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Hintergrund: In der aktuellen fachlichen, gesellschaftlichen und politischen Diskussion
wird immer wieder die These aufgestellt, dass ein GroBteil der Patienten, die
selbstédndig die Notaufnahme aufsuchen, auch in anderen Versorgungsbereichen

wie beim Hausarzt, dem kassendrztlichen Bereitschaftsdienst oder in Notfallpraxen
behandelt werden kdnnte. Verschiedene Griinde werden aufgefiihrt, warum diese
alternativen Versorgungsbereiche in diesen Fallen nicht genutzt werden.

Ziel der Arbeit: In unserer Arbeit untersuchten wir die Beweggriinde von Patienten, die
sich selbstandig in der Notaufnahme vorstellten, sowie soziodemografische Parameter
dieses Studienkollektivs.

Material und Methoden: Die Erhebung erfolgte im Rahmen einer prospektiven
monozentrischen Beobachtungsstudie an internistischen Patienten einer universitaren
Notaufnahme in Innenstadtlage.

Ergebnisse: 1086 Patienten konnten in die Studie eingeschlossen werden. 33 % der
Studienteilnehmer besuchten die Notaufnahme aufgrund einer drztlichen Empfehlung
bzw. Einweisung anstelle einer alternativen Versorgungsmdglichkeit. Der Hauptgrund
fiir den Besuch der Notaufnahme war die subjektiv beurteilte Dringlichkeit der
Beschwerden. 28 % der Patienten, die sich selbstédndig in der Notaufnahme vorstellten,
mussten im Verlauf stationdr weiterversorgt werden. Die Kenntnis von alternativen
Versorgungswegen wie einer Inanspruchnahme des Rettungsdiensts, der Vorstellung
beim kassenarztlichen Bereitschaftsdienst oder dem Besuch von Notfallpraxen war
gering.

Diskussion: Die Notaufnahmen sind nach wie vor eine wichtige Anlaufstelle fiir
Patienten, die sich dort selbstandig und ohne Einlieferung mit dem Rettungsdienst
vorstellen. Die Beweggriinde, warum die Patienten einen Besuch der Notaufnahme
einer Behandlung in einer alternativen Versorgungsstruktur vorziehen, sind
unterschiedlich. Wenn Alternativen anstatt Notaufnahmen genutzt werden sollen, so
missen hier erst Strukturen aufgebaut bzw. erweitert werden.

Schliisselworter
Fragebogen - Bildungsstand - Hausarzt - Selbsteinschatzung - Triage
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Hintergrund und Fragestellung

Von vielen Kliniken wird zunehmend eine
Fehlinanspruchnahme der Notaufnahmen
durch Patienten beklagt, die eigentlich gar
nicht in der Notaufnahme behandelt wer-
den missten. Warum diese Patienten die
Notaufnahme der Behandlung durch alter-
native Versorgungsstrukturen vorziehen,
wird in der aktuellen Literatur kontrovers
diskutiert [13, 21, 24-26]. Denkbar sind
die fehlende Vertrautheit mit den Struk-
turen des Gesundheitssystems, ein zuneh-
mender Anspruch auf eine durchgehen-
de Verfiigbarkeit einer arztlichen Versor-
gung, zu lange Wartezeiten auf Termine in
den Arztpraxen, veranderte Altersstruktu-
ren der Bevolkerung verbunden mit veran-
derten Komorbiditéten oder eine unzurei-
chende interdisziplindre Gesundheitsver-
sorgung im ambulanten Bereich [24].

Als Reaktion auf diese Situation sind
vonseiten der Politik grundlegende MaB-
nahmen zur Reform der Notfallversorgung
geplant [10].

Ziel unserer Studie war es, die Beweg-
griinde von Patienten zu erfragen, die
sich selbstdndig in unserer Notaufnahme
vorstellten und eine Behandlung in der
Notaufnahme einer alternativen Versor-
gung vorzogen. Neben subjektiven Kriteri-
en sollten auch objektive soziodemografi-
sche Faktoren in unserem Studienkollektiv
erfasst werden. Als Hypothese wurde an-
genommen, dass ein Teil der Patienten, die
sich selbstdndig in der Notaufnahme vor-
stellten, auch in alternativen Versorgungs-
bereichen behandelt werden kdnnte.

Studiendesign und Untersu-
chungsmethoden

Die Erhebung erfolgte im Rahmen einer
deskriptiven, prospektiven monozentri-
schen Beobachtungsstudie vom 1. Mai
2018 bis 31. August 2019 in der inter-
disziplindren Notaufnahme des Klinikums
der Ludwig-Maximilians-Universitat Miin-
chen (LMU) am Campus Innenstadt. Dafiir
wurde internistisch triagierten Patienten,
die sich selbstdndig in der Notaufnahme
vorstellten, ein Fragebogen mit vorgege-
benen Antwortkategorien ausgehdndigt
(Abb. Suppl. 1). Zum Studienzeitpunkt
erfolgte die Behandlung fiir internistische
und chirurgische Patienten in der Not-

aufnahme am Campus Innenstadt noch
in getrennten rdumlichen Bereichen mit
jeweils eigenem Behandlungstresen. Die
Facherzuteilung erfolgte vor Behandlung
an den Behandlungstresen. Der Fragebo-
gen beinhaltete Fragen zum soziodemo-
grafischen Hintergrund, zu aktuellen Be-
schwerden, zu Fragen zur hausarztlichen
Versorgung sowie zum Bekanntheitsgrad
alternativer Anlaufstellen. Die Einteilung
in drei verschiedene Bildungskategorien
(hoch, mittel, niedrig) erfolgte anhand
der Bildungsklassifikation Comparative
Analysis of Social Mobility in Industrial
Nations (CASMIN; [2]). Zusatzlich sollten
die Patienten ihre Behandlungsdringlich-
keit selbst einschdtzen und Griinde fiir
das Aufsuchen der Notaufnahme ange-
ben. Teilweise waren Mehrfachantworten
mdoglich. Eingeschlossen wurden erwach-
sene Patienten. Ein Ausschluss von der
Studie erfolgte, wenn eine verbale Ver-
standigung auf Deutsch nicht mdglich
war, bei fehlender Einwilligungsfahigkeit,
bei schwerwiegenden Einschrankungen
des Sehvermogens, bei schweren funk-
tionellen Einschrankungen, bei Analpha-
betismus, bei Minderjdhrigkeit und bei
Einweisung durch den Rettungsdienst.

