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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Bewdltigung eines Massenanfalls von Verletzten stellt die
Rettungskrafte vor Ort sowie Krankenhduser vor groBe Herausforderungen.
Entsprechend miissen Krankenhduser eine Priorisierung eingelieferter Patienten
mittels Sichtungsalgorithmen vornehmen. Vorarbeiten unserer Arbeitsgruppe zeigen
deutliche Unterschiede der Giite dieser Sichtungsalgorithmen. Weiterentwicklungen
bestehender Algorithmen miissen deshalb das Ziel haben, deren Sensitivitat (SE) und
Spezifitdt (SP) zu verbessern und bestenfalls den Aufwand ihrer Durchfiihrung zu
minimieren.
Methode: Auf Basis des Berliner Algorithmus (BER) fiir die innerklinische Sichtung und
der Erfahrungen aus der medizinischen Praxis wurde eine Anpassung fiir das LMU
Klinikum vorgeschlagen. Mit Genehmigung des Bundesamts fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe wurden 210 expertenvalidierte Fallvignetten zur Analyse
dieses Miinchner innerklinischen Sichtungsalgorithmus (MUC) verwendet. Jede
Vignette wurde computergestiitzt dem modifizierten Algorithmus unterzogen, um die
diagnostische Giite einordnen zu kdnnen.
Ergebnisse: Im Vergleich zum BER hat sich die SP fiir die SK | bei gleicher SE von 0,89
auf 0,93 verbessert. Fiir die SK Il wird die SE von 0,37 auf 0,48 verbessert bei geringer
Verschlechterung der SP von 0,92 auf 0,91. Fiir SK Ill erzielen beide Algorithmen
dieselbe SE und SP. Die Gesamttestgiite gemessen am Youden-Index ist durch die
Modifikation mit 0,93 fiir SK I und 0,39 fiir SK Il am besten gegendiiber allen anderen
untersuchten Algorithmen sowie dem Ausgangsalgorithmus.
Die Online-Version dieses Beitrags (https:// Schlussfolgerung: Neben der datenwissenschaftlichen Validierung des MUC zeigt
Sﬁl‘ﬁgﬂ/ ;P;gg‘z{m 5;:3;2;:3; u())r:(fr?inz(; cine die Studie, dass auch einfache Modifikationen von Algorithmen, z.B. die der
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Der Miinchner Sichtungsalgorithmus
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Einleitung

Auftretende GroBschadenslagen wie zum
Beispiel Zugunflle oder Gro3brénde ver-
ursachen haufig eine hohe Anzahl verletz-
ter Personen. Ein solcher Massenanfall an
Verletzten (MANV) (ibersteigt dabei meist
die zur Verfligung stehenden Ressourcen
und stellt die Notfallmedizin vor medizini-
sche und logistische Herausforderungen.
Um das Uberleben méglichst vieler Pati-
enten zu sichern, ist ein effizienter Ein-
satz knapper Ressourcen erforderlich, so-
lange bis individualmedizinische Prinzipi-
en angewendet werden konnen [7]. Dazu
wird eine Sichtung der Patienten durchge-
fiihrt und diese werden gemaf3 ihrem Be-
handlungsbedarf in die Sichtungskatego-
rien (SK) I-IIl kategorisiert. Die Sichtungs-
kategorie | (SK | ,rot”) steht dabei fiir ei-
ne akute vitale Bedrohung mit hdchster
Dringlichkeit fiir die weitere Behandlung.
Analog steht Sichtungskategorie Il (SK II
»gelb”) fiir schwere Verletzungen und Sich-
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tungskategorie Il (SK I ,griin“) fiir leichte
Verletzungen [6, 10, 18]. Anhand dieser
Kategorien kann eine Priorisierung fiir die
Versorgung vorgenommen werden. Unter-
schieden werden die nichtarztliche Vor-
sichtung am Einsatzort und eine spatere
arztliche Sichtung, die bei besonderen La-
gen auch erst bei Einlieferung ins Kran-
kenhaus erfolgen kann [5, 6, 18, 22]. In
der Vergangenheit wurden dazu mehrere
Algorithmen entwickelt und evaluiert [12,
13, 231.

