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1. Einleitung 

„[Kranken]kassen warnen vor überfüllten Notaufnahmen“ (vgl. Spiegel 2016), 

„Notaufnahmen am Limit“ (vgl. ZDF 2019): Diese oder ähnliche Schlagzeilen 

sind immer häufiger 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 einräumte, dass die Notaufnahmen der Krankenhäuser zu 

häufig überlaufen sind (vgl. Jens Spahn 2019). 

 

Notaufnahmen deutscher, somatischer Akutkrankenhäuser berichten seit einigen 

Jahren über ein steigendes Patientenaufkommen. In den Jahren von 2010 bis 2018 

ist ein Anstieg der ambulanten Behandlungen in Notaufnahmen von 10,6% (vgl. 

Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland 2019) und der 

stationären Behandlungen von 7,8 % (vgl. Bundesamt für Statistik 2019) erhoben 

worden. Gründe hierfür scheinen vor allem auf einen Anstieg der Patienten zu-

rückzuführen sein, die eine niedrig anzusehende Behandlungsdringlichkeit haben 

(vgl. Schmiedhofer 2016). 

 

Diese Situation wurde 2014 durch Eileen Carter, einer amerikanischen Professorin 

für Krankenpflege, in einem systematischen Review überprüft. Sie hat belegt, 

dass durch „crowding“ (deutsch Gedränge/Überfluten) die Sicherheit der zu ver-

sorgenden Patienten gefährdet sein kann (vgl. Carter 2014). Die Ursache hierfür 

ist, dass Grenzen von Kapazitäten erreicht und überschritten werden, sowohl in 

räumlicher und logistischer, als auch in personeller Hinsicht. Dieses Phänomen 

resultiert daraus, dass Notaufnahmen sich weder darauf einstellen können, wie 

hoch das Patientenaufkommen in der nächsten Zeit wird, noch darauf, wie kom-

plex die Beschwerden der gleichzeitig anwesenden Patienten und wie hoch der 

damit verbundene Personalbedarf sein wird. Die Vorstellungsgründe der Patienten 

sind sehr unterschiedlich. Ein medizinischer Notfall wird nach einem Thesenpa-

pier der deutschsprachigen Fachgesellschaften für Notfallmedizin durch „Verän-

derungen im Gesundheitszustand“ definiert, für die vom „Patient[en] selbst oder 

eine[r] Drittperson unverzügliche medizinische und pflegerische Betreuung als 

notwendig erachtet“ wird (vgl. Behringer 2013, S. 625). Der tägliche Ablauf in ei-

ner Notaufnahme ist also nicht planbar und das interdisziplinäre Team muss 
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ständig auf die aktuellen Gegebenheiten reagieren. Dabei wird immer nach der 

Prämisse gehandelt, dem Patienten1 die für ihn bestmögliche Versorgung so 

schnell wie nötig und möglich zu gewährleisten. Als zentral wird dabei eine 

„strukturierte, zuverlässig anwendbare und wissenschaftlich validierte“ Erstein-

schätzung erachtet, die für die Gewährleistung einer hohen Patientensicherheit in 

einem aktuellen Positionspapier der Deutschen Gesellschaft für interdisziplinäre 

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 Einführung eines fünfstufigen Ersteinschät-

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-

schätzt werden und eine Versorgung der kritischen Krankheitsbilder priorisiert er-

folgt. In der Notaufnahme, in der ich als pflegerische Leitung tätig 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 Prioritäten zu setzen und die Versorgung kritisch 

Kranker zeitnaher und suffizienter zu gewährleisten. 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 überprüft.  

1.1. Zielsetzung 

Ziel der vorliegenden Bachelorthesis ist die Untersuchung des Einflusses vom 

MTS auf die Patientensicherheit. Um dies beurteilen zu können, werden in der 

Bachelorarbeit folgende zentrale Fragestellungen betrachtet: 

 
1Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Bachelorarbeit die männliche 

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. 
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- Werden unsichere Handlungen durch den Einsatz MTS vermieden/redu-

ziert? 

- Können unerwünschte Ereignisse im Rahmen der medizinischen Versor-

gung im pflegerischen und ärztlichen Arbeitsfeld durch die strukturierte 

Ersteinschätzung verhindert werden? 

1.2. Gliederung der Bachelorarbeit 

Die vorliegende Arbeit ist folgendermaßen aufgebaut: 

Zunächst werden die Grundlagen definiert und beschrieben, die für das Verständ-

nis relevanter Zusammenhänge und Begriffe im Kontext der Arbeit notwendig 

sind, darunter bspw. MTS. Außerdem werden Definitionen der „Patientensicher-

heit“ vorgestellt und zugehörige Begriffe erklärt. Im darauffolgenden Kapitel wird 

die Methodik der systematischen Literaturrecherche beschrieben. Es findet eine 

Vorstellung der genutzten Datenbanken statt und die in ihnen durchgeführte Lite-

raturrecherche wird erläutert. 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 fünften Kapitel die Zusammenhänge zwi-

schen MTS und Patientensicherheit sowie die Stärken und Limitationen der Me-

thodik diskutiert. In einer abschließenden Betrachtung werden im sechsten Kapitel 

sämtliche Ergebnisse der Bachelor-Thesis nochmals zusammengefasst und in ei-

nem Ausblick Empfehlungen, sowohl für das eigene Praxishandeln, als auch für 

die Bedeutung für die allgemeine Pflegepraxis, abgeleitet.  
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2. Grundlagen 

In diesem Kapitel werden gesetzliche Vorgaben skizziert. Zusätzlich werden Er-

läuterungen und Klärung von Begriffen geliefert, die für das weitere Verständnis 

und die Nachvollziehbarkeit der vorliegenden Arbeit relevant sind.  

2.1. Gesetzliche Vorgaben des G-BA 

Der „Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Erstfassung der 

Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern 

gemäß § 136c Absatz 4 SGB V“ wurde am 19.04.2018 veröffentlicht. In diesem 

ist ein gestuftes System der Notfallversorgung geregelt, in dem Anforderungen je 

nach Versorgungsstufe an die Strukturen der Krankenhäuser und deren (zentrale) 

Notaufnahmen beschrieben werden. Jedes Krankenhaus in Deutschland ist weiter-

hin verpflichtet, akute Notfälle zu versorgen, muss aber nicht an der gestuften 

Notfallversorgung teilnehmen. In diesem Fall würden bei der stationären Auf-

nahme von Notfallpatienten allerdings budgetäre Abzüge 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 erfüllten Kriterien aus folgenden Berei-

chen: 

- Art und Anzahl von Fachabteilungen 

- Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals 

- Kapazität zur Versorgung von Intensivpatienten 

- Medizinisch-technische Ausstattung 

- Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme 

Einige Kriterien müssen alle an der Notfallversorgung teilnehmenden Kranken-

häuser unabhängig der Notfallversorgungskategorie erfüllen, z.B. die Nutzung ei-

nes Ersteinschätzungsinstruments: 

„Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur Behandlungspriorisie-

rung bei der Erstaufnahme von Notfallpatienten zur Anwendung. Alle Notfall-

patienten des Krankenhauses erhalten spätestens zehn Minuten nach Eintreffen 
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in der Notaufnahme eine Einschätzung der Behandlungspriorität.“ (vgl. G-BA 

Beschluss vom 19.04.2018; §12 Absatz 2). 

In den tragenden Gründen für diesen Beschluss ist unter §12 folgende Formulie-

rung zu finden: 

„Notfallpatienten werden ganz überwiegend in einer Zentralen Notaufnahme 

(ZNA) aufgenommen und erhalten dort eine strukturierte Ersteinschätzung. Die 

Notfallaufnahme in einer ZNA wird von den maßgeblichen Fachgesellschaften 

dringend empfohlen, da allein auf Basis der Leitsymptome in vielen Fällen 

nicht auf die Diagnose geschlossen werden kann und zunächst unklar ist, wel-

ches Fach bei der Behandlung im Vordergrund steht. Diese Regelung sichert 

eine nach Behandlungspriorität geordnete Reihenfolge der Patientenbehand-

lung, sowie bei Bedarf eine schnelle und zielgerichtete Zuweisung in die zu-

ständige 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 Ersteinschätzungsinstrumenten 

In den 1990er Jahren wurden Instrumente entwickelt, um die Patientenversorgung 

vor allem zu Zeiten eines „crowdings“ und damit einem Erreichen von Versor-

gungskapazitäten entsprechend der Dringlichkeit zu gewährleisten. International 

wird für die Einschätzung der Versorgungsdringlichkeit die Bezeichnung „Triage“ 

verwendet, ein Begriff aus der Militärmedizin, der aus dem französischen mit 

„Sichtung“ oder „Auswahl“ übersetzt werden kann. In Deutschland hat die Be-

zeichnung „Ersteinschätzung“ etabliert, da es auch im Rettungsdienst ein Triage-

system2 gibt und eine Verwechslung vermieden werden soll. International etab-

lierte Triage-/Ersteinschätzungssysteme 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 Überlegenheit 

 
2 Z.B. bei Großschadenslagen wird dieses System genutzt. Allerdings steht hier im Vordergrund 

Ressourcen zu schonen. Menschen mit scheinbar aussichtlosen Prognosen werden nicht primär ver-

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



 

 

 9 

eines bestimmten Systems lässt sich bisher wissenschaftlich nicht belegen (vgl. 

Christ 2010; Storm-Versloot 2011). 

In Deutschland werden überwiegend zwei Ersteinschätzungsinstrumente genutzt, 

ESI und MTS, die beide fünfstufig und validiert sind. Die Verteilung der Nutzung 

in Deutschland ist in etwa gleich (vgl. Gräff et al. 2018). Beim ESI werden der 

Reihe nach vier Entscheidungspunkte angewendet. Trifft einer dieser Punkte zu, 

ist die Ersteinschätzung beendet. Damit werden lebensbedrohliche Gesundheitszu-

stände, wie Atem-oder Herzstillstand (Kategorie 1), identifiziert. Die zweite Kate-

gorie ist durch Hochrisikozustände definiert (z.B. sehr starke Schmerzen oder 

Verwirrtheit). Treffen die ersten beiden Kategorien nicht zu, werden die Patienten 

in die übrigen drei Kategorien 3-5 anhand von voraussichtlich benötigten Res-

sourcen, die über die grundsätzliche Versorgung (Anamnese und körperliche Un-

tersuchung) hinaus gehen, sowie der Vitalzeichen eingeschätzt (vgl. Gräff et al. 

2018; Christ 2016). Im nächsten Kapitel wird das MTS detailliert beschrieben, da 

auf ihm der Fokus der Forschungsfrage liegt. 

