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Schliisselworter

Hintergrund: Das grote Nadelohr in der Patientenbehandlung in der Notaufnahme ist
meist die stationdre Bettenkapazitat bei stationarer Aufnahmeindikation des Patienten.
Im Gegensatz zu den interdisziplindren Notaufnahmen sind die aufnehmenden
Kliniken meist fachspezifisch organisiert. Ziel unserer Studie ist es, den Bedarf an Betten
bei Patienten in der zentralen Notaufnahme in Abhangigkeit von Zuweisungsweg und
zu Clustern zugeteilten Symptomen zu erfassen.

Methoden: Retrospektiv wurden Daten aller Patienten, die sich innerhalb von drei
Jahren in der Notaufnahme am Klinikum Gro3hadern vorstellten (n=113.693)

Ergebnisse: Die meisten Patienten wurden mit Symptomen aus den Bereichen Innere
Medizin (28 %), Unfallchirurgie (24 %) und Neurologie (15 %) behandelt, gefolgt von
Allgemeinchirurgie (11 %), HNO (7 %), Urologie (5 %), Orthopadie (5 %), Gyndkologie
(3%) und Neurochirurgie (2 %). Patienten, die (iber den Rettungsdienst vorgestellt
wurden, mussten am haufigsten (67 %) aufgenommen werden, verglichen mit
Zuweisungen (iber niedergelassene Arzte (47 %) und Selbstzuweisungen (23 %).

Am hdufigsten stationdr und auf Intensivstation aufgenommen wurden zudem
Patienten mit Symptomen, die auf ein neurochirurgisches (69 % stationar, davon
12 % auf Intensivstation), internistisches (56 %; 5 %) oder neurologisches (46 %; 4 %)

Diskussion: Unsere Daten legen nahe, dass Zuweisungsweg und fachspezifische

Symptomzuordnung bei Patienten einer interdisziplindren Notaufnahme zu einer
friihzeitigen Abschédtzung der im Verlauf benétigten stationdren Ressourcen beitragen

Ersteinschdtzung - Notfallmedizin - Ressourcenbedarf - Leitsymptome - Zuweisungsweg

Hinfiihrung zum Thema

Immer mehr spezialisierte Notaufnahmen
in Deutschland werden zu interdiszipli-
naren Notfallzentren zusammengefasst.
Um einen reibungslosen Behandlungsab-
lauf zu gewdhrleisten und die Handlungs-
fahigkeit einer Notaufnahme zu erhalten,

ist eine moglichst friihzeitige Planung des
Patientenflusses notwendig. Ziel dieser
Studie ist es, Notwendigkeit und Art der
bendtigten Krankenhausbetten anhand
von Zuweisungsweg und Zuordnung von
Leitsymptomen zu Clustern in einer inter-
disziplindren Notaufnahme zu analysieren.
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Hintergrund

