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1. Einfihrung

Ein wichtiges Ziel dieser Arbeit ist eine Untersuchung von Unterschieden bei der
Inanspruchnahme von Rettungsstellen im ehemaligen Ostteil und Westteil der Stadt Berlin
unter der Vorstellung, dass insbesondere patientenseitig bestimmte Unterschiede in der
Nutzung des Gesundheitssystems auch fast zwei Jahre nach dem Mauerfall nachweisbar sind.
Fur die Betrachtung etwaiger Ost-West-Unterschiede ist dabei immer die Beriicksichtigung
wesentlicher EinflussgroRen wie Alter und Geschlecht wichtig.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit erfolgt zunachst eine getrennte Darstellung des aktuellen
Forschungsstandes (ber die Zusammenhénge zwischen Geschlecht und Gesundheit sowie
Uber Ost-West-Unterschiede in Bezug auf die Gesundheit.

Fur die Untersuchung von gegebenenfalls vorhandenen Ost-West-Unterschieden erscheint die
Stadt Berlin in besonderem Malie geeignet, da sich hier die Teilung Deutschlands in der Folge
des kalten Krieges wohl am beispielhaftesten zeigte.

Im Westen Deutschlands formierte sich die Bundesrepublik Deutschland mit einem zundchst
provisorischen Regierungssitz in Bonn, wahrend sich im Osten Deutschlands die Deutsche
Demokratische Republik bildete und Berlin als Hauptstadt benannte.

Der Ost-West-Konflikt spitzte sich zu und gipfelte in der so genannten Berlin-Krise mit dem
von der DDR initiierten Bau der Berliner Mauer 1961.

Die nachfolgende Tabelle 1 zeigt die Zuordnung der Bezirke fir die Zeit der Stadtteilung.

Tab. 1: Zuordnung der Berliner-Bezirke zu Ost- und West-Berlin

Bezirke Ost-Berlin Bezirke West-Berlin
Mitte Charlottenburg
Prenzlauer Berg Kreuzberg
Friedrichshain Neukollin*
Pankow Reinickendorf
Weiliensee Schéneberg
Hohenschdnhausen Spandau
Lichtenberg Steglitz
Marzahn* Tempelhof
Hellersdorf Tiergarten
Treptow Wedding*
Kopenick Wilmersdorf
Zehlendorf

*Bezirke der drei Studienstandorte




SchlieBlich kam es im Jahr 1989 zur Wende und zum Fall der Mauer. Die beiden deutschen
Staaten wurden 1990 als Bundesrepublik Deutschland wiedervereinigt und Berlin im Rahmen
des Einigungsvertrags zur deutschen Hauptstadt gewéhlt. Erst im Jahr 2001 kam es im Zuge
einer Verwaltungsreform zu einer Zusammenlegung der 23 Bezirke zu zwolf neuen Bezirken
— hierbei kam es auch zu einer Verbindung von Bezirken des ehemaligen Ost- und West-

Berlins:
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1.1 Regionale Unterschiede in der gesundheitlichen Lage

Viele gesundheitliche Probleme treten in Abhangigkeit von der Region unterschiedlich hdufig
auf: so ist seit langem bekannt, dass sich in Regionen mit sozialer Deprivation hohere
Mortalitatsraten zeigen. Erklarungsmodelle fiir derartige Differenzen sind jedoch sehr
komplex, weil die Ursachen fur die regionalen Unterschiede sehr vielféltig sein kdnnen:
Neben natdrlichen Lebensbedingungen und Umweltbelastungen kdnnen auch spezifische
regionale Lebensweisen und soziale Netzwerke, genetische Unterschiede in der Bevdlkerung
oder verschiedene medizinische Versorgungsstandards als Ursache in Betracht kommen
(Niehoff 2006).

Der 1989 verabschiedete Einigungsvertrag sah eine Angleichung der alten und neuen
Bundeslander auf politischer, gesellschaftlicher, sozialer und gesundheitlicher Ebene vor.
Dennoch konnte die gesundheitliche Versorgung in den neuen Bundeslédndern nicht vollends
an das sogenannte ,Westniveau* aufschlieBen.  So zeigte sich beispielsweise in
Ostdeutschland bei Méannern eine um 2,3 Jahre und bei Frauen eine um 1,2 Jahre geringere

Lebenserwartung als in Westdeutschland.



Betrachtet man die Gesamtheit aller Todesursachen (1997), so ergibt sich in Ostdeutschland
eine um 11,4 Prozent hohere Sterblichkeit als in Westdeutschland. Bei den
Kreislauferkrankungen, die die haufigste Todesursache darstellen, zeigte sich im Osten sogar
eine um 24,1 Prozent hohere Mortalitat als im Westen. Bekanntermalien korreliert die Hohe
des Blutdrucks in einer Bevolkerung mit der Pravalenz von kardiovaskuldren und
zerebrovaskuldren Krankheiten, sodass die um 25 Prozent hohere Hypertonieprdavalenz im
Osten alarmierend erscheint (Brenner 2001).

Der Sachverstandigenrat fur die konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen berichtet 2001,
dass auch weitere gesundheitliche Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht und
Alkoholkonsum in Ostdeutschland h&ufiger sind.  Eine Analyse der medizinischen
Versorgungssituation ergab eine erheblich geringere Arztdichte in Ostdeutschland: Wahrend
in Westdeutschland ein Arzt 282 Einwohner versorgt, ist in Ostdeutschland ein Arzt fur die
Versorgung von 340 Einwohnern zustandig. Da jedoch die Anzahl der Krankenhausfélle und
ambulanten Behandlungen im Osten und Westen Deutschlands nahezu gleich sind, ergibt sich
eine problematische Versorgungssituation: In den neuen Bundeslandern muss ein deutlich
Kleineres Personalkontingent eine zahlenméafRig ahnliches Patientenkollektiv behandeln. Die
notwendigerweise verkirzte Behandlungszeit fir die jeweiligen Patienten/innen erscheint
besonders in Hinblick auf die hohere Morbiditdt im Osten Deutschlands problematisch
(Brenner 2001).

Eine besondere Gesundheitsbelastung der ostdeutschen Bevélkerung stellt die anhaltend hohe
Arbeitslosigkeit dar. AuRerdem ist eine Migration vor allem der jungen Ostdeutschen (bisher
1,7 Mio.) in alte Bundeslander zu verzeichnen, sodass es bis zu einem gewissen Grad zu
einer regionalen Entmischung von spezifischen Gesundheitsrisiken kommt. In den landlichen
Regionen wird ein besonders hoher Anteil an é&lteren Einwohnern erwartet
(Sachverstandigenrat fir die konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen 2001).

Das Alter wird als eine wichtige EinflussgrofRe in der gesundheitswissenschaftlichen und
medizinischen Forschung angesehen. Die einzelnen Lebensabschnitte des Menschen zeichnen
sich durch spezifische Gesundheitsrisiken aus. Zudem haben gleiche Risiken in Abhéngigkeit
vom Lebensalter aufgrund einer altersspezifischen Sensitivitét eine unterschiedliche Relevanz
fur die Gesundheit.

Die Mdoglichkeiten, mit einer Erkrankung und ihren Auswirkungen auf die soziale Lage
umzugehen, sind altersabhangig: Mit steigendem Alter manifestiert sich eine abnehmende

Fahigkeit zur  Regulation und  Adaptation bei  gleichzeitig  zunehmenden
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Funktionseinschrankungen. Die Mortalitatsraten bei den meisten Erkrankungen steigen mit
zunehmendem Alter. Des Weiteren verandern sich die Wahrnehmung und das Erleben von
Krankheiten altersabhéngig (Niehoff 2006).

Die Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen werden oftmals nach dem Alter
stratifiziert, ausgewertet und in Hinblick auf das Alter und den damit vergesellschafteten
spezifischen gesundheitlichen Problemen diskutiert (Braun 2004).

Im Gegensatz dazu wird die Variable Geschlecht deutlich seltener berucksichtigt: Fuchs und
Maschewsky-Schneider (2002) weisen darauf hin, dass nur etwa die Halfte der Autoren
wissenschaftlicher Arbeiten das Geschlecht der Versuchspersonen in die Ausarbeitung der
Hypothesen, die Stichprobenbeschreibung und die Datenanalyse mit einbeziehen.

Die unzureichende Beriicksichtigung des Geschlechts bei gesundheitswissenschaftlichen und
medizinischen  Untersuchungen  birgt die Gefahr von geschlechtsspezifischen

Verzerrungseffekten, die man auch als ,,Gender Bias* bezeichnet.



1.2 Ost-West-Vergleich

1.2.1 Mortalitat

Wéhrend es in den frihen Neunzigerjahren noch deutliche Unterschiede bei den
Lebenserwartungen der Menschen ist Ost- und Westdeutschland gab, betrug 2005 die
Lebenserwartung der ostdeutschen Frauen mit 80,6 Jahren lediglich 0,2 Jahre weniger als die
der westdeutschen Frauen.

Auch bei den ost- und westdeutschen Mannern haben sich die Lebenserwartungen angendahert,
wenngleich weiterhin Unterschiede zu Gunsten der westdeutschen Manner auszumachen sind
(Maus 2005).

Dass die Sterblichkeit der Ostdeutschen nach der Wiedervereinigung vor allem in den hohen
Altersklassen der tber 65-jahrigen sukzessive auf westdeutsche Werte gesunken ist, kann
groRtenteils auf den starken Riickgang der kardiovaskuldren Todesfélle und der gesunkenen
Zahl der Mortalitat aufgrund von vermeidbaren Todesursachen zuriickgefiihrt werden.

Ein ebenfalls deutlicher Rickgang manifestierte sich bei Krankheiten des Atemsystems und
bei Todesfallen aufgrund von auf3eren Ursachen. Im Gegensatz dazu zeigt sich keine positive
Entwicklung in Bezug auf maligne Neoplasien (Max-Planck Institut fir demographische
Forschung 2009, Klenk et al. 2007).

Die Plastizitat der Altersterblichkeit impliziert, dass auch die hohen Altersklassen in
Ostdeutschland von den Veranderungen in der medizinischen, sozialen und 6konomischen
Situation seit der Wiedervereinigung profitieren (Scholz und Maier 2003).

Die Diskrepanz in der Lebenserwartung mit niedrigeren Werten in Ostdeutschland in 1990
und Folgejahren konnte unter anderem mit dem Konzept der vermeidbaren Todesfélle erklart
werden und verdeutlichte das Verbesserungspotenzial bei der Qualitat der
Gesundheitsversorgung (Nolte et al. 2001).

Andere Erklarungssatze stutzen sich auf die nach der Wiedervereinigung vorhandenen
besseren Ernahrungsmaglichkeiten mit vermehrtem Zugriff auf Obst und Gemuse und die
Verfligbarkeit von moderneren Medikamenten (Kuulasmaa et al. 2000, Tunstall-Pedoe et al.
2000, Ness und Powles 1997).

In ihrem Vortrag auf der statistischen Woche in Dresden zum Trend der
Mortalitatsdifferenzen zwischen Ost und West unter Bericksichtigung der vermeidbaren

Sterblichkeit von 2006 kommen Kibele und Scholz zu dem Ergebnis, dass sich die



Lebenserwartung von Frauen im Osten und Westen in der Zeitspanne von 1990 bis 2004
vollends angeglichen hat.

In demselben Zeitraum hat sich auch die Lebenserwartung der ostdeutschen Mé&nner positiv
entwickelt, sodass diese nunmehr lediglich 1,2 Jahre anstelle von 3,4 Jahren unter der
Lebenserwartung der westdeutschen Ménner lag.

Vor allem bei den jungen und mittleren Altersklassen kann es durch hohe Zuwanderungsraten
zu Fehleinschatzungen kommen, sodass eine Uberpriifung von wanderungsbedingten
Verzerrungseffekten in bestimmten Altersgruppen zur Gewinnung von aussagekréftigen
Ergebnissen notwendig scheint.

An anderer Stelle wird darauf aufmerksam gemacht, dass allein aufgrund der
unterschiedlichen Ausprdgung von soziookonomischen Risikofaktoren in Ost- und
Westdeutschland Mortalitats- wie auch Morbiditéatsdifferenzen zu erwarten sind.
Untersuchungen haben ergeben, dass sich das Mortalitatsrisiko aufgrund von
soziofkonomischer Ungleichheit im Osten nach der Wiedervereinigung unglinstig entwickelt
hat, was anhand der Miittersterblichkeit exemplarisch unter Beweis gestellt wurde.

Im Gegensatz dazu wurden bei der Angleichung der medizinischen Versorgungsstandards
erfreuliche Entwicklungen verzeichnet. Unverheiratete Frauen haben verglichen mit
verheirateten Frauen in Westdeutschland ein erheblich niedrigeres durchschnittliches
Einkommen und sind mit einem beinahe doppelt so hohen Risiko fir einen mutterlichen
Todesfall belastet.

In der DDR war ein solcher Gradient nicht festzustellen — dieser entwickelte sich jedoch in
einem kurzen Zeitraum nach der Wiedervereinigung. Insgesamt sind aber eine Verringerung
der Mittersterblichkeit und eine verbesserte medizinische Versorgung zu verzeichnen (Razum
und Jahn 2001).

Willich  (1999) beobachtete deutliche Unterschiede in der altersstandardisierten,
kardiovaskularen Mortalitat zwischen ost- und westdeutschen Bundeslandern und auch bei
der Schlaganfall-Mortalitdt konnten ausgepragte regionale Unterschiede im Sinne einer
héheren Mortalitat in Ostdeutschland im Vergleich zu Westdeutschland aufzeigt werden.



1.2.2 Morbiditat

In Bezug auf die Morbiditét ist in den neuen Bundeslandern zwar eine positive Entwicklung
zu verzeichnen, aber insgesamt sind die Unterschiede im Vergleich mit den alten
Bundesléandern weiterhin grof3.