Ab dem 1. Januar 2019 erfolgte eine
standardisierte Ersteinschdatzung im Rah-
men der 5-stufigen ESI (Emergency Se-
verity Index)-Triage. Die Triage wurde von
geschultem Pflegepersonal durchgefiihrt.
Die Triage und Dokumentation erfolgte
mit der epias-Notaufnahmesoftware (epi-
as GmbH, 65510 Idstein, Deutschland).

Im Fragebogen zur subjektiven Selbst-
einschatzung der Dringlichkeit der Be-
schwerden wurde seit Beginn der Studie
ein 3-stufiges System verwendet, das auch
nach dem 1. Januar 2019 nicht verandert
wurde.

Die Zustimmung der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultat der LMU Miin-
chen wurde im April 2019 erteilt (18-201).
Die Studie wurde im Deutschen Register
Klinischer Studien (DRKS00033059) einge-
tragen. Die Patienten wurden iber das Ziel
der Studie durch einen zusatzlichen Infor-
mationsbogen aufgeklart. Aufgrund des
deskriptiven Charakters der Studie wur-
de keine statistische Auswertung durchge-
fiihrt. Die wissenschaftliche Erhebung und
Prasentation der Daten orientierte sich an

der ,reporting guideline” fiir Querschnitts-
studien [35].

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit
wird auf die gleichzeitige Verwendung der
Sprachformen ménnlich, weiblich und di-
vers (m, w, d) verzichtet. Samtliche Perso-
nenbezeichnungen gelten gleichermafen
fiir alle Geschlechter. In unserer Institution
gibt es keine verbindlichen Vorgaben zur
sprachlichen Gleichbehandlung.

Ergebnisse

Patientenzahlen im Beobachtungs-
zeitraum

Im Beobachtungszeitraum wurden insge-
samt 12.071 Patienten in der internisti-
schen Notaufnahme des Klinikums Innen-
stadt der LMU behandelt. Die Anzahl der
Patienten, die sich selbstandig vorstell-
ten (N=6122 [51%]), war vergleichbar
mit der Zahl der Patienten, die durch den
Rettungsdienst eingewiesen wurden (n=
5949 [49 %)]). Von den 6122 Patienten, die
sich selbstandig vorstellten, nahmen 1086
(18%) an der Umfrage teil.

Soziodemografische Charakterisie-
rung des Studienkollektivs

Die Geschlechterverteilung in der Studi-
enpopulation war mit 515 Frauen und
571 Ménnern ausgewogen. Die Alters-
verteilung der Patienten ist in @ Abb. 1
dargestellt. 496 Patienten waren ledig, 424
verheiratet, 91 geschieden und 74 ver-
witwet. 71% der Patienten hatten die
deutsche Staatsbiirgerschaft, 21 %eine eu-
ropaische und 8 % eine andere Staatsbiir-
gerschaft. Basierend auf ihrer schulischen
und universitaren Ausbildung wurden die
Studienteilnehmer in drei Bildungskate-
gorien eingeteilt: 1. Fachhochschul- oder
Universitdtsabschluss (hoch), 2. Realschul-
abschluss oder Abitur (mittel), 3. kein
Schulabschluss oder Hauptschulabschluss
(niedrig). 41% der Studienteilnehmer
besaBen Abitur oder Realschulabschluss
(mittlere Bildungskategorie), 32% hatten
einen Fachhochschul- oder Hochschul-
abschluss (hohe Bildungskategorie) und
27% hatten einen Hauptschulabschluss
oder gar keinen Schulabschluss (niedrige
Bildungskategorie). 44% der Patienten
waren als Angestellte tatig. 25% waren

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 7 - 2024 547



Originalien

300
22%
5 250
=t
D 200
©
n: 150 12% 14%
@
h=
E 100
E 50
0
18-25 26-35 3645

16%
I 12%

46-55

13%
10%
I I 1%
===

56-65 66-75 7685  86-98

Alter in Jahren

Abb. 1 A Altersstruktur des Studienkollektivs
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Abb. 2 A a Zeitpunkt des letzten hausarztlichen Besuchs der Patienten (keine Angabe =39), b Vor-
behandlungen aufgrund der aktuellen Beschwerden in den letzten vier Wochen (keine Angabe =14):

Mehrfachantworten moglich

Rentner, 10% selbstandig, 10% Schiiler,
Studenten oder Auszubildende. 4 % waren
Hausfrau/-mann, 3 % arbeitssuchend, 2%
Beamte und 3% fielen unter Sonstige.
935 Patienten (86%) waren gesetzlich
versichert, 137 Patienten (13%) waren
privat versichert und 12 Patienten (1%)
gaben an, keine Versicherung zu haben.

