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1 EINLEITUNG 

Das Modell der zentralen Notaufnahme (ZNA) wird vor allem in Großkliniken immer 
mehr zur regelhaften Struktur in Deutschland. Dies stellt besondere Ansprüche an alle 
Fachdisziplinen und auch die Neurologie vor spezifische Herausforderungen.  
 
Das Idealbild einer Notaufnahme sieht wie folgt aus: Jeder Patient, der die 
Notaufnahme aufsucht, wird sofort von einem geeigneten Arzt untersucht. Sollten im 
Laufe der Behandlung weitere Ressourcen zum Einsatz kommen müssen, so stehen 
diese schnell, in ausreichender Anzahl und rund um die Uhr zur Verfügung. 
Gleichzeitig sind alle Ressourcen aber optimal ausgelastet. Die Realität wird dieser 
Vorstellung allerdings kaum gerecht. Durch naturgemäß begrenzte Ressourcen sind 
Engpässe und auch Freiräume in der Versorgung, bei wechselnder Nachfrage, 
möglich. In den letzten Jahren kommen allerdings immer mehr Faktoren hinzu, die ein 
Ungleichgewicht in Richtung einer höheren Auslastung der Notaufnahme erzeugen.  
 
Auf der einen Seite ist die Anzahl der Patienten, die die Notaufnahme aufsuchen stark 
gestiegen.1, 2 Der Projektbericht im Auftrag der kassenärztlichen Bundesvereinigung – 
Notfallversorgung in Deutschland - beschreibt einen Anstieg der ambulanten Notfälle 
im Krankenhaus von 6 Mio. im Jahr 2009 um 42% auf 8,5 Mio. im Jahr 2015.2 
Zusätzlich gewinnt der Notfallpatient bei der Aufnahme im Krankenhaus immer mehr 
an Bedeutung. Während 2005 noch 34% der deutschen Krankenhauspatienten als 
Notfälle aufgenommen wurden, waren es 2015 schon knapp 45%.3 Es wird 
beobachtet, dass die ankommenden Patienten zunehmend keinen klassischen 
medizinischen Notfall aufweisen. Bei der Onlineumfrage zur Struktur der 
Notfallneurologie in Deutschland geben die befragten Kliniken an, dass immerhin fast 
30% der Fälle sogenannte administrative Notfälle gewesen seien.4 Das bedeutet zum 
Beispiel, dass die Patienten zeitnah keinen Facharzttermin erhalten haben und aus 
diesem Grund die Notaufnahme aufsuchten. Der Projektbericht kommt zu dem 
Schluss, dass letztlich auch eine unzureichende Patientensteuerung stattfindet und 
somit ein Problem in der Verteilung der Patienten besteht.3 Im Rahmen der 
Versorgung von Patienten, die keinen akuten Notfall darstellen, wird in einer Befragung 
von Notaufnahmepersonal aus 2015 häufig bemängelt, dass „Sicherheitsmedizin“, 
also Maßnahmen, die nur zum Ausschluss durchgeführt werden, erheblich zur 
Überfüllung der Notaufnahmen beiträgt.5 Zusätzlich zum diskutierten Anstieg an 
Fallzahlen und der schwankenden Fallschwere ist noch zu erwähnen, dass die 
Verteilung der Patienten über den Tag heterogen ist. Dies bedeutet konkret, dass es 
immer wieder zu Spitzen mit vielen Patienten kommen kann. Eine flexible Nachführung 
von Personal innerhalb kurzer Zeit ist aber, zumindest außerhalb der normalen 
Dienstzeiten eines Krankenhauses, schwer möglich. Überfüllte Notaufnahmen führen 
aber zu mehr vermeidbaren medizinischen Fehlern und gefährden so die 
Patientensicherheit.6 
 
Auf der anderen Seite dieses Problems ist das medizinische Personal zu betrachten. 
Im Krankenhausbarometer 2019 gaben 76% der Kliniken an, Probleme beim Besetzen 
offener Arztstellen zu haben.7 Noch schwieriger war es für viele Krankenhäuser offene 
Stellen in der Pflege zu besetzen. 95% der Kliniken gaben an, Pflegestellen auf 
Allgemeinstationen nicht besetzen zu können. 2011 waren es nur 37%. Auch 
Pflegepersonal auf Intensivstationen fehlt in fast allen Krankenhäusern.7  
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Die Neurologie steht hierbei vor zusätzlichen Herausforderungen. Bei einer Vielzahl 
von neurologischen Notfällen stehen nur definierte Zeiträume für eine Akuttherapie zur 
Verfügung und die Pateinten profitieren von einer zügigen Behandlung.8-11 Im Zuge 
der WAKE-UP, DAWN und DEFUSE Studien kommen nun weitere Gruppen von 
Patienten hinzu, die sofort evaluiert werden müssen.12-14 Gleichzeitig nimmt die 
Neurologie, im Verhältnis zur Größe der Fachdisziplin, viele Notfallkontakte wahr und 
die Notfallmedizin gewinnt dort immer mehr an Bedeutung.4 Doch auch in der 
Neurologie spielt der Personalmangel eine Rolle. Immerhin 29% der neurologischen 
Kliniken geben an, dass sie ihre Versorgung aufgrund von Personalmangel 
einschränken mussten.15 Gleichzeitig ist die ambulante Versorgung von Patienten in 
der Zentralen Notaufnahme in der Regel defizitär.16 Besonders im Bereich der 
Erkrankungen des Nervensystems wurde der höchste mittlere Fehlbetrag von 136€ 
pro Patient berechnet.17 Damit ist die Notfallversorgung wirtschaftlich kaum attraktiv. 
 
Dem steigenden Patientenaufkommen stehen somit besonders in der Neurologie 
begrenzte Ressourcen gegenüber. Weitgehend entspricht das Problem also dem 
ökonomischen Maximalprinzip: Mit vorgegebenen Mitteln soll das maximal mögliche 
Ergebnis erzielt werden.18 Einen möglichen Lösungsansatz bieten medizinische 
Triagesysteme. Diese dienen dazu, die Patienten innerhalb kurzer Zeit nach ihrer 
Dringlichkeit einzuschätzen, sodass ein zeitkritischer Therapie- oder 
Evaluationsbedarf erkannt werden kann. Die gängigsten Systeme sind das 
Manchester Triage System und der Emergency Severity Score.19 Das Manchester 
Triage System schätzt beispielsweise den Patienten anhand von Vitalparametern und 
schnell zu erfassenden Parametern aus der Anamnese ein. Schließlich werden die 
Patienten in fünf Gruppen unterteilt. In Gruppe 1 ist eine sofortige ärztliche Evaluation 
erforderlich. In den nachfolgenden Gruppen wird jeweils eine Zeit angegeben, in der 
der Patient ärztlich untersucht werden sollte. Gleichzeitig hat die Einordnung in die 
Gruppen aber auch einen prognostischen Wert. So wird im Emergency Severity Score 
der Patient einer Gruppe mit einem voraussichtlichen Ressourcenverbrauch 
zugeordnet und so einer Behandlungseinheit zugewiesen.20 Auch der Manchester 
Triage Score kann als Prädiktor für die benötigten Ressourcen angesehen werden.21 
Der Vorteil dieser Systeme ist eine, weitgehend vom Untersucher unabhängige, 
zuverlässige Einschätzung eines Patienten.22 Dies geschieht mit einer relativ hohen 
Sensitivität für kritisch erkrankte Patienten. Der sich daraus ergebende Nachteil ist 
eine Neigung zu einer Übertriage.23 Es konnte nachgewiesen werden, dass sich durch 
die Einführung von Triagesystemen die Warte- und Behandlungszeit verkürzt und 
weniger Patienten die Notaufnahme ohne ärztlichen Kontakt verlassen.24 In den 
gängigen Triagesystemen wird die Neurologie allerdings nur unzureichend 
abgebildet.1 
 
