Allgemeine Prinzipien der Notfallmedizin

Praklinische Triage-Systeme

Klaus Gerlach

Ein Massenanfall von Verletzten bringt jedes Rettungswesen an seine Grenzen. Dann ist
die Triage unumganglich, um die unzureichenden Ressourcen den dringlichsten Aufgaben
zuzuteilen und mit den vorhandenen Mitteln den bestmdglichen Effekt zu erzielen.

Einleitung

Der Massenanfall von Verletzten (MANV) bei einem
GroBschadensereignis ist dadurch gekennzeichnet,
dass eine tiberwdltigende Anzahl von Patienten die
Kapazitdten des Regelrettungsdiensts {iberfordert.
Dabei wird eine kurze Phase der Dekompensation des
reguldren Rettungsdiensts in Kauf genommen, weil es
gar nicht moglich ware, Personal in ausreichend grofSer
Anzahl fiir die gliicklicherweise eher seltenen Grof3-
schadensereignisse kontinuierlich vorzuhalten. Das
grundlegende Ziel ist deshalb, diese Phase der Dekom-
pensation, die zur Unterversorgung der Patienten
fithren kann, moglichst kurz zu halten und schnellst-
moglich eine addquate Versorgung jedes einzelnen
Patienten zu erzielen. Im Gegensatz dazu ist bei einem
GrofRschadensereignis oberhalb der Katastrophen-
schwelle die Infrastruktur teilweise oder véllig zer-
stort, sodass die Helfer iiber viele Stunde oder Tage in
ihren Moglichkeiten beschrankt sind, Patienten einer
ihre Verletzung oder Erkrankung addquat weiterver-
sorgenden Gesundheitseinrichtung zuzufiihren. Dies
kann im Extremfall dazu fiihren, dass Patienten am
Notfallort nach diesen Moglichkeiten selektioniert
werden und Patienten, fiir die keine addquate Weiter-
versorgungsmoglichkeit besteht, lediglich palliativam
Notfallort behandelt werden kénnen.

MANV-Konzepte. Mittlerweile existieren in fast allen
grofBeren Rettungsdienstbereichen MANV-Konzepte,
die nach einem Stufenplan in Abhdngigkeit von der
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Grol3e des Ereignisses und der Anzahl der Patienten
und Betroffenen den Einsatz zusatzlichen Personals
und Materials aus den Bereichen des Rettungsdiensts,
der Feuerwehren und des Katastrophenschutzes vor-
sehen.

Nach o.g. Definition wird es im Zusammenhang mit
einem Massenanfall von Verletzten regelmdfig not-
wendig sein, Entscheidungen dariiber zu treffen, in
welcher Reihenfolge Patienten versorgt werden sollen.
Solche Entscheidungen kennen viele Arzte aus der All-
tagsroutine in der Klinik, wo beispielsweise Operatio-
nen aufgrund zu geringer Ressourcen von einem auf
den anderen Tag verschoben werden miissen oder die
Reihenfolge der Versorgung in der Notaufnahme fest-
gelegt werden muss. Die zuletzt genannte Manahme
wird im klinischen Sprachgebrauch Ersteinschatzung
genannt in Abgrenzung zur Triage oder Sichtung. Auch
bei diesen Entscheidungen ist jedoch nicht immer si-
cher, ob die Ressourcenallokation im Sinne des einzel-
nen Patienten optimal gelingt.

Insofern ist es unmittelbar einleuchtend, fiir den Mas-
senanfall von Verletzten (MANV) entsprechende Ent-
scheidungsstrategien zu entwickeln, um Versorgungs-
prioritdten festzulegen zu kénnen. Die Festlegung der
Versorgungsprioritdten erfolgt beim MANV mithilfe
der Sichtung oder Triage. Der Ausdruck Triage kommt
von dem franzosischen Wort , trier* (deutsch ,,sortie-
ren", englisch ,to sieve* oder ,to sort“) und wurde
wdhrend der napoleonischen Kriege gepragt. Dabei
haftet dem Ausdruck Triage fiir viele Notdrzte zu sehr
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(kP Praklinische Triage-Systeme

das ,Aussortieren“ in dem Sinne an, dass Patienten eine
Versorgung vorenthalten werden kénnte. Fiir den Be-
reich des Rettungsdiensts hat man sich deshalb schon
frith auf den Ausdruck ,,Sichtung* verstandigt.

Der grundsdtzliche Nutzen der Sichtung liegt darin, fiir
moglichst viele schwer verletzte Patienten eine Ver-
sorgungsqualitdt zu erreichen, die dem individualme-
dizinischen Versorgungsstandard entspricht.

Dabei besteht grundsatzlich Konsens dartiber, dass
im Einsatzfall zunachst die Leichtverletzten und
unverletzten Betroffenen separiert werden sollten,
damit das Rettungspotenzial auf die Schwerver-
letzten fokussiert werden kann.

Sichtung

v

Versorgungs- Versorgungs- nein therapiefreies
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Abhéangigkeit moglich?
l der Ressourcen
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nen Transport in
Transport- Abhdngigkeit |«
prioritat der Ressourcen

Abb.1  Flussdiagramm zur préklinischen Vergabe der Versorgungs- und Transportprioritat

(nach [1]).

Tabelle 1

Sichtungskategori

Kategorie Farbe

| - akute vitale Bedrohung

Il gelb

1} griin

\% blau

schwa

en. Konsens von 2002 [2].
Prognose MaBnahmen

sofortige Behandlung

schwer verletzt/erkrankt dringende Behandlung
leicht verletzt/erkrankt spatere (ambulante)
Behandlung
ohne Uberlebenschance betreuende (abwartende)
Behandlung
rz Tote Registrierung
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Klar ist auch, dass es unter den Schwerverletzten
Patienten gibt, bei denen ein unmittelbarer Behand-
lungszwang am Notfallort besteht, z.B. Patienten mit
Spannungspneumothorax, oder Atemwegsverlegung.
Es gibt aber auch Patienten, denen sicher nur geholfen
werden kann, wenn sie zur operativen Versorgung un-
mittelbar in eine Klinik transportiert werden, z.B. Pa-
tienten mit intraabdomineller Blutung. Diese Patienten
miissen bei der Sichtung identifiziert werden. Es gibt in
Deutschland allerdings fiir den Fall eines Grof3scha-
densereignisses kein einheitliches Konzept zur konkre-
ten Priorisierung der medizinischen Behandlung und
des Transports bei Schwerverletzten in Abhdngigkeit
von ihrem Verletzungsmuster, sondern lediglich all-
gemeine Entscheidungsbdaume (Abb. 1) [1].

Sichtungskategorien

Seit 2002 gibt es in Deutschland einen Konsens hin-
sichtlich der einheitlichen Nutzung von Sichtungskate-
gorien im Rettungsdienst und im Katastrophenschutz
(Tab.1).

Dabei ist nach dem offiziellen Bericht der Konsensus-
konferenz die Kategorie IV ,ausschlieRlich fiir Patien-
ten vorzusehen, die aufgrund ihrer Schadigung keine
Uberlebenschance unter den besonderen Bedingungen
des auslosenden Ereignisses und der zur Verfiigung
stehenden Versorgungsmaglichkeiten haben* [2]. Beim
GroRBschadensereignis unterhalb der Katastrophen-
schwelle wird diese Kategorie kaum vergeben werden.
Jedoch kénnte sich im Kontext groBerer Schadenslagen
oberhalb der Katastrophenschwelle und méglicher-
weise zusatzlich fortbestehender Lebensbedrohung fiir
Helfer und Betroffene der Zwang entwickeln, Patienten
bei der primdren Sichtung oder auch im Verlauf des
Ereignisses die Sichtungskategorie IV zuzuweisen. Die
Sichtungskategorie IV darf nur dann vergeben werden,
wenn durch den Leiter des zentralen Katastrophen-
dienststabs oder einem von ihm Beauftragten die ent-
sprechende Freigabe erfolgt ist.

Die kaum je erforderliche Freigabe der Sichtungs-
kategorie IV bei GroBschadenslagen unterhalb der
Katastrophenschwelle erfolgt ausschlieBlich durch
den Einsatzabschnittsleiter ,,Medizinische Versor-
gung*“, also den diensthabenden Leitenden Notarzt.
Tote sind in dieser Systematik keiner Sichtungs-
kategorie zugeordnet.
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Es erfolgt jedoch eine Kennzeichnung, um nach-
riickenden Helfern zu signalisieren, dass hier keine
Hilfe mehr méglich ist. Fiir die farbliche Darstellung der
Sichtungskategorien [ -III hat sich die Darstellung nach
den Ampelfarben bewdhrt (Tab. 1). Patienten mit
infauster Prognose ist die Farbe blau und Toten die
Farbe Schwarz zugeordnet.

