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Zusammenfassung
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Schliisselworter

Hintergrund: Zur friihzeitigen Entscheidung in zukiinftigen ,Integrierten Notfall-
zentren”, ob eine ambulante oder innerklinische Versorgung indiziert ist, ware

es hilfreich, ein System zu haben, mit dem die Identifizierung von Patienten mit
ambulanter Behandlungsindikation mdglich ist. In dieser Studie untersuchten wir, ob
das Manchester Triage System (MTS) dafiir geeignet ist, Patienten zu erkennen, die
sicher der ambulanten medizinischen Versorgung zugeteilt werden kénnen.
Methode: Notaufnahmepatienten der ,blauen” MTS-Dringlichkeitsstufe wurden

auf den Endpunkt ,stationdre Aufnahme” untersucht und mit der nachsthoheren
MTS-Kategorie ,griin” verglichen. In einem zweiten Schritt wurde die ,blaue”
Dringlichkeitsstufe auf die haufigsten gemeinsamen Kriterien untersucht, die zur

Ergebnisse: Nach Ausschluss von Patienten, die durch den Rettungsdienst oder nach
vorherigem Arztbesuch vorstellig wurden, war die Rate der stationdren Aufnahmen
in der blauen Dringlichkeitsstufe signifikant niedriger als in der griinen Kategorie
(10,8 % vs. 29,0 %). Die Rate konnte durch die Etablierung einer Untergruppe mit den
zusatzlichen Ausschlusskriterien chronische Erkrankung und Wiedervorstellung nach
vorheriger stationdrer Behandlung auf 0,9 % gesenkt werden. (CEReCo-blue-Gruppe:
Chronic Disorder (C), Emergency Medical Service (E), Readmission (R), Prior Medical

Schlussfolgerung: Die blaue MTS-Dringlichkeitsstufe scheint zur Selektion von
Patienten mit ambulanter Behandlungsindikation nicht geeignet zu sein. Wir schlagen
die Einfiihrung einer Untergruppe, der sog. CEReCo-blue-Gruppe vor, die fiir die
Selektion dieser Patientengruppe hilfreich sein kdnnte.

Ersteinschatzung - Notfallmedizin - Notfalltresen - Ambulante Patienten - Stationdre Aufnahme

Weltweit werden in Notaufnahmen stei-
gende Patientenzahlen festgestellt [2]. Da-
her scheint es notwendig, Strukturen zu
schaffen, die ein zu hohes Patientenauf-
kommen verhindern und dabei weiterhin
eine qualitativ hochwertige Patientenver-
sorgung gewabhrleisten [2]. Es wird aktuell
diskutiert, wie durch friihes Erkennen von
Patienten, die keiner weiteren stationaren
Behandlung bediirfen und einer ambulan-
ten Behandlung beim niedergelassenen
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Arzt oder kassendrztlichen Vertretungs-
arzt (KV-Arzt) zugeteilt werden kdnnten,
die Anzahl der Patienten in den Notauf-
nahmen reduziert werden kdnnte. Durch
,Gatekeeping” an einem zentralen Tresen
der Notfallzentren kénnte eine Uberfiil-
lung der Notaufnahmen durch Verringe-
rung der Anzahl nicht dringender Falle
reduziert werden [2, 14].

Der Gesetzgeber in Deutschland strebt
die Einfiihrung integrierter Notfall- und
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Tab. 1

Definition einer ,gerechtfertigten stationaren Aufnahme”

Eine stationare Aufnahme eines Patienten wurde als ,gerechtfertigte stationdre Aufnahme”
definiert, wenn mindestens eines der folgenden Kriterien zutraf

Notfallintervention:

Koronarangiographie, Endoskopie (OGD, Koloskopie, ERCP), Notfalloperation

quenz

Relevante Diagnose in der Computertomographie (CT) mit direkter therapeutischer Konse-

Aufnahme auf eine Intensivstation (ICU) oder Intermediate Care Unit (IMC)

im EKG

Zeichen einer frischen Myokardischdmie, tachykarde oder bradykarde Rhythmusstérungen

Bilirubin >1,1 mg/dl, erh6htes Prokalzitonin

Verdnderte Laborparameter in der ,point-of-care diagnostics” (POCD) oder im Zentrallabor
erhdhtes Troponin, erhéhte D-Dimere, Himoglobin <10 g/dl, Natrium <130 oder >150 mmol/I,
Kalium <3 oder >6 mmol/l, Glukose >350 mg/dl, Thrombozyten <100.000/pl, INR <1,2, Krea-
tinin >2mg/d|, Lipase >180 U/I, Gesamt/ionisiertes Kalzium <2,2/1,15 oder >2,6/1,35 mmol/I,

Relevante Verdnderungen in der Blutgasanalyse
Base-Excess <4 oder >4 mmol/I, pH-Verdnderung jenseits der Norm, Laktat >2 mmol/I|

EKG Elektrokardiogramm

0OGD Osophagogastroduodenoskopie, ERCP endoskopisch-retrograde Cholangiopankreatikographie,