2018 wurde mit dem Heidelberger Neurologischen Triage System (HEINTS) 
möglicherweise ein solches Triagesystem vorgestellt (siehe Anhang). Dieses unterteilt 
Patienten in vier Dringlichkeiten und definiert maximale Wartezeiten bis zum 
Arztkontakt. Evaluiert wurde dieser Score bereits einmal in der neurologischen 
Notaufnahme der Universitätsklinik in Heidelberg.25 Hierbei zeigte HEINTS eine gute 
Sensitivität, besonders wenn der Untersucher ein zusätzliches Training zur 
Einschätzung mittels HEINTS erhielt. Es konnte gezeigt werden, dass das Ergebnis 
der Triage auch bei unterschiedlichen, auch nichtärztlichen, Untersuchern weitgehend 
konstant ist. Damit scheint ein neurologisches Triagesystem zur Verfügung zu stehen, 
das es erlaubt zeitkritische Patienten zu identifizieren. Allerdings beziehen sich alle 
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Heidelberger Ergebnisse auf eine spezialisierte neurologische Aufnahme, die nicht in 
eine ZNA eingebunden ist.25 
 
Seit 2018 ist das Heidelberger neurologische Triage System leicht modifiziert auch in 
der zentralen Notaufnahme der Universitätsmedizin Mannheim in Anwendung. 
Patienten, die sich mit neurologischen Symptomen in der ZNA vorstellen, werden 
durch HEINTS triagiert. Es konnte nachgewiesen werden, dass durch die Einführung 
dieses Systems in der Notaufnahme der UMM die Wartezeit und Aufenthaltsdauer 
dringlicher Patienten verkürzt werden konnte.26 Ziel dieser Arbeit ist es, zu evaluieren, 
ob in einer zentralen Notaufnahme wichtige Kennzahlen des Ressourcenverbrauches 
erfasst werden können.  
 
Dabei stellen sich vor allem folgende Fragen:  
- Biete HEINTS eine Möglichkeit die Ressourcennutzung vorher zusagen? 
- Kann nach Dringlichkeit eine Vorhersage für einzelne Ressourcen getroffen 
werden? 

- Ist es möglich Standards für die Nutzung von Ressourcen abzuleiten? 
- Lassen sich organisatorische Abläufe, wie die erwartet Behandlungszeit oder 
die Anzahl an abgängigen Patienten durch HEINTS vorhersagen? 

 
Die Beantwortung dieser Fragen könnte dabei helfen zu verstehen, ob eine 
neurologische Triage nicht nur in der Lage ist, die Dringlichkeit der Behandlung 
ankommender Patienten zu evaluieren, sondern auch vorhersagen kann, welche 
Ressourcen ein Patient benötigen wird.  
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Planung 

Die vorliegende Promotion fand im Rahmen des Projektes „Implementierung und 
Evaluation eines Triagesystemes für neurologische Patienten in der Zentralen 
Notaufnahme der Universitätsmedizin Mannheim“ statt. Innerhalb dieses 
vorgegebenen Rahmens fand von Januar bis März 2018 die Themenfindung statt. Hier 
wurden verschiedenen mögliche, noch zu evaluierende, Aspekte besprochen und 
schließlich eine Evaluation unter Gesichtspunkten von Effizienz und damit 
Ressourcennutzung geplant. Ein positives Ethikvotum der Ethikkomission II der 
Universität Heidelberg für das Gesamtprojekt lag bereits seit dem 10.01.2018 vor.  

2.2 Prozessbeschreibung Patientenaufnahme 

Patienten, die fußläufig erscheinen, melden sich am Empfang an. Dort werden sie von 
einer Pflegekraft in das Computersystem aufgenommen. In einigen Fällen erfolgt 
hierbei eine erste Triage. Dabei wird der Patient bereits einer Fachabteilung 
zugeordnet. Die Patienten werden dann aus dem Wartezimmer durch die Pflege in die 
eigentliche Notaufnahme geleitet. Dort wird eine erste Erhebung von Vitalparametern 
durchgeführt und bereits Blut genommen. Zum Teil werden die Patienten hier ebenfalls 
durch eine der Pflegekräfte triagiert. Spätestens erfolgt dies allerdings beim ersten 
Arztkontakt.  
 
Geringfügig anders stellt sich der Ablauf dar, wenn ein Patient durch den 
Rettungsdienst in die ZNA gebracht wird. Diese Patienten sind im Idealfall 
vorangemeldet und die Übergabe erfolgt direkt an den behandelnden Arzt. Die 
fachliche Zuordnung übernimmt hierbei der Notarzt oder das Rettungsfachpersonal. 
Die Patienten werden dann vom Arzt triagiert und, sofern sie stabil sind, von der Pflege 
ebenfalls mit einer Routine aus Vitalparametern und Blutentnahme versorgt. 
 

2.3 Datenerfassung 

Erfasst wurden, randomisiert durch Microsoft Excel®, 100 Tage zwischen dem 
01.04.2018 und dem 31.03.2019. Die Daten wurden ausschließlich mithilfe von 
Notfallscheinen der ZNA erhoben, wenn der Behandlungsbeginn zwischen 00:00:00 
und 23:59:59 Uhr lag. Zusätzlich musste die fachliche Zuordnung zur Neurologie 
gegeben sein. Nicht ausgefüllte Notfallscheine wurden ausgeschlossen. Ebenso 
wurden Patienten ausgeschlossen, die weder eine neurologische Behandlung 
erfahren hatten noch zu irgendeinem Zeitpunkt in der ZNA eine neurologische 
Diagnose erhalten hatten. 
 
Folgende Daten wurden übernommen: Datum, Patienten und Fall-ID, Alter, 
Geschlecht, Beginn der ärztlichen Behandlung, Ende der Behandlung in der ZNA 
sowie die Uhrzeit des Beginns einer durchgeführten intravenösen systemischen 
Thrombolysetherapie. 
 
Die Anzahl der Konsile, das heißt die Evaluation durch andere Fachrichtungen, sowie 
die der applizierten Medikamente wurden gezählt. Dabei wurden bei 
Medikamentenapplikationen, in denen ein Medikament in einer Trägerlösung 
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verabreicht wurde, lediglich eine Applikation gezählt. Sofern Infusionen vom 
Rettungsdienst übernommen wurden, wurden diese ebenfalls gezählt, wenn die Pflege 
diese explizit vermerkt hatte. Dies soll den Aufwand abbilden, der mit der Übernahme 
und dem damit verbundenen zusätzlichen Pflegebedarf einhergeht. Die Lysetherapie 
wurde nicht als Medikation gezählt, sondern gesondert aufgeführt. 
 
Bei der Art der Ankunft wurde folgendes erfasst: Die selbstständige Vorstellung, die 
jeden Patienten einschließt, der sich fußläufig in der ZNA vorstellt; eine 
rettungsdienstlich oder notärztlich begleitete Vorstellung, sofern diese nicht von einem 
anderen Haus aus erfolgte - dies wurde getrennt erfasst. Die Vorstellung aus einer 
anderen Abteilung heraus wurde ebenfalls explizit erfasst.  
 
Die Triagekategorie des Patienten wurde übernommen. Sofern keine Daten 
vorhanden waren, wurde die Triage auch nicht erfasst. Ausschließlich in Fällen, in 
denen die Patienten über den Schockraum eingeliefert wurden, wurde angenommen, 
dass diese Patienten der Kategorie 1 zuzuordnen sind.  
 
Die Parameter Computertomographie, Magnetresonanztomographie (beides 
unabhängig von der konkreten Untersuchung), Labor, Blutgasanalytik sowie 
Lumbalpunktionen wurden als durchgeführt oder nicht durchgeführt erfasst. Für all 
diese Parameter wurde ebenfalls das Ergebnis der Untersuchung erfasst. Dabei wurde 
differenziert in:  
1- pathologischer Befund mit therapeutischer Konsequenz während des ZNA-
Aufenthaltes,  

2- pathologischer Befund / Variation des Normalbefundes ohne therapeutische 
Konsequenz während des ZNA Aufenthaltes,  

3- der Befund lag bis zum Abschluss der Behandlung in der ZNA nicht vor,  
4- Normalbefund.  

