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Abstract Deutsch

Hintergrund

Die Anzahl ambulanter Behandlungsfalle in Notaufnahmen steigt seit Jahren. Trotz der zentralen
Stellung von Hausérztinnen und Hausérzten in der Versorgung ist bisher wenig untersucht worden,
wie die Primarversorger die Inanspruchnahme von Notaufnahmen wahrnehmen und beurteilen. Die
vorliegende qualitative Studie befasst sich daher mit der hausérztlichen Sicht auf Konsultationsmo-
tive, Entscheidungsprozesse und Gesundheitskompetenzen von Notaufnahmepatientinnen und Not-

aufnahmepatienten sowie mit hausérztlich initiierten Notaufnahmevorstellungen.

Methodik

Durchfiihrung qualitativer Experteninterviews mit 15 Hausdrztinnen und Hausérzten mittels semi-
strukturiertem Leitfaden. Die Auswertung erfolgte auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse. Die
vorliegende qualitative Studie ist Teil des Mixed-Methods-Forschungsprojektes EMACROSS, eine
Studie des Berliner Versorgungsforschungsnetzwerkes EMANEet.

Ergebnisse

Hausarztlicherseits vermutete patientinnen- und patientenseitige Beweggrinde und Entscheidungs-
prozesse entsprechen in weiten Teilen den Begrindungen von Hausdrztinnen und Hausérzten fur
arztlich veranlasste Notaufnahmevorstellungen. So wird die zeitnahe Verfugbarkeit eines erweiterten
Spektrums diagnostischer und therapeutischer Méglichkeiten von den Befragten fur beide Seiten als
relevant hervorgehoben, zudem wird die Abklarung von patientinnen- und patientenseitig subjektiv
beunruhigenden Beschwerden betont. Arztlicherseits befiirchtete Versorgungsliicken, z. B. an Wo-
chenenden, und Zugangsbarrieren im ambulanten Bereich werden ebenfalls prominent thematisiert,
zentral erscheinen Terminprobleme in der facharztlichen Versorgung. Die Gesundheitskompetenz der
Patientinnen und Patienten wird von den Hausérztinnen und Hausarzten als begrenzt wahrgenommen.
Als bedeutsame Einflussfaktoren und Informationsquellen werden Medien (z. B. Internet) sowie die

hausérztliche Beratung diskutiert.

Schlussfolgerungen

Hinsichtlich einer Verminderung nicht-dringlicher Notaufnahmekonsultationen weisen die Ergeb-
nisse darauf hin, dass eine Reduzierung organisatorischer Engpésse in der ambulanten Versorgung
(begrenzte Sprechstunden, Terminproblematik) einen wichtigen Ansatzpunkt auf Seiten des Ange-
bots darstellt. Nachfrageseitig erscheint eine Starkung der individuellen Gesundheitskompetenz be-

deutsam. Bei letzterer kommt der hausarztlichen Beratung eine relevante Rolle zu.



Abstract English

Background

The number of outpatient consultations in emergency departments (EDs) has been rising for years.
Despite the central role of general practitioners (GPs) in health care, it has not been extensively stud-
ied how primary care physicians perceive ED utilization. This qualitative study therefore examines
the view of GPs on consultation motives, decision processes and health literacy of ED patients as
well as ED visits initiated by GPs.

Methods

Qualitative expert interviews with 15 GPs based on a semi-structured interview guide were con-
ducted. Qualitative content analysis was performed. This qualitative study is part of the mixed meth-
ods research project EMACROSS, a study of the Berlin health services research network EMANet.

Results

Patient motives and decision processes assumed by GPs correspond in wide parts to the GPs’ reason-
ing in cases of physician-initiated ED consultations. The timely availability of an extended spectrum
of diagnostic and therapeutic options is stressed by the interviewees as relevant for both patients and
GPs, and diagnostic investigation in case of subjectively worrying symptoms on the patient side is
also emphasized. Care gaps feared by the physicians, e.g. on weekends, and access barriers in the
ambulatory sector are also prominently thematized, with a seemingly central role of appointment
problems in specialist care. Patients’ health competence is experienced by the GPs as limited. Media
information sources (e.g. internet) and counseling by the GP are discussed as important influencing

factors in this context.

Conclusion

In order to decrease non-urgent ED consultations, the results suggest that a reduction of organizational
shortages in ambulatory care (limited consultation hours, appointment difficulties) could constitute a
meaningful leverage point on the care provision side. On the demand side, strengthening individual

health competence seems important. Counseling by the GP plays an important role in this regard.



Dissertationsschrift

Die Ergebnisse der Studie, auf der die folgende Dissertationsschrift basiert, wurden verdffentlicht in:
Oslislo S, Heintze C, Schmiedhofer M, Mdckel M, Schenk L, Holzinger F. How to decide adequa-
tely? Qualitative study of GPs’ view on decision-making in self-referred and physician-referred emer-

gency department consultations in Berlin, Germany. BMJ Open. 2019;9:e026786 (1).



1. Einleitung

Die Gesamtzahl an Notaufnahmekonsultationen steigt weltweit (2). Auch in Deutschland nehmen
insbesondere ambulante Behandlungsfalle in Notaufnahmen seit Jahren zu. So stieg nach einer Be-
rechnung des SVR Gesundheit, auf je 1000 GKV-Versicherte gerechnet, die Anzahl an ambulant
versorgten Notfallen von durchschnittlich 118 Féllen im Jahr 2010 auf 144 Falle im Jahr 2015. Berlin
verzeichnete mit etwa 210 ambulanten Notféllen je 1000 GKV-Versicherter mit Abstand die hochste
durchschnittliche Inanspruchnahme im Vergleich aller Bundeslander (3).

Das durch die steigende Nachfrage ausgeldste so genannte ,,Crowding™ kann zu Beeintrachtigungen
von Versorgungsprozessen in Notaufnahmen fiihren, welche mit nachteiligen Auswirkungen auf kli-
nische Endpunkte sowie die Patientinnen- und Patientensicherheit assoziiert werden (4, 5). Die lan-
gere Wartezeit infolge des erhéhten Patientinnen- und Patientenaufkommens geht mit einem gestei-
gerten Risiko fiir Mortalitat und stationdare Aufnahme einher (5). Patientinnen- und patientenseitige
Beweggriinde fur Notaufnahmekonsultationen wurden bereits in zahlreichen internationalen Studien
beforscht (6). Neben gesundheitsbezogenen Angsten (7) und der subjektiv wahrgenommen Schwere
der Erkrankung (8) werden unter anderem Defizite bezuglich der Gesundheitskompetenz von Patien-
tinnen und Patienten diskutiert (9). Zudem kann ein fehlender Zugang zur hausérztlichen Versorgung
bedeutsam sein (10). Bequemlichkeitsgriinde wie die unmittelbare Verfugbarkeit arztlicher Versor-
gung und diagnostischer Mdglichkeiten am selben Ort werden ebenfalls als potenzielle Motive the-
matisiert (11).

Zur Sicht von primararztlichen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und insbesondere
Hausarztinnen und Hauséarzten auf Beweggriinde von Patientinnen und Patienten fir selbst-initiierte
Notaufnahmekonsultationen existiert bisher wenig Literatur, obwohl die Priméarversorgung einen
zentralen Pfeiler vieler Gesundheitssysteme darstellt und Hausarztinnen und Hausarzte eine wesent-
liche Rolle in der Versorgungssteuerung der Patientinnen und Patienten einnehmen (12). Ein weiterer
wenig erforschter Auslosefaktor von Notaufnahmekonsultationen ist die Initiierung durch (haus)arzt-
liche Einweisungen. Zu hausérztlichen Abwagungs- und Entscheidungsprozessen bei der Entschei-
dung fur oder gegen die Vorstellung von Patientinnen und Patienten in der Notaufnahme existieren
nur vergleichsweise wenige Publikationen. Die begrenzt verfligbare Literatur weist darauf hin, dass
neben diagnostischen Erwagungen auch das arztliche Hintergrundwissen zu den jeweiligen Patien-
tinnen und Patienten sowie der Wille nach Absicherung und Behandlungsbeschleunigung eine Rolle
spielen, ebenso scheint das Bauchgefiihl der Hausarztinnen und Hausérzte von Bedeutung zu sein
(13, 14).

Vor dem Hintergrund bisher fehlender Daten wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewahlt, mit
welchem insbesondere Motive, Meinungen und Bewertungen umfassender exploriert werden kénnen.

Folgende Forschungsfragen wurden gestelit:



- ,,Welche Griinde bewegen Patientinnen und Patienten - aus Sicht der Hauséarztinnen und Haus-
arzte - selbststéandig die Notaufnahme aufzusuchen? “ Diese Frage diente zur Erfassung der haus-
arztlichen Perspektive auf patientinnen- und patienteninitiierte Notaufnahmekonsultationen.

- Mit der Frage ,, Welche Uberlegungen stellen Hausarztinnen und Hausarzte an, wenn sie Patien-
tinnen und Patienten in die Notaufnahme schicken? “ wurden Abwagungs- und Entscheidungs-
prozesse erhoben, die bei hausérztlichen Einweisungen in die Notaufnahme von Bedeutung sind.
Zum tieferen Verstandnis der Hintergrinde der hausarztlichen Beurteilung von Entscheidungs-
prozessen im Kontext von Notaufnahmevorstellungen erfolgte ein Vergleich der aus hausarztli-
cher Sicht relevanten Beweggriinde beider Statusgruppen (Patientinnen/Patienten und Hausarz-
tinnen/Hausarzte).

- Die dritte Frage ,, Wie beurteilen Hausarztinnen und Hauséarzte die Fahigkeit von Patientinnen
und Patienten, in akuten Situationen eine angemessene Entscheidung bezuglich des Aufsuchens
einer Notaufnahme zu treffen? “ befasste sich mit der hausérztlichen Sicht auf die Patientinnen-
und Patientenkompetenz hinsichtlich der Notaufnahmenutzung und der damit verbundenen Be-
urteilung des eigenen Gesundheitszustandes.

2. Methodik

2.1. Netzwerk und Studie

Die durchgefuhrten qualitativen Interviews sind ein Modul der Mixed-Method Studie
EMACROSS!. Diese Studie ist eines von drei Teilprojekten des Berliner Versorgungsforschungs-
netzwerkes EMANet?, an welchem neben der Allgemeinmedizin und der Notfallmedizin (Campi
Nord) flinf weitere Institute der Charité — Universitatsmedizin Berlin sowie samtliche Notaufnahmen
des Berliner Bezirks Mitte beteiligt sind. Die teilnehmenden Krankenh&user befinden sich in Tréager-
schaft verschiedener Konfessionsgemeinschaften, gemeinnitziger Organisationen und Gebietskor-
perschaften (Bund/Land). Zu den weiteren Partnern gehdren u. a. das Gesundheitswissenschaftliche
Institut der AOK Nordost (GeWINO), der Rettungsdienst der Berliner Feuerwehr, die Berliner Pati-
entenbeauftragte sowie das Bezirksamt Mitte (siehe Abbildung 1) (15).

Die Teilstudien des Versorgungsforschungsnetzwerkes fokussieren sich auf unterschiedliche ,,Mo-
dellerkrankungen®, welche aus der Gruppe der so genannten ,,ambulant sensitiven Krankenhausfalle*
(ASK) ausgewahlt wurden (16). Dem ASK-Konzept liegt die Annahme zugrunde, dass bei diesen
Erkrankungen durch effektive ambulante Behandlung und effektives ambulantes Krankheitsmanage-

ment Krankenhausfélle grundsatzlich vermeidbar sind. Eine erhdhte Anzahl von ASK weist daher
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auf Defizite in der Versorgungsqualitat oder im Zugang zum ambulanten Versorgungssystem hin (17,
18).

Internationales Advisory Board | Sprecher des Netzwerkes

EMANet Koordinierungsstelle

ich Notfallmedizin Nord-Campi Institut fur Med. Soziclogie und Rehabilitationswissenschaft

Notfall- und Akutmedizin Versorgungsforschung und Methoden

Wissenschaftlich- WISSENSCHAFTLICHE
thematische Unterstiitzung EINRICHTUNGEN
und zukiinftige cCM CHARITE BERLIN -
Forschungspartner Charité FORSCHUNG UND LEHRE
DGINA Deutsche CVK St Hedwig Arbeitsbereich
Gesellschatt fiar Charité Krankenhaus EMASPOT [ Notfallmedizin Campi Nord
s e Notaufnahmen Berlin-Mitte
LT A Medizinische Klinik m. S.
Bundeswehr Evangelische Psychosomatik
‘ Hausarzt-Netzwerk ‘ Krankenhaus Elisabeth Klinik EMAAge <
— —— Jodisch Institut fiir Med, Soziologie
- ranziskus- Udisches und Rehabilitations-
Fatientenbeaufiragte des Krankenhaus Krankenhaus wissenschaft
Senat Berfin
= DREK Kliniken EMACROSS Geriatrische
‘ Rettungsdienste der Bediner ‘ Mitte / Forschungsgruppe CVK
Fouosvohr | Sekundardaten I Charité Berlin (EGZB)
A r'Y
‘ Instute of Publc Heat, ‘ T ! | P
wissenschaftliches Institut skeletale Chirurgie Charité
= = der AOK Nordost (GeWINO) Datenmanagement (EMSC)
| Phegediektorin, Charits | Institut fur Sozialmedizin, Epidemiologie und |«
g Gesundheitsdkonomie
Frm— Song”b:“w mdns - Institut for Allgemeinmedizin
Pflegewissenschaften Bezirksamt Mitte
Charité Berlin (IGWP) [T Charté Berln Institut fiir Sozialmedizin,
Wissenschaftliches Institut Epicaniuloots thd]
der AOK (W1d0) Gesundheitsakonomie

Abbildung 1 Grafische Darstellung des EMANet-Netzwerkes
Quelle: (15); Grafische Uberarbeitung, Name des Hausarzt-Netzwerkes korrigiert

Das Forschungsprojekt EMACROSS erhebt Charakteristika, Motive und Inanspruchnahmeverhalten
von Patientinnen und Patienten mit akuten oder chronischen Atemwegserkrankungen, welche eine
der acht beteiligten Notaufnahmen aufsuchen. Neben den in der vorliegenden Arbeit zugrundeliegen-
den Interviews mit Hausérztinnen und Hausarzten umfasst das qualitative Modul des Projekts Inter-
views mit Patientinnen und Patienten sowie interdisziplindre Fokusgruppen, wohingegen das quanti-
tative Studienmodul sich auf eine Fragebogenerhebung zum Indexbesuch (t0) sowie ein Follow-up
nach drei Monaten (t1) erstreckt. Ergénzt werden diese Primérdaten durch die systematische Auswer-
tung der medizinischen Behandlungsdokumentation aus den Krankenhausinformationssystemen
(KIS) der beteiligten Notaufnahmen sowie soziodemografischer Routinedaten.

Die bei Notaufnahmepatientinnen und Notaufnahmepatienten erhobenen quantitativen Daten sowie
die vertiefenden qualitativen Interviews mit Patientinnen und Patienten fokussieren sich ibereinstim-
mend mit dem globalen Studiengegenstand von EMACROSS auf respiratorische Symptome und Er-
krankungen. In den der vorliegenden Arbeit zugrundeliegenden qualitativen Interviews mit Hausarz-
tinnen und Hausérzten wurde dagegen keine Einschrankung des Forschungsgegenstandes auf eine



bestimmte Gruppe von Erkrankungen vorgenommen (kein Diagnosefokus), da die hausérztliche
Sichtweise auf Entscheidungsprozesse im Kontext von Notaufnahmekonsultationen in seiner Breite
erfasst werden sollte. Die aus hausérztlicher Perspektive erfassten patientinnen- und patientenseitigen
Beweggriinde fur Notaufnahmekonsultationen stellen somit auch eine Erweiterung der bei den Pati-
entinnen- und Patienteninterviews erhobenen Motiven dar, die konzeptbedingt nur begrenzt Aussa-

gen jenseits der speziellen Gegebenheiten bei respiratorischer Symptomatik erlauben.
2.2. Ethik, Registrierung, Forderung und Datenschutz der Studie

Fur die EMACROSS-Studie liegt die Zustimmung der Ethikkommission der Charité — Universitats-
medizin Berlin (EA1/361/16) vor. Die Studie wurde vor Beginn der Erhebungsphase im Deutschen
Register fur Klinische Studien registriert (DRKS00011930). Forderer ist das Bundesministerium fir
Bildung und Forschung (01GY1604). Die einzelnen Studienmodule wurden zudem durch den Daten-
schutz der Charité — Universitatsmedizin Berlin geprift (0133/17/ST3; 0253-17-ST3). Aufgrund des
Fokus der vorliegenden Publikation soll im Folgenden genauer auf den Datenschutz zu den hausarzt-
lichen Interviews (0253-17-ST3) eingegangen werden.