Strukturen

Wahrend mit den MANV-Konzepten vielerorts der
Personal- und Materialeinsatz zumindest weitgehend
geregelt ist, sind schliissige Strategien zur Durchfiih-
rung der Sichtung und medizinischen Behandlung noch
nicht {iberall etabliert. Dabei sind regionale Unter-
schiede hinsichtlich der Geografie, der rettungsdienst-
lichen Strukturen, der Kliniklandschaft und der Bevol-
kerungsdichte von Bedeutung. Dariiber hinaus miissen
grundsatzliche Unterschiede hinsichtlich der fiir die
Einsatzbewdltigung vorhandenen und vorgesehenen
Strukturen berticksichtigt werden.

Klinikzuweisung. So muss bei der Vorgehensweise zur
Einsatzbewdltigung bedacht werden, ob die Einsatz-
leitung am Schadensort fiir den gezielten Transport der
Patienten in geeignete Krankenhduser zustdndig sein
soll oder ob diese Aufgabe einer Leitstelle aul3erhalb
des Schadensgebiets zufallen soll. Die Leitstellen ver-
fiigen zu diesem Zweck iiber eine EDV-Unterstiitzung,
die auch in der tdglichen Routine zum Einsatz kommt.
Die ortliche Einsatzleitung miisste mit einem geeig-
neten Werkzeug ausgeriistet werden, um diese Auf-
gabe wahrnehmen zu kénnen. Das kann eine Uber-
sichtsdokumentation sein, die der Leitende Notarzt,
unterstiitzt durch einen Fiihrungsassistenten, selbst
fithren kann und auf der alle Patienten verzeichnet
sind, oder ein EDV-System, mit dem die 6rtliche Ein-
satzleitung ausgeriistet wird und das dem Leitenden
Notarzt und dem organisatorischen Leiter im Einsatz-
fall zur Verfiigung steht. In einigen Bundesldndern gibt
es Verteilungspldne, um im Fall eines MANV den Klini-
ken entsprechend ihrer Moglichkeiten Patienten zu-
zuweisen. Die erwdhnten Beispiele sollen zeigen, dass
es fiir diesen Bereich ein erhebliches Problem ist, all-
gemein verbindliche Standards einzufiihren, denn die
ausgewdhlten Bausteine oder Komponenten, die der
Bewadltigung des MANV dienen sollen, miissen sinnvoll
ineinandergreifen und ein stimmiges Gesamtkonzept
bilden. Insofern kann dieser Weiterbildungsartikel
auch nur Hinweise auf die vorhandenen Strukturen
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und Konzepte geben, aber keine verbindlichen Vor-
gaben liefern.

Sichtung. Eine weitere Frage ergibt sich aus der Dis-
krepanz zwischen der Anzahl der Patienten, die ge-
sichtet werden sollen, und dem fiir die Sichtung zur
Verfiigung stehenden Personal. Der Leitende Notarzt
wird sich dieser Aufgabe sicher nicht allein stellen
konnen, weil die Sichtung einen erheblichen Zeitauf-
wand bedeutet und umfangreiche Organisationsauf-
gaben und die stindige Ansprechbarkeit fiir andere
Einsatzkrafte dies verhindern [3]. Dariiber hinaus wird
sich zumindest in landlich strukturierten Rettungs-
dienstbereichen die Frage ergeben, ob fiir die Sichtung
tiberhaupt geniigend Notdrzte zur Verfiigung gestellt
werden kdnnen.

Der Faktor Zeit und damit der Patientendurchsatz
pro Stunde ist bei der Sichtung in hohem MaR von
Bedeutung.

Zumindest bei der Abarbeitung eines MANV unterhalb
der Katastrophenschwelle muss jeder Patient mindes-
tens einmal vollstdndig drztlich untersucht werden. Die
Einschdtzung der Verletzungsschwere erfolgt dabei am
besten nach einem schematisierten Untersuchungs-
gang, damit moglichst keine fiir die Einschdtzung we-
sentlichen Verletzungen iibersehen werden. Wenn
man annimmt, dass die vollstdndige Untersuchung
eines Patienten, inkl. Dokumentation des Befundes,

2 Minuten in Anspruch nimmt, dann wiirde die Sich-
tung der Patienten nach dem Unfall eines voll besetzten
Reisebusses 90 Minuten dauern. Damit die Sichtung
selbst nicht zum Engpass in der Einsatzbewdltigung
wird, muss sie deshalb bei einer gréf3eren Verletzten-
zahl als Teamaufgabe verstanden werden, wobei die
Verantwortung der Organisation beim Leitenden Not-
arzt bleibt. Eine andere Losung dieses Problems kann in
der zumindest phasenweise Delegation der primdren
Sichtung in Form einer Vorsichtung an nichtdrztliches
Personal bestehen. Eine mégliche Vorgehensweise be-
steht darin, nach der Separierung der gehfdhigen
Leichtverletzten die Schwerverletzten bei einer Vor-
sichtung ,,im Feld“ von nichtdrztlichem Personal nach
dem Kriterium ,Vitalbedrohung* klassifizieren zu las-
sen und dafiir Sorge zu tragen, dass die als ,vital be-
droht“ klassifizierten Patienten zuerst drztlich gesich-
tet und behandelt oder ggf. transportiert werden. Erst
am Behandlungsplatz oder einem anderweitig defi-
nierten Platz, beispielsweise der Patientenablage,
erfolgt die qualifizierte drztliche Sichtung (Tab. 2).

Notfallmedizin up2date 7 | 2012

—
N
N
]
<
[3]
%]
()
()]
<
)
-
<
(8]
(&)
o
=
]
Qo
(]
ey
<
)
—
(]
(o))
c
=
<
[}
)
[}
<
IS
o
<
'—
c
o
>
c
[]
kel
&
(]
o
o
Q
9]
c
>
2
[
T



Praklinische Triage-Systeme

Tabelle 2

Sichtungsphasen wahrend eines Massenanfalls von Verletzten.

Phase

Phase 1 - im Feld

Phase 2 - im Feld

Phase 3 - Patientenablage, Behandlungsplatz

Sichtungsschritt

Separierung der Leichtverletzten

Separierung der Schwerverletzten
(Kriterium: ,vitale Bedrohung)

arztliche Sichtung, Untersuchung

Wadhrend der ersten beiden Sichtungsphasen sind
medizinische Mafnahmen gar nicht oder nur sehr ein-
geschrankt moglich.

Ein hoherer medizinischer Aufwand mit Gerdte-
einsatz und BehandlungsmaBnahmen, die eine
kontinuierliche Uberwachung erfordern, wird in
der Regel erst an den Patientenablagen und an
den Behandlungspldtzen moglich sein.

Erweiterte medizinische MalRnahmen werden nur
ausnahmsweise, beispielsweise bei erschwerter tech-
nischer Rettung, im Feld durchgefiihrt.

Dokumentation. Die Dokumentation beginnt in der
Phase 2 und wird auf das Befestigen der Patienten-/
Verletztenanhdngekarte am Patienten und das Kennt-
lichmachen der Sichtungskategorie beschrankt. Erst in
der Phase 3 erfolgen weitere Eintragungen auf den
Anhdngekarten. Je nach zugrunde liegendem Konzept
wird ab Phase 3 eine Ubersichtsdokumentation ge-
fiihrt.

Sichtungskonzepte

In den USA und in GroRbritannien sind verschiedene
prdklinische, primdre und sekundére Sichtungskon-
zepte entwickelt worden, die unter Betrachtung oder
Messung weniger physiologischer Parameter medizi-
nischen Ersthelfern oder sogenannten ,first respon-
dern“ eine Kategorisierung schwer verletzter Patienten
nach dem Kriterium ,Vitalbedrohung“ erméglichen
sollen (Infobox 1).

START. Das Simple Triage and Rapid Treatment System

(START) wurde 1983 in Kalifornien entwickelt und hat
zum Ziel, Patienten durch Ersthelfer in einer Zeitspanne
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Infobox 1

Sichtungskonzepte

primdre Sichtungskonzepte:

m START (,simple triage and rapid treatment®)
= JumpSTART

Care Flight Triage

m Triage Sieve
m Pediatric Triage Tape
m Sacco Triage Method

sekundare Sichtungskonzepte:
m SAVE (,secondary assessment of victim endpoint*)
m Triage Sort

von bis zu 60 s sichten zu lassen und sie anhand der
Kriterien Gehfdhigkeit, Atemfrequenz, Puls an der
A. radialis und des Bewusstseins zu klassifizieren
(Abb.2) [4].

In den START-Algorithmus wurden 2 Behandlungs-
mafnahmen integriert, die allerdings nicht zu einem
hoheren Zeitaufwand pro Patienten von maximal 60 s
fiihren sollen. Dazu gehdren das Freimachen der
Atemwege mit einfachen Mitteln, z.B. Guedel-Tubus,
und das Stoppen arterieller Blutungen durch Tourni-
quet oder Druckverband, wobei die zuletzt genannte
MaRnahme unter dem Zeitdruck sicherlich delegiert
werden muss (Abb. 2). START ist u.a. bei den Anschla-
gen auf das World Trade Center 1993 und 2001 in New
York und beim Bombenanschlag in Oklahoma 1995
eingesetzt worden.

