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Abkurzungsverzeichnis

AUC Area under the curve

AZ Allgemeinzustand

CEDIS Canadian Emergency Department Information System
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NRS Numerical Rating Scale

NSC Nonspecific Complaint

gSOFA quick Sequential Organ Failure Assessment

ROC Receiver Operating Characteristic

SPSS Statistical Package for the Social Sciences
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1. Deutsche Zusammenfassung

1.1 Einleitung

Das Manchester-Triage-System (MTS) hat sich in den vergangenen Jahren als Standard-
Triage-Instrument in den deutschen Notaufnahmen etabliert (Schopke und Plappert,
2011). So wird auch seit vielen Jahren im interdisziplinaren Notfallzentrum (INZ) des
Universitatsklinikums Bonn (UKB) zur Ersteinschatzung der Notfallpatienten bei Eintreffen
das international verwendete MTS angewandt (Graff et al., 2014). Ziel hierbei ist eine
zugige Einschatzung des Gesundheitszustands des Patienten sowie der Dringlichkeit der
Behandlung (maximale Arztkontaktzeit) durch speziell ausgebildete Krankenschwestern.
Da die Patienten sich in der Regel nicht mit einer Diagnose im interdisziplinaren
Notfallzentrum vorstellen, ist die Ersteinschatzung im INZ streng an den prasentierten
Symptomen der Notfallpatienten ausgerichtet.

Das MTS verwendet zur Dringlichkeitseinstufung sogenannte Prasentationsdiagramme,
die sich symptomorientiert auf eine vom Notfallpatienten geaul3erte Beschwerde
fokussieren. Jedem dieser insgesamt 52 Prasentationsdiagramme (z.B. Bauchschmerzen
beim Erwachsenen) ist ein Algorithmus hinterlegt, wodurch eine Einteilung in die
Triagestufe erfolgt (Mackway-Jones et al., 2015).

Die Besonderheit des MTS im Vergleich zu anderen international gangigen
Triagesystemen ist, dass keine Ressourcen im Sinne von Laborparametern,
radiologischer Diagnostik oder eines EKGs fir die Ersteinschétzung benétigt werden
(Christ et al., 2010; Mackway-Jones et al., 2015). Die Ersteinschéatzung erfolgt lediglich
durch sogenannte Indikatorfragen, welche gegebenenfalls durch einfache MalRnahmen
wie z.B. Erhebung der Vitalparameter erganzt werden konnen (Mackway-Jones et al.,
2015). Anhand der fihrenden Problematik, mit der sich der Patient in der Notaufnahme
vorstellt, erfolgt eine Einteilung in eines der 52 sogenannten Prasentationsdiagramme des
MTS. Die Dringlichkeit der Behandlung wird durch die Indikatorfragen evaluiert und ist
abhangig vom Schweregrad der prasentierten Symptome. Hierbei gibt es funf
verschiedene Dringlichkeitsstufen, welche durch die Farben ,blau“ (nicht dringend) bis
.rot” (sofortiger Arztkontakt) reprasentiert sind und den maximalen Zeitraum bis zum

Erstkontakt mit dem behandelnden Arzt festlegen. Je dringlicher die Einschatzung der



Erkrankung, desto kurzer ist die vorgegebene Wartezeit. So darf bei der niedrigsten
Triagestufe ,blau“ die Wartezeit bis zum Erstkontakt mit einem Arzt 120 Minuten nicht
Uberschreiten. Bei der Triagestufe ,griin“ betragt die MTS-Arztkontaktzeit 90 Minuten, bei
der Triagestufe ,gelb® betragt sie 30 Minuten, bei der Triagestufe ,orange“ betragt sie
10 Minuten. Eine Einschatzung mit der Triagestufe ,rot“ hingegen verlangt eine sofortige

Vorstellung beim behandelnden Arzt (Mackway-Jones et al., 2015).

Aktuelle wissenschatftliche Untersuchungen zeigen allerdings, dass sich Notfallpatienten
in einem relevanten Anteil mit unspezifischen Symptomen, sogenannten ,Nonspecific
Complaints® (NSC) in der Notaufnahme vorstellen (Brutschin et al., 2021; Mockel et al.,
2013; Nemec et al., 2010; Fleischmann, 2014; Safwenberg et al., 2007). Bei Patienten
= 75 Jahre stellt eine allgemeine Verschlechterung des Gesundheitszustands im Sinne
unspezifischer Symptome sogar den haufigsten Aufnahmegrund dar (Vanpee et al.,
2001). Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass mit zunehmendem Alter spezifische
Symptome selbst schwerer Erkrankungen seltener werden und sich stattdessen vielmehr
als verschlechterter Allgemeinzustand (AZ) prasentieren (Bingisser und Nickel, 2019;
Rygiel et al., 2020; Vanpee et al., 2001). Nach Vanpee et al. (Vanpee et al., 2001) zeigen
etwa 20 % der Patienten in der Notaufnahme, die das 75. Lebensjahr Gberschritten haben,
unspezifische Symptome. Dadurch besteht die Gefahr, dass insbesondere a&ltere
Patienten ein erhohtes Risiko haben, dass die Schwere ihrer Gesundheitsstérung nicht
erkannt oder unterschatzt wird (Grossmann et al., 2012; Nemec et al., 2010; Fleischmann,
2014).

Bei der Triage stellen somit Patienten, welche sich mit den sogenannten ,Nonspecific
Complaints® vorstellen eine besondere Herausforderung dar, da die Beschwerden nur
schwer einem Organsystem und somit auch einem Prasentationsdiagramm des MTS
zuzuordnen sind. In solchen Fallen hat sich das Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein
beim Erwachsenen® etabliert, welches als eines der wenigen Prasentationsdiagramme
unspezifische  Symptome wie Unwohlsein, Abgeschlagenheit oder auch
Leistungsminderung vertritt. Deshalb spielt dieses Prasentationsdiagramm eine zentrale
Rolle im MTS und ist eins der am haufigsten genutzten Prasentationdiagramme bei der

Ersteinschéatzung (Brutschin et al., 2021).



Ziel der Analyse ist es, das Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen® des
Manchester Triage System hinsichtlich seiner Anwendung und seiner Validitdt zu
untersuchen. Dabei sollen die Einordnung im System, Schwachstellen und

Verbesserungspotential herausgearbeitet werden.

1.2 Material und Methoden

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine monozentrische, retrospektive
Beobachtungsstudie des Interdisziplinaren Notfallzentrums (INZ) der Universitatsklinik
Bonn (UKB).

Das Universitatsklinikum Bonn ist ein Haus der Maximalversorgung mit mittlerweile 38
Kliniken und 31 Instituten (Universitatsklinikum Bonn, 2022a). Allein im Interdisziplinaren
Notfallzentrum  werden jahrlich  aktuell circa 42.000 Patienten behandelt
(Universitatsklinikum Bonn, 2022b). Dabei werden Patienten der Fachabteilungen
Neurologie, Neurochirurgie, Epileptologie und Psychiatrie in einem gesonderten
fuRlaufigen Neurologischen Notfallzentrum behandelt (Universitatsklinikum Bonn, 2022b).
Des Weiteren werden i.d.R. padiatrische Notfélle bis zum Alter von 16 Jahren (Ausnahme:
traumatologische Notfélle bei Kindern), gynakologische, sowie geburtshilfliche Notfalle
separat und somit auRerhalb des INZ versorgt (Rygiel et al., 2020) und sind somit nicht
Bestandteil des Datensatzes.

In Kooperation mit dem Institut fir Prozessmanagement wurde die deutsche EDV-
gestlitzte Version des MTS im Januar 2009 an dem Universitatsklinikum Bonn eingefiihrt

und in das klinikeigene Krankenhausinformationssystem (KIS) integriert (Drehsen, 2017).

Die Daten wurden im Zeitraum vom 12. Mé&rz bis zum 12. August 2019 tber 5 Monate
erhoben.

Alle Daten, welche einen direkten Bezug zur Notfallbehandlung hatten, wurden aus dem
Ersteinschatzungsprotokoll gewonnen. Basischarakteristika wie Alter und Geschlecht
sowie Vitalparameter wurden aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) extrahiert.
In die Studie eingeschlossen wurden lediglich Patienten ab einem Alter von 18 Jahren.
Des Weiteren wurden alle Prasentationsdiagramme, die sich auf Verletzungen oder
Traumen beziehen ausgeschlossen, sodass die Prasentationsdiagramme ,Angriff

(Zustand nach)“, ,Korperstammverletzung®, ,Kopfverletzung®, ,schweres Trauma“,
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.oelbstverletzung®, ,Stlrze“ sowie ,Verbrennungen und Verbrihungen® nicht im
Datensatz enthalten sind. AulR3erdem wurden alle unspezifischen
Prasentationsdiagramme aus der Vergleichsgruppe der spezifischen
Prasentationsdiagramme entfernt, um eine bessere Vergleichbarkeit zu erlangen. Dies
betrifft die Prasentationsdiagramme ,besorgte Eltern®, ,irritables Kind“, ,schreiendes

Baby“, ,Unwohlsein beim Kind“ und ,Unwohlsein beim Neugeborenen®.

Als infektiose Erkrankungen wurden die Keime 3MRGN, Hepatitis A, B und C, VRE, HIV,

Influenza, MRSA, Norovirus, Scabies sowie Tuberkulose gewertet.

