidungshilfe fir den Rettungsdienst

zur Erkennung akut behandlungspflichtiger Patienten nachweisen:

Hagiwara et al. analysierten in einer systematischen Literaturrecherche randomisiert
kontrollierte Studien, die die Effektivitat von Instrumenten (,decision support tools*) zur
Beurteilung von akut kranken oder verletzten Patienten im Rettungsdienst untersucht
hatten. Es wurden dafur die Datenbanken der Cochrane Library, sowie von CINAHL
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) und PubMed/MEDLINE nach
randomisiert-kontrollierten Studien durchsucht und relevante Literatur durch manuelle
Referenzrecherche erganzt. Die beschriebenen Entscheidungshilfen basierten u.a. auf
Protokollen, Richtlinien, Triagesystemen oder computerbasierten Entscheidungshilfen,
wie beispielsweise Prehospital stroke tool, Trauma Triage Rule in prehospital trauma
triage, Los Angeles Prehospital Stroke Screen oder Cincinnati Prehospital Stroke Scale
(CPSS). Untersuchungsendpunkte waren diagnostische Genauigkeit, Einhaltung der
empfohlenen guten klinischen Praxis, Zeitpunkt bis zur Versorgung des Patienten,
Patientenzufriedenheit und patientenzentrierte Kriterien wie Morbiditat und Letalitat. Die
Literaturrecherche ergab initial insgesamt 5.929 Verdffentlichungen, von denen nach
Durchsicht der Kurzfassungen 59 potenziell relevante Ubrigblieben. Weitere 14 potenziell
relevante Veroffentlichungen wurden mittels manueller Referenzrecherche gefunden.
Von den insgesamt 73 durchgesehenen Publikationen im Volltext erfullten letztlich
lediglich 2 alle Einschlusskriterien fur eine detaillierte Bewertung. Aufgrund der
unterschiedlich vorliegenden statistischen Daten war eine Metaanalyse der Primardaten
nicht moglich. Die einzigen beiden eingeschlossenen Veroffentlichungen fokussierten
sich auf potenzielle Schlaganfallpatienten unter Verwendung des CPSS sowie auf
potenzielle Myokardinfarktpatienten unter Verwendung von telemedizinischer Technik.
Demgegenuber beschrankte sich das von uns untersuchte Einschatzungsinstrument
nicht spezifisch auf einen diagnose-bezogenen Symptomenkomplex. Die sehr
begrenzten Daten der beiden einzigen eingeschlossenen Studien lassen laut Autoren
keine verlassliche Einschatzung der untersuchten Triagesysteme im Rettungsdienst zu.
Die Autoren empfahlen daher die Durchfuhrung weiterer randomisierter klinischer

Studien hierzu [Hagiwara 2010].
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Brown et al. analysierte in einer systematischen Literaturrecherche mit Metaanalyse die
Fahigkeit, medizinisch notwendige Rettungsdiensteinsatze durch Personal von
Rettungsdiensten zu erkennen. Hierzu durchsuchten die Autoren systematisch die
Datenbanken von PubMed, Cochrane Library und CINAHL (Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature) nach relevanten Veroffentlichungen. Von den initial 9.752
gefundenen Publikationen erschienen primar 214 potenziell relevant. Nach Durchsicht
der Kurzfassungen wurden 61 Veroffentlichungen im Volltext analysiert, letztlich erfullten
5 die Einschlusskriterien. Insgesamt war die Datenlage sehr limitiert und sehr heterogen.
Der aggregierte negativ-pradiktive Wert betrug 0,912 (95%-KI 0,707-0,978). Da bei bis
zu 30% der Patienten das Rettungsdienstpersonal die medizinische Indikation flr den
Rettungsdiensteinsatz  nicht erkannte, sollte nach Meinung der Autoren
Rettungsdienstpersonal nicht Uber die Notwendigkeit eines Einsatzes entscheiden
[Brown 2009].

Eine detaillierte Betrachtung der in diese Analyse eingeschlossenen Studien offenbart
aber zum Teil erhebliche Schwachen. So wurde beispielsweise von Silvestri et al.
[Silvestri 2002] zwar ein prospektiver Ansatz mit klaren Fragestellungen an den
Rettungsdienst gewahlt, aber kein standardisiertes Instrumentarium  zur
Ersteinschatzung verwendet. In der eigenen Untersuchung verwendeten wir ein

standardisiertes Instrument zur strukturierten Ersteinschatzung im Rettungsdienst.

