
Aus der Neurologischen Universitätsklinik 
der Medizinischen Fakultät Mannheim 

(Direktor: Prof. Dr. med. Michael Platten) 

Implementierung und Evaluation eines Triagesystems für neurologische 
Patienten in einer zentralen Notaufnahme 

 

Inauguraldissertation 
zur Erlangung des medizinischen Doktorgrades 

der 
Medizinischen Fakultät Mannheim 

der Ruprecht-Karls-Universität 
zu 

Heidelberg 

vorgelegt von 
Patrick Stein 

 
aus 

Hamburg 
2020 

 



Dekan: Prof. Dr. med. Sergij Goerdt 
Referentin: Prof. Dr. med. Kristina Szabo 



INHALTSVERZEICHNIS 

 Seite 

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS ............................................................... 1 

1 EINLEITUNG ....................................................................................... 2 

1.1 Begriffserklärung und historische Aspekte der Triage ...................................... 2 

1.2 Heutige Triagesysteme..................................................................................... 4 

1.3 Notaufnahmen unter Druck .............................................................................. 7 

1.4 Die Rolle der Neurologie  ................................................................................. 8 

1.5 Fragestellungen und Hypothesen…………………………………………………10 

     

2 MATERIAL UND METHODEN .......................................................... 11 

2.1 Genehmigung .................................................................................................. 11 

2.2 Probandenauswahl .......................................................................................... 11 

2.3 Ablauf der Studie ............................................................................................. 12 

          2.3.1. Retrospektive Analyse………………………………………………………12 

                   2.3.1.1 Datenakquirierung…………………………………………………...13  

          2.3.2. Prospektive Analyse………………………………………………………...15 

                   2.3.2.1 Das Heidelberger Neurologische Triagesystem (HEINTS)….….15 

                   2.3.2.2 Schulung der Mitarbeiter………………………………………...… 18 

                   2.3.2.3 Ablauf der Ersteinschätzung………………… …………………….18 

                   2.3.2.4 Datenakquirierung …………………………………………………..19 

                   2.3.2.5 Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch……...19 

                   2.3.2.6 Validierung……………………………………………………………20 

         2.3.3 Statistische Analyse…….…………………………………………………..21  

                    

 



3 ERGEBNISSE ................................................................................... 22 

3.1 Retrospektive Analyse ..................................................................................... 22 

3.1.1 Patientenkollektiv, Demographie und Einweisungsmodus ..................... 22 

3.1.2 Leitsymptome ......................................................................................... 22 

3.1.3 Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch ..................... 24 

3.1.4 Verbleib .................................................................................................. 24 

3.2 Prospektive Analyse ........................................................................................ 26 

3.2.1 Patientenkollektiv, Triagekategorien und Leitsymptome….…………..…26 

 3.2.2 Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch. ................... 28 

                  3.2.2.1 Vergleichsgruppe………………………………………………….....28 

                  3.2.2.2 Wartezeit und Behandlungsdauer………………………………….29 

                  3.2.2.3 Ressourcenverbrauch……………………………………………….31 

3.2.3 Validierung……………..…………………………………………………….33 

                  3.2.3.1 Verteilung des Ressourcenverbrauchs…………………………….33 

                  3.2.3.2 Verteilung der Hospitalisationsraten..……………………………...34 

                  3.2.3.3 Verteilung der ZNA-Diagnosen……………………………………..35 

                  3.2.3.4 Verteilung der retrospektiven Dringlichkeitsbewertung…………..36 

4 DISKUSSION ................................................................................... .37 

4.1 Retrospekive Analyse ...................................................................................... 37 

4.1.1 Dringlichkeit………………………………………………………….…..…...37 

4.1.2 Hospitalisationsraten…………………………………………………….…..38 

4.1.3 Ressourcenverbrauch…….…………………………………………..….….39 

4.1.4 Bisherige Lösungsansätze……….…………..…………………………......40 

      
4.2 Prospektive Analyse des HEINTS ................................................................... 41 

4.2.1 Verteilung der Triagekategorien ............................................................. 41 

4.2.2 Einfluss auf Wartezeit und Behandlungsdauer……………………………42 

 4.2.3 Einfluss auf den Ressourcenverbrauch……………………………………43 

4.2.4 Validierung…………………………………………………………………….44 

4.2.4.1 Hospitalisationsrate pro Triagekategorie…………...…..…….......44 

4.2.4.2 Ressourcenverbrauch pro Triagekategorie.…….……………..…45 

4.2.4.3 Dringlichkeitsbewertung pro Triagekategorie….…………………46 

 4.3 Das HEINTS im Kontext des "Crowding"………..……………………………….48 



5 ZUSAMMENFASSUNG ..................................................................... 50 

6 LITERATURVERZEICHNIS ............................................................... 52 

7 TABELLARISCHER ANHANG........................................................... 59 

8 LEBENSLAUF ................................................................................... 65 

9 DANKSAGUNG ................................................................................. 66 

 



Abkürzungsverzeichnis 

1 

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS  
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MTS            Manchester Triage System 
 
ESI              Emergency Severity Index 
 
CTAS          Canadian Triage and Acuity Scale 
 
ATS             Australasian Triage Scale 
 
NTS             Nationale Triage Scale 
 
DGINA         Deutsche Gesellschaft interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin 
 
DIVI             Deutsche interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
 
ZNA             Zentrale Notaufnahme 
 
NFS             Notfallschein 
 
KIS              Krankenhausinformationssystem 
 
UMM           Universitätsmedizin Mannheim 
 
LOS             Length of stay (im Kontext der Arbeit: „Behandlungszeit“) 
 
CT               Computertomographie 
 
CTA             Computertomographische Angiographie 
 
MRT            Magnetresonanztomographie 
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1 EINLEITUNG 

1.1 Begriffserklärung und historische Aspekte der Triage 

Der Begriff der Triage leitet sich von dem französischen Wort „trier“, zu Deutsch 

„sortieren“, ab. Erstmalig benutzt, um das Sortieren landwirtschaftlicher Güter zu 

beschreiben, findet der Begriff heute vor allem im medizinischen Kontext Bedeutung. 

Hier steht er im Allgemeinen für die schnelle, systematische Festlegung einer 

Behandlungspriorität unter Berücksichtigung der Anamnese und der aktuellen 

gesundheitlichen Verfassung des Patienten und stellt somit eine Methode dar, um 

medizinische Ressourcen den richtigen Patienten an einem richtigen Ort zu einem 

richtigen Zeitpunkt zuzuführen1. 

Triagesysteme finden sowohl in der präklinischen als auch in der klinischen 

Krankenversorgung Verwendung. Während die präklinische Triage vor allem in 

Situationen mit großem Patientenaufkommen bei gleichzeitig begrenzten 

Ressourcen, wie z.B. bei einem Verkehrsunfall mit Mehrpersonenschaden, 

eingesetzt wird, werden innerklinische Triagesysteme routinemäßig verwendet, um 

die sich vorstellenden Patienten zu kategorisieren und unter ihnen diejenigen zu 

identifizieren, deren Beschwerden auf eine dringend behandlungsdürftige 

Erkrankung bzw. Verletzung hindeuten2.  

 

Die Ziele einer klinischen Triage lassen sich nach Christ et al. wie folgt 

zusammenfassen3: 

- Erkennen der Krankheitsschwere eines jeden Notfallpatienten unter 

Anwendung eines strukturierten Systems 

- Festlegung einer der Krankheitsschwere entsprechenden 

Behandlungspriorität 

- Konsekutive Zuordnung zu angemessenen diagnostischen und 

therapeutischen Maßnahmen 
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Der erste Entwurf eines Triagekonzepts entstand im 18. Jahrhundert. Der 

französische Militärarzt Dominique Jean Larrey, bekannt als Leibarzt des Napoleon 

Bonaparte, begegnete den zahlreichen, seiner Meinung nach vermeidbaren, 

Verlusten mit einer verbesserten militärmedizinischen Versorgung, indem er das 

sogenannte ambulance volante, zu Deutsch „fliegendes Lazarett“, entwickelte, um 

eine möglichst schnelle Versorgung vor allem schwerverletzter Soldaten zu 

ermöglichen4. Er sprach davon, dass die Schwerverwundeten unabhängig ihres 

Ranges zuerst behandelt werden sollten, während diejenigen mit leichteren 

Verletzungen zu warten hätten2.  

Während Larrey in seinem Vorgehen keinen Behandlungsausschluss vorsah, 

sondern stets den am schwersten verwundeten Soldaten die höchste 

Behandlungspriorität zugemessen wurde, entwickelte der britische Marinearzt John 

Wilson 1846 ein Konzept, bei dem Patienten, deren Verletzungen zu schwer waren, 

als dass eine Behandlung erfolgsversprechend sein würde, einen 

Behandlungsaufschub erhielten5. Durch diesen utilitaristischen Ansatz sollte eine 

effizientere Nutzung der Ressourcen erreicht werden. 

Als fester Begriff der militärmedizinischen Versorgung wurde die Triage im ersten 

Weltkrieg vom französischen und britischen Militär verwendet4. Der Fokus der 

Patientenversorgung lag hierbei weiterhin darauf, möglichst viele Patienten in 

möglichst kurzer Zeit zu versorgen, eine frühe Rückkehr in den militärischen Einsatz 

zu ermöglich und somit die Bemannung der Truppen aufrechtzuhalten. So priorisierte 

ein Handbuch für Sanitäter die Ziele der Triage wie folgt: „1st, conservation of 

manpower; 2nd, the conservation of the interest of the sick and wounded“6.  

Durch den hier verfolgten Ansatz wurden dementsprechend diejenigen Patienten 

bevorzugt, deren Verletzungen leicht genug waren, um nach einer erfolgten 

Behandlung möglichst schnell wieder einsatzfähig zu sein. Ein Patient mit schweren 

Verletzungen, der zwar behandelbar, aber voraussichtlich für längere Zeit 

einsatzunfähig wäre, erhielt eine geringe Behandlungspriorität. 

Im zweiten Weltkrieg wurden erstmals strukturiertere Triagesysteme entwickelt und 

eingesetzt, wobei der Fokus nach wie vor auf der Stärkung des Heeres und weniger 

auf der Versorgung von schwerer verletzten Soldaten lag7. Als Beispiel lässt sich hier 

die Verteilung des knappen Penicillin-Vorrates anführen, welcher vorwiegend an mit 

Gonorrhoe infizierte, aber ansonsten einsatzfähige Soldaten verteilt wurde, anstatt 

die infizierten Wunden der verletzten Soldaten zu behandeln2. 
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Während sich die Ursprünge der Triage also bis in das 18. Jahrhundert verfolgen 

lassen, ist die innerklinische Anwendung solcher Systeme ein relativ junges Prinzip. 

Im Jahre 1965 veröffentlichten Forscher der amerikanischen Universität Yale einen 

ersten Bericht über die Anwendung eines Triagesystems in einer Notaufnahme8. 

Seitdem wurde weltweit eine Vielzahl verschiedener Triagesysteme entwickelt und 

geprüft. Da sich die vorliegende Arbeit mit der klinischen Triage innerhalb einer 

zentralen Notaufnahme beschäftigt, soll im Folgenden eine kurze Übersicht über die 

diesbezüglich verbreitetsten Systeme geben werden. 

 

 

1.2 Heutige Triagesysteme  

Manchester Triage System (MTS): 

Das Manchester Triage System wurde erstmalig 1994 von den Mitarbeitern der 

Manchester Triage Group entwickelt. Es ist aus 52 Präsentationsdiagrammen 

aufgebaut, welche jeweils ein Leitsymptom wie beispielsweise „Thoraxschmerz“ oder 

„Atemnot bei Erwachsenen“ repräsentieren. Sobald ein zu dem sich vorstellenden 

Patienten passendes Präsentationsdiagramm gefunden wurde, werden weitere 

sogenannte „Indikatoren“ erfragt. Hierbei handelt es sich um Fragen, die sich auf das 

zugrunde liegende Leitsymptom beziehen und die Dringlichkeit des vorliegenden 

Falles definieren. Das Leitsymptom „Thoraxschmerz“ würde z.B. die Frage nach 

Indikatoren wie „Schock?“, „Akute Kurzatmigkeit?“ oder „Auffällige kardiale 

Anamnese?“ nach sich ziehen. Sobald einer der Indikatoren auf den Patienten 

zutrifft, ist damit die entsprechende Dringlichkeitsstufe gefunden9. 

Das MTS wird mittlerweile in mehreren, insbesondere europäischen Ländern 

verwendet und gilt in Großbritannien als Standardsystem. Auch in Notaufnahmen 

andere Länder wie beispielsweise der Niederlande, Portugal oder Deutschland findet 

dieses System zunehmend Verwendung10. 

Entgegen dieser relativ weiten Verbreitung gibt es jedoch nur wenige Studien 

bezüglich der Validität und Reliabilität des MTS. Die vor allem in pädiatrischen 

Settings festgestellte Validität wird von den Autoren als moderat angegeben, 

während die Reliabilität allgemeinhin als zufriedenstellend dargestellt wird3, 11, 12. 

 

 



Einleitung 

5 

Emergency Severity Index (ESI): 

Der Emergency Severity Index wurde 1999 in den USA entwickelt13. Im Kontrast zum 

MTS wird der Triageprozess hier nicht symptomorientiert durchgeführt, sondern das 

triagierende Personal muss in einem ersten Schritt entscheiden, ob eine akut 

lebensbedrohliche Situation (= ESI Kategorie 1) beispielsweise in Form instabiler 

Vitalparameter vorliegt. Sollte dies nicht der Fall sein, so muss nun entschieden 

werden, ob 1. eine Hochrisikosituation vorliegt (z.B. V.a. Koronarsyndrom bei stabilen 

Vitalparametern), 2. es sich um eine neu aufgetretene Verwirrtheit/Lethargie handelt 

oder 3. der Patient zu starke Schmerzen hat, als dass man ihn warten lassen könne 

(= ESI Kategorie 2). Sollte auch dies nicht der Fall sein, wird der Patient 

entsprechend seines zu erwartenden Ressourcenverbrauchs einer der 

ESI-Kategorien 3-5 zugeordnet. Aufgrund dieses besonderen Vorgehens erfordert 

der ESI ein breites medizinisches Wissen sowie Erfahrung im klinischen Einsatz. 

