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Einleitung

1 Einleitung

1.1 EinfUhrung

In den letzten Jahren nimmt das Thema medizinische Notfallversorgung immer mehr Raum in der

offentlichen Diskussion ein.

In den Medien haufen sich Schlagzeilen wie ,Viele Notaufnahmen in Krankenhausern sind (iberlastet”
[1] oder ,BRK schlagt Alarm: Patienten mit Wehwehchen (berlasten die Notaufnahmen” [2].

Thematisiert wird v.a. die Uberlastung der Notfallambulanzen mit Bagatellerkrankungen.

Die Techniker Krankenkasse hat jetzt die Ergebnisse ihrer Forsa-Umfrage vom Januar 2018 vorgelegt.
Von den 1000 Befragten in den nordlichen Bundeslandern war in den vergangenen 3 Jahren jeder
Dritte mindestens einmal selbststandig in der Notaufnahme eines Krankenhauses vorstellig. 6 von 10
Patienten wurden als wirklicher Notfall eingestuft. Jedem zweiten Norddeutschen ist laut der Umfrage
die Notrufnummer 116117 des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes nicht bekannt [3]. Nach Dr. Dirk
Heinrich, Chef des Verbandes der niedergelassenen Arzte (NAV), sind lediglich 40% der Patienten der
Notaufnahme echte Notfalle [4]. Unkenntnis des vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes und der
Wunsch nach Rundumversorgung fihren u.a. zur gehauften Frequentierung der Notfallambulanzen.
Die Uberlastung der Notaufnahmen birgt die Gefahr, dass echte Notfille nicht zeitnah und adiquat

behandelt werden kénnen [2].

Der Begriff des Notfalls lasst sich nicht eindeutig definieren. Aus medizinischer Sicht handelt es sich
nach Pschyrembel bei einem medizinischen Notfall um einen ,akuten, lebensbedrohlichen klinischen
Zustand durch Storung der Vitalfunktionen oder Gefahr plotzlich eintretender, irreversibler
Organschéadigung infolge Traumas, akuter Erkrankung oder Intoxikation” [5]. Andererseits wird der
Notfall dargestellt als , kdrperliche oder psychische Verdanderungen im Gesundheitszustand, fiir welche
der Patient selbst oder eine Drittperson unverziigliche medizinische und pflegerische Betreuung als
notwendig erachtet” [6]. Die Patienten selbst kénnen oft ihre gesundheitlichen Beschwerden kaum
medizinisch richtig einschatzen, sehen sich als akut behandlungsbedirftig und suchen haufig

selbststandig die Notaufnahmen auf [3].

Der Ruf nach einer Reform der Notfallversorgung wird immer lauter. Zum jetzigen Zeitpunkt ist die

Notfallbehandlung in drei Sektoren aufgegliedert.

Zum einen besteht die Versorgung durch niedergelassene Arzte. Diese betreuen die Patienten
auBerhalb der Praxisoffnungszeiten durch den von der kassenarztlichen Vereinigung (KV) organisierten

Bereitschaftsdienst. Dieser ist fir die Patienten unter der Telefonnummer 116117 erreichbar.
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Zum anderen gibt es den Notruf 112, der den Einsatz des Rettungsdienstes und nach Einschatzung des

Koordinierenden in der Notrufzentrale den Notarzteinsatz auslost.

Zudem gibt es die Notaufnahme im Krankenhaus, die primar fiir die Versorgung der akut gefahrdeten

Patienten bereitsteht. Bis dato stehen die Notaufnahmen jedem Biirger auch ohne Einweisung offen.

1.2 Arztliche Versorgungssituation

1.2.1 Bedarfsplanung und aktuelle Versorgungssituation

Die ,Richtlinie des gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfsplanung sowie die Mal3stabe zur
Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung” trat am
31. Dezember 2012 in Kraft und ,, dient der einheitlichen Anwendung der Verfahren bei Bedarfsplanung

und Zulassungsbeschrankungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung” [7].
Die Bedarfsplanung bezieht sich auf vier verschiedene Ebenen:

die hausarztliche Versorgung
die allgemeine facharztliche Versorgung

die spezialisierte facharztliche Versorgung

P wonp R

die gesonderte facharztliche Versorgung [7]

Dabei steht im Folgenden die hausarztliche Versorgung im Vordergrund. Zur hausarztlichen
Versorgung werden Fachérzte fiir Allgemeinmedizin, praktische Arzte und niedergelassene Internisten,

die in der hausarztlichen Versorgung tétig sind, gezahlt [7].

Die Bedarfsplanung definiert, wie viele Einwohner pro Arzt versorgt werden sollten. Liegt nach
Alterskorrektur der Population genau das vorgegebene Arzt-Einwohner-Verhaltnis vor, so ist ein
Versorgungsgrad von 100% gegeben, wobei die GroRe der Region nicht berilicksichtigt wird. Da die
Kliniken einer anderen Verwaltung unterstellt sind, werden sie in der Bedarfsplanung bisher nicht mit

einbezogen [7].

Wie in Abbildung 1 dargestellt bleibt bundesweit, besonders in den landlichen Gegenden der

Hausarztemangel eine Herausforderung fiir die Sicherstellung der Patientenversorgung.
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Hausarzte, Versorgungsgrad in %, Mittelbereiche, 2017
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Abbildung 1 hausdrztliche Versorgungssituation in Deutschland [8]

1.2.2 Politische Aspekte

Die Umstrukturierung der ambulanten Notfallversorgung riickte auch politisch in den letzten Jahren
immer mehr in den Fokus. Mit 11,2% des Bruttoinlandsprodukts (BIP) investiert Deutschland mehr als
alle anderen europaischen Lander (durchschnittlich werden 9,9% des BIP der europdischen Lander
investiert) in das Gesundheitswesen. Angesichts der hohen Kosten und des hohen Anteils stationarer
Versorgung in Deutschland im europédischen Vergleich muss eine Reformierung des
Gesundheitssystems erfolgen. Mit 813 Betten pro 100 000 Einwohner hat Deutschland die héchste
Quote in der EU [9]. Die begonnene Reduktion des stationdren Sektors zu Gunsten der ambulanten
Versorgung muss vorangetrieben werden. Wahrend andere EU-Lander wie beispielsweise Finnland

ihre Bettenkapazitdt seit 2000 um mehr als 40% senkten, waren es in Deutschland im gleichen
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Zeitraum nur 11%. 2015 wurde das Krankenhausstrukturgesetz verabschiedet, das die ambulante
Notfallversorgung vermehrt in den Verantwortungsbereich der Vertragsarzte tUbertragt [10]. Der neue
Koalitionsvertrag zwischen SPD und CDU von 2018 sieht eine verstarkte Einbeziehung der
Krankenhduser bei der ambulanten Notfallversorgung vor. Zur Verbesserung der Versorgungssituation
soll eine gemeinsame Sicherstellung von Landeskrankenhausgesellschaften und Kassenarztlichen
Vereinigungen mit einer gemeinsamen Finanzierungsverantwortung geschaffen werden. Dafiir sind

integrierte Notfallzentren und Notfallleitstellen einzurichten [11].

1.3 Versorgungssituation im Landkreis Garmisch-Partenkirchen

1.3.1 Hausarztliche Versorgung
Die Versorgungssituation wird in Prozent angegeben. Per Definition wird von einem Versorgungsgrad
von 100% gesprochen, wenn ein Hausarzt auf 1671 Bewohner gemeldet ist. Diese Zahl wird durch

einen Alterskoeffizienten bereinigt [7].

Im Versorgungsbezirk Garmisch-Partenkirchen sichern insgesamt 58 Allgemeinarzte die Versorgung
der 55521 Einwohner. Daraus ergibt sich mit einem Versorgungsgrad von 142,1% eine Uberversorgung

flr diesen Planungsbezirk [12].

Im Planungsbezirk Murnau am Staffelsee werden 25 KV-Sitze von 13 Arztinnen und 15 Arzten besetzt.
In Anbetracht der Anzahl der Arzte in Korrelation zur Bewohnerzahl von 31 864 besteht eine

Uberversorgung mit 128% des Planungsbezirks [12].

1.3.2  Struktur des Klinikums Garmisch
Das Klinikum ist ein Lehrkrankenhaus der LMU Miinchen und ein Krankenhaus der Versorgungsstufe 2
[13]. Nach dem bayerischen Krankenhausgesetz Abschnitt 2 Artikel 4 erfillt ein Krankenhaus der

Versorgungsstufe 2 ,,in Diagnostik und Therapie Gberértliche Schwerpunktaufgaben” [14].

Fir die stationdre Behandlung stehen 485 Planbetten zur Verfligung. Jahrlich werden ca. 30 000
Patienten ambulant versorgt und 23 000 Patienten stationdr aufgenommen. 67% der Patienten
kommen aus dem Landkreis Garmisch-Partenkirchen, 20% aus Oberbayern und 13% aus anderen

Bundesgebieten und dem Ausland [15].

Im Klinikkum Garmisch befinden sich ein medizinisches Versorgungszentrum (MVZ), eine

Bereitschaftspraxis und die Notaufnahme, sowie eine internistische Tagesklinik.

Das MVZ ist dem Klinikum angegliedert und bietet Spezialambulanzen fiir Altersmedizin, Herz-
Kreislauferkrankungen, Pulmologie und Lebererkrankungen. Die Sprechzeiten sind Montag bis Freitag

von 8.00 Uhr bis 15.00 Uhr nach telefonischer Voranmeldung [16].
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Eine Bereitschaftspraxis der kassenarztlichen Vereinigung befindet sich in einem Raum der

Notaufnahme.

Die internistische Tagesklinik ist Teil des Zentrums Innere Medizin und dient als Anlaufstelle fir
internistische Notfélle, geplante stationare Aufnahmen und ambulante Eingriffe wie Endoskopien und
Herzkatheteruntersuchungen. AuRerhalb der Offnungszeiten (Montag bis Freitag 07.30 Uhr bis 15.30
Uhr [17]) werden internistische Notfélle in der Notaufnahme versorgt. Wahrend des Betriebes der
Tagesklinik werden die chirurgischen und internistischen Falle in der Notaufnahme triagiert und

verteilt.

1.3.3  Struktur der BG Unfallklinik Murnau

Die Klinik verflgt Gber eine groRe Notfallambulanz, in der jahrlich ca. 24 000 Patienten versorgt werden

[18], sowie 527 Betten zur stationdaren Behandlung [19].

