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Die Uberfiillung der Notaufnahmen
ist ein in Deutschland und auch an
der Charité Berlin zunehmendes Pro-
blem. Internationale Studien zei-
gen, dass eine Uberfiillung der Not-
aufnahmen verheerende Auswirkun-
gen auf die Patientenversorgung ha-
ben kann. Die verlangerten Wartezei-
ten sind nicht nur mit einer erhohten
Unzufriedenheit der Patienten, son-
dern auch mit einer Verzogerung von
diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen verbunden, die ein ver-
schlechtertes Outcome mit erhoh-
ter Morbiditat und Mortalitit von Pa-
tienten nach sich ziehen konnen [1,
6,8,9, 18, 19, 22]. Dies wird durch ei-
ne hohe Unzufriedenheit der Patien-
ten und eine Frustration der Mitar-
beiter verstarkt [21, 23]. Zudem kon-
nen in einer iiberfiillten Notaufnah-
me Ressourcen nur noch bedingt ef-
fizient genutzt werden, da standardi-
sierte Arbeitsablaufe nicht eingehal-
ten werden konnen.

Die Konzeptualisierung der Uberfiillung
von Notaufnahmen lisst sich anhand des
Kardialen Analogiemodels (EDCAM -
Emergency Department Cardiac Analogy
Model) nach Richardson et al. darstellen
[20]. In dem Modell wird die Uberfiillung
der Notaufnahmen bildlich dem Krank-
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Uberfiillung der Notaufnahmen

Grinde und populationsbezogene

Einflussfaktoren

heitsbild der Herzinsuffizienz gleichge-
setzt (B Abb. 1).

Die Mehrzahl der bisherigen Erkennt-
nisse zum Crowding von Notaufnahmen
entstammt Forschungsergebnissen ang-
loamerikanischer Studien. In Deutsch-
land findet das Problem erst seit kurzer
Zeit Beachtung in Form einzelner Pres-
seberichte und in Mitteilungen von Fach-
gesellschaften wie der DGINA (Deutsche
Gesellschaft interdisziplinire Notfall- und
Akutmedizin; [7]). Fiir Deutschland fehlt
damit eine valide Datengrundlage fiir die
Erfassung und Evaluation der Uberfiil-
lungsproblematik und fiir die Entwick-
lung evidenzbasierter Losungsstrategien.

Die vorliegende Studie ist eine Mixed-
methods-Studie aus zwei Notaufnahmen
der Charité Berlin, die in soziodemogra-
phisch verschiedenen Einzugsgebieten lo-
kalisiert sind. Ziel der Studie war es, vom
medizinischen Personal wahrgenommene
Griinde fiir die Uberfiillung der Notauf-
nahmen zu evaluieren und mit einem gro-
8en Sekundirdatensatz abzugleichen [16].
Die Ergebnisse sollen als eine erste Daten-
grundlage fiir mogliche Losungsstrategi-
en und weitere gezielte Forschungspro-
jekte fiir das Problem der Uberfiillung in
deutschen Notaufnahmen dienen.

Methodik
Die untersuchten Notaufnahmen

Die Studie wurde an zwei Einrichtungen
der Charité — Universitdtsmedizin Berlin
durchgefiihrt, der internistischen Notauf-
nahme des Campus Virchow Klinikum
(CVK) (hier: Notaufnahme Nord) im Be-
zirk Berlin-Wedding sowie an der Ret-
tungsstelle des Campus Benjamin Frank-
lin (CBF) (hier: Notaufnahme Siid), die in
Steglitz-Zehlendorf lokalisiert ist.

Die Einrichtungen liegen in soziode-
mographisch unterschiedlichen Einzugs-
gebieten. Steglitz-Zehlendorf hat von al-
len Berliner Bezirken die giinstigste So-
zialstruktur mit niedrigen Arbeitslosen-
quoten, niedrigen Transferleistungen, ho-
hem Pro-Kopf-Einkommen und weist
deutlich giinstigere Gesundheitsdaten auf
als der Berliner Durchschnitt. Der Bezirk
Mitte hingegen belegt von allen Berliner
Bezirken bei der Sozialstruktur den vor-
letzten Platz vor Neukolln und ist durch
eine hohe Arbeitslosenquote, eine ho-
he Zahl an armen und armutsgefdhrde-
ten Personen und niedrige Einkommen
gekennzeichnet. Dementsprechend sind
auch die Gesundheitsdaten der Bevolke-
rung in diesem Bezirk deutlich schlech-
ter, mit einer unterdurchschnittlichen Le-
benserwartung und einer erhéhten vor-
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Abb. 1 A Kardiales Analogiemodell (EDCAM — Emergency Department Cardiac Analogy Model). Die Uberfiillung der Notauf-
nahmen wird dem Krankheitsbild der Herzinsuffizienz gleichgesetzt. Die wesentlichen krankheits- und tiberfiillungsbestim-
menden Faktoren sind die erhéhte Vor- und Nachlast sowie die verminderte Kontraktilitit. Ubertragen auf die Notaufnah-
men sind dies der erhéhte Patientenzufluss, der erhdhte Widerstand gegen einen Patientenabfluss und die eingeschrankte
Arbeitsleistung durch einen Mangel an personellen, technischen und logistischen Ressourcen. (Mod. nach [20]

zeitigen Sterblichkeit und Neuerkran-
kungsrate an Krebserkrankungen und is-
chamischen Herzkrankheiten [14].

Neben der Bevolkerungsstruktur der
Einzugsgebiete unterscheiden sich die
beiden Notaufnahmen auch in ihrer Or-
ganisationsstruktur (https://notfallmedi-
zin.charite.de).

Die Rettungsstelle CBF ist eine inter-
disziplinire, zentrale Rettungsstelle mit
einer integrierten Aufnahmestation und
Chest Pain Unit (CPU). Die érztliche und
pflegerische Leitung sind ausschliefSlich
fir die Rettungsstelle an diesem Cam-
pus zustindig. Im Jahre 2010 gab es hier
knapp 58.000 Arztkontakte, davon wa-
ren ca. 20.000 internistische Arztkontak-
te. Fiir das Jahr 2014 wurden insgesamt ca.
63.000 Arztkontakte verzeichnet.

Die internistische Notaufnahme mit
integrierter Aufnahmestation und CPU
am CVK ist raumlich vollstindig von der
chirurgischen und der pédiatrischen Ret-
tungsstelle getrennt und versorgt inter-
nistische und neurologische sowie in der
Nacht und am Wochenende auch gyna-
kologische Patienten. Die Rettungsstellen
am CVK und am Campus Charité Mitte
haben einen gemeinsamen érztlichen Lei-
ter und jeweils eigene pflegerische Leitun-
gen.