Trotz dieser hohen Ansprüche konnte in klinischen Studien eine gute Validität, sowie 

Reliabilität des ESI nachgewiesen werden14-17. Entsprechend seines Ursprungs 

findet der ESI vor allem in den USA Verwendung, wo er neben dem Canadian Triage 

and Acuity Scale (CTAS) eines der meistverbreiteten Triagesysteme darstellt. 

 

 

Australasian Triage Scale (ATS): 

Die Australasian Triage Scale stellt die seit dem Jahre 2000 bestehende 

Überarbeitung der 1993 entwickelten National Triage Scale (NTS) dar und ist der 

aktuelle Standard im australisch-ozeanischen Raum10. Interessanterweise stellt die 

ATS kein symptom- oder diagnoseorientiertes Triagesystem dar, sondern schafft 

lediglich einen organisatorischen Rahmen in Form von Kategorien mit 

entsprechenden Zeitlimits und kurzen Beschreibungen dieser Kategorien, in welche 

die Einteilung in individueller Adaptation an das jeweilige Krankenhaus erfolgt. Die 

daraus resultierende fehlende Objektivierbarkeit wurde in der Vergangenheit 

mehrfach kritisiert und als einer der Gründe für die schwierige Vergleichbarkeit der 

national gesammelten Triagedaten in Australien angeführt 18-20. 
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Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS): 

Die CTAS entstand 1995 als Weiterentwicklung der für viele Kliniker zu unpräzisen 

NTS (s.o.) durch eine Arbeitsgruppe am kanadischen Saint John Regional Hospital10.  

Die einzelnen Triagekategorien erhielten Leitsymptome und Verdachtsdiagnosen, 

welche durch das triagierende Personal zu stellen sind. Da es sich hier jedoch meist 

um pflegerisches Personal handelt, ist die Verwendung dieses Systems in Ländern 

wie Deutschland, in denen die Diagnosestellung juristisch ausschließlich Ärzten 

zugeschrieben ist, problematisch. Dementsprechend ist die CTAS vor allem in den 

USA und Kanada verbreitet, wo sie neben dem ESI das am häufigsten verwendete 

Triagesystem darstellt. Durch die präzisere Definition der Triagekategorien konnte 

dem CTAS in klinischen Studien eine gute Validität sowie Reliabilität attestiert 

werden3, 21, 22. 

 

Neben den hier dargestellten Triagesystemen existieren zahlreiche weitere, oft lokal 

eingesetzte Triagesysteme23, 24. Die international zu beobachtende Entwicklung 

derartiger Ersteinschätzungssysteme verdeutlicht die Herausforderungen, denen sich 

moderne Notaufnahmen gegenübersehen. Selbst die vergleichsweise 

ressourcenreiche Umgebung einer zentralen Notaufnahme gerät durch 

gesellschaftliche Entwicklungen wie drastisch steigende Patientenzahlen und sich 

wandelnder Demographie in eine Situation, in der eine angemessene medizinische 

Versorgung nur durch strukturierte Systeme gewährleistet werden kann, welche in 

jüngster Vergangenheit noch ausschließlich in der Militärs- und Katastrophenmedizin 

Anwendung fanden. Im Folgenden soll ein kurzer Einblick in diese 

populationsbezogenen Einflussfaktoren gegeben und die besondere Rolle der 

Neurologie näher beleuchtet werden. 
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1.3 Notaufnahmen unter Druck 

Steigende Patientenzahlen in deutschen Notaufnahmen stellen ein Problem dar, 

dessen gesellschaftliche Bedeutung nicht nur durch reißerische Schlagzeilen in der 

Presse deutlich wird25, 26, sondern welches sich schon bei der bloßen Betrachtung 

einfacher Statistiken offenbart. So berichteten die Deutsche Gesellschaft 

interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) und die Deutsche Interdisziplinäre 

Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) in einem gemeinsamen 

Positionspapier im Jahre 2014 von rund 21 Mio. Notfallpatienten pro Jahr27. Mit 

einem jährlichen Zuwachs von ca. 8 % ist hier eine deutlich steigende Tendenz zu 

erkennen, sodass stationär aufgenommene Notfallpatienten mittlerweile einen Anteil 

von rund 45 % aller stationären Patienten darstellen und sich die Versorgung 

medizinischer Notfälle somit zu einer der wichtigsten Aufgaben des 

Gesundheitswesen entwickelt hat28. 

Die Gründe für dieses kontinuierliche Wachstum sind vielfältig. Eine mögliche 

Erklärung lässt sich im generellen Altersprofil der Bevölkerung finden. Der 

demographische Wandel mit einem Anstieg des Durchschnittsalters sowie einer 

steigenden Lebenserwartung generiert ein betagtes Patientenkollektiv, welches 

durch Multimorbidität, Polypharmazie und häufigere Pflegebedürftigkeit 

charakterisiert ist. Gehäufte Vorstellungen aufgrund von nicht eindeutigen 

Beschwerden, fehlerhaften Medikamenteneinnahmen oder pflegerischer 

Unterversorgung sind die Folge.  

Auch die mangelnde fach- sowie hausärztliche Versorgung mit langen Wartezeiten 

auf einen Termin und kurzen Öffnungszeiten bedingen eine häufigere 

Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung. Besonders in Kombination mit 

der bereits erwähnten Multimorbidität und dem damit gesteigerten Bedarf 

medizinischer Zuwendung, stellt die eingeschränkte Erreichbarkeit ambulanter 

Versorgungsstrukturen immer wieder einen Grund für die notfallmäßige Vorstellung 

von Patienten mit „Bagatellbeschwerden“ dar29, 30. Dies wird zusätzlich durch das 

Einweisungsverhalten niedergelassener Ärzte verstärkt, welche insbesondere 

neurologische Patienten mit unklaren Beschwerden häufig ohne Verordnung einer 

stationären Versorgung in das Krankenhaus einweisen31. 

Das demographische Themengebiet der Migration wird von manchen Autoren 

ebenfalls als ursächlicher Faktor der steigenden Zahl an Notfallpatienten angeführt. 
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So berichtete eine Studie von Babitsch et al. über gehäufte Vorstellungen ohne 

eindeutige Notfallindikation in türkischen Patientenkollektiven32. Gleichzeitig haben 

Patienten mit Migrationshintergrund, je nach Herkunftsland, zum Teil wenig 

Erfahrung mit dem Hausarztmodell und verstehen die Vorstellung in der 

Notaufnahme somit als gängigen ersten Schritt der Krankenversorgung. 

 

Diese präklinischen Faktoren treffen heutzutage auf Kliniken, in denen der 

Personalschlüssel aus wirtschaftlichen Beweggründen niedrig und der 

Dokumentationsaufwand hoch gehalten wird. Kombiniert mit Schwierigkeiten bei der 

Verlegung von Patienten mit Aufnahmeindikation, z.B. durch ein insuffizientes 

Bettenmanagement, kommt es immer häufiger zur Überfüllung („Crowding“) der 

Notaufnahmen und den damit einhergehenden Komplikationen33. Mehrere Male pro 

Woche, in manchen Notaufnahmen auch täglich, ist diese Problematik zu 

beobachten34. Hierbei stehen nicht nur die Unzufriedenheit der emotional 

angespannten Patienten oder die hohe physische sowie psychische Belastung der 

Mitarbeiter im Vordergrund. Zahlreiche Studien konnten einen negativen Einfluss des 

„Crowding“ auf Morbidität und Mortalität der Patienten nachweisen und verdeutlichen 

somit die hohe medizinische Relevanz dieser hochaktuellen Problematik35-39. Lange 

Warte- und Verweildauern sowie gestörte standardisierte Abläufe mit Verzögerungen 

von diagnostischen bzw. therapeutischen Maßnahmen stehen hierbei im 

Vordergrund. 

 

1.4 Die Rolle der Neurologie 

 

Die Neurologie nimmt in diesem Sachverhalt eine besondere Rolle ein. Mit einem 

Anteil von 20 % aller konservativen Notfallpatienten und einem Anteil von 50-70 % 

an primär über die Notaufnahme aufgenommenen stationären Patienten, stellt die 

Neurologie eine der Fachrichtungen mit dem höchsten Patientenaufkommen 

innerhalb der Notaufnahme dar31, 40. 

Das Spektrum neurologischer Notfallvorstellungen umfasst hierbei auf der einen 

Seite akut lebensbedrohliche Zustände wie beispielsweise den Schlaganfall, die 

Subarachnoidalblutung oder die Meningitis, beinhaltet auf der anderen Seite jedoch 

auch Vorstellungen aufgrund unspezifischer Symptome wie Schwindel, 

Kribbelparästhesien oder Verwirrtheitszustände. Der zeitkritische Charakter vieler 
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neurologischer Notfälle fällt hierbei besonders ins Gewicht, da verpasste 

diagnostische bzw. therapeutische Zeitfenster oft irreversible Ausfälle nach sich 

ziehen und somit neben der erheblichen Belastung für den Patienten auch aus 

ökonomischer Sicht in einer langfristigen Belastung des Gesundheitssystems 

resultieren. So wurde in zahlreichen Studien nachgewiesen, dass eine verzögerte 

Behandlung von Schlaganfallpatienten, welche in Akutkliniken bis zu 50 % der 

stationären Aufnahmen darstellen, mit einem schlechteren Outcome einhergeht41-43. 

Studien zu weiteren neurologischen Notfallindikationen wie beispielsweise der 

Meningitis oder dem Status epilepticus zeichnen ein vergleichbares Bild44, 45. Zwar 

präsentieren sich diese Patienten oft mit klassischen klinischen Symptomen und 

einer akuten Dynamik, jedoch stellt die Vielfalt unspezifischer Symptome mit einem 

entsprechend breiten ätiologischen Spektrum und unterschiedlichen Graden an 

klinischer Dringlichkeit und folglich Behandlungsbedürftigkeit v.a. für den Laien, aber 

auch für neurologisch unerfahrene Ärzte eine ernstzunehmende Herausforderung 

dar46. So konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass lediglich 50-60% der 

Diagnosen, die initial von einem Nicht-Neurologen gestellt wurden, durch einen 

Neurologen bestätigt werden konnten47, 48. 

 

Der hohe Stellenwert der Identifizierung und unverzüglichen Behandlung von 

Patienten mit akuten neurologischen Krankheitsbildern lässt, insbesondere in 

Anbetracht der steigenden Patientenzahlen in deutschen Notaufnahmen, dem damit 

einhergehenden „Crowding“ und dem beschriebenen Mischkollektiv, die 

Notwendigkeit einer geeigneten Methode zur Festlegung einer Behandlungspriorität 

deutlich werden. Bisherige Triagesysteme bilden neurologisch relevante Befunde 

jedoch nur mangelhaft ab. So demonstrierten Lange et al., dass ein Patient mit 

Schlaganfall im Rekanalisierungszeitfenster in die ESI Kategorie 2 triagiert werden 

und somit erst nach einer Wartezeit von 10 min ärztlichen Kontakt erfordern würde31. 

Dieses Vorgehen widerstrebt jedoch dem neurologischen Grundsatz „time is brain“ 

und lässt sich auch im MTS wiederfinden49, 50. 

Die von der DGINA in einem aktuellen Positionspapier gestellte Forderung einer 

adäquaten Ersteinschätzung als eine „conditio sine qua non“ zu Beginn der 

klinischen Notfallversorgung ist demnach für neurologische Patienten nicht erfüllt51. 

Dieser Zustand ist besonders vor dem Hintergrund der demographischen Alterung 

problematisch, da mit steigendem Lebensalter auch die Prävalenz neurologischer 
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Erkrankungen einen deutlichen Anstieg erfährt52. Ein entscheidender Schritt für die 

Zukunft besteht somit in der Entwicklung und Validierung eines neurologischen 

Triagesystems, welches neben den klinischen Symptomen auch den zeitlichen 

Verlauf und den oft syndromalen Charakter neurologischer Erkrankungen in Betracht 

zieht und eine zeitgerechte Einleitung diagnostischer sowie therapeutischer Schritte 

ermöglicht.  

 

1.5 Fragestellung und Hypothese 

Dementsprechend soll in dieser Arbeit das „Heidelberger Neurologische 

Triagesystem“ (HEINTS), welches unter expliziter Berücksichtigung der oben 

erwähnten Charakteristika neurologischer Notfallpatienten entwickelt wurde, 

thematisiert werden. Nach einer retrospektiven Analyse der neurologischen 

Notfallkontakte der Zentralen Notaufnahme der Universitätsmedizin Mannheim des 

Jahres 2017 zwecks Erhebung des „status quo“, soll der Einfluss des HEINTS auf die 

Wartezeit sowie die Behandlungsdauer der Patienten untersucht werden und eine 

erste Validierung dieses bisher einzigartigen Triagesystems durchgeführt werden. 

Somit ergeben sich für diese Arbeit folgende Fragestellungen: 

 
1. Welche Charakteristika lassen sich in einem Ein-Jahres-Kollektiv 

neurologischer Notfallpatienten definieren? 

2. Hat die Verwendung eines speziell auf neurologische Notfallpatienten 

zugeschnittenen Triagesystems einen Einfluss auf die Wartezeit oder die 

Behandlungsdauer? 

3. Stellt das Heidelberger Neurologische Triagesystem ein valides System für die 

Ersteinschätzung neurologischer Notfallpatienten dar? 

 

Es wird die Hypothese aufgestellt, dass die Verwendung eines speziell auf 

neurologische Notfallpatienten zugeschnittenen Triagesystems die Wartezeit sowie 

die Behandlungsdauer dieser Patienten verkürzt und eine valide Ersteinschätzung 

ermöglicht. 
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Genehmigung 

Die vorliegende Studie wurde durch das Votum der örtlichen Ethik-Kommission II der 

Medizinischen Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg mit dem Aktenzeichen 

2018-502N-MA genehmigt. Eine schriftliche Einverständniserklärung der Probanden 

wurde im Rahmen dieser prospektiven Beobachtungsstudie als nicht erforderlich 

gewertet. 