Arztliche Betreuung vor der
Vorstellung in der Notaufnahme

950 Studienteilnehmer (88%) befanden
sichinregelmaBigerhausérztlicher Betreu-
ung. Davon beantworteten 911 Patienten
die Frage nach dem Zeitpunkt des letz-
ten Hausarztbesuchs. 62 % dieser Patien-
ten suchten ihren Hausarzt innerhalb der
letzten vier Wochen auf. 21% wurden in
den letzten drei Monaten von ihrem Haus-
arzt behandelt und bei insgesamt 17 % lag
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der letzte Hausarztbesuch langer als drei
Monate zuriick (B Abb. 2a).

Es wurde genauer untersucht, inwie-
fern die Patienten aufgrund ihrer aktu-
ellen Beschwerden bereits eine drztliche
Vorbehandlung in Anspruch genommen
hatten. 55% hatten diesbeziiglich keine
Vorbehandlung. 45% der Befragten ga-
ben an, dass Sie innerhalb der letzten
vier Wochen aufgrund ihrer derzeitigen
Beschwerden drztlich behandelt worden
waren. Insgesamt waren 30 % vor dem Auf-
suchen der Notaufnahme bereits beiihrem
Hausarzt, 12% im Krankenhaus und 10%
bei einem Facharzt. 6% hatten zwei der
drei Institutionen aufgesucht und 1% alle
drei. Mehrfachantworten waren moglich
(B Abb. 2b). 151 Patienten (14 %) kamen
mit einer schriftlichen Einweisung durch
denHausarzt, einen Facharzt oder eine kas-
senarztliche Bereitschaftspraxis in die Not-
aufnahme. 935 Studienteilnehmer (86 %)
suchten die Notaufnahme ohne schriftli-
che édrztliche Zuweisung auf.

Kenntnis alternativer Anlaufstellen
der Notfallversorgung

Bei der Frage nach der Kenntnis alterna-
tiver Anlaufstellen der Notfallversorgung
standen der Bereitschaftsdienst der kas-
sendrztlichen Vereinigung, die Notfallpra-
xen sowie der Rettungsdienst als Antwor-
ten zur Auswahl. Mehrfachantworten wa-
ren auch hier mdoglich. 48 % der Studien-
teilnehmer kannten den kassenarztlichen
Bereitschaftsdienst, 33 % die Notfallpraxen
und 34% den Rettungsdienst. Nur 18%
hatten Kenntnis von allen drei genannten
Alternativen. 28 % der Patienten waren die
Alternativen nicht bekannt (8 Abb. 3a).

Griinde flr das Aufsuchen der
Notaufnahme

Es wurde auch erfragt, auf welche Empfeh-
lung hin die Patienten die Notaufnahme
aufsuchten. 45% der gesamten Studien-
teilnehmer suchten die Notaufnahme aus
eigenem Entschluss auf. 22% bzw. 15%
kamen in die Notaufnahme, da lhnen ihr
Hausarzt bzw. ein Facharzt dazu geraten
hatte. Bei 16% erfolgte eine schriftliche
stationdre Einweisung durch einen Arzt.
14 % wurde der Besuch der Notaufnahme
durch Angehdrige empfohlen. 20 % der Pa-
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Abb. 3 A aBekanntheit alternativer Anlaufstellen zur Notfallversorgung im Studienkollektiv (keine
Angabe =81), Mehrfachantworten méglich, b Empfehlung zum Aufsuchen der Notaufnahme (keine
Angabe = 13), Mehrfachantworten méglich, ¢ Griinde fiir den Besuch der Notaufnahme und gegen
den Besuch eines Haus- oder Facharztes (keine Angabe =36), Mehrfachantworten méglich

tienten kamen aufgrund einer friiheren Be- Facharztpraxis verfiigbar war. Bessere dia-
handlung in derselben Klinik in die Notauf- gnostische Moglichkeiten erwarteten 16 %
nahme (8 Abb. 3b). Im Fragebogen wurde der Patienten und bessere therapeutische
auch erfragt, warum sich die Patienten fiir Méglichkeiten 11 %. Wegen der guten Er-
den Besuch der Notaufnahme und gegen reichbarkeit der Notaufnahme kamen 11 %
den Besuch eines Haus- oder Facharztes in die Notaufnahme und die durchgehen-
entschieden hatten. Als haufigster Grund de Offnungszeit nutzten 7 % der Patienten
fuirdas Aufsuchen der Notaufnahme wurde (@ Abb. 3c).

die Dringlichkeit der Beschwerden (52 %) Die Empfehlungen zum Besuch der
angegeben. 26 % suchten die Notaufnah- Notaufnahme waren altersabhdngig un-
me auf, da keine gedffnete Hausarzt- oder  terschiedlich. Wéhrend jlingere Patienten

vorwiegend aus eigenem Entschluss die
Notaufnahme aufsuchten, waren mit zu-
nehmendem Alter die Hauptgriinde eine
Empfehlung durch einen Haus- bzw.
Facharzt sowie eine stationdre arztliche
Einweisung (B Abb. 4a). Auch bei der
Begriindung fiir das Aufsuchen der Not-
aufnahme und gegen einen Besuch beim
Haus- oder Facharzt zeigten sich alters-
abhangige Unterschiede. Vor allem dltere
Studienteilnehmer suchten auch hier die
Notaufnahme auf drztliche Empfehlung
oder mit einer stationdren drztlichen
Einweisung auf (8 Abb. 4b).

Subjektive Selbsteinschatzung der
Beschwerden

Die Patienten wurden zusatzlich befragt,
wie sie die Dringlichkeit ihrer Beschwerden
selbst einschatzten. Dabei stuften 52 % der
Studienteilnehmer ihre Beschwerden als
dringlich, 42 % als sehr dringlich und 6 %
als eher nicht dringlich ein. Geschlecht so-
wie Bildungsstand hatten keinen Einfluss
auf die subjektive Einschatzung der Dring-
lichkeit der Beschwerden. Allerdings wur-
den die Beschwerden mit zunehmendem
Alter als dringlicher eingeschatzt.