Die Notfallversorgung in Deutschland un-
terliegt aktuell einem strukturellen Wan-
del, der auch politisch mittels Vorgaben
vonseiten des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) vorangetrieben wird [8].
So wurden in den vergangenen Jahren
immer mehr fachspezifische Notaufnah-
men zu interdisziplindren Notfallzentren
zusammengefasst [2, 3]. Diese dienen als
zentrale Anlaufstelle fiir Patienten mit
unterschiedlicher Art und Schwere von
Erkrankungen [1]. Ein wichtiger Schritt zur
Sicherstellung der facheriibergreifenden
Patientenversorgung in der Notaufnahme
ist die Etablierung der Zusatzweiterbil-
dung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin”
durch die Landesérztekammern. Ein wich-
tiges Nadelohr sind jedoch weiterhin
raumliche und personelle Ressourcen in
denNotaufnahmen-geradewenndie Auf-
nahmekapazitaten der nachgeschalteten
Stationen z.B. auf Intensivstationen oder
auch auf Normal- und Uberwachungssta-
tionen Uberschritten werden. In solchen
Situationen verzogert sich der Patienten-
fluss und sekundar stockt nicht selten
die Patientenversorgung. Folge ist nicht
nur Unzufriedenheit bei Patienten und
Personal, sondern auch eine Zunahme von
Sterblichkeit und Behandlungskosten [15].
Im Extremfall wird dies bei der Rettungslei-
tstelle mit sogenannten ,Abmeldungen”
aufgrund mangelnder Ressourcen in der
Notaufnahme angezeigt oder - in der
Praxis viel haufiger — aufgrund limitierter
Bettenkapazitdten in den nachgeschal-
teten Fachkliniken die Fachdisziplin aus
dem Versorgungsnetz abgemeldet, was
dem Rettungsdienst und den prakli-
nischen Strukturen die Verteilung von
Notfallpatienten zusétzlich erschwert. Die
Abmeldung einzelner Fachbereiche einer
Klinik von der Notfallversorgung erfolgt
vielerorts iber webbasierte Anwendun-
gen wie z.B. IVENA (Interdisziplindrer
Versorgungsnachweis) und wird fiir die
Leitstelle fachspezifisch angegeben. In
interdisziplindren Notaufnahmen erfolgt
die Patientenversorgung liberwiegend fa-
cheriibergreifend, die ggf. nachfolgende
stationdre Versorgung erfolgt wiederum
fachbezogen. Fiir eine antizipierende Res-
sourcenplanung kann eine Zuordnung
von Notfallleitsymptomen zu bestimmten
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Fachrichtungen sinnvoll sein. Genauso
wichtig ist eine Abschdtzung dariber,
welcher Anteil der Patienten in der Not-
aufnahme versorgt werden kann und
keine stationdre Behandlung benétigt. Im
Gutachten zur ambulanten Notfallversor-
gung im Krankenhaus zeigte sich, dass
60% der Patienten ambulant versorgt
werden konnen und nur 40% stationdr
aufgenommen werden [7]. Diese Daten
sind wichtig, da eine friihzeitige Allokati-
on von Patienten beziiglich des weiteren
Behandlungsverlaufs in der Notaufnahme
essenziell fiir eine On-demand-Bettenpla-
nung der Krankenhduser ist und gerade
in Situationen eines ,(over-)crowding” in
einer interdisziplindren Notaufnahme die
Planung einer schnellen Entlastung von
Raumlichkeiten und Personal ermdglicht
[14]. Ziel unserer Studie ist es, den Bedarf
an stationdren Behandlungskapazitaten
bei Patienten in der zentralen Notaufnah-
me in Abhdngigkeit von Zuweisungsweg
und Zuordnung zu Symptomclustern zu
erfassen, um Patientenstrome und statio-
nare Ressourcen in Zukunft besser steuern
zu kdnnen.

Methoden

In einer monozentrischen retrospektiven
Analyse wurden Daten aller Patienten aus-
gewertet, die sich innerhalb von drei Jah-
ren (11/2014 bis 10/2017) in der inter-
disziplindgren Notaufnahme am Klinikum
GroBhadern vorstellten. Bei allen Patien-
ten erfolgte studienunabhéangig die Erst-
einschatzung durch eine erfahrene Pflege-
kraft unter arztlicher Supervision mit Er-
fassung des klinischen Leitsymptoms, Zu-
ordnung des Symptoms zu einer medizi-
nischen Fachrichtung und Angabe der Be-
handlungsdringlichkeit mittels Emergency
Severity Index (ESI; [12]). Eine Liste aller
verfligbaren Leitsymptome mit entspre-
chender Zuordnung zu einer wahrschein-
lich fachlich fiihrenden Disziplin ist im On-
line-Zusatzmaterial einsehbar (siehe QR-
Code am Anfang des Artikels). Fiir ein-
zelne der Symptome standen dabei meh-
rere Fachbereiche zur Verfligung, wobei
die Auswahl des Fachbereichs in diesen
Féllen ebenfalls durch die Triagepflege-
kraft erfolgte. Die Datenauswertung er-
folgte nach Symptomen zugeordnet zu
Fachbereichen, Zuweisungswegin die Not-

aufnahme und stationdrem Ressourcenbe-
darf.

Die Organisationsstruktur in der Not-
aufnahme wahrend des Untersuchungs-
zeitraums sah am Studienstandort prin-
zipiell keine Behandlung von Nichtnot-
fallpatienten vor. Patienten, die zu Kon-
trollen vorstellig wurden, wurden primar
iber andere Strukturen im Haus ange-
bunden (jede Abteilung verfigt Uber
entsprechende Polikliniken). Allerdings
kam es im Alltag zu einem geringen
Anteil von Patienten, die unvorhergese-
hen und auBerhalb der Offnungszeiten
der Poliklinikstrukturen vorstellig wur-
den. Diese Patienten wurden dann in
der Notaufnahme versorgt. Allerdings
handelte es sich hierbei jeweils um sehr
kleine Patientengruppen, die insgesamt
<1% der Patienten ausmachten: Unfall-
chirurgie, ,Wund- und Verbandskontrolle”
n=259 (entspricht 0,2 % aller Patienten);
Allgemeinchirurgie, ,peristationdre chir-
urgische Beschwerden und Kontrollen”
n=110 (entspricht 0,1% aller Patienten);
Allgemeinchirurgie, ,postambulante chir-
urgische Beschwerden und Kontrollen”
n=305 (entspricht 0,3 % aller Patienten);
Orthopadie, ,Wund-/Verbandskontrolle”
n=74 (entspricht 0,1% aller Patienten);
Neurochirurgie, ,Wundheilungsstérung”
n=>59 (entspricht <0,1% aller Patienten).

