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1. Einleitung

,»| Kranken]kassen warnen vor tliberfiillten Notauthahmen* (vgl. Spiegel 2016),
,Notaufnahmen am Limit“ (vgl. ZDF 2019): Diese oder dhnliche Schlagzeilen
sind immer héufiger in den Medien zu lesen. Auch seitens der Politik wurde diese
Problematik erkannt, indem z.B. der amtierende Gesundheitsminister Jens Spahn
zuletzt im Jahre 2019 einrdumte, dass die Notaufnahmen der Krankenhéuser zu

hiufig iiberlaufen sind (vgl. Jens Spahn 2019).

Notaufnahmen deutscher, somatischer Akutkrankenhduser berichten seit einigen
Jahren iiber ein steigendes Patientenaufkommen. In den Jahren von 2010 bis 2018
ist ein Anstieg der ambulanten Behandlungen in Notaufnahmen von 10,6% (vgl.
Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in Deutschland 2019) und der
stationdren Behandlungen von 7,8 % (vgl. Bundesamt fiir Statistik 2019) erhoben
worden. Griinde hierfiir scheinen vor allem auf einen Anstieg der Patienten zu-
riickzufiihren sein, die eine niedrig anzusehende Behandlungsdringlichkeit haben

(vgl. Schmiedhofer 2016).

Diese Situation wurde 2014 durch Eileen Carter, einer amerikanischen Professorin
fiir Krankenpflege, in einem systematischen Review iiberpriift. Sie hat belegt,

dass durch ,,crowding® (deutsch Gedriinge/Uberfluten) die Sicherheit der zu ver-
sorgenden Patienten gefdhrdet sein kann (vgl. Carter 2014). Die Ursache hierfiir
ist, dass Grenzen von Kapazitéiten erreicht und tiberschritten werden, sowohl in
rdumlicher und logistischer, als auch in personeller Hinsicht. Dieses Phanomen
resultiert daraus, dass Notaufnahmen sich weder darauf einstellen konnen, wie
hoch das Patientenaufkommen in der nichsten Zeit wird, noch darauf, wie kom-
plex die Beschwerden der gleichzeitig anwesenden Patienten und wie hoch der
damit verbundene Personalbedarf sein wird. Die Vorstellungsgriinde der Patienten
sind sehr unterschiedlich. Ein medizinischer Notfall wird nach einem Thesenpa-
pier der deutschsprachigen Fachgesellschaften fiir Notfallmedizin durch ,,Veran-
derungen im Gesundheitszustand* definiert, fiir die vom ,,Patient[en] selbst oder
eine[r] Drittperson unverziigliche medizinische und pflegerische Betreuung als
notwendig erachtet* wird (vgl. Behringer 2013, S. 625). Der tigliche Ablauf in ei-

ner Notaufnahme ist also nicht planbar und das interdisziplindre Team muss



stindig auf die aktuellen Gegebenheiten reagieren. Dabei wird immer nach der
Primisse gehandelt, dem Patienten' die fiir ihn bestmogliche Versorgung so
schnell wie ndtig und moglich zu gewihrleisten. Als zentral wird dabei eine
,strukturierte, zuverldssig anwendbare und wissenschaftlich validierte® Erstein-
schitzung erachtet, die fiir die Gewéhrleistung einer hohen Patientensicherheit in
einem aktuellen Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir interdisziplinédre
Notfall- und Akutmedizin e.V. (DGINA) empfohlen wird (vgl. Pin et al. 2018, S.
494).

In einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesauschusses (G-BA) vom
19.04.2018 ist unter anderem die Einfiihrung eines fiinfstufigen Ersteinschét-
zungsinstrumentes festgelegt worden. Eines dieser Instrumente ist das sogenannte
Manchester Triage System (MTS). Die Anwendung dieses Instrumentes soll si-
cherstellen, dass Patienten strukturiert in der Behandlungsdringlichkeit einge-
schitzt werden und eine Versorgung der kritischen Krankheitsbilder priorisiert er-
folgt. In der Notaufnahme, in der ich als pflegerische Leitung tétig bin, wird das
MTS zur Klassifizierung und Identifizierung von Behandlungsdringlichkeiten ge-
nutzt. Vor allem in Zeiten eines hohen Patientenaufkommens hilft dies nach mei-
ner Erfahrung, notwendige Prioritidten zu setzen und die Versorgung kritisch
Kranker zeitnaher und suffizienter zu gewihrleisten. Damit wird die Sicherheit
der zu versorgenden Patienten erheblich beeinflusst. Ob diese subjektive Wahr-
nehmung auch evident zu belegen ist, wird im Rahmen der vorliegenden Bachelo-

rarbeit liberpriift.

1.1. Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Bachelorthesis ist die Untersuchung des Einflusses vom
MTS auf die Patientensicherheit. Um dies beurteilen zu konnen, werden in der

Bachelorarbeit folgende zentrale Fragestellungen betrachtet:

!'Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Bachelorarbeit die minnliche
Sprachform bei personenbezogenen Substantiven oder Pronomen verwendet. Dies impliziert je-
doch keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts, sondern ist im Sinne der Vereinfachung

als geschlechtsneutral zu sehen.



- Werden unsichere Handlungen durch den Einsatz MTS vermieden/redu-
ziert?

- Konnen unerwiinschte Ereignisse im Rahmen der medizinischen Versor-
gung im pflegerischen und é&rztlichen Arbeitsfeld durch die strukturierte

Ersteinschétzung verhindert werden?

1.2. Gliederung der Bachelorarbeit

Die vorliegende Arbeit ist folgendermafBen aufgebaut:

Zunichst werden die Grundlagen definiert und beschrieben, die fiir das Verstind-
nis relevanter Zusammenhinge und Begriffe im Kontext der Arbeit notwendig
sind, darunter bspw. MTS. AuBBerdem werden Definitionen der ,,Patientensicher-
heit* vorgestellt und zugehorige Begriffe erklart. Im darauffolgenden Kapitel wird
die Methodik der systematischen Literaturrecherche beschrieben. Es findet eine
Vorstellung der genutzten Datenbanken statt und die in ihnen durchgefiihrte Lite-
raturrecherche wird erldutert. Im vierten Kapitel werden die Ergebnisse der syste-
matischen Literaturrecherche vorgestellt und in einer Auswertungsmatrix darge-
stellt. Die Evidenz der einbezogenen Studien wird klassifiziert. Auf Basis der
vorhergehenden Analyse werden im fiinften Kapitel die Zusammenhénge zwi-
schen MTS und Patientensicherheit sowie die Stiarken und Limitationen der Me-
thodik diskutiert. In einer abschlieBenden Betrachtung werden im sechsten Kapitel
samtliche Ergebnisse der Bachelor-Thesis nochmals zusammengefasst und in ei-
nem Ausblick Empfehlungen, sowohl fiir das eigene Praxishandeln, als auch fiir

die Bedeutung fiir die allgemeine Pflegepraxis, abgeleitet.



2.  Grundlagen

In diesem Kapitel werden gesetzliche Vorgaben skizziert. Zusitzlich werden Er-
lauterungen und Klarung von Begriffen geliefert, die fiir das weitere Verstindnis

und die Nachvollziehbarkeit der vorliegenden Arbeit relevant sind.

2.1. Gesetzliche Vorgaben des G-BA

Der ,,Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Erstfassung der
Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemif § 136¢ Absatz 4 SGB V* wurde am 19.04.2018 verdffentlicht. In diesem
ist ein gestuftes System der Notfallversorgung geregelt, in dem Anforderungen je
nach Versorgungsstufe an die Strukturen der Krankenhduser und deren (zentrale)
Notaufnahmen beschrieben werden. Jedes Krankenhaus in Deutschland ist weiter-
hin verpflichtet, akute Notfille zu versorgen, muss aber nicht an der gestuften
Notfallversorgung teilnehmen. In diesem Fall wiirden bei der stationdren Auf-
nahme von Notfallpatienten allerdings budgetire Abziige erfolgen. Nimmt ein
Krankenhaus an der gestuften Notfallversorgung teil, wird es in eine der drei fol-
genden Kategorien eingruppiert:

(1) Basisnotfallversorgung

(2) Erweiterte Notfallversorgung

(3) Umfassende Notfallversorgung
Die Eingruppierung erfolgt aufgrund von erfiillten Kriterien aus folgenden Berei-
chen:

- Artund Anzahl von Fachabteilungen

- Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals

- Kapazitdt zur Versorgung von Intensivpatienten

- Medizinisch-technische Ausstattung

- Strukturen und Prozesse der Notfallauthahme
Einige Kriterien miissen alle an der Notfallversorgung teilnehmenden Kranken-
héuser unabhingig der Notfallversorgungskategorie erfiillen, z.B. die Nutzung ei-
nes Ersteinschitzungsinstruments:

,,Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur Behandlungspriorisie-
rung bei der Erstaufnahme von Notfallpatienten zur Anwendung. Alle Notfall-

patienten des Krankenhauses erhalten spdtestens zehn Minuten nach Eintreffen



in der Notaufnahme eine Einschétzung der Behandlungsprioritat. (vgl. G-BA
Beschluss vom 19.04.2018; §12 Absatz 2).
In den tragenden Griinden fiir diesen Beschluss ist unter §12 folgende Formulie-
rung zu finden:
,Notfallpatienten werden ganz liberwiegend in einer Zentralen Notaufnahme
(ZNA) aufgenommen und erhalten dort eine strukturierte Ersteinschitzung. Die
Notfallaufnahme in einer ZNA wird von den maf3geblichen Fachgesellschaften
dringend empfohlen, da allein auf Basis der Leitsymptome in vielen Féllen
nicht auf die Diagnose geschlossen werden kann und zundchst unklar ist, wel-
ches Fach bei der Behandlung im Vordergrund steht. Diese Regelung sichert
eine nach Behandlungsprioritéit geordnete Reihenfolge der Patientenbehand-
lung, sowie bei Bedarf eine schnelle und zielgerichtete Zuweisung in die zu-

stindige Fachabteilung.“ (vgl. GBA 2018)

Es gibt somit keine Vorgabe, welches System zu nutzen ist, so lange es struktu-

riert und validiert ist.

2.2. Vorstellung von Ersteinschiitzungsinstrumenten

In den 1990er Jahren wurden Instrumente entwickelt, um die Patientenversorgung
vor allem zu Zeiten eines ,,crowdings* und damit einem Erreichen von Versor-
gungskapazititen entsprechend der Dringlichkeit zu gewéhrleisten. International
wird fiir die Einschitzung der Versorgungsdringlichkeit die Bezeichnung ,, Triage*
verwendet, ein Begriff aus der Militdrmedizin, der aus dem franzosischen mit
,»Sichtung® oder ,,Auswahl® libersetzt werden kann. In Deutschland hat die Be-
zeichnung ,,Ersteinschitzung® etabliert, da es auch im Rettungsdienst ein Triage-
system? gibt und eine Verwechslung vermieden werden soll. International etab-
lierte Triage-/Ersteinschétzungssysteme sind unter anderem das MTS, die
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), der US-amerikanische Emergency Se-
verity Index (ESI) sowie die Australasian Triage Scale (ATS). Die Uberlegenheit

2 Z.B. bei GroBschadenslagen wird dieses System genutzt. Allerdings steht hier im Vordergrund
Ressourcen zu schonen. Menschen mit scheinbar aussichtlosen Prognosen werden nicht primér ver-

sorgt. Dies widerspricht den Systemen, die im klinischen Umfeld genutzt werden.



eines bestimmten Systems ldsst sich bisher wissenschaftlich nicht belegen (vgl.
Christ 2010; Storm-Versloot 2011).

In Deutschland werden liberwiegend zwei Ersteinschitzungsinstrumente genutzt,
ESI und MTS, die beide fiinfstufig und validiert sind. Die Verteilung der Nutzung
in Deutschland ist in etwa gleich (vgl. Griff et al. 2018). Beim ESI werden der
Reihe nach vier Entscheidungspunkte angewendet. Trifft einer dieser Punkte zu,
ist die Ersteinschédtzung beendet. Damit werden lebensbedrohliche Gesundheitszu-
stinde, wie Atem-oder Herzstillstand (Kategorie 1), identifiziert. Die zweite Kate-
gorie ist durch Hochrisikozustinde definiert (z.B. sehr starke Schmerzen oder
Verwirrtheit). Treffen die ersten beiden Kategorien nicht zu, werden die Patienten
in die librigen drei Kategorien 3-5 anhand von voraussichtlich benotigten Res-
sourcen, die iiber die grundsdtzliche Versorgung (Anamnese und korperliche Un-
tersuchung) hinaus gehen, sowie der Vitalzeichen eingeschitzt (vgl. Graff et al.
2018; Christ 2016). Im néchsten Kapitel wird das MTS detailliert beschrieben, da

auf ihm der Fokus der Forschungsfrage liegt.

2.3. Detaillierte Beschreibung des MTS

Das fiinfstufige MTS wurde in den Jahren 1994/95 von der Manchester Triage
Group in GroBbritannien entwickelt. Diese Gruppe bestand aus einem interdiszip-
lindren Team aus neun Krankenhdusern in Manchester und setzte sich aus neun
Fachérzten fiir Notfallmedizin und elf Fachpflegekriften fiir die Notfallpflege zu-
sammen. In beiden Professionen gehorten dem Team neben Vertretern der allge-
meinen Notfallmedizin auch Krifte der Kinder- und Augenheilkunde an (vgl.
Gréff et al. 2018). Die Gruppe hatte sich als Ziel gesetzt, jedem vorstelligen Pati-
enten eine medizinische Prioritidt zuzuweisen und keine Diagnose. Dies wurde auf
drei Erkenntnissen begriindet: Erstens soll das klinische Management und das
Management der Notaufnahme durch die Ersteinschitzung unterstiitzt werden,
was durch die Zuweisung einer Behandlungsdringlichkeit erreicht wird. Zweitens
ist die Zeitdauer des Kontaktes im Rahmen der Ersteinschidtzung begrenzt. Das
initiale Stellen einer Diagnose bedarf zu viel Zeit und interdisziplindrer Konsulta-
tionen, was einer Ersteinschdtzung widerspricht. Zudem lésst sich drittens eine
Diagnose héufig nicht an eine Behandlungsprioritét koppeln, da die Symptombil-

der und Ausprdgungen enorm variieren kdnnen (vgl. Mackway-Jones 2018, S.



23). Auf dieser Grundlage wurde ein System aus zwei Komponenten entwickelt,
und zwar den Prisentationsdiagrammen und den Schliisseldiskriminatoren/-indi-
katoren. Zunichst wird vom Anwender ein Prisentationsdiagramm, ausgehend
von den vom Patienten beschriebenen Beschwerden, ausgewdhlt. Diese Dia-
gramme® wurden und werden im Rahmen von Anpassungen erginzt, Stand 2020
existieren 52 Diagramme. Die Griinde fiir die Anpassungen waren ungleiche Ge-
sundheitssysteme, Versorgungsstrukturen und unterschiedliches Pflegeverstind-
nis. Auch die Verpflichtung zur Einfiihrung eines Ersteinschdtzungsinstrumentes,
wie in Deutschland, existiert nicht international (vgl. Krey 2016). Eine aktuelle,
neue Version des deutschen MTS ist seit Mdrz 2018 als Buchpublikation®, aber

nicht frei, verfligbar.