Dabei wurde jede Handlung, die infolge eines Befundes durchgeführt wurde, als 
therapeutische Konsequenz gewertet. Das schließt z.B. jede intravenöse Thrombolyse 
ein, da für die Durchführung selbiger ein negativer CT-Befund im Sinne des 
Ausschlusses einer intrakraniellen Blutung, oder sonstiger Kontraindikationen, 
benötigt wird. Somit ist eine Konsequenz während des ZNA Aufenthalts gegeben.  
 
Die Aufnahme des Patienten wurde ebenfalls dokumentiert. Hierbei gilt:  
0- Keine Aufnahme/Rückverlegung/Abgabe an andere Abteilung,  
1- Aufnahme auf Normalstation,  
2- Aufnahme auf Intensivstation/IMC/Stroke Unit,  
3- Patient verlässt die ZNA gegen ärztlichen Rat,  
4- Patient ist abgängig ohne Rücksprache. 

 
Zu guter Letzt wurden das präsentierte Leitsymptom und die Diagnose beim Abschluss 
der Behandlung in der ZNA erfasst. Die Einteilung der Leitsymptome wurde dabei nach 
einer Veröffentlichung von Royl et al. übernommen.27 Die Diagnosen wurden aus einer 
Veröffentlichung nach Rizos et al. übernommen.28 Beide Einteilungen wurden dabei 
um eine Kategorie ergänzt. Diese diente dazu, Patienten abzubilden, deren 
Leitsymptom oder Diagnose unklar blieb. Dies war der Fall, weil entweder die Gründe 
in den Einteilungen nicht wiedergegeben werden konnten oder die Patienten die ZNA 
vor einer klärenden Evaluation verlassen haben und so eine Aussage nicht möglich 
war.  
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2.4 Ermittlung der Kosten  

Es wurde versucht, die Kosten der einzelnen Ressourcen auf verschiedenen Wegen 
zu ermitteln. Keiner dieser Wege erbrachte ein verwertbares Ergebnis. Um eine 
Näherung der Kosten zu erhalten, wurden diese mittels der GOÄ ermittelt.29 Die hier 
angelegten Zahlen sind natürlich nicht äquivalent mit den Aufwendungen, die für die 
einzelnen Ressourcen investiert werden. Allerdings ist dies die beste Näherung und 
soll das Verhältnis der Aufwendungen für die einzelnen Ressourcen verdeutlichen. 

 

2.5 Datenauswertung 

Die erhobenen Daten wurden zuerst mit Microsoft Excel® analysiert. Dabei wurde die 
Wartezeit, die Behandlungszeit, sowie die Door-to-needle-Time errechnet. Außerdem 
wurden die Ressourcen zur besseren Vergleichbarkeit mit dem Ressourcenverbrauch 
der Heidelberger Veröffentlichung25 in einem summierten Score abgebildet. Dabei 
wurde für jede Ressource, egal wie oft diese in Anspruch genommen wurde, ein Punkt 
vergeben. Alle Punkte wurden dann aufaddiert. 
 
Die weitere Auswertung erfolgte mit der SAS® University Edition. Angewendet wurden 
zu Errechnung der P-Werte, je nach Daten, der Chi2-Test, Fischer’s exakter Test, der 
Kruskal-Wallis-Test, sowie der Median-Test. 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Allgemeine Daten 

Im Zuge der Auswertung wurden zuerst allgemeine Daten über das Patientenkollektiv 
erhoben. Insgesamt wurden 1218 Notfallscheine in die Untersuchung eigeschlossen. 
Das mittlere Alter betrug 57,3 (±21,2) Jahre. Dabei reicht das Alter der Behandelten 
von 16 bis 98 Jahre. Mit 53,28% waren etwas mehr Frauen als Männer vertreten.  
 
Von diesem Gesamtkollektiv wurden 874 Patienten triagiert. Dies entspricht einer 
Triage-Quote von 72%. 
 
Tabelle 1: Verteilung der Triagekategorien auf das Patientenkollektiv 

Triagekategorie absolute Anzahl relative Anzahl 
Kategorie 1 255 29,18% 
Kategorie 2 287 32,84% 
Kategorie 3 259 29,63% 
Kategorie 4 73 8,35% 
 
 

3.2 Ankunftsart 

Die meisten Patienten wurden in Begleitung des Rettungsdienstes vorgestellt. Die 
zweitgrößte Gruppe bildeten Patienten, die sich fußläufig in der ZNA vorstellten. 
Zusammen genommen stellen sich auf diese beiden Arten mehr als 80% der Patienten 
vor. (siehe Abbildung 1) 
 

  
Abbildung 1: Patienten aufgeteilt nach Ankunftsart in der ZNA. 

 
Abbildung 2 zeigt die Verteilung der zugewiesenen Patienten, welche statistisch 
signifikant ist (p<0,0001). Hier ergibt sich für zwei Gruppen, Rettungsdienst und 
fußläufige Vorstellung ein deutliches Bild. Mit numerisch sinkender Triagekategorie 
steigt die Anzahl der Patienten, die vom Rettungsdienst zugewiesen wurden. 

40%

44%

9%
1% 6%

Aufteilung der Patienten nach Art der Ankunft 

Fußläufig Rettungsdienst Notarztbegleitet Andere Abteilung Externes Krankenhaus
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Andersherum steigt die Anzahl der fußläufigen Patienten mit numerisch steigender 
Triagekategorie. Die Zuweisung durch Notärzte war sehr inkonsistent dokumentiert. 
Eine klare Trennung zwischen rettungsdienstlich oder notärztlich zugewiesenen 
Patienten scheint nicht möglich und wurde nicht durchgeführt. Die Zuweisung durch 
den Rettungsdienst beinhaltet hier also sowohl die Zuweisung durch Notärzte als auch 
solche nur durch Rettungsfachpersonal. 
 

 
 

Abbildung 2: Aufteilung der Triagekategorien nach Zuweisung. 

3.3 Wartezeit 

 

 
blau à Median, grün à Mittelwert, schwarz unter der Uhr à maximal zulässige Wartezeit, schwarz in der Uhr à 
Standardabweichung des Mittelwertes. 
 

 
 
Die Wartezeit in der ZNA konnte in 802 Fällen bei triagierten Patienten ermittelt 
werden. Abbildung 3 zeigt die Wartezeit ausgewertet nach der eingestuften Kategorie. 
Im Median (p<0,0001; einfache Mediananalyse) wurden in allen Kategorien die von 
HEINTS empfohlenen Zeiten eingehalten. Lediglich die mittlere Wartezeit (p<0,0001; 
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Abbildung 3: Wartezeit nach Triagekategorien 
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Kruskal-Wallis-Test) in Kategorie 1 liegt über der vorgegebenen Zeit bis zum 
Arztkontakt. Dies lässt sich vor allem durch einige wenige, sehr hohe Werte erklären, 
die den Mittelwert erhöhen. Da der Median deutlich robuster gegen Ausreißer ist, ergibt 
sich hier ein deutlich niedrigeres Ergebnis. Abbildung 4 zeigt, dass in der Mehrzahl der 
Fälle fünf Minuten nicht überschritten wurden. In nur 8 % der Fälle erfolgte eine starke 
Überschreitung der Wartezeit von 20 min. Die relativ großen Standardabweichungen 
in allen Kategorien kommen durch eine hohe Streuung der einzelnen Wartezeiten 
zustande. 
 

 
Abbildung 4: Wartezeit der Patienten in Kategorie 1. 

 
Für die Kategorien 2 bis 4 zeigt sich zwar auch eine Differenz zwischen Mittelwert und 
Median, allerdings wurden hier die Zeiten durchweg eingehalten, sodass keine 
Analyse der weiteren Einzelparameter erfolgte. Abschließend bleibt festzuhalten, dass 
die mittleren Wartezeiten mit höherer Triagekategorie von Kategorie 1 bis 3 zunehmen. 
Ab Kategorie 3 ist kein weiterer Anstieg zu vermerken. Dieser Trend zeigt sich auch 
im Median. Hier zeigt sich ein deutlicher Anstieg von Kategorie 1 bis Kategorie 3 sowie 
ein zu vernachlässigender zu Kategorie 4. 
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3.4 Analyse des Ressourcenverbrauches 

Bevor eine Analyse der einzelnen Ressourcen erfolgte, wurde eine Analyse der 
kumulierten Ressourcen durchgeführt.  
 