In der 8. Sichtungskonsensuskonferenz
(SiKoKonf) beim Bundesamt fiir Bevolke-
rungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
wurde fiir die klinische Sichtung ein am
X-ABCDE-Schema orientiertes Vorgehen
analog dem Primary Survey bei ATLS/ETC
gefordert [1, 6, 11, 17], das auch in
die AWMF-Behandlungsleitlinien und Be-
handlungsstrategien fiir den Einsatz in
klinischer Krisen- und Katastrophenmedi-
zin [3] einflieBt. Der Berliner Krankenhaus-
Sichtungsalgorithmus [16] bietet dabei

ein Werkzeug, das gezielt fiir die inner-
klinische Sichtung konzipiert wurde. In
[12] wurde dessen Performanz gegeniiber
anderen Ansdtzen validiert. Fir den Ein-
satz im Klinikum der Ludwig-Maximilians-
Universitat (LMU) soll der Algorithmus
modifiziert werden. Nach der Anpassung
des Ausgangsalgorithmus soll der neue Al-
gorithmus datenwissenschaftlich validiert
werden. Dazu werden Sensitivitat (SE) und
Spezifitdt (SP) des Berliner Algorithmus
(BER) je SK den Ergebnissen des Miinchner
Algorithmus (MUC) gegeniibergestellt.

Methoden

Erstellung des Sichtungsalgorithmus

Grundlage des Miinchner Sichtungsal-
gorithmus (MUC) war der Berliner Algo-
rithmus (BER, siehe @ Abb. 1; [16]), der
entsprechend modifiziert wurde. Im Fokus
stand dabei die Reihenfolge der Kriteri-
en der SK | zur Identifikation akut vital
bedrohter Patienten. Zum LMU Klinikum
gehdren zwei zentrale Notaufnahmen,
in denen regelmaBig Sichtungsiibungen
durchgefiihrt werden, um standardisierte
Vorgehensweisen bei einem MANV zu
festigen. Dabei wurden auch mdgliche
Herausforderungen in der praktischen
Umsetzung evaluiert. Die sichtenden
Ubungsteilnehmer merkten wiederholt
an, dass die Untersuchung bei der An-
wendung des BER von ihrem gewohnten
Muster zur Ersteinschdtzung von Notfall-
patienten abweicht. Diese Einschatzung
wurde auch von den Ubungsheobach-
tern einheitlich festgestellt. Die kognitive
Umstellung bedingte, dass viele Sichter
in einen Konflikt zwischen der algorith-
muskonformen Abfrage der jeweiligen
Kriterien und ihrem gewohnten Untersu-
chungsgang nach dem X-ABCDE-Prinzip
gerieten. Diese Diskrepanz birgt das Risiko
von Verzdgerungen in der Sichtungsent-
scheidung. Diese Beobachtung bestarkt
die Forderung aus der 8. SiKoKonf beim
BBK an klinische Sichtungsalgorithmen,
sich insbesondere in MANV-Situationen
auf bekannte Vorgehensweisen wie das
X-ABCDE-Schema zu stiitzen [1, 6, 11,
17]. Dementsprechend wurden die Kri-
terien des BER so rearrangiert, dass sie
der prioritdtenorientierten Untersuchung
verbreiteter Traumaversorgungskonzepte
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entsprechen. Durch die bessere Integra-
tion in das gewohnte Handlungsschema
konnte in den folgenden Ubungen ei-
ne konsistentere Abarbeitung der Sich-
tungsuntersuchung beobachtet werden.
Ebenso waren Riickfragen der Uben-
den zur Anwendung des Algorithmus
deutlich reduziert. Infolgedessen konn-
ten die Sicherheit und Konsistenz bei
der Durchfiihrung erhoht werden durch
die subjektive, wenngleich nicht quan-
tifizierte, verbesserte Handhabung des
Algorithmus.

Fiir die weitere Anwendung des modi-
fizierten Algorithmus stellte sich die Fra-
ge, ob und inwiefern die gednderte An-
ordnung der Entscheidungskriterien Ein-
fluss auf die Testgiite nimmt. Aus diesem
Grund wurde im Weiteren eine datenwis-
senschaftliche Evaluation und Validierung
vorgenommen.

