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Ausgangslage Zusammenfassung

Die Triagekorrektheit ist relevant zur Reduktion von Morbiditat und Mortalitat. Wir beschaftigen uns mit
Fehlerquellen der ESI Triage. Es wurden in der Recherche verschiedene Faktoren, die zu Unter- oder

Triageinstrumente ermoglichen die effiziente Einschatzung des Risikoniveaus
und den klinischen Zustand der Patient:innen (Pat.). Ziel der Triage ist es, Pat.
Ubertriagierung fiihren, sowie passende Losungsansatze gefunden. Wir beschaftigen uns abschliessend mit
deren Umsetzbarkeit in unserer Praxis.

in kritischem Zustand, von welchen die weniger zeitkritisch sind, zu
priorisieren, damit die vorhandenen Ressourcen optimal eingesetzt werden.
Wir arbeiten mit dem Emergency Severity Index (ESI), der sich an Dringlichkeit
der Erkrankung/Verletzung sowie am erwarteten Ressourcenbedarf orientiert. M eth Od e
Bei der Anwendung des ESI im Arbeitsalltag ist uns aufgefallen, dass es

trotz vorgegebenem Algorithmus zu Abweichungen der Triagekategorien Zur Beantwortung der Fragestellungen haben wir:

kommt. Moégliche Folgen davon sind verlangerte Spitalaufenthalte, * Eine Literaturrecherche auf diversen Datenbanken wie Pubmed oder GoogleScholar durchgefihrt
Auswirkungen auf Morbiditat & Mortalitat und somit auch Mehrkosten (9). Fachliteratur verwendet, welche den Vorgaben der Z-INA entspricht

Wir mochten mit unserer Projektarbeit herausfinden, was Grinde einer Die SOP des Unispital Zurich (USZ) & Kantonsspital Graubtinden (KSGR) und deren Handhabungen verglichen
Fehltriage sind und wie diese vermieden werden konnen. Einen Austausch der bereits gesammelten Erfahrungen in der Praxis gemacht

Fragestellung:
Was sind Faktoren, die zu Unter- bzw. Ubertriagierung bei der Ahwendung des ESI fuhren?
Welche Methoden gibt es, um Fehltriagen zu vermeiden?

Abgrenzungen: Minderjihrige Pat., andere Triagesysteme, Triage durch Pflegende ohne NDS/Arzte, Triage von Rettungsdienst, Massenanfall von Verletzten (MANV), Fremdsprachige Pat., Menschen mit geistiger
Beeintrachtigung, Stigmatisierung und Rassismus, Dekontaminationen, Aggressive/Intoxikierte Pat., Psychiatrische Pat., Erlduterung ESI-Algorithmus

Ergebnisse Diskussion

Faktoren, welche zur Fehltriage fuhren und dazu passende 1.Aus vielen Studien (6,8,9) konnten wir entnehmen, dass geriatrische und/oder multimorbide Menschen haufig untertriagiert werden. Das
Lésungsansitze: Ergebnis, dass geriatrische Pat. ein bis zu dreifaches Risiko einer Untertriagierung haben (6), hat uns tberrascht. Im USZ bekommen alle ab 70
Jahren mindestens ein ESI 3 (11), was dem entgegenwirken soll. Im KSGR wird dies nicht so gehandhabt, konnte sich jedoch auch tberlegt werden.

1. Atypische Prdsentation bei Co-Morbiditdt und/oder geriatrischen Das Akronym RAMPS, welches in der unten aufgefiihrten Pocketcard abgebildet und erldutert ist, empfanden wir als sehr sinnvoll zu integrieren.

Pat. (6,8,9) Jedoch denken wir, dass es im Moment aufgrund des Personalmangels nicht moglich ware, die Triagezeit wie empfohlen (1) auszudehnen.

= Das Akronym RAMPS kann helfen, wichtige Einflussfaktoren der 2.Haufige Fehlerquelle ist das Interpretieren der Vitalzeichen sowie das fehlende Erheben der Atemfrequenz (1,4,5,8,9). Da wir von der Triage durch

Triage alterer Menschen zu bericksichtigen. (3) Experten ausgehen, sollte man sich auf die Expertise der triagierenden Person verlassen kdnnen. Bezuglich der Atemfrequenz be obachten wir, wie

Sowie die Erteilung eines subjektiven Scores zur optischen es auch in der Literatur genannt wird, die fehlende Sensibilisierung. Wir denken hier muss das Bewusstsein geférdert werden.

