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MANCHESTER TRIAGE — Die Familie

MTS — Emergency Triage ‘@ Emergency

Triage

=  Weltweit verbreitete Losung
=  Reduktives Herangehen an den Notfallpatienten
= 53 Diagramme mit 5 Stufen

= Klinisches Risiko-Assessment und Management liber Symptome

o Telephone

TTA — Telephone Triage

Triage
=  Entstehung aus der MTS Emergency Triage

=  |dentische Systematik
= 53 Diagramme mit 4 Stufen

= Praklinisches Risiko-Assessment und Versorgungsallokation




MANCHESTER TRIAGE — Die Familie

Pre-Hospital Pathfinder

=  Weiterentwicklung aus der MTS Emergency Triage

m Drei Diagramme ,,Medizinisches Problem®, ,Unfall“, ,Psychisches

Problem“ mit 3 Stufen

=  Risiko-Assessment und Management-Tool fiir ambulante Dienste

CoTT - Community Triage Tool - @ Community

Triage
=  Weiterentwicklung aus der MTS Emergency Triage

= Zwei Diagramme , Erkrankung” und ,,Unfall“ mit 3 Stufen

o Einsatzbereich Telemedizin, ,Out-of-hour-Services”, First

Responder



MANCHESTER TRIAGE — Die Familie

~ . Nursing and
NaRT - Nursing and Residental Triage ~ -RESSLE

=  Weiterentwicklung aus der MTS Emergency Triage
=  Zwei Diagramme ,,Erkrankung” und ,,Unfall“ mit 3 Stufen

=  Risiko-Assessment und Management-Tool in Pflegeeinrichtungen

Mapping MTS und ECDS

=  ECDS Emergency Care Data Set Chief Complaint
=  Parallelitaten zum kanadischen CEDIS-Katalog
= Zuordnung der Hauptbeschwerdebilder im Emergency Care Data

Set zu den Prasentationsdiagrammen des MTS




NaRT — Das Problem

Problem:

9 ©@EE

QUALIFIKATIONSMIX IN DEN PFLEGEEINRICHTUNGEN
Unsicherheiten und Angste

DEFIZITARE HAUS-/HEIMARZTLICHE STRUKTUREN
Schlechte Verfugbarkeit insbesondere am Wochenende und Nachts

UBERLASTUNG DES RETTUNGSDIENSTES
Zahlreiche ,,unnotige” Transporte o O O

UBERLASTUNG DER NOTAUFNAHMEN
Viele Patienten, die keine ZNA-Versorgung benotigen

ERKENNTNIS!
Kann man den MTS-TTA-
Gedanken nicht auf die

Pflegeeinrichtungen
ubertragen?

BELASTUNG DER BEWOHNER/INNEN
Ungewohnte Umgebung im Krankenhaus, gerade fir Demente

ZUNEHMENDE BELASTUNG DES GESUNDHEITSYSTEMS



n Resicamin, Nursing and Residential Triage
T
Date:, Time:, Completed by:,
L}
Patient Name, DOB. NHS no {if Known)
Wame of GP practice or referral pathway:, 999 or Urgent Care Ref No:
‘ ‘ Injury ‘ ‘ lliness ‘ ‘

*Refer to End of Life or
Community Care Pathway prior
to calling 999, ensuring it is