2.3. Detaillierte Beschreibung des MTS 

Das fünfstufige MTS wurde in den Jahren 1994/95 von der Manchester Triage 

Group in Großbritannien entwickelt. Diese Gruppe bestand aus einem interdiszip-

linären Team aus neun Krankenhäusern in Manchester und setzte sich aus neun 

Fachärzten für Notfallmedizin und elf Fachpflegekräften für die Notfallpflege zu-

sammen. In beiden Professionen gehörten dem Team neben Vertretern der allge-

meinen Notfallmedizin auch Kräfte der Kinder- und Augenheilkunde an (vgl. 

Gräff et al. 2018). Die Gruppe hatte sich als Ziel gesetzt, jedem vorstelligen Pati-

enten eine medizinische Priorität zuzuweisen und keine Diagnose. Dies wurde auf 

drei Erkenntnissen begründet: Erstens soll das klinische Management und das 

Management der Notaufnahme durch die Ersteinschätzung unterstützt werden, 

was durch die Zuweisung einer Behandlungsdringlichkeit erreicht wird. Zweitens 

ist die Zeitdauer des Kontaktes im Rahmen der Ersteinschätzung begrenzt. Das 

initiale Stellen einer Diagnose bedarf zu viel Zeit und interdisziplinärer Konsulta-

tionen, was einer Ersteinschätzung widerspricht. Zudem lässt sich drittens eine 

Diagnose häufig nicht an eine Behandlungspriorität koppeln, da die Symptombil-

der und Ausprägungen enorm variieren können (vgl. Mackway-Jones 2018, S. 
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23). Auf dieser Grundlage wurde ein System aus zwei Komponenten entwickelt, 

und zwar den Präsentationsdiagrammen und den Schlüsseldiskriminatoren/-indi-

katoren. Zunächst wird vom Anwender ein Präsentationsdiagramm, ausgehend 

von den vom Patienten beschriebenen Beschwerden, ausgewählt. Diese Dia-

gramme3 wurden und werden im Rahmen von Anpassungen ergänzt, Stand 2020 

existieren 52 Diagramme. Die Gründe für die Anpassungen waren ungleiche Ge-

sundheitssysteme, Versorgungsstrukturen und unterschiedliches Pflegeverständ-

nis. Auch die Verpflichtung zur Einführung eines Ersteinschätzungsinstrumentes, 

wie in Deutschland, existiert nicht international (vgl. Krey 2016). Eine aktuelle, 

neue Version des deutschen MTS ist seit März 2018 als Buchpublikation4, aber 

nicht frei, verfügbar. 

 

In den Präsentationsdiagrammen wird aus einer Liste spezifischer Anzeichen und 

Symptomen der Schlüsseldiskriminator/-indikator festgelegt. Der Einschätzer 

handelt hierbei nach dem Prinzip des Ausschlusses. Trifft bspw. kein Indikator 

der roten Kategorie zu, werden die Indikatoren der orangenen Kategorie auf Zu-

treffen überprüft. Dieses Prinzip erfolgt so lange, bis der passende Indikator ge-

funden und damit die entsprechende Behandlungskategorie definiert wurde. Bei 

einigen Vorstellungsgründen/Beschwerdebildern können mehrere Präsentationsdi-

agramme passend sein. Die Diagramme mit ausgewählten Indikatoren führen 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 Verständnis werden im Folgenden zwei Beispiele zur Ermittlung 

der Behandlungsdringlichkeit mittels MTS aufgezeigt, die aufgrund der übersicht-

licheren Darstellung auf jeweils einer eigenen Seite abgebildet werden. 

 

  

 
3 Im ordinären System existierten 51 Diagramme. 
4 Mackway-Jones et al. „Ersteinschätzung in der Notaufnahme – Das MTS“. 



 

 

 11 

Beispiel 1: Der Patient beschreibt ein sehr schmerzhaftes Druckgefühl 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: Präsentationsdiagramm „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 Küchenmesser in den Finger 

geschnitten zu haben. Der selbst angelegte Verband aus Kompressen und Mull ist 

bereits blutdurchtränkt. Das gewählte Diagramm ist „Wunden“, der Indikator „un-

stillbare kleine Blutung“. Ein Behandlungsbeginn innerhalb von 30 Minuten ist 

indiziert. 

  

Abbildung 2: Präsentationsdiagramm „Wunden“ mit dem markierten Indikator 

„unstillbare kleine Blutung“ (vgl. Mackway-Jones 2018, S. 214). 
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In Abhängigkeit der ermittelten Behandlungskategorie sieht MTS den entspre-

chenden maximalen Zeitrahmen bis zum ärztlichen Erstkontakt des Patienten vor. 

Dieser beträgt je nach Behandlungsdringlichkeit zwischen 0 und 120 Minuten 

(vgl. Mackway-Jones 2018, S. 22). 

 

Ersteinschätzung  Zweiteinschätzung 
Behandlungskategorien 
mit Definition der 
Dringlichkeit 

Farbe Max. Zeit 
(Min.) 

Jederzeit möglich, 
aber spätestens nach 
(Min.) 

1 Sofort ROT 0 entfällt 

2 Sehr dringend ORANGE 10 10 

3 Dringend GELB 30 30 

4 Normal GRÜN 90 90 

5 Nicht dringend BLAU 120 120 
Tabelle 1: Tabelle der Sichtungskategorien MTS zur Ersteinschätzung, maximale Zeiten bis zum ersten Arzt-

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

 

Zusätzlich können Vitalparameter in die Ersteinschätzung mit einbezogen werden, 

sind aber nicht verpflichtend. Die Erfassung und Quantifizierung von Schmerzen 

erfolgt über die visuelle Analogskala (VAS)5. Die Ersteinschätzung muss inner-

halb von zehn Minuten nach dem Eintreffen/der administrativen Erfassung im 

System erfolgen (vgl. G-BA 2018; §12 Absatz 2), die Zweiteinschätzung spätes-

tens nach Ablauf der Zeit, die durch die Ersteinschätzung vorgegeben wurde. Ver-

schlechtert sich der Zustand eines Patienten innerhalb seiner Wartezeit auf den 

ärztlichen Erstkontakt, kann jederzeit eine höhere Einstufung der Behandlungs-

dringlichkeit erfolgen. Ein Herabstufen der Behandlungsdringlichkeit in eine Be-

handlungskategorie mit geringerer Behandlungsdringlichkeit ist zu keiner Zeit er-

laubt. 

 

Die Ersteinschätzung mittels MTS wird in Deutschland von dem Pflegepersonal 

in den Notaufnahmen durchgeführt. Der einzelne Mitarbeiter muss eine 

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

Schmerz) selbst ein. 



 

 

 14 

zweitätige, erfolgreich abgeschlossene Fortbildung vorweisen, bevor er Erstein-

schätzungen mit Hilfe des MTS absolvieren darf. In Rahmen der Fortbildung wird 

den Teilnehmenden das System der Manchester Triage erläutert und die Anwen-

dung zunächst schrittweise begleitet. Abschließend wird das Arbeiten mit den Di-

agrammen und Indikatoren ausführlich 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, Sachverständiger für „Qualitäts- und Risikomanagement in 

Krankenhäusern“6 und Leiter eines eigenen Institutes für Patientensicherheit, 

stellte fest: 

„Patientensicherheit ist ein dominierendes Thema für die stationäre 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 zukünftig möglicherweise 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 Begriffsverständnisse: Das „Aktionsbündnis für Patientensicher-

heit e.V. (APS)“ spricht beispielsweise von einer „Abwesenheit unerwünschter 

Ereignisse“ (Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 2019). Die World 

Health Organisation (WHO) hat hingegen eine ausführlichere sowie konkretere 

Definition gewählt: „[...] 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” 

 
6 Von der Industrie- und Handelskammer (IHK) zu Köln bestellt. 
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(Journal of Hospital Medicine 2006, S. 84)7 zielt in eine ähnliche Richtung ab, ist 

aber deutlich kompakter. 

 

Bei genauerer Betrachtung dieser Definitionen fällt bei der des Aktionsbündnisses 

für Patientensicherheit e.V. direkt ein Widerspruch auf. Ein „unerwünschtes Er-

eignis“ (adverse event) ist aus Sichtweise des APS „ein schädliches 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 grundsätzlich „abwesend“ sein, wie vom APS definiert. 

Außerdem 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 außerdem ein seitens des Unternehmens vorgegebe-

nes Maß voraus, welches regelmäßig 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 häufig Begriffe genutzt, die eben-

falls definiert werden müssen, wie zum Beispiel „unsichere Handlungen“. Im Ge-

gensatz zu einem „Fehler“ beschreiben „unsichere Handlungen“ sowohl vollzo-

gene, als auch vermiedene Handlungen. Außerdem werden Fehler im deutschen 

Sprachgebrauch häufig 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. Verstöße, Planungsebene vs. Ausführungsebene und 

aktive vs. latente Fehler (vgl. St. Pierre et al. 2011, S. 42ff.). 

 

Fehler vs. Verstöße 

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

die sich aus dem Gesundheitsprozess ergeben. 
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Verstöße können sowohl auf der Planungs-, als auch auf der Ausführungsebene 

stattfinden. Ein Verstoß setzt den Vorsatz voraus, eine Tat bewusst zu vollziehen 

oder zu vermeiden. Bei einem Verstoß geht es allerdings nicht darum, dass das 

Ergebnis, welches aus dem Verstoß 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 vorsätzliche Handlungsabsicht. 

Da die Gründe für Verstöße von persönlichen Einstellungen oder Zielen bis zu 

vorhanden Strukturen reichen können, sind die Maßnahmen zur Vermeidung auch 

vielfältig. Werden Verstöße aufgrund von Überforderung begangen, müssen un-

terstützende Maßnahmen (z.B. zur Arbeitsorganisation) angeboten werden. Sind 

Verstöße eher auf eine persönliche Haltung zurückzuführen, kann das Durchset-

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

 

Planungsebene vs. Ausführungsebene 

Auf der Planungsebene können wissensbasierte oder regelbasierte Fehler erfolgen. 