Das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung (ZI) machte besonders auf die grolie
Hé&ufigkeit von chronischen Erkrankungen in Ostdeutschland aufmerksam (Maus 2005).
Unterschiedlich hohe Prdvalenzraten von ambulant behandelten chronisch Kranken mit
ischdmischer Herzkrankheit, Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2 zeigten sich bei
Analysen des ZI dabei sowohl im Jahr 1997 als auch im Jahr 2004.

Bei beiden Geschlechtern war der Anteil der Diabetiker/innen in Ostdeutschland wesentlich
hoher als in Westdeutschland: die altersstandardisierte Pravalenz betrug bei den Ménnern 17
Prozent gegentber 13,4 Prozent und bei den Frauen 12, 3 Prozent versus 9,2 Prozent
(Moebus et al. 2008). Auch bei Stoffwechselerkrankungen und bei Hyperlipidamien ist die
Morbiditat in Ostdeutschland héher als in Westdeutschland (Richter 2000).

Eine Studie zur Pravalenz und regionalen Verteilung des metabolischen Syndroms kam zu
dem Ergebnis, dass bei ostdeutschen Frauen (21,1 Prozent) deutlich h&ufiger ein
metabolisches Syndrom diagnostiziert wird als bei westdeutsche Frauen (17,4 Prozent).

Bei Ménnern war eine insgesamt hohere Pravalenz nachweisbar und ebenfalls eine Ost-West-
Differenz festzustellen: 22,7 Prozent der Ostdeutschen gegentber 21,4 Prozent der
Westdeutschen litten unter dem metabolischen Syndrom (Moebus et al. 2008).

Auch andere Studien belegen deutliche Morbiditatsunterschiede in Ost- und Westdeutschland:
Die klassischen kardiovaskularen Risikofaktoren Hypertonie und Diabetes mellitus sind in
Ostdeutschland wesentlich haufiger als in Westdeutschland.

In Bezug auf den Bluthochdruck bestand dieser Unterschied sowohl vor als auch nach der
Wiedervereinigung (Marti 1990, Heinemann 1993, Thamm 1999).

Daten zur Prévalenz des Diabetes mellitus liegen fir die Zeit vor der Wiedervereinigung
kaum vor — allerdings belegten Studien wéhrend und nach Wiedervereinigung eine deutliche
hohere Pravalenz des Diabetes mellitus in Ostdeutschland (Thefeld 1999, Fischer 2000).

Die Préavalenz der Hypercholesterindmie war vor der Wiedervereinigung in Ostdeutschland
groRer — allerdings ist seit Mitte der 1990er eine Angleichung der Pravalenzraten in beiden
Teilen Deutschlands festzustellen (Marti 1990, Hoffmeister 1995, Kuulasmaa 2000).
Deutliches Ubergewicht oder Adipositas mit einem Body-MaB-Index von > 30 kg/m? tritt
héaufiger in Ostdeutschland auf (Marti 1990, Heinemann 1993, Bergmann 1999).



In der PIN-Studie (Post Infarkt Nachsorge-Studie) wurde deutschlandweit die langfristige
Entwicklung der Risikofaktoren, der medikamentdser Therapie und des klinischen Verlaufs
von Patienten/innen mit KHK untersucht. Hierbei zeigte sich in der Sekundarpravention nach
einem koronaren Ereignis in Ostdeutschland ein signifikant haufigeres Auftreten von
Adipositas (24% gegenuber 17%), Hypercholesterindmie (71% gegeniiber 63%) und Diabetes
mellitus (35% gegentber 23%) als in Westdeutschland. Der Anteil an Hypertonikern
unterschied sich dagegen mit 38% gegenuber 40% kaum (Mdller-Nordhorn 2005).

Eine auf der Grundlage des Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 durchgefuhrte Analyse der
seelischen Gesundheit differenziert nach alten und neuen Bundeslandern in Hinblick auf die
Lebenszeit- und Zwolfmonatspravalenz der hé&ufigsten psychischen Stoérungen, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die Art der psychischen Beschwerden und Zufriedenheit
in anderen Lebensbereichen und ergab eine im Osten in fast allen Bereichen bessere seelische
Gesundheit als im Westen — nur Panikstérungen und spezifische Phobien treten in den neuen
Bundeslandern geringflgig h&ufiger auf als in den alten.

Deutliche Unterschiede zeigen sich in der Zwoélfmonatsprévalenz der affektiven Stérungen
mit 12,6 Prozent im Westen gegenuber 9,3 Prozent im Osten, bei der unipolaren Depression
mit 11,5 Prozent versus 8,3 Prozent.

Bei den somatoformen Stérungen sind ebenfalls starke Unterschiede erkennbar: 11,6 Prozent
gegenuber 8,6 Prozent. Auch bei der Alkoholabhangigkeit (3,7 Prozent versus 2 Prozent) und
bei psychotischen Stérungen (2,8 Prozent gegeniber 1,7 Prozent) bestehen Unterschiede.
Oftmals leiden Personen gleichzeitig an mehreren psychischen Erkrankungen: mindestens
drei psychische Erkrankungen werden bei 20 Prozent der Westdeutschen aber nur bei 15,9
Prozent der Ostdeutschen diagnostiziert.

Ostdeutsche schatzen ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitét positiver ein als Westdeutsche
— allerdings berichten Westdeutsche Uber eine bessere allgemeine Lebenszufriedenheit als
Ostdeutsche. Letztere beklagen sich in diesem Zusammenhang hdufiger Uber die
Arbeitssituation und den finanziellen Status.

Bessere soziale Netzwerke und Ressourcen und die moglicherweise weniger ausgepragte
Konkurrenz, der geringere Neid und die weniger ausgepragte Neigung zum sozialen
Vergleich der Ostdeutschen stellen einen moglichen Erklarungsansatz fur die bessere
psychische Widerstandsféhigkeit dar. Gleichzeitig wird die weiterhin bestehende
Unterversorgung betont: die Behandlungsrate von psychischen Stérungen liegt im Osten bei

etwa 30 Prozent gegenlber 38 Prozent im Westen (Buhring 2003).



1.2.3 Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen

Bei einer 1995 durchgefihrten représentativen Umfrage zur Zufriedenheit mit dem
Gesundheitswesen &uflerten sich 91 Prozent der Westdeutschen und 87 Prozent der
Ostdeutschen positiv tber die gesundheitliche Versorgung in ihrer Umgebung - im Jahr 1990
hatten dagegen nur 47 Prozent der Ostdeutschen die Gesundheitsversorgung mit gut oder sehr
gut beurteilt. Dartber hinaus geht jeder zweite Ostdeutsche aber nur jeder dritte Westdeutsche
von einer weiteren Verbesserung der Gesundheitsleistungen aus.

71 Prozent der Ostdeutschen und 66 Prozent der Westdeutschen sprechen sich fir intensive
Forschungsinitiativen auf dem Gebiet der Krebs-, AIDS- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
aus. Wahrend 59 Prozent der Ostdeutschen eine Ausweitung der Préventionsmalinahmen
besonders wichtig fanden, war fur 57 Prozent der Westdeutschen die Verbesserung der
emotionalen Zuwendung und psychischen Betreuung von Kranken sowie die Entwicklung

und Erforschung von Naturheilverfahren von besonderer Bedeutung (Dauth 1996).

1.2.4 Gesundheitsverhalten

In der deutschen Erwachsenenbevélkerung im Alter von 25 bis 74 Jahren belduft sich die
altersstandardisierte Prévalenz des Zigarettenkonsums laut Bundes-Gesundheitssurvey von
1998 auf 37,6 Prozent bei den Mé&nnern und 28,2 Prozent bei den Frauen. Unterschiede
zwischen Ost- und Westdeutschland waren dabei bei beiden Geschlechtern in der Gruppe der
25 bis 35-Jahrigen am starksten ausgepragt.

Im gesamtdeutschen Vergleich zeigt sich eine besonders deutliche Zunahme von
Raucherinnen in Ostdeutschland. Ostdeutsche Frauen mittleren Alters haben zu einem
spateren Zeitpunkt mit dem Rauchen begonnen als westdeutsche Frauen vergleichbaren Alters
(Henry et al. 2006).

Insbesondere bei Frauen war Tabakkonsum vor und wahrend der Wiedervereinigung in
Ostdeutschland weniger verbreitet als in Westdeutschland (Marti 1990, Heinemann 1993,
Junge 1999, Kuulasmaa 2000). Allerdings verzeichnete man nach der Wiedervereinigung eine
schnelle Anpassung zwischen Ost- und Westdeutschland (Winkler 1992, Thiel 1996).

1.2.5 Subjektiver Gesundheitszustand

Die 1996 an der Leipziger Universitat durchgefiihrte Studie ,,Soziale Befindlichkeiten in Ost

und West*“, bei der 1017 Ostdeutsche und 1040 Westdeutsche zu unterschiedlichen Aspekten

des sozialen Lebens befragt wurden, offenbarte auch Jahre nach der Wiedervereinigung

deutliche Unterschiede. Ostdeutsche beurteilen ihren Gesundheitszustand signifikant
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schlechter als Westdeutsche, obwohl Ost- und Westdeutsche gleichermalien betonten, dulRerst
sorgféltig auf ihre Gesundheit zu achten.

Ostdeutsche klagen h&ufiger als Westdeutsche (ber kardiovaskuldre Erkrankungen wie
Hypertonie, Angina pectoris oder Myokardinfarkte. Als mdgliche Erklarungen dafiir gelten
die schlechteren Erndhrungsgewohnheiten und Auswirkungen der Wiedervereinigung.
Deutliche Unterschiede manifestieren sich auch bei dem taglichen Medikamentenverbrauch:
Ostdeutsche nehmen im Vergleich zu Westdeutschen dreimal so h&ufig Herz-Kreislauf-
Medikamente und Analgetika und doppelt so haufig Antidiabetika, Antirheumatika sowie
Lungen- und Bronchial-Medikamente ein.

Westdeutsche leiden dagegen héufiger als Ostdeutsche an gastrointestinalen Beschwerden wie
Diarrhoe, Obstipation sowie Darmentziindungen. Dariiber hinaus beklagen Westdeutsche
héaufiger Verspannungen des Bewegungsapparates und Kopfschmerzen.

Befragt nach der Einschatzung ihrer sozialen Ressourcen &ufRerten sich Ostdeutsche
zufriedener Uber ihre sozialen Netzwerke und flhlten sich ausreichend durch Bezugspersonen
abgesichert, wahrend Westdeutsche sich Ofter in einer AulRenseiterposition sahen (Plancko
1996).

1.3 Geschlecht und Gesundheit

1.3.1 Erklarungsansatze

Es wurden zahlreiche Erklarungsansatze ausgearbeitet, um die geschlechtsspezifischen
Unterschiede in Hinblick auf Gesundheit und Krankheit zu begreifen. Von zentraler
Bedeutung ist dabei die Unterscheidung von biologischem und sozialem Geschlecht.

Das biologische Geschlecht (sex) ist genetisch determiniert und bezieht sich auf biologische,
anatomische und physiologische Merkmale.

Das soziale Geschlecht (gender) umfasst Verhaltensweisen, Personlichkeitsmerkmale und
Erwartungen, die mit dem biologischen Geschlecht in einer bestimmten soziokulturellen

Umgebung in einem normativen Zusammenhang stehen (Kolip 1998).

1.3.2 Biologische und genetische Faktoren
Biologische Geschlechtsunterschiede offenbaren sich nicht nur bei Krankheiten aus dem
gynékologischen und urologischen  Bereich, sondern zeigen sich auch in

geschlechtsspezifischen  Besonderheiten der physiologischen und pathophysiologischen
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Vorgange des Immunsystems und des Hormonsystems. So treten Autoimmunerkrankungen
aus dem rheumatischen Formenkreis bei Frauen signifikant haufiger auf als bei Mannern.

Mit Ausnahme der Reproduktionsphase, wéhrend der Frauen krankheitsanfalliger sind, gelten
Manner allgemein als gesundheitlich vulnerabler. So leiden Manner beispielsweise friher
unter kardiovaskuldren Erkrankungen (Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen
2001, Herold 2008, Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz 2003).
Mit Eintritt in die Menopause ist jedoch ein sprunghafter Anstieg des atherogenen Risikos bei
Frauen zu verzeichnen, da die bis dahin wirksame Protektion durch das weibliche
Sexualhormon Ostrogen nicht mehr vorhanden ist (Maschewsky-Schneider 1996, Hartel
2002).

Mannliche S&uglinge weisen ein hoheres Risiko auf, an plotzlichem Kindstod zu versterben.
Zudem scheinen Frauen insgesamt genetisch resistenter zu sein als Manner. Mdaglicherweise
ist diese Beobachtung darauf zuriickzufuhren, dass das 2. X-Chromosom der Frauen bei den
zahlreichen rezessiv vererbten Krankheiten als Puffer fungiert — wahrend die nur mit einem
X-Chromosom ausgestatteten Mé&nner von den x-chromosomalen Erbkrankheiten wie der
Hamophilie deutlich h&ufiger betroffen sind (www.psychologie.uzh.ch/ static/sozges/

studium/ unterlagen/ schmid_mast/zuerich/ws05_06/pdf/mo_mo_paradox_I1.pdf).

1.3.3 Gesundheitsverhalten

Aufgrund von unterschiedlichen biologischen Gegebenheiten, Sozialisationsvorgangen,
Rollenerwartungen  und  Lebensumstdnden  ergeben  sich  geschlechtsspezifische
Besonderheiten von Gesundheit und Krankheit (Niehoff 2006).

In Deutschland betrug die durchschnittliche Lebenserwartung im Jahr 2003 bei Frauen 81.3
Jahre und bei Ménnern 75,6 Jahre. Von Geburt an bis etwa zum 14. Lebensjahr sind Madchen
gesunder als Jungen. Mit Beginn der Pubertat sind Frauen lebenslang krénker, aber leben
langer (Seibt 2006).