In den Prasentationsdiagrammen wird aus einer Liste spezifischer Anzeichen und
Symptomen der Schliisseldiskriminator/-indikator festgelegt. Der Einschétzer
handelt hierbei nach dem Prinzip des Ausschlusses. Trifft bspw. kein Indikator
der roten Kategorie zu, werden die Indikatoren der orangenen Kategorie auf Zu-
treffen tiberpriift. Dieses Prinzip erfolgt so lange, bis der passende Indikator ge-
funden und damit die entsprechende Behandlungskategorie definiert wurde. Bei
einigen Vorstellungsgriinden/Beschwerdebildern konnen mehrere Priasentationsdi-
agramme passend sein. Die Diagramme mit ausgewahlten Indikatoren fiihren je-
doch immer zur selben Kategorie der Behandlungsdringlichkeit. Kommt es auf-
grund eines sehr hohen Patientenaufkommens zu einem Nichteinhalten von

Erstkontaktzeiten, muss eine Zweitsichtung erfolgen (s. Tabelle 1).

Zum besseren Verstindnis werden im Folgenden zwei Beispiele zur Ermittlung
der Behandlungsdringlichkeit mittels MTS aufgezeigt, die aufgrund der {ibersicht-

licheren Darstellung auf jeweils einer eigenen Seite abgebildet werden.

3 Im ordinéren System existierten 51 Diagramme.

4 Mackway-Jones et al. ,,Ersteinschitzung in der Notaufnahme — Das MTS*.
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Beispiel 1: Der Patient beschreibt ein sehr schmerzhaftes Druckgefiihl im Bereich
seines linken Brustkorbes. Das passende Diagramm ist in diesem Fall ,, Thorax-
schmerz*, der Indikator ist ,,Kardialer Schmerz*. Ein Behandlungsbeginn ist in-

nerhalb von zehn Minuten notwendig.

Abbildung 1: Prdsentationsdiagramm ,, Thoraxschmerz mit markiertem Indika-

tor ,, kardialer Schmerz* (vgl. Mackway-Jones 2018, S. 196).
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Beispiel 2: Der Patient beschreibt, sich mit einem Kiichenmesser in den Finger
geschnitten zu haben. Der selbst angelegte Verband aus Kompressen und Mull ist
bereits blutdurchtrankt. Das gewéhlte Diagramm ist ,,Wunden®, der Indikator ,,un-
stillbare kleine Blutung®. Ein Behandlungsbeginn innerhalb von 30 Minuten ist

indiziert.

Wunden‘

Abbildung 2: Prisentationsdiagramm ,, Wunden* mit dem markierten Indikator

, unstillbare kleine Blutung* (vgl. Mackway-Jones 2018, S. 214).
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In Abhéngigkeit der ermittelten Behandlungskategorie siecht MTS den entspre-
chenden maximalen Zeitrahmen bis zum drztlichen Erstkontakt des Patienten vor.
Dieser betrédgt je nach Behandlungsdringlichkeit zwischen 0 und 120 Minuten
(vgl. Mackway-Jones 2018, S. 22).

Ersteinschétzung Zweiteinschitzung
Behandlungskategorien | Farbe Max. Zeit Jederzeit moglich,
mit Definition der (Min.) aber spitestens nach
Dringlichkeit (Min.)

2 Sehr dringend ORANGE | 10 10

3 Dringend GELB 30 30

Tabelle 1: Tabelle der Sichtungskategorien MTS zur Ersteinschiitzung, maximale Zeiten bis zum ersten Arzt-

kontakt sowie bei Zweitsichtung (eigene Darstellung in Anlehnung an Mackway-Jones 2018, S. 22)

Zusitzlich konnen Vitalparameter in die Ersteinschdtzung mit einbezogen werden,
sind aber nicht verpflichtend. Die Erfassung und Quantifizierung von Schmerzen
erfolgt tiber die visuelle Analogskala (VAS)’. Die Ersteinschitzung muss inner-
halb von zehn Minuten nach dem Eintreffen/der administrativen Erfassung im
System erfolgen (vgl. G-BA 2018; §12 Absatz 2), die Zweiteinschitzung spétes-
tens nach Ablauf der Zeit, die durch die Ersteinschitzung vorgegeben wurde. Ver-
schlechtert sich der Zustand eines Patienten innerhalb seiner Wartezeit auf den
arztlichen Erstkontakt, kann jederzeit eine hohere Einstufung der Behandlungs-
dringlichkeit erfolgen. Ein Herabstufen der Behandlungsdringlichkeit in eine Be-
handlungskategorie mit geringerer Behandlungsdringlichkeit ist zu keiner Zeit er-

laubt.

Die Ersteinschitzung mittels MTS wird in Deutschland von dem Pflegepersonal

in den Notaufnahmen durchgefiihrt. Der einzelne Mitarbeiter muss eine

5 In dieser Skala schiitzen die Patienten ihre Schmerzen von 0 (kein Schmerz) bis 10 (stirkster

Schmerz) selbst ein.
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zweitdtige, erfolgreich abgeschlossene Fortbildung vorweisen, bevor er Erstein-
schitzungen mit Hilfe des MTS absolvieren darf. In Rahmen der Fortbildung wird
den Teilnehmenden das System der Manchester Triage erldutert und die Anwen-
dung zunichst schrittweise begleitet. AbschlieBend wird das Arbeiten mit den Di-

agrammen und Indikatoren ausfiihrlich an Fallbeispielen trainiert.

2.4. Patientensicherheit

Die Patientensicherheit stellt eine enorm wichtige Komponente in der Patienten-
versorgung dar. Auch in der Gesundheitspolitik hat das Thema ,,Patientensicher-
heit* eine zentrale und unverzichtbare Bedeutung eingenommen. Prof. Dr. An-
dreas Becker, Sachverstdndiger fiir ,,Qualitéts- und Risikomanagement in
Krankenhdusern“® und Leiter eines eigenen Institutes fiir Patientensicherheit,
stellte fest:
,,Patientensicherheit ist ein dominierendes Thema fiir die stationdre Gesund-
heitsversorgung. Abgesehen davon, dass die Patientensicherheit schon immer
eines der wichtigsten Gebote bei der Patientenbehandlung war, hat sie durch
die politische Ausrichtung und Gesetzgebung zukiinftig moglicherweise auch
weitreichende Auswirkungen auf die Krankenhausfinanzierung und Kranken-

hausplanung.* (vgl. Becker 2015, S. 4)

Die Definition von Patientensicherheit ist nicht einheitlich. Es existieren vielmehr
unterschiedliche Begriffsverstindnisse: Das ,,Aktionsbiindnis fiir Patientensicher-
heit e.V. (APS)*“ spricht beispielsweise von einer ,,Abwesenheit unerwiinschter
Ereignisse* (Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin 2019). Die World
Health Organisation (WHO) hat hingegen eine ausfiihrlichere sowie konkretere
Definition gewdhlt: ,,[...] the absence of preventable harm to a patient during the
process of health care and reduction of risk of unnecessary harm associated with
health care to an acceptable minimum.*“ (WHO 2019). Die Definition der National
Patient Safety Foundation (NPSF) ,,The avoidance, prevention and amelioration

of adverse outcomes or injuries, stemming from the process of healthcare”

¢ Von der Industrie- und Handelskammer (IHK) zu KdIn bestellt.
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(Journal of Hospital Medicine 2006, S. 84) zielt in eine dhnliche Richtung ab, ist
aber deutlich kompakter.

Bei genauerer Betrachtung dieser Definitionen fallt bei der des Aktionsbiindnisses
fiir Patientensicherheit e.V. direkt ein Widerspruch auf. Ein ,,unerwiinschtes Er-
eignis* (adverse event) ist aus Sichtweise des APS ,.,ein schidliches Vorkommnis,
das eher auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar
oder unvermeidbar sein.” (APS 2019). Ist es jedoch ,,vermeidbar* oder ,,unver-
meidbar®, kann es nicht grundsétzlich ,,abwesend* sein, wie vom APS definiert.
AuBlerdem wird die ,,Patientensicherheit® hier sehr statisch beschrieben. Bei der
NPSF und der WHO hingegen wird eher eine Reaktion auf den ,,Gesundheitspro-
zess‘ beschrieben. Vincent spricht von ,,Vermeidung, Vorbeugung und Besserung
[...]¢, die WHO von ,,Reduzierung [...] auf ein akzeptables Minimum®. Dieses
»akzeptable Minimum* setzt auBerdem ein seitens des Unternehmens vorgegebe-
nes Mal3 voraus, welches regelmifBig gemessen und angepasst wird. Es handelt
sich also um einen dynamischen Zustand und somit definiert die WHO ,,Patien-

tensicherheit® als einen ,,kontinuierlichen Verbesserungsprozess*.

Im Kontext der ,,Patientensicherheit” werden hiaufig Begriffe genutzt, die eben-
falls definiert werden miissen, wie zum Beispiel ,,unsichere Handlungen®. Im Ge-
gensatz zu einem ,,Fehler* beschreiben ,,unsichere Handlungen* sowohl vollzo-
gene, als auch vermiedene Handlungen. Auflerdem werden Fehler im deutschen
Sprachgebrauch haufig mit einer ,,Schuld® in Kontext gesetzt und assoziiert. Des-

halb hat sich die Bezeichnung der ,,unsicheren Handlung* durchgesetzt.
Der Psychologe James Reason hat unsichere Handlungen in drei Anschauungs-
weisen eigeordnet: Fehler vs. VerstoB3e, Planungsebene vs. Ausfiihrungsebene und

aktive vs. latente Fehler (vgl. St. Pierre et al. 2011, S. 421f.).

Fehler vs. Verstofie

7 Vermeidung, Vorbeugung und Besserung von unerwiinschten Ergebnissen oder Verletzungen,

die sich aus dem Gesundheitsprozess ergeben.
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Verstofle konnen sowohl auf der Planungs-, als auch auf der Ausfiihrungsebene
stattfinden. Ein Verstol setzt den Vorsatz voraus, eine Tat bewusst zu vollziehen
oder zu vermeiden. Bei einem Versto3 geht es allerdings nicht darum, dass das
Ergebnis, welches aus dem Verstof3 resultiert, erzielt werden soll. Es geht nur um
das aktive Handeln oder Vermeiden entgegen einer Regel. Ein Fehler erfolgt
ebenfalls entgegen einer Regel, jedoch ohne die vorsitzliche Handlungsabsicht.
Da die Griinde fiir Verst63e von personlichen Einstellungen oder Zielen bis zu
vorhanden Strukturen reichen kénnen, sind die MaBBnahmen zur Vermeidung auch
vielfiltig. Werden VerstdBe aufgrund von Uberforderung begangen, miissen un-
terstiitzende Maflnahmen (z.B. zur Arbeitsorganisation) angeboten werden. Sind
Verstofe eher auf eine personliche Haltung zuriickzufiihren, kann das Durchset-

zen des Arbeitsrechts notwendig sein (vgl. James Reason 1997).

Planungsebene vs. Ausfithrungsebene

Auf der Planungsebene konnen wissensbasierte oder regelbasierte Fehler erfolgen.
Beides sind unbeabsichtigte Fehler. Beim wissensbasierten Fehler kann der Han-
delnde nicht auf ausreichend Wissen zuriickgreifen, um eine Situation zu meis-
tern. Ungeniigendes oder falsches Wissen werden dann zur Grundlage fiir die Lo-
sungsstrategie der Situation. Malnahmen zur Fehlervermeidung sind hier vor
allem systematische Fort- und Weiterbildungen, der richtige Personaleinsatz und
die Eigenverantwortung, sich das erforderliche Wissen in seinem Arbeitsfeld an-
zueignen. Der regelbasierte Fehler tritt ein, wenn die korrekte Handlung entspre-
chend einer Regel ausgefiihrt, aber die falsche Regel/der falsche Plan fiir die Situ-
ation genutzt wurde. Um regelbasierte Fehler zu vermeiden, helfen vor allem das
Vier-Augen-Prinzip, Simulationen, Checklisten und Team-Time-Outs (vgl. James
Reason 1997). Auf der Ausfiihrungsebene treten Aufmerksamkeits- und Gedéacht-
nisfehler auf. Auch hier besteht keine Absicht zur Fehlerbegehung. Bei Aufmerk-
samkeitsfehlern wird eine Handlung anders ausgefiihrt, als sie geplant war. Die
Handlung ist zwar angemessen, aber die Ausfiihrung weicht vom beabsichtigten
Verlauf ab. Diese Fehler treten hdufig auf, wenn automatisierte Handlungen in
vertrauten Umgebungen durchgefiihrt werden. Auch hier kann ein Vier-Augen-
Prinzip, ein Team-Time-Out hilfreich sein, vor allem aber das laute Reden bei der

Ausfiihrung. Bei Gedichtnisfehlern werden Teile von Arbeitsabldufen nicht
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korrekt erinnert. So kdnnten Checklistenpunkte {ibersprungen werden. Malinah-
men zur Vermeidung sind erneut das Vier-Augen-Prinzip, Team-Time-Outs und
die Eigenverantwortung Arbeitsabldufe stindig (theoretisch) zu wiederholen, um

sie zu verinnerlichen (vgl. James Reason 1997).

Aktive vs. latente Fehler

Hierbei gilt es zu beriicksichtigen, in welchem Zeitraum vor einem unerwiinsch-
ten Ereignis eine unsichere Handlung begangen wurde. Aktive Fehler haben eine
zeitlich sehr enge Korrespondenz zu dem Ereignis, sie finden also sehr nah am Pa-
tienten statt, z.B. das Verabreichen eines Medikamentes in der falschen Dosie-
rung. Latente Fehler sind auf der Management- und Organisationsebene zu finden,
also patientenfern. Die Konsequenzen sind also hdufig nicht direkt sichtbar. Oft
bleiben sie unentdeckt und begiinstigen dadurch aktive Fehler (vgl. James Reason

1997).

2.5. Begriindung und Definition der spiter genutzten Suchbegriffe

Die Patientensicherheit kann durch viele Faktoren beeinflusst werden. Hiufige
Komponenten sind Strukturen und ,,human factors*®. Bei der Bewertung, ob ein
Instrument die Patientensicherheit in einem definierten Setting beeinflusst, ist es
daher erforderlich, Kriterien festzulegen, anhand derer gemessen bzw. riickge-
schlossen werden kann. Das System selbst muss Gitekriterien erfiillen, es sollte
Einfluss auf Prozesse haben und bestenfalls auf die Rahmenbedingungen des Set-

tings einwirken.

Instrumente und Systeme konnen nur sicher genutzt werden, wenn die Giitekrite-
rien Validitdt, Objektivitit und Reliabilitdt in hohem Mafe vorhanden sind.

Die Validitit beschreibt die Giiltigkeit von Mess-/Untersuchungsergebnissen,
also ob tatsdchlich das gemessen wird, was gemessen werden soll. Die Messung

der Validitit setzt voraus, dass BezugsgroB3en, Referenzwerte oder Kriterien

8 Human factors* ist ein Sammelbegriff fiir psychische, kognitive und soziale Einflussfaktoren in
sozio-technischen Systemen und Bereichen, in denen Menschen als Teammitglied sowohl unterei-

nander als auch mit komplexen Gerédten und Strukturen interagieren.
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anhand denen gemessen werden soll, festgelegt werden (vgl. Moosbrugger et al.
2012).