 
Abbildung 5: Ressourcenverbrauch nach Triagekategorien. 

Eingegangene Ressourcen sind: Medikation, Konsile, CT, MRT, LP, Labor, BGA. 
 
In Abbildung 5 zeigt sich eine deutliche Zunahme des Ressourcenverbrauchs mit 
steigender Dringlichkeit. Die Verteilung ist statistisch signifikant (p<0,0001). 
Nachfolgend sollen nun die einzelnen Ressourcen untersucht werden. 
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3.4.1 CT 

299 durchgeführte Computertomographien wurden untersucht. Dabei konnte eine 
statistisch signifikante Verteilung (p<0,0001) errechnet werden. Abbildung 6 zeigt, 
dass der Anteil an Patienten, die ein CT in Kategorie 1 erhalten haben, mit 55 % 
deutlich höher ist als in den anderen Kategorien. Die Anzahl der durchgeführten CT’s 
unterschieden sich zwischen Kategorie 2 und 3 allerdings nur geringfügig mit 1,1%. In 
Kategorie 4 erhält nur noch ein sehr kleiner Anteil von 5,5 % die Ressource CT. 
 

 
Abbildung 6: Anzahl an Patienten, die ein CT erhielten, in Prozent nach Kategorie.  

 
Die Untersuchung CT ist mit 116,57 € gemäß der GOÄ die zweitteuerste Untersuchung 
in der ZNA.  
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Abbildung 7: Ergebnisse der CT-Untersuchungen in Prozent.  

Ebenfalls wurden die Ergebnisse der durchgeführten Untersuchungen betrachtet. 
Dabei wurde auf die Analyse der CTs in Kategorie 4 verzichtet, da diese Gruppe mit 
nur vier durchgeführten CTs zu klein ist, um eine sinnvolle Analyse durchzuführen. Wie 
Abbildung 7 zeigt, ergeben sich deutliche, statistisch signifikante (p<0,0001) 
Unterschiede zwischen den einzelnen Kategorien.  
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3.4.2 MRT 

Ein noch etwas deutlicheres Bild zeigen die nach Triagekategorie aufgeteilten 
Häufigkeiten von MRT-Untersuchungen. Hier zeigt sich ein klarer kontinuierlicher 
Abfall der erhaltenen MRT-Untersuchungen von Triagekategorie 1 zu Kategorie 4. 
Dieser Verlauf ist in Abbildung 8 dargestellt. Die abgebildete Verteilung ist statistisch 
signifikant mit einem p-Wert von unter 0,0001. Insgesamt wurden 166 MRT-
Untersuchungen unter den triagierten Patienten durchgeführt. 
 

 
Abbildung 8: Anzahl der Patienten, die ein MRT erhielten, in Prozent.  

 
Die Ermittlung der Kosten für eine kraniale Magnetresonanztomographie ergab einen 
Abrechnungsbetrag gemäß der GOÄ von 256,64 €.  
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Auch für die Ergebnisse der MRT Untersuchungen wurden Patienten der Kategorie 4 
ausgeschlossen, da hier das Kollektiv zu klein war. Aus den hier gewonnen Daten lässt 
sich allerdings, trotz statistischer Signifikanz (p<0,0001), kein klares Bild einer 
Aufteilung nach Kategorie gewinnen.  
 

 
Abbildung 9: Ergebnisse der MRT-Untersuchungen in Prozent.  

3.4.3 Labordiagnostik 

Für die Ressource Labor konnte mit 751 durchgeführten Untersuchungen unter den 
triagierten Patienten eine für diese Arbeit sehr große Stichprobe gewonnen werden. 
Hier konnte eine signifikante Verteilung (p<0,0001) errechnet werden. Diese zeigt die 
meisten Untersuchungen in Kategorie 1 und eine sinkende Anzahl an Untersuchungen 
bis zu Kategorie 4, wie in Abbildung 10 veranschaulicht. 

 
Abbildung 10: Patienten, die eine Laboruntersuchung erhielten, in Prozent.  
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Abbildung 11 zeigt die statistisch signifikante (p<0,0001) Analyse der 
Untersuchungsergebnisse. Der Anteil der Befunde mit klinischer Konsequenz, mit 
maximal 18% in Kategorie 1, stellt in allen Kategorien die größte Gruppe der 
pathologischen Befunde dar. Ein deutlicher Abfall bis Kategorie 4 ist klar zu 
erkennen. Alle anderen möglichen Untersuchungsergebnisse zeigen keinen klaren 
Trend. Lediglich in Kategorie 4 zeigt sich mit fast 68% Normalbefunden ein deutlicher 
erhöhter Wert im Vergleich zu den anderen Werten. Auffällig ist auch, dass hier kein 
einziger akut pathologischer Befund erhoben wurde.  
 

 
Abbildung 11: Ergebnisse der Labor-Untersuchungen in Prozent.  

 
Eine Erfassung, welche Laboruntersuchungen beim jeweiligen Patienten 
vorgenommen wurde, erfolgte nicht. Allerdings existieren für die Neurologie zwei 
häufige Standards in der Notaufnahme. Das normale Routinelabor umfasst dabei: ein 
kleines Blutbild, Elektrolyte, Kreatinin, INR, aPTT sowie das CRP. Das so 
durchgeführte Labor kostet gemäß der GOÄ 29 € und entspricht weitgehend den 
Vorgaben der DGN-Leitlinie für Diagnostik akuter zerebrovaskulärer Erkrankungen.29, 
30 Diese bezieht sich allerdings nicht nur auf die Notaufnahme, sondern auch auf die 
Diagnostik auf der Stroke-Unit, dennoch werden die Unterschiede hier aufgeführt um 
die Diskussion zu erleichtern. Lediglich das CRP sowie die aPTT werden nicht 
aufgeführt. Zusätzlich wird ein Lipidstatus empfohlen. Bei allen weiteren Parametern 
wird empfohlen, sie nur bei ausgewählten Patienten durchzuführen. Zusätzlich existiert 
bei dringlichen Patienten mit Verdacht auch ein akutes, zerebrovaskuläres Ereignis 
ebenfalls ein Standard: der sogenannte „Stroke-Block“. Dieser umfasst zusätzlich 
weitere Elektrolyte, Albumin, Harnstoff, CK, CK-MB, Troponin-I und TSH. Die Kosten 
belaufen sich laut GOÄ auf 67 €.29  
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3.4.4 Blutgasanalytik 

Als durchgeführt wurden insgesamt 335 Blutgasanalysen dokumentiert. Die Verteilung 
zeigt sich signifikant (p<0,0001) mit einer klaren Zunahme von Kategorie 4 bis 
Kategorie 1 und kann Abbildung 12 entnommen werden.  
 

 
Abbildung 12: Anzahl der Patienten, die eine Blutgasanalyse erhielten, in Prozent.  

Die Analyse der BGAs gibt ein eindeutiges Bild, obwohl die Datenerfassung von einer 
sehr inkonstanten Dokumentation beeinträchtigt wurde. Durch das ärztliche Personal 
wurden nur in 9 Fällen Blutgasanalysen ausgewertet. Die Dokumentation durch das 
Pflegepersonal erschien an vielen Stellen nicht schlüssig oder stand im Widerspruch 
zur Dokumentation des ärztlichen Personals. Dennoch lässt sich ein Trend aus den 
Daten erkennen. Mit 58% wurden in Kategorie 1 am meisten BGAs durchgeführt. In 
Kategorie 4 mit 12% am wenigsten. Dazwischen fiel der Anteil über 38% in Kategorie 
2 auf 26% in Kategorie 3 ab.  
 