Vor Beginn der Erhebung wurden alle beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter miindlich und
schriftlich im Datenschutz unterwiesen. Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer unter-
schrieben vor Beginn der Interviews eine schriftliche Einverstandniserklarung zur Aufzeichnung,
Speicherung, Verarbeitung, Auswertung und Veroffentlichung der Daten. Die im Rahmen der Aus-
wertung angefertigten Transkripte wurden pseudonymisiert. Die Verarbeitung der erhobenen Daten
erfolgte in einem passwortgeschiitzten Netzwerkbereich am Institut fur Allgemeinmedizin. Alle Do-
kumente, die fir die Studie erhobene Daten enthielten, wurden ausschlieBlich mit einer entsprechen-
den ID-Nummer versehen. Personenbezogene Daten, Audiodateien und schriftliche Transkripte wer-
den in einem verschlossenen Datenschutzschrank am Institut fir Allgemeinmedizin aufbewahrt. Zu-
griff auf diesen haben nur der Studienleiter (Prof. Dr. Christoph Heintze) sowie von diesem explizit
berechtigte Projektbeteiligte. Die erhobenen qualitativen und personenbezogenen Daten werden zum
Zweck der nachvollziehbaren Dokumentation 10 Jahre lang gespeichert bzw. nach Ende ihrer Zwe-
ckerflllung vernichtet. Inhalte der Transkripte, aus denen die Person der Interviewteilnehmerinnen
und Interviewteilnehmer nicht ersichtlich wird, werden in verschriftlichter Form im Rahmen von
Vortrdgen und Veroffentlichungen zitiert. Publikationen erfolgen ausschlieRlich in anonymisierter
Form, welche keinerlei Riickschluss auf die Identitét der Studienteilnehmerinnen und Studienteilneh-

mer zulasst.
2.3. Qualitatives Studienmodul — Experteninterviews mit Hausarztinnen und Hauséarzten

Zur Ermittlung individueller hausarztlicher Sichtweisen auf Beweggriinde und Entscheidungspro-

zesse auf Seiten der Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzte sowie auf weitere Aspekte der



Notfallversorgung wurde ein qualitativer Forschungszugang gewéhlt, welcher neben einer Subjekto-
rientierung, die Berucksichtigung und Integration verschiedener Sichtweisen auf ein Versorgungs-
problem sowie den Einbezug wesentlicher Rahmenbedingungen eines Praxisfeldes ermdglicht (19).

Literaturrecherche und Interviewleitfaden

Im Rahmen der vorliegenden Publikation erfolgte zur Erstellung des theoriebasierten Interviewleit-
fadens eine Literaturrecherche in der Fachdatenbank MEDLINE (tber PubMed). Zu Beginn wurden
dafiir wichtige Begriffe zu den entwickelten Fragestellungen in Form einer Mind-Map gesammelt.
Synonyme sowie engere und weitere Begriffe wurden ergénzt und ins Englische Ubersetzt. Entspre-
chend der Fragestellungen wurden unterschiedliche Suchmatrizen entwickelt, im Rahmen welcher
mit MeSH terms und einer zeitlichen Begrenzung (2000 bis 2017) gearbeitet wurde.

Basierend auf der vorhandenen Literatur sowie theoretischen Uberlegungen der beteiligten wissen-
schaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Forschungsgebiet wurde ein semi-strukturierter
Leitfaden entwickelt, welcher unter anderem die hausarztliche Sicht auf patientinnen- und patienten-
initiierte Notaufnahmekonsultationen sowie &rztlich veranlasste Notaufnahmekonsultationen erfas-
sen sollte. Der Leitfaden diente der thematischen Fokussierung und der inhaltlichen Vergleichbarkeit
der Interviews und wurde an die individuelle Gespréchssituation angepasst. Die offene Formulierung
der Fragestellungen ermdglichte die freie AuRerung von Meinungen und Erfahrungen der Teilneh-
merinnen und Teilnehmern und diente der Erz&hlaufforderung (20). Innerhalb einer interdisziplindren
Forschungsgruppe flr qualitative Methoden am Institut fur Allgemeinmedizin wurde der Leitfaden
ausfihrlich diskutiert und anschlieBend entsprechend der Rickmeldungen Uberarbeitet. Bis auf die
Mitglieder des Studienteams von EMACROSS waren die daran teilnehmenden Forschenden nicht
direkt an der Studie beteiligt. Nach einem Pretest und ersten Erkenntnissen der Feldphase erfolgte
eine wiederholte Uberarbeitung des Leitfadens. Nach dem dritten Interview wurden Inhalt und Auf-
bau abschlieRend festgelegt (siehe Tabelle 1), das Kontrollinterview wurde nicht mit in die Auswer-
tung einbezogen. Im Rahmen der vorliegenden Publikation sind nur die Fragen zur arztlichen Sicht
auf Motivationen und Kompetenzen der Patientinnen und Patienten sowie zu Beweggriinden flr die
hausérztliche Vorstellung von Patientinnen und Patienten in der Notaufnahme (siehe 1., 3. und 5.1.
im Interviewleitfaden) von Bedeutung. Andere Themenkomplexe des Interviewleitfadens befassen
sich daruber hinaus mit Patientinnen- und Patientengruppen in Notaufnahmen, der Entlassung aus der
Notaufnahme, der hausérztlichen Einschatzung der Notfallversorgung sowie moglichen Alternativen
(siehe 2., 4., 6. und 7. im Interviewleitfaden). Diese sind fur weitere Forschungsfragen des Teilpro-
jektes relevant, betreffen jedoch nicht die vorliegende Publikation. Dennoch wird aus Griinden der
besseren Nachvollziehbarkeit und Transparenz hier, im Unterschied zur in der Journal-Veroffentli-
chung aus Platzgriinden gewéhlten auszugsweisen Darstellung, der Interviewleitfaden vollstandig

wiedergegeben.



Tabelle 1 Interviewleitfaden

Berichten Sie mir doch von einem lhrer Patienten®, der in letzter Zeit in der Notaufnahme war
und dort ambulant gesehen wurde! Vielleicht ist IThnen ein Fall aus irgendeinem Grund besonders
im Gedachtnis geblieben?

Ich wirde zunédchst gerne mit Ihnen Uber Patienten sprechen, die aus eigenem Antrieb die
Notaufnahme aufsuchen:

1. Motivation

Was denken Sie — welche Beweggrunde sind fir die Patienten ausschlaggebend, sich in einer
Notaufnahme vorzustellen?
- Was erhoffen sich Patienten von einer Vorstellung dort?

2. Patiententypus

Welche Patienten stellen sich aus Ihrer Sicht denn tberhaupt ambulant in Notaufnahmen vor?
- Gibt es hier Gruppen oder ,,typische Patienten, die aus Ihrer Erfahrung haufig in Notauf-
nahmen behandelt und nicht stationar aufgenommen werden? Wenn ja, warum?
- Welche Rolle spielt der Migrationshintergrund?

3. Patientenkompetenzen

Wie schatzen Sie die Kompetenz der Patienten ein, im Notfall eine angemessene Entscheidung
z. B. fur oder gegen das Aufsuchen einer Notaufnahme zu treffen?

4. Entlassung aus der Notaufnahme

4.1. Was machen Patienten im Anschluss an die Behandlung in der Notaufnahme?
- Suchen diese ihren Hausarzt auf? Wenn ja, warum/warum nicht?

4.2. Was tun Sie, wenn Patienten mit Berichten aus der Notaufnahme zu Ihnen kommen?
- Gibt es dabei typische Problemkonstellationen? Wenn ja, welche?

Nun mdchte ich mit Ihnen gerne tGber Patienten sprechen, die Sie an eine Notaufnahme
Uberwiesen haben:

5. Motive: Uberweisung in die Notaufnahme

5.1. Wie entscheiden Sie, wer (iberwiesen* bzw. in die Notaufnahme geschickt wird?
- Was ist lhre Intention, wenn Sie unterschiedliche Patienten in die Notaufnahme schicken?
(ambulante Abkl&rung, stationdre Aufnahme)
- Gibt es Situationen, in denen Sie Patienten, die nicht schwer oder bedrohlich erkrankt
sind, in die Notaufnahme schicken? Wenn ja/nein, warum?

5.2. Wie entscheiden Sie, wohin Sie lhre Patienten schicken?

3 Aufgrund der besseren Lesbarkeit und Praktikabilitat im Rahmen der Interviews, wurde die im Deutschen - gerade im mundlichen
Sprachgebrauch — vielfach (ibliche und sich zugleich auf Frauen und Mé&nner beziehende ménnlich Form verwendet (z. B. nur ,,Pati-
enten an Stelle von ,,Patientinnen und Patienten). Dies soll keinesfalls eine Geschlechterdiskriminierung oder eine Verletzung des
Gleichstellungsgrundsatzes zum Ausdruck bringen.

4 Der Begriff der ,,Einweisung* (vs. ,,Uberweisung*) wére hier eigentlich formal korrekter, denn es ist im kassenarztlichen Versor-
gungssystem im Regelfall zu Initiierung einer Notaufnahmevorstellung lediglich eine ,,Verordnung stationdrer Krankenhausbehand-
lung*“ vorgesehen bzw. auf entsprechendem Formular moglich. Tatsdchlich werden aber nicht alle Patientinnen und Patienten mit einem
solchen Formular im Krankenhaus tatsachlich stationdr aufgenommen. Die Begriffsunterschiede haben letztlich keine wesentliche Re-
levanz in der Praxis. So wurde im Gesprichsverlauf der Interviews oft von ,,Uberweisung® gesprochen, was sich auch an den im
Ergebnisteil dargestellten Zitationen zeigt. In der englischsprachigen Publikation spielt dies keine Rolle, da der Begriff ,,referral” ver-
wendet wurde und die formale Differenzierung ein Spezifikum des deutschen Versorgungskontextes ohne Relevanz fiir eine internati-
onale Leserschaft ist.



- Welche Rolle spielen das Alter und die Multimorbiditét?

5.3. Welche Informationen geben Sie Ihrem Patienten mit? (Befunde, Labor, Medikamentenplan
etc.)

6. Professionelle Einschatzung der Notfallversorgung
6.1. Wofur ist aus Ihrer Sicht eine Notaufnahme zustandig?

6.2. Wie sind Ihre Erfahrungen mit verschiedenen Notaufnahmen?
- Wenn Sie Patienten in die Notaufnahme schicken, welche Dinge laufen dabei eher gut o-
der schlecht? Gibt es Unterschiede? Wenn ja, welche?
- Was konnen Sie bezlglich der Zusammenarbeit / Kommunikation sagen?

6.3. Wie sollte der Zugang zur Notaufnahme geregelt werden?
- Gibt es speziell in Berlin Verbesserungsbedarf? Wenn ja, inwiefern?

7. Alternativen der Notfallversorgung

Welche Erfahrungen haben Sie mit anderen Anlaufstellen und Einrichtungen fur medizinische
Notfélle gemacht?
- Warden Sie sich andere oder zusétzliche Anlaufstellen — gerade fir nicht-dringliche Falle
— winschen, und wie sollten diese aussehen?
- Haben Sie selbst Erfahrungen mit dem KV-Notdienst gemacht? Wenn ja, was waren das
fur Erfahrungen?

8. Erganzungen / Anmerkungen

Gibt es sonst noch etwas, was bisher nicht angesprochen wurde und was Sie uns mitteilen moch-
ten?

Quelle: Eigene Darstellung

Sampling und Rekrutierung

Das Sampling der Hauséarztinnen und Hausarzte erfolgte nach der Methode des maximum variation
samplings, welches eine Umsetzungsform des purposive samplings darstellt. Bei dieser Stichproben-
auswahl werden gezielt Personen eingeschlossen, die einerseits bestimmte Charakteristika der Ziel-
gruppe reprasentieren und andererseits uber unterschiedliches Erfahrungswissen verfugen. So wurden
die Hausarztinnen und Hausérzte nach Altersgruppen, Jahren der beruflichen Erfahrung sowie Pati-
entinnen- und Patientenzahl (pro Quartal) ausgewéhlt, um die Forschungsfragen aus mdglichst unter-
schiedlichen Perspektiven beleuchten zu kénnen (21). Die Rekrutierung der Hausarztinnen und Haus-
arzte erfolgte durch ein Informationsschreiben tber das Allgemeinmedizinische Netz der Charite-
Forschungspraxen (ANCHOR,; siehe Abbildung 1).

Datenerhebung
Fur die Studie wurden Experteninterviews geflihrt, welche eine Rekonstruktion detaillierten, umfas-
senden und exklusiven Wissens ermoglichen (22). Zwischen Juli und September 2017 wurden die

teilnehmenden Hauséarztinnen und Hauséarzte in ihren Praxen in Berlin interviewt. Anwesend waren



die einzelnen Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie die Interviewerin (SO°). Bei einem Gesprach
war die Schulpraktikantin der Praxis auf Wunsch der Interviewten als Zuhdrerin anwesend, war je-
doch nicht aktiv am Gesprach beteiligt. Die Aufklarung und schriftliche Einwilligung der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer erfolgten vor dem Gespréach, ebenso die Erfassung demografischer Daten
der Hausérztinnen und Hausérzte. Die Interviews wurden audiografisch aufgezeichnet und dauerten
im Durchschnitt 29 Minuten. Fir die Auswertung wurden die Gespréche vollstdndig und wdrtlich
nach vorab festgelegten Regeln transkribiert. Alle verschriftlichten Daten wurden pseudonymisiert.
Zur detaillierteren Analyse der Daten wurden wahrend der Gesprache Feldnotizen festgehalten und
anschlieend in Form von Postskripten strukturiert. Nach 15 Interviews erfolgte der Abschluss der
Erhebung, nachdem sich eine inhaltliche Sattigung der Daten abgezeichnet hatte und unwahrschein-
lich erschienen war, dass weitere Interviews zusatzliche wesentliche Erkenntnisse erbringen wirden
(23). Die teilnehmenden Hausérztinnen und Hausérzte erhielten fur das Interview eine Aufwandsent-

schadigung von 70 Euro.

Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse, welche mittels
systematischen Kodierens die Ergebniserstellung nachvollziehbar und transparent macht (24). Durch
den Fokus auf die systematische Auswertung wesentlicher Aspekte der Ergebnisse war die qualitative
Inhaltsanalyse zur Beantwortung der Forschungsfragen die am besten geeignete Auswertungsme-
thode.

Die Erstellung und Strukturierung des Kategoriensystems erfolgten zundchst deduktiv anhand der
durch das Literaturstudium erworbenen Erkenntnisse und der darauf basierenden theoretischen Uber-
legungen. Die Entwicklung von Ober- und Unterkategorien diente der Erfassung von Kernmerkmalen
sowie den entsprechenden Teilaspekten (z. B. Oberkategorie: Motive der Patientinnen/Patienten, Un-
terkategorie: Fehlendes Vertrauen zur Hausarztin/zum Hausarzt) in den Interviews. Auf Grundlage
des Kategorienentwurfes konnte eine erste Kodierung einer Teilmenge der Transkripte durchgefiihrt
werden, in deren Folge weitere Kategorien induktiv aus dem Material heraus entwickelt wurden. Mit
dieser Integration eines induktiven VVorgehens wurde die Abbildung wesentlicher Informationen aus
den Interviews ermdglicht (25). Fur samtliche Ober- und Unterkategorien wurden prazise Definitio-
nen formuliert und Ankerbeispiele ausgewahlt, sodass relevante Textstellen eindeutig zugeordnet
werden konnten (siehe Tabelle 2). In einem weiteren Schritt wurden die entsprechenden Kodierungen
paraphrasiert, was die konzentrierte Wiedergabe der ausgewéhlten Zitate ohne Verféalschung der In-
halte ermdglichte. Transkription, Kodierung, Paraphrasierung und Analyse der Experteninterviews
erfolgten mit der Software MAXQDA (Version 12 und 2018).

