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Geleitwort

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die Notaufnahme einer Klinik entwickelt sich mehr und
mehr zum zentralen Eingangsbereich eines jeden Klini-
kums, da einerseits die drztliche Versorgung im nieder-
gelassenen Bereich abnehmen und sich auf spezielle
Fragenstellungen konzentrieren wird und andererseits
der demografische Wandel eine Zunahme von Notfall-
patienten insgesamt erwarten ldsst.

Zur Optimierung der medizinischen Versorgung hat
sich in den letzten Jahren die Etablierung von zentralen
und interdisziplinér gefithrten Notaufnahmen bewéhrt.
Neben der drztlichen Kompetenz ist insbesondere die
pflegerische Kompetenz in einer zentralen Notaufnah-
me von auflerordentlicher Bedeutung. Die Mehrzahl der
Patienten wird primér vom Pflegepersonal gesehen und
ist nach einer ersten Triage (Ersteinschdtzung) priorita-
tenorientiert der drztlichen Behandlung zuzufiihren.
Die weitere Herausforderung in einer Notaufnahme be-
steht darin, dass die Patienten nicht von vornherein mit
einer gestellten Diagnose vorgestellt werden, sondern
sich mit Symptomen prisentieren, denen nachgegangen
werden muss und die dann durch entsprechende Unter-
suchungen zu einer medizinischen Diagnose zusam-
mengefithrt werden. Die Systematik des in der Ausbil-
dung Erlernten muss bei der Titigkeit in der Notaufnah-
me in teils ungeiibter Weise abgefragt bzw. nachgeschla-
gen werden. Das vorliegende Pflege-Pocket kann dafiir
von auflerordentlicher Hilfe sein, da die Inhalte auf das
Konzept einer Notaufnahme abgestellt sind und die hier



Vi Geleitwort

wichtigen Prinzipien, wie z. B. schnelles Handeln, Kon-
zentration auf wenige Fakten, gute Kommunikation und
interdisziplindres Arbeiten, tbersichtlich dargestellt
sind. Auch widmet sich das Handbuch im Pocket-For-
mat dem besonderen Patienten, der selbst bei erfahre-
nem Personal stets Herzklopfen in der Notaufnahme
auslost, wie z. B. das Kleinkind, die schwangere Patientin
oder der randalierende Patient.

Besonders herauszustellen ist fiir die Tétigkeiten in der
Notaufnahme auch die Interaktion mit dem Rettungs-
dienst. Besonders hier ist es wichtig, eine gemeinsame
Sprache zu finden, feste Abldufe einzuhalten und diese
gegebenenfalls auch zu trainieren. Unter Beriicksichti-
gung der besonderen Handlungsprinzipien in der Not-
aufnahme kann eine Zentrale Notaufnahme in der me-
dizinischen Versorgung von groflem Vorteil sein und
zum positiven Aushdngeschild einer Klinik werden. Auf
dem sicher allseits angestrebten Weg dorthin stellen die
Inhalte dieses Pflege-Pockets eine wertvolle Begleitung
dar.

Prof. Dr. Andreas Seekamp

Direktor der Klinik fiir Unfallchirurgie,
Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein
Kiel, im Januar 2013
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Vorwort zur 1. Auflage

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

das Aufgabenspektrum von beruflich Pflegenden hat
sich in den vergangenen Jahren gewandelt und an Kom-
plexitit zugenommen. Der demografische Wandel der
Patienten bedingt eine immer starker werdende Heraus-
forderung fiir alle an der Patientenversorgung beteilig-
ten Berufsgruppen. In Bereichen der Notfallversorgung
sind Kommunikation und Kooperation die Basis fiir
eine effektive und effiziente Patientenversorgung. Akut-
Kklinische Trauma-Medizin und pflegerische Kompetenz
sind komplementir, priorititenorientiert und bedeuten
zeitkritische Teamarbeit.

