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Zusammenfassung

Hintergrund: In der aktuellen fachlichen, gesellschaftlichen und politischen Diskussion
wird immer wieder die These aufgestellt, dass ein Großteil der Patienten, die
selbständig die Notaufnahme aufsuchen, auch in anderen Versorgungsbereichen
wie beim Hausarzt, dem kassenärztlichen Bereitschaftsdienst oder in Notfallpraxen
behandelt werden könnte. Verschiedene Gründe werden aufgeführt, warum diese
alternativen Versorgungsbereiche in diesen Fällen nicht genutzt werden.
Ziel der Arbeit: In unserer Arbeit untersuchten wir die Beweggründe von Patienten, die
sich selbständig 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 universitären
Notaufnahme in Innenstadtlage.
Ergebnisse: 1086 Patienten konnten in die Studie eingeschlossen werden. 33% der
Studienteilnehmer besuchten die Notaufnahme aufgrund einer ärztlichen Empfehlung
bzw. Einweisung anstelle einer alternativen Versorgungsmöglichkeit. Der Hauptgrund
für den Besuch der Notaufnahme war die subjektiv beurteilte Dringlichkeit der
Beschwerden. 28% der Patienten, die sich selbständig in der Notaufnahme vorstellten,
mussten im Verlauf stationär weiterversorgt werden. Die Kenntnis von alternativen
Versorgungswegen wie einer Inanspruchnahme des Rettungsdiensts, der Vorstellung
beim kassenärztlichen Bereitschaftsdienst oder dem Besuch von Notfallpraxen war
gering.
Diskussion: Die Notaufnahmen sind nach wie vor eine wichtige Anlaufstelle für
Patienten, die sich dort selbständig und ohne Einlieferung mit dem Rettungsdienst
vorstellen. Die Beweggründe, warum die Patienten einen Besuch der Notaufnahme
einer Behandlung in einer alternativen Versorgungsstruktur vorziehen, sind
unterschiedlich. Wenn Alternativen anstatt Notaufnahmen genutzt werden sollen, so
müssen hier erst Strukturen aufgebaut bzw. erweitert werden.
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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 müssten. Warum diese Patienten die
Notaufnahmeder Behandlungdurchalter-
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 Verfügbarkeit einer ärztlichen Versor-
gung, zu lange Wartezeiten auf Termine in
den Arztpraxen, veränderte Altersstruktu-
ren der Bevölkerung verbundenmit verän-
derten Komorbiditäten oder eine unzurei-
chende interdisziplinäre Gesundheitsver-
sorgung im ambulanten Bereich [24].

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

Ziel unserer Studie war es, die Beweg-
gründe von Patienten zu erfragen, die
sich selbständig 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 selbständig in der Notaufnahme vor-
stellten, auch in alternativen Versorgungs-
bereichen behandelt werden könnte.

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-
disziplinären Notaufnahme des Klinikums
der Ludwig-Maximilians-Universität Mün-
chen (LMU) am Campus Innenstadt. Dafür
wurde internistisch triagierten Patienten,
die sich selbständig in der Notaufnahme
vorstellten, ein Fragebogen mit vorgege-
benen Antwortkategorien ausgehändigt
(Abb. Suppl. 1). Zum Studienzeitpunkt
erfolgte die Behandlung für internistische
und chirurgische Patienten in der Not-

aufnahme am Campus Innenstadt noch
in getrennten räumlichen Bereichen mit
jeweils eigenem Behandlungstresen. Die
Fächerzuteilung erfolgte vor Behandlung
an den Behandlungstresen. Der Fragebo-
gen beinhaltete Fragen zum soziodemo-
grafischen Hintergrund, zu aktuellen Be-
schwerden, zu Fragen zur hausärztlichen
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]). Zusätzlich sollten
die Patienten ihre Behandlungsdringlich-
keit selbst einschätzen und Gründe für
das Aufsuchen der Notaufnahme ange-
ben. Teilweise waren Mehrfachantworten
möglich. Eingeschlossen wurden erwach-
sene Patienten. Ein Ausschluss von der
Studie erfolgte, wenn eine verbale Ver-
ständigung auf Deutsch nicht möglich
war, bei fehlender Einwilligungsfähigkeit,
bei schwerwiegenden Einschränkungen
des Sehvermögens, bei schweren funk-
tionellen Einschränkungen, bei Analpha-
betismus, bei Minderjährigkeit und bei
Einweisung durch den Rettungsdienst.