5 Sarah Oslislo, wiss. Mitarbeiterin, Institut fir Allgemeinmedizin, Charité — Universitatsmedizin Berlin



Tabelle 2 Auszug aus dem Kategoriensystem®

Patientenkompetenz’
Definition Ankerbeispiel
Kompetenz der Patienten, z. B. eine an- | ,,Kompetenz. Das hat was Bildung zu
Patienten- | gemessene Entscheidung hinsichtlich tun, auch mit gesundheitlicher Bildung
kompetenz | des Aufsuchens einer Notaufnahme zu | zu tun. (HA%11. Z. 70)
treffen
Hohe Kompetenz der Patienten, im Not- | ,,Insofern [...] glaube ich, dass die Pati-
fall eine angemessene Entscheidung enten es manchmal recht gut einschét-
Hoch z. B. fur oder gegen die Notaufnahme zen konnen. Das haben die schon oft im
zu treffen Geflhl, wenn es wirklich Probleme gibt
[...]1.“ (HAS3, Z. 46-50)
Niedrige/fehlende Kompetenz der Pati- | ,,Die Kompetenz wird immer schlech-
I enten, im Notfall eine angemessene Ent- | ter, zu entscheiden.” (HA11, Z.70)
Niedrig . ) .
scheidung z. B. fur oder gegen die Not-
aufnahme zu treffen
Rolle des Hausarztes bzgl. der Patien- ,,Das hat damit zu tun, wie man Patien-
tenkompetenz z. B. hinsichtlich der ten aufklart. Wenn man Patienten sozu-
Rolle des Aufklarung sagen in einer partnerschaftlichen Be-
Hausarztes ziehung betreut, ich arbeite sehr trans-
parent [...] und das klappt echt gut.*
(HA5, Z. 22)
Rolle des Internets bzgl. der Patienten- | ,,Internet ist immer gefdhrlich, weil die
Rolle des . . .
Internets kqmpetenz wie z. B. Einfluss auf die gopggln dann alle und sehen dann alles
Risikowahrnehmung Mogliche.”“ (HA1, Z.68)

Quelle: Eigene Darstellung

Zur Steigerung der Validitat wurde die Kodierung fur einen Teil des Datenmaterials (4 Interviews)
unabhéngig voneinander durch zwei Forscherinnen und Forscher (SO und FH®) durchgefiihrt. Unter-
schiede bei der Kodierung und Interpretation von Daten wurden anschliel}end gemeinsam besprochen
und sich daraus ergebende Anderungen ins Kategoriensystem eingearbeitet. Mit einer weiteren qua-
litativen Forscherin des EMANet Konsortiums erfolgte eine intensive Diskussion des Kategoriensys-
tems. Die interdisziplindre Forschungsgruppe fir qualitative Methoden des Institutes fiir Allgemein-

medizin wurde zur Bewertung von Kategorien, Definitionen und Kodierungen in die Diskussion der

6 Aufgrund des Umfanges des Kategoriensystems werden hier beispielhaft die Kategorien zur Patientinnen- und Patientenkompetenz
aufgezeigt. Das gesamte Kategoriensystem befindet sich auf dem beigefiigten Datentrager.

7 Aufgrund der Praktikabilitat, Ubersichtlichkeit und besseren Lesbarkeit im Rahmen des Kodierungsprozesses wurde analog zum
Interviewleitfaden fur die Kategorien und Definitionen, die sich zugleich auf Frauen und Mé&nner beziehende ménnlich Form verwendet
z. B. ,,Patienten” an Stelle von ,,Patientinnen und Patienten®. Dies soll keinesfalls eine Geschlechterdiskriminierung oder eine Verlet-
zung des Gleichstellungsgrundsatzes zum Ausdruck bringen.

8 HA=Hausarztin/Hausarzt

9 Felix Holzinger, wiss. Mitarbeiter, Institut fir Allgemeinmedizin, Charité — Universitatsmedizin Berlin



Auswertung einbezogen. Bis auf SO und FH waren die an diesen regelmaRigen Workshops teilneh-

menden Forscherinnen und Forscher nicht mit der Datenerhebung und -analyse befasst.
3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 15 Interviews mit Hausarztinnen und Hausérzten in Berlin gefuhrt. Im Durch-
schnitt waren die teilnehmenden Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner 54 Jahre alt und
arbeiteten seit 14 Jahren als Hausérztin oder Hausarzt in der Niederlassung. Im Mittel versorgten die
Befragten 1100 Patientinnen und Patienten pro Quartal, in der Uberwiegenden Zahl in Einzelpraxen
(siehe Tabelle 3).

Tabelle 3 Charakteristika der Hausarztinnen und Hausérzte

Charakteristika n (%)
Geschlecht
Weiblich 9
Ménnlich
Altersgruppen (in Jahren)
40 - 44 1
45 - 49 3
50 - 54 5
55-59 3
60 - 64 3
Mittelwert 53,6
Median 53
Berufserfahrung als Allgemeinmedizinerin/
Allgemeinmediziner (in Jahren)
Unter 10 6
10 bis unter 20 4
Uber 20 5
Mittelwert 14,3
Median 14
Charakteristika n (%)
Patientinnen und Patienten pro Quartal
Unter 1000 5
1000 bis unter 1500 7
Uber 1500 3
Mittelwert 1100
Median 1100
Praxisform
Einzelpraxis 10
Berufsaustibungsgemeinschaft (,,Gemeinschaftspraxis®) 4
Praxisgemeinschaft 1

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (1)
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Die Ergebnisse wurden nach aus hausérztlicher Perspektive bedeutsamen Motiven der Patientinnen
und Patienten fur Notaufnahmekonsultationen sowie den geschilderten hausérztlichen Beweggrin-
den fur die Vorstellung von Patientinnen und Patienten in diesem Setting strukturiert. Zusammenge-
fasst wurden die Beweggriinde jeweils unter den Themen Attraktivitat der Notaufnahmeversorgung,
patientinnen- und patientenspezifische Faktoren und organisatorische Aspekte, welche sich im Rah-
men der Analyse herausgebildet hatten. Ein weiterer Teil der Ergebnisse befasst sich mit der Wahr-
nehmung und Einschétzung der Fahigkeit der Patientinnen und Patienten, angemessene Entscheidun-
gen hinsichtlich der Inanspruchnahme von Notaufnahmen treffen zu kénnen. Aufgrund der begrenz-
ten Darstellungsmoglichkeit im Rahmen der Journal-Publikation werden die Ergebnisse nachfolgend

mit weiteren Originalzitaten aufgezeigt.
3.1. Attraktivitat der Notaufnahmeversorgung

Patientinnen- und Patientenmotive fur selbst-initiierte Notaufnahmevorstellungen aus haus-
arztlicher Sicht:

Die Attraktivitat der Notaufnahme mit ihren im Vergleich zum primérarztlichen Bereich umfassender
und zeitnéher verfugbaren Moglichkeiten der Diagnostik und Behandlung wurde von den befragten
Hausarztinnen und Hausérzten als ein entscheidender Faktor fir die patientinnen- und patientensei-

tige Inanspruchnahme der Notaufnahme bewertet.

., [...] weil sie denken, in der Notaufnahme kriegen sie schnell alles, was man im ambulanten
Bereich halt nicht sofort bekommt [...]." (HA10, mannlich, 44 Jahre)

., [...] der Glaube, in der Rettungsstelle viel intensiver behandelt zu werden [...]. Dass alles sofort
geht.“ (HA4, weiblich, 58 Jahre)

Einzelne Befragte gingen davon aus, dass die technische Ausstattung des Krankenhauses hier einen
Teil der Attraktivitat ausmacht, was mutmaRlich dazu beitragen kann, dass sich Patientinnen und

Patienten dort sicherer und insgesamt besser versorgt fiihlen.

,, Die Menschen glauben aber, dass sie /.../ in einer Notaufnahme besser behandelt und versorgt
und sicherer behandelt und versorgt und technischer behandelt und versorgt werden /...J.
(HA11, ménnlich, 44 Jahre)

Es wurde aber in den Interviews nicht nur die technische Uberlegenheit der Klinikausstattung als
potenziell attraktiv gesehen. Zusétzlich wurde vermutet, dass von Seiten der Nutzerinnen und Nutzer
erwartet wird, dass im Krankenhaussetting spezialisiertes Personal mit besonderer Fachkompetenz
tatig ist.

3

,,Die glauben, dass im Krankenhaus die [...] echten Spezialisten sitzen. *

(HA12, weiblich, 51 Jahre)
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AusschlieRliche Bequemlichkeitsaspekte wie die Moglichkeit der Inanspruchnahme aullerhalb der
Offnungszeiten niedergelassener Praxen und die Vermeidung von Wartezeiten und Terminen bei
Hausérztinnen und Hausérzten sowie anderen Facharztinnen und Fachérzten wurden eher selten the-
matisiert. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die solche Problematiken im Interview ansprachen,
aulRerten sich aber deutlich kritisch hinsichtlich entsprechender mutmallicher Motive fur eine Inan-

spruchnahme.

,»Da werde ich in der Nacht drangenommen [ ...] und sonst miisste ich meinen Tagesablauf

dndern, um zum Arzt zu gehen. * (HA15, weiblich, 45 Jahre)

., [...] Patienten [...], die keine Lust haben, auf einen Termin zu warten. “

(HA13, weiblich, 53 Jahre)

. [...] weil sie einfach keine Zeit und Lust haben, sich beim Niedergelassenen ins Wartezimmer zu

setzen." (HAL5, weiblich, 45 Jahre)

Eine Hausérztin mutmalite in diesem Zusammenhang, dass bestimmte Patientinnen und Patienten im
Falle einer Praxisschlielung eher die Notaufnahme aufsuchen, als eine alternative Hausarztpraxis zu

kontaktieren.

,, Wenn ich keine Sprechstunde habe, dann gehen sie lieber in die Notaufnahme, als dass sie zu

einem anderen Arzt gehen. “ (HA12, weiblich, 51 Jahre)

Einzelne Hausarztinnen und Hausérzte schilderten im Hinblick auf die Angemessenheit von Notauf-
nahmekonsultationen ein teilweise Gberzogenes Anspruchsdenken bei Patientinnen und Patienten mit
eigentlich wenig dringlichen Erkrankungen. Dies wurde im Kontext der eigentlichen Aufgabe von

Notaufnahmen kritisch gesehen.

,Ersucht [...] die Losung des Problems [...]. Es ist ihm jetzt egal, ob das jetzt eine Notaufnahme
ist, die schwere Verkehrsunfdille reinkriegt [...]. Die sind da. Die miissen da sein!*
(HA2, ménnlich, 59 Jahre)

Hausérztliche Beweggrinde fur die Veranlassung von Notaufnahmevorstellungen:

Als einen der wesentlichen Griinde fiir eigene &rztliche Einweisungen von Patientinnen und Patienten
in die Notaufnahme beschrieben die befragten Hausérztinnen und Hausérzte die Verfuigbarkeit von
diagnostischen und therapeutischen Verfahren, die im primarmedizinischen Bereich nicht zeitnah re-
alisierbar sind, um beispielsweise bestimmte potenziell bedrohliche Diagnosen ausschliel3en oder be-

statigen zu konnen.
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., Wenn ich auf meine Laborergebnisse [...] oder auf den Rontgenbefund 24 Stunden warten muss
und meine Differenzialdiagnose da einen lebensgeféhrlichen Zustand erwarten lasst, dann schicke
ich in die Notaufnahme." (HA14, weiblich, 54 Jahre)

., [...] Schnelltests oder klinische Parameter, die ich hier nicht erheben kann. “

(HA8, ménnlich, 56 Jahre)

Der Grofteil der Hausarztinnen und Hausdrzte berichtete in diesem Zusammenhang auf3erdem von
einer Nutzung der Notaufnahme fiir die Initiierung einer stationaren Aufnahme, insbesondere in Fal-
len fehlender Alternativen zur Einweisung bei nicht adaquat gesicherter Versorgung im ambulanten

Bereich.

,, Wenn dann wieder eine akute Exazerbation kommt, [...] der gehort in die Klinik, weil nach

Leitlinien muss das eigentlich stationdr [...] gemacht werden. “ (HA8, méannlich, 56 Jahre)

., [...] wenn ich denke, das ist ambulant nicht machbar von terminlicher Seite, dass [...] die
stationare Einweisung in der Regel dann doch Uber die Rettungsstelle erfolgt. Weil stationére

Einweisung planmdfig, das lduft aus meiner Sicht nicht [...].* (HA4, weiblich, 58 Jahre)

., Ich tiberweise wirklich nur in die Notaufnahme, wenn es ambulant nicht geht. *

(HA12, weiblich, 51 Jahre)
3.2. Patientinnen- und patientenspezifische Faktoren

Patientinnen- und Patientenmotive fur selbst-initiierte Notaufnahmevorstellungen aus haus-
arztlicher Sicht:

In einem Grofteil der Interviews wurde ein akutes Auftreten sowie eine subjektiv wahrgenommene
oder plétzliche Verschlechterung eines Beschwerdebildes als aus hausérztlicher Sicht haufig aus-
schlaggebender Grund fur das Aufsuchen der Notaufnahme durch die Patientinnen und Patienten ge-
nannt. Dies wurde aufgrund des potenziellen Vorliegens eines ,,echten Notfalls* als legitim angese-

hen.

., Aber in der Regel sind die dann akut mit Beschwerden belastet [...]. [...] Dann gehen meine
Patienten ins Krankenhaus [...]. " (HA5, weiblich, 64 Jahre)

,, Meistens ist es eine schleichende Verschlechterung. *“ (HA14, weiblich, 54 Jahre)

»l...] wenn ich wirklich Atemnot habe oder [ ...] es wird eher schlechter mit zunehmender
Belastung [...]. Dass eben Patienten wirklich primdr die Notaufnahme aufsuchen. *

(HA8, mannlich, 56 Jahre)

Dartiber hinaus wurden die subjektiv wahrgenommene Schwere der Erkrankung sowie eine symp-

tomassoziierte Angst und Besorgnis der Patientinnen und Patienten als wichtige Determinanten fir
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Notaufnahmekonsultationen thematisiert und insbesondere mit chronisch erkrankten, sowie - im Falle
des Themenfeldes ,,Gesundheitsdngste - mit jungeren Patientinnen und Patienten in Verbindung ge-
bracht.

., [...] weil er sich wirklich subjektiv so schlecht gefiihit hat.“ (HAL, weiblich, 46 Jahre)

., Und diesmal war es so, dass er es nicht in die Praxis geschafft hat, einfach von der Luft her. [...]
Das ist jetzt kein Husten-, Schnupfen-, Heiserkeit-Patient, sondern der ist wirklich von der COPD
her schwer betroffen. “ (HAL, weiblich. 46 Jahre)

., Dann auch natiirlich, weil sie was Akutes haben, was ihnen Angst macht. “

(HA®G, weiblich, 52 Jahre)

., [...] wobei einerseits eben auch [...] das Alter des Patienten eine Rolle spielt. Junge Leute sind

viel hektischer und viel dngstlicher [...].* (HA8, mannlich, 56 Jahre)

Als Einflussfaktoren auf das Ausmal der entstehenden Angst bei akut auftretenden Gesundheitsprob-
lemen wurden neben Personlichkeitsmerkmalen der Patientinnen und Patienten - wie beispielsweise
eine hohe Empfindsamkeit gegentiber kdrperlichen Symptomen - auch Medienberichte (iber schwere
Erkrankungen und ernsthafte Komplikationen genannt.