Der Arbeitsplatz Zentrale Notaufnahme (ZNA) bzw.
Interdisziplindre Notaufnahme (INA) stellt fiir das dort
tatige Personal eine komplexe Herausforderung dar und
ist gleichzeitig das » Aushdngeschild« eines Kranken-
hauses. Aufgrund der vielschichtigen Erkrankungs-
bilder der Patienten sind arztliche und pflegerische
Fachkompetenz, selbststindiges Arbeiten und die
Bereitschaft, Verantwortung zu tibernehmen, gefordert.
Erstversorgung und Notfallbehandlung erfordern eine
schnelle Auffassungsgabe und die Féhigkeit zu schnel-
lem Handeln sowie ein hohes Maf$ an Belastbarkeit, um
Menschen in Extremsituationen und unter Zeitdruck
zu versorgen. Dieses Pflege-Pocket bietet einen schnel-
len Zugriff auf Informationen und eine Orientierungs-
hilfe fiir die tégliche Arbeit in der Zentralen Notauf-
nahme.
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Die Kapitel sind fiir ein schnelles Nachschlagen und
Auffinden der Informationen gegliedert. In besonders
gekennzeichneten Textstellen finden Sie auch den Infor-
mationsschwerpunkt auf einen Blick. Besondere Hin-
weise sind gekennzeichnet als:
Wichtig = wichtige Informationen, Hinweise, mog-
liche Gefahren,
Praxistipp = relevante Tipps aus der Praxis fiir die
Praxis.

Im » Kap. 1 (Schnelles Handeln) werden die Grundlagen
der Zentralen Notaufnahme bzw. Interdisziplindren
Notaufnahme, die Erstversorgung im Schockraum, die
interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen den klini-
schen Fachbereichen und die Grundlagen der Behand-
lung von Notfallsituationen dargestellt.

In » Kap. 2 werden die hdufigsten medizinischen Dia-
gnosen aus verschiedenen Fachbereichen, welche Pati-
enten in eine Notaufnahme fithren, kurz und kompakt
beschrieben sowie fithrende Symptome, Ursachen
der Erkrankung und mégliche Differenzialdiagnosen
aufgefithrt. Erganzend finden sich auch Anleitungs-
und Beratungshinweise fiir den Patienten und ggf.
Angehérige im Umgang mit der Erkrankung oder Ver-
letzung.

Je nach Organisationsstruktur eines Krankenhauses er-
folgt die Behandlung von Verletzungen und Erkrankun-
gen in der fachlichen Zuordnung unterschiedlich, so
werden z. B. Bandscheibenerkrankungen von den Fach-
disziplinen Neurologie, Neurochirurgie, Orthopddie
und bei knocherner Beteiligung von Traumatologen
behandelt. Bei komplexen Verletzungen hat die Interdis-
ziplinaritdt einen hohen Stellenwert.
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Das » Kap. 3 (Der »besondere« Patient) beschiftigt sich
mit Besonderheiten in der Behandlung von alkoholisier-
ten und drogenabhéngigen Patienten, im Umgang mit
randalierenden Patienten sowie Patienten mit Verdacht
auf Kriminaldelikte und héusliche Gewalt. Auch die
Versorgung von Patienten ohne festen Wohnsitz und
Patienten mit Verwirrtheitszustinden wird beschrieben.
Ein weiteres Thema ist die Krankenhaushygiene und
besondere Fragestellungen in der Zentralen Aufnahme
bzw. Handlungsempfehlungen aus der Praxis fiir die
Versorgung von Patienten mit Begleitinfektionen.

Das » Kap. 4. (Schnelles Nachschlagen) ermdoglicht
durch die alphabetische Anordnung einen schnellen Zu-
griff auf relevante Informationen zum Suchbegriff. In
diesem Kapitel sind géngige Untersuchungstechniken,
Arbeitstechniken und Mafinahmen der Erstversorgung
sowie medizintechnische Gerite beschrieben.

Im » Kap. 5 (Fakten auf einen Blick) finden Sie Checklis-
ten, Abkiirzungen, Wissenswertes sowie kurze und
kompakte Anleitungen fiir den Arbeitsalltag in der Zen-
tralen Notaufnahme.

