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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Beagriffserklarung und historische Aspekte der Triage

Der Begriff der Triage leitet sich von dem franzésischen Wort ,trier, zu Deutsch
,sortieren“, ab. Erstmalig benutzt, um das Sortieren landwirtschaftlicher Glter zu
beschreiben, findet der Begriff heute vor allem im medizinischen Kontext Bedeutung.
Hier steht er im Allgemeinen fur die schnelle, systematische Festlegung einer
Behandlungsprioritat unter Berucksichtigung 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 zuzufihren.

Triagesysteme finden sowohl in der praklinischen als auch in der klinischen
Krankenversorgung Verwendung. Wahrend die praklinische Triage vor allem in
Situationen mit groBem Patientenaufkommen bei gleichzeitig begrenzten
Ressourcen, wie z.B. bei einem Verkehrsunfall mit Mehrpersonenschaden,
eingesetzt wird, werden innerklinische Triagesysteme routinemallig verwendet, um
die sich vorstellenden Patienten zu kategorisieren und unter ihnen diejenigen zu
identifizieren, deren Beschwerden auf eine dringend behandlungsdirftige

Erkrankung bzw. Verletzung hindeuten?.

Die Ziele einer klinischen Triage lassen sich nach Christ et al. wie folgt
zusammenfassen?:
- Erkennen der Krankheitsschwere eines jeden Notfallpatienten unter
Anwendung eines strukturierten Systems
- Festlegung einer der Krankheitsschwere entsprechenden
Behandlungsprioritat
- Konsekutive Zuordnung zu angemessenen diagnostischen und

therapeutischen Malinahmen
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Der erste Entwurf eines Triagekonzepts entstand im 18. Jahrhundert. Der
franzosische Militararzt Dominique Jean Larrey, bekannt als Leibarzt des Napoleon
Bonaparte, begegnete den zahlreichen, seiner Meinung nach vermeidbaren,
Verlusten mit einer verbesserten militarmedizinischen Versorgung, indem er das
sogenannte ambulance volante, zu Deutsch ,fliegendes Lazarett®, entwickelte, um
eine moglichst schnelle Versorgung vor allem schwerverletzter Soldaten zu
ermoglichen*. Er sprach davon, dass die Schwerverwundeten unabhangig ihres
Ranges zuerst behandelt werden sollten, wahrend diejenigen mit leichteren
Verletzungen zu warten hatten?.

Wahrend Larrey in seinem Vorgehen keinen Behandlungsausschluss vorsah,
sondern stets den am schwersten verwundeten Soldaten die hochste
Behandlungsprioritat 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 wirde, einen
Behandlungsaufschub erhielten®. Durch diesen utilitaristischen Ansatz sollte eine
effizientere Nutzung der Ressourcen erreicht werden.

Als fester Begriff der militdrmedizinischen Versorgung wurde die Triage im ersten
Weltkrieg vom franzdésischen und britischen Militar verwendet*. Der Fokus der
Patientenversorgung lag hierbei weiterhin darauf, mdglichst viele Patienten in
maoglichst kurzer Zeit zu versorgen, eine friihe Rickkehr in den militdrischen Einsatz
zu ermdglich und somit die Bemannung der Truppen aufrechtzuhalten. So priorisierte
ein Handbuch fur Sanitater die Ziele der Triage wie folgt: ,1st, conservation of
manpower; 2nd, the conservation of the interest of the sick and wounded“®.

Durch den hier verfolgten Ansatz wurden dementsprechend diejenigen Patienten
bevorzugt, deren Verletzungen leicht genug waren, um nach einer erfolgten
Behandlung moglichst schnell wieder einsatzfahig zu sein. Ein Patient mit schweren
Verletzungen, der zwar behandelbar, aber voraussichtlich fur langere Zeit
einsatzunfahig ware, erhielt eine geringe Behandlungsprioritat.

Im zweiten Weltkrieg wurden erstmals strukturiertere Triagesysteme entwickelt und
eingesetzt, wobei der Fokus nach wie vor auf der Starkung des Heeres und weniger
auf der Versorgung von schwerer verletzten Soldaten lag’. Als Beispiel Iasst sich hier
die Verteilung des knappen Penicillin-Vorrates anfuhren, welcher vorwiegend an mit
Gonorrhoe infizierte, aber ansonsten einsatzfahige Soldaten verteilt wurde, anstatt
die infizierten Wunden der verletzten Soldaten zu behandeln?.
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Wahrend sich die Urspringe der Triage also bis in das 18. Jahrhundert verfolgen
lassen, ist die innerklinische Anwendung solcher Systeme ein relativ junges Prinzip.
Im Jahre 1965 veroffentlichten Forscher der amerikanischen Universitat Yale einen
ersten Bericht Uber die Anwendung eines Triagesystems in einer Notaufnahme?.
Seitdem wurde weltweit eine Vielzahl verschiedener Triagesysteme entwickelt und
gepruft. Da sich die vorliegende Arbeit mit der klinischen Triage innerhalb einer
zentralen Notaufnahme beschéftigt, soll im Folgenden eine kurze Ubersicht Gber die

diesbezglich 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 Prasentationsdiagrammen
aufgebaut, welche jeweils ein Leitsymptom wie beispielsweise ,Thoraxschmerz® oder
L<Atemnot bei Erwachsenen® reprasentieren. Sobald ein zu dem sich vorstellenden
Patienten passendes Prasentationsdiagramm 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® wirde z.B. die Frage nach
Indikatoren wie ,Schock?“, ,Akute Kurzatmigkeit?* oder ,Auffallige kardiale
Anamnese?“ nach sich ziehen. Sobald einer der Indikatoren auf den Patienten
zutrifft, ist damit die entsprechende Dringlichkeitsstufe gefunden®.

Das MTS wird mittlerweile in mehreren, insbesondere europaischen Landern
verwendet und gilt in GroRbritannien als Standardsystem. Auch in Notaufnahmen
andere Lander wie beispielsweise der Niederlande, Portugal oder Deutschland findet
dieses System zunehmend Verwendung'®.

Entgegen dieser relativ weiten Verbreitung gibt es jedoch nur wenige Studien
bezlglich der Validitat und Reliabilitdt des MTS. Die vor allem in padiatrischen
Settings festgestellte Validitdt wird von den Autoren als moderat angegeben,

wahrend die Reliabilitat allgemeinhin als zufriedenstellend dargestellt wird3 " 12,



Einleitung

Emergency Severity Index (ESI):

Der Emergency Severity Index wurde 1999 in den USA entwickelt'3. Im Kontrast zum
MTS wird der Triageprozess hier nicht symptomorientiert durchgefihrt, 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 konne
(= 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 Anspruche konnte in klinischen Studien eine gute Validitat, sowie
Reliabilitat des ESI nachgewiesen werden'*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
Uberarbeitung der 1993 entwickelten National Triage Scale (NTS) dar und ist der
aktuelle Standard im australisch-ozeanischen Raum'®. 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 Grinde fur die schwierige Vergleichbarkeit der
national gesammelten Triagedaten in Australien angefiihrt 18-20,
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Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS):

Die CTAS entstand 1995 als Weiterentwicklung der fur viele Kliniker zu unprazisen
NTS (s.o.) durch eine Arbeitsgruppe am kanadischen Saint John Regional Hospital°.
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 Landern
wie Deutschland, in denen die Diagnosestellung juristisch ausschlieRlich Arzten
zugeschrieben ist, problematisch. Dementsprechend ist die CTAS vor allem in den
USA und Kanada verbreitet, wo sie neben dem ESI das am haufigsten verwendete
Triagesystem darstellt. Durch die prazisere Definition der Triagekategorien konnte
dem CTAS in klinischen Studien eine gute Validitat sowie Reliabilitat attestiert

werden3: 21,22,

Neben den hier dargestellten Triagesystemen existieren zahlreiche weitere, oft lokal
eingesetzte Triagesysteme?® 24, Die international zu beobachtende Entwicklung
derartiger Ersteinschatzungssysteme verdeutlicht die Herausforderungen, denen sich
moderne  Notaufnahmen  gegenlbersehen. Selbst die vergleichsweise
ressourcenreiche Umgebung einer zentralen Notaufnahme gerat durch
gesellschaftliche Entwicklungen wie drastisch steigende Patientenzahlen und sich
wandelnder Demographie in eine Situation, in der eine angemessene medizinische
Versorgung nur durch strukturierte Systeme gewahrleistet werden kann, welche in
jungster Vergangenheit noch ausschliellich in der Militars- und Katastrophenmedizin
Anwendung fanden. Im Folgenden soll ein kurzer Einblick in diese
populationsbezogenen Einflussfaktoren gegeben und die besondere Rolle der

Neurologie naher 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 reil3erische Schlagzeilen in der
Presse deutlich wird?> 26, sondern welches sich schon bei der bloBen Betrachtung
einfacher Statistiken offenbart. So berichteten die Deutsche Gesellschaft
interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA) und die Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) in einem gemeinsamen
Positionspapier im Jahre 2014 von rund 21 Mio. Notfallpatienten pro Jahr?’. Mit
einem jahrlichen Zuwachs von ca. 8 % ist hier eine deutlich steigende Tendenz zu
erkennen, sodass stationar aufgenommene Notfallpatienten mittlerweile einen Anteil
von rund 45 % aller stationdren Patienten darstellen und sich die Versorgung
medizinischer Notfalle somit zu einer der wichtigsten Aufgaben des
Gesundheitswesen entwickelt hat?8.

Die Grunde fur dieses kontinuierliche Wachstum sind vielfaltig. Eine maogliche
Erklarung lasst sich im generellen Altersprofil der Bevdlkerung finden. Der
demographische Wandel mit einem Anstieg des Durchschnittsalters sowie einer
steigenden Lebenserwartung generiert ein betagtes Patientenkollektiv, welches
durch  Multimorbiditdt, = Polypharmazie und haufigere Pflegebedurftigkeit
charakterisiert ist. Gehaufte Vorstellungen aufgrund von nicht eindeutigen
Beschwerden, fehlerhaften Medikamenteneinnahmen  oder  pflegerischer
Unterversorgung sind die Folge.

Auch die mangelnde fach- sowie hausarztliche Versorgung mit langen Wartezeiten
auf einen Termin und kurzen Offnungszeiten bedingen eine haufigere
Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung. Besonders in Kombination mit
der bereits erwahnten Multimorbiditat und dem damit gesteigerten Bedarf
medizinischer Zuwendung, stellt die eingeschrankte Erreichbarkeit ambulanter
Versorgungsstrukturen immer wieder einen Grund fur die notfallmaRige Vorstellung
von Patienten mit ,Bagatellbeschwerden“ dar?® 3. Dies wird zusatzlich durch das
Einweisungsverhalten niedergelassener Arzte verstarkt, welche insbesondere
neurologische Patienten mit unklaren Beschwerden haufig ohne Verordnung einer
stationaren Versorgung in das Krankenhaus einweisen®'.