JumpSTART. Da der Einsatz des START-Systems zu
einer Fehleinschdtzung bei Kindern fithren wiirde,
wurde JumpSTART fiir die Sichtung bei Kindern ent-
wickelt. Dieses System beriicksichtigt die unterschied-
lichen Referenzwerte fiir Atmung und Kreislauf bei
Kindern und soll helfen, eine Uber-Triage der kleinen
Patienten zu verhindern [5].

Triage Sieve. Der Triage-Sieve-Algorithmus basiert auf
den gleichen Kriterien wie der START-Algorithmus,
unterscheidet sich aber durch andere Grenzwerte fiir
die Atemfrequenz (< 10 oder > 30/min) und die Puls-
frequenz (> 120/min) als Prioritdtskriterien [6].

Sacco Triage Method. Die Sacco Triage Method basiert
auf einem mathematischen Modell, mit dessen Hilfe die
Uberlebenswahrscheinlichkeit, die Wahrscheinlichkeit
einer Zustandsverschlechterung und die verfiigbaren
Ressourcen korreliert werden und somit eine Versor-
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gungsreihenfolge der Patienten festgelegt werden
kann. Die Berechnungen der Uberlebenswahrschein-
lichkeiten beruhen in diesem Modell auf den Daten von
76000 Traumapatienten. Die den computerunterstiitz-
ten Berechnungen zugrunde liegenden Annahmen
tiber mogliche Zustandsverschlechterungen der ge-
sichteten Patienten in Abhdngigkeit von ihrer Verweil-
dauer am Ereignisort basieren auf einem Experten-
konsens [7].

Studienlage. Es gibt zurzeit keine ausreichenden evi-
denzbasierten oder wissenschaftlich fundierten Daten,
mit deren Hilfe die Uberlegenheit eines der vorgestell-
ten Systeme belegt werden konnte [8]. Auch die Daten-
lage zum START-Konzept, das weltweit am hdufigsten
verwendet wird, ist unklar [9, 10]. Eine Untersuchung
aus Norwegen hat zumindest gezeigt, dass bei der Be-
waltigung eines simulierten Busungliicks die Verwen-
dung eines modifizierten Triage Sieve und Paediatric
Triage Tape Systems einer Sichtung ohne ein vergleich-
bares System tiberlegen war [11].

mSTaRT. In Miinchen wird seit 2005 START, modifi-
ziert als mSTaRT-Algorithmus verwendet. In diesem
Algorithmus ist START jedoch nur die erste (Vor-) Sich-
tung, die durch nichtarztliches, fiir diese MaRnahme
speziell ausgebildetes Personal der Berufsfeuerwehr,
durchgefiihrt wird. Der erste Notarzt vor Ort unter-
stiitzt die Sichtungsteams bei unklaren Befunden oder
kritischen Todesfeststellungen. Der mSTaRT-Algorith-
mus beinhaltet, tiber die erste (Vor-) Sichtung mit den
unmittelbaren BehandlungsmaBnahmen, wie Atem-
wege freimachen und Blutstillung, hinaus, die Bahnung
der weiteren Notfallbehandlung fiir die lebensbedroh-
lich verletzten Patienten, einschlieRlich der zwingend
folgenden drztlichen Sichtungen durch den Leitenden
Notarzt und der Festlegung der Transporte [12]. Die
Implementierung dieses Algorithmus in einem Ret-
tungsdienstbereich geht weit iiber das urspriingliche
START-Konzept, bei dem es ja vordringlich um die
Festlegung der Transportreihenfolge in einem rein
nichtdrztlichen Rettungsdienstsystem geht, hinaus und
erfordert fiir ein Funktionieren die vorbereitende
Zusammenarbeit aller beteiligten Organisationen in
einem Rettungsdienstbereich.

Dokumentation

Die Notwendigkeit des Einsatzes von Patientenanhdn-
gekarten (Sichtungskarten, Verletztenanhdngekarten)
wird heute im deutschsprachigen Raum nicht mehr in-
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kein Radialispuls Radialispuls

A 4
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des- befolgt ein-
orientiert fache Kom-
mandos
* Die Todesfeststellung erfolgt ¢
in Deutschland durch eine/n Y
Notdrztin/Notarzt. ROT GELB

Abb.2 Simple Triage and Rapid Treatment (START). (Quelle: Hoag Hospital Newport Beach,

Newport Beach Fire Department, info@start-triage.com, mit freundlicher Genehmigung.)

frage gestellt. Patientenanhdngekarten unterscheiden
sich hinsichtlich ihrer historischen Entwicklung. Die
DRK-Verletztenanhdngekarte beispielsweise wurde
aus der Suchdienstkarte fiir Verletzte/Erkrankte wei-
terentwickelt. Das Deutsche Rote Kreuz unterhdlt im
Kriegsfall die Nationale Auskunftsstelle gemdfd Genfer
Abkommen und ist auch im Katastrophenfall fiir den
Suchdienst und Vermisstenauskiinfte zustandig (Such-
dienstvereinbarung mit der Bundesregierung vom
8.Juni 2001). Nach dem Willen der DRK-Bundesver-
sammlung soll der Suchdienst auch bei gréeren Scha-
densereignissen unterhalb der Katastrophenschwelle
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tdtig werden. Der Suchdienst des DRK ist dezentral or-
ganisiert, sodass regional die Kreisverbande zustandig
sind. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des DRK
verpflichten sich zur Teilnahme am Suchdienst. Die
Suchdienstkarte (Format DIN A6) besteht aus dem
Original, das nach dem Erfassen der relevanten Daten
eines Betroffenen am Einsatzort der Einsatzleitung
(Suchdienst) {ibergeben wird, einem ersten Durch-
schlag, der der Einsatzleitung (Suchdienst) von der
Besatzung des Rettungsmittels nach der Ubergabe des
Betroffenen in einer Klinik oder einer weiterversor-
genden Einrichtung tibergeben wird, und einem wei-
teren festeren Durchschlag, der beim Patienten ver-
bleibt. Der Datensatz, der auf der Karte festgehalten
wird, dient der sicheren Identifizierung des Patienten.
Zusatzlich werden das Datum und die Uhrzeit, der
Fundort und der Zielort eingetragen.

Anfanglich wurden bei gréfReren Schadenslagen man-
cherorts diese Suchdienstkarten als Anhdngekarten
verwendet, nachdem der festeren patientennahen Kar-
te ein weiterer Kartenabschnitt, der zum Eintragen der
Sichtungskategorien dienen sollte, hinzugefiigt worden
war. Dabei wurde im Einsatz schnell klar, dass diese
Karten zum einen nicht wettertauglich sind, zum an-
deren auch die Angabe medizinischer Manahmen
nicht méglich war. Daraufhin gab es eine Reihe von
Weiterentwicklungen, deren Ergebnis im Abschnitt
DRK-Verletztenanhdngekarte des vorliegenden Artikels
ndher beschrieben wird.

Das Liibecker Dokumentationssystem fiir den Grof3-
unfall (LiiDoG) basiert u.a. wesentlich auf der Idee, die
am Einsatzort durchgefiihrten medizinischen Maf3-
nahmen auch fiir die Einsatzleitung nachvollziehbar zu
dokumentieren, um die Einsatznachbearbeitung zu
verbessern. Da klar war, dass ein System, welches auf
Papierdurchschldgen basiert, schon wetterbedingt
nicht funktionieren wiirde, wurde das Prinzip der Er-
kennungsmarke der Bundeswehr iibernommen. Die
Eintragungen auf der Karte erfolgen dabei spiegelbild-
lich. Wenn ein Patient den Schadensort verldsst, ver-
bleibt der patientenferne Abschnitt der Anhdngekarte
bei der Einsatzleitung. Der zweite Entwicklungsgrund
lag in der gegebenen Voraussetzung, dass der Leitende
Notarzt in Schleswig-Holstein verantwortlich die Zu-
weisung jedes einzelnen Patienten in die Klinik oder
einen anderen Behandlungsort vornehmen sollte. Dazu
musste ihm ein entsprechendes Werkzeug zur Ver-
fligung gestellt werden. Dieses besteht beim LiiDoG

in der Ubersichtsdokumentation, die in allen Einsatz-
abschnitten gefiihrt wird.
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Die Nutzung aufwendiger Ubersichtsdokumentationen
ist nicht notwendig, wenn die Einsatzstelle konsequent
nach raumlichen Gesichtspunkten strukturiert wird
und die Patienten nach Sichtungskategorien diesen
Rdumen zugeordnet werden [13]. Der Transport der
Patienten aus diesen Rdumen kann in nicht festgelegter
Reihenfolge erfolgen, da jeder Patient, der sich dort be-
findet, der gleichen Transportdringlichkeit unterliegt.
Diese Transporte konnen problemlos auch von auf3er-
halb der Schadensstelle organisiert werden, sofern die
jeweiligen Patientenzahlen mitgeteilt werden. Bei Zu-
standsdnderungen einzelner Patienten kénnte es dann
passieren, dass Patienten doch im Vergleich zu frith
oder zu spdt transportiert werden und zumindest die
verspdtet transportierten Patienten Schaden nehmen.