Am Studienstandort erfolgte im Studi-
enzeitraum eine fachbezogene multidiszi-
plindre Versorgung, die durch ein interdis-
ziplindres Kernteam gestiitzt wird (inter-
disziplindres Kernoberarztteam in der zen-
tralen Notaufnahme). Ergebnisse sind als
Anzahl (n) und in Prozent (%) angegeben.
Die Studie wurde von der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultat der LMU Miin-
chen bewilligt (Projektnummer 18-409).

Ergebnisse

Charakterisierung des Studien-
kollektivs

Wahrend des Studienzeitraums von drei
Jahren (11/2014 bis 10/2017) wurden
n=113.693 Patienten in der interdiszipli-
naren Notaufnahme am Klinikum Grof3-
hadern in Miinchen behandelt. Bei allen
Patienten wurden Zuweisungsweg, Leit-
symptom und zugehérige Fachrichtung
sowie Behandlungsdringlichkeit nach ESI
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erhoben. Aus den Leitsymptomen ergab
sich in absteigender Haufigkeit folgen-
de Zuordnung zu den Fachbereichen:
Innere  Medizin (28%), Unfallchirurgie
(24 %), Neurologie (15%), Allgemeinchir-
urgie (11%), HNO (7 %), Urologie (5 %),
Orthopédie (5%), Gynakologie (3%) und
Neurochirurgie (2%).

Die Wahl des Leitsymptoms und dessen
Zuordnung zu einem Fachbereich erfolgte
routinemdBig im Rahmen der Triage durch
eine erfahrene Pflegekraft und spiegelte
die Zustandigkeiten/Ablaufe im Studien-
zeitraum im Klinikum wider. Fir wenige
Symptome waren Mehrfachzuordnungen
moglich. In diesen Fillen erfolgte die

OSonstige
OArztzuweisung
@ Selbstzuweisung

W Rettungsdienst

O Entlassung

m Aufnahme

Abb. 1 < Zuweisungsweg
und Ressourcenbedarf von
Notfallpatienten in Abhén-
gigkeit von Symptomen
zugeordnet zu Fachberei-
chen. Darstellung der Zu-
weisungswege in die Not-
aufnahme (a), des Anteils
der stationdren Aufnah-
men (b) und der unmittel-
bar benétigten Ressourcen
bei stationdraufgenomme-
nen Patienten (c) in Abhan-
gigkeit von Symptomen
zugeordnet zu Fachberei-
chen

OAndere Klinik

O Normalstation
Olntermediate care
Blntensivstation

B |ntervention

m\Verstorben

Verteilung wie folgt: Miktionsprobleme
— Innere Medizin 1,5%, Urologie 97,4 %,
Gynékologie 1,1%; Flankenschmerz -
Innere Medizin 1,9%, Urologie 98,1%;
Bauchschmerzen - Innere Medizin 87,4 %,
Gyndkologie 12,6 % (akute Bauchschmer-
zen wurden der Allgemeinchirurgie zuge-
ordnet); Rickenschmerz mit radikuldren

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Symptomen - Orthopddie 57,3 %, Neuro-
chirurgie 42,7 %.

Weg der Zuweisung in die
Notaufnahme

61 % der Patienten stellten sich als Selbst-
einweiser in der Notaufnahme vor, 30%
wurden vom Rettungsdienst gebracht,
5% wurden mit einem Einweisungsschein
durch einen niedergelassenen Arzt in die
Notaufnahme geschickt und 4% wurden
auf anderen Wegen vorstellig (z.B. in
Begleitung der Polizei oder Notfélle aus
klinikinternen Ambulanzen; @ Abb. 1a).
Patienten mit Symptomen, die einem kon-
servativen Fachbereich (wie der Inneren
Medizin oder der Neurologie) zugeord-
net wurden, kamen Uberdurchschnittlich
haufig mit dem Rettungsdienst in die
Notaufnahme (35% der internistischen
und 42 % der neurologischen Patienten).
Die Einweisung durch niedergelassene
Arzte war ebenfalls bei Symptomen aus
den konservativen Fachbereichen haufi-
ger (Neurologie 8% und Innere Medizin
6%).