,,Da sind die sehr sensibilisiert. Kopfschmerz, kénntest einen Schlaganfall haben oder irgendwie so

was. Da sind sie sensibilisiert. “ (HA4, weiblich, 58 Jahre)

., Plotzlich kommen sie alle und haben irgendwas. Da lief im Fernseher wieder irgendwas [...]. Aus

meiner Sicht erfolgt dort auch eine Verdngstigung der Patienten. “ (HA4, weiblich, 58 Jahre)

Einzelne Befragte schilderten in diesem Kontext, dass in solchen Fallen patientinnen- und patienten-
seitig insbesondere eine zeitnahe und eingehende Beruhigung durch die Notaufnahmekonsultation

angestrebt wird.

., Die Patienten brauchen eine Beruhigung und wollen griindlich beruhigt werden. *

(HA13, weiblich, 53 Jahre)

.. [...] weil das sind eben auch die Patienten, die kein Aufschub ertragen, sondern die haben die
Beschwerden /...J. [...] Und wollen dann auch wirklich die Beruhigung haben, [...] dass sie nicht in
der ndichsten Stunde sterben miissen. “ (HA13, weiblich, 53 Jahre)

Einige Hausdarztinnen und Hausérzte mutmaliten aullerdem, dass Patientinnen und Patienten die Not-

aufnahme fir eine Zweitmeinung hinsichtlich ihrer Symptomatik aufsuchen.

,, Viele wollen einfach eine Zweitmeinung [...]. " (HA7, weiblich, 61 Jahre)
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Weitere in den Interviews genannte Griinde, die aus Sicht der Arztinnen und Arzte potenziell zu
Notaufnahmebesuchen beitragen kénnen, waren eine generelle Skepsis in Bezug auf die Kompetenz
von Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern sowie mogliches fehlendes Vertrauen in die

Hausarztin oder den Hausarzt.

,,Das andere ist auch so ein bisschen, dass sie glauben, der Hausarzt, der kann das nicht.

(HAA4, weiblich, 58 Jahre)

., Ich glaube schon, dass es eine Rolle spielt (...) fiir die Entscheidung: "Ich gehe nicht zu meinem
Hausarzt, sondern gleich in die Rettungsstelle.” Was natirlich auch dafir spricht, dass das

Verhaltnis und das Vertrauensverhdltnis zum Hausarzt nicht so gut sein kénnen. “

(HA11, mannlich, 60 Jahre)

Hausarztliche Beweggrinde fur die Veranlassung von Notaufnahmevorstellungen:

Wie bereits im Abschnitt ,, Attraktivitit der Notaufnahme* thematisiert wurde, berichtete ein Grof3teil
der Hausarztinnen und Hausarzte, Patientinnen und Patienten in der Regel bei akuter oder schwer-
wiegender Symptomatik bzw. Hinweisen auf ein bedrohliches Krankheitsbild oder einen gefahrlichen

Verlauf in die Notaufnahme einzuweisen.

,, Und entscheiden, ob ich denjenigen in eine Notaufnahme schicke, tue ich immer dann, wenn mein
Bauchgefiihl sagt: "Achtung! Achtung! Bedrohlich!" und zwar akut bedrohlich. [ ...] Fiir mich heif3t
das akut bedrohlich fur die betroffene Person. “ (HA11, mannlich, 60 Jahre)

., Und der kam mit schwerster Luftnot [...]. [...] Ich habe den als [...] schwerstkrank erlebt.
(HA14, weiblich, 54 Jahre)

Einige Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer machten deutlich, dass zudem die hausli-
che Versorgungssituation der Patientinnen und Patienten ein wichtiger Einflussfaktor bei der Ent-
scheidung fur oder gegen eine Krankenhauseinweisung sein kann. Eine eingeschrankte Mobilitat so-
wie Grunderkrankungen oder Behinderungen, die einer entsprechenden Versorgung im héuslichen
Umfeld entgegenstehen, konnten zur Einweisung fiihren - auch in Fallen, die sonst aus rein medizi-
nischer Indikation nicht obligat einer Notaufnahmeversorgung bzw. stationéren Behandlung bedrf-

ten.

., Eine Entscheidung spielt schon da mit: wie ist der Patient nun versorgt? [...] Ist die Versorgung
gewahrleistet? Und, wenn die nicht gewahrleistet ist, jetzt mit einem akuten Ereignis, dann muss er
in die Klinik. “ (HA2, mannlich, 59 Jahre)

., Es ist natiirlich manchmal so eine Sache, dass wenn man sehr hinfallige Patienten hat, die sich

selbst auch gar nicht mehr organisieren kénnen, [ ...] weil man weif3, das wird ambulant nicht

laufen. © (HAT, weiblich, 61 Jahre)
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3.3. Organisatorische Aspekte

Patientinnen- und Patientenmotive fur selbst-initiierte Notaufnahmevorstellungen aus haus-
arztlicher Sicht:

Organisatorische Zugangsbarrieren fiir Patientinnen und Patienten zum ambulanten Bereich wurden
in den Interviews haufig von den Befragten erwéhnt, wobei insbesondere die begrenzten Sprechzeiten
in der primér- und spezialarztlichen Versorgung problematisiert wurden. Nach Meinung der dieses
Thema ansprechenden Hausérztinnen und Hausdarzte fihrt in diesem Kontext unter Umstanden ein
Mangel an Alternativen dazu, dass Patientinnen und Patienten mit zunehmenden Sorgen oder akuten
Beschwerden sich quasi gezwungen sehen, eine Notaufnahme zu konsultieren. In den Schilderungen
der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner schienen solche Situationen — gerade aul3erhalb der
iiblichen Offnungszeiten von Arztpraxen — insgesamt auf Verstandnis zu stoRen: Hausarztinnen und
Hausarzte werteten dieses Verhalten tendenziell nicht als Bequemlichkeit der Patientinnen und Pati-
enten, sondern als Problem der Verfugbarkeit von addquaten Anlaufstellen fur akute Gesundheits-

probleme.

., Das sind dann immer die Zeiten, wo ich nicht da bin. [...] Dienstagnachmittag, wir haben um
14 Uhr geschlossen. Wo gehen die Patienten hin? Also gehen sie in die Rettungsstelle.
(HA12, weiblich, 51 Jahre)

., [...] wenn es sich um einen starken Husten handelt, [...], muss ich auch an dem Tag zu meinem
Arzt gehen kénnen. Und wenn ich das nicht kann, weil mir der Zugang verwehrt wird, dann gehe
ich eben [...] in eine Notaufnahme. “ (HA13, weiblich, 53 Jahre)

,, Die fihlen sich dann auch schon sehr bedroht und wissen, sie kdnnen hier keinen erreichen, ich
bin nicht da und dann gehen die eben am Wochenende doch ins Krankenhaus.
(HA5, weiblich, 64 Jahre)

Auch Wartezeiten auf Termine in der ambulanten haus- und spezialdrztlichen Versorgung wurden in
den Interviews wiederholt problematisiert. Schwierigkeiten bei der Vereinbarung eines notwendigen
bzw. gewiinschten Termins im ambulanten Bereich sowie der Wunsch nach einem zeitndheren Arzt-
termin konnten flr Patientinnen und Patienten laut Aussagen der Hausérztinnen und Hausarzten in
diesem Zusammenhang potenziell ausschlaggebend fiir die Entscheidung zum Notaufnahmebesuch
sein. Hier klingt in einzelnen Aussagen auch das bereits weiter oben besprochene Themenfeld

,Bequemlichkeit* erneut an.

,,[...] beim Pulmonologen nicht unterkommt, und dann zur Notaufnahme geht [...].
(HA2, méannlich, 59 Jahre)
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,,[...] dass Patienten in die Notaufnahme gehen, die keine Lust haben, auf einen Termin zu
warten. “ (HA13, weiblich, 53 Jahre)

Insbesondere fiir Patientinnen und Patienten, die nicht kontinuierlich an eine Hausarztpraxis ange-
bunden sind, bietet die Notaufnahme aus Sicht einzelner Interviewter einen niederschwelligen alter-

nativen Zugang zur Gesundheitsversorgung.

., Ich denke, dass es schon Menschen gibt, die vielleicht auch gar keinen Hausarzt haben [...]. Dann

scheint es fiir sie vielleicht der einfachste Weg. “ (HA13, weiblich, 53 Jahre)

Hausérztliche Beweggriinde fur die Veranlassung von Notaufnahmevorstellungen:

Einzelne Hausérztinnen und Hausérzte erklarten im Hinblick auf organisatorische Aspekte, Patien-
tinnen und Patienten vor Tagen einer PraxisschlieBung oder vor dem Wochenende h&ufiger in die
Notaufnahme einweisen zu mussen. Hier wurden beispielsweise Konstellationen genannt, in denen
abzusehen sei, dass im ambulanten Bereich die als notwendig angesehenen medizinischen MalRnah-
men fir die Zeit der Nichterreichbarkeit der Praxis nicht zu realisieren sein wirden. Auch die im
Zusammenhang mit mutmallichen Motiven der Patientinnen und Patienten bereits angesprochene
Terminverfugbarkeit im ambulanten Bereich wurde bei der Frage der &arztlichen Entscheidungsfin-
dung thematisiert: so machte beispielsweise eine Hausarztin deutlich, Patientinnen und Patienten ge-
legentlich in die Notaufnahme schicken zu miissen, da bei entsprechenden spezialisierten Arztinnen

und Arzten keine zeitnahe Terminvereinbarung moglich ist.

., [...] ambulant vor dem Wochenende keine andere Kldirung herbeizufiihren ist.

(HA3, ménnlich, 48 Jahre)

., [...] wenn es irgendwie schon nachmittags ist, und man kann den nirgendwo anders mehr
hinschicken. “ (HA6, weiblich, 52 Jahre)

., Ich denke, wir haben im Moment [...] das Problem "Termine finden beim Facharzt". Da warten

die Patienten sehr lang. [ ...] Das kann dann auch schon mal dazu fiihren, dass ich sie dann ins

Krankenhaus schicken muss [...].“ (HA4, weiblich, 58 Jahre)
3.4. Fahigkeit der Patientinnen und Patienten zur angemessenen Entscheidung

Die Hausérztinnen und Hausérzte duBerten sich heterogen im Hinblick auf die Frage nach der Fahig-
keit der Patientinnen und Patienten, in akuten Situationen die adaquate Anlaufstelle auswahlen zu
konnen. In Bezug auf &ltere Menschen wurde von mehreren Hausérztinnen und Hausérzten die An-
sicht vertreten, dass diese in ihren Entscheidungen zur Inanspruchnahme tendenziell zurtickhaltend

seien und eher tberlegt und angemessen handeln wirden.

17



., Ich glaube alte Patienten, die alte Oma, der Opa, der tiberlegt sich das dreimal, ob er einen Arzt

besucht. Der wartet ab, bis es nicht mehr geht.* (HA10, ménnlich, 44 Jahre)

., [...] die Alteren [...]. Da sehe ich es auch selten, dass die [...] ohne Notfall da hin fahren. [...].
Da gehen die haufig in Notaufnahmen, wo ich dann sage: "Gut, das sind auch Indikationen, die
dann da hin gehéren [...]." “ (HA15, weiblich, 45 Jahre)

In einem Groliteil der Interviews wurde dagegen die Patientinnen- und Patientenkompetenz zur
Symptombeurteilung insgesamt - teils in Form sehr expliziter Kritik - als limitiert geschildert, insbe-
sondere bei jingeren Altersgruppen. Einzelne Hausérztinnen und Hausérzte sahen hier eine generell
negative Tendenz bei der Gesundheitskompetenz. Defizite im Hinblick auf eine angemessene Selbst-
beurteilung des Gesundheitszustandes der Patientinnen und Patienten wurden wiederholt als Grund
fur Notaufnahmekonsultationen in nicht-dringlichen Fallen thematisiert.

,, Nicht besonders gut, wiirde ich sagen. [...] Die Patienten konnen das halt nicht einschdtzen [ ...].

Die Patienten haben Null Kompetenz. “ (HA9, méannlich, 53 Jahre)

. [...] was die jiingeren Patienten angeht, [ ...] nur bei 25 Prozent eine richtige Entscheidung. In der
Richtung, dass viel zu schnell oder viel hektischer irgendwo ein Notdienst aufgesucht wird, wo es

eigentlich nicht unbedingt erforderlich ist. “ (HA8, mannlich, 56 Jahre)
., Die Kompetenz wird immer schlechter, zu entscheiden. “ (HA11, ménnlich, 60 Jahre)

Als potenzieller Faktor mit negativem Einfluss auf die Gesundheitskompetenz wurde unter anderem
in den Interviews wiederholt das Internet genannt, welches nach Ansicht einiger Befragter tendenziell
eine Quelle von bei der Symptomeinordnung wenig hilfreicher Gesundheitsinformationen darstellt
und damit nachteiligen Einfluss auf die Krankheitswahrnehmung haben kann. Beunruhigende Infor-
mationen konnten in diesem Kontext nach Meinung einzelner Interviewpartnerinnen und Inter-
viewpartner insbesondere bei besorgten Patientinnen und Patienten eine eskalierende Wirkung haben.
Dabei wurde die Fahigkeit zu einer angemessenen patientinnen- und patientenseitigen Verarbeitung
und Bewertung von Informationen medialen Ursprungs als eingeschrankt geschildert. Kritisch the-
matisiert wurden zudem mangelhafte medizinische Grundkenntnisse sowie eine unzuléngliche ge-
sundheitliche Aufklarung trotz der Verfugbarkeit eines groRen Informationsangebots, insbesondere

bei jlingeren Patientinnen und Patienten.

., Wie gesagt, dann wird heutzutage gegoogelt und dann: "Das ist ganz schlimm. Kann ganz

schlimm werden [ ...] und es muss unbedingt gekldirt werden am Sonnabend oder

Freitagabend [...]." (HA8, mannlich, 56 Jahre)

., [...] Leute sind viel hektischer und viel angstlicher, weil sie dann irgendwo googeln und dann

sehen, so schlimm kann es enden. “ (HA8, mannlich, 56 Jahre)
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,,Sie kénnen das nicht einschdtzen, ob sie jetzt gerade eine seridse Leitlinie gerade konsultiert
haben oder irgendeinen Blog oder irgendeine Beschreibung vom Pharmahersteller, der
Medikamente verkaufen will. “ (HA9, mannlich, 53 Jahre)

,,Da ist kein Gespiir mehr. Die haben keine Ahnung mehr [...]. [...] Wie gesagt, die
gesundheitliche Bildung der Patienten, die geht wirklich gegen Null. “ (HA14, weiblich, 54 Jahre)

Neben der individuellen gesundheitlichen Kompetenz der Patientinnen und Patienten kann nach An-
sicht eines Hausarztes auch das soziale Umfeld einen wesentlichen Einfluss auf die Wahrnehmung

und Einschétzung der Symptomatik haben.

,,[...J] wo immer noch mehr Leute dabei sind und darauf dréangen, dass es etwas ganz
Schlimmes ist. “ (HA9, ménnlich, 53 Jahre)

Ein betréchtlicher Teil der befragten Hausérztinnen und Hausdarzte betonte darliber hinaus die ein-
flussreiche Bedeutung der Arzt-Patienten-Beziehung fiir die Gesundheitskompetenz der Patientinnen
und Patienten sowie die Rolle der Hausarztin bzw. des Hausarztes bei der Gesundheitsbildung. Indi-
viduelle gesundheitliche Aufklarung und Beratung wurden als potenziell deeskalierend fir die Be-
wertung von Symptomen und die Vermeidung von Uberinterpretation eingestuft. Einzelne Inter-
viewte empfanden es als sehr wichtig, im Nachgang einer nicht-dringlichen Notaufnahmevorstellung
mit der betreffenden Patientin bzw. dem Patienten iber die Funktion und Aufgabenstellung der Not-
aufnahme zu sprechen und hier im Sinne einer Vermeidung zukinftiger unnétiger Konsultationen

aufklarend Einfluss zu nehmen.