Koordinationszentren an, die durch eine
Kooperation stationdrer und ambulanter
Dienste mit geteilter Finanzierung betrie-
ben werden. Es sollen Instrumente imple-
mentiert werden, um Patienten zu iden-
tifizieren, die sicher an ambulante Diens-
te verwiesen werden konnten [5]. Hier-
fiir kdnnten existierende Triage-Systeme
eingesetzt werden [4]. Die vier interna-
tional etabliertesten Triage-Systeme sind
die Australasian Triage Scale (ATS, Aus-
tralien/Neuseeland), die Canadian Triage
and Acuity Scale (CTAS, Kanada), der Emer-
gency Severity Index (ESI, USA) und die
Manchester Triage Scale (MTS, GroBbritan-
nien) [16, 17]. Jedes dieser Systeme verfiigt
Uber eine 5-stufige Skala, die Félle mit dem
hochsten Schweregrad 1 bis zum niedrigs-
ten Schweregrad 5 kategorisiert [1, 7, 9,
16, 17]. In Deutschland ist das MTS das
haufigste System und wird seit 2004 offi-
ziell eingesetzt [7]. Das MTS basiert auf der
Registrierung filhrender Symptome, die 52
verschiedenen Prasentationsdiagrammen
zugeordnet werden kdnnen. Wéhrend des
weiteren Verfahrens werden die Félle in
Bezug auf flinf Schweregrade priorisiert,
anhand derer die Dringlichkeit des Arzt-
kontakts vorgegeben wird: rot= sofortige
Behandlung (0min), orange=sehr drin-
gend (10min), gelbo=dringend (30min),
griin=normal (90 min), blau= nicht drin-
gend (120min) [9, 171. Bisher hat sich kein
System als zuverldssig gezeigt, Patienten
zuidentifizieren, diesicheran dieambulan-
te Versorgung verwiesen werden kdnnen

[14]. In einer prospektiven Studie unter-
suchten Slagman et al. [12], ob das MTS
dazu geeignet ist, ,non-urgent” Patienten
mit ambulanter Behandlungsindikation zu
erkennen. Dafiirwurden Patientenderblau
und griinen Dringlichkeitsstufe als ,non-
urgent” Patienten definiert, die restlichen
Dringlichkeitsstufen wurden als ,urgent”
Patienten mit dringender Behandlungsin-
dikation eingestuft. Die Studie zeigte eine
stationdre Aufnahmerate bei den ,non-ur-
gent” Patienten von immerhin 29,6 % und
konnte keinen signifikanten Unterschied
in der Kurz- und Langzeitsterblichkeit zwi-
schen den ,non-urgent” und den ,urgent”
Patienten zeigen [12], sodass die Autoren
daraus schlossen, dass das MTS fir die
Selektion von Patienten, die an ambulan-
te Behandlungseinrichtungen verwiesen
werden konnten, ungeeignet ist. Eine ge-
sonderte Untersuchung der blauen Dring-
lichkeitsstufe wurde in der Studie jedoch
nicht vorgenommen.

Wir sind in unserer Studie davon ausge-
gangen, dass die blaue Dringlichkeitsstufe
des MTS oder eine weitere Untergruppe
der blau triagierten Patienten dabei hel-
fen konnte, friihzeitig Patienten zu erken-
nen, die sicher dem ambulanten Versor-
gungssystem zugeordnet werden kdnn-
ten. Ziel der vorliegenden Studie war da-
her, das Manchester Triage System anhand
der blauen Dringlichkeitsstufe auf die Zu-
verldssigkeit zu untersuchen, Patienten mit
ambulanter Behandlungsindikation zu er-
kennen.

Methoden

In diese monozentrische Studie wurden re-
trospektivalle erwachsenen (Alter =18 Jah-
re), nichttraumatologischen, nichtneurolo-
gischen Patienten eingeschlossen, die zwi-
schen Januar 2019 und Dezember 2019
in der zentralen Notaufnahme des Uni-
versitdtsklinikums Essen vorstellig wurden.
Patienten, die sich wahrend des Studien-
zeitraums haufiger vorstellten, wurden nur
einmalig in die Studie eingeschlossen. Pa-
tienten wurden ausgeschlossen, wenn sie
Uber den Rettungsdienst aufgenommen
wurden oder mit der gleichen Beschwer-
desymptomatik bereits vorher einen Arzt
konsultiert hatten.

Die Patienten der blauen Dringlichkeits-
stufe wurden zundchst mit den Patien-
ten der néchst héheren Dringlichkeitsstufe
,griin”beziiglich einer stationdren Aufnah-
me verglichen. In einem weiteren Schritt
untersuchten wir die hdufigsten gemein-
samen Merkmale von Patienten der blau-
en Kategorie, die stationdr aufgenommen
wurden. Des Weiteren wurden Kriterien
fiir eine ,gerechtfertigte stationdre Auf-
nahme” definiert (@ Tab. 1).

Die Patientendaten sowie Daten (iber
den klinischen Verlauf wurden aus dem
klinischen Informationssystem Medico
(Cerner, Idstein) und dem System ERPath
(eHealth-Tec, Berlin) abgerufen. Zur sta-
tistischen Auswertung der Daten wurde
die SPSS-Softwareversion 26 (IBM SPSS
Statistics [Armonk, NY, USA]) verwendet.
Der Chi-Quadrat-Test wurde fiir die kate-
gorialen Variablen verwendet. Metrische
Variablen wurden als Median und Stan-
dardabweichung (SD) dargestellt, wobei
der T-Test verwendet wurde.