Sekundére Sichtungskonzepte. Um dieses Problem zu
16sen, wurden sekundare Sichtungskonzepte, wie bei-
spielsweise SAVE (Secondary Assessment of Victim
Endpoint) oder Triage Sort entwickelt [6, 14]. Das Er-
gebnis der 1. und weiterer Sichtungen wird bei SAVE
im Verlauf des Ereignisses immer wieder anhand evi-
denzbasierter Kriterien tiberpriift und ggf. der neuen
Situation angepasst. Dabei wird entschieden, ob der
betroffene Patient weiterhin am Notfallort verbleibt
oder in das ndchste erreichbare medizinische Zentrum
transportiert wird. SAVE ist fiir Groschadensereig-
nisse oberhalb der Katastrophenschwelle entwickelt
worden, wenn die Rettungsmaoglichkeiten tiber viele
Stunden bis hin zu Tagen eingeschrankt sind [14].

Bei Triage Sort, ebenfalls ein sekundares Sichtungs-
instrument, werden die Glasgow Coma Scale, die
Atemfrequenz und der systolische Blutdruck fiir die
Nachsichtung verwendet [6].

Anforderungen an eine
Patientenanhdngekarte

Nummerierung und Kennzeichnung. Der Hauptzweck
der Anhdngekarten liegt darin, den Patienten bei einem
Grof3schadensereignis eindeutig zu identifizieren. Zu
diesem Zweck werden die eingesetzten Anhdngekar-
ten, egal welcher Art sie sind, vornummeriert. Die
Nummer dient der Identifizierung des Patienten wdh-
rend des gesamten Einsatzes bis zur Aufnahme in die
Klinik (Infobox 2). Damit kénnen die Patientenwege
wdhrend und nach dem Einsatz sicher (zuriick-) ver-
folgt werden. Dementsprechend sind auch alle abreif3-
baren Abschnitte einer Anhdngekarte und die Num-
mernetiketten mit der jeweils gleichen Nummer
versehen. Jede Nummer wird in einem Stadt- oder
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Kreisgebiet nur einmal vergeben und zusdtzlich mit
einem Gebietskennzeichen ergdnzt, um eine eindeuti-
ge Identifizierung auch bei {iberregionalen Einsdtzen
sicherzustellen.

Sichtungskategorie. Dariiber hinaus wird meist mit
der Vergabe der Patientenanhdngekarte an einen Pa-
tienten auch die Sichtungskategorie vergeben und da-
mit die Versorgung oder der Weg des Patienten vor-
gezeichnet. Die Notwendigkeit der weithin sichtbaren
Erkennbarkeit des Sichtungsergebnisses ist abhdngig
von den zugrunde liegenden Strukturen. Werden die
Patienten nach Sichtungskriterien auch unter rdum-
lichen Aspekten getrennt, dann entféllt diese Not-
wendigkeit.

Medizinische Informationen. Uber die reine Katego-
risierung hinaus sollten die Anhdngekarten wahrend
des unmittelbaren Einsatzgeschehens die Moglichkeit
geben, Diagnosen und Therapien schriftlich zu fixieren.
Dabei konnen ein Kérperdiagramm oder vorbereitete
Felder zum Ausfiillen hilfreich sein.

Befestigung am Patienten. Die Karten miissen mit
einem (Gummi-) Band oder vergleichbarem Material
sicher am Patienten zu befestigen sein, damit die Iden-
tifizierung tiber die Kartennummer gesichert ist.

Schnelle Verfiigbarkeit. Die Anhdngekarten miissen
im Einsatzfall schnell verfiigbar sein. Das bedeutet, dass
abhdngig von den rettungsdienstlichen Strukturen
sowohl auf den Fahrzeugen des Rettungsdiensts und
Katastrophenschutzes als auch auf den Fahrzeugen der
Feuerwehr eine ausreichende Menge der Anhdnge-
karten mitgefiihrt werden muss.

Einfache Handhabung. Die Anhdngekarten miissen gut
zu handhaben und in ihrer Struktur leicht nachvoll-
ziehbar sein. Trotzdem wird jedes System nur gut
funktionieren, wenn es vor Realeinsdtzen von allen
Einsatzkraften, die es verwenden, verstanden und aus-
reichend geiibt worden ist.

Wetterfestigkeit. Die Wetterfestigkeit vor allem gegen
Wasser ist unmittelbar einleuchtend. Weitere Wider-
standskriterien wie Feuerfestigkeit und iiberwiegende
Chemikalienresistenz bietet gegenwartig nur die Ver-
letztenanhdngekarte ,METTAG", die weiter unten noch
beschrieben wird.

Beschriftbarkeit. Die Karten miissen auch unter
ungiinstigen Witterungsbedingungen, z.B. Klte oder
Regen, dauerhaft beschriftbar sein.

Allgemeine Prinzipien der Notfallmedizin

Tabelle 3

Mindestdatensatz zur Sichtungsdokumentation [2].

Daten Ausfiihrung

Patientennummer

Sichtungskategorie in rémischen Zahlen farbcodiert nach Ampel-Schema

Kurzdiagnose einschlieRlich ,Strichmannchen*

Anforderungen an eine Patientenanhdngekarte

= Nummerierung: auch tiberregional eindeutige Vornummerierung,
mehrfach vorhanden (Aufkleber)

m Sichtungskategorie: auf einen Blick gut zu erkennbar (Farbmarkierung)

m medizinische Informationen: Dokumentation von Diagnosen und
Therapien (hilfreich: Kérperdiagramm)

m Befestigung am Patienten: sichere Befestigung (z.B. Gummiband)

m Verfiigbarkeit: schnell verfligbar auf Fahrzeugen von Rettungsdienst,
Feuerwehr und Katastrophenschutz

m Handhabung: einfach und nachvollziehbar

= Wetterfestigkeit: insbesondere wasserfest

m Beschriftbarkeit: auch bei Nasse oder Kalte leicht und dauerhaft
beschriftbar

Zusitzlich zu den genannten Kriterien hat eine Kon-
ferenz, an der notfall- und katastrophenmedizinische
Experten aus Deutschland auf Einladung der Schutz-
kommission beim Bundesminister des Innern 2003
teilnahmen, das Vorhalten von mehrfach vorhandenen
Patientennummern, z.B. Aufklebern und die Gestal-
tung der Anhdngekarte als Tasche konsentiert.

Der Mindestdatensatz der Sichtungsdokumenta-
tion soll aus Patientennummer, Sichtungskategorie
in romischen Zahlen und einer Kurzdiagnose

(inkl. Kérperdiagramm oder ,,Strichmannchen®)
bestehen (Tab. 3) [2].

Haufig genutzte Anhdngekarten

Schweizer Patientenleitsystem
Das Schweizer Patientenleitsystem wurde gemeinsam

mit dem schweizerischen Interverband fiir Rettungs-
wesen (IVR), dem Schweizer Dachverband der am
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IEEW Praklinische Triage-Systeme

Schadenplatz - Organisation in der Schweiz

AN

Behandlung K

Pre-Triage

Ereignis — - Transport | —————p
s kleine SanHist I: groRe K
Noria Noria
warten A

K

Abb.3 Organisation der Schadenstelle in der Schweiz (mit freundlicher Genehmigung der SFG, www.cefoca-sfg.ch).
SanHist: Sanitatshilfsstelle, Noria: Wasserschopfrad (Versinnbildlichung des Transports als kontinuierlicher und essenzieller Prozess).

Rettungswesen beteiligten Behorden und Institutionen,
entwickelt. 1988 wurden die IVR-Richtlinien zum Pa-
tientenleitsystem ver6ffentlicht. Das Patientenleitsys-
tem ist integraler Bestandteil der Organisation des
Schadensplatzes in der Schweiz (Abb. 3). Wesentlicher
Bestandteil der Organisation ist das System der Sani-
tdtshilfsstelle, mit der eine raumliche Zuordnung der
Versorgungspldtze, Wartepldtze und Transportpldtze
hergestellt wird. Mit der Patientenleittasche, die am
Verletzten oder Erkrankten mit einem Band befestigt
wird, wird fiir jeden einzelnen Patienten ein sicherer
Weg durch die einzelnen Versorgungsabschnitte der
Sanitdtshilfsstelle vorgezeichnet, indem auf der Vor-
derseite der Tasche bei der Durchfiihrung der ersten
Sichtung die Sichtungskategorie vergeben wird. An-
hand der Sichtungskategorien und den vorgegebenen
Rdumen in der Sanitdtshilfsstelle kénnen die Helfer
jeden Patienten in den fiir ihn vorgesehenen Versor-
gungsabschnitt bringen. Die raumliche Zuordnung der
Patienten zu den einzelnen Versorgungsbereichen in
der Sanitdtshilfsstelle macht die Farbcodierung fiir die
Sichtungsergebnisse entbehrlich.