Die Darstellung der kontinuierlichen Variablen erfolgte als Mittelwert und
Standardabweichung. Dabei wurden die verschiedenen Patientengruppen mittels t-Test
fur unabhéangige Stichproben verglichen. Aufgrund des grol3en Stichprobenumfangs
(n=14.636 Patienten) kann davon ausgegangen werden, dass die geforderte
Normalverteilungsannahme in beiden Gruppen erflllt ist. Des Weiteren setzten wir gleiche
Varianz in beiden Gruppen voraus. Als statistisch signifikant werteten wir einen p-Wert
< 0,05.

Die kategoriellen Variablen wurden als absolute und relative Haufigkeiten angegeben.
Gruppenvergleiche wurden hierbei anhand Pearsons Chi-Quadrat-Test durchgefihrt. Die
in den Tabellen angegebenen Prozentwerte sind hierbei als Spaltenprozente zu
interpretieren, die sich auf die jeweilige Spalte ,Unwohlsein beim Erwachsenen® bzw. die
Spalte ,restliche Prasentationsdiagramme® beziehen.

Vorhersagewerte beziglich der stationaren Aufnahme, Aufnahme auf Intensivstation
(ICU) sowie der Krankenhausmortalitat in Bezug zu den funf verschiedenen Triagestufen
wurden anhand der Area under the curve (AUC) der Receiver Operating Characteristic
(ROC) Analyse, sowie deren 95 % Konfidenzintervall bestimmt. Um eine Aussage Uber
die Unterschiede in den verschiedenen Altersgruppen machen zu kénnen, wurden in
diesem Fall bei der ROC-Analyse der stationaren Aufnahme in Bezug auf die Triagestufen
die beiden Vergleichsgruppen in zwei Altersgruppen eingeteilt. Hierbei wurden die
jungeren Patienten (<65 Jahre) von den alteren, mehr vulnerablen Patienten

(= 65 Jahre) getrennt.
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Daten in Bezug zur Mortalitdt beziehen sich lediglich auf die Krankenhausmortalitat. Eine
Verfolgung des Gesundheitszustandes der Patienten nach Entlassung ist nicht erfolgt und

wird somit im Datensatz nicht bericksichtigt.
Alle Daten wurden mittels SPSS (Version 26, SPSS Inc., Chicago, IL; USA) ausgewertet.
Limitationen

Aufgrund des monozentrisch retrospektiven Studiendesigns ist eine Verallgemeinerung
der Studienergebnisse moglicherweise limitiert. Des Weiteren ist die initiale Einstufung in
das Prasentationsdiagramm durch unterschiedliche Ersteinschatzer maoglicherweise
beeinflusst. Durch die verstarkte Reprasentation bestimmter universitarer Facher wie z.B.
die HNO, Ophthalmologie und Neurologie der Uniklinik Bonn kann auf3erdem eine
gewisse Selektionsbias im Patientenkollektiv entstehen. Des Weiteren wurden keine
Nebendiagnosen der Patienten berticksichtigt, sodass eine Beeinflussung hierdurch nicht

ausgeschlossen werden kann.
Ethik

Eine Beratung durch die lokale Ethikkommission (Prof. K. Racké, Rheinische Friedrich-
Wilhelms-Universitat Bonn) ist vor Durchfiihrung der Studie erfolgt (Lfd. Nr. 252/19). Die
durchgefuhrte Studie enthalt eine ausschliel3lich retrospektive Auswertung bereits
vorhandener klinischer Daten und wurde im Einklang mit nationalem Recht sowie der
Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung durchgefiihrt (Arztekammer Nordrhein,
2022; Weltarztebund, 2013).

1.3 Ergebnisse

In der vorliegenden Studie stellten sich in unserem Beobachtungszeitraum von flnf
Monaten insgesamt 17.034 Patienten im INZ vor. Hiervon erfullten 14.636 die
Einschlusskriterien der vorliegenden Studie. Es zeigte sich, dass das
Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen® das am dritt haufigsten
verwendete Prasentationsdiagramm mit einem Anteil von 7,8% an allen

Prasentationsdiagrammen mit insgesamt 1.143 Anwendungen war (Brutschin et al.,
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2021). Lediglich die Préasentationsdiagramme ,Extremitatenprobleme® mit einem Anteil
von 11,5 %, und ,Auffalliges Verhalten“ mit einem Anteil von 8,2 % wurden haufiger
verwendet (Abb. 1).

= Extremitatenprobleme
= Auffalliges Verhalten
Unwohlsein beim Erwachsenen
= Ohrenprobleme
= Urologische Probleme
= Thoraxschmerz
Hautausschlage
V Gesichtsprobleme
Abdominelle Schmerzen beim Erwachsenen
= Generelle Indikatoren
= Kopfschmerzen

= Atemprobleme beim Erwachsenen

Prasentationsdiagramme mit einem Anteil von
<3% wurden zusammengefasst

Abb. 1: Prozentuale Anteile der verschiedenen Préasentationsdiagramme bei Triage mit
dem Manchester Triage System (Auflistung in absteigender Reihenfolge der Prozente)

Betrachtet man die Basischarakteristika der beiden Vergleichsgruppen ,Unwohlsein beim
Erwachsenen® sowie der restlichen Prasentationsdiagramme, so fallt auf, dass Patienten
des Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim Erwachsenen® einen Altersmittelwert von
54,04 £ 19,51 Jahren hatten und somit deutlich alter waren als die Vergleichsgruppe der
restlichen Prasentationsdiagramme mit einem Altersmittelwert von 49,96 + 20,07 Jahren
(p <0,001) (Tab. 1 in Brutschin et al., 2021). Auch bei Betrachtung der Vitalwerte fallen
statistisch signifikante Unterschiede auf. So zeigte sich eine héhere Atemfrequenz, eine
geringere Sauerstoffsattigung, ein niedrigerer systolischer und diastolischer Blutdruck,
eine hohere Herzfrequenz, eine hdhere Kérpertemperatur, ein niedrigerer Glasgow Coma
Scale (GCS) sowie ein niedrigerer Wert der Numerical Rating Scale (NRS) bei Patienten
des Prasentationsdiagrammes ,Unwohlsein beim Erwachsenen“ im Vergleich zu den

restlichen Préasentationsdiagrammen (Tab. 1 in Brutschin et al., 2021).
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Auch in Bezug auf die mittlere Verweilzeit in der Notaufnahme zeigten sich statistisch
signifikante Unterschiede der beiden Vergleichsgruppen (p <0,001). Wahrend die
restlichen Prasentationsdiagramme im Schnitt 169 + 124 Minuten in der Notaufnahme
verbrachten, hielten sich Patienten des Prasentationsdiagramms ,Unwohisein beim
Erwachsen® deutlich langer mit einem Mittelwert von 213 +121 Minuten in der

Notaufnahme auf (Brutschin et al., 2021).

Tab 1: Einweisungsart der Patienten des Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim
Erwachsenen® im Vergleich zu den restlichen Prasentationsdiagrammen (p < 0,001)

% n % n
Ohne Einweisung 62,2 % 711 66,2 % 8.937
Vertragsarzt/Praxis 9,6 % 110 6.4 % 859
KV- Notfallpraxis am 0,2 % 2 0,2% 33
Krankenhaus
KV-Notfallpraxis auRerhalb 0,2 % 2 0,3 % 42
des Krankenhauses
Rettungsdienst 18,7 % 214 11,3 % 1.526
Notarzt 4.1 % 47 9,2% 1.248
Klinik/ Verlegung 2,2% 25 4.1 % 553
Zuweisung nicht durch Arzt 0,2 % 2 0,2 % 24
Andere 2,6 % 30 2,0 % 271
Gesamt 1.143 13.493

Betrachtet man die Ankunft der Patienten in der Notaufnahme, so zeigte sich, dass ein
groBerer Anteil der Patienten mit dem Prasentationsdiagramm ,Unwohisein beim
Erwachsenen mit einer Einweisung in die Notaufnahme kam als bei den restlichen
Prasentationsdiagrammen (37,8 % vs. 33.8 %, p =0,006). Auch in Bezug auf die
Einweisungsart zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Vergleichsgruppen (p <0,001) (Tab. 1). Wahrend beim Prasentationsdiagramm
,Jnwohlsein beim Erwachsenen® der Anteil der Einweisungen per Rettungsdienst hoher
war (18,7 % vs. 11,3 %) als bei den restlichen Prasentationsdiagrammen, gab es beim
Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen“ weniger Einweisungen via

Notarzt als in der Vergleichsgruppe (4,1 % vs. 9,2 %).
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Betrachtet man die Diagnosen, die sich hinter dem Prasentationsdiagramm ,,Unwohlsein
beim Erwachsenen® verbargen, so zeigte sich, dass das am haufigsten genutzte ICD-10
Kapitel mit 14,87 % ,Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts
nicht klassifiziert sind“ war (Fig. 3 in Brutschin et al., 2021). Auf dieses Kapitel folgten
.bestimmte infektiose und parasitare Erkrankungen® (13,61 %), ,Krankheiten des
Kreislaufsystems® (12,44 %), “Krankheiten des Verdauungssystems® (10,88 %), sowie an
funfter Stelle ,Neubildungen® mit einem Anteil von 6,8 % (Abb.2).