Am CVK gab es 2010 insgesamt ca.
71.000 Arztkontakte (Zahlen ohne padiat-
rische Rettungsstelle), davon ca. ca. 26.500
in der internistischen Notaufnahme. Im
Jahr 2014 lag die Zahl der Arztkontakte
insgesamt bei knapp 80.000 (ca. 29.000 in
der internistischen Notaufnahme).

Quantitative Komponente —
Analyse der Patientendaten

Die Patientendaten lagen in Form eines
groflen Sekundirdatensatzes mit knapp
550 Variablen vor, der an den beiden be-
teiligten Notaufnahmen der Charité ge-
neriert wurde und personen- und krank-
heitsbezogene Daten aller internistischen
und neurologischen Patienten enthalt,
die von Februar 2009 bis Februar 2010 in
einer der beiden Notaufnahmen vorstel-
lig wurden. Der Datensatz wurde priméar
erstellt, um die Beziehung zwischen dem
fithrenden Symptom bei Aufnahme und
der abschlieflenden Diagnose zu evaluie-
ren [16]. Dazu wurden alle direkten Daten
automatisiert aus dem Krankenhausinfor-
mationssystem (KIS) der Charité abgeru-
fen; hierzu gehdren unter anderem die
Stammdaten, Prozessdaten, Vital- und
Laborparameter sowie die in der Notauf-
nahme kodierten Diagnosen. Zusitzlich
wurden fiir alle Patienten, die mit einem

der vordefinierten Leitsymptome (Brust-
schmerz, Luftnot, Bauchschmerz und
Kopfschmerz) vorstellig wurden, Anga-
ben aus den Freitextfeldern des Erste-Hil-
fe-Scheins kategorisiert und dokumen-
tiert (Symptomatik, Vorerkrankungen,
Untersuchungsbefunde, Vormedikation).
Sechs Wochen nach Abschluss der Stu-
die wurden fiir alle stationdren Patienten
Daten zum Outcome aus dem KIS abge-
fragt (Dauer des Krankenhausaufenthal-
tes, Krankenhaushauptdiagnose, Aufent-
halt auf einer Intensivstation und Tod im
Krankenhaus).

Die Studie ist registriert (,Deut-
sches Register fiir klinische Studien®, ID:
DRKS00000261). Eine zustimmende Be-
wertung der Ethikkommission der Chari-
té liegt vor (EA2/118/08).

Die Auswertung erfolgte, nach Uber-
fithrung der Daten in eine SPSS-Datei
(IBM® SPSS Statistics, Version 21), de-
skriptiv und vergleicht die Auspriagung
der Variablen zwischen den beiden Not-
aufnahmen insgesamt sowie zwischen
ambulanten und stationdren Patien-
ten der beiden Einrichtungen. Nomina-
le und kategoriale Daten wurden als ab-
solute Zahlen und Prozentwerte, konti-
nuierliche Daten als Mediane und Inter-
quartilsabstinde dargestellt. Fiir den Ver-
gleich von zwei Proportionen wurde der
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Zusammenfassung

Hintergrund. Aus Notaufnahmen in
Deutschland wird eine zunehmende Uberfiil-
lung berichtet, die die Prozesse belastet.

Ziel. Ziel der Studie ist es, Griinde fiir die
Uberfiillung der Notaufnahmen sowie popu-
lationsbezogene Einflussfaktoren zu erfassen
und so eine Datengrundlage fiir evidenzba-
sierte Forschungs- und Lésungsstrategien zu
entwickeln.

Methode. Dies ist eine ,Mixed-methods"-
Studie, die an zwei universitaren Notaufnah-
men mit soziodemographisch unterschied-
lichen Einzugsgebieten durchgefiihrt wur-
de (Notaufnahme Nord mit durchschnittlich
niedrigem Sozialstatus der Bevolkerung und
Notaufnahme Stid mit héherem Sozialstatus).
Die Methodik umfasst quantitative deskripti-
ve Analysen eines Sekundérdatensatzes von
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Uberfiillung der Notaufnahmen. Griinde und populationsbezogene Einflussfaktoren

34.333 Notfallpatienten und qualitative Fo-
kusgruppeninterviews an beiden beteiligten
Einrichtungen.

Ergebnisse. Obwohl die Patienten der Not-
aufnahme Siid deutlich alter waren und hau-
figer stationdr aufgenommen wurden, wa-
ren die Morbiditat und Krankenhausmorta-
litdt der Notaufnahme Nord héher. Die vom
Personal genannten Griinde waren an bei-
den Einrichtungen sehr dhnlich und zeigten
insbesondere externe und patientenbezoge-
ne Faktoren, die ein erhdhtes Patientenauf-
kommen sowie einen erschwerten Patienten-
abfluss bedingen, auf. Es ergaben sich jedoch
deutlich unterschiedliche Diskussionsschwer-
punkte, die sich anhand der Patientenpopu-
lation nachvollziehen lassen. In beiden Ein-
richtungen wurde ein erhohtes Mal3 an,,Si-

cherheitsmedizin“ als Grund fiir die Uberfiil-
lung genannt.

Diskussion. Die wahrgenommenen Griinde
fiir die Uberfiillung der Notaufnahmen liegen
zu einem {iberwiegenden Teil auBerhalb des
Einflussbereichs der Notaufnahmen und wer-
den von den Charakteristika ihrer Patienten-
population mit beeinflusst. Eine Losung des
Problems erfordert daher MaBnahmen, die
liber Prozessoptimierungen in den Notauf-
nahmen selbst hinausgehen und im Sozial-
bzw. dem Gesundheitssystem eingreifen.

Schliisselworter
Crowding - Uberfiillung - Notaufnahme -
Rettungsstelle - Kardiales Analogiemodell

Abstract

Background. Emergency departments (ED)
in Germany report increasing levels of crowd-
ing, which have a negative impact on ED pro-
cesses.

Aims. The purpose of this study is to evalu-
ate perceived reasons for ED crowding as well
as population-based influencing factors and
to develop a database for further research
and solution strategies.

Methods. This is a mixed methods study
conducted at two university EDs with so-
ciodemographically different catchment ar-
eas (ED North, population with a lower so-
cioeconomic status, ED South, population
with a higher socioeconomic status), com-

Emergency department crowding.

Reasons and population-based influencing factors

prising a descriptive secondary data analy-
sis of 34,333 ED patients and qualitative fo-
cus group interviews with medical staff of
these EDs.

Results. Although patients were older and
more often hospitalized in ED South, morbid-
ity and in-hospital mortality of admitted pa-
tients was higher in ED North. Perceived rea-
sons were similar in both institutions with
mainly external and patient-related factors
causing high patient volumes and a slow out-
flow of patients. There were marked differ-
ences in the key areas of discussion, which
can be comprehended on the basis of the pa-
tient data. Staff in both EDs reported a per-

ceived high level of “protective medicine”as
causing ED crowding.

