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Safety Clip: Qualifizierte Ersteinschatzung in der
Notaufnahme

M. Meilwes

Die Notaufnahmen der Krankenhduser sind zu
Spitzenzeiten oft so stark mit Patienten ,iiberlaufen®,
dass mehrstiindige Wartezeiten in Kauf genommen
werden miissen. Stehen die diensthabenden
drztlichen und pflegerischen Mitarbeiter sowie die
vorgehaltenen Behandlungsrdaume und
Diagnostikeinrichtungen in einem dramatischen
Missverhdltnis zur grofen Zahl der wartenden
Patienten, flihrt dies nicht nur vermehrt zu
Unzufriedenheiten, sondern birgt auch die Gefahr,

dass unmittelbar vital gefidhrdete oder einer
dringlichen Behandlung bediirfende Patienten zu spat
versorgt werden. Unnotig manifestierte
Kérperschaden kénnen die Folge sein oder vermeidbare Verldngerungen von Krankenhausbehandlungen. Im Einzelfall
kann eine zu spat erfolgte Versorgung gar zum Tod des Patienten fiihren.

k, Zudem ist es — wie auch vom Gesetzgeber gefordert - die Aufgabe eines
LC‘I;.E]BPS/images/safetyclinUAD_jpg Krankenhauses, die klinische Notfallversorgung so zu organisieren, dass
Notfallpatienten bedarfsgerecht behandelt werden kénnen. So fordert
beispielsweise das Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen, alle Menschen, die eine medizinische Behandlung bendtigen,
addquat zu versorgen (KHGG NRW 2015). Und gerade bei Notféllen bedeutet

~addquat* nicht nur fachlich richtig, sondern auch zeitgerecht.

Um diese Anforderungen fiir Neuaufnahmen bzw. fiir von auf3en zugefiihrte

Notfallpatienten bestmdglich umzusetzen, betreiben Krankenhduser ihre
Notaufnahmebereiche zunehmend interdisziplindr als Zentrale Notaufnahmen. Das ,,Gesetz zur Neuregelung des
Krankenhausrechts“ des Landes Berlin vom 18.09.2011 fordert sogar ausdriicklich, dass die Ersteinschiatzung der
Patienten in der Notaufnahme zu erfolgen hat.

§ 27 Abs. 3 des geanderten Landeskrankenhausgesetzes besagt (Auszug): Krankenhauser, die nach dem
Krankenhausplan an der Notfallversorgung teilnehmen, miissen die im Krankenhausplan festgelegten


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/fachubergreifend/

Voraussetzungen erfillen. Sie sind insbesondere verpflichtet, ... 3. bei Notfallpatientinnen und -patienten eine
Ersteinschitzung und -versorgung durchzufihren ..«

Bereits beim Erstkontakt mit einem Patienten in der Notaufnahme ist es daher dringend notwendig, dass die dort
tatigen Mitarbeiter eine kriteriengestiitzte Triagierung der Patienten nach nachvollziehbaren Dringlichkeitsstufen
vornehmen. Weil die drztliche Triage in der Praxis wegen der mangelnden Verfiigbarkeit arztlicher Mitarbeiter in der
Regel nicht durchgingig umsetzbar ist [11], haben sich - in der Regel symptomorientierte - Ersteinschitzungssysteme
bewadhrt, die von besonders geschulten nicht-drztlichen Mitarbeitern durchgefiihrt werden.

Die heutigen Ersteinschdtzungssysteme arbeiten typischerweise mit drei bis fiinf Stufen. Das American College of
Emergency Physicians (ACEP) und die Emergency Nurses Association (ENA) empfehlen die Verwendung valider
finfstufiger Triage-/Ersteinschdtzungssysteme |11]. Diese Empfehlung hat allgemein Akzeptanz gefunden.

Die international gangigsten fiinfstufigen Systeme [2] sind die Australasian Triage Scale (ATS), die Canadian Triage and
Acuity Scale (CTAS), der Cape Triage Score (CTS), das Manchester Triage System (MTS) und der Emergency Severity Index
(ESI).

Die Australasian Triage Scale (ATS)

Im Jahr 2001 vom Australasian Collage of Emergency Medicine (ACEM) entwickelt, ist die ATS das erste fiinfstufige
Ersteinschidtzungssystem, das maximale Zeitvorgaben bis zur Erstbehandlung des Patienten vorgibt. Es basiert auf der
1994 entwickelten und in Australien und Neuseeland im Gesundheitswesen verpflichtend eingesetzten National
Triage Scale

Wegen der starken ,Individualisierung® des Systems auf das jeweilige Krankenhaus ist die ATS sehr umfangreich und
Vergleichbarkeiten sind deutlich eingeschrankt [5] In der Anwendung ist die Festlegung auf Verdachts-
/Arbeitsdiagnosen erforderlich (man beachte den &rztlichen Diagnosevorbehalt). Die Australasian Triage Scale findet
im deutschsprachigen Raum keine nennenswerte Anwendung.