Die fiir das Schweizer Patientenleitsystem entwickelte
Anhdngekarte wurde als Tasche konzipiert. Die abreif3-
baren Abschnitte dieser orangefarbenen Patientenleit-
tasche dienen der weiteren Verfolgung des Patienten
nach Verlassen der Sanitdtshilfsstelle am Schadens-
gebiet. Auf dem Abschnitt ,San Hist“ werden das vor-
gesehene Krankenhaus und das Transportmittel no-
tiert. Der Abschnitt verbleibt bei der értlichen
Einsatzleitung. Auf dem Abschnitt H kénnen besondere
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Anordnungen, wie z.B. Sammeltransport, gemacht
werden. Der Abschnitt H wird nach Abschluss des
Transports ebenfalls von der Patientenleittasche ge-
trennt und an die Einsatzleitung gegeben. Die Auswer-
tung der nummerierten Abschnitte kann zu Informa-
tionszwecken und zur Qualitdtssicherung dienen.

Die Vorderseite der Patientenleittasche beinhaltet die
Triage-Felder, in denen 2 Sichtungsergebnisse fest-
gehalten werden konnen, ein Feld, in dem Angaben
zum Bewusstseinszustand, zur Atmung und zum
Kreislauf gemacht werden kénnen, und ein Kérperdia-
gramm (Abb. 4). Auf der Riickseite der Karten konnen
Angaben zur Behandlung gemacht werden (Abb. 5).

In der Patientenleittasche befinden sich ein Behand-
lungsprotokoll, auf dem bei Bedarf weitere medizini-
sche MaRnahmen protokolliert werden kénnen, und
ein Identifikationsprotokoll, das der polizeilichen
Arbeit dient. Die vornummerierten Etiketten konnen
dazu verwendet werden, Eigentumsgegenstdnde des
Patienten zuzuordnen, oder die Papiere bei der Kran-
kenhausaufnahme zu kennzeichnen.

Das Konzept der 1. Sichtung wird beim Schweizer Pa-
tientenleitsystem Pre-Triage genannt. Patienten wer-
den bei dieser 1. Sichtung nach den Kriterien des Triage
Sieve (Atemfrequenz 10-30 min und Radialispuls
<120/min, gut tastbar), allerdings ohne Beurteilung

Die Abbildungen 4 bis 10 finden Sie als Zusatzmaterial im
Internet unter DOI 10.1055/s-0031-1298303.
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des Bewusstseins, als ,,urgent*, bzw. ,non urgent* klas-
sifiziert. Alle Patienten, die in der Pre-Triage gesichtet
werden, erhalten eine nicht ausgefiillte Patientenleit-
tasche. Die ,,urgent” Kklassifizierten Patienten, die
Rettungsprioritdt haben, erhalten zusatzlich eine gelbe
Karte mit der Aufschrift ,urgent”. AuBerdem ist vor-
gesehen, den Zeitbedarf fiir die Triage unterschiedlich
zu gewichten. Wahrend bei den ,,urgent* klassifizierten
Patienten ein Zeitbedarf unter 1 Minute vorgegeben
wird, ist fiir stehende Patienten ein Zeitbedarf von un-
ter 2 Minuten und fiir liegende Patienten ein Zeitbedarf
von 3 Minuten vorgesehen. Damit soll ein moglichst
exaktes Sichtungsergebnis erzielt werden. Die zugrun-
de liegenden Parameter sind dabei die Entscheidung
iber die Behandlungs- und Transportprioritdt, das
ABCDE-Schema und die anstehende drztliche Tatigkeit.

Die Organisation des Transports erfolgt in der Schweiz
durch den Chef , Sanitdtstransport“. Auf dem dafiir
vorbereiteten Transportprotokoll werden fiir die vor-
gegebenen Krankenhduser die aktuellen abgefragten
Aufnahmekapazititen eingetragen. Beim Abtransport
werden nur jeweils die Patientennummer und in einem
weiteren Feld die Kurzbezeichnung des Fahrzeugs ein-
getragen.

Die grundlegende Organisation beim GroRschadens-
ereignis in der Schweiz wurde ab 2004 auf Initiative des
Interverbands fiir das Rettungswesen {iberarbeitet. Die
Richtlinien fiir die Organisation des Sanitdtsdiensts

bei Ereignissen mit grofSem Patientenanfall sowie bei
besonderer/auBerordentlicher Lage wurden 2006
veroffentlicht [15].

DRK-Verletztenanhdngekarte

Die Verletztenanhdngekarte des Deutschen Roten
Kreuzes besteht aus einer 15 x 24 cm messenden Ta-
sche und einer am unteren Bereich der Tasche ange-
brachten zusatzlichen Einschubmoglichkeit (15 x 6 cm)
fiir einen in weif$ (noch nicht gesichtet) und den Farben
rot, gelb, griin und blau gefdrbten Papierstreifen, mit
dem nach entsprechendem Falten des Papiers die Sich-
tungskategorien eingestellt werden kénnen. In der
Tasche befinden sich 2 Pappdeckel als Durchschreib-
schutz, die Aufkleber mit der Patientennummer und
eine Suchdienstkarte. Die Anhdngekarten werden mit
Nummern und Kfz-Kennzeichen eindeutig markiert,
bevor sie fiir Einsdtze vorgehalten werden. Ein Gum-
miband dient zur Befestigung am Patienten. Die Vor-
derseite der Tasche ist beschreibbar und mit Feldern
fiir Name, Vorname, Geburtsdatum und die Angabe des
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Geschlechts versehen. In der Mitte der Vorderseite ist
eine Tabelle aufgedruckt, in der insgesamt 4 Sich-
tungsergebnisse dokumentiert werden kénnen. Im
unteren Bereich kénnen Angaben zum Transportmittel,
zum Ziel und zur Transportbegleitung gemacht werden
(Abb. 6). Auf der Riickseite der Verletztenanhdngekarte
stehen ein Korperdiagramm und Freifelder neben den
Vorgaben Verletzung, Verbrennung, Erkrankung, Ver-
giftung, Verstrahlung und Psyche zur Verfiigung. Im
linken Feld des unteren Abschnitts kénnen Angaben
zum Bewusstsein, zur Atmung und zum Kreislauf ge-
macht werden. Der rechte Teil ist der Therapie vor-
behalten (Abb. 7).

Im Verlauf der Versorgung der Patienten, spdtestens im
Bereich des Behandlungsplatzes, sollen auch die Such-
dienstkarten ausgefiillt werden. Das gelbe Deckblatt
der Suchdienstkarte wird beim Verlassen des Behand-
lungsplatzes bzw. des Einsatzorts iiber die Einsatz-
leitung an den Suchdienst tibermittelt. Wahrend des
Transports sollen in der Dokumentation moglichst feh-
lende Daten erginzt werden. Bei Ubergabe in der Klinik
wird das zweite Blatt der Suchdienstkarte abgetrennt.
Dabei sollen zuvor ggf. weitere Erkenntnisse {iber den
Verbleib des Patienten in die Suchdienstkarte eingetra-
gen werden. Die Weiterleitung der Suchdienstkarte soll
in beiden Fdllen im unteren Teil der Vorderseite der
Anhdngekarte dokumentiert werden.

Patientenanhdngekarte Nordrhein-Westfalen

Das Muster fiir eine einheitliche Patientenanhdnge-
karte fiir das Bundesland Nordrhein-Westfalen (NRW)
wurde von einer Arbeitsgruppe aus Vertretern der
Arbeitsgemeinschaft der Notdrzte in NRW, der Arbeits-
gemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren in
NRW, des Deutschen Roten Kreuzes und des Landes-
feuerwehrverbandes NRW erarbeitet. Bei der Erarbei-
tung des Musters hat die Arbeitsgruppe die Vorgaben
der 2. Konsensus-Konferenz vom 29. Oktober 2002 zur
Dokumentation bei Gro8schadensereignissen und
Katastrophen weitgehend umgesetzt. Dabei weist die
Umsetzung starke Ahnlichkeit zur DRK-Verletzten-
anhdngekarte (ab Modell 1/2004) auf. Die Vorderseite
der transparenten Tasche (245 x 170 mm) ist bedruckt
und stellt im Mittelteil ein Kérperdiagramm und das
Feld fiir die Hauptdiagnose und rechts daneben die
Felder fiir die Eintragung von 4 Sichtungsergebnissen,
einschlielRlich der Angabe des sichtenden Arztes und
der Uhrzeit dar. Im oberen Teil der Vorderseite werden
Name, Vorname, Nationalitdt, Fundort, Geschlecht und
Geburtsdatum eingetragen. Oben links befindet sich
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ein Feld, in dem der Aufkleber mit der Patientennum-
mer befestigt wird. Im unteren Teil der Vorderseite
werden die Angaben zum Transport gemacht (Abb. 8).