Fur beide Geschlechter geht man von 60 Lebensjahren aus, die bei gutem Gesundheitszustand
gelebt werden: Frauen haben zwar eine langere Lebensdauer, sind aber dementsprechend auch
langer von gesundheitlichen Problemen betroffen.

Es gibt geschlechtsspezifische Wahrscheinlichkeiten, bestimmte Krankheiten zu entwickeln:
Frauen erkranken beispielsweise deutlich hdufiger an Magersucht, Manner sind haufiger
alkoholkrank. Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich auch im Umgang mit
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gesundheitlichen  Problemen sowie in

Krankheitssymptomen.

der Interpretation

und Présentation wvon

Zudem unterscheidet sich auch die Behandlung von Patienten/innen seitens der medizinischen
Versorgungseinrichtungen in Abhangigkeit vom Geschlecht (Niehoff 2006, Seibt 2006).

Tab. 2: Geschlechtsspezifische Unterschiede im Gesundheitsverhalten - vereinfachende
zusammenfassende Darstellung

Frauen

Manner

Starkeres Achtgeben auf die Gesundheit

Frihere Symptomwahrnehmung

Frihere Arztkonsultation

Héufiger Gesundheitsgefahrdendes
Verhalten: Rauchen, Alkohol, riskante
Sportarten, Stralenverkehr, Beruf
Tendenziell eher ignorieren von Symptomen

Spétere Arztkonsultation

Hohere Bereitschaft, Uber eigenes Befinden
zu reden und Beriicksichtigung emotionaler
Ursachen bei der Krankheitsentstehung

Maschinenartig-technisches
Korperverstandnis und Fakten-Nennung beim
Arztgesprach

Frihere und haufigere Nutzung von
Vorsorgeangeboten

Geringere Nutzung von Vorsorgeangeboten

Gestinderes Ernahrungsverhalten

Ungestiinderes Ernédhrungsverhalten

Stille Abhéangigkeit, oftmals iatrogen
(mit-) induziert

Harte Konsumformen

Introvertierte Reaktion auf Belastungen im
Alltag

Extrovertierte Reaktion auf Belastungen im
Alltag

Seltener Suizide

Hé&ufiger Suizide

Tabelle 2 modifiziert nach Niehoff 2006 und Seibt 2006.

1.3.4 Symptom- und Kérperwahrnehmung

Frauen und Manner unterscheiden sich hinsichtlich der Wahrnehmung des eigenen Koérpers
und in der Wahrnehmung von Krankheitssymptomen. Frauen zeichnen sich gegenuber
Mannern dabei durch eine groBere Symptomaufmerksamkeit und ein medizingerechteres
Verhalten aus (Waller 2007).

Physische Beschwerden manifestieren sich bei Frauen eher auch im psychischen und
emotionalen Bereich. Bei Mannern &uf3ern sich somatische Beschwerden eher ausschliellich
auf organischer Ebene (Niehoff 2006).
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Manner verstehen ihren Koérper oftmals eher als eine Maschine oder ein Werkzeug und
agieren ohne groRe Rucksichtsnahme auf den eigenen Korper, um der Ménnerrolle, die tber
Funktionalitat und Durchsetzungsvermaogen definiert ist, gerecht zu werden (Klotz 1998).

Eine mogliche Erklarung fur die friihere Symptomwahrnehmung von Frauen ist die in einem
friheren Lebensabschnitt einsetzende und regelméaRig erforderliche Auseinandersetzung mit
dem eigenen Korper aufgrund von Menstruation, Schwangerschaft und Geburt und der
infolge dessen stdrker ausgepragten Fahigkeit zur Wahrnehmung von korperlichen
Missempfindungen und Funktionsstérungen. AuRerdem impliziert die gesellschaftlich
determinierte Frauenrolle ein Verhalten, dass zur Aufrechterhaltung von Gesundheit und der
Weitergabe von Wissen zur Gesundheitserhaltung innerhalb der Familie fihrt. Die damit
verbundene intensivere Auseinandersetzung mit Gesundheit, stellt die Grundlage fir das
Erkennen von Normabweichungen und Missempfindungen dar. Des Weiteren zeigen Frauen

eine grolere Bereitschaft, Gber ihre Beschwerden zu sprechen (Kolip 1998).

1.3.5 Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung

Frauen bis zu einem Alter von 65 Jahren beklagten bei chronischen Schmerzzustanden in
Form von Kopf-, Brust-, Riicken- und Bauchschmerzen haufiger Schmerzen und gaben mehr
Schmerzlokalisationen an als Manner. Im hoheren Alter ndherten sich beide Geschlechter an
(Le Resche 2000).

Zimmer (2003) kommt zu dem Ergebnis, dass die Préavalenz der meisten Schmerzarten bei
Frauen um den Faktor 1,5 erhoht ist. Zudem berichten Frauen tber intensivere Schmerzen und
benennen mehr Schmerzlokalisationen. Es wird darauf hingewiesen, dass auch unter
Kontrolle von soziodemographischen Einflussfaktoren wie Bildungsstand und Komorbiditat,
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung zu
verzeichnen sind (Zimmer 2003).

Die Schmerzreaktion von Frauen zeigt Unterschiede innerhalb der einzelnen Zyklusphasen: In
der Lutealphase ist die Schmerzsensitivitat am hochsten ausgepragt (Fillingim 2000, Zimmer
2003). Wahrscheinlich beeinflussen Sexualhormone periphere und zentrale Strukturen, die fir
die Schmerzmodulation verantwortlich sind (Zimmer 2003).

Auch die Metabolisierung von Medikamenten unterscheidet sich bei Mannern und Frauen
(Hibbeler 2005).

In experimentellen Studien fand man heraus, dass kognitive Faktoren in Form von

Selbstwirksamkeitserwartungen sowohl die Anwendung von Schmerzbewaltigungsstrategien
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als auch die Schmerztoleranz ginstig beeinflussen. Zudem fiihrte kognitives Coping zu
besseren Resultaten, wenn es mit positiven Selbstwirksamkeitserwartungen verbunden war
(Zimmer 2003). Auch im Schmerzcoping manifestieren sich geschlechtsspezifische
Unterschiede: Wahrend Frauen sich bei der Schmerzbewaltigung eher auf interpersonale und
emotionale Aspekte fokussieren, bedienen sich Manner eher instrumenteller, problemldsender
Strategien. Frauen greifen auf eine gro3ere Anzahl verschiedener Losungsansatze zuriick und
beziehen dabei in groRerem Umfang soziale Netzwerke mit ein. Im Gegensatz dazu ignorieren
Manner haufiger ihre Schmerzen und nutzen vermehrt Selbstinstruktionen als
Bewaltigungsmittel (Zimmer 2003). Auch bei der Schilderung von klinischen Schmerzen gilt
es, die geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der emotionalen Schmerzreaktion zu
beriicksichtigen (Robinson et al. 2000).

1.3.6 Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung

In der medizinischen Behandlungspraxis sind Unterschiede in der Betreuung von Mannern
und Frauen erkennbar. Diese betreffen die medizinischen MaBnahmen zur Abklarung von
Krankheiten, die Verordnung von Rehabilitationsangeboten und die schmerztherapeutische
Behandlung (Zimmer 2003).

Ein geschlechtsspezifisches Gesundheitsthema ist beispielsweise die Medikalisierung von
physiologischen Lebensphasen der Frau: so besteht die Tendenz, die Menopause medizinisch
als einen Hormonmangelzustand zu definieren, der eine Hormonersatztherapie notwendig
macht. AuBerdem sind deutliche Unterschiede im Umgang mit Psychopharmaka eruierbar:
Der Anteil an Frauen, denen Beruhigungsmittel und andere Psychopharmaka verordnet
wurden, ist im Vergleich zu Ménnern doppelt so hoch.

Ein frauenspezifisches Problemfeld stellt das Bedrohungsgefiihl durch Brustkrebs sowie die
schwer zu vermittelnde Problematik der geringen Effektivitdt von Malinahmen zur
Friherkennung dar (Niehoff 2006).

Die Diagnose eines Herzinfarktes wird bei Frauen spéter gestellt und insgesamt mit einer
weniger aufwéndigen Therapie behandelt. Die Herzinfarktsterblichkeit ist in den ersten 28
Tagen nach dem Ereignis gegeniiber Mannern dreifach erhoht (Senatsverwaltung fir Arbeit,
Soziales und Frauen 2001).

Eine mogliche Erklarung dafir ist, dass Herzinfarkte bei Frauen deutlich h&ufiger von
atypischen Infarktzeichen begleitet werden und die betroffenen Frauen durchschnittlich alter

sind. Zudem werden die Krankheitssymptome von den Frauen selbst aber auch seitens des
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medizinischen Personals oftmals nicht in demselben AusmaB wie bei Mannern ernst
genommen (Hartel 2002, Herold 2008).

Bei Frauen werden deutlich hdufiger Diagnosen aus dem psychosomatischen Formenkreis
gestellt. Des Weiteren werden psychosomatische  Krankheiten im  Rahmen
differenzialdiagnostischer Uberlegungen bei Frauen viel eher in Erwigung gezogen als bei
Ménnern. Bei Mannern stehen vermehrt somatische Erkrankungen im Vordergrund und
finden eher Eingang in die Differentialdiagnostik (Conen und Kuster 1988, Bundesbeauftragte
fir Ausléanderfragen 2001).

1.3.7 Subjektiver Gesundheitszustand

Forschungsarbeiten, die sich mit der subjektiven Beurteilung des Gesundheitszustands
beschaftigen, zeigten eine niedrigere Selbsteinschatzung diesbeztglich bei Frauen.

Schon in der Altersklasse von 12 bis 17 Jahren &ul3erten sich Madchen deutlich kritischer tber
ihre  gesundheitliche  Verfassung als gleichaltrige Jungen - die  groRten
Zufriedenheitsunterschiede manifestierten sich jedoch bei Frauen tber 40 Jahren.

Frauen fuhlten sich aufgrund ihres Gesundheitszustands dariiber hinaus haufiger in der
Ausfiihrung ihrer Alltagsaufgaben eingeschrankt (Stein-Hilbers 1995, Lahelma et al. 1999).
Die Datenauswertung des nationalen Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts von 1998
ergab auBerdem, dass sich Frauen im Vergleich zu Mannern Uber mehr gleichzeitig

bestehende Beschwerden beklagen (Ladwig et al. 2000).

1.3.8 Morbiditat
Manner und Frauen missen sich im Laufe ihres Lebens in unterschiedlicher Art und Weise
mit gesundheitlichen Stérungen auseinandersetzen.
Mannliche S&uglinge und Kinder zeigen eine groRere Anfélligkeit fiir Krankheiten als ihre
weiblichen Altersgenossen und befinden sich h&ufiger in arztlicher Behandlung.
Mit dem Eintritt in die Pubertdt &ndert sich diese Situation: Nunmehr leiden Madchen
h&ufiger an Gesundheitsstorungen und beklagen im Vergleich zu ihren mannlichen
Altersgenossen  vermehrt  Verdauungsprobleme,  Kreislaufbeschwerden,  Allergien,
Sehstérungen, Kopfschmerzen, Nervositatszustande, Schwindel, Schlafstérungen und
Herzrasen (Stein-Hilbers 1995). Depressive Erkrankungen treten bei jungen Frauen zwei- bis
dreimal héufiger auf als bei jungen Maénnern. An der Essstorungen Anorexia nervosa
erkranken sogar zehn- bis zwolfmal mehr junge Frauen als junge Ménner (Settertobulte 2002,
Lieb et al. 2008).
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In der Adoleszenz stellen kardiovaskulare Erkrankungen die haufigste Todesursache dar, sind
der haufigste Grund flr eine stationdre Behandlung und gehoren zu den hdufigsten Griinden
fur &rztliche Konsultationen im ambulanten Bereich. Das kardiovaskulére Erkrankungsrisiko
wird neben dem Geschlecht auch durch das Alter und den sozialen Status beeinflusst, was vor
allem am Beispiel des akuten Koronarsyndroms gut belegt ist.

Aus dem Berliner Herzinfarktregister geht hervor, dass der Altersmedian von Frauen, die an
einem akuten Koronarsyndrom erkrankten, bei 74 Jahren liegt — der Altersmedian von
Mannern dagegen bei 62 Jahren. Daraus ergibt sich, dass eine Vielzahl von Mannern im
berufsfahigen Alter betroffen ist, wohingegen Frauen Uberwiegend erst im hoheren
Rentenalter erkranken (Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen 2001).

Frauen berichten wesentlich haufiger als Manner (iber atypische Infarktzeichen wie Ubelkeit,
Erbrechen, Oberbauchbeschwerden oder Schmerzen in der Schulter- und Nackenregion
(Milner et al. 1999, Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen 2001, Hartel 2002,
Herold 2008).

Bei Frauen scheint die Manifestation eines Diabetes mellitus einen stdrkeren Einflussfaktor
auf das kardiovaskulare Risiko darzustellen, als dies bei Mannern der Fall ist.

Auch eine erhohte Konzentration von Triglyceriden soll bei Frauen das kardiovaskulare
Risiko in hoherem Umfang steigern als bei Mannern. Die protektive Wirkung des HDL-
Cholesterins auf das kardiovaskulare Risikoprofil ist bei Frauen stérker ausgeprégt als bei
Mannern (Hartel 2002).

Um sich von den Folgen eines akuten Koronarsyndroms zu erholen, bendétigen Frauen im
Vergleich zu Ménnern eine langere Genesungszeit und konnen seltener wieder in die
Arbeitswelt zuruckkehren. AuRerdem erkranken mehr Frauen als Méanner in der Folgezeit
eines Herzinfarkts an einer depressiven Episode (Shumaker und Smith 1996).