Die Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS)

Das auf der vorgenannten Australasian Triage Scale beruhende CTAS-System bietet dem ersteinschdtzenden
Mitarbeiter einen umfanglichen Katalog an Beschwerdebildern, die bestimmten Risikokategorien zuzuordnen sind
In den Risikokategorien ist die zeitliche Dringlichkeit der Behandlung vorgegeben. Fiir die Einschdtzung der
Risikokategorie kdnnen zusatzlich Faktoren wie der Unfallmechanismus und die Vitalparameter (Blutdruck, Puls,
Temperatur und Atmung) berticksichtigt werden

Zugleich fiihrt diese Ersteinschdtzung zu einer Verdachtsdiagnose. Unter Beriicksichtigung des in Deutschland
giltigen drztlichen Diagnosevorbehalts ist dieses System eher fiir eine drztliche Triagierung geeignet Far
pddiatrische Erkrankungsbilder liegt ein eigener Katalog vor, die paedCTAS. Insgesamt spielt dieses System im
deutschsprachigen Raum aber ebenfalls keine Rolle.

Der Cape Triage Score (CTS)
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Die finfstufige Ersteinschitzung erfolgt beim CTS auf Basis der Vitalparameter (Blutdruck, Puls, Temperatur,

Bewusstseinsstadium, Atemfrequenz und Mobilitit) sowie auf Vorgaben wie Symptomen, Schmerz,

Unfallmechanismus und dem persdnlichen Eindruck des Ersteinschdtzenden, entsprechend geschulten Mitarbeiters
. Dieses Ersteinschatzungssystem ist in Afrika weit verbreitet. Im deutschsprachigen Raum findet es jedoch keine

Anwendung.

Abb. 1: Ubersicht der Dringlichkeitsstufen des MTS;

Ziffer Name Farbe ‘ Makx. Zeit Kont.r.OIIe'nSChatzung
spatestens nach
Eintreffen bis Ersteinschatzung 5 Minuten
Sehr dringend Orange 10 Minuten 10 Minuten
3 Dringend Gelb 30 Minuten 30 Minuten
Normal Griin 90 Minuten 90 Minuten

Das Manchester Triage System (MTS)

Das MTS ist im deutschsprachigen Raum das derzeit am haufigsten genutzte Ersteinschitzungssystem in
Notaufnahmen von Krankenhdusern. Es beruht auf der symptomorientierten Einschdtzung des Patientenzustandes
nach einheitlich vorgegebenen Algorithmen ( ).

Das 1995 in Manchester entwickelte System wurde vom National Health Service fiir ganz Grofdbritannien als
einheitliches Ersteinschdtzungssystem (ibernommen . Heute wird das MTS nicht nur in Belgien, Deutschland,
Irland, Spanien, Schweden und Spanien genutzt, sondern es ist auch in den Niederlanden und Portugal inzwischen
landesweiter Standard

Das MTS unterscheidet fiinf Stufen, die eindeutig sprachlich definiert und je nach Dringlichkeit farbig kodiert sind. Fir
jede Dringlichkeitsstufe sind unterschiedliche Zeitvorgaben fiir den drztlichen Erstkontakt festgelegt [10]. Das System
ist wegen seiner klaren Vorgaben und eindeutigen Zuordnungen gut fiir eine Einbindung in die patientenbezogene
Dokumentation und zur visualisierbaren Prozesssteuerung geeignet.

Die Algorithmen sind symptomorientiert in detaillierten Diagrammen aufgefiihrt [14], sodass eine gezielte
~Abarbeitung“ moglich ist. Entsprechend geschulte nicht-drztliche Mitarbeiter kénnen so den vorliegenden Fall
eindeutig der entsprechenden Dringlichkeitsstufe zuteilen. Die Mitarbeiter kénnen zudem auf schriftliche Erklarungen
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zu den verschiedenen Indikatoren zuriickgreifen. Aufgrund der nachvollziehbaren Vorgaben kénnen
Bewertungsdifferenzen gering gehalten werden (Abb. 2).

Abb. 2: Beispieldiagramm ,Abdominelle Schmerzen beim Erwachsenen®; Quelle

Abdominelle Schmerzen bei Erwachsenen

Gefahrdeter Atemweg?
Unzureichende Atmung?
Schock?