Da es sich um eine berufsgenossenschaftliche Unfallklinik handelt, werden primar Arbeitsunfalle und
chirurgische Félle behandelt. Bei einer berufsgenossenschaftlichen Klinik handelt es sich um eine
Spezialklinik fir die medizinische Versorgung von Arbeitsunfillen und deren Folgen. Trager dieser
Kliniken sind die gesetzlichen Unfallversicherungen und Berufsgenossenschaften. Dennoch steht die

Ambulanz der Unfallklinik Murnau ebenso fiir die allgemeine Bevélkerung zur Verfliigung.

In der Notaufnahme Murnau steht ein interdisziplinares Team bereit, dass die Behandlung in fast allen

medizinischen Bereichen ermaoglicht.

1.3.4 Bisherige Struktur des Bereitschaftsdienstes

Die bisherige Struktur des Bereitschaftsdienstes beruhte auf der primadren Zustandigkeit des
Hausarztes, ausgenommen Mittwochnachmittags, Wochenenden und Feiertage. Nach einem
Dienstplan der KV ist ein fiir den Bereitschaftsdienst eingeteilter Arzt wahrend der Zeiten Mittwoch
13.00 Uhr bis Donnerstag 08.00 Uhr und Freitag 13.00 Uhr bis Montag 08.00 Uhr fir die
Patientenversorgung zustandig [20]. Wahrend dieser Dienstzeiten behandelt der zustandige Arzt die

Patienten in seiner Praxis oder auf Hausbesuchen.

1.3.5 Pilotprojekt Bereitschaftsdienst

Fur den Bereitschaftsdienst gibt es in einigen Gebieten wie z.B. dem Landkreis Weilheim/Garmisch-
Partenkirchen Pilotprojekte mit einem von der KV koordinierten Fahr- und Sitzdienst, der die
Versorgung der Patienten rund um die Uhr gewahrleisten soll. Diese Neustrukturierung des
Bereitschaftsdienstes soll die Dienstbelastung des Einzelnen reduzieren, so eine Niederlassung auf

dem Land attraktiver machen und eine qualitativ hochwertige ambulante Versorgung erhalten [21].
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Abbildung 2 zeigt die deutliche Reduktion der Dienststunden der Bereitschaftsarzte in den Regionen

des Pilotprojekts.

Veranderung der Dienstfrequenz in den Pilotregionen nach Dienststunden pro Arzt und Jahr
I vor Start der Pilotregion B nach Start der Pilotregion
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Abbildung 2 Entlastung der Dienstzeiten im Rahmen des Pilotprojekts [21]

2016 wurden am Klinikum Garmisch und in der Unfallklinik Murnau Bereitschaftspraxen eingerichtet.
Diese werden mit den niedergelassenen Arzten aus der Region und Poolarzten besetzt. Bei Poolarzten
handelt es sich um Nicht-Vertragsarzte, die durch eine Kooperationsvereinbarung mit der KVB freie
Bereitschaftsdienste Gbernehmen kénnen und so fiir eine Entlastung der Medizinischen

Versorgungszentren und Vertragsarzte sorgen [23].

Die Bereitschaftspraxis am Klinikum Garmisch steht den Patienten an Montag/Dienstag/Donnerstag
von 18.00 Uhr bis 21.00 Uhr, Mittwoch/Freitag von 13.00 Uhr bis 21.00 Uhr und
Samstag/Sonntag/Feiertagen von 09.00 Uhr bis 21.00 Uhr zur Verfligung [22].

Die Bereitschaftspraxis der Unfallklinik Murnau ist Samstag/Sonntag und Feiertagen von 09.00 bis

21.00 Uhr besetzt [24].

Streng getrennt vom Sitzdienst in den Bereitschaftspraxen wurde ein Fahrdienst zur Versorgung der
nicht mobilen Patienten installiert. Ein medizinisch geschulter Fahrer bringt den diensthabenden Arzt

zu den Hausbesuchen und assistiert diesem bei Bedarf [21].

Abbildung 3 gibt einen Uberblick iiber die derzeit laufenden Pilotprojekte.
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Uberblick der Pilotregionen und Bereitschaftspraxen in Bayern
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Abbildung 3 Ubersicht iiber die Bereitschaftspraxen der Pilotprojektregionen [21]
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1.3.6 Zielsetzung der Arbeit

Neben Patienten, die tatsachlich einer akuten Behandlung in einer Notaufnahme bedirfen gibt es auch
Patienten, die ebenso gut bei ihrem Hausarzt oder einer alternativen medizinischen Einrichtung
versorgt werden konnten. Ziel dieser Studie ist es, diese Patienten zu identifizieren und zu
charakterisieren und Verbesserungsansatze fir die Entlastung der Notaufnahmen zu erarbeiten.
Besonderes Augenmerk soll dabei auf die Rolle des Hausarztes als Koordinator in der ambulanten

Notfallversorgung gelegt werden.

12
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2 Material und Methoden

Ziel der Untersuchung war es, einen Uberblick (iber das Patientengut der Idndlichen Notaufnahmen zu
gewinnen und Losungsstrategien zur Entlastung der Notaufnahmen zu entwickeln. Um die aktuelle
Situation zu erfassen und Losungsansatze zu erarbeiten, eignete sich eine Querschnittsstudie [25]. Mit
geschlossenen Fragen konnte eine groRe Bandbreite an Daten mit gutem Standardisierungsniveau
erhoben werden, wahrend durch offene Fragen die Flexibilitat der Antwortmoglichkeiten gewahrt und

Meinungen der Patienten festgehalten wurden.

2.1 Ethikvotum und Datenschutz

Der Fragebogen wurde der Ethikkommission vorgelegt. Am 29.11.2016 wurde die
Unbedenklichkeitserklarung durch die Ethikkommission bei der LMU Minchen (Projekt-Nr.: 686-16)
ausgestellt. Jedem Fragebogen war eine Probandeninformation mit Informationen zu Teilnahme,
Thema der Umfrage und Verwendung der Daten beigefligt, sowie eine Einwilligungserklarung, die von

jedem Teilnehmer unterschrieben werden musste (siehe Anhang).

Die ausgefiillten Fragebdgen wurden anonymisiert und streng vertraulich behandelt. Die erhobenen

und ausgewerteten Daten wurde ausschlieRlich fiir diese Dissertation verwendet.

2.2 Probanden

Beriicksichtigt wurden Patienten die aufgrund internistischer Beschwerden die Notaufnahmen der

Kliniken Garmisch und Murnau aufsuchten.
Ausgenommen von der Studie wurden

e Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre), aufgrund von mangelnder, rechtlich gesicherter
Einwilligungsfahigkeit

e Patienten, deren geistiger oder korperlicher Zustand eine Beantwortung der Fragen nicht
moglich machte

e Patienten, die beispielsweise durch schwerwiegende psychiatrische Erkrankungen oder
delirante Zustande als nicht-einwilligungsfahig eingestuft werden mussten

e Patienten, die nach den Richtlinien des Manchester-Triage-Systems sofortiger Behandlung
zugefiihrt werden mussten

e Patienten, die direkt in eine andere Abteilung verlegt oder ohne Wartezeit behandelt wurden.

2.3 Fragebogen
Der Fragebogen (s. Anhang) wurde fiir eine quantitative Datenauswertung konzipiert. Daher waren

geschlossene Fragen vorherrschend, wobei folgende zwei Fragentypen eingesetzt wurden:

13
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e Multiple Choice Fragen
e Skalierte Fragen: Um subjektive Einschatzungen (Zufriedenheit, Angst, Schmerzempfinden) zu
erfassen, wurden Skalenwerte erfragt. Zum Einsatz kamen eine numerische Rating-Skala (0-

10) und das Schulnotensystem (Note 1-6).

Um Meinungen und Hintergriinde der Einzelfdlle zu erfassen, wurden offene Fragen und freie

Kommentare verwendet.

Die erforderliche Fallzahl wurde nach Beratung mit einem Mitarbeiter des Instituts flir medizinische
Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie auf n=500 festgelegt, um eine ausreichende

statistische Power zu erreichen.
Der Fragebogen gliederte sich in fiinf Abschnitte:

e Demographische Daten
» Alter, Geschlecht, Nationalitat, Familienstand, Beruf, Bildungsabschluss
e Klinische Angaben der Patienten
» Art der Einweisung, Symptome, Intensitit der Beschwerden, Angst vor
schwerwiegender Erkrankung, Dauer der Beschwerden
e Angaben zum Hausarzt des Patienten
> Fester Hausarzt vorhanden, Dauer des Betreuungsverhaltnisses, Entfernung zu
Hausarzt und Notaufnahme, Konsultation des Hausarztes, Anzahl der Hausbesuche,
Zufriedenheit
e Angaben zu Alternativen der Notaufnahme
» Bekanntheit und Interesse an Bereitschaftspraxis/kassenéarztlichem
Bereitschaftsdienst/niedergelassenen Arzten
e Arztlicher Teil

> Diagnose, Krankenhausrelevanz der Behandlung, stationdre Aufnahme, Procedere

Zentral im arztlichen Teil des Fragebogens war die Bewertung durch den Arzt, ob der Patient einer
krankenhausrelevanten Behandlung bedarf oder auch von einem Hausarzt, Facharzt oder in einer

Bereitschaftspraxis hatte versorgt werden kdnnen.

2.4 Durchfihrung der Befragung

Die Daten wurden in den Notaufnahmen zwei verschiedener Kliniken erhoben. In der Unfallklinik
Murnau wurde die Befragung im Zeitraum vom 26.04.17 bis zum 12.05.17, im Krankenhaus Garmisch
vom 15.05.17 bis 03.07.17 jeweils von 8.00 Uhr bis 16.00 Uhr durchgefiihrt. Dabei war der Zeitpunkt

der Aufnahme entscheidend, ob ein Fall miterfasst wurde oder nicht.

14
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Widergespiegelt wird der durchschnittliche Betrieb der Notaufnahmen in einem Zeitraum von ca. 10

Wochen in einer landlichen Region.

Das Ausflllen des Fragebogens erfolgte in einem persénlichen Gesprach zwischen Doktorand und
Patient, um eventuelle Unklarheiten auszurdumen und eine einheitliche Interpretation
unterschiedlicher Antwortformulierungen zu gewahrleisten. Entsprachen Antworten keiner der
vorgegebenen Kategorien, wurden sie in Form eines freien Textes festgehalten und nachtraglich in
eine der vorgegeben Kategorien eingeordnet. In einzelnen Fallen wurde nachtraglich noch eine
zusatzliche Kategorie hinzugefiigt, um die Antworten vollstandiger abbilden zu kénnen. Durchgefiihrt
wurde die Befragung wahrend Behandlungspausen und Wartezeiten der Patienten in den

Behandlungszimmern der Notaufnahmen.