Prasentation (Aussehen: gesund —krank) (3) 3. Das falsche Leitsymptom wird als Fehlerquelle genannt (2). Zeitdruck und hohes Patientenaufkommen erhéhen die Schwierigkeit, komplexe

= Verlangerung Zeitslot bei komplexen Krankheitsgeschichten (1) Situationen innert kurzer Zeit zu erfassen. Auch wir denken es sollte ein passendes Leitsymptom gefunden werden und nicht auf unspezifische
2.Falsche Interpretation und fehlendes Erheben von Vitalzeichen Begriffe ausgewichen werden, wie wir es oft beobachten.

(1,7,3,9) 4.Pat. mit starken Schmerzen werden haufig Ubertriagiert. Durch das zusatzliche Anwenden einer visuellen Skala kann dies reduziert werden (5, 9).

— Sensibilisierung der Vitalparameter (1)
3. Fehleinschatzung Leitsymptom (2)
4.Schmerzpatienten und Traumapatienten werden haufig
ubertriagiert (5,9)
- Anwendung einer zusatzlichen visuelle Schmerzskala (5)
5.Fehlende klinische Kompetenz sowie Erfahrung (5,9) 5
— Regelmassige Refresher, Fortbildungen (5,6,9)
6.Fehleinschatzung des Ressourcenbedarfs (6)
7.Subjektive Elemente im ESI stellen eine Herausforderung dar (2,6)
8.Durch fehlende zeitliche Vorgabe beziiglich Re-Triage werden
Zustandsveranderungen verpasst (3,7)
- Festlegung Zeitintervall fir die Re-Triage (3,7) 6
9.Die Intensitat der Arbeitsbelastung, was mit hoher Larmbelastung
sowie haufige Storungen einhergeht, steigert oder senkt die 7
Triagequalitat. (9)

Schmerzen sind subjektiv und die benannte Intensitat stimmt nicht immer mit der objektiven Einschatzung tberein. Im USZ & KSGR wird bereits in
der Triage mit Schmerztherapie begonnen (im SOP des KSGR wird dies nicht beschrieben) (11,12), um diese Ubertriagierung zu vermeiden.

In der Literatur wird beschrieben, dass Traumapatienten aufgrund des ausseren Erscheinungsbilds Ubertriagiert werden (9). Auch in der Praxis
erleben wir, dass der erste visuelle Eindruck die Triageperson beeinflusst. Unserer Meinung nach sollte sich die Wahl des Triagelevels
hauptsachlich auf die Klinik und Kinematik beziehen.

.Schulungen/Refresher fordern Kompetenz und Fachwissen. Fehlende klinische Kompetenz fiihrt haufig zu Fehltriage (9). Leider hat uns dieses
Ergebnis nicht erstaunt. Da Schulungen bei uns im Betrieb aufgrund des Personalmangels und erhohtem Patientenaufkommen zunehmend
schwieriger durchzufuhren sind, sehen wir dies als grosse Herausforderung.

Erfahrungsjahre sehen wir nicht als ausschlaggebenden Punkt und auch die Literatur ist sich nicht einig (5,9). Wir beobachten, dass die
Triagegenauigkeit nicht mit den Erfahrungsjahren in Zusammenhang steht. Deshalb tendieren wir dazu, dass eher Fachwissen sowie stetige
Reflektion und Weiterbildung die Triagequalitat steigern.

.Der ESI erfordert von Triagierenden, antizipieren zu kdnnen, wie viele Ressourcen Pat. bendtigen (3). Wir beobachten, dass dieser Punkt in der
EinfUhrung und Schulung wenig Gewicht hat, weshalb wir denken, dass in Zukunft ein Augenmerk darauf gelegt werden sollte.

.Der ESI enthalt viele subjektive Entscheidungspunkte, wie «Schmerz oder grosses Leid» (3,6,10). Dies lasst Spielraum und fihrt zu individuellen
Entscheidungen, was in der Literatur kritisch betrachtet wird (2,6). Bei geriatrischen Pat. hingegen wird ein subjektiver Score genannt, was die

- Triagekorrektheit nachweislich steigert (3). Es war interessant zu sehen, dass diese «Schwache» des ESI als eigentlich objektiver Score, auch als

Tﬂage Starke genutzt werden kann.

. . 8.Re-Triage wird in unseren Betrieben nicht durchgefiuhrt — Zustandsveranderungen konnen somit verpasst werden. Eine Zeitvorgabe zur Re-Triage
gerlatrlSCher wird in der Literatur empfohlen (3,7), was wir ebenfalls als sinnvoll erachten. Ob dies in der Praxis umsetzbar ist, bleibt fiir uns aus personellen
Patlenten Griinden fraglich.