Stérkster Schmerz?
chmerzausstrahlung in den Riicken?
Erbrechen von Blut?
Akuter frisch- oder altblutiger Stuhigang?
Vaginaler Blutverlust i.d.
2.Schwangerschaftshalfte?
Sehr heilter
Erwachsener?

—

N
A4

Schwangerschaft méglich?
Schmerzausstrahlung in die Schulter?
Teerstuhl? Blutauflagerungen im Stuhi?

GELB ¢ J Bericht Uber akutes Erbrechen von Blut?
Anhaltendes Erbrechen?
Heilter Erwachsener?
MaRiger Schmerz?

Jiingerer leichter Schmerz?
Erbrechen?
Jiingeres Problem?
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Mittlerweile liegen auch Erfahrungswerte {iber den erfolgreichen Einsatz des MTS im Bereich padiatrischer
Notaufnahmen vor [3].

Der Emergency Severity Index (ESI)

Das fiinfstufige Ersteinschatzungssystem ESI wurde in den 1990er Jahren in den USA entwickelt. Einzigartig an diesem
System ist, dass damit nicht nur die Behandlungsdringlichkeit, sondern auch der zu erwartende Ressourcenbedarf fiir
die Behandlung eingeschatzt wird [4]. Nach dem MTS nimmt der ESI im deutschsprachigen Raum den zweiten Platz in
der Nutzungshaufigkeit ein.

Da es bei diesem System keine vorgegebenen Symptom- oder Kriterienkataloge gibt, ist es unumganglich, dass die
ersteinschatzende Pflegekraft (iber Fachwissen und Erfahrung verfiigt [9].
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Fur die dringlichsten Fille vorgesehen sind, dhnlich wie beim MTS, die ersten beiden Entscheidungspunkte A und B (A =
unmittelbare vitale Bedrohung: drztliche Behandlung unmittelbar erforderlich; B = Hochrisikosituation: drztliche
Behandlung innerhalb von 10 Minuten erforderlich). So wird die zeitgerechte Versorgung unmittelbar vital bedrohter
oder zeitkritisch betroffener Notfallpatienten sichergestellt. Ist der Patient kein dringender Fall - also weder Punkt A
noch Punkt B zuzuordnen -, erfolgt, je nach Dringlichkeitsstufe C, D oder E, die Beurteilung der diagnostischen und
therapeutischen Ressourcen, die der Patient fiir seine Versorgung bendtigt

Der ESI kann in die patientenbezogene Dokumentation integriert werden und ist besonders fiir die
ressourcenorientierte Ablaufsteuerung geeignet. Dies sehen einige Kritiker auch als Schwachpunkt des Systems an, da
hier auch Kriterien die Behandlungsdringlichkeit beeinflussen, die nicht primar medizinisch orientiert sind ( )-

Abb. 3: Entscheidungspunkte Emergency Severity Index; Quelle: Jérg Krey, Klinische Ersteinschdtzung - Welche
Systematik hilft? Auszug aus Folie 27

Umgehend
lebensrettende Intervention » Ja » 1 SOf(?rt
erforderlich? = \JA: (Omin)
Nein
, 4
Hochrisiko-Situation?
oder
Verwirrt, lethargisch, desorientiert?
oder
Starke Schmerzen, Unwohlisein? |
. > <: Innerhalb
Nein € 2 3 ;
v | | Nl mme ca. 10min
Ralchan Geranrenzone e
Ressourcenbedarf Al Vltalzel;c?en AF
hat der Patient? o8, uie
< 3Mon =180 =50
Viele| —Ja > o on-20  >160 40 =
2J-8J =140 =30 y 4 ‘
>8J >100 >20 Nein — » 3
Generell: Sa0; <92%
£ Keine
Eine i 4 Zeitvorgabe
Keine Ja » 5

Zusammenfassung aus Sicht des Risikomanagements

Eine systematische Ersteinschdtzung, die qualifizierte Mitarbeiter beim Erstkontakt in der Notaufnahme auf Basis
einheitlicher, wissenschaftlich anerkannter Vorgaben standardisiert vornehmen, erméglicht eine sofortige Festlegung
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der Behandlungsdringlichkeit und eine patientenorientierte Steuerung der Ablauforganisation sowie des
Ressourceneinsatzes.

Durch die Einbindung der Ersteinschdtzung in die patientenbezogene Dokumentation kann der Nachweis einer
angemessenen, den medizinischen Bediirfnissen des Patienten gerecht werdenden Versorgung auch retrospektiv
gefiihrt werden.