Erkrankungen aus dem psychosomatischen und psychiatrischen Formenkreis zeigen zum Teil
erhebliche Geschlechtsunterschiede in der Auftretenshdufigkeit. Frauen erkranken sehr viel
hé&ufiger an affektiven, dissoziativen, Angst-, Panik-, Schlaf- und Essstérungen, wohingegen
Alkohol- und Drogenkonsum sowie Verhaltensstorungen haufiger bei Méannern diagnostiziert
werden (Nadelson und Dickstein 2002, Lieb et al. 2008).

Im hohen Alter werden Frauen &fter als Manner in Pflegeheimen untergebracht und erkranken
h&ufiger an Alzheimer-Demenz. Zum einen ist diese Beobachtung auf die hdohere
Lebenserwartung von Frauen zurlickzufiihren, da das Alter als wichtigster Risikofaktor fir

das Auftreten einer Alzheimer-Demenz gilt: Wahrend die Prévalenz der Alzheimer-Demenz
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in der Altersgruppe der 60-69 Jahrigen sich auf 0,3 Prozent belduft, liegt die Pravalenz bei
den 80-90 Jahrigen bei 10,8 Prozent.

Zum anderen scheint die Zugehdrigkeit zum weiblichen Geschlecht ebenfalls einen relevanten
Risikofaktor darzustellen — das Verhaltnis von erkrankten Frauen zu erkrankten Mannern wird
mit 3:2 angegeben (Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Frauen 2003, Lieb et al.
2008).

1.3.9 Mortalitat

In Deutschland betragt die durchschnittliche Lebenserwartung eines neugeborenen Jungen
75,7 Jahre und damit 5,7 Jahre unter der durchschnittlichen Lebenserwartung eines
neugeborenen Madchens, die mit 81,4 Jahren angegeben wird (RKI 2005). Bereits die
Sauglingssterblichkeit ist bei méannlichen im Vergleich zu weiblichen Neugeborenen um den
Faktor 1,3 erhoht. Zudem sind bei Mannern unter 65 Jahren vermehrt vorzeitige Sterbefélle zu
verzeichnen.

Besonders fiur kardiovaskuldre Erkrankungen, bdsartige Neubildungen, Krankheiten des
Gastrointestinaltraktes sowie Verletzungen und Vergiftungen wird ein hoheres
Mortalitatsrisiko fur Manner postuliert (Maschewsky-Schneider 1997, Kolip 1998).

Aus der Todesursachenstatistik 2001 geht hervor, dass in der Altersklasse der 30-64 Jahrigen
490 Sterbefélle je 100.000 Méanner im Vergleich zu 247 Sterbefallen je 100.000 Frauen
auftreten. In der Gruppe der 30-44 Jahrigen ist die Ubersterblichkeit der Manner vor allem bei
auflleren Todesursachen sowie bei kardiovaskul&ren und gastrointestinalen Erkrankungen stark
ausgepragt. Daraus lasst sich ableiten, dass besonders derartige Todesursachen fur die
geringere  Lebenserwartung von Mannern relevant sind, die durch riskantes
Gesundheitsverhalten wie risikoreiches Verhalten im Straenverkehr und Alkoholkonsum mit
verursacht werden.

Bereits im Kindes- und Jugendalter werden Jungen hdufiger bei Unféllen im StraBenverkehr
oder bei Freizeitaktivitaten verletzt. AuBerdem ziehen sich Méanner hdufiger als Frauen
schwerwiegende Verletzungen zu, werden haufiger im Rahmen von Gewaltdelikten verletzt
und veruben ofter Suizide (Kolip 1998, Senatsverwaltung flr Arbeit, Soziales und Frauen
2001, RKI 2005).

Frauen in der Altersklasse von 30 bis 44 Jahren sind einem erhohten Sterblichkeitsrisiko
aufgrund von bosartigen Neubildungen ausgesetzt — dies liegt vor allem in der groRen
Bedeutung von Brustkrebs begriindet, auf die etwa 30 Prozent aller Krebstodesfalle in dieser

Altersklasse zurtickzufiihren sind.
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Die Ubersterblichkeit der 45 bis 64-Jahrigen Ménner ist insbesondere durch die erhohte
Sterblichkeit aufgrund von kardiovaskuldren  Erkrankungen, d&uf3eren  Ursachen,
gastrointestinalen Erkrankungen und bosartigen Neubildungen vor allem der Verdauungs- und
Atmungsorgane bedingt.

Vergleicht man die Haupttodesursachen beider Geschlechter in der Altersklasse von 30 bis 65
Jahren in 5-Jahres-Schritten, zeigen sich folgende Ergebnisse: Bei Ménnern zwischen dem 30.
und 40. Lebensjahr sind Todesfalle aufgrund von Erstickung sowie intrakranielle und
multiple  Verletzungen von zentraler Bedeutung, gefolgt wvon alkoholbedingten
Lebererkrankungen und Myokardinfarkten. Ab dem 50. Lebensjahr stellt Lungenkrebs die
h&ufigste Todesursache dar.

Bei Frauen ist dagegen Uber die gesamte betrachtete Altersspanne Brustkrebs die haufigste
Todesursache. Auch bei Frauen zahlt die alkoholbedingte Lebererkrankung ab dem 35.
Lebensjahr jeweils zu den 3 haufigsten Todesursachen — allerdings sind Manner weiterhin
etwa doppelt so haufig davon betroffen. Lungenkrebs gehort bei Frauen bereits ab dem 40.
Lebensjahr jeweils zu den 3 hé&ufigsten Todesursachen, was sich mit dem steigenden
Nikotinkonsum bei Frauen in Einklang bringen lasst. Myokardinfarkte werden erst ab dem 55.
Lebensjahr jeweils als dritthdufigste Todesursache relevant (RKI 2005, Kolip 1998,
Senatsverwaltung flr Arbeit, Soziales und Frauen 2001).

1.3.10 Geschlechtsspezifische Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen

Die Berliner Krankenhduser registrierten im Zeitraum von 2000 bis 2004 j&hrlich etwa
604.000 Behandlungsfalle. Mit jahrlich etwa 341.000 Behandlungsféllen betrug der Anteil der
behandelten Patientinnen rund 56 Prozent. In dem genannten Zeitraum sank die
Behandlungszahl bei den Frauen um etwa 5 Prozent und die altersstandardisierte
Morbiditatsrate um etwa 6 Prozent. Die Behandlungszahl bei den Mdannern nahm etwas zu,
wahrend die altersstandardisierte Morbiditatsrate um etwa 4 Prozent zuriickgegangen ist. Da
Frauen in den hoheren Altersklassen einen zahlenmaRig groReren Anteil des Patientenguts
ausmachen, werden fur ihre Behandlung téglich rund 1800 Betten mehr benétigt als fir die
Behandlung der Manner. Insgesamt ist jedoch die Zahl der im Durchschnitt von
Berlinerinnen belegten Krankenhausbetten um 26 Prozent - und damit viel ausgeprégter als
bei den Mannern - gesunken. Betrachtet man die durchschnittliche Liegedauer der
Patienten/innen, so zeigt sich eine Verkirzung der Verweildauer um viereinhalb Tage seit
dem Beginn der Datenaufzeichnung im Jahr 1993 bis zum Jahr 2004 und eine bei den Frauen

um 0,2 bis 0,3 Tage langere Liegedauer als bei den Ménnern.
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Manner befinden sich mit Ausnahme von Frauen im gebéarfahigen Alter und tGber 95 Jahre
alten Frauen in allen Altersklassen wesentlich haufiger in stationérer Behandlung.

Dass Frauen im gebarfahigen Alter eine beinahe doppelt so hohe Inanspruchnahme bei der
stationdren Versorgung zeigen wie gleichaltrige Ménner, liegt vor allem in dem Auftreten von
schwangerschaftsassoziierten Ereignissen begrundet. Beriicksichtigt man die letztgenannte
Gruppe nicht, zeigen sich bei den 20 bis 45-Jdhrigen Patienten/innen kaum
geschlechtsspezifische Differenzen bei der Inanspruchnahme von Krankenh&usern.

Bei beiden Geschlechtern stellen kardiovaskuldre Erkrankungen die h&ufigste Ursache fir die
Krankenhauseinweisung dar. Wahrend bei Méannern Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes
und bosartige  Neubildungen die zweit- und dritthdufigsten  Ursachen  fur
Krankenhausaufenthalte darstellen, rangieren bei den Frauen schwangerschaftsassoziierte
Storungen und Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes auf den Platzen zwei und drei.
Insgesamt ist eine zunehmende Anzahl von Krankenhauseinweisungen auf suchtassoziiertes
Verhalten zurlckzufihren: Ein besonders starker Anstieg der durch Rauchen verursachten
Lungenkarzinome und der alkoholbedingten Leberzirrhose zeigt sich bei den Frauen. Seit
dem Ende der Neunzigerjahre ist beispielsweise die Anzahl der Lungenkrebs-Behandlungen
bei den 40 bis 65-Jahrigen Berlinerinnen um 20 Prozent gestiegen — in der gleichen
Altersklasse boten die Berliner demgegentber einen Anstieg um 10 Prozent.

Bei den Einzeldiagnosen imponierte eine deutliche Zunahme der Behandlungsfalle aufgrund
von Depressionen. Frauen werden in allen Altersklassen h&ufiger wegen einer Depression
stationar behandelt und zeigen eine im Vergleich zu Mannern 50 Prozent hdhere
Morbiditatsrate. Allerdings stiegen in der Altersklasse der 40 bis 65-Jahrigen Mé&nner die
depressionsbedingten Behandlungsféalle mit einer Zunahme von 38 Prozent sehr stark an
(Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz 2006).

Frauen zeigen insgesamt eine haufigere Inanspruchnahme von Einrichtungen des
Gesundheitswesens. Frauen werden Ofter stationdr behandelt, nutzen hdufiger Angebote der
ambulanten Gesundheitsversorgung und erhalten mehr Medikamente verordnet als Méanner
(Ladwig et al. 2000, Laubach und Brahler 2001, RKI 2005).

Die EVaS-Studie kommt bei der Auswertung der ambulanten Versorgungssituation zu dem
Ergebnis, dass Frauen fiir etwa 60 Prozent aller ambulanten Arztkonsultationen
verantwortlich sind (Schach 1989). Vorsorgeuntersuchungen, die fir Frauen ab dem 20.
Lebensjahr und fir Ménner ab dem 45. Lebensjahr empfohlen sind, werden in Berlin verstarkt

von Frauen wahrgenommen. So nutzen 58,1 Prozent der Frauen aber nur 18,8 Prozent der
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Manner derartige Préventivangebote. Ein Grund fir die wesentlich hdaufigere
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen ist wahrscheinlich der Umstand, dass Frauen
sich oftmals regelmaRig gynakologisch untersuchen lassen. Zudem scheint die Angst, bereits
in jungem Alter an bosartigen Neubildungen der Brust oder der Gebarmutter zu erkranken,
die Bereitschaft zur Durchfihrung von Vorsorgeuntersuchungen zu erhéhen (Settertubulte

2002, Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Vebraucherschutz 2003, RKI 2005).
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1.4 Rettungsstellen

Das Leistungsspektrum der Rettungsstellen ist darauf ausgerichtet, schwer erkrankten oder als
Notfall klassifizierten Patienten/innen unverziglich und unter Zuhilfenahme der Ressourcen
eines Krankenhauses durch speziell ausgebildetes arztliches/pflegerisches Personal,
medizinische Hilfe zu leisten. Rettungsstellen zeichnen sich durch eine standige
Verfligbarkeit und eine niedrige Zugangsschwelle aus.

Ein Notfall ist definiert als akuter, lebensbedrohlicher Zustand oder die Gefahr plétzlicher
irreversibler Organschédigung als Folge eines Traumas, einer akuten Erkrankung oder
Vergiftung (Pschyrembel 1990).

1.4.1 Inanspruchnahme von Rettungsstellen

»lnanspruchnahme...bezeichnet die Nutzung der fur die Behandlung von Krankheit
vorhandenen Infrastrukturen. Das Ausmaf der Ubereinstimmung der Inanspruchnahme von
Hilfeleistungen und dem Bedarf an ihnen ist einer der wichtigsten Qualitatsindikatoren von
Sozialsystemen* (Niehoff 2006).

In Berlin erhohte sich die Zahl von Patienten/innen, die sich in einer Rettungsstelle
vorstellten, in den Jahren 1995 bis 1999 um etwa 40 Prozent von 689.496 auf 966.641
Patienten/innen (Berliner Krankenhausgesellschaft 1990, Berliner Krankenhausgesellschaft
2000).

Forschungsarbeiten, die sich explizit mit der steigenden Inanspruchnahme von
Rettungsstellen in Deutschland beschaftigen, sind selten. Allerdings sind die Tatigkeiten von
Notarzten und Rettungsdiensten, die partielle Uberschneidungen zu den Gegebenheiten in der
Klinischen  Notfallambulanz aufweisen, zunehmend Gegenstand wissenschaftlicher
Untersuchungen geworden (Luiz et al. 2000, Pajonk und Madler 2001, Polozcek 2002).

Die internistische Rettungsstelle der Charité am Standort Campus Virchow Klinikum
verzeichnete eine um 29 Prozent gestiegene Anzahl von Patienten im Zeitraum von 1996 bis
2000 (Buchardi et al. 2001).

Auf internationaler Ebene ist eine intensivere Auseinandersetzung mit der steigenden
Inanspruchnahme von Rettungsstellen erkennbar. Zu diesem Thema liegen umfangreiche,
voneinander unabhéngige Untersuchungen aus den USA, Kanada, Grof3britannien, Spanien
und der Schweiz vor, die eine hoher frequentierte Inanspruchnahme von Rettungsstellen
belegen (Beland et al. 1998, Morgan et al. 1999, Moreno-Rodriguez et al.2001, Richardson
und Hwang 2001, Santos-Eggimann 2002).