o signed and in date. If in any
rundstruktur @ -
Airway Compromise-—--—-———————— { ]
Shartness of breath-——-——————— u
Airway Compramise-——- Shack u
Shortness of breath-- FAS Test positive--———--memmme el |
Shack Chest pain
FAS Test positive--— el _| Hypoglycaemia-—
Chest pain :l Currently fitting——
[ ] A Currently fitting—--—-——-—--— —{] New abnormal pulse—————————— ]
I a g ra l I I l I I e Major haemorrhage-—-——— Altered conscious level-———————]
. Oedema to the face and/or tongue--—|
Vascular compromise-—----—---—--—{_| *You will still be required to O — / . j
Significant Mechanism of Injury——{ | provide all details to the 999 omiting Bloog—=——-——-—————
Altered conscious level call taker who will prioritise Passing fresh or altered blood PRf———D
| Chemical injury to the eye- 1] the call based on the Signs of meningism—-
e r e Z u n g . information provided Nan blanching rash---
Se"vere pain____________________________% s Il SRl Abdominal pain and back pain————_|
Very hot
Severe pain
= Erkrankung
\“\ﬁv///rr
Minor Haemorrhage- { | jicagache l
Smoke exposure—— I Further Clinical Assessment Unable to use limb--—r——-crm—{ ]|
[ | 3 St u fe n Direct trauma to the backo——w——— -0 required NeW CONFUSION.....ccuaeeeee et e E
Deformity L : A
Contact Urgent or Primary Hyperglycaemia-———--——————| |
Unable to use limb------— Care for clinical assessment o .
S - —> & Dizziness prior to a fall —{]
. — Has been unconscious-—---—-— e |_|
] Recent head injury-——-—-— e o
— O r u o ) Recent head injury-—--——————-—— —{ ]
Dizziness prior ta a fall-------———-—--—--__| K .
_— i — D Persistent vom|t|ng————————————l—|
_— : rgen
V:;Lj ?:ew:jnd = Primary Care 111 |:| Widespread rash ar blisteringf————D
ving ) — Single Point 95 m Moderate pain-———————————————D
. Moderate pain——"————————1 of Access
= GELB — Notfallpraxis/MVZ ¢ }
l:l Injury Contact patients own GP, OOH GP, District Nurse if available or Local Primary Care Team lliness l:l
1f the patient has fallen and none of the above discriminators are present, assist patient from the floor using correct lifting aids and or contact local
service for assistance where available

| G R U N - H a u Sa th Patient outcome: TR Advice only following further

Audit Correct chart Correct discriminator Correct outcome
:a.n:nlmr Copyright ALSCWTG 2016 Nursing and Residential Homme Triage Teol
s;l:l‘::. e e e Tratet Tea ey S.Allmark/M.Wenman V1 Final




NaRT — der Aufbau

Grundstruktur — Eingangsfrage

= Gibt es eine Patientenverfligung

Injury llIness
*Refer to End of Life or

Community Care Pathway prior

signed and in date. If in any

A doubt — call 999

Uberprife die Gliltigkeit, halte sie ein! Im Zweifelsfall 112 anrufen!

@ Gibt es eine Patientenverfliigung oder Vorgehensvereinbarung ? |:I

© Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung, J.Krey
& Manchester Triage Group UK 2023



NaRT — der Aufbau

Grundstruktur — Generelle Indikatoren

= ROT

= Gefahrdeter Atemweg

= Atemnot

= Schock

= FAS-Test positiv

= Thoraxschmerz

= Anhaltender Krampfanfall

= \eranderter Bewusstseinszustand
= Starkste Schmerzen

Airway compromise
Shortness of breath
Shock
FAS Test positive

Chest pain
Currently fitting
Altered conscious level
Severe pain

999 Emergency
Response

Unable to use limb
Dizziness prior to fall
Recent head injury
Has been unconsciousness
Moderate pain

Contact appropriate Primary Care
provider




NaRT — der Aufbau

Grundstruktur — Generelle Indikatoren

= GELB

Bein-/Armbenutzung nicht
moglich

Schwindel vor dem Sturz
Bericht Uber Kopfverletzung
Bericht Uber Bewusstlosigkeit
MalSige Schmerzen

Airway compromise
Shortness of breath
Shock
FAS Test positive

Chest pain
Currently fitting
Altered conscious level
Severe pain

999 Emergency
Response

Unable to use limb
Dizziness prior to fall
Recent head injury
Has been unconsciousness
Moderate pain