Auf die Frage nach der Begriindung
fiir die individuelle Selbsteinschatzung der
Dringlichkeit wurden drei Antwortmog-
lichkeiten zur Auswahl gestellt, wobei wie-
der Mehrfachantworten mdoglich waren.
90 Patienten gaben hierzu keine Angabe.
49 % der verbliebenen Studienteilnehmer
gaben die Angst vor schweren Verlaufen
oder Ursachen an, 45 % nannten die Star-
ke der Beschwerden und 34% die Zunah-
me der Beschwerden als Begriindung. Von
22% der Patienten wurden zwei Griin-
de angegeben, von 7% der Studienteil-
nehmer wurden alle drei Griinde angege-
ben (@ Abb. 4c). In der Gruppe der Patien-
ten, die ihre Behandlungsdringlichkeit am
héchsten einschatzten wurde die Behand-
lungsdringlichkeit am haufigsten mit der
Starke der Beschwerden begriindet (45 %).
Bei Patienten, die ihre Behandlungsdring-
lichkeit selbst als niedrig einstuften, war
hingegen die Angst vor schweren Verldu-
fen oder Ursachen der haufigste Grund
(52%).
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Abb. 4 A a Empfehlung zum Aufsuchen der Notaufnahme in Abhangigkeit vom Alter (Mehrfachant-

worten moglich), b Griinde fiir den Besuch der Notaufnahme und gegen den Besuch eines Haus- oder
Facharztes in Abhdngigkeit vom Alter (Mehrfachantworten méglich), ¢ Begriindung fiir die individu-

elle Selbsteinschatzung der Dringlichkeit der Beschwerden (keine Angabe =90), Mehrfachantworten
mdglich
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Weiterer Verbleib der Studienteil-
nehmer nach der Behandlung in der
Notaufnahme

Es wurde auch erfasst, ob die Patienten
nach ihrer Behandlung in der Notaufnah-
me wieder entlassen werden konnten oder
ob eine stationdre Weiterversorgung not-
wendig war. 68% der Studienteilnehmer
konnten direkt aus der Notaufnahme wie-
der entlassen werden, wahrend 28 % der
Patienten stationdr aufgenommen wer-
den mussten. 4% der Patienten haben
die Klinik gegen éarztlichen Rat verlassen
(B Abb. 5a).

Danach wurde Uberpriift, ob die sub-
jektive Selbstbeurteilung der Dringlichkeit
derBeschwerden einen Einfluss darauf hat-
te, ob eine Entlassung nach der Behand-
lungin der Notaufnahme mdglich war oder
ob eine stationare Weiterversorgung erfol-
gen musste. 452 Studienteilnehmer (42 %)
schatzten ihre Beschwerden selbst als sehr
dringlich ein. Von dieser Patientengruppe
konnten im Verlauf 61% entlassen wer-
den, 36% mussten stationdr aufgenom-
men werden und 3% verlieBen die Not-
aufnahme gegen drztlichen Rat. 555 Stu-
dienteilnehmer (52 %) gaben an, dass ihre
Beschwerden dringlich seien. Von diesen
Patienten wurden 72% entlassen, 23 %
stationar aufgenommen und 5% gegen
arztlichen Rat entlassen. Von den 65 Stu-
dienteilnehmern (6 %), die ihre Beschwer-
den selbst als nicht dringlich einschatz-
ten, wurden 80 % wieder entlassen, 12%
zur stationdren Weiterversorgung aufge-
nommen und 8% gegen darztlichen Rat
entlassen (@ Abb. 5b).

In unserer Befragung gaben 22 % der
Patienten an, dass sie die Notaufnahme
auf Empfehlung ihres Hausarztes aufsuch-
ten, 15% kamen auf Empfehlung eines
Facharztes und 16 % hatten eine schrift-
liche &arztliche Einweisung, wobei hier
auch Mehrfachantworten mdglich wa-
ren (@ Abb. 3b). Der weitere Verbleib der
Patienten, die aufgrund einer arztlichen
Empfehlung oder schriftlichen Einweisung
in die Notaufnahme kamen, unterschied
sich von dem der Studienteilnehmer, die
ohne éarztliche Empfehlung kamen. 37 %
der Studienteilnehmer, die aufgrund einer
arztlichen Empfehlung bzw. Einweisung
die Notaufnahme aufsuchten, wurden
stationdr weiterversorgt. In der Gruppe
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Abb. 5 A a Weiterer Verbleib der Patienten nach der Behandlung in der Notaufnahme, b weiterer Ver-
bleib der Patienten nach der Behandlung in der Notaufnahme in Abhéngigkeit von der individuellen
Selbsteinschatzung der Dringlichkeit der Beschwerden, c Weiterer Verbleib der Patienten nach der
Behandlung in der Notaufnahme in Abhangigkeit von der Zuweisungsart

der Patienten ohne drztliche Empfehlung
oder Einweisung wurden 26% stationar
aufgenommen (@ Abb. 5¢).

Dauer und Bereich der Beschwerden

Im Folgenden wurde die Dauer der Be-
schwerden erfragt, die zur aktuellen Vor-
stellung in der Notaufnahme fiihrten. Bei
26 % der Studienteilnehmer traten die Be-
schwerden innerhalb der letzten 12h, bei
23 % innerhalb von 12 bis 48 h auf. Bei 32 %
der Patienten bestanden die Beschwerden
seit Tagen, bei 13 % seit Wochen und bei
6% seit Monaten.