Die Objektivitiit beschreibt, ob ein Ergebnis unabhéngig von der Durchfiihrung
und einer individuellen Einzelmeinung ist. Die Durchfiihrung muss daher standar-
disiert sein (vgl. Moosbrugger et al. 2012).

Die Reliabilitiit beschreibt die Zuverlassigkeit. Eine hohe Reliabilitdt ist vorhan-
den, wenn bei mehreren Messungen unter stabilen Bedingungen dasselbe Ergeb-
nis entsteht. Der Wert dieser Giiltigkeit wird héufig in der Kappa (k)- Statistik
nach Cohen (vgl. medistat.de 0.J.) angegeben. Ein k = 1 indiziert eine vollstindige
Ubereinstimmung, ein k = 0 ein Fehlen von Ubereinstimmung. Die detaillierte

Definition nach Cohen ist der folgenden Abbildung zu entnehmen (s. Abb. 3):

K =£0,1 keine Ubereinstimmung
0,1 <k<0,4 schwache Ubereinstimmung
0,4 <k =0,6 deutliche Ubereinstimmung
0,6 <k <0,8 starke Ubereinstimmung
0,8<k=1 (fast) vollstandige Ubereinstimmung

Abbildung 3: Definition von Ubereinstimmung anhand der Kappa-Statistik nach Cohen (vgl. www.medis-

tat.de); ein Einverstdindnis zur Verwendung liegt vor.

Die drei Giitekriterien beeinflussen sich gegenseitig. Die Objektivitét des MTS ist
durch den vorgegebenen, nicht individuell verdnderbaren Algorithmus gewéhr-

leistet.

Weitere Kriterien, die flir wissenschaftliche Untersuchungen genutzt werden, sind
Leistung (auch Performance oder Effektivitit), Sensitivitdt und Spezifitit. Um die
Leistung eines Instrumentes messen zu konnen, werden Kriterien oder Referenz-
werte bendtigt. Diese werden dann genutzt, um zu messen, welche Werte das In-
strument in Bezug darauf erzielen/erbringen kann. Die Sensitivitit beschreibt, bei
wie viel Prozent der untersuchten Kohorte der Test ein positives Ergebnis gezeigt
hat, also wie viel durch den Test erkannt wurde. Die Spezifitit gibt die Wahr-
scheinlichkeit an, ob die negativen Testergebnisse auch als diese erkannt werden.
So werden z.B. Gesunde, die nicht an einer betreffenden Erkrankung leiden, bei

einem Test auch als ,,gesund* erfasst (vgl. lecturio.de 2020).
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Das MTS gibt fiir jeden Vorstellungsgrund nach der Auswahl des passenden Dis-
kriminators eine Behandlungsdringlichkeit an. Diese ist vor allem fiir (zeit)kriti-
sche Krankheitsbilder relevant, bei denen ohne schnelle Versorgung akute oder
potentielle Lebensgefahr besteht. Eine gemeinsame Studie {iber alle kritischen
Krankheitsbilder ist aufgrund der vielen Storfaktoren und sehr unterschiedlichen
MaBstébe nicht realisierbar. Im Rahmen der Literaturrecherche wurden mehrere
Studien gefunden, die einen Zusammenhang zwischen dem MTS und einem
Krankheitsbild untersucht haben. Drei davon fallen in die Kategorie der (zeit)kri-
tischen Krankheitsbilder: Das akute Koronarsyndrom, die Sepsis und die Lungen-
embolie. Unter dem Begriff ,,Akutes Koronarsyndrom* (ACS°) werden laut Leit-
linie der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) die Phasen der koronaren
Herzerkrankung zusammengefasst, die unmittelbar lebensbedrohlich sind. In der
klinischen Praxis sind das die instabile Angina, der akute Myokardinfarkt und der
plotzliche Herztod (vgl. Leitlinie der DKG). Als Sepsis wird eine ,,[...] lebensbe-
drohliche Organdysfunktion, die durch eine fehlregulierte Wirtsantwort auf eine
Infektion hervorgerufen wird*“ (vgl. Singer et al. 2016, S. 802) definiert. Es han-
delt sich um eine Infektion des Korpers, die einen lebensbedrohlichen Zustand be-
wirken kann. Konstantinides beschreibt eine Lungenembolie (LE) als ,,[...] me-
chanische Obstruktion einer oder mehrerer Pulmonalarterien(aste)* (vgl.
Konstantinides et al. 2014). Durch diese Obstruktion (Blockade) kommt es zu ei-
ner Unterversorgung der Lunge mit Blut. Sowohl die Giitekriterien, als auch die
Krankheitsbilder werden in einer Vielzahl der spiter eingeschlossenen Literatur

betrachtet und lassen Riickschliisse auf Aspekte der Patientensicherheit zu.

2.6. Vorstellung des Instruments zur Evidenzbestimmung

Es gibt vielféltige Forschungsdesigns, die in ihrer Evidenz unterschiedlich einge-
stuft werden. Um einen hohen Evidenzgrad fiir die vorliegende Arbeit zu erlan-
gen, ist es erforderlich, die Resultate der Literaturrecherche nach ihrer Evidenz zu

klassifizieren.

° Die englische Abkiirzung ACS (acute coronary syndrome) wird auch im deutschen Sprachge-

brauch genutzt.
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Zur Bestimmung der Evidenz werden die Evidenzklassen der BGW (Berufsgenos-
senschaft fiir Gesundheits- und Wohlfahrtspflege) genutzt, die sich sehr eng an
den Empfehlungen der Agency for Healthcare Research and Quality (AHCPR)
orientieren und aufgrund ihrer Kompaktheit fiir eine iibersichtliche Darstellung
besonders eignen. Die AHCPR empfiehlt eine Unterscheidung in Evidenzklassen
von I bis IV. ,,Studien der Klasse Ia haben die h6chste Evidenz, Studien der
Klasse IV die geringste. Je hoher eine Evidenzklasse, desto besser ist die wissen-
schaftliche Begriindbarkeit fiir eine Therapieempfehlung.* (vgl. BGW 2019)

Mit Hilfe dieser Evidenzklassifizierung wird die eingeschlossene Literatur auf

thre Evidenz hin bewertet.

W BGW

Evidenzklassen der BGW, orientiert an den Empfehlungen der AHCPR (Agency for Healthcare
Research and Quality)

Klasse la:
Evidenz durch Meta-Analysen von mehreren randomisierten, kontrollierten Studien.

Klasse Ib:
Evidenz aufgrund von mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie.

Klasse lla:

Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten, jedoch nicht randomisierten und kontrollierten
Studie.

Klasse llb:
Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten quasi-experimentiellen Studie.

Klasse lII:

Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien wie etwa
Vergleichsstudien, Korrelationsstudien oder Fall-Kontroll-Studien.

Klasse IV:

Evidenz aufgrund von Berichten der Experten Ausschisse oder Expertenmeinung bzw. klinischen
Erfahrung anerkannter Autoritaten.

Abbildung 4: Ubersicht der Evidenzklassen nach der BGW 2019; Erlaubnis zur Verwendung liegt

vor.
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3. Methodik

Im folgenden Kapitel wird die Methodik der Recherche dargestellt, die im Rah-
men dieser Bachelorarbeit verwendet wurde. Neben der Form der Recherche wird
die Festlegung der Keywords sowie die Eingrenzung durch Ein- und Ausschluss-
kriterien beschrieben. AuBlerdem erfolgt eine Beschreibung der Datenbanken und

Handrecherche sowie des sich anschlieBenden Prozesses der Literaturauswertung.

3.1. Systematische Literaturrecherche

Um eine wissenschaftlich fundierte Aussage hinsichtlich der Patientensicherheit
bei Anwendung des MTS in einer Notaufnahme treffen zu kénnen, wurde eine
systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Dieses Verfahren wird genutzt,
um sich tiber den neuesten Forschungsstand in einem Themengebiet zu informie-
ren (vgl. Léazer et al. 2010). Nach Brandenburg et al. wird an diese Rechercheform
die Anforderung gestellt ,,[...] nachvollziehbar und reproduzierbar zu sein, was
deutlich hohere Anspriiche an die Entwicklung, Durchfiihrung und Dokumenta-
tion der Recherche stellt.” (Brandenburg et al. 2018, S. 59). Brandenburg hilt sys-
tematische Ubersichtsarbeiten fiir das, was fiir primér-empirische Untersuchungen
die Stichprobe ist und sieht die Beschreibung aller Elemente der Suchstrategie,
also aller benutzten Instrumente der Werkzeugkiste, als essentiell an (vgl. Bran-
denburg 2018, S. 60). Das Vorgehen bei der systematischen Literaturrecherche
findet in folgender Reihenfolge statt (vgl. Abb. 5):

Auswahl der

Datenbanken
Definition der Auswahl der Eingrenzung und
Fragestellung Suchbegriffe der Suche Darstellung

Sichtung und
Beschaffung
der

Vorgehen in
den
Datenbanken

Bestimmug
der Evidenz

gefundenen
Literatur

der
Handrecherche

Abbildung 5: Prozess der systematischen Literaturrecherche; eigene Darstellung.

Nachdem die (Forschungs-)Frage nach dem Einfluss des MTS auf die Patientensi-
cherheit bereits zu Beginn der Arbeit abgeleitet wurde, wird im Folgenden zu-

néchst eine Auswahl der Suchbegriffe getroffen. Anschlieend wird die Suche an-
hand von Kriterien eingegrenzt, um fiir die vorliegende Thesis relevante Literatur

zu erhalten. Im néachsten Schritt werden die Datenbanken in denen recherchiert
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wird festgelegt und das Prinzip der Handrecherche wird vorgestellt. Im weiteren
Verlauf wird das Vorgehen in den Datenbanken beschrieben. Darauf folgt die Die
Sichtung und anschlieende Beschaffung der Literatur. AbschlieBend findet eine

Bewertung der Evidenz aller eingeschlossenen Studien statt.

3.1.1. Auswahl der Suchbegriffe

In dieser Arbeit wird die Evidenz des MTS in Bezug auf die Patientensicherheit
behandelt. Das komplexe Themenfeld der ,,Patientensicherheit ist nicht mit ein-
zelnen Keywords zu erfassen, das System hingegen ist eindeutig benannt. Deshalb
wurde als Keyword zunichst ,,Manchester Triage* gewéhlt. Nach einer orientie-
renden Suche wurde bereits eine solch vielversprechende Trefferzahl erreicht,

dass weitere Keywords nicht erforderlich waren.

3.1.2. Eingrenzung der Suche

Um eine Aussage zur Evidenz des Einflusses des MTS treffen zu konnen, miissen
verschiedene Aspekte betrachtet werden. Deshalb wurde primér festgelegt, dass
alle Ergebnisse, die einen Bezug zum MTS haben, beriicksichtigt werden. Um die
Aktualitit sicher zu stellen, wurde nur Literatur aus dem Zeitraum von 2010-2020
genutzt. Aullerdem wurden nur deutsch- oder englischsprachige Texte einbezo-
gen. Wie zuvor in Kapitel 2.3 beschrieben, finden verschiedene Versionen von
MTS Anwendung. Da in der vorliegenden Arbeit der Fokus auf deutschen Not-
aufnahmen liegt, wird sich demzufolge auf Literatur fokussiert, in der die deut-

sche Version des MTS thematisiert wird.

3.1.3. Auswahl der genutzten Datenbanken

Fiir die systematische Literaturrecherche dieser Arbeit wurden zwei Datenbanken

ausgewdhlt, PubMed und Cochrane.

PubMed ist eine kostenlose, englischsprachige Meta-Datenbank!?, entwickelt und
verwaltet vom Nationalen Zentrum fiir Biotechnologie (NCBI), welches der Nati-

onal Library of Medicine (NLM) angehort. In PubMed sind mehr als 29 Millionen

10 Meta-Datenbanken sind Datenbanken, die keine eigene Literatur, sondern nur Literaturverweise

zur Verfiigung stellen, dhnlich einer Suchmaschine.
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Zitationen fiir biomedizinische Literatur aus Medline, Life-Science-Zeitschriften
und Online-Biichern und Links zu Volltextartikeln, sofern diese verfligbar sind.
(vgl. U.S. National Library of Medicine 0.J.). Medline (Medical Literature Analy-
sis and Retrieval System Online) ist ,,[...] die medizinische Literaturdatenbank*

(vgl. Brandenburg et al. 2013, S. 49).

Die Cochrane Library (ISSN 1465-1858) versteht sich selbst als Sammlung beste-
hend aus sechs Datenbanken, die verschiedene qualitativ hochwertige und unab-
héngige Evidenzen zur Information bei der Entscheidungsfindung im Bereich des
Gesundheitswesens beinhaltet. Cochrane duflert, dass ,,systematische Reviews*

die ,,wichtigsten Publikationen von Cochrane* sind (vgl. Cochrane Deutschland

o.J.).

Diese Arbeit soll die Evidenz in einem medizinisch-klinischen Feld kldren. Eine

Literaturrecherche in PubMed und Cochrane ist bei diesen Kriterien in Kombina-
tion mit einer Handrecherche die beste Moglichkeit evidente Studien zu erhalten.
Die Wahrscheinlichkeit weitere, Literatur mit entsprechend hoher Evidenz in an-
deren Datenbanken zu finden, wurde als sehr gering eingeschitzt. Deshalb wurde

auf eine Suche in weiteren Datenbanken verzichtet.

Um eine moglichst vollstdndige Betrachtung aller zum Thema kongruenten Lite-
ratur zu garantieren, erweist es sich als sinnvoll, die Datenbankrecherche durch
die sogenannten Handrecherche zu erginzen. So lassen sich iiber die Literaturver-
zeichnisse relevanter Artikel oder Biicher hdufig weitere interessante Quellen
identifizieren (vgl. Brandenburg et al. 2018, S. 54). Mittels dieser Handrecherche
wurde daher im nichsten Schritt {iberpriift, ob in der Literatur der Datenbank-
recherche weitere Literatur zitiert wurde, die fiir das Thema der vorliegenden Ar-
beit bedeutsam sein kann und weitere Quellen liefert. Eine ergéinzende Suche nach
Biichern oder Fachzeitschriften mit Hilfe des Bibliothekskataloges der Zentralbib-
liothek fiir Medizin (ZB MED) wurde ebenfalls durchgefiihrt.
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3.1.1. Vorgehen in den Datenbanken

Bei einer ersten, orientierenden Suche wurde ,,Manchester Triage* als Suchbegriff
in PubMed eingegeben. Dies fiihrte zu 307 Treffern. Als Filter wurden ,,die letz-
ten 10 Jahre* sowie ,,deutsche® und ,,englische* Sprache gewahlt. Die Trefferzahl
hat sich dadurch auf 232 reduziert. Nach einer kurzen Sichtung der Titel konnte
diese Anzahl an Literatur als ausreichend angesehen werden. Eine Uberpriifung,
ob ,,Manchester Triage* oder ,,MTS* als Medical Subject Headings (MeSH) -
Term!! in PubMed vorliegen, verlief negativ. An dieser Stelle wurde auf eine wei-
tere Suche mit anderen Suchbegriffen oder eine weitere Filterung verzichtet, da
Literatur, zu deren Inhalt die Manchester Triage oder das System gehdren, mit den
genutzten Suchbegriffen sicher zu finden ist. Da sich die Anzahl der gelieferten
Treffer als so umfangreich herausgestellt hat, wurde auf Kombinationen mit wei-

teren Keywords verzichtet.