In einzelnen Fallen wurde der Fragebogen mit Hilfe von dritten Personen ausgefiillt, bei denen es sich
um Angehorige, Dolmetscher, gesetzliche Betreuer oder Langzeitpflegekrafte handelte. Konnten diese
einzelne Fragen nur unzureichend oder nicht mit Sicherheit beantworten, wurden entsprechende

Fragen mit ,keine Angabe” gewertet.

Zuletzt wurden die Falle mit dem behandelnden Arzt besprochen und der Fragebogen abgeschlossen.
Durch die anonyme Ablage der Fragebdgen wurde der Datenschutz gewahrleistet. Nachtragliche
Ergdnzungen waren nicht moglich. Unvollstdndig ausgefillte Fragebogen wurden, sofern moglich,
mittels elektronischer Daten, Fortsetzung der Befragung auf der entsprechenden Station oder
Befragung Dritter ergdnzt. Fehlende Antworten wurden als fehlende Angabe gewertet. Wurden mehr

als 3 Fragen nicht beantwortet, wurde der Fragebogen verworfen.

2.5 Statistik

Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics Version 24 unter Windows 7 durchgefihrt.
Dabei kamen Methoden der deskriptiven Statistik zum Einsatz (H&aufigkeitsverteilungen,
Standardabweichung/Konfidenzintervalle, Maxima, Minima, Mittelwert und Median). Zum Vergleich
der nominalen und ordinalen Daten wurden der Chi-Quadrat-Test, der exakte Test nach Fischer und
der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Zur Bestimmung der Korrelationskoeffizienten Rho wurde der
Spearman-Test herangezogen. Variablen mit signifikantem Einfluss in der univariaten Analyse wurden
mittels Cox-Regressionsanalyse multivariat untersucht. Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Tests mit
p<0,05 festgelegt. Erreichten Kategorien weniger als 5% der Gesamtzahl, wurden diese nachtraglich

zusammengefasst, um die Aussagekraftigkeit der statistischen Tests zu gewahrleisten.

Zur Darstellung der Ergebnisse wurden Balkendiagramme und Tabellen verwendet, die mit SPSS und
Windows Word 2010 erstellt wurden. Die Antworten der offenen Fragen wurden manuell
zusammengefasst und analysiert.
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Zur  Auswertung der Ergebnisse wurden Berater des Instituts flir medizinische

Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie hinzugezogen.
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3 Ergebnisse

Die Gesamtzahl der Teilnehmer war n=503. Diese kann bei nichtzutreffenden Fragen oder fehlenden
Antworten abweichen. Der vollstandige Fragebogen sowie eine tabellarische Zusammenfassung der

Ergebnisse mit entsprechenden Lageparametern befinden sich im Anhang.

3.1 Demographie und Patientencharakteristika

Von den 503 befragten Patienten, die im Beobachtungszeitraum aufgrund internistischer
Beschwerden die Notaufnahme aufsuchten, waren 240 (47,7%) weiblich und 263 (52,3%) mannlich.
Das durchschnittliche Alter betrug 64 Jahre (18 - 96 Jahre). Am haufigsten wurde ein Alter zwischen 70

und 85 Jahren angegeben. In Abbildung 1 ist die Altersverteilung der befragten Patienten dargestellt.

Altersverteilung

25 Mittelwert = 64,04
St -Abw. = 18,753
N =503

20+

wn
1

Haufigkeit

10+

10 50 &0

Altersverteilung

Abbildung 4 Alter der Patienten

Hinsichtlich der Nationalitat gaben 58 (11,8%) Patienten eine ausléandische Staatsbirgerschaft an. 22
(4,4%) Personen befanden sich auf Geschaftsreise oder im Urlaub. Bei den restlichen Personen
handelte es sich um Einwohner der Region mit deutscher Staatsbiirgerschaft.

Beziiglich des Familienstandes gaben 135 (26,8%) Patienten an, allein zu leben.
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Bei dem Grol3teil der Patienten handelte es sich um Rentner oder Personen, die in einem

Angestelltenverhaltnis beschaftigt sind (s. Abbildung 2).

derzeitige Tatigkeit

Prozent

Hausfrau/-mann Selbststéndighet Erwerbslosigket  Angestelter Rentner

in Aushildung
derzeitige Tétigkeit

Abbildung 5 derzeitige Tdtigkeit

Als hochster Bildungsabschluss wurde in 57,9% der Fille eine abgeschlossene Berufsausbildung

angegeben, gefolgt von einem abgeschlossenen Studium (22,3%).

hédchster Bildungsabschluss

B0

40

30

Prozent

20

10

kein Schulabschluss  Schulabschluss in Aushildung abgeschlossenes  abgeschlossene
udium Berufsaushildung

héchster Bildungsabschluss

Abbildung 6 héchster Bildungsabschluss
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Zusammenhang zwischen demographischen Daten und Krankenhausrelevanz der Behandlung:

Die demographischen Daten wurden in Korrelation zu der durch den aufnehmenden Arzt angegebenen

Krankenhausrelevanz gesetzt:

Parameter Einfluss auf Krankenhausrelevanz
(p-Wert)
Geschlecht 0,017
Nationalitat 0,196
Alleinlebend 0,214
Hochster Bildungsabschluss 0,060
Tatigkeit (Rentner) <0,001

Tabelle 1 Einfluss der demographischen Daten auf die Krankenhausrelevanz der Behandlung

Es ergab sich ein signifikanter Einfluss des weiblichen Geschlechts auf die Krankenhausrelevanz der

Behandlung. Fiir das Alter ergab sich kein signifikanter Einfluss auf die Krankenhausrelevanz der

Behandlung (siehe Tabelle 1).

Bei der beruflichen Tatigkeit wurde lediglich die Gruppe der Rentner betrachtet. Rentner suchen die

Notaufnahme haufiger mit krankenhausrelevanten Beschwerden auf als Patienten der anderen

Berufsgruppen.

Zusammenhang zwischen Rentner und Krankenhausrelevanz

2507

Anzahl

Ja

Rentner

Krankenhausrelevante
Behandiung
Wiz
E nein

p =0,001

MNein

Abbildung 7 Zusammenhang Rentner und Krankenhausrelevanz
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3.2 Klinische Angaben der Patienten

39,6% der Patienten kamen mit Einweisung in die Notaufnahme. Von diesen hatten 81,4% ihre

Einweisung vom Hausarzt und 16,1% von einem Facharzt erhalten.

Art der Einweisung

Prozent

keine Einweisung Hausarzt Facharzt KW-Arzt

Arzt einer
Bereitschaftspraxis

Art der Einweisung
Abbildung 8 Art der Einweisung
24,9% der Patienten gelangten per Rettungsdienst in die Notaufnahme.
Am haufigsten wurden Herz-Kreislauf-Beschwerden (153) angegeben, gefolgt von neurologischen

(102) und gastrointestinalen Beschwerden (95). Insgesamt konnten die Symptome in 69,6% der Falle

einer dieser drei Kategorien zugeordnet werden.

Kategorie der Symptome
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Abbildung 9 Verteilung der Symptomkategorien
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Mit 47,5% gaben fast die Halfte der befragten Patienten akute Beschwerden an, die seit weniger als

24 Stunden bestanden. Mit zunehmender Dauer der Beschwerden nahm die Anzahl der Félle ab.

Zeitraum der Beschwerden

200

150

100-

Haufigkeit

50

= Bh 6-24h  1-3Tage 3-3Tage 1-2 1 Monat his 3 G Monate =1 Jahr
Wochen Monate

Zeitraum der Beschwerden

Abbildung 10 Dauer der Beschwerden

Bei der Frage nach der Intensitdt der Beschwerden wurden durchschnittlich 5,78 Punkte auf der

numerischen Rating-Skala angegeben. Mit insgesamt 51,1% wurden die Stufen 6,7 und 8 am haufigsten

angegeben.

Intensitat der Beschwerden

1207 Mittelwert = 5,75
Std -Abw. = 2,384
N = 503

1004

a0

60

Héufigkeit

20

Intensitit der Beschwerden

Abbildung 11 Intensitdt der Beschwerden
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Die Angst vor einer schweren Erkrankung wurde im Mittel mit 5,45 Punkten auf einer Skala von 1 bis
10 angegeben. Geringe Werte (1-3) auf der Skala wurden von 36,3%, hohe Werte (8-10) von 39,8% der
Patienten angegeben. Abbildung Nr. 10 zeigt die Verteilung der Angaben zur Angst vor einer

schwerwiegenden Erkrankung.

Angst vor schwerer Erkrankung

1207 Mittehwert = 5 45

Std.-Abw. =2 855
M =503

100

80

60

Haufigkeit

204

Angst vor schwerer Erkrankung

Abbildung 12 Angst vor schwerwiegender Erkrankung

Korrelation zwischen Angst vor schwerer Erkrankung und Konsultation des Hausarztes:

Im Mann-Whitney-U-Test zeigte sich eine Signifikanz (p<0,001) in Bezug auf eine vorherige
Konsultation des Hausarztes vor Vorstellung in der Notaufnahme. Patienten, die ihren Hausarzt nicht
konsultiert hatten, gaben auf der numerischen Rating-Skala héhere Werte beziiglich der Angst vor
schwerer Erkrankung an (mittlerer Rang: 272,5). Patienten, die geringere Werte auf der numerischen

Rating-Skala angaben, hatten haufiger ihren Hausarzt konsultiert (mittlerer Rang: 220,6).

Korrelation zwischen Intensitdt der Beschwerden und Angst vor schwerer Erkrankung:

Bei der Testung auf eine Korrelation zwischen der Intensitdt der Beschwerden und der Angst vor einer
schwerwiegenden Erkrankung mittels Spearman-Test ergab ein Spearman-Rho von 0,1. Somit ergab
sich kein linearer Zusammenhang zwischen der Starke der Beschwerden und der Ausprdagung der Angst

vor einer schweren Erkrankung.
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Zusammenhange zwischen klinischen Angaben und Krankenhausrelevanz der Behandlung:

Die klinischen Angaben wurden auf signifikanten Einfluss auf die Krankenhausrelevanz untersucht:

Parameter Einfluss auf Krankenhausrelevanz
(p-Wert)

Einweisung

Arzt <0,001

Hausarzt <0,001

Rettungsdienst <0,001
Symptomkategorie 0,001
(Herz-Kreislauf, Neurologisch, GI-Trakt)
Intensitdt der Beschwerden 0,017
Angst vor schwerwiegender Erkrankung 0,402
Zeitraum der Beschwerden 0,044

Tabelle 2 Einfluss der klinischen Angaben auf die Krankenhausrelevanz der Behandlung

Eine arztliche Einweisung hatte einen signifikanten Einfluss auf die Krankenhausrelevanz, ebenso wie

eine Einlieferung durch den Rettungsdienst. Auch Symptomkategorie, Beschwerdeintensitat und

Zeitraum der Beschwerden zeigten eine Signifikanz.