Datenwissenschaftlicher Vergleich
des Berliner und Miinchner
Algorithmus

Die datenwissenschaftliche Evaluation von
BER und MUC orientierte sich aufgrund
der Vergleichbarkeit der Ergebnisse an der
Vorgehensweise aus [12]. Als Datensatz
wurden 210 expertenvalidierte Fallvignet-
ten mit ausschlieBlich erwachsenen Pati-
enten herangezogen. Die Fallvignetten ha-
ben keinen Patientenbezug und wurden
durch Mitglieder der 8. SiKoKonf [6] unab-
hangig voneinander bewertet und einer
Referenzsichtungskategorie (RefSK) zuge-
ordnet. Um BER und MUC miteinander zu
vergleichen, wurden beide Sichtungsalgo-
rithmen in eine Python-Anwendung tiber-
setzt. Dazu wurden die Parameter der Pa-
tienten wie folgt codiert: nichtzutreffende
Abfragen wurden mit ,0” gekennzeichnet,
zutreffende Abfragen mit ,1“ und Abfra-
gen, die aus dem Datensatz nicht abge-
leitet werden konnen, mit ,N“ Zusdtzlich
erfolgte eine Zusammenfassung der Krite-
rien ,instabiles Becken” und ,Beckenfrak-
tur”zu einem Parameter. Eine tabellarische
Ubersicht der Patientenmerkmale wurde
anschlieBend liber die Pandas-Bibliothek
in Python eingelesen.

Dort wurden je Fallvignette eine SK
und die Anzahl der notwendigen Algo-
rithmusschritte berechnet. Hierzu wurden
die jeweiligen Kriterien der Algorithmen
automatisiert schrittweise abgefragt und
je Patient eine entsprechende Zuordnung
zu einer SKvorgenommen. Dariiber hinaus
wurde jeweils die Anzahl an Schritten ge-
zéhlt, bis der Algorithmus terminierte.

Weiterhin wurden die von den Algo-
rithmen errechneten SK mit der RefSK aus
dem Datensatz verglichen. Dabei wurde je
Algorithmus und SK eine Konfusionsma-
trix erstellt, die angibt, wie viele Patienten
korrekterweise bzw. félschlicherweise ei-
ner SK zugeordnet bzw. nicht zugeordnet
wurden. Die diagnostische Giite fiir die
SK I-lll wurde dann in Form von SE, SP,
positivem Vorhersagewert (PPV), negati-
vem Vorhersagewert (NPV) und Youden-
Index [25] berechnet und bewertet. Die
statistische Auswertung wurde ebenfalls
in Python mithilfe der Numpy-Bibliothek
umgesetzt. Ebenso wurden Uber- und Un-
tertriage berechnet, wobei Patienten der
SK 1 nur korrekt klassifiziert oder untertria-
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Originalien

giert werden kdnnen, wahrend Patienten
der SK Il nur korrekt eingestuft oder tiber-
triagiert werden kdnnen.

Forschungsethik

Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit
den ethischen Grundsatzen der Deklarati-
on von Helsinki und der guten klinischen
Praxis durchgefiihrt. Ein Ethikvotum war
nichterforderlich, da die vorliegenden Fall-
vignetten des BBK [12] keinerlei Patienten-
bezug haben.

Ergebnisse

Definition der Diskriminanten
des Miinchner Algorithmus zur
innerklinischen Sichtung

Gemal der vorausgehend beschriebenen
Adaption des BER wurde der MUC (sie-
he @ Abb. 2) erstellt. Um vital bedrohte
Patienten zu erkennen und eine Ubertria-
ge schwer und leicht verletzter Patienten
zu vermeiden, werden fiir die Zuordnung
zur SK | dieselben Kriterien wie im Aus-
gangsalgorithmus verwendet. Eine voll-
standige Liste hierzu ist dem Begleitma-
terial zu entnehmen. Die Abfrage der Dis-
kriminanten folgt im MUC jedoch in ei-
ner anderen Reihung als im BER, um dem
X-ABCDE-Schema zu entsprechen. Durch
die Aufteilung der Kriterien ,respiratori-
sche Insuffizienz” und ,penetrierende Tho-
raxverletzung” verlangert sich die grafi-
sche Darstellung des Algorithmus. Jedoch
prifen sowohl der BER als auch der MUC
beide Diskriminanten, sodass die fiir die
klinische Untersuchung relevanten Abfra-
geninihrem Umfang unverdndert bleiben.
Auch fiir die SK Il werden im MUC diesel-
ben Kriterien genutzt wie im BER und ggf.
in ihrer Reihung vertauscht. Patienten mit
sonstigen Verletzungen und Erkrankungen
werden in SK Il eingruppiert. Das Schema
des MUC sowie Erlduterungen zur Hand-
habung und Hinweise zu einzelnen Dis-
kriminanten sind online auf der Website
des Instituts fir Notfallmedizin und Me-
dizinmanagement der LMU unter https://
www.inm-online.de/de/ abrufbar.
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Datenwissenschaftliche Ergebnisse
fiir die Gegeniiberstellung