In der Cochrane Datenbank wurde ebenfalls ,,Manchester Triage* in ,, Titel, Autor,
Abstract™ gesucht. Im Rahmen dieser Suche wurden keine Cochrane Reviews ge-

funden. Um sicher zu gehen, dass mit dieser Wortkombination keine zu enge Ein-
grenzung erfolgt ist, wurde in einem zweiten Schritt ausschlielich nach ,, Triage*

gesucht. Die detaillierten Ergebnisse aus beiden Datenbanken werden in Kapitel

4.1. préasentiert.

3.1.2. Sichtung der gefundenen Literatur

Nachdem die orientierende Suche bereits eine vielversprechende Anzahl an Tref-
fern geliefert hat, fand im nichsten Schritt ein Screening statt. Im Rahmen dieses
Screenings wurden die Titel und Abstracts gesichtet und auf einen grundsétzli-
chen Bezug zum ,,MTS* iiberpriift. Nachfolgend fand eine ausfiihrliche Sichtung
zur ,,Priifung auf Eignung® der Abstracts statt, um die Verwertbarkeit der Studie
fiir das Thema dieser Bachelorarbeit zu analysieren. Das In- und Exkludieren von
Studien fand unter der Beriicksichtigung von folgenden Ausschlussmotiven statt

(vgl. Tab. 2):

! Das MeSH System wird genutzt, um Datenbanken zu klassifizieren und Inhalte zu katalogisieren.
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Ausschluss- Begriindung des AM

motiv (AM)

AM 1 Literatur passt nicht zum
Thema der Forschungs-
frage.

AM 2 Literatur wird bereits in
einem Review bearbeitet.

AM 3 Literatur betrachtet nicht
die deutsche Version des
MTS.

AM 4 Nur deskriptiv, mit Zita-

VTS!? tion bereits betrachteter
Literatur.

Tabelle 2: Ubersicht der Ausschlussmotive; eigene Darstellung.

AM 1 selektiert im Rahmen der Titel- und Abstraktsichtung, ob die Literatur the-
matisch zur Forschungsfrage passt. AM 2 schliefft im Rahmen der VTS Literatur
aus, die zwar als relevant anzusehen ist, aber bereits durch die systematischen Re-
views in dieser Literaturrecherche betrachtet werden wird. Systematische Reviews
fassen die Ergebnisse innerhalb einer vorher definierten systematischen Recher-
che aller Studien zu einem medizinischen Themenfeld zusammen, priifen ihre
Qualitdt und analysieren sie nach einem festgelegten, methodisch durchdachten
Prozess. Sie sind sozusagen eine ,,Studie tiber Studien* (vgl. Bucher et al. 2007).
Deshalb wird ihnen eine hohe Evidenz zugesprochen. AM 3 stellt sicher, dass nur
Literatur, in der die deutsche Version des MTS behandelt wird, inkludiert ist. AM
4 schlieBt Literatur aus, die rein deskriptiv ist und bereits einbezogene Literatur
zitiert. Schon im Rahmen des Screenings fiel auf, dass sehr viele systematische
Reviews (n=11) existieren, die das MTS auf die Giitekriterien und die Leistung
hin tiberpriift haben. Nach Anwendung von AM 1 und AM 2 blieben lediglich
fiinf Einzelstudien iibrig, die explizit die deutsche Version des MTS betrachteten.

Mit dieser geringen Studienlage kann keine fundierte Aussage zu dem Thema der

12 Volltextsichtung.
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vorliegenden Arbeit getroffen werden. Allerdings nutzten acht der elf gesichteten
Reviews auch die Literatur iiber die deutsche Version des MTS und wurden des-
halb bei der Literaturauswertung inkludiert, da sie hchstwahrscheinlich relevante
Ergebnisse fiir die Beurteilung der Evidenz liefern. In der Ergebnismatrix in Kapi-
tel 4.1 wird die inkludierte Literatur mit den inhaltlichen Themenfeldern darge-
stellt (s. Tab. 3). Im Verlauf sind zusétzlich alle Studien (n = 21) aufgefiihrt, die
durch AM 2 exkludiert wurden, den eingeschlossenen Reviews aber als Grund-
lage dienen (s. Tab. 4). Dies demonstriert die hohe Evidenz der Reviews und be-
legt ihre Aussagekraft, obwohl auch die englische Version von MTS betrachtet

wird.

Die Literaturbeschaffung war durch die in Nordrhein-Westfalen geltenden Kon-
taktbeschrankungen eingeschrinkt. Die Studien konnten jedoch letztendlich durch
Bestellungen tiber das Portal der ZB MED oder als frei zugéngliche Literatur er-

worben werden. Ein Besuch der Bibliotheken war nicht moglich.

3.1.3. Bestimmung der Evidenz

Die Einstufung der Evidenz anhand der Klassifizierung der BGW (s. Kapitel 2.6.)
wird im Rahmen der Ergebnisprisentation erfolgen. Jeder verwendeten Studie

wird dann eine Evidenzklasse zugeordnet (s. Tabelle 3).
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4. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Rechercheergebnisse und die Inhalte der einge-

schlossenen Studien prisentiert.

Die Literaturrecherche fand iiber einen vierwochigen Zeitraum vom 01.06.2020
bis zum 26.06.2020 statt. Die Recherche in PubMed hat eine hohe Trefferzahl ge-
liefert. Einige dieser Treffer (n=8) waren systematische Reviews. In diesen Re-
views wurden nahezu alle weiteren relevanten Studien betrachtet. Dadurch wer-
den im Rahmen der Ergebnisprisentation einige Studien (n=20), die im Rahmen
der Priifung auf Eignung mit dem Ausschlussmotiv AM 1 exkludiert waren, in-

haltlich indirekt mit einbezogen.

4.1. Ubersicht der Rechercheergebnisse

Zunichst werden in der folgenden Grafik die Treffer zu den genutzten Suchbe-

griffen im Rahmen der Datenbank- und Handrecherche abgebildet.

Datenbankrecherche Handrecherche

PubMed: n =233

orientierende Suche
in PubMed: ,,Manchester triage*
in Cochrane , triage*

Cochrane: n = 30
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Cochrane:n=0
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PubMed: n = 11

Priifung auf Eignung

Cochrane:n=0

\ /

eingeschlossene Literatur

An

n=11

Abbildung 6. grafische Darstellung der Resultate im Rahmen der Datenbankrecherche, eigene Darstellung.
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Im Folgenden werden in einer geteilten Ergebnismatrix alle inkludierten Studien
préasentiert. In dieser Matrix sind neben den Inhalten auch die einbezogenen Stu-
dien markiert, die auf Grundlage des Ausschlussmotives exkludiert wurden, aber

inhaltliche Grundlage fiir die einzelnen Reviews bieten.

In den senkrechten Spalten sind die inkludierten Studien aufgelistet. Von links
nach rechts sind zunichst die Studien, die sich direkt auf die deutsche Version des
MTS beziehen, und anschlieBend die systematischen Reviews jeweils chronolo-
gisch nach dem Jahr der Veroffentlichung sortiert. In den horizontalen Zeilen sind
die Studieninhalte aufgelistet, wobei ein ,,x* einen jeweiligen Treffer markiert.
Darauf folgt die Einordnung in die Evidenzklassen. In einer zweiten Matrix wird
dargestellt, welche auf welche Literatur sich die inkludierten Studien beziehen.

Dies ist vor allem relevant, um die breite Streuung der systematischen Reviews zu

verdeutlichen.
[@))
=
v
ol |2 lo|la | D
o = o | = = | g
Z|Z(=|2]8|s|8|8|8|F|S
Q| |2 |3 = DY 8|
—~ ||| F | = < < | = o | —=
Sl s |=|s| S8 |s|S|2]|T
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s E1E|2|2|2|8|2|5 5
z2lslg|lg| S| 5| 8| €| 23|28 |3
Inhalt sl |2 |5 |8 |E|E|8|.29
Ol || |l=|&|<|= |8 |N|O
Validitit xP | x X | x
Reliabilitét X X X X X X
Effektivitat/Leistung X | X X X | x| x
Pidiatrie X X X X X X X X
Erwachsene X X X X X X X X X
Geriatrie X X X X X X X X X
Sensibilitat X X X X
Spezifitét X X
Evidenzklasse la (I |OI |III {la |la |la [{a |la |(la [a

Tabelle 3: Ergebnismatrix zu den Inhalten der inkludierten Studien; eigene Darstellung.

13 x bedeutet hier: ist zutreffend.
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Christ et al. 2010 X X X X X X X
Griffet al. 2014 X X X X X

Griffet al. 2017

Griffetal 2019

Mockel et al. 2019

Parenti et al. 2014

Azeredo et al. 2015

Mirhagi et al 2017

Hinson et al. 2019

Zachariasse et al. 2019

Cicolo et al. 2020

Kuriyama et al. 2017

Zachariasse et al. 2017

Margalhes-Barbosa et al. 2017

Zachariasse et al. 2016

Aeimchangbanjong et al. 2017

Ganley et al. 2011

van der Wulp et al. 2011

Santos et al. 2014

Steiner et al. 2016

Krey et al. 2016

Storm-Versloot et al. 2011

Storm-Versloot et al. 2014

Providencia et al. 2011

Seiger et al. 2011

Pinto Jr. et al. 2012

Nijman et al. 2011

van Veen et al. 2011

Paiva et al. 2012

Griff et al. et al. 2018

Christ et al. 2016

Keep et al. 2016

X

Tabelle 4: Ergebnismatrix zu den betrachteten Studien, eigene Darstellung.
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4.2. Ergebnisse der inkludierten Literatur

Die Ergebnisse werden in Reihenfolge analog zur Ergebnismatrix vorgestellt. Die
englische Literatur wurde inhaltlich ins Deutsche iibersetzt, hiervon einzelne Be-
griffe mit Hilfe von PONS™, Detaillierte Daten der Ergebnisse sowie Schlussfol-
gerungen werden nur beziiglich des MTS présentiert, da sie die Forschungsfrage
beantworten. Die weiteren Daten sind fiir die Bearbeitung der Forschungsfragen

der vorliegenden Arbeit nicht relevant und werden daher vernachléssigt.

Christ et al. 2010

Evidenzklasse Ia

Ziel: Ziel dieser Studie war es, moderne Triage-Instrumente zu identifizieren und
deren Giiltigkeit und Zuverldssigkeit zu bewerten.

Methode: Mit Hilfe der Medline-Datenbank wurde eine systematische Ubersicht
ausgewdhlter Literatur, die durch eine Suche nach den Begriffen ,,Notaufnahme*
und ,, Triage* abgerufen wurde, erstellt. Es wurde Literatur als relevant betrachtet,
wenn es sich um Reviews, oder Originalstudien handelte. Diese Literatur musste
in peer-review (deutsch: ,,begutachtet*) Zeitschriften erschienen sein und eine
Aussage zur Validitét oder Reliabilitdt beinhalten.

Ergebnisse: Christ et al. haben durch diese Methode herausstellen konnen, dass
Notaufnahmen auf der ganzen Welt vier verschiedene formale Triage-Systeme
verwenden, um den Schweregrad des Zustands eingehender Patienten zu bewerten
und Behandlungspriorititen zuzuweisen, ATS, CTAS, MTS und ESI. Christ et al.
beschreiben, dass MTS in GroBbritannien und (in der deutschen Version) in
Deutschland genutzt wird. Die Einschitzung erfolgt immer durch Pflegekrifte. Es
konnten vier Studien zu Erwachsenen und zwei Studien zu Kindern gefunden
werden. Nur in zwei der Erwachsenenstudien (n= 50 bis 167) wurde die Validitét
beschrieben: In einer Studie wurde in 67% die Dringlichkeit in Kategorie 1 und 2
richtig zugeordnet, die andere hat gezeigt, dass 86,8% der ACS Patienten identifi-
ziert wurden. Die Reliabilitit wird mit einem Kappa zwischen 0,31 und 0,62 (also
méBig bis gut) angegeben. In den Studien bezogen auf Kinder konnte keine Statis-

tik zur Reliabilitit gefunden werden. Christ et al. stellen heraus, dass in 40%-54%

14 Worterbuch mit Ubersetzungshilfe: https://de.pons.com/
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die Dringlichkeit von Kindern als ,,zu hoch* eingeschétzt wurde, in 12%-15% als
,,ZU niedrig®.

Schlussfolgerung: Fiinfstufige Triage-Systeme sind giiltige und zuverldssige Me-

thoden zur Beurteilung der Schwere des Zustands eingehender Patienten durch
das Pflegepersonal in der Notaufnahme. Sie sollten in deutschen Notaufnhahmen
eingesetzt werden, um Behandlungspriorititen strukturiert und zuverldssig zuzu-
weisen. Allerdings werden MTS noch einige Schwéchen zugeschrieben. Die Au-
toren kritisieren, dass die Ubertragung in die deutsche Version teilweise noch
keine eindeutigen Indikatoren liefert und dass es trotz der weit verbreiteten Nut-
zung keine Forschungsreihe zur Validitdt und Reliabilitét der deutschen Version

gibt.

Graff et al. 2014
Evidenzklasse: 111

Hintergrund/Ziel: Die deutsche Version des MTS hat in deutschen Notaufhahmen

breite Anwendung gefunden, allerdings lagen bisher nur Studien zur Validitit und
Reliabilitét der Qualitatskriterien des MTS fiir die englischsprachige Version vor.
Bei der Ubersetzung ins Deutsche wurden die Prisentationsdiagramme und Indi-
katoren verdndert. Dies kann einen erheblichen Unterschied in der Zuweisung der
Behandlungskategorie ausmachen. Diese Untersuchung bietet eine vorldufige Be-
wertung hinsichtlich der Giiltigkeit und Interrater!>-Zuverlassigkeit des deutschen
MTS.

Methode: Die Validitit wurde in einer Stichprobe von 45.469 Patienten bestimmt.
Bezogen auf die MTS-Kategorie wurden anhand von Vergleichen die Kranken-
hausaufenthalte (Allgemeine/Intensiv), die Mortalitit, die Notaufnahme- und
Krankenhausaufenthaltsdauer, das Niveau der préklinischen Versorgung und die
Anzahl invasiver Diagnostika bewertet. In 24 Monaten wurde sdmtliche Proto-
kolle zur Einschitzung!® mittels MTS gesammelt. Es handelte sich um alle Patien-

ten, die sich in der zentralen Notaufnahme vorgestellt haben. Nicht berticksichtigt

15 Bei einer Untersuchung zur Interrater-Zuverléssigkeit wird {iberpriift, wie sehr zwei unterschied-
liche Beobachter iibereinstimmen.

