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Summary 

Introduction: Admission of critically ill patient at the emergency department represents a 

challenge. Practice over the years has shown the need for systematic classification of 

emergency patients - triage in emergency department. The aim of this study was to evaluate 

decision making in the triage setting after implementation of Manchester Emergency Triage 

system. 

Method: We used the quantitative methodology and a cross-sectional descriptive study. 

Routine data from e-triage information system of all patient presenting at the emergency 

department during first 3 months of service (October to December 2014) were analyzed. The 

Manchester triage system were used for rapid assignment a clinical priority to each patient.  

Results: Data collection was conducted on 7200 adult patient who arrived at the ED over a 

period the implementation and 5993 adults’ person were gone over the triage process. 43 % 

were male, and the average age of them was 55. 77, 2 % of these patients sought care at the 

ED within 24 hours of developing symptoms. The high acuity proportion was 1, 8 %, while 

the standard category (82, 86 %) was the highest.  

Discussion: Triage must be performed on all patient visiting the ED. In Slovenia, the Ministry 

of health also decreed the triage in 2010. Specific attention is needed to improve the delays in 

patient presentation and in timely provision of care within the ED. We found out that such 

work is much more systematically, nurse has better overview of the patient health status at 

waiting room and the work is more autonomous for nurse. 
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A Manchester Triage rendszer bevezetése egy szlovén sürgősségi osztályon 

 

 

Összefoglalás 

Bevezetés: A kritikus állapotban lévő betegek sürgősségi osztályra való felvétele nagy 

kihívást jelent, a korábbi évek gyakorlata pedig rámutatott a sürgősségi ellátásban megjelenő 

betegek rendszeres osztályozásának szükségességére, azaz a triázs bevezetésére a sürgősségi 

osztályokon. Kutatásunk célja, hogy bemutassuk a Manchester Sürgősségi Triázsrendszer 

bevezetését követő döntési mechanizmust a sürgősségi környezetben.  

Módszer: Munkánk kvantitatív, keresztmetszeti leíró kutatás. A Manchester Triázsrendszert a 

beérkező betegek gyors klinikai sürgősségi osztályozására vezették be. Adatainkat a 

sürgősségi ellátásban kezelt betegekről szóló e-triázs információs rendszerből nyertük, a 

rendszer bevezetését követő három hónapból (2014. október-december).  

Eredmények: Az adatgyűjtésben 7200 felnőtt korú személy vett részt, akik a sürgősségi 

osztályon a vizsgálati időszakban megjelentek. Közülük 5993 fő vett részt a triázs-

osztályozásban. 43%-uk férfi volt, átlagéletkoruk 55 év volt. E betegek 77,2%-a a tünetek 

jelentkezését követő 24 órában érkezett a sürgősségi osztályra. A legmagasabb sürgősségi 

kategóriába a betegek 1,8%-a tartozott, a legtöbb beteg (82, 86%) pedig a standard sürgősségi 

kategóriába volt sorolható.  

Megbeszélés: Szlovéniában az Egészségügyi Minisztérium 2010-ben vezette be a triázs 

rendszert. A triázs-rendszert minden, sürgősségi osztályra beérkező beteg esetében alkalmazni 

kell. Különös figyelmet kell fordítani a betegek kezelésében felmerülő késésnek, valamint a 

sürgősségi ellátás időszerűségének. Kutatásunk bizonyítja, hogy az ilyen jellegű munka jóval 

szisztematikusabb, az ápolóknak pontosabb rálátást biztosít a beteg állapotára, az ápoló 

munkája pedig autonómabb lesz.  

Kulcsszavak: betegfelvétel, ápoló, triázs, sürgősségi ellátás 
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