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

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

Die Zustimmung der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultät der LMU Mün-
chen wurde im April 2019 erteilt (18-201).
Die Studie wurde im Deutschen Register
Klinischer Studien (DRKS00033059) einge-
tragen. Die Patientenwurden über das Ziel
der Studie durch einen zusätzlichen Infor-
mationsbogen aufgeklärt. Aufgrund des
deskriptiven Charakters der Studie wur-
de keine statistischeAuswertungdurchge-
führt. Die wissenschaftliche Erhebung und
Präsentation der Daten orientierte sich an

der „reporting guideline“ für Querschnitts-
studien [35].

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit
wird auf die gleichzeitige Verwendung der
Sprachformen männlich, weiblich und di-
vers (m, w, d) verzichtet. Sämtliche Perso-
nenbezeichnungen gelten gleichermaßen
für 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 selbständig 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 selbständig 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 Männern ausgewogen. Die Alters-
verteilung der Patienten ist in . Abb. 1
dargestellt. 496 Patientenwaren ledig, 424
verheiratet, 91 geschieden und 74 ver-
witwet. 71% der Patienten hatten die
deutscheStaatsbürgerschaft,21%eineeu-
ropäische und 8% eine andere Staatsbür-
gerschaft. Basierend auf ihrer schulischen
und universitären Ausbildung wurden die
Studienteilnehmer in drei Bildungskate-
gorien eingeteilt: 1. Fachhochschul- oder
Universitätsabschluss (hoch), 2. Realschul-
abschluss oder Abitur (mittel), 3. kein
Schulabschluss oder Hauptschulabschluss
(niedrig). 41% der Studienteilnehmer
besaßen 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 tätig. 25% waren

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 7 · 2024 547



Originalien

Abb. 18Altersstruktur des Studienkollektivs

Abb. 28 a Zeitpunkt des letzten hausärztlichen Besuchs der Patienten (keine Angabe=39),bVor-
behandlungen aufgrundder aktuellen Beschwerden in den letzten vierWochen (keineAngabe=14):
Mehrfachantwortenmöglich

Rentner, 10% selbständig, 10% Schüler,
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.

Ärztliche Betreuung vor der
Vorstellung in der Notaufnahme

950 Studienteilnehmer (88%) befanden
sich in regelmäßigerhausärztlicherBetreu-
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

der letzte Hausarztbesuch länger als drei
Monate zurück (. Abb. 2a).

Es wurde genauer untersucht, inwie-
fern die Patienten aufgrund ihrer aktu-
ellen Beschwerden bereits eine ärztliche
Vorbehandlung in Anspruch genommen
hatten. 55% hatten diesbezüglich keine
Vorbehandlung. 45% der Befragten ga-
ben an, dass Sie innerhalb der letzten
vier Wochen aufgrund ihrer derzeitigen
Beschwerden ärztlich behandelt worden
waren. Insgesamtwaren30%vordemAuf-
suchenderNotaufnahmebereits bei ihrem
Hausarzt, 12% im Krankenhaus und 10%
bei einem Facharzt. 6% hatten zwei der
drei Institutionen aufgesucht und 1% alle
drei. Mehrfachantworten waren möglich
(. Abb. 2b). 151 Patienten (14%) kamen
mit einer schriftlichen Einweisung durch
denHausarzt, einenFacharztodereinekas-
senärztliche Bereitschaftspraxis in die Not-
aufnahme. 935 Studienteilnehmer (86%)
suchten die Notaufnahme ohne schriftli-
che ärztliche Zuweisung auf.

Kenntnis alternativer Anlaufstellen
der Notfallversorgung

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

Gründe für das Aufsuchen der
Notaufnahme

Eswurde 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 Ihnen ihr
Hausarzt bzw. ein Facharzt dazu geraten
hatte. Bei 16% erfolgte eine schriftliche
stationäre Einweisung durch einen Arzt.
14% wurde der Besuch der Notaufnahme
durchAngehörigeempfohlen. 20%derPa-
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Abb. 38 a Bekanntheit alternativer Anlaufstellen zur Notfallversorgung im Studienkollektiv (keine
Angabe= 81),Mehrfachantwortenmöglich,b Empfehlung zumAufsuchen der Notaufnahme (keine
Angabe= 13),Mehrfachantwortenmöglich, cGründe für den Besuch der Notaufnahme undgegen
den Besuch eines Haus- oder Facharztes (keineAngabe=36),Mehrfachantwortenmöglich

tientenkamenaufgrundeiner früherenBe-
handlung in derselben Klinik in dieNotauf-
nahme (.Abb. 3b). Im Fragebogen wurde
auch erfragt, warum sich die Patienten für
den Besuch der Notaufnahme und gegen
den Besuch eines Haus- oder Facharztes
entschieden hatten. Als häufigster Grund
fürdasAufsuchenderNotaufnahmewurde
die Dringlichkeit der Beschwerden (52%)
angegeben. 26% suchten die Notaufnah-
me auf, da keine geöffnete Hausarzt- oder