des Berliner und Miinchner
Sichtungsalgorithmus

Zur Bewertung der Testgiite des BER und
MUC wird die Zuordnung der Fallvignetten
zu einer SK mit der RefSK aus dem Daten-
satz verglichen. Auf diese Weise kann je
SK eine Konfusionsmatrix erstellt werden,
in der gezahlt wird, wie viele Patienten
einer SK korrekterweise zugeordnet (rich-
tig positiv), falschlicherweise zugeordnet
(falsch positiv), korrekterweise nicht zuge-
ordnet (richtig negativ) oder falschlicher-
weise nicht zugeordnet (falsch negativ)
werden. Die Werte der Konfusionsmatrix
je SK und Algorithmus sind @Tab. 1 zu
entnehmen. Entsprechend den Werten aus
der Konfusionsmatrix wird die Testgiite der
Sichtungsalgorithmen hinsichtlich SE, SP,
PPV, NPV und Youden-Index bestimmt, wie
in @Tab. 2 angegeben. Es zeigt sich, dass
das Ziel, alle vital bedrohten Patienten der
SK I zu erkennen, sowohl im Ausgangsal-
gorithmus als auch bei seiner Modifikation
erreichtwird. Die SE betrdgt sowohl fiirden
BER als auch fiir den MUC 1,0. Bei gleicher
SE erzielt der BER jedoch nur eine SP von
0,89, wahrend der MUC eine bessere SP
von 0,93 erzielt.

Fiir die SK Il unterscheiden sich die Al-
gorithmen hinsichtlich SE, wobei der BER
eine SE von 0,37 und der MUC eine SE
von 0,48 erreicht. Hinsichtlich der SP fiir
die SK Il resultieren fiir die beiden Algo-
rithmen vergleichbare Werte. Die Werte
fiir SE und SP der SK IIl sind schlieBlich
fiir beide Sichtungsalgorithmen identisch.
Wird die Gesamttestgiite, gemessen am
Youden-Index, fiir die einzelnen SK be-
trachtet, fallt auf, dass der MUC mit einem
Wert von 0,93 fiir SK | sowie einem Wert
von 0,39 fiir SK Il nicht nur bessere Werte
als der BER erzielt, sondern auch eine bes-
sere Testgiite als andere in [12] evaluierte
Sichtungsalgorithmen.

Die hohere SP des MUC fiir die SK |
geht zeitgleich mit einem geringeren An-
teil an Ubertriagierten Patienten der SK Il
einher. Somit wird auch fiir das Ziel der
Vermeidung von Ubertriage schwer und
leicht verletzter Patienten eine Verbesse-
rung gegeniiber dem BER erzielt. Wahrend
im BER ca. 35% der Patienten aus SK ||
Ubertriagiert werden, betragt dieser Anteil

im MUC nur ca. 24%. Von den Patienten
aus der SK Il werden in beiden Algorith-
men ca. 14 % der Patienten Ubertriagiert.

Diskussion

Zusammenfassend prasentieren wir einen
angepassten Algorithmus basierend auf
dem BER [16], der speziell fiir die innerkli-
nische Sichtung erwachsener Patientenam
LMU Klinikum konzipiertist. Um GroBscha-
denslagen mit einem MANYV erfolgreich zu
bewiltigen, sind geeignete Vorsichtungs-
und Sichtungsalgorithmen notwendig, mit
denen Patienten entsprechend ihrer Be-
handlungsdringlichkeit priorisiert werden
konnen [18]. Fiir den praklinischen Einsatz
wurden in der Vergangenheit unterschied-
liche Algorithmen evaluiert [4, 13, 19-21],
die jedoch nur bedingt fiir den Einsatz bei
derinnerklinischen Sichtung geeignet sind
[12,16]. Folglich ist die Weiterentwicklung
von Algorithmen und Konzepten fiir die
innerklinische Sichtung ein wichtiger Be-
standteil der addquaten Vorbereitung auf
GrofBschadenslagen und Katastrophenfal-
le.