 

2.2 Probandenauswahl 

Der retrospektive Teil dieser Studie untersuchte insgesamt 5340 Patienten, die die 

Zentrale Notaufnahme (ZNA) der Universitätsmedizin Mannheim im Zeitraum vom 

1. Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2017 wegen neurologischer Beschwerden 

aufsuchten. Es wurden alle neurologischen Notfallpatienten eingeschlossen, die 

mindestens das 18. Lebensjahr erreicht hatten und für die eine vollständige 

Patientenakte im elektronischen Krankenhausinformationssystem (KIS) vorlag. 

Der prospektive Teil dieser Studie untersuchte insgesamt 300 Patienten, die die ZNA 

der Universitätsmedizin Mannheim in dem Zeitraum vom 1. April 2018 bis zum 30. 

April 2018 wegen neurologischer Beschwerden aufsuchten. Die Auswahlkriterien 

waren identisch mit denen des retrospektiven Patientenkollektivs. Zusätzlich musste 

eine Dokumentation der Triagekategorie in Form eines korrekt ausgefüllten 

Triagebogens vorliegen. 

Folglich stellten Minderjährigkeit sowie eine unvollständige Dokumentation 

Ausschlusskriterien dar. Auch Patienten, die keinen neurologischen Arztkontakt 

erfuhren, aber fehlerhafterweise eine neurologische Kennung im KIS erhielten 

wurden ausgeschlossen. 
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2.3  Ablauf der Studie 
 

 

2.3.1 Retrospektive Analyse der Charakteristika neurologischer Notfallpatienten 

Der retrospektive Teil dieser Arbeit diente der Charakterisierung eines Ein-Jahres-

Kollektivs neurologischer Notfallpatienten, um eine Aussage über die aktuelle 

Situation der neurologischen Notfallversorgung innerhalb der ZNA der 

Universitätsmedizin Mannheim (UMM) treffen zu können. Im Rahmen dieser Studie 

wurden Patientenakten von  5340 Patienten analysiert, welche sich in dem Zeitraum 

vom 1. Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2017 in der ZNA der UMM mit 

neurologischen Beschwerden vorstellten.  

Die neurologische Präsenz in dieser ZNA wird durch ein bis zwei neurologische 

Assistenz- bzw. Fachärzte pro Schicht sichergestellt, welche eine Versorgung rund 

um die Uhr und für sieben Tage die Woche ermöglichen. Der Kontakt erfolgt 

entweder primär, falls eine präklinische Evaluation oder eine Untersuchung bei 

Ankunft des Patienten ein neurologisches Beschwerdebild vermuten lässt, oder 

sekundär in Form von konsiliarischen Vorstellungen initiiert durch Kollegen anderer 

Fachrichtungen. 

 

 

 

                 Abb. 1: Übersicht über den Ablauf der Studie 
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2.3.1.1 Datenakquirierung 

Die Akquirierung der Patientendaten erfolgte zunächst in Zusammenarbeit mit der 

Controlling-Abteilung der UMM. Hierbei konnte eine Auflistung aller neurologischen 

Notfallpatienten des Jahres 2017 generiert werden, welche die Identifikationsnummer 

des Patienten im KIS, den Vor- und Zunamen des Patienten sowie dessen 

Geburtsdatum und das Datum der Vorstellung in der ZNA enthielt. 

Im nächsten Schritt wurden diese Rohdaten mithilfe der Identifikationsnummer um 

weitere Variablen ergänzt. Hierzu wurde die elektronische Patientenakte der ZNA (= 

Notfallschein; NFS) eines jeden Patienten gesichtet und die untersuchten Variablen 

in die ursprüngliche Auflistung übertragen.  

 
Die Sichtung der Notfallscheine erfolgt im Hinblick auf die folgenden Variablen: 
 

- Demographische Daten wie Alter und Geschlecht 

- Warte- und Behandlungszeit: 

Die Wartezeit steht hierbei für die „door-to-doctor-time“, während die 

Behandlungszeit die Aufenthaltsdauer des Patienten in der ZNA („length of 

stay“; LOS) nach erfolgtem Arztkontakt wiedergibt. 

- Einweisungsmodus:  

Diese Variable beschreibt die verschiedenen Wege, auf denen ein 

Notfallpatient die ZNA erreichen kann. Es wurde zwischen einer Ankunft in 

Notarztbegleitung, einer alleinigen Einlieferung durch den Rettungsdienst 

und einer selbständig initiierten Vorstellung bzw. einer ärztlichen 

Einweisung unterschieden. 

- Leitsymptom: 

Die Kategorisierung des Leitsymptoms orientierte sich an einer Arbeit von 

Royl et al. und unterschied zwischen den 13 folgenden Symptom-Gruppen: 

Ataxie/Bewegungsstörung, Vigilanzminderung, epileptischer Anfall, 

Kopfschmerzen, andere Schmerzen, motorisches Defizit, 

Psychosyndrom/Amnesie, Sehstörung, Sensibilitätsstörung, Sprach-

/Sprech-/Schluckstörung, Schwindel, sonstige neurologische 

Leitsymptome, kein neurologisches Leitsymptom53. Beim Vorliegen 

mehrerer Symptome wurde der Haupteinweisungsgrund als Leitsymptom 

gewählt. 
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- Ressourcenverbrauch: 

Die dokumentierten Ressourcen umfassten diagnostische Untersuchungen 

wie die Computertomographie (CT)/ computertomographische 

Angiographie (CTA), die Magnetresonanztomographie (MRT), Labor-

untersuchungen, die Lumbalpunktion (LP), die Elektroenzephalographie 

(EEG) sowie die Elektrokardiographie (EKG). 

- Verbleib des Patienten: 

Mit dieser Variable wurde das weitere Prozedere nach abgeschlossener 

oder abgebrochener Notfalldiagnostik dokumentiert. Es wurde 

unterschieden zwischen: Aufnahme auf die Stroke 

Unit/Intensivstation/IMC, Aufnahme auf die neurologische Normalstation, 

Aufnahme auf eine nicht neurologische Normalstation innerhalb der UMM, 

Aufnahme in eine andere (externe) Klinik, Entlassung sowie Entlassung 

gegen ärztlichen Rat (EGÄR). 

- Bewertung der Dringlichkeit: 

Basierend auf den voranstehenden Daten und der abschließenden ZNA-

Diagnose erfolgte eine retrospektive Klassifikation des jeweiligen 

Patientenfalls als entweder „neurologisch dringlich“, „neurologisch nicht-

dringlich“ oder „nicht neurologisch“. In Anlehnung an eine Arbeit von 

Barbadoro et al. wurde ein „neurologisch dringlicher“ Zustand als Zustand 

definiert, in dem eine zeitnahe Nutzung innerklinischer Ressourcen 

zwingend notwendig ist, um den Patienten vor schädlichen Konsequenzen 

zu bewahren54. Ein „neurologisch nicht-dringlicher“ Zustand lag 

dementsprechend vor, wenn diese Bedingungen nicht erfüllt wurden und 

beispielsweise ein ambulantes Prozedere vertretbar gewesen wäre. 

Patienten, für deren initial als neurologisch eingeschätzte Beschwerden 

eine Ursache aus anderen Fachgebieten gefunden werden konnte, wurden 

als „nicht neurologisch“ klassifiziert. 

 

Nach Vervollständigung der genannten Variablen wurden die Patientendaten 

anonymisiert und einer statistischen Analyse unterzogen. Hierbei wurden die beiden 

Gruppen „neurologisch dringlich“ (n= 1896) und „neurologisch nicht-dringlich“ (n= 

2427) miteinander verglichen.  
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2.3.2 Prospektive Analyse 

Der prospektive Teil dieser Arbeit befasste sich mit der Fragestellung, ob die 

Einführung eines speziellen Triagesystems für neurologische Notfallpatienten einen 

Einfluss auf die Warte- und Behandlungszeit hat und ob ein derartiges Triagesystem 

eine valide Ersteinschätzung ermöglichen kann. Das hierbei verwendete 

„Heidelberger Neurologische Triagesystem“ (HEINTS) wurde in Zusammenarbeit mit 

unseren Kollegen der Neurologischen Klinik des Universitätsklinikums Heidelberg 

entwickelt. Im Folgenden soll das HEINTS sowie dessen Verwendung genauer 

erläutert werden. 

 

2.3.2.1 Das Heidelberger Neurologische Triagesystem (HEINTS) 

Bei der Ersteinschätzung mit dem HEINTS wird der Patient einer von vier 

Triagekategorien zugeordnet. Dabei erfordert die Kategorie 1 einen sofortigen 

Behandlungsbeginn, Kategorie 2 einen Behandlungsbeginn in weniger als 2 Stunden 

und Kategorie 3 einen Behandlungsbeginn innerhalb von 24 Stunden. Eine 

Besonderheit stellt die Kategorie 4 dar, in welcher dem Patienten eine elektive 

Abklärung seiner Beschwerden geraten wird. Im Rahmen dieser neuen 

Vorgehensweise wurden in Anlehnung an eine Arbeit von Nitkunan et al. kurzfristig 

zur Verfügung stehende Terminslots, sogenannte „hot-clinic-slots“, welche eine 

zeitnahe, ambulante Wiedervorstellung der Patienten ermöglichen sollen, in der 

neurologischen Hochschulambulanz der UMM eingeführt55. 

Die Entscheidung für ein vierstufiges Triagesystem liegt darin begründet, dass in 

gängigen fünfstufigen Triagesystemen die dringlichste Kategorie (i.d.R. Kategorie 1) 

kardiorespiratorisch instabile Patienten umfasst. Da diese Patienten in ZNA der UMM 

mit einem Schockraumprotokoll und damit mit einem direkten, interdisziplinären 

Arztkontakt empfangen werden, erfolgte eine Zusammenfassung von Kategorie 1 

(kardiorespiratorisch instabil) und Kategorie 2 (sehr dringend, nicht akut 

lebensbedrohlich) klassischer fünfstufiger Triagesysteme zu einer gemeinsamen als 

„Notfall“ klassifizierten Kategorie 1. Hierdurch soll die eingangs erwähnte Problematik 

umgangen werden, dass sich Patienten mit akuten neurologischen Krankheitsbildern 

oft mit stabilen Vitalparametern präsentieren und somit in den bisher eingesetzten 

fünfstufigen Systemen einer zu niedrigen Triagekategorie zugeordnet werden. 
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Unter Verwendung des HEINTS hängt die Entscheidung, in welche Kategorie der 

Patient triagiert wird, sowohl von der Art der Symptome, als auch von deren 

Begleitsymptomen, dem zeitlichen Verlauf, der Dynamik sowie der Intensität ab.  

Die Einteilung der Dringlichkeitsstufen erfolgte nach folgenden Kriterien: 

 

Kategorie 1: Sofortige (< 5 min) ärztliche und pflegerische Versorgung, 

Blutentnahme, Diagnostik, rasche Verlegung auf die Stroke Unit/Intensivstation/IMC. 

Leitsymptome: Plötzliche (fokal)neurologische Symptome, persistierend, transient  

< 12 h oder aus dem Schlaf; plötzlicher und andauernder starker (NAS > 7/10) 

Kopfschmerz < 24 h; Kopfschmerz mit Erbrechen/Nackensteifigkeit oder perakuter 

Vernichtungskopfschmerz; anhaltende Bewusstseinsstörung < 24 h, bei Fieber 

> 24 h. 

 

Kategorie 2: Zeitnahe (< 2 h) Behandlung und Diagnostik erforderlich, Aufnahme 

bzw. Weiterverlegung ist wahrscheinlich. 

Leitsymptome: Plötzliche (fokal)neurologische Symptome, persistierend oder 

transient > 12 h; Schwindel ohne weitere Symptome < 24 h; plötzlicher und 

andauernder Kopfschmerz > 24 h; Wesensveränderung/Orientierungsstörung < 24 h. 

 

Kategorie 3: Die Behandlung sollte innerhalb weniger Stunden, aber mindestens am 

selben Tag erfolgen. 

Leitsymptome: Z.n. epileptischem Anfall oder passagerem Bewusstseinsverlust ohne 

anhaltende Symptome; Wesensveränderung/Orientierungsstörung > 24 h; sonstiger 

Kopfschmerz; Schwindel > 24 h ohne weitere Symptome; > 24 h bestehende 

neurologische Symptomatik, die nicht Kategorie 1 oder 2 zugeordnet werden kann. 

 

Kategorie 4: Behandlung und Diagnostik sind elektiv planbar und können prinzipiell 

auch ambulant erfolgen. 

Leitsymptome: Symptome seit Tagen/Wochen ohne akute Zunahme; bereits ärztlich 

abgeklärte Symptome. 

 

Die Dauer des Triageprozesses sollte sich hierbei auf 1-2 Minuten beschränken, was 

in den Rückmeldungen des triagierenden Personals als realistisch bewertet wurde. 

Der genaue Triage-Algorithmus ist in Abbildung 2 dargestellt. 
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Abb. 2: Triage-Algorithmus des Heidelberger Neurologischen Triagesystems (HEINTS) 

 

 



Material und Methoden 

18 

2.3.2.2 Schulung der Mitarbeiter 

Die Schulung des triagierenden Personals erfolgte durch eine erfahrene Neurologin 

mit über vier Jahren beruflicher Erfahrung in der ZNA. Es wurden vier getrennte 

Schulungen mit Anwesenheitskontrolle durchgeführt. Der Inhalt der Schulungen 

umfasste die Vorstellung sowie Erläuterung des Triage-Algorithmus in Kombination 

mit einem praktischen Training anhand verschiedener Patientenfälle. 