Contact appropriate Primary Care
provider




NaRT — der Aufbau

Grundstruktur — Spezielle Indikatoren

= ROT — Diagramm Verletzung Injury Discriminators

= Massive Blutung
= Gefahrdete (distale) Durchblutung

= Auffalliger Verletzungsmechanismus Major Haemorrhage

Vascular compromise
Significant mechanism of injury

= Offene Fraktur Chemical injury to the eye
Open fracture

= Augenverletzung mit Chemikalien




NaRT — der Aufbau

Grundstruktur — Spezielle Indikatoren

= Hypoglykamie

= Neuer unnormaler Puls

= Gesichts- oder Zungenschwellung Hypoglycaemia

= Erbrechen von Blut New abnormal pulse

= Frischer oder altblutiger Stuhlgang Oedema to the face and/or tongue
= Meningismuszeichen Vomiting blood

= Nicht verblassender Ausschlag Passing fresh or altered blood PR
= Abdominal- oder Riickenschmerz Signs of meningism

Sl (b N(.Jn—blar?ching rash |
Abdominal pain and back pain
Very hot




NaRT — der Aufbau

Grundstruktur — Spezielle Indikatoren

= GELB — Diagramm Verletzung Injury Discriminators

= Kleinere Blutung

= Rauchexposition

= Direktes Riickentrauma Minor haemorrhage
Smoke exposure

Direct trauma to the back
= Gesichtsschwellung Deformity

= Beunruhigendes Wundbild Facial swelling
Worrying wound

= Fehlstellung




NaRT — der Aufbau

= GELB — Diagramm Erkrankung

Grundstruktur — Spezielle Indikatoren

Kopfschmerzen

lliness Discriminators

Neuer Verwirrtheitszustand

Heil3

Hyperglykamie

Anhaltendes Erbrechen
Grol3flachige Absonderungen oder

Blaschenbildungen

Headache

New confusion
Hot
Hyperglycaemia
Persistent vomiting
Widespread rash or blistering



NaRT — der Aufbau

Grundstruktur — Spezielle Indikatoren

= GRUN

= Keiner der Indikatoren trifft zu

© Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung, J.Krey
& Manchester Triage Group UK 2023



NaRT — der Aufbau

Grundstruktur — Abschlusserfassung

= Versorgungsort

. ! ! District I i Advice only following further : :
Patientoutcome: ED Il cr N B seareichearn IR y g B Other N

Nurse clinical assessment

Verbleib des Bewohners:

‘Hutaufnahn'le\ ‘Hﬂtl‘allpraxis\ ‘Haushesuch\ ‘ Arztpraxis \ ‘Hurﬂeratungl ‘Andere |




NaRT — der Aufbau

Grundstruktur — Abschlusserfassung

= Auditierung

Correct chart . Correct discriminator .| Correct outcome -I

Audit: Korrektes Korrekter Indikator Korrekter QJ

Diagramm Behan dlungswe

© Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung, J.Krey
& Manchester Triage Group UK 2023



NaRT- Evaluationsergebnisse

Ergebnisse:

KEINE FALSCHEN EINSTUFUNGEN

KEIN BEWOHNER IST ZU SCHADEN GEKOMMEN

RUCKGANG DER TRANSPORTZAHLEN RTW UM 30%

NACH ENDE DER PILOTIERUNG ANSTIEG DER TRANSPORTZAHLEN

OICACIGEG

NACH RELAUNCH ERNEUTER RUCKGANG



NaRT -

Ersteinschatzung in Pflegeheimen

s

wig Version 0.1 - Marz 2020
Datum Uhrzeit Ausflihrende(r) Plegende(r)
Name Bewohner(in) Geburtsdatum Aktennummer
Kontaktierter Arzt oder eingesetzter Behandlungspfad Leitstellenkontakt
Gibt es eine Patientenverfliigung oder Vorgehensvereinbarung ? I:I
Uberpriife die Giiltigkeit, halte sie ein! Im Zweifelsfall 112 anrufen!