Beides sind unbeabsichtigte Fehler. Beim wissensbasierten Fehler kann der Han-

delnde nicht auf ausreichend Wissen zurückgreifen, um eine Situation zu meis-

tern. Ungenügendes oder falsches Wissen werden dann zur Grundlage für die Lö-

sungsstrategie der Situation. Maßnahmen 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 ausgeführt, aber die falsche Regel/der falsche Plan für 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 Ausführungsebene treten Aufmerksamkeits- und Gedächt-

nisfehler auf. Auch hier besteht keine Absicht zur Fehlerbegehung. Bei Aufmerk-

samkeitsfehlern wird eine Handlung anders ausgeführt, als sie geplant war. Die 

Handlung ist zwar angemessen, aber die Ausführung weicht vom beabsichtigten 

Verlauf ab. Diese Fehler treten häufig auf, wenn automatisierte Handlungen in 

vertrauten Umgebungen durchgeführt werden. Auch hier kann ein Vier-Augen-

Prinzip, ein Team-Time-Out hilfreich sein, vor allem aber das laute Reden bei der 

Ausführung. Bei Gedächtnisfehlern werden Teile von Arbeitsabläufen nicht 
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korrekt erinnert. So könnten Checklistenpunkte übersprungen werden. Maßnah-

men zur Vermeidung sind erneut das Vier-Augen-Prinzip, Team-Time-Outs und 

die Eigenverantwortung Arbeitsabläufe ständig (theoretisch) zu wiederholen, um 

sie zu verinnerlichen (vgl. James Reason 1997). 

 

Aktive vs. latente Fehler 

Hierbei gilt es zu berücksichtigen, in welchem Zeitraum vor einem unerwünsch-

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 häufig nicht direkt sichtbar. Oft 

bleiben sie unentdeckt und begünstigen dadurch aktive Fehler (vgl. James Reason 

1997). 

2.5. Begründung und Definition der später genutzten Suchbegriffe 

Die Patientensicherheit kann durch viele Faktoren beeinflusst werden. Häufige 

Komponenten sind Strukturen und „human factors“8. Bei der Bewertung, ob ein 

Instrument die Patientensicherheit in einem definierten Setting beeinflusst, ist es 

daher erforderlich, Kriterien festzulegen, anhand derer gemessen bzw. rückge-

schlossen werden kann. Das System selbst muss Gütekriterien erfüllen, es sollte 

Einfluss auf Prozesse haben und bestenfalls auf die Rahmenbedingungen des Set-

tings einwirken. 

 

Instrumente und Systeme können nur sicher genutzt werden, wenn die Gütekrite-

rien Validität, Objektivität und Reliabilität in hohem Maße vorhanden sind. 

Die Validität beschreibt die Gültigkeit von Mess-/Untersuchungsergebnissen, 

also ob tatsächlich das gemessen wird, was gemessen werden soll. Die Messung 

der Validität setzt voraus, dass Bezugsgrößen, Referenzwerte oder Kriterien 

 
8„Human factors“ ist ein Sammelbegriff für psychische, kognitive und soziale Einflussfaktoren in 

sozio-technischen Systemen und Bereichen, in denen Menschen als Teammitglied sowohl unterei-

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

2012). 

Die Objektivität beschreibt, ob ein Ergebnis unabhängig von der Durchführung 

und einer individuellen Einzelmeinung ist. Die Durchführung muss daher standar-

disiert sein (vgl. Moosbrugger et al. 2012). 

Die Reliabilität beschreibt die Zuverlässigkeit. Eine hohe Reliabilität ist vorhan-

den, wenn bei mehreren Messungen unter stabilen Bedingungen dasselbe Ergeb-

nis entsteht. Der Wert dieser Gültigkeit wird häufig in der Kappa (κ)- Statistik 

nach Cohen (vgl. medistat.de o.J.) angegeben. Ein κ = 1 indiziert eine vollständige 

Übereinstimmung, ein κ = 0 ein Fehlen von Übereinstimmung. Die detaillierte 

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

 

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

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

Die drei Gütekriterien beeinflussen sich gegenseitig. Die Objektivität des MTS ist 

durch den vorgegebenen, nicht individuell veränderbaren Algorithmus gewähr-

leistet. 

 

Weitere Kriterien, die für wissenschaftliche Untersuchungen genutzt werden, sind 

Leistung (auch Performance oder Effektivität), Sensitivität und Spezifität. Um die 

Leistung eines Instrumentes messen zu können, werden Kriterien oder Referenz-

werte benötigt. Diese werden dann genutzt, um zu messen, welche Werte das In-

strument in Bezug darauf erzielen/erbringen kann. Die Sensitivität beschreibt, bei 

wie viel Prozent der untersuchten Kohorte der Test ein positives Ergebnis gezeigt 

hat, also wie viel durch den Test erkannt wurde. Die Spezifität 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 für jeden Vorstellungsgrund nach der Auswahl des passenden Dis-

kriminators eine Behandlungsdringlichkeit an. Diese ist vor allem für (zeit)kriti-

sche Krankheitsbilder relevant, bei denen ohne schnelle Versorgung akute oder 

potentielle Lebensgefahr besteht. Eine gemeinsame Studie über alle kritischen 

Krankheitsbilder ist aufgrund der vielen Störfaktoren und sehr unterschiedlichen 

Maßstäbe 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“ (ACS9) 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 

plötzliche 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 Körpers, die einen lebensbedrohlichen Zustand be-

wirken kann. Konstantinides beschreibt eine Lungenembolie (LE) als „[…] me-

chanische Obstruktion einer oder mehrerer Pulmonalarterien(äste)“ (vgl. 

Konstantinides et al. 2014). Durch diese Obstruktion (Blockade) kommt es zu ei-

ner Unterversorgung der Lunge mit Blut. Sowohl die Gütekriterien, als auch die 

Krankheitsbilder werden in einer Vielzahl der später eingeschlossenen Literatur 

betrachtet und lassen Rückschlüsse auf Aspekte der Patientensicherheit zu. 

2.6. Vorstellung des Instruments zur Evidenzbestimmung 

Es gibt vielfältige Forschungsdesigns, die in ihrer Evidenz unterschiedlich einge-

stuft werden. Um einen hohen Evidenzgrad für die vorliegende Arbeit zu erlan-

gen, ist es erforderlich, die Resultate der Literaturrecherche nach ihrer Evidenz zu 

klassifizieren. 

 
9 Die englische Abkürzung 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 für Gesundheits- und Wohlfahrtspflege) genutzt, die sich sehr eng an 

den Empfehlungen der Agency for Healthcare Research and Quality (AHCPR) 

orientieren und aufgrund ihrer Kompaktheit für eine übersichtliche Darstellung 

besonders eignen. Die AHCPR empfiehlt eine Unterscheidung in Evidenzklassen 

von I bis IV. „Studien der Klasse Ia haben die höchste Evidenz, Studien der 

Klasse IV die geringste. Je höher eine Evidenzklasse, desto besser ist die wissen-

schaftliche Begründbarkeit für eine Therapieempfehlung.“ (vgl. BGW 2019)  

Mit Hilfe dieser Evidenzklassifizierung wird die eingeschlossene Literatur auf 

ihre Evidenz hin bewertet. 

 

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

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

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

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

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

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

Klasse IV: 
Evidenz aufgrund von Berichten der Experten Ausschüsse oder Expertenmeinung bzw. klinischen 
Erfahrung anerkannter Autoritäten.

Abbildung 4: Übersicht 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. Außerdem erfolgt eine Beschreibung  der Datenbanken und 

Handrecherche sowie des sich anschließenden Prozesses der Literaturauswertung.  

3.1. Systematische Literaturrecherche 

Um eine wissenschaftlich fundierte Aussage hinsichtlich der Patientensicherheit 

bei Anwendung des MTS in einer Notaufnahme treffen zu können, wurde eine 

systematische Literaturrecherche durchgeführt. Dieses Verfahren wird genutzt, 

um sich über den neuesten Forschungsstand in einem Themengebiet zu informie-

ren (vgl. Läzer et al. 2010). Nach Brandenburg et al. wird an diese Rechercheform 

die Anforderung gestellt „[...] nachvollziehbar und reproduzierbar zu sein, was 

deutlich höhere Ansprüche an die Entwicklung, Durchführung und Dokumenta-

tion der Recherche stellt.“ (Brandenburg et al. 2018, S. 59). Brandenburg hält sys-

tematische Übersichtsarbeiten für das, was für primär-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): 

 

 
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-

nächst eine Auswahl der Suchbegriffe getroffen. Anschließend wird die Suche an-

hand von Kriterien eingegrenzt, um für die vorliegende Thesis relevante Literatur 

zu erhalten. Im nächsten 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 anschließende Beschaffung der Literatur. Abschließend 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 zunächst „Manchester Triage“ gewählt. 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 können, müssen 

verschiedene Aspekte betrachtet werden. Deshalb wurde primär festgelegt, dass 

alle Ergebnisse, die einen Bezug zum MTS haben, berücksichtigt werden. Um die 

Aktualität sicher zu stellen, wurde nur Literatur aus dem Zeitraum von 2010-2020 

genutzt. Außerdem 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 

Für die systematische Literaturrecherche dieser Arbeit wurden zwei Datenbanken 

ausgewählt, PubMed und Cochrane. 

 

PubMed ist eine kostenlose, englischsprachige Meta-Datenbank10, entwickelt und 

verwaltet vom Nationalen Zentrum für Biotechnologie (NCBI), welches der Nati-

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

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

zur Verfügung stellen, ähnlich einer Suchmaschine. 
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Zitationen für biomedizinische Literatur aus Medline, Life-Science-Zeitschriften 

und Online-Büchern und Links zu Volltextartikeln, sofern diese verfügbar sind. 

(vgl. U.S. National Library of Medicine o.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-

hängige Evidenzen zur Information bei der Entscheidungsfindung im Bereich des 

Gesundheitswesens beinhaltet. Cochrane äußert, dass „systematische Reviews“ 

die „wichtigsten Publikationen von Cochrane“ sind (vgl. Cochrane Deutschland 

o.J.). 

 

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

Literaturrecherche in PubMed und Cochrane ist bei diesen Kriterien in Kombina-

tion mit einer Handrecherche die beste Möglichkeit evidente Studien zu erhalten. 

Die Wahrscheinlichkeit weitere, Literatur mit entsprechend hoher Evidenz in an-

deren Datenbanken zu finden, wurde als sehr gering eingeschätzt. Deshalb wurde 

auf eine Suche in weiteren Datenbanken verzichtet.  