Die Patienten sollten auch selbst ein-
schétzen, in welchem Organsystem ihre
aktuellen Beschwerden oder Schmer-
zen lagen. Hier wurden im Fragebogen
acht Antwortmdglichkeiten vorgegeben,
wobei auch wieder Mehrfachantworten
mdglich waren. 33 % lokalisierten ihre Be-

schwerden im Herz-Kreislauf-System, 27 %
im Verdauungssystem bzw. Bauch, 23 % in
den Atmungsorganen, 18 % im Kopf-Hals-
Bereich, 17 % im Bewegungsapparat bzw.
den Gelenken, 12 % im Riicken und 6 % im
Hautbereich. Einen allgemeinen Bereich
bzw. Fieber gaben 15% als Antwort an.

Behandlungsdiagnosen in der
Notaufnahme

Die in der Notaufnahme gestellten Dia-
gnosen wurden fiir die Patienten, die
an der Studie teilnahmen in Diagnose-
gruppen zusammengefasst (@ Abb. 6).
Die Zusammenfassung orientierte sich
dabei an den Kapiteln bzw. Gruppen der
ICD-10-GM-Version 2019. Die haufigsten
Diagnosegruppen waren gastrointesti-
nale Erkrankungen (17,5%), Infektionen
(17%) und kardiologische Erkrankungen
(9,2%). Die Ausschlussdiagnosen wurden

in einer eigenen Gruppe zusammenge-
fasst, da bei vielen symptomatischen
Patienten ein Myokardinfarkt, eine Lun-
genarterienembolie oder eine Thrombose
ausgeschlossen werden musste. Die drei
groBten Diagnosegruppen wurden naher
untersucht. Bei den gastroenterologischen
Erkrankungen (n=190) waren allgemei-
ne gastrointestinale Beschwerden mit
Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhé fiihrend
(52,7%). Bei den Infektionen (n=185)
kam es am haufigsten zu Harnwegsin-
fekten (16,8%), Infektionen der oberen
Atemwege (16,2%) und Pneumonien
(15,1%). Innerhalb der kardiologischen
Erkrankungen (n=100) waren die am
haufigsten gestellten Diagnosen Palpita-
tion (20%), Herzinsuffizienz (19%) und
Vorhofflimmern (17 %).

Strukturierte Ersteinschdtzung der
Patienten

Seit dem 1. Januar 2019 erfolgte in unse-
rer Notaufnahme die strukturierte Erstein-
schatzung durch Bestimmung des Emer-
gency Severity Index (ESI). Dabei handelt
sich um eine Beurteilung der Behand-
lungsdringlichkeit durch einen 5-stufigen
standardisierten Algorithmus. Je niedriger
die Stufe, desto dringlicher wird die Not-
fallbehandlung beurteilt. In @ Abb. 7a ist
die Verteilung der 660 Patienten darge-
stellt, bei denen eine Triage mittels ESI
durchgefiihrt wurde und die in die Stu-
die eingeschlossen werden konnten. 5%
der Patienten wurden der Stufe 5 mit sehr
niedriger Behandlungsdringlichkeit zuge-
teilt, 21,5% der Stufe 4, 57% der Stu-
fe 3 und 16,5% der Stufe 2. Im Beob-
achtungszeitrum konnte kein Patient, der
sich selbstandig vorstellte und der Stufe 1
mit der hochsten Behandlungsdringlich-
keit hatte zugeteilt werden miissen, in die
Studie eingeschlossen werden. Im Zeit-
raum vom 1. Januar bis 31. August 2019
wurden nur finf Patienten, die sich selb-
standig vorstellten, in die Stufe 1 triagiert.
Da seit Beginn der Studie die subjektive
Selbsteinschdtzung der Dringlichkeit der
Beschwerden durch die Patienten in ei-
ner 3-stufigen Beurteilung erfolgte, wur-
de dieser Teil des Fragebogens auch nach
dem 1. Januar 2019 so weitergefiihrt. Eine
Anpassung an die 5-stufige ESI-Einschat-
zung erfolgte nicht. Es wurde Uberpriift,
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Abb. 6 A Diagnosen im Studienkollektiv. M/ Myokardinfarkt, LAE Lungenarterienembolie

ob die subjektive Selbsteinschatzung der
Patienten mit der strukturierten Erstein-
schitzung mittels ESI in der Notaufnah-
me Ubereinstimmen wiirde. In der in der
Studie mit der dringlichsten Behandlungs-
prioritdt erfassten Stufe 2 schatzten 44 %
der Studienteilnehmer ihre Behandlungs-
dringlichkeit als sehr dringlich ein. In der
objektiv am wenigsten dringlichen Prio-
risierungsstufe 5 schétzten 53% der Pa-
tienten ihre Behandlungsdringlichkeit als
sehr hoch ein (@ Abb. 7b). Daneben wur-
de untersucht, ob die Einteilung der Stu-
dienteilnehmer in die Triagestufen einen
Einfluss auf den weiteren Verbleib nach
der Behandlung in der Notaufnahme hat-
te. Der Anteil der Patienten, die statio-
nar weiterversorgt werden mussten, nahm
zu, je dringlicher die Behandlung einge-
schitzt wurde. Wahrend in der 5. Stufe
nur 18% der Patienten stationar aufge-
nommen werden mussten, wurden in der
2. Stufe 40 % der Patienten stationdr wei-
terversorgt (@ Abb. 7c).