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett = 0,19%
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde == 0,68%
Krankheiten der Haut und der Unterhaut e 1 26%
Psychische & Verhaltenstorungen e 2 04%
Krankheiten des Blutes und der blutbildenen Organe [...] =e—— 2 24%,
Krankkheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes s 2 33%,
Faktoren die den Gesundheitszustand beeinflussen [...] =—— 2 72%
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems & des Bindegewebes m———— 3 89%,
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten m— 3 08Y%,
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen [...] =———"_“‘G —=— — 4966 %

Krankkheites des Nervensystems 5,34%

Krankkheites des Urogenitalsystems 5,54%

Krankheiten des Atmungssystems 6,22%
Neubildungen 6,80%
Krankheiten des Verdauungssystems 10,88%

Krankheiten des Kreislaufsystems 12,44%

Bestimmte infektiose und parasitare Erkrankungen 13,61%
Sympteme und abnorme klinische und Laborbefunde [...] 14,87%

0% 5% 10% 15%

Abb. 2: Die relativen Haufigkeiten der ICD-10 Diagnosekapitel des
Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim Erwachsenen® (modifiziert nach Brutschin et
al., 2021)

Ahnlich verhielt es sich, wenn man die prasentierten Symptome des
Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim Erwachsenen® anhand des Canadian
Emergency Department Information System (CEDIS) betrachtet. Das mit Abstand am
haufigsten vorkommende Symptom war ,Allgemeine und sonstige Beschwerden®, gefolgt
von kardiovaskularen®, ,neurologischen® sowie ,gastroenterologischen“ Beschwerden
(Abb. 3).
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Umweltbedingt 10,20%
Substanzmissbrauch 10,30%
HNO (Ohren) 10,30%
HNO (Nase) 10,30%
Augenheilkunde = 0,50%
Unbekannt = 0,60%
Psychische Verfassung = 1,10%
Urogenital = 1,30%
HNO (Mund, Rachen, Hals) == 1 30%
Orthopadisch/ Unfallchirurgisch = 3 30%
Haut == 3 30%
Respiratorisch =5 40%

Gastrointestinal 12,60%
Neurologisch 18,00%
Kardiovaskular m— 21 10%
Allgemeine und sonstige Beschwerden 30,20%
0% 10% 20% 30%

Abb. 3: CEDIS Kilassifikation des Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim
Erwachsenen®

Ein statistisch signifikanter Unterschied ergab sich ebenfalls bei der Betrachtung der
verschiedenen Triagestufen, die beim Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim
Erwachsenen im Vergleich zu den restlichen Prasentationsdiagrammen verwendet
wurden (p < 0,001) (Fig. 1 in Brutschin et al., 2021). Um eine bessere Vergleichbarkeit zu
erzielen, teilten wir die beiden Vergleichsgruppen zusatzlich in zwei verschiedene
Altersklassen ein. Wéhrend bei Patienten mit einem Alter von = 65 Jahren bei den
restlichen Prasentationsdiagrammen deutlich haufiger die Triagestufen ,rot* (2,2 %) und
Lorange“ (27,0 %) verwendet wurden, wurden die Stufe ,rot“ beim Prasentationsdiagramm
,Unwohlsein beim Erwachsenen® lediglich in 0,5 % und ,orange® lediglich in 13,1 % der
Falle angewandt. Viel haufiger wurden in diesem Fall die Triagestufen ,gelb“ mit einem
Anteil von 36,9 %, ,grin“ mit einem Anteil von 43,3 % sowie ,blau” mit einem Anteil von
6,2 % angewandt.

Die gleiche Tendenz zeigte sich bei den Patienten mit einem Alter von unter 65 Jahren,
wenn auch in einer geringeren Auspragung. Auffallig hierbei war, dass der Anteil der mit
.gelb® triagierten Patienten im Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen®

(29,8 %) hoher lag, als bei den restlichen Prasentationsdiagrammen (22,8 %), hingegen
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der Anteil der mit ,grun® triagierten Patienten (50,2 %) geringer war als bei den restlichen
Prasentationsdiagrammen (57,2 %) (p < 0,001) (Brutschin et al., 2021).

Bei der Auswertung der Einhaltung der vorgegebenen maximalen MTS Arztkontaktzeiten
zeigte sich, dass sowohl beim Prasentationsdiagramm ,,Unwohlsein beim Erwachsenen®
als auch bei den restlichen Prasentationsdiagrammen die Vorgaben in den Triagestufen
.blau® sowie ,grin“ im Mittelwert eingehalten werden konnten (Fig. 2 in Brutschin et al.,
2021). In den restlichen Triagestufen ,gelb®, ,orange“ und ,rot* konnten die Vorgaben

jedoch im Mittelwert nicht eingehalten werden (Brutschin et al., 2021).

Des Weiteren zeigten sich Auffalligkeiten beziglich der Infektiositat der Patienten zum
Zeitpunkt der Triage. Wahrend beim Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim
Erwachsenen® 3,7 % der Patienten infektios waren, zeigte sich eine Infektiositat bei den
restlichen Préasentationsdiagrammen lediglich in 1,7 % der Falle (p < 0,001) (Brutschin et
al., 2021).

Vergleicht man die Entlassung der Patienten aus der Notaufnahme so ergaben sich
hierbei ebenfalls signifikante Unterschiede (p < 0,001). Wahrend 48,6 % der Patienten
des Prasentationsdiagramms ,Unwohilsein beim Erwachsenen® eine stationare
Behandlung bendtigten, hatten lediglich 30,5% der Patienten der restlichen
Préasentationsdiagramme eine stationare Behandlung noétig. Des Weiteren zeigte sich ein
deutlicher Unterschied bezulglich des Versorgungslevels der beiden Vergleichsgruppen
(p <0,001) (Fig. 4 in Brutschin et al., 2021). So wurden 40 % der Patienten des
Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim Erwachsenen“ auf Normalstation, sowie
8,6 % der Patienten auf eine Intensivstation aufgenommen. Bei den restlichen
Prasentationsdiagrammen betrug der Anteil, der auf Normalstation aufgenommenen
Patienten lediglich 20,6 %, wohingegen der Anteil der Patienten mit Aufnahme auf
Intensivstation mit 9,9 % hoher ausfiel als in der Vergleichsgruppe ,Unwohlsein beim
Erwachsenen® (p < 0,001).

Eine ROC-Analyse der stationaren Aufnahme bezuglich der Triagestufe von Patienten mit
einem Alter = 65 Jahre erbrachte eine AUC von 0,730 mit einem 95 % Konfidenzintervall
von 0,714 -0,746 (Fig. 5 in Brutschin et al., 2021) bei Patienten der restlichen

Prasentationsdiagramme. Die AUC beim Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim
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Erwachsenen® ergab demgegentber lediglich einen Wert von 0,639 mit einem 95 %
Konfidenzintervall von 0,578 - 0,701 (p < 0,001). Betrachtet man eine ROC-Analyse der
stationaren Aufnahme in Bezug auf die Triagestufe bei Patienten unter 65 Jahren, so
ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,096) (Brutschin et al., 2021).

Bei der Begutachtung der Aufnahme auf Intensivstation in Bezug auf die
unterschiedlichen Triage-Stufen zeigte die ROC-Analyse ein ahnliches Bild zwischen den
beiden Vergleichsgruppen. Wahrend die Vorhersagbarkeit der Aufnahme auf
Intensivstation bei der Altersgruppe der = 65 Jahrigen der Patientengruppe ,Unwohlsein
beim Erwachsenen® lediglich eine AUC von 0,631 (95 % Konfidenzintervall 0,547 - 0,715)
ergab, zeigte sich eine deutlich groRere AUC von 0,807 (95 % Konfidenzintervall
0,790 - 0,824) bei den restlichen Prasentationsdiagrammen (p <0,001) (Fig. 6 in
Brutschin et al.,, 2021). Hier zeigte sich des Weiteren ein statistisch signifikanter
Unterschied bei der Altersgruppe der unter 65-jahrigen Patienten fur die Aufnahme auf
Intensivstation in Bezug auf die Triagestufe (p =0,007). Hierbei betrug die AUC fur
Patienten des Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim Erwachsenen® 0,739 (95 %
Konfidenzintervall 0,670 - 0,808), wohingegen die AUC der restlichen
Prasentationsdiagramme mit 0.839 (95 % Konfidenzintervall 0.819 - 0.859) deutlich
grof3er war (Brutschin et al., 2021).