Hjalte et al. fuhrten eine retrospektive Analyse zur Einschatzung der
Behandlungsdringlichkeit von insgesamt 1.977 vom Rettungsdienst transportierten
Patienten durch. Die Beurteilung der Behandlungsdringlichkeit im Rettungsdienst erfolgte
mittels standardisiertem Fragebogen des Rettungsdienstpersonals und Auswertung der
Einsatzdokumentation. Patienten ohne Interventionen durch den Rettungsdienst galten
als nicht akut behandlungsbedurftig. Insgesamt erfolgten bei 604 (31%) Patienten im
Rettungsdienst keine Interventionen. Von diesen 604 Patienten hatten 55% alleine mit
dem Taxi oder mit dem eigenen Auto ins Krankenhaus gelangen konnen und 45%
brauchten lediglich einen Krankentransport ohne medizinisch qualifizierte Betreuung
[Hjalte 2007].

Knapp et al. evaluierten prospektiv die Fahigkeit von Rettungsdienstpersonal, unter
Verwendung von Transportleitlinien Patienten zu erkennen, die aufgrund geringer

medizinischer Probleme ohne Gefahrdung auch mittels Taxi transportiert werden
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konnten. Insgesamt wurden 93 Patienten eingeschlossen und mittels Taxi in die
Notaufnahme transportiert, von diesen verlieBen 10 (11%) Patienten die Notaufnahme
vor Beginn einer Behandlung, 9 (10%) Patienten wurden zur stationaren Behandlung
aufgenommen. Insgesamt wurden 3 (3%) Patienten falschlicherweise in die Studie
eingeschlossen, obwohl Ausschlusskriterien vorlagen. Nach Meinung der Autoren
unterschatzt Rettungsdienstpersonal die Behandlungsdringlichkeit von Patienten eher,
Programme zur Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit im Rettungsdienst sollten

daher mit Vorsicht verfolgt werden [Knapp 2009].

Mit einem standardisierten Instrument zur Ersteinschatzung koénnte nicht nur die
Behandlungsdringlichkeit sicherer beurteilt werden, sondern daraus abgeleitet auch die
Transportprioritat des Notfallpatienten. In der eigenen Untersuchung wurden 11% der
Patienten mit der Dringlichkeit ,4“ bzw. ,5“ eingeschatzt und hatten in der Folge nicht
unbedingt mit dem Rettungsdienst ins Krankenhaus transportiert werden mussen. Zur

Beantwortung dieser Frage sind aber weitere Untersuchungen notwendig.

Insgesamt fehlen in der vorhandenen Literatur Daten, die eine sichere Einschatzung von
Notfallpatienten hinsichtlich ihrer Behandlungsbedurftigkeit oder -dringlichkeit durch
Rettungsdienstpersonal belegen. Die Einfuhrung eines zuverlassigen, leicht
anwendbaren und validierten Triagesystems im Rettungsdienst kdnnte dabei helfen, eine

korrekte Ersteinschatzung bereits am Einsatzort vorzunehmen.

4.1 Etablierte Triagesysteme in der Klinik und im Rettungsdienst

In Notaufnahmen sind verschiedene Ersteinschatzungssysteme etabliert und validiert.
Die vier am weitesten verbreiteten Systeme sind die Australasian Triage Scale, die
Canadian Triage and Acuity Scale, der Emergency Severity Index (ESI) sowie das
Manchester-Triage-System (MTS). Die Uberlegenheit eines bestimmten Systems l3sst
sich bisher wissenschaftlich nicht eindeutig belegen [Christ 2010, Storm-Versloot 2011].
In Deutschland ist das Manchester-Triage-System am weitesten verbreitet und
hinsichtlich seiner Verlasslichkeit einer korrekten Einschatzung der
Behandlungsdringlichkeit gut validiert [Graff 2014, Krey 2016].

Die Grundlage unserer Untersuchung bildete MTS, da seine Anwendung nur einen sehr

41



Diskussion

geringen Zeitbedarf von unter 1 Minute erfordert und die verwendeten flunf
Dringlichkeitsstufen symptom- und nicht diagnosebasiert sind, was im Szenario des
Rettungsdienstes mit oft noch unklaren Diagnosen sehr vorteilhaft ist. Aufgrund der
symptombasierten Einschatzung ist es — eine konsequente Schulung vorausgesetzt —
formal ein von der Erfahrung des Triagierenden unabhangiges System [Krey 2016]. Da
MTS keine Diagnosen erfordert, kann es auch sicher von nicht-arztlichem Personal
angewendet werden. Die seit Jahren in der Zentralen Notaufnahme am CBF etablierte
Ersteinschatzung mittels MTS erlaubte aufgrund identischer Sichtungskategorien zudem

eine praktikable Auswertung der vom Rettungsdienst ersteingeschatzten Patienten.