Stationare Aufnahmen in
Abhangigkeit der Symptomgruppe

Insgesamt erfolgte bei 39% der Patien-
ten eine stationare Aufnahme (@ Abb. 1b).
Am haufigsten war eine stationdre Auf-
nahme bei Patienten mit neurochirurgi-
schen Symptomen (69 %) notwendig, ge-
folgt von internistischen (56 %) und neuro-
logischen (46 %) Symptomen. Vergleichs-
weise niedrige Aufnahmeraten fanden sich
bei Patienten mit Symptomen aus den
Bereichen Orthopédie (19%), Gynékolo-
gie (19%), HNO (23 %) und Unfallchirurgie
(25%).

Stationarer Ressourcenbedarf in
Abhangigkeit der Symptomgruppe

Der hochste Bedarf an Intensivbetten
bestand bei Patienten mit neurochirurgi-
schen Symptomen (12% der aufgenom-
menen Patienten mit neurochirurgischen
Leitsymptomen), gefolgt von Patienten
mit internistischen (5 %), neurologischen
(4%) und unfallchirurgischen Sympto-
men (3%; B@Abb. 1c). Ein hoher Bedarf
an Uberwachungsbetten (einschlieBlich
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Betten auf Stroke Unit, Chest Pain Unit
sowie interdisziplindrer IMC-Notaufnah-
mestation) bestand bei Patienten mit
Symptomen aus den Gebieten Neurologie
(44% der aufgenommenen Patienten),
Innere Medizin (33 %), Allgemeinchirurgie
(30%) und Unfallchirurgie (27 %). Bei auf-
genommenen Patienten mit Symptomen,
die auf ein HNO-arztliches, urologisches,
orthopddisches oder gyndkologisches
Krankheitsbild hinweisend waren, konn-
te die Mehrzahl der aufgenommenen
Patienten auf Normalstationen versorgt
werden (86 %, 79 %, 91 % und 92 %). Eine
sofortige Operation oder radiologische
Intervention wurde vor allem in den
Bereichen Neurochirurgie (30%), Allge-
meinchirurgie (8%) und Unfallchirurgie
(5%) erforderlich. Einschrankend muss
aber festgehalten werden, dass bei Pa-
tienten mit praklinisch diagnostizierten
ST-Hebungs-Infarkten eine Koronarangi-
ographie in der zentralen Notaufnahme
erfolgte und diese Patientengruppe nicht
im Datensatz abgebildet ist. Die meisten
Todesfélle in der Notaufnahme fanden
sich bei internistischen Patienten (n=109
bei insgesamt n=211 Todesféllen, ent-
sprechend 0,10 % bzw. 0,19% aller in der
Notaufnahme behandelten Patienten).

Aufnahmen in Abhdngigkeit des
Zuweisungswegs

Die meisten Patienten, die vom Ret-
tungsdienst gebracht wurden, hatten
Symptome aus den Bereichen Innere Me-
dizin (33%), Unfallchirurgie (24%) und
Neurologie (22 %; @ Abb. 2a). Bei Einwei-
sungen durch niedergelassene Arzte und
bei Selbstzuweisungen waren Symptome
aus den Fachern Innere Medizin (36 % und
39 %), Neurologie (25 % und 21 %) und All-
gemeinchirurgie (14 % und 15 %) fiihrend.
Patienten, die mit dem Rettungsdienst
vorgestellt wurden, mussten haufiger sta-
tiondr aufgenommen werden (67 %) als
Patienten mit Einweisung durch niederge-
lassene Arzte (47 %) oder Selbsteinweiser
(23 %; @ Abb. 2b). Patienten, die lber den
Rettungsdienst vorstellig wurden und
aufgenommen werden mussten, beno-
tigten im Fall einer Aufnahme héufiger
eine Intervention (4%), ein Intensivbett
(6%) oder ein Uberwachungsbett (40 %)
als Patienten, die (iber niedergelassene

Arzte oder selbststandig (jeweils 2%, 1%
und 24 %) vorstellig wurden (8 Abb. 2c).
Aufgenommene Patienten, die Uber nie-
dergelassene Arzte oder selbststindig in
die Notaufnahme kamen, wurden vorwie-
gend auf Normalstationen behandelt (zu
63% und 65 %).