Discussion. Perceived reasons for ED crowd-
ing are mainly found outside the influence of
the EDs and are affected by their patient pop-
ulation. Solution strategies have to reach be-
yond process-optimization strategies in the
EDs themselves and should intervene at pop-
ulation and social/health care system levels.

Keywords

Crowding - Emergency department -
Emergency medicine - Emergency services -
Cardiac analogy model

Fisher-Exact-Test verwendet. Ein p-Wert
von unter 0,05 wurde als statistisch signi-
fikant gewertet.

Qualitative Komponente
— Fokusgruppeninterviews

An beiden Einrichtungen wurde zwischen
September und Oktober 2013 jeweils ein
Fokusgruppeninterview durchgefiihrt.
Fokusgruppeninterviews sind eine in
den Gesundheitswissenschaften zuneh-
mend eingesetzte qualitative Forschungs-
methode, bei der der Schwerpunkt in der
Interaktion zwischen den Gruppenmit-
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gliedern liegt. Die Teilnehmer haben da-
bei einen gemeinsamen Hintergrund, der
sich auf die Forschungsfrage bezieht, und
befruchten sich so wihrend des Inter-
views gegenseitig mit ihren Gedanken,
Ideen und Auflerungen. Dadurch wird
dem Forscher ein tiefgehendes Verstind-
nis der Perspektive der Interviewteilneh-
mer vermittelt. Die Methode ist ein wich-
tiger erster Schritt um Hypothesen in
einem neuen Forschungsgebiet zu gene-
rieren und weitere Forschungsprojekte auf
den Ergebnissen aufzubauen [2, 4, 12].
Interviewteilnehmer waren arztliche
Mitarbeiter und Pflegekrifte ohne Lei-

tungsfunktion. Die Interviews wurden
von der Erstautorin unter Anwesenheit
zweier weiterer Mitglieder des Studien-
teams durchgefiihrt. Sie wurden aufge-
zeichnet und anschlieffend anonymisiert
transkribiert. Die Auswertung erfolgte
nach einem von Kriiger und Casey be-
schriebenen Verfahren, bei dem die ein-
zelnen Zitate der Interviews, nach der je-
weiligen Notaufnahmen gekennzeich-
net, {ibergeordneten Themengebieten, in
diesem Fall den 3 Faktoren des Kardialen
Analogiemodels — Vorlast, Kontraktilitat
und Nachlast — zugeordnet werden [20].
Die Zitate wurden dann in ihrer Gesamt-
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Tab 1 Stammdaten der Patienten insgesamt und aufgeteilt nach den beteiligten Notauf-

nahmen
Variablen Alle Patienten Notaufnahme Siid Notaufnahme Nord  p-Wert
n=34.333 n=16.378 n=17.955
Alter in Jahren 57 (38/71) 61(42/73) 52(35/68) <0,0001
Median (25./75. Per-
zentile)
Mannliches Ge- 48,8% 47,7% (n=7809) 49,8% (n=8935) 0,001
schlecht (n=16,744)
Nationalitat <0,0001
Deutsch 83,9% 88,7% (n=14.520)  79,5% (n=14.281)
(n=28.801)
Turkisch 32%(n=1086) 1,4% (n=233) 4,8% (n=853)
Andere europdische  3,0% (n=1039)  2,1% (n=350) 3,8% (n=689)
Lander
Nichteuropaische 1,9% (n=654) 1,2% (n=203) 2,5% (n=451)
Lander
Fehlende Datenzur ~ 8,0% (n=2753)  6,5% (n=1072) 9,4% (n=1681)
Nationalitat
Krankenversiche- <0,0001
rung
AOK 324% 25,8% (n=4230) 38,3% (n=6879)
(n=11.109)
Andere Ersatzkassen ~ 56,0% 60,4 % (n=9895) 51,9% (n=9317)
(n=19.212)
Private Kassen 3,5%(n=1203) 5,0%(n=823) 2,1% (n=380)
Selbstzahler 70% (n=2419) 7,8%(n=1281) 6,3% (n=1138)
Fehlende Daten 1,1% (n=390) 0,9% (n=149) 1,3% (n=241)

Tab. 2 Krankenhaus-Outcome der stationdren Patienten und aufgeteilt nach den beiden Not-

aufnahmen
Krankenhaus- Alle stationdren  Stationare Pa- Stationére Pa- p-Wert
Outcome (%) Patienten tienten Notauf-  tienten Notauf-
(n=13.536) nahme Siid nahme Nord
(n=8079) (n=5457)
Stationdre Auf- 5(3/9) Tage (5(3/9) Tage 5(2/10) Tage 0,128
enthaltsdauer
Median (IQR)
ICU-Aufenthalte <0,0001
Nein 81,8% 86,6% (n=6995)  74,7% (n=4076)
(n=11.071)
Einmal 9,3% (n=1256) 7,1% (n=575) 12,5% (n=681)
Mehrmals 8,9% (n=1209) 6,3% (n=509) 12,8% (n=700)
Entlassungs- 0,031
status
Lebend entlassen 95,3 (n=12.897) 95,6 (n=7722) 94,8 (n=5175)
gestorben 4,7 (n=634) 4,4 (n=352) 5.2 (n=282)
IQR Interquartile range (Interquartalsabstande), ICU Intensive Care Unit.

heit paraphrasiert, um Gemeinsamkeiten
und Unterschiede in der Wahrnehmung
des Personals herauszuarbeiten.

Triangulation der Ergebnisse

Nach Abschluss der Auswertung der Pa-
tientendaten und der Interviews wurden
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die Gemeinsamkeiten und Unterschiede
der Ergebnisse beider Studienteile zuei-
nander in Beziehung gesetzt, um Erkla-
rungsmuster fiir die im Fokusgruppen-
interview erhobenen Unterschiede und
Uberlappungen in der Wahrnehmung
des Personals der beiden Notaufnahmen
zu erarbeiten. Es wurde gepriift, ob die

Ergebnisse der deskriptiven Datenanalyse
mit den Aussagen der Mitarbeiter in Be-
ziehung stehen und ob sie die quantita-
tiven Daten ergdnzen oder ihnen wider-
sprechen.

Ergebnisse
Patientendaten

Der Datensatz umfasst Daten von insge-
samt 34.333 internistischen Patienten, da-
von 52,3 % (n=17.955) in der Notaufnah-
me Nord und 47,7 % (n=16.378) in der
Notaufnahme Siid. Dabei zeigte die Not-
aufnahme Nord eine deutlich héhere Zahl
von Patienten, die direkt aus der Notauf-
nahme entlassen wurden (69,6 %), als die
Notaufnahme Siid mit 50,7 % der Patien-
ten.