Wie oben ausgefuhrt sind im Rettungsdienst lediglich auf bestimmte
Patientenpopulationen (z.B. Schlaganfall, schwere Verletzung) oder die besondere
Situation eines Massenanfalls von Verletzten (MANV) fokussierte Systeme zur
Ersteinschatzung der Behandlungsdringlichkeit etabliert. Darlber hinausgehende,
allgemeingultige, fur alle Patientenpopulationen etablierte und validierte Triagesysteme
fehlen im Rettungsdienst. Einzig Buschhorn et al. untersuchten das vor allem in den USA
etablierte Triagesystem Emergency Severity Index (ESI) im Rettungsdienst [Buschhorn
2013]. Wir wahlten flr unsere Untersuchung als Basis das vor allem in Europa verbreitete
MTS aus und untersuchten eine an MTS angelehnte und auf 11 statt der originaren 51

Prasentationsdiagramme verklrzte Version zur Triage im Rettungsdienst.

4.2 Fehl-, Unter- und Ubertriagierungen im eigenen Kollektiv

Die Fehlerrate der Ersteinschatzung durch den Rettungsdienst unterschied sich nicht
signifikant von der in der Klinik und betrug 15% (31/208) bzw. 14% (29/208). Im Vergleich
zu publizierten Ergebnissen mit Fehlerraten zwischen 20-40% lag die Fehlerrate im
eigenen Kollektiv deutlich niedriger [Buschhorn 2013, Cooke 1999, Ghanbarzehi 2016,
Van der Wulp 2008].

FUr diesen Unterschied konnten die kleineren untersuchten Kollektive ursachlich sein, mit
30 bis 91 Patienten gegenuber unserem Kollektiv mit 208 Patienten [Buschhorn 2013,
Cooke 1999, Ghanbarzehi 2016, Van der Wulp 2008]. Buschhorn et al. verglichen dabei

an realen Patienten die Ergebnisse der Triage im Rettungsdienst versus Klinik, wahrend
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Ghanbarzehi lediglich Schulungsdaten analysierte [Buschhorn 2013, Ghanbarzehi 2016].
Cook et al. analysierten die Ergebnisse der Triage in der Klinik und Van der Wulp et al.
im Rahmen von Simulationen [Cooke 1999, Van der Wulp 2008].

Ebenso koénnten methodische Schwachen der einzelnen Untersuchungen die
unterschiedliche Gulte in der Ersteinschatzung erklaren. Beispielsweise konnten bei
Buschhorn et al. korrekt unterschiedlich eingeschatzte Patienten als Fehler interpretiert
worden sein, weil begrindete Zustandsanderungen der Patienten nicht entsprechend
bertcksichtigt wurden. Begrindete Zustandsanderungen kdnnen beispielsweise durch
Malinahmen zwischen den beiden Triagezeitpunkten bedingt sein. Beispielsweise kann
durch die Gabe von Sauerstoff bei Luftnot oder die Ruhigstellung von Frakturen oder die
Patientenlagerung bei Schmerzen einen Einfluss auf die Behandlungsdringlichkeit
haben. Die daraus resultierenden unterschiedlichen Einschatzungen vor und nach der
Malinahme konnten so falschlicherweise als Fehler gewertet werden. Andererseits
konnten identische Einschatzungen falschlicherweise als korrekt gewertet worden sein,
obwohl sich der Patientenzustand zwischen den beiden unterschiedlichen
Triagezeitpunkten verandert hat. In unserem Kollektiv verbesserte sich beispielsweise
bei 33/92 (36%) Patienten nachvollziehbar der Zustand zwischen Ersteinschatzung im
Rettungsdienst und in der Klinik. Wir bertcksichtigten begrindete Zustandsénderungen
der eingeschatzten Patienten und korrelierten nicht einfach die Triageergebnisse der
beiden unterschiedlichen Zeitpunkte. Im Gegensatz zum eigenen Kollektiv wurden die
Ergebnisse der Triage bei Buschhorn et al. nicht unabhangig vom Zeitpunkt der Triage
evaluiert, sondern lediglich korreliert und deren Ubereinstimmung als korrekte Triage
definiert. Der Vergleich unseres Kollektivs mit dem von Buschhorn et al. ist auch aufgrund
der unterschiedlich verwendeten Triagesysteme (MTS versus ESI) nur eingeschrankt
mdglich [Buschhorn 2013].