Facharztpraxis verfügbar war. Bessere dia-
gnostischeMöglichkeitenerwarteten16%
der Patienten und bessere therapeutische
Möglichkeiten 11%. Wegen der guten Er-
reichbarkeitderNotaufnahmekamen11%
in die Notaufnahme und die durchgehen-
de Öffnungszeit nutzten 7% der Patienten
(.Abb. 3c).

Die Empfehlungen zum Besuch der
Notaufnahme waren altersabhängig un-
terschiedlich. Während jüngere Patienten

vorwiegend aus eigenem Entschluss die
Notaufnahme aufsuchten, waren mit zu-
nehmendem Alter die Hauptgründe eine
Empfehlung durch einen Haus- bzw.
Facharzt sowie eine stationäre ärztliche
Einweisung (. Abb. 4a). Auch bei der
Begründung für das Aufsuchen der Not-
aufnahme und gegen einen Besuch beim
Haus- oder Facharzt zeigten sich alters-
abhängige Unterschiede. Vor allem ältere
Studienteilnehmer suchten auch hier die
Notaufnahme auf ärztliche Empfehlung
oder mit einer stationären ärztlichen
Einweisung auf (.Abb. 4b).

Subjektive Selbsteinschätzung der
Beschwerden

Die Patienten wurden zusätzlich befragt,
wie siedieDringlichkeit ihrer Beschwerden
selbst einschätzten.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 Einschätzung der Dring-
lichkeit der Beschwerden. Allerdings wur-
den die Beschwerden mit zunehmendem
Alter als dringlicher eingeschätzt.

Auf die Frage nach der Begründung
für die individuelle Selbsteinschätzungder
Dringlichkeit wurden drei Antwortmög-
lichkeiten zur Auswahl gestellt, wobei wie-
der Mehrfachantworten möglich waren.
90 Patienten gaben hierzu keine Angabe.
49% der verbliebenen Studienteilnehmer
gaben die Angst vor schweren Verläufen
oder Ursachen an, 45% nannten die Stär-
ke der Beschwerden und 34% die Zunah-
me der Beschwerden als Begründung. Von
22% der Patienten wurden zwei Grün-
de angegeben, von 7% der Studienteil-
nehmer wurden alle drei Gründe angege-
ben (. Abb. 4c). In der Gruppe der Patien-
ten, die ihre Behandlungsdringlichkeit am
höchsten einschätzten wurde die Behand-
lungsdringlichkeit am häufigsten mit der
Stärke der Beschwerdenbegründet (45%).
Bei Patienten, die ihre Behandlungsdring-
lichkeit selbst als niedrig einstuften, war
hingegen die Angst vor schweren Verläu-
fen oder Ursachen der häufigste Grund
(52%).
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Abb. 48 a Empfehlung zumAufsuchen der Notaufnahme in Abhängigkeit vomAlter (Mehrfachant-
wortenmöglich),bGründe für denBesuchderNotaufnahmeundgegendenBesucheinesHaus- oder
Facharztes in Abhängigkeit vomAlter (Mehrfachantwortenmöglich), c Begründung für die individu-
elle SelbsteinschätzungderDringlichkeit der Beschwerden (keineAngabe=90),Mehrfachantworten
möglich

Weiterer Verbleib der Studienteil-
nehmer nach der Behandlung in der
Notaufnahme

Es wurde auch erfasst, ob die Patienten
nach ihrer Behandlung in der Notaufnah-
mewieder entlassenwerdenkonntenoder
ob eine stationäre Weiterversorgung not-
wendig war. 68% der Studienteilnehmer
konnten direkt aus der Notaufnahme wie-
der entlassen werden, während 28% der
Patienten stationär aufgenommen wer-
den mussten. 4% der Patienten haben
die Klinik gegen ärztlichen Rat verlassen
(. Abb. 5a).