 

2.3.2.3 Ablauf der Ersteinschätzung 

Die Ersteinschätzung erfolgte umgehend nach der Ankunft eines jeden Patienten, 

der sich entweder selbstinitiiert, im Rahmen einer Überweisung durch einen 

niedergelassenen Kollegen oder als Einlieferung durch den Rettungsdienst/Notarzt 

mit neurologischen Beschwerden vorstellte. Auch bei konsiliarischen Vorstellungen 

von Patienten, die initial einer anderen Fachdisziplin zugeordnet wurden, erfolgte 

eine Ersteinschätzung. Diese erste Sichtung wurde durch ärztliches oder 

pflegerisches Personal getätigt und das Ergebnis parallel auf einem zweiseitigen 

Dokumentationsbogen festgehalten. Die erste Seite diente der Dokumentation der 

(fremd)anamnestisch berichteten Beschwerden sowie deren Charakteristika (siehe 

tabellarischer Anhang), während die zweite Seite die Triagekategorie dokumentierte 

(Abb. 2). Je nach Ergebnis der Ersteinschätzung folgte entweder eine möglichst 

direkte Behandlung (Kategorie 1) oder eine Behandlung innerhalb der von der 

Triagekategorie vorgegebenen Wartezeit (Kategorie 2 und 3). Patienten der 

Kategorie 4 wurden mithilfe zweier verschiedener Informationsblätter darüber 

informiert, dass ihre Vorstellung nach ärztlicher Einschätzung keine notfallmäßige 

Behandlung erfordere. Diesen Patienten wurde nahegelegt, sich entweder im 

Rahmen einer elektiven Abklärung in der neurologischen Hochschulambulanz der 

UMM vorzustellen oder einen zeitnahen Kontakt mit einem niedergelassenen 

Kollegen zu suchen (siehe Informationsbogen 1 und 2 im tabellarischen Anhang). 
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2.3.2.4 Datenakquirierung 

Die einmonatige Akquirierung der Daten erfolgte nach Einführung des HEINTS im 

April 2018. Analog zur Datenerhebung des retrospektiven Patientenkollektivs, 

wurden Alter und Geschlecht, Warte- und Behandlungszeit, Einweisungsmodus, 

Leitsymptom, Ressourcenverbrauch und Verbleib des Patienten erfasst. Auch die 

retrospektive Dringlichkeitsbewertung jedes einzelnen Patientenfalles wurde in 

Analogie zum Vorjahreszeitraum durchgeführt. Zusätzlich erfolgte die Dokumentation 

der Triagekategorie eines jeden Patienten sowie der abschließenden ZNA-Diagnose. 

Letztere wurde nach Rizos et al. einer der folgenden 19 Diagnosegruppen 

zugeordnet: Lähmung peripherer Nerven, Krampfanfall, Migräne und andere 

Kopfschmerzsyndrome, ZNS-Tumor, transiente globale Amnesie, Schwindel, ZNS-

Infektion, autoimmun-entzündliche ZNS-Erkrankung, Bewegungsstörung, transiente 

ischämische Attacke, manifester ischämischer Schlaganfall, intrakranielle Blutung, 

andere neurologische Erkrankung, Intoxikation, andere Infektion, Wasser-/Elektrolyt-

/Glukosestörung, kardiovaskuläres Ereignis, psychiatrische Erkrankung, nicht 

neurologische Erkrankung56. 

 

2.3.2.5  Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch 

Für die Untersuchung des Einflusses des HEINTS auf die Wartezeit sowie die 

Behandlungsdauer wurden die Daten des prospektiven Patientenkollektivs (April 

2018, n= 300) mit den Daten einer retrospektiven Vergleichsgruppe aus dem 

entsprechendem Zeitraum des Vorjahres (April 2017, n= 299) verglichen. Hierbei 

erfolgte eine Unterteilung der beiden Gruppen in einen dringlichen und einen nicht-

dringlichen Anteil. Die retrospektive Vergleichsgruppe wurde anhand der 

rückblickenden Dringlichkeitsbewertung in eine „neurologisch dringliche“ und 

„neurologisch nicht-dringliche“ Gruppe unterteilt. Das prospektiv untersuchte 

Patientenkollektiv wurde anhand der zugeteilten Triagekategorien in eine  

„neurologisch dringliche“ (= Kategorien 1 und 2) und eine „neurologisch nicht-

dringliche“ (= Kategorie 3 und 4) Gruppe unterteilt (Abb. 3). Zusätzlich wurde der 

Einfluss auf den Ressourcenverbrauch untersucht. Hierbei wurde zwischen einem 

allgemeinen und einem fachspezifischen Ressourcenverbrauch unterschieden, 

wobei letzterer insbesondere neurologische Diagnostik in Form von CCT/CTA, MRT, 

EEG und Lumbalpunktion umfasste.  
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Abb. 3: Übersicht über die Methodik des Gruppenvergleichs  

 

 

 

 

2.3.2.6 Validierung 

Da es für die tatsächliche Dringlichkeit eines Patienten keinen Goldstandard gibt, 

wird für die Validierung von Triagesystemen die prädiktive Validität herangezogen57. 

Demgemäß wurde die Validität des HEINTS mithilfe mehrerer Ersatzgrößen 

untersucht. Hierbei wurde die Verteilung der Hospitalisationsraten, des 

Ressourcenverbrauchs und der abschließenden ZNA-Diagnose auf die 

verschiedenen Triagekategorien analysiert.   

Zusätzlich wurde die rückblickende Dringlichkeitsbewertung als „neurologisch 

dringlich“ oder „neurologisch nicht-dringlich“ zur Validierung genutzt. Hierbei wurde 

die Verteilung dieser beiden retrospektiven Dringlichkeitskategorien auf die einzelnen 

Triagekategorien untersucht.  
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2.3.3 Statistische Analyse 

Die statistische Analyse wurde mittels IBM SPSS Statistics (Version 22.0, Armonk, 

New York) durchgeführt. Die Verteilung kategorialer Variablen zwischen neurologisch 

dringlichen und neurologisch nicht-dringlichen Patienten wurde mithilfe des Chi²-

Tests verglichen. Für Gruppenvergleiche metrischer Daten wurde der t-Test für 

unabhängige Stichproben angewendet. Gruppenvergleiche ordinal skalierter Daten 

wurden mittels Mann-Whitney-U-Test untersucht. Somers‘ d wurde angewandt, um 

die Assoziation zwischen Wartezeit, Behandlungszeit und den HEINTS-Kategorien 1 

bis 4 zu bestimmen. Bonferroni-Korrekturen für multiples Testen wurden angewandt 

sofern angemessen. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als signifikant gewertet. 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Retrospektive Analyse der Charakteristika neurologischer Notfallpatienten 

3.1.1 Patientenkollektiv, Demographie und Einweisungsmodus 

Innerhalb des zwölfmonatigen Beobachtungszeitraums stellten sich insgesamt 45445 

Patienten in der zentralen Notaufnahme der UMM vor, wovon 5340 (12,0 %) 

neurologisch evaluiert wurden. Das Durchschnittsalter der neurologischen Patienten 

betrug 56,2 Jahre (σ = ± 21,27 Jahre). 2583 (48,4 %) der Patienten waren männlich. 

Es wurden 1896 (35,5 %) Patienten als „neurologisch dringlich“ und 2427 (45,4 %) 

Patienten als „neurologisch nicht-dringlich“ identifiziert. Insgesamt 890 (16,6 %) 

Patienten stellten sich mit einem als „nicht neurologisch“ eingestuften 

Beschwerdebild vor. Bei 127 (2,4 %) Patienten war eine abschließende Beurteilung 

aufgrund abgebrochener Diagnostik nicht möglich. Während die Gruppe der nicht-

dringlichen Patienten signifikant mehr Patienten mit einem Alter bis zu 65 Jahren 

beinhaltete, umfasste die Gruppe der dringlichen Patienten signifikant mehr 

Patienten älter als 65 Jahre (p < 0,001). 

Neurologisch dringliche Patienten wurden signifikant häufiger mit dem 

Rettungsdienst und/oder unter Notarztbegleitung in die ZNA eingeliefert als die 

neurologisch nicht-dringlichen Patienten (n= 1283 [67,7 %] vs. n= 1192 [49,1 %], p < 

0,001), welche sich häufiger selbstinitiiert oder mit einer Einweisung eines 

niedergelassenen Arztes vorstellten (n= 1233 [50,8 %] vs. n= 611 [32,2 %], p < 

0,001).  

 

3.1.2 Leitsymptome 

Insgesamt stellten Schwindel (n= 793, 14,9 %), motorische Defizite (n= 672, 12,6 %), 

Kopfschmerzen (n= 663, 12,4 %) und epileptische Anfälle (n= 590, 11,0 %) die 

häufigsten Leitsymptome dar. Während sich Patienten über 65 Jahren am häufigsten 

mit motorischen Defiziten (n= 374), Sprach-/Sprech-/Schluckstörungen (n= 369) und 

Schwindel (n= 270) vorstellten, wurden jüngere Patienten am häufigsten mit 

Kopfschmerzen (n= 588), Schwindel (n= 526) und epileptischen Anfällen (n= 444) 

vorstellig. Die häufigsten Leitsymptome neurologisch dringlicher Patienten waren 

motorische Defizite (n= 478, 25,2 %), Sprach-/Sprech-/Schluckstörungen (n= 356, 

18,8 %), Sehstörungen (n= 159, 8,4 %) und Vigilanzminderungen (n= 102, 5,4 %), 
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welche allesamt signifikant häufiger, als in der Gruppe neurologisch nicht-dringlicher 

Patienten vorkamen (p < 0,001). Andererseits stellten Schwindel (n= 561, 23,1 %), 

Kopfschmerzen (n= 510, 21,0 %) und epileptische Anfälle (n= 378, 15,6 %) die 

häufigsten Leitsymptome neurologisch nicht-dringlicher Patienten dar und kamen in 

dieser Gruppe signifikant häufiger, als in der Gruppe neurologisch dringlicher 

Patienten vor (p < 0,001). Obwohl einige Leitsymptome bei neurologisch dringlichen 

Patienten häufiger auftraten als bei neurologisch nicht-dringlichen Patienten und 

umgekehrt, stellten Leitsymptome als alleiniges Merkmal keine suffiziente Methode 

zur Identifizierung von als dringlich kategorisierten Patienten mit umgehend 

erforderlichem Arztkontakt dar (Abb. 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4: Häufigkeitsverteilung (in %) neurologischer Leitsymptome in Abhängigkeit der 
abschließenden Einschätzung der neurologischen Relevanz und Dringlichkeit 
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3.1.3 Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch 

Während der Arztkontakt bei dringlichen Patienten früher erfolgte (33,7 vs. 43,7 min, 

p < 0,001), fand sich kein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die 

Behandlungsdauer (253,5 vs. 250,1 min, p= 0,528).  

Neurologisch dringliche Patienten erforderten in 97,4 % eine Laboruntersuchung, in 

68,9 % ein EKG, in 86,4 % eine zerebrale Bildgebung, in 34,4 % eine oder mehrere 

konsiliarische Untersuchungen und in 4,8 % eine Liquoruntersuchung. In der Gruppe 

der nicht-dringlichen Patienten erfolgte in 93,7 % eine Laboruntersuchung, in 45,7 % 

ein EKG, in 45,5 % eine zerebrale Bildgebung, in 38,7 % eine oder mehrere 

konsiliarische Untersuchungen und in 3,8 % eine Liquoruntersuchung (Abb. 5).  

 

 

3.1.4 Verbleib 

Insgesamt wurden 2215 (51,2 %) der neurologischen Patienten stationär 

aufgenommen. Es wurde ein signifikant größerer Teil der dringlichen Patienten (n= 

1764, 93,0 %), als der nicht-dringlichen Patienten (n= 451, 18,6 %) aufgenommen 

(p < 0,001). Die Aufnahme der dringlichen Patienten erfolgte am häufigsten auf die 

Stroke Unit/IMC/Intensivstation (n= 1153, 60,8 %) sowie die neurologische 

Normalstation (n= 466, 24,6 %). Nicht-dringliche Patienten wurden zum 

überwiegenden Teil in die ambulante Weiterbehandlung entlassen (n= 1927, 

79,4 %). 

Abb. 5: Prozentualer Anteil der Ressourcennutzung pro Gruppe in Abhängigkeit der 
abschließenden Einschätzung der neurologischen Dringlichkeit in einer zentralen 
Notaufnahme 
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Tab. 1: Charakterisierung der neurologischen Notfallkontakte des Jahres 2017 in der 

zentralen Notaufnahme der Universitätsmedizin Mannheim  

 
 
 
 

MW = Mittelwert, SA = Standardabweichung, ZNA = Zentrale Notaufnahme, CT = Computer-
tomographie, CTA = computertomographische Angiographie, MRT = Magnetresonanztomographie, 
EEG = Elektroenzephalographie, EKG = Elektrokardiographie, LP = Lumbalpunktion, SU = Stroke 
Unit, IMC = Intermediate Care Unit, UMM = Universitätsmedizin Mannheim 
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3.2 Prospektive Analyse  

3.2.1 Patientenkollektiv, Triagekategorien und Leitsymptome 
 
Innerhalb des einmonatigen Beobachtungszeitraums wurden 300 Patienten mithilfe 

des HEINTS ersteingeschätzt. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 56,9 

Jahre (σ= ±1,2 Jahre). 153 (51,0 %) Patienten waren männlich. In der 

abschließenden Dringlichkeitsbewertung wurden 145 (48,3 %) Patienten als 

„neurologisch dringlich“ und 155 (51,6 %) Patienten als „neurologisch nicht-dringlich“ 

klassifiziert. In Analogie mit der Analyse des retrospektiven Patientenkollektivs 

enthielt die Gruppe der neurologisch dringlichen Patienten signifikant mehr Patienten 

mit einem Alter über 65 Jahren, während die neurologisch nicht-dringlichen Patienten 

signifikant häufiger 65 Jahre oder jünger waren (p < 0,001). 

Im Rahmen der Ersteinschätzung wurden 94 (31,3 %) Patienten der Kategorie 1, 

jeweils 91 (30,3 %) Patienten den Kategorien 2 und 3 sowie 24 (8 %) Patienten der 

Kategorie 4 zugeordnet (Abb. 6). 

 

 

 

 

Abb. 6: Prozentuale Verteilung der Triagekategorien des Heidelberger Neurologischen 
Triagesystems  
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Die insgesamt am häufigsten vorkommenden Leitsymptome waren Schwindel (n= 

69, 23,0 %), gefolgt von motorischen Defiziten (n= 43, 14,3 %), Kopfschmerzen (n= 

36, 12,0 %) und dem Krampfanfall (n= 33, 11,0 %). 