Die mit Abstand am haufigsten behandelnde priméare Fachrichtung beim
Prasentationsdiagramm ,Unwohlisein beim Erwachsenen® war die Allgemeine Innere
Medizin (Med 1) mit einem Anteil von 42,7 %, gefolgt von der Kardiologie (Med 2) mit
einem Anteil von 13,9 %, sowie der Neurologie (13,9 %) und der Hamatologie/ Onkologie
(Med 3) mit einem Anteil von 11,5 % (Abb. 4). Ein signifikanter Unterschied hierzu ergab
sich im Vergleich zu den restlichen Prasentationsdiagrammen (p < 0,001). Hier zeigten
die HNO (15,3 %), sowie die Kardiologie und die Neurologie mit jeweils 14,6 % die

grofdten Anteile an der primaren Behandlung.
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Abb. 4: Die primar behandelnde Fachrichtungsabteilung beim Prasentationsdiagramm
,Jnwohlsein beim Erwachsenen® im Vergleich Zu den restlichen
Prasentationsdiagrammen (p < 0,001)

Auffallend hierbei war, dass in beiden Vergleichsgruppen die priméare Fachrichtung mit
der entlassenden Fachrichtung in 99,7 % der Falle tGbereinstimmte. Dies bedeutet, dass
wéhrend der Behandlung im INZ faktisch kein Fachabteilungswechsel stattgefunden hat.
Dagegen zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen beiden Vergleichsgruppen
bezuglich der notwendigen Konsilleistungen. So wurden beim Préasentationsdiagramm
,Jnwohlsein beim Erwachsenen® deutlich haufiger Konsilleistungen bendtigt als bei den
restlichen Présentationsdiagrammen (p < 0,001). Auch der Anteil mehrerer bendtigter
Konsilleistungen war signifikant hoher als bei den restlichen Prasentationsdiagrammen
(Tab. 2).

Betrachtet man hierbei die verschiedenen Fachrichtungen, so war die Kardiologie die am
haufigsten konsultierte Fachrichtung (29,3 %) gefolgt von der Neurologie (15,2 %) sowie
der Allgemeinen Inneren Medizin (MED 1) mit 14,1 % (Abb. 5).
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Tab. 2: Konsilleistungen beim Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen®
im Vergleich zu den restlichen Prasentationsdiagrammen (p < 0,001)

Prasentationsdiagramm Restliche
»Unwohlsein beim Erwachsenen” | Prasentationsdiagramme
% n % n % n

Keine Konsilleistung 76,0 % 869 83,0 % 11197 82,4 % 12.066
1 Konsilleistung 17,1 % 196 11,2 % 1.517 11,7% 1.713
2 Konsilleistungen 3,9 % 45 4,0 % 544 4,0% 589
= 3 Konsilleistungen 2,9 % 33 1,7 % 235 1.8% 268
Gesamt 1.143 13.493 14.636
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Abb. 5: Anteil der Fachrichtungen an den Konsilleistungen beim Prasentationsdiagramm
,Jnwohlsein beim Erwachsenen®
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Betrachtet man die Krankenhausmortalitéat der Patienten des Prasentationsdiagramms
,Jnwohlsein beim Erwachsenen®, so zeigte sich mit 3,6 % eine deutlich erhdhte Mortalitat
dieser Patienten im Vergleich zu den restlichen Prasentationsdiagrammen, welche eine
Mortalitat von lediglich 1,5 % aufwiesen (p < 0,001) (Brutschin et al., 2021). Die haufigste
Todesursache beim Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen® mit 17,9 %
war das ICD-10 Kapitel ,Neubildungen® dicht gefolgt von den Kapiteln ,bestimmte
infektidse und parasitare Erkrankungen® sowie ,Krankheiten des Verdauungssystems* mit
jeweils 14,5 % (Brutschin et al., 2021). Die haufigste Todesursache der restlichen
Prasentationsdiagramme war mit Abstand ,Krankheiten des Kreislaufsystems® mit einem
Anteil von 55,0 % (p < 0,001) (Brutschin et al., 2021).

Untersucht man die Sterblichkeit im Krankenhaus der insgesamt 41 verstorbenen
Patienten des Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim Erwachsenen®, so zeigte sich,
dass der grof3te Anteil nach einem Zeitraum von mindestens einer Woche verstarb (Tab.
3).

Tab. 3: Verteilung der Sterblichkeit der verstorbenen Patienten des
Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim Erwachsenen®

n %
Tod innerhalb 24h nach Triage Erstkontakt 4 9,76 %
Tod innerhalb 1 Woche nach Triage- Erstkontakt 17 41,46 %
Tod = 1 Woche nach Triage- Erstkontakt 20 48,78 %
Gesamt 41 100 %

In Bezug auf die MTS-Dringlichkeitseinstufung, der im Verlauf im Krankenhaus
verstorbenen Patienten, zeigten sich ebenfalls signifikante Unterschiede (p < 0,001).
Wahrend bei den restlichen Prasentationsdiagrammen 76,4 % der Patienten mit den
hochsten Dringlichkeitsstufen ,orange® und ,rot“ eingestuft wurden, schatzte man beim
Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen® lediglich 34,15 % mit den
beiden héchsten Dringlichkeitsstufen ein (Fig. 7 in Brutschin et al., 2021). Hier zeigte sich
eine deutlich haufigere Anwendung der Dringlichkeitsstufen ,gelb® mit 36,59 % sowie
,grun“ mit 26,83 %. Eine ROC-Analyse der Mortalitat in Bezug auf das MTS-
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Dringlichkeitslevel ergab eine AUC von 0,682 fur das Prasentationsdiagramm
,Jnwohlsein beim Erwachsenen® (95 % - Konfidenzintervall 0,595 - 0,769) (Fig. 8 in
Brutschin et al., 2021). Bei den restlichen Prasentationsdiagrammen ergab sich eine AUC
von 0,834 (95 % - Konfidenzintervall 0,799 - 0,869) (p = 0,001).

1.4 Diskussion

Die durchgefuhrte Studie unterstreicht die Wichtigkeit und Anwendungshaufigkeit des
Prasentationsdiagrammes ,Unwohlsein beim Erwachsenen®. Wie auch Vanpee et al.
(Vanpee et al., 2001) zeigen konnten, prasentiert sich ein Grof3teil der Patienten in der
Notaufnahme mit unspezifischen Symptomen (Brutschin et al., 2021). Insbesondere bei
alteren Patienten lasst sich haufig nur eine diffuse und unspezifische Symptomatik
erkennen (Rygiel et al., 2020; Vanpee et al., 2001), sodass das Prasentationsdiagramm
,Unwohlsein beim Erwachsenen® insbesondere im hoheren Alter eine zentrale Rolle
einnimmt (Rygiel et al., 2020) und in Anbetracht der demografischen Entwicklung in
Zukunft eine immer grof3ere Rolle spielen wird.

Beglinger et al. konnten nachweisen, dass bei Patienten mit unspezifischen Symptomen
der erste klinische Eindruck im Zusammenhang mit der Morbiditat sowie der Mortalitat
steht (Beglinger et al., 2015). Inwieweit Triagesysteme wie der Emergency Severity Index
(ESI), bei welchem die klinische Erfahrung der Pflegekrafte einen hoheren Stellenwert
hat, einen Vorteil gegentber dem algorithmisch aufgebauten MTS erzielen, muss in
weiteren Studien abgeklart werden (Rygiel et al., 2020).

Das MTS gilt als ein sehr machtiges Instrument, um die Mortalitdit und das
Versorgungslevel der Patienten abzuschatzen (Martins et al, 2009). Beim
Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen® ergab sich jedoch eine
signifikant geringe Validitat und Vorhersagbarkeit, sodass eine erhéhte Gefahr besteht,
die Ernsthaftigkeit und Schwere der Erkrankung zu unterschatzen (Brutschin et al., 2021).
Anhand der erhéhten Mortalitat und des erhdhten Bedarfs an stationarer Behandlung zeigt
sich, dass diesem Prasentationsdiagramm mit gro3ter Aufmerksamkeit begegnet werden
muss, um eine Untertriagierung zu vermeiden (Brutschin et al., 2021; Nemec et al., 2010;
Rutschmann et al., 2005; Safwenberg et al., 2007; Wachelder et al., 2019). Auch Kemp
et al. konnten mit einer Odds Ratio von 2,12 zeigen, dass Patienten mit unspezifischen
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Symptomen als signifikant weniger dringlich eingestuft wurden, als Patienten mit
spezifischeren Symptomen (Kemp et al., 2020; Brutschin et al., 2021). Je starker die
Symptome bei Ankunft in der Notaufnahme ausgepragt waren, desto héher fiel die
Dringlichkeitseinstufung anhand des MTS aus (Kemp et al., 2020; Brutschin et al., 2021).
Dies spiegelt sich auch in den Wartezeiten der Patienten wider, welche mit dem
Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen® triagiert wurden (Brutschin et
al., 2021).

Hinzu kommt, dass é&ltere Patienten per se ein héheres Risiko fur ein gesundheitlich
schlechteres Outcome haben (Aminzadeh und Dalziel William Burd, 2002; Ginsburg et
al., 2020). Hierbei konnten verschiedene Studien zeigen, dass uber 50 % der &lteren
Patienten in der Notaufnahme mit unspezifischen Symptomen an einer akuten Krankheit
litten (Karakoumis et al.,, 2015; Rutschmann et al.,, 2005) und sogar einer von
20 Notaufnahmepatienten mit einem unklaren fuhrenden Symptom daran verstirbt
(Mockel et al.,, 2013). Aufgrund der Tatsache, dass das Alter mit einem deutlich
schlechteren medizinischen Outcome verknupft ist (Brutschin et al., 2021; Aminzadeh und
Dalziel William Burd, 2002; Ginsburg et al., 2020), kdnnte das Alter als ein eigenstandiger
Risikofaktor und somit als eigenstandiger Indikator in das Manchester Triage System
aufgenommen werden.