Danach wurde überprüft, ob die sub-
jektive Selbstbeurteilung der Dringlichkeit
derBeschwerdeneinenEinflussdaraufhat-
te, ob eine Entlassung nach der Behand-
lung inderNotaufnahmemöglichwaroder
ob eine stationäreWeiterversorgung erfol-
genmusste. 452 Studienteilnehmer (42%)
schätzten ihre Beschwerden selbst als sehr
dringlich ein. Von dieser Patientengruppe
konnten im Verlauf 61% entlassen wer-
den, 36% mussten stationär aufgenom-
men werden und 3% verließen die Not-
aufnahme gegen ärztlichen Rat. 555 Stu-
dienteilnehmer (52%) gaben an, dass ihre
Beschwerden dringlich seien. Von diesen
Patienten wurden 72% entlassen, 23%
stationär aufgenommen und 5% gegen
ärztlichen Rat entlassen. Von den 65 Stu-
dienteilnehmern (6%), die ihre Beschwer-
den selbst als nicht dringlich einschätz-
ten, wurden 80% wieder entlassen, 12%
zur stationären Weiterversorgung aufge-
nommen und 8% gegen ärztlichen 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 ärztliche Einweisung, wobei hier
auch Mehrfachantworten möglich wa-
ren (. Abb. 3b). Der weitere Verbleib der
Patienten, die aufgrund einer ärztlichen
Empfehlung oder schriftlichen Einweisung
in die Notaufnahme kamen, unterschied
sich von dem der Studienteilnehmer, die
ohne ärztliche Empfehlung kamen. 37%
der Studienteilnehmer, die aufgrund einer
ärztlichen Empfehlung bzw. Einweisung
die Notaufnahme aufsuchten, wurden
stationär weiterversorgt. In der Gruppe
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Abb. 58 aWeiterer Verbleib der Patientennachder Behandlung inderNotaufnahme,bweiterer Ver-
bleib der Patienten nach der Behandlung inder Notaufnahme in Abhängigkeit von der individuellen
Selbsteinschätzung der Dringlichkeit der Beschwerden, cWeiterer Verbleib der Patienten nach der
Behandlung in der Notaufnahme in Abhängigkeit von der Zuweisungsart

der Patienten ohne ärztliche Empfehlung
oder Einweisung wurden 26% stationär
aufgenommen (. Abb. 5c).

Dauer und Bereich der Beschwerden

Im Folgenden wurde die Dauer der Be-
schwerden erfragt, die zur aktuellen Vor-
stellung in der Notaufnahme führten. Bei
26% der Studienteilnehmer traten die Be-
schwerden innerhalb der letzten 12h, bei
23% innerhalb von12bis 48hauf. Bei 32%
der Patienten bestanden die Beschwerden
seit Tagen, bei 13% seit Wochen und bei
6% seit Monaten.

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

schwerden imHerz-Kreislauf-System, 27%
im Verdauungssystem bzw. Bauch, 23% in
den Atmungsorganen, 18% im Kopf-Hals-
Bereich, 17% im Bewegungsapparat bzw.
den Gelenken, 12% im Rücken 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 für 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 häufigsten
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
größten Diagnosegruppen wurden näher
untersucht. Bei dengastroenterologischen
Erkrankungen (n= 190) waren allgemei-
ne gastrointestinale Beschwerden mit
Übelkeit, Erbrechen und Diarrhö führend
(52,7%). Bei den Infektionen (n= 185)
kam es am häufigsten zu Harnwegsin-
fekten (16,8%), Infektionen der oberen
Atemwege (16,2%) und Pneumonien
(15,1%). Innerhalb der kardiologischen
Erkrankungen (n= 100) waren die am
häufigsten gestellten Diagnosen Palpita-
tion (20%), Herzinsuffizienz (19%) und
Vorhofflimmern (17%).

Strukturierte Ersteinschätzung der
Patienten

Seit dem 1. Januar 2019 erfolgte in unse-
rer Notaufnahme die strukturierte Erstein-
schätzung 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
durchgeführt 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 selbständig vorstellte und der Stufe 1
mit der höchsten Behandlungsdringlich-
keit hätte zugeteilt werden müssen, in die
Studie eingeschlossen werden. Im Zeit-
raum vom 1. Januar bis 31. August 2019
wurden nur fünf Patienten, die sich selb-
ständig vorstellten, in die Stufe 1 triagiert.
Da seit Beginn der Studie die subjektive
Selbsteinschätzung 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 weitergeführt. Eine
Anpassung an die 5-stufige ESI-Einschät-
zung erfolgte nicht. Es wurde überprüft,
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Abb. 68Diagnosen im Studienkollektiv.MIMyokardinfarkt, LAE Lungenarterienembolie