Das häufigste Leitsymptome der Kategorie 1 war das motorische Defizite (n= 29, 

30,9 %), gefolgt von Sprach-/Sprech-/Schluckstörungen (n= 14, 14,9 %) und 

Vigilanzminderungen sowie Sensibilitätsstörungen (jeweils n= 10, 10,6 %). In der 

Kategorie 2 stellte Schwindel (n= 40, 44,0 %) mit deutlichem Abstand vor 

Kopfschmerzen und dem motorischen Defizit (jeweils n= 8, 8,8 %) das häufigste 

Leitsymptom dar. Der epileptische Anfall (n= 24, 26,4 %) war das häufigste 

Leitsymptome der Kategorie 3, gefolgt von Schwindel (n= 16, 17,6 %) und 

Kopfschmerzen (n= 15, 16,5 %). Patienten der Kategorie 4 stellten sich am 

häufigsten mit Kopfschmerzen (n= 7, 29,2 %) oder Sensibilitätsstörungen (n= 5, 

20,8 %) vor (Abb. 7). 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 7: Absolute Häufigkeit der Leitsymptome pro Triagekategorie  
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3.2.2. Vergleich von Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch 

3.2.2.1 Vergleichsgruppe 

Die Vergleichsgruppe für die Untersuchung des Einflusses des HEINTS auf die 

Wartezeit, die Behandlungsdauer und den Ressourcenverbrauch wurde aus den 

retrospektiv erfassten Patienten des April 2017 gebildet (n= 299). Das 

Durchschnittsalter betrug 54,7 Jahre (σ= ±1,24 Jahre). 136 (45,5 %) Patienten waren 

männlich. Das Durchschnittsalter des prospektiv untersuchten Patientenkollektivs 

betrug 56,9 Jahre (σ= ±1,20 Jahre). 153 (51,0 %) Patienten waren männlich. 

Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Charakteristika der beiden 

Vergleichsgruppen. 

 

Tab. 2: Charakteristika der Vergleichsgruppe vor Einführung der Triage (04/2017) 

sowie des prospektiv untersuchten Patientenkollektivs (04/2018) 

MW = Mittelwert, SA = Standardabweichung, ZNA = Zentrale Notaufnahme, CT = Computer-

tomographie, MRT = Magnetresonanztomographie, EKG = Elektrokardiographie 
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3.2.2.2 Wartezeit und Behandlungsdauer 

Während sich die Gesamtwartezeit von 45,8 min (± 5,9 min) vor auf 36,7 min (± 3,4 

min) nach Einführung des HEINTS nicht signifikant verkürzte (p = 0,186), konnte eine 

signifikante Reduktion der Wartezeit der als neurologisch dringlich klassifizierten 

Patienten von 41,0 min (± 7,9 min) vor Einführung des HEINTS auf 17,7 min  

(± 2,5 min) danach beobachtet werden (p = 0,005). Bei den als neurologisch nicht-

dringlich klassifizierten Patienten ließ sich hingegen kein signifikanter Einfluss auf die 

Wartezeit feststellen (52,7 min (± 8,9 min) vor und 68,2 min (± 7,2 min) nach 

Einführung der Triage, p = 0,177). 

Die Behandlungsdauer verkürzte sich insgesamt signifikant von 288,1 min  

(± 12,6 min) vor auf 136,2 min (± 6,60 min) nach Einführung des HEINTS (p < 0,001).  

Die Behandlungsdauer der als neurologisch dringlich eingeschätzten Patienten 

reduzierte sich ebenfalls signifikant von 304,3 min (± 18,3 min) vor Einführung des 

HEINTS auf 149,4 min (± 8,5 min) nach der Einführung (p < 0,001). Auch bei den als 

neurologisch nicht-dringlich klassifizierten Patienten ließ sich eine signifikante 

Reduktion der Behandlungsdauer von 270,6 min (± 14,8 min) vor und 114,2 min (± 

10,2 min) nach Einführung der Triage feststellen (p < 0.001). 

 

 

 

Abb. 8: Vergleich der Warte- und Behandlungszeiten vor (2017) und nach (2018) Einführung des 
Heidelberger Neurologischen Triagesystems in Abhängigkeit der Dringlichkeitskategorie 



Ergebnisse 

30 

Auch die Verteilung der Wartezeiten sowie der Behandlungsdauer zeigte signifikante 

Unterschiede zwischen den Triagekategorien. So ließ sich ein Anstieg der Wartezeit 

mit abnehmender Dringlichkeitsstufe beobachten. Die durchschnittliche Wartezeit 

betrug 5,6 min (± 1,3 min) in Kategorie 1, 30,4 min (± 4,6 min) in Kategorie 2, 

65,8 min (± 7,6 min) in Kategorie 3 und 79,2 min (± 20,0 min) in Kategorie 4. 

Signifikante Unterschiede fanden sich zwischen allen Gruppen außer zwischen 

Kategorie 3 und 4 (p < 0,001). 

Bezüglich der Behandlungsdauer zeigte sich hingegen mit Abnahme der 

Dringlichkeitsstufe eine Reduktion der Behandlungsdauer. Die durchschnittliche 

Behandlungsdauer betrug 156,9 min (± 12,0 min) in Kategorie 1, 141,8 min (± 12,0 

min) in Kategorie 2, 127,4 min (± 11, 6min) in Kategorie 3 und 54,1 min (± 12,6 min) 

in Kategorie 4. Hier fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Kategorien 1 

und 2 verglichen mit Kategorie 4 (p < 0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 9: Verteilung der Warte- und Behandlungszeiten auf die Triagekategorien 
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3.2.2.3 Ressourcenverbrauch 

Der Gesamtressourcenverbrauch reduzierte sich signifikant von durchschnittlich 2,75 

(± 0,063) Ressourcen pro Patient im April 2017 auf 2,34 (± 0,065) Ressourcen pro 

Patient nach Einführung des HEINTS (p < 0,001). Insbesondere die Anzahl an CT-, 

EKG-, Labor- sowie konsiliarischen Untersuchungen durch andere Fachdisziplinen 

verringerte sich nach Einführung des Triagesystems (Tab. 2). 

Auch der fachspezifische Ressourcenverbrauch in Form von CCT/CTA, MRT, 

Lumbalpunktion und EEG reduzierte sich signifikant von 0,67 (± 0,035) Ressourcen 

pro Patient vor auf 0,54 (± 0,032) Ressourcen pro Patient nach Einführung der Triage 

(p = 0,005).  

Betrachtet man den Ressourcenverbrauch bezogen auf die Dringlichkeitsbewertung 

so lässt sich feststellen, dass in der Gruppe der nicht-dringlichen Patienten unter 

Verwendung des HEINTS weniger Laboruntersuchungen sowie Konsultationen 

anderer Fachdisziplinen durchgeführt wurden. Die Gruppe der dringlichen Patienten 

erhielt während des Triagezeitraums signifikant weniger EKG-Untersuchungen als 

die entsprechenden Patienten vor Einführung des HEINTS (Tab. 3). 

 

Abb. 10: Vergleich des gesamten und des fachspezifischen Ressourcenverbrauchs pro 
Patient vor (2017) und nach (2018) Einführung des Heidelberger Neurologischen 
Triagesystems 
CT = Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie, LP = Lumbalpunktion, 
EEG = Elektroenzephalographie, MW = Mittelwert 
 



Ergebnisse 

32 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tab. 3: Ressourcenverbrauch in Abhängigkeit der Dringlichkeit in Prä- und Post-Triage 
Gruppen 

CT = Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie, EKG = Elektrokardiographie 
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3.2.3 Validierung 
 
3.2.3.1 Verteilung des Ressourcenverbrauchs auf die Triagekategorien 

Der Ressourcenverbrauch zeigte signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen 

Triagekategorien und reduzierte sich mit Abnahme der Dringlichkeitsstufe. So belief 

sich der durchschnittliche Ressourcenverbrauch für Kategorie 1 auf 2,88 Ressourcen 

pro Person, für Kategorie 2 auf 2,32 Ressourcen pro Person, für Kategorie 3 auf 2,09 

Ressourcen pro Person und für Kategorie 4 auf 1,14 Ressourcen pro Person (p < 

0,001). Auch die Verteilung der fachspezifischen Ressourcen (CCT/CTA, MRT, 

Lumbalpunktion und EEG) unterschied sich zwischen den Triagekategorien 

signifikant. Hierbei entfielen durchschnittlich 0,91 Ressourcen pro Person auf 

Kategorie 1, 0,46 Ressourcen pro Person auf Kategorie 2, 0,34 Ressourcen pro 

Person auf Kategorie 3 und 0,09 Ressourcen pro Person auf Kategorie 4 (p < 0,001). 

 

 

 

 

 

Abb. 11: Verteilung des gesamten und des fachspezifischen Ressourcenverbrauchs pro 
Patient auf die Triagekategorien 
CT = Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie, LP = Lumbalpunktion, 
EEG = Elektroenzephalographie, MW = Mittelwert 
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3.2.3.2 Verteilung der Hospitalisationsraten auf die Triagekategorien 

Die Analyse der Hospitalisationsraten zeigte signifikante Unterschiede zwischen den 

einzelnen Triagekategorien (p < 0,001). Insgesamt wurden innerhalb des 

prospektiven Beobachtungszeitraums 139 (46,3 %) Patienten stationär 

aufgenommen. Während in den höheren Dringlichkeitsstufen 1 und 2 die 

Hospitalisationsrate und der Anteil der auf die Stroke Unit, IMC oder Intensivstation 

aufgenommenen Patienten am größten war, ließ sich in den niedrigeren 

Dringlichkeitsstufen 3 und 4 eine hohe Rate an Entlassungen beobachten. In 

Kategorie 1 betrug die Hospitalisationsrate 67,0 % (n= 63), wovon 69,8 % (n= 44) auf 

die Stroke Unit, IMC oder Intensivstation aufgenommen wurden. In Kategorie 2 

betrug die Hospitalisationsrate 41,8 % (n= 38), wovon 39,5 % (n= 15) auf die Stroke 

Unit, IMC oder Intensivstation aufgenommen wurden. In Kategorie 3 betrug die 

Hospitalisationsrate 37,3 % (n= 34), wovon 17,6 % (n= 6) auf die Stroke Unit, IMC 

oder Intensivstation und 58,8 % (n= 20) auf die neurologische Normalstation 

aufgenommen wurden. In Kategorie 4 betrug die Hospitalisationsrate 16,6 % (n= 4). 

Von den 4 aufgenommenen Patienten der Kategorie 4 wurden 3 auf die 

neurologische Normalstation und ein Patient auf die Normalstation einer anderen 

Fachdisziplin verlegt. 

Abb. 12: Verteilung der Aufnahmeraten und Verbleib der Patienten pro Triagekategorie (in %) 
SU = Stroke Unit, IMC = Intermediate Care Unit 
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3.2.3.3 Verteilung der ZNA-Diagnosen auf die Triagekategorien 

Die Analyse der ZNA-Diagnosen zeigte große Unterschiede im Diagnosespektrum 

der einzelnen Triagekategorien. Die insgesamt am häufigsten vorkommenden ZNA-

Diagnosen waren Schwindelsyndrome (n= 59, 19,7 %), der ischämische Schlaganfall 

(n= 51, 17,0 %), Kopfschmerzsyndrome (n= 35, 11, 7%) und Krampfanfälle (n= 33, 

11,0 %). 

Die häufigste Diagnose der Kategorie 1 stellte mit deutlichem Abstand der 

ischämische Schlaganfall (n= 33, 35,1 %) dar. In Kategorie 2 waren 

Schwindelsyndrome (n= 36, 39,6 %), der ischämische Schlaganfall (n= 12, 13,2 %) 

und Kopfschmerzsyndrome (n= 9, 9,9 %) am häufigsten. Patienten der Kategorie 3 

wurden am häufigsten mit einem Krampfanfall (n= 21, 23,1 %), Schwindelsyndromen 

(n= 14, 15,4 %) und Kopfschmerzsyndromen (n= 13, 14,3 %) diagnostiziert. In 

Kategorie 4 stellten Kopfschmerzsyndrome (n= 7, 29,2 %) die häufigste Diagnose 

dar. 

 

 

Abb. 13: Absolute Häufigkeit der ZNA-Diagnosen pro Triagekategorie 
TIA = transitorische ischämische Attacke, TGA = transiente globale Amnesie, ZNS = zentrales 
Nervensystem 
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3.2.3.4 Verteilung der retrospektiven Dringlichkeitsbewertung pro Triagekategorie 

Die Verteilung des „Goldstandards“, im Sinne einer abschließenden retrospektiven 

Dringlichkeitsbewertung durch ein Expertenteam, verdeutlicht einige Unterschiede 

zwischen den einzelnen Triagekategorien. Mit 70,2 % (n= 66) war der Anteil 

neurologisch dringlicher Patienten in Kategorie 1 am höchsten. Sowohl in 

Kategorie 2 (59,3 %, n= 54) als auch in Kategorie 3 (62,6 %, n= 57) war der Anteil 

der als neurologisch nicht-dringlich klassifizierten Patienten größer als der Teil der 

neurologisch dringlichen Patienten. Patienten der Kategorie 4 wurden zu 87,5 % 

(n= 21) als neurologisch nicht-dringlich klassifiziert. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 14: Verteilung der retrospektiv festgelegten Dringlichkeitsbewertung pro Triagekategorie (in %) 
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4 DISKUSSION 

Diese Arbeit untersuchte in einer retrospektiven Analyse die Charakteristika eines 

Ein-Jahres-Kollektivs neurologischer Notfallpatienten einer zentralen Notaufnahme. 

Des Weiteren wurde der Einfluss eines speziellen neurologischen Triagesystems auf 

die Wartezeit und die Behandlungsdauer der Patienten in einer prospektiven 

Erfassung untersucht sowie eine erste Validierung vorgenommen. 