21



Diese Feststellungen sind einerseits aus 6konomischer Sicht relevant, weil Behandlungen in
Rettungsstellen kostenintensiv sein kénnen. Andererseits geht eine starke Inanspruchnahme
der Rettungsstellen mit langeren Wartezeiten einher und kann infolgedessen die adaquate
Notfallversorgung von lebensbedrohlich Verletzten unter Umstanden geféhrden.

Eine Studie aus Grof3britannien ergab, dass die steigende  Inanspruchnahme der
Rettungsstellen zu langeren Wartezeiten flihrte und das Personal grofierem Stress ausgesetzt
war, was sich in verdeckter und offener Feindseligkeit des Personals gegeniiber den
Patienten/innen manifestierte (Dale et al. 1995).

Von zentraler Bedeutung flr die gestiegene Inanspruchnahme soll der demographische
Wandel in den westlichen Industrienationen sein, der von einer steigenden Anzahl alterer
Menschen geprégt ist, die aufgrund ihrer hoheren Morbiditat besonders h&ufig in
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung vorstellig werden (Hansagi et al. 2001).

Ein weiterer Erklarungsansatz geht davon aus, dass - je nach Gesundheitssystem - bestimmte
Bevolkerungsgruppen keinen Anschluss an kontinuierliche Versorgungseinrichtungen wie
hausarztliche Praxen haben und stattdessen Rettungsstellen als Institutionen fiir die basale
Gesundheitsversorgung (regular source of care) ansehen, respektive nutzen.

Andere Forschergruppen nehmen an, dass ein erheblicher Anteil der Patienten/innen mit nicht
dringlichen Beschwerdebildern Rettungsstellen aufsucht. VVor allem Untersuchungen aus den
USA betonen in diesem Zusammenhang die Rolle der Rettungsstelle als Sicherheitsnetz fur
all diejenigen, die anderweitig keinen Zugang zu medizinischen Versorgungseinrichtungen
bekommen, respektive keine Krankenversicherung haben (Chan et al. 1996, Ivey und Kramer
1998; Richardson und Hwang 2001, Bey 2002).

Auch wenn die Studienlage in den USA sich ergiebig darstellt, ist die Ubertragung der
Ergebnisse aufgrund der deutlichen Unterschiede im amerikanischen und beispielsweise dem
deutschen Gesundheitssystem in Bezug auf die Organisation und die Finanzierung nur
eingeschrankt moglich: Rettungsstellen sind als einzige medizinische Versorgungseinrichtung
unentgeltlich fir die rund 44 Millionen nicht-krankenversicherten Amerikaner zugénglich.
Zudem stellen Rettungsstellen in den Innenstadten oftmals die schnellstmoglich erreichbare
medizinische Versorgungsstatte dar. Darlber hinaus liegt es im Kompetenzbereich der HMO
(Health Maintenance Organisations) durch die ausschlieflich auf Vertragsarzte limitierte
Zusammenarbeit, die Zugangsschwelle flr einen Arztbesuch zu erhéhen und auf diesem Weg
eine Umverteilung der Patienten/innen zu den Rettungsstellen zu erwirken (Richardson und
Hwang 2001, Trzeciak und Rivers 2003).
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Es ist bekannt, dass die Notfallversorgung einen erheblichen Kostenfaktor im
Krankenhausbudget darstellt. Treichel machte bereits 2001 auf die ungtnstige Finanzsituation
in den Rettungsstellen aufmerksam. Die Kosten der Rettungsstelle werden dabei aber nicht
nur durch exogene Faktoren wie saisonal unterschiedliche Hé&ufigkeiten von bestimmten
Erkrankungen beeinflusst, sondern auch (ber patientenabhangige endogene Faktoren
gesteuert. Simon (2001) kommt zu dem Ergebnis, dass insbesondere hohe Behandlungszahlen
aufgrund der budgetierten Vergltung die Wirtschaftlichkeit beieintrachtigen. Daneben spielt
aber auch das Spektrum der therapierten Krankheiten eine Rolle.

Die Rettungsstellen der Krankenhéuser sind prinzipiell verpflichtet, jeden Patienten zu
untersuchen, auch wenn es sich offenkundig nicht um einen Notfall handelt, sondern um
Erkrankungen, die theoretisch auch von niedergelassenen Arzten behandelt werden kdnnen.
Da die éarztliche Beurteilung der Beschwerden erst nach der Aufnahme stattfindet, ist die
subjektive Einschatzung des Patienten von groRer Relevanz fir die Angemessenheit der
Inanspruchnahme. Problematisch ist die Tatsache, dass die hohen Vorhaltekosten fiir
Patienten mit schwerwiegenden Verletzungen durch die Verglitung von Bagatellkrankheiten
nicht abgedeckt werden (Haas et al. 1997).

Die Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Charité-Universitatsmedizin
Berlin hat sich mit der Problematik von falschen Patientenanreizen beschéftigt: Mithilfe einer
Umfrage sollte ermittelt werden, welche EinflussgroRen Patienten motivierten, ohne &rztliche
Einweisung in einer Rettungsstelle vorstellig zu werden.

Neben der Art der Patientenanreize sollte auch ihre jeweilige Bedeutsamkeit im Rahmen der
Entscheidung zur Inanspruchnahme untersucht werden. Des Weiteren ging man auf der
Grundlage der Selbsteinschatzung des Patienten der Frage nach, wie oft tatséchlich eine
notarztliche Versorgung erforderlich war. Als Notfélle wurden Patienten/innen eingestuft, die
infolge eines Unfalls behandelt wurden, die an offensichtlichen starken Symptomen litten und
/ oder sich selbst als Notfall einstuften.

Die Studie belegte, dass die Patienten/innen oftmals nicht addquat zwischen einer
Behandlungsmoglichkeit in einer Rettungsstelle und einer Behandlung bei einem
niedergelassenen Arzt unterschieden konnten. Knapp die Hélfte der Patienten/innen suchte
selbststandig die Rettungsstelle auf, obwohl Sie sich bewusst dartiber waren, keiner
schnellstmdglichen Notfallversorgung zu bedirfen. Bei etwa einem Finftel aller befragten
Patienten/innen ergab sich auch aus Patientensicht keine Rechtfertigung fir eine Behandlung

in der Rettungsstelle.
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Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt auch eine Studie des Center for Studying Health System
Change (O"Malley et al. 2005). Mit 70 Prozent wurde die Motivation am haufigsten von der
medizinischen Notwendigkeit der Behandlung beeinflusst. Beinahe zwei Drittel konnten
aufgrund ihres defizitdren Kenntnisstandes beziglich der verschiedenen Institutionen des
Gesundheitswesens keine qualifizierte Entscheidung treffen oder bevorzugten die
Rettungsstelle aufgrund der dortigen bequemeren Behandlung ohne die zeitaufwendige
Konsultation verschiedener niedergelassener Fachérzte. Etwa 50 Prozent der Befragten
schatzten die Behandlungsqualitdat der Rettungsstellen hoher ein als diejenige bei
niedergelassenen Arzten. Auch in einer Umfrage von Borde et al. (2003) stellte sich heraus,
dass die starkste Motivation fur den Patienten von der selbsteingeschdtzten medizinischen
Notwendigkeit, der Behandlungsqualitit und der Bequemlichkeit ausgeht.
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1.5 Problemstellung, Fragestellungen und Hypothesen

1.5.1 Problemstellung

Internistische Rettungsstellen mussen in den letzten Jahren die Versorgung einer
zunehmenden Anzahl von Patienten/innen gewaéhrleisten. Es wird vermutet, dass
Rettungsstellen aufgrund der niedrigen Zugangsschwelle und standigen Verfiigbarkeit auch
von Patienten/innen aufgesucht werden, die aufgrund verschiedener Ursachen tber keinen
adaquaten Anschluss an die ambulanten medizinischen Versorgungseinrichtungen verfligen.
In der deutschen Versorgungsforschung hat dieses Thema bislang nur vereinzelt
Bertcksichtigung gefunden. Dabei erscheint in Anbetracht der aktuellen Versorgungssituation
eine Untersuchung zur Angemessenheit der Inanspruchnahme von Rettungsstellen durch die
Patienten/innen durchaus sinnvoll. AulRerdem soll analysiert werden, ob die Patienten/innen in

den Rettungsstellen ihren Bedurfnissen entsprechend behandelt und adéquat versorgt werden.

1.5.2 Fragestellungen

1. Gibt es Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Rettungsstellen im ehemaligen Ostteil
und Westteil der Stadt Berlin?

2. Handelt es sich bei den gegebenenfalls festgestellten Unterschieden um echte Ost-West-
Unterschiede oder um Unterschiede, die durch andere Einflussfaktoren bedingt sind?

2.1. Hat das Geschlecht der Patienten/innen einen Einfluss auf die gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

2.2. Hat das Alter der Patienten/innen einen Einfluss auf die gegebenenfalls festgestellten
Ost-West-Unterschiede?

3. Gibt es Unterschiede bei der Angemessenheit der Inanspruchnahme von Rettungsstellen
im ehemaligen Ostteil und Westteil der Stadt Berlin?

4. Gibt es Unterschiede im Inanspruchnahmemuster im ehemaligen Ostteil und Westteil der
Stadt Berlin in Hinblick auf den Vorstellungszeitpunkt, die Wahl des Transportmittels, die
Beschwerdedauer bis zur Vorstellung in der Rettungsstelle?

5. Gibt es Unterschiede in Bezug auf die Beschwerden und Schmerzen im ehemaligen
Ostteil und Westteil der Stadt Berlin?

6. Gibt es Unterschiede im Diagnosespektrum, das zur Vorstellung in der Rettungsstelle
gefiihrt hat, zwischen dem ehemaligen Ostteil und Westteil der Stadt Berlin?

7. Gibt es Unterschiede bei dem diagnostischen Procedere im ehemaligen Ostteil und

Westteil der Stadt Berlin?
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8. Gibt es Unterschiede bei dem therapeutischen Procedere im ehemaligen Ostteil und
Westteil der Stadt Berlin?

1.5.3 Hypothesen

1. Es bestehen Ost-West-Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Rettungsstellen.

2. Frauen und Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin zeigen
héaufiger als Frauen und Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt
Berlin eine angemessene Inanspruchnahme von Rettungsstellen.

2.1 Frauen zeigen dabei jeweils haufiger eine unangemessene Inanspruchnahme als Manner.
2.2 Altere Nutzer zeigen jeweils haufiger eine angemessene Inanspruchnahme als jiingere

Nutzer.

3. Frauen und Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin:
o0 nutzen hadufiger das Rettungs- und Transportwesen, um die Rettungsstelle zu
erreichen,
o werden haufiger auRerhalb der géngigen Praxisoffnungszeiten in der Rettungsstelle
vorstellig,

o stellen sich haufiger nach einer kurzen Beschwerdedauer in der Rettungsstelle vor

4. Ménner und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin werden
haufiger aufgrund von kardialen Beschwerden und Thorax/Brustschmerzen in der
Rettungsstelle vorstellig als Manner und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen
Westteil der Stadt Berlin.

5. Frauen und Mé&nner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin suchen
die Rettungsstelle haufiger aufgrund von kardiovaskuléren Erkrankungen auf als Frauen und

Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.

6. Bei Frauen und Mannern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin
wird hdufiger nur in Rettungsstellen durchfuhrbare Diagnostik verwendet als bei Frauen und

Mannern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.
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7. Bei Frauen und Méannern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin
werden haufiger nur in Rettungsstellen durchfihrbare therapeutische MaRnahmen verwendet
als bei Frauen und Mannern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.

8. Frauen und Méanner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin werden
haufiger mit krankheitsspezifischen Medikamenten behandelt als Frauen und Mé&nner mit

aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.
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2. Methodik

2.1 Planung der Untersuchung

2.1.1 Studiendesign

Um die Inanspruchnahme von Rettungsstellen auf Ost-West-Unterschiede hin zu untersuchen,
erschien die Analyse von Erste-Hilfe-Scheinen in  Form einer retrospektiven
Querschnittsstudie sinnvoll. In Rettungsstellen werden fur alle Patienten/innen zur
Dokumentation der Behandlung Erst-Hilfe-Scheine ausgefillt, die neben Sozialdaten auch
Angaben zum Zeitpunkt und zum Grund der Inanspruchnahme sowie zu dem Procedere der
arztlichen Behandlung beinhalten.

Da das Ausfullen der standardisierten Erste-Hilfe-Scheine Bestandteil der VVersorgungsroutine
ist, konnte die Analyse der Rettungsstellendokumentation mit relativ geringem Aufwand
durchgefuhrt werden. Fir die Untersuchung von ost- und westspezifischen Unterschieden im
Inanspruchnahmeverhalten von Rettungsstellen wurden insbesondere das Geschlecht und das
Alter der Patienten/innen in der Analyse beriucksichtigt. Darliber hinaus wurden
soziodemographische Parameter wie die Wohnortentfernung zur Rettungsstelle, der

Krankenversicherungsstatus und der Zeitpunkt der Inanspruchnahme betrachtet.

2.1.2 Untersuchungszeitraum und Studienstandorte

Die Datenerhebung hat Gber einen Zeitraum von jeweils einem Monat in internistischen und
gynakologischen Rettungsstellen in drei Berliner Kliniken stattgefunden. In der Charité/
Campus  Virchow-Klinikum im Stadtteil Wedding erfolgte die Erhebung im
November/Dezember 2006, in dem Vivantes Klinikum in Neukdlln fand die Erhebung im
Januar/Februar 2007 statt und im Unfallkrankenhaus Berlin im Stadtteil Marzahn wurde die
Erhebung im Februar/Méarz 2007 an 30 Tagen durchgefihrt.