,,In diesem Kontext ist mir schon wichtig, die Rolle der Hausdrzte nochmal anders einzuschdtzen.
Ich glaube, da sind wir diejenigen, die die langjahrigen und auch zum Teil intensiven Beziehungen
zu unseren Patienten haben [...], die da auch am meisten bewirken kdnnen, weil wir den Patienten

[...] viel besser steuern konnen als jeder andere Facharzt.© (HA5, weiblich, 64 Jahre)

,,Je mehr ich aufkldre, desto mehr weif3 der Patient. [...] Je mehr er weifs, desto kompetenter wird
er. [...] Wenn ich gut aufkldire, dann sind die Leute kompetenter. Und Aufkldrung ist wichtig [...]. "
(HA1, weiblich, 46 Jahre)

,, [...] das Wichtigste ist Deeskalationspolitik [...], Banalitaten herunter zu kochen. Dinge nicht zu
iberinterpretieren und nicht Angste zu schiiren. Weil das filhrt dazu, dass die Leute dann doch noch
mal zum Arzt gehen [...].“ (HAL, weiblich, 46 Jahre)

., Ich glaube, Patienten miissten mehr aufgekldrt werden, was Rettungsstellen [...] heute leisten

konnen oder wollen oder sollen oder miissen.* (HA12, weiblich, 51 Jahre)
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4. Diskussion

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Studie untersucht die Perspektive von Hausarztinnen und Hausérzten auf patientin-
nen- und patientenseitig initiierte Notaufnahmebesuche einerseits und die Motivation und Entschei-
dungsfindung im Kontext hausarztlicher Einweisungen in Notaufnahmen andererseits. Es wurden
Beweggriinde, Entscheidungsprozesse und Einflussfaktoren in qualitativen Experteninterviews mit
hausarztlichen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern evaluiert. Es ergab sich ein komple-
xes Muster an Faktoren, welche aus Sicht der Befragten die Entscheidungen beider Seiten beeinflus-
sen kénnen. Gemeinsame Gesichtspunkte waren neben der Attraktivitat der Notaufnahmeversorgung
bestimmte patientinnen- und patientenspezifische Faktoren und organisatorische Aspekte. Als aus
hausarztlicher Sicht prominentester Faktor fur die Attraktivitat der Notaufnahmeversorgung — sowohl
mutmallich flr Patientinnen und Patienten, als auch fiir &rztliche Einweiserinnen und Einweiser —
zeigte sich in den Interviews die zeitnahe und umfassende Verfugbarkeit von erweiterten diagnosti-
schen und therapeutischen Mdoglichkeiten. Im Hinblick auf patientinnen- und patientenspezifische
Faktoren schien die Schwere und Dringlichkeit der Symptomatik sowie das Bedrfnis nach Beruhi-
gung bzw. Absicherung in unklaren Situationen aus Sicht der arztlichen Behandlerinnen und Behand-
ler im Vordergrund zu stehen. Die befragten Hausarztinnen und Hausérzte thematisierten in diesem
Kontext gesundheitsbezogene Angste als wesentlichen Faktor fiir patientinnen- und patientenseitig
initiierte Konsultation von Notaufnahmen. Zu den als wichtig angesehenen organisatorischen Aspek-
ten gehdrte unter anderem die Terminproblematik in der ambulanten, insbesondere spezialisierten
Versorgung, aus der nach Meinung von Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern sowohl von
Patientinnen und Patienten selbst als auch &rztlich initiierte Notaufnahmevorstellungen resultieren
konnen. Die Kompetenz der Patientinnen und Patienten, im Hinblick auf gesundheitliche Belange,
insbesondere hinsichtlich einer adaquaten Einordnung der eigenen Symptomatik als Basis von Ent-
scheidungen Gber eine Inanspruchnahme in akuten Beschwerdekonstellationen — wurde hausérztli-
cherseits hdufig als eingeschrénkt erlebt, dies wurde insbesondere im Zusammenhang mit jiingeren
Patientinnen und Patienten thematisiert. Die Beratung der Patientinnen und Patienten durch Hausarz-
tinnen und Hauséarzte wurde als fur die Kompetenz forderlicher Faktor beschrieben, dagegen sahen
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer die verfiigbaren Gesundheitsinformationen aus Me-

dien, insbesondere dem Internet, teils sehr kritisch.
4.2. Einordnung in den Forschungskontext

Die Themenfelder Schwere und Dringlichkeit der Symptomatik, wahrgenommener Mangel an alter-

nativen Optionen, Wunsch nach Beruhigung bzw. Absicherung, sowie die Rolle der gesundheitlichen
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Kompetenz sollen an dieser Stelle vertieft und in den Forschungskontext eingeordnet werden. Die
genannten Aspekte zeichnen sich dadurch aus, dass sich in dem gewonnenen qualitativen Material
Uberschneidungen bei den von Hauséarztinnen und Hausérzten berichteten Beweggriinden und Ent-
scheidungsprozessen im Kontext patientinnen- und patienteninitiierter einerseits sowie hausérztlich
veranlasster Notaufnahmekonsultationen andererseits zeigen, die hdufig liber die ,,medizinische*

Frage eines Notfalls deutlich hinausgehen.

Schwere und Dringlichkeit der Symptomatik

Eine flr die betroffenen Patientinnen und Patienten als schwerwiegend und/oder dringlich imponie-
rende Symptomatik als bedeutender Auslésefaktor fir Notaufhahmekonsultationen wird ebenso in
anderen Arbeiten beschrieben (7, 8, 26) und erscheint angesichts des Versorgungsauftrags von Not-
aufnahmen insgesamt wenig Gberraschend. In diesem Kontext verwundert auch nicht, dass derart
ausgeldste patientinnen- und patientenseitige Notaufnahmevorstellungen von Hauséarztinnen und
Hausarzten in der vorliegenden Untersuchung als in der Regel legitim und angemessen betrachtet
wurden, zumal klinischer Schweregrad und Dringlichkeit &rztlicherseits in den Interviews ebenfalls

als zentrale Determinanten von Einweisungsentscheidungen beschrieben wurden.

Wahrgenommener Mangel an alternativen Optionen

Ein weiterer paralleler Faktor, der nach Ansicht der in der vorliegenden Studie Befragten dazu fiihren
kann, dass Patientinnen und Patienten wie auch Hausarztinnen und Hausérzte auf das Versorgungs-
angebot von Notaufnahme zurtickgreifen, ist ein tatsachlicher oder wahrgenommener Mangel alter-
nativer Anlaufstellen. Dies umfasst unter anderem Zugangsbarrieren in der primararztlichen Versor-
gung, die auch in anderen Arbeiten als wichtiger Faktor fiir die Konsultation von Notaufnahmen be-
schrieben wurden, wobei neben einem zeitnahen Terminangebot (10) auch weitere infrastrukturell
und organisatorisch bedingte Hindernisse (z. B. Verfligbarkeit von Praxen, Offnungszeiten) eine
Rolle zu spielen scheinen (27). Die Hausérztinnen und Hausarzte der vorliegenden Studie benannten
hier insbesondere die fehlende Verfligbarkeit haus- und spezialarztlicher Versorgung an den Wo-
chenenden oder auBerhalb der regularen Offnungszeiten von Arztpraxen sowohl als Ursachen pati-
entinnen- und patienteninitiierter als auch hausérztlich veranlasster Notaufnahmekonsultationen. Die
aus internationalen Kontexten berichteten spezifischen Zugangsbarrieren scheinen hier allerdings von
den Gegebenheiten des jeweiligen Gesundheitswesens abhangig, so spiegeln sich beispielsweise in
den Ergebnissen des Surveys von Hefner et al. (27) die Spezifika des US-amerikanischen Settings
wider, u. a. bezuglich Unterschieden im Versicherungsstatus.

Ein Aufsuchen von Notaufnahmen durch Patientinnen und Patienten ohne hausérztliche Anbindung
wurde analog zu den Interviews im Rahmen der vorliegenden Studie auch in der Kohortenstudie von

McCusker et al. (28) thematisiert. Dartiber hinaus spiegeln sich Notaufnahmekonsultationen durch
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Patientinnen und Patienten, die aus verschiedenen Griinden nicht in der Lage sind ihre Hausarztin
oder ihren Hausarzt zu erreichen bzw. aufzusuchen sowohl in den hausérztlichen Interviews, als auch
in einer qualitativen Studie von Schmiedhofer et al. (7) wider, welche dariiber hinaus deutliche Un-
terschiede hinsichtlich der Bemiihungen der befragten Patientinnen und Patienten, einen arztlichen
Kontakt im niedergelassenen Bereich herzustellen, beschreiben.

In Abgrenzung zu expliziten Bequemlichkeitsmotiven schienen die im Rahmen der vorliegenden Stu-
die befragten Hausarztinnen und Hausérzte patientinnen- und patientenspezifische organisatorische
Probleme beim Zugang zu Angeboten der ambulanten Gesundheitsversorgung (z. B. Termine bei
niedergelassenen Facharzten) als tendenziell legitim zu beurteilen. Als Grund fiir eine solche Bewer-
tung kdnnen wiederum die wahrgenommenen Schnittstellen zu den eigenen Entscheidungsprozessen
im Rahmen von Einweisungen vermutet werden, auch hier wurden Schwierigkeiten bei der Realisie-
rung von Konsultationen bei niedergelassenen &rztlichen Spezialistinnen und Spezialisten erortert.
Die Ergebnisse weisen demnach darauf hin, dass VVorkehrungen zur verbesserten Sicherstellung eines
niedrigschwelligen und zeitnahen Zugangs zur hauséarztlichen wie auch spezialisierten Versorgung
im ambulanten Bereich potenziell zur Verhinderung organisatorisch getriggerter Notaufnahmekon-
sultationen beitragen konnten. Die in diesem Kontext bestehenden Bedarfe von Patientinnen und Pa-
tienten sowie Versorgerinnen und Versorgern sollten dazu im Rahmen weiterer wissenschaftlicher
Untersuchungen detailliert erhoben werden. Dies ist VVoraussetzung fiir die Planung optimierter Ver-
sorgungsangebote und der Evaluation von Akzeptanz, Machbarkeit und Wirksamkeit neuer Ansétze
in zukunftigen Studien.

Zur Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung von Patientinnen und Patienten mit weniger
dringlichen Behandlungsbedarf wurden international unterschiedliche Konzepte evaluiert. So wurden
in den Niederlanden beispielsweise in Kooperation von hausarztlichen Versorgungsstrukturen (u. a.
hausarztliche Kooperativen) mit Notaufnahmen Notfallzugangspunkte (Emergency Care Access
Points, ECAP) eingerichtet, in deren Abldufen eine direkte Notaufnahmekonsultation mittels allge-
meinmedizinischer Triage und gezielter Vermittlung hausarztlicher oder notfallmedizinischer Be-
handlung unterbunden wurde (29). Die Anzahl an Notaufnahmekonsultationen wurde dadurch redu-
ziert (30). In Deutschland wurde aktuell vom SVR Gesundheit ein in wichtigen Aspekten (z. B. ge-
meinsame Anlaufstelle, im Gutachten als zentraler ,, Tresen® beschrieben) mit dem ECAP vergleich-
bares Konzept fur die nationale Akutversorgung empfohlen (3). So werden derzeit bereits in einem
Teil von Kliniken sogenannte ,,Portalpraxen vorgehalten, in denen in Angliederung an die Notauf-
nahme und in Kooperation mit der kassenérztlichen Versorgung eine Umsteuerung von weniger
dringlichen Fallen in eine primarérztliche Behandlung realisiert wird. Aktuell ist von politischer Seite
an bestimmten Krankenhdusern die Einrichtung von ,,integrierten Notfallzentren* (INZ) geplant, in

denen das Prinzip des zentralen Anlauftresens umgesetzt wird, bestehende Portalpraxen sollen in INZ
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iberfiinrt werden.° Hinsichtlich der Kosteneffektivitit neuer Dienstleistungskonzepte fiir die ambu-
lante Versorgung bleibt jedoch unsicher, ob neue Angebotsstrukturen nicht potenziell ihrerseits zu
einer gesteigerten Nachfrage beitragen konnen. Eine alternative Schwerpunktsetzung auf den Ausbau
der Sprechstundenzeiten von Hausarztinnen und Hauséarzten wird hier als moglicherweise wirtschaft-
lich nachhaltige Option diskutiert (31). Auch an dieser Stellschraube wird aktuell politisch angesetzt,
so beispielsweise mit dem am 11. Mai 2019 in Kraft getretenen Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG)Y, das neben einem Aushau von Sprechzeiten auch eine Verpflichtung zu offenen

Sprechstunden bei bestimmten Gruppen fachérztlicher Versorger vorsieht.

Wunsch nach Beruhigung bzw. Absicherung

Es gibt Hinweise aus anderen Arbeiten, dass angstassoziierte Faktoren, die zur patientinnen- bzw.
patientenseitigen Inanspruchnahme von Notaufnahmen flhren, bei der hausarztlichen Seite tenden-
ziell auf Verstandnis stoRen (13). Die Tatsache, dass der Wunsch nach Absicherung auch im Rahmen
des arztlichen Abwagungsprozesses vor einer Einweisungsentscheidung zentral ist, kdnnte einen
Grund fur diese hausérztliche Haltung darstellen. So thematisierten die befragten Hausérztinnen und
Hausdrzte in der vorliegenden Studie einerseits gesundheitsbezogene Angst als entscheidendes Motiv
der Patientinnen und Patienten fur das Aufsuchen von Notaufnahmen, was ebenfalls in internationa-
len Studien beschrieben wurde (7, 32), andererseits spiegelt sich auch in den Einweisungsmotiven
der befragten Hausérztinnen und Hausérzte arztliche Besorgnis und der Wunsch nach Absicherung
wider. Dies zeigte sich nicht nur bezogen auf unklare medizinische Situationen, sondern auch hin-
sichtlich des Wunsches nach einer gesicherten liickenlosen Versorgung gerade in schwierigen sozia-
len Kontexten. Hier gehen die geschilderten hausérztlichen Entscheidungsprozesse im Kontext von
Einweisungen hadufig Gber rein medizinische Erwdgungen hinaus, was beispielsweise auch in den
qualitativen Interviews im Rahmen der Studie von Dempsey et al. (33) deutlich zum Ausdruck
kommt. Hinsichtlich der Patientinnen- und Patientenmotive thematisierten die Interviewten nicht nur
das konkret angstbesetzte Erleben der akut wahrgenommenen Probleme — hdufig vergleichbar zur
ebenfalls im deutschen Setting durchgefiihrten Querschnittstudie von Scherer et al. (26) dargestellt
als symptombedingte Verunsicherung mit Angst vor mdglichen gefahrlichen Erkrankungen und
Komplikationen — sondern auch eine generelle Besorgnis bezogen auf den gesundheitlichen Zustand.
Uber letzteres Motiv wird ebenfalls in der qualitativen Interviewstudie von Schmiedhofer et al. (7)
berichtet.

10'vgl. Mitteilung des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 22. Juli 2019, https://www.bundesgesundheitsministerium.de/notfall-
versorgung.html, Zugriff am 15.08.2019

1vgl. Gesetz fur schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz, TSVG)

Bundesgesetzblatt Nr. 18 vom 10.05.2019
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Rolle der gesundheitlichen Kompetenz

Deutliche Kritik formulierten die befragten Hausarztinnen und Hausérzte in Bezug auf die gesund-
heitliche Kompetenz der Patientinnen und Patienten. Die Befragten schilderten h&ufig Eindriicke von
Defiziten bei der patientinnen- und patientenseitigen Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes,
wobei Informationen aus dem Internet und sonstigen Medien als wenig hilfreicher — weil potenziell
irreflihrender und verunsichernder — Einflussfaktor bewertet wurden. In diesem Kontext weisen an-
dere Arbeiten auf eine hohere Inanspruchnahme bei bestehender geringer gesundheitlicher Kompe-
tenz (34, 35) und einem héheren Anteil maglicher vermeidbarer Notaufnahmekonsultationen in die-
ser Gruppe hin (9). In den Aussagen der hier befragten Hausérztinnen und Hausérzte wurden eine
geringe Gesundheitskompetenz sowie dadurch mitbedingte nicht-dringliche Notaufnahmebesuche
vorrangig in Bezug auf jungere Patientinnen und Patienten problematisiert. Einige quantitative Stu-
dien beschrieben kongruent hierzu héhere Raten nicht-dringlicher Konsultationen bei jingeren Al-
tersgruppen (36, 37), andere qualitative und quantitative Untersuchungen betonen jedoch chronisch
erkrankte Patientinnen und Patienten als fur die Inanspruchnahme von Notaufnahmen bedeutsamere
Population (38, 39). Die in den Interviews der vorliegenden Studie erkennbare Tendenz der Hausarz-
tinnen und Hausérzte, insbesondere die jingere Altersgruppe mit der Problematik nicht angemessener
Inanspruchnahme von Notaufnahmen zu verbinden, kénnte mdglicherweise mit der empfundenen
vergleichsweisen Legitimitat der Notaufnahmekonsultationen von chronisch Kranken im Gegensatz
zu gesunden, jlingeren Patientinnen und Patienten erkl&art werden. Zudem kann — obwohl in jlingeren
Altersgruppen das Internet nachweislich starker genutzt wird (40) — die in manchen Interviews ange-
klungene vermutete Kausalitat von Medienkonsum und Mangeln der gesundheitlichen Kompetenz

ohne wissenschaftliche Absicherung nur als Annahme betrachtet werden.
4.3. Starken und Limitationen

Die qualitativen Interviews geben einen detaillierten und umfassenden Einblick in Entscheidungspro-
zesse und zugrundeliegende Motive von Patientinnen und Patienten sowie Hausarztinnen und Haus-
arzten im Kontext von Notaufnahmekonsultationen aus Sicht der Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer. Das Material erlaubt auRerdem eine Kontrastierung von Aspekten, die mutmaRlich

patientinnen- und patientenseitige und arztliche Entscheidungen zur Inanspruchnahme beeinflussen.