16 Die Einschétzung erfolgte durch geschultes Personal.
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sind Kinder <14 Jahren mit nicht-traumatologischen Beschwerden und Félle der
Gynikologie/Geburtshilfe, da diese Patientengruppen in einer anderen Versor-
gungsstruktur behandelt werden. Zur Berechnung der Reliabilitit wurde die Inter-
rater-Ubereinstimmung zwischen einem Experten, der nach einem einwdchigen
Training durch die ,,German MTS-Group* den Status ,,Experte* erhielt, und einer
Triage-Krankenschwestern liber den Zeitraum von zwei Monaten fiir eine Unter-
gruppe von 167 Notfallpatienten bestimmt.

Ergebnisse: Es gab keine Unterschiede der Validitdt bezogen auf Alter oder Ge-
schlecht. Alle Patienten, die in Kategorie 1 (rot) klassifiziert wurden, bendtigten
eine stationdre Versorgung, 73% aus Kategorie 2 (orange) und 31% aus Kategorie
3 (gelb). Umgekehrt konnten 87% der 4. (griin) Kategorie und 91% der 5. (blau)
Kategorie nach einer ambulanten Behandlung wieder nach Hause entlassen wer-
den. Die Spezifitit, ob ein Zusammenhang zwischen der MTS Kategorie und ei-
ner Krankenhausbehandlung auf einer allgemeinen Station oder einer Intensivsta-
tion erforderlich besteht, hat sich deutlich unterschieden. Die Krankenhausver-
weildauer war abhéngig von der MTS-Kategorie (hohe Kategorie = langer Auf-
enthalt) und die Verweildauern in der Notaufnahme stieg von Kategorie 5 bis Ka-
tegorie 2 an, war aber in Kategorie 1 am niedrigsten. Die Sterblichkeit innerhalb
von 24 Stunden lag in der roten Kategorie bei 13,9%, in den anderen Kategorien
gemeinsam bei 0,22% (n = 30). Die Wahrscheinlichkeit innerhalb von 30 Tagen
zu sterben war proportional zur MTS-Kategorie (niedrige MTS Kategorie = nied-
rige Wahrscheinlichkeit). Auch die Anzahl der invasiven Diagnostiken (Endosko-
pie und Herzkatheter) waren analog der MTS Kategorie (hohe Kategorie = viele
Eingriffe). Die Daten zeigen aullerdem, dass Patienten mit einer hohen, bis sehr
hohen Dringlichkeit (MTS Kategorie 1-3) in den meisten Féllen mit einem Ret-
tungsmittel (bei Kategorie rot und orange haufig in Begleitung eines Notarztes)
vorgestellt wurden. Patienten mit einer Dringlichkeit der Kategorien 4 und 5 stell-
ten sich meist selbststiindig vor. Die Interrater-Ubereinstimmung zwischen erfah-
renen Triage-Krankenschwestern war nahezu perfekt (x = 0,954).

Limitationen: Die Autoren geben an, dass einige Limitationen relevant sein kon-
nen. Sie erwédhnen, dass die Studie in einem Krankenhaus der Maximalversorgung
inklusive Traumazentrum und groBer Kardiologischer Abteilung durchgefiihrt

wurde und somit viele kritisch Kranke erfasst wurden. Aullerdem waren viele
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Patienten mit schweren Lebererkrankungen in der untersuchten Kohorte. Dies
konnte Einfluss auf Ergebnisse beziiglich der 30-Tage-Mortalidt in der griinen und
blauen Kategorie haben. AuBerdem erfolgt bei der Berechnung mit MTS keine
Differenzierung auf Alter oder soziokulturelle Faktoren, was ebenfalls Auswir-
kungen auf die Ergebnisse haben kann. Die statistischen Berechnungen werden
als aussagekriftigt beurteilt.

Diskussion: Die Ergebnisse stimmen im Vergleich mit internationalen Studien
weitestgehend iiberein, obwohl nicht exakt dasselbe MTS genutzt wurde. Die Er-
gebnisse der einzelnen Untersuchungen lassen sich nachvollziehbar erkldren. So
ist zum Beispiel die Verweildauer von Patienten aus Kategorie 1 sehr kurz, da
eine schnelle Versorgung im OP oder einer Intensivstation erfolgen muss. Viele
der Patienten aus Kategorie 2 wurden mit der Verdachtsdiagnose ACS vorgestellt.
Die Kombination aus Diagramm ,,Thoraxschmerz* und Indikator ,,Kardialer
Schmerz* gibt diese Kategorie vor. Nach den Leitlinien fiir diese Verdachtsdiag-
nose muss ein Blutwert bestimmt werden, der nach 6 Stunden wiederholt werden
muss. Dies erklirt die lange Verweildauer.

Schlussfolgerung: Die deutsche Version des MTS ist ein zuverldssiges und vali-

des Instrument fiir eine erste Beurteilung von Notfallpatienten in der Notauf-

nahme.

Griff et al. 2017
Evidenzklasse: 111

Hintergrund/Ziele: Das Spektrum der Félle in Notaufnahmen reicht von geringfii-

gigen Krankheiten oder Verletzungen bis hin zu komplexen Krankheiten mit ho-
her Sterblichkeit. Einige Patienten bendtigen lebensrettende MaBnahmen (LSI!s)
oder eine therapeutische Behandlung fiir eine akute Krankheit (AET'®), um einen
erwarteten unmittelbar bevorstehenden lebensbedrohlichen Zustand unmittelbar
nach der Ankunft zu verhindern. Bisher existiert keine Studie zur Validitét des

MTS beziiglich dieser beiden Interventionen bei kritisch kranken Patienten.

17 Live-saving intervention (deutsch: lebensrettender Eingriff)

18 Acute emergency treatment (deutsch: akute Notfallbehandlung)
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Methoden: Die Definition lebensrettender MaBBnahmen basierte auf einer Litera-
turrecherche. In fiinf Literaturdatenbanken wurde relevanten Studien zu dem
Thema ,,LSI in einer Notaufnahme* gesucht. Zwei Studien wurden gefunden, al-
lerding beide in Kombination mit ESI. Sie wurden trotzdem bei der Definition
von lebensrettenden MaBBnahmen betrachtet. Gréaff et al. beschreiben eine LSI als
MaBnahme, einen absolut lebensbedrohlichen Zustand zu stoppen und zu stabili-
sieren. Ohne die Maflnahme wiirde definitiv der Tod eintreten. Unter der MaR-
gabe dieser Definition wurden neun Prozeduren beschrieben. Auf Basis der beste-
henden fachspezifischen Richtlinien der Notfallmedizin wurde auBerdem die
Definition fiir ein ,,akute Notfallbehandlung* definiert. Nach den Autoren handelt
es sich bei dabei um ,,therapeutische Maflnahmen einer akuten Krankheit oder zur
Vorbeugung eines erwarteten bevorstehenden lebensbedrohlicher Zustandes*.
Auch fiir diese AETs wurde ein Katalog entworfen, 12 MaBBnahmen konnten defi-
niert werden. Fiir Patienten, die eine LSI erhalten mussten, wurde die hochste Be-
handlungskategorie (rot) als passend festgelegt, fiir die Patienten, bei denen eine
AET notwendig war, zusétzlich noch die zweithochste Kategorie (orange). Alle
anderen drei Kategorien (gelb, griin, blau) wurden als nicht angemessen fiir LSI
der AET klassifiziert. In einem viermonatigen Beobachtungszeitraum dokumen-
tierte ein unabhingiger externer Beobachter iiber alle drei Dienstschichten jede
ausgefiihrte LSIs oder AETs anhand einer Checkliste. Sie wurden nur fiir Patien-
ten dokumentiert, die schon beim Eintreffen in einem kritischen oder lebensbe-
drohlichen Zustand waren. Ob dieser Zustand vorlag, wurde von zwei unabhéngi-
gen Arzten mit Kenntnissen aus der Intensiv- und Notfallmedizin gepriift. Die
MTS-Einschitzung wurde von zwei unabhingigen Experten gepriift. Die Sensiti-
vitdt (LSI oder AET wurde dokumentiert und die MTS-Kategorie war per definiti-
onem richtig), der negative Vorhersagewert (Verteilung auf die MTS-Kategorien
wenn keine Maflnahmen dokumentiert wurden), das negative Likelihood Ratio
(LR-)" und die Genauigkeit (ACC?) des MTS-Triage-Levels zur Identifizierung

von Patienten, die einen LSI oder AET erhielten, wurden berechnet. Die Werte

19 Gibt in diesem Fall an, wie stark die Wahrscheinlichkeit eine LSI oder AET zu benétigen sinkt,
wenn die Dringlichkeit mittels MTS nicht in Kategorie rot oder orange eingeschétzt wird.

20 Ist im Englischen die Abkiirzung fiir ,,accuracy* und bedeutet Genauigkeit.
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innerhalb der Verteilungskurve mit einer Ubereinstimmung von 95% wurden an-
gegeben. Es fand weiterhin eine Berechnung der Verteilung an LSIs und AETs
beziiglich der einzelnen Mallnahmen je Katalog statt.

Ergebnisse: Bei insgesamt 1762 Patienten wurden 40 (2,3%) LSIs und 89 (5,1%)
AETs beobachtet und dokumentiert. In der LSI-Gruppe betrug die Sensitivitdt von
MTS 75,0%, der negative Vorhersagewert 99,2%, der LR- 0,303 und die Genau-
igkeit 98,5%. In der AET-Gruppe betrug die Sensitivitéit 82,0%, der negative Vor-
hersagewert 98,9% LR- 0,206 und ACC 86,5%.

Diskussion: Es gibt keine vergleichbare Studie. Zwar existieren retrospektive Stu-
dien, die liberpriift haben, ob die gewihlte Kategorie ,,rot* tatsdchlichem der ab-
schlieBenden Diagnose entspricht, aber ob sich der eintreffende Patient allerdings
schon bei Eintreffen in einem gesundheitlichen Zustand befand und eine der MaB-
nahmen notwendig waren, ldsst sich riickblickend nicht eruieren.

Limitationen: Die Autoren beschreiben mehrere Einschrinkungen. Genannt wer-
den das monozentrische Design und fehlende Daten zum Einfluss der Triage be-
zogen auf unterschiedliche Stresslevel. Der Beobachtungszeitraum berticksichtigt
keine saisonalen Schwankungen von hiufig auftretenden Krankheitsbildern.
Trotzdem postulieren die Autoren, mit dem gewihlten Setting einen guten Uber-
blick iiber die verschiedenen Stresslevel liefern zu konnen. Sie erwidhnen, dass die
Auswahl der LSIs und AETs nicht vollstindig war, vertreten aber die Meinung
die Definition mit den bestmoglichen Beweisen gestiitzt zu haben.

Schlussfolgerung: Graff et al. haben aus den ermittelten Werten geschlussfolgert,

dass MTS ist ein giiltiges Instrument fiir eine erste Beurteilung von Notfallpatien-
ten ist, die sich bei Ankunft in einem kritischen Zustand befinden und dass es

nicht zu hiufiger Ubertriage kommt.

Griff et al. 2019
Evidenzklasse: 111

Hintergrund/Ziel: Das MTS verfiigt nicht iiber ein spezifisches Prisentationsfluss-

diagramm fiir Sepsis. Das Ziel dieser Untersuchung war es, die Angemessenheit
der Schirfezuweisung fiir Patienten mit Sepsis zu bestimmen, die sich in der Not-

aufnahme vorstellten und mit dem MTS ersteingeschétzt wurden.
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Methode: Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden zunichst {iber einen
Zeitraum von 21 Monaten alle Patienten, die sich in einer Notaufnahme (ohne Gy-
nikologie/Geburtshilfe und Patienten <14 Jahren) vorgestellt haben, betrachtet.
Die Auswertung der Daten von 53839 Patienten wére nicht realisierbar gewesen,
weshalb sich die Forscher fiir eine Psuedo-Randomisierung entschieden und nur
die jeweils an ersten 12 Tagen eines jeden Monats vorstellig gewordenen Patien-
ten eingeschlossen haben. Ebenfalls nicht berticksichtigt wurden Kinder <16 Jah-
ren, weil die S-2K Leitlinie?! der deutschen Sepsis- Gesellschaft (DSG) die An-
wendung in diesem Alter nicht erlaubt. Die nun betrachtete Kohorte (n = 20836)
wurde computergestiitzt in eine von drei septischen Gruppen (Sepsis, schwere
Sepsis, schwere Sepsis mit Kreislaufstérung) und eine Gruppe ohne Sepsis einge-
teilt. Der Computeralgorithmus hat dabei die SIRS?? Kriterien genutzt (Korper-
temperatur 38,0°C oder <36,0°C, Atemfrequenz >20/min, Pulsfrequenz >90
Schldge/min und den Wert der Leukozyten >12.000/mm? oder <4.000/mm?), die
wihrend der Aufnahme in der Notaufnahme dokumentiert wurden. Um die Diag-
nose einer Sepsis zu stellen, miissen mindestens zwei der SIRS Kriterien bei Ein-
treffen erfiillt und im Verlauf der Diagnostik eine Infektion bestdtigt sein. Der
Nachweis erfolgt liber einen Erregernachweis in einer wahrend der Aufnahme ge-
wonnen Blutkultur, oder den klinischen Nachweis (z.B. Schwellung, Eiter, Ery-
sipel, Infektion, Verwirrung, etc.). Eine schwere Sepsis erfiillt ebenfalls diese Kri-
terien, ist aber zusétzlich von dem Versagen eines Organes (akute Enzephalo-
pathie, Sauerstoffprobleme, Stérungen der Thrombozyten, beeintrachtigte Nieren-
funktion oder ein Ungleichgewicht im Siure-Base-Haushalt des Korpers) gekenn-
zeichnet. Auf diese Schlagworte wurden computerbasiert die Patientenakten
durchsucht. In der Gruppe schwere Sepsis mit Kreislaufstorung wurden Patienten
mit einem Blutdruck <90 mm Hg, der nicht auf einen Fliissigkeitsbolus reagierte
und Vasopressoren®® bendtigte. Durch eine Fachirztliche Priifung nach der digita-
len Filterung wurde sichergestellt, dass in den drei ,,Sepsis-Gruppen* auch nur Pa-

tienten waren, bei denen die Definition zutraf. Wie bei Graff et al. wurden die

21 S-2K beschreibt den Evidenzgrad; Seit 2020 gibt es eine neue, evidentere S3 Leitlinie.
22 SIRS= Systemisch inflammatorisches Response-System.

23 Medikamente, die eine Engstellung der GefiBe bewirken und dadurch den Blutdruck steigern
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Werte fiir Sensitivitit, und dem negative Likelihood Ratio (LR-) berechnet (95%
Ubereinstimmung unter der Verteilungskurve).

Ergebnisse: Nach der Auswertung der Daten von den 20 836 untersuchten Patien-
ten waren laut den Autoren 801 (3,8%) septisch, davon hatten 581 (72,5%) eine
Sepsis, 194 (24,2%) eine schwere Sepsis und 26 (3,2%) eine schwere Sepsis mit
Kreislaufstorungen.