 

4.1 Retrospektive Analyse der Charakteristika neurologischer Notfallpatienten 

4.1.1 Dringlichkeit 

Ungefähr die Hälfte (45,4 %) der Patienten wurde rückblickend als „neurologisch 

nicht-dringlich“ eingestuft. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Ergebnissen 

weiterer Studien, die den großen Anteil an Patienten ohne Notfallindikation als einen  

der wichtigsten Faktoren für die immer stärker werdende Problematik des „Crowding“ 

beschreiben58-60. In einer Studie von Robertson et al. wurde lediglich ein Drittel der 

Patienten, die für eine umgehende Untersuchung einer neurologischen Akutklinik 

zugewiesen wurden, retrospektiv als berechtigte akute Vorstellung bewertet61. Neben 

den demographischen Einflüssen in Form einer alternden Gesellschaft mit 

entsprechend gesteigerter Morbidität, stellt die durchgängige Verfügbarkeit klinischer 

Notaufnahmen, besonders in Kombination mit den Schwierigkeiten der ambulanten 

Terminfindung und dem als praktisch wahrgenommenen Zugang zu verschiedenen 

Fachdisziplinen, einen erheblichen Motivator für nicht-dringliche Notfallvorstellungen 

dar62, 63. Die von den deutschsprachigen notfallmedizinischen Fachgesellschaften 

formulierte Definition eines Notfallpatienten, welche alle Personen umfasst, “die 

körperliche oder psychische Veränderungen im Gesundheitszustand aufweisen, für 

welche der Patient selbst oder eine Drittperson unverzügliche medizinische und 

pflegerische Betreuung als notwendig erachtet“64, führt dazu, dass auch 

Vorstellungen aus rein subjektivem Angstempfinden als Notfall betrachtet werden 

müssen. Interessanterweise konnte gezeigt werden, dass sich mehr als die Hälfte 

der Patienten ohne dringliche Behandlungsindikation ihrer niedrigen Dringlichkeit 

bewusst ist und somit die oben genannte Definition, trotz ihrer relativ allgemeinen 

Formulierung, nicht erfüllt65. Diesen Patienten könnte beispielsweise durch eine 
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Ersteinschätzung mit Zuordnung zu einer niedrigen Dringlichkeitskategorie, einer 

Information über die fehlende Notfallindikation und die zu erwartende Wartezeit mit 

konsekutivem Verweis an ambulante Versorgungstrukturen begegnet werden. Einen 

entsprechenden Ansatz stellen die „hot-clinic-slots“ dar, die im Rahmen dieser Studie 

in der neurologischen Hochschulambulanz eingeführt wurden und den Patienten der 

Dringlichkeitskategorie 4 eine zeitnahe, ambulante Abklärung ihrer Beschwerden 

ermöglichen sollen. Zukünftige Untersuchungen bezüglich der Inanspruchnahme und 

der Zufriedenheit der Patienten mit diesem Modell in neurologischen Settings, wie sie 

sich bei Ahmed et al. finden lassen, könnten das Potential dieses Ansatzes 

quantifizieren66. 

 

4.1.2 Hospitalisationsraten 

Ungefähr die Hälfte (48,8 %) der neurologischen Patienten benötigte keine stationäre 

Aufnahme. Ein vergleichbares Ergebnis lässt sich auch in einer 2011 veröffentlichten 

Studie wiederfinden, in welcher 41,9 % der neurologischen Patienten aus der 

Notaufnahme entlassen wurden56. Eine Studie von Coban et al. beschreibt eine 

Hospitalisationsrate von lediglich 27,8 % nach Abschluss einer neurologischen 

Diagnostik in einer neurologischen Notfallklinik67. Die Entscheidung, ob ein Patient 

stationär aufgenommen wird, hängt dabei generell von verschiedenen Faktoren 

einschließlich des Alters und des betroffenen Organsystems ab, wobei die 

Aufnahmeraten der Neurochirurgie, der Gefäßchirurgie und der Inneren Medizin 

höher liegen als in der Neurologie56, 68. In diesem Zusammenhang wurde in einer 

spanischen Studie vielmehr das Stellen einer Diagnose als das Einleiten einer 

Therapie als Hauptgrund für eine neurologische Konsultation identifiziert69. Dies lässt 

sich insbesondere unter dem Aspekt des Sicherheitsdenkens gegenüber 

neurologischen Beschwerden verstehen. Mangelnde Erfahrung in Kombination mit 

der Angst, ein dringendes diagnostisches oder therapeutisches Zeitfenster zu 

verpassen, bewegt nicht neurologisches medizinisches Personal, wie beispielsweise 

niedergelassene Allgemeinärzte, dazu, eine notfallmäßige Abklärung lieber zu früh 

als zu spät zu initiieren47. Dieses Sicherheitsdenken lässt sich auch auf Patienten mit 

selbstinitiierter Notfallvorstellung übertragen, welche ihre Beschwerden heutzutage 

problemlos im Internet recherchieren können70. Obwohl dieses  

Vorgehen eigentlich die Patientensicherheit verbessern soll, bewirken zusätzliche 

Untersuchungen mit entsprechender Überdiagnostik entgegengesetzte Effekte71. 
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4.1.3 Ressourcenverbrauch 

Der Ressourcenverbrauch des in dieser Arbeit analysierten Patientenkollektivs 

verdeutlicht diese Thematik sehr anschaulich (Abb. 5). Zwar wiesen die neurologisch 

dringlichen Patienten in relativen Anteilen meist einen höheren Ressourcenverbrauch 

auf als die neurologisch nicht-dringlichen Patienten, letztere machten jedoch mit 

einer Bildgebung bei ca. jedem zweiten Patienten (45,5 %, n= 1106) einen 

erheblichen Anteil der absoluten Zahl der Diagnostik aus. In einer Studie von 

Honigman et al. erhielten 29,8 % der als „nicht-dringlich“ eingestuften Patienten eine 

Bildgebung, wobei hier Patienten aus allen Fachrichtungen untersuchten wurden, 

was den hohen Stellenwert der Bildgebung in der neurologischen Diagnostik 

widerspiegelt72. Die Betrachtung der absoluten Zahlen zeigt, dass bei nicht-

dringlichen Patienten aufgrund des größeren Anteils am Gesamtkollektiv mehr Labor- 

und konsiliarische Untersuchungen als bei den dringlichen Patienten erfolgten. 

Besonders der größere Anteil der konsiliarischen Vorstellungen auf Seiten der nicht-

dringlichen Patienten sei hier erwähnt, da diese Ressource den direktesten Einfluss 

auf die Arbeitszeit pro Patient hat, welche in Zeiten des „Crowding“, in dessen 

Rahmen bis zu 10 zeitgleich zu betreuende Notfallpatienten pro Arzt keine Seltenheit 

sind, besondere Relevanz besitzt73. 

Neben den direkten Nebenwirkungen der Diagnostik, wie beispielsweise der 

Strahlenbelastung des CT, stellt die Überdiagnostik auch aus ökonomischen 

Gesichtspunkten ein ernstzunehmendes Problem dar. Ein gemeinsames 

Positionspapier der DIVI und der DGINA demonstrierte eine drastische, finanzielle 

Unterversorgung der ambulanten Notfallmedizin in Deutschland27. Diese beruht im 

Wesentlichen darauf, dass rein ambulant abgewickelte Notfallvorstellungen ohne 

nachfolgende Aufnahme mit 30-60 € vergütet werden, während der durchschnittliche 

Notfallpatient Kosten von ca. 129 € verursacht, welche zu einem großen Teil aus 

diagnostischen Untersuchungen entstehen74. Dieses defizitäre Finanzierungsmodell 

produziert deutschlandweit einen Fehlbetrag von ca. einer Milliarde Euro jährlich und 

sorgt u.a. dafür, dass die Klinikverwaltungen nicht bereit sind in ihre Notaufnahmen 

zu investieren, sodass beispielsweise zu niedrige Personalspiegel unkorrigiert 

bleiben und sich die eingangs erwähnte Versorgungsproblematik zuspitzt27. 
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4.1.4 Bisherige Lösungsansätze 

Diese Entwicklungen veranlassten vielerorts die Suche nach alternativen 

Lösungsansätzen75, 76. Spezielle neurologische Ansätze umfassen dabei eine E-Mail-

Triage und eine sogenannte „Rapid Access Neurology Clinic“, die eine schnelle 

ambulante Abklärung neurologischer Beschwerden ohne akuten Notfallcharakter 

gewährleisten soll66, 77. Allerdings bieten diese Optionen keine sofortige 

neurologische Evaluation an, sodass nach wie vor ein erheblicher Anteil der 

Patienten den direkten Kontakt zur Notaufnahme sucht. Dies verdeutlicht die 

Notwendigkeit einer objektiven, formalisierten Methode zur Ersteinschätzung der 

Dringlichkeit. Aktuell etablierte Triagesysteme, welche zum Ziel haben akut 

bedrohlichen Zuständen die höchste Dringlichkeit zuzuschreiben und neurologische 

Beschwerden aufgrund des zeitkritischen Charakters eher als dringlich bewerten, 

führen diesen potentiell günstigen Denkansatz durch die Fokussierung auf die 

Vitalparameter als alleinigen Indikator der höchsten Dringlichkeit „ad absurdum“31. 

Die in dieser Arbeit dargestellte Verteilung der Leitsymptome verdeutlicht, dass eine 

alleinige Dringlichkeitseinschätzung anhand des Leitsymptoms, wie sie sich in den 

aktuell verwendeten Triagesystemen wiederfinden lässt, für die Neurologie nicht 

zulässig ist, da die häufigsten Leitsymptome der neurologisch dringlichen Patienten 

auch in der Gruppe der neurologisch nicht-dringlichen Patienten vorkommen und 

umgekehrt (Abb. 4). Hier setzt das in dieser Arbeit evaluierte Heidelberger 

Neurologische Triagesystem (HEINTS) an, welches durch eine differenziertere 

Evaluation neurologischer Symptome bzw. Symptomkomplexe eine 

Dringlichkeitseinschätzung ermöglichen soll, die die Besonderheiten der 

neurologischen Notfallmedizin berücksichtigt. 
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4.2 Prospektive Analyse des Heidelberger Neurologischen Triagesystems 

4.2.1 Verteilung der Triagekategorien 

Die in dieser Arbeit festgestellte Häufigkeitsverteilung der zugewiesenen 

Triagekategorien zeigte eine relativ gleichmäßige Verteilung der Patienten auf die 

drei dringlichsten Kategorien und einen vergleichsweise kleinen Anteil an Patienten 

der Kategorie 4. Vergleicht man dies mit Untersuchungen der bisher gängigen 

Triagesysteme, fällt auf, dass in diesen fünfstufigen Systemen ein großer Teil der 

Patienten den mittleren Triagekategorien zugeordnet wird. So beschrieben 

Grossmann et al. im Rahmen einer Validierung des ESI für den deutschsprachigen 

Raum folgende Verteilung: ESI 1 = 1 %, ESI 2 = 11 %, ESI 3 = 40 %, ESI 4 = 44 % 

und ESI 5 = 3 %78. Wuerz et al. berichteten vergleichbare Ergebnisse für den US-

amerikanischen Raum79. Auch im Rahmen der Evaluation der deutschsprachigen 

Version des MTS wurde eine entsprechende Verteilung der Triagekategorien 

publiziert (Rot = 1,4 %, Orange = 17,6 %, Gelb = 46,7 %, Grün = 30,4 % und Blau = 

3,9 %)80. Weitere Untersuchung aus dem europäischen Raum stützen diese 

Ergebnisse81-83. Besonders die geringen Anteile an Patienten der höchsten und der 

niedrigsten Triagekategorie widersprechen dem Grundgedanken der besseren 

Differenzierung fünfstufiger Triagesysteme und reduzieren diese Systeme 

weitestgehend auf eine dreistufige Einteilung. Eine Verteilung von vielen Patienten 

auf wenige Triagekategorien könnte somit eine Triage innerhalb derselben Kategorie 

nötig machen und somit den Arbeitsfluss in Zeiten des „Crowding“ stören. Zu 

restriktive Indikatoren für die höchste Dringlichkeitsstufe führen zudem zu einer 

verzögerten Einleitung von Diagnostik und Therapie für Patienten, deren 

Erkrankungen einen sofortigen Arztkontakt erfordern und lassen sich im HEINTS 

nicht erkennen. Im Gegenteil könnte der festgestellte, vergleichsweise große Anteil 

an Patienten der Kategorie 1 eher dazu führen, dass die vorgeschriebenen Zeiten 

nicht eingehalten werden können, sollten zu viele Patienten dieser Kategorie zur 

gleichen Zeit in der Notaufnahme vorstellig werden. Allerdings lässt sich nicht 

ausschließen, dass dieser relativ große Anteil an Patienten dringlicher 

Triagekategorien u.a. daraus resultierte, dass der Triageprozess für diese Kategorien 

schneller und somit einfacher durchzuführen ist und somit häufiger Patienten triagiert 

wurden, deren Beschwerden zu ebendiesen Kategorien zu passen schienen. 

Untersuchungen an größeren Patientenkollektiven mit eigens zu Studienzwecken 

eingestellten Triagekräften wären denkbar, um dieser Fragestellung zu begegnen. 
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4.2.2 Einfluss auf Wartezeit und Behandlungsdauer 

Während mit Einführung des HEINTS keine signifikante Reduktion der 

Gesamtwartezeit erzielt werden konnte (45,8 min im April 2017 vs. 36,7 min im April 

2018, p = 0,186), verkürzte sich die Wartezeit der als neurologisch dringlich 

eingeschätzten Patienten signifikant (41,0 min im April 2017 vs. 17,7 min im April 

2018, p= 0,005). Auch die Gesamtbehandlungsdauer konnte durch die Einführung 

des HEINTS signifikant reduziert werden (288,1 min im April 2017 vs. 136,2 min im 

April 2018, p < 0,001). Aktuell vorliegende Studien bezüglich des Einflusses auf 

Wartezeit und Behandlungsdauer durch die Einführung eines Triagesystems zeigen 

unterschiedliche Ergebnisse. Brujins et al. beschrieben nach Einführung eines 

Triagesystems eine Reduktion der Gesamtwartezeit um 91 min und eine Reduktion 

um 178 min für die höchste Dringlichkeitsstufe in einer südafrikanischen Klinik 84. 