Die Erhebung der Daten aus den Erste-Hilfe-Scheinen des Unfallkrankenhauses Berlin
Marzahn wurde von mir durchgefiihrt — die Zusammenfiihrung aller erhobenen Daten der drei
Studienstandorte sowie die Kontrolle des Gesamtdatensatzes auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat erfolgte zusammen mit den anderen, an der Datenerhebung beteiligten Personen.
Der Erhebungszeitraum von jeweils einem Monat wurde gewahlt, weil aufgrund vorliegender
Patientenzahlen innerhalb dieses Zeitraums die eingangs festgelegte Mindestanzahl von 900

Erste-Hilfe-Scheinen pro Klinik mit groRRer Sicherheit erreicht werden konnte.
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2.1.3 Definition der Studienpopulation

Alle internistischen und gynékologischen Patienten/innen der drei genannten Rettungsstellen
wurden als Studienpopulation definiert. Aus friiheren Untersuchungen geht hervor, dass ein
GroRteil der Patienten/innen aus den umliegenden Wohngebieten stammt (David et al. 1998).
Aus dem Sozialstrukturatlas wird ersichtlich, dass alle drei in die Untersuchung
miteinbezogenen Stadtteile sich durch einen vergleichsweise niedrigen sozialen Status
auszeichnen.

Demgegeniiber zeigen sich in Bezug auf den Auslédnderanteil deutliche Differenzen: wéhrend
die Stadtteile Wedding und Neukdlln einen hohen Auslanderanteil aufweisen, ist der Stadtteil
Marzahn durch einen relativ niedrigen Auslanderanteil gekennzeichnet (Sozialstrukturatlas
Berlin 2008).

Mit dem Unfallkrankenhaus Berlin ist eine Klinik gewahlt worden, die im &stlichen Teil von
Berlin liegt und mit dem Vivantes Klinikum Neukdlln und der Charité/Campus Virchow-
Klinikum wurden zwei Krankenh&user ausgesucht, die im westlichen Teil Berlins lokalisiert
sind, sodass mit dieser reprasentativen Stichprobe eine geeignete Ausgangssituation fur eine
Analyse von Ost-West-Unterschieden bei der Inanspruchnahme von Rettungsstellen
geschaffen wurde, wenngleich auch bei dieser Ost-West-Definition eine gewisse Unschérfe

toleriert werden muss.

2.1.4 Einschlusskriterien
Alle internistischen und gyndkologischen Patienten/innen, die in den Rettungsstellen im oben
genannten Untersuchungszeitraum vorstellig geworden sind, wurden bei Erflllung folgender
Kriterien in die Studie einbezogen:
= die Patienten/innen haben sich in der Rettungsstelle vorgestellt und wurden der
Fachrichtung Innere Medizin oder Gynédkologie zugeordnet
= fUr die Patienten/innen wurde ein Erste-Hilfe-Schein ausgefullt und es wurden
mindestens administrative Daten erhoben
= die Dokumentation war lesbar
Behandlungen, die im Rahmen von konsiliararztlichen Untersuchungen stattgefunden haben,

wurden nicht als eigenstandiger Fall gewertet.

2.1.5 Datenschutz
Die Bestimmungen gemé&l des Berliner Datenschutzgesetzes von 1990 (BDSG § 1 Abs. 2)
sind erfullt worden. Im Rahmen der Datenerhebung war es notwendig, Namen und VVornamen

29



sowie Geburtsdatum und Postleitzahl der Patienten/innen aufzuzeichnen, um eine eindeutige
und fehlerfreie Zuordnung der Fallnummern und der zugehérigen Erste-Hilfe-Scheine zu
garantieren. Nach Abschluss der Datenerhebung und der retrospektiven Verschlisselung
wurden die Namen der Patienten/innen aus den Datenverarbeitungsprogrammen geldscht. Die

Studie ist von der Ethikkommission der Charité genehmigt worden.

2.2 Erhebungsinstrument

2.2.1 Erste-Hilfe-Scheine

Die Dokumentation der é&rztlichen Behandlung erfolgte in den fir diese Untersuchung
ausgewahlten Kliniken in Form von Erste-Hilfe-Scheinen. Wahrend die Erste-Hilfe-Scheine
im Standort Neukolln handschriftlich ausgeftllt waren, wurden diese in den Standorten
Wedding und Marzahn maschinell angefertigt und elektronisch gespeichert.

Im Standort Neukdlln wurden Durchschlage der Rettungsstellenscheine nach Beendigung der
Behandlung archiviert und waren jederzeit zum Beispiel fur den Fall von
Wiedervorstellungen zugénglich. Die Standorte Wedding und Marzahn speicherten die Erste-
Hilfe-Scheine in einer elektronischen Datenbank, sodass ebenfalls jederzeit bei
Wiedervorstellungen auf die Aufzeichnungen von friiheren Behandlungen zurlickgegriffen
werden konnte.

Die Dokumentation von administrativen Daten wie Name, Geburtsdatum und
Krankenversicherungsstatus mit Hilfe der Krankenkassenkarte gehdrte ebenso wie die Frage
nach dem Transportmittel fir den Weg in die Rettungsstelle und die Zuordnung zu einer
medizinischen Fachrichtung unter Bericksichtigung der Hauptbeschwerden der
Patienten/innen, zum Aufgabenbereich des Pflegepersonals.

Die Dokumentation der Anamnese, der Untersuchung, der Diagnostik, der Diagnosen und der
Therapie auf den Erste-Hilfe-Scheinen erfolgte durch das &rztliche Personal — am Standort
Neukdlln geschah dies in handschriftlicher Form, wahrend an den Standorten Wedding und
Marzahn die arztliche Dokumentation am PC erfolgte.

Administrative Daten der Patienten/innen wurden im Allgemeinen an allen Standorten in ein

computergestiitztes Patientenverwaltungsprogramm eingetragen.
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2.3 Rahmenbedingungen und Durchfiihrung der Studie

2.3.1 Studienstandorte

Die Studienstandorte liegen in den Berliner Stadtteilen Wedding, Marzahn und NeukélIn.
Innerhalb dieser drei Bezirke sind deutliche Unterschiede in der demographischen Verteilung
in Bezug auf die Altersstruktur, das Geschlechterverhaltnis, den Auslédnderanteil, den sozialen
Status und die Lebenserwartung festzustellen.

Der Anteil der Auslander betragt laut der Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz fiir das Jahr 2006/07 im Stadtteil Wedding (Mitte) 28,7 Prozent, in
Neukdlln 22,2 Prozent und in Marzahn-Hellersdorf 3,9 Prozent: Die grofite Gruppe stellen in
allen drei untersuchten Bezirken Auslander/innen tlrkischer Nationalitét dar.

Wie aus dem Sozialstrukturatlas 2003 hervorgeht, stellen Sozialindizes eine
Zusammenfassung von mehreren Variablen zu einem Wert dar, die eine soziale Belastung
anzeigen.

Zur Beschreibung von rdumlichen sozialen Unterschieden in Berlin hat man 25 Variablen
untersucht, wobei  Arbeitslosigkeit, Sozialhilfebezug, Lebenserwartung, vorzeitige
Sterblichkeit, Bildungs- und Ausbildungsstruktur, Einkommenslage und demographische
Parameter zu den Schliisselindikatoren gehoren.

Der Stadtteil Marzahn belegte im Jahr 2003 den 14. von 23 Réngen und die Stadtteile
Wedding und NeukélIn rangierten auf dem 22. und 20. Platz (Sozialstrukturatlas Berlin 2003).
Wahrend die Arbeitslosenzahl in Berlin insgesamt riicklaufig ist, zeigt sich in den Stadtteilen
Wedding (Mitte), Neukdlln und Marzahn-Hellersdorf ein Anstieg der Arbeitslosenquote.

Der Stadtteil Wedding (Mitte) weist dabei mit 26,7 Prozent die mit Abstand hdchste
Arbeitslosenquote in Berlin auf. In den Bezirken Wedding (Mitte) und Neukdlln sind jeweils
etwa ein Funftel der Bevdlkerung armutsgefahrdet (20,6 Prozent versus 19,8 Prozent).

Der Anteil der als reich einzustufenden Personen betragt in Marzahn-Hellersdorf 5 Prozent
und in Neukélin 3,7 Prozent.

In Bezirken mit hohen Arbeitslosenzahlen und niedrigem sozialen Status ist eine deutlich
klrzere Lebenserwartung zu verzeichnen (Sozialstrukturatlas Berlin 2008).

Der Frauenanteil im Bezirk Wedding (Mitte) belief sich im Jahr 2006 auf 48,7 Prozent, im
Bezirk NeukdlIn auf 50,4 Prozent und im Bezirk Marzahn-Hellersdorf auf 50,6 Prozent.
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Tab. 3: Demographische Darstellung der Studienorte

Berlin-Wedding Berlin-Neukolln Berlin-Marzahn
Charité Campus Vivantes Klinikum Unfallkrankenhaus
Virchow- Klinikum Neukdlln Berlin
Bevolkerung (absolute Zahl) | 326 422 305 458 249 881
Auslanderanteil der | 28,7% 22,2% 3,9%
Bevolkerung
Frauenanteil der Bevolkerung | 48,7% 50,4% 50,6%
Anteil der Menschen >65 14,1% 17,1% 14,4%
Frauenanteil >65* 53,9% 54,1% 54,7%
Sozialindex (Rang von 23) 22 20 14
Arbeitslosenguote 23,6% 22,6% 17,0%
Lebenserwartung Ménner 75,3 Jahre 75,4 Jahre 76,2 Jahre
Lebenserwartung Frauen 81 Jahre 81,3 Jahre 81,8 Jahre

* Der Anteil der Frauen tber 65 Jahren ist auf die Gesamtbevolkerung der ber 65-Jahrigen
bezogen.

Quellen: Gesundheitsberichterstattung Berlin Basisbericht 2006/2007; Sozialstrukturatlas
2003

Das Virchow-Klinikum gehort zu der Charité/Universitatsmedizin Berlin. Als Krankenhaus
der Maximalversorgung muss es bedarfsgerecht Krankenhduser der Schwerpunktversorgung
mit seinem Leistungsspektrum deutlich Ubertreffen und Uber eine hochdifferenzierte
medizinisch-technische Ausstattung verfiigen. Die Fachabteilungen der Gyndkologie,
Neurologie, Neurochirurgie und Psychosomatik sind an der konsiliarischen Betreuung der
Rettungsstelle beteiligt. Innerhalb der Charite erfolgt die Zuweisung zu Rettungsstellen der
Chirurgie, Urologie, HNO, Psychiatrie und Padiatrie.

Das Vivantes Klinikum Neukélln stellt ebenfalls ein Krankenhaus der Maximalversorgung
dar und ist auf zwei Standorte verteilt. Es verfligt Gber zwei Rettungsstellen und 22
medizinische Fachabteilungen.

Das Unfallkrankenhaus Berlin im Stadtteil Marzahn setzt sich zusammen aus 17 strukturiert
vernetzten Kliniken, Zentren, Instituten und Abteilungen und ermdglicht so eine optimale
Behandlung von Unfallverletzten und Notfallpatienten. Die Patienten kommen dabei vor
allem aus dem Berlin-Brandenburger Raum, aber zum Teil auch aus anderen Regionen

Deutschlands und aus dem Ausland (http://www.ukb.de/).
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Das primare Ziel aller drei Kliniken ist die Notfallversorgung der standortnahen Bevdlkerung,
wenngleich insbesondere das Virchow-Klinikum (ber die Bezirksgrenzen hinaus eine
bekannte Anlaufstelle ist. Wéhrend das Virchow-Klinikum und das Vivantes Klinikum
NeukdlIn sich durch eine gute Erreichbarkeit mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln und dem
PKW auszeichnen, ist das Unfallkrankenhaus Berlin allgemein unglnstiger zu erreichen. Alle
drei Klinikstandorte werden von Krankentransporten und dem Berliner Rettungsdienst (RTW
und NAW) angefahren.

2.3.2 Auswertung der Erste-Hilfe-Scheine

Die Dateneingabe der Erste-Hilfe-Scheine erfolgte auf der Grundlage von eingangs

festgelegten Kriterien. Die mit der Datenerhebung beauftragten Personen verfugten tber

medizinische  Qualifikationen, sodass das notwendige Verstdndnis und die

Beurteilungsfahigkeit der Erste-Hilfe-Scheine gewahrleistet waren. Die Auswertung der

Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS®, Version 18.0. Zunichst erfolgte eine

deskriptive Darstellung mit Stratifizierung nach Geschlecht, Alter und aktuellem Wohnort im

ehemaligen Ost- oder Westteil der Stadt Berlin. Die Inanspruchnahme von Rettungsstellen

wurde mittels logistischer Regressionsanalyse (vorwarts schrittweise) untersucht.

Die logistische Regression gilt als adéquates statistisches Verfahren, um Effekte von

unabhéngigen Variablen auf eine bindre abhangige Variable zu analysieren. Es wurden nur

Falle mit vollstandigen Datenséatzen, der dabei verwendeten Variablen beruicksichtigt.

Aus den untersuchten Parametern wurde ein Index zur Angemessenheit der Inanspruchnahme

konzipiert und definiert, dass eine Inanspruchnahme als angemessen angesehen werden kann,

wenn mindestens 3 der folgenden 4 Kriterien erflllt sind:

1) Nutzung des Rettungs- und Transportwesens (NAW, RTW, KTW)

2) Durchfihrung von nur im Krankenhaus vorgehaltener Diagnostik (Rontgen, CT,
MRT)

3) Durchfuhrung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen therapeutischen Malinahmen
(stationdre Aufnahme, Empfehlung zur Wiedervorstellung bei Verschlechterung)

4) stationare Aufnahme (ja)

Fir jedes einzelne der eben genannten Kriterien sowie fir den daraus gebildeten Index wurde

eine logistische Regression berechnet.