Das demographische Themengebiet der Migration wird von manchen Autoren

ebenfalls als ursachlicher Faktor der steigenden Zahl an Notfallpatienten angefthrt.
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So berichtete eine Studie von Babitsch et al. Uber gehaufte Vorstellungen ohne
eindeutige Notfallindikation in tlrkischen Patientenkollektiven3?. Gleichzeitig haben
Patienten mit Migrationshintergrund, je nach Herkunftsland, zum Teil wenig
Erfahrung mit dem Hausarztmodell und verstehen die Vorstellung in der

Notaufnahme somit als gangigen ersten Schritt der Krankenversorgung.

Diese praklinischen Faktoren treffen heutzutage auf Kliniken, in denen der
Personalschlissel aus wirtschaftichen Beweggrinden 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 haufiger zur Uberfillung (,Crowding“) der
Notaufnahmen und den damit einhergehenden Komplikationen33. Mehrere Male pro
Woche, in manchen Notaufnahmen auch taglich, 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. Zahireiche Studien konnten einen negativen Einfluss des
,Crowding“ auf Morbiditat und Mortalitat der Patienten nachweisen und verdeutlichen
somit die hohe medizinische Relevanz dieser hochaktuellen Problematik3-3°, Lange
Warte- und Verweildauern sowie gestorte standardisierte Ablaufe mit Verzdogerungen
von diagnostischen bzw. therapeutischen MalRnahmen 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 primar Uber die Notaufnahme aufgenommenen stationaren Patienten, stellt die
Neurologie eine der Fachrichtungen mit dem hochsten Patientenaufkommen
innerhalb der Notaufnahme dar3'- 49,

Das Spektrum neurologischer Notfallvorstellungen umfasst hierbei auf der einen
Seite akut lebensbedrohliche Zustadnde wie beispielsweise den Schlaganfall, die
Subarachnoidalblutung oder die Meningitis, beinhaltet auf der anderen Seite jedoch
auch Vorstellungen aufgrund unspezifischer Symptome wie Schwindel,
Kribbelparasthesien oder Verwirrtheitszustdnde. Der zeitkritische Charakter vieler
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neurologischer Notfalle fallt hierbei besonders ins Gewicht, da verpasste
diagnostische bzw. therapeutische Zeitfenster oft irreversible Ausfalle nach sich
ziehen und somit neben der erheblichen Belastung fir den Patienten auch aus
Okonomischer Sicht in einer langfristigen Belastung des Gesundheitssystems
resultieren. So wurde in zahlreichen Studien nachgewiesen, dass eine verzdgerte
Behandlung von Schlaganfallpatienten, welche in Akutkliniken bis zu 50 % der
stationdaren Aufnahmen darstellen, mit einem schlechteren Outcome einhergeht*'-43,
Studien zu weiteren neurologischen Notfallindikationen wie beispielsweise der
Meningitis oder dem Status epilepticus zeichnen ein vergleichbares Bild** 4°. Zwar
prasentieren sich diese Patienten oft mit klassischen klinischen Symptomen und
einer akuten Dynamik, jedoch stellt die Vielfalt unspezifischer Symptome mit einem
entsprechend breiten atiologischen Spektrum und unterschiedlichen Graden an
klinischer Dringlichkeit und folglich Behandlungsbedurftigkeit v.a. flir den Laien, aber
auch fur neurologisch unerfahrene Arzte eine ernstzunehmende Herausforderung
dar®. So konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass lediglich 50-60% der
Diagnosen, die initial von einem Nicht-Neurologen gestellt wurden, durch einen

Neurologen bestatigt werden konnten*’- 48,

Der hohe Stellenwert der Identifizierung und unverziglichen Behandlung von
Patienten mit akuten neurologischen Krankheitsbildern lasst, 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 Behandlungsprioritat
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 arztlichen Kontakt erfordern wiirde3".
Dieses Vorgehen widerstrebt jedoch dem neurologischen Grundsatz ,time is brain®
und lasst sich auch im MTS wiederfinden4®: 5,

Die von der DGINA in einem aktuellen Positionspapier gestellte Forderung einer
adaquaten Ersteinschatzung als eine ,conditio sine qua non“ zu Beginn der
klinischen Notfallversorgung ist demnach fiir neurologische Patienten nicht erfillt®".
Dieser Zustand ist besonders vor dem Hintergrund der demographischen Alterung
problematisch, da mit steigendem Lebensalter auch die Pravalenz neurologischer
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Erkrankungen einen deutlichen Anstieg erfahrt>2. Ein entscheidender Schritt fur 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

ermoglicht.

1.5 Fragestellung und Hypothese

Dementsprechend soll in dieser Arbeit das ,Heidelberger Neurologische
Triagesystem® (HEINTS), welches unter expliziter Berucksichtigung der oben
erwahnten Charakteristika neurologischer Notfallpatienten entwickelt wurde,
thematisiert werden. Nach einer retrospektiven Analyse der neurologischen
Notfallkontakte der Zentralen Notaufnahme der Universitatsmedizin 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 durchgefthrt werden.

Somit ergeben sich fur diese Arbeit folgende Fragestellungen:

1. Welche Charakteristika lassen sich in einem Ein-dahres-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 fur die

Ersteinschatzung 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 verkurzt und eine valide Ersteinschatzung

ermoglicht.

10
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Genehmigung

Die vorliegende Studie wurde durch das Votum der ortlichen Ethik-Kommission Il der
Medizinischen Fakultat Mannheim der Universitat Heidelberg mit dem Aktenzeichen
2018-502N-MA genehmigt. Eine schriftliche Einverstandniserklarung 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 Universitatsmedizin 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 fur die eine vollstandige
Patientenakte im elektronischen Krankenhausinformationssystem (KIS) vorlag.

Der prospektive Teil dieser Studie untersuchte insgesamt 300 Patienten, die die ZNA
der Universitatsmedizin 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. Zusatzlich musste
eine Dokumentation der Triagekategorie in Form eines korrekt ausgefillten
Triagebogens vorliegen.

Folglich stellten Minderjahrigkeit sowie eine unvollstdndige Dokumentation
Ausschlusskriterien dar. Auch Patienten, die keinen neurologischen Arztkontakt
erfuhren, aber fehlerhafterweise eine neurologische Kennung im KIS erhielten

wurden ausgeschlossen.

11



Material und Methoden

2.3 Ablauf der Studie

Retrospektive Erhebung der Prospektive Erhebung der

Patientendaten aus allen neurologischen Patientendaten und Triagierung

Notfallkontakten der ZNA im aller neurologischen Notfallkontakte

Jahre 2017 (n= 5340) der ZNA im April 2018 (n= 300)
Analyse der Variablen in Form Vergleich der Warte- und Validierung:
eines Gruppenvergleichs zwischen Behandlungszeiten sowie des Analyse der Verteilung der
,heurologisch dringlichen” und Ressourcenverbrauchs Variablen in Abhangigkeit
»heurologisch nicht-dringlichen” einer retrospektiven Vergleichsgruppe von der Triagekategorie
Patienten (April 2017)

mit den prospektiv erhobenen Daten
(April 2018)

Abb. 1: Ubersicht tiber den 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 Uber die aktuelle
Situation der neurologischen Notfallversorgung innerhalb der ZNA der
Universitatsmedizin Mannheim (UMM) treffen zu kénnen. 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 Prasenz in dieser ZNA wird durch ein bis zwei neurologische
Assistenz- bzw. Facharzte pro Schicht sichergestellt, welche eine Versorgung rund
um die Uhr und fur sieben Tage die Woche ermdglichen. Der Kontakt erfolgt
entweder primar, falls eine praklinische Evaluation oder eine Untersuchung bei
Ankunft des Patienten ein neurologisches Beschwerdebild vermuten lasst, oder
sekundar in Form von konsiliarischen Vorstellungen initiiert durch Kollegen anderer

Fachrichtungen.
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2.3.1.1 Datenakquirierung

Die Akquirierung der Patientendaten erfolgte zunachst 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 nachsten Schritt wurden diese Rohdaten mithilfe der Identifikationsnummer um

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

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

in die urspringliche Auflistung Ubertragen.

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

Demographische Daten wie Alter und Geschlecht

Warte- und Behandlungszeit:

Die Wartezeit steht hierbei fur die ,door-to-doctor-time“, wahrend 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 selbstandig initiierten Vorstellung bzw. einer arztlichen
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/Bewegungsstorung, Vigilanzminderung, epileptischer  Anfall,
Kopfschmerzen, andere Schmerzen, motorisches Defizit,
Psychosyndrom/Amnesie, Sehstérung, Sensibilitatsstérung, Sprach-
/Sprech-/Schluckstérung, Schwindel, sonstige neurologische
Leitsymptome, kein neurologisches Leitsymptom33. Beim Vorliegen
mehrerer Symptome wurde der Haupteinweisungsgrund als Leitsymptom

gewahlt.

13



Material und Methoden

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 arztlichen Rat (EGAR).

Bewertung der Dringlichkeit:

Basierend auf den voranstehenden Daten und der abschlieRenden 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 schadlichen Konsequenzen
zu bewahren®. Ein ,neurologisch nicht-dringlicher* Zustand lag
dementsprechend vor, wenn diese Bedingungen nicht erflllt wurden und
beispielsweise ein ambulantes Prozedere vertretbar gewesen ware.
Patienten, fur deren initial als neurologisch eingeschatzte Beschwerden
eine Ursache aus anderen Fachgebieten gefunden werden konnte, wurden

als ,nicht neurologisch® klassifiziert.

Nach Vervollstandigung 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
Einflhrung eines speziellen Triagesystems fur neurologische Notfallpatienten einen
Einfluss auf die Warte- und Behandlungszeit hat und ob ein derartiges Triagesystem
eine valide Ersteinschatzung ermoglichen kann. Das hierbei verwendete
»Heidelberger Neurologische Triagesystem® (HEINTS) wurde in Zusammenarbeit mit
unseren Kollegen der Neurologischen Klinik des Universitatsklinikums Heidelberg
entwickelt. Im Folgenden soll das HEINTS sowie dessen Verwendung genauer

erlautert werden.

2.3.2.1 Das Heidelberger Neurologische Triagesystem (HEINTS)

Bei der Ersteinschatzung 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
Abklarung seiner Beschwerden geraten wird. Im Rahmen dieser neuen
Vorgehensweise wurden in Anlehnung an eine Arbeit von Nitkunan et al. kurzfristig
zur Verfugung stehende Terminslots, sogenannte ,hot-clinic-slots, welche eine
zeitnahe, ambulante Wiedervorstellung der Patienten ermdglichen sollen, in der
neurologischen Hochschulambulanz der UMM eingefiihrt®.