Ziel dieses Pflege-Pockets ist es, eine erste Hilfestellung
fur aktuelle Fragen zur Versorgung von Patienten in der
Zentralen Notaufnahme anzubieten. Dieses Pocket er-
hebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit, da die Vielfalt
und Komplexitit der Erkrankungsbilder und Diagnosen
nicht alle mit ihren speziellen Anforderungen und Pro-
blemen vollstindig erfasst werden und Medizin und
Pflege sich stindig weiterentwickeln. Zu beriicksichti-
gen sind auch die jeweils »hauseigenen« Standards, Or-
ganisations- und bauliche Strukturen sowie die vorhan-
dene medizintechnische Ausstattung.
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Angemerkt sei noch, dass aus Griinden der Kiirze auf die
gleichzeitige Nennung minnlicher und weiblicher
Wortformen verzichtet wurde, selbstverstindlich sind
immer beide Geschlechter gemeint.

Ein Dankeschon an alle drztlichen und pflegerischen
Kolleginnen und Kollegen fiir die Unterstiitzung bei der
Realisierung dieses Pflege-Pockets.

Ina Welk
Fachkrankenschwester A+I, Pflegemanagerin
Kiel, im Januar 2013

m  Erklérung

Die Autorin versichert, dass keine Verbindungen mit
Firmen, deren Produkte im Manuskript genannt oder
abgebildet werden, oder Firmen, die Konkurrenzpro-
dukte vertreiben, bestehen. Die Inhalte des Manuskripts
sind unabhingig und produktneutral verfasst.
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2 Kapitel 1 - Schnelles Handeln

1.1 Grundlagen der Zentralen
Notaufnahme

Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) ist die zentrale Organisati-
onseinheit mit den meisten Schnittstellen (z. B. Bettenstationen,
Diagnostik- und Funktionsbereiche, OP und Intensivstationen)
und Vernetzungen im Krankenhaus. Dies erfordert eine inter-
disziplindre Kooperations- und Kommunikationskultur zwi-
schen allen Fachabteilungen und Berufsgruppen.

In der Zentralen Notaufnahme steht rund um die Uhr ein
erfahrenes Team von Arzten und Pflegekriften zur Versorgung
von Unfallverletzten und kritisch erkrankten Patienten zur Ver-
fiigung. Die rdaumliche Anbindung an Diagnostikbereiche, z. B.
Radiologie, ermdglicht unverziigliche bildgebende Verfahren
zur Sicherung der Diagnose und Festlegung der weiteren Versor-
gungsschritte. An die meisten Zentralen Notaufnahmen sind
Betten direkt vor Ort als Notaufnahmestation (= Medical Deci-
sion Unit), angegliedert. Ziel dieser raumlichen Integration ist
es, Patienten zeitlich begrenzt aufzunehmen, um eine weitere
Abklarung der Beschwerden unter Beobachtung zu optimieren
(Patienten mit akutem Brustschmerz z. B. verbleiben in einer
sog. Chest Pain Unit, um das weitere Procedere der Behandlung
festzulegen. Die bettenfithrenden Stationen innerhalb des Kran-
kenhauses profitieren durch diese Organisationsstruktur durch
arbeitsentlastende Effekte, auch unter dem Aspekt der immer
knapper werdenden Verfiigbarkeit von stationdren Betten durch
Belegung von freien Betten mit Notfallpatienten. Dies fithrt in
der Regel zu Storungen der stationdren Aufnahmeplanung fiir
elektive Patientenaufnahmen durch Belegung im Nachtdienst -
am Folgetag miissen, oft zeitintensiv, freie Betten gesucht bzw.
Verlegungen durchgefiihrt werden.



1.2 - Ersteinschatzung 3 1

= Was ist ein Notfallpatient?

Notfall: Auftreten eines akuten Ereignisses oder Erkrankungszu-
stands mit Gefiahrdung oder lebensbedrohlicher Storung der
Gesundheit des Patienten und der Notwendigkeit einer soforti-
gen Behandlung.