ob die subjektive Selbsteinschätzung der
Patienten mit der strukturierten Erstein-
schätzung mittels ESI in der Notaufnah-
me übereinstimmen würde. In der in der
Studiemit der dringlichsten Behandlungs-
priorität erfassten Stufe 2 schätzten 44%
der Studienteilnehmer ihre Behandlungs-
dringlichkeit als sehr dringlich ein. In der
objektiv am wenigsten dringlichen Prio-
risierungsstufe 5 schätzten 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-
närweiterversorgtwerdenmussten, nahm
zu, je dringlicher die Behandlung einge-
schätzt wurde. Während in der 5. Stufe
nur 18% der Patienten stationär aufge-
nommen werden mussten, wurden in der
2. Stufe 40% der Patienten stationär wei-
terversorgt (. Abb. 7c).

Diskussion

In aktuellen Publikationen werden ver-
schiedene Gründe 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 erfüllen, mit nichtdringlichen Be-
handlungsanlässen 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 über 30% angegeben,
andere Studien gehen von Werten unter
10% aus [4, 7, 9, 12, 13, 16, 19, 20, 29].

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

In unserer Studienpopulation gaben
33% der Patienten an, dass sie aufgrund
einer ärztlichen Empfehlung die Notauf-
nahme aufsuchten anstelle eines Besuchs
beim niedergelassenen Haus- oder Fach-
arzt. Eine dokumentierte haus- oder fach-
ärztliche Einweisung lag allerdings nur
bei 16% der Patienten vor. Hier gab es
altersbedingte Unterschiede. Vor allem
ältere Patienten kamen auf Empfehlung
bzw. Einweisung durch einen Arzt in die
Notaufnahme,wohingegenfür jüngerePa-
tienten strukturelle und organisatorische
Gründe im Vordergrund standen. Diese
Beobachtungen konnten in verschiede-

nen anderen internationalen Studien zum
Teil nachvollzogen werden [34]. Der über-
wiegende Anteil der Studienteilnehmer
kam aus eigenem Entschluss in die Not-
aufnahme. Bemerkenswert ist auch, dass
88% der Studienteilnehmer angaben, sich
in regelmäßiger hausärztlicher 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 ärztliche Bereitschaftspra-
xis im Elisenhof befindet. Diese Praxis ist
nicht organisatorisch mit unserer Klinik
verknüpft, zählt aber zu den größten Be-
reitschaftspraxen in Deutschland und hat
täglich bis in die späten Abendstunden
geöffnet.

Die Frage, wie viele der Patienten un-
seres Studienkollektivs auch in alternati-
ven Versorgungsbereichen, wie z. B. beim
Hausarzt oder in einer Bereitschaftspra-
xis, hätten behandelt werden können, ist
nicht leicht zu beantworten. Es handelte
sich um Patienten, die in der Lage wa-
ren, sich eigenständig fußläufig in der Not-
aufnahme vorzustellen und vor Behand-
lungsbeginn einen Fragebogen auszufül-
len. Diese Tatsache liefert zwar erste Hin-
weise dafür, dass das Vorliegen einer aku-
ten lebensbedrohlichen Erkrankung un-
wahrscheinlich ist, schließt aber eine hohe
Behandlungsdringlichkeit nicht von vor-
herein aus. Immerhin mussten 28% der
Patienten stationär weiterbehandelt wer-
den. Auch der Ausschluss einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung benötigt teilweise
apparative Diagnostik, die in einer Bereit-
schaftspraxisnicht rundumdieUhrzurVer-
fügung steht. InmodernenNotaufnahmen
erfolgen mittlerweile regelmäßig viele di-
agnostische und therapeutische Maßnah-
men innerhalb kürzester Zeit, die eigent-
lichweit über dasMaßeiner einfachenam-
bulanten Behandlung hinausgehen. Die
Tatsache, dass die Patientenwieder aus der
Notaufnahme entlassen wurden, bedeu-
tet nicht, dass die Notfalldiagnostik und
-therapie, die in der Notaufnahme durch-
geführt wurde, ohne Weiteres auch durch
eine Bereitschaftspraxis erbracht werden
könnte.
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Abb. 78 a Einteilung der Patienten nach Behandlungsdringlichkeitmittels Emergency-Severity-
Index(ESI)-Triage,b individuelle SelbsteinschätzungderDringlichkeit derBeschwerdenundobjektive
Beurteilung der Behandlungsdringlichkeitmittels ESI-Triage (keine Angabe=9), cweiterer Verbleib
der Patienten nach der Behandlung in der Notaufnahme in Abhängigkeit von ESI-Triage