 

Um eine möglichst vollständige Betrachtung aller zum Thema kongruenten Lite-

ratur zu garantieren, erweist es sich als sinnvoll, die Datenbankrecherche durch 

die sogenannten Handrecherche zu ergänzen. So lassen sich über die Literaturver-

zeichnisse relevanter Artikel oder Bücher häufig weitere interessante Quellen 

identifizieren (vgl. Brandenburg et al. 2018, S. 54). Mittels dieser Handrecherche 

wurde daher im nächsten Schritt überprüft, ob in der Literatur der Datenbank-

recherche weitere Literatur zitiert wurde, die für das Thema der vorliegenden Ar-

beit bedeutsam sein kann und weitere Quellen liefert. Eine ergänzende Suche nach 

Büchern oder Fachzeitschriften mit Hilfe des Bibliothekskataloges der Zentralbib-

liothek für Medizin (ZB MED) wurde ebenfalls durchgeführt. 
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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 führte zu 307 Treffern. Als Filter wurden „die letz-

ten 10 Jahre“ sowie „deutsche“ und „englische“ Sprache gewählt. Die Trefferzahl 

hat sich dadurch auf 232 reduziert. Nach einer kurzen Sichtung der Titel konnte 

diese Anzahl an Literatur als ausreichend angesehen werden. Eine Überprüfung, 

ob „Manchester Triage“ oder „MTS“ als Medical Subject Headings (MeSH) -

Term11 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 gehören, 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 ausschließlich nach „Triage“ 

gesucht. Die detaillierten Ergebnisse aus beiden Datenbanken werden in Kapitel 

4.1. präsentiert. 

3.1.2. Sichtung der gefundenen Literatur  

Nachdem die orientierende Suche bereits eine vielversprechende Anzahl an Tref-

fern geliefert hat, fand im nächsten Schritt ein Screening statt. Im Rahmen dieses 

Screenings wurden die Titel und Abstracts gesichtet und auf einen grundsätzli-

chen Bezug zum „MTS“ überprüft. Nachfolgend fand eine ausführliche Sichtung 

zur „Prüfung auf Eignung“ der Abstracts statt, um die Verwertbarkeit der Studie 

für das Thema dieser Bachelorarbeit zu analysieren. Das In- und Exkludieren von 

Studien fand unter der Berücksichtigung von folgenden Ausschlussmotiven statt 

(vgl. Tab. 2): 

 

 
11 Das MeSH System wird genutzt, um Datenbanken zu klassifizieren und Inhalte zu katalogisieren. 
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Ausschluss-

motiv (AM) 

Begründung des 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 

VTS12 

Nur deskriptiv, mit Zita-

tion bereits betrachteter 

Literatur. 
Tabelle 2: Übersicht der Ausschlussmotive; eigene Darstellung. 

 

AM 1 selektiert im Rahmen der Titel- und Abstraktsichtung, ob die Literatur the-

matisch zur Forschungsfrage passt. AM 2 schließt 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, prüfen ihre 

Qualität und analysieren sie nach einem festgelegten, methodisch durchdachten 

Prozess. Sie sind sozusagen eine „Studie über 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 schließt 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 Gütekriterien und die Leistung 

hin überprüft haben. Nach Anwendung von AM 1 und AM 2 blieben lediglich 

fünf Einzelstudien übrig, 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 über die deutsche Version des MTS und wurden des-

halb bei der Literaturauswertung inkludiert, da sie höchstwahrscheinlich relevante 

Ergebnisse für 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 zusätzlich alle Studien (n = 21) aufgeführt, 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-

taktbeschränkungen eingeschränkt. Die Studien konnten jedoch letztendlich durch 

Bestellungen über das Portal der ZB MED oder als frei zugängliche Literatur er-

worben werden. Ein Besuch der Bibliotheken war nicht möglich. 

 

3.1.3. Bestimmung der Evidenz 

Die Einstufung der Evidenz anhand der Klassifizierung der BGW (s. Kapitel 2.6.) 

wird im Rahmen der Ergebnispräsentation 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 präsentiert. 

 

Die Literaturrecherche fand über einen vierwöchigen 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 Ergebnispräsentation einige Studien (n=20), die im Rahmen 

der Prüfung auf Eignung mit dem Ausschlussmotiv AM 1 exkludiert waren, in-

haltlich indirekt mit einbezogen. 

4.1. Übersicht der Rechercheergebnisse 

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

griffen im Rahmen der Datenbank- und Handrecherche abgebildet. 
 

 

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 

präsentiert. In dieser Matrix sind neben den Inhalten auch die einbezogenen Stu-

dien markiert, die auf Grundlage des Ausschlussmotives exkludiert wurden, aber 

inhaltliche Grundlage für die einzelnen Reviews bieten. 
 

In den senkrechten Spalten sind die inkludierten Studien aufgelistet. Von links 

nach rechts sind zunächst die Studien, die sich direkt auf die deutsche Version des 

MTS beziehen, und anschließend die systematischen Reviews jeweils chronolo-

gisch nach dem Jahr der Veröffentlichung 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. 
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Validität x13 x   x x      

Reliabilität x x   x x  x x   

Effektivität/Leistung   x x   x  x x x 

Pädiatrie 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 

Sensibilität  x x x     x   

Spezifität  x       x   

Evidenzklasse Ia III III III Ia Ia Ia Ia Ia Ia Ia 

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  

Gräff et al. 2014   x  x   x x  x 

Gräff et al. 2017         x   

Gräff et al 2019            

Möckel et al. 2019            

Parenti et al. 2014     x   x  x x 

Azeredo et al. 2015     x     x x 

Mirhagi et al 2017     x       

Hinson et al. 2019     x       

Zachariasse et al. 2019            

Cicolo et al. 2020            

Kuriyama et al. 2017     x       

Zachariasse et al. 2017     x       

Margalhes-Barbosa et al. 2017          x  

Zachariasse et al. 2016     x    x  x 

Aeimchangbanjong et al. 2017     x     x  

Ganley et al. 2011       x     

van der Wulp et al. 2011        x    

Santos et al. 2014       x    x 

Steiner et al. 2016   x      x   

Krey et al. 2016     x       

Storm-Versloot et al. 2011  x   x x x   x x 

Storm-Versloot et al. 2014           x 

Providencia et al. 2011       x     

Seiger et al. 2011      x x     

Pinto Jr. et al. 2012       x     

Nijman et al. 2011       x     

van Veen et al. 2011      x     x 

Paiva et al. 2012       x  x  x 

Gräff et al. et al. 2018     x       

Christ et al. 2016     x       

Keep et al. 2016    x        

Tabelle 4: Ergebnismatrix zu den betrachteten Studien; eigene Darstellung. 

  



 

 

 30 

4.2. Ergebnisse der inkludierten Literatur 

Die Ergebnisse werden in Reihenfolge analog zur Ergebnismatrix vorgestellt. Die 

englische Literatur wurde inhaltlich ins Deutsche übersetzt, hiervon einzelne Be-

griffe mit Hilfe von PONS14. Detaillierte Daten der Ergebnisse sowie Schlussfol-

gerungen werden nur bezüglich des MTS präsentiert, da sie die Forschungsfrage 

beantworten. Die weiteren Daten sind für die Bearbeitung der Forschungsfragen 

der vorliegenden Arbeit nicht relevant und werden daher vernachlässigt.  

 

Christ et al. 2010 

Evidenzklasse Ia 

Ziel: Ziel dieser Studie war es, moderne Triage-Instrumente zu identifizieren und 

deren Gültigkeit und Zuverlässigkeit zu bewerten. 

Methode: Mit Hilfe der Medline-Datenbank wurde eine systematische Übersicht 

ausgewählter 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 Validität oder Reliabilität beinhalten. 

Ergebnisse: Christ et al. haben durch diese Methode herausstellen können, dass 

Notaufnahmen auf der ganzen Welt vier verschiedene formale Triage-Systeme 

verwenden, um den Schweregrad des Zustands eingehender Patienten zu bewerten 

und Behandlungsprioritäten zuzuweisen, ATS, CTAS, MTS und ESI. Christ et al. 

beschreiben, dass MTS in Großbritannien und (in der deutschen Version) in 

Deutschland genutzt wird. Die Einschätzung erfolgt immer durch Pflegekräfte. Es 

konnten vier Studien zu Erwachsenen und zwei Studien zu Kindern gefunden 

werden. Nur in zwei der Erwachsenenstudien (n= 50 bis 167) wurde die Validität 

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 Reliabilität wird mit einem Kappa zwischen 0,31 und 0,62 (also 

mäßig bis gut) angegeben. In den Studien bezogen auf Kinder konnte keine Statis-

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

 
14 Wörterbuch mit Übersetzungshilfe: https://de.pons.com/ 
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die Dringlichkeit von Kindern als „zu hoch“ eingeschätzt wurde, in 12%-15% als 

„zu niedrig“.  

Schlussfolgerung: Fünfstufige Triage-Systeme sind gültige und zuverlässige Me-

thoden zur Beurteilung der Schwere des Zustands eingehender Patienten durch 

das Pflegepersonal in der Notaufnahme. Sie sollten in deutschen Notaufnahmen 

eingesetzt werden, um Behandlungsprioritäten strukturiert und zuverlässig zuzu-

weisen. Allerdings werden MTS noch einige Schwächen zugeschrieben. Die Au-

toren kritisieren, dass die Übertragung in die deutsche Version teilweise noch 

keine eindeutigen Indikatoren liefert und dass es trotz der weit verbreiteten Nut-

zung keine Forschungsreihe zur Validität und Reliabilität der deutschen Version 

gibt. 

 

Gräff et al. 2014 

Evidenzklasse: III 

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

breite Anwendung gefunden, allerdings lagen bisher nur Studien zur Validität und 

Reliabilität der Qualitätskriterien des MTS für die englischsprachige Version vor. 

Bei der Übersetzung ins Deutsche wurden die Präsentationsdiagramme und Indi-

katoren verändert. Dies kann einen erheblichen Unterschied in der Zuweisung der 

Behandlungskategorie ausmachen. Diese Untersuchung bietet eine vorläufige Be-

wertung hinsichtlich der Gültigkeit und Interrater15-Zuverlässigkeit des deutschen 

MTS. 

Methode: Die Validität wurde in einer Stichprobe von 45.469 Patienten bestimmt. 

Bezogen auf die MTS-Kategorie wurden anhand von Vergleichen die Kranken-

hausaufenthalte (Allgemeine/Intensiv), die Mortalität, die Notaufnahme- und 

Krankenhausaufenthaltsdauer, das Niveau der präklinischen Versorgung und die 

Anzahl invasiver Diagnostika bewertet. In 24 Monaten wurde sämtliche Proto-

kolle zur Einschätzung16 mittels MTS gesammelt. Es handelte sich um alle Patien-

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

 
15 Bei einer Untersuchung zur Interrater-Zuverlässigkeit wird überprüft, wie sehr zwei unterschied-

liche Beobachter übereinstimmen. 
16 Die Einschätzung erfolgte durch geschultes Personal. 
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sind Kinder <14 Jahren mit nicht-traumatologischen Beschwerden und Fälle der 

Gynäkologie/Geburtshilfe, da diese Patientengruppen in einer anderen Versor-

gungsstruktur behandelt werden. Zur Berechnung der Reliabilität wurde die Inter-

rater-Übereinstimmung zwischen einem Experten, der nach einem einwöchigen 

Training durch die „German MTS-Group“ den Status „Experte“ erhielt, und einer 

Triage-Krankenschwestern über den Zeitraum von zwei Monaten für eine Unter-

gruppe von 167 Notfallpatienten bestimmt. 