In verschiedenen Studien und empirischen Untersuchungen konnte sowohl fiir das Manchester Triage System als auch
fir den Emergency Severity Index eine gute bis sehr gute Reliabilitdt und Validitdt nachgewiesen werden. In Fillen, bei
denen sich retrospektiv herausstellte, dass ein Patient falsch eingeschatzt wurde, zeigte sich in beiden der genannten
Ersteinschitzungssysteme, dass die ,,Fehleinschitzung*“ eher zu einer héheren Dringlichkeitseinstufung als
erforderlich gefiihrt hatte.

Im Sinne des Risikomanagements erweisen sich die Systeme daher gewissermafien als ,Sicherheitspuffer®, denn eine
hohere Bewertung der Behandlungsdringlichkeit ist logischerweise weniger problematisch fiir den Patienten als eine
zu niedrige Einstufung.

Erfahrungsberichte zeigen dariiber hinaus, dass das systematische, medizinisch begriindete — und auch Laien
gegeniber darstellbare - Vorgehen das Verstdndnis fiir Wartezeigen bei Patienten, die als nicht so dringlich eingestuft
werden, erhdhen kann. Zudem helfen die Systeme, Vorwiirfen hinsichtlich einer Bevorzugung bestimmter Patienten
aus nicht medizinischen Griinden argumentativ zu begegnen.

Durch die Einbeziehung der Ersteinschdtzung und der Ablaufzeiten in die patientenbezogene Dokumentation steht
zudem ein nachvollziehbarer und datengestiitzter Nachweis der tatsachlichen Abldufe zur Verfligung.

Entscheidend fiir die erfolgreiche Umsetzung der genannten Ersteinschdtzungssysteme ist es, dass nicht nur die
ersteinschdtzenden nicht-drztlichen Mitarbeiter entsprechend qualifiziert und geschult werden, sondern alle in dem
Bereich Tatigen (inkl. ,Schnittstellenpartner wie z. B. Mitarbeiter in der Radiologie, der Labormedizin oder der
weiterversorgenden Bereiche).

Zur kontinuierlichen Verbesserung des MTS- oder ESI-Systems sollte der Umsetzungsgrad kontinuierlich
datengestiitzt evaluiert werden. Um die Qualitdt der Behandlungen retrospektiv nachvollziehen - und bei Bedarf
nachbessern - zu kdnnen, ist u. a. zu priifen, inwieweit die im jeweiligen System vorgegebenen Prozesszeiten bis zum
ersten qualifizierten Arztkontakt eingehalten werden und in welchem Umfang die Dringlichkeitseinschdtzungen im
Evaluationszeitraum korrekt waren. Des Weiteren sollte die Dokumentation regelmafsig auf Vollstandigkeit hin
tberpriift werden.

In der Praxis zeigt sich, dass Patienten der ersten beiden Dringlichkeitsstufen im MTS und ESI in der Regel gut und
zeitgerecht versorgt werden. Fiir Patienten jedoch, deren Behandlung als weniger dringlich eingestuft wird, verlangern
sich die Wartezeiten zum Teil erheblich - vor allem, wenn in ,Spitzenzeiten“ besonders viele dringende Fdlle behandelt
werden missen.

Um dem Problem zu begegnen, sind in den Ersteinschdtzungssystemen Kontroll- und Folgeeinschdtzungen
vorgesehen. Aufgrund der gerade bei Spitzenbelastung angespannten Personalsituation unterbleiben diese jedoch



haufig.

Doch der Zustand eines Patienten ist — auch bei weniger dringenden Fillen — niemals statisch. Trotz qualifizierter und
umfassender Ersteinschdtzung kann eine Verschlechterung nicht ausgeschlossen werden. Auch Fehleinschdtzungen
sind in Einzelfdllen moglich. Aus Sicht des Risikomanagements ist es daher ausdriicklich zu empfehlen, die Vorgabe
der Kontroll- und Folgeeinschdtzungen tatsdchlich einzuhalten und dies entsprechend zu dokumentieren.

Die Implementierung von Ersteinschdtzungsystemen muss mit dem vorliegenden bzw. geplanten Gesamtkonzept der
Notaufnahme kompatibel sein. Zu beriicksichtigen sind Parameter wie Raumlichkeiten, personelle und apparative
Ausstattung, das Vorhandensein oder Fehlen diszipliniibergreifender Kapazititen, das Bestehen einer eigenen
Leitungsstruktur oder die Zuordnung zu den ,klassischen“ Fachdisziplinen, das Vorhandensein oder Fehlen einer
Aufnahmestation, das Bestehen oder Nicht-Bestehen einer Anbindung an die weiterversorgenden Bereiche usw.

Insgesamt sind Ersteinschidtzungssysteme als risikoadjustierte Steuerungsinstrumente der Behandlung in einem
immer selbststandiger werdenden wichtigen Versorgungsbereich eines Krankenhauses zu verstehen - und
ausdriicklich zu empfehlen.
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