Das Studienprotokoll wurde vom insti-
tutionellen Ethikrat der Universitdt Duis-
burg-Essen genehmigt und in Uberein-
stimmung mit der Erkldrung von Helsinki
erarbeitet. Die Studiennummer lautet 19-
9060-BO.

Ergebnisse

Wahrend des Studienzeitraums vom 1. Ja-
nuar bis zum 31. Dezember 2019 wurden
12.151 Patienten in unserer Notaufnahme
aufgenommen und nach dem Manchester
Triage System eingeteilt. Vondiesen 12.151
Patienten wurden 758 (6,2 %) Patienten in
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keitsstufe des Manchester Triage Systems

Tab.2 Vergleich der stationaren Aufnahmen zwischen der griinen und der blauen Dringlich-

Dringlichkeitsstufe Griin Blau Gesamt p-Wert
(n=3448) (n=590) (n=4038)

Ambulante Behandlung; n (%) | 2220 (64,4) 451(76,4) 2671 (66,1) <0,001

Stationdre Aufnahme; n (%) 1000 (29,0) 64(10,8) 1064 (26,4) <0,001

Ungesehen gegangen; n (%) 88(2,6) 49 (8,3) 137 (3,4) <0,001

Entlassung gegen arztlichen 140 (4,1) 26 (4,4) 166 (4,1) 0,695

Rat (%)

Anteil der stationdren Aufnahmen einer neuen Untergruppe (CEReCo-blue)

CEReCo blue-Gruppe n=340

Ambulante Behandlung; n (%) | 337(99,1)

Stationdre Aufnahme; n (%) 3(0,9)

Tab.3 Vergleich der Prasentationsdiagramme der griinen und blauen MTS-Dringlichkeitsstufe

Prasentationsdiagramm: Griin Blau (n=590) | Gesamt p-Wert
n (%) (n=3448) (n=4038)

Unwohlsein bei Erwachse- 1488 (43,2) 345 (58,5) 1833 (45,4) <0,001
nen

Abdominelle Schmerzen 730(21,2) 94 (15,9) 824 (20,4) 0,004
Extremitdtenprobleme 265 (7,7) 40 (6,8) 305 (7,6) 0,442
Urologisches Problem 250(7,3) 27 (4,6) 277 (6,9) 0,018
Atemproblem bei Erwachse- | 244 (7,1) 23(3,9) 267 (6,6) 0,004
nen

Durchfélle und Erbrechen 139 (4,0) 11(1,9) 150(3,7) 0,010
Thoraxschmerz 107 (3,1) 193,2) 126 (3,1) 0,880
Allergie 58(1,7) 3(0,5) 61(1,5) 0,031
Kollaps 47 (1,4) 2(0,3) 49(1,2) 0,036
Gastrointestinale Blutung 19(0,6) 6(1,0) 25(0,6) 0,182
Riickenschmerz 17(0,5) 6(1,0) 23(0,6) 0,118
Uberdosierung und Vergif- 21(0,6) 0(0) 21(0,5) 0,057
tung

Diabetes 13(0,4) 1(0,2) 14(04) 0,428
Auffdlliges Verhalten 7(0,2) 5(0,8) 12(0,3) 0,008
Betrunkener Eindruck 12(0,3) 0(0) 12(0,3) 0,151
Halsschmerz 9(0,3) 3(0,5) 12(0,3) 0,308
Stiirze 7(0,2) 2(0,3) 9(0,2) 0,518
Asthma 8(0,2) 0(0) 8(0,2) 0,242
Vigilanzminderung (UME) 5(0,1) 0(0) 5(0,1) 0,355
Psychiatrische Erkrankung 0(0) 3(0,5) 3(0,1) <0,001
Nackenschmerz 2(0,1) 0(0) 2(<0,1) 0,558
Total 3448 (100) 590 (100) 4038 (100) -

die Dringlichkeitsstufe ,rot”, 983 (8,1%)
in die Stufe ,orange”, 4275 (35,2 %) in die
Stufe ,gelb”, 5340 Patienten (44,0 %) in die
Dringlichkeitsstufe ,griin“ und 795 (6,5 %)
in die niedrigste Prioritatsstufe ,blau” ein-
geteilt.

Diese Studie konzentrierte sich auf die
blaue und griine Dringlichkeitsstufe. Nach
Ausschluss von 1595 Patienten (26,0 %;
1434 griin und 161 blau triagierte Pati-
enten), die iber den Rettungsdienst auf-

genommen wurden, und 502 Patienten
(8,2%; 458 griin und 44 blau triagierte Pa-
tienten), die mit der gleichen Beschwer-
desymptomatik bereits vorher einen Arzt
konsultiert hatten, wurden 3448 griin tria-
gierte Patienten und 590 blau triagierte Pa-
tienten in die Studie eingeschlossen. Der
Anteil der stationdren Aufnahmen war in
der blauen Dringlichkeitsstufe signifikant
geringer als in der griinen Dringlichkeits-
stufe (10,8 %vs.29,0%;p < 0,001;@ Tab. 2).
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In der Dringlichkeitsstufe ,griin“ wa-
ren signifikant mehr mannliche (47,6%
vs. 42,5%; p=0,023) und éltere Patienten
(Median 47 Jahre vs. 42 Jahre; p<0,001).
Es traten 21 der moglichen 52 Beschwer-
debilder der deutschen Version des Man-
chester Triage Systems in beiden Gruppen
auf. Patienten mit padiatrischen, neurolo-
gischen und chirurgischen Beschwerdebil-
dern wurden in der vorliegenden Studie
ausgeschlossen. In der blauen Dringlich-
keitsstufe gab es einen signifikant gerin-
geren Anteil der Beschwerdebilder Bauch-
schmerzen, urologisches Problem, Durch-
falle und Erbrechen, Allergien, Dyspnoe,
Kollaps und einen statistisch signifikant
hoheren Anteil der Beschwerdebilder psy-
chiatrische Stérungen, Unwohlsein bei Er-
wachsenen und auffdlliges Verhalten. Das
am haufigsten verwendete Beschwerde-
bild in beiden Gruppen war Unwohlsein
bei Erwachsenen (B Tab. 3).