Stammdaten

Die Patienten in der Notaufnahme Siid
waren mit 61 Jahren im Median deutlich
alter als die Patienten in der Notaufnahme
Nord mit 52 Jahren. Dieser Unterschied
relativiert sich etwas, wenn stationire und
ambulante Patienten getrennt verglichen
werden [Notaufnahme Nord stationdr 65
(51/73) Jahre, ambulant 46 (31/64) Jahre;
Notaufnahme Std stationir 68 (55/77)
Jahre, ambulant 49,5 (34/68) Jahre]. Der
Anteil auslandischer Patienten sowie der
Anteil AOK-versicherter Patienten ist in
der Notaufnahme Nord hoher, der Anteil
privat versicherter Patienten niedriger als
in der Notaufnahme-Siid (8 Tab. 1).

Krankheitsbezogene und
Outcome-Daten
Die krankheitsbezogenen Daten der Pa-
tienten beider Einrichtungen unterschie-
den sich in ihrer Gesamtheit nur wenig.
Dies betrifft die Vorerkrankungen der Pa-
tienten, die Anzahl diagnostischer Unter-
suchungen in der Notaufnahme sowie die
Diagnosen der gesehenen Patienten. Bei
den stationdren Patienten der Notaufnah-
me Nord liegen die medianen Werte (Vi-
talparameter, Laborwerte) insgesamt hau-
figer tiber dem Normalbereich, ebenso ist
die Anzahl von Vorerkrankungen in der
Notaufnahme Nord hoher.

Auffallend ist der Unterschied der
Daten zum Krankenhaus-Outcome, das
fiir alle stationdr aufgenommenen Pa-



Vorlast:

Hohes Alter, niedriger Sozialstatus
Pflegebedurftige Patienten
Patienten mit mangelnden
Deutschkenntnissen

Aggressive Patienten
Mangelndes ,Korpergefiihl” und
schlechte Gesundheitserziehung
Nutzung des Internets mit zT.
fraglichem Selbstbezug
Offnungszeiten im ambulanten
Gesundheitssystem

Qualitdt des ambulanten
Gesundheitssystems

Mangelnde Anbindung an einen
Hausarzt

Einweisungsverhalten der
Hausérzte

Hohe Zahl der Rettungsstellen
Hoher Anspruch in der
Bevélkerung an medizinische
Versorgung

Kontraktilitat:

+ Personalmangel

« Platzmangel

« Fehlendes technisches
Equipment

« Mangel an spezialisierten
Arzten fiir die Notfall- und
Akutversorgung

+ Fachfremde Tatigkeiten

« Fehlende Standards

« Ubertriebene Standards

« Sicherheitsmedizin mit hohem
diagnostischem und
therapeutischem Aufwand

« Hoher
Dokumentationsaufwand

Nachlast:

+ Weitere diagnostische
Abklarung trotz Entscheidung
zur stationdren Aufnahme

» Weitere therapeutische
MaBnahmen trotz
Entscheidung zur stationaren
Aufnahme

« Fehlender Abfluss durch
fehlende Betten bzw. fehlende
Bereitschaft zur Ubernahme
der Patienten aufgrund von
Personalmangel

+ Hoher pflegerischer Aufwand
von Patienten, die auf
stationdre Aufnahme warten

» Mangelnde Moglichkeiten zur
Inanspruchnahme von Betten
durch die Rettungsstellen

Abb. 2 <« Vom medizini-
schen Personal wahrge-
nommene Griinde fiir die
Uberfiillung der Notauf-
nahmen. Die vom Perso-
nal der beiden beteilig-
ten Notaufnahmen wahr-
genommenen Griinde fiir
die Uberfiillung ihrer Not-
aufnahme Ubertragen auf
das Kardiale Analogiemo-

tienten erhoben wurde. Patienten aus der
Notaufnahme Nord wurden fast doppelt
so haufig intensivmedizinisch betreut wie
die Patienten aus der Notaufnahme Siid.
Die Krankenhausmortalitit der Patienten
aus der Notaufnahme Nord war mit 5,2 %
signifikant h6her als die der Patienten aus
der Notaufnahme Siid mit 4,4 % (p=0,031;
O Tab. 2).

) Auffallend ist der
Unterschied der Daten zum
Krankenhaus-Outcome

Fokusgruppeninterviews

In der Notaufnahme Nord nahmen ins-
gesamt 7 Personen (5 Pflegekrifte und 2
arztliche Mitarbeiter), in der Notaufnah-
me Siid 6 Personen (4 Pflegekrifte und 2
arztliche Mitarbeiter) an den Fokusgrup-
peninterviews teil.

Griinde fiir die Uberfiillung

O Abb. 2 zeigt die im Rahmen der Fokus-
gruppeninterviews diskutierten Griinde
fiir die Uberfiillung der Notaufnahmen.
Die Ergebnisse sind anhand des Kardia-
len Analogiemodells (EDCAM, @ Abb. 1)

dell wie in @ Abb. 1 dar-

dargestellt. Die aufgefithrten Griinde wur-
den mit Ausnahmen, die im Folgenden
ausgefiihrt werden, an beiden Einrich-
tungen benannt.

~Vorlast”

Ein mit den Jahren zunehmendes Patien-
tenaufkommen wurde aus beiden Ein-
richtungen berichtet und ist auch anhand
interner Zahlen nachvollziehbar sowie fiir
den CVK publiziert [17].

In den Fokusgruppeninterviews wurde
zum einen ein Versagen des ambulanten
Systems bei der Patientenversorgung an-
gefiihrt, das durch restriktive Offnungs-
zeiten, lange Wartezeiten und durch das
Einweisungsverhalten niedergelassener
Arzte verursacht wiirde.

)) Ein groBBes Problem
waren Patienten ohne
klassische Notfallindikation

Ein grofles Problem stellten Patienten dar,
die sich trotz fehlender klassischer Not-
fallindikation in den Notaufnahmen vor-
stellen. Insbesondere in der Notaufnah-
me Nord wurde ein mangelndes Einschit-
zungsvermogen der Patienten beziiglich

gestellt

ihrer Dringlichkeit (,,mangelndes Korper-
gefiihl“) und ein Unvermégen zur Selbst-
hilfe (,mangelnde Gesundheitserzie-
hung“) wahrgenommen. In der Notauf-
nahme Nord wurden aulerdem aggres-
sive Patienten und Angehorige sowie Pa-
tienten mit schlechten Deutschkenntnis-
sen fiir die Zuspitzung der Vorlast-Proble-
matik verantwortlich gemacht (@ Tab. 3).