Besonderes Augenmerk muss aufRerdem auf die zugrundeliegenden Krankheiten des
Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim Erwachsenen® gelegt werden. Wie auch
Karakoumis et al. (Karakoumis et al., 2015) nachweisen konnten, lasst sich dabei ein
breites Spektrum an Krankheiten erkennen, die fast alle Kapitel des ICD-10 abdecken.
Dies unterstreicht die Wichtigkeit der Multidisziplinaritat in der Notaufnahme (Mockel et
al., 2013). Des Weiteren konnte eine erhodhte Inzidenz an Infektionskrankheiten/Sepsis in
Studien festgestellt werden (Brutschin et al., 2021; Filbin et al., 2018). Dies spiegelt sich
auch in den Vitalparametern der Patienten bei dem Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein
beim Erwachsenen® wider (Brutschin et al., 2021). Hierbei konnten Graff et al. eine
Schwache des MTS in Bezug auf die Einstufung der septischen Patienten nachweisen,
da zu diesem Krankheitsbild kein spezifisches Prasentationsdiagramm im MTS existiert
(Graff et al., 2017). Um auf dieses schwerwiegende Krankheitsbild friihzeitig reagieren zu

kdnnen, wurde in der aktuellen 4. Uberarbeiteten MTS-Version als Indikator
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,oepsisverdacht® anhand des qSOFA-Scores in die Stufe Orange aufgenommen
(Mackway-Jones et al., 2015; Rygiel et al., 2020).

Desweitern war die erhéhte Inzidenz an Tumorneubildungen aufféllig, welche sogar als
haufigste ICD-10 Diagnose bei den verstorbenen Patienten zu finden war. Dieses
Ergebnis stimmt mit weiteren aktuellen Studien tberein (Karakoumis et al., 2015; Nemec
et al., 2010) und muss in Zukunft weiter untersucht werden.

Die frihzeitige Differenzierung zwischen den Patienten mit einer akuten
behandlungsbedurftigen Krankheit und Patienten ohne ein erhthtes Morbiditatsrisiko
stellt hierbei eine grof3e Herausforderung dar (Misch et al., 2014).

Analog dem Emergency Severity Index (ESI) konnten Diskriminatoren, welche
unspezifische Symptome wie Schiuttelfrost, Appetitlosigkeit, fleckige Haut, "krankes
Aussehen” oder Durchfall reprasentieren, hierbei hilfreich sein. Basierend auf Scores, wie
z.B. dem gSOFA-Score schlagen wir vor, die Indikatoren um einen so genannten NSC
(nonspecific complaint) Score zu erweitern, um die Darstellung unspezifischer
Beschwerden im Prasentationsdiagramm "Unwohlsein bei Erwachsenen"” zu erhdhen
(Brutschin et al., 2021). Dartber hinaus sollten funktionelle Einbul3en, psychosoziale
Dysfunktion und die Auswirkungen von Komorbiditaten beriicksichtigt werden (Brutschin
etal., 2021; McCusker et al., 1999; Sanders und Morley, 1993), ebenso wie die Bewertung
im Hinblick auf unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (Brutschin et al., 2021; Schurig et al.,
2018).

Besonders wichtig erscheint, dass die Achtsamkeit vor diesem Prasentationsdiagramm
und das Bewusstsein der sich dahinter verbergenden Diagnosen verbessert werden
muss. Jedem Mitarbeiter in der Notaufnahme muss bewusst sein, dass eine allgemeine
Zustandsverschlechterung nicht nur ein Zeichen des Alterns darstellen , sondern auch mit
ernsthaften Erkrankungen verkniipft sein kann (Brutschin et al., 2021; Nemec et al., 2010).
Abschlieend lasst sich sagen, dass das Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim
Erwachsenen® ein breites Spektrum an z.T. auch schwerwiegenden Diagnosen
beinhaltet. Um eine exakte und bedarfsgerechte Triagierung dieser Patienten erlangen zu
kénnen, bedarf es einer genaueren und exakteren Diversifikation der Indikatoren in
diesem Prasentationsdiagramm. Welche weiteren Parameter oder Untersuchungen fir

eine verbesserte Einschatzung und Vorhersagekraft dieses Prasentationsdiagrammes
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bendtigt werden, muss weiterhin untersucht werden. So konnte zum Beispiel beim
Emergency Severity Index (ESI) durch Hinzuziehen der klinischen Ersteinschétzung der
Arzte zuséatzlich zu den Vitalparametern die Mortalitit deutlich gesenkt werden
(Malinovska et al., 2019). Des Weiteren zeigt eine Studie aus der Schweiz, dass bei
Patienten mit ,Nonspecific Complaints” Stressmarker wie Copeptin oder Peroxiredoxin-4
als prognostische Marker verwendet werden konnten (Nickel et al., 2011; Nickel et al.,
2013). Inwieweit dies auch zur Risikoeinschatzung im deutschen Manchester Triage

System angewandt werden kdnnte, muss ebenfalls in weiteren Studien Uberprift werden.

1.5 Zusammenfassung

Ein groBer Anteil der Notfallpatienten stellt sich mit unspezifischen Symptomen, den
sogenannten ,Nonspecific Complaints® vor. Hierbei nimmt das Prasentationsdiagramm
,Jnwohlsein beim Erwachsenen® des Manchester Triage Systems eine besondere Rolle
ein, da es sich selbst als Reprasentant dieser unspezifischen Symptome definiert. Ziel
dieser monozentrischen und retrospektiven Beobachtungsstudie war es, das
Prasentationsdiagramm bezlglich seiner Anwendung und Validitdt zu untersuchen.
Hierbei wurden Daten dber einen Zeitraum von 5 Monaten vom 12. Mérz bis
12. August 2019 erhoben, wobei sich insgesamt 14.636 Patienten im Interdisziplin&ren
Notfallzentrum des Universitatsklinikums vorstellten. Hiervon wurden 1.143 Patienten mit
dem Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen® triagiert, sodass dieses
Prasentationsdiagramm das am dritt haufigsten verwendete Prasentationsdiagramm
Uberhaupt darstellt. Sowohl die CEDIS Klassifikation als auch die verwendeten ICD-10-
Kapitel der Patienten des Prasentationsdiagramms ,Unwohisein beim Erwachsenen®
verdeutlichen, dass sich der Grol3teil dieser Patienten mit unspezifischen Symptomen in
der Notaufnahme vorstellte. Betrachtet man das Triagelevel dieser Patienten, so wird
deutlich, dass diese im Schnitt weniger dringlich eingestuft wurden als die restlichen
Prasentationsdiagramme. Insbesondere bei Betrachtung der Triagelevel der Patienten,
die im weiteren Verlauf des Krankenhausaufenthalts verstorben sind, fallt auf, dass diese
deutlich seltener mit den hochsten Dringlichkeitsstufen der Triage klassifiziert wurden als
bei den restlichen Prasentationsdiagrammen. Insgesamt ergibt sich zudem eine

signifikant erhdhte Mortalitat fir die Gruppe mit dem Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein
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beim Erwachsenen® im Vergleich zu den restlichen Prasentationsdiagrammen. Auch in
Bezug auf die stationdre Aufnahme ergeben sich signifikante Unterschiede. So mussen
Patienten welche mit dem Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim Erwachsenen®
triagiert werden, deutlich haufiger stationar aufgenommen werden als die restlichen
Prasentationsdiagramme (p < 0,001). Eine Behandlung auf Intensivstation wird jedoch
deutlich seltener in Anspruch genommen. Zuséatzlich zeigt eine ROC-Analyse der
Triagelevel in Bezug zum Versorgungslevel eine deutlich geringere Vorhersagbarkeit der
Aufnahme auf Intensivstation beim Prasentationsdiagramm ,Unwohlsein beim
Erwachsenen® als bei den restlichen Prasentationsdiagrammen (p < 0,001). Des Weiteren
stellt sich heraus, dass Patienten des Prasentationsdiagramms ,Unwohlsein beim
Erwachsenen® deutlich haufiger Konsilleistungen in Anspruch nehmen mussen als die
restlichen Préasentationsdiagramme (p < 0,001).

Insgesamt ergibt sich hierbei durch die Unspezifitat der Symptome und die erschwerte
Zuordnung zu einem Krankheitsbild die Gefahr, dass bei dem Préasentationsdiagramm
,Jnwohlsein beim Erwachsenen® die Schwere der Erkrankung nicht erkannt oder
unterschatzt wird. Die Qualitat der Ersteinschatzung im Sinne einer gut funktionierenden
Dringlichkeitseinstufung ist deutlich geringer als die in der Literatur beschriebene

Genauigkeit des Manchester Triage Systems (Brutschin et al., 2021).
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Abstract

Background

The presentational flow chart “unwell adult” of the Manchester Triage System (MTS) occu-
pies a special role in this triage system, defined as the nonspecific presentation of an emer-
gency patient. Current scientific studies show that a considerable proportion of emergency
room patients present with so-called "nonspecific complaints". The aim of the present study
is to investigate in detail the initial assessment of emergency patients triaged according to
the presentational flow chart "unwell adult".

Methods

Monocentric, retrospective observational study.