Zusammensetzung der Stichprobe

Faktoren wie das Alter, die vorhandene Berufserfahrung und das Geschlecht der Arztinnen und Arzte
kdnnen ebenfalls Auswirkungen auf die Ergebnisse haben. So kann eine langere berufliche Erfahrung
und die damit verbundene Versorgung einer groReren Gruppe an Patientinnen und Patienten die Sicht

der Hausarztinnen und Hausarzte auf Motive und Kompetenzen beeinflussen. Ebenso werden in der
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Literatur geschlechtsspezifische Unterschiede im Einweisungsverhalten berichtet (41). Eine entspre-
chende Betrachtung dieser Gesichtspunkte im vorliegenden qualitativen Material wére aufgrund der
resultierenden kleinen Subgruppen jedoch nicht statthaft.

Leitfaden und Auswertung

Im Hinblick auf methodische Limitation der vorliegenden Studie sollte auBerdem auf den tendenziell
kognitiven Charakter der verwendeten Interviewfragen eingegangen werden (vergleiche Leitfaden
Tabelle 1), welcher bei den Befragten gegebenenfalls eine tiefergehende Darstellung personlicher
Wahrnehmungen und Vorstellungen eingeschrankt haben kénnte. Dies kdnnte vor allem bei der Be-
trachtung von Einweisungsentscheidungen relevant sein. Die Konzentration auf die vorwiegend rati-
onalen Aspekte ermoglichte jedoch erst den Vergleich von &rztlichen und zugeschriebenen patientin-
nen- und patientenseitigen Motiven. Diesbezuglich hétte der verwendete &rztliche Blick ,,aus zweiter
Hand* auf die Patientinnen- und Patientenperspektive die Einbeziehung tieferer emotionaler Ebenen
per se nicht erlaubt. Die Verwendung eines semi-strukturierten Leitfadens stellte im Rahmen der
Auswertung eine gewisse Vergleichbarkeit der Interviews sicher. Durch den festgelegten Ablauf und
die eindeutige Definition von Kategorien ermdglichte die qualitative Inhaltsanalyse ein strukturiertes
und far Dritte nachvollziehbares VVorgehen. Verzerrungen durch Interviewer oder Researcher Bias
wurden durch regelméRige Reflexionen und Diskussionen des Teams sowie mit nicht an der Studie
beteiligten Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern im Auswertungsprozess entgegengewirkt.
Zur Steigerung der Validitat der Ergebnisse wurde — wie bereits bei der Darstellung der Methodik

erwahnt — zusétzlich eine zweite Kodierung fur einen Teil des Materials durchgefiihrt.

Patientinnen- und Patientenperspektive aus hausarztlicher Sicht

Eine Besonderheit der vorliegenden Studie ist die Untersuchung der Patientinnen- und Patientenmo-
tive aus Sicht von Hausérztinnen und Hausérzten. Ein solcher Ansatz beinhaltet sowohl bestimmte
Vor- als auch Nachteile. So konnte die Befragung von Hausarztinnen und Hausarzten zu den Motiven
der Patientinnen und Patienten dazu fuhren, dass aus Vermutungen und Annahmen der Expertinnen
und Experten ein unvollstandiges oder in Teilen verzerrtes Bild entsteht, weshalb im Hinblick auf die
Ergebnisse ein gewisses Mal? an Vorsicht geboten ist. Darliber hinaus kdnnen die befragten Hausérz-
tinnen und Hausarzte nur von personlichen Erfahrungen mit Patientinnen und Patienten berichten,
die in ihren Praxen vorstellig werden. Patientinnen und Patienten, die keine Anbindung an eine haus-
arztliche Praxis haben, werden nicht erfasst. Dennoch bietet der gewéhlte Forschungszugang auch
nicht zu unterschatzende Vorteile. So fokussiert sich die Sichtweise der Hausarztinnen und Hausérzte
auf eine grolle Anzahl an Féllen und Fallkonstellationen, die die befragten Expertinnen und Experten

im Zuge ihrer meist langjahrigen &rztlichen Tatigkeit erlebt haben. Damit verfligen die Befragten
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uber Erfahrungen, die auch Veranderungen im Verlauf der Praxisjahre beinhalten und eine weiterge-
hende Perspektive ermdglichen, die in einer auf Patientinnen- und Patienteninterviews basierenden
Studie nicht enthalten wére. So wird im Gegensatz zu Patientinnen- und Patienteninterviews vermie-
den, nur die begrenzten Einzelfalle einflieRen zu lassen, was eine Verallgemeinerbarkeit der Ergeb-
nisse einschranken wirde. Hausérztinnen und Hausérzte sind auf3erdem durch die hdufig langjéhrige
Betreuung und Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten mutmalilich in der Lage, deren gesund-
heitliche Kompetenz mit einem gewissen Grad an Sicherheit einzuschétzen und die im Rahmen der
Betreuung erlebten Denk- und Entscheidungsprozesse zu schildern und zu reflektieren. Als Leis-
tungserbringerinnen und Leistungserbringer sind sie zudem mit Strukturen und Prozessen im Ge-
sundheitssystem vertraut, was fur das Verstandnis von Abl&ufen der Inanspruchnahme von Bedeu-

tung ist.
5. Schlussfolgerungen

Die vorliegende Arbeit mdchte einen Beitrag zur Erforschung der moglichen Griinde steigender Not-
aufnahmekonsultationen aus Perspektive der Primarversorgung leisten. Sie konnte aufzeigen, dass
ein komplexes Muster an Faktoren die Entscheidungsprozesse und zugrundeliegenden Motive von
Patientinnen und Patienten sowie Hausarztinnen und Hausérzten im Kontext der Konsultation von
Notaufnahmen beeinflussen kann. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass zur Verminderung nicht-
dringlicher Notaufnahmekonsultationen angebotsseitig eine Reduzierung organisatorischer Engpésse
in der ambulanten Versorgung (begrenzte Sprechstunden, Terminproblematik) einen wichtigen An-
satzpunkt darstellen kdnnte. Patientinnen- und patientenseitige sowie primar- und spezialarztliche
Bedarfe sollten zur Sicherstellung eines niederschwelligen und zeitnahen Zugangs zur hausérztlichen
wie auch spezialisierten Versorgung im Rahmen weiterer wissenschaftlicher Studien detailliert erho-
ben werden. Ebenso erscheint eine Starkung der individuellen Gesundheitskompetenz nachfragesei-

tig bedeutsam, wobei der hausérztlichen Beratung eine relevante Rolle zukommt.
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MAYOQO CLINIC

11 PROCEEDINGS 13,828 7.199 0.025970
Cochrane Database of

12 Systematic Reviews 62,332 6.754 0.167260
JOURNAL OF

12| INTERNAL MEDICINE 10,327 6.754 0.016070
CANADIAN MEDICAL
ASSOCIATION

14 JOURNAL 14,191 6.210 0.016510
Journal of Clinical

15 Medicine 1,673 5.583 0.005320
AMERICAN JOURNAL

16 OF MEDICINE 25,399 5.117 0.026830
Translational

17 Research 3,416 4.880 0.009000
ANNALS OF FAMILY

18 MEDICINE 4,711 4.540 0.011480
MEDICAL JOURNAL

19 OF AUSTRALIA 11,255 4.227 0.013820
AMERICAN JOURNAL
OF PREVENTIVE

20 MEDICINE 20,455 4.127 0.039330
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Full Journal Title

Total Cites

Journal Impact

Factor

Eigenfactor Score

21

AMYLOID-JOURNAL
OF PROTEIN FOLDING
DISORDERS

1,262

4.048

0.002420

22

JOURNAL OF
GENERAL INTERNAL
MEDICINE

17,822

4.005

0.028500

23

Deutsches Arzteblatt
International

3,673

3.890

0.006940

24

PALLIATIVE MEDICINE

4,636

3.780

0.008580

25

PREVENTIVE
MEDICINE

14,479

3.483

0.027380

26

BRITISH MEDICAL
BULLETIN

4,242

3.356

0.003660

27

European Journal of
Internal Medicine

4,068

3.282

0.008880

28

BRITISH JOURNAL OF
GENERAL PRACTICE

5,766

3.261

0.008830

29

JOURNAL OF PAIN
AND SYMPTOM
MANAGEMENT

9,734

3.249

0.013980

30

QJM-AN
INTERNATIONAL
JOURNAL OF
MEDICINE

5,821

3.204

0.005040

31

AMERICAN JOURNAL
OF CHINESE
MEDICINE

2,983

3.120

0.002770

32

EUROPEAN JOURNAL
OF CLINICAL
INVESTIGATION

6,089

3.086

0.007910

33

ANNALS OF MEDICINE

4,276

3.007

0.005640

34

MINERVA MEDICA

726

2.863

0.000900

35

PAIN MEDICINE

6,123

2.782

0.012240

36

CURRENT MEDICAL
RESEARCH AND
OPINION

7,244

2.665

0.010960

37

Polish Archives of
Internal Medicine-
Polskie Archiwum
Medycyny
Wewnetrznej

1,157

2.658

0.001960

38

JOURNAL OF THE
ROYAL SOCIETY OF
MEDICINE

3,927

2.654

0.003270

39

MEDICAL CLINICS OF
NORTH AMERICA

2,779

2.577

0.003270

40

Journal of the
American Board of
Family Medicine

3,190

2.515

0.006480

Selected JCR Year: 2017; Selected Categories: “MEDICINE, GENERAL und INTERNAL”
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Internal and

41| Emergency Medicine 1,701 2.453 0.004330
JOURNAL OF THE
FORMOSAN MEDICAL

42 ASSOCIATION 3,090 2.452 0.004170

43 BMJ Open 18,367 2.413 0.084700
Archives of Medical

44 Science 2,229 2.344 0.004820
Journal of Hospital

45 Medicine 2,687 2.331 0.009520
International Journal

46 of Medical Sciences 2,815 2.284 0.006210
JOURNAL OF

47 | MEDICAL ECONOMICS 1,814 2.264 0.005720
SAMJ SOUTH
AFRICAN MEDICAL

48 JOURNAL 3,937 2.163 0.005030
KOREAN JOURNAL OF

49| INTERNAL MEDICINE 1,536 2.131 0.002910
PANMINERVA

50 MEDICA 585 2.102 0.000810
JOURNAL OF

51 WOMENS HEALTH 4,719 2.097 0.009590
POSTGRADUATE

52 MEDICAL JOURNAL 5,388 2.078 0.003970
POSTGRADUATE

53 MEDICINE 2,195 2.057 0.003730

54| BMC Family Practice 3,512 2.032 0.008810
JOURNAL OF
INVESTIGATIVE

55 MEDICINE 1,549 2.029 0.002550

56 MEDICINE 18,707 2.028 0.045680
INTERNATIONAL
JOURNAL OF CLINICAL

57 PRACTICE 5,309 2.000 0.007460
AMERICAN FAMILY

58 PHYSICIAN 6,229 1.974 0.005000
UPSALA JOURNAL OF

59 MEDICAL SCIENCES 884 1.971 0.001930
World Journal of

60 Clinical Cases 692 1.931 0.002130
SWISS MEDICAL

61 WEEKLY 3,103 1.928 0.005830
CANADIAN FAMILY

62 PHYSICIAN 3,047 1.833 0.004280
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ABSTRACT

Objectives Patients with acute symptoms present not
only to general practitioners (GPs), but also frequently
to emergency departments (EDs). Patients’ decision
processes leading up to an ED self-referral are

complex and supposed to result from a multitude of
determinants. While they are key providers in primary
care, little is known about GPs’ perception of such
patients. This qualitative study explores the GPs’ view
regarding motives and competences of patients self-
referring to EDs, and also GPs' rationale for or against
physician-initiated ED referrals.

Design Qualitative study with semi-structured, face-to-
face interviews; qualitative content analysis.

Setting GP practices in Berlin, Germany.

Participants 15 GPs (female/male: 9/6; mean age 53.6
years).

Results The interviewed GPs related a wide spectrum
of factors potentially influencing their patients’ decision
to visit an ED, and also their own decision-making in
potential referrals. Considerations go beyond medical
urgency. Statements concerning patients’ surmised
rationale corresponded to GPs’ reasoning in a variety

of important areas. For one thing, the timely availability
of an extended spectrum of diagnostic and therapeutic
options may make ED services attractive to both. Access
difficulties in the ambulatory setting were mentioned as
additional triggers for an ED visit initiated by a patient or
a GP. Key patient factors like severity of symptoms and
anxiety also play a major role; a desire for reassurance
may lead to both self-referred and physician-initiated
ED visits. Patients’ health competence was prevailingly
depicted as limited, with the internet as an important
influencing factor. Counselling efforts by GP were
described as crucial for improving health literacy.
Conclusions Health education could hold promise when
aiming to reduce non-urgent ED consultations. Primary
care providers are in a key position here. Amelioration
of organisational shortages in ambulatory care, for
example, limited consultation hours, might also make
an important impact, as these trigger both self-referrals
and GP-initiated ED referrals.

Trial registration number DRKS00011930.
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Strengths and limitations of this study

» This qualitative study explores the perspective
of primary care providers on self-referred and
physician-initiated emergency department (ED)
consultations.

» Interviews gave detailed and profound insights into
decision-making processes and the underlying
complex set of considerations.

» A particular feature of the study is the incorpora-
tion of the provider perspective on both patients’
and physicians’ motivations leading up to ED
consultations.

» Deriving estimations of patients’ motives from pro-
vider interviews is prone to conjecture, hence a mea-
sure of caution is warranted in regard to inferences.

» Although ED crowding is an international phenome-
non, transferability of study results to other settings
may be limited, as characteristics of the healthcare
system and the specifics of the metropolitan loca-
tion have influence on consultation patterns.