Die Entscheidung fur ein vierstufiges Triagesystem liegt darin begriindet, dass in
gangigen flunfstufigen 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, interdisziplinaren
Arztkontakt empfangen werden, erfolgte eine Zusammenfassung von Kategorie 1
(kardiorespiratorisch instabil) und Kategorie 2 (sehr dringend, nicht akut
lebensbedrohlich) klassischer flnfstufiger Triagesysteme zu einer gemeinsamen als
.Notfall“ klassifizierten Kategorie 1. Hierdurch soll die eingangs erwahnte Problematik
umgangen werden, dass sich Patienten mit akuten neurologischen Krankheitsbildern
oft mit stabilen Vitalparametern prasentieren und somit in den bisher eingesetzten
finfstufigen Systemen einer zu niedrigen Triagekategorie zugeordnet werden.
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Unter Verwendung des HEINTS hangt 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 Intensitat ab.

Die Einteilung der Dringlichkeitsstufen erfolgte nach folgenden Kriterien:

Kategorie 1: Sofortige (< 5 min) arztliche und pflegerische Versorgung,
Blutentnahme, Diagnostik, rasche Verlegung auf die Stroke Unit/Intensivstation/IMC.

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

< 12 h oder aus dem Schlaf; plétzlicher und andauernder starker (NAS > 7/10)
Kopfschmerz < 24 h; Kopfschmerz mit Erbrechen/Nackensteifigkeit oder perakuter
Vernichtungskopfschmerz; anhaltende Bewusstseinsstorung < 24 h, bei Fieber
> 24 h.

Kategorie 2: Zeithahe (< 2 h) Behandlung und Diagnostik erforderlich, Aufnahme
bzw. Weiterverlegung ist wahrscheinlich.

Leitsymptome: Plotzliche (fokal)neurologische Symptome, persistierend oder

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

andauernder Kopfschmerz > 24 h; Wesensveranderung/Orientierungsstorung < 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; Wesensveranderung/Orientierungsstorung > 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 kdnnen prinzipiell
auch ambulant erfolgen.

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

abgeklarte Symptome.
Die Dauer des Triageprozesses sollte sich hierbei auf 1-2 Minuten beschranken, was

in den Ruckmeldungen 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)
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2.3.2.2 Schulung der Mitarbeiter

Die Schulung des triagierenden Personals erfolgte durch eine erfahrene Neurologin
mit Uber vier Jahren beruflicher Erfahrung in der ZNA. Es wurden vier getrennte
Schulungen mit Anwesenheitskontrolle durchgefuhrt. Der Inhalt der Schulungen
umfasste die Vorstellung sowie Erlauterung des Triage-Algorithmus in Kombination

mit einem praktischen Training anhand verschiedener Patientenfalle.

2.3.2.3 Ablauf der Ersteinschatzung

Die Ersteinschatzung erfolgte umgehend nach der Ankunft eines jeden Patienten,
der sich entweder selbstinitiiert, im Rahmen einer Uberweisung 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 Ersteinschatzung. Diese erste Sichtung wurde durch arztliches oder
pflegerisches Personal getatigt 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), wahrend die zweite Seite die Triagekategorie dokumentierte
(Abb. 2). Je nach Ergebnis der Ersteinschatzung folgte entweder eine mdglichst
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 Informationsblatter dariber
informiert, dass ihre Vorstellung nach arztlicher Einschatzung keine notfallmafige
Behandlung erfordere. Diesen Patienten wurde nahegelegt, sich entweder im
Rahmen einer elektiven Abklarung 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 Einflhrung 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 durchgefuhrt. Zusatzlich erfolgte die Dokumentation
der Triagekategorie eines jeden Patienten sowie der abschlieRenden ZNA-Diagnose.
Letztere wurde nach Rizos et al. einer der folgenden 19 Diagnosegruppen
zugeordnet: Lahmung peripherer Nerven, Krampfanfall, Migrane und andere
Kopfschmerzsyndrome, ZNS-Tumor, transiente globale Amnesie, Schwindel, ZNS-
Infektion, autoimmun-entzindliche ZNS-Erkrankung, Bewegungsstorung, transiente
ischamische Attacke, manifester ischamischer Schlaganfall, intrakranielle Blutung,
andere neurologische Erkrankung, Intoxikation, andere Infektion, Wasser-/Elektrolyt-
/Glukosestorung, kardiovaskulares Ereignis, psychiatrische Erkrankung, nicht

neurologische Erkrankung®®.

2.3.2.5 Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch

Fur 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
ruckblickenden Dringlichkeitsbewertung in eine ,neurologisch dringliche® und
,heurologisch nicht-dringliche“ Gruppe unterteilt. Das prospektiv untersuchte
Patientenkollektiv wurde anhand der zugeteilten Triagekategorien in eine
»heurologisch dringliche® (= Kategorien 1 und 2) und eine ,neurologisch nicht-
dringliche“ (= Kategorie 3 und 4) Gruppe unterteilt (Abb. 3). Zusatzlich 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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04/2017: n=299 04/2018: n=300
(Keine neurologische Triage) (Neurologische Triage mittels HEINTS)

Dringlichkeitsbewertung durch
retrospektive
Experteneinschatzung

Dringlichkeit durch Triagekategorie
definiert (Kategorie 1/2 vs. 3/4)

Gruppenvergleich
(Warte- und Behandlungszeit,
Ressourcenverbrauch)

Abb. 3: Ubersicht (iber die Methodik des Gruppenvergleichs

2.3.2.6 Validierung

Da es fur die tatsachliche Dringlichkeit eines Patienten keinen Goldstandard gibt,
wird fiir die Validierung von Triagesystemen die pradiktive Validitat herangezogen®’.
Demgemall wurde die Validitdt des HEINTS mithilfe mehrerer ErsatzgroRen
untersucht. Hierbei wurde die Verteilung der Hospitalisationsraten, des
Ressourcenverbrauchs und der abschlieBenden ZNA-Diagnose auf die
verschiedenen Triagekategorien analysiert.

Zusatzlich wurde die ruckblickende 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) durchgefuhrt. Die Verteilung kategorialer Variablen zwischen neurologisch
dringlichen und neurologisch nicht-dringlichen Patienten wurde mithilfe des Chi?*-
Tests verglichen. Fur Gruppenvergleiche metrischer Daten wurde der t-Test flr
unabhangige 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 flr 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 zwdlfmonatigen 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 (0 = £ 21,27 Jahre). 2583 (48,4 %) der Patienten waren mannlich.
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 abschliefiende Beurteilung
aufgrund abgebrochener Diagnostik nicht moglich. Wahrend 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 alter als 65 Jahre (p < 0,001).

Neurologisch  dringliche Patienten wurden signifikant haufiger 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 haufiger selbstinitiert 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 Anfalle (n= 590, 11,0 %) die
haufigsten Leitsymptome dar. Wahrend sich Patienten Uber 65 Jahren am haufigsten
mit motorischen Defiziten (n= 374), Sprach-/Sprech-/Schluckstérungen (n= 369) und
Schwindel (n= 270) vorstellten, wurden jlingere Patienten am haufigsten mit
Kopfschmerzen (n= 588), Schwindel (n= 526) und epileptischen Anfallen (n= 444)
vorstellig. Die haufigsten Leitsymptome neurologisch dringlicher Patienten waren
motorische Defizite (n= 478, 25,2 %), Sprach-/Sprech-/Schluckstérungen (n= 356,
18,8 %), Sehstérungen (n= 159, 8,4 %) und Vigilanzminderungen (n= 102, 5,4 %),

22



Ergebnisse

welche allesamt signifikant haufiger, 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 Anfalle (n= 378, 15,6 %) die
haufigsten Leitsymptome neurologisch nicht-dringlicher Patienten dar und kamen in
dieser Gruppe signifikant haufiger, als in der Gruppe neurologisch dringlicher
Patienten vor (p < 0,001). Obwohl einige Leitsymptome bei neurologisch dringlichen
Patienten haufiger 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).
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Abb. 4: Haufigkeitsverteilung (in %) neurologischer Leitsymptome in Abhangigkeit der
abschlieenden Einschatzung der neurologischen Relevanz und Dringlichkeit
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3.1.3 Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch

Wahrend der Arztkontakt bei dringlichen Patienten friher 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 455 % eine zerebrale Bildgebung, in 38,7 % eine oder mehrere

konsiliarische Untersuchungen und in 3,8 % eine Liquoruntersuchung (Abb. 5).
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neurologisch dringlich  m neurologisch nicht-dringlich

Abb. 5: Prozentualer Anteil der Ressourcennutzung pro Gruppe in Abhangigkeit der
abschlieRenden Einschatzung der neurologischen Dringlichkeit in einer zentralen
Notaufnahme

3.1.4 Verbleib

Insgesamt wurden 2215 (51,2 %) der neurologischen Patienten stationar
aufgenommen. Es wurde ein signifikant grof3erer 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 haufigsten auf die
Stroke Unit/IMC/Intensivstation (n= 1153, 60,8 %) sowie die neurologische
Normalstation (n= 466, 24,6 %). Nicht-dringliche Patienten wurden zum
Uberwiegenden Teil in die ambulante Weiterbehandlung entlassen (n= 1927,
79,4 %).

24



Ergebnisse

Tab. 1: Charakterisierung der neurologischen Notfallkontakte des Jahres 2017 in der
zentralen Notaufnahme der Universitatsmedizin Mannheim