Ergebnisse: Es gab keine Unterschiede der Validität bezogen auf Alter oder Ge-

schlecht. Alle Patienten, die in Kategorie 1 (rot) klassifiziert wurden, benötigten 

eine stationäre Versorgung, 73% aus Kategorie 2 (orange) und 31% aus Kategorie 

3 (gelb). Umgekehrt konnten 87% der 4. (grün) Kategorie und 91% der 5. (blau) 

Kategorie nach einer ambulanten Behandlung wieder nach Hause entlassen wer-

den. Die Spezifität, 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 abhängig 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 außerdem, dass Patienten mit einer hohen, bis sehr 

hohen Dringlichkeit (MTS Kategorie 1-3) in den meisten Fällen mit einem Ret-

tungsmittel (bei Kategorie rot und orange häufig in Begleitung eines Notarztes) 

vorgestellt wurden. Patienten mit einer Dringlichkeit der Kategorien 4 und 5 stell-

ten sich meist selbstständig vor. Die Interrater-Übereinstimmung zwischen erfah-

renen Triage-Krankenschwestern war nahezu perfekt (κ = 0,954). 

Limitationen: Die Autoren geben an, dass einige Limitationen relevant sein kön-

nen. Sie erwähnen, dass die Studie in einem Krankenhaus der Maximalversorgung 

inklusive Traumazentrum und großer Kardiologischer Abteilung durchgeführt 

wurde und somit viele kritisch Kranke erfasst wurden. Außerdem waren viele 
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Patienten mit schweren Lebererkrankungen in der untersuchten Kohorte. Dies 

könnte Einfluss auf Ergebnisse bezüglich der 30-Tage-Mortaliät in der grünen und 

blauen Kategorie haben. Außerdem 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 aussagekräftigt beurteilt. 

Diskussion: Die Ergebnisse stimmen im Vergleich mit internationalen Studien 

weitestgehend überein, obwohl nicht exakt dasselbe MTS genutzt wurde. Die Er-

gebnisse der einzelnen Untersuchungen lassen sich nachvollziehbar erklären. 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 für diese Verdachtsdiag-

nose muss ein Blutwert bestimmt werden, der nach 6 Stunden wiederholt werden 

muss. Dies erklärt die lange Verweildauer. 

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

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

nahme. 

 

Gräff et al. 2017 

Evidenzklasse: III 

Hintergrund/Ziele: Das Spektrum der Fälle in Notaufnahmen reicht von geringfü-

gigen Krankheiten oder Verletzungen bis hin zu komplexen Krankheiten mit ho-

her Sterblichkeit. Einige Patienten benötigen lebensrettende Maßnahmen (LSI17s) 

oder eine therapeutische Behandlung für eine akute Krankheit (AET18), um einen 

erwarteten unmittelbar bevorstehenden lebensbedrohlichen Zustand unmittelbar 

nach der Ankunft zu verhindern. Bisher existiert keine Studie zur Validität des 

MTS bezüglich 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 Maßnahmen basierte auf einer Litera-

turrecherche. In fünf 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 Maßnahmen betrachtet. Gräff et al. beschreiben eine LSI als 

Maßnahme, einen absolut lebensbedrohlichen Zustand zu stoppen und zu stabili-

sieren. Ohne die Maßnahme würde definitiv der Tod eintreten. Unter der Maß-

gabe dieser Definition wurden neun Prozeduren beschrieben. Auf Basis der beste-

henden fachspezifischen Richtlinien der Notfallmedizin wurde außerdem die 

Definition für ein „akute Notfallbehandlung“ definiert. Nach den Autoren handelt 

es sich bei dabei um „therapeutische Maßnahmen einer akuten Krankheit oder zur 

Vorbeugung eines erwarteten bevorstehenden lebensbedrohlicher Zustandes“. 

Auch für diese AETs wurde ein Katalog entworfen, 12 Maßnahmen konnten defi-

niert werden. Für Patienten, die eine LSI erhalten mussten, wurde die höchste Be-

handlungskategorie (rot) als passend festgelegt, für die Patienten, bei denen eine 

AET notwendig war, zusätzlich noch die zweithöchste Kategorie (orange). Alle 

anderen drei Kategorien (gelb, grün, blau) wurden als nicht angemessen für LSI 

der AET klassifiziert. In einem viermonatigen Beobachtungszeitraum dokumen-

tierte ein unabhängiger externer Beobachter über alle drei Dienstschichten jede 

ausgeführte LSIs oder AETs anhand einer Checkliste. Sie wurden nur für Patien-

ten dokumentiert, die schon beim Eintreffen in einem kritischen oder lebensbe-

drohlichen Zustand waren. Ob dieser Zustand vorlag, wurde von zwei unabhängi-

gen Ärzten mit Kenntnissen aus der Intensiv- und Notfallmedizin geprüft. Die 

MTS-Einschätzung wurde von zwei unabhängigen Experten geprüft. Die Sensiti-

vität (LSI oder AET wurde dokumentiert und die MTS-Kategorie war per definiti-

onem richtig), der negative Vorhersagewert (Verteilung auf die MTS-Kategorien 

wenn keine Maßnahmen dokumentiert wurden), das negative Likelihood Ratio 

(LR-)19 und die Genauigkeit (ACC20) 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 benötigen sinkt, 

wenn die Dringlichkeit mittels MTS nicht in Kategorie rot oder orange eingeschätzt wird. 
20 Ist im Englischen die Abkürzung für „accuracy“ und bedeutet Genauigkeit. 
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innerhalb der Verteilungskurve mit einer Übereinstimmung von 95% wurden an-

gegeben. Es fand weiterhin eine Berechnung der Verteilung an LSIs und AETs 

bezüglich der einzelnen Maßnahmen 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 Sensitivität 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 Sensitivität 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 überprüft haben, ob die gewählte Kategorie „rot“ tatsächlichem der ab-

schließenden Diagnose entspricht, aber ob sich der eintreffende Patient allerdings 

schon bei Eintreffen in einem gesundheitlichen Zustand befand und eine der Maß-

nahmen notwendig waren, lässt sich rückblickend nicht eruieren. 

Limitationen: Die Autoren beschreiben mehrere Einschränkungen. Genannt wer-

den das monozentrische Design und fehlende Daten zum Einfluss der Triage be-

zogen auf unterschiedliche Stresslevel. Der Beobachtungszeitraum berücksichtigt 

keine saisonalen Schwankungen von häufig auftretenden Krankheitsbildern. 

Trotzdem postulieren die Autoren, mit dem gewählten Setting einen guten Über-

blick über die verschiedenen Stresslevel liefern zu können. Sie erwähnen, dass die 

Auswahl der LSIs und AETs nicht vollständig war, vertreten aber die Meinung 

die Definition mit den bestmöglichen Beweisen gestützt zu haben. 

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

dass MTS ist ein gültiges Instrument für eine erste Beurteilung von Notfallpatien-

ten ist, die sich bei Ankunft in einem kritischen Zustand befinden und dass es 

nicht zu häufiger Übertriage kommt. 

 

Gräff et al. 2019 

Evidenzklasse: III 

Hintergrund/Ziel: Das MTS verfügt nicht über ein spezifisches Präsentationsfluss-

diagramm für Sepsis. Das Ziel dieser Untersuchung war es, die Angemessenheit 

der Schärfezuweisung für Patienten mit Sepsis zu bestimmen, die sich in der Not-

aufnahme vorstellten und mit dem MTS ersteingeschätzt wurden. 
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Methode: Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden zunächst über einen 

Zeitraum von 21 Monaten alle Patienten, die sich in einer Notaufnahme (ohne Gy-

näkologie/Geburtshilfe und Patienten <14 Jahren) vorgestellt haben, betrachtet. 

Die Auswertung der Daten von 53839 Patienten wäre nicht realisierbar gewesen, 

weshalb sich die Forscher für eine Psuedo-Randomisierung entschieden und nur 

die jeweils an ersten 12 Tagen eines jeden Monats vorstellig gewordenen Patien-

ten eingeschlossen haben. Ebenfalls nicht berücksichtigt wurden Kinder <16 Jah-

ren, weil die S-2K Leitlinie21 der deutschen Sepsis- Gesellschaft (DSG) die An-

wendung in diesem Alter nicht erlaubt. Die nun betrachtete Kohorte (n = 20836) 

wurde computergestützt in eine von drei septischen Gruppen (Sepsis, schwere 

Sepsis, schwere Sepsis mit Kreislaufstörung) und eine Gruppe ohne Sepsis einge-

teilt. Der Computeralgorithmus hat dabei die SIRS22 Kriterien genutzt (Körper-

temperatur 38,0°C oder ≤36,0°C, Atemfrequenz >20/min, Pulsfrequenz >90 

Schläge/min und den Wert der Leukozyten >12.000/mm3 oder ≤4.000/mm3), die 

während der Aufnahme in der Notaufnahme dokumentiert wurden. Um die Diag-

nose einer Sepsis zu stellen, müssen mindestens zwei der SIRS Kriterien bei Ein-

treffen erfüllt und im Verlauf der Diagnostik eine Infektion bestätigt sein. Der 

Nachweis erfolgt über einen Erregernachweis in einer während der Aufnahme ge-

wonnen Blutkultur, oder den klinischen Nachweis (z.B. Schwellung, Eiter, Ery-

sipel, Infektion, Verwirrung, etc.). Eine schwere Sepsis erfüllt ebenfalls diese Kri-

terien, ist aber zusätzlich von dem Versagen eines Organes (akute Enzephalo-

pathie, Sauerstoffprobleme, Störungen der Thrombozyten, beeinträchtigte Nieren-

funktion oder ein Ungleichgewicht im Säure-Base-Haushalt des Körpers) gekenn-

zeichnet. Auf diese Schlagworte wurden computerbasiert die Patientenakten 

durchsucht. In der Gruppe schwere Sepsis mit Kreislaufstörung wurden Patienten 

mit einem Blutdruck ≤ 90 mm Hg, der nicht auf einen Flüssigkeitsbolus reagierte 

und Vasopressoren23 benötigte. Durch eine Fachärztliche Prüfung 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 Gräff 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 Gefäße bewirken und dadurch den Blutdruck steigern 
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Werte für Sensitivität, und dem negative Likelihood Ratio (LR-) berechnet (95% 

Übereinstimmung 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 

Kreislaufstörungen. 