Die analysierten BGAs waren:  
- Viermal wurde das Laktat beurteilt.  
- In drei Fällen der pH, wobei ein Fall mit einem pH von 5,1 offensichtlich eine 
Fehlmessung war.  

- Einmal wurde eine Kaliumkontrolle nach Gabe von selbigem durchgeführt. 
- In einem Fall wurde eine BGA vollständig dokumentiert, ausgewertet und ergab 
einen pathologischen Befund im Sinne einer Elektrolytverschiebung.  

- In einigen weiteren, hier nicht gezählten, Fällen wurden durch die Neurologie 
durchgeführte BGAs von anderen Fachabteilungen ausgewertet.  

 
Dieser geringen Anzahl an Befundungen stehen 335 durchgeführte Blutgasanalysen 
gegenüber. In einigen Fällen wurde die BGAs zwar wahrscheinlich bewertet, aber nicht 
als Normalbefund dokumentiert. In diesem Kontext erscheint der Einsatz der BGA 
kaum effizient, zumal angemerkt werden muss, dass es sich ausschließlich um venöse 
Blutgasanalysen gehandelt hat. Nur in 5 Fällen wurde zugunsten einer BGA auf ein 
Labor verzichtet. In allen anderen Fällen lag der Vorteil der Blutgasanalytik also 
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lediglich in einem Zeitvorteil gegenüber dem konventionellen Labor. Dieser relativiert 
sich allerdings in den Triagekategorien 2, 3 und 4, da durch eine frühzeitige Abnahme 
der Blutprobe die Befunde bereits bei Beginn der Untersuchung vorliegen könnten.  
 

3.4.5 Lumbalpunktion 

Bei der Lumbalpunktion handelt es sich unter den triagierten Patienten um eine, mit  
dreißig Stück, seltene Untersuchung. Aufgrund der geringen Anzahl und der Tatsache, 
dass viele endgültige Untersuchungsergebnisse bei Abschluss der Untersuchung in 
der ZNA noch nicht vorlagen, wurde hier darauf verzichtet eine weitere Auswertung 
vorzunehmen. 
 

3.4.6 Konsile 

Insgesamt wurden im untersuchten Zeitraum bei 199 Patienten Konsile durchgeführt. 
Die Verteilung war statistisch signifikant. Kategorie 1 und 2 weisen mit 27% bzw. 
28,6% die meisten Konsile auf. In Kategorie 3 erhielten noch 16,6% der Patienten ein 
Konsil, in Kategorie 4 nur 6,9%. Damit zeigt sich ein grober Trend zu mehr Konsilen in 
höheren Kategorien.  
 

3.4.7 Medikation 

Die erfassten Medikationen weisen statistisch signifikante Unterschiede auf 
(p<0,0001). Abbildung 13 zeigt die relativen Häufigkeiten der Medikationen nach 
Kategorie. In dieser Darstellung sind alle Medikationen eingeschlossen mit der 
Ausnahme der Thrombolyse, die weiter unten separat analysiert wird. Kategorie 1- 
Patienten erhielten prozentual gesehen die meisten Medikationen mit 47%. Bis 
Kategorie 4 nimmt dieser Anteil kontinuierlich auf 18% ab. 

 
Abbildung 13: Anzahl der Patienten, die eine Medikation erhielten, in Prozent.  
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Abbildung 13 zeigt, wie sich die Menge der Medikamente in den einzelnen Kategorien 
verteilt. Bei fast allen Mengen an Medikamenten zeigt sich eine Zunahme von 
Kategorie 4 zu Kategorie 1. Die Verteilung in Abbildung 14 ist statistisch signifikant mit 
einem p-Wert von unter 0,0001. 

 
Abbildung 14: Verteilung der Medikationen auf die einzelnen Kategorien.  

Getrennt erfasst von den restlichen Medikationen wurde die intravenöse Thrombolyse. 
Diese fand bei insgesamt 51 Patienten Anwendung. Die Door-to-needle-Time betrug 
dabei im Mittel 43 min und im Median 30 min. In Abbildung 15 ist zu sehen, dass die 
Abweichung des Mittelwertes vom Median vor allem durch wenige hohe Werte 
verursacht wird.  

 

Abbildung 15: Door-to-Needle-Time. 
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3.4.8 Stationäre Aufnahme 

Die Untersuchung der Aufnahmen nach den Triagekategorien liefert ein eindeutiges 
Bild, das statistische Signifikanz (p<0,0001) aufweist. Umso dringlicher die Patienten 
eingestuft worden sind, umso häufiger wurden sie aufgenommen. Dies gilt auch für die 
Intensivstation. Abbildung 16 zeigt, wie die Patienten nach ihrer Behandlung in der 
ZNA verblieben sind. Der angenommene lineare Verlauf zwischen den Datenpunkten 
kann aus den erhobenen Daten nicht abgeleitet werden, hingehen verdeutlicht dieser 
in Abbildung 16 einen augenfälligen Trend. 

 
Abbildung 16: Patientenaufnahme nach Behandlungskategorie. 
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3.4.9 Behandlungsdauer 

Die Behandlungszeit konnte bei 802 Patienten erhoben werden. Aufgrund einiger sehr 
hoher Behandlungszeiten wurden Patienten bei denen eine Behandlung von mehr als 
12 Stunden dokumentiert war ausgeschlossen. Einige dieser Daten sind vermutlich 
nicht korrekt dokumentiert. Die Darstellung der Einzelwerte in Tabelle 2 weist darauf 
hin, dass aufgrund einiger weniger hoher Ausreißer der Median hier besser zur 
Analyse geeignet ist. Sowohl Median als auch Mittelwert zeigen statistisch signifikante 
Verteilungen. (Mittelwert: p<0,0001; Median: p<0,0001) Die Behandlungszeit nach 
dem Median ergibt, dass die meiste Zeit für Patienten der Kategorie 1 aufgewendet 
werden musste, während die anderen Triagekategorien etwas weniger zeitaufwändig 
waren. Kategorie 4 zeigt mit 29 Minuten eine deutlich kürzere Behandlungszeit als alle 
anderen Kategorien. Dies dürfte an der relativ großen Streuung der einzelnen Werte 
liegen (siehe Standardabweichung in Tabelle 2). 
 
Tabelle 2: Behandlungszeiten nach Triagekategorien in Minuten. 

Triagekategorie Mittlere Behandlungszeit [min] 
(± Std. Abweichung) 

Mediane Behandlungszeit 
[min] 

 1 173 (±132) 135 
 2 160 (±120) 138 
 3 151 (±125) 120 
 4 73   (±93) 29 
 

3.5 Ressourcenverbrauch nach Ankunftsart 

 
Zusätzlich wurde als Indikator für die Richtigkeit der Triage der jeweilige 
Ressourcenverbrauch, bezogen auf den Ankunftsmodus, untersucht. Wie Abbildung 
17 zeigt, haben Patienten, die aus Quellen zugewiesen wurden, in denen mehr 
dringliche Triagekategorien vertreten waren, auch einen höheren 
Ressourcenverbrauch. (p<0,0001) 

 
Abbildung 17: Ressourcenverbrauch nach Zuweisung. 