Nach genauerer Betrachtung der Pa-
tienten der blauen Dringlichkeitsstufe
zeigte sich, dass die zwei Merkmale, Wie-
dervorstellung aufgrund des gleichen
medizinischen Problems innerhalb ei-
ner Woche nach stationdrer Entlassung,
einschlieBlich postinterventioneller Kom-
plikationen, und das Merkmal chronische
Erkrankung mit Anbindungan eine unserer
Ambulanzen, besonders hédufig vorkamen
(entsprechend 221 Patienten [37,5 %] und
29 Patienten [4,9 %)), sodass wir eine Un-
tergruppe der blauen Dringlichkeitsstufe
definierten, bei der Patienten mit diesen
Merkmalen ausgeschlossen wurden. Diese
Untergruppe wurde anhand dieser und
der oben erwdhnten Ausschlusskriterien,
Patienten mit chronischer Erkrankung
(Chronic disorder), durch den Rettungs-
dienst aufgenommen (Emergency Medi-
cal Service), Wiedervorstellung aufgrund
des gleichen medizinischen Problems
innerhalb einer Woche nach stationdrer
Entlassung (Readmission), und mit der
gleichen Beschwerdesymptomatik bereits
vorher einen Arzt konsultiert (Prior Medi-
cal Consultation), ,CEReCo-blue-Gruppe”
genannt (B Abb. 1). Dieser CEReCo-blue-
Gruppe konnten nun noch 340 Patienten
zugeordnet werden, von denen 3 Patien-
ten (0,9 %) nach unseren Kriterien fiir eine
Jgerechtfertigte stationdre Aufnahme”
aufgenommen wurden. Der Verlauf der
3 Patienten wird in @ Tab. 4 beschrieben.



Hier steht eine Anzeige.
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12.151 nicht-traumatologische und
nicht-neurologische Patienten > 18 Jahre

in der ZNA

6.135 Patienten mit

,blauer“ und ,griiner” Dringlichkeitsstufe

Ausschlusskriterien:

(502 Pat.(8,2%))

4.038 Patienten mit

Vorstellung mit Rettungsdienst (Emergency Medical Service) (1595 Pat.(26,0%))
- mit gleichen Beschwerden bereits Arzt konsultiert (Prior medical Consultation)

,blauer” und ,griiner” Dringlichkeitsstufe

‘ 590 blaue Patienten ‘ ‘ 3448 griine Patienten ‘

Ausschlusskriterien:

(29 Pat. (4,9%))

‘ 340 Patienten der ,,CEReCo-blue” Subgruppe ‘

(221 Pat. (37,5%))

Wegen chronischer Erkrankung an Spezialambulanz angebunden (Chronic disorder)

Wiedervorstellung aufgrund des gleichen Problems nach 1 Woche (Readmission)

Abb. 1 A Nichttraumatologische und nichtneurologische, erwachsene Patienten der Zentralen Notaufnahme (ZNA) des Uni-

versitatsklinikums Essenim Jahr 2019

Der Anteil dieser ,CEReCo-blue-Patienten”
vonallenurspriinglichin der Notaufnahme
vorstelligen Patienten betragt 2,8 %.

Diskussion

Diese Studie untersucht die Notfallpati-
enten, die in der Manchester Triage der
niedrigsten Prioritatengruppe ,blau” zu-
geordnet sind. Es gilt herauszufinden, ob
Patienten, die in der Triage der Kategorie
blau zugeteilt werden, nachdem sie sich
selbst in der Notaufnahme vorgestellt ha-
ben, unmittelbar an einem gemeinsamen
Tresen in integrierten Notfallzentren (INZ)
an die ambulante Versorgung weitergelei-
tet werden konnen, um die Notaufnahmen
zu entlasten und nicht unnétig Ressourcen
zu binden.