Results

Data on 14,636 emergency department visits between March 12" and August 12", 2019
were included. During the observation period, the presentational flow chart "unwell adult"
was used 1,143 times and it was the third most frequently used presentational flow chart.
Patients triaged with this flow chart often had unspecific complaints upon admission to the
emergency department. Patients triaged with the “unwell adult” chart were often classified
with a lower triage level. Notably, patients who died in hospital during the observation period
frequently received low triage levels. The AUC for the MTS flow chart “unwell adult” and hos-
pitalization in general for older patients (age > 65 years) was 0.639 (95% CI 0.578-0.701),
and 0.730 (95% CI 0.714-0.746) in patients triaged with more specific charts. The AUC for
the MTS flow chart “unwell adult” and admission to ICU for older patients (age >65 years)
was 0.631 (95% Cl 0.547-0.715) and 0.807 (95% CI 0.790-0.824) for patients triaged with
more specific flow charts. Comparison of the predictive ability of the MTS for in-hospital mor-
tality in the group triaged with the presentational flow chart “unwell adult” revealed an AUC
of 0.682 (95% CIl 0.595-0.769) vs. 0.834 (95% CI 0.799-0.869) in the other presentational
flow charts.
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Conclusion

The presentational flow chart "unwell adult" is frequently used by triage nurses for initial
assessment of patients. Patient characteristics assessed with the presentational flow chart
"unwell adult" differ significantly from those assessed with MTS presentational flow charts
for more specific symptoms. The quality of the initial assessment in terms of a well-function-
ing triage priority assessment tool is less accurate than the performance of the MTS
described in the literature.

Introduction
Background and importance

The Manchester Triage System (MTS) has found widespread use in emergency departments
(ED) across Europe, with the broadest application in German EDs [1]. The MTS uses so-called
presentational flow charts for urgency classification, which are oriented around the complaints
of the emergency patient. Each of these 52 presentational flow charts is based on an algorithm,
which assigns the emergency patient to one of five triage levels after answering so-called indi-
cator questions. The assigned level defines the length of time which is tolerable from the
patient’s arrival at the ED to the first contact with a doctor. Compared to other triage systems
(e.g. the Emergency Severity Index, ESI), the MTS with its 52 presentational flow charts pres-
ents a unique approach by not including resource utilization. Principally, the list of presenta-
tional flow charts is intended to cover all chief complaints or symptoms. The choice of the
appropriate flow chart is determined to a considerable extent by how the patient presents on
arrival at the ED.

In the last decade, several studies provided surprising evidence that typical symptoms, such
as chest pain in myocardial infarction, do not provide high accuracy or discrimination with
respect to diagnosis or prognosis. Dezmann et al. concluded in their review that "atypical"
symptoms cannot rule out acute coronary symptoms (ACS), while "typical” symptoms cannot
rule it in [2,3].

Two recent studies of patients presenting at the ED with multiple symptoms showed
increased resource requirements and hospitalizations, but no evidence of adverse outcomes,
such as acute morbidity or mortality [4,5]. The situation is different for emergency patients
who present to the ED with atypical or nonspecific symptoms. This group of patients is obvi-
ously at high risk for serious consequences and much higher mortality than patients presenting
with typical symptoms. Nonspecific complaints were shown to be of prognostic significance,
both in terms of diagnostic uncertainty and survival. Therefore, these results indicate that the
systematic evaluation of symptoms at triage can provide additional prognostic information
[6-8].

In their review, Bingisser and Nickel postulate that, due to the increasingly widespread use
of imaging and clinical chemistry, symptom-oriented research has lost ground in many areas
of clinical medicine. Since initial assessment at the process apex is still under-researched,
symptom-oriented research in emergency medicine obviously has a special significance [9]. In
their opinion, the reliance of formal triage tools on "typical case presentation” is of concern.
Current scientific studies show that a relevant proportion of emergency room patients present
with so-called "nonspecific complaints” [10,11]. These "non-specific complaints”, such as
fatigue, chills, or loss of appetite, do not receive separate attention in the triage systems.
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The "unwell adult” presentation chart occupies a special role in the MTS by defining itself
in terms of the nonspecific presentation of the emergency patient [12]. It is one of the most fre-
quently used presentational flow charts and therefore one of the top five flow charts used in
the ED [13,14].

The aim of the present study is a detailed investigation of the initial assessment of emer-
gency patients, who were triaged with the presentational flow chart "unwell adult”. The study
intends to highlight how patient characteristics and clinical parameters behave and which of
the patient characteristics and clinical parameters are found in this triage group. Furthermore,
the triage using the presentational flow chart "unwell adult" will be evaluated in comparison
with the other MTS presentational flow charts. Possible weaknesses regarding validity,
strengths or even potential for improvement of the MTS will be identified in order to ulti-
mately ensure the quality of treatment.

Material and methods
Setting and study design

This was a single-center retrospective observational study performed at the emergency depart-
ment (ED) of the University Hospital Bonn, Germany, a tertiary hospital with over 31 depart-
ments, 21 institutes and 1,124 beds [15], treating approximately 42,000 emergency patients per
year. Gynecologic, obstetric, and pediatric emergencies up to age 16 (with the exception of
traumatized children and children with ENT problems) are cared for in other nearby
departments.

Triage in the ED at the University Hospital Bonn is a standardized process, which is defined
according to quality guidelines. In accordance with the MTS (4™ revised extended edition),
which is computer-supported and an integral part of the hospital information system (ED
Cockpit; Dedalus Health Care Systems Group Bonn, Germany), every emergency patient in
the ED is classified into a priority level.

Each patient presenting as an emergency case is first seen by a specially trained nurse and
triaged according to the M TS (triage protocol) [1]. All triage nurses were trained in an in-
house schooling for MTS prior to working in the ED. The quality of triage is regularly evalu-
ated via audit three times a year. Moreover, the team has an MTS trainer in its ranks who is
responsible for the supervision of the MTS triage [1].

The data were collected over five months from March 12% to August 12, 2019. All data
were directly related to emergency treatment in the ED and obtained from the triage protocol,
e.g. vital signs and Numeric Rating Scale (NRS). Data derived from hospital admission and
emergency treatment (death during hospital stay, medical consultation, level of care etc.) were
extracted from the patient’s electronic health record.

In this study, we compared various parameters, such as baseline characteristics, MTS
urgency levels, waiting time, infectivity, diagnosis according to ICD-10, patient disposition
and in-hospital mortality.

Inclusion and exclusion criteria

Only adult patients (>18 years old) were included in this study. Furthermore, all presenta-
tional flow charts referring to trauma were excluded. In detail, these were the presentational
flow charts “assaults”, “burns and scalds” “falls”, “head injury”, “major trauma”, “self-harm”
and “torso injury”. Moreover, all non-specific flow charts from the reference group were
excluded to allow comparison of the unspecific flow chart “unwell adult” with more specific

flow charts. These were “crying baby”, “irritable child”, “unwell child”, “unwell newborn” and
“worried parent”.
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Classification of infectious diseases

The included infectious pathogens were 3MRGN, hepatitis A, B and C, VRE, HIV, influenza,
MRSA, norovirus, scabies and tuberculosis.

Statistics and frequency definitions

The continuous variables are presented with their mean values and standard deviations. The
different patient groups were compared using t-test. The categorical variables are presented as
absolute and relative frequencies. Group comparisons were carried out using Pearson’s Chi-
square test.

Prediction of in-hospital mortality, general hospital admission and admission to the inten-
sive care unit (ICU) based on the five MTS levels were assessed by the area under the curve
(AUC) of the receiver operating characteristic (ROC) and their 95% confidence interval (CI).

When comparing MTS urgency levels and general hospital admission, we additionally
divided the two comparison groups, "unwell adult " and the other presentational flow charts,
into two age categories. Thus, we were able to compare young patients with older, more vul-
nerable patients. An old patient was classified as aged 65 years and older.

All data were evaluated using SPSS (version 26, SPSS Inc., Chicago, IL; USA).

Ethic statement

The study received approval (No. 252/19) from the chairman of the local ethics committee
(Prof. Kurt Racke, Ethics Committee at the Medical Faculty of the University Bonn). Data
obtained from the clinical information system may be used in accordance with the code of
medical ethics [16] of the General Medical Council. Furthermore, as stipulated by German
data protection regulations, the physician may use existing patient data for analyses without
explicitly asking for the consent of patient. All collected clinical data evaluated in this study
were fully anonymized prior to analysis. The study design is consistent with the Declaration of
Helsinki [17].

Results
Baseline characteristics

During the observation period, a total of 14,636 patients presented at the ED. The presenta-
tional flow chart "unwell adult” was applied in 1,143 cases. Hence, in the 14,636 patients treated
in the ED during this period, it was the third most frequently used flow chart with a share of
7.8%. The leading presentational flow chart was “limb problems” (11.5%), followed by "strange
behavior" (8.2%).

The mean age of patients triaged with the presentational flow chart "unwell adult” was 54.04
years (y). This population was substantially older than the patients triaged with the other pre-
sentational flow charts (mean value 49.96 y). Furthermore, we found statistical differences
among these two groups in relation to blood pressure, heart rate, oxygen saturation, tempera-
ture, GCS and pain scale [Table 1].

The mean length of stay of patients triaged with the presentational flow chart "unwell adult"
in the ED was 213 £ 121 min. In comparison, the mean length of stay of patients triaged with
the remaining flow charts was significantly shorter at 169 + 124 min (p < 0.001).