= Aufgaben und Zustandigkeiten
der Zentralen Notaufnahme fiir alle Notfallpatienten
Erstellung der Erstdiagnose
Festlegung des weiteren Versorgungs- und Behandlungs-
bedarfs
Komplette Behandlung ambulanter Notfallpatienten
Durchfithrung der Erstbehandlung nach definierten,
diagnosebezogenen Leistungspaketen vor stationdrer
Aufnahme (nach Moecke et al. 2011)

Den Weg der Patienten in die Zentrale Notaufnahme (Patienten-
strome) zeigt @ Abb. 1.1.

1.2 Ersteinschatzung nach dem
Manchester-Triage-System (MTS)

Das Manchester-Triage-System (MTS), 1994 entwickelt durch
die Manchester Triage Group (MTG) in Grofibritannien, ist ein
standardisiertes Verfahren zur Ersteinschitzung von Patienten
in der Notaufnahme zur Ableitung von Behandlungspriorititen.

Der Begriff Triage wird urspriinglich im Rettungsdienst ver-
wendet und bezeichnet die Sichtung von Patienten beim Mas-
senanfall von Verletzten (MANYV), inkl. Triage von Sterbenden
(» Abschn. 1.2.3). Daher hat sich der Begriff Ersteinschatzung
etabliert.



4 Kapitel 1 - Schnelles Handeln

Patient kommt in die Zentrale Notaufnahme (liegend mit
Rettungsdienst, FuBganger mit Rettungsdienst, selbsténdig, |e«—I
Verlegung aus anderen Kliniken)

!

Sichtung mit Ersteinschatzung und Festlegung der Behandlungsprioritdt nach
Informationen zu Ereignissen, Symptomen, Hauptbeschwerden und entsprechende
Zuordnung der Behandlungsraume

e

Behandlungsraum Behandlunas- ZNA angegliederte
Schockraum mit Monitorplatz raum 9 Notaufnahmestation
und Uberwachung (Medical Decision Unit)

. —

Kontrolle der MaBnahmen, Patiententiberwachung und Neueinschatzung des
Patientenstatus, Festlegung des weiteren Vorgehens/Verbleib
des Patienten (ambulant, stationdr)

Hausinterne
Notfalle

B Abb. 1.1 Weg der Patienten in die Zentrale Notaufnahme

1.2.1 Grundlagen der Ersteinschdtzung

= Merkmale des MTS
System zur Ersteinschidtzung durch in der Methode
geschultes Pflegepersonal
Instrument zur Sicherstellung eines strukturierten
Notfallmanagements (Risikomanagement-Aspekt)
Definition von Dringlichkeitsstufen mit Klassifizierung der
Behandlungsprioritit
Minimierung von Wartezeiten der Patienten bis zum ersten
Arztkontakt

= Fehlervermeidung
Um allen Patienten, die sich in der Zentralen Notaufnahme vor-
stellen, gerecht zu werden und eine zeitnahe und addquate me-
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B Abb. 1.2 Zentrale Notaufnahme Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein (UKSH) - Front Desk. (Mit freund|. Genehmigung des UKSH)

dizinische Versorgung zu gewiahrleisten, braucht es ein System,
um die Behandlungsprioritit einzuschitzen und Fehler durch
Falscheinschitzung einer zeitkritischen Versorgungsschiene zu
vermeiden.

Das Risikopotenzial fiir Falscheinschitzungen und Fehler ist
gerade in Notaufnahmen hoch, da hier viele Personen am kom-
plexen Behandlungsprozess beteiligt sind und je nach Patienten-
aufkommen der Stress des dort titigen Personals steigt. Folgende
Fehler kénnen passieren:
== Eintreffende Patienten, vor allem Fufginger, werden leicht
iibersehen, da sich nicht alle Patienten direkt an der
Leitstelle (»Front Desk«) melden (8 Abb. 1.2).
Patienten/Angehorige im Warteraum werden »vergessen«.
Informationsdefizite durch mehrere Personen in der Kom-
munikationskette (»Stille-Post-Effekt«).
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© Wichtig
Unter dem Aspekt des Patienten- und Risiko-
managements bietet die Ersteinschatzung in der ZNA
ein Instrument zur Fehlervermeidung.