3.3 Angaben zum Hausarzt

Von den 503 Befragten befanden sich 487 (96,8%) in hausdrztlicher Betreuung und 16 (3,2%) gaben

an, keinen festen Hausarzt zu haben.

Als Begriindung fiir den Verzicht auf eine hausarztliche Betreuung wurde fast ausschlielRlich der

mangelnde Bedarf aufgefihrt.

Ursache flir keinen festen Hausarzt

159

Haufigkeit

zu lange Wartezeit

kein Bedarf

Ursache fiir keinen festen Hausarzt
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Abbildung 13 Warum haben Sie keinen festen Hausarzt?

Von den 487 Patienten in hausarztlicher Betreuung wurde die Giberwiegende Anzahl bereits seit vielen

Jahren hausarztlich versorgt.

hausirztlicher Betreuungszeitraum

150

100

Haufigkeit

50

=1 Jahr 1-5 Jahre

5-10 Jahre 10-20 Jahre =20 Jahre
hausirztlicher Betreuungszeitraum

Abbildung 14 Seit wann befinden Sie sich in hausdrztlicher Betreuung?

56,3% der hausérztlich betreuten Patienten suchten ihren Hausarzt mindestens einmal pro Quartal

auf. 29,0% konsultierten ihren Hausarzt mehrmals pro Quartal.

Anzahl der Hausarzthesuche

150

100+

Hiufigkeit

1xidahr 1xMalbjahr 1 xiQuartal

mehrmals/iQuartal weniger als 1x/Jahr
Anzahl der Hausarztbesuche

Abbildung 15 Wie oft suchen Sie lhren Hausarzt auf?
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Es zeigte sich eine hohe Zufriedenheit mit der hauséarztlichen Betreuung. 78,7% der Patienten

bewerteten ihren Hausarzt mit Note 1 oder Note 2.

Zufriedenheit mit Hausarzt

250

200

150

Hiufigkeit

100+

504

Zufriedenheit mit Hausarzt

Abbildung 16 Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Hausarzt?

Insgesamt konsultierten 199 (39,6%) Patienten ihren Hausarzt vor Aufsuchen der Notaufnahme, 304
(60,4%) Patienten kamen ohne vorherige Konsultation eines Arztes in die Ambulanz. Somit
kontaktierten 287 (57,1%) Patienten trotz festem Hausarzt diesen vor Aufsuchen der Notaufnahme
nicht. Neben akuten Beschwerden wurden hierfiir v.a. Angst vor akuter Gefahrdung und geschlossene
Hausarztpraxen als Griinde angefiihrt. Lediglich 2,1% der Patienten, die ihren Hausarzt nicht
konsultierten gaben an, keinen zeitnahen Termin erhalten zu haben. Abbildung 14 zeigt die Verteilung

der Begriindungen, warum der Hausarzt nicht kontaktiert wurde.
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Ursache fiir Verzicht auf hauséarztliche Konsultation
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Ursache fiir Verzicht auf hausirztliche Konsultation

Abbildung 17 Warum haben Sie lhren Hausarzt nicht konsultiert?

74 (14,7%) der Befragten wurden im Rahmen von Hausbesuchen versorgt. Von den 414 Patienten, die

von einem festen Hausarzt betreut werden und nicht im Zuge von Hausbesuchen behandelt wurden,

ergab sich eine mediane Entfernung von 2,0 km zum Hausarzt bei einer Spannweite von 1999,9 (0,1 —

2000 km). Die mediane Entfernung zum Krankenhaus betrug 7,0 km bei einer Spannweite von 449,8

(0,2 — 550 km).

Einfluss der Angaben zum Hausarzt auf die Krankenhausrelevanz der Behandlung:

Die Angaben zur hausarztlichen Betreuung wurden in Korrelation zu Krankenhausrelevanz gesetzt:

Parameter Einfluss auf die Krankenhausrelevanz

(p-Wert)
Fester Hausarzt 0,016
Zeitraum der hausarztlichen Betreuung <0,001
Hausbesuche 0,002
Anzahl der Hausarztbesuche 0,001
Konsultation des Hausarztes zu den aktuellen <0,001
Beschwerden

Tabelle 3 Einfluss der Angaben zum Hausarzt auf die Krankenhausrelevanz der Behandlung
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Sowohl hausérztliche Betreuung an sich als auch Haufigkeit und Dauer des Betreuungsverhéltnisses

zeigten einen signifikanten Einfluss auf die Krankenhausrelevanz der Behandlung.

3.4 Alternativen zur Notaufnahme

Bei der Frage nach Kenntnis und Interesse an Alternativen zur Notaufnahme gaben 194 (38,6%)

Befragte an, Bereitschaftspraxen zu kennen. 412 (81,9%) der Befragten sahen Bereitschaftspraxen als

sinnvolle Alternative zur Notaufnahme.

Bekanntheit und Interesse bei der Bereitschaftspraxis

2004 Krankenhausrelevante
Behandlung

Hia

HEnein

Anzahl

ja nein

Bereitschaftspraxis bekannt
Abbildung 18 Stellt die Bereitschaftspraxis fiir Sie eine sinnvolle Alternative zur Notaufnahme dar?

Ist Ihnen das Prinzip der Bereitschaftspraxis bekannt?

Der kassendrztliche Bereitschaftsdienst war 287 (57,1%) der Interviewten bekannt und wurde von 443

(88,1%) Personen als sinnvolle Alternative zur Notaufnahme eingestuft.
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Bekanntheit und Interesse beim kassenarztlichen Bereitschaftsdienst
2004

Krankenhausrelevante
Behandlung
Hia
Mnein

Anzahl

ia nein
Kassendrztlicher Bereitschaftsdienst bekannt

Abbildung 19 Stellt der kassendrztliche Bereitschaftsdienst fiir Sie eine sinnvolle Alternative zur Notaufnahme dar?

Ist Ihnen das Prinzip des kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes bekannt?

Niedergelassene Arzte waren 496 (98,6%) der Befragten bekannt und 478 (95%) der Patienten gaben

an, in niedergelassenen Arzten eine Alternative zur Notaufnahme zu sehen.

Bekanntheit und Interesse bei niedergelassenen Arzten

400

Krankenhausrelevante
Behandlung
Hja
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Anzahl
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Abbildung 20 Stellen niedergelassene Arzte fiir Sie eine sinnvolle Alternative zur Notaufnahme dar?

Ist lhnen das Prinzip der niedergelassenen Arzte bekannt?
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100 Patienten gaben bei mindestens einer Alternative zur Notaufnahme an, kein Interesse zu haben.
Abbildung 19 gibt eine Ubersicht iiber die Griinde fiir eine Ablehnung der Alternativen. Die Griinde

wurden im Rahmen einer offenen Frage eruiert. Mehrfachnennungen waren moglich.

eigener Hausarzt bevorzugt/Hausarzt Notaufnahme bietet bessere
kennt mich besser Versorgung/lieber Spezialisten

n=56 n=40

kein Interesse
n=100

zu lange Wartezeiten/schlechte kein Bedarf/nicht relevant

Erfahrungen Hausarzt immer erreichbar

n=10 n=19

Abbildung 21 Warum haben Sie kein Interesse an der Alternativen der Notaufnahme?

Zusammenhdange zwischen Angaben zu Alternativen der Notaufnahme und Krankenhausrelevanz der

Behandlung:

Es wurde der Einfluss der Angaben zu den Alternativen der Notaufnahmen auf die

Krankenhausrelevanz untersucht:

Parameter Einfluss auf Krankenhausrelevanz
(p-Wert)
Bereitschaftspraxis 1,000
Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst 0,230
Niedergelassene Arzte 0,436

Tabelle 4 Einfluss der Angaben zu Alternativen der Notaufnahme auf die Krankenhausrelevanz der Behandlung

Die Bekanntheit der Alternativen zur Notaufnahme zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die

Krankenhausrelevanz der Behandlung.
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3.5 Regressionsanalyse

Es wurde eine multivariate Analyse mittels Cox-Regression durchgefiihrt. Variablen, die in der univariaten

Analyse einen signifikanten Einfluss zeigten, wurden auf Abhangigkeit untersucht.

Parameter Einfluss auf Krankenhausrelevanz
(p-Wert)

Geschlecht 0,007
Rentner 0,010
Einweisung

Arzt <0,001

Rettungsdienst <0,001
Kategorie der Symptome 0,098
Intensitat der Beschwerden 0,148
Zeitraum der Beschwerden <0,001
Dauer der hausarztlichen Betreuung 0,101
Hausbesuch 0,531
Anzahl der Hausarztbesuche 0,284
Hausarzt zu aktuellen Beschwerden konsultiert 0,042

Tabelle 5 Regressionsanalyse der Signifikanten Ergebnisse

Es zeigte sich weiterhin ein signifikanter Einfluss auf die Krankenhausrelevanz der Behandlung bei

Geschlecht, Rentnern, Patienten mit arztlicher Einweisung und Patienten, die ihren Hausarzt

konsultiert hatten.

3.6 Arztlicher Teil

Eine stationdre Aufnahme erfolgte bei 318 (63,2%) Patienten, 184 (36,6%) Patienten wurden ambulant

versorgt und in einem (0,2%) Fall konnte keine Angabe gemacht werden.

Laut behandelnden Arzten handelte es sich bei 311 (61,8%) Fillen um krankenhausrelevante

Konstellationen und in 192 (38,2%) Fallen um Patienten, bei denen eine Vorstellung in der

Notaufnahme nicht indiziert war.
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Krankenhausrelevante Behandlung

Prozent

ja nein

Krankenhausrelevante Behandlung

Abbildung 22 Krankenhausrelevanz

Von den 503 untersuchten Fallen fielen hinsichtlich der Diagnose 70,2% der Félle in die Kategorien
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, neurologische Erkrankungen und Erkrankungen des

Gastrointestinaltraktes.
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Abbildung 23 Diagnosekategorien
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4 Diskussion

4.1 Interpretation der Ergebnisse

4.1.1 Demographie

4.1.1.1 Alter

Das Durchschnittsalter der Gesamtbevdlkerung in Deutschland liegt bei 44 Jahren [26]. Nach der
Versichertenbefragung der kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) aus dem Jahr 2014 besuchen
86% aller 18 bis 79-jahrigen jahrlich einen Hausarzt [27]. Gehen die unter 50-Jahrigen nur ein bis zwei
Mal im Jahr zum Arzt, steigt danach die Anzahl der Arztbesuche mit zunehmendem Lebensalter an
[27]. Ursachlich dafir ist die steigende Inzidenz von chronischen Erkrankungen sowie Ko- und
Multimorbiditdat [28]. In der vorliegenden Arbeit belduft sich das Durchschnittsalter des
Patientenkollektivs auf 64 Jahre, was dem durchschnittlichen Alter von 67,4 Jahren in internistischen
Notaufnahmen in anderen Studien in etwa entspricht [29]. Uber die Hilfte der Patienten sind Rentner.
Diese Patientengruppe wird haufiger als krankenhausrelevant eingestuft, da Symptome, die bei jungen
Patienten als nicht krankenhausrelevant eingeordnet werden, bei alteren Patienten durch
Auswirkungen auf den Allgemeinzustand einen relevanten Krankheitscharakter entwickeln kénnen

[30].