Patienten, die die Kriterien für eine Sepsis erfüllten, wurden mit einer Sensitivität 

von 70,4% korrekt priorisiert, der LR- betrug 0,628. Patienten mit schwerer Sep-

sis wurden mit einer Sensitivität von 84,5% und LR- 0,330 angemessen priori-

siert. In der Gruppe mit schwerer Sepsis und Kreislaufstörung betrug die Sensiti-

vität von MTS 61,5% und LR- 0,466.  

Limitationen: Die Autoren geben an, dass die Möglichkeit besteht, nicht alle Pati-

enten mit Sepsis erfasst zu haben. Grund dafür wird das Fehlen von SIRS Krite-

rien bei Eintreffen benannt, was den Prozentsatz jedoch nur marginal verändert. 

Außerdem 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: Gräff et al. kommen zu dem Schluss, dass MTS einige 

Schwächen hinsichtlich der Prioritätsstufen bei Notfallpatienten mit septischer Er-

krankung aufweist. Als Gründe hierfür 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 für eine Kreislaufstörung. Auch die Betrachtung der Körpertemperatur ist 

bei SIRS viel schärfer, 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-

rücksichtigt werden. Deshalb werden Änderungen in MTS und multizentrische 

Studien empfohlen, um es für das Krankheitsbild der Sepsis und eine schärfere 

Einschätzung der Behandlungspriorität empfindlicher zu machen. 
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Möckel et. al 

Evidenzklasse: Ia 

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

ist es, einen Überblick über häufig verwendete, strukturierte primäre Bewertungs-

instrumente zu präsentieren und das zweite, die zugrunde liegenden Nachweise 

für deren Verwendung in der Notaufnahme zu liefern. 

Methoden: Basierend auf einer systematischen Literaturrecherche in PubMed 

nach vordefinierten Kriterien und einer ergänzende Handrecherche der in diesen 

Resultaten zitierten Literatur konnte eine vielversprechende Anzahl an Literatur 

(n = 41) zu den drei meistgenutzten Ersteinschätzungssystemen CTAS, ESI und 

MTS gefunden werden. 

Ergebnisse: In einem ersten Schritt wurde eine Übersicht zu den Ersteinschät-

zungssystemen in Deutschland gegeben. Möckel et al. stellten fest, dass die meist-

genutzten, primären Bewertungssysteme der Emergency Severity Index und das 

MTS sind. Zusätzlich konnten sie anhand von zwei Studien belegen, dass die Va-

lidität zwischen solch strukturierten und individuellen Systemen vergleichbar ist, 

aber die Reliabilität 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 Mortalität leisten zu können. Vor allem aber die Trans-

parenz und Einheitlichkeit strukturierter Systeme macht diese zusätzlich zu der 

Notwendigkeit der der Dokumentation von Vorstellungsgrund und Dringlichkeit 

laut Möckel et al. „unverzichtbar“. In einem weiteren Schritt werden die Eviden-

zen für die formalisierten Ersteinschätzungsinstrumente präsentiert. Nach Mei-

nung der Autoren liegen wissenschaftliche Beweise für die Genauigkeit und Zu-

verlässigkeit der primären Bewertung mit diesem Instrument vor. Die Validität 

wird insgesamt als „moderat bis gut“ beschrieben. Als Gründe für die unter-

schiedlichen Ergebnisse wird vor allem die Heterogenität in den Settings der ein-

bezogenen Studien genannt. Bisher existiert kein Goldstandard für die Messung 

der Dringlichkeit, weshalb alle Studien eigene Kriterien kreieren müssen, um ein 

Maß der Dringlichkeit festlegen zu können. Daraus resultiert die Heterogenität 

und eine schlechte Vergleichbarkeit (vgl. Kuriyama et al. 2017). Als weiteres 

Problem nennen die Autoren die Schwächen des Systems für die Schärfe bei Pati-

enten in der jüngeren und älteren Population (vgl. Zachariasse et al. 2019; van der 
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Wulp et al. 2008). Auf diese Gefahr der Untertriagierung wird auch durch Aze-

redo et al. hingewiesen, gleichzeitig wird aber eine Effektivität für das MTS bei 

Kindern und Erwachsenen sowie bei akutem Koronarsyndrom und einer Lungen-

arterienembolie postuliert. Die Autoren stellen zusammenfassend fest, dass es bei 

der Allgemeinbevölkerung eher zu einer Über- als zu einer Untertriage kommt. 

Diese Übertriage sorgt für einen erhöhten Ressourcenverbrauch in den Notaufnah-

men (vgl. Parenti et al. 2014). 

Die Reliabilität wird von Möckel et al. als mäßig herausgestellt. Allerdings wird 

auch hier eine Heterogenität der Studien und Methoden beschrieben. Eine Me-

tanalyse hat ein akzeptables Maß an Reliabilität beschrieben und gleichzeitig die 

Abweichung zugunsten der Übertriage ermitteln können (vgl. Mirhagi et al. 

2015), während Parenti et al. 2014 übereinstimmend mit Gräff et al. 2014 einen 

hohen Wert an Interrater-Reliabilität 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 Ersteinschät-

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 für Sicherheit eines der Erstein-

schätzungsinstrumente gibt. Alle weisen Schwächen bei bestimmten Gütekriterien 

oder Populationsgruppen auf. Nach Meinung der Autoren können 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 können die Systeme jedoch keine weitere Unterscheidung leisten und 

Krankheitsbilder von deutlich unterschiedlicher medizinscher Bedeutung und 

Ressourcenbedarf könnten in eine Kategorie eingeteilt werden.  

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

tes Ersteinschätzungsinstrument aktuell in Notaufnahmen unverzichtbar ist, al-

leine aber nicht ausreicht, um die Dringlichkeit von Notfall- und Akutpatienten zu 

kategorisieren. Die Ersteinschätzung mit einem formalen Instrument darf nach 

den Autoren nur ein Baustein der Notfallversorgung sein und eine Kombination 

verschiedener Maßnahmen in einem interprofessionellen Team sind erforderlich. 

Primäre Bewertungssysteme und -prozesse ermöglichen es im Allgemeinen nicht, 
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Patienten ohne gründliche medizinische Untersuchung an nachgelagerte Struktu-

ren zu überweisen.  

 

Azeredo et al. 2015 

Evidenzklasse Ia 

Ziel: Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit des MTS für die Risikoklassifi-

zierung von Patienten zu analysieren. 

Methode: Eine systematische Überprüfung der Literatur aus (2002-2013) in 

Ebscohost, Pubmed und Scielo wurde durchgeführt. Die Artikel wurden unabhän-

gig voneinander von zwei Forschern anhand von Auswahlkriterien ausgewählt. 22 

Artikel wurden für die Aufnahme in diese Überprüfung eingeschlossen. 

Ergebnisse: Die Ergebnisse unterstützen die effektive Anwendbarkeit des MTS, 

da es sich bei Kindern, Erwachsenen, Patienten mit Koronarsyndrom und Patien-

ten mit akuter Lungenembolie bewährt hat. 

Limitationen: Die Autoren geben einzelne Limitationen an. Genannt wurde u.a. 

die Tatsache, dass unveröffentlichte Literatur und Bücher ebenso nicht berück-

sichtig wurden, wie Literatur außerhalb der Recherchekriterien. 

Schlussfolgerung: Azeredo et. al kommen mit Hilfe der durchgeführten 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 einzuschätzen. Zusätzlich sind sich die Autoren einig, 

dass MTS eine Vorhersagefähigkeit für eine kurzfristiges Versterben besitzt. 

Diese Schlussfolgerungen werden dadurch belegt, dass MTS in vielen Ländern 

genutzt wird und es wissenschaftliche und methodisch gut angelegte Studien gibt, 

in denen die Effektivität bezogen auf Krankheitsbilder, spezielle Altersgruppen o-

der die, als „general population“ bezeichnete, Allgemeinbevölkerung belegt wird. 

Lediglich zwei aus den genutzten 22 Studien haben diese Effektivität nicht bele-

gen können –  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 begründet auch die gute Vorhersage des MTS für 

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

kurzfristigen Versterbens ist hoch. 

 

Parenti et al. 2014 

Evidenzklasse: Ia 

Ziel: Das primäre Ziel war, anhand eines systematischen Reviews den Stand der 

Literatur bezüglich der Validität und Reliabilität des MTS zu überprüfen. Zusätz-

lich sollte die gefundene Literatur auf ihre Qualität 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 Reliabilität 

und Validität des MTS für die Population von Erwachsenen und Kindern, die sich 

in der Notaufnahme vorstellten. Nach einem systematischen Auswahlverfahren 

wurden eingeschlossene Studien von drei Forschern anhand der STARD24-Richt-

linien beurteilt. 

Ergebnisse: Zwölf Studien wurden in die Überprüfung einbezogen, von denen al-

lerdings keine die STARD-Richtlinien voll erfüllen konnte. Lediglich fünf 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 Maß an Qualität zu. Sechs Studie beschrieben die Validität, vier die Relia-

bilität und zwei beide Gütekriterien. 

Die Validität wird in den einzelnen Studien anhand unterschiedlicher Benchmarks 

gemessen. Die Studien präsentieren unterschiedliche Ergebnisse für die Über-/Un-

tertriage, die Notwendigkeit einer stationären Versorgung war überall an eine Tri-

age in den dringlichen Kategorien geknüpft. Auch ein vermehrter Ressourcenver-

brauch konnte in diesen Kategorien nachgewiesen werden. 

Die Reliabilität 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 Einschränkung ist. Sie gingen irrtümlich davon aus, dass ein 

Triage System mit einem diagnostischen Test vergleichbar ist.  

Das Triage-System nähert sich nach Meinung von Parenti et al. allerdings sehr ei-

nem Diagnosewerkzeug an. Außerdem wird angemerkt, dass die Beziehung zwi-

schen MTS und Kriterien wie Mortalität nicht richtig sind, da das Instrument da-

für nicht entworfen wurde. Die Daten wurden aber aufgenommen, da sie 

vorhanden waren und für einen Vergleich dienen konnten. 

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

Spektrum an Interrater-Reliabilität zeigt, allerdings mit einer Prävalenz von guten 

und sehr guten Übereinstimmungen. Die Autoren postulieren, dass die Sicherheit 

aufgrund der hohen Untertriageraten und der niedrigen Empfindlichkeit bei der 

Vorhersage höherer Dringlichkeitsniveaus gering ist.  