Unfall Erkrankung

II; Gefahrdeter Atemweg? ahrdeter Atemweg ?
t/Dyspnoe/K yhoy Kurzatmiakeit?
Oschock? CJschock?
E Anhaltender Krampfanfall? EAnhalhndur Krampfanfall?
FAS-Test positiv? FAS-Test positiv?
OMmassive Blutung? O Hypoglykimie?
O Gefahrdete (distale) Durchblutung? CINeuer unnormaler Puls?
EAu’ﬁlligor Verletzungsmechanismus ? E anderter Bew ?
Verinderter Bewt d? oder Z 97
O Aug g mit Chemikalien? CJErbrechen von Blut?
O offene Fraktur? OFrischer oder altblutiger Stuhlgang?
O Thoraxschmerz? O Meningismuszeichen?
O strkste Schmerzen? O Nicht verblassender Ausschlag?
O Thoraxschmerz?
] Abdominal- oder Riick - '
O Sehr heiR?
[0 starkste Schmerzen?
1 1
N N
v v
O Kleinere Blutung? Weitere Nauer Verwirrtheitszustand?
[ Rauchexposition? (klinlsche) I Bein-/Armbenutzung nicht méglich?
Direktes Riickentrauma? DO Bericht iiber Bewusstlosigkeit?
E Fe:lelsl'eiunugc? erauma MaBnahmen ClBericht iber mme;'iuig?
{m] Bein-/Armbenutzung nicht méglich? nﬁtig O schwindel vor dem Sturz?
L Bericht iiber Bewusstlosigkeit? Hausarzt oder a Hyperglykamie?
O Bericht tiber Kopfverletzung? =Jr  KV-Notdienst 4J= [JAnhaltendes Erbrechen?
O Schwindel vor dem Sturz? kontaktieren O GroBflachige Absonderungen oder
E Geunrigondes wondbia? =
O magige Schmerzen? a O Kopfsch ?
EI O magige Schmerzen?
L] L]
N N

Kontaktieren Sie den Hausarzt des Patienten oder auferhalb der Praxiszeit die KV-
Hotline 116117

Wenn der Bewohner gestiirzt ist und keiner der Indikatoren zutrifft, helfen Sie ihm/ihr auf,
nehmen Sie bei Bedarf technische Hilfmittel oder rufen Kolleg(inn)en zu Hilfe.

Verbleib des Bewohners:
|Nalaufnahme| |Noﬂal|praxis IHausbesuch‘ | Arztpraxis | ’NurBera\ung IAndere |
Audit: Korrektes " Korrekter

Korsktr bt || orzengoung

Copyright: ALSG/IMTG 2015 - S Allmark/M.Wenman / Deutsche Version: Deutsches Nelzwerk Ersteinschatzung 2020 - J.Krey

Erlduterungen der Indikatoren

oder Riic z - Ein i hmerz, der mit Riicl h z einhergeht oder ein Rickenschmerz, der in das
Abdomen ausstrahlt. Kann auf ein Bauchaortenaneurysma hinweisen.
Anhaltender Krampfanfall - Patienten in einem tonischen oder klonischen Zustand eines Grand-Mal-Anfalls und Patienten die gerade einen
partiellen Krampfanfall erleiden.

- Erbrechen, das inuierlich oder ohne Ruh auftritt.
/Dyspnoe/! igkeit — Pl6tzlich aufgs Atemnot, Dyspnoe oder Kurzatmigkeit oder eine plotzliche Verschlechterung
einer chronischen Dyspnoe/Kurzatmigkeit.
alli i ~ Penetrierende Verl; (Stich- oder Sch: und Verletzungen mit hoher
Energiezufiihrung (Treppenstiirze). L isation von Schmerz/ prifen.

Augenverletzung mit Chemikalien - Bei jeder innerhalb der letzten 12 Stunden in das Auge gespritzten oder anders gelangten Substanz, die
ein Stechen, Brennen oder eine Verschlechterung des Sehvermagens hervorruft, sollte von einer chemischen Verletzung des Auges
ausgegangen werden.

- Dies kann auf Grund von Schmerz, Verletzung oder neurologischen Ausfallen sein.