4.1.1.2 Geschlecht

Mit 52,3% mannlichen Teilnehmern entspricht die geschlechtsspezifische Verteilung in etwa der
Bevolkerungsverteilung von 49,5% mannlichen und 51,5% weiblichen Bewohnern in Bayern [31]. Trotz
allgemein héherer Lebenserwartung von Frauen (83,5 Jahre) gegenliber Mannern (78,9 Jahre) [32] war
das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten um 1 Jahr niedriger. Auch bei den Rentnern zeigte sich
ein hoherer Anteil an Mannern. In der durchgefiihrten Studie zeigten die weiblichen Patientinnen
signifikant weniger krankenhausrelevante Behandlungsindikationen als mannliche. Die Befragung der
KBV ergab in der dlteren Generation einen Anstieg der Arztbesuche bei mannlichen Patienten [27; 33].
Manner und Frauen reagieren unterschiedlich auf Krankheitssymptome. So gehen Manner héhere
Gesundheitsrisiken ein, fihlen sich trotz groRerem Erkrankungsrisiko gestinder und schatzen ihre
eigene Gesundheit besser ein als Frauen. Die Ursache wird in geschlechtsspezifischen
Rollenerwartungen vermutet [34]. Deshalb zeigt sich bei Frauen eine intensivere Anbindung an das
medizinische System mit haufigeren Arztbesuchen und Teilnahmen an Check-up-Untersuchungen [28].
Darin aullert sich ein ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein, das Frauen moglicherweise dazu
veranlasst, schon bei geringerer Symptomatik die Notaufnahme aufzusuchen. Das niedrigere
Durchschnittsalter der weiblichen Teilnehmer sowie das ausgepragtere Gesundheitsbewusstsein von
Frauen gegeniber Mannern konnten somit ursachlich fir die gehdufte Vorstellung der weiblichen

Patienten in der Notaufnahme mit nicht krankenhausrelevanten Symptomen sein.
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Im Gegensatz zur durchgefiihrten Studie zeigt sich in der Literatur in vergleichbaren Studien kein

signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die Krankenhausrelevanz [35].

4.1.1.3 Bildungsgrad und Nationalitat
Die These, dass Bildungsschwache Bevolkerungsschichten bevorzugt die Notaufnahmen aufsuchen
kann im Rahmen dieser Arbeit nicht bestatigt werden. Auch die Nationalitat zeigte keinen Einfluss auf

die Frequentierung der Notaufnahmen.

4.1.2 Klinische Angaben

4.1.2.1 Artder Einweisung
In der Zusammenschau spielt der Hausarzt die zentrale Rolle in der krankenhausrelevanten Zuweisung

zur Notaufnahme.

Die Art der Einweisung stellt sich hier als zentraler Einfluss auf die Einstufung als krankenhausrelevant
dar. Patienten, die vor Aufsuchen der Notaufnahme einen Haus- oder Facharzt konsultiert hatten,
wurden haufiger als krankenhausrelevant klassifiziert. Bei den 60,4% der Patienten, die ohne vorherige
arztliche Konsultation in die Notaufnahme kamen, war diese Quote deutlich niedriger. Auch Patienten,
die Uber den Rettungsdienst die Notaufnahme erreichten, wurden vermehrt als krankenhausrelevant
eingestuft. Insgesamt lasst sich sagen, dass durch Kontakt mit medizinisch geschultem Personal
Patienten erfolgreich beziglich der Krankenhausrelevanz ihrer Erkrankung gefiltert werden kénnen.

Dabei spielen die Hausdrzte mit 81,4% der Einweisungen eindeutig die groBte Rolle.

Bei der 2017 in Schleswig-Holstein durchgefiihrten Studie PiNO Nord zeigte sich mit nur 41,3% ein sehr
viel kleinerer Wert hinsichtlich Patienten mit selbststandiger Vorstellung. Beachtet werden muss
jedoch, dass hier auch die Empfehlung von nicht-medizinischen Personen (Verwandte, Bekannte,
Nachbarn) als Zuweisung gewertet wurde. In der PiNO-Studie gaben nur 17% an, von einem Hausarzt
Uberwiesen worden zu sein und 8,0 % von einem Facharzt [35]. Wahrend die Quote der
Facharzteinweisungen in der vorliegenden Studie mit 6,4% ahnlich ist, ist die Quote der Zuweisungen
durch den Hausarzt mit 32,2% wesentlich hoher. Lasst sich zunachst vermuten, dass sich die Ursache
in Unterschieden zwischen stadtischer und landlicher Region ergibt, so zeigt ein Blick auf die im Raum
Minchen durchgefiihrte Studie zur Analyse von Patienten in Miinchner Nothilfen, dass dort die
Zuweisungen durch den Hausarzt mit 35% sogar etwas hoher war als im Raum Garmisch. Auch der
Anteil an Zuweisungen durch einen Facharzt zeigte sich mit ca. 9% nur geringfligig héher. Hinzu kommt,
dass sich der Anteil der Zuweisungen durch Arzte von Bereitschaftspraxis und -Dienst auf weniger als
1% im landlichen und auf 4% im stadtischen Bereich belauft [36]. Es ldsst sich vermuten, dass in
landlichen Regionen Defizite in haus- und facharztlicher Abdeckung von Notfillen bestehen, aber vor

allem die Rolle der Bereitschaftspraxen und -dienste in stadtischen Regionen etablierter zu sein
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scheint. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass keine Daten beziiglich Notfallen, die Hausarzte oder

der Bereitschaftsdienst versorgten, erhoben wurden.

4.1.2.2 Artder Beschwerden

Mit 30,4% der Falle handelte es sich bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Beschwerden um die grof3te
Gruppe, gefolgt von Patienten mit neurologischen oder gastrointestinalen Beschwerden. Ahnliche
Verteilungen zeigten sich auch in anderen Studien [29; 36]. Symptome dieser Kategorien haben ein
hohes Potential, Ausdruck lebensgefahrdender Erkrankungen zu sein. Dies spiegelt sich auch in der
Todesursachen-Statistik wieder, in welcher Herz-Kreislauferkrankungen an erster Stelle stehen [37].
Aus der daraus resultierenden Notwendigkeit einer intensiven Abklarung ergibt sich die gehaufte
Krankenhausrelevanz der Fille dieser Symptomkategorien. Diese l6sen bei den Patienten auch
vermehrt Angst vor einer schwerwiegenden Erkrankung aus und bewegen daher Patienten eher zu
einem Besuch der Notaufnahme. Dies kdnnte eine Erklarung fiir den grofRen Anteil an Patienten mit

Symptomen dieser Beschwerdekategorien am Patientenkollektiv sein.

4.1.2.3 Dauer der Beschwerden

Aus den Angaben zur Beschwerdedauer lasst sich auf ein Defizit in der Transparenz der
Notfallversorgung schlieRen. Der Anteil der Patienten mit akuten Beschwerden in der vorliegenden
Arbeit korreliert mit den Werten, die in anderen Studien festgehalten wurden. In der PINO-Nord-Studie
gaben 28,1% akute Beschwerden seit weniger als 6 Stunden an [35]. Dem gegeniiber stehen 30,8% mit
Beschwerden seit unter 6 Stunden in dieser Studie. Insgesamt gaben 52,5% der Patienten keine akuten
Beschwerden an und hitten zunichst von Hausarzt oder niedergelassenen Arzten behandelt werden
kénnen. Daher wurden Patienten mit Beschwerden, die ldnger als 3 Tage bestanden, von den Arzten
der Notaufnahme seltener als krankenhausrelevant eingeordnet. Aus dem hohen Anteil an Patienten,
die trotz nicht akuter Symptomatik in die Notaufnahme kamen, lasst sich folgern, dass Defizite in
Flihrung und Leitung von Laien im Gesundheitssystem bestehen. Ob die Patienten sich bewusst sind,
dass die Notaufnahme fir sie der falsche Anlaufpunkt ist, konnte im Rahmen dieser Studie nicht

objektiviert werden.

4.1.2.4 Angaben zu Angst vor schwerwiegender Erkrankung und Intensitat der Beschwerden

Da die Intensitdt der Beschwerden jedoch in keinem Zusammenhang mit der Angst vor einer
schwerwiegenden Erkrankung steht, ist davon auszugehen, dass die Patienten primar aufgrund ihrer
Angste die Notaufnahme aufsuchen, da sie sich hier die schnellste Abklarung und Hilfe erwarten. Es
zeigte sich, dass Patienten mit Angabe hoher Werte auf der Schmerzskala seltener als Falle eingestuft

wurden, die einer Versorgung in der Notaufnahme bedirfen.
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Die Angaben bezlglich der Angst vor einer schwerwiegenden Erkrankung spielte dagegen keine Rolle
hinsichtlich der Krankenhausrelevanz. In beiden Punkten spiegelt sich die Fehleinschatzung der
Patienten in Bezug auf ihr Leiden wider. Mehrere Studien belegen, dass Patienten haufig ihre
Symptome nicht einschatzen kénnen und falschlicher Weise als schwerwiegend interpretieren [38; 39].
Die Angst vor einer schwerwiegenden Erkrankung wirkt sich zudem auf das Konsultationsverhalten
aus. Patienten, die ihre Symptome selbst als gefdhrlich einstuften, kontaktierten seltener ihren

Hausarzt, sondern stellten sich direkt in der Notaufnahme vor.