Neurologisch Neurologisch, p-Wert | Nicht

dringlich nicht-dringlich neurologisch

(n= 1896) (n=2427) (n=890)
Demographische Merkmale
Alter MW (SA) 63,7 (18,92) 49,6 (20,23) <,001 60,4 (22,1)
Alter < 65, n (%) 887 (46,8) 1816 (74,8) <,001 | 446 (50,1)
Alter > 65, n (%) 1009 (53,2) 611 (25,2) <001 | 444 (49,9)
Geschlecht, mannlich, n (%) 968 (51,1%) 1135 (46,8%) ,005 423 (47,5)
Aufenthaltsdauer ZNA
Door-to-doctor-time, min, MW (SA) 33,7 (68,03) 43,7 (69,82) <,001 36,7 (67,0)
Behandlungsdauer, min, MW (SA) 253,5 (190,84} 250,1(164,11) ,028 305,9 (184,5)
Leitsymptom, n (%)
Ataxie/Bewegungsstorung 29(1,5) 29 (1,2) ,343 3(0,3)
Vigilanzminderung 102 (5,4) 44 (1,8) <,001 98 (11,0)
Epileptischer Anfall 182 (9,6) 378 (15,6) <,001 30 (3,4)
Kopfschmerzen 81 (4,3) 510 (21,0) <,001 72 (8,1)
Andere Schmerzen 25(1,3) 68 (2,8) ,001 52 (5,8)
Motorisches Defizit 478 (25,2} 164 (6,8) <,001 30 (3,4)
Psychosyndrom/Amnesie 122 (6,4) 123 (5.1) ,054 40 (4,5)
Sehstdrung 159 (8,4) 80 (3,3) <001 | 29(3,3)
Sensibilitdtsstorung 173 (9,1) 253 (10,4) ,155 26 (2,9)
Sprach-/Sprech-/Schluckstorung 356 (18,8) 75(3,1) <,001 72 (8,1)
Schwindel 100 (5,3) 561 (23,1) <001 | 132(14,8)
Sonstige 75 (4,0) 132 (5,4) ,023 | 76(8,5)
Kein neurologisches Leitsymptom 14 (0,7) 10 (0,4) ,152 230 (25,8)
Ressourcen, n (%)
CT/CTA 933 (49,2) 709 (29,2) <001 | 390 (43,8)
MRT 706 (37,2) 397 (16,3) <,001 58 (6,5)
Labor 1847 (97,4) 2262 (93,2) <,001 856 (96,2)
EEG 6(0,3) 4(0,2) 350 | 0(0,0)
EKG 1307 (68,9) 1109 (45,7) <001 | 662 (74,4)
LP 91 (4,8) 91(3,8) ,088 43 (4,8)
Kein Konsil erfolgt 1242 (65,6) 1486 (61,3) ,004 195 (22,0)
1 Konsil erfolgt 585 (30,9) 830 (34,2) ,020 | 616(69,2)
>1 Konsil erfolgt 67 (3,5) 109 (4,5) 114 79 (8,9)
Verbleib, n (%)
Aufnahme SU/IMC/Intensiv 1153 (60,8) 8(0,3) <,001 45 (5,1)
Aufnahme Neurologie, allgemein 466 (24,6) 221(9,1) <,001 1(0,1)
Aufnahme andere Klinik (UMM) 119 (6,3) 214 (8,8) ,005 255 (28,7)
Aufnahme anderes Haus 26 (1,4) 81(0,3) ,003 14 (1,6)
Entlassung 46 (2,4) 1927 (79,4) <001 | 554(62,2)
Entlassung gegen drztlichen Rat 85 (4,5) 43 (1,7) <,001 19 (2,1)
Pat. verldsst ZNA vor Abschluss 1(0,05) 6(0,2) 400 21(0,2)
Aufnahmen gesamt 1764 (93,0) 451 (18,6) <,001 315 (35,4)
Entlassungen gesamt 132 (7,0) 1976 (81,4) <,001 575 (64,6)

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 = Universitatsmedizin 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 ersteingeschatzt. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 56,9
Jahre (o= 1,2 Jahre). 153 (51,0 %) Patienten waren mannlich. In der
abschlieBenden Dringlichkeitsbewertung wurden 145 (48,3 %) Patienten als
,heurologisch 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 Uber 65 Jahren, wahrend die neurologisch nicht-dringlichen Patienten
signifikant haufiger 65 Jahre oder junger waren (p < 0,001).

Im Rahmen der Ersteinschatzung 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).

30%

30%

m Kategorie 1  Kategorie 2 = Kategorie 3 m Kategorie 4

Abb. 6: Prozentuale Verteilung der Triagekategorien des Heidelberger Neurologischen
Triagesystems
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Die insgesamt am haufigsten 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 haufigste Leitsymptome der Kategorie 1 war das motorische Defizite (n= 29,
30,9 %), gefolgt von Sprach-/Sprech-/Schluckstérungen (n= 14, 14,9 %) und
Vigilanzminderungen sowie Sensibilitatsstorungen (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 haufigste
Leitsymptom dar. Der epileptische Anfall (n= 24, 26,4 %) war das haufigste
Leitsymptome der Kategorie 3, gefolgt von Schwindel (n= 16, 17,6 %) und
Kopfschmerzen (n= 15, 16,5 %). Patienten der Kategorie 4 stellten sich am
haufigsten mit Kopfschmerzen (n= 7, 29,2 %) oder Sensibilitatsstérungen (n= 5,
20,8 %) vor (Abb. 7).

Kategorie 2
Ataxie Ataxie
Vigilanzminderung Vigilanzminderung
epileptischer Antall epileptischer Anfall
Kopfschmerzen Kopfschmerzen
motorisches Defizit motorisches Defizit
Psychosyndrom Psychosyndrom
Sehstorung Sehstorung
Sensibilitatsstorung Sensibilitatsstorung
Sprach-/Sprech-/Schluckstérung Sprach-/Sprech-/Schluckstérung
Schwindel Schwindel
Sonstiges Sonstiges
kein neurclogisches Leitsymptom kein neurologisches Leitsymptom
keine Einordnung méglich keine Einordnung méglich

Kategorie 3

Ataxie Ataxie
Vigilanzminderung Vigilanzminderung
epileptischer Anfall epileptischer Anfall
Kopfschmerzen Kopfschmerzen
motorisches Defizit motorisches Defizit
Psychosyndrom Psychosyndrom
Sehstérung Sehstérung
Sensibilitatsstorung Sensibilitétsstérung
Sprach-/Sprech-/Schluckstdrung Sprach-/Sprech-/Schluckstérung
Schwindel Schwindel
Sonstiges Sonstiges
kein neurologisches Leitsymptom kein neurologisches Leitsymptom
keine Einordnung méglich keine Einordnung méglich
I T T T T I T I I I
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40

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

3.2.2.1 Vergleichsqgruppe

Die Vergleichsgruppe fur die Untersuchung des Einflusses des HEINTS auf die
Wartezeit, die Behandlungsdauer und den Ressourcenverbrauch wurde aus den
2017 gebildet 299).
Durchschnittsalter betrug 54,7 Jahre (0= £1,24 Jahre). 136 (45,5 %) Patienten waren
mannlich. Das Durchschnittsalter des prospektiv untersuchten Patientenkollektivs
betrug 56,9 Jahre (o= +1,20 Jahre). 153 (51,0 %) Patienten waren mannlich.
Tabelle 2  gibt Uberblick die  Charakteristika
Vergleichsgruppen.

retrospektiv erfassten Patienten des April (n= Das

einen uber der beiden

Tab. 2: Charakteristika der Vergleichsgruppe vor Einfuhrung der Triage (04/2017)
sowie des prospektiv untersuchten Patientenkollektivs (04/2018)

Pra-Triage (04/2017) | Post-Triage (04/2018) | p-Wert
(n=299) (n=300)
Demographische Merkmale
Alter, MW (SA) 54,7 (1,24) 56,9 (1,20) 0,186
Geschlecht, mannlich, n (%) 136 (45,5) 153 (51,0) 0,191
Vorstellungsmodus, n (%)
Selbstinitiiert 123 (41,1) 106 (35,3)
Rettungsdienst + Notarzt 176 (58,9) 194 (64,7) 0,152
Dringlichkeit, n (%)
Dringlich 183 (61,2) 185 (61,7)
Nicht-Dringlich 116 (38,8) 115 (37,3) 1,000
Aufenthaltsdauer ZNA, min (SA)
Wartezeit 45,8 (5,9) 36,7 (3,4) 0,186
Behandlungsdauer 288,1(12,6) 136,2 (6,6) < 0,001
Ressourcenverbrauch, n (%)
CT 118 (39,5) 92 (30,7) 0,023
MRT 67 (22,4) 59 (19,7) 0,409
Lumbalpunktion 15 (5,0) 9(3,0) 0,205
Laboruntersuchung 287 (96,0) 273 (91,0) 0,006
EKG 188 (62,9) 158 (52,7) 0,011
2 1 Konsiliarische Untersuchung 136 (45,5) 102 (34,0) 0,004
Hospitalisation, n (%)
Aufnahme 137 (45,8) 139 (46,3) 0,900
Entlassung 148 (49,5) 149 (49,7) 0,967
Entlassung gegen arztlichen Rat 10 (3,3) 8(2,7) 0,627
Vor Arztkontakt gegangen 4 (1,4) 4(1,3) 1,000

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

Wahrend sich die Gesamtwartezeit von 45,8 min (x 5,9 min) vor auf 36,7 min (+ 3,4
min) nach Einflhrung des HEINTS nicht signifikant verkurzte (p = 0,186), konnte eine
signifikante Reduktion der Wartezeit der als neurologisch dringlich klassifizierten
Patienten von 41,0 min (x 7,9 min) vor EinflUhrung des HEINTS auf 17,7 min
(£ 2,5 min) danach beobachtet werden (p = 0,005). Bei den als neurologisch nicht-
dringlich klassifizierten Patienten lieR sich hingegen kein signifikanter Einfluss auf die
Wartezeit feststellen (52,7 min (x 8,9 min) vor und 68,2 min (x 7,2 min) nach
EinfUhrung der Triage, p = 0,177).

Die Behandlungsdauer verkurzte sich insgesamt signifikant von 288,1 min
(£ 12,6 min) vor auf 136,2 min (+ 6,60 min) nach Einfuhrung des HEINTS (p < 0,001).
Die Behandlungsdauer der als neurologisch dringlich eingeschatzten Patienten
reduzierte sich ebenfalls signifikant von 304,3 min (£ 18,3 min) vor EinfUhrung des
HEINTS auf 149,4 min (x 8,5 min) nach der EinflGihrung (p < 0,001). Auch bei den als
neurologisch nicht-dringlich klassifizierten Patienten liel3 sich eine signifikante
Reduktion der Behandlungsdauer von 270,6 min (x 14,8 min) vor und 114,2 min (

10,2 min) nach Einflhrung der Triage feststellen (p < 0.001).
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Abb. 8: Vergleich der Warte- und Behandlungszeiten vor (2017) und nach (2018) Einfliihrung des
Heidelberger Neurologischen Triagesystems in Abhangigkeit der Dringlichkeitskategorie
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Auch die Verteilung der Wartezeiten sowie der Behandlungsdauer zeigte signifikante
Unterschiede zwischen den Triagekategorien. So liel 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 (x 4,6 min) in Kategorie 2,
65,8 min (x 7,6 min) in Kategorie 3 und 79,2 min (x 20,0 min) in Kategorie 4.
Signifikante Unterschiede fanden sich zwischen allen Gruppen auller zwischen
Kategorie 3 und 4 (p < 0,001).

Bezluglich der Behandlungsdauer zeigte sich hingegen mit Abnahme der
Dringlichkeitsstufe eine Reduktion der Behandlungsdauer. Die durchschnittliche
Behandlungsdauer betrug 156,9 min (x 12,0 min) in Kategorie 1, 141,8 min (x 12,0
min) in Kategorie 2, 127,4 min (£ 11, 6min) in Kategorie 3 und 54,1 min (x 12,6 min)
in Kategorie 4. Hier fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Kategorien 1

und 2 verglichen mit Kategorie 4 (p < 0,001).
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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
(x 0,063) Ressourcen pro Patient im April 2017 auf 2,34 (+ 0,065) Ressourcen pro
Patient nach Einfihrung des HEINTS (p < 0,001). Insbesondere die Anzahl an CT-,
EKG-, Labor- sowie konsiliarischen Untersuchungen durch andere Fachdisziplinen
verringerte sich nach Einflhrung des Triagesystems (Tab. 2).