Eingegangene Ressourcen sind: Medikation, Konsile, CT, MRT, LP, Labor, BGA. 
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4 DISKUSSION 

4.1 Einschätzung der Repräsentativität 

Insgesamt konnten aus 1218 Notfallscheinen Daten gewonnen werden. Der Vergleich 
mit anderen Veröffentlichungen zeigt, dass hierbei repräsentative Daten gewonnen 
werden konnten. Als Indikator wurde dabei das Durchschnittsalter der Patienten 
herangezogen. In einer Veröffentlichung von Hoyer et al. aus dem Jahr 2019 an der 
UMM betrug das mittlere Alter, in der nach HEINTS evaluierten Gruppe, 56,9 Jahre 
bei 599 Patienten.26 Dies ist vergleichbar mit dem mittleren Alter der aktuellen Analyse, 
das 57,3 Jahre betrug (±21,2). Auch eine Veröffentlichung von Osswald et al. aus 
Heidelberg kam mit 56 Jahren bei 2323 Patienten zu einem ähnlichen Ergebnis.25  
 

4.2 Diskussion des Ressourcenverbrauches 

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer dringlicheren Einstufung 
auch einen höheren Ressourcenverbrauch aufweisen. Dies deckt sich mit einer 
Untersuchung aus Heidelberg, die allerdings wesentlich weniger detailliert auf einzelne 
Ressourcen eingeht.25 Hier zeigt sich das, wie von Meier et al. 2016 bereits gefordert, 
eine Bewertung des Ressourcenverbrauches nach Dringlichkeit den 
Ressourcenverbrauch besser abbilden kann als die ex Post Bewertung nach 
Diagnose.17 So wird ein Patient mit einem vermuteten Schlaganfall zwar das 
Diagnostische Work-up eines solchen erhalten, bleibt dieses allerdings ohne Befund 
und wird ex Post beispielsweise eine Exsikkose diagnostiziert, so wird nur ein Bruchteil 
der erbrachten Leistung vergütet. Hier bietet HEINTS eine Möglichkeit, die 
Abrechnung anhand des tatsächlich erwartbaren Aufwandes zu kalkulieren. Im mit 
besonders hohen Verlusten vergesellschafteten Bereich der neurologischen 
Notaufnahmen, bietet dies ein besonderes Verbesserungspotential. 
 

4.2.1 Bildgebung 

Es konnte festgestellt werden, dass bei höherer Dringlichkeit mehr Patienten eine 
Bildgebung bekamen. In Kategorie 1 erhielten mit 87% die meisten Patienten eine, 
zumeist kraniale, Bildgebung. Die Diagnostik mittels CT und MRT gehört zu den 
teuersten Untersuchungen in der neurologischen Notaufnahme.29 Insgesamt wurden 
mehr CTs (299) als MRTs (166) durchgeführt. Zwar zeigt das MRT eine höhere 
Sensitivität für akute Schlaganfälle, benötigt aber auch deutlich mehr Zeit und 
unterliegt mehr Einschränkungen als ein CT.31 Auch ist das MRT schlechter verfügbar 
und deutlich teurer als ein CT.29 Möglicherweise begünstigen diese Faktoren, durch 
eine bessere ärztliche Selektion, dass, besonders in Kategorie 2 und 3, ein 
deutlicherer Unterschied in den durchgeführten MRTs erkennbar ist. 
 
Hierauf deuten auch die Ergebnisse der MRT-Untersuchungen hin. Hier wurden 
insgesamt deutlich mehr Ergebnisse mit einer direkten Konsequenz während des ZNA 
Aufenthaltes ermittelt, als bei den CT-Untersuchungen. Auch konnten hierbei keine 
wesentlichen Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den einzelnen Kategorien 
ermittelt werden. Die Ergebnisse der CT-Untersuchungen hingegen zeigen bei 
Patienten der Kategorie 1 deutlich mehr positive Ergebnisse, als bei Patienten der 
Kategorie 2 und 3, die gleich viele positive Ergebnisse aufweisen. Dies lässt sich 
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vermutlich dadurch erklären, dass die Selektion der Patienten hierbei geringfügig 
schlechter war und eventuell Sicherheitsmedizin, das heißt Diagnostik, die nur zum 
Ausschluss erfolgt, durchgeführt wurde. 
  
Dass sich die Ergebnisse der Untersuchungen mit den Triage-Kategorien von HEINTS 
verändern wird dadurch plausibel, dass HEINTS neurologische Defizite abbildet. 
Zumindest für Kopfschmerzen ist belegt, dass Patienten mit neurologischen Defiziten 
auch häufiger positive Befunde in der Bildgebung zeigen.32 
 

4.2.2 Labordiagnostik / POCT 

Mit 751 durchgeführten Analysen ist die Labordiagnostik die am häufigsten 
durchgeführte Untersuchung in der ZNA. Die Abstufung zwischen den einzelnen 
Kategorien ist in Kategorie 1 bis 3 mit 96 – 86% gering. Es konnte allerdings gezeigt 
werden, dass sich die Anzahl der durchgeführten Laboranalysen durch die Einführung 
von HEINTS verringert hat.26 Im Kontrast zu der hohen Anzahl an Untersuchungen 
steht die geringe Anzahl an Befunden mit einer direkten Konsequenz. Diese nimmt 
allerdings deutlich von Kategorie 1 zu Kategorie 4 hin ab, bis in Kategorie 4 schließlich 
kein einziger Laborbefund erhoben wurde, der sich noch während des Aufenthaltes in 
der ZNA auswirkte. 
 
Ein ähnliches Bild ergibt sich für die BGA. Hier zeigt sich zwar eine deutliche Abstufung 
hin zu weniger Untersuchungen bei Kategorie 4, allerdings wurde in nur 9 Fällen 
überhaupt dokumentiert, dass der Befund ausgewertet wurde. Der Mehrwert einer 
venösen Blutgasanalyse ist generell, gegenüber dem konventionellen Labor, gering. 
Gerade in den Kategorien 3 und 4 ist auch ein Zeitvorteil nicht gegeben. Auch wenn 
nachgewiesen werden konnte, dass ein kürzeres Diagnostikintervall den 
Patientendurchsatz in einer ZNA erhöht, dürfte der Zeitvorteil dadurch gering sein, 
dass in nur fünf Fällen auf ein konventionelles Labor verzichtet wurde und dieses 
sowieso abgewartet werden musste.33 
 
Für beide Untersuchungen wird in der Regel zeitgleich Blut entnommen und sie 
werden gemeinsam angemeldet. Daher lassen sie sich gut gemeinsam betrachten. 
Ein Hauptgrund für den geringen Anteil an positiven Befunden ist vermutlich in einer 
fehlenden Selektion zu finden. Blutentnahmen und die Einsendung in das Labor 
werden häufig noch vor dem ersten Arztkontakt durchgeführt. Ein Standard, der 
festlegt, welcher Patient welche Analytik erhält, existiert nicht. Auch sind Unterschiede 
in der Menge und damit in den Kosten der zu analysierenden Parameter vorhanden.  
 
Aufgrund der analysierten Parameter und der Tatsache, dass die Untersuchungen in 
der Summe einen relevanten Kostenfaktor bilden, wurde versucht aus den erhobenen 
Daten ein Standard für die Blutentnahme bei Erstkontakt durch die Pflege zu 
erarbeiten. Dieser soll die Vorgaben der Leitlinie der DGN berücksichtigen, den 
erhobenen Daten sowie der gängigen Praxis Rechnung tragen und außerdem 
ökonomisch vertretbar sein. Dieses Schema muss noch erprobt und evaluiert werden, 
da, wie die erhobenen Daten vermuten lassen, immer noch sehr viele, zum Teil nicht 
benötigte, Laboruntersuchungen durchgeführt werden. 
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Tabelle 3: Vorschlag zur Labordiagnostik bei Erstkontakt 