4.1.3 Angaben zum Hausarzt

Mit 96,8% gaben nahezu alle befragten Patienten an, sich in hausarztlicher Betreuung zu befinden.
Und wahrend 48,3% schon seit mehr als 10 Jahren von ihrem Hausarzt betreut werden, gaben lediglich
8,2% an, erst seit weniger als einem Jahr hausarztlich betreut zu werden. In Zusammenschau mit der
hohen Zufriedenheit und der hohen Frequentierung der Hausarztpraxen lasst sich insgesamt auf eine
sehr gute Anbindung der Bevdlkerung an das Hausarztsystem schlieBen. Eine Forsa-Umfrage im
Auftrag des Verbands der Ersatzkassen (vdek) ergab dhnliche Ergebnisse mit 92% Patienten mit festem
Hausarzt und 96% mit der hausdrztlichen Versorgung zufriedenen oder sehr zufriedenen Patienten
[40]. In einer Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) gaben ca. 76% an,

ihren Hausarzt mindestens 2 Mal pro Jahr aufzusuchen. In vorliegender Studie waren es 71,7%.

Umso erstaunlicher erweist sich der hohe Anteil an Patienten, die ohne Konsultation ihres Hausarztes
die Notaufnahme aufsuchten. Neben akuten Beschwerden und Angst vor akuter Gefdahrdung wurden
vor allem geschlossene Hausarztpraxen als Griinde genannt. Ahnliche Griinde wurden bereits in
anderen Studien angegeben [35; 41]. Hier zeigt sich zum einen erneut die oben angesprochene
Einschatzungsproblematik der Patienten, aber auch ein erster Hinweis auf die Defizite in Bekanntheit
und Ansehen der alternativen ambulanten Versorgungsmoglichkeiten. Auffillig ist in diesem
Zusammenhang auch, dass Terminfindung (2,1%) und Wartezeiten (1,7%) nahezu keine Rolle spielen.
Auch in der oben benannten Studie des KVB zeigten sich die Befragten sehr zufrieden hinsichtlich
Wartezeiten und Terminfindung bei niedergelassenen Arzten. 40% hitten ohne Wartezeit oder mit
Wartezeit von weniger als einem Tag einen Termin bekommen [42]. Terminservicestellen, wie sie zur
Vermittlung von Facharztterminen eingesetzt werden, scheinen somit im hausarztlichen Bereich keine

relevante Verbesserung in Aussicht zu stellen.

In der vorliegenden Studie wurden Patienten ohne festen Hausarzt nur selten als krankenhausrelevant
angesehen. Ohne Hausarzt fehlt der meist erste Ansprechpartner in medizinischen Fragen und seine
koordinierende und beratende Funktion [43]. Je besser die Anbindung an den Hausarzt, desto
unwahrscheinlicher ist eine Vorstellung ohne adaquaten Grund in der Notaufnahme. Der Patient ohne

festen Hausarzt ist auf seine eigene Einschatzung angewiesen, die, wie oben beschrieben, oft nicht
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zutreffend ist. Dass als Grund fiir Fehlen eines Hausarztes fast ausschlieRlich mangelnder Bedarf
angegeben wurde und Antwortmaéglichkeiten wie , kein Hausarzt verfligbar”, ,,zu lange Wartezeiten”

oder ,Hausarzt zu weit entfernt” keine Rolle spielten, zeigt die aktuell gute Versorgungslage.

Neben akuten Beschwerden und Angst akuter Gefdahrdung gaben mit 23% knapp ein Viertel der
Patienten an, ihren Hausarzt nicht kontaktiert zu haben, weil dessen Praxis geschlossen war. In der
Literatur werden sogar Werte bis zu einem Drittel beschrieben. Wie bei der im stadtischen Raum
Hamburg durchgefiihrten Studie kann auch im landlichen Raum daraus nicht auf eine Problematik im
hauséarztlichen  Versorgungsangebot geschlossen werden, sondern vielmehr auf den
Patientenanspruch einer Rund-um-die-Uhr-Versorgung [35]. So gaben auch nur 2,1% der Patientin, die
ihren Hausarzt nicht konsultiert hatten an, keinen zeitnahen Termin erhalten zu haben. Auf dem Land
ist es noch Ublich, dass Patienten ihren Hausarzt auch aufRerhalb dessen Praxis6ffnungszeiten Gber den
telefonischen Privatanschluss erreichen kénnen und deshalb zum Teil unabhdngig von den
Offnungszeiten sind. So gaben 19 Personen an, neben der Notaufnahme keine weiteren ambulanten
Versorgungsmoglichkeiten wahrzunehmen, weil ihr Hausarzt rund um die Uhr fir sie erreichbar sei.
Dabei handelt es sich jedoch um einen Service des einzelnen betreuenden Arztes. Eine
flachendeckende durchgehende hausarztliche Versorgung aller Patienten wiirde die Arbeitsbelastung

enorm ausweiten und damit die Attraktivitat des Hausarztberufes negativ beeinflussen.

4.1.4 Angaben zu Alternativen der Notaufnahme

Als Alternativen der ambulanten Versorgung gegentiber der Notaufnahme stehen neben Hausarzten
niedergelassene Fachédrzte, Bereitschaftspraxen und der kassenarztliche Bereitschaftsdienst zur
Verfligung. Hinsichtlich der Bekanntheit dieser Entlastungsmaoglichkeiten fir die Notaufnahme zeigte
sich, dass mit 98,6% nahezu alle Patienten schon einmal einen niedergelassenen Facharzt aufgesucht
haben oder sich zumindest dieser alternativen Anlaufstation bewusst sind. Da mit 95% der Befragten
der GroRteil angab, niedergelassene Arzte als sinnvolle Alternative zur Notaufnahme anzusehen, stellt
sich die Frage, wieso der Anteil der durch den Facharzt eingewiesenen Patienten lediglich bei 6,4%
liegt. Zum einen besteht die Maoglichkeit, dass die niedergelassenen Fachdrzte aus
Bequemlichkeitsgriinden wie liangeren Wartezeiten oder unpassenden Offnungszeiten bewusst
weniger aufgesucht werden. Zum anderen kann in dieser Studie keine Aussage getroffen werden, wie
viele Notfdlle bei niedergelassenen Facharzten versorgt wurden. Durch die Spezialisierung kénnten
Facharzte seltener auf eine Einweisung zur intensiveren Abklarung im Krankenhaus angewiesen sein

als Hausarzte.

Bei Bereitschaftspraxen und kassenarztlichem Bereitschaftsdienst zeigt sich ein Defizit bei der
Bekanntheit. Wahrend der Bereitschaftsdienst der kassenarztlichen Vereinigung (KV) noch 57,1% der

Patienten bekannt ist, kennen nur 38,6% das Prinzip der Bereitschaftspraxis. Trotz dieser Defizite
36



Diskussion

bezliglich der Bekanntheit zeigt ein Vergleich mit den Ergebnissen der PINO Nord Studie eine hdhere
Bekanntheit des KV-Bereitschaftsdienstes (32,6%), aber eine geringere Bekanntheit der
Bereitschaftspraxen (44,8%) [35] auf dem Land. Angesichts der noch jungen Geschichte der
Bereitschaftspraxen in der Region Garmisch ist dieses Ergebnis nicht weiter verwunderlich. Betrachtet
man das hohe Interesse an Bereitschaftspraxen (81,9%) und Bereitschaftsdienst (88,1%), lasst sich auf
das Potential schlielen, das sich in diesen beiden Pfeilern der ambulanten Versorgung zur Entlastung

der Notaufnahmen verbirgt.

Angesichts des groRen Interesses und doch nicht unerheblicher Bekanntheit der genannten
Alternativen zur Notaufnahme, lasst sich der hohe Anteil an Patienten, die ohne Konsultation eines

Arztes direkt die Notaufnahme aufsuchen, schwer nachvollziehen.

In der Literatur finden sich neben Dringlichkeit, Angst, Problemen bei der Terminfindung und
organisatorischen Griinden [41] auch die Erwartung einer besseren Behandlung in der Notaufnahme
[35; 44] sowie Bequemlichkeit der Patienten als Barrieren fiir die Nutzung alternativer ambulanter
Versorgung [35; 38; 44]. In der vorliegenden Studie waren diesbeziglich in erster Linie die Bevorzugung
des eigenen Hausarztes und eine vermeintlich bessere Versorgung in der Notaufnahme durch
Spezialisten von Bedeutung. Wartezeiten spielten nur eine untergeordnete Rolle. Ca. ein Finftel der
Patienten gab an, an alternativen Versorgungsmoglichkeiten nicht interessiert zu sein. Mehr als die
Halfte (56%) dieser Patienten gab an, dass Bereitschaftsdienst und -Praxis fir sie nicht von Interesse
seien, da der Arzt sie nicht ausreichend kenne und daher nicht so gut behandeln kénne wie der eigene
Hausarzt. 40 Mal wurde die bessere Versorgung in der Notaufnahme durch Spezialisten angefihrt.
Dass der Arzt der Notaufnahme weder die gleiche Kenntnis des Patienten wie der Hausarzt hat, noch

die Expertise eines Facharztes zwangslaufig gegeben ist, scheint den Patienten nicht bewusst zu sein.

4.1.5 Stationdre Aufnahme und Krankenhausrelevanz

In dieser Studie wurde die Aufnahmequote von 38% aus dem DIGNA-Gutachten zur ambulanten
Notfallversorgung in deutschen Nothilfen mit 63,2% stationdr aufgenommenen Patienten deutlich
Uberschritten. Statistisch gesehen sind Bewegungsapparat (36%) und Haut (14%) die am haufigsten
betroffenen Systeme in Notaufnahmen [35]. Bei der vorliegenden Datensammlung machten
Bewegungsapparat mit 8,9% und Haut mit nur 3% einen wesentlich geringeren Anteil aus. Dies ergibt
sich aus der isolierten Betrachtung internistischer Falle. Im Gegensatz zu den haufig ambulant zu
versorgenden unfallchirurgischen Notfallen bedarf es bei internistischen Fragestellungen oft einer
zeitlich aufwendigeren Uberwachung der Vitalparameter, Abklarung oder Therapie. So betrigt die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer in einer medizinischen Notaufnahme laut einer Studie 116
Minuten. In der gleichen Studie sich mit einer stationdaren Aufnahmequote von 64,6% ahnliche Werte

wie in der vorliegenden Umfrage [29].
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4.2 Limitationen und Starken der Studie

Es handelt sich bei dieser Studie um eine Querschnittsstudie, deren mittels Fragebogen erhobenen
Daten durch MaRzahlen, Grafiken und Tabellen Gbersichtlich dargestellt werden sollten. Durch die
personliche Betreuung beim Ausfillen des Fragebogens konnte sichergestellt werden, dass der Patient
jede Fragestellung richtig verstand und es konnten abweichende Antworten zusatzlich erfasst und
anschlielend kategorisiert werden. Da die Befragung stets durch die gleiche Person durchgefiihrt
wurde, konnte eine einheitliche Interpretation bei offenen Fragen gewahrleistet werden, wahrend die
meist geschlossenen Fragen dem Interviewer wenig Interpretationsspielraum lieBen, um die
Objektivitat der Ergebnisse zu sichern. Die personliche Befragung erhoht jedoch die Gefahr, dass
Patienten bei unangenehmen Fragen dazu neigen, Antworten zu geben, die von ihnen erwartet
werden im Vergleich zu groRen Studien, bei denen die Fragebogen lediglich in den Notaufnahmen
ausgelegt wurden. Durch die Erhebung der Daten mittels personlicher Befragung der Patienten wurde
das Augenmerk vermehrt auf die individuelle Sicht der Patienten gelegt. Andere Studien, die sich auf
Daten aus medizinischen Datenbanken stiitzen, haben hinsichtlich ihrer Objektivitat klare Vorteile. Da
aber angesichts der Fragestellung die personliche Einschatzung der Patienten entscheidend ist, musste

die Gefahr der Verzerrung durch Fehlangaben seitens der Patienten in Kauf genommen werden.