m Ziele
Standardisierter Prozess fiir Patientenaufnahme und
Patientenmanagement
Entwicklung von fachlicher Expertise (bezogen auf z. B.
Krankheitsbilder, Patientenbeobachtung, Entscheidungs-
findung, Verantwortungsiibernahme/Kompetenz)
Standard fiir Festlegung von Behandlungspriorititen durch
Arbeit mit Entscheidungshilfen (»Prasentations-
diagramme«) im Rahmen von Arbeitsdiagnosen
Unterstiitzung strukturierter Entscheidungsprozesse
Standardisierung von Kommunikationsinhalten
(»mit gleicher Sprache sprechen«)

= Entscheidungsfindung bei der Ersteinschdtzung
Problemidentifizierung
Informationssammlung und Analyse zur Losungs-
findung
Priifung von alternativen Handlungsméglichkeiten und
Auswahl einer Strategie zur Umsetzung
Umsetzung der ausgewahlten Handlungsmoglichkeit
Beobachtung der Umsetzung und Ergebnisiiberpriifung
(Mackaway-Jones et al. 2006)

= Ersteinschatzung als patientenbezogener Prozess
Erstkontakt mit dem Patienten
Erste Informationen (z. B. Schmerzen, gestorte Ansprech-
barkeit etc.). Bei einem Patienten mit akuter Luftnot wiirde
bereits hier eine entsprechende Dringlichkeit zugeordnet
werden.
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Befragung des Patienten/Anamneseerhebung

Weitere Informationen mit Ableitung der Haupt-
beschwerden/Symptome.

Identifikation der Behandlungsdringlichkeit

Anhand der entsprechenden Handlungsdiagramme
Vermeidung gefihrdender Wartezeiten. Initiierung
weiterer Diagnostik und Therapie.

Dokumentation

Wiahrend des gesamten Aufenthaltes in der Zentralen
Notaufnahme erfolgt wie bei allen Patienten bei medizi-
nischen, pflegerischen und diagnostischen Prozeduren im
Krankenhaus eine sorgféltige Dokumentation.

Kernelemente des MTS

== Dringlichkeitseinschatzung orientiert an
Symptomen/Hauptbeschwerdebildern

== FEinsatz von Orientierungshilfen (Checklisten,
Algorithmen, Handlungsdiagramme (= Prasenta-
tionsdiagramme) bezogen auf Hauptbeschwerden
zur Ableitung der Arbeitsdiagnosen)

== Gute Umsetzbarkeit der Methode

1.2.2 Durchfiihrung der Ersteinschatzung

= Prasentationsdiagramme

Durch die in der Regel pflegerische Ersteinschitzung beim Ein-
treffen der Patienten werden anhand von Beschwerden und Sym-
ptomen Arbeitsdiagnosen und die Dringlichkeit der zeitlichen
Behandlungsschiene abgeleitet. Es werden keine konkreten Diag-
nosen als Grundlage genommen, sondern die vom Patienten ge-
schilderten Beschwerden und Symptome. Als Entscheidungshilfe
fir die sog. Arbeitsdiagnose gibt es aktuell 50 Prisentationsdia-
gramme fiir die Ersteinschitzung (Mackaway-Jones et al. 2006):
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Abdominale Schmerzen beim Erwachsenen
Abdominale Schmerzen beim Kind
Abszesse und lokale Infektionen
Allergie

Angriff (Zustand nach)
Asthma bronchiale
Atemnot beim Erwachsenen
Atemnot beim Kind
Auffilliges Verhalten
Augenprobleme

Besorgte Eltern
Betrunkener Eindruck

Bisse und Stiche
Chemikalienkontakt
Diabetes

Durchfall und Erbrechen
Extremitdtenprobleme
Fremdkorper
Gastrointestinale Blutung
Gesichtsprobleme
Halsschmerzen
Hautausschldge
Herzklopfen

Hinkendes Kind
Hodenschmerz

Irritiertes Kind
Korperstammverletzung
Kollabierter Erwachsener
Kopfschmerz
Kopfverletzung
Krampfanfall
Nackenschmerz
Ohrenprobleme
Psychiatrische Erkrankung
Riickenschmerz
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Schreiendes Baby
Schwangerschaftsproblem
Schweres Trauma
Selbstverletzung