A noticeable difference between the presentational flow charts was observed in the patients’
disposition. While 48.6% of the patients triaged with the "unwell adult” chart required inpa-
tient treatment, only 30.5% (p < 0.001) of the patients triaged with the remaining charts did.
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Table 1. Baseline characteristics (mean value with standard deviation) of the presentational flow chart “unwell adult” of the MTS in comparison to the other pre-
sentational flow charts.

over-all (n = 14,636) presentational flow chart “unwell other presentational flow charts p value
adult’(n = 1,143) (n=13,493)
demographics n n n
age 50.28 + 20.64 54.04 £ 19.51 49.96 + 20.07 < 0.001
gender (male) 50.9% 7,444 52.20% 597 50.7% 6,847 0.549
clinical parameters
respiratory rate (per min) 14.8 +2.74 9,127 15.14 + 3.31 902 14.77 + 2.67 8,225 0.376
oxygen saturation (%) 97.44 + 2.38 8,596 97.23£2.5 967 97.47 £ 2.36 7,629 0.003
BP systolic (mmHg) 138.91 £22.5 8,215 133.85+24.3 959 139.58 +22.17 7,256 < 0.001
BP diastolic (mmHg) 82.35 + 14.49 8,211 79.07 £ 15.51 959 82.78 + 14.29 7,252 < 0.001
heart rate (per min) 83.85+17.42 8,611 85.29 £ 17.35 973 83.67 £17.42 7,638 0.006
temperature (°C) 36.61 £0.73 8,537 36.87 £0.96 894 36.57 £ 0.69 7,643 < 0.001
GCS 14.83 £ 1.1 7,757 14.89 + 0.64 682 14.83 + 1.1 7,075 0.029
pain (NRS) 2.88£2.11 8,037 1.92 £1.98 750 298 £2.1 7,287 < 0.001

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730.t001

MTS urgency levels

The triage revealed a statistically significant difference in the use of priority levels between the
two comparison groups “unwell adult” and the other presentational flow charts, which were
divided into two age categories (aged <65 years and > 65 years) (p < 0.001) [Fig 1]. Looking
at the patients aged > 65 years, it was noticeable that, while the levels "red" and "orange” were
used much more frequently in the remaining flow charts (2.20% and 27.00%), 0.5% of patients
triaged as “unwell adults” were classified as “red” and 13.10% as “orange”. In this age group,
the triage levels "yellow", “green” and "blue" were more frequent at 36.90%, 43.3% and 6.20%,
respectively (compared to 29.6%, 36.30% and 4.90% for the other presentational flow charts).

Looking at the patients aged <65 years, the differences in MTS urgency levels did not seem
to be quite as pronounced. While patients triaged with “yellow” had a higher proportion in the
flow chart “unwell adult” (29.80%) compared to the other flow charts (22.80%), patients tri-
aged with “green” had a lower proportion in the group “unwell adult” than in the comparison
group (50.20% vs. 57.29%) (p < 0.001).

Waiting time and percentage of achieving the predefined MTS time limits

In the MTS triage levels "red", "orange", "yellow", "green" and "blue”, maximum waiting times
until the initial contact with a doctor are specified. The evaluation of the percentage degree of
achievement (falling below the maximum time) revealed differences between the two groups
[Fig 2]. Regarding the lowest MTS levels “blue” and “green”, the mean waiting time in both
groups was below the maximum permitted latest contact time with a doctor. In the triage levels

"yellow", "orange" and “red”, this was the other way round. Details are shown in Fig 2.

Infectivity

Of note, patients triaged with the presentational flow chart "unwell adult" were more likely to
be infectious at the time of initial hospital admission than patients triaged with the other pre-
sentational flow charts (3.7% vs. 1.7%) (p < 0.001).

Diagnoses according to ICD-10

In patients triaged with the "unwell adult” chart, the leading ICD-10 chapter was "symptoms,
signs and abnormal clinical and laboratory findings not classified elsewhere" (14.87%) [Fig 3],
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Fig 1. The different MTS urgency levels used in the presentational flow chart “unwell adult” vs. the other presentational flow charts, which were divided into

two age categories (aged <65 years and >65 years).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730.g001

followed by the ICD-10 chapters "certain infectious and parasitic diseases" (13.61%), “diseases
of the circulatory system” (12.44%), and “diseases of the digestive system” (10.88%). In fifth
place, with 6.8%, was "neoplasms". The evaluation of the Canadian Emergency Department
Information System (CEDIS) presenting complaint list shows the same pattern. "General and
other complaints” were by far the most frequently registered complaint at admission.

% 120 1 presentational flow chart
e "unwell adult"
5.5 - other presentational flow
gg‘ i T ~ charts
g5 I )
2 80
£ i
2,
3
= I &
85 40 I
55
g 20 .

0 I =

blue green yellow orange red

Fig 2. The mean values of the waiting time until initial contact with a doctor with 95% CI for the comparison
groups of “unwell adult” and the other presentational flow charts. The colored lines refer to the predefined MTS
time limits. Exceedances in the MTS category "red" (immediate contact with a doctor) may be caused by a delayed
setting of the "doctor contact timestamp" in the computer system. This is conceivable if, e.g., all personal resources are

primarily tied up in direct patient care.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730.9g002
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Fig 3. The relative frequencies of the ICD-10 chapters used in the presentational flow chart “unwell adult”.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730.g003

Patient disposition

In comparison with the other presentational flow charts, patients triaged with the “unwell adult”
chart could be less frequently discharged as outpatients and had to be admitted to hospital. At
that point, most “unwell adult” patients were transferred to a normal ward (40.0%) [Fig 4]. In

80%
70%
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40%
30%
20%
10%

0%

69.50%

40.00%
20.60%

outpatient

51.40%

8.60% 9.90%

ICU/ intensive ward

normal ward

m presentational flow chart "unwell adult" ® other presentational flow charts

Fig 4. Level of care of the presentational flow chart “unwell adult” vs. the other presentational flow charts
(p < 0.001).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730.9g004
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Fig 5. ROC analysis of MTS level and admission to hospital in general of patients aged > 65 years for the
presentational flow chart “unwell adult” (AUC = 0.639 [0.578-0.701]) vs. the other flow charts (AUC = 0.730
[0.714-0.746]).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730.9005

patients triaged with the other presentational flow charts, this applied to only 20.6%. However, a
transfer to an intermediate (IMC)/intensive care unit occurred less frequently in patients triaged
according to the presentational flow chart "unwell adult” (8.6%) than in those triaged according
to the other presentational flow charts (9.9%) (p < 0.001) [Fig 4].

Comparing the ROC analysis of the MTS levels in relation to hospital admission in general
of older patients (aged >65 years), a significantly lower AUC of 0.639 (95% CI 0.578-0.701)
was observed for the presentational flow chart "unwell adult" compared to the ROC analysis of
the other presentational flow charts with 0.730 (95% CI 0.714-0.746) (p = 0,005) [Fig 5].

Comparison of the MTS level and admission to hospital of the younger patients (aged <65
years) for the presentational flow chart “unwell adult” with the other flow charts revealed no
significant difference in the ROC analysis (p = 0.096).

Furthermore, the predictive value of admission to ICU was lower in this unspecific presen-
tational flow chart for patients aged >65 years than in the remaining flow charts and resulted
in a lower AUC of 0.631 (95% CI 0.547-0.715) compared to an AUC of 0.807 (95% CI 0.790-
0.824) (p< 0.001) [Fig 6].

Comparison of ROC analysis of the MTS in relation to admission to ICU of younger
patients (aged <65 years) revealed a significantly lower AUC of 0.739 (95% CI 0.670-0.808)
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Fig 6. ROC analysis of MTS level and admission to ICU for patients aged >65 years for the presentational flow
chart “unwell adult” (AUC = 0.631 [0.547-0.715] vs. the other flow charts (AUC = 0.807 [0.790-0.824]).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730.9006

for the presentational flow chart “unwell adult” than ROC analysis of the other presentational
flow charts with 0.839 (95% CI 0.819-0.859) (p = 0.007).

In-hospital mortality

Regarding in-hospital mortality, we found a significant difference between the two comparison
groups. While in-hospital mortality in the group with the remaining presentational flow charts
was 1.5%, patients triaged with the presentational flow chart "unwell adult” had a mortality
rate of 3.6% (p < 0.001). The most frequently applied ICD-10 diagnosis in the deceased
patients was "neoplasms” (17.9%), followed by "certain infectious and parasitic diseases" and
"diseases of the digestive system" (15.4% each). By far the most frequent diagnosis of patients
who died in hospital and who were triaged according to the remaining presentational flow
charts was "diseases of the circulatory system" with 55.0% (p < 0.001).

Looking at the initial triage levels of the deceased patients, it was noticeable that in patients
triaged with the "unwell adult” chart (n = 41), the higher triage levels "red" and "orange" were
used much less frequently than in patients triaged with the other flow charts (34.15% for
“unwell adults” vs. 76.4% for others). In contrast, the triage levels "yellow" and "green" were
used much more frequently in patients triaged with the “unwell adult” chart, who died later
during their hospital stay [Fig 7].
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Fig 7. The different MTS urgency levels used in the in-hospital deceased patients triaged according to the
presentational flow chart “unwell adult” vs. the deceased patients of the other presentational flow charts
(p < 0.001).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730.9007

ROC analysis of MTS triage level and mortality revealed an AUC of 0.682 (95% CI 0.595-
0.769) for patients admitted to hospital and triaged with the “unwell adult” chart, vs. 0.834
(95% CI 0.799-0.869) for the other presentational flow charts (p = 0.001) [Fig 8].