Diskussion

In aktuellen Publikationen werden ver-
schiedene Griinde diskutiert, weshalb in
den letzten Jahren immer mehr Patienten
die Notaufnahmen in Anspruch nehmen
[31, 32]. Dabei beschreiben mehrere Stu-

dien, dass zunehmend Patienten, die
nicht die Kriterien eines medizinischen
Notfalls erfiillen, mit nichtdringlichen Be-
handlungsanlassen die Notaufnahmen
aufsuchen. Die Zahlenangaben, die in der
Literatur beschrieben werden, variieren
aber erheblich. In mehreren Arbeiten wird
die Zahl der Patienten, die die Notauf-
nahme mit nichtdringlichen Beschwerden
aufsuchen, mit Uber 30% angegeben,
andere Studien gehen von Werten unter
10% aus [4,7,9, 12,13, 16, 19, 20, 29].

Wir haben in unserer Arbeit naher un-
tersucht, warum sich Patienten selbstan-
dig in unserer Notaufnahme vorstellten,
anstatt andere Versorgungsstrukturen in
Anspruch zu nehmen.

In unserer Studienpopulation gaben
33% der Patienten an, dass sie aufgrund
einer arztlichen Empfehlung die Notauf-
nahme aufsuchten anstelle eines Besuchs
beim niedergelassenen Haus- oder Fach-
arzt. Eine dokumentierte haus- oder fach-
arztliche Einweisung lag allerdings nur
bei 16% der Patienten vor. Hier gab es
altersbedingte Unterschiede. Vor allem
dltere Patienten kamen auf Empfehlung
bzw. Einweisung durch einen Arzt in die
Notaufnahme, wohingegen fiirjiingere Pa-
tienten strukturelle und organisatorische
Griinde im Vordergrund standen. Diese
Beobachtungen konnten in verschiede-
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nen anderen internationalen Studien zum
Teil nachvollzogen werden [34]. Der Uber-
wiegende Anteil der Studienteilnehmer
kam aus eigenem Entschluss in die Not-
aufnahme. Bemerkenswert ist auch, dass
88 % der Studienteilnehmer angaben, sich
in regelmaBiger hausarztlicher Betreuung
zu befinden. 45% der Studienteilnehmer
waren sogar wegen ihrer aktuellen Be-
schwerden bereits in einem Krankenhaus
oder bei einem niedergelassenen Arzt
vorbehandelt worden.

Eine Besonderheit unserer Notaufnah-
me ist, dass sich in ca. einem Kilometer
Entfernung die arztliche Bereitschaftspra-
xis im Elisenhof befindet. Diese Praxis ist
nicht organisatorisch mit unserer Klinik
verkniipft, zéhlt aber zu den groBten Be-
reitschaftspraxen in Deutschland und hat
tdglich bis in die spaten Abendstunden
geoffnet.

Die Frage, wie viele der Patienten un-
seres Studienkollektivs auch in alternati-
ven Versorgungsbereichen, wie z.B. beim
Hausarzt oder in einer Bereitschaftspra-
xis, hatten behandelt werden konnen, ist
nicht leicht zu beantworten. Es handelte
sich um Patienten, die in der Lage wa-
ren, sich eigenstandig fuBlaufig in der Not-
aufnahme vorzustellen und vor Behand-
lungsbeginn einen Fragebogen auszufiil-
len. Diese Tatsache liefert zwar erste Hin-
weise dafiir, dass das Vorliegen einer aku-
ten lebensbedrohlichen Erkrankung un-
wabhrscheinlich ist, schlieBt aber eine hohe
Behandlungsdringlichkeit nicht von vor-
herein aus. Immerhin mussten 28% der
Patienten stationdr weiterbehandelt wer-
den. Auch der Ausschluss einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung benétigt teilweise
apparative Diagnostik, die in einer Bereit-
schaftspraxis nicht rund um die Uhr zur Ver-
fiigung steht. In modernen Notaufnahmen
erfolgen mittlerweile regelmaBig viele di-
agnostische und therapeutische Manah-
men innerhalb kiirzester Zeit, die eigent-
lich weit tiber das MaR einer einfachen am-
bulanten Behandlung hinausgehen. Die
Tatsache, dass die Patienten wieder aus der
Notaufnahme entlassen wurden, bedeu-
tet nicht, dass die Notfalldiagnostik und
-therapie, die in der Notaufnahme durch-
gefiihrt wurde, ohne Weiteres auch durch
eine Bereitschaftspraxis erbracht werden
konnte.
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Ein wichtiger Faktor ist sicher die eigene
Selbstwahrnehmung der Patienten. Nach
Etablierung eines 5-stufigen Triagealgo-
rithmus (ESI-Triagesystem) in der Notauf-
nahme im Januar 2019 bot sich die Mdg-
lichkeit, bei einer Subgruppe von 660 Pa-
tienten die objektive Behandlungsdring-
lichkeit mit der subjektiven Selbstwahr-
nehmung zu vergleichen. Dabei zeigte sich
eine deutliche Diskrepanz.Vonden im Tria-
gealgorithmus als Stufe 2 kategorisierten
Patienten schatzten lediglich 44 % ihre Be-

schwerden als sehr dringlich ein, wohinge-
gen dieser Anteil bei den der niedrigsten
Behandlungsprioritat zugeteilten Patien-
ten bei 53% lag. Die Zahl der Patienten,
die ihre eigene Behandlungsdringlichkeit
als eher nicht dringlich einschatzten, lag
durchweg unter 10 %. Das Geschlecht, das
Alter sowie der Bildungsstand hatten da-
bei keinen Einfluss auf die Selbstwahrneh-
mung der Dringlichkeit. Daneben zeigte
sich eine sehr gute Korrelation der struk-
turierten Ersteinschdtzung mit dem wei-