Hohe Übertriage kann zu einem unnötig hohen Ressourcenverbrauch in der Not-

aufnahme führen. Die Autoren postulieren, dass die Qualität der Berichterstattung 

in Studien zur Zuverlässigkeit und Gültigkeit des MTS gut ist. Sie empfehlen wei-

tere, multizentrische Studien vor allem für Kinder und ältere 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: Ia 

Ziel: Hinson et al. hatten das Ziel, ein systematisches Review zu erstellen, um be-

stehende Literatur zu den Triagesystemen zu erfassen und bezüglich der Leistung 

und Zuverlässigkeit zu bewerten. Das zweite Ziel war einen Rahmen zu definie-

ren, um die Triagesysteme anhand von Benchmarks einheitlich bewerten zu kön-

nen.  

Methoden: Eine systematische Recherche der Literatur in PubMed, EMBASE, 

Scopus und Web of Science wurde bis 2016 auf Triagesystem für 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 für Mortalität, kritische Krankheit und Kranken-

hausaufenthalt sowie Interrater-Zuverlässigkeit verglichen. Die Autoren geben an, 
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die Richtlinien für systematische Überprüfungen und Metaanalysen eingehalten 

zu haben. 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 6.160 Veröffentlichungen identifiziert, von denen 

182 die Zulassungskriterien erfüllten und 50 ausreichende Daten für 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 häufigsten untersuchten Triage-Skalen und zeigten alle 

eine ähnliche Leistung. Die meisten Studien (sechs von acht) berichteten über eine 

hohe Sensitivität (> 90%) der Triage-Skalen zur Identifizierung von Patienten, die 

innerhalb eines kurzen Zeitraumes verstarben. Die Sensitivität war jedoch gering 

(<80%) für die Identifizierung von Patienten mit kritischen Krankheitsergebnissen 

und solchen, die innerhalb von Tagen nach der Vorstellung in der Notaufnahme 

oder während des Krankenhausaufenthaltes starben. Die Empfindlichkeit variierte 

je nach kritischer Erkrankung: schwere Sepsis (36% bis 74%), Lungenembolie 

(54%), Myokardinfarkt ohne Erhöhung des ST-Segments (44% bis 85%), Myo-

kardinfarkt mit Erhöhung 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 Sehschärfe (Stufe 4 bis 5) getestet. Die Zuverlässigkeitsmaße mit-

hilfe der Kappa-Statistik waren über die Bewertungen hinweg unterschiedlich, 

wobei nur eine Minderheit (11 von 42) einen Wert über 0,8 beschrieb. 

Diskussion: Die Autoren legen dar, keinen Rahmen für die Bewertung entwickelt, 

sondern auf die Benchmarks der einzelnen Studien zurück gegriffen zu haben. Sie 

postulieren, zu einzelnen Benchmarks eine gute Aussage treffen zu können. 

Limitationen: Die Autoren geben an, dass nur englischsprachige, wissenschaftlich 

veröffentlichte Literatur eingeschlossen wurde, bewerten eine dadurch entstande-

nen Verlust jedoch als gering. Sie äußern außerdem dass sie das Ziel, einen Rah-

men an Benchmarks festzulegen, nicht erfüllen konnten. Dies begründen sie mit 

der enormen Heterogenität der Studiensettings und Referenzgrößen. 

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 überlegen ist. In den Augen der 
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Autoren bestehen sowohl die Möglichkeit als auch die Notwendigkeit, die Zuver-

lässigkeit und die Triageleistung bei der Identifizierung von Patienten mit einem 

erhöhten Risiko für unerwünschte Ergebnisse zu verbessern. 

 

Zachariasse et al. 2019 

Evidenzklasse: Ia 

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

Behandlungsdringlichkeiten erkennen. Sie stellen einen direkten Bezug zwischen 

der Patientensicherheit und der richtigen Klassifizierung vor allem in den höheren 

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 Validität anhand eines Referenzstan-

dards als Maß für die tatsächliche 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-

schränkten sich auf die drei Triage-Systeme, bei denen mindestens mehrere Bewer-

tungen unter Verwendung desselben Referenzstandards durchgeführt wurden. Dies 

traf auf CTS, ESI und MTS zu. Im Vergleich wurden die Systeme in allen über-

prüften Kriterien als sehr variabel beschrieben. Bezogen auf MTS war für die Au-

toren aussagekräftig, dass die Sensitivität bei Erwachsenen für die Aufnahme auf 

einer Intensivstation sehr gut war, da diese Patienten  sehr oft in die höchsten Ka-

tegorien eingeschätzt wurden. Für Kinder war die Sensitivität geringer, aber noch 

mäßig. Bei der Identifikation weniger dringlicher Krankheitsbilder war die Sensiti-

vität 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 Heterogenität der in den Studien angegebenen Maßstäbe der Leis-

tung wurde als problematisch beim Vergleich und der Bewertung der Literaturin-

halte bezeichnet. Außerdem wird die Datenmenge für Kinder und ältere Menschen 

als zu gering beschrieben.  
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Schlussfolgerungen: Die Autoren stellen fest, alle etablierten Triagesysteme (da-

runter auch MTS) bei der Einschätzung von dringlichen Krankheitsbildern bei Er-

wachsenen gültig sind. Die Leistung ist jedoch sehr variabel und hängt extrem von 

den Bewertungskriterien ab. Sie postulieren, dass weitere Studien nötig sind, um 

die Maßstäbe der Leistung von Triagesystemen festzulegen, die Systeme daran zu 

überprüfen und daraus folgernd Maßnahmen zu finden, die Leistungen zu verbes-

sern. 

 

Mirhagi et al. 2017 

Evidenzklasse: Ia 

Ziel: Ziel dieser Studie ist es, das Ausmaß der Zuverlässigkeit von MTS mithilfe 

einer metaanalytischen Überprüfung zu bestimmen, da bisher keine Vergleich der 

Zuverlässigkeit anhand einer moderierenden Variable erfolgt war. 

Methode: Im Rahmen einer Literaturrecherche wurden Datenbanken bis zum 1. 

März 2014 auf definierte Keywords durchsucht. Studien wurden nur eingeschlos-

sen, wenn sie Stichprobengrößen, Zuverlässigkeitskoeffizienten und eine angemes-

sene Beschreibung der Zuverlässigkeitsbewertung angegeben hatten. 

Die Richtlinien für die Berichterstattung über Zuverlässigkeits- und Übereinstim-

mungsstudien wurden verwendet. Zwei Gutachter untersuchten unabhängig 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 Zuverlässigkeit wurde mittels des 

Kappa-Koeffizienten als akzeptabel eingeschätzt. Die Autoren stellten jedoch fest, 

dass die Studien eine Fehleinschätzung der Behandlungskategorie von fast 60% lie-

fern. Allerdings handelte es sich häufiger um eine Übertriage. Die Reliabilität wird 

außerdem als abhängig von der Version von MTS, der Erfahrung im Umgang und 

der Entfernung zum Ursprungsland (Großbritannien) belegt werden. 

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

zeptables, mit Abweichungen je nach Land und Erfahrung, Maß an allgemeiner 

Zuverlässigkeit zeigt. Um eine nahezu perfekte Übereinstimmung zu erzielen, be-

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

Evidenzklasse: Ia 

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

Versorgung festzulegen. Triage-Systeme wie das MTS verwenden Kriterien, um 

die Patientensicherheit zu gewährleisten, indem sie für jede Person, die die ED be-

sucht, angemessene Wartezeiten festlegen. Die TtT25 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 Mortalität verringern. Ziel der Autoren war die Erstellung eines 

Reviews, das die besten verfügbaren Belege für die Wirksamkeit des MTS bezüg-

lich der Zeit bis zu Behandlung (TtT) für Patienten der Notaufnahme liefert. 

Methode: Diese systematische Überprüfung wurde gemäß der JBI26-Methodik 

durchgeführt. Die Suchstrategie zielte darauf ab, sowohl veröffentlichte als auch 

unveröffentlichte Studien in Datenbanken und Registern zu finden. Die Ergebnisse 

dieser Suche wurden von einem Prüfer bewertet, der doppelte Ergebnisse aus-

schloss. Titel und Abstracts wurden von zwei unabhängigen Gutachtern auf ihre 

Bewertung anhand der Einschlusskriterien überprüft. Die Volltexte potenziell rele-

vanter Literatur wurden von zwei Gutachtern unter Verwendung eines standardi-

sierten kritischen Bewertungsinstruments von JBI abgerufen und unabhängig be-

wertet. Die Daten wurden aus den in die Überprüfung einbezogenen Studien 

extrahiert und unter Verwendung einer narrativen Form präsentiert. 

Einbezogen wurden nur randomisierte, kontrollierte Studien, quasi-experimentelle 

Vorher-Nachher-Fallkontroll- und analytische Querschnittsstudien, in denen eine 

Erfassung der TtT vor und nach Einführung des MTS erfolgt ist. 

Ergebnisse: Es konnten nur zwei Studien betrachtet werden, in denen die TtT vor 

und nach der Einführung von MTS gemessen wurde. Laut den Autoren wurden 

trotz aktiver Nachfrage bei den Verfassern der potentiell relevanten Literatur keine 

weiteren Daten zur TtT zur Verfügung gestellt. Eine Studie war von mäßiger Qua-

lität und umfasste nur Patienten mit akutem ischämischem Schlaganfall. Die Zweite 

war von hoher Qualität und umfasste Patienten mit unterschiedlichen 

 
25 Aus dem Englischen „time to treatment“ übernommen. 
26 Anleitung für die Durchführung spezieller Reviews, entwickelt vom Joanna Briggs Institut 
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Beschwerdebildern. Beide Studien wurden mit aufeinanderfolgenden Proben 

durchgeführt. 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 ischämischem Schlaganfall verringerte sich die mediane TtT von 75 auf 60. 

Die Autoren stellten fest, dass die Ergebnisse Studien aufgrund der Heterogenität 

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 möglich war.  