Im Bereich der Alternativen zur Notaufnahme zeigte sich oft erst auf Nachfrage, dass der Patient sich
dem Unterschied zwischen Notruf und kassenarztlichem Bereitschaftsdienst nicht bewusst ist. Eine
genauere Differenzierung, beispielsweise mittels der unterschiedlichen Rufnummern ware hilfreich

gewesen.

Licken im Konzept des Fragebogens zeigten sich auch hinsichtlich der Griinde, die zum Aufsuchen der
Notaufnahme fiihrten. Es wurden lediglich Griinde erfragt, warum der Patient nicht den Hausarzt
kontaktiert hat oder warum er kein Interesse an alternativen ambulanten Versorgungsmoglichkeiten
hat. Die direkte Frage ,,Warum sind sie in der Notaufnahme und nicht in einer Bereitschaftspraxis?“
hatte die Patienten wohl mehr zum Nachdenken angeregt als die indirekten Fragen, die verwendet
wurden. Im Zuge dessen liel} sich auch der Aspekt der Bequemlichkeit, der in der Literatur oft angefiihrt
wird nicht nachvollziehen. Zudem hatte die Bequemlichkeit als Vorzug eines Besuchs der Notaufnahme
explizit als Grund genannt werden kénnen, um die Hemmschwelle beim Patienten zu senken, diesen

Beweggrund einzugestehen.

Auch wenn die Anbindung an den Hausarzt durch das persénliche Gesprach wesentlich suffizienter
eingefangen werden konnte als durch Auswertung von Versicherungsdaten, hatte hier noch mehr
Wert auf die zwischenmenschliche Beziehung zwischen Hausarzt und Patient gelegt werden kénnen.
Frequentierung und Zufriedenheit mit dem Hausarzt stellen zwar zentrale Punkte der

Hausarztanbindung dar, aber von Interesse ware auch gewesen, ob Patienten auch personliche
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Probleme mit ihrem Hausarzt besprechen oder wie sie das Verhaltnis zu ihrem Hausarzt auBerhalb der
Praxis beurteilen. Da dies jedoch den Umfang der Befragung stark ausgeweitet hatte wirde sich eine
explizite Umfrage beziiglich dieser Thematik in Hausarztpraxen anbieten. Vor allem ein Vergleich
zwischen landlicher und stadtischer Region in Hinblick auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis ware

interessant.

Obwohl die Fallzahl mit 503 giiltigen Fragebdgen als ausreichend grol8 einzuschatzen ist, ergaben sich
bei Fragen mit vielen Antwortmoglichkeiten zum Teil sehr kleine Gruppen (z.B. Patienten, die sich
derzeit in Ausbildung befinden: 2,6%), was wiederum die Qualitdt der statistischen Auswertung
beeintrachtigte. Es mussten daher Gruppen nachtraglich zusammengefasst werden, was unweigerlich

mit einem Datenverlust einherging.

Einer der zentralen Punkte der Arbeit war die Frage nach der Krankenhausrelevanz. Diese wurde
Fallspezifisch mit dem jeweils behandelnden Arzt eruiert. Zum einen hat dies den Vorteil gegeniber
umfangreicheren Studien, die sich lediglich an Diagnosen bzw. ICD-10 Schliisseln orientieren, dass die
Schwere der Symptomatik durchaus bericksichtigt wird. Der Nachteil besteht in der individuellen

Interpretation, die sich von Arzt zu Arzt unterscheidet.

4.3 Fazit

Die Umstrukturierung des Systems zur Notfallversorgung, um den neuen Anforderungen gerecht zu
werden, hat bereits begonnen. Neben einer bereits seit Oktober 2015 eingeleiteten Reform des
kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes [21] liegt von Seiten des AQUA-Instituts seit 2016 ein
Gutachten zur Analyse und Handlungsempfehlungen zur ambulanten Notfallversorgung vor. Ebenso
wie der Marburger Bund und die kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), legte der
Sachverstandigenrat zur Entwicklung im Gesundheitswesen 2017 ein Konzept zur Reform der

ambulanten Notfallversorgung vor [45; 46].

In allen angesprochenen Konzepten spielen Zentralisierung, Vereinheitlichung der organisatorischen
Strukturen, interdisziplindre Kooperation und Patientenedukation eine zentrale Rolle und werden im

folgenden Abschnitt genauer erlautert.

Durch Zentralisierung soll eine klar definierte Anlaufstelle flir Patienten geschaffen werden. Sowohlim
,Ein-Tresen-Modell“ wie auch im Modell der Portalpraxen ist vorgesehen, dass alle ankommenden
Patienten an der gleichen Annahmestelle sondiert und der weiteren Behandlung zugefiihrt werden.
Alle Patienten sollen nach einem standardisierten Triage-System beurteilt und dann an die
entsprechende Versorgungsstation, d.h. Bereitschaftsdienst oder Notaufnahme weitergeleitet

werden.
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Die angesprochene Triage sollte aus bereits bestehenden Triage-Systemen entwickelt werden und eine
einheitliche Beurteilung der Patienten ermdglichen und so auch eine rechtliche Grundlage schaffen.
Neben der Vereinheitlichung der Triage sollten auch Offnungszeiten und Zustandigkeiten bundesweit
vereinheitlicht werden, um Patienten einen klaren Plan vermitteln zu kbnnen zu welcher Zeit welche
Anlaufstelle die richtige ist. So sollten wahrend der Praxisdffnungszeiten die niedergelassenen Arzte
erster Ansprechpartner sein und auRerhalb der Offnungszeiten die Bereitschaftspraxen und

Notaufnahmen.

Um eine bedarfsgerechte Behandlung der Patienten zu gewahrleisten, ist eine entsprechende
Schulung der Patienten unabdingbar. Diese soll durch Aufklarungskampagnen und via Internet bzw.
Apps zeitgemalR gestaltet werden. Hier sollten Zustdndigkeit, Adressen, Rufnummern und
Offnungszeiten verstdndlich vermittelt werden. Die KVB-Vertreterversammlung bewilligte im Mérz
2018 10 Millionen Euro fiir eine Werbekampagne um die Bereitschaftsrufnummer 116117 in der

Bevolkerung bekannt zu machen [47].

Um die Schnittstelle zwischen den Notrufnummern zu verbessern, sollen die 116117 fur den
Bereitschaftsdienst und die Rufnummer 112 fir den Notruf vernetzt werden, um eine reibungslose
Ubergabe zwischen den beiden Versorgungssektoren Rettungs- und Bereitschaftsdienst zu
gewahrleisten. Letztendlich ist eine einheitliche Telefonnummer anzustreben. Um eine Sortierung
oder Beratung der Patienten durch medizinisches Fachpersonal moglichst schon am Telefon

durchzufiihren, bedarf es jedoch zunachst einer Lockerung der Fernbehandlungsgesetzes.

Insgesamt soll die Wegleitung des Patienten durch das ambulante Versorgungssystem einfacher und
transparenter werden. Durch Vereinheitlichung bzw. Zusammenlegung von Rufnummern,
Anlaufpunkten und Beurteilung der Patienten soll eine Entlastung der Notaufnahmen und eine
schnelle, qualitativ hochwertige Behandlung der Patienten gewahrleistet werden. Durch die
gleichmaBigere Verteilung auf die Sektoren der ambulanten Notfallversorgung wiirden sich
Wartezeiten reduzieren und die Arzte der Notaufnahme kénnten schwerwiegende Fille zeitnah und

intensiver versorgen.

Bei der Umstrukturierung der ambulanten Notfallversorgung ist eine Kooperation zwischen der KVB
als Vertretung der niedergelassenen Arzte und den Krankenhiusern essentiell. Geratschaften, Labor,
Dokumentationssystem und Patientenanmeldung miissen sowohl Bereitschaftsérzten als auch Arzten
der Klinik zur Verfliigung stehen. Fragen des Datenschutzes sowie Vergilitung der Behandlung und
Nutzung der vorhandenen Strukturen im Krankenhaus missen durch Vertrage geregelt werden. Die

Krankenhduser miissen zwingend bei der Erstellung einer Bedarfsplanung bericksichtigt werden.
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Dabei ist es sicherlich nicht sinnvoll, in jeder Klinik ein Notfallzentrum mit Bereitschaftspraxis zu

etablieren.

Die grofSte Hirde zur Umsetzung einer Reform zeichnet sich derzeit in der Kooperation zwischen KVB
und der deutschen Krankenhausgemeinschaft (DKG) ab. Zentral dabei sind Verglitung und
Zustandigkeit in der Notfallversorgung. Hier scheint ein Eingreifen auf politischer Ebene unumganglich
zu sein. Wie in der Einleitung bereits erwahnt, zeigt der neue Koalitionsvertrag von 2018 bereits

konkrete Ansatze.
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5 Zusammenfassung

Die hohen Kosten des deutschen Gesundheitssystems, sowie die zunehmende Uberlastung der
Notaufnahmen drangt zu einer Umstrukturierung der ambulanten Notfallversorgung. Auch medial und
politisch riickt das Thema verstarkt in den Fokus. In Form von Pilotprojekten im Bereich des

Bereitschaftsdienstes ist ein erster Schritt zur Anpassung eingeleitet.

Es sollte im landlichen Raum analysiert werden, welche Merkmale Patienten kennzeichnen, die ohne
krankenhausrelevante Erkrankung die Notaufnahme aufsuchten, welche Rolle der Hausarzt in der
ambulanten Notfallversorgung spielt und welche Alternativen zur Notaufnahme den Patienten

bekannt sind.