Dieser deutliche Effekt muss jedoch vor dem Hintergrund großer sozialer, kultureller 

und ökonomischer Unterschiede eines Entwicklungslandes gegenüber der 

westlichen Welt betrachtet werden. Eine Studie von Storm-Versloot et al. stellte keine 

Reduktion, jedoch eine bessere Verteilung der Wartezeit im Sinne kürzerer 

Wartezeiten für Patienten dringlicher Triagekategorien durch Implementierung des 

MTS fest und berichtete von einem Anstieg der Behandlungsdauer85. Systematische 

Übersichtsarbeiten berichten, neben widersprüchlichen Ergebnissen hinsichtlich der 

Veränderung von Wartezeit und Behandlungsdauer, über positive Effekte für die 

Kombination von Triagesystemen und Aspekten der Prozessoptimierung wie 

beispielsweise fast-track-Konzepten86, 87. Die Einführung der „hot-clinic-slots“ als 

Methode der Prozessoptimierung könnte dementsprechend einen Teil der 

beobachteten Reduktion von Wartezeit und Behandlungsdauer unter Verwendung 

des HEINTS bedingt haben. Auch die Schaffung klarer Zeitvorgaben für die 

jeweiligen Triagekategorien sowie die systematische Zuteilung von 

Behandlungsprioritäten gegenüber einer eher informellen Priorisierung vor 

Implementierung der Triage können als Gründe für die günstigen Einflüsse des 

HEINTS auf Wartezeit und Behandlungsdauer gesehen werden. Insbesondere die 

Reduktion der Wartezeit zugunsten der als „neurologisch dringlich“ klassifizierten 

Patienten entspricht mit der schnelleren Zuführung medizinischer Versorgung zu 

Patienten mit akutem Behandlungsbedarf den einleitend genannten Zielen 

medizinischer Triagesysteme.  
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Zusätzlich stellt die generelle Reduktion der Behandlungsdauer auch aufgrund des 

Einflusses von Warte- und Behandlungszeit auf die Patientenzufriedenheit ein 

bedeutsames Ergebnis dar, welches durch den berichteten Zusammenhang von 

Patientenzufriedenheit und Compliance das klinische Outcome positiv beeinflussen 

kann88. Zukünftige Untersuchungen könnten weitere Möglichkeiten der 

Prozessoptimierung in Form von fast-track-Modellen für die Versorgung nicht-

dringlicher Patienten beinhalten und gleichzeitig den Aspekt der 

Patientenzufriedenheit miteinbeziehen, um weitere Ansatzpunkte zur 

Qualitätsverbesserung aufzudecken und ggf. den positiven Einfluss auf die 

Gesamtwartezeit zu verstärken. 

 

4.2.3 Einfluss auf den Ressourcenverbrauch 

Die Einführung des HEINTS reduzierte sowohl den allgemeinen (2,75 ± 0,063 

Ressourcen pro Person im April 2017 vs. 2,34 ± 0,065 Ressourcen pro Person im 

April 2018, p < 0,001) als auch den fachspezifischen Ressourcenverbrauch (0,67 ± 

0,035 Ressourcen pro Person im April 2017 vs. 0,54 ± 0,032 Ressourcen pro Person 

im April 2018, p = 0,005) signifikant. Bisherige Studien bezüglich der Veränderungen 

nach Einführung eines Triagesystems konzentrieren sich lediglich auf zeitliche 

Parameter wie Wartezeit, Behandlungs- oder Aufenthaltsdauer85, 87. Untersuchungen 

des Ressourcenverbrauchs erfolgten bisher nur im Hinblick auf die Korrelation mit 

der Dringlichkeitsstufe im Rahmen von Validierungen23, 82, 89. Da ein Großteil der 

Behandlungszeit in der ZNA jedoch aus der Durchführung von oder dem Warten auf 

Diagnostik resultiert und Überdiagnostik sowohl gesundheitliche als auch 

ökonomische Schäden anrichten kann, erscheint eine Untersuchung der Effekte auf 

den Ressourcenverbrauch als durchaus sinnvoll90-92. Die erstmals 2013 durch das 

„Dartmouth Institute for Health and Clinical Practice“ initiierte „Preventing 

Overdiagnosis Conference“ bezeichnete vergleichende Effektivitätsstudien als 

wesentlichen Forschungsschritt, um dem international beobachtbaren Anstieg von 

Überdiagnostik und -therapie entgegenzuwirken93.  

Neben der signifikanten Reduktion der Wartezeit für neurologisch dringliche 

Patienten scheint das HEINTS zusätzlich eine effektive Maßnahme zur Reduktion 

des Ressourcenverbrauchs darzustellen und somit einen relevanten Anteil der 

beobachteten Reduktion der Behandlungsdauer zu bedingen. Während die 

Reduktion des Gesamtressourcenverbrauchs insbesondere auf eine geringere 
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Anzahl an Labor- und konsiliarischen Untersuchungen zurückzuführen war, 

resultierte die Reduktion der fachspezifischen Ressourcen überwiegend aus dem 

verringerten Einsatz von bildgebender Diagnostik (Tab. 2) und begegnet somit dem 

rapiden Anstieg von CT- und MRT-Nutzungen aus der Notaufnahme heraus94.  

Untersuchungen der Effektivität von fast-track-Systemen sowie Triagesystemen auch 

außerhalb des neurologischen Settings, um entsprechende Effekte 

fächerübergreifend quantifizieren zu können, bieten Potential für einen weiteren 

Schritt in Richtung einer ressourcensparenderen Diagnostik bzw. 

Patientenversorgung und entsprechen somit den Forderungen der „Preventing 

Overdiagnostic Conference“. 

 

 

4.2.4 Validierung 

4.2.4.1 Hospitalisationsrate pro Triagekategorie 

Die in dieser Arbeit beobachtete Korrelation von Dringlichkeitsstufe und 

Hospitalisationsrate sowie insbesondere der Aufnahmerate auf die Stroke Unit, IMC 

oder Intensivstation sprechen für eine gute Validität des HEINTS. Die Möglichkeit, 

nach der Ersteinschätzung des Patienten die Wahrscheinlichkeit für dessen 

stationäre Aufnahme beurteilen zu können, stellt einen wichtigen Schritt zur weiteren 

Planung des Prozedere dar und kann somit helfen, die Arbeitsabläufe innerhalb der 

Notaufnahme zu beschleunigen. Vergleichbare Ergebnisse wurden vielfach in 

Validierungsstudien aktuell gängiger Triagesysteme berichtet. So stellten Tanabe et 

al. im Rahmen einer Validierung des ESI die Hospitalisationsrate pro Triagekategorie 

sowie die Aufnahmerate auf die Intensivstation (ICU) pro Triagekategorie wie folgt 

dar: Kategorie 1= 80 % Hospitalisation und 40 % ICU, Kategorie 2= 73 % 

Hospitalisation und 12 % ICU, Kategorie 3= 51 % Hospitalisation und 2 % ICU, 

Kategorie 4= 6 % Hospitalisation und 0% ICU, Kategorie 5= 5 % Hospitalisation und 

0 % ICU15. Grossmann et al. berichteten über eine vergleichbare Verteilung78. Auch 

van der Wulp et al. berichteten über einen starken Zusammenhang der 

Triagekategorien des MTS und der Hospitalisationsrate mit einer Odds Ratio (OR) 

von 21 für Kategorie 1, 9 für Kategorie 2, 4,77 für Kategorie 3 und 0,54 für Kategorie 

5. Kategorie 4 diente als Referenzstandard mit einer entsprechenden OR von 195. 
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Zahlreiche weitere Studien, welche sich größtenteils mit dem ESI beschäftigten, 

demonstrieren den Zusammenhang von zugewiesener Dringlichkeitsstufe und 

stationärer Aufnahme anschaulich16, 79, 83, 96, 97.  

 

4.2.4.2 Ressourcenverbrauch pro Triagekategorie 

Sowohl der allgemeine als auch der fachspezifische Ressourcenverbrauch waren 

deutlich mit der Triagekategorie assoziiert und weisen somit auf eine gute Validität 

des HEINTS hin. Den Ressourcenverbrauch als einen der wichtigsten 

Einflussfaktoren auf die Behandlungszeit bereits nach der Ersteinschätzung 

abschätzen zu können, ist essentiell für die Einleitung der nächsten diagnostischen 

sowie therapeutischen Schritte und lässt eine erste Prognose über die Arbeitszeit zu, 

die der jeweilige Patient voraussichtlich beanspruchen wird. Der hohe Stellenwert 

des erwarteten Ressourcenverbrauchs im Triagealgorithmus des ESI verdeutlicht die 

hohe Relevanz dieses Parameters.  

Die häufigere Nutzung von Ressourcen in Triagekategorien höherer Dringlichkeit 

entspricht dem Grundgedanken der Triage, medizinische Ressourcen den „richtigen“ 

Patienten, also den Patienten mit dringlicher Behandlungsindikation, zuzuführen. 

Dementsprechend ist die Assoziation von Ressourcenverbrauch und Triagekategorie 

ein häufiger Bestandteil von Studien zur Validierung von Triagesystemen. So 

beobachteten Tanabe et al. die folgende Verteilung des durchschnittlichen 

Ressourcenverbrauchs auf die Triagekategorien des ESI: Kategorie 1= 5 

Ressourcen pro Person, Kategorie 2= 3,9 Ressourcen pro Person, Kategorie 3= 3,3 

Ressourcen pro Person, Kategorie 4= 1,2 Ressourcen pro Person und Kategorie 5= 

0,2 Ressourcen pro Person89. Auch Storm-Versloot et al. berichteten über einen 

starken Zusammenhang von Triagekategorie und Ressourcenverbrauch sowohl für 

den ESI als auch für den MTS50. Zahlreiche weitere Studien, welche hauptsächlich 

den ESI aufgrund seiner besonderen Berücksichtigung des Ressourcenverbrauchs 

untersuchten, zeichnen ein vergleichbares Bild14, 16, 96. 
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4.2.4.3 Dringlichkeitsbewertung pro Triagekategorie 

Die Verteilung des „Goldstandards“ zeigte eine Assoziation mit den Triagekategorien. 

Wie zu erwarten enthielt Kategorie 1 mit 70,3 % den höchsten Prozentsatz 

neurologisch dringlicher Patienten. Der Prozentsatz neurologisch nicht-dringlicher 

Patienten war in Kategorie 4 mit 86,3 % am größten. Roukema et al. untersuchten im 

Rahmen einer Validierungsstudie im pädiatrischen Setting die Verteilung eines 

Referenzstandards auf die fünf Triagekategorien des MTS. Der Referenzstandard 

unterschied zwischen „emergent“, „very urgent“, „urgent“, „standard“ und „non-

urgent“83. Unterteilt man diese Referenzen in eine dringliche Gruppe („emergent“, 

„very urgent“ und „urgent“) und eine nicht-dringliche Gruppe („standard“ und „non-

urgent“), lässt sich eine vergleichbare prozentuale Verteilung der 

Dringlichkeitsbewertungen auf die Triagekategorien feststellen, wobei Unterschiede 

bezüglich des untersuchten Patientenkollektivs zu berücksichtigen sind (siehe 

tabellarischer Anhang, Abb. 19). 

Der hohe Anteil neurologisch dringlicher Patienten in Kategorie 1 beruht zu großen 

Teilen auf Schlaganfallpatienten, welche mit deutlichem Abstand die größte 

Diagnosegruppe in dieser Kategorie bilden (Abb. 13). Die Problematik der 

inadäquaten Abbildung von Patienten mit akutem Schlaganfall durch die strikte 

Fokussierung auf Vitalparameter als Indikatoren höchster Dringlichkeit konnte durch 

die im HEINTS getroffene Definition der Kategorie 1 umgangen werden.  

Sowohl bei Roukema et al. als auch in dieser Arbeit zeigten die Kategorien 2 und 3 

eine nahezu identische Verteilung der Dringlichkeitsbewertung. Der relativ hohe 

Anteil nicht-dringlicher Patienten in Kategorie 2 des HEINTS lässt sich vermutlich auf 

die große Anzahl von Schwindel-Patienten zurückführen. Bei Vorstellung mit dem 

Leitsymptom „Schwindel < 24 h ohne weitere Begleitsymptome“ erfolgt gemäß des 

Triagealgorithmus eine Zuordnung in Kategorie 2. Diese vergleichsweise dringliche 

Einschätzung beruht auf der Tatsache, dass eine Schwindelsymptomatik auch im 

Rahmen akut behandlungswürdiger Erkrankungen, wie etwa einer 

Durchblutungsstörung im vertebrobasilären Stromgebiet, auftreten kann. Auch der 

stark belastende Charakter akuter Schwindelattacken spielt hierbei eine Rolle. 

Jedoch werden dadurch auch weitaus häufigere, nicht-dringliche Schwindelursachen, 

wie beispielsweise ein benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel der Kategorie 2 

zugeordnet. Dies spiegelt sich im weitaus höheren Anteil der Schwindelsyndrome 

gegenüber den ischämischen Schlaganfällen, welche auch vertebrobasiläre 
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Durchblutungsstörungen umfassen, in der Verteilung der ZNA-Diagnosen in 

Kategorie 2 wider (Abb. 13). 

Der relativ hohe Anteil dringlicher Patienten in Kategorie 3 lässt sich zu Teilen auf 

bekannte Epilepsie-Patienten zurückführen, die während des ZNA-Aufenthalts eine 

verlängerte quantitative Bewusstseinsstörung zeigten, somit überwachungspflichtig 

waren und dementsprechend in der rückblickenden Dringlichkeitsbewertung als 

neurologisch dringlich eingestuft wurden. Die Verteilung der Wartezeiten auf die 

Triagekategorien zeigt jedoch, dass auf Patienten der Kategorie 3 eine 

durchschnittliche Wartezeit von 65,8 min entfiel, welche somit im vorgeschriebenen 

Zeitrahmen der Kategorie 2 behandelt werden konnten, sodass diese zu niedrige 

Ersteinschätzung formal gesehen folgenlos blieb. Nichtsdestotrotz lassen sich aus 

den beobachteten Verteilungen für Kategorie 2 und 3 Ansätze für die 

Weiterentwicklung des HEINTS ableiten. So wäre eine restriktivere Gestaltung der 

Indikatoren, hierbei insbesondere die des Schwindels, beispielsweise mithilfe 

bestehender Einteilungssysteme dieses Symptoms wie sie sich bei Gurley et al. 

finden lassen, für die Zuordnung zu Kategorie 2 denkbar98. Hierbei ist jedoch zu 

beachten, dass die Erhöhung der Spezifität und damit des positiven 

Vorhersagewertes mit einer Senkung der Sensitivität und folglich des negativen 

Vorhersagewertes verbunden ist, was zu einer höheren Rate an zu niedrig 

eingeschätzten dringlichen Patienten führen könnte. Bei der Auswahl von Indikatoren 

für die verschiedenen Triagekategorien ist stets zwischen den Aspekten der 

Patientensicherheit im Sinne geringer Raten der „Untertriage“ und ökonomischen 

Aspekten im Sinne einer ressourcensparenden Behandlungspolitik mit entsprechend 

geringen Raten der „Übertriage“ abzuwägen. Hierbei sollte die Patientensicherheit, 

entsprechend des Hauptziels eines Triagesystems, dringlich erkrankten Patienten 

den schnellsten Zugang zu medizinischer Versorgung zu ermöglichen, an erster 

Stelle stehen. 