+Kontraktilitat”

An beiden Notaufnahmen wurden die
personellen, raumlichen und strukturel-
len Ressourcen in den Notaufnahmen
deutlich weniger diskutiert als die Vor-
und Nachlast-Faktoren. Den Wunsch
nach mehr Personal, insbesondere auch
nach mehr in der Notfallmedizin erfahre-
nem irztlichem Personal und nach mehr
technischer Ausstattung duflerten alle
Interviewteilnehmer.

»Sicherheitsmedizin“

Der Begriff ,,Sicherheitsmedizin® war in
beiden Einrichtungen ein intensiv disku-
tiertes Thema, das verschiedene Berei-
che des Kardialen Analogiemodells iiber-
spannt. Gemeint ist damit ein in den letz-
ten Jahren zunehmender diagnostischer
und therapeutischer Aufwand auch fir

Notfall + Rettungsmedizin 4-2015 ‘ 311



Originalien

Tab. 3 Zitate des medizinischen Personals zur erh6hten Vorlast

Mangelnde Anbindung/Betreuung durch Haus- und Facharztpraxen

Notaufnahme Siid

Notaufnahme Nord

Also, dadurch, dass die Facharztpraxen so voll
sind und Termine erst mit wochenlanger Warte-
zeit zu bekommen sind, kommen die Patienten
natlirlich auch in die Rettungsstelle.

Also, muss man schon sagen, bei vielen sind wir
der Hausarzt

Und dann noch die ganzen Patienten, ich hab'
drauBen in 2 Monaten einen Termin beim
Neurologen, ich méchte aber jetzt friiher einen
haben, ...haben wir auch immer mal wieder.
Viele haben auch gar keinen Hausarzt, die
kommen

Gesundheitserziehung/Nicht adaquate Nutzung

Notaufnahme Nord

setzen sie sich lieber in die Notaufnahme.

die es zu leicht nehmen, ...

Also zum Teil, dass die Leute, ... dass die einfach kein Krankheitsverstandnis mehr haben, also dass
sie sagen, ich hab Bauchschmerzen, ... statt einfach mal 'nen Tee trinken, einfach mal ins Bett legen,

Es kommen so viele mit, sozusagen, also Hausarztsymptomen, seit 3 h Bauchschmerzen oder seit
gestern Fieber, wo man denkt, ja, dann wart doch noch 'n Tag, bevor du kommst.

Ich wiirde nochmal unterscheiden, es gibt ja die, die sich ernsthaft Sorgen machen, und denen
nimmt das keiner tibel, wenn sie mal kommen, ich glaube, es sind nur die, die sich selbst irgendwie,

Aggressive Patienten und Angehdrige

Notaufnahme Nord

Dass Patienten aggressiv sind oder auch Angehdrige, das passiert taglich, es ist nur die Art der Ag-
gressivitat, die sich unterscheidet, manche sind aggressiv im Ton, manche stellen sich so'n Stiick vor
einen und sprechen dann mit einem, was auch ordentlich aggressiviist ...

Und desto mehr Patienten da sind, also die Wartezeit langer wird, desto aggressiver werden die An-
gehdrigen, also wenn die Patienten langer warten miissen

Patienten, die sich als ,,Bagatellpatienten®
mit ,,Hausarztsymptomen® in der Not-
aufnahme vorstellten und der mit einem
hohen zeitlichen und auch Dokumenta-
tionsaufwand verbunden sei. Verstarkt
wiirde das Problem durch die hohe Zahl
an Weiterbildungsassistenten anderer Ab-
teilungen, die sich aus Angst vor Fehlent-
scheidungen absichern miissten. Dies be-
inhaltet auch eine hohe Bindung facharzt-
licher Ressourcen in die Supervision und
Beratung dieser Mitarbeiter (8 Tab. 4).

»Nachlast”

Beide Einrichtungen berichteten erhebli-
che Schwierigkeiten bei der Verlegung von
Patienten aus der Notaufnahme. Durch
die langen Liegezeiten von z. T. pflegebe-
diirftigen Patienten in den Notaufnahmen
wurde insbesondere in der Notaufnahme-
Siid eine erhebliche Bindung personeller
Ressourcen berichtet. Fiir die drztlichen
Mitarbeiter stellt die Verlegung von Pa-
tienten ein erheblich aufwendiges logis-
tisches Problem dar. Hinzu kidme an bei-
den Notaufnahmen die Forderung der
peripheren Stationen, Patienten nur nach
vollstindiger diagnostischer Abklirung
und teilweise auch ersten therapeutischen
MafSnahmen zu tibernehmen (8 Tab. 5).
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Diskussion

Die vorliegende Arbeit ist die erste in
Deutschland durchgefithrte Mixed-met-
hods-Studie, die sowohl die aus der Sicht
des medizinischen Personals relevanten
Griinde fiir die Uberfiillung der Notauf-
nahme als auch die Patientenpopulation
der beteiligten Einrichtungen untersucht
und miteinander in Zusammenhang stellt.
Dabei zeigt sich, dass als wahrgenomme-
ne Griinde im Wesentlichen externe Fak-
toren genannt wurden, die das Patienten-
aufkommen in den Notaufnahmen erhé-
hen bzw. den Abfluss von Patienten aus
den Notaufnahmen behindern. Die Pa-
tientendaten zeigen an den beiden unter-
suchten Einrichtungen Unterschiede auf,
die im Wesentlichen den soziodemo-
graphischen Hintergrund und das Kran-
kenhaus-Outcome betreffen. Die als vor-
dringlich wahrgenommenen Griinde
scheinen durch die jeweilige Patienten-
population beeinflusst zu werden.

Wahl der Methodik

Die Studie verkniipft die qualitative, explo-
rative und damit hypothesengenerierende
Forschungsmethode der Fokusgruppen-

interviews mit der quantitativen Analyse
eines groflen Sekundirdatensatzes. Qua-
litative Forschungsmethoden sind, schon
aufgrund der hier interessierenden Frage-
stellungen, ein wichtiges Mittel der Ver-
sorgungsforschung. Das deutsche Netz-
werk fiir Versorgungsforschung begriin-
det dies mit den Moglichkeiten der ,,Sub-
jektorientierung (z. B. Patientenorientie-
rung), der Beriicksichtigung und Integ-
ration unterschiedlicher Perspektiven auf
ein Versorgungsproblem sowie einer All-
tagsorientierung und damit der Beriick-
sichtigung relevanter Rahmenbedingun-
gen eines Praxisfelds [15].