teren Verbleib der Patienten nach der Be-
handlung in der Notaufnahme. Je dring-
licher die Beschwerden eingeschatzt wur-
den, desto hoher war die stationare Auf-
nahmequote. Die teilweise von der Ein-
schatzung der Triage bzw. der Behandler
abweichende Selbstwahrnehmung der Pa-
tienten ist dadurch erkldrbar, dass es sich
dabei um ein stark subjektiv beeinflusstes
Kriterium handelt. In der Vergangenheit
wurden deshalb auch verschiedene Schu-
lungsprogramm fiir Patienten entwickelt.
Die Einflihrung sogenannter Awareness-
Programme, die den Patienten anhand von
Informationsmaterial erklaren sollten, in
welchen Féllen ein Besuch in der Notauf-
nahmeindiziert sei, hatte allerdings keinen
signifikanten Effekt auf die Zahl der Not-
aufnahmebesuche [22]. Aber auch Schu-
lungsprogramme fiir spezifischere Erkran-
kungen wie Diabetes mellitus und Asth-
ma bronchiale oder Intensivprogramme
fiir geriatrische oder chronisch kranke Pati-
enten erbrachten widerspriichliche Ergeb-
nisse [1, 3, 23, 26-28].

Ein weiteres Problem scheint zu sein,
dass vielen Patienten Alternativen zur Not-
fallversorgung nicht bekannt sind. Dies
hat sich auch in unserer Studie gezeigt.
Nur 48 % der Studienteilnehmer kannten
den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst,
33 % die Notfallpraxen und 34 % den Ret-
tungsdienst. 28 % der Patienten kannten
keine der genannten Alternativen. Wich-
tig ware es, sowohl den Bekanntheitsgrad
der ambulanten Versorgungsstrukturen zu
fordern als auch die Popularitdt der Tele-
fonnummer 116117 des arztlichen Bereit-
schaftsdiensts der Kassendrztlichen Verei-
nigungen gezielt zu steigern. Es ist aller-
dings nicht klar, ob eine telefonische Kon-
sultation fiir Patienten hinsichtlich ihrer
aktuellen Beschwerden wirklich zu einem
Riickgang der Besuche der Notaufnahme
fiihrt. In GroBbritannien fiihrte die Ein-
filhrung eines fachlich besetzten telefo-
nischen Beratungsdiensts nicht zu einem
Riickgang der Notaufnahmebesuche [17,
32, 33].

Unsere Studie ist die bislang groBte
Erhebung, die in dieser Form in Deutsch-
land durchgefiihrt wurde. Eine mit 1175
Patienten dhnlich grofe Zahl an Studien-
teilnehmern wurde in eine Studie einge-
schlossen, die in fiinf Zentren in Hamburg
und in Schleswig-Holstein parallel durch-
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gefiihrt wurde [24]. Allerdings erfolgte hier
keine kontinuierliche Datenerhebung tiber
einen ldngeren Zeitraum. Die Tage, die
zur Analyse herangezogen wurden, wur-
den fiir die jeweiligen Zentren zufallig aus-
gewahlt, sodass die Gesamtzahl der Tage
jeweils einem Aquivalent von zwei voll-
standigen Arbeitswochen entsprach. Au-
Berdem wurden automatisch Patienten,
die im Manchester Triage System als sofort
behandlungspflichtig (rot) oder sehr drin-
gend (orange) beurteilt wurden, ausge-
schlossen. Einige Patienten mit niedriger
Behandlungsdringlichkeit wurden eben-
falls nicht erfasst, da bei freien Notaufnah-
mekapazitdten eine Behandlung erfolgte,
noch bevor der Fragebogen verteilt wer-
den konnte. Unsere Erhebung erstreckte
sich kontinuierlich Tber einen Zeitraum
von 16 Monaten. Jahreszeitabhangige Va-
riablen wie Monate mit einer hohen Zahl
an viralen Atemwegsinfektionen oder Ur-
laubszeiten konnten so relativiert werden.
In unserer Studie gab es auch keinen Aus-
schluss von Patienten mit besonders dring-
licher Behandlungsindikation, auch wenn
im Untersuchungszeitraum kein Studien-
teilnehmer in Stufe 1 (rot) triagiert wurde.
Andere Studien mit dhnlicher Fragestel-
lung berufen sich auf deutlich geringere
Fallzahlen [6].

Unsere Studie zeigt sicher einige
Schwéchen. Die Riicklaufquote der Fra-
gebdgen war mit 18% gering. Weshalb
nur 1086 verwertbare Fragebdgen fiir die
Analyse zur Verfiigung standen, kann nur
vermutet werden. Der Fragebogen sollte
allen fiir die Studie infrage kommenden
Patienten durch das Pflegepersonal der
Notaufnahme ausgehandigt werden. Die-
ser Weg bringt methodisch das Risiko mit
sich, dass bei hohem Patientenaufkommen
und dadurch entstehenden Spitzenbelas-
tungen fiir das Personal die Verteilung
des Fragebogens maglicherweise zuriick-
gestellt wird. Auch ist nicht klar, wie viele
der ausgehdandigten Fragebdgen wirklich
ausgefiillt wurden. Die Beantwortung der
Fragen war ausschlieBlich in schriftlicher
Form durch die Patienten selbst moglich.
Bei Unklarheiten waren keine Nachfragen
moglich. Dies konnte dazu gefiihrt ha-
ben, dass Patienten den Erhebungsbogen
nicht verwertbar ausgefiillt haben. Den-
noch wurde ein Fragebogen anstelle eines
personlichen Interviews zur Datenerhe-

bung bevorzugt, da wir davon ausgingen,
dass die Antworten so ehrlicher ausfallen
wiirden. Auch glauben wir, dass durch ein
personliches Interview eine Selektion der
Teilnehmer dahingehend erfolgt waére,
dass scheue und weniger motivierte Pati-
enten nichtan der Umfrage teilgenommen
hatten. Die stdndige Verfligbarkeit eines
personlichen Interviewers (iber einen so
langen Beobachtungszeitraum ware auch
aufgrund der begrenzten personellen
Ressourcen nicht umsetzbar gewesen. Da
der Fragebogen nur in deutscher Sprache
vorlag, sind Migranten vermutlich unter-
reprasentiert. Allerdings hatten doch 29 %
der Studienteilnehmer eine andere als die
deutsche Staatsbiirgerschaft.