Auch der fachspezifische Ressourcenverbrauch in Form von CCT/CTA, MRT,
Lumbalpunktion und EEG reduzierte sich signifikant von 0,67 (x 0,035) Ressourcen
pro Patient vor auf 0,54 (£ 0,032) Ressourcen pro Patient nach Einfihrung der Triage
(p = 0,005).

Betrachtet man den Ressourcenverbrauch bezogen auf die Dringlichkeitsbewertung
so lasst sich feststellen, dass in der Gruppe der nicht-dringlichen Patienten unter
Verwendung des HEINTS weniger Laboruntersuchungen sowie Konsultationen
anderer Fachdisziplinen durchgefthrt wurden. Die Gruppe der dringlichen Patienten
erhielt wahrend des Triagezeitraums signifikant weniger EKG-Untersuchungen als

die entsprechenden Patienten vor Einfuhrung des HEINTS (Tab. 3).
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B Ressourcenverbauch gesamt ® CT/MRT/LP/EEG

Abb. 10: Vergleich des gesamten und des fachspezifischen Ressourcenverbrauchs pro
Patient vor (2017) und nach (2018) Einfihrung des Heidelberger Neurologischen
Triagesystems

CT = Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie, LP = Lumbalpunktion,
EEG = Elektroenzephalographie, MW = Mittelwert
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Tab. 3: Ressourcenverbrauch in Abhangigkeit der Dringlichkeit in Pra- und Post-Triage
Gruppen

Nicht-Dringlich Dringlich

Pra-Triage Post-Triage p-Wert | Pra-Triage Post-Triage p-Wert

(n=116) (n=115) (n=183) (n=185)
Ressourcenverbrauch, n (%)
cT 34 (29,3) 22 (19,1) 0.083 84 (45,9) 70 (37,8) 0,096
MRT 9(7,6) 8(7,0) 0,845 58 (31,7) 51(27,6) 0,348
Lumbalpunktion 5(4,3) 3(2,6) 0,722 10 (5,5) 6(3,2) 0,316
EKG 64 (55,2) 52 (45,2) 0,144 124 (67,8) 106 (57,3) 0,031
Laboruntersuchung 110 (94,8) 99 (86,1) 0,021 177 (96,7) 174 (94,1) 0,109
> 1 Konsiliarische Untersuchung | 53 (45,7) 30(26,1) 0,002 83 (45,4) 82 (44,3) 0,194

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 fur Kategorie 1 auf 2,88 Ressourcen
pro Person, fur Kategorie 2 auf 2,32 Ressourcen pro Person, fir Kategorie 3 auf 2,09
Ressourcen pro Person und fir 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 durchschnittich 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).
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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  stationar
aufgenommen. Wahrend in den hoheren Dringlichkeitsstufen 1 und 2 die
Hospitalisationsrate und der Anteil der auf die Stroke Unit, IMC oder Intensivstation
aufgenommenen Patienten am grodten war, lie® 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.
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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 gro3e Unterschiede im Diagnosespektrum
der einzelnen Triagekategorien. Die insgesamt am haufigsten vorkommenden ZNA-
Diagnosen waren Schwindelsyndrome (n= 59, 19,7 %), der ischamische Schlaganfall
(n= 51, 17,0 %), Kopfschmerzsyndrome (n= 35, 11, 7%) und Krampfanfalle (n= 33,
11,0 %).

Die haufigste Diagnose der Kategorie 1 stellte mit deutlichem Abstand der
33, 351 %)
Schwindelsyndrome (n= 36, 39,6 %), der ischamische Schlaganfall (n= 12, 13,2 %)

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

ischamische Schlaganfall (n= dar. In Kategorie 2 waren

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

(n= 14, 15,4 %) und Kopfschmerzsyndromen (n= 13,

Kategorie 4 stellten Kopfschmerzsyndrome (n= 7, 29,2
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3.2.3.4 Verteilung der retrospektiven Dringlichkeitsbewertung pro Triagekateqgorie

Die Verteilung des ,Goldstandards®, im Sinne einer abschlieRenden retrospektiven
Dringlichkeitsbewertung durch ein Expertenteam, verdeutlicht einige Unterschiede
zwischen den einzelnen Triagekategorien. Mit 70,2 % (n= 66) war der Antell
neurologisch dringlicher Patienten in Kategorie 1 am hochsten. 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 groRer als der Teil der
neurologisch dringlichen Patienten. Patienten der Kategorie 4 wurden zu 87,5 %

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

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4
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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
Ungefahr die Halfte (45,4 %) der Patienten wurde rickblickend als ,neurologisch

nicht-dringlich® eingestuft. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Ergebnissen
weiterer Studien, die den grol3en Anteil an Patienten ohne Notfallindikation als einen
der wichtigsten Faktoren fur die immer starker werdende Problematik des ,Crowding®
beschreiben®8-°, In einer Studie von Robertson et al. wurde lediglich ein Drittel der
Patienten, die fur eine umgehende Untersuchung einer neurologischen Akutklinik
zugewiesen wurden, retrospektiv als berechtigte akute Vorstellung bewertet®!. Neben
den demographischen Einflissen in Form einer alternden Gesellschaft mit
entsprechend gesteigerter Morbiditat, stellt die durchgangige Verfugbarkeit klinischer
Notaufnahmen, besonders in Kombination mit den Schwierigkeiten der ambulanten
Terminfindung und dem als praktisch wahrgenommenen Zugang zu verschiedenen
Fachdisziplinen, einen erheblichen Motivator fur nicht-dringliche Notfallvorstellungen
darb2 63, Die von den deutschsprachigen notfallmedizinischen Fachgesellschaften
formulierte Definition eines Notfallpatienten, welche alle Personen umfasst, “die
kérperliche oder psychische Veranderungen im Gesundheitszustand aufweisen, flr
welche der Patient selbst oder eine Drittperson unverzugliche medizinische und
pflegerische Betreuung als notwendig erachtet®4, fiihrt dazu, dass auch
Vorstellungen aus rein subjektivem Angstempfinden als Notfall betrachtet werden
mussen. Interessanterweise konnte gezeigt werden, dass sich mehr als die Halfte
der Patienten ohne dringliche Behandlungsindikation ihrer niedrigen Dringlichkeit
bewusst ist und somit die oben genannte Definition, trotz ihrer relativ allgemeinen

Formulierung, nicht erfiillt’®. Diesen Patienten kdénnte beispielsweise durch eine
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Ersteinschatzung mit Zuordnung zu einer niedrigen Dringlichkeitskategorie, einer
Information Uber 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 eingefiihrt wurden und den Patienten der
Dringlichkeitskategorie 4 eine zeitnahe, ambulante Abklarung ihrer Beschwerden
ermoglichen sollen. Zukunftige Untersuchungen bezlglich der Inanspruchnahme und
der Zufriedenheit der Patienten mit diesem Modell in neurologischen Settings, wie sie
sich bei Ahmed et al. finden lassen, konnten das Potential dieses Ansatzes

quantifizieren®s.

4.1.2 Hospitalisationsraten

Ungefahr die Halfte (48,8 %) der neurologischen Patienten bendtigte keine stationare
Aufnahme. Ein vergleichbares Ergebnis Iasst sich auch in einer 2011 veroffentlichten
Studie wiederfinden, in welcher 41,9 % der neurologischen Patienten aus der
Notaufnahme entlassen wurden®¢. Eine Studie von Coban et al. beschreibt eine
Hospitalisationsrate von lediglich 27,8 % nach Abschluss einer neurologischen
Diagnostik in einer neurologischen Notfallklinik®’. Die Entscheidung, ob ein Patient
stationar aufgenommen wird, hangt dabei generell von verschiedenen Faktoren
einschlieBlich des Alters und des betroffenen Organsystems ab, wobei die
Aufnahmeraten der Neurochirurgie, der Gefalchirurgie und der Inneren Medizin
hoher liegen als in der Neurologie®® . In diesem Zusammenhang wurde in einer
spanischen Studie vielmehr das Stellen einer Diagnose als das Einleiten einer
Therapie als Hauptgrund fiir eine neurologische Konsultation identifiziert®®. Dies lasst
sich insbesondere unter dem Aspekt des Sicherheitsdenkens gegenuber
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 Allgemeinarzte, dazu, eine notfallmalige Abklarung lieber zu frih
als zu spét zu initiieren*’. Dieses Sicherheitsdenken lasst sich auch auf Patienten mit
selbstinitiierter Notfallvorstellung Ubertragen, welche ihre Beschwerden heutzutage
problemlos im Internet recherchieren konnen’®. Obwohl dieses
Vorgehen eigentlich die Patientensicherheit verbessern soll, bewirken zusatzliche
Untersuchungen mit entsprechender Uberdiagnostik entgegengesetzte Effekte’".
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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 hoheren 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
widerspiegelt’?. Die Betrachtung der absoluten Zahlen zeigt, dass bei nicht-
dringlichen Patienten aufgrund des groReren Anteils am Gesamtkollektiv mehr Labor-
und konsiliarische Untersuchungen als bei den dringlichen Patienten erfolgten.
Besonders der grofiere Anteil der konsiliarischen Vorstellungen auf Seiten der nicht-
dringlichen Patienten sei hier erwahnt, 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 besitzt".

Neben den direkten Nebenwirkungen der Diagnostik, wie beispielsweise der
Strahlenbelastung des CT, stellt die Uberdiagnostik auch aus &6konomischen
Gesichtspunkten ein ernstzunehmendes Problem dar. Ein gemeinsames
Positionspapier der DIVl und der DGINA demonstrierte eine drastische, finanzielle
Unterversorgung der ambulanten Notfallmedizin in Deutschland?’. Diese beruht im
Wesentlichen darauf, dass rein ambulant abgewickelte Notfallvorstellungen ohne
nachfolgende Aufnahme mit 30-60 € vergltet werden, wahrend der durchschnittliche
Notfallpatient Kosten von ca. 129 € verursacht, welche zu einem grof3en Teil aus
diagnostischen Untersuchungen entstehen’®. Dieses defizitdre Finanzierungsmodell
produziert deutschlandweit einen Fehlbetrag von ca. einer Milliarde Euro jahrlich und
sorgt u.a. dafur, dass die Klinikverwaltungen nicht bereit sind in ihre Notaufnahmen
zu investieren, sodass beispielsweise zu niedrige Personalspiegel unkorrigiert

bleiben und sich die eingangs erwahnte Versorgungsproblematik zuspitzt?’.
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4 1.4 Bisherige LOsungsansatze

Diese Entwicklungen veranlassten vielerorts die Suche nach alternativen
Losungsansatzen’® 76, Spezielle neurologische Ansatze umfassen dabei eine E-Mail-
Triage und eine sogenannte ,Rapid Access Neurology Clinic, die eine schnelle
ambulante Abklarung neurologischer Beschwerden ohne akuten Notfallcharakter
gewahrleisten soll®®: 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, formalisieten Methode zur Ersteinschatzung der
Dringlichkeit. Aktuell etablierte Triagesysteme, welche zum Ziel haben akut
bedrohlichen Zustanden die hochste Dringlichkeit zuzuschreiben und neurologische
Beschwerden aufgrund des zeitkritischen Charakters eher als dringlich bewerten,
fuhren diesen potentiell glnstigen Denkansatz durch die Fokussierung auf die
Vitalparameter als alleinigen Indikator der hochsten Dringlichkeit ,ad absurdum*3!.