Sexuell erworbene Infektion
Stiirze

Thoraxschmerz

Uberdosierung und Vergiftung
Unwohlsein beim Erwachsenen
Unwohlsein beim Kind
Urologische Probleme

Vaginale Blutung
Verbrennungen und Verbrithungen
Wunden

Zahnprobleme

© Wichtig
Prasentationsdiagramme mit Zuordnung von allge-
meinen und speziellen Indikatoren ermdglichen eine
schnelle Entscheidungsstruktur, da sie bereits eine
Dringlichkeit implizieren (und Bestandteil der Erstein-
schatzung sind!) (Mackaway-Jones et al. 2006).

= Allgemeine Indikatoren
Lebensgefahr (Zuordnung immer bei: z. B. Verlust der
Integritat des Atemwegs, respiratorischen Probleme,
Schock, Herz-Kreislauf-Stillstand) (B Abb. 1.3)
Blutverlust
Schmerz
Bewusstsein
Korpertemperatur
Erkrankungsbeginn
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- Atemweg
gefahrdet?
- Stridor?

Lebensgefahr, - Fehlende oder
unverztiglicher unzureichende
Handlungsbedarf Atmung?
sofort

- Fehlender Puls?
- Schock?

B Abb. 1.3 Beispiel: Allgemeiner Indikator »Lebensgefahr«. (Adaptiert
nach Mackaway-Jones et al. 2006)

= Dringlichkeitsstufen

Das Einschitzungsergebnis wird 5 Gruppen mit Bezeichnung
der Behandlungsprioritit, mit Hinterlegung der maximalen
Wartezeit bis zur Behandlung (Arztkontakt), zugeordnet und
durch Farbkennung optisch verstirkt (B Tab. 1.1).

© Wichtig
Die Patientenversorgung erfolgt nicht in der Reihen-
folge des Eintreffens, sondern nach eingeschatzter
Behandlungsprioritat.

= Die haufigsten Notfalldiagnosen und Symptome
in der Zentralen Notaufnahme

== Atemnot

== Schmerzen im Thorax
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B Tab. 1.1 Dringlichkeitsstufen zur Klassifizierung der Behand-
lungsprioritat. (Nach Mackaway-Jones et al. 2006)

Gruppe Behandlungs- Farbe Maximale
prioritat Wartezeit
1 Sofort Rot 0 min
2 Sehr dringend Orange 10 min
3 Dringend Gelb 30 min
4 Normal Griin 90 min
5 Nicht dringend Blau 120 min
Bauchschmerzen
Riickenschmerzen
Herzrhythmusstérungen
Bewusstseinsstorungen
Diarrhoe
Erbrechen
Schwindel
Kopfschmerzen
Herzkreislaufstillstand
Blutungen

Trauma (z. B. knécherne Verletzungen, Polytrauma)
Weichteilverletzungen

Traumatische Verletzungen durch scharfe Gewalt

(Stich- und Schussverletzungen)

Auffillige Verhaltens- und Erregungszustinde

(z. B. psychiatrische Affektionen, Suizidalitit, Drogen- und
Alkoholauswirkungen)

Schmerzen in den Extremitaten

Hautveranderungen

Fieber
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Infektionen

Zerebrale Krampfanfille

Besondere Situationen und besondere Patientengruppen
(z. B. schwangere Patientinnen, Patienten ohne festen
Wohnsitz, geriatrische Patienten, Patienten nach Kriminal-
delikten, Patienten mit Migrationsbiografie, Kindernot-
falle) (nach Moecke et al. 2011)

= Praxisbeispiel: Ersteinschatzungskonzept in der
Zentralen Notaufnahme des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein am Campus Kiel

Das Ersteinschitzungskonzept gilt fiir alle fufflaufigen Patienten

und solche, die ohne Alarmierung mit dem Rettungsdienst ein-

geliefert werden. Alle vorangemeldeten Patienten mit/ohne Not-

arzt werden vom Schockraum-Team erwartet, unabhéngig von

der Fachdisziplin (8 Abb. 1.4).