Auf der Riickseite kann im oberen Teil angekreuzt wer-
den, ob fiir den Patienten ein Notarzteinsatzprotokoll
angefertigt wurde. Darunter befinden sich Felder, in
denen Angaben zum Zustand des Patienten und zur
Therapie gemacht werden kénnen. Die Angaben zum
Bewusstseinszustand, zur Atmung und zum Kreislauf
werden angekreuzt. In diesem Abschnitt befindet sich
zudem ein Feld fiir Freitext. Unterhalb dieses Freitext-
felds befindet sich ein Abschnitt, in dem farbcodiert
hinterlegt die Sichtungskategorien aufgefiihrt sind. Da-
bei bedeutet weif3 ,,noch nicht gesichtet” und schwarz
Jtot“. Auf dem unteren Teil der Riickseite befindet sich
ein mit der Patientennummer und Barcode versehener
Aufkleber, auf dem die Sichtungskategorie, Daten zum
Patienten, das Transportziel, die Fahrzeugart und das
Kennzeichen angegeben werden, bevor ein Patient den
Schadensort verldsst. Dieser Aufkleber wird vor dem
Verlassen des Schadensorts ausgefiillt, von der Verletz-
tenanhingekarte abgezogen und in eine Ubersichts-
dokumentation eingeklebt, die am Einsatzort verbleibt
(Abb.9).

In der Tasche befinden sich die 6 farbigen, das Ta-
schenformat fiillenden Einschiibe, die dhnlich gestaltet
sind wie Trennbldtter im Karteikasten, wobei die far-
bigen Einschiibe zusdtzlich mit den rémischen Ziffern
[-1V gekennzeichnet sind. AufSerdem befinden sich im
Inneren der Tasche ein RD-/Notarztprotokoll (DIVI),
eine Suchdienstkarte und die Nummernaufkleber. Die
Verwendung der Suchdienstkarte kann im unteren
Abschnitt der Vorderseite der Tasche dokumentiert
werden.

Patientenanhdngekarte METTAG

Die Verletztenanhdangekarte METTAG (Medical Emer-
gency Triage Tag) wurde 1976 eingefiihrt und ist in den
USA weit verbreitet, sowohl im militdrischen als auch
im zivilen Bereich [16]. Sie wird in den USA hdufig in
Kombination mit dem START-Konzept im Sinne eines
Einsatzkonzepts verwendet. In abgewandelter Form
wird sie auch in Deutschland, beispielsweise in Ham-
burg, eingesetzt. Die beiden wesentlichen Unterschiede
der Hamburger Patientenanhdngekarte im Vergleich
zum Original bestehen dabei in der Anpassung an die
deutschen Sichtungskategorien und der Moglichkeit,
mehrere, insgesamt 3, Sichtungsergebnisse zu doku-
mentieren. Dariiber hinaus sind auf der Hamburger
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Patientenanhdngekarte 6 Aufkleber angebracht, die die
gleiche Kennzeichnung tragen wie die Anhdngekarte
(Abb.10).

Durch Abriss der farbigen Markierungen im unteren
Abschnitt der Anhdngekarte wird bei der Dokumenta-
tion die Sichtungskategorie an der am Patienten mit
einem Band markierten Karte dokumentiert. Dabei
wird in jedem Fall der unterste weie Abschnitt abge-
trennt, um zu dokumentieren, dass der Patient gesich-
tet wurde (Abb. 10) Die abreifgbaren Ecken am oberen
Ende der Karte dienen der Nachverfolgung der Patien-
ten. Dabei bleibt der Beleg fiir das Rettungsmittel beim
Transportleiter des Rettungsfahrzeugs und soll mog-
lichst mit weiteren patientenbezogenen Daten ver-
sehen werden. Die aufnehmende Klinik soll mit dem
zweiten Abschnitt ebenso verfahren. So kann nach dem
Einsatz unter Zusammenfiihrung aller abgerissenen
Abschnitte der Verletztenanhdngekarte die Dokumen-
tation vervollstindigt werden.

Liibecker Dokumentationssystem
fiir den GroRBunfall (LiDoG)

Die Patientenanhdngekarten des Liibecker Dokumen-
tationssystems fiir den GroRunfall (LiiDoG) haben das
Format DIN A5 quer und sind in der Mittellinie mit
einer vertikalen Perforation versehen. Beidseits der
Perforation sind die Karten inhaltlich identisch be-
druckt. Fiir die jeweilige Sichtungskategorie relevante
Verletzungsmuster sind auf der Vorderseite der Karte
vorgegeben. Unterhalb dieses Bereichs kdnnen das
Transportziel und -mittel angegeben werden. Auf der
Riickseite der Karten kénnen im Verlauf am Einsatzort
durchgefiihrte Therapiemafnahmen festgehalten wer-
den. Mit je einem Kreuz auf beiden Seiten der Anhan-
gekarten konnen relevante Medikamente im vorge-
gebenen Dosierungsraster dokumentiert werden.
Unterhalb dieses Bereichs kdnnen die Personalien
angegeben werden [17].

Die Karten der einzelnen Sichtungskategorien (I-1V)
und der vorlaufigen Todesfeststellung unterscheiden
sich hinsichtlich der Farbe, der Kennzeichnung mit ro-
mischen Ziffern und des Aufdrucks. Auf der roten Karte
(Sichtungskategorie 1) werden die Kérperregionen ab-
gefragt, die potenziell lebensbedrohlich verletzt sind
(Abb.11).

Diese Informationen beeinflussen unmittelbar die Ent-
scheidung {iber die Art der Primdrversorgung, die Ziel-
klinik und das Transportmittel. Ein Feld Transportprio-
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ritdt ist besonders hervorgehoben. Die Markierungen
werden mit nur einem Strich {iber die Perforation hin-
weg ausgefiihrt. Eine wesentlich genauere Benennung
der Verletzungsmuster ldsst die gelbe Karte zu: Zur
Dokumentation werden die angegebene Legende und
das Korperdiagramm genutzt. Die schriftlich festgehal-
tene genaue Diagnose soll dabei helfen, iiberfliissige
Nachuntersuchungen zu ersparen (Abb. 12).

Der Grundgedanke ist dabei, die Versorgung der Pa-
tienten der Sichtungskategorie Il an das Assistenzper-
sonal zu delegieren, wdhrend die vital bedrohten Pa-
tienten der Sichtungskategorie I vorwiegend drztlich —
orientiert zundchst wesentlich an der zugrunde
liegenden Stérung der Vitalfunktionen - behandelt
werden. Diesem Grundgedanken sind auch die unter-
schiedlich gestalteten Felder der Riickseite der Karten
geschuldet (Abb. 13, Abb. 14).

Fiir Leichtverletzte ist die Einordnung in die Sichtungs-
kategorie IIl ausschlaggebend. Auf eine genaue Doku-
mentation kann verzichtet werden. Die weithin sicht-
bare Kennzeichnung durch die griinen Karten soll den
Helfern neben der Erkennung auch die Zusammenfiih-
rung dieser Patienten an einer separaten Leichtverletz-
tensammelstelle erleichtern. Fiir Patienten der Sich-
tungskategorie IV sind blaue Karten vorgesehen, die in
der Beschriftung den roten Karten folgen, wobei die
Moglichkeit, eine Transportprioritdt anzugeben der
Kategorie entsprechend, weggelassen wurde. Der Tod
eines Patienten wird von einem sichtenden Notarzt
festgestellt und mit Zeitpunkt, Namen und Unterschrift
des Notarztes auf der Anhdngekarte , Todesfeststellung*
dokumentiert.

Die Ubersichtsdokumentation

Mit dem Befestigen der vornummerierten und mit dem
KFZ-Ortskennzeichen versehenen Patientenanhdnge-
karte -[tasche, ggf. nach Eintragung der Sichtungskate-
gorie, werden die Patienten eindeutig gekennzeichnet
und kategorisiert und damit im Verlauf der Abarbei-
tung eines GroRRschadensereignisses identifizierbar ge-
macht. Die Einsatzleitung hat durch diese MaBnahme
zundchst keine Informationen iiber die Anzahl der Pa-
tienten und Betroffenen, differenziert nach Sichtungs-
kategorien, weshalb sie zu diesem Zweck das Ausfiillen
vorbereiteter Ubersichtsdokumentationen veranlassen
wird.