Limitationen: Die Autoren geben an, dass es zu einem Verlust von Dissertations-

daten kam. Außerdem 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 für Patienten mit in den 

hohen Dringlichkeitskategorien (orange und gelb), senkte jedoch nicht die mediane 

TtT bei allen Patienten. Die vorhandene Evidenzbasis für die Wirksamkeit des MTS 

stammt aus zwei Studien mit methodischen Einschränkungen, die nicht zusammen-

gefasst werden konnten. Cicolo et al. bewerten es als evident, dass sich bei Anwen-

dung von MTS die TtT für Patienten in den höheren Dringlichkeitskategorien re-

duziert, jedoch nicht für alle Patienten. Die Autoren postulieren, dass weitere 

Studien nötig sind, um eine sichere Aussage treffen zu können. 
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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 (Gräff et al. 2018; Krey 2016) genutzt, 

die eine sehr gute Übersicht der formalisierten Ersteinschätzungssystemen liefern 

und diese sehr übersichtlich 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-

gebnispräsentation 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. Anschließend wird das methodische Vor-

gehen evaluiert. Die Maßnahmen 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 Rück-

schlüsse zu den Kernfragen des Forschungsthemas möglich waren. Der gewählte 

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)27, nicht mehr aktuell sind. Außer-

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-

mäßig erwiesen. Die Durchführung der Handrecherche ohne weitere inkludierte 

Ergebnisse zum Forschungsthema unterstützt diese Annahme. Für diese Recher-

che wäre die Anwendung von MeSH-Terms, Boole`schen Operatoren und Trun-

kierungen also nicht sinnvoll gewesen. Die Nutzung weiterer Datenbanken könnte 

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 nachträglich durchgeführte, orientierende 

Suche in LIVIVO hat beispielsweise nur Trefferdopplungen erzielt. 

Die Sichtung der Volltextsichtung nahezu ausschließlich englischsprachigen Lite-

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

 
27 Hier wird das Fehlen einer Validierung von MTS deutsch bemängelt. Diese erfolgte in 2014 durch 

Gräff et al. 



 

 

 50 

ausgewählte Bestimmung der Evidenzklassen stellte sich als sinnvoll dar, für eine 

kritischere Bewertung sollte jedoch zusätzlich ein weiteres Bewertungsinstrument, 

wie das STROBE- oder das PRISMA-Statement genutzt werden. Dies wäre im 

Rahmen eines systematischen Reviews oder einer Meta-Analyse unverzichtbar 

gewesen, hätte aber den Rahmen der vorliegenden Arbeit gesprengt. Das Vorlie-

gen von systematischen Reviews und Meta-Analysen sorgt dafür, dass nicht-in-

kludierte Literatur ebenfalls miteinbezogen wird. Dies bewirkt eine enorm breit 

gefächerte Studienlage. Die explizit auf das deutsche MTS abzielende Literatur 

weist eine geringere Evidenz auf, wird aber in den Reviews häufig zitiert und die 

Ergebnisse sind vergleichbar zu den international erhobenen. Zur Validität (vgl. 

Gräff et al. 2014) gibt es außerdem keine vergleichbar große Studie. Es könnte 

sein, dass relevante Literatur nicht betrachtet wurde, weil nur wissenschaftliche 

Ergebnisse der letzten zehn Jahre aus PubMed und Cochrane berücksichtigt wur-

den. Dieser mögliche Verlust ist jedoch als gering einzuschätzen, da die genutzten 

Reviews und Meta-Analysen keine zeitlichen Eingrenzungen festgelegt und in 

mehr Datenbanken recherchiert haben. Außerdem ist es sehr wahrscheinlich, dass 

frühere Studien keine Aussage zu den heute bestehenden Instrumenten tätigen 

können. 

 

Insgesamt wird das methodische Vorgehen, eine systematische Literaturrecherche 

zur Beantwortung der Forschungsfrage durchzuführen, rückwirkend 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. Außerdem ist die Auswahl der Kriterien, aus denen ge-

schlussfolgert wird, durch die Studienlage begrenzt. Die Evidenz der eingeschlos-

senen Literatur hätte zudem noch fundierter bewertet werden können.  

 

5.2. Bewertung der eingeschlossenen Studien 

Bei den Studien handelt es sich hauptsächlich 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 ähnlichen 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) begründet. 

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 ähnliche Ergebnisse. Die Studie von Gräff et al. zur Validität ist im interna-

tionalen Vergleich sogar am größten 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 unerwünschten Ereignissen wird 

in keiner der Studien explizit untersucht. Es ist jedoch möglich, von den Studien-

ergebnissen darauf zu schließen, dass die Nutzung dieses Systems zur Erstein-

schätzung der Behandlungsdringlichkeit einen positiven Effekt auf Faktoren hat, 

die für die Patientensicherheit relevant sind. 

 

Die rechtliche Vorgabe, eine Ersteinschätzung innerhalb von unter zehn Minuten 

nach Eintreffen durchzuführen, sorgt bereits initial dafür, dass jeder Patient durch 

eine in diesem System geschulte Pflegekraft gesichtet und in seiner Behandlungs-

dringlichkeit strukturiert eingeschätzt wird. Frühere Modelle, in denen Patienten 

nach administrativer Aufnahme durch nichtmedizinisches Personal zunächst ins 

Wartezimmer gebeten wurden, sind hierdurch nicht mehr denkbar. Die ebenfalls 

kurze Zeit die für die Durchführung der Einschätzung 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, fördert die Reduzierung unsicherer Handlungen. 

Wie Gräff et. al 2014 gezeigt haben, ist die Einschätzung der Dringlichkeit durch 

eine bisher wenig erfahrene Pflegekraft mit Hilfe dieses Systems in 97% gleich 

mit der Einschätzung eines sehr erfahrenen Mediziners. Der absolute Algorithmus 

und das sehr strukturierte Auswählen des passenden Diskriminators sind Fakto-

ren, die dies ermöglichen. 
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Auch das Reduzieren und Vermeiden von Schäden im Rahmen der Versorgung 

wird verstärkt. Das Klassifizieren von Dringlichkeiten und Identifizieren potenti-

ell lebensgefährlicher Krankheitsbilder bringt vor allem bei einem hohen Patien-

tenaufkommen eine wichtige Ordnung. Die vorhandenen Ressourcen können ent-

sprechend der Notwendigkeiten verteilt werden, Prioritäten können gesetzt 

werden und die Behandlungsteams können den Fokus besser auf das in diesem 

Moment Wichtigste legen. Möglich macht dies die Verlässlichkeit 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 spä-

teren Zeitpunkt zu versorgen, lässt sich auf Grundlage eines validierten und vom 

Gesetzgeber zugelassenen und sogar geforderten Systems leichter treffen und 

schützt vor Überforderungen. 

 

Die Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen auf, dass MTS primär für die Be-

schwerdebilder, die unter Kategorie „rot“ und „orange“ fallen, einen höheren Ein-

fluss auf Aspekte der Patientensicherheit hat. Dies kann im Umkehrschluss ein 

vermehrtes Auftreten von unerwünschten Ereignissen in den übrigen 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 gefährdet sein kann. Mittels einer systemati-

schen Literaturrecherche sollte herausgefunden werden, ob die Anwendung eines 

Ersteinschätzungsinstrumentes der Behandlungsdringlichkeit, in diesem Fall das 

MTS, die Patientensicherheit beeinflusst. Die zentralen Fragen des Forschungs-

themas zielten darauf ab, ob unsichere Handlungen vermieden und unerwünschte 

Ereignisse verhindert werden können. Hierzu wurde überlegt, welche Faktoren 

sich darauf auswirken können 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 Fließdiagramm und einer Ergebnismatrix. Die Stu-

dien waren deutsch- oder englischsprachig. Die präsentierten Ergebnisse zeigten 

heterogene Aussagen zu den als zu betrachtend definierten Gütekriterien, waren 

jedoch alle darin einig, dass die Anwendung eines Ersteinschätzungsinstrumentes 

obligat ist und einen positiven Einfluss auf die Patientensicherheit hat.  

6.2. Ausblick 

Die vorliegende Arbeit lässt Schussfolgerungen zu, dass die Anwendung des MTS 

in der Notaufnahme eines Akutkrankenhauses einen wichtigen Einfluss auf As-

pekte der Patientensicherheit hat. Es zeigt allerdings Schwächen bei der Einschät-

zung von Kindern und Älteren. Auch sind Validität und Reliabilität abhängig von 

den Benchmarks und lokalen Gesundheitssystemen. Gräff et al. 2014 konnten je-

doch in einer umfangreichen Studie eine mäßig bis gute Validität und eine nahezu 

perfekte Reliabilität für die deutsche Version nachweisen. Um die Patientensi-

cherheit noch weiter zu erhöhen und auch bei Krankheitsbildern, für die MTS eine 

verminderte Schärfe gezeigt hat, sollten Krankenhäuser das MTS um weitere 

Marker zur Identifizierung hoher Behandlungsdringlichkeiten ergänzen. Eine 

Empfehlung kann zum Beispiel sein, bei allen vorstelligen Patienten Vitalparame-

ter zu erfassen, oder bei einer Versorgung von vielen pädiatrischen bzw. geriatri-

schen Patienten entsprechende Scores einzusetzen. 
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Schlussfolgerungen für das eigene Handeln 

Bei der Bearbeitung dieser Arbeit ist mir noch deutlicher bewusst geworden, wie 

groß die Anzahl an Faktoren ist, mit denen ich in meinem täglichen Handeln die 

Patientensicherheit kurz- und langfristig beeinflussen kann. Die Zentrale Notauf-

nahme, in der ich als pflegerische Leitung tätig bin, verfügt über einen internen 

Fortbildungsplan. Diesen werde ich um Themen aus dem Feld „human factors“ 

und „Gründe für unsichere Handlungen und wie sie vermieden werden können“ 

erweitern. Auch die Sicherstellung, dass meine Mitarbeiter das MTS richtig nut-

zen und bei Unsicherheiten einen erfahrenen Kollegen aus dem pflegerischen oder 

ärztlichen Team hinzuziehen, ist eine Quintessenz, die ich aus meiner Recherche 

zu diesem Thema ziehe. 

 

Schlussfolgerungen für Pflegepraxis und Pflegeforschung 

Die Anwendung eines strukturierten und validierten Ersteinschätzungssystems, 

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 Schwächen in der eigenen Einrichtung individuell prüfen und 

Maßnahmen zur Kompensation zu entwickeln. Für das deutsche MTS ist die Stu-

dienlage außerdem aktuell noch sehr dünn, 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 für schwierig, da es zu viele 

Störfaktoren aufgrund der extrem heterogenen Struktur der Notaufnahmen gibt. 

Auch eine Anpassung der Diagramme und Diskriminatoren im MTS kann hilf-

reich sein, die aufgezeigten Schwächen zu beseitigen. Außerdem wäre es interes-

sant zu erforschen, ob ein Fokus auf die Kategorien „rot“ und „orange“ die Kate-

gorein „gelb“, „grün“ und „blau“ positiv oder negativ bezüglich der Sicherheit 

und Schärfe beeinflusst. 
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