Patienten, die die Kriterien fiir eine Sepsis erfiillten, wurden mit einer Sensitivitét
von 70,4% korrekt priorisiert, der LR- betrug 0,628. Patienten mit schwerer Sep-
sis wurden mit einer Sensitivitit von 84,5% und LR- 0,330 angemessen priori-
siert. In der Gruppe mit schwerer Sepsis und Kreislaufstorung betrug die Sensiti-
vitdat von MTS 61,5% und LR- 0,466.

Limitationen: Die Autoren geben an, dass die Moglichkeit besteht, nicht alle Pati-
enten mit Sepsis erfasst zu haben. Grund dafiir wird das Fehlen von SIRS Krite-
rien bei Eintreffen benannt, was den Prozentsatz jedoch nur marginal veréndert.
AuBlerdem wird in der Notaufnahme mit einem Infrarotthermometer im Ohr die
Temperatur gemessen, gefordert von der DSG ist jedoch eine rektale oder inva-
sive Messung. Sie legen aber dar, dass eine Studie existiert, die eine Messung im
Ohr empfiehlt.

Schlussfolgerungen: Griff et al. kommen zu dem Schluss, dass MTS einige

Schwichen hinsichtlich der Prioritédtsstufen bei Notfallpatienten mit septischer Er-
krankung aufweist. Als Griinde hierfiir wird genannt, dass die SIRS Kriterien in
den Diagrammen von MTS eine andere Bewertung haben. Der Blutdruck ist bei-
spielsweise nur bei Schwangerschaftskomplikationen relevant, aber ein wichtiger
Marker fiir eine Kreislaufstorung. Auch die Betrachtung der Korpertemperatur ist
bei SIRS viel schirfer, als bei MTS. Die Autoren beklagen, dass Zielsymptome
(Diskriminatoren), die auf die Identifizierung systemischer Infektionen und die
Ermittlung lebenswichtiger Parameter abzielen, bei MTS nur unzureichend be-
riicksichtigt werden. Deshalb werden Anderungen in MTS und multizentrische
Studien empfohlen, um es fiir das Krankheitsbild der Sepsis und eine schérfere

Einschitzung der Behandlungsprioritit empfindlicher zu machen.
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Mockel et. al
Evidenzklasse: la

Hintergrund/Ziel: Die Studie von Mdckel et al. ist zweigeteilt. Ein Ziel der Arbeit

ist es, einen Uberblick iiber hiiufig verwendete, strukturierte primére Bewertungs-
instrumente zu prasentieren und das zweite, die zugrunde liegenden Nachweise
fiir deren Verwendung in der Notaufnahme zu liefern.

Methoden: Basierend auf einer systematischen Literaturrecherche in PubMed
nach vordefinierten Kriterien und einer ergdnzende Handrecherche der in diesen
Resultaten zitierten Literatur konnte eine vielversprechende Anzahl an Literatur
(n =41) zu den drei meistgenutzten Ersteinschdtzungssystemen CTAS, ESI und
MTS gefunden werden.

Ergebnisse: In einem ersten Schritt wurde eine Ubersicht zu den Ersteinschiit-
zungssystemen in Deutschland gegeben. Mockel et al. stellten fest, dass die meist-
genutzten, primédren Bewertungssysteme der Emergency Severity Index und das
MTS sind. Zusétzlich konnten sie anhand von zwei Studien belegen, dass die Va-
liditét zwischen solch strukturierten und individuellen Systemen vergleichbar ist,
aber die Reliabilitdt deutlich abweichen kann (vgl. Iversen et al. 2018; Storm-
Versloot et al. 2011). Auch stellen sie heraus, dass die Systeme nicht geeignet
sind, eine Vorhersage zur Mortalitét leisten zu konnen. Vor allem aber die Trans-
parenz und Einheitlichkeit strukturierter Systeme macht diese zusétzlich zu der
Notwendigkeit der der Dokumentation von Vorstellungsgrund und Dringlichkeit
laut Mockel et al. ,,unverzichtbar®. In einem weiteren Schritt werden die Eviden-
zen fiir die formalisierten Ersteinschitzungsinstrumente présentiert. Nach Mei-
nung der Autoren liegen wissenschaftliche Beweise fiir die Genauigkeit und Zu-
verlédssigkeit der primidren Bewertung mit diesem Instrument vor. Die Validitét
wird insgesamt als ,,moderat bis gut* beschrieben. Als Griinde fiir die unter-
schiedlichen Ergebnisse wird vor allem die Heterogenitdt in den Settings der ein-
bezogenen Studien genannt. Bisher existiert kein Goldstandard fiir die Messung
der Dringlichkeit, weshalb alle Studien eigene Kriterien kreieren miissen, um ein
MaB der Dringlichkeit festlegen zu konnen. Daraus resultiert die Heterogenitit
und eine schlechte Vergleichbarkeit (vgl. Kuriyama et al. 2017). Als weiteres
Problem nennen die Autoren die Schwichen des Systems fiir die Schérfe bei Pati-

enten in der jlingeren und dlteren Population (vgl. Zachariasse et al. 2019; van der
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Waulp et al. 2008). Auf diese Gefahr der Untertriagierung wird auch durch Aze-
redo et al. hingewiesen, gleichzeitig wird aber eine Effektivitit fiir das MTS bei
Kindern und Erwachsenen sowie bei akutem Koronarsyndrom und einer Lungen-
arterienembolie postuliert. Die Autoren stellen zusammenfassend fest, dass es bei
der Allgemeinbevélkerung eher zu einer Uber- als zu einer Untertriage kommt.
Diese Ubertriage sorgt fiir einen erhdhten Ressourcenverbrauch in den Notaufnah-
men (vgl. Parenti et al. 2014).

Die Reliabilitdt wird von Mdckel et al. als méBig herausgestellt. Allerdings wird
auch hier eine Heterogenitdt der Studien und Methoden beschrieben. Eine Me-
tanalyse hat ein akzeptables Maf3 an Reliabilitdt beschrieben und gleichzeitig die
Abweichung zugunsten der Ubertriage ermitteln konnen (vgl. Mirhagi et al.
2015), wihrend Parenti et al. 2014 iibereinstimmend mit Graff et al. 2014 einen
hohen Wert an Interrater-Reliabilitit postulieren.

Diskussion: Die Autoren weisen darauf hin, dass vor allem bei den steigenden Pa-
tientenzahlen in Notaufnahmen die Priorisierung der Behandlungsdringlichkeit
von Patienten in Zeiten eines ,,crowdings® durch ein strukturiertes Ersteinschit-
zungssystem absolut notwendig ist. Sie geben aber gleichzeitig zu bedenken, dass
die aktuelle, heterogene Studienlage verdeutlicht, dass es aufgrund eines fehlen-
den Goldstandards keinen einheitlichen Beleg fiir Sicherheit eines der Erstein-
schitzungsinstrumente gibt. Alle weisen Schwichen bei bestimmten Giitekriterien
oder Populationsgruppen auf. Nach Meinung der Autoren kdnnen sie zwar alle
,»[--.] in der Regel die sehr kranken von den weniger kranken unterscheiden®, je-
doch kann es schnell zu einer Ansammlung im ,,mittleren Bereich* kommen. In
diesem konnen die Systeme jedoch keine weitere Unterscheidung leisten und
Krankheitsbilder von deutlich unterschiedlicher medizinscher Bedeutung und
Ressourcenbedarf konnten in eine Kategorie eingeteilt werden.

Schlussfolgerungen: Mdckel et al. kommen zu dem Schluss, dass eine strukturier-

tes Ersteinschitzungsinstrument aktuell in Notaufnahmen unverzichtbar ist, al-
leine aber nicht ausreicht, um die Dringlichkeit von Notfall- und Akutpatienten zu
kategorisieren. Die Ersteinschétzung mit einem formalen Instrument darf nach
den Autoren nur ein Baustein der Notfallversorgung sein und eine Kombination
verschiedener Maflnahmen in einem interprofessionellen Team sind erforderlich.

Primére Bewertungssysteme und -prozesse ermdglichen es im Allgemeinen nicht,
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Patienten ohne griindliche medizinische Untersuchung an nachgelagerte Struktu-

ren zu Uberweisen.

Azeredo et al. 2015

Evidenzklasse la

Ziel: Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit des MTS fiir die Risikoklassifi-
zierung von Patienten zu analysieren.

Methode: Eine systematische Uberpriifung der Literatur aus (2002-2013) in
Ebscohost, Pubmed und Scielo wurde durchgefiihrt. Die Artikel wurden unabhan-
gig voneinander von zwei Forschern anhand von Auswahlkriterien ausgewihlt. 22
Artikel wurden fiir die Aufnahme in diese Uberpriifung eingeschlossen.
Ergebnisse: Die Ergebnisse unterstiitzen die effektive Anwendbarkeit des MTS,
da es sich bei Kindern, Erwachsenen, Patienten mit Koronarsyndrom und Patien-
ten mit akuter Lungenembolie bewéhrt hat.

Limitationen: Die Autoren geben einzelne Limitationen an. Genannt wurde u.a.
die Tatsache, dass unveroffentlichte Literatur und Biicher ebenso nicht beriick-
sichtig wurden, wie Literatur auBerhalb der Recherchekriterien.

Schlussfolgerung: Azeredo et. al kommen mit Hilfe der durchgefiihrten Recherche

zu dem Schluss, dass die Nutzung vom MTS effektiv ist, um die Behandlungspri-
orisierung bei Kindern, Erwachsenen sowie Patienten mit Lungenembolie oder
akutem Koronarsyndrom einzuschitzen. Zusitzlich sind sich die Autoren einig,
dass MTS eine Vorhersagefahigkeit fiir eine kurzfristiges Versterben besitzt.
Diese Schlussfolgerungen werden dadurch belegt, dass MTS in vielen Landern
genutzt wird und es wissenschaftliche und methodisch gut angelegte Studien gibt,
in denen die Effektivitit bezogen auf Krankheitsbilder, spezielle Altersgruppen o-
der die, als ,,general population‘ bezeichnete, Allgemeinbevolkerung belegt wird.
Lediglich zwei aus den genutzten 22 Studien haben diese Effektivitit nicht bele-
gen konnen — in beiden wurden jedoch als ,,untypisch* bezeichnete Herzinfarkt-
beschwerden untersucht. Vor allem das Differenzieren von risikoarmen (,,low-
risk*) und risikoreichen (,,high-risk*) Krankheitsbildern wird durch die einge-
schlossenen Studien belegt. Das begriindet auch die gute Vorhersage des MTS fiir

ein kurzzeitiges Versterben. Werden high-risk Patienten verlésslich identifiziert,
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leiden sie an potentiell lebensgefahrlichen Krankheitsbildern und die Gefahr des

kurzfristigen Versterbens ist hoch.

Parenti et al. 2014

Evidenzklasse: la

Ziel: Das primire Ziel war, anhand eines systematischen Reviews den Stand der
Literatur beziiglich der Validitdt und Reliabilitit des MTS zu iiberpriifen. Zuséatz-
lich sollte die gefundene Literatur auf ihre Qualitdt hin bewertet werden.
Methode: Es wurde ein systematisches Review basierend auf der PRISMA-Richt-
linie erstellt. Einbezogen wurde die internationale Literatur aus dem Zeitraum
1997 bis 30. November 2012 in den Datenbanken PubMed, Embase, Cochrane
Library, Cinahl, Web of Knowledge und Scopus, die Aussagen zur Reliabilitét
und Validitit des MTS fiir die Population von Erwachsenen und Kindern, die sich
in der Notaufnahme vorstellten. Nach einem systematischen Auswahlverfahren
wurden eingeschlossene Studien von drei Forschern anhand der STARD?**-Richt-
linien beurteilt.

Ergebnisse: Zwolf Studien wurden in die Uberpriifung einbezogen, von denen al-
lerdings keine die STARD-Richtlinien voll erfiillen konnte. Lediglich fiinf er-
reichten einen Wert von >80%. Die Autoren sprechen den Studien drei Studien
(van der Wulp et al. 2008; van Veen et al. 2008; Storm-Versloot et al. 2011) ein
hohes Maf} an Qualitit zu. Sechs Studie beschrieben die Validitit, vier die Relia-
bilitdt und zwei beide Giitekriterien.

Die Validitit wird in den einzelnen Studien anhand unterschiedlicher Benchmarks
gemessen. Die Studien prisentieren unterschiedliche Ergebnisse fiir die Uber-/Un-
tertriage, die Notwendigkeit einer stationdren Versorgung war {iberall an eine Tri-
age in den dringlichen Kategorien gekniipft. Auch ein vermehrter Ressourcenver-
brauch konnte in diesen Kategorien nachgewiesen werden.

Die Reliabilitdt wird insgesamt als gut bis sehr gut zusammengefasst. Hier wur-

den Kappa-Statistiken erhoben.

24 Standard for Reporting of diagnostic accuracy.
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Limitationen: Die Autoren geben an, dass die Verwendung des STARD-State-
ments eine wichtige Einschrinkung ist. Sie gingen irrtiimlich davon aus, dass ein
Triage System mit einem diagnostischen Test vergleichbar ist.

Das Triage-System ndhert sich nach Meinung von Parenti et al. allerdings sehr ei-
nem Diagnosewerkzeug an. Auflerdem wird angemerkt, dass die Beziehung zwi-
schen MTS und Kriterien wie Mortalitdt nicht richtig sind, da das Instrument da-
fiir nicht entworfen wurde. Die Daten wurden aber aufgenommen, da sie
vorhanden waren und fiir einen Vergleich dienen konnten.

Schlussfolgerungen: Parenti et al. kommen zu dem Schluss, dass MTS ein breites

Spektrum an Interrater-Reliabilitét zeigt, allerdings mit einer Pravalenz von guten
und sehr guten Ubereinstimmungen. Die Autoren postulieren, dass die Sicherheit
aufgrund der hohen Untertriageraten und der niedrigen Empfindlichkeit bei der
Vorhersage hoherer Dringlichkeitsniveaus gering ist.

Hohe Ubertriage kann zu einem unnétig hohen Ressourcenverbrauch in der Not-
aufnahme fiithren. Die Autoren postulieren, dass die Qualitét der Berichterstattung
in Studien zur Zuverldssigkeit und Giiltigkeit des MTS gut ist. Sie empfehlen wei-
tere, multizentrische Studien vor allem fiir Kinder und éltere in vorher festgeleg-
ten Settings und weisen darauf hin, dass Anpassungen im MTS notwendig sind,

um die Untertriage zu verhindern.

Hinson et al. 2014

Evidenzklasse: la

Ziel: Hinson et al. hatten das Ziel, ein systematisches Review zu erstellen, um be-
stehende Literatur zu den Triagesystemen zu erfassen und beziiglich der Leistung
und Zuverléssigkeit zu bewerten. Das zweite Ziel war einen Rahmen zu definie-
ren, um die Triagesysteme anhand von Benchmarks einheitlich bewerten zu kon-
nen.