INTRODUGTION

Patterns of healthcare utilisation are in tran-
sition. Especially, in metropolitan settings
like Berlin, patients often use more than one
care sector and may present either to their
general practitioner (GP) or to a hospital
emergency department (ED) in case of acute
symptoms.! * Out-of-hours care in Berlin is
principally provided by statutory health insur-
ance physicians. Services include a triage
and counselling hotline, a home visit service
and two hospital-based urgent care centres.
More severe emergencies are handled by
the Fire Brigade’s ambulance rescue service.
However, patients are at liberty to self-refer to
a hospital ED any time, without having to call
a hotline or consult a GP before. While part
of these patients may in fact be severelyill and
subsequently require inpatient treatment, a
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large proportion of ED wisits results in exclusively ambu-
latory treatment.® ED utilisation by non-urgent patients
represents a growing phenomenon, contributing to
crowding and time shortage in ED workflow,4 ® as such
patients tie up resources and may even endanger timely
treatment of critically ill }:)atients.(;"9 Scientific data
suggest a detrimental effect of ED crowding and subse-
quent longer ED waiting times on hard endpoints like
short-term mortality of both patients admitted to hospital
and ED outpatients. Thus, the potential impact of efforts
to reduce ED utilisation by non-urgent cases is substan-
tial, as such cases are considered to account for a high
proportion (up to >60%) of ED patient load, depending
on study and setting.m‘l? In Germany, the current true
total number of ED treatments is quite difficult to esti-
mate, as there are no official comprehensive nationwide
statistics.'® However, the data sources available suggest
a steady rise in total ED consultations over a decade,!*
and also a growing proportion of ED outpatient treat-
ments.1415

Consultation reasons of selfreferring patients have
been evaluated in a number of recent studies,10 1619 5 nd
utilisation is considered to result from a complex set of
motivations, encompassing alack of connection to contin-
uous primary care, the convenience of low-threshold ED
access or the surmised availability of advanced diagnostic
options in the hospital setting.’*' Nescience concerning
alternative care facilities for acute illness—or the lack of
such alternative offers in the ambulatory care sector—may
also play a role for patients selfreferring to ED,13 2 as well
as patients’ health literacy, which is an important prereq-
uisite for appraising their own symptoms adequately.28 =

There are comparatively few current publications
on the views of primary healthcare providers'® ! e
regarding patientinitiated ED consultations, which is
surprising considering the GP’s key position in patient
care and also her or his potentially substantial influence
on decision—rnaking.28

However, there is an important additional trigger of ED
visits that is less frequently focused: utilisation does not
only depend on patients’ self-referral behaviour, but may
also be initiated by primary care physicians referring some
of their patients to a hospital ED. Interestingly, there is
very limited literature concerning GPs’ decision-making
processes when ruling for or against referrals. However,
previous studies suggest that knowledge about a patient’s
personal background as well as the physician’s gut feeling
play a role, besides the mere assessment of signs and
symptoms.” Personal characteristics of GPs, like cautious-
ness versus readiness to take risks, are as well discussed as
influencing factors on referral decisions,30 31 a5 are social
issues and other factors of contextual pressure.” Consid-
ering the literature, it is also quite unclear to what extent
GPs may potentially decide to refer non-urgent cases to
EDs, and why they might do so.

In this study, we therefore wanted to investigate the
twofold problem of self-referral and GP-initiated referral
to EDs. The aim was to better understand the motivations

and decision-making processes of patients and GPs in
regard to ED selfreferrals and physician-initiated refer-
rals by a qualitative evaluation of the provider perspective.
Looking at the patients’ and GPs’” motives, we considered
it highly interesting to further assess these in regard to
conceivable parallelism, as such has not yet been scien-
tifically addressed to our knowledge. The exploration of
this aspect therefore constitutes a particular aim of this
study. Furthermore, the situation of selfreferrals being
discussed as a contributor to ED crowdingg’3 leads up to
the very interesting question of whether patients are actu-
ally in a capacity to adequately decide on the appropriate-
ness of utilisation, for example, depending on individual
health li[eracy.24 This is why we decided to additionally
focus on this aspect.

Consequentially, the main research questions for this
study were as follows: What do GPs think about their
patients’ motives for selfreferring to an ED? How do GPs
judge patients’ capacity to make an adequate decision
for or against visiting an ED in acute situations? What are
GPs’ considerations when initiating referrals to such facil-
ities themselves? As we aimed to gather in-depth insights
and thoroughly explore GPs’ views, a qualitative study
design was deemed appropriate.

METHODS

Study context

This qualitative interview study is a module of the mixed-
methods research project ‘EMACROSS’, part of the
Berlin-based health services research network EMANet.
EMACROSS aims to evaluate the characteristics, moti-
vations and utilisation patterns of patients consulting
one of eight EDs in Berlin-Mitte, the district in the city
centre of Berlin, Germany. For further details of ratio-
nale and desi%n, please refer to the German Clinical
Trials Register.” The quantitative study module consists
of a repeat questionnaire survey of ED patients comple-
mented by an analysis of hospital records. While this quan-
titative part of the project focuses on respiratory diseases
as a model condition, we did not restrict our research
questions to a single health problem for the qualitative
study module presented here. Study design and results
are reported in line with the Standards for Reporting
Qualitative Research guidelines.®

Sampling and participants

Participants were sampled purposively We aimed to
achieve a diverse sample in regard to age groups, length
of professional experience and number of patients per
practice. We aimed to diversify our sample according
to a set of characteristics that were considered to have a
possible influence on the interviewee’s stance, in order to
cover awide spectrum of views. Physician gender has been
described as an influencing factor on referral decisions, as
well as personal risk tolerance.® From a theoretical point
of view, risk tolerance might be conceivably associated
with characteristics like length of professional experience

Oslislo S, et af. BMJ Open 2019;9:¢026786. doi:10.1136/bmjopen-2018-026786
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Table 1 Characteristics of interviewees (n=15)
Work

Age at time experience Patients
Gender of interview asaGP per quarter
Study ID  {f/m) (years) (years) year
GP1 f 46 3 1000
GP2 m 59 28 1600
GP3 m 48 1 1100
GP4 f 58 26 1150
GP5 f 64 24 650
GP6 f 52 12 1100
GP7 f 61 13 375
GP8 m 56 24 1700
GP9 m 53 9 750
GP10 m 44 4 1250
GP11 m 60 27 1200
GP12 f 51 9 1850
GP13 f 53 14 900
GP14 f 54 8 750
GP15 f 45 i3 1150
Mean - 53.6 143 1100
Median - 53 13 1100

f, female; m, male; GP, general practitioner.

and physician’s age, while there is no literature to prove
or discard this. Professional experience might also have
influence on the GP’s insight into patients’ motives,
which is grounded on her or his personal experience
with a larger—or smaller—number of patients treated in
the course of her or his career. GPs were recruited (SO)
from the GP research network of the Institute of General
Practice which is also part of the EMANet consortium.
Potential interviewees were sent an information sheet
on the study; participants were selected from the pool of
responders. The sample consisted of nine female and six
male GPs, details of the sample are provided in table 1.

Data collection

Asemistructured interview guide with open questions was
developed to obtain in-depth, detailed accounts of GPs’
perspectives.®® The basic structure of the first draft was
based on the literature!®® 2122 #3! 514 the researchers’
knowledge of the subject (SO and FH; SO is a health
scientist and FH 1s a GP). Questions were intended to
generate interview content suitable to answer the study
research questions. The guide was then discussed in an
interdisciplinary working group for qualitative methods
and subsequently adapted. After a first set of interviews,
it was revised again according to the experiences gained.
Final structure of the interview guide was determined
after the third interview (see excerpts in box 1). Inter-
views were conducted in the interviewees’ practices in
Berlin between July and September 2017 (SO). Partici-
pants’ written informed consent was obtained a priori.

Box 1 Examples of questions from the interview guide
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What do you think are the motives of patients for seeking care in an ED?
What do you think about your patients' capacity to make an adequate
decision for or against visiting an ED in a case of potential emergency?
Which patients do you refer to the ED and how do you decide?

What are your intentions when referring there?

Can you imagine situations in which you might send patients to the ED
who are not severely or threateningly ill?

Questions could be individually adapted to the conversation flow of the
respective interviews. Complete interview guideline is available from the
authors on request.

ED, emergency department.

Interviews were audio-recorded and transcribed verbatim
(S80), all transcript data were pseudonymized. To docu-
ment atmosphere, interaction, particularities and poten-
tial disturbances, field notes were taken throughout the
interview process (SO). Data collection was concluded
once no more new topics and viewpoints emerged and
content therefore was deemed saturated.’’” This was
achieved after 15 interviews.

Data analysis

We conducted qualitative content analysis.g8 This
approach was favoured due to its suitability for describing
and understanding social reality, while other conceivable
methods (eg, grounded theory) might be more appro-
priate for purposes of theory generation.®® A first basic
structure of the coding tree was based on the topics of
the interview guide, which itself had been the result of
a deductive process. Additional categories were derived
from the interview material inductively during coding.
The combination of both approaches allows taking into
account both theoretical considerations and aspects and
perspectives voiced in the interviews.** *! For all catego-
ries, clear definitions, coding rules and anchor examples
were formulated. SO reviewed and coded all interviews.
For transcribing, coding and analysis, the qualitative data
management software MAXQDA (V. 12 and 2018) was
used.

Strategies to enhance trustworthiness

The categorysystem wasrepeatedlyreviewed and discussed
within the research team and additionally with an expe-
rienced qualitative researcher (MS) from EMANet not
directly involved in data collection and analysis. Indepen-
dent coding was performed by another researcher (FH),
results and potential discrepancies in interpretation were
discussed in the team. To further prevent involuntarily
influencing interpretation of material by implicit expec-
tations and presuppositions of the researchers involved,*?
coding and interpretation were peer-reviewed within the
interdisciplinary qualitative methods working group to
enhance credibility.
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Patient and public involvement

Patients were not involved in the design and conduct of
the study. Participants were asked whether they would like
to receive a report on the study’s findings. Study results
will be disseminated to interviewees who desired such.

RESULTS

In the following results section, we first present data
on patients’ motives for selfreferral and GPs’ referral
motives, structured by common themes that emerged
during analysis. A further subsection will demonstrate the
results regarding GPs’ assessment of patients’ capacity
to decide adequately about an ED consultation. The
research aim of exploring possible congruities of motives
on the patient and physician side will be addressed in the
discussion section.

Patients’ motives for self-referral and GPs’ referral motives
Three principal themes emerged during analysis of inter-
view data concerning GPs’ views of patients’ presumed
self-referral motives and the passages on GPs’ reasons for
referrals to EDs: ‘attractiveness of emergency department
care’, ‘patientspecific factors’ and ‘organisational issues’.
Corresponding quotes are presented in table 2.

Attractiveness of emergency department care

Patients’ motives for self-referral

Interviewed GPs considered the attractiveness of the ED
due to availability of timely and comprehensive diag-
nostic and treatment options—when compared with
the services usually provided in GP practices—a major
factor for self-referred ED utilisation. Some stressed
that patients may believe in better, safer and more
advanced procedures provided in the hospital. Further

Table 2 Quotes: patients’ motives for self-referral and GPs’ referral motives

Patient‘s motive

GP*‘s motive

Attractiveness of
emergency department
care the outpatient sector [...]." (GP 10)

‘Meaning, that they can go there anytime [...]." (GP 9)

‘[...] because they think that they get everything quickly
in the ED, which they do not have instant access to in

‘| refer to the ED only in situations that are no longer
manageable in the outpatient sector.’ (GP 12)

‘If there is another acute exacerbation [...] this patient
belongs in the hospital, because the guidelines say so
for such constellations [...]." (GP 8)

‘They believe that the real specialists [...] are in the

hospital.’ (GP 12)

‘If | would have to wait 24 hours for my laboratory results
[...] and my differential diagnosis is potentially life-

Patient-specific factors

Organisational issues

‘[...] because they do not have the time or might just not
feel like sitting down in the GP’s waiting area.’ (GP 15)

‘[...] patients go to the ED because they don't want to
wait for an appointment.’ (GP 13)

‘Usually they are suffering from acute symptoms [...].
Such are situations that cannot be coped with at home
[...]. Then my patients go to the hospital [...]." (GP 5)

‘Then of course, because they experience something
acute, which scares them.' (GP 6)

‘[...] the age of the patient plays a role. Young people are
much more hectic and much more afraid [...]." (GP 8)

‘| do believe that it plays a role [...] in making the
decision: ‘| won't go to my GP, but straight to the

ED’. Which of course signifies that the doctor-patient
relationship and the bond of trust with the GP is not so
good.” (GP 11)

‘Suddenly they all come and have something. There
was something on TV again [...]. In my view, they scare
patients there.’ (GP 4)

‘There are always times when I'm not here. It is Tuesday
afternoon now, my practice closed at 2 pm today. Where
do the patients go? They go to the ED.’ (GP 12)

‘[...]1ifit's a strong cough [...] | must be able to go to
my doctor on the same day. And if | can't, because I'm
denied access, I'll go to an ED.’ (GP 13)

‘There are people who may not even have a GP[...]. It
may seem the easiest option for them.” (GP 13)

threatening, then | send to the ED." (GP 14)

‘If | really need either rapid tests or clinical parameters
that | can't ascertain here.’ (GP 8)

‘And | always decide to refer to the ED when my gut
tells me ‘attention, attention, this is dangerous, acutely
dangerous’. [...] - for me, the criterion is ‘acutely
dangerous for the person affected.” (GP 11)

'And this patient came to the practice with most severe
dyspnea during the week, [...]. | experienced him as[...]
severely ill.” (GP 14)

‘It plays a role in the decision, how is the patient’s care
situation at home? [...] Is care ensured? And if it is

not ensured, in case of an acute event, he has to be
admitted to hospital.” (GP 2)

‘Sometimes it is an issue, with very frail patients, who
are not able to organize themselves, [...] you know this
will not work in the outpatient situation.” (GP 7)

‘[...] when there is no other option to get this resolved in
the outpatient sector prior to the weekend.’ (GP 3)

‘| think we have a massive problem at the moment,

the problem of ‘finding appointments with specialist’.
Patients wait very long [...]. This can result in me having
to send them to hospital [...]." (GP 4)

ED, emergency department; GP, general practitioner.
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occasionally mentioned factors were the constant avail-
ability of the ED and the surmised presence of specialists
there, when compared with generalist services provided
in primary care. Convenience reasons, apart from the
aforementioned comprehensiveness and ready avail-
ability of diagnostics, were also addressed, but altogether
seemed not to be considered a pivotal trigger for self-re-
ferrals by most interviewees. A few mentioned surmised
consultation reasons like patients’ desire to avoid the
hassle of making an appointment at a doctor’s office.
Some GPs also presumed that in case of practice closure
at their own practice, certain patients might prefer
the ED to spare themselves the trouble of arranging a
consultation at an alternative GP practice. The phenom-
enon of patients seeking out-of-hours ED care specifi-
cally for convenience reasons (eg, after finishing work)
was also addressed critically, but only by few participants.
Concerning appropriateness of ED utilisation, a number
of GPs criticised a questionable and excessive sense of
entitlement in some patients, particularly regarding the
availability and responsibility of the ED in non-emer-
gency cases.

GPs’ referral motives

Many GPs reported to send patients to the ED if they
would consider them in need of diagnostic procedures
or treatment not available in the primary care setting, for
example, for confirmation or exclusion of a suspected—
and potentially threatening—diagnosis. Some GPs espe-
cially stressed the fact that hospital infrastructure might
allow for a more speedy workup. For a majority of GPs,
EDs are the ‘port of call” where to send patients if they
would want them admitted to an inpatient care.

Patient-specific factors

Patients’ motives for self-referral

In the GPs’ experience, acute onset or perceived rapid
deterioration of symptoms were important triggers for
self-referral. This aspect was mentioned in a majority of
interviews. Such ED consultations were judged by the
interviewees as legitimate, as they may indicate ‘real
emergencies’. Many of the interviewed GPs stressed
the important role of ‘perceived severity of illness’ and
‘anxiety’ as reasons for visiting the ED, especially in
chronically ill patients. Anxiety in a subjectively threat-
ening situation was frequently described as influenced
by patients’ personality traits, for example, a high sensi-
tivity to physical symptoms. The issue of anxiety trig-
gered or augmented by media reports about serious
illness or dangerous complications was discussed in this
context. A number of interviewees considered this espe-
cially a problem in younger patients. GPs surmised that
such patients visit the ED for quick and thorough reas-
surance, a second opinion on their symptoms or other
kinds of health information, while in fact not being in
any dangerous situation health-wise. Other patient-spe-
cific selfreferral reasons mentioned in the interviews
encompassed a possible lack of trust of the patient in her

or his GP, or even doubt about the primary care provid-
er’s competency.

GPs’ referral motives

A majority of GPs reported to refer in cases of acute
and severe symptoms, a subject already broached in the
‘attractiveness of emergency department care’ section
above. However, it was notable that domestic care situa-
tion was another major point of consideration for some of
the interviewed GPs when deciding for or against hospital
referral, as well as factors like frailty or limited mobility,
which might impede adequate outpatient management,
even in cases where the health situation would usually not
require an ED referral.