KATEGORIE ZUGANG LABOR  BGA POCT INR POCT 
GLUCOSE 

TRIAGE 1 Ja 
Lyse: 2 
 

„Stroke-
Block“ 

Ja Nein 
Lyse: Ja 

Nein 

TRIAGE 2 Ja 
 

Routine Nein Nein Ja 

TRIAGE 3 Nein Nach 
ärztlicher 
Rücksprache 
 

Nach 
ärztlicher 
Rücksprache 

Nach 
ärztlicher 
Rücksprache 

Nach 
ärztlicher 
Rücksprache 

TRIAGE 4 Nein Nach 
ärztlicher 
Rücksprache 

Nach 
ärztlicher 
Rücksprache 

Nach 
ärztlicher 
Rücksprache 

Bei Bedarf 

 
In Kategorie 1 wird eine venöse Blutgasanalyse durchgeführt, um sofort eine erste 
Einschätzung geben zu können. Gleichzeitig wird die Abnahme eines „Stroke-Blocks“ 
empfohlen. Dies geschieht aus zwei Gründen: Zum einen werden in Kategorie 1 alle 
lysierbaren Schlaganfälle behandelt, die dieses Labor ohnehin erhalten müssen. Zum 
anderen werden mehr als 70% der Patienten dieser Kategorie in das Krankenhaus 
aufgenommen werden. Diese werden ohnehin eine ausführlichere Labordiagnostik 
erhalten, sodass es gerechtfertigt sein kann, diese schon zu einem so frühen Zeitpunkt 
anzufertigen, um später eventuell weniger Aufwand investieren zu müssen. Eine 
mögliche Überlegung ist, bei 60% Aufnahmen der Patienten in Kategorie 1 auf die 
Stroke-Unit, die Parameter des dortigen Aufnahmelabors mit denen der ZNA 
zusammenzuführen und die Analyse bei Aufnahme auf der Stroke-Unit nicht 
durchzuführen. Legt man dabei die Leitlinie der DGN zugrunde, würden nur wenige 
Parameter mehr, nämlich CRP, aPTT und Lipidstatus, eine zweite, umfangreiche 
Labordiagnostik nach wenigen Stunden vermeiden können. 
Zusätzlich zu diesen Maßnahmen sollen Patienten, bei denen der Verdacht einer 
Indikation für eine intravenöse Thrombolyse besteht, einen weiteren Zugang und eine 
POCT INR Messung erhalten. Dieser zweite Zugang bietet Sicherheit im Falle von 
Komplikationen, wie z.B. einer Anaphylaxie. Es kann ebenfalls eine möglich 
Kontrastmittelgabe, bei gleichzeitiger Thrombolyse, in der radiologischen 
Untersuchung gewährleistet werden. Gleichzeitig benötigt man für die POCT INR 
Messung ohnehin frisches Blut und es wird, selbst wenn eine periphere 
Venenverweilkanüle bereits angelegt ist, eine weitere Punktion benötigt. Auf eine 
Blutzuckermessung wird verzichtet, weil die Analyse der Blutglucose in der BGA 
enthalten ist. 
 
In Kategorie 2 wird lediglich ein Zugang und ein Routinelabor empfohlen. Zusätzlich 
soll mittels POCT die Blutglucose bestimmt werden. Einerseits können weitere 
benötigte Parameter durch den behandelnden Arzt nach der klinischen Untersuchung 
nachgefordert werden, andererseits wird hier eine Überdiagnostik mit eventuell falsch 
positiven und kostenintensiven Untersuchungen vermieden. Die POCT 
Blutzuckermessung ersetzt hierbei die Blutgasanalytik. 
 
In Kategorie 3 und 4 wird aufgrund der ohnehin regelmäßig längeren Wartezeit, der 
steigenden Rate an Patienten, die die ZNA ohne Rücksprache verlassen (6% in 
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Kategorie 3 und 10% in Kategorie 4), und der längeren Aufenthaltszeit auf jegliche 
Diagnostik vor Arztkontakt, außer einer eventuellen Blutzuckermessung, verzichtet. 
Auch ein Zugang wird nicht empfohlen. Zusätzlich könnte bei bestimmten Indikationen 
erwogen werden, wie oben diskutiert, die Laboruntersuchung durch eine 
Blutgasanalyse zu ersetzen.  
 

4.2.3 Wartezeit, Door-to-needle-time und Behandlungsdauer 

 
Die Analyse der Wartezeit zeigt, dass im Median die von HEINTS empfohlenen 
maximalen Wartezeiten eingehalten werden konnten. Es konnte gezeigt werden, dass 
sich die Wartezeiten durch die Einführung von HEINTS verkürzt haben.26 Auch für 
andere Triagesysteme wurde von einem solchen Effekt bereits berichtet.34 Dies ist 
besonders wichtig, da die Wartezeit nicht nur als Marker für die Effizienz einer 
Notaufnahme gesehen werden kann, sondern auch für die Pateinten ein wichtiges 
Entscheidungskriterium für oder gegen die Wahl eines Krankenhauses ist.35  
 
Eine entscheidende Rolle in der Versorgung von Schlaganfallpatienten spielt die Door-
to-Needle-Time. Diese lag in unserem Falle im Median bei 30min. Es wurde nicht 
erfasst ob sich durch HEINTS die Door-to-Needle-Time verringerte. Allerdings konnte 
belegt werden, dass die Door-to-Needle-Time einen direkten Einfluss auf den 
Behandlungserfolg hat.8, 11 Weiterhin konnten in diesem Kontext diverse Faktoren 
gezeigt werden, die das Zeitintervall bis zur Therapie verkürzen. So verbessert die 
Voranmeldung durch den Rettungsdienst die Door-to-Needle-Time.36 Eine hohe 
Anzahl an Patienten, die eine intravenöse Thrombolyse erhalten und das Setting in 
einer Universitätsklinik begünstigen eine kürzerer Door-to-Neddle-Time.37 Auch 
konkrete Ablaufpläne können das Zeitintervall bis zur Therapie verringern.38 Egal 
welche Faktoren hierbei berücksichtigt werden, wichtig ist immer, dass im ersten 
Schritt schnell und sicher erkannt wird, dass es sich um einen Schlaganfall handelt. 
Hierbei wurden in den vorgelegten Studien unterschiedliche Systeme genutzt, um eine 
zügige Erkennung zu gewährleisten. Als Beispiel ist hier aus einer Studie die Cinncinati 
Prehospital Stroke Scale zu nennen.38 Diese deckt allerdings nicht alle Störungsbilder 
ab, die mit HEINTS evaluiert werden können. In dieser Erhebung wurde nicht erfasst, 
ob HEINTS die Door-to-Needle-Time verringert. Dies erscheint allerdings plausibel 
und sollte genauer evaluiert werden.  
 
Schließlich wurde auch die Behandlungsdauer analysiert. Diese steigt im Median 
kontinuierlich von Kategorie 1 zu Kategorie 4 hin an. Es erscheint nachvollziehbar, 
dass Patienten, die klinisch ein schwereres Krankheitsbild zeigen, auch mehr Zeit zur 
Behandlung in Anspruch nehmen. Vorangegangene Untersuchungen konnten bereits 
zeigen, dass die Behandlungszeit durch HEINTS signifikant gesenkt wurde, was einen 
höhere Effektivität impliziert.26 In anderen Triage Systemen konnten ähnlich Effekte 
nachgewiesen werden.24 Eine kürzere Behandlungszeit verringert auch die Anzahl der 
anwesenden Patienten. Es konnte beobachtet werden, dass eine voll ausgelastete 
Notaufnahme zu mehr vermeidbaren medizinischen Fehlern führt.15, 39 Eine Arbeit 
belegte, dass Schlaganfallpatienten eine schlechtere Erholung zeigten und eine 
längere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus hatten, wenn sie mehr Zeit in der 
Notaufnahme verbrachten.40 Andere Untersuchungen konnten diesen Effekt nicht 
bestätigen.41, 42 
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4.2.4 Aufnahmeverhalten und Art der Ankunft 

Patienten die mit dem Rettungsdienst gebracht wurden, wurden häufiger durch 
HEINTS als dringend priorisiert, als Patienten die sich fußläufig in der ZNA vorstellten. 
Es konnte bereits belegt werden, dass Patienten, die mit dem Rettungsdienst gebracht 
werden, im Schnitt eine höhere Fallschwere aufweisen als solche, die anders in der 
ZNA vorgestellt werden.43  
 
Folgerichtig wurden Patienten, die in HEINTS eine höhere Priorität erhalten haben, 
auch deutlich öfter aufgenommen. In Kategorie 1 wurden 67% der Patienten 
aufgenommen, davon die meisten auf eine Intensivstation oder IMC. Das verdeutlicht, 
dass die Aufnahmekapazität von Krankenhäusern durch HEINTS vorhergesagt 
werden kann. Wird eine Ressource, wie Betten, auf der Intensivstation knapp, so 
könnte der Rettungsdienst angewiesen werden, Patienten mit Kategorien, die diese 
Ressource häufig benötigen, in andere Häuser zu fahren. Dass HEINTS auch durch 
nicht ärztliches Personal angewendet werden kann, konnte bereits nachgewiesen 
werden.25 Denkbar wäre, dass der Rettungsdienst bereits mittels HEINTS triagiert und 
die Patienten dann anhand der Triage auf unterschiedliche Kliniken verteilt. Systeme 
zur Verteilung von Patienten sind in anderen Fachdisziplinen bereits erfolgreich 
erprobt.44 Somit könnten Schnittstellenprobleme zwischen Klinik und Präklinik 
verringert werden. 
 