Allgemeine Prinzipien der Notfallmedizin

Abb.11 Patientenanhdngekarte LiiDoG, Sichtungskategorie ,vital bedroht“, Vorderseite (mit
freundlicher Genehmigung der LiDoG, www.luedog.de).
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h H h
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""" ' (oum) Verbrennung | Verbrennung mumy

éeschibssene Verletzung © O geschlossene Verietzung

(contusion) (contusion)
offene Verletzung x x offene Verletzung
(open wound) (open wound) g
(racture) Knochenbruch &= = Knochenbruch (fracture)
§ Transportziel: Transportziel: 3
B (destination) {destination) g
: [@~]@5]<a Doc Doc|a|@=[~ | B
@ LiDeG 2-07 schwerveriatzi, ohne akule ohne akute @ LoDoG 2-07

Abb.12 Patientenanhdngekarte LiDoG, Sichtungskategorie ,nicht vital bedroht®, Vorder-
seite (mit freundlicher Genehmigung der LiDoG, www.luedog.de).

Dabei ist grundsatzlich zu unterscheiden, ob die
Ubersichtsdokumentation als Instrument fiir die
aktive Steuerung jedes einzelnen Patienten bis in
die Klinik oder als Nachverfolgungsinstrument ein-
gesetzt werden soll.

Ubersichtsdokumentation zur
Nachverfolgung

Im letzteren Fall erfolgt die Eintragung der erforderli-
chen Daten in eine Ubersichtsdokumentation unmit-
telbar vor dem Beginn des Transports in ein weiterver-
sorgendes Behandlungszentrum. In der Schweiz

Notfallmedizin up2date 7 | 2012
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Abb. 13 Patientenanhdngekarte LiiDoG, Sichtungskategorie ,vital bedroht®, Riickseite (mit
freundlicher Genehmigung der LiDoG, www.luedog.de).
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u S =Swrus i
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gwwmtmmmwmn Geburtsdatum und -ort (date and place of birth) %

Abb. 14 Patientenanhdngekarte LiDoG, Sichtungskategorie ,nicht vital bedroht®, Riickseite
(mit freundlicher Genehmigung der LiiDoG, www.luedog.de).

werden fiir diesen Zweck spezielle Transportdoku-
mentationen gefiihrt, auf denen die aktuellen Kapazi-
tdten der erreichbaren Kliniken aufgefiihrt sind, und
auf denen vor dem Transportbeginn lediglich die Num-
mer der Patientenanhdngekarte und die Sichtungs-
kategorie eingetragen werden (Abb. 15). Die Nachver-
folgung kann durch die abreibaren Kartenabschnitte,
wie sie beispielsweise beim Schweizer Patientenleit-
system oder bei der Hamburger Verletztenanhdnge-
karte vorgesehen sind, zusdtzlich unterstiitzt werden.

Notfallmedizin up2date 7 | 2012

Ubersichtsdokumentation zur
Patientensteuerung

Wenn im Rettungsdienstbereich allerdings vorgesehen
ist, dass der Leitende Notarzt im Fall eines Massen-
anfalls von Verletzten die Entscheidung tiber die ge-
eignete Zielklinik fiir jeden einzelnen Patienten treffen
soll, dann muss ihm fiir diese Aufgabe eine entspre-
chende Ubersichtsdokumentation zur Verfiigung
gestellt werden, wie sie beispielsweise im LiiDoG vor-
gesehen ist [18]. Das Ausfiillen dieser Ubersichtsdoku-
mentation erfolgt unmittelbar bei der Sichtung, damit
der Leitende Notarzt kontinuierlich {iber die Sich-
tungsergebnisse auf dem Laufenden ist (Abb. 16).

Wenn mehrere Teams zeitgleich sichten, miissen die
Informationen sobald wie moglich beim Leitenden
Notarzt zusammengefiihrt werden. Eine Ubersichts-
dokumentation ,Krankenhauspldtze* erleichtert dem
LNA die Verteilung der Patienten auf die Krankenhdu-
ser, damit bei der Vergabe der Krankenhauspldtze keine
ungiinstigen Konstellationen entstehen (Abb. 17). Bei
groBeren Einsatzlagen, wenn mehrere Versorgungs-
abschnitte, z.B. Behandlungsplatz, Leichtverletzten-
sammelstelle und Rettungsmittelhalteplatz gebildet
wurden, miissen alle Versorgungsabschnitte mit den
jeweils dafiir vorgesehenen Ubersichtsdokumentatio-
nen ausgestattet werden. Die Ubersichtsdokumentati-
on ,Rettungsmittelhalteplatz* dient dabei der exakten
Zuordnung eines Patienten zu einem Rettungsmittel
und einem anzusteuernden Krankenhaus (Abb. 18).

Auf der Ubersichtsdokumentation ,,Behandlungsplatz*
befinden sich im linken Abschnitt die gleichen Angaben
wie in der Ubersichtsdokumentation , Sichtung®. Wenn
ein Patient am Behandlungsplatz eintrifft, werden

die bei der Sichtung erhobenen Daten, vor allem die
Nummer der Patientenanhdngekarte und die Sich-
tungskategorie, von der Patientenanhdngekarte in die
Ubersichtsdokumentation ,Behandlungsplatz* iiber-
nommen. Im weiteren Verlauf werden in dieser Uber-
sichtsdokumentation das Ergebnis einer 2. Sichtung,
die Transportart und das Transportziel dokumentiert.
Die Ubersichtsdokumentation , Behandlungsplatz* ist
so gestaltet, dass sie bei kleineren Lagen auch als allei-
nige Ubersichtsdokumentation gefiihrt werden kann
(Abb.19).

Bei einer grof3eren Lage konnen in der Einsatzleitung
am Schadensort alle gefithrten Ubersichtsdokumenta-

Die Abbildungen 15 bis 20 finden Sie als Zusatzmaterial im
Internet unter DOI 10.1055/s-0031-1298303.
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tionen und die Angaben auf den Patientenanhdngekar-
ten in einer Gesamtiibersicht zusammengefiihrt wer-
den [19]. Beim Liibecker Dokumentationssystem ist
diese Gesamtiibersicht als DIN-A3-Vorlage gestaltet
und dient zum einem dem zeitnahen Informations-
dienst wahrend des Ereignisses, zum anderen als Mittel
der Qualitdtssicherung fiir die Nachbearbeitung von
Realeinsitzen und Ubungen (Abb. 20).
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Kernaussagen

Sichtungskonzepte. In Deutschland verwendet man fiir GroRschadensereig-
nisse einheitliche Sichtungskategorien. Das Ziel der Sichtung ist, fiir moglichst
viele Patienten eine mdglichst hohe Versorgungsqualitdt zu erreichen. Bei der
Sichtung miissen besonders die vital bedrohten Patienten friihzeitig erkannt
und drztlich versorgt werden. Dazu wurden verschiedene Sichtungskonzepte
entwickelt, die aber nach wissenschaftlichen Kriterien noch nicht hinreichend
untersucht wurden.

Grundsétzlich separiert man bei der Sichtung zundchst die Leicht- und Unver-
letzten (Phase 1). In Phase 2 identifiziert man die Schwerverletzten nach dem
Kriterium ,vital bedroht®. Es scheint sich durchzusetzen, dass die Sichtung der
Phasen 1 und 2 als Vorsichtung an nichtarztliches Personal delegiert wird -
was aber eine entsprechende Ausbildung voraussetzt. Die als vital bedrohten
Patienten miissen zligig einer &rztlichen Sichtung und Versorgung zugefiihrt
werden.

Ein Sichtungskonzept muss man in einem Rettungsdienstbereich in Abstim-
mung mit allen beteiligten Organisationen einfiihren, da die Komponenten
sinnvoll ineinandergreifen und ein stimmiges Gesamtkonzept bilden miissen.

Ereignis unterhalb der Katastrophenschwelle. Bei einem GroRschadens-
ereignis unterhalb der Katastrophenschwelle sind Transportwege, Kommuni-
kation und weiterbehandelnde Kliniken uneingeschrankt funktionsfahig und
das Ereignis ist zeitlich begrenzt. Im Vordergrund stehen die Behandlung und
der Transport der Patienten in addquate Zielkliniken. Der Dokumentations-
aufwand geht nicht tiber das hinaus, was auf den Patienten- oder Verletzten-
anhingekarten und in den Ubersichtsdokumentationen erfasst werden kann.
Die Ubersichtsdokumentation dient dem leitenden Notarzt bei der Lagebe-
waltigung. Sie ermdglicht die gezielte Abarbeitung des Einsatzes unter Be-
riicksichtigung der Versorgungsprioritdten der Patienten. Dariiber hinaus ist
sie unverzichtbar fir die nachtrdgliche Aufarbeitung jedes Einsatzes.