= BasismaBBnahmen in der Versorgung von (jedem)
Notfallpatienten

(Reihenfolge kann je nach Behandlungsdringlichkeit abweichen)
Ersteinschitzung
Beurteilung und Stabilisierung der Vitalparameter
Anamnese
(Ganz-)korperliche drztliche Untersuchung
(am entkleideten Patienten)
Peripherer Venenzugang
Blutabnahme fiir laborchemische Untersuchung
Blutzuckermessung (BZ-Stix)
Blutdruck- und Temperaturmessung
Pulsoxymetrie
EKG
Ggf. Sauerstoffgabe



1.2 - Ersteinschatzung 13 1

Eintreffen des Patienten/Administrative Aufnahme
Ersteinschatzung des Patienten durch eine Pflegekraft und Zuweisung
des Behandlungsraums nach MTS-Kriterien

Y

Arztkontakt und ggf. Entscheidung, ob/ welche
weitere Fachklinik/en hinzugezogen wird

i

Diagnostik
Diagnosestellung
Therapie

Y

Entscheidung tiber den Verbleib des Patienten
(ambulant, stationar)

B Abb. 1.4 Prozessschritte im Ersteinschatzungskonzept

1.2.3 Triage: Rolle der Zentralen Notauf-
nahme bei Gro8schadensereignissen

Grofischadensereignisse und Katastrophenszenarien zeichnen
sich aus durch einen Massenanfall von Patienten (MANYV). Oft-
mals kommt es zu Beginn (Erstorientierungsphase am Ort des
Geschehens) zu einem Missverhiltnis zwischen medizinischem
Versorgungsbedarf und zur Verfiigung stehenden Kapazititen
und Ressourcen. Ziel: Schnelle und bestmdégliche Versorgung
fiir eine moglichst grofie Anzahl von Patienten.

Die zeitgleiche Versorgung einer grofien Anzahl von Ver-
letzten ist eine komplexe medizinische und logistische Heraus-
forderung fiir Rettungsdienste, Krankenhduser und fiir Notauf-
nahmen. Fir Grofischadensereignisse haben insbesondere
Krankenhéduser der Maximalversorgung hausinterne Alarm-
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plane (auch als Alarmrolle bezeichnet), in denen Personen, Ver-
antwortlichkeiten, Versorgungskapazititen wie z. B. Rdume,
Beschilderung der Verkehrswege, medizintechnische Ausstat-
tung und Flachennutzungskonzepte fiir die Patientenversorgung
sowie Logistikabldufe ausgewiesen sind. Die Stufe der Alarmie-
rung erfolgt je nach Anzahl der zu erwartenden Verletzten.

Als Triage bezeichnet man die Sichtung von Patienten bei
Grof3schadensereignissen durch den/die leitenden Notarzt/Not-
arzte vor Ort mit Festlegung der Behandlungsprioritit und Zu-
weisung auf nachgeordnete Krankenhduser. Die Triage ist ein
dynamischer Prozess, da sich der Zustand von Patienten verdn-
dern kann und eine neue Einschitzung zur Folge hat. Die Ein-
teilung in Sichtungskategorien (SIK) beinhaltet folgende Kenn-
zeichnungen am Patienten (Adams et al. 2011)

SIK 1 (Kennfarbe rot) = vital bedroht, unverziiglicher

Versorgungsbedarf

SIK 2 (Kennfarbe gelb) = schwer verletzt, dringlicher

Behandlungsbedarf

SIK 3 (Kennfarbe griin) = leicht verletzt, spaterer

Behandlungsbedarf

SIK 4 (Kennfarbe blau oder schwarz) = hoffnungslos,

Betreuung, keine weitere medizinische Behandlungs-

strategie

1.3 Der Schockraum

Die Bezeichnung »Schockraumc« fiir die Erstversorgung/Erstbe-
handlung von kritisch verletzten bzw. kritisch erkrankten Pa-
tienten in einem speziell ausgestatteten Raum im Bereich der
Notaufnahme in den Krankenhdusern hat sich weitgehend im
Sprachgebrauch etabliert.