Bei der bisher unzureichenden Da-
tenlage wére die Formulierung von Hy-
pothesen, wie sie z. B. fiir die Durchfiih-
rung einer quantitativen Befragung not-
wendig wire, aktuell nicht zuverldssig
moglich. So ist es beispielsweise unwahr-
scheinlich, dass der Terminus ,,Sicher-
heitsmedizin®, der ein Kernstiick der vor-
liegenden Diskussion darstellte, vor die-
ser Untersuchung Eingang in einen quan-
titativen Forschungsansatz gefunden ht-
te. Gleichzeitig bietet der Mixed-method-
Ansatz die Moglichkeit, die qualitativen
Daten zu objektivieren bzw. die quantita-
tiven Daten zu veranschaulichen.

Griinde fiir die Uberfiillung

Die vom Personal der Notaufnahmen be-
richteten Griinde betreffen alle Bereiche
des in der Einleitung beschriebenen Kar-
dialen Analogiemodels.

~Vorlast”

Auch wenn hervorgehoben werden muss,
dass die wahrgenommenen Griinde sich
in ihrer Gesamtheit an beiden Einrich-
tungen nicht unterschieden, war doch die
erhohte Vorlast der vorherrschende Dis-
kussionsfokus in der Notaufnahme Nord.
In der Wahrnehmung des Personals stellt
sich hier eine hohe Zahl von Patienten oh-
ne offensichtliche Notfallindikation vor;
berichtet wird aufSerdem eine grofie Zahl
aggressiver Patienten und von Patienten
mit schlechten Deutschkenntnissen. Die
hierdurch induzierten Titigkeiten aufler-
halb des Selbstverstindnisses als Notauf-
nahmepersonal fithren zu einer hohen
Frustration und Verdrgerung der Mit-
arbeiter.



Tab. 4 Zitate des medizinischen Personals zu dem Begriff, Sicherheitsmedizin”

Sicherheitsmedizin
Notaufnahme Siid

Notaufnahme Nord

Jeder Bauchschmerz muss chirurgisch gesehen
werden

Also ich glaube schon, dass das in den letzten
Jahren, oder vielleicht Jahrzehnten immer mehr
zunimmt, wir haben immer mehr Moglichkeiten,

ohne grof3artiges technisches Gerat ausgekom-

finde ich sieht man das daran, dass bei uns fast
jeder Patient, der auch nur anndhernd auf den
Kopf gefallen ist, aus Sicherheitsgriinden durchs
CT geschoben wird, also ich glaube, so viele CTs,
ich weil3 gar nicht, wer so viele CTs macht, also

stofRen hat, irgendwo, kriegt ein CT, ...

Gut, aber vor mir steht jemand da und sagt, hast
du das CT da, wenn etwas schief gehen sollte,
warum hast du keins gemacht und dann steh ich
natirlichdannda, ...

dann ist die Gesellschaft total tiberaltert, also wir
Pflegeheim, aus dem Bett gefallen, sofort in die

dann ist das ein mordspflegerischer Aufwand,
also, die zu betreuen, dann ist es so, dass man
keine Grenzen mehr in der Medizin kennt, dass
man sagt ok, man macht jetzt nichts mehr, ... 2
Arzte, 2 Pflegekrifte stehen da und versuchen
das Leben zu retten, das ist wirklich auch noch

Problem, das irgendwann einmal angegangen
werden muss ...

Diagnostik zu machen, das gab es friiher nicht, da
sind viel mehr Mediziner ohne groBartige Technik,

men und haben Diagnosen gestellt, ganz deutlich

jeder Patient der auch nur leicht sich den Kopf ge-

... Das andere Problem ist wirklich, es ist eine Ab-
sicherungsmedizin heutzutage, das ist einfach so,

haben en masse alte Leute, die da reinfahren vom

Rettungsstelle, sind alle inkontinent, sind verwirrt,

ein ganz massives Problem, ein gesellschaftliches

Das ist ganz einfach der Unterschied, der Auf-
wand am Patienten, der ist groer geworden,
und damit ist natirlich der zeitliche Faktor
wesentlich gréBer am Patienten und dadurch
entstehen natlirlich Wartezeiten und deswe-
gen erscheinen einem manchmal 60 Patienten
am Tag wie 150, wo man eben friiher gesagt
hétte, ach war'n ruhiger Dienst heute

... Es wird gar keine richtige Medizin mehr ge-
macht, sondern da wird eine Sicherheitsmedi-
zin betrieben, man hat ein Schema, nach dem
man vorgeht, um einfach nichts zu tibersehen
... Und dann sicher auch durch diese Leit-
linien, wo wir uns an irgendwelche Leitlinien
halten miissen oder wegen diesen Fallen, wo
Leute verklagt wurden, wo ich jetzt gerade als
Anfanger Angst habe einen Fehler zu machen
und wo ich aber auch von meinem Menschen-
verstand sage, das ist eigentlich vollig tiber-
trieben, jetzt das zu machen

... Was halt der Unterschied ist zu friiher, als
ich hier angefangen habe, war es auch so,
wenn eine dltere Dame kam, die gesagt hat,
ich hab heute mal den Blutdruck gemessen,
der war zu hoch, und dann hat man ihr den
Blutdruck gemessen, der war dann 140, dann
wurde ein Dreizeiler geschrieben, die Patientin
ist wieder gegangen, heute wird eine kom-
plette Medizin gemacht, und allein das dauert
ja schon wenigstens 3 h, im giinstigsten Fall,
also EKG, dann muss ein Troponin gemacht
werden ...

Aber grundsatzlich, ich find das schon gut,
dass wir sozusagen, dass wir eine Ahnung
haben, was der Patient hat, bevor der auf die
Station geht

Die Wahrnehmung wird anhand der
Patientendaten durch die im Vergleich
zur Notaufnahme Siid hohe Zahl jiinge-
rer, ambulanter Patienten sowie anhand
der hoheren Zahl von Patienten ausldndi-
scher Herkunft gestiitzt. Zusatzlich wei-
sen der Anteil an ausldndischen Patien-
ten und der hohere Anteil von AOK-ver-
sicherten Patienten auf einen niedrigeren
Sozialstatus der Patienten in der Notauf-
nahme-Nord hin, was auch dem Einzugs-
gebiet der Einrichtung entspricht [13] und
ein erh6htes Konfliktpotential bedingen
konnte. So konnten Hoffman et al. einen
niedrigeren Bildungsstatus und einen da-
mit verbundenen schlechteren Gesund-
heitsstatus von AOK-Versicherten gegen-
tiber Versicherten anderer Ersatzkassen
und privat Versicherten ausmachen [11].

Die Aussagen des Personals entspre-
chen dabei auch einer Studie von Babitsch
etal., die eine aus Sicht von Notfallmedizi-
nern erhohte Inanspruchnahme der Not-
aufnahmen durch tiirkische Patienten oh-
ne Notfallindikation berichten [3].

Die Aussagen der interviewten Teil-
nehmer spiegeln wieder, dass die Uber-
filllung der Notaufnahmen auch als ein
gesellschaftlich bzw. gesundheitspolitisch
verankertes Problem wahrgenommen
wird, das in bzw. durch Notaufnahmen
alleine nicht losbar ist.