Die in dieser Arbeit dargestellte Verteilung der Leitsymptome verdeutlicht, dass eine
alleinige Dringlichkeitseinschatzung anhand des Leitsymptoms, wie sie sich in den
aktuell verwendeten Triagesystemen wiederfinden lasst, fur die Neurologie nicht
zuldssig ist, da die haufigsten 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
Dringlichkeitseinschatzung ermoglichen soll, die die Besonderheiten der

neurologischen Notfallmedizin berlcksichtigt.
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4.2 Prospektive Analyse des Heidelberger Neurologischen Triagesystems

4 .2 .1 Verteilung der Triagekateqgorien

Die in dieser Arbeit festgestellte Haufigkeitsverteilung der zugewiesenen
Triagekategorien zeigte eine relativ gleichmaliige 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 gangigen
Triagesysteme, fallt auf, dass in diesen funfstufigen Systemen ein grofl3er Teil der
Patienten den mittleren Triagekategorien zugeordnet wird. So beschrieben
Grossmann et al. im Rahmen einer Validierung des ESI flr den deutschsprachigen
Raum folgende Verteilung: ESI 1 =1 %, ESI 2 =11 %, ESI 3 =40 %, ESI14=44 %
und ESI 5 = 3 %8 Wouerz et al. berichteten vergleichbare Ergebnisse fiir den US-
amerikanischen Raum’®. 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 %, Grun = 30,4 % und Blau =
3,9 %)8. Weitere Untersuchung aus dem europdischen Raum stitzen diese
Ergebnisse®'-83. Besonders die geringen Anteile an Patienten der hochsten und der
niedrigsten Triagekategorie widersprechen dem Grundgedanken der besseren
Differenzierung funfstufiger Triagesysteme und reduzieren diese Systeme
weitestgehend auf eine dreistufige Einteilung. Eine Verteilung von vielen Patienten
auf wenige Triagekategorien konnte somit eine Triage innerhalb derselben Kategorie
nétig machen und somit den Arbeitsfluss in Zeiten des ,Crowding“ stéren. Zu
restriktive Indikatoren fur die hochste Dringlichkeitsstufe flhren zudem zu einer
verzogerten Einleitung von Diagnostik und Therapie fur Patienten, deren
Erkrankungen einen sofortigen Arztkontakt erfordern und lassen sich im HEINTS
nicht erkennen. Im Gegenteil kdnnte der festgestellte, vergleichsweise grofl3e Anteil
an Patienten der Kategorie 1 eher dazu fuhren, dass die vorgeschriebenen Zeiten
nicht eingehalten werden konnen, sollten zu viele Patienten dieser Kategorie zur
gleichen Zeit in der Notaufnahme vorstellig werden. Allerdings lasst sich nicht
ausschlieRen, dass dieser relativ grolte Anteil an Patienten dringlicher
Triagekategorien u.a. daraus resultierte, dass der Triageprozess fur diese Kategorien
schneller und somit einfacher durchzufuhren ist und somit haufiger Patienten triagiert
wurden, deren Beschwerden zu ebendiesen Kategorien zu passen schienen.
Untersuchungen an groReren Patientenkollektiven mit eigens zu Studienzwecken

eingestellten Triagekraften waren denkbar, um dieser Fragestellung zu begegnen.
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4.2.2 Einfluss auf Wartezeit und Behandlungsdauer
Wahrend mit Einfuhrung 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), verklrzte sich die Wartezeit der als neurologisch dringlich
eingeschatzten Patienten signifikant (41,0 min im April 2017 vs. 17,7 min im April
2018, p= 0,005). Auch die Gesamtbehandlungsdauer konnte durch die Einfihrung
des HEINTS signifikant reduziert werden (288,1 min im April 2017 vs. 136,2 min im
April 2018, p < 0,001). Aktuell vorliegende Studien bezuglich des Einflusses auf
Wartezeit und Behandlungsdauer durch die Einflhrung eines Triagesystems zeigen
unterschiedliche Ergebnisse. Brujins et al. beschrieben nach Einfuhrung eines
Triagesystems eine Reduktion der Gesamtwartezeit um 91 min und eine Reduktion
um 178 min fir die hochste Dringlichkeitsstufe in einer sidafrikanischen Klinik 8.
Dieser deutliche Effekt muss jedoch vor dem Hintergrund groRRer sozialer, kultureller
und Okonomischer Unterschiede eines Entwicklungslandes gegenuber der
westlichen Welt betrachtet werden. Eine Studie von Storm-Versloot et al. stellte keine
Reduktion, jedoch eine bessere Verteilung der Wartezeit im Sinne kuirzerer
Wartezeiten fur Patienten dringlicher Triagekategorien durch Implementierung des
MTS fest und berichtete von einem Anstieg der Behandlungsdauer®. Systematische
Ubersichtsarbeiten berichten, neben widerspriichlichen Ergebnissen hinsichtlich der
Veranderung von Wartezeit und Behandlungsdauer, Uber positive Effekte fir die
Kombination von Triagesystemen und Aspekten der Prozessoptimierung wie
beispielsweise fast-track-Konzepten®: 87, Die Einfiihrung der ,hot-clinic-slots® als
Methode der Prozessoptimierung konnte dementsprechend einen Teil der
beobachteten Reduktion von Wartezeit und Behandlungsdauer unter Verwendung
des HEINTS bedingt haben. Auch die Schaffung klarer Zeitvorgaben fir die
jeweiligen  Triagekategorien  sowie die  systematische  Zuteilung von
Behandlungsprioritaten gegenuber einer eher informellen Priorisierung vor
Implementierung der Triage koénnen als Grinde fur die glnstigen Einflisse des
HEINTS auf Wartezeit und Behandlungsdauer gesehen werden. Insbesondere die
Reduktion der Wartezeit zugunsten der als ,neurologisch dringlich® klassifizierten
Patienten entspricht mit der schnelleren Zufihrung medizinischer Versorgung zu
Patienten mit akutem Behandlungsbedarf den einleitend genannten Zielen

medizinischer Triagesysteme.
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Zusatzlich 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
kann®,.  Zuklinftige Untersuchungen konnten weitere Moglichkeiten der
Prozessoptimierung in Form von fast-track-Modellen fur die Versorgung nicht-
dringlicher  Patienten  beinhalten und  gleichzeitig den  Aspekt der
Patientenzufriedenheit  miteinbeziehen, um weitere  Ansatzpunkte  zur
Qualitatsverbesserung aufzudecken und ggf. den positiven Einfluss auf die

Gesamtwartezeit zu verstarken.

4.2.3 Einfluss auf den Ressourcenverbrauch
Die Einfihrung 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 bezlglich der Veranderungen
nach Einfuhrung eines Triagesystems konzentrieren sich lediglich auf zeitliche
Parameter wie Wartezeit, Behandlungs- oder Aufenthaltsdauer®® 87. Untersuchungen
des Ressourcenverbrauchs erfolgten bisher nur im Hinblick auf die Korrelation mit
der Dringlichkeitsstufe im Rahmen von Validierungen?® 82 8 Da ein GroRteil der
Behandlungszeit in der ZNA jedoch aus der Durchfuhrung von oder dem Warten auf
Diagnostik resultiert und Uberdiagnostik sowohl gesundheitliche als auch
Okonomische Schaden anrichten kann, erscheint eine Untersuchung der Effekte auf
den Ressourcenverbrauch als durchaus sinnvoll®®-92, Die erstmals 2013 durch das
,pDartmouth Institute for Health and Clinical Practice* initiierte ,Preventing
Overdiagnosis Conference® bezeichnete vergleichende Effektivitatsstudien als
wesentlichen Forschungsschritt, um dem international beobachtbaren Anstieg von
Uberdiagnostik und -therapie entgegenzuwirken®.

Neben der signifikanten Reduktion der Wartezeit fir neurologisch dringliche
Patienten scheint das HEINTS zusatzlich eine effektive MaRnahme zur Reduktion
des Ressourcenverbrauchs darzustellen und somit einen relevanten Anteil der
beobachteten Reduktion der Behandlungsdauer zu bedingen. Wahrend die
Reduktion des Gesamtressourcenverbrauchs insbesondere auf eine geringere
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Anzahl an Labor- und konsiliarischen Untersuchungen zurickzufihren war,
resultierte die Reduktion der fachspezifischen Ressourcen Uberwiegend aus dem
verringerten Einsatz von bildgebender Diagnostik (Tab. 2) und begegnet somit dem
rapiden Anstieg von CT- und MRT-Nutzungen aus der Notaufnahme heraus®*.

Untersuchungen der Effektivitat von fast-track-Systemen sowie Triagesystemen auch
aulBerhalb  des  neurologischen  Settings, um  entsprechende  Effekte
facherubergreifend quantifizieren zu koénnen, bieten Potential fir 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 fur eine gute Validitat des HEINTS. Die Mdglichkeit,
nach der Ersteinschatzung des Patienten die Wahrscheinlichkeit fur dessen
stationare Aufnahme beurteilen zu konnen, stellt einen wichtigen Schritt zur weiteren
Planung des Prozedere dar und kann somit helfen, die Arbeitsablaufe innerhalb der
Notaufnahme zu beschleunigen. Vergleichbare Ergebnisse wurden vielfach in
Validierungsstudien aktuell gangiger 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 % ICU™. Grossmann et al. berichteten lber eine vergleichbare Verteilung”®. Auch
van der Wulp et al. berichteten Uber einen starken Zusammenhang der
Triagekategorien des MTS und der Hospitalisationsrate mit einer Odds Ratio (OR)
von 21 fur Kategorie 1, 9 fur Kategorie 2, 4,77 fur Kategorie 3 und 0,54 flr Kategorie

5. Kategorie 4 diente als Referenzstandard mit einer entsprechenden OR von 1%,
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Zahlreiche weitere Studien, welche sich gréftenteils mit dem ESI beschaftigten,
demonstrieren den Zusammenhang von zugewiesener Dringlichkeitsstufe und

stationdrer Aufnahme anschaulich 6. 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 Validitat
des HEINTS hin. Den Ressourcenverbrauch als einen der wichtigsten
Einflussfaktoren auf die Behandlungszeit bereits nach der Ersteinschatzung
abschatzen zu konnen, ist essentiell fir die Einleitung der nachsten diagnostischen
sowie therapeutischen Schritte und lasst eine erste Prognose Uber 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 haufigere Nutzung von Ressourcen in Triagekategorien hdherer Dringlichkeit
entspricht dem Grundgedanken der Triage, medizinische Ressourcen den ,richtigen®
Patienten, also den Patienten mit dringlicher Behandlungsindikation, zuzufihren.
Dementsprechend ist die Assoziation von Ressourcenverbrauch und Triagekategorie
ein haufiger 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 Person®. Auch Storm-Versloot et al. berichteten Uber einen
starken Zusammenhang von Triagekategorie und Ressourcenverbrauch sowohl fir
den ESI als auch fir den MTS®0. Zahlreiche weitere Studien, welche hauptsachlich
den ESI aufgrund seiner besonderen Berucksichtigung des Ressourcenverbrauchs

untersuchten, zeichnen ein vergleichbares Bild'4 6.9,
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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 hochsten Prozentsatz
neurologisch dringlicher Patienten. Der Prozentsatz neurologisch nicht-dringlicher
Patienten war in Kategorie 4 mit 86,3 % am groRten. Roukema et al. untersuchten im
Rahmen einer Validierungsstudie im padiatrischen Setting die Verteilung eines
Referenzstandards auf die funf 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®), lasst sich eine vergleichbare prozentuale Verteilung der
Dringlichkeitsbewertungen auf die Triagekategorien feststellen, wobei Unterschiede
bezlglich des untersuchten Patientenkollektivs zu bertcksichtigen sind (siehe
tabellarischer Anhang, Abb. 19).