In einigen Landern, eben auch in
Deutschland, wird die Notfallversorgung
re-strukturiert, um die Akut- und Not-
fallversorgung zu optimieren [5]. Daher
wird ein zuverldssiges Triage-System be-
notigt, um bereits friihzeitig zwischen
ambulanter und Krankenhauszuweisung
zu differenzieren [11]. Verschiedene Unter-
suchungen belegen bereits eine niedrige
30-Tage-Mortalitdt bei niedrig prioritdren
Notfallpatienten [3, 13, 15]. Slagman et al.
[12] analysierten in einer prospektiven

Studie die Manchester Triage als ,Tool",
um Patienten unmittelbar dem ambu-
lanten Sektor (hausarztliche Versorgung,
ambulante KV-Praxis) zuzuweisen. Da-
bei wurden ,griin” und ,blau” triagierte
Patienten (MTS) als nicht dringlich katego-
risiert und bezliglich der Mortalitat unter-
sucht. Hierbei zeigte sich eine stationdre
Aufnahmerate bei den ,nicht dringlichen”
Patienten von immerhin 29,6 % und kein
signifikanter Unterschied beziglich der
Kurz- und Langzeit-Mortalitdt zwischen
der nicht dringlichen (blau und griin) und
der dringlichen (rot, orange und gelb)
kategorisierten Patientengruppe, sodass
von dieser Arbeitsgruppe die Anwendung
des MTS zur Selektion von Patienten mit
ambulanter Behandlungsindikation nicht
empfohlen wurde.

Ziel dieser Untersuchung war eine
Gruppe zu finden, die mithilfe des MTS oh-
ne Risiken und Schaden fiir den Patienten
zur ambulanten Versorgung weitergelei-
tet werden kann, um die Notaufnahmen
zu entlasten. Wir nahmen an, dass die
Kategorie ,blau” primér diese Patienten
beinhaltet. Daher haben wir Patienten
der Kategorie ,blau” zundchst mit de-
nen der Kategorie ,griin” verglichen und
schlossen dabei alle Patienten aus, die
nach vorheriger drztlicher Konsultation

414  Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 6 - 2022

mit Einweisung oder mit dem Rettungs-
dienst vorstellig wurden. Obwohl sich
ein signifikanter Unterschied in der Kran-
kenhausaufnahme zwischen griin und
blau zeigte (10,8 % vs. 29,0%, p<0,001),
die Patienten der Kategorie griin wurden
haufiger stationdr aufgenommen, war die
Anzahl der blau triagierten und stationar
aufgenommenen Patienten immer noch
zu hoch, um diese ohne Schaden fiir die
Patienten unmittelbar der ambulanten
Versorgung zuzuweisen.

In Deutschland obliegt die Aufnahme-
entscheidung dem behandelnden Notauf-
nahmearzt und ist abhangig von Diagnos-
tik, Komorbiditéten und natirlich dem Zu-
stand des Patienten [10]. Wir definierten
daher weiterhin strikte Aufnahmekriterien
(@ Tab. 1). Auf der Suche nach einer alter-
nativen Moglichkeit innerhalb der MTS als
Tool, um Patienten nach der Triagierung
zwischen Notaufnahme und ambulanter
Weiterversorung zu selektieren, definier-
ten wir innerhalb der blauen Kategorie ei-
ne Subgruppe. Wir untersuchten, welche
Charakteristika die blauen, stationdr auf-
genommenen Patienten gemeinsam auf-
wiesen. Wir konnten zeigen, dass eine Wie-
dervorstellung binnen einer Woche nach
Krankenhausaufenthalt wegen derselben
Diagnose, eine chronische Erkrankung, we-



Tab.4 Verlauf stationar aufgenommener Patienten aus der ,CEReCo-blue-Gruppe”

Patient 1

Aktuelle Anamnese 75-jahrige Patientin mit progredienten Sturzneigung bei bekannter Alzheimer-Demenz, Zustand nach pertrochan-
tarer Femurfraktur und operativer Versorgung mit anschlieBender stationarer Rehabilitation 10 Wochen zuvor

Vorerkrankungen Arterielle Hypertonie, nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2, eine monoklonale Gammopathie vom Typ
IgG, eine Hyperlipoproteindmie, Mammakarzinom (unter antidstrogener Therapie)

Untersuchungsbefund Temperatur 37,5 °C, Blutdruck 112/66 mm Hg, Herzfrequenz 100/min, Sauerstoffsattigung unter Raumluft 95 %.
Korperliche Untersuchung ohne wesentliche Auffélligkeiten, Operationswunde reizlos

Elektrokardiogramm Normofrequenter Sinusrhythmus mit bekanntem Linksschenkelblock ohne akute Ischamiezeichen oder hohergradi-

ge Herzrhythmusstérungen

Laborchemische Auffdllig-
keiten

D-Dimere 3,6 mg/I (Norm <0,55 mg/l), Leukozyten 12,89/nl (Norm 3,6-9,2/nl), CRP 16,8 mg/dI (Norm <0,5 mg/dl),
LDH 304 U/l (Norm 120-247 U/I), GGT 365 U/l (Norm <35 U/I), alkalische Phosphatase 455 U/l (Norm 25-100 U/I)

Urinuntersuchung Unauffallig

Echokardiographie Mittelgradig eingeschrankte linksventrikuldre Pumpfunktion, keine Zeichen der Rechtsherzbelastung

Ultraschall Abdomen Unauffallig

Réntgenaufnahme Pneumonisches Infiltrat im rechten Mittellappen

des Thorax

Bemerkung Keine Zeichen einer Thrombose, keine Zeichen einer Lungenembolie. D-Dimere wurden im Rahmen des entziindli-
chen Geschehens gewertet

Aufnahmeindikation Verdacht auf Pneumonie, aufgrund des fortgeschrittenen Alters der Patientin erfolgte die stationdre Aufnahme zur
antibiotischen und symptomatischen Therapie

Patient 2

Aktuelle Anamnese 78-jahriger Patient, seit Uiber einer Woche Appetitlosigkeit und allgemeines Schwachegefiihl