— Wenn Beobachter gen zu einer {f it (und ihrer Lange) machen kénnen oder wenn der
Bewohner sich nicht an das Vorgefallene erinnern kann.
- Eine Vorgeschichte (iber ein jingeres i Ereignis unter il des Kopfes. Normalerweise

wird dies durch den Patienten berichtet werden, wenn dieser bewusstlos war, so sollte diese Vorgeschichte von einem Zeugen erhoben
werden.

— Eine Wunde, die einer Reinigung oder Naht bedarf, verschmutzte Wunden, Wunden mit Glassplittern,
punktférmige Wunden von Tier- oder Menschenbissen (dazu gehdren auch Wunden nach einem Faustschlag gegen Zahne) ~ hier sind
Antibiotika nétig, Wunden an einer méglichen Fraktur, da es eine offene Fraktur sein kann.

- Mégliche Formen kénnen sein: Stauchungstrauma (von oben nach unten, z.B. wenn jemand stiirzt und auf den
Fiissen landet), Anpralltrauma (vorwarts, riicckwarts oder seitwarts) und Drehtrauma.
Erbrechen von Blut - Erbrochenes Blut kann frischblutig (hell- oder dunkelrot) oder kaffeesatzartig auftreten.
FAS-Test positiv — Hangende Gesichtsziige, jede neue Schwache der Extremitaten oder Veranderungen in der Sprache.
- Hierbei handelt es sich um den subjektiven Eindruck. Gemeint sind unnormale Winkel oder Rotationen.
Frischer oder altblutiger Stuhlgang - Bei einer aktiven starken gastrointestinalen Blutung wird dunkelroter Stuhlgang abgesetzt werden. Je
ldnger die Passagezeit durch den Darmtrakt andauert, desto dunkler wird das Blut — bis hin zu Meléna (Teerstuhl).

(distale) Durc - Hierbei handelt es sich um eine Kombination aus Blasse, Kilte, veranderter Sensibilitat und
Schmerzen, bei vorhandenem oder fehlendem Puls distal der Verletzung.
fa - Ein g kann gefa sein, weil er entweder nicht offengehalten werden kann oder weil die Schutzreflexe

(die ein Aspirieren verhindern) fehlen. Das Unvermégen, den Atemweg offen zu halten, wird entweder zu einem intermittierenden
vollstandigen oder einem partiellen Verschluss fiihren. Dies wird sich als Schnarch- oder Blubbergerdusch beim Atmen duRern.
Speichelfluss und Stridor sind Konkretisierungen dieses Indikators.

Gesichts- oder Zungenschwellung - Ausgepragte diffuse Sch g des i meist mit iligung der Lippen oder der Zunge jeden
AusmaRes.

- Schwellung im Gesichtsbereich, begrenzt oder diffus.
- Jede Absonderung oder Bl

die mehr als 10% der Korperoberflache
betrifft.
- Wenn sich die Haut heiR anflihlt, gilt diese Person als heiR. Eine Temperatur von 38,5°C und héher gilt als heiB3.
- Ein Blutzuckerspiegel Giber 17 mmol/l bzw. 306 mg/dl.
Hypoglykimie - Ein Blutzuckerspiegel unter 3 mmol/l bzw. 54 mg/dl.
- Eine Blutung, die auch unter anhaltendem Druck nicht ziigig unter Kontrolle zu bekommen ist, sondern leicht oder
sickernd weiter blutet.
- Jeder Schmerz im Bereich des Kopfes, der sich nicht auf eine bestimmte anatomische Struktur bezieht. Gesichtsschmerz
ist hier nicht beinhaltet.
- Ein ertraglicher, aber intensiver Schmerz.
Massive Blutung - Eine Blutung, die auch unter anhaltendem Druck nicht ziigig unter Kontrolle zu bekommen ist, sondern stark
weiterblutet oder dicke Verbande durchdringt.
ingi: ichen - Klassisch Nack ifigkeit in Verbindung mit Kopfschmerzen und Photophobie (lichtscheu).
Neuer unnormaler Puls - Eine neu aufgetretene Br ie, Tachykardie und/oder Arrhythmie. Die WHO definiert als normalen Puls alle
Werte zwischen 60 und 100/Minute, hier miissen diese Werte aber an die Situation und Konstitution des Patienten angepasst betrachtet
werden.