Riickblickend sind einige Verbesserun-
gen mdoglich. Zum einen sollte den Pa-
tienten ein Nachfragen ermdglicht wer-
den, was allerdings mit einem deutlich
hoheren personellen Aufwand verbunden
ist. Zum anderen sollten die Fragebdgen
mehrsprachig vorliegen, um auch nicht
deutschsprachige Patienten in die Studie
einschlieBen zu kénnen. Durch festgeleg-
te Antwortmdglichkeiten wurde das Ri-
siko einer subjektiven Interpretation der
Antworten bei der Auswertung der Daten
minimiert. Auch wenn Fragen mit vorge-
gebenen Antwortmdglichkeiten die Aus-
wertung und Vergleiche erleichtern, kdnn-
ten offene Fragen noch mehr personliche
Griinde von Patienten widerspiegeln. Da
die Studie ausschlieBlich in der internisti-
schen Notaufnahme durchgefiihrt wurde,
sind die Krankheitsbilder bis auf wenige
Ausnahmen auch diesem Fachbereich zu-
zuschreiben. Eine Ubertragung auf andere
Fachbereiche ist wahrscheinlich nicht au-
tomatischmdglich. In unserer jetzigen zen-
tralen Notaufnahme kénnten auch Patien-
ten anderer Fachrichtungen eingeschlos-
sen werden.

Die methodischen Probleme, die bei
der wissenschaftlichen Aufarbeitung der
Fragestellung, warum sich Patienten selb-
standig in der Notaufnahme vorstellen,
auftreten, zeigen sich auch beim Vergleich
der bestehenden Literatur zu diesem The-
ma. Zum einen unterschieden sich die ver-
schiedenen Studien erheblich in der Zahl
der eingeschlossenen Patienten. Zum an-
deren gibt es groBe Unterschiede in den
Patientencharakteristika und der Art der
Datenerhebung. In einigen Studien wur-
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den nur Patienten eingeschlossen, die sich
mit nichtdringlichen Problemen vorstell-
ten [5, 14, 21, 32]. In einigen Studien wur-
den Fragebdgen verwendet, oft mit Mul-
tiple-Choice-Antwortmdglichkeiten [5, 6,
18,32].Ineinigen Erhebungen wurden per-
sonliche Interviews durchgefiihrt [8, 11]
und in einigen Studien erfolgten Telefon-
interviews [15, 30].

Die Prozesse jeder Notaufnahme wer-
den malgeblich durch den Versorgungs-
auftrag des Krankenhauses und die demo-
grafische Struktur des Patienteneinzugs-
gebiets bestimmt. In unserem Fall handelt
essich umeinen universitaren Maximalver-
sorger im Zentrum einer Millionenstadt in
unmittelbarer Ndhe zu einer groen Bereit-
schaftspraxis, auch wenn diese organisato-
risch nicht an unser Klinikum angeschlos-
sen ist. Umso interessanter waren weiter-
fiihrende, multizentrische Erhebungen mit
Ausweitung auch auf andere Fachbereiche
und Einbeziehung von Notaufnahmen bei-
spielsweise in kleineren Stadten und land-
lichen Bereichen.

Schlussfolgerung

Aktuell sind die Notaufnahmen von groB3er
Bedeutung fiir die Versorgung von Patien-
ten, die sich selbstdndig und ohne Einliefe-
rung durch die Rettungsdienste dort vor-
stellen. Wie viele dieser Patienten auch in
anderen Versorgungsbereichen behandelt
werden kénnten, ist noch nicht klar. Dazu
missten auch erst ausreichende, qualita-
tivhochwertige, funktionierende und auch
akzeptierte alternative Versorgungsstruk-
turen, wie mehr Haus- und Facharztpraxen
nicht nur, aber vor allem im landlichen
Raum, arztliche Bereitschaftspraxen und
ausreichende Kapazitaten fiir den kassen-
arztlichen Bereitschaftsdienst, geschaffen
werden.
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Motives of patients presenting independently at the emergency
department—a prospective monocentric observational study

Background: In the ongoing professional, societal, and political discussion,

the hypothesis is repeatedly put forward that a large portion of patients who
independently visit the emergency department could also be treated in other care
settings such as by a general practitioner, the statutory medical on-call service, or in
emergency clinics. Various reasons are cited for why these alternative care settings are
not utilized in these cases.

Objectives: This study investigates the motives of patients who presented
independently at the emergency department, as well as the socio-demographic
parameters of this study cohort.

Materials and methods: The survey was carried out as part of a prospective
monocentric observational study of internal medicine patients at a university
emergency department.

Results: A total of 1086 patients were included in the study. In total, 33% of the study
participants visited the emergency department based on a physician’s recommendation
or referral instead of opting for an alternative care option. The main reason for visiting
the emergency department was the subjectively assessed urgency of their symptoms.
Among the patients who presented independently at the emergency department, 28%
required further inpatient care during the course of treatment. Awareness of alternative
care pathways, such as utilizing emergency medical services, seeking care from the
statutory medical on-call service, or visiting an emergency clinic, was low.
Conclusions: Emergency departments remain an important point of contact for
patients who present there independently, without being brought by emergency
medical services. The motives behind why patients choose a visit to the emergency
department over treatment in an alternative care setting vary. If alternatives are to be
used instead of emergency departments, structures first need to be established or
expanded.
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