Der hohe Anteil neurologisch dringlicher Patienten in Kategorie 1 beruht zu grofR3en
Teilen auf Schlaganfallpatienten, welche mit deutlichem Abstand die grofte
Diagnosegruppe in dieser Kategorie bilden (Abb. 13). Die Problematik der
inadaquaten Abbildung von Patienten mit akutem Schlaganfall durch die strikte
Fokussierung auf Vitalparameter als Indikatoren hochster 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 I&sst sich vermutlich auf
die groRe Anzahl von Schwindel-Patienten zurtickfuhren. Bei Vorstellung mit dem
Leitsymptom ,Schwindel < 24 h ohne weitere Begleitsymptome*® erfolgt gemaR des
Triagealgorithmus eine Zuordnung in Kategorie 2. Diese vergleichsweise dringliche
Einschatzung beruht auf der Tatsache, dass eine Schwindelsymptomatik auch im
Rahmen  akut behandlungswuardiger  Erkrankungen, wie etwa  einer
Durchblutungsstérung im vertebrobasilaren Stromgebiet, auftreten kann. Auch der
stark belastende Charakter akuter Schwindelattacken spielt hierbei eine Rolle.
Jedoch werden dadurch auch weitaus haufigere, nicht-dringliche Schwindelursachen,
wie beispielsweise ein benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel der Kategorie 2
zugeordnet. Dies spiegelt sich im weitaus héheren Anteil der Schwindelsyndrome
gegenuber den ischamischen Schlaganfallen, welche auch vertebrobasilare
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Durchblutungsstérungen umfassen, in der Verteilung der ZNA-Diagnosen in
Kategorie 2 wider (Abb. 13).

Der relativ hohe Anteil dringlicher Patienten in Kategorie 3 lasst sich zu Teilen auf
bekannte Epilepsie-Patienten zurlckflihren, die wahrend des ZNA-Aufenthalts eine
verlangerte quantitative Bewusstseinsstorung zeigten, somit Uberwachungspflichtig
waren und dementsprechend in der ruckblickenden 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
Ersteinschatzung formal gesehen folgenlos blieb. Nichtsdestotrotz lassen sich aus
den beobachteten Verteilungen fir Kategorie 2 und 3 Ansatze fur die
Weiterentwicklung des HEINTS ableiten. So ware 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, fur die Zuordnung zu Kategorie 2 denkbar®. Hierbei ist jedoch zu
beachten, dass die Erhéhung der Spezifitit und damit des positiven
Vorhersagewertes mit einer Senkung der Sensitivitdt und folglich des negativen
Vorhersagewertes verbunden ist, was zu einer hoheren Rate an zu niedrig
eingeschatzten dringlichen Patienten fihren kénnte. Bei der Auswahl von Indikatoren
fur die verschiedenen Triagekategorien ist stets zwischen den Aspekten der
Patientensicherheit im Sinne geringer Raten der ,Untertriage” und 6konomischen
Aspekten im Sinne einer ressourcensparenden Behandlungspolitik mit entsprechend
geringen Raten der ,Ubertriage“ abzuwagen. Hierbei sollte die Patientensicherheit,
entsprechend des Hauptziels eines Triagesystems, dringlich erkrankten Patienten
den schnellsten Zugang zu medizinischer Versorgung zu ermdglichen, an erster

Stelle stehen.

Fur die genauere Validierung des HEINTS ware aulRerdem, in Anlehnung an die
Studie von Roukema et al., eine zuklnftige Aufteilung des ,Goldstandards” in
mehrere Gruppen denkbar. So ware entsprechend der vier Triagekategorien eine
Unterteilung in ,neurologischer Notfall*, ,neurologisch dringlich®, ,Standard“ und
,heurologisch nicht-dringlich“ vorteilhaft, um genauere Aussagen beziglich
Sensitivitat und Spezifitat treffen zu kénnen.
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4.3 Das HEINTS im Kontext des ,Crowding"“

Die beschriebenen positiven Einfluisse des HEINTS auf Wartezeit,

Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch bezeugen die Effektivitat dieses
Triagesystems, dessen Rolle man sich in der komplexen Thematik des ,Crowding®
bewusst sein sollte. Das Modell von ,Input-Throughput-Output® wird haufig zur
Diskussion der Griinde des ,Crowding“ verwendet3® %°. 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 koénnen. Effekte, wie sie in dieser Arbeit flr
das HEINTS beschrieben wurden, konnen dementsprechend lediglich den
,1hroughput” einer Notaufnahme beeinflussen. Daraus resultiert, dass das
,Crowding“ eine Problematik darstellt, dessen Ldsungsansatze zu groRen Teilen
auch aulRerhalb der Notaufnahmen zu suchen sind.

In Anbetracht steigender Patientenzahlen (,Input®) fordern immer mehr Autoren breite
gesundheitspolitische MalRnahmen wie eine verbesserte ambulante arztliche sowie
pflegerische Versorgung, eine Starkung der Praventivmedizin sowie eine
bedarfsgerechte Finanzierung der ambulanten Notfallmedizin33 3% 100 Auf der Seite
des ,Output® stellt vor allem die verzogerte Aufnahme von Patienten mit bereits
gestellter Aufnahmeindikation einen wichtigen Faktor in der Entstehung des
,Crowding“ dar. Dieser haufig beschriebene ,access block® fihrt dazu, dass bis zu
40 % des pflegerischen Personal an die Betreuung von Patienten gebunden ist, die
auf ein freies Bett warten und somit nicht fur die Versorgung neuer Patienten zur
Verfiigung steht'%'. Ein kompetentes Bettenmanagement mit Vorhaltung freier Betten
fur 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 haufig postulierte
Losungsansatze dar'9-103 Aufgrund des beobachteten Zusammenhangs von
Triagekategorie und Aufnahmerate kann das HEINTS helfen, die zu erwartende Zahl
an bendtigten Patientenbetten einzuschatzen und somit indirekt zu einer

Prozessoptimierung auf Seiten des ,Outputs® beitragen.
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Abschliel3end lasst sich das HEINTS als Ersteinschatzungssystem charakterisieren,
welches, im Kontrast zu den zahlreichen symptomspezifischen Anséatzen®. 104,
versucht, den neurologischen Patienten mittels moglichst umfassender Betrachtung
der Haupt- und Nebensymptome sowie deren zeitlicher Dynamik in kiurzester Zeit
madglichst prazise 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 gangigen 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, zusatzlich einen pradiktiven
Wert, welcher eine erste Einschatzung des Patientenverlaufs und somit die Planung
von Diagnostik und etwaiger Hospitalisation unmittelbar nach dem ersten
Patientenkontakt ermdglicht.

Es sei darauf hingewiesen, dass diese Studie explorativ ist und weitere,
insbesondere prospektiv vergleichende Untersuchungen v.a. mit gangigen
Triagesystemen wie dem ESI oder dem MTS notig sind, um zu eruieren, ob die
Komplexitat, die ein zusatzliches 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 Malte zum stetigen Anstieg des Patientenaufkommens
deutscher Notaufnahmen beigetragen. Die notfallmaRige Versorgung dieser
Patienten stellt nicht-neurologisches Fachpersonal durch die Kombination aus
potentiell zeitkritischen Diagnosen auf der einen und einem breiten atiologischen
Spektrum mit variierender Dringlichkeit auf der anderen Seiten vor grolle
Herausforderungen. Obwohl| dieses ambivalente Szenario ideal fur die Anwendung
eines Triagesystems zwecks Ermittlung einer Behandlungsprioritat geeignet ist,
werden neurologische Patienten durch die aktuell gangigen Systeme nur inadaquat
abgebildet. Die alleinige Fokussierung auf instabile Vitalparameter als Indikator der
héchsten Dringlichkeitsstufe bei gleichzeitiger Vernachlassigung der zeitlichen
Dynamik sowie assoziierter Nebensymptome disqualifiziert diese Systeme fur den
Einsatz an neurologischen Patienten. Das in dieser Studie untersuchte Heidelberger
Neurologische Triagesystem (HEINTS) wurde unter Berlcksichtigung oben
genannter Aspekte entwickelt und setzt sich zum Ziel, eine adaquate
Ersteinschatzung neurologischer Notfallpatienten mit einer daraus resultierenden
Prozessoptimierung zu ermaoglichen.

Material und Methoden

In einem ersten Schritt erfolgte die retrospektive Analyse aller neurologischen
Patientenkontakte der Zentralen Notaufnahme der Universitdtsmedizin Mannheim
des Jahres 2017 mit Erfassung von demographischen Daten, des Leitsymptoms, der
Warte- und Behandlungszeit, des Ressourcenverbrauchs sowie des Verbleibs des
Patienten. Zusatzlich erfolgte hierbei eine retrospektive, standardisierte
Dringlichkeitsbewertung eines jeden Patienten als ,neurologisch dringlich®,
»heurologisch 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. Zusatzlich wurde durch Bestimmung des pradiktiven Wertes
fir den zu erwartenden Ressourcenverbrauch sowie flir die Hospitalisation des
Patienten eine Prufung der Validitat des HEINTS durchgefuhrt.