Einwichtiger Faktor ist sicherdieeigene
Selbstwahrnehmung der Patienten. Nach
Etablierung eines 5-stufigen Triagealgo-
rithmus (ESI-Triagesystem) in der Notauf-
nahme im Januar 2019 bot sich die Mög-
lichkeit, bei einer Subgruppe von 660 Pa-
tienten die objektive Behandlungsdring-
lichkeit mit der subjektiven Selbstwahr-
nehmungzu vergleichen.Dabei zeigte sich
einedeutlicheDiskrepanz.Vonden imTria-
gealgorithmus als Stufe 2 kategorisierten
Patienten schätzten lediglich 44% ihre Be-

schwerden als sehr dringlich ein, wohinge-
gen dieser Anteil bei den der niedrigsten
Behandlungspriorität zugeteilten Patien-
ten bei 53% lag. Die Zahl der Patienten,
die ihre eigene Behandlungsdringlichkeit
als eher nicht dringlich einschätzten, 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 Ersteinschätzung mit dem wei-

teren Verbleib der Patienten nach der Be-
handlung in der Notaufnahme. Je dring-
licher die Beschwerden eingeschätzt wur-
den, desto höher war die stationäre Auf-
nahmequote. Die teilweise von der Ein-
schätzung der Triage bzw. der Behandler
abweichendeSelbstwahrnehmungder Pa-
tienten ist dadurch erklärbar, dass es sich
dabei um ein stark subjektiv beeinflusstes
Kriterium handelt. In der Vergangenheit
wurden deshalb auch verschiedene Schu-
lungsprogramm für Patienten entwickelt.
Die Einführung sogenannter Awareness-
Programme, diedenPatientenanhand von
Informationsmaterial erklären sollten, in
welchen Fällen ein Besuch in der Notauf-
nahme indiziert sei, hatteallerdings keinen
signifikanten Effekt auf die Zahl der Not-
aufnahmebesuche [22]. Aber auch Schu-
lungsprogramme für spezifischere Erkran-
kungen wie Diabetes mellitus und Asth-
ma bronchiale oder Intensivprogramme
für geriatrischeoder chronisch krankePati-
enten erbrachten widersprüchliche 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 kassenärztlichen Bereitschaftsdienst,
33% die Notfallpraxen und 34% den Ret-
tungsdienst. 28% der Patienten kannten
keine der genannten Alternativen. Wich-
tig wäre es, sowohl den Bekanntheitsgrad
der ambulantenVersorgungsstrukturen zu
fördern als auch die Popularität der Tele-
fonnummer 116117 des ärztlichen Bereit-
schaftsdiensts der Kassenärztlichen Verei-
nigungen gezielt zu steigern. Es ist aller-
dings nicht klar, ob eine telefonische Kon-
sultation für Patienten hinsichtlich ihrer
aktuellen Beschwerden wirklich zu einem
Rückgang der Besuche der Notaufnahme
führt. In Großbritannien führte die Ein-
führung eines fachlich besetzten telefo-
nischen Beratungsdiensts nicht zu einem
Rückgang der Notaufnahmebesuche [17,
32, 33].

Unsere Studie ist die bislang größte
Erhebung, die in dieser Form in Deutsch-
land durchgeführt wurde. Eine mit 1175
Patienten ähnlich große Zahl an Studien-
teilnehmern wurde in eine Studie einge-
schlossen, die in fünf Zentren in Hamburg
und in Schleswig-Holstein parallel durch-
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geführtwurde [24].Allerdingserfolgtehier
keinekontinuierlicheDatenerhebungüber
einen längeren Zeitraum. Die Tage, die
zur Analyse herangezogen wurden, wur-
den für die jeweiligen Zentren zufällig aus-
gewählt, sodass die Gesamtzahl der Tage
jeweils einem Äquivalent von zwei voll-
ständigen Arbeitswochen entsprach. Au-
ßerdem wurden automatisch Patienten,
die imManchester 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-
mekapazitäten eine Behandlung erfolgte,
noch bevor der Fragebogen verteilt wer-
den konnte. Unsere Erhebung erstreckte
sich kontinuierlich über einen Zeitraum
von 16 Monaten. Jahreszeitabhängige 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 vonPatientenmitbesondersdring-
licher Behandlungsindikation, auch wenn
im Untersuchungszeitraum kein Studien-
teilnehmer in Stufe 1 (rot) triagiert wurde.
Andere Studien mit ähnlicher Fragestel-
lung berufen sich auf deutlich geringere
Fallzahlen [6].