_ 9.Eine Metastudie zeigt auf, dass eine hohe Arbeitsbelastung, Lairmpegel und Unterbrechungen die Triagequalitat negativ beeinflusst (9). Vor allem

Waszu bedenken ISt im USZ erleben wir dies auch so, da wir keine geschlossene Triagekoje wie das KSGR haben. Die zitierte Studie belegte interessanterweise auch das

. : : : : : ) ) . : : . : :
T Gegenteil (9). Wir schliessen uns ersterer Meinung an. Eine ruhigere Umgebung wtirde sicherlich zu einer hoheren Konzentration beitragen.

- Konklusion

‘. Egggﬂaejc’}tifgtéﬁiﬁﬁfﬁiﬂtﬂudnizu Aus den Ergebnissen der Ursachen einer Unter- bzw. Ubertriagierung liessen sich fiir uns wiahrend der Bearbeitung der Projektarbeit folgende umsetzbare Methoden ableiten,

. ia || e e e um der Fehltriagierung entgegenzuwirken:

i H | H m  Eine ausfiihrliche Einfihrung in die Triage mit dem ESI, regelméssige Refresher und Fortbildungen sowie auch Fallbesprechungen kénnen die Triagequalitat steigern.

0 NN oo, Besonders sollte dabei auf folgende Punkte eingegangen werden:

e o Sensibilisierung bezlglich Vitalzeicheninterpretation (insbesondere Atemfrequenz, Vitalzeichen kdnnten adaptiert ans Alter interpretiert werden), visuelle Fehlleitung

\italraichen bei Traumapatienten, die Herausforderung der Triage von geriatrischen Pat und das Erkennen von Hochrisikopatienten, welche viele Co-Morbiditaten aufweisen (ein
S e zusatzlicher Parameter «Krank aussehen» kdnnte helfen den subjektiven Spielraum des ESI zu nutzen)
e - ikaiite o Speziell bewusst werden sollte, dass subjektive Parameter im ESI eine Einheitlichkeit erschweren, weshalb hier reflektiert entschieden werden muss
immergemessen wardoh: o Schulungen bezuglich der Einschatzung des Ressourcenbedarfs
e s  Unsere eigene gestaltete Pocketcard kann ebenfalls als Denkstiitze zur Triageoptimierung beim geriatrischen Pat genutzt werden. Sie kann gedruckt & an Triagierende

R i verteilt werden.
ity i Lo * Die visuelle Schmerzskala soll ergianzend zur numerischen verwendet werden
kit  Das Leitsymptom des Pat. kritisch erfragen, um eine konkrete Arbeitshypothese zu erhalten.

Subjektive Einschétzung Folgende Methoden waren fur die Zukunft wiinschenswert, jedoch scheinen diese flr uns nicht unmittelbar umsetzbar:

Die triagierende Person vergibt im Punkt D des ESI Algoritmus eine  Raumliche Anpassung im USZ (geschlossener Triageraum) fur ein ruhigeres Arbeitsumfeld

subjektive Bewertung ihres ersten Eindrucks des Patienten. Dieser

e  Mehr Personal zur Unterstitzung der Triage, im USZ eine zweite NDS Pflegende und im KSGR punktuell einen Springer bei hohem Patientenaufkommen

gesund aus", 10 steht fir "sieht kritisch krank aus". Die

veslines il eyt s o Ermoglichung der Re-Triage, Einfihrung eines festgelegten Zeitrahmens in welchem diese zu erfolgen hat

A e U ool o Erweiterung des Zeitslots, gerade bei Hochrisikopatienten mit komplexer Krankheitsgeschichte

Yep PR e debRal IRt EhER R Enmasesn Wir konnten unsere Fragestellung mit der Bearbeitung der Projektarbeit beantworten und wiirden unsere Ergebnisse jeweils gerne mit den Verantwortlichen Arbeitsgruppen
‘l > "0 der Triage-SOP teilen. Wir erachten es als sinnvoll, wenn die aktuellen SOP evaluiert werden und gegebenenfalls Anpassungen stattfinden. Bei Moéglichkeit werden wir unsere

Schlussfolgerungen zeitnah unseren Mitarbeitern vorstellen und erhoffen uns durch die Sensibilisierung auch bereits eine Erhohung der Triagequalitat.
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