Ereignis oberhalb der Katastrophenschwelle. Bei einem Groschadens-
ereignis oberhalb der Katastrophenschwelle sind die Mdglichkeiten der Helfer
tiber viele Stunden bis Tage eingeschrankt. Die Patienten konnen tiber eine
langere Zeit nicht in fiir sie geeignete Kliniken transportiert werden. Mehr-
fachsichtungen sind notwendig, um Entscheidungen (iber Versorgungsprio-
ritdten aktualisieren zu kdnnen. Der Dokumentationsaufwand ist deshalb
groRer. Neben den Verletztenanhangekarten muss man Behandlungspro-
tokolle fiihren. Die Kategorie IV (keine Uberlebenschance) muss der Leiter des
zentralen Katastrophendienststabs oder ein von ihm Beauftragter freigeben.
Das medizinisch-organisatorische Dokumentationssystem wird durch die
Suchdienstkarten ergdnzt.
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CME-Fragen

Welche Aussage zu den
sekunddren Sichtungskonzepten
(SAVE oder Triage Sort) ist richtig?

Welche der aufgefiihrten
Zustandsbeschreibungen lasst
sich keiner Sichtungskategorie
zuordnen?

Welche Aussage zum Zweck
der Ubersichtsdokumentation
beim GroRschadensereignis
ist falsch?

Welche Parameter werden in
welcher Reihenfolge beim

Triage Sieve fiir die Festlequng der
Versorgungsprioritat verwendet?

o

mogANnwm >

Allgemeine Prinzipien der Notfallmedizin

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine
CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Beide Konzepte kdnnen im Fall eines GroRschadensereignisses oberhalb der Katastrophen-
schwelle eingesetzt werden.

Bei Triage Sort verwendet man als Parameter die Pupillenreaktion und die Herzfrequenz.

Bei Triage Sort hat nach der ersten Sichtung durch Ersthelfer die drztliche Beobachtung einen ho-
hen Stellenwert.

Bei SAVE legt man nach einer ersten Sichtung erst in einer zweiten Sichtung die Sichtungs-
kategorie definitiv fest.

Sekunddre Sichtungskonzepte werden in der Friihphase eines GroBschadensereignisses ein-
gesetzt, um die Ergebnisse der ersten Sichtung durch eine zweite zu ergénzen.

groRRe Kopfplatzwunde, Bewusstlosigkeit, unregelméRige und schnarchende Atmung, blutet aus
dem rechten Ohr und der Nase

offenes Thoraxtrauma links, instabiles Becken, Blutdruck 90/70 mmHg, Herzfrequenz 130/min,
Tachypnoe

schwanger, vorzeitige Wehen, wach und orientiert

offenes Schddel-Hirn-Trauma, Atemstillstand, EKG: Asystolie

ca. 45 Jahre alt, linksthorakale Schmerzen, Gefiihl der Enge in der Brust, Puls arrhythmisch

Die Ubersichtsdokumentation kann ein wichtiges Instrument fiir den Leitenden Notarzt zur Pa-
tientensteuerung beim GroRschadensereignis sein.

Erfasst werden in der Ubersichtsdokumentation zumindest die Nummern der Patienten-
anhangekarten und die jeweilige Sichtungskategorie.

Die Ubersichtsdokumentation kann die gezielte Vergabe von Krankenhausplatzen erleichtern.
Eine Ubersichtsdokumentation kann man in geschlossenen Raumen der Einsatzleitung als
Tischvorlage auf Papier fiihren.

Beim GroRschadensereignis kann man ohne Ubersichtsdokumentation keine ordnungsgemaRe
Vorsichtung durchfiihren.

Bewusstsein, Puls an der A. carotis, freier Atemweg

Gehfdhigkeit, Pupillenreaktion, Ansprechbarkeit

Atmung, Atemfrequenz, systolischer Blutdruck

Gehfahigkeit, Atemfrequenz, Radialispuls, Bewusstsein

Atemfrequenz, Herzfrequenz, motorische Skala der Glasgow Coma Scale
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CME-Fragen

Welche MaRnahme gehért
nicht zum START-Konzept?

Wie ist der Mindestdatensatz
zur Sichtungsdokumentation
definiert?

Welche Aussage zu den
Anforderungen an eine Patienten-/
Verletztenanhdngekarte ist richtig?

Welche Aussage zu Versorgungs-
prioritdten beim GroRschadens-
ereignis ist falsch?

=~}

Praklinische Triage-Systeme

Anheben des Zungengrunds (Esmarch-Handgriff)

Intubation und Beatmung bei Atemstillstand

Anlage eines Druckverbands zur Stillung einer Blutung aus der linken A. carotis durch mobile
Sanitatstrupps

Guedel-Tubus zum Freihalten der Atemwege einlegen

Dokumentation der Sichtungskategorie

GemaR den Vorgaben auf der Suchdienstkarte dokumentiert man v. a. die Zeit des Auffindens,
den Fundort und den Zielort.

In der Anfangsphase eines GroRschadensereignisses dokumentiert man zumindest den Nach-
namen - falls dieser in der Region héufiger vorkommt auch den Vornamen des Patienten.

Zum Mindestdatensatz gehoéren die Patientennummer, die als laufende Nummer ausschlieBlich
vom Leitenden Notarzt oder einem von ihm bestimmten Vertreter vergeben werden darf, und die
Sichtungskategorie in rémischen Ziffern.

Der Mindestdatensatz beinhaltet die Sichtungskategorie, eine Kurzdiagnose und die Identifika-
tionsnummer der Patienten- oder Verletztenanhdngekarte.

Bei gesetzlich krankenversicherten Patienten gentigt die Speicherung der Daten der elektro-
nischen Gesundheitskarte.

Farbcodierte Systeme setzt man bevorzugt bei guter Ausleuchtung oder bei Tageslicht ein.

Die Verletztenanhangekarte METTAG eignet sich besonders fiir GroRbrédnde, da sie weitgehend
feuer- und wasserfest ist (Loschwasser).

Bei der Verwendung der Sacco Triage Method als primarem Sichtungskonzept kann die Verletz-
tenanhdngekarte entfallen, weil alle Daten elektronisch gespeichert und ausgewertet werden.
An manchen Patientenanhdngekarten befinden sich abreiBbare Abschnitte, die der Nachver-
folgung der Patienten dienen.

Eine farbliche Kennzeichnung der Sichtungskategorie ist nicht erforderlich, wenn man stattdessen
romische Ziffern vergibt.

Leichtverletzte werden zuerst separiert und sofort behandelt, damit sie im Verlauf bei der
Versorgung von Schwerverletzten unterstiitzen kénnen.

Schwerverletzte miissen nach der Vorsichtung durch Assistenzpersonal von einem Arzt gesichtet
werden.

Auch Leichtverletzte sollten im Verlauf gesichtet werden, damit bei diesen Patienten keine
Verletzungen (ibersehen werden.

Transportprioritdten miissen in Abhdngigkeit von den zur Verfligung stehenden Ressourcen
vergeben werden.

Bei einem GroBschadensereignis oberhalb der Katastrophenschwelle werden Behandlungs-
prioritdten in Abhangigkeit von den zur Verfligung stehenden Ressourcen vergeben.
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CME-Fragen

Welche Aussage zu GroR-
schadensereignissen ist falsch?

Welche Aussage zur Organisation
der Patientenversorgung bei einem
GroRschadensereignis ist falsch?

Allgemeine Prinzipien der Notfallmedizin REV,

Praklinische Triage-Systeme

Ein GroRschadensereignis unterhalb der Katastrophenschwelle ist gekennzeichnet durch erhalte-
ne Transportwege, eine funktionierende Kommunikation und intakte weiterbehandelnde Kliniken.
Bei einem GroBschadensereignis oberhalb der Katastrophenschwelle besteht ein héherer Bedarf
an Nachsichtungen, weil die Verweildauer der Patienten am Einsatzort in der Regel langer ist im
Vergleich zum Nichtkatastrophenfall.

Bei einem GroRschadensereignis oberhalb der Katastrophenschwelle werden die Suchdienst-
karten des DRK eingesetzt.

Die Verwendung der Sichtungskategorie IV ist erst nach Freigabe der Einsatzleitung
(Katastrophenleitstab) moglich.

Die Todesfeststellung nimmt beim Einsatz von Sichtungskonzepten wie START oder Triage Sieve
das nichtarztliche Assistenzpersonal vor.

Eine friihzeitige Separierung der Leichtverletzten verbessert die Versorgungsmaglichkeiten
der Schwerverletzten.

Schwerverletzte werden frithzeitig nach dem Kriterium ,vital bedroht* separiert.

Raumliche Ordnung der Patienten nach ihrer Versorgungsprioritat.
Verletzten-|/Patientenanhdngekarten erleichtern die Zuordnung der Patienten zu den Ver-
sorgungsabschnitten.

Bei GroRschadensereignissen kann man auf Patientenanhdngekarten und eine Dokumentation
verzichten, um Zeit zu sparen.
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