Dabei miissen sowohl Uber- als auch
Untertriage bestmoglich vermieden wer-
den: Bei einer ,Ubertriage” werden Patien-
tenfalschlicherweise in eine héhere Dring-
lichkeitsstufe eingeteilt, als tatsdchlich not-
wendig ware — zum Beispiel durch einen
Algorithmus. Dadurch werden mehr und
komplexere medizinische Ressourcen in
Anspruch genommen, die denjenigen Pa-
tienten nicht zur Verfiigung stehen, die sie
wirklich bendtigen; somit wird deren Ster-
berisiko erhoht [2]. Bei einer ,Untertriage”
wird die tatsdchliche Behandlungsdring-
lichkeit unterschatzt, sodass entsprechen-
de Patienten nicht die bendtigte intensi-
ve Behandlung erhalten, was ebenfalls die
Sterblichkeit erhoht [24]. Das ,Optimal Re-
sources Document” (ORD), das 2014 vom
American College of Surgeons (ACS) verof-
fentlicht wurde, gibt fiir die Individualver-
sorgung jenseits von Ressourcenknapp-
heit Empfehlungen zur Einstufung von Pa-
tienten in bestimmte Level eines Trauma-
netzwerks. Darin wird eine ,Ubertriagera-
te” von 25 bis 35% akzeptiert. Dement-
sprechend kann in der Regelversorgung
akzeptiert werden, wenn bis zu einem Drit-
tel der Patienten vorsichtshalber in eine
héhere Dringlichkeitsstufe eingeteilt wird
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Tab.1 Konfusionsmatrixje SKmit den Ergebnissen fiir den Berliner und Miinchner Algorithmus
SK1 (rot) SK 11 (gelb) SK 11l (griin)
BER MUC | BER MuC BER MucC

Tatsachliche 49 46 115

Korrekte Zuordnung (richtig positiv) 49 49 17 22 99 99

Falsche Zuordnung (falsch positiv) 18 12 14 15 13 13

Korrekte Nichtzuordnung (richtig 143 149 150 149 82 82

negativ)

Falsche Nichtzuordnung (falsch nega- | 0 0 29 24 16 16

tiv)

Tab.2 Testgiite fiir die Erkennung und Zuordnung je SKfiir den Berliner und Miinchner Algo-

rithmus

SK | (rot) SK 11 (gelb) SK I (griin)

BER MucC BER MUC BER MuC
Sensitivitat 1,00 1,00 0,37 0,48 0,86 0,86
Spezifitat 0,89 0,93 0,92 0,91 0,86 0,86
PPV 0,73 0,80 0,55 0,60 0,88 0,88
NPV 1,00 1,00 0,84 0,86 0,84 0,84
Youden-Index | 0,89 0,93 0,28 0,39 0,72 0,72
Ubertriage - - 34,8% 23,9% 13,9% 13,9%
Untertriage 0,0% 0,0% 28,3% 28,3 % - -
Algorithmusschritte (als Mediane mit minimaler und maximaler Anzahl Schritte)
Korrekt 3(1-6) 3(1-6) 10 (8-14) 10 (9-15) 17 18
Ubertriagiert | — - 3(2-4) 6 (1-6) 8(2-14) 9(6-15)
Untertriagiert | — - 17 18 - -
Gesamt 3(1-6) 3(1-6) 9(8-14) 10(9-15) | 17 18

BER Berliner Algorithmus [16], MUC Miinchner Algorithmus

als notig. Dies geschieht bewusst, da es
wichtiger ist, kritische Falle nicht zu (ber-
sehen, selbst wenn dadurch Ressourcen
unnotig beansprucht werden. Gleichzeitig
sollte die ,Untertriagerate” nicht liber 5%
liegen, um sicherzustellen, dass mdglichst
alle schwer Verletzten die notige Behand-
lung erhalten. Die Sicherheit der Patienten
hat dabei oberste Prioritdt [9]. Der absolute
oder relative Ressourcenmangel bei GroB-
schadenslagen erfordert jedoch eine strin-
gentere Handhabung der Ubertriagerate
[2, 8, 11, 13], da eine Fehlinanspruchnah-
me von bis zu einem Drittel aller Patienten
nicht beherrscht werden kann [3].