~Kontraktilitat”

Auch wenn dies nicht im Fokus der Dis-
kussion stand, so zeigten die Interviews
doch deutlich auf, dass die derzeitigen
Personal- und technischen Ressourcen
der Arbeitslast in den Notaufnahmen

nicht entsprechen. In den letzten Jahren
verzeichnen Notaufnahmen in Deutsch-
land einen deutlichen Zuwachs von Pa-
tienten, dem weder personell noch raum-
lich noch budgetir angemessen begegnet
werden konnte, da die Vergiitungssyste-
me die entsprechenden Aufwinde nicht
addquat abbilden [7]. Fiir alle Notaufnah-
men gilt, dass die Ressourcenplanung den
individuellen Anforderungen der Arbeits-
last gerecht werden muss. Hier konnten
Patientendaten, die die Krankheitsschwe-
re sowie Prozesszeiten erfassen, durchaus
unterstiitzende Informationen liefern, die
sich anhand der Patientenzahlen allein
nicht ermitteln lassen.

»Sicherheitsmedizin“

Es ist fast erstaunlich, dass der Begrift der
»Sicherheitsmedizin® in angloamerikani-
schen Publikationen zu Crowding nicht
auftaucht, da gerade hier die Angst vor
medizinischen Fehlentscheidungen be-
sonders grof} ist. Es ist jedoch vorstell-
bar, dass eine diagnostische Abklirung
aller Patienten dort so selbstverstandlich
ist, dass er nicht als ein behebbarer Grund
angesehen wird, wahrend in Deutschland
das fachérztlich-medizinische Leistungs-
spektrum insbesondere in der Akutver-
sorgung (in Abgrenzung zur traditionel-
len, besser standardisierten Notfallver-
sorgung, z. B. bei Schlaganfall, Herzin-
farkt und Polytrauma) sehr heterogen ist.
Wahrscheinlich ist auch hier in Deutsch-
land ein Umdenken erforderlich. Auch
der erfahrene Arzt wird heute ohne dia-
gnostische Mittel wie Labor, Sonographie
und radiologische Bildgebung vielfach
nicht mehr auskommen.

~Nachlast”

Der gestorte Abfluss von Patienten ist ein
aus der Literatur bekannter Grund fiir
die Uberfiillung von Notaufnahmen und
wird im internationalen Sprachgebrauch
auch mit den Begriffen Boarding und Ac-
cess Block beschrieben [5, 10].

Beide Einrichtungen berichten eine
Belastung durch eine unzureichende Be-
reitstellung stationédrer Betten fiir aufnah-
mepflichtige Patienten. In der Notaufnah-
me Siid scheint dieses Problem durch die
altere Patientenpopulation mit hoherer
Aufnahmequote noch schwerer zu wie-
gen. Der groflere Anteil édlterer und so-
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Tab. 5 Zitate des medizinischen Personals zur erhohten Nachlast

Diagnostik fiir die Stationen
Notaufnahme Siid

Notaufnahme Nord

Aber was auch viel an Diagnostik noch in der
Rettungsstelle lduft, ist, wenn man entschieden

hat, der Patient wird stationar aufgenommen, man

stellt den Patienten oben den Kollegen auf Station
vor und dann wollen die noch das, ach mach doch
noch mal schnell das, weil bis wir an ein CT ran-
kommen dauert es so lange und dann macht man
irgendwie, damit man den Patienten abgenom-
men bekommt, sozusagen macht man noch ganz

Ja, das ist ja auch so unser Problem, wenn
jetzt tatsachlich jemand ... ein Bett auf
irgendeiner Station hat, dann heif3t es aber,
wir nehmen den erst wenn er das hat, jenes
hat, und ne Sono hat, viele Patienten sagen ja
auch dann wenn sie wieder kommen, wenn
sie unten sitzen so 7, 8 h oder noch langer,
kriegen die gesamte Diagnostik und dann
gehen sie erst auf Station ...

viel fiir die Kollegen, da oben, was man noch an-
meldet, dann will man natiirlich auch noch einmal
draufschauen, damit man jetzt nicht, was weif3 ich,
noch einen Zufallsbefund tibersieht und, solche
Diagnostik lauft halt auch noch ganz viel

Gestorter Patientenfluss durch gestorten Abfluss

Notaufnahme-Siid

..., die verbleiben dann Stunden, fast eigentlich den halben bis ganzen Tag bei uns in der Rettungs-
stelle und die sind ja dann auch nicht fertig, sondern die brauchen ja auch Service, die brauchen ja
auch Essen, verlangen nach ihren Medikamenten, die sie sonst in der Regel zuhause einnehmen ...

Abfluss aus der Notaufnahme

Wobei ... meist nicht das Problem ist, dass zu viel von auf8en kommt, sondern dass ab 11 Uhr natdir-
lich auch das Problem auftritt, dass das, was sich anstaut, morgens dann nach hinten nicht abflief3t,
damit haben wir Patienten, die wir konservieren miissen, die weiterhin in unserer Obhut sind, auf
die wir ein Auge haben miissen, die aber nicht nach hinten weiter ins Haus verlegt werden kénnen,
weil da klemmt es

Also, ich finde, das groBte Problem ist eigentlich der Abfluss auf die Stationen letztendlich, weil die
auch total berfiillt sind, ihre geplanten Aufnahmen haben und dann einfach viel zu wenig freie
Betten fiir die Aufnahme, fiir Notfallpatienten zur Verfiigung stehen

Ja, also dieses Abflussproblem, wenn wir alle drztlich und pflegerisch fiihlen, die Rettungsstelle ist
Uberfillt, wir fiihlen uns tiberfordert, das ist glaube ich das Abflussproblem, das Problem, das uns
dabei am meisten stort, das sind kranke Leute, bei denen ist klar, die miissen stationar behandelt
werden, die sind keine Bagatellen, die kann man nicht einfach nach Hause schicken oder noch ein
bisschen warten lassen, sondern die brauchen stationdre Versorgung, aber nicht unbedingt bei uns,
weil sie bei uns jetzt alle drztlichen und pflegerischen Ressourcen wegfressen, die wir anderweitig
wieder einsetzen

Verlegungen

Ich find es immer faszinierend, wenn dann
unsere Arzte, also Dienstirzte, durch die Bank
alle am Telefon hangen und Betten suchen,
dann denk ich immer, oh mein Gott, ihr seid
also sehr hoch bezahlte Telefonisten, klar
dann nach der Reihe die Listen abtelefonie-
ren und sagen, ne, da hab ich noch ein Bett
und der hat hochstens ein Mannerbett und
der darf keine Keime, ... ich find das immer
sehr belustigend, ... wenn es nicht ganz so
traurig ware ...