 

Für die genauere Validierung des HEINTS wäre außerdem, in Anlehnung an die 

Studie von Roukema et al., eine zukünftige Aufteilung des „Goldstandards“ in 

mehrere Gruppen denkbar. So wäre entsprechend der vier Triagekategorien eine 

Unterteilung in „neurologischer Notfall“, „neurologisch dringlich“, „Standard“ und 

„neurologisch nicht-dringlich“ vorteilhaft, um genauere Aussagen bezüglich 

Sensitivität und Spezifität treffen zu können. 
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4.3 Das HEINTS im Kontext des „Crowding“ 

Die beschriebenen positiven Einflüsse des HEINTS auf Wartezeit, 

Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch bezeugen die Effektivität dieses 

Triagesystems, dessen Rolle man sich in der komplexen Thematik des „Crowding“ 

bewusst sein sollte. Das Modell von „Input-Throughput-Output“ wird häufig zur 

Diskussion der Gründe des „Crowding“ verwendet33, 99. Hierbei beschreibt „Input“ die 

Anzahl an Patienten, die die Notaufnahme erreichen, „Throughput“ die 

Arbeitsleistung der Notaufnahme und „Output“ die Anzahl an Patienten, die 

aufgenommen bzw. entlassen werden können. Effekte, wie sie in dieser Arbeit für 

das HEINTS beschrieben wurden, können dementsprechend lediglich den 

„Throughput“ einer Notaufnahme beeinflussen. Daraus resultiert, dass das 

„Crowding“ eine Problematik darstellt, dessen Lösungsansätze zu großen Teilen 

auch außerhalb der Notaufnahmen zu suchen sind. 

In Anbetracht steigender Patientenzahlen („Input“) fordern immer mehr Autoren breite 

gesundheitspolitische Maßnahmen wie eine verbesserte ambulante ärztliche sowie 

pflegerische Versorgung, eine Stärkung der Präventivmedizin sowie eine 

bedarfsgerechte Finanzierung der ambulanten Notfallmedizin33, 39, 100. Auf der Seite 

des „Output“ stellt vor allem die verzögerte Aufnahme von Patienten mit bereits 

gestellter Aufnahmeindikation einen wichtigen Faktor in der Entstehung des 

„Crowding“ dar. Dieser häufig beschriebene „access block“ führt dazu, dass bis zu 

40 % des pflegerischen Personal an die Betreuung von Patienten gebunden ist, die 

auf ein freies Bett warten und somit nicht für die Versorgung neuer Patienten zur 

Verfügung steht101. Ein kompetentes Bettenmanagement mit Vorhaltung freier Betten 

für potentielle Aufnahmen aus der Notaufnahme, eine zwischengeschaltete 

Notaufnahmestation, von welcher die Weiterverlegung innerhalb von 24 Stunden 

organisiert werden soll, sowie eine Aufstockung des Personals sowohl in den 

Notaufnahmen als auch auf den Stationen stellen hierbei häufig postulierte 

Lösungsansätze dar101-103.  Aufgrund des beobachteten Zusammenhangs von 

Triagekategorie und Aufnahmerate kann das HEINTS helfen, die zu erwartende Zahl 

an benötigten Patientenbetten einzuschätzen und somit indirekt zu einer 

Prozessoptimierung auf Seiten des „Outputs“ beitragen. 
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Abschließend lässt sich das HEINTS als Ersteinschätzungssystem charakterisieren, 

welches, im Kontrast zu den zahlreichen symptomspezifischen Ansätzen98, 104, 

versucht, den neurologischen Patienten mittels möglichst umfassender Betrachtung 

der Haupt- und Nebensymptome sowie deren zeitlicher Dynamik in kürzester Zeit 

möglichst präzise zu kategorisieren. Die in dieser Studie festgestellte Reduktion von 

Behandlungsdauer, Ressourcenverbrauch und Wartezeit, letzteres insbesondere bei 

Patienten mit neurologisch dringlichem Vorstellungsgrund, nach Implementierung 

des HEINTS, verdeutlicht die bisher unzureichende Abbildung neurologischer 

Beschwerden innerhalb des gängigen Triageverfahrens. Die in den Ergebnissen der 

Validierung abgebildete Assoziation der Triagekategorien mit Parametern wie der 

Aufnahmerate und des Ressourcenverbrauchs, bezeugt dem HEINTS, neben dem 

im Fokus stehenden Aspekt der Prozessoptimierung, zusätzlich einen prädiktiven 

Wert, welcher eine erste Einschätzung des Patientenverlaufs und somit die Planung 

von Diagnostik und etwaiger Hospitalisation unmittelbar nach dem ersten 

Patientenkontakt ermöglicht. 

Es sei darauf hingewiesen, dass diese Studie explorativ ist und weitere, 

insbesondere prospektiv vergleichende Untersuchungen v.a. mit gängigen 

Triagesystemen wie dem ESI oder dem MTS nötig sind, um zu eruieren, ob die 

Komplexität, die ein zusätzliches Triagesystem zweifellos mit sich bringt, durch ein 

effektiveres sowie effizienteres Management neurologischer Notfallpatienten 

aufgewogen werden kann. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Einleitung 
Patienten mit neurologischen Symptomen bzw. Symptomkomplexen haben in den 
letzten Jahren im erheblichen Maße zum stetigen Anstieg des Patientenaufkommens 
deutscher Notaufnahmen beigetragen. Die notfallmäßige Versorgung dieser 
Patienten stellt nicht-neurologisches Fachpersonal durch die Kombination aus 
potentiell zeitkritischen Diagnosen auf der einen und einem breiten ätiologischen 
Spektrum mit variierender Dringlichkeit auf der anderen Seiten vor große 
Herausforderungen. Obwohl dieses ambivalente Szenario ideal für die Anwendung 
eines Triagesystems zwecks Ermittlung einer Behandlungspriorität geeignet ist, 
werden neurologische Patienten durch die aktuell gängigen Systeme nur inadäquat 
abgebildet. Die alleinige Fokussierung auf instabile Vitalparameter als Indikator der 
höchsten Dringlichkeitsstufe bei gleichzeitiger Vernachlässigung der zeitlichen 
Dynamik sowie assoziierter Nebensymptome disqualifiziert diese Systeme für den 
Einsatz an neurologischen Patienten. Das in dieser Studie untersuchte Heidelberger 
Neurologische Triagesystem (HEINTS) wurde unter Berücksichtigung oben 
genannter Aspekte entwickelt und setzt sich zum Ziel, eine adäquate 
Ersteinschätzung neurologischer Notfallpatienten mit einer daraus resultierenden 
Prozessoptimierung zu ermöglichen. 
 
Material und Methoden 
In einem ersten Schritt erfolgte die retrospektive Analyse aller neurologischen 
Patientenkontakte der Zentralen Notaufnahme der Universitätsmedizin Mannheim 
des Jahres 2017 mit Erfassung von demographischen Daten, des Leitsymptoms, der 
Warte- und Behandlungszeit, des Ressourcenverbrauchs sowie des Verbleibs des 
Patienten. Zusätzlich erfolgte hierbei eine retrospektive, standardisierte 
Dringlichkeitsbewertung eines jeden Patienten als „neurologisch dringlich“, 
„neurologisch nicht-dringlich“ oder „nicht neurologisch“. In einem zweiten Schritt 
erfolgte die prospektive Erhebung nach Implementierung des HEINTS an einem 
Patientenkollektiv im April 2018 (n= 300) sowie ein Vorher-Nachher-Vergleich 
zwecks prospektiver Analyse des Einflusses auf Wartezeit, Behandlungsdauer und 
Ressourcenverbrauch. Zusätzlich wurde durch Bestimmung des prädiktiven Wertes 
für den zu erwartenden Ressourcenverbrauch sowie für die Hospitalisation des 
Patienten eine Prüfung der Validität des HEINTS durchgeführt.   
 
Ergebnisse 
Die retrospektive Analyse der neurologischen Notfallkontakte des Jahres 2017 
umfasste 5340 Patienten, wovon 1896 (36,4 %) als „neurologisch dringlich“ und 2427 
(46,6 %) als „neurologisch nicht-dringlich“ eingeschätzt wurden. Es wurden 2215 
(51,2 %) Patienten stationär aufgenommen. Patienten mit einem Alter über 65 Jahren 
wurden signifikant häufiger als „neurologisch dringlich“ bewertet (p < 0,001). 
Bewusstseinsstörungen, motorische Einschränkungen, Sehstörungen und Sprach-
/Sprech-/Schluckstörungen waren signifikant häufiger Ursache „neurologisch 
dringlicher“ Vorstellungen, während Krampfanfälle, Kopfschmerzen und Schwindel 
signifikant häufiger in der Gruppe „neurologisch nicht-dringlicher“ Vorstellungen zu 
finden waren (jeweils p < 0,001). Trotz dieser Unterschiede war eine suffiziente 
Dringlichkeitseinschätzung alleinig anhand des Leitsymptoms nicht möglich.  
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Nach Implementierung des HEINTS im April 2018 konnte eine signifikante Reduktion 
der Behandlungsdauer (p < 0,001), des Ressourcenverbrauchs (p < 0,001) sowie der 
Wartezeit, letzteres insbesondere für „neurologisch dringliche“ Patienten (p = 0,005), 
im Vergleich mit dem Patientenkollektiv des April 2017 (n= 299) beobachtet werden. 
Im Rahmen der Ersteinschätzung wurden 94 (31,3 %) Patienten der Kategorie 1, 
jeweils 91 (30,3 %) Patienten den Kategorien 2 und 3 sowie 24 (8 %) Patienten der 
Kategorie 4 zugeordnet. Die Hospitalisationsrate zeigte signifikante Unterschiede 
zwischen den einzelnen Triagekategorien mit steigender Wahrscheinlichkeit einer 
Hospitalisation bei höherer Dringlichkeitsstufe (p < 0,001). Sowohl der allgemeine als 
auch der fachspezifische Ressourcenverbrauch unterschieden sich signifikant 
zwischen den Triagekategorien mit steigendem Ressourcenverbrauch bei höherer 
Dringlichkeitsstufe (p < 0,001). 
 
Diskussion 
Die in der retrospektiven Analyse festgestellte Aufnahmerate von 51,2 % verdeutlicht 
die Problematik nicht-dringlicher Patientenvorstellungen in deutschen Notaufnahmen. 
Unzureichende Erfahrung mit neurologischen Krankheitsbildern, die Angst ein 
zeitkritisches Therapiefenster zu verpassen und das daraus hervorgehende 
Sicherheitsdenken veranlassen nicht neurologische Fachrichtungen dazu, die 
notfallmäßige Untersuchung vergleichsweise früh zu initiieren. Auf der anderen Seite 
bewegt die ganztätig zur Verfügung stehende Notaufnahme in Kombination mit 
langen Wartezeiten auf ambulante Termine die Patienten zu einer selbstinitiierten 
Vorstellung. Die aktuell postulierten Lösungsansätze, wie etwa eine E-Mail-Triage 
oder eigens reservierte kurzfristige Terminslots in den Hochschulambulanzen 
gewährleisten keine direkte Patientenevaluation. Während diese größtenteils 
präklinischen Faktoren durch die Einführung eines Triagesystems unberührt bleiben, 
verdeutlicht die nach Implementierung des HEINTS festgestellte Reduktion von 
Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch die innerklinische Relevanz 
eines solchen Ersteinschätzungssystems. Die Schaffung klarer zeitlicher Vorgaben 
bezüglich der zumutbaren Wartezeit führt zu einem gesteigerten Bewusstsein für 
Aspekte des Zeitmanagements auf Seiten des Personals. Die Senkung des 
Ressourcenverbrauchs, welche u.a. auf eine kritischere Indikationsstellung zurück-
zuführen ist, trägt durch Vermeidung zeitaufwendiger radiologischer und 
laborchemischer Diagnostik sowie konsiliarischer Untersuchungen zu einem 
effizienteren Patientenmanagement mit daraus resultierender Senkung der 
Behandlungsdauer bei. Die geringe Behandlungsdauer der Patienten der 
Triagekategorie 4 verdeutlicht das zeitoptimierte Management potentiell ambulant 
führbarer Patienten, welche somit in Zeiten überfüllter Notaufnahmen einen 
geringeren negativen Einfluss auf den Arbeitsfluss ausüben. Die Korrelation der 
zugeteilten Triagekategorie mit dem Ressourcenverbrauch und der 
Wahrscheinlichkeit einer bevorstehenden Hospitalisation erlaubt dem Anwender eine 
erste Einschätzung des Patientenverlaufs bereits nach erfolgtem Erstkontakt und 
ermöglicht somit eine frühzeitige Planung der Diagnostik und einer etwaigen 
stationären Aufnahme. 
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Abb. 15: Erste Seite des Dokumentationsbogens des Heidelberger Neurologischen 
Triagesystems 
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Abb. 16: Zweite Seite des Dokumentationsbogens des Heidelberger Neurologischen 
Triagesystems 
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Abb. 17: Informationsblatt 1 für Patienten der Kategorie 4 zwecks elektiver Vorstellung in 
der Hochschulambulanz 
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Abb. 18: Informationsblatt 2 für Patienten der Kategorie 4 zwecks ambulanter Abklärung der 
zur Vorstellung führenden Beschwerden 
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Abb.19: Prozentuale Verteilung eines Referenzstandards auf die Triagekategorien 
des MTS (X-Achse). Die Daten entstammen Roukema et al.83. Zwecks besserer 
Vergleichbarkeit wurden die Referenzstandardgruppen „emergent“, „very urgent“ und 
„urgent“ zu einer „dringlichen“ Gruppe und die Referenzstandardgruppen „standard“ 
und „non-urgent“ zu einer „nicht-dringlichen“ Gruppe zusammengefasst. 
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