Unsere Studie zeigt sicher einige
Schwächen. Die Rücklaufquote der Fra-
gebögen war mit 18% gering. Weshalb
nur 1086 verwertbare Fragebögen für die
Analyse zur Verfügung standen, kann nur
vermutet werden. Der Fragebogen sollte
allen für die Studie infrage kommenden
Patienten durch das Pflegepersonal der
Notaufnahme ausgehändigt werden. Die-
ser Weg bringt methodisch das Risiko mit
sich,dassbeihohemPatientenaufkommen
und dadurch entstehenden Spitzenbelas-
tungen für das Personal die Verteilung
des Fragebogens möglicherweise zurück-
gestellt wird. Auch ist nicht klar, wie viele
der ausgehändigten Fragebögen wirklich
ausgefüllt wurden. Die Beantwortung der
Fragen war ausschließlich in schriftlicher
Form durch die Patienten selbst möglich.
Bei Unklarheiten waren keine Nachfragen
möglich. Dies könnte dazu geführt ha-
ben, dass Patienten den Erhebungsbogen
nicht verwertbar ausgefüllt haben. Den-
noch wurde ein Fragebogen anstelle eines
persönlichen Interviews zur Datenerhe-

bung bevorzugt, da wir davon ausgingen,
dass die Antworten so ehrlicher ausfallen
würden. Auch glauben wir, dass durch ein
persönliches Interview eine Selektion der
Teilnehmer dahingehend erfolgt wäre,
dass scheue und weniger motivierte Pati-
entennichtanderUmfrage teilgenommen
hätten. Die ständige Verfügbarkeit eines
persönlichen Interviewers über einen so
langen Beobachtungszeitraum wäre auch
aufgrund der begrenzten personellen
Ressourcen nicht umsetzbar gewesen. Da
der Fragebogen nur in deutscher Sprache
vorlag, sind Migranten vermutlich unter-
repräsentiert. Allerdings hatten doch 29%
der Studienteilnehmer eine andere als die
deutsche Staatsbürgerschaft.

Rückblickend sind einige Verbesserun-
gen möglich. Zum einen sollte den Pa-
tienten ein Nachfragen ermöglicht wer-
den, was allerdings mit einem deutlich
höheren personellen Aufwand verbunden
ist. Zum anderen sollten die Fragebögen
mehrsprachig vorliegen, um auch nicht
deutschsprachige Patienten in die Studie
einschließen zu können. Durch festgeleg-
te Antwortmöglichkeiten wurde das Ri-
siko einer subjektiven Interpretation der
Antworten bei der Auswertung der Daten
minimiert. Auch wenn Fragen mit vorge-
gebenen Antwortmöglichkeiten die Aus-
wertung und Vergleiche erleichtern, könn-
ten offene Fragen noch mehr persönliche
Gründe von Patienten widerspiegeln. Da
die Studie ausschließlich in der internisti-
schen Notaufnahme durchgeführt wurde,
sind die Krankheitsbilder bis auf wenige
Ausnahmen auch diesem Fachbereich zu-
zuschreiben. Eine Übertragung auf andere
Fachbereiche ist wahrscheinlich nicht au-
tomatischmöglich. Inunserer jetzigenzen-
tralen Notaufnahme könnten auch Patien-
ten anderer Fachrichtungen eingeschlos-
sen werden.

Die methodischen Probleme, die bei
der wissenschaftlichen Aufarbeitung der
Fragestellung, warum sich Patienten selb-
ständig 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 große Unterschiede in den
Patientencharakteristika und der Art der
Datenerhebung. In einigen Studien wur-

den nur Patienten eingeschlossen, die sich
mit nichtdringlichen Problemen vorstell-
ten [5, 14, 21, 32]. In einigen Studien wur-
den Fragebögen verwendet, oft mit Mul-
tiple-Choice-Antwortmöglichkeiten [5, 6,
18,32]. IneinigenErhebungenwurdenper-
sönliche Interviews durchgeführt [8, 11]
und in einigen Studien erfolgten Telefon-
interviews [15, 30].

Die Prozesse jeder Notaufnahme wer-
den maßgeblich durch den Versorgungs-
auftrag des Krankenhauses und die demo-
grafische Struktur des Patienteneinzugs-
gebiets bestimmt. In unserem Fall handelt
es sichumeinenuniversitärenMaximalver-
sorger im Zentrum einer Millionenstadt in
unmittelbarerNähezueinergroßenBereit-
schaftspraxis, auchwenndieseorganisato-
risch nicht an unser Klinikum angeschlos-
sen ist. Umso interessanter wären weiter-
führende,multizentrischeErhebungenmit
Ausweitung auch auf andere Fachbereiche
undEinbeziehungvonNotaufnahmenbei-
spielsweise in kleineren Städten und länd-
lichen Bereichen.