Das Ergebnis stellt eine Funktion der Wahrscheinlichkeit dar, dass dieses Kriterium unter den

vorgegebenen Prédiktoren eintritt (Kreienbrock und Schach 1995). Die Parameter wurden als

bindre Variablen kodiert und als Pradiktoren wurden folgende Variablen a priori festgelegt:
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= Geschlecht (weiblich; ménnlich)

= Alter (numerisch)

= aktueller Wohnort (ehemaliger Ostteil der Stadt Berlin; ehemaliger Westteil der Stadt
Berlin)

= Zeitpunkt (innerhalb der von uns definierten Praxiséffnungszeiten; auBerhalb der von
uns definierten Praxisoffnungszeiten)

= Beschwerdedauer bis zum Aufsuchen der Rettungsstelle ( < 24 Stunden; >24 Stunden)

= Entfernung des aktuellen Wohnorts zur aufgesuchten Rettungsstelle ( unmittelbare
Néhe <1km; nicht unmittelbare Nahe > 1km)

= Durchfiihrung von nur im Krankenhaus vorgehaltener Diagnostik ( ja: Durchfuhrung
von CT, MRT, Rontgen, anderen bildgebenden Verfahren; nein)

2.3.3 Datenqualitatskontrolle

Es wurde eine einfache Dateneingabe ausgefiihrt. Eine Kontrolle der inhaltlichen Plausibilitat
und eine Uberprifung auf Vollstandigkeit wurden bereits wahrend der Ubertragung der
erhobenen Daten in die Datenbank vollzogen. Mithilfe des Datenbearbeitungsprogramms
SPSS wurden Héaufigkeitsauszahlungen aller Variablen ausgefiihrt, sodass Werte auerhalb
der definierten Bereiche identifiziert und wenn mdglich Korrigiert werden konnten.
AnschlieBend wurden die aufgenommenen Variablen eins Falles auf ihre inhaltliche
Plausibilitat hin untersucht und eine inhaltliche Fehlerkorrektur durch wiederholte Durchsicht

der Erste-Hilfe-Scheine durchgefiihrt.

2.3.4 Kodierung und Kategorisierung

Zusétzlich zu den eingangs festgelegten Kategorien der meisten Variablen wurden einige nach
Durchsicht der Erste-Hilfe-Scheine kategorisiert. Nachfolgend sollen die anhand der Erste-
Hilfe-Scheine erhobenen Variablen einzeln aufgefuhrt und ihre jeweiligen Kategorisierungen

erlautert werden.
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2.4 VVariablen aus den Erste-Hilfe-Scheinen

2.4.1 Geschlecht und Alter
Das Geschlecht der Patienten/innen war dem administrativen Teil des Erste-Hilfe-Scheins zu
entnehmen. Anhand des Untersuchungsdatums und des Geburtsdatums der Patienten/innen
wurde das zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme erreichte Alter berechnet. Fur die deskriptive
Darstellung wurde eine Einteilung in vier Altersgruppen vorgenommen:

= Altersgruppe bis 30 Jahre

= Altersgruppe 31 bis 45 Jahre

= Altersgruppe 46 bis 64 Jahre

= Altersgruppe 65 Jahre und alter

2.4.2 Krankenversicherung
Der Versicherungsstatus der Patienten/innen wurde in 7 Kategorien erfasst und anschlieRend
in 5 Oberkategorien zusammengefasst:
= Gruppe 1: gesetzlich krankenversicherte Patienten/innen
= Gruppe 2: privat krankenversicherte Patienten/innen
= Gruppe 3: Uber das Sozialamt krankenversicherte Patienten/innen
= Gruppe 4: Selbstzahler und im Ausland Versicherte
= Gruppe 5: Patienten/innen mit unbekanntem Versicherungsstatus
Fur die Auswertung wurden die Gruppen 3, 4 und 5 aufgrund der kleinen Fallzahlen zu einer

Gruppe (,,Andere*) zusammengefasst.

2.4.3 Wohnort und Bezirk
Die Entfernung des aktuellen Wohnorts der Patienten/innen zur Klinik und der Stadtteil des
Wohnorts wurden mit Hilfe der angegebenen Postleitzahlen ermittelt. Auf der Grundlage der
Postleitzahl des Wohnorts wurde erfasst, aus welchen Bezirken sich die Einzugsgebiete der
jeweiligen Kliniken zusammensetzen — die Zuordnung der Postleitzahlen zu einem Bezirk
wurde dabei mit Hilfe des Postleitzahlenverzeichnisses der Berliner Stadtverwaltung
durchgefuhrt.
Mittels eines detaillierten Stadtplans mit Postleitzahlbezirken wurde die Entfernung des
Wohnorts zur aufgesuchten Klinik in drei Kategorien unterteilt:

= Kategorie 1: unmittelbare Nahe zur Klinik (Radius bis 1 km)

= Kategorie 2: ndhere Umgebung (Radius bis 5 km)
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= Kategorie 3: weitere Entfernung (Radius Uber 5 km)
Um weitergehende Informationen tber den Wohnort zu erhalten, wurde auf Daten aus
standardisierten Patienteninterviews zuruckgegriffen, die ebenfalls im Rahmen dieser
Querschnittsstudie im Vivantes Klinikum Neukdélln und in der Charité/Campus Virchow-
Klinikum durchgefiihrt wurden. Hierbei sollten die Patienten/innen Angaben dazu machen, an

welchem Ort Sie geboren und aufgewachsen sind.

2.4.4 Zeitpunkt der Inanspruchnahme

Anhand des Untersuchungsdatums wurde der Wochentag der Inanspruchnahme ermittelt und
als Tag zwischen 0 Uhr und 24 Uhr definiert. Zudem wurde unterschieden in eine Zeitspanne
von 8 Uhr bis 18 Uhr (Tag) und eine zweite Zeitspanne von 18 Uhr bis 8 Uhr (Nacht). Die
Sprechstunden von niedergelassenen Arzten finden iiblicherweise von Montag bis Freitag in
der Zeit von 8 Uhr bis 18 Uhr statt. Von daher wird eine Vorstellung in der Rettungsstelle am
Wochenende und von Montag bis Freitag zwischen 18 Uhr und 8 Uhr als eine

Inanspruchnahme auRerhalb der Praxis6ffnungszeiten definiert.

2.4.5 Transport
Die Transportart wurde aus den den Angaben des administrativen Teils der Erste-Hilfe-
Scheine entnommen. Es wurde eine Einteilung in fiinf Kategorien vorgenommen

= Kategorie 1: Selbststandig, d.h. mit PKW, 6ffentlichen VVerkehrsmittel oder zu Ful

= Kategorie 2: Krankentransport

= Kategorie 3: Rettungswagen

= Kategorie 4: Notarztwagen

= Kategorie 5: Polizei

Fur die Auswertung wurden die Gruppen 2-5 zu einer Gruppe (,,Andere*) zusammengefasst.

2.4.6 Beschwerden und Schmerzen

Die Dauer der von den Patienten/innen angegebenen Beschwerden sowie die angegebenen
Schmerzen wurden der Anamnese entnommen und die &rztlich dokumentierten Beschwerden
und Schmerzen nach zuvor festgelegten Kategorien erfasst.

Bei zahlreichen Patienten/innen wurden mehrere Beschwerden und Schmerzen dokumentiert,
sodass in der deskriptiven Statistik zwar diese Mehrfachnennungen ersichtlich sind, jedoch
keine Angaben zur Reihenfolge oder Wichtigkeit der Beschwerden und Schmerzen

entnommen werden kénnen.
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2.4.7 Diagnostik

Die Erfassung der in der Rettungsstelle durchgefihrten diagnostischen MaRnahmen und der
konsiliararztlichen Untersuchungen erfolgte detailliert nach zuvor festgelegten Kategorien.
Neben der klinischen Untersuchung wurden die angeforderten Labor- und Urinparameter
sowie die angewendete apparative Diagnostik wie Sonographie, Rontgen, CT und MRT
erfasst. Daruber hinaus wurden auch die in der Rettungsstelle angeordneten

konsiliararztlichen Untersuchungen aufgenommen.

2.4.8 Diagnosen

Die Erste-Hilfe-Scheine beinhalteten meistens sowohl die 1CD-10-Verschliisselungen als
auch den Wortlaut der Diagnosen — wo dies nicht der Fall war, wurde der fehlende Teil von
den Untersucher/innen nachtraglich erganzt. Die Diagnosen wurden anhand der ICD-10-
Kodierung in Gruppen eingeteilt und zusammengefasst. In der deskriptiven Darstellung
werden auch Mehrfachnennungen bei den Diagnosen berlicksichtigt, allerdings gehen daraus

keine Angaben zur Reihenfolge und Wichtigkeit der Diagnosen hervor.

2.4.9 Therapie

Auch die Erfassung der therapeutischen Mallnahmen wurde nach zuvor festgelegten
Kategorien durchgefuhrt. Aus den Erste-Hilfe-Scheinen ging hervor, ob nach der Behandlung
in der Rettungsstelle eine stationdre Aufnahme erfolgte. Medikamente, die in der
Rettungsstelle verordnet worden sind, wurden analog der Nummerierung der ,,Roten Liste*
(2001) verschlusselt. Zudem wurden Uberweisungen zu niedergelassenen Hausérzten oder
Facharzten ebenso wie Empfehlungen zur Wiedervorstellung in der Rettungsstelle bei
Zustandsverschlechterung erfasst. In  der deskriptiven Darstellung werden auch
Mehrfachnennungen bei den Therapien beriicksichtigt — hieraus gehen keine Angabe zur

Reihenfolge und Wichtigkeit der therapeutischen Malinahmen hervor.

2.4.10 Medikamente

Die Erfassung der verordneten Medikamente erfolgte nach zuvor festgelegten Kategorien und
die Verschlisselung analog zur Nummerierung der ,,Roten Liste* (2001).

Bei der deskriptiven Darstellung finden auch Mehrfachnennungen bei den verordneten
Medikamenten Berlcksichtigung — Angaben zur Reihenfolge und Wichtigkeit der
verordneten Préparate lassen sich daraus nicht ableiten.
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3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Studienpopulation

24,6

Abb.1: Anteil der Studienstandorte an der Gesamtpopulation (%)

42,3

® Campus Virchow Klinikum = Vivantes Klinikum Neukélln = Unfallkrankenhaus Berlin

n= 3849

Der Anteil der Patienten/innen an der Gesamtstichprobe belief sich auf 42,3% flr den
Campus Virchow-Klinikum, auf 33,1% fur das Vivantes Klinikum Neukoélln und auf 24,6%

fir das Unfallkrankenhaus Berlin Marzahn (Abb. 1).

Tab. 4: Geschlecht und Alter der Patienten/innen an den drei Studienstandorten (%)

Campus Vivantes Unfallkrankenhaus Gesamt
Virchow- Klinikum Berlin Marzahn
Klinikum Neukdlln
n=1629 n=1272 n=948 n=3849
Geschlecht
Mannlich 43,6 411 47,8 43,8
Weiblich 56,4 58,9 52,2 56,2
chi’= 9,850
p-Wert= 0,007
Altersgruppe
Bis 30 Jahre 24,4 15,5 13,9 18,9
31-45 Jahre 23,8 14,9 14,7 18,6
46-64 Jahre 26,0 23,2 27,7 25,5
65 Jahre 25,8 46,5 437 37,0
und alter
chi’= 188,978
p-Wert= 0,000

In allen drei Studienstandorten stellten sich jeweils mehr Frauen als Manner in der

Rettungsstelle vor.

Vor allem im Vivantes Klinikum Neukdlln und im Campus Virchow-Klinikum suchten

deutlich mehr Frauen als Ménner die Rettungsstelle auf — im Unfallkrankenhaus Berlin

Marzahn zeigte sich ein weniger deutliches Uberwiegen der Frauen.
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Die Altersverteilung stellte sich in den einzelnen Studienstandorte unterschiedlich dar: Nur
bei den Patienten/innen des Campus Virchow-Klinikum zeigte sich eine gleichmaRige
Verteilung auf alle vier Altersgruppen entsprechend der Altersgruppeneinteilung wie in der
Methodik beschrieben. Innerhalb der Gesamtstichprobe konnte der vierten Altersgruppe mit

insgesamt 37% der groRte Anteil der Patienten/innen zugeordnet werden (Tab. 4).

3.1.1 Geschlecht

Abb. 2: Anteil der Méanner und Frauen bei den Patienten/innen (%)

®mManner ®Frauen

n=3849

Der Anteil von Frauen in der Gesamtstichprobe betrégt 56,2% (Abb. 2).

Abb. 3: Anteil der Manner und Frauen unter den Patienten/innen im
Ost-West-Vergleich (%)

52,2 57,5

47,8 42,5

.

Ost West

®Manner ™ Frauen

n=3849

Bei der Betrachtung zeigte sich sowohl bei den Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im
ehemaligen Ostteil als auch bei denjenigen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil
der Stadt Berlin ein hoherer Frauenanteil, wobei die Differenz bei letzteren deutlicher
ausgepragt war (15% vs. 4,4%) (Abb. 3).

3.1.2 Alter
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Tab. 5: Altersverteilung nach Geschlecht und Ost-West (%)

Manner Ost | Manner West | Frauen Ost | Frauen West | Gesamt
Alter
n= 453 n= 1234 n= 495 n= 1667 n=3849
Bis 30 Jahre 11,9 12,4 15,8 26,5 18,9
31-45 Jahre 16,6 19,3 12,9 20,3 18,6
46-64 Jahre 30,0 30,7 25,7 20,3 25,5
65 Jahre und alter 41,5 37,6 45,7 32,9 37,0

p-Wert = 0,000, chi” =44,154

Die Altersverteilung im Ost-West-Vergleich zeigt, dass die ,,alteren” Altersklassen insgesamt

jeweils am starksten besetzt sind (Tab. 5).

Der Altersmittelwert der Manner und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil

der Stadt Berlin ist jeweils etwas hoher als der Altersmittelwert der Manner und Frauen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin (56,82 Jahre und 57,78 Jahre vs.
55,22 Jahre und 50,65 Jahre).