Organisational issues

Patients’ motives for self-referral

Access problems in the ambulatory care sector were quite
frequentlyaddressed in the interviews. GPs problematized
the limitation of consultation hours in primary care and
in specialist doctors’ offices, driving patients to the ED
off-hours inlack ofan alternative. Notably, this seemed not
to be perceived as a ‘convenience issue’, but as a problem
of availability. In the GPs’ experience, patients with acute
symptoms or increasing worries feeling in need of urgent
investigation or reassurance might see no other option
than presenting to an ED off-hours. Length of appoint-
ment waiting times at specialist practices was also prob-
lematized: GPs criticised that some ambulatory medical
specialists’ schedules may be booked out for months in
advance. Patients’ hope of being seen by a physician of
the desired specialty more quickly —or at all—might then
drive them to an ED self-referral. It was also mentioned
that the ED offers a low-threshold access to healthcare for
patients not regularly attached to a GP practice.

GPs’ referral motives

Some GPs reported to more frequently refer patients to
hospital prior to the weekend or on days when practices
might close, and no further outpatient diagnostic inves-
tigations might be possible on the day or the following
days. One GP indicated that she sometimes felt forced to
referacutelyill patients to the ED if she would notsucceed
in arranging a necessary appointment at a specialist’s
practice.

Patients’ capacity to make an adequate decision

Interviewees’ views regarding the capacity of their
patients to make a proper decision on where to go with
a perceived health problem were quite heterogeneous.
Corresponding quotes are presented in box 2. In the
majority of the interviews, GPs tended to judge patients’
general ability to assess their own symptoms adequately as
poor, and many were of the impression that such compe-
tences were currently in decline. The perceived defi-
clency in judgement of patients’ own health status was
frequently stressed as an important reason for non-urgent
ED consultations. The internet as a source of health infor-
mation was seen very critically in this context, as online
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Box2 Quotes: patients’ capacity to make an adequate
decision
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‘Not very good, | would say [...]. Patients cannot assess this [...]. The
patients have zero competence there.” (GP 9)

‘[...] as far as the younger patients are concerned, only 25 percent
make the right decision. The general direction is: emergency services
are visited much too quickly or hectically, although in fact it may not be
really necessary.’ (GP 8)

‘Like | said, nowadays they ‘google’ and then: ‘This is very bad, can
get very bad [...] and this must be resolved on a Saturday or Friday
evening.” (GP 8)

‘[...] the older ones [...] | rarely see them going there without an emer-
gency, | say. [...]. They more often go to EDs in cases where | would say
‘Well, these are indications that actually belong in an ED [...]." (GP 15)

‘| think, old patients, the old grandma, the grandpa, who thinks three
times before he decides to visit a doctor. He'll wait until it doesn't work
anymore.’ (GP 10)

‘In this context it is important to me to evaluate the GP’s role differently.
| believe that we are the ones who have long-standing and in part in-
tensive relationships with our patients. We are probably the ones who
can achieve the most, because we can steer the patients strongly, much
better than any other medical specialist can.’ (GP 5)

‘The more | explain, the more the patient knows. The more he knows,
the more competent he becomes [...]. If | explain well, people are more
competent. And health education is important [...]." (GP 1)

‘[...]the most important thing is de-escalation policy [...], to put banal-
ities into perspective. Not to over-interpret things and not to stir up anx-
ieties. Because this eventually drives people to the doctor [...]." (GP 1)

ED, emergency department; GP, general practitioner.

information might have a negative impact on patients’
disease perception. Patients’ ability to adequately process
and assess information consumed from media sources
was frequently deemed limited. Some interviewees
stressed the potential escalating effect of frightening
information, especially on already anxious patients. The
widely perceived lack in patients’ competence in regard
to health matters despite abounding information was
frequently attributed to a deficiency in health education
and even basic medical knowledge especially ascribed to
younger patients. Some GPs remarked that in addition
to individual health literacy, patients’ respective social
environment may also have great influence on how they
perceive and appraise their symptoms. The crucial role
of the doctor-patient relationship and the importance of
the GP as a key health educator were also stressed. Coun-
selling and health education by the individual patient’s
GP were mentioned as having a potentially de-escalating
effect, as these may help patients not to overinterpret
their symptoms. Some GPs also stressed the importance
of educating their patients about the function of the

ED versus the GP after a non-urgent visit to avert similar
events in the future.

DISCUSSION

In the interviews, GPs depicted a wide spectrum of factors
potentially influencing their patients’ decision to visit
an ED, and also their own decision-making process in
possible referrals. Common themes concerned the attrac-
tiveness of EDs due to constant and instant availability of
an advanced diagnostic and therapeutic spectrum, and
patient-specific factors like severity and acuity of symp-
toms as well as health-related anxiety and a need for reas-
surance. Organisational shortcomings of practice-based
ambulatory care, for example, appointment problems,
were also raised as potential triggers for ED utilisation.
Patients’ health competence and capacity to decide
adequately were frequently depicted as limited, and the
impact of health information derived from media sources
was seen very critically.

Corresponding factors in patients’ and GPs’ decision-making
Severity and acuity of symptoms

Justifiably, severity and acuity of symptoms were seen as
major triggers of ED consultations, as depicted in the ‘attrac-
tiveness of emergency department care’ and ‘patientspe-
cific factors’ themes. Much has been written about patients
and GPs turning to the hospital sector in cases of severe
or potentially dangerous symptoms,'® ¥ * which is not
surprising—and altogether adequate—considering the
ED’s purpose. However, in the GPs’ view, both reasons for
selfreferral and physician-initiated referral go far beyond
the medical question ‘emergency or not’, and it is very
interesting that a number of additional considerations may
actually also correspond to each other. As such, conceivable
parallel factors have not been discussed before in-depth,
they warrant special emphasis.

Perceived shortage of alternative options
Patients as well as GPs might turn to the hospital sector for—
real or perceived—Ilack of alternative ports of call for timely
diagnostic procedures or specialist consultations. Access
problems in the primary care sector have been described as
an important trigger for ED visits in a number of previous
works.®*" In our study, unavailability of practice services
of both GPs and medical specialists during weekends and
off-hours was problematized as leading to both self-referred
and physician-initiated ED wvisits. Crowding of specialist
practices may also make GPs feel forced to refer patients.
The identification of lack of access in the outpatient sector
as a key factor for patients’ decision-making is in line with
the results of Durand & al,ﬂ who interviewed ED healthcare
professionals and patients. The situation of patients visiting
EDs because they do not have a regular GP—or may not
be able to visit her or him for a variety of reasons—was also
described by others. L

Internationally, a variety of measures to improve out-of-
hours care forless urgentacute patients have been evaluated.
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In the Netherlands, for example, EDs and GP cooperatives
have created Emergency Care Access Points (ECAP), where
patients are triaged under GP supervision and steered to
either GP or ED care, thus avoiding direct patient self-re-
ferral to EDs.*® This concept has been shown to reduce ED
consultations consiclerably,49 and evidence for GP coop-
eratives as an effective concept is convincing.50 A ‘single-
desk’ access point model for acute care comparable to the
ECAP has been proposed for Germany in a recent exper-
tise by the government-appointed ‘Advisory Council on the
Assessment of Developments in the Health Care System’.>!
Some authors have however raised concerns regarding the
cost-effectiveness of entirely new service models for out-of-
hours care, as such might ultimately increase demand, while
simple extension of GP opening hours might be a resource-
sparing alternative.”

Desire for reassurance and the role of health literacy

A wish for reassurance emerged as another important
factor that might prompt both a selfreferred and a
GP-initiated ED consultation. For one thing, GPs consid-
ered health-related anxiety a principal reason for ED
self-referrals, as patients perceive themselves as emer-
gencies urgently needing attention. Anxiety as a driving
motive for ED consultations was described in a substan-
tial number of international studies.”? 2 2% A state of
anxious concern regarding patients’ general health—
besides the worry caused by unclear acute symptoms—
was described as an important factor. Correspondingly,
the GPs in our sample stressed both the importance of
the subjectively threatening acute symptoms and also the
general trepidation in regard to potential serious disease
or complications. This corresponds to a recent survey by
Scherer e al'' Regarding physicians’ decision-making,
the motivations attested to anxious patients are reflected
in the doctors’ desire for having the patients’ care
ensured while not being available as a provider, for
example, when considering whether to admit patients
prior to the weekend. Interviewees described how they
would consider factors like patients being elderly, frail or
alone at home—situations in which physicians might feel
anxious that ambulatory management may not suffice
to ensure comprehensive care. As already mentioned,
previous studies have also discussed the role of factors
like GPs’ personal experience and personality traits—like
level of cautiousness and apprehensions about the conse-
quences of the decision not to admit. Interestingly, such
aspects were not overtly addressed by our sample, but may
be veiled in descriptions of decisions to refer to EDs to
assure care, for example, prior to weekends.

The few available published studies on GPs’ reasoning
when deciding about a potential referral suggest that
decisions usually result from a complex process of consid-
eration, taking into account many factors besides the
medical 1'1ecessity.2'1 A Dempsey and Bekker®? described
such processes as an attempt at integration of conflicting
consequences for many stakeholders in time-pressured
situations, which seems an apt conclusion when looking

at our results. Interestingly, GPs in our interview sample
seemed to perceive the considerations of patients self-re-
ferring to EDs because of access issues or a desire for
reassurance as essentially legitimate, when compared
with reasons of mere convenience. Understanding for
anxiety-driven self-referrals has been correspondingly
expressed by GPs in other studies.'® The finding that
both factors also feature prominently in the physicians’
decision-making may explain such judgement. Interest-
ingly, while there is a considerable amount of scientific
literature on the issue of non-urgent self-referral, the role
of GP referrals of patients with non-urgent complaints
has not been much evaluated or discussed before, and
there is no scientific data quantifying the extent of this
phenomenon. Previous studies have suggested that
hospital referral rates vary considerably between GPs,*
which cannot be comprehensively explained with the
body of evidence available.® Concerning the under-
lying reasoning actually leading up to a referral, our data
provide a unique insight into potentially underestimated
triggers of ED consultations.

While interviewed, physicians ascribed a comparably
minor role to convenience issues; the main criticism was
notably directed at health literacy and patients’ compe-
tence to assess their own symptoms, and therefore at the
cognitive and emotional process leading up to the deci-
sion to consult, rather than at the decision itself. In the
interviews, patients were frequently attested deficiencies
in adequately appraising their situation as dangerous or
harmless. In this context, internet health information was
seen as potentially deleterious to already scared patients.
Concern in healthcare professionals about ‘disinforma-
tion desspite information overflow’ has been reported by
others.” Correspondingly, a higher utilisation of EDs and
hospital services by people with low health competence
could be shown in international studies,?® 5 and also a
larger proportion of potentially avoidable consultations
in such patients.i)4 In our interviewees’ statements, the
conceived preponderance of younger patients in regard
to low health competency and subsequent non-adequate
ED visits was quite notable. Other works seem to hint at
the genuineness of this perceived phenomenon, finding
a higher rate of non-urgent consultations in the young in
their quantitative evaluations.*® * While higher internet
use and consumption of online information in younger
age groups is an undeniable fact,60 the causal role of
media consumption on the path to low health compe-
tency voiced in some of our interviews must be consid-
ered conjecture, as there is no scientific corroboration.
However, the statements relate a 'felt” connection between
two modern-age phenomena. GPs stressed their own role
as key health educators in this context. Interestingly, the
presumed phenomenon of younger patients constituting
a main group of non-urgent ED utilisers is not consis-
tently supported throughout the literature, and other
works have stressed the role of chronically ill patients as
a high-utilising population.17 2 However, as qualitative
studies are not suited to give any estimation regarding
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prevalence or proportions, we can only relate the impres-
sion gained from our interviews here. A conceivable
explanation for the comparable dominance of the aspect
‘young people’s consultations’ may be that ED visits by
the chronically ill could be perceived by the GPs as alto-
gether legitimate, whereas non-urgent ED consultations
by the young—and otherwise healthy—might be more
‘memorable' when prompted to think about self-referrals,
as they were judged critically.

Strengths and limitations

Our study paints a complex and comprehensive picture of
patients’ motives for self-referral and GP referral motives
from the provider perspective. Interviews gave detailed
and profound accounts of GPs’ views of their patients’
motives and their own thought processes leading to ED
referrals. Our results allow relating and comparing both
sets of motivations and corresponding decision-making
processes.

We are aware that deriving patients’ motives from
provider interviews poses the problem of secondhand
assumptions and conjecture. However, there also are some
important benefits of this approach: first, GPs have expe-
rience with a very large number of patients and are not
centred on asingle case, allowing them a more global and
analytical perspective. Second, providers intimately know
the mechanisms and structures of the healthcare system,
which is important to understand the process of utilisa-
tion. As GPs frequently care for their respective patients
for many years, they know a lot about their thoughts and
decision processes, and are also able to give insights into
the role of health competencies. Naturally, this perspec-
tive is limited to patients who at least occasionally visit GP
practices, and not all ED patients may do so.

Researcher and interviewer bias can never be completely
excluded, but we strived to minimise any unwitting influ-
ence of our own hypotheses and opinions by constant
reflection and peerreview of our research process.
Additionally, independent coding was performed to
enhance reliability and reveal alternative interpretations.
Concerning limitations of our study, the rather cognitive
nature or our interview questions should be addressed,
as this could have potentially impeded interviewees from
revealing deeper layers of personal thoughts and feelings.
A member-check was not performed. The composition of
the sample could also have influenced the results: only
physicians in an age range of 44-64 years were inter-
viewed, and we do not know whether younger GPs might
have different reasons for referral. However, as the mean
age of GPs in Germany is 55 years,62 our sample reflects
the demographics of the target group.

Transferability to other settings is also an issue. The
metropolitan setting of Berlin might have influenced
the results, as healthcare structures are abundant and
close-meshed. This is true for both EDs and physicians’
practices—patients’ choices might be much more
limited in rural areas, which could have an impact
on decision-making. However, earlier studies hint at

a fundamental concordance of considerations in less
urbanised settings.18 It must also be noted that access to
healthcare services depends markedly on the structures
and organisation of the local and national health system,
and our results may reflect the specifics of our setting.
In Germany, access to GPs, specialist practices or EDs
is not restricted in any way, patients can choose freely.
Some practices may be based on appointment-only;
others might accept walk-ins. Germany has neither a
gatekeeping system nor rules for attachment of patients
to specific practices, except within some disease manage-
ment programmes. Therefore, in other settings, consulta-
tion patterns might differ.

CGONCLUSIONS

In the providers’ view, patients’ decisions to self-refer to
EDs result from a complex set of motives. Besides the
overt central role of severity and acuteness of symptoms,
a perceived lack of alternative care offers and a prevalent
desire for reassurance emerged as important factors that
are mirrored in the GPs’ considerations when deciding
about ED referrals. If a patient’s decision is based on a
rationale corresponding to the physician’s own reasoning,
an ED self-referral may be perceived as comparably legit-
imate by providers, even if the case may not qualify as a
genuine emergency in a medical sense. In this regard, it
must be stressed that ‘emergency markers’ like symptom
severity and urgency can only partly explain ED consul-
tations, as decision-making for both self-referrals and GP
referrals is the result of an intricate set of considerations
of medical, psychological, social and organisational
nature.

Concerning the desire for reassurance, physicians
ascribe a potentially escalating effect to information
obtained from the media and the internet, especially in
younger patients. A focus on appropriate health educa-
tion could hold promise when aiming to reduce non-ur-
gent ED consultations. In this regard, primary care
providers are in a key position that may allow them a
special opportunity to actually make a difference.

Organisational restrictions of the healthcare system—
like appointment problems and practice closure
times—also strongly influence both patients’ and GPs’
decision-making. Provisions to ensure easier and faster
access to diagnostics in the ambulatory sector might make
both patients and GPs more comfortable with a decision
not to immediately turn to the hospital sector. Naturally,
the feasibility, acceptance and impact of such measures
need to be evaluated in future studies.
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