4.3 Zusammenfassende Diskussion 

 
HEINTS stellt ein valides Instrument zur Vorhersage des Ressourcenverbrauches dar. 
Anhand der ankommenden Patienten nach Kategorie und der durchschnittlichen 
Nutzung innerhalb der Kategorie, kann auch der Gesamtbedarf an Ressourcen 
errechnet werden. Frühere Untersuchungen konnten belegen, dass zusätzlich der 
Ressourcenverbrauch durch die Einführung einer spezifisch neurologischen Triage 
verringert werden konnte.26 Besonders bei Ressourcen, die einer geringeren ärztlichen 
Selektion unterliegen, wie das Labor, ist HEINTS auch in der Lage einen Trend 
bezüglich der Ergebnisse von Untersuchungen vorherzusagen. Die vorliegenden 
Daten sind mit Einschränkungen versehen, die die Auswertung zum Teil schwierig 
machen. So wurden die Schwierigkeiten des retrospektiven Charakters dieser 
Untersuchung bereits diskutiert. Allerdings konnte dennoch ein deutlicher Trend 
herausgearbeitet werden. Ein Triagekategorie, die den Patienten als dringlich einstuft, 
geht mit einem erhöhten Verbrauch an Ressourcen einher. Zukünftige Arbeiten 
könnten sich mit der Frage beschäftigten, ob HEINTS, wie an zwei Stellen 
vorgeschlagen, dazu dienen kann, Standards zu erstellen, um die optimale Nutzung 
von Ressourcen zu gewährleisten. Ebenfalls sollte diskutiert werden, ob eine 
Abrechnung mittels eines Triagesystemes wie HEINTS künftig nicht zu einer besseren 
Darstellung der tatsächlichen Nutzung von Ressourcen führen kann. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Einleitung: Die Auslastung der deutschen Notaufnahmen hat in den letzten Jahren 
stetig zugenommen. So steigen die Fallzahlen, unabhängig von der Schwere der Fälle, 
kontinuierlich an. Dem gegenüber stehen personelle Engpässe bei Pflege und Ärzten. 
Die zunehmende Bedeutung der Neurologie als Notfallfach bringt zudem spezifische 
Probleme mit sich, denn sie erfordert die Selektion der Patienten, die für die vermehrt 
zeitkritischen Therapien in Frage kommen. Die Selektion von Patienten wird in 
Notaufnahmen durch Triagesysteme vorgenommen. Allerdings stand bisher keine 
spezifisch neurologische Triage zur Verfügung. 2018 wurde aus diesem Grund in der 
Notaufnahme der Universitätsklinik Mannheim das Heidelberger Neurologische Triage 
System eingeführt. Ziel ist es nun folgende Fragen zu untersuchen: Lässt sich mithilfe 
der neurologischen Triage der Ressourcenverbrauch vorhersagen? Kann mithilfe der 
Triage die Wahrscheinlichkeit eines positiven Untersuchungsergebnisses ermittelt 
werden?  
 
Material und Methoden: Es wurden retrospektiv, auf 100 Tage randomisiert, 
neurologische Notfallscheine vom 01.04.2018 bis zum 31.03.2019 analysiert. Erhoben 
wurde die Nutzung der vorhandenen Ressourcen inklusive der Behandlungszeiten. 
Die gewonnen Daten wurden mit Microsoft Excel® aufgearbeitet und mit SAS Studio® 
hinsichtlich der oben genannten Fragestellungen analysiert. 
 
Ergebnisse: Es wurden retrospektiv 1218 Notfallscheine in die Untersuchung 
eingeschlossen. Der durchschnittliche Ressourcenverbrauch eines Patienten lässt 
sich durch seine Triagekategorie im Heidelberger Neurologischen Triage System 
vorhersagen. Auch für alle einzeln untersuchten Ressourcen (Computertomographie, 
Magnetresonanztomographie, Labor, Blutgasanalyse, Medikationen, Konsile, 
Behandlungsdauer, Aufnahmeverhalten) konnte eine durch HEINTS vorhersagbare 
Verteilung ermittelt werden. Die Ergebnisse der Labor-, sowie der CT-Untersuchungen 
zeigten ebenfalls eine Verteilung hin zu positiven Ergebnissen bei dringlicheren 
Triagekategorien. Die Ergebnisse der MRT-Untersuchungen folgten diesem Beispiel 
nicht. Des Weiteren konnte ermittelt werden, dass die Patienten mit hoher Fallschwere 
und damit niedriger Triagekategorie vermehrt durch den Rettungsdienst eingeliefert 
werden. Diese Patienten binden auch die meisten Ressourcen in der Notaufnahme.  
 
Diskussion: Der Heidelberger Neurologische Triage Score kann als Prädiktor für den 
zu erwartenden Ressourcenverbrauch eines Patienten angesehen werden. Dieser 
steigt mit der Dringlichkeit insgesamt bei allen untersuchten Parametern an. Auch die 
Untersuchungsergebnisse können durch die neurologische Triage vorhergesagt 
werden. Ausgenommen hiervon ist lediglich das MRT, was vermutlich in einer 
gesteigerten ärztlichen Selektion und dem konkurrierenden Einsatz des CT in akuten 
Notfällen begründet liegt. Gezeigt werden konnte auch, dass Patienten mit einer 
niedrigen Triagekategorie und einem hohen Ressourcenaufwand vor allem durch den 
Rettungsdienst eingeliefert werden. Eine neurologische Triage wie HEINTS könnte 
hier, wie in dieser Arbeit für das Labor vorgeschlagen, als Steuerungsinstrument für 
den Ressourcenverbrauch eine zusätzliche Anwendung finden. 
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7 TABELLARISCHER ANHANG  

 

 
 

 
 

Szabo/Hoyer/1_2018 
 

Neurologische Klinik 
Klinikdirektor: 
Prof. Dr. Michael Platten 

Triagebogen ZNA  Aufkleber mit 
Patientendaten 

Einweisung über:        □ Haus-/Facharzt       □ andere Abteilung           □ Notarzt          □ Rettungsdienst       □ selbst  
 

Arbeitshypothese/Leitsymptome:   Triage:                      Uhrzeit:  

□ 1     □ 2      □ 3       □ 4 
Notfall            < 2 Std.              heute                  elektiv   
   

 Bewusstsein:           □ wach        □ somnolent        □ soporös          □ komatös  
 Orientierung: □ normal     □ zeitl. gestört       □ örtl. gestört      □ situativ gestört 
    Hauptsymptom(e):  

□ Kopfschmerzen:    
□ Parese                   □ Sprachstörung  
□ Sensibilitätsstörung                 □ Gangstörung  
□ Krampfanfall                             □ Schwindel  
□ Sehstörung                 □ Andere Symptome:  
□ Schluckstörung            □  
□ passagerer Bewusstseinsverlust □ 
□ Miktionsbeschwerden/Defäkationsbeschwerden 
 

Beginn:  
min oder h oder d                            oder                                           Datum/Uhrzeit  

□ plötzlich  □ langsam, schleichend  

Beschwerden im Verlauf:  □ dauerhaft  □ anfallsartig, schwankend  

Intensität:  □ progredient  □ gleich oder rückläufig  

 

 

Schmerzskala:  

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

□ Plötzlicher heftiger Beginn  
□ Beginn unter körperlicher Anstrengung  
□ Meningismus  

□ Fieber  
□ Übelkeit/Erbrechen  