Wie in friiheren Arbeiten erldutert [12,
13,16, 19]ist die Diskriminante ,gehfahig”
zwar ein passendes Kriterium fiir die pra-
klinische Vorsichtung, um einen schnellen
Uberblick iber die Lage zu erhalten, je-
doch fiir die innerklinische Sichtung zu
ungenau und ungeeignet. Dementspre-
chend findet sich eine solche Diskrimi-
nante weder im BER noch im MUC wieder.
Wahrend der Miinchner Algorithmus ins-
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gesamt mehr Schritte umfasst als andere
(Vor-)Sichtungsalgorithmen [12, 19, 23],
kombiniert er die Abfrage physiologischer
Parameter wie auch anatomisch-patholo-
gischer und neurologischer Befunde.

Die datenwissenschaftliche Validierung
des aus dem BER weiterentwickelten MUC
zeigt, dass bereits die geringfligige Varia-
tion einzelner Diskriminanten zu einer ho-
heren Sichtungsgiite hinsichtlich SEund SP
fiihren kann. Verglichen mit dem BER so-
wie dem jordanisch-deutschen klinischen
Sichtungsalgorithmus (JorD; [12]) erzielt
der MUC fiir SK I und SK Il die beste Ge-
samttestglite gemessen am Youden-Index.
Fiir SK 1ll werden der BER und MUC nur
knapp durch den JorD Ubertroffen [12].
Insbesondere fiir die Gruppe vital bedroh-
ter Patienten wird eine moglichst prazise
Einstufung angestrebt, bei der Patienten
der SK | erkannt und schwer oder leicht
verletzte Patienten nicht Gibertriagiert wer-
den. Gemal Frykberg [8] und Armstrong
etal. [2] steigt je Prozent an Ubertriage die
Letalitdt der Verletzten um 0,5 %. Im unter-

suchten Testdatensatz zeigt sich fiir die SK|
bei gleicher Sensitivitdt eine verbesserte
Spezifitt, mit der sich die Ubertriage von
Patienten der SK 1l um ca. 10 % reduzieren
lasst.

Limitierend ist zu erwdhnen, dass der
MUC basierend auf medizinischem Erfah-
rungswissen und dem bestehenden BER
entwickeltwurde. In diesem Entwicklungs-
schritt wurde auf eine simultane daten-
wissenschaftliche Analyse oder Diskussion
ethischer Perspektiven verzichtet. Der Test-
datensatz fiir die Evaluation erweist sich
mit einer Anzahl von 210 Patientenfallvi-
gnetten als vergleichsweise klein. Weiter-
hin handelt es sich um fiktive Fallbeispiele,
die aus der Analyse von Krankenhausein-
satziibungen entwickelt wurden [12, 15].
In der Datenaufbereitung trat dabei die
Herausforderung auf, dass textuelle An-
gaben, wie z.B. ,getriibtes Bewusstsein®,
keine direkte Auskunft Giber den Grad der
Bewusstseinsstorung geben und somit zu
Verzerrungen bei der Codierung der Pa-
tientenparameter fiihren kdnnen. AuBer-
dem werden die Abfrageitems ,instabiles
Becken” und ,Beckenfraktur”im Datensatz
als ein Kriterium betrachtet. Die Lange
des Sichtungsalgorithmus mit 17 Abfra-
geitems geht mit einem erhdhten zeitli-
chen Aufwand einher. Dieser ist im prakti-
schen Anwendungsfall gegen die diagnos-
tische Glite kiirzerer Algorithmen abzuwa-
gen. Fiir den BER konnte gezeigt werden,
dass die Verlangerung des Algorithmus um
vier Abfragen zu einer besseren Abgren-
zung zwischen SK-II- und SK-Ill-Patienten
fiihrte [16]. Weiterhin werden in der Eva-
luation weder positive Effekte durch die
Erfahrung der Sichtenden noch mensch-
liche Fehler der Anwender berticksichtigt,
sondern nur die Algorithmen auf Basis exis-
tierender Daten gegeniibergestellt. Durch
den zunehmenden technologischen Fort-
schrittkdnnen Untersuchungsgangein Zu-
kunft weiter unterstiitzt werden. Insofern
wird davon ausgegangen, dass alle Vital-
parameter und Verletzungsbilder korrekt
erfasst sind.

Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie zeigt eine Adapti-
on des Berliner Sichtungsalgorithmus auf,
die fiir die Anwendung am LMU Klinikum
vorgenommen wurde. Aus der subjekti-



ven, rein qualitativen Beobachtung der An-
wendung des modifizierten Algorithmus
zeigen sich eine Tendenz zur hoheren Al-
gorithmusadhdrenz sowie eine Reduktion
von Nachfragen bei Unsicherheiten hin-
sichtlich der Erhebung der Diskriminanten.
Die Unterschiede in der klinischen Perfor-
manz der beiden untersuchten Algorith-
men sollten weiterfiihrend systematisch
untersucht werden.

Die Notwendigkeit gezielter Weiterent-

wicklungen von (Vor-)Sichtungsalgorith-
men ergibt sich daraus, dass bisher kein
dominierender Algorithmus mit einer SE
und SP von 100 % fiir alle SK bekannt ist
[13,14,19]. Die datenwissenschaftliche Va-
lidierung des Miinchner Algorithmus zeigt
fiir den Testdatensatz eine hohe SE und SP
fiir SK 1 und SK Il sowie eine hohe SP fiir
SKII. Insbesondere fiir die Gruppe der vital
bedrohten und schwer verletzten Patien-
ten gelingt eine bessere Zuordnung als
im Berliner Algorithmus [12, 16]. Auch die
Referenzwerte fiir den Jordanisch-Deut-
schen Projektalgorithmus zur innerklini-
schen Sichtung werden libertroffen [12].In
zukiinftigen Weiterentwicklungen konn-
ten zusatzliche Verbesserungspotenziale
insbesondere in Bezug auf die SK Il adres-
siert werden. Dariiber hinaus sollten die
Ergebnisse fiir den vorgestellten und wei-
tere innerklinische Sichtungsalgorithmen
an weiterflihrenden realen Datensétzen
evaluiert werden [12]. Die eigenstandige
Anpassung validierter Sichtungsalgorith-
men durch Kliniker sollte nur erfolgen,
wenn sie datenwissenschaftlich begleitet
wird. Dabei muss besonders darauf ge-
achtet werden, wie sich die Anderung auf
die Zuverldssigkeit und Genauigkeit eines
Algorithmus auswirkt [11].

Fazit fiir die Praxis

Der Miinchner innerklinische Sichtungsal-
gorithmus stellt sowohl aus einer Anwen-
dungsperspektive als auch aus einer Da-
tenperspektive eine sehr gute Alternative
zum Berliner innerklinischen Sichtungsal-
gorithmus dar.

Auch einfache Modifikationen von Al-
gorithmen, z.B. die der Reihenfolge der
Abfrageitems, konnen mafigeblichen Ein-
fluss auf die diagnostische Giite von inner-
klinischen Sichtungsalgorithmen haben.
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Data-based evaluation of a modification of the Berlin Algorithm for in-
hospital triage

Background: Managing a mass casualty incident presents significant challenges for
both emergency responders and hospitals. Consequently, hospitals must prioritize
incoming patients using triage algorithms. Prior research from our working group
demonstrated substantial differences in the accuracy of these triage algorithms.
Therefore, improvements to existing algorithms should aim to enhance their
sensitivity (SE) and specificity (SP) while ideally minimizing the effort required for their
implementation.

Method: Building on the Berlin Algorithm (BER) for in-hospital triage and incorporating
clinical experience, an adaptation was proposed for LMU University Hospital. With
approval from the German Federal Office of Civil Protection and Disaster Assistance,
210 expert-validated case vignettes were utilized to analyze this Munich in-hospital
triage algorithm (MUC). Each vignette was processed through the modified algorithm
using a computer-assisted approach to assess its diagnostic performance.

Results: Compared to the BER, SP for triage category limproved from 0.89 to 0.93 while
maintaining the same SE. For triage category I, SE increased from 0.37 to 0.48, with

a minor decrease in SP from 0.92 to 0.91. Both algorithms achieved identical SE and SP
for triage category lll. The overall test performance, measured by the Youden index,
was highest for the modified algorithm, with values of 0.93 for category | and 0.39 for
category I, outperforming all other examined algorithms, including the original model.
Conclusion: Beyond the data-driven validation of the MU, this study demonstrates
that even simple modifications to triage algorithms, such as changes in the sequence
of assessment items, can significantly influence their diagnostic performance in in-
hospital triage settings.

Keywords
Triage - In-hospital triage - Munich Algorithm - Mass casualty incidents - Disaster medicine
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