Die Rate an Ubertriage (falsch dringlichere Behandlungskategorie) und Untertriage
(falsch weniger dringliche Behandlungskategorie) unterschied sich im eigenen
untersuchten Patientenkollektiv nicht maf3geblich, allerdings wurde im Rettungsdienst
und in der Klinik deutlich haufiger unter- (71% versus 79%) als Ubertriagiert (29% versus
21%). Durch Untertriage werden Patienten potenziell gefahrdet, weil ihre

Behandlungsdringlichkeit falsch niedrig eingeschéatzt wird. Durch Ubertriage werden
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Ressourcen verstarkt in Anspruch genommen, weil Patienten falschlicherweise
behandlungsdringlicher eingeschatzt werden. Bei Van der Wulp et al. betrugen die Raten
an Unter- und Ubertriage 25% bzw. 8% [Van der Wulp 2008].

Abgesehen von der Veroffentlichung von Buschhorn et al. liegen bisher keinerlei
Untersuchungen vor, die ein etabliertes Triagesystem ohne Ausrichtung auf
hochselektionierte Patientenpopulationen oder besondere Situationen in der praktischen
Anwendung im Rettungsdienst analysiert haben. Ergebnisse anderer, auf bestimmte
Patientenpopulationen oder besondere Situationen fokussierte Einschatzungen der
Behandlungsdringlichkeit von Patienten im Rettungsdienst sind sehr sparlich und sehr
heterogen. Unsere eigenen Daten belegen demgegenuber die Machbarkeit und
Verlasslichkeit eines an MTS angelehnten Systems zur Einschatzung der

Behandlungsdringlichkeit im Rettungsdienst.

4.3 Analyse der Fehltriagierungen und mogliche Losungsansatze

In unserem eigenen Kollektiv wurden alle Fehltriagierungen durch Anwendungsfehler der

Durchfihrenden verursacht und waren nicht durch das System selbst bedingt.

Am haufigsten wurden bei der Ersteinschatzung falsche Indikatoren gewahlt. In fast
jedem dritten Fall wurde die Schmerzintensitat dem falschen Indikator zugeordnet. Die
Schmerzangabe des Patienten wurde dabei sowohl im Rettungsdienst als auch in der
Klinik hinsichtlich der Indikatoren ,jungerer leichter®, ,maRiger und ,starkster Schmerz*
falsch zugeordnet. Vermutlich waren den Anwendern die korrekten Definitionen der

entsprechenden Begriffe nicht gelaufig.

Auch die falsche Zuordnung der Beschwerdedauer zu einem bestimmten Indikator
erfolgte oftmals fehlerhaft. So wurde die Definition von ,akutes neurologisches Defizit" als
Verlust neurologischer Funktionen <24 Stunden gegenuber vom frischen
neurologischen Defizit® (>24 Stunden) bzw. ,Bericht Uber anhaltendes Erbrechen von
Blut* (<24 Stunden) und ,Erbrechen von Blut® (kontinuierliches Erbrechen ohne Pause)
oft falsch zugeordnet. Diese Anwendungsfehler konnten wir Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum sowohl im Rettungsdienst als auch in der Klinik beobachten.

44



Diskussion

In unserem untersuchten Kollektiv bestand keine signifikante Korrelation zwischen falsch
triagierten Patienten und bestimmten Prasentationsdiagrammen. Die etwas haufigere
Anwendung der Prasentationsdiagramme ,Auffalliges Verhalten®, ,Generelles
Diagramm® und ,Kollabierter Erwachsener” bei fehlerhafter Triage ist vermutlich durch
die insgesamt haufigere Verwendung dieser Diagramme insgesamt begrindet. So wurde
das Rettungsdienstpersonal explizit geschult, die Diagramme ,Generelles Diagramm®
und ,Kollabierter Erwachsener” bei allen Patienten mit Brustschmerzen zu verwenden,
da es dem Diagramm , Thoraxschmerz“ am meisten entspricht und wir die Anzahl der im
Rettungsdienst zu verwendenden Diagramme aus Praktikabilitdtsgrinden auf ein
Mindestmal} reduzierten. Andere haufiger verwandte Diagramme lie3en sich auch durch
die entsprechend haufigeren neurologischen und kardiovaskularen Beschwerdebilder

erklaren.

In unserem Kollektiv wurde kein Patient vom Rettungsdienst mit der dringlichsten
Behandlungskategorie (,rot‘) triagiert, da bei sofort behandlungsbedurftigen Patienten
entsprechend den Vorgaben der Berliner Feuerwehr der Notarzt zum Einsatzort
nachzufordern ist. Rettungsdiensteinsatze mit Notarztbeteiligung wurden aber von uns
primar ausgeschlossen, da wir auf die nicht-arztliche Versorgung im Rettungsdienst

abzielten.