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® eingeschatzt wurden. Es wurden 2215
(51,2 %) Patienten stationar aufgenommen. Patienten mit einem Alter tGber 65 Jahren
wurden signifikant haufiger als ,neurologisch dringlich® bewertet (p < 0,001).
Bewusstseinsstorungen, motorische Einschrankungen, Sehstérungen und Sprach-
/Sprech-/Schluckstérungen waren signifikant haufiger Ursache ,neurologisch
dringlicher” Vorstellungen, wahrend Krampfanfalle, Kopfschmerzen und Schwindel
signifikant haufiger in der Gruppe ,neurologisch nicht-dringlicher Vorstellungen zu
finden waren (jeweils p < 0,001). Trotz dieser Unterschiede war eine suffiziente
Dringlichkeitseinschatzung alleinig anhand des Leitsymptoms nicht moglich.
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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 fur ,neurologisch dringliche® Patienten (p = 0,005),
im Vergleich mit dem Patientenkollektiv des April 2017 (n= 299) beobachtet werden.
Im Rahmen der Ersteinschatzung 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 hoherer Dringlichkeitsstufe (p < 0,001). Sowohl der allgemeine als
auch der fachspezifische Ressourcenverbrauch unterschieden sich signifikant
zwischen den Triagekategorien mit steigendem Ressourcenverbrauch bei hoherer
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
notfallmaRige Untersuchung vergleichsweise friih zu initiieren. Auf der anderen Seite
bewegt die ganztatig zur Verfligung stehende Notaufnahme in Kombination mit
langen Wartezeiten auf ambulante Termine die Patienten zu einer selbstinitiierten
Vorstellung. Die aktuell postulierten Losungsansatze, wie etwa eine E-Mail-Triage
oder eigens reservierte kurzfristige Terminslots in den Hochschulambulanzen
gewahrleisten keine direkte Patientenevaluation. Wahrend diese groRtenteils
praklinischen Faktoren durch die Einfuhrung eines Triagesystems unberthrt bleiben,
verdeutlicht die nach Implementierung des HEINTS festgestellte Reduktion von
Wartezeit, Behandlungsdauer und Ressourcenverbrauch die innerklinische Relevanz
eines solchen Ersteinschatzungssystems. Die Schaffung klarer zeitlicher Vorgaben
bezlglich der zumutbaren Wartezeit fuhrt zu einem gesteigerten Bewusstsein fir
Aspekte des Zeitmanagements auf Seiten des Personals. Die Senkung des
Ressourcenverbrauchs, welche u.a. auf eine kritischere Indikationsstellung zurlck-
zufuhren ist, tragt 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
fuhrbarer Patienten, welche somit in Zeiten UuUberflllter Notaufnahmen einen
geringeren negativen Einfluss auf den Arbeitsfluss ausuben. Die Korrelation der
zugeteilten  Triagekategorie mit dem  Ressourcenverbrauch und  der
Wahrscheinlichkeit einer bevorstehenden Hospitalisation erlaubt dem Anwender eine
erste Einschatzung des Patientenverlaufs bereits nach erfolgtem Erstkontakt und
ermoglicht somit eine fruhzeitige Planung der Diagnostik und einer etwaigen
stationaren Aufnahme.
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Neurologische Klinik
Aufkleber mit Triagebogen ZNA Klinikdirektor: r. UMM
Patientendaten Prof. Dr. Michael Platten o ﬂt‘%’ﬁ.ﬁi'.h”s“‘“"z'"
Einweisung iiber: o Haus-/Facharzt 0 andere Abteilung O Notarzt o Rettungsdienst
o selbst
Triage durch: o Pflegekraft o Neurologe O Internist
Datum: Uhrzeit:

Leitsymptom(e):

o Ldhmung O Sprachstérung
o Sensibilitdtsstérung 0o Gangstérung
O Sehstorung o Schwindel
o Schluckstdrung o Miktions-/Defakationsbeschwerden
O (stattgehabter) Krampfanfall
O Wesensanderung
O Orientierungsstorung
o (passagerer) Bewusstseinsverlust/
Bewusstseinsstorung —————* o wach o somnolent O soporos o komatds
o Kopfschmerzen —_—
Schmerzskala:
11234 |5|6|7]|8]|9]|10
o Plétzlicher heftiger Beginn
o Beginn unter kdrperlicher Anstrengung
O Meningismus
O Fieber
o Ubelkeit/Erbrechen
o andere:

Beschwerdebeginn/-charakter/-dynamik:

Zeitpunkt d. ersten Auftretens (min/h/d) oder Datum/Uhrzeit: o unbekannt
Beginn: o plétzlich o langsam, schleichend

Beschwerden im Verlauf: o immer vorhanden o anfallsartig, schwanken

Intensitat: o progredient o gleichbleibend oder ricklaufig

Szabo/Hoyer/3_2018

Abb. 15: Erste Seite des Dokumentationsbogens des Heidelberger Neurologischen

Triagesystems
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\L— Das oberste Kreuz gibt die Triage vor

(ﬂ_ plotzliche neurologische Symptome persistierend oder transient<12h, \
oderaus dem Schlaf
aldhmungen o Sprachstdrungen o{motor.) Anfille
o Doppelbilder/Hemianopsie o Sensibilitdtsstbrung
/‘ o Schwindelmit Bewusstseins-/Gang-/Sehstorung  © andere:

10

o plotzlicherund andauernder starker Kopfschmerz < 24h Notfall. <5 Minuten

0 KS mitErbrechen/MNackensteifigkeit oder perakuter Vernichtungs-KS

0 anhaltende Bewusstseinsstérung < 24 h

Q anhaltende Bewusstseinsstorung > 24 h mit Fieber )

nein

(; platzliche neurologische Symptome persistierendodertransient >12h \
o Lihmungen oSprachstBrungen o(motor.)Anfille
o Doppelbilder/Hemianopsie © Sensibilititsstérung .
oandere: ]a O

Schwindel <24h ohne weitere Symptome > < 2 Stunden é\

o plotzlicherund andauernder Kopfschmerz = 24h

~

0 Wesensverdnderung/Orientie rungsstérung < 24h /

.

nein

Z.n.epilept. Anfall oder passagere m Bewusstseinsverlust ohne anhalt.
Symptome

Wesensverande rung/Orientierungsstdrung > 24h Ja 3 0

a
a
0 sonstige Kopfschmerzen o Schwindel >24h ohne weitere Symptome heute é\
o =24h bestehende neurologische Symptomatik, nicht Katlund 2:
/{:

nein

Symptome seitTagen/Wochen ohneakute Zunahme:

bereits arztlich abgeklarte Symptome: slektiv é\

Bei Unklarheit, sekundarer Verschlechterung _/
0O Arztinfo

Szabo/Hoyer/3_2018

Abb. 16: Zweite Seite des Dokumentationsbogens des Heidelberger Neurologischen
Triagesystems

61



Tabellarischer Anhang

Neurologische Klinik
r. UMM Klinikdirektor: Prof. Dr. med. M. Platten
UNIVERSITATSMEDIZIN Telefon Sekretariat: 0621/383-2885
- MANNYIEW E-Mail: neurckontakt@umm.de

Sehr geehrte/r Patient/in,

Sie haben sich heute in der Zentralen Notaufnahme der Universitdtsmedizin Mannheim vargestellt.

Ihre Beschwerden erfordern nach Einschatzung durch eine Arztin/einen Arzt der Neurologischen Klinik
keine sofortige notfallmaRige Untersuchung, sondern kénnen im Rahmen einer elektiven Vorstellung in
unserer Ambulanz weiter abgeklart werden.

Der hierfir geplante Termin ist der um Uhr.

Bitte bestdtigen Sie den Termin am ndchsten Werktag unter 0621/383 2442.

Die Ambulanz befindet sich im Haus 13, Ebene 3 (siehe Lageplan). Zum Termin bringen Sie bitte lhre

Versichertenkarte und eine Uberweisung mit.

Sollten sich lhre Beschwerden zwischenzeitlich relevant verschlechtern oder neue hinzukommen, ist

eine Wiedervorstellung in der Zentralen Notaufnahme selbstverstandlich méglich.
Datum: Name des Dienstarztes:
reum o e

. UNIVERSITATSMEDIZIN o, Tridomus/
|| MANNHEIM . = ca. 500

Stationire
Aufnahme

Abb. 17: Informationsblatt 1 fur Patienten der Kategorie 4 zwecks elektiver Vorstellung in
der Hochschulambulanz
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r. UVIM Neurologische Klinik
Klinikdirektor: Prof. Dr. med. M. Platten

UNIVERSITATSMEDIZIN - _
= MANNKEM Telefon' Sekretariat: 0621/383-2885
E-Mail: neurokontakt@umm.de

Sehr geehrte/r Patient/in,

Sie haben sich heute in der Zentralen Notaufnahme der Universitatsmedizin Mannheim vorgestellt.
Ihre Beschwerden erfordern nach Einschitzung durch eine Arztin/einen Arzt der Neurologischen Klinik
keine sofortige notfallmallige Untersuchung, sondern sollten im Rahmen einer elektiven Vorstellung in

einer Neurologischen Praxis weiter abgeklart werden.

Sollten Sie bereits in ambulanter neurologischer Behandlung sein, kontaktieren Sie flr einen zeitnahen
Termin bitte die Praxis. Andernfalls wenden Sie sich bitte an lhre Hausarztin/lhren Hausarzt zwecks
Kontaktaufnahme zu einer niedergelassenen Neurologin/einem niedergelassenen Neurologen. Bitte

verweisen Sie auf die Vorstellung in der Notaufnahme der UMM,

Weiterhin mdéchten wir Sie darauf hinweisen, dass Sie unter der Telefonnummer 0711/78 75-3966
(Montag bis Donnerstag von 8 bis 16 Uhr, Freitag von 8 bis 12 Uhr) den Terminservice der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg erreichen. Dieser vermittelt dringliche Termine fur

eine bevorzugte und zeitnahe facharztliche ambulante Versorgung.

Sollten sich Ihre Beschwerden zwischenzeitlich relevant verschlechtern oder neue hinzukommen, ist

eine Wiedervorstellung in der Zentralen Notaufnahme selbstverstandlich maoglich.

Datum: Name des Dienstarztes:

Abb. 18: Informationsblatt 2 flir Patienten der Kategorie 4 zwecks ambulanter Abklarung der
zur Vorstellung fuhrenden Beschwerden
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Orange Gelb Grin Blau

m dringlich (emergent, very urgent, urgent) M nicht-dringlich (standard, non-urgent)

Abb.19: Prozentuale Verteilung eines Referenzstandards auf die Triagekategorien
des MTS (X-Achse). Die Daten entstammen Roukema et al.®3. Zwecks besserer
Vergleichbarkeit wurden die Referenzstandardgruppen ,emergent®, ,very urgent“ und
Lurgent® zu einer ,dringlichen“ Gruppe und die Referenzstandardgruppen ,standard®
und ,non-urgent® zu einer ,nicht-dringlichen” Gruppe zusammengefasst.
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