- Patienten mit einem neu aufg Verwirrth
Nicht verblassender Ausschlag - Ein Ausschlag, der auch bei Ausiibung von Druck auf die Stelle nicht verblasst (Petechien). Zum Testen
kann ein Trinkglas oder Glasspatel auf die Haut gepresst werden, durch den Boden kann eine eventuelle Farbveranderung beobachtet
werden.
Offene Fraktur - Alle Wunden in der Nahe einer Fraktur sollten zu diesem Verdacht fihren. Wenn es irgendeine Méglichkeit einer
Verbindung zwischen einer Wunde und der Fraktur gibt, dann sollte von einer offenen Fraktur ausgegangen werden.
b - Von einer Rauch ition sollte werden, wenn sich der Patient in einem verqualmten Raum aufgehalten

hat. Physikalische Zeichen wie RuB um Mund und Nasenlcher sind wenig sichere Zeichen, wenn vorhanden aber wichtig.
Schock - Schock ist die Bezeichnung fiir die ungeniigende Versorgung des Zellgewebes mit Sauerstoff. Die klassischen Zeichen sind
Schwitzen, Blisse, Tachykardie, Hypotonus und ein akut reduzierter Bewusstseinszustand. Grenzwerte RRsys<90 und Puls>100.

- Wenn der Bewohner angibt, sich vor dem Ereignis Schwindelig oder unwohl gefiihlt zu haben, kann er eventuell
eher einen Kollaps erlitten haben, als einen Sturz.
Sehr heif - Eine Temperatur von 41°C und mehr gilt als sehr heiR.
Stirkste Schmerzen - Ein unertraglicher Schmerz, oft als ,,so schlimm wie nie” beschrieben.
Thoraxschmerz - Jeder Schmerz oder unwohle Gefiihl im Brustkorb, kann auch als Nacken- Unterkiefer- oder Armschmerz beschrieben
werden.
Verédnderter i - Nicht andig erweckbar, reagiert nur auf Ansprache, Rufen, Schmerz oder ist nicht ansprechbar.




NaRT — Wie weilter

Beschluss

7
r?' .

= Gemeinsamer
" Bundesausschuss

Innovationsausschuss

MNgs »

des Innovationsausschusses beim Gemeinsamen
Bundesausschuss gemall § 92b Absatz 3 SGB V zum
abgeschlossenen Projekt CoCare (01NVF16019)

Vom 12. Mai 2022

Der Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss hat im schriftlichen
Verfahren am 12. Mai 2022 zum Projekt CoCare - Erweiterte koordinierte drztliche
Pflegeheimversorgung (01NVF16019) folgenden Beschluss gefasst:

Der Innovationsausschuss spricht auf Basis der Ergebnisse des Projekts CoCare
(01NVF16019) folgende Empfehlung zur Uberfihrung von Ansitzen der neuen
Versorgungsform in die Regelversorgung aus:

Die Projektergebnisse werden an das Bundesministerium fir Gesundheit weitergeleitet.
Dieses wird unter Berilicksichtigung der Ergebnisse themenverwandter Projekte gebeten
zu prifen, ob im Rahmen von Gesetzgebungsverfahren Anpassungen zur Erleichterung der
Umsetzung koordinierter berufsgruppeniibergreifender Versorgungsansatze in
Einrichtungen der stationdren Pflege vorgeschlagen werden kdnnen.




NaRT — Wie weilter

ToDoO's:

KLARUNG DER LIZENSIERUNG

UBERSETZUNG (UPDATE)

RECHTLICHE ABSICHERUNG

PILOTIERUNG MIT WISSENSCHAFTLICHER BEGLEITUNG

ROLLOUT



Haben Sie Fragen?

© Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung, J.Krey
& Manchester Triage Group UK 2023
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