Discussion

The present study examines for the first time the initial assessment of a patient group triaged
with the unspecific presentational flow chart "unwell adult” of the MTS in an ED of a tertiary
hospital.

The results clearly show that the patient collective differs from the other emergency patients
who were assessed with more specific presentational flow charts. In terms of construct validity,
application of the MTS as a priority triage assessment tool shows that for the presentational
flow chart "unwell adult", the MTS prediction is less accurate than for the other flow charts.
Therefore, the present study contributes to health care research on triage in EDs, offering a
starting point for adaption of structures and processes in the ED to improve secondary treat-
ment paths and, ultimately, increase patient safety.

Triage scoring algorithms have been principally developed to support the triage nurse with
objective criteria during the triage process. The selection of a presentational flow chart from
the 52 available MTS flow charts requires a symptom-oriented nursing evaluation of the emer-
gency patient. As shown, the flow chart "unwell adult" is the third most frequently used chart
and thus very popular with MTS users. Analysis of ICD diagnoses reveals that the presenta-
tional flow chart "unwell adult” is preferably used for patients with nonspecific complaints.
According to Nemec et al., nonspecific complaints are defined as the entity of complaints not
part of the set of specific complaints for which evidence-based management protocols for
emergency physicians (EPs) exist [10].

Considering the age of the patients in the “unwell adult” group, it is evident that the patients
are significantly older than in the comparison group. Vanpee et al. came to the same
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Fig 8. ROC analysis of the MTS level and in-hospital mortality for the presentational flow chart “unwell adult”
(AUC = 0.682 [0.595-0.769]) vs. the other flow charts (AUC = 0.834 [0.799-0.869]).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730.9008

conclusion in 2001, reporting that a large proportion of patients in the emergency room pres-
ents with unspecific symptoms. Particularly in older patients, often only diffuse and unspecific
symptoms can be identified [18].

Several studies have shown that the MTS is a reliable and valid instrument for a first assess-
ment of emergency patients in the ED [19-21]. A systematic review by Zachariasse et al. [21]
shows a good validity of the MTS for hospitalization and admittance to ICU overall in different
settings. However, the presentational flow chart "unwell adult” presents a risk of underestimat-
ing the severity of the diseases. Consequently, prediction of mortality or admission to the ICU
was less accurate in the “unwell adult” group.

Interestingly, the AUC values of the other presentational flow charts from a previous inves-
tigation were confirmed in this study [1]. Our data are also congruent with the results of a
recent systematic review by Kemp et al. [22], who, with an odds ratio of 2.2, were able to show
that patients with unspecific complaints were classified as significantly less urgent than
patients with specific symptom. According to the authors, an explanation for the research
results can be found in the indicator levels of the presentational flow charts and thus in the
symptoms presented by the patients upon arrival at the ED. The more pronounced the
patients’ symptoms are upon arrival at the hospital, the higher the urgency level in the MTS.
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With increasing age, specific symptoms of even serious illnesses become rarer and instead
manifest as a worsened general condition (generalized weakness) [23]. Studies have shown
that over 50% of elderly patients in the emergency room with nonspecific symptoms suffered
from an acute illness [24,25]. The CHARITEM study demonstrated that one out of 20 emer-
gency patients with an unclear leading symptom dies [11]. If necessary, age must be considered
as an independent risk factor in triage. Ginsburg et al. reported that older emergency patients
with the same chief complaint and triage classification had significantly higher ED resource
utilization, hospitalization rates, and mortality compared with younger patients [26]. Consid-
eration of a patient’s age could further increase the validity of the presentational flow chart
"unwell adult". Thus, a new discriminator "old or vulnerable age" could be added to the indica-
tor list of the presentational flow chart "unwell adult". Further studies are needed to clarify the
extent to which the performance of this MTS flow chart improves when age is added as an
independent risk factor.

Why, even in the case of serious illnesses, nonspecific symptoms occur significantly more
often in old age than during younger phases of life may be explained two-fold. Firstly, the per-
formance of all physical systems decreases with increasing age. This could also affect the intra-
thoracic and intraabdominal perception of pain and thus explain why older patients feel little
or no pain even in the case of a heart attack or severe intraabdominal inflammation. Secondly,
the decrease in performance in elderly patients also affects the defense mechanisms [27].
These facts go along with the ICD-10 chapters we found represented in the group of deceased
patients.

If these findings are applied to the discriminators of the MTS presentational flow chart
"unwell adult", the following points become apparent. Principally, there are already discrimi-
nators in the individual triage levels that target nonspecific complaints. It is possible that their
level of urgency is not high or comprehensive enough. Discriminators that ask for more unspe-
cific symptoms, such as chills, lack of appetite, mottled skin, "looking ill" and diarrhea ana-
logues in the Emergency Severity Index (ESI), could be helpful here. Based on scores, such as
the qSOFA score in the MTS, we suggest including a so-called NSC (nonspecific complaint)
score to the indicators in order to improve the representation of nonspecific complaints in the
presentational flow chart "unwell adult". The above-mentioned unspecific symptoms should
be included individually in the NSC score to allow their full consideration. In addition, func-
tional decline, psychosocial dysfunction and the impact of comorbidities must be taken into
account [28,29], as does evaluation with regard to adverse drug reaction [30].

In this context, electronic emergency triage systems (e-triage) may be able to improve the
quality of triage. Electronic triage systems use simple standardized patient information rou-
tinely collected at triage to predict risk for critical outcome. Based on the patient’s individual
estimated risk, the level of urgency is determined. Dugas et al. published a multicentric study
of patient data from more than 25,000 emergency visits, which demonstrated that emergency
patients with higher severity of illness were more reliably identified using e-triage [31].

Finally, the awareness for the group of patients triaged with the presentational flow chart
"unwell adult” must improve. Every member of staff in the ED must be aware that deteriora-
tion of the general condition is not a sign of aging but can be an expression of illness. Beglinger
et al. were able to prove that in patients with unspecific symptoms, the first clinical impression
is related to morbidity and mortality [32]. In this context, two points seem important. The first
one is compliance with the maximum time limit for first contact with a doctor. Our data show
that there is still room for improvement, especially in the higher priority levels. Better training
of emergency nurses and physicians in recognizing atypical clinical presentation and identifi-
cation of patients at high risk could improve this process [24]. The second point applies to the
level of care. The significantly lower values of the AUC in our ROC analysis in relation to the

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730  June 3, 2021 12/15


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252730

PLOS ONE

43

The presentational flow chart “unwell adult” of the Manchester Triage System—Curse or blessing?

level of care for the “unwell adult” flow chart show the lower prediction for this unspecific pre-
sentational flow chart.

This is also noticeable considering the significant difference in waiting times for both com-
parison groups at the triage level "orange". While the level of awareness of patients with, e.g.,
chest pain/ ACS is significantly higher due to guidelines, which stipulate exact time specifica-
tions, patients triaged with the presentational flow chart "unwell adult” are perceived as to be
in less threatening circumstances and are thus examined later.

Misch et al. came to the same conclusions in their observational study [33], showing that
patients with NSC are at high risk for inappropriate disposition planning. This may add to the
increased risk for adverse health outcomes. The accuracy regarding hospitalization of patients
with acute and serious conditions increases after observation, suggesting a potential benefit of
an observation unit [33]. Therefore, especially in the case of a rapidly developed deterioration
of the general condition in older patients, one should be alerted and generously set the indica-
tion for admission to an adequate level of care. In this respect, deterioration of the general con-
dition is principally treatable.

Conclusion

In conclusion, the presentational flow chart "unwell adult" is frequently used by triage nurses
for the initial assessment of patients. Patient characteristics assessed with this presentational
flow chart differ significantly from those assessed with the more specific presentational flow
charts of the MTS. Presentation in the emergency room with so-called nonspecific complaints
is reflected in the patient characteristics, symptoms, and diagnosis. In light of demographic
developments that have led to an aging population, the presentational flow chart “unwell
adult” will play an increasingly important role in the future.

The outcome data found by studies of patients with unspecific complaints speak for them-
selves. The user of the MTS is fortunate to have a presentational flow chart that defines itself
by the unspecific presentation of the emergency patient. However, this "blessing" is accompa-
nied by a small "curse". The quality of the initial assessment in terms of a well-functioning tri-
age priority assessment tool is less accurate than the performance of the MTS described in the
literature. Necessary modifications to the indicator level of the presentational flow chart
"unwell adult" must be investigated in further prospective studies.

Limitation

Our study has several limitations. Since this is a monocentric, retrospective study, the generali-

zation of the findings may be limited. A certain selection bias in the patient population cannot

be ruled out—due to special university subjects, such as ophthalmology, ENT, or dermatology.
Moreover, we were not able to list comorbidities of each patient and thus, we cannot rule

out that comorbidities could have influenced the outcome of the patients in our study.
Ultimately, it must be taken into consideration that our study did not include the course of

diseases after discharge from hospital.
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