Methoden: Eine systematische Recherche der Literatur in PubMed, EMBASE,
Scopus und Web of Science wurde bis 2016 auf Triagesystem fiir Erwachsene in
Notaufnahmen durchsucht. Studien, die Triagesysteme mit einer hohen Akzeptanz
betrachteten, wurden katalogisiert und auf ihre Leistung bei der Identifizierung
von Patienten mit einem Risiko fiir Mortalitat, kritische Krankheit und Kranken-

hausaufenthalt sowie Interrater-Zuverlissigkeit verglichen. Die Autoren geben an,
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die Richtlinien fiir systematische Uberpriifungen und Metaanalysen eingehalten
zu haben.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 6.160 Veroftentlichungen identifiziert, von denen
182 die Zulassungskriterien erfiillten und 50 ausreichende Daten fiir die Einbezie-
hung in die vergleichende Analyse enthielten. Die kanadische Triage- und Acuity-
Skala (32 Studien), der Emergency Severity Index (43) und die Manchester Triage
Scale (38) waren die am hdufigsten untersuchten Triage-Skalen und zeigten alle
eine dhnliche Leistung. Die meisten Studien (sechs von acht) berichteten {iber eine
hohe Sensitivitdt (> 90%) der Triage-Skalen zur Identifizierung von Patienten, die
innerhalb eines kurzen Zeitraumes verstarben. Die Sensitivitit war jedoch gering
(<80%) fiir die Identifizierung von Patienten mit kritischen Krankheitsergebnissen
und solchen, die innerhalb von Tagen nach der Vorstellung in der Notaufnahme
oder wihrend des Krankenhausaufenthaltes starben. Die Empfindlichkeit variierte
je nach kritischer Erkrankung: schwere Sepsis (36% bis 74%), Lungenembolie
(54%), Myokardinfarkt ohne Erhohung des ST-Segments (44% bis 85%), Myo-
kardinfarkt mit Erhdhung des ST-Segments (56% bis 92%), Aufnahme auf einer
Intensivstation (58% bis 100%), lebensrettende Intervention (77% bis 98%).

Ein Teil der hospitalisierten Patienten (3% bis 45%) wurde in allen Studien auf
eine niedrige Sehschérfe (Stufe 4 bis 5) getestet. Die Zuverldssigkeitsmalle mit-
hilfe der Kappa-Statistik waren iiber die Bewertungen hinweg unterschiedlich,
wobei nur eine Minderheit (11 von 42) einen Wert {iber 0,8 beschrieb.

Diskussion: Die Autoren legen dar, keinen Rahmen fiir die Bewertung entwickelt,
sondern auf die Benchmarks der einzelnen Studien zuriick gegriffen zu haben. Sie
postulieren, zu einzelnen Benchmarks eine gute Aussage treffen zu konnen.
Limitationen: Die Autoren geben an, dass nur englischsprachige, wissenschaftlich
veroffentlichte Literatur eingeschlossen wurde, bewerten eine dadurch entstande-
nen Verlust jedoch als gering. Sie dullern aulerdem dass sie das Ziel, einen Rah-
men an Benchmarks festzulegen, nicht erfiillen konnten. Dies begriinden sie mit
der enormen Heterogenitit der Studiensettings und ReferenzgrofBen.

Schlussfolgerung: Hinson et al. haben festgestellt, dass ein erheblicher Anteil der

Notaufnahmepatienten, die im Verlauf sterben oder schwer krank sind, bei der
Triage nicht als hochscharf eingestuft werden. Die kommen zu dem Schluss, dass

keines der etablierten Systeme den andere iiberlegen ist. In den Augen der
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Autoren bestehen sowohl die Mdglichkeit als auch die Notwendigkeit, die Zuver-
lassigkeit und die Triageleistung bei der Identifizierung von Patienten mit einem

erhohten Risiko fiir unerwiinschte Ergebnisse zu verbessern.

Zachariasse et al. 2019
Evidenzklasse: la

Hintergrund/Ziel: Die Autoren wollten iiberpriifen, wie sicher die Triagesysteme

Behandlungsdringlichkeiten erkennen. Sie stellen einen direkten Bezug zwischen
der Patientensicherheit und der richtigen Klassifizierung vor allem in den hoheren
Kategorien her. Durch ein systematisches Review und eine Metaanalyse sollte eine
Bewertung und in Vergleich der Leistung von Triage-Systemen erfolgen.
Methoden: Sechs Datenbanken wurden auf Literatur durchsucht, die ein medizini-
sches Notfall-Triage-System evaluierten, die Validitdt anhand eines Referenzstan-
dards als MaB fiir die tatséchliche Dringlichkeit des Patienten bewerteten und in
englischer Sprache verfasst wurden. Studien basierend auf Fallszenarien oder mit
weniger als 100 Patienten wurden ausgeschlossen.

Ergebnisse: Mit den festgelegten Kriterien konnten Zachariasse et al. 66 Studien
identifizieren, die 33 verschiedene Triage-Systeme behandelten. Die Vergleiche be-
schriankten sich auf die drei Triage-Systeme, bei denen mindestens mehrere Bewer-
tungen unter Verwendung desselben Referenzstandards durchgefiihrt wurden. Dies
traf auf CTS, ESI und MTS zu. Im Vergleich wurden die Systeme in allen tiber-
priiften Kriterien als sehr variabel beschrieben. Bezogen auf MTS war fiir die Au-
toren aussagekriftig, dass die Sensitivitdt bei Erwachsenen fiir die Aufnahme auf
einer Intensivstation sehr gut war, da diese Patienten sehr oft in die hochsten Ka-
tegorien eingeschdtzt wurden. Fiir Kinder war die Sensitivitdt geringer, aber noch
méBig. Bei der Identifikation weniger dringlicher Krankheitsbilder war die Sensiti-
vitit ebenfalls gut.

Limitationen: Die Autoren stellen fest, dass die Studie die erste Meta-Analyse zu
diesem Thema ist. Aller bisherige Literatur fasst nur Ergebnisse anderen Studien
zusammen. Die Heterogenitit der in den Studien angegebenen MalBstibe der Leis-
tung wurde als problematisch beim Vergleich und der Bewertung der Literaturin-
halte bezeichnet. Aulerdem wird die Datenmenge fiir Kinder und dltere Menschen

als zu gering beschrieben.
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Schlussfolgerungen: Die Autoren stellen fest, alle etablierten Triagesysteme (da-
runter auch MTS) bei der Einschdtzung von dringlichen Krankheitsbildern bei Er-
wachsenen giiltig sind. Die Leistung ist jedoch sehr variabel und hdngt extrem von
den Bewertungskriterien ab. Sie postulieren, dass weitere Studien nétig sind, um
die MafBstdbe der Leistung von Triagesystemen festzulegen, die Systeme daran zu
iiberpriifen und daraus folgernd MaBBnahmen zu finden, die Leistungen zu verbes-

sern.

Mirhagi et al. 2017

Evidenzklasse: la

Ziel: Ziel dieser Studie ist es, das Ausmal} der Zuverlédssigkeit von MTS mithilfe
einer metaanalytischen Uberpriifung zu bestimmen, da bisher keine Vergleich der
Zuverldssigkeit anhand einer moderierenden Variable erfolgt war.

Methode: Im Rahmen einer Literaturrecherche wurden Datenbanken bis zum 1.
Mirz 2014 auf definierte Keywords durchsucht. Studien wurden nur eingeschlos-
sen, wenn sie Stichprobengroflen, Zuverldssigkeitskoeffizienten und eine angemes-
sene Beschreibung der Zuverlédssigkeitsbewertung angegeben hatten.

Die Richtlinien fiir die Berichterstattung iiber Zuverlissigkeits- und Ubereinstim-
mungsstudien wurden verwendet. Zwei Gutachter untersuchten unabhingig vonei-
nander Abstracts und extrahierten Daten. Es wurden statistische Methoden genutzt,
um die Daten nach vorher festgelegten Kriterien zu bewerten.

Ergebnisse: Die systematische Suche hat 81 Ergebnisse geliefert, sieben Studien
wurden anhand der Kriterien eingeschlossen. Die Zuverldssigkeit wurde mittels des
Kappa-Koeffizienten als akzeptabel eingeschétzt. Die Autoren stellten jedoch fest,
dass die Studien eine Fehleinschédtzung der Behandlungskategorie von fast 60% lie-
fern. Allerdings handelte es sich hiufiger um eine Ubertriage. Die Reliabilitit wird
aullerdem als abhéngig von der Version von MTS, der Erfahrung im Umgang und
der Entfernung zum Ursprungsland (Grofbritannien) belegt werden.

Schlussfolgerung: Mirhagi et al. kommen zu dem Schluss, dass dem MTS ein ak-

zeptables, mit Abweichungen je nach Land und Erfahrung, Mal} an allgemeiner
Zuverlissigkeit zeigt. Um eine nahezu perfekte Ubereinstimmung zu erzielen, be-

darf es laut den Autoren einer Weiterentwicklung des Systems.
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Cicolo et al. 2020
Evidenzklasse: la

Hintergrund/Ziele: Ziel des MTS ist es, eine sichere Wartezeit fiir die medizinische

Versorgung festzulegen. Triage-Systeme wie das MTS verwenden Kriterien, um
die Patientensicherheit zu gewéhrleisten, indem sie fiir jede Person, die die ED be-
sucht, angemessene Wartezeiten festlegen. Die TtT? beschreibt das Zeitintervall
zwischen dem Eintreffen bei der ED und dem Beginn therapeutischer Interventio-
nen. Eine kurze TtT ist in verschiedenen klinischen Situationen wichtig und kann
Infektionen und Mortalitdt verringern. Ziel der Autoren war die Erstellung eines
Reviews, das die besten verfiigbaren Belege fiir die Wirksamkeit des MTS beziig-
lich der Zeit bis zu Behandlung (TtT) fiir Patienten der Notaufnahme liefert.
Methode: Diese systematische Uberpriifung wurde gemiB der JBI?*-Methodik
durchgefiihrt. Die Suchstrategie zielte darauf ab, sowohl veroffentlichte als auch
unverdffentlichte Studien in Datenbanken und Registern zu finden. Die Ergebnisse
dieser Suche wurden von einem Priifer bewertet, der doppelte Ergebnisse aus-
schloss. Titel und Abstracts wurden von zwei unabhédngigen Gutachtern auf ihre
Bewertung anhand der Einschlusskriterien iiberpriift. Die Volltexte potenziell rele-
vanter Literatur wurden von zwei Gutachtern unter Verwendung eines standardi-
sierten kritischen Bewertungsinstruments von JBI abgerufen und unabhéngig be-
wertet. Die Daten wurden aus den in die Uberpriifung einbezogenen Studien
extrahiert und unter Verwendung einer narrativen Form présentiert.

Einbezogen wurden nur randomisierte, kontrollierte Studien, quasi-experimentelle
Vorher-Nachher-Fallkontroll- und analytische Querschnittsstudien, in denen eine
Erfassung der TtT vor und nach Einfithrung des MTS erfolgt ist.

Ergebnisse: Es konnten nur zwei Studien betrachtet werden, in denen die TtT vor
und nach der Einfiihrung von MTS gemessen wurde. Laut den Autoren wurden
trotz aktiver Nachfrage bei den Verfassern der potentiell relevanten Literatur keine
weiteren Daten zur TtT zur Verfiigung gestellt. Eine Studie war von méiBiger Qua-
litdt und umfasste nur Patienten mit akutem ischdmischem Schlaganfall. Die Zweite

war von hoher Qualitit und umfasste Patienten mit unterschiedlichen

25 Aus dem Englischen ,.time to treatment* iibernommen.

%6 Anleitung fiir die Durchfiihrung spezieller Reviews, entwickelt vom Joanna Briggs Institut

46



Beschwerdebildern. Beide Studien wurden mit aufeinanderfolgenden Proben
durchgefiihrt. Die mediane TtT betrug zehn Minuten vor der Implementierung des
MTS und 12 Minuten nach der Implementierung des MTS in der Studie, an der
Patienten mit allgemeinen Beschwerden teilnahmen. In der Studie mit Patienten mit
akutem ischdmischem Schlaganfall verringerte sich die mediane TtT von 75 auf 60.
Die Autoren stellten fest, dass die Ergebnisse Studien aufgrund der Heterogenitét
der Merkmale der Populationen der beiden Studien nicht zusammengefasst werden
konnten. Allerdings konnte in beiden Studien nach Meinung der Autoren nachge-
wiesen werden, dass die Zeit bis zur Intervention in den kritischen Kategorien
orange und gelb deutlich reduziert wurde. Die rote Kategorie erfordert eine sofor-
tige Behandlung, weshalb eine TtT nicht messbar ist.

Diskussion: Die Daten der Studien wurden durch die Autoren als so heterogen be-
wertet, dass keine Vergleichbarkeit moglich war.

Limitationen: Die Autoren geben an, dass es zu einem Verlust von Dissertations-
daten kam. AuBBerdem wurde in den einbezogenen Studien die TtT verschieden de-
finiert und mussten neu interpretiert werden, um die richtige Datenmenge zu erhal-
ten.

Schlussfolgerungen: Die MTS reduzierte die mediane TtT fur Patienten mit in den

hohen Dringlichkeitskategorien (orange und gelb), senkte jedoch nicht die mediane
TtT bei allen Patienten. Die vorhandene Evidenzbasis fiir die Wirksamkeit des MTS
stammt aus zwei Studien mit methodischen Einschrinkungen, die nicht zusammen-
gefasst werden konnten. Cicolo et al. bewerten es als evident, dass sich bei Anwen-
dung von MTS die TtT fiir Patienten in den hoheren Dringlichkeitskategorien re-
duziert, jedoch nicht fiir alle Patienten. Die Autoren postulieren, dass weitere

Studien nétig sind, um eine sichere Aussage treffen zu kdnnen.
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4.3. Ergebnisse der Handrecherche

Bei der Erstellung des zweiten Kapitels ,,Grundlagen®, also bereits im Vorfeld der
Literaturrecherche, wurden zwei Quellen (Gréff et al. 2018; Krey 2016) genutzt,
die eine sehr gute Ubersicht der formalisierten Ersteinschiitzungssystemen liefern
und diese sehr tibersichtlich charakterisieren. Diese Quellen wurden ebenfalls im
Rahmen der Handrecherche gefunden, allerdings nicht inkludiert, da sie vor allem
einen informativen Charakter haben und Literatur zitieren, die bereits in der Er-

gebnisprésentation der Datenbankrecherche vorliegt.
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5. Diskussion

In diesem Kapitel werden die zentralen Fragestellungen mit Hilfe der Ergebnisse
der Studieninhalte aus dem 4. Kapitel hinsichtlich der Auswirkungen des MTS
auf die Patientensicherheit untersucht. Anschliefend wird das methodische Vor-

gehen evaluiert. Die Malnahmen werden reflektiert und bewertet.

5.1. Diskussion der Methodik

Das im dritten Kapitel beschriebene Vorgehen wird retrospektiv als sinnvoll ange-
sehen. Das Anwenden von Ein- und Ausschlusskriterien konnte die Datenmenge
im Rahmen der systematischen Recherche so begrenzen, dass relevante Riick-
schliisse zu den Kernfragen des Forschungsthemas mdglich waren. Der gewihlte
Zeitraum war ausreichend, um die gefundene Literatur zu bearbeiten. Eine Aus-
weitung des Publikationszeitraumes in die Jahre vor 2010 erscheint nicht sinnvoll,
da das MTS in der deutschen Version erst 2014 validiert wurde. Daraus folgt, dass
sogar einige Ergebnisse, (vgl. Christ et al.2010)?, nicht mehr aktuell sind. AuBer-
dem existieren aktuelle Reviews, die auch relevante Literatur aus den Jahren vor

2010 betrachtet haben.