Vorerkrankungen Zustand nach Apoplex, arterielle Hypertonie, beinbetontes chronisches Schmerzsyndrom

Untersuchungsbefund Temperatur 36,8 °C, Blutdruck 160/90 mm Hg, Herzfrequenz 90/min, Sauerstoffsattigung unter Raumluft 97 %. Kor-
perliche Untersuchung ohne wesentliche Auffalligkeiten

EKG Normofrequenter Sinusrhythmus ohne akute Ischdmiezeichen oder Herzrhythmusstérungen

Laborchemische Auffillig-
keiten

Laktat 2,3 mmol/l (Norm 0,5-1,6 mmol/l), Leukozyten 10,05/nl, (Norm 3,6-9,2/nl), Prokalzitonin 0,79 ng/ml (Norm
<0,5ng/ml), GGT 716 U/I (Norm <55 U/I), GOT 227 U/l (Norm <50 U/I), GPT 165 U/l (Norm <50 U/1), Bilirubin (ge-
samt) 1,5mg/dl (Norm 0,3-1,2 mg/dl), Bilirubin (direkt) 0,7 mg/dl (Norm <0,2 mg/dl), alkalische Phosphatase 283 U/I
(Norm 25-124 U/1), Lipase 99 U/I, (Norm 5,6-51,3 U/I), LDH 421 U/I (Norm 100-247 U/I), Kreatinin 2,23 mg/dl (Norm
0,9-1,3mg/dl)

Aufnahmeindikation Verdacht auf Cholezystitis

Patient 3

Aktuelle Anamnese 20-jahrige Patientin, seit zwei Wochen bestehende Unterbauchschmerzen mit einer Periodenblutung von wech-
selnder Intensitat

Vorerkrankungen Zustand nach Appendizitis mit konsekutiver Appendektomie Untersuchungsbefund: Temperatur 37,0 °C, Blut-

druckwert 110/64 mm Hg, Herzfrequenz 100/min, Sauerstoffsdttigung unter Raumluft 98 %. In der kérperlichen
Untersuchung diffuser abdomineller Druckschmerz ohne Abwehrspannung und ohne Resistenzen bei regelrechten
Darmgerduschen

Laborchemische Auffdllig-
keiten

B-hCG 917,6 mIU/ml (Norm <6 mIU/ml), D-Dimere 2,76 mg/l (Norm <0,55 mg/I), Leukozytose 12,82/nl (Norm
<9,2/nl) hypochrome, mikrozytdre Andmie mit Hb 9,3 g/dl (Norm 12-15,2 g/dl)

Ultraschall Abdomen

VergroBerter Uterus, Raumforderung im Bereich des rechten Ovars, freie Flissigkeit im Unterbauch

Aufnahmeindikation

Verdacht auf Extrauteringraviditat, nach gynékologischer Mitbeurteilung Indikation zur Notfalloperation am selben
Tag

gen der die Patienten an eine Spezialam-
bulanz unserer Universitatsmedizin ange-
bunden waren, liberproportional hdufig zu
stationdren Aufnahmen fiihrten.

Mit der Definition von diesen weite-
ren Ausschlusskriterien konnten wir die
+CEReCo-blue-Gruppe” benennen, die ne-
ben den o.g. Kriterien (Chronic Disorder,
Readmission) die bis dato festgelegten
Ausschlusskriterien (Emergency Medical
Service und Prior Medical Consultation)

beinhaltete. Dies fiihrte dazu, dass sich
innerhalb der blau triagierten Patienten
nur noch eine ,gerechtfertigte” Aufnah-
merate von 0,9 % zeigte. Die festgelegten
Ausschlusskriterien stellen sich wie folgt
dar:

Chronische Erkrankung (Chronic Disor-
der): Ausgeschlossen wurden Patienten,
die wegen einer chronischen Grunderkran-
kung an unsere Klinik angebunden sind.
Dabei handelt es sich um onkologische,

organtransplantierte und Dialyse-Patien-
ten sowie Patienten, die an chronischen
infektiosen Erkrankungen leiden, wie HIV
oder Hepatitis. Die Komplexitat dieser Er-
krankungen (bersteigt oft das Niederge-
lassenen-Setting und macht eine Kranken-
hausaufnahme hdufiger notwendig. Eine
Studie von Seiger et al. bei padiatrischen
Patienten unter 16 Jahren zeigte, dass die
Sensitivitdt des MTS bei chronisch Erkrank-
ten niedriger ist [11]. In unserer Studie
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Originalien

traf das Ausschlusskriterium chronische Er-
krankung auf 4,9% der blau triagierten
Patienten zu.

Rettungsdienstzuweisung (Emergency
Medical Service): Da der Rettungsdienst
primar fir die Zuweisung von akut er-
krankten Patienten zustandig ist, wurden
diese Patienten ausgeschlossen. Von den
blau triagierten Patienten wurden 16,5%
mit dem Rettungsdienst in unsere Notauf-
nahme gebracht.