Stationdrer Ressourcenbedarf in
Abhangigkeit von Fachdisziplin und
Zuweisungsweg

Fiir die drei Fachbereiche mit den meisten
Patienten (Innere Medizin, Unfallchirurgie
und Neurologie) wurden kombinierte Da-
ten zu Symptomen zugeordnet zu Fachbe-
reichen und Zuweisungsweg hinsichtlich
der benétigten Bettenkapazitdten ausge-
wertet (B Tab. 1). Am hdufigsten war da-
bei eine Aufnahme auf Intensivstationen
und auf Uberwachungsstationen (IMC ein-
schlieBlich Notaufnahmestation) bei inter-
nistischen und neurologischen Patienten,
die Uber den Rettungsdienst vorgestellt
wurden: Bei Patienten der Inneren Medi-
zin mussten 5% auf einer Intensivstation
und 25% auf einer Uberwachungsstati-
on behandelt werden, bei neurologischen
Patienten (iber den Rettungsdienst 4%
auf einer Intensivstation und 30 % auf ei-
ner Uberwachungsstation (einschlieBlich
Stroke Unit). Patienten mit neurologischen
Symptomen und Einweisungsschein konn-
ten in 22 % auf eine Normalstation aufge-
nommen werden, und 63 % konnten be-
reits von der Notaufnahme wieder nach
Hause entlassen werden. Internistische Pa-
tienten, die vom niedergelassenen Arzt
iber die Notaufnahme eingewiesen wur-
den, wurden in 61% der Falle tatsachlich
auch stationar aufgenommen, nur 37 %
konnten von der Notaufnahme nach Dia-
gnostik wieder nach Hause entlassen wer-
den (@ Tab. 1). Bei unfallchirurgischen Pa-
tienten, die sich selbststédndig in der Not-
aufnahme vorstellten, konnten 91% aus
der Notaufnahme wieder nach Hause ent-
lassen werden (Innere Medizin 58 %, Neu-
rologie 71 %).

Diskussion

Unsere Studie zeigt Unterschiede bei Um-
fang und Art des Bettenbedarfs von Pati-
enten einer interdisziplindren Notaufnah-
me in Abhéngigkeit von () Symptomen
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Abb. 2 A Fachbereiche, Aufnahmen und stationdrer Ressourcenbedarf in Abhéngigkeit vom Zuweisungsweg der Patien-
tenin die Notaufnahme. Darstellung der Fachbereiche (a), der stationaren Aufnahmen (b) und der unmittelbar benétigten
Ressourcen im Falle einer stationdren Aufnahme (c) jeweils in Abhdngigkeit des Zuweisungswegs (Vorstellung tiber den Ret-
tungsdienst, als Zuweisung {iber niedergelassene Arzte oder als Selbstzuweisung)
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Tab.1 Ressourcenbedarf der hiufigsten Fachbereiche in Abhangigkeit vom Zuweisungsweg
Symptom- Zuweisungsweg | Intensiv- | Interme- | Notaufnah- | Normal- | Inter- Andere Verstor- | Nach Andere
gruppe station | diate mestation station vention Klinik (%) | ben (%) | Hause | (%)
(%) Care (%) | (%) (%) (%) (%)
Innere Medizin Rettungsdienst 5 4 21 28 2 12 1 24 3
(n=32.992) (n=11.929)
Einweisung 1 2 11 39 1 8 0 37 2
(n=2063)
Selbstzuweisung | 1 1 8 25 <1 4 <1 58 4
(n=19.000)
Unfallchirurgie Rettungsdienst 2 1 18 29 3 5 <1 39 3
(n=27.425) (n=8275)
Einweisung 0 <1 5 18 <1 1 0 73 2
(n=459)
Selbstzuweisung | <1 <1 1 4 <1 1 <1 91 3
(n=18.691)
Neurologie Rettungsdienst 4 20 10 21 1 7 0 34 3
(n=16.728) (n=6963)
Einweisung 0 6 6 22 <1 1 0 63 2
(n=1413)
Selbstzuweisung | 0 5 5 16 <1 1 0 71 3
(n=8352)
°An die zentrale Notaufnahme angegliedert, Intermediate-Care-Standard
®Umfasst Entlassungen gegen arztlichen Rat und Verlassen der Klinik ohne Abmeldung beim Personal

zugeordnet zu Fachbereichen und (Il) Zu-
weisungsweg.