Es gibt beides, ja, sagt der Arzt, ich kann den Pa-
tienten nicht versorgen, weil es gibt keine Pflege-
kraft, die den Patienten versorgen kann oder, ...
es gibt ein Bett, aber es gibt keinen Arzt, der den
Patienten jetzt hier versorgen kann

Es gibt freie Betten, gibt immer irgendwo freie
Betten, die dann aber moglicherweise dadurch
gesperrt sind, dass dort fiir den nachsten Morgen
jemand einbestellt ist, fest einbestellt, ist, der dann
auch schon eine nachfolgende Diagnostik oder OP
da dran hangen hat, den man jetzt auch schlecht
absagen kann

mit auch hilfs- und pflegebediirftiger Pa-
tienten bindet wihrend langer Wartezei-
ten, z. B. auf die stationdre Aufnahme —
obgleich notfallmedizinisch ,,abgeklart®
— édrztliche und vor allen Dingen pfle-
gerische Kapazititen in héherem Ma-
Be. Fiir die Erhaltung der Funktionalitit
einer Notaufnahme ist es eine wichtige
Voraussetzung, dass Patienten ziigig auf
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die Stationen tibernommen werden, um
Ressourcen fiir neue Patienten freizuge-
ben. Die zunehmende Spezialisierung der
Fachabteilungen, insbesondere an den
Universititskliniken, ist hier wenig hilf-
reich, da Patienten héufig erst nach weit-
reichender Diagnostik als fachspezifisch
erkannt und somit iibernommen werden
kénnen. Einen Ausweg konnten interdis-

ziplindre, der Notaufnahme angeglieder-
te Low-care-Stationen mit einem eigenen
Arzte- und Pflegeteam darstellen, deren
Belegung nicht mit dem typischen Leis-
tungsspektrum der Fachabteilungen kon-
kurrieren muss.

D) Beide Einrichtungen
berichten eine Belastung

durch eine unzureichende
Bereitstellung stationdrer Betten

Limitationen

Bei den Patientendaten handelt es sich um
retrospektiv erhobene Routinedaten aus
dem KIS. Diese werden nicht fiir Studien-
zwecke erhoben und unterliegen anderen,
abrechnungsbezogenen Qualitatskriterien
als prospektiv erhobene und medizinisch
monitorierte Studiendaten. Sie bieten je-
doch den Vorteil einer grofien vollstandi-
gen Fallzahl und der Abbildung der Ver-
sorgungsrealitat.

Der Datensatz bietet Hinweise auf den
soziodkonomischen Status, kann diese je-
doch nicht fiir einzelne Patienten und ins-
gesamt auch nur sehr ansatzweise abbil-
den.

Die Studie wurde in zwei universitaren
Notaufnahmen der Maximalversorgung
durchgefiihrt und lasst sich daher nur mit
Einschrankungen auf andere Notaufnah-
men iibertragen.

Sowohl der Anteil der Arzte an der Ge-
samtzahl der Teilnehmer als auch die Be-
rufserfahrung und Anbindung der Arzte
an die Einrichtung war deutlich geringer
als die der Pflegekrifte, sodass die Mei-
nungen und Wahrnehmungen des Pfle-
gepersonals {iberwiegen diirften.

Die Fokusgruppeninterviews wurden
vom Arbeitsbereich der Rettungsstellen
Campi Nord durchgefiihrt. Es ist vorstell-
bar, dass die Meinungsdauflerungen der
Teilnehmer hierdurch beeinflusst wurden.

Schlussfolgerung

In der Wahrnehmung des medizini-
schen Personals liegen die Griinde fiir
die Uberfiillung der Notaufnahmen zu
einem iiberwiegenden Teil auflerhalb des
Einflussbereichs der Notaufnahmen. Die
Charakteristika ihrer Patientenpopulation



scheinen die als primér relevant empfun-
denen Griinde mitzubestimmen. Die vom
Personal der Notaufnahmen angefiihrte
»Sicherheitsmedizin® entspricht nach An-
sicht der Autoren dem heutigen medizi-
nischen Standard, der jedoch in der Bud-
getierung der Notaufnahmen nicht abge-
bildet wird und daher zu Lasten des Per-
sonals bzw. der Krankenhaustréger geht.
Dies gilt insbesondere fiir die Versorgung
ambulanter Patienten in den Notaufnah-
men. Eine addquate Vergiitung des dia-
gnostischen und therapeutischen Auf-
wands ist hier unabdingbar.

Eine umfassende Lésung fiir die Uber-
fillung der Notaufnahmen kann nur im
Rahmen eines gesellschaftlichen und ge-
sundheitspolitischen Umdenkens erfol-
gen. Dazu sollten eine Definierung der
Aufgabenbereiche von Krankenhiusern
und KV-Arzten bei der Versorgung von
Akutpatienten sowie die Anerkennung
der klinischen Notfall- und Akutmedi-
zin als eigenstindiger, bettenfithrender
Bereich gehoren. Die personellen, rdaum-
lichen und technischen Ressourcen miis-
sen dabei dem Patientenaufkommen und
den Charakteristika der Patientenpopula-
tion angepasst werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die vom Personal wahrgenommenen
Griinde fiir die Uberfiillung der Not-
aufnahmen liegen zu einem grof3en
Teil auBerhalb des direkten Einfluss-
bereichs der Notaufnahmen.

== Die Charakteristika ihrer Patientenpo-
pulation scheinen die vorherrschen-
den Griinde der Uberfiillung einer
Notaufnahme zu beeinflussen.

== Als Grund fiir das erhohte Patienten-
aufkommen wurden vom Personal
der Notaufnahmen v. a. eine unzu-
reichende Akutversorgung im ambu-
lanten Gesundheitssystem sowie ein
mangelndes Vermdgen der Patienten,
sich selbst zu helfen und die Bedroh-
lichkeit der eigenen Symptome ein-
schétzen zu kénnen, genannt.

== Als Grund fiir den erschwerten Ab-
fluss von Patienten aus der Notauf-
nahme wurden vom Personal v. a. die
mangelnde Verfiigbarkeit stationa-
rer Betten und die Anforderung einer
umfassenden diagnostischen Abkla-

rung vor einer stationiren Ubernah-
me genannt.

== In beiden Einrichtungen wurde eine
zunehmende ,Sicherheitsmedizin” als
Grund fiir die Uberfiillung genannt.
Diese beschreibt iibertrieben wahr-
genommene Diagnostik- und Thera-
piemaBnahmen mit hoher Ressour-
cenbindung und fiihrt zu der Frage,
welche Anspriiche an die Akutversor-
gung im Krankenhaus gestellt wer-
den sollten.
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