Die Auswahl der Wortkombination ,,Manchester Triage* als Suchbegriff und der
Verzicht auf weitere Kombinationen oder Eingrenzungen haben sich als zweck-
méBig erwiesen. Die Durchfiihrung der Handrecherche ohne weitere inkludierte
Ergebnisse zum Forschungsthema unterstiitzt diese Annahme. Fiir diese Recher-
che wire die Anwendung von MeSH-Terms, Boole'schen Operatoren und Trun-
kierungen also nicht sinnvoll gewesen. Die Nutzung weiterer Datenbanken konnte
eventuell noch weitere Treffer liefern. Dies ist jedoch unwahrscheinlich, da rele-
vante und vor allem evidenzbasierte Literatur und zu diesem Thema aller Voraus-
sicht nach in PubMed zu finden ist. Eine nachtriglich durchgefiihrte, orientierende
Suche in LIVIVO hat beispielsweise nur Trefferdopplungen erzielt.

Die Sichtung der Volltextsichtung nahezu ausschlielich englischsprachigen Lite-

ratur war anfanglich zeitaufwendig, wurde jedoch im Verlauf routinierter. Die

27 Hier wird das Fehlen einer Validierung von MTS deutsch bemiingelt. Diese erfolgte in 2014 durch
Griff et al.
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ausgewdhlte Bestimmung der Evidenzklassen stellte sich als sinnvoll dar, fiir eine
kritischere Bewertung sollte jedoch zusétzlich ein weiteres Bewertungsinstrument,
wie das STROBE- oder das PRISMA-Statement genutzt werden. Dies wire im
Rahmen eines systematischen Reviews oder einer Meta-Analyse unverzichtbar
gewesen, hitte aber den Rahmen der vorliegenden Arbeit gesprengt. Das Vorlie-
gen von systematischen Reviews und Meta-Analysen sorgt dafiir, dass nicht-in-
kludierte Literatur ebenfalls miteinbezogen wird. Dies bewirkt eine enorm breit
geficherte Studienlage. Die explizit auf das deutsche MTS abzielende Literatur
weist eine geringere Evidenz auf, wird aber in den Reviews haufig zitiert und die
Ergebnisse sind vergleichbar zu den international erhobenen. Zur Validitét (vgl.
Griff et al. 2014) gibt es auBBerdem keine vergleichbar grof3e Studie. Es konnte
sein, dass relevante Literatur nicht betrachtet wurde, weil nur wissenschaftliche
Ergebnisse der letzten zehn Jahre aus PubMed und Cochrane beriicksichtigt wur-
den. Dieser mogliche Verlust ist jedoch als gering einzuschitzen, da die genutzten
Reviews und Meta-Analysen keine zeitlichen Eingrenzungen festgelegt und in
mehr Datenbanken recherchiert haben. Aulerdem ist es sehr wahrscheinlich, dass
frithere Studien keine Aussage zu den heute bestehenden Instrumenten titigen

konnen.

Insgesamt wird das methodische Vorgehen, eine systematische Literaturrecherche
zur Beantwortung der Forschungsfrage durchzufiihren, riickwirkend als sinnvoll
und geeignet angesehen. Die zentralen Fragestellungen sind jedoch nur durch
Schlussfolgerungen zu beantworten, da die Studien jeweils nur Aspekte der Pati-
entensicherheit betrachten. Aullerdem ist die Auswahl der Kriterien, aus denen ge-
schlussfolgert wird, durch die Studienlage begrenzt. Die Evidenz der eingeschlos-

senen Literatur hitte zudem noch fundierter bewertet werden kénnen.

5.2. Bewertung der eingeschlossenen Studien

Bei den Studien handelt es sich hauptsidchlich um systematische Reviews, die alle
gut angelegt sind, da sie eine hohe Anzahl an Studien betrachten. Die meistens
Reviews nutzen die gleiche Literatur und kommen zu sehr dhnlichen Ergebnissen.

Sie beziehen sich sogar gegenseitig ein. Unterschiede sind historisch (das MTS
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wurde angepasst), oder durch das Fachgebiet (Kinder vs. Erwachsene) begriindet.
Die Evidenz der Reviews ist somit als sehr hoch zu klassifizieren und mit dem
Einschluss dieser Studien kann eine fundierte Aussage zu den zentralen Fragestel-
lungen der Thesis getroffen werden. Die drei Studien, die explizit die deutsche
Version des MTS untersuchen, haben zwar aufgrund des Designs eine geringe
Evidenz, werden aber in den Reviews zitiert und liefern im internationalen Ver-
gleich dhnliche Ergebnisse. Die Studie von Griff et al. zur Validitét ist im interna-

tionalen Vergleich sogar am groften angelegt.

5.3. Auswirkungen des MTS auf Patientensicherheit

In keiner Literatur ist der direkte Hinweis zu finden, dass die Patientensicherheit
durch die Anwendung des MTS beeinflusst wird. Das Vermeiden/Reduzieren von
unsicheren Handlungen und das Verhindern von unerwiinschten Ereignissen wird
in keiner der Studien explizit untersucht. Es ist jedoch mdglich, von den Studien-
ergebnissen darauf zu schlieen, dass die Nutzung dieses Systems zur Erstein-
schitzung der Behandlungsdringlichkeit einen positiven Effekt auf Faktoren hat,

die fiir die Patientensicherheit relevant sind.

Die rechtliche Vorgabe, eine Ersteinschitzung innerhalb von unter zehn Minuten
nach Eintreffen durchzufiihren, sorgt bereits initial dafiir, dass jeder Patient durch
eine in diesem System geschulte Pflegekraft gesichtet und in seiner Behandlungs-
dringlichkeit strukturiert eingeschétzt wird. Frithere Modelle, in denen Patienten
nach administrativer Aufnahme durch nichtmedizinisches Personal zunichst ins
Wartezimmer gebeten wurden, sind hierdurch nicht mehr denkbar. Die ebenfalls
kurze Zeit die fiir die Durchfiihrung der Einschidtzung beim MTS notwendig ist,
bedingt ebenfalls, dass bei identifizierter Behandlungsdringlichkeit eine schnelle
Versorgung erfolgen kann. Auch die Sicherheit mit einem objektiven, validierten
und reliablen System zu arbeiten, fordert die Reduzierung unsicherer Handlungen.
Wie Gréff et. al 2014 gezeigt haben, ist die Einschédtzung der Dringlichkeit durch
eine bisher wenig erfahrene Pflegekraft mit Hilfe dieses Systems in 97% gleich
mit der Einschétzung eines sehr erfahrenen Mediziners. Der absolute Algorithmus
und das sehr strukturierte Auswiahlen des passenden Diskriminators sind Fakto-

ren, die dies ermoglichen.
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Auch das Reduzieren und Vermeiden von Schdden im Rahmen der Versorgung
wird verstdrkt. Das Klassifizieren von Dringlichkeiten und Identifizieren potenti-
ell lebensgeféahrlicher Krankheitsbilder bringt vor allem bei einem hohen Patien-
tenaufkommen eine wichtige Ordnung. Die vorhandenen Ressourcen kdnnen ent-
sprechend der Notwendigkeiten verteilt werden, Prioritdten kdnnen gesetzt
werden und die Behandlungsteams kdnnen den Fokus besser auf das in diesem
Moment Wichtigste legen. Mdglich macht dies die Verlésslichkeit auf das Sys-
tem, kritische Krankheitsbilder zu erkennen (vgl. Azeredo et al. 2015). Aber auch
die Entscheidung zu treffen, ein weniger dringliches Krankheitsbild zu einem spé-
teren Zeitpunkt zu versorgen, ldsst sich auf Grundlage eines validierten und vom
Gesetzgeber zugelassenen und sogar geforderten Systems leichter treffen und

schiitzt vor Uberforderungen.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen auf, dass MTS primir fiir die Be-
schwerdebilder, die unter Kategorie ,,rot” und ,,orange* fallen, einen héheren Ein-
fluss auf Aspekte der Patientensicherheit hat. Dies kann im Umkehrschluss ein
vermehrtes Auftreten von unerwiinschten Ereignissen in den iibrigen Kategorien
nach sich ziehen. Hierbei handelt es sich jedoch um eine reine Vermutung, da

hierzu bisher nicht geforscht wurde.
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6. Schlussfolgerungen

6.1. Zusammenfassung

Hintergrund dieser Bachelorarbeit war, dass die Patientensicherheit durch die stei-
genden Fallzahlen in Notaufnahmen gefdhrdet sein kann. Mittels einer systemati-
schen Literaturrecherche sollte herausgefunden werden, ob die Anwendung eines
Ersteinschédtzungsinstrumentes der Behandlungsdringlichkeit, in diesem Fall das
MTS, die Patientensicherheit beeinflusst. Die zentralen Fragen des Forschungs-
themas zielten darauf ab, ob unsichere Handlungen vermieden und unerwiinschte
Ereignisse verhindert werden konnen. Hierzu wurde tiberlegt, welche Faktoren
sich darauf auswirken kdnnen und womit die Evidenz der einbezogenen Literatur
bewertet werden kann. Auf eine orientierende Suche konnte direkt die detaillierte
Literaturrecherche folgen. Es erfolgte eine Darstellung und Evidenzbewertung der
Ergebnisse (n =11) in einem FlieBdiagramm und einer Ergebnismatrix. Die Stu-
dien waren deutsch- oder englischsprachig. Die prisentierten Ergebnisse zeigten
heterogene Aussagen zu den als zu betrachtend definierten Giitekriterien, waren
jedoch alle darin einig, dass die Anwendung eines Ersteinschdtzungsinstrumentes

obligat ist und einen positiven Einfluss auf die Patientensicherheit hat.

6.2. Ausblick

Die vorliegende Arbeit ldsst Schussfolgerungen zu, dass die Anwendung des MTS
in der Notaufnahme eines Akutkrankenhauses einen wichtigen Einfluss auf As-
pekte der Patientensicherheit hat. Es zeigt allerdings Schwéchen bei der Einschit-
zung von Kindern und Alteren. Auch sind Validitit und Reliabilitit abhingig von
den Benchmarks und lokalen Gesundheitssystemen. Griff et al. 2014 konnten je-
doch in einer umfangreichen Studie eine méBig bis gute Validitéit und eine nahezu
perfekte Reliabilitit fiir die deutsche Version nachweisen. Um die Patientensi-
cherheit noch weiter zu erhdhen und auch bei Krankheitsbildern, fiir die MTS eine
verminderte Schirfe gezeigt hat, sollten Krankenhéduser das MTS um weitere
Marker zur Identifizierung hoher Behandlungsdringlichkeiten ergénzen. Eine
Empfehlung kann zum Beispiel sein, bei allen vorstelligen Patienten Vitalparame-
ter zu erfassen, oder bei einer Versorgung von vielen pédiatrischen bzw. geriatri-

schen Patienten entsprechende Scores einzusetzen.
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Schlussfolgerungen fiir das eigene Handeln

Bei der Bearbeitung dieser Arbeit ist mir noch deutlicher bewusst geworden, wie
grof} die Anzahl an Faktoren ist, mit denen ich in meinem téglichen Handeln die
Patientensicherheit kurz- und langfristig beeinflussen kann. Die Zentrale Notauf-
nahme, in der ich als pflegerische Leitung tatig bin, verfiigt iber einen internen
Fortbildungsplan. Diesen werde ich um Themen aus dem Feld ,,human factors*
und ,,Griinde fiir unsichere Handlungen und wie sie vermieden werden kénnen*
erweitern. Auch die Sicherstellung, dass meine Mitarbeiter das MTS richtig nut-
zen und bei Unsicherheiten einen erfahrenen Kollegen aus dem pflegerischen oder
drztlichen Team hinzuziehen, ist eine Quintessenz, die ich aus meiner Recherche

zu diesem Thema ziehe.

Schlussfolgerungen fiir Pflegepraxis und Pflegeforschung

Die Anwendung eines strukturierten und validierten Ersteinschdtzungssystems,
wie dem MTS, ist im Rahmen der Notfallversorgung absolut notwendig. Neben
der Forderung durch die Legislative und die Fachgesellschaften hat es nachweis-

lich einen positiven Effekt auf die Patientensicherheit.

Es ist allerdings auch belegt, dass MTS in manchen Populationen oder in Bezug
auf Krankheitsbilder eine geringere Leistung haben kann, weshalb es ratsam ist,
die beschriebenen Schwéchen in der eigenen Einrichtung individuell priifen und
MaBnahmen zur Kompensation zu entwickeln. Fiir das deutsche MTS ist die Stu-
dienlage auBBerdem aktuell noch sehr diinn, auch wenn ich die vorhandenen Stu-
dien als fundiert ansehe. Es ist also sinnvoll weitere, vor allem multizentrische,
Studien zu erheben. Eine Studie, die einen direkten Zusammenhang zwischen
MTS und der Patientensicherheit herstellt, halte ich fiir schwierig, da es zu viele
Storfaktoren aufgrund der extrem heterogenen Struktur der Notaufnahmen gibt.
Auch eine Anpassung der Diagramme und Diskriminatoren im MTS kann hilf-
reich sein, die aufgezeigten Schwichen zu beseitigen. Aulerdem wire es interes-
sant zu erforschen, ob ein Fokus auf die Kategorien ,,rot” und ,,orange* die Kate-
gorein ,,gelb®, , griin“ und ,,blau* positiv oder negativ beziiglich der Sicherheit

und Schérfe beeinflusst.
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Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits- und Wohlfahrtspflege
Beispielsweise

Canadian Triage and Acuity Scale

Deutsche Gesellschatft fiir interdisziplindre Notfall- und Akutme-
dizin e.V.

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Doktor

Deutsche Sepsisgeselschaft

eingetragener Verein

Emergency Severity Index

et alii (ménnlich), et aliae (weiblich) oder et alia (neutral) ist La-
tein, entspricht deutschem Kiirzel u. a. (und andere)
fortfolgend

Gemeinsamer Bundesausschuss

Industrie- und Handelskammer

International Standard Serial Number

Lungenembolie

Negative Likelihood Ratio

Live-saving Intervention

Medical Subject Headings

MTS
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NCBI
NPSF
NLM

OP
PONS
PRISMA

Prof.
S-2K

SBG
SIRS
STARD
TtT
VAS
Vel./vgl.

VTS
WHO
z.B./Z.B.
7B MED
Zi

ZNA
Min
Max

GroBe der Grundgesamtheit

Nationales Zentrum fiir Biotechnologie
National Patient Safety Foundation

National Library of Medicine

Operationssaal

Warterbuch mit Ubersetzungshilfe

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses

Professor

S2-Leitlinie konsensbasiert

Seite

siche

Sozialgesetzbuch

Systemisch Inflammatorisches Response-System
Standard for Reporting of diagnostic accuracy
Time to Treatment

Visuelle Analogskala

vergleiche

versus

Volltextsichtung

World Health Oranisation

zum Beispiel

Zentralbibliothek fur Medizin

Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in Deutschland

Zentrale Notaufnahme
Minuten
Maximum

Kappa
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