Eine retrospektive Beobachtungsstudie
aus Miinchen mit einem grof3en Patien-
tenkollektiv (783.030 Patienten) ergab,
dass neben einem jungen Patientenal-
ter auch die Zuordnung zur Kategorie
LUnfélle/Trauma” eine Entlassung aus der
Notaufnahme wahrscheinlicher macht
[10]. Im Gegensatz zu unserer Studie wur-
den hier jedoch ausschlieBlich Patienten
betrachtet, die lber den Rettungsdienst
vorgestellt wurden, und es wurden vor
allem keine Aussagen zur Art des Bet-
tenbedarfs im Falle einer stationdren
Aufnahme getroffen. Ahnlich wie in der
Miinchener Rettungsdienststudie zeigt
sich hier, dass Patienten, die sich in der
Notaufnahme mit unfallchirurgischen und
orthopédischen Symptomen vorstellen,
nur relativ selten stationdr aufgenom-
men werden mussen. Dies scheint plau-
sibel: Aus vorausgehenden Studien ist
bekannt, dass die Aufnahmewahrschein-
lichkeit auch mit dem Schweregrad von
Erkrankungen oder Verletzungen einher-
geht [13]. Natiirlich missen Patienten
mit schweren Verletzungen (insbeson-
dere Patienten mit Polytrauma) auch
haufig aufgenommen werden (fiir mit
dem Rettungsdienst gebrachte Patien-
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ten mit unfallchirurgischen Beschwerden
liegt die Aufnahmequote bei 58 %). Bei
vielen, vor allem fuBlaufigen Patienten
lasst sich das medizinische Problem in der
Notaufnahme so weit behandeln, dass
zumindest zundchst eine Entlassung nach
Hause erfolgen kann. Nicht abgebildet
in unserer Auswertung, und auch nicht
in der Miinchener Rettungsdienststudie,
sind aber die Patienten, die primar aus
der Notaufnahme nach Hause entlassen
werden konnen und einer zeitverzdger-
ten stationdren operativen Therapie nach
wenigen Tagen zugefiihrt werden, z.B.
aufgrund mittelschwerer Verletzungen
der Extremitdten.

Uberdurchschnittlich hohe Aufnah-
mequoten fielen in unserer Studie vor
allem bei neurochirurgischen, internisti-
schen und neurologischen Patienten auf.
Eine mogliche Erklarung fiir die héheren
Aufnahmequoten bei neurologischen und
neurochirurgischen Patienten kdnnte sein,
dass bei diesen Patienten Untersuchungen
bendtigt werden, die in der Notaufnahme
nicht dauerhaft verfiigbar sind oder die die
zeitlichen Kapazitaten einer Notaufnahme
Uberschreiten (z.B. Elektroenzephalogra-
phie oder Kernspintomographie). Auch
eine groBere Anzahl an erforderlichen
Untersuchungen (Liquorpunktion, Neuro-

graphie, Elektromyographie) konnte bei
einigen dieser Patienten eine stationdre
Aufnahme gerechtfertigt haben. Bei Pati-
enten mit Symptomen aus dem Bereich
der Inneren Medizin fand sich zudem
eine hohe Sterblichkeit, was Ausdruck der
Fallschwere bei internistischen Patienten
ist [9].

Vorausgehende Studien zeigen, dass
die Vorstellung von Patienten (iber den
Rettungsdienst insgesamt mit hoheren
Aufnahmequoten als bei fuBlaufig vor-
stelligen Patienten einhergeht [13]. In
ganz Minchen lag die Aufnahmequote
bei Patienten, die (iber den Rettungsdienst
in eine Notaufnahme verbracht werden,
bei etwa 60 % [10], was sich gut mit unse-
ren Studiendaten deckt. Die Auswertung
der vom Rettungsdienst zugewiesenen
Patienten in dieser Studie nach Fachbe-
reich (in Abhdngigkeit des Meldebilds)
ergab, dass Patienten mit Trauma in 42 %
der Falle aufgenommen werden muss-
ten, neurologische Patienten hingegen in
80 % der Falle [10]. Hier unterscheiden sich
unsere Daten von der Studie zur Gesamt-
versorgung der Patienten in Miinchen:
Neurologische Patienten, die an unserem
Studienzentrum mit dem Rettungsdienst
angefahren wurden, mussten nur in 63 %
der Fille stationdr aufgenommen wer-



den. Eine mogliche Erkldrung fiir diese
Diskrepanz konnte sein, dass an unserem
Standort 24 h/7 Tage die Woche ein erfah-
rener neurologischer Dienstarzt exklusiv
fiir die Versorgung von Notfallpatienten
vorgehalten wird und dadurch Diagnos-
tik und stationdre Ressourcen eingespart
werden konnten. Dahingegen waren die
Aufnahmequoten fiir unfallchirurgische
Patienten mit 58 % eher hoch — am ehe-
sten als Ausdruck der Fallschwere (mit
entsprechenden Komorbiditdten) infolge
der am Standort vorhandenen neurochir-
urgischen Versorgungsmaoglichkeit, des
Zentrums fiir Alterstraumatologie und
des Uberregionalen Traumazentrums.

Interessanterweise kam aus den chirur-
gischen Symptombereichen Unfallchirur-
gie und Allgemeinchirurgie die Mehrheit
der Patienten selbststandig in die Notauf-
nahme. Diese Patientengruppe scheint fiir
den Patientenfluss ins Haus eine unterge-
ordnete Rolle zu spielen, die meisten die-
ser Patientenkonntenambulantbehandelt
werden.