Schlussfolgerung

Aktuell sind dieNotaufnahmen vongroßer
Bedeutung für die Versorgung von Patien-
ten, die sich selbständigund ohne Einliefe-
rung durch die Rettungsdienste dort vor-
stellen. Wie viele dieser Patienten auch in
anderen Versorgungsbereichen behandelt
werden könnten, ist noch nicht klar. Dazu
müssten auch erst ausreichende, qualita-
tivhochwertige, funktionierendeundauch
akzeptierte alternative Versorgungsstruk-
turen, wiemehr Haus- und Facharztpraxen
nicht nur, aber vor allem im ländlichen
Raum, ärztliche Bereitschaftspraxen und
ausreichende Kapazitäten für den kassen-
ärztlichen Bereitschaftsdienst, geschaffen
werden.
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Ankündigung

DIVI24 in Hamburg

Kompetenz im Team: Innovation trifft Erfahrung

Der größte Kongress für die Intensiv- und

Notfallmedizin im deutschsprachigen Raum
steht in diesem Jahr unter demMotto „Kom-

petenz im Team: Innovation trifft Erfahrung“.

Schließlich lebt gerade die Intensiv- und
Notfallmedizin in besonderem Maße von In-

novation, die aber nur durch entsprechende
Erfahrung im Team auch umgesetzt werden

kann, davon sind beide Kongresspräsidenten

überzeugt.

Gemeinschaft weiter stärken und aus-
bauen
Der DIVI24 bietet sowohl bewährte als auch

innovative Formate, um diesen kommu-
nikativen Austausch zu fördern und allen

Mitgliedern dieser Gemeinschaft die Mög-

lichkeit zu geben, ihr Fachwissen zu teilen,
voneinander zu lernen und gemeinsam die

Zukunft der Notfall- und Intensivmedizin zu

gestalten. „Hier, wo Innovation auf Erfahrung
trifft, entstehen die wegweisenden Ansätze

und Lösungen, die unsere Fachbereiche vor-

anbringen“, ist sich das interprofessionelle
Kongresspräsidenten-Team sicher.

Die DIVI ist ein interdisziplinärer Zusam-
menschluss von Berufsfachverbänden, wis-

senschaftlichen Gesellschaften und Einzel-

mitgliedern aus der ärztlichen Berufsgruppe
sowie der Gesundheitsfachberufe zu einer

gemeinsamen wissenschaftlichen Fachge-

sellschaft. Interdisziplinarität und Multipro-
fessionalität stellen somit grundlegende

Säulen des Selbstverständnisses der DIVI dar.
Keine andere Fachgesellschaft hat in den

Jahren der Pandemie mehr im Mittelpunkt

des öffentlichen Interesses gestanden und

die Intensivmedizin nachhaltiger geprägt

als die DIVI. Die DIVI war und ist aufgrund
ihrer interdisziplinären und berufsgruppen-

übergreifenden Ausrichtung ein gefragter

Partner bei allen Herausforderungen im Ge-
sundheitswesen.

So widmet sie sich auch dem Problem des
Pflegenotstands, dem nicht zuletzt durch

die zermürbenden Monate der Pandemie

deutlicher Vorschub geleistet wurde. Unsere
multiprofessionelle Fachgesellschaft setzt

sich für die Schaffung beruflicher Perspekti-

ven und eine Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen ein, um den bereits spürbaren

Einschränkungen in der (Notfall-)Versorgung
der Bevölkerung Einhalt gebieten zu können.

Im Programm des DIVI24 erwarten Sie:
4 über 100 wissenschaftliche Symposien

mit anschließender Live-Diskussion

4 11 Pro-/Contra-Sitzungen
4 über 80 Hands-on-Kurse

4 Fortbildungen mit 72 „State-of-the-Art“-

Vorträgen
4 Durchgehendes Pflegeprogramm

4 E-Poster-Präsentationen
4 Sonderveranstaltungen (z.B. Hot-Topics,

Podiumsdiskussion)

4 Neonatologische und Pädiatrische
Intensivstation und Tele-Intensivmedizin

live

4 Triff ExpertInnen am Campfire
4 Interaktive Sitzungenmit Voting u. Q&A

4 Begleitende Industrieausstellung
mit vielen Informationsmöglichkeiten

Kongressprogramm:www.divi24.de
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