Wiedervorstellung: Patienten, die sich
binnen einer Woche erneut nach Kranken-
hausentlassung wegen derselben Proble-
matik vorstellten, wurden ebenfalls aus-
geschlossen, in der Annahme, dass die
stationdre Behandlung somit nicht aus-
reichend gewesen und wieder notwendig
ist. Daher wurden Patienten, die sich mit
Komplikationen nach Interventionen, wie
Herzkatheteruntersuchungen, endoskopi-
schen Eingriffen oder Operationen vorstell-
ten, ebenfalls ausgeschlossen. Hierdurch
wurden in unserer Studie 37,5% der blau
triagierten Patienten ausgeschlossen.

Facharzteinweisung oder nach vorheri-
ger arztlicher Konsultation: Patienten, die
bereits wegen derselben Beschwerden
Arztkontakt hatten oder bestenfalls fach-
arztlich eingewiesen wurden, schlossen
wir dahingehend aus, dass somit entweder
die ambulante Therapie nicht ausreichend
oder die stationdre Aufnahme bereits aus
arztlicher Sicht notwendig war. Aufgrund
dieses Ausschlusskriteriums wurden in
dieser Studie 8,2% der blau triagierten
Patienten nicht der CEReCo-blue-Gruppe
zugeteilt.

Schatzungen gehen von einer Aufnah-
mequote von 13-16% bei griin und blau
triagierten Patienten aus [3, 6, 13, 15].
Slagman et al. [12] konnten eine Aufnah-
merate von 29,6 % zeigen. Unsere Aufnah-
mequote lag vor Definition der Kriterien
bei 26,4%. Allerdings konnten wir nach
Definition der ,CEReCo-blue-Gruppe” eine
deutliche Reduktion der ,gerechtfertigten
stationdren Aufnahmen” zeigen. Nur 3 Pa-
tienten (0,9%) wurden innerhalb dieser
Gruppe stationdr aufgenommen.

Die drei Patienten, die in der CEReCo-
blue-Gruppe die Kriterien fiir eine gerecht-
fertigte stationdre Aufnahme erfillten,
sind in @Tab. 4 zusammengefasst. Auch
wenn Patient 1 und 2 gerechtfertigt sta-
tiondr aufgenommen wurden, wére eine

zumindest vorerst ambulante Behandlung
mit einer oralen antibiotischen Therapie
bei beiden Patienten mdglich gewesen,
ohne diese Patienten zu gefdhrden. Bei
Patientin 3 war eine innerklinische Notfall-
versorgung zweifelsfreiindiziert, und diese
Patientin wdre klar gefdhrdet gewesen,
wenn sie einer ambulanten Weiterbe-
handlung zugeteilt worden wére. Es wére
vielleicht zu diskutieren, ob eine Anwen-
dung der CEReCo-blue-Gruppe dadurch
erganzt werden misste, dass man bei
weiblichen Patienten mit abdominellen
Beschwerden im gebérfahigen Alter einen
BHCG-Test im Urin durchfiihren lasst, be-
vor man diese Patienten der ambulanten
Weiterversorgung zuteilt.

Die aktuellen nationalen Diskussionen
Uber die grundsatzlichen Mdglichkeiten
und Grenzen von Triage-Systemen zur
Patientensteuerung zwischen ambulanter
kassendrztlicher und in der Notaufnahme
durchgefiihrter Notfallversorgung bele-
gen den Wert von Untersuchungen wie
dieser Studie. Wir konnten mit einfach
definierten Kriterien und Einfiihren der
CEReCo-blue-Gruppe ein vielversprechen-
des Tool aufzeigen, welches in dieser
Studie eine mit 0,9% niedrige Fehlerquo-
te zeigt. Allerdings schloss diese CEReCo-
blue-Gruppe in der Notaufnahme unseres
Uniklinikums lediglich einen Anteil von
2,8% aller Patienten ein, wohingegen die
ganz Uberwiegende Mehrzahl mit mehr
als 97% tatsachlich Leistungsmerkmale
der Notaufnahme erforderten. Nach un-
serem Wissen ist dieses die erste Studie,
die schrittweise ein Patientenkollektiv
des Manchester Triage Systems selektiert,
um Patienten, ohne sie zu gefdhrden,
der ambulanten Versorgungsebene zu-
zuteilen. Derzeit ist kein wissenschaftlich
validiertes Ersteinschatzungssystem be-
kannt, dass diese Aufgabe erfiillt. Im
Jahr 2017 wurde entschieden, ein Er-
steinschatzungsverfahren in Deutschland
(Strukturierte medizinische Ersteinschat-
zung, SmED) auf Grundlage des Swiss
Medical Assessment Systems (SMASS)
zu entwickeln [8]. Dieses nichtvalidierte
System soll zur flichendeckenden telefo-
nischen Ersteinschdtzung implementiert
werden, und es wird diskutiert, ob es mit
entsprechenden Modifikationen auch die
Ersteinschdtzung an einem gemeinsamen
Tresen in den Notaufnahmen unterstiitzen
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konnte. Da validierte Ersteinschatzungs-
systeme in den Notaufnahmen bereits
angewendet werden, halten die Autoren
dieser Studie es fiir naheliegend, ein in
Deutschland bereits etabliertes System fiir
den Tresen der Notaufnahmen zu verwen-
den. Am haufigsten wird in Deutschland
das Manchester Triage System verwendet,
sodass die Anwendung einer Modifikation
dieses Systems mit dem Ziel, Patienten
in der Notaufnahme einer ambulanten
Versorgungsebene zuteilen zu konnen,
einleuchtend erscheint und unserer Mei-
nung nach die bessere Alternative zum
nichtvalidierten SmED-System darstellt.
Ob sich der Anteil der CEReCo-blue-Grup-
pe in anderen Notaufnahmen ahnlich
darstellt, wédre zu untersuchen. Aktuell
wdre die Entlastung der Notaufnahmen
durch die CEReCo-blue-Gruppe relativ
gering (2,8% am Gesamtaufkommen der
Notfallpatienten). Die Ergebnisse dieser
Studie beruhen auf Untersuchungen von
Patienten mit primér nichttraumatologi-
schen und primar nichtneurologischen
Beschwerden. Ergdnzende Studien mit
traumatologischen und neurologischen
Patienten sind daher sinnvoll. Nach Mei-
nung der Autoren ist es gut vorstellbar,
dass sich die Anzahl der Patienten einer
aquivalenten Patientensubgruppe von
Patienten mit primdr traumatologischen
und primar neurologischen Beschwerden
deutlich erhdht und somit zu einer we-
sentlichen Entlastung der Notaufnahmen
beitragen kdnnte. AuBerdem zeigt unsere
Untersuchung auf, dass eine Entlastung
der Notaufnahmen durch Scharfung der
Triagekriterien innerhalb eines etablierten
Systems mdglich ist und deshalb auf dem
Boden eines solchen Systems aufbauen
sollte. Der sehr hohe Anteil an nicht risi-
koarm in kassendrztlichen Strukturen zu
versorgenden Notfallpatienten in unserer
Untersuchung weist darauf hin, dass eine
raumliche oder organisatorische Tren-
nung von ambulanter und stationdrer
Notfall- und Akutversorgung in vonein-
ander getrennte Systeme nicht sinnvoll
erscheint.