Die geringe Anzahl von Patienten mit Sichtungskategorie 5 kdnnten Folge der
Entscheidung des Rettungsdienstes sein, diese Patienten nicht zu transportieren, kann

aber aktuell nicht sicher belegt werden.

Mogliche Losungsmoglichkeiten der vorgenannten Probleme bzw. Fehler kdnnten u.a.
durch eine Uberarbeitung der Dokumentationsbdgen zur Ersteinschatzung im
Rettungsdienst darstellen. So musste der Rettungsdienst im Dokumentationsbogen den
Indikator in Textform eingetragen, wahrend das verwendete Prasentationsdiagramm
einfach anzukreuzen war. Aulerdem war das Feld ,Indikator* im Gegensatz zu den
anderen Feldern relativ klein gestaltet und wurde in der Folge eventuell Ubersehen. Die
Dokumentation des Prasentationsdiagramms war in allen Fallen vollstandig, wahrend
insgesamt 65 Bogen aufgrund von fehlendem oder fehlerhaftem Indikator in unserer

Studie nicht berucksichtigt werden konnten.
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Auch die Schmerzskala im Dokumentationsbogen zur Ersteinschatzung kénnte ggf. noch
farblich erganzt werden, z.B. Schmerzstarke 1-4 grun (Prioritat 4), Schmerzstarke 5 bis

7 gelb (Prioritat 3) und Schmerzstarke >7, starkster Schmerz orange (Prioritat 2).

Unabhangig von Optimierungsmoglichkeiten in der Dokumentation konnten auch
intensivere  Schulungsmalnahmen, regelmalige Nachschulungen und noch
engmaschigere Audits zu einer geringeren Fehlerquote in der Triage fuhren. In einer
Nachschulung kénnte dabei auch die Bedeutung des Indikators und dessen korrekte

Dokumentation noch einmal hervorgehoben werden.

Insgesamt unterschied sich die Fehlerrate zwischen vom Rettungsdienst und vom
Klinikpersonal triagierten Patienten nicht signifikant, wobei MTS in der Klinik schon seit

2008 bei uber 50.000 Patienten pro Jahr regelhaft angewendet wird.

4.4 Limitationen der eigenen Untersuchung

Unsere Untersuchung weist einige Limitationen auf. Es kdnnte ungewollt ein
Selektionsfehler der vom Rettungsdienst triagierten Patienten vorliegen, da die
Patientenrekrutierung nicht streng konsekutiv erfolgte, da u.a. nicht alle eingelieferten
Patienten vom Rettungsdienst triagiert wurden. Dies ist aufgrund der Akuitat im
Rettungsdienst bekanntermalRen eine Schwache bei allen Studien in der Notfallmedizin.
Des Weiteren konnten 37 der vom Rettungsdienst triagierten Patienten nicht analysiert
werden, da keine Triage in der Klinik erfolgte. Ferner konnte die Triage von 79 Patienten
durch den Rettungsdienst aufgrund unvollstandiger Dokumentation nicht ausgewertet

werden.

Dennoch gehen wir aufgrund der einigermalRen gleichmaRig verteilten Anzahl von
Ersteinschatzungen Uber die gesamte Dauer der Studie von einer reprasentativen
Stichprobe aus der Grundgesamtheit aus. So unterschieden sich beispielsweise auch die
Charakteristika  der  triagierten  Patienten  hinsichtlich  Alter, = Geschlecht,

Behandlungsdringlichkeit, zirkadianer Rhythmik und Diagnosen im Vergleich zu anderen
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publizierten Daten nicht mafgeblich [Dormann 2010, Hecht 2008, Statistisches
Bundesamt 2015].

Die im Rettungsdienst reduzierte Anzahl von Prasentationsdiagrammen auf 11 Stuck
statt den originaren 51 konnte ebenfalls zu falschen Einschatzungen gefuhrt haben. So
konnten beispielsweise Diagramme flr spezifische Beschwerdebilder gefehlt haben, die

eine feinere Abstufung der speziellen Indikatoren ermdglicht hatten.

Bevor die Ergebnisse unserer Untersuchung ggf. Gbertragen werden kdénnen, sind daher
Folgeuntersuchungen mit entsprechend gro3en Fallzahlen und einer reprasentativen
Patientenpopulation notwendig, optimalerweise multizentrisch in unterschiedlichen

Organisationen.
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