Limitierend konnen wir nicht feststel-
len, aus welchen Griinden Patienten liber
den Rettungsdienst in die Notaufnahme
kamen [5, 10, 13]. Eine weitere Limitati-
on unserer Studie ist, dass es sich um eine
monozentrische und retrospektive Analyse
handelt. Eine Besonderheit ist dabei, dass
wie bereits angedeutet umfassende neu-
rologische Expertise einschlief3lich Bildge-
bung rund umdie Uhrin der zentralen Not-
aufnahme vorgehalten wird. Dies ermdg-
licht Diagnostik (inkl. Lumbalpunktion und
CT-Bildgebung) und Therapien bei Patien-
ten, die an anderen Zentren eventuell vor-
nehmlich stationdr erfolgen. Die Auftren-
nung der Symptomgruppen ,unfallchirur-
gisch” und ,orthopédisch” erfolgte auf-
grund der im Studienzeitraum bestehen-
den Klinikstrukturen. Tatsachlich wurde in
den Diensten jedoch im Rahmen der ge-
meinsamen Weiterbildung zum Facharzt
schon in den letzten Jahren facheriiber-
greifend gearbeitet. Bei der Betrachtung
der Symptomgruppen finden sich folglich
Uberschneidungen einzelner Symptome
(wie ,Sturz mit Verletzungen”). Im letzten
Jahr wurden deshalb die Fachbereiche Or-
thopadie und Unfallchirurgie zusammen-
gefiihrt, sodass in zukiinftigen Betrachtun-
gen beide Symptomgruppen gemeinsam
analysiertwerden miissen.Eine Verzerrung

unserer Daten durch ebenfalls analysier-
te, nicht notfallbezogene Leitsymptome
wie z.B. ,Wund- und Verbandskontrolle”
halten wir aufgrund der sehr kleinen Pa-
tientenzahlen in diesen Gruppen fiir un-
wahrscheinlich.

AbschlieBend muss angemerkt wer-
den, dass anhand unserer Daten keine
Aussage dazu moglich ist, wie oft die
Zuordnung eines Leitsymptoms zu einem
Fachbereich zu einer méglichen primdren
,Fehlallokation” fiihrte. Insgesamt wurden
wahrend des Untersuchungszeitraums
innerhalb der zentralen Notaufnahme
11.997 Konsile durchgefiihrt; das ent-
spricht einer Konsilquote von 10,5%.
Zum Beispiel ,Schwindel” liegen uns ge-
nauere Daten vor: Wir kénnen berichten,
dass n=3088 Patienten mit Schwindel
behandelt wurden. Eine HNO-drztliche
Behandlung wurde dabei nur in 5,8 % der
Félle durchgefiihrt — allerdings wurden
7.7% der Patienten konsiliarisch einem
Internisten vorgestellt. Die Aufnahme-
quote fir Patienten mit Schwindel betrug
insgesamt 30 %. Ob es neben den bei uns
durchgefiihrten Konsilen noch zu einer
signifikanten ~ Wiedervorstellungsquote
bei anderen Fachdisziplinen an Folge-
tagen gekommen ist, kdnnen wir nicht
beantworten — hier missten wahrschein-
lich Versicherungsdatensatze herange-
zogen werden, da auch Vorstellungen
beim Facharzt auflerhalb der jeweili-
gen Notaufnahme beriicksichtigt werden
miissten. Die Frage, ob sich durch eine
komplett interdisziplindre Organisation
der Notaufnahme die Konsilquote (unter
gleichzeitiger Beriicksichtigung der sta-
tiondren Aufnahmequote und der Rate
an nachfolgenden Wiedervorstellungen
bei anderen Fachdisziplinen im nieder-
gelassenen Sektor) signifikant senken
lasst oder die Anzahl von Konsilen wie
im Fall ,Schwindel” vielleicht sogar an-
steigen wiirde, wdre interessant, kann
aber anhand unseres Datensatzes nicht
beantwortet werden. Mit zunehmender
interdisziplindrer Qualifizierung des Perso-
nals in der Notaufnahme und Einfiihrung
der Zusatzbezeichnung ,Klinische Akut-
und Notfallmedizin” unterliegen diese
Daten aber derzeit sicherlich auch einem
stetigen Wandel.

Unabhdngig von der Versorgung der
Patienten in der zentralen Notaufnahme

(die in dieser Arbeit nicht Ziel der Unter-
suchung war) bleibt die Grundproblema-
tik bestehen — unterschiedliche Leitsymp-
tome (die in dieser Arbeit zu Fachberei-
chengeclustertsind) sind mit einem unter-
schiedlich hohen Bedarf fiir eine spatere
stationdre Aufnahme assoziiert. Ob sich die
Aufnahmequoten fiir einzelne Leitsymp-
tome durch die Behandlungsorganisation
(multidisziplindr vs. interdisziplinar) veran-
dern, wadre eine interessante Fragestellung.