Studienlimitierung

Diese Studieist retrospektiv und somit soll-
ten einige Einschrdnkungen in Betracht
gezogen werden. Diese Studie beinhal-



tet nichttraumatologische Notfallpatien-
ten. AuBerdem wurden Patienten <18 Jah-
ren sowie unfallchirurgische und neurolo-
gische Patienten ausgeschlossen.

Fazit fiir die Praxis

Verglichen wurden Patienten, die mittels
MTS der Kategorie blau zugeordnet wurden
mit Patienten der nachsthoheren Dringlich-
keitsstufe griin mit der Fragestellung, welche
Patienten der ambulanten Weiterversorgung
zugewiesen werden kénnen. Obwohl die An-
zahl der stationdren Aufnahmen in der blau-
en Gruppe deutlich seltener vorkam als in der
griin triagierten Gruppe, war sie mit 10,8 %
relativ hoch. Nachdem weitere Ausschlusskri-
terien, wie chronische Erkrankung, Rettungs-
dienstzuweisung, Wiedervorstellung nach
stationdrem Aufenthalt, angewendet wur-
den (CEReCo-blue-Subgruppe innerhalb der
Kategorie blau), konnten wir deutlich die An-
zahl der stationdren Aufnahmen senken. Wir
schlagen daher diese weitere Gruppierung
innerhalb der MTS als sinnvolles Tool vor, um
Patienten ohne Arztkontakt perspektivisch
an Tresen von integrierten Notfallzentren
der primadr ambulanten Notfallversorgung
zuzuweisen. Der sehr hohe Teil an Notfallpa-
tienten mit Erfordernis von Leistungen der
Notaufnahme auch bei im Ergebnis ambulan-
ter Behandlung betont die Wichtigkeit inte-
grierter Strukturen von Notfallzentren ohne
raumliche oder organisatorische Trennung.
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Keywords

Risk management in the triage of emergency room patients to
outpatient care. Manchester Triage System and CEReCo-blue as a tool
for low-risk patient management in integrated emergency centers

Background: So-called “integrated emergency centers (IEC)” are going to be
implemented in German hospitals and will be the first contact point in the emergency
care setting. For early decision-making whether outpatient care or inpatient admission
in the emergency department is indicated, it would be helpful to have a system to
identify patients for outpatient treatment. In this study, we investigated whether the
Manchester Triage System (MTS) is suitable for identifying patients who can be safely
referred to emergency room patients to outpatient care.

Methods: Patients in the emergency department of the “blue” MTS level were
examined for the endpoint inpatient admission and were compared with the next
higher MTS category “green”. In a second step, the “blue” MTS category was examined
for the most common criteria leading to inpatient admission.

Results: After excluding patients who were presented by the emergency medical
services (EMS) or after prior medical consultation, the rate of inpatient admissions

in the blue MTS category was significantly lower than in the green category (10.8%
vs 29.0%). The rate could be reduced to 0.9% by establishing a subgroup with the
additional exclusion criteria chronic disorder and readmission after prior inpatient
treatment (CEReCo-blue group: Chronic Disorder (C), Emergency Medical Service (E),
Readmission (R), Prior Medical Consultation (Co)).

Conclusion: The blue MTS category does not appear to be suitable for the selection
of patients with indication for outpatient treatment. We propose the introduction of
a subgroup, the so-called CEReCo-blue group, which could be helpful for the selection
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neue Formate, wie zum Beispiel eine
Podiumsdiskussion zu ethischen, rechtlichen
und psychosozialen Herausforderungen in
der Kinderintensivmedizin. Dabei werden
Vertreter aus der Kinderintensivmedizin, aus
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