Es wurde eine Querschnittsstudie mittels Fragebogen durchgefiihrt. Insgesamt wurden 503 Patienten
in den Notaufnahmen an zwei Krankenhdusern im Landkreis Garmisch-Partenkirchen befragt. Die
Datenerhebung erfolgte in einem personlichen Gesprdach mit Patient und behandelndem Arzt der

Notaufnahme.

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs betrug 64 Jahre, wobei am haufigsten ein Alter

zwischen 70 und 85 Jahren angegeben wurde.

Von den 503 Patienten kamen 60,4% ohne Einweisung in die Notaufnahme. 32,2% wurden von einem
Hausarzt und 6,4% von einem Facharzt eingewiesen. Patienten, die mit einer Einweisung in die
Notaufnahme kamen zeigten hinsichtlich der Krankenhausrelevanz ihrer Erkrankung signifikant hohere
Werte. Die Beschwerden bestanden bei 30,8% seit weniger als 6 Stunden, jedoch bei 39,4% seit
mindestens 3 Tagen. Zwischen Intensitdt der Beschwerden und Angst vor einer schwerwiegenden

Erkrankung zeigte sich kein Zusammenhang.

96,8% der Befragten befinden sich in hausarztlicher Betreuung und 48,3% schon seit mindestens 10
Jahren. 56,3% der Patienten suchten ihren Hausarzt ein bis mehrmals im Quartal auf und 78,7%

bewerteten ihren Hausarzt mit der Note 1 oder 2.

33,1% gaben an, ihren Hausarzt wegen akuter Beschwerden nicht konsultiert und direkt die
Notaufnahme aufgesucht zu haben. 26,5% kamen aus Angst vor einer schwerwiegenden Erkrankung
und 23%, weil der Hausarzt geschlossen hatte. Keinen Zeitnahen Termin zu bekommen wurde kaum

angegeben.

Der kassendrztliche Bereitschaftsdienst als Alternative zur Notaufnahme war 57,1% bekannt und
wurde von 88,1% als sinnvoll eingestuft. Das Prinzip der Bereitschaftspraxis war 38,6% der Patienten

gelaufig und wurde von 81,9% als sinnvoll angesehen.
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Insgesamt zeigte sich eine gute Anbindung an den Hausarzt bei fast allen Patienten. Der Hausarzt spielt
eine groRe Rolle als Zuweiser zur Notaufnahme und fungiert als Koordinator in der ambulanten
Notfallversorgung. Die Einweisungen durch die niedergelassenen Arzte zeigten deutliche Vorteile
hinsichtlich der Krankenhausrelevanz. Trotz der starken Anbindung an einen Hausarzt, kamen 304
Patienten ohne vorherige Konsultation ihres Arztes in die Ambulanz. Der hohe Anteil an Patienten, die
selbststandig in die Notaufnahme kommen erklart sich durch Angst wegen akuter Beschwerden,
Unwissenheit bezliglich alternativer Versorgungsmoglichkeiten und Fehleinschatzung der eigenen

Beschwerden.

Ansatze zur Entlastung der Notaufnahmen sind eine bessere Leitung der Patienten mit mehr
Transparenz der Versorgungsmoglichkeiten, zentralen Anlaufstellen und eine Steigerung der
Bekanntheit von Bereitschaftsdienst bzw. Bereitschaftspraxen. Die Vernetzung der Notrufnummern
116117 und 112 wirde die Koordinierung der Patienten erleichtern. Um die Umstrukturierung
endgiltig umsetzen zu konnen und weiterhin eine optimale Versorgung der Patienten zu
gewihrleisten, ist die Kooperation zwischen Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten

unumganglich.
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6 Ausblick

Im Zeitalter der globalen Digitalisierung hat jeder Patient Zugang zu medizinischen Fachinformationen
aus dem Internet. Der Patient wird jedoch ungefiltert der groRen Menge an Informationen ausgesetzt.
Eine korrekte Einordnung von eigener Symptomatik und Informationen aus dem Internet ist kaum
moglich. Diese Aufgabe fallt normalerweise dem Hausarzt zu. Arne Matieschke, Ethikprofessor der
Evangelischen Hochschule Nirnberg bezeichnet das Internet als Ratgeber, den die Patienten haufig
auch erst nach dem Arztbesuch hinzuziehen, weil sie nach dem Arztbesuch verunsichert sind und sich
alleingelassen fuhlen. Die addquate Information und Beratung des Patienten muss noch mehr in den
Vordergrund treten, um eine angemessene Leitung durch unser Gesundheitssystem zu gewahrleisten.
Dazu muss die beratende Funktion und tragende Rolle des Hausarztes bei der Wegleitung des
Patienten zur optimalen Versorgung auch angemessen vergiitet werden. Auch wenn ein Wandel
bereits begonnen hat, sind noch viele Schritte von Noten, um der wachsenden Belastung unseres
Gesundheitssystems entgegen zu wirken. Die Hausarzte stellen als erster Anlaufpunkt dabei eine

zentrale Stellschraube dar.
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7 Anhang
7.1 Fragebogen

Umfrage Nothilfe auf dem Land

Nothilfe: Datum: Uhrzeit:
Alter: Geschlecht: © mannlich O weiblich Nationalitat:
Leben Sie alleine? 0 Ja O Nein
Derzeitige Tatigkeit: O Hausfrau/-mann O selbststandigkeit O Erwerbslosighkeit
O Angestelitar O Rentner O in Ausbildung
Bildungsabschluss: O kzin Schulabschluss O Schulabschluss 0 in Ausbildung
O abgeschlossenes Studium O abgeschlossene Berufszusbildung
Art der Einweisung: O Ohne Einweisung O Hausarzt O Facharzt
O Rettungsdienst O KV-Arzt O Arzt einer Bereitschaftspraxis
Symptome/Beschwerden:
O neurologisch O GI-Trakt O Herz-Xreislauf O Bewegungsapparat
O Lunge O Haut/Schleimhaut O urologisch OHNO
O Auge O Sonstiges:
Intensitat der Beschwerden {1-10): __
Angst vor schwerwiegender Erkrankung(1-10):___
Beschwerden seit: 0<6h 0 6-24h 01-3d 0 3-5d 01-2Wo
01 Monat O bis 3 Mo 06 Mo O >1Jahr
Angaben zum Hausarzt:
Haben Sie einen festen Hausarzt? OJa ONein
Fester Hausarztseitt 0O <1 Jahr C1i-5]). 05-101. 0 10-201J. 0>201.
Entfernung zum Hausarzt: ca. km Entfernung zum KH: ca. km
Anzahl der Arztbesuche: 0 /). 0 1x/Halbjahr 0 ix/Quartal

0 mehrmals/Quartal
Hausarzt wegen aktueller Baschwerden kontaktiert?
Wenn nein, warum?

O Hausarzt geschlossen
O akute Beschwerden

O Patient hatte keine Zeit
O kein Zeitnaher Termin

O weniger als 1x/J.
OJa ORNein

O Hausarzt zu weit entfernt
O zu [ange Wartezeiten

O Angst akuter Gefahrdunz O Sonstiges:
Wwie zufrieden sind Sie mit threm Hausarzt? O Note{1-6): _
Kein Hausarzt, weil: O zu weit entfernt [__km)} O kein Hausarzt veritgbar

O Zu langs Wartezeiten
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Alternative Behandlungsmagfichkeiten:

Bekannt Nicht bekannt Interassa Kein Interassa

Bereitschaftspraxis

Kassenarztiicher
Bereitschaftsdienst

Hiedergalassena
Arzte

Begrindung bei  kein Intaresse™:

Fiir den behandelnden Arzi:

DNagnose:

O Heurologis O Gl-Trakt O Herz-Kreislauf O Urologie

O BEweREUNEsapparat O Lungs O Haut/schleimhawmt O HMO

O Auge O Sonstiges:

Krankenhausrelevants Behandiung: Ola O Mein

stationare Aufnahme: O fa O Mein O Unbekannt
Procedare:

spezielle anmerkungen:
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7.2  Ethikvotum

LISwWS

MM L AN
LMu URVERSITAT ETHIEKOMMISSION S€1 DIE LMU MERCREN
MinCnin

Ethiktommissian -Paltenkelersir. & - 80138 Miinclinn

Prof, Dr. Jarg Schelling
Klinikum der Universitat Minchen
Institut fir Allgameinmedizin
Pattenkoiersy. 82

80336 Manchen

Prajekt Nr: 686-16 (tita bai Schnftwech=al angaber)

Beratung nach FakultStsrecht
Erganzung zum Votum vom 29.112016

Studiontitlel:  Patientenbefragung in Naothilfen Bayerischer Klinken

Vorsllzencer:

Praf, Or, 'W. Eisenmenper
Telufon+49 (01839 4200050101
Telalax+4% (0189 440655192
Ethikkenm =siond

med unh.muenchan.de

nw ARk omMen i S e B

mesghee de

Anscheift
Petterkolens. 33
D-50330 Minchan

19.01.2017 Hb fsc

Antragstelier:  Prol. Or. Jorg Schelling, Klinikum der Universital Manchen, Institut for Allgemeinmedizin,

Paltenkofersir. 8a, 80336 Minchen

Sehr geehrler Herr Prof. Schelling,

besten Dank fir Ihr Schreiben (eingegangen 12.01.2017) mil der Beantworlung unserer
Fragen b2w. Erfillung der Auflag=n und den noch aussishenden bzw. Gberarbesteten

Unteriagen:

Fragebogen

Palienteninformation und Einwilligungserklarung
ER- Anifrag

Forschungsprojektskizze

Zustimmungaerkifrung dos Institutsdirektors,

L I I

Die Ethikkommission (EK) kann lhrer Studie nun dig ethisch-rechlliche Unbédenkiichkaeit

zuerkénnen.

o Vorsorgiich machta ich daraud himveisen, dass 2uch boi enar posiven Beurisilung des Vorisbem
dureh dip EK die 2r2tiicho und junslische Verantaortung for dic Durchiiihrung des Projoktes

uneingaschrfnkt bei lhnen und thren Mitarbeitzm verbleibl.

¢ Anderungen des Studionprofokolls sing dor EK mitautellon,

« Das Ende dar Studie ist anzuzeigen und das Ergebnis der Studie mitzulelen.

Far thre Studie wansche ich Ihnen viel Erfolg.
Mit fremgh/‘chen Gri8en

Prof. Dr.%{.'\éiﬁs\e?ﬁ!?n er

Vorsitzender der Ethikkbmmission
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