Ausblick

Insgesamt legen unsere Daten nahe, dass
sich bereits bei der initialen Vorstellung in
der Notaufnahme Hinweise fiir den wei-
teren stationdren Ressourcenbedarf erge-
ben. Ein Mangel an Intensiv- und Uber-
wachungsbetten ist einerseits Grund fiir
Uberlegungen zur Priorisierung von kri-
tisch kranken Patienten [6], andererseits
aber auch haufiger Anlass fiir Meldungen
bei den Leitstellen, z.B. Gber IVENA, dass
keine Patienten mehr genommen wer-
den kdnnen. Hieraus resultierende Verzo-
gerungen im Behandlungsablauf werden
oft als kritisch bei der Patientenkoordi-
nation in Notaufnahmen gesehen [4, 11,
16]. Unsere Daten ergeben hohe Intensiv-
und IMC-Aufnahmequoten insbesondere
bei Patienten, die aufgrund internistischer
oder neurologischer Krankheitsbilder Giber
die Leitstelle mit Rettungsdienst zugewie-
sen wurden. Die Mehrheit der Patienten
bendtigte allerdings kein Intensiv- oder
Uberwachungsbett. Unsere Daten kénn-
ten hilfreich sein, um den praklinischen
Patientenstrom (iber den Rettungsdienst
zu optimieren: Wenn in einer Fachdiszi-
plin zwar viele Patienten zugewiesen wer-
den, die Wahrscheinlichkeit einer Aufnah-
me aber in Anbetracht der verfiigbaren
Betten vertretbar erscheint, kdnnten ent-
sprechende Uberlastungsmeldungen bei
den Leitstellen ausbleiben. Weitere pro-
spektive Studien sind erforderlich, um zu
klaren, ob Daten der Ersteinschatzung aus
der interdisziplindren Notaufnahme in re-
levantem Ausmaf3 auch zu einer Optimie-
rung der Patientenkoordination im Hin-
blick auf Ressourcen in der Notaufnahme
und in den nachgeschalteten Klinikstruk-
turen beitragen kénnten.
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Abstract

Fazit fiir die Praxis

= Der stationare Ressourcenbedarf (Inten-

sivbetten, Uberwachungsbetten, Normal-
stationsbetten, Interventionen) unter-
scheidet sich bei Patienten in der interdis-
ziplindren Notaufnahme in Abhéangigkeit
von Symptomen zugeordnet zu Fachbe-
reichen und Zuweisungsweg.

- Patienten der Symptombereiche Neuro-
chirurgie, Innere Medizin und Neurologie
sowie insbesondere Patienten mit Zuwei-
sung durch den Rettungsdienst werden
haufiger stationdr aufgenommen.

- Patienten mit unfallchirurgischen Symp-
tomen, die sich selbststandig vorstellen,
benoétigen sehr selten eine stationdre Be-
handlung.

= Aus der initialen Einschdtzung von Not-
fallpatienten nach Zuweisungsweg und
Symptomen zugeordnet zu Fachberei-
chen konnen sich Chancen fiir die Steue-
rung von Patientenstromen und Betten-
kapazitaten ergeben.
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attributed to medical disciplines.

resources.
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Interdisciplinary emergency department—Do symptoms and type of
arrival predict the need for admission?

Background: The main challenge in the patient flow of emergency departments
(EDs) is the accessibility of in-house hospital beds. In comparison to interdisciplinary
emergency units, most hospital structures are organized strictly according to specific
medical disciplines. The aim of this study was to analyse the need and type of required
hospital beds at an interdisciplinary ED according to type of arrival and symptoms

Methods: We retrospectively analysed data of all patients who presented to the ED of
a tertiary care hospital in Munich, Germany, over a period of 3 years (n=113,693).
Results: Most patients were treated with symptoms attributed to internal medicine
(28%), orthopaedic surgery (24%) and neurology (15%), followed by general surgery
(11%), otorhinolaryngology (7%), urology (5%), orthopaedics (5%), gynaecology

(3%) and neurosurgery (2%). Patients presenting via the emergency service had the
highest admission rates (67%) compared to referrals by practitioners (47%) and self-
referrals (23%). Highest admission rates in general and to intensive care units were also
observed for patients with symptoms indicative for neurosurgery (69%; thereof 12% to
ICUs), internal medicine (56%; 5%) and neurology (46%; 4%).

Conclusion: Our data indicate that type of arrival and leading symptoms according

to treating medical disciplines may allow an early assessment of required in-house
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