3.1.3 Wohnort

Tab. 6: Wohnbezirke der Patienten/innen der einzelnen Studienstandorte (%)

Campus Vivantes Unfallkrankenhaus Berlin | Gesamt
Virchow Klinikum Marzahn
Wohnbezirk Klinikum Neukadlin
n=1611 n= 946 n=1269 n=3826
Mitte 17,9 0,3 0,3 7,7
Schoneberg-
Tempelhof 3,8 4,2 0,0 3,0
Charlottenburg,
Wilmersdorf 14,2 0.5 0.1 6.2
Wedding 22,9 0,1 0,0 9,7
Steglitz-Zehlendorf 1,2 0,5 0,0 0,7
Spandau 2,7 0,3 0,1 1,3
Reinickendorf 14,9 0,2 0,0 6,4
Pankow 4,8 0,1 1,5 2,4
Kreuzberg 2,1 1,9 0,2 1,6
Neukolln 1,7 74,4 0,8 8,9
Friedrichshain 0,4 0,2 0,3 0,3
Treptow-Kopenick 0,0 0,5 2,3 0,7
Marzahn, Hellersdorf 1,1 0,5 75,8 19,4
Lichtenberg 0,2 0,1 1,1 0,4
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Stadtrand 48 13,2 6,6 247

AuRerhalb von Berlin 7,4 3,1 10,9 6,8

p-Wert= 0,000, chi®= 34085,351

Bei der Auswertung der Wohnbezirke imponierten die drei Studienstandorte mit jeweils sehr
unterschiedlichen Einzugsgebieten: die Patienten/innen des Campus Virchow-Klinikums
stammten hauptsachlich aus drei Wohnbezirken, wobei der Bezirk, in dem das Krankenhaus
liegt, den hochsten Anteil ausmachte: Wedding (22,9%), Mitte (17,9%) und Reinickendorf
(14,9).

Das Vivantes Klinikum Neukolln wurde ebenfalls hauptsédchlich von Patienten/innen
aufgesucht, die in dem Bezirk des Krankenhauses oder am Stadtrand leben: Neukdlin
(74,4%) und Stadtrand 13,2%.

Auch die Patienten/innen des Unfallkrankenhauses Berlin Marzahn wohnen fast

ausschlieBlich in dem Bezirk des Klinikstandortes oder auBerhalb von Berlin:
Marzahn/Hellersdorf (75,8%) und auf3erhalb von Berlin (10,9%).

Insgesamt lasst sich feststellen, dass Patienten/innen mit aktuellem Wohnsitz im ehemaligen
Ostteil der Stadt Berlin fast ausschlieBlich im Unfallkrankenhaus Berlin Marzahn vorstellig
wurden — demgegenlber suchten nur 1,5% der Patienten mit aktuellen Wohnsitz im
ehemaligen Westteil der Stadt Berlin das Unfallkrankenhaus Berlin Marzahn auf.

Das Campus Virchow-Klinikum und das Vivantes Klinikum Neukdlln wurden tberwiegend
von Patienten/innen mit aktuellem Wohnsitz im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin besucht

(Tab. 6).

Tab. 7: Geburtsort und Ort des Aufwachsens nach Standorten (%)

Campus Virchow- Vivantes Klinikum Gesamt
Bundesland Klinikum (%) Neukdolln (%) (%)
n=167 n= 97 n=264
Altes Bundesland der
BRD/Berlin 80,2 814 80,7
Neues Bundesland der
BRD/Berlin 19.8 18,6 19,3

n = 264, p-Wert: 0,811, chi® 0,057, Fisher’s Exact Test 0,872 (2-sided)

Fiur eine weitere Validierung, zusatzlich zu den bereits beschrieben Daten zum aktuellen
Wohnort der Patienten/innen, wurde auf Angaben der standardisierten Patienteninterviews
zurlickgegriffen. Die Patienten/innen sollten hierbei Auskunft dartiber geben, an welchem Ort

Sie geboren und aufgewachsen sind. Hier bestatigte sich ebenfalls, dass die Patienten/innen
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Uberwiegend in Rettungsstellen in demjenigen Teil der Stadt Berlin vorstellig wurden, in dem

die Patienten/innen auch geboren und aufgewachsen waren (Tab. 7).

3.1.4 Wohnortnahe

Abb. 4: Wohnortnahe der Patienten/innen zur Rettungsstelle nach
Geschlecht und Ost-West (%)
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n=3826, p-Wert= 0,000, chi’= 56,398

Die Untersuchung der Wohnortnahe zur Rettungsstelle zeigte, dass insgesamt nur 9,7% der
Patienten/innen in der unmittelbaren Umgebung der Notaufnahme lebten — d.h. in einem
Radius < 1km. Der Anteil derjenigen, die in einem Umkreis von weniger als 5 km und in
einem Umkreis von mehr als 5 km von der Rettungsstelle wohnten, war mit 44,6% und 45,7%
beinahe gleich grof3.

Bei den Ménnern und Frauen mit aktuellem Wohnort ehemaligen Westteil der Stadt Berlin
kam der grofite Anteil der Patienten/innen aus einem Einzugsgebiet mit einem
Entfernungsradius von <5 km, wohingegen bei den Mé&nnern und Frauen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin der groRte Anteil der Patienten/innen in

einem Einzugsgebiet mit einem Entfernungsradius von mehr als 5 km wohnte (Abb. 4).

3.1.5 Krankenversicherungsstatus
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Abb. 5: Krankenversicherungsstatus der Patienten/innen nach Geschlecht
und Ost-West (%)
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n=3849, p-Wert = 0,000, chi’= 77,105

Die Analyse des Krankenversicherungsstatus zeigte, dass der mit Abstand grofite Teil der
Patienten/innen gesetzlich versichert war - unabh&ngig von dem Geschlecht und der Ost-
West-Zugehorigkeit. Des Weiteren war der Anteil der Privatversicherten in allen vier
untersuchten Teilgruppen jeweils &hnlich gering. Andere Versicherungsformen wurden
ausschlieBlich bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im Westteil der Stadt Berlin
verzeichnet (Abb. 5).

3.2 Unterschiede bei der Inanspruchnahme

3.2.1 Tageszeit der Inanspruchnahme

Abb. 6: Tageszeit der Inanspruchnahme nach Geschlecht und Ost-
West(%)
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n=3849, p-Wert = 0,000, chi’=27,701

Unabhangig von dem Geschlecht und dem aktuellen Wohnort im ehemaligen Ost- oder
Westteil der Stadt Berlin der Patienten/innen konnte eine haufigere Inanspruchnahme von
Rettungsstellen auBerhalb der von uns definierten ,Praxisoffnungszeiten” von 8-18 Uhr
eruiert werden. Diese Tendenz ist bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen
Westteil der Stadt Berlin etwas stirker ausgeprégt als bei Patienten/innen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt (Abb. 6).
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Die Analyse der Tageszeit der Inanspruchnahme unter Einbeziehung des Alters zeigte, dass
insgesamt und auch in allen Altersgruppen die Inanspruchnahme von Rettungsstellen
uberwiegend auBerhalb der von uns definierten Praxisoffnungszeiten stattgefunden hat - die
einzige Ausnahme bildeten Ménner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin: in der Altersgruppe 65 Jahre und alter suchten diese die klinischen Notfallambulanzen
mehrheitlich innerhalb der gdngigen Praxisoffnungszeiten auf.

Die Analyse des Wochentages der Inanspruchnahme zeigt insgesamt eine signifikant seltenere
Inanspruchnahme an den Tagen Montag bis Freitag gegenlber dem Wochenende (Samstag
und Sonntag). Insgesamt suchten die meisten Patienten/innen am Sonntag die Rettungsstelle

auf.

Tab. 8: Pradiktoren fur ,,Zeitpunkt der Inanspruchnahme* (logistische Regression)
(Analyse n=3849)

- Auspragung der 95%-Konfidenz- i
Pradiktor untersuchten Variable AOR Intervall p-Wert
Geschlecht Weiblich i e

Mannlich 0,792 0,693-0,906 0,001
Aktueller Ehemaliger Westteil der 1| el
Wohnort Stadt Berlin
Ehemaliger Ostteil der
Stadt Berlin 0,840 0,721-0,979 0,025
Alter Numerisch 0,983 0,980-0,987 0,000

Anmerkungen: AOR= adjustierte Odds Ratios

Referenzkategorie hat den Wert 1.0: Zeitpunkt der Inanspruchnahme auf3erhalb der von uns
definierten Praxisoffnungszeiten

Bei der multivariaten Analyse stellten sich ménnliches Geschlecht, aktueller Wohnort der
Patienten/innen im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin sowie steigendes Alter als signifikante
Pradiktoren fur eine Inanspruchnahme von Rettungsstellen innerhalb der Praxiséffnungszeiten
dar (Tab. 8).

3.2.2 Transportmittel
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Abb.7: Transport zur Rettungsstelle nach Geschlecht und Ost-West (%)
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n= 3849, p-Wert = 0,000, chi® 127,714

Die Analyse des Transports zur Rettungsstelle ergab insgesamt einen mit 57% haufigeren
privaten Transport gegeniiber einer Nutzung von Transportmitteln wie RTW, NAW und
KTW.

Waéhrend sowohl Frauen als auch Ménner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der
Stadt Berlin deutlich haufiger mit RTW, NAW und anderen Transportmitteln als selbststéndig
- d.h. mit eigenem PKW, mit Offentlichen Verkehrsmitteln oder zu FuR - in die
Rettungsstelle gelangten, iberwogen bei den Mé&nnern und Frauen mit aktuellem Wohnort im
ehemaligen Westteil der Stadt Berlin deutlich die Transporte mit eigenem PKW, mit
offentlichen Verkehrsmitteln oder zu FuB als Zugangsweg in die Rettungsstellen (Abb. 7).

Bei zusatzlicher Berlicksichtigung des Alters ergab sich insgesamt eine mit steigendem Alter
signifikant hohere Anzahl von Patienten/innen, die Transportmittel fir die Anfahrt zur
Rettungsstelle nutzten. Mit Ausnahme der Manner in der Altersgruppe zwischen 31 bis 45-
Jahre mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin lieR sich diese Tendenz
jeweils auch bei allen Teilgruppen in allen Altersklassen erkennen.

Die Mehrheit der Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin im
Alter von 46 bis 64 Jahren nutzte RTW, NAW und andere Transportmittel, um zu der
Rettungsstelle zu gelangen, wohingegen alle Ubrigen Teilgruppen dieser Altersgruppe
uberwiegend selbststandig die Rettungsstelle erreichten. In der Altersgruppe 65 Jahre und
alter erfolgte der Transport zur Notaufnahme bei allen Teilgruppen mehrheitlich unter

Inanspruchnahme von RTW, NAW und anderen Transportmittel.

Tab. 9: Pradiktoren fur ,,Inanspruchnahme des Rettungs- und Transportwesens*
(logistische Regression)
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(Analyse n=3826)

Auspragung der 95%-
Pradiktor pragung de AOR Konfidenz- p-Wert
untersuchten Variable
Intervall
Geschlecht Weiblich N e
Mannlich 1,166 1,014-1,341 0,031
Ehemaliger Westteil der
Aktueller Wohnort Stadt Berlin N e
Ehemaliger Ost_tell der Stadt 2,083 1775-2.444 0,000
Berlin
Alter Numerisch 1,040 1,036-1,043 0,000
Zeitpunkt der Innerhalt_) Qer von uns
definierten 1 | -
Inanspruchnahme - .
Praxis6ffnungszeiten
AuRerhalb der von uns
definierten 1,166 1,008-1,348 0,039
Praxisoffnungszeiten
Variablen, die nicht in die logistische Regression aufgenommen wurden
Wohnortnahe zur Unmittelbare Nahe 1 | |
Klinik (Radius < 1km)
Nicht unmittelbarer Nahe
(Radius > 1km) | 7 | T 0,351

Anmerkungen: AOR= adjustierte Odds Ratios.

Referenzkategorie hat den Wert 1.0: Nutzung des Rettungs- und Transportwesens, um in die
Rettungsstelle zu gelangen

Die multivariate Analyse ergab, dass mannliches Geschlecht, ein aktueller Wohnort im

ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, steigendes Alter sowie eine Vorstellungszeit aulerhalb

der PraxisOffnungszeiten signifikante Prédiktoren flr die Inanspruchnahme des Rettungs- und

Transportwesens sind.

Die Entfernung des Wohnorts zur aufgesuchten Rettungsstelle hatte bei der Wahl der

Transportform keinen signifikanten Einfluss (Tab. 9).

3.2.3 Stationdre Aufnahme
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Abb. 8: Stationédre Aufnahme der Patienten/innen nach Geschlecht und
Ost-West (%)
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n=3826, p-Wert = 0,000, chi’= 80,497

Die Analyse der stationdren Aufnahmen ergab insgesamt eine mit 54,5% etwas hdaufigere
Entscheidung gegen eine stationdre Betreuung und Behandlung bei allen Teilgruppen - mit
Ausnahme der Ménner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin: Bei
ihnen war der Anteil der Entscheidungen fir eine stationdre Aufnahme héher als der Anteil
der Entscheidungen gegen eine stationdre Behandlung (54,9% vs. 45,1%) (Abb. 8).

Betrachtet man die stationdren Aufnahmen zusatzlich unter Berucksichtigung des Alters,
zeigte sich bei allen untersuchten Teilgruppen ein signifikant groerer Anteil der
Entscheidungen fiir eine stationdre Betreuung und Behandlung mit zunehmendem Alter der

Patienten/innen.

Tab. 10: Pradiktoren fur ,,stationare Aufnahme* (logistische Regression)
(Analyse n=3644)

Auspragung der 95%6-
Pradiktor pragung de AOR Konfidenz- p-Wert
untersuchten Variable
Intervall
Geschlecht Weiblich e
Mannlich 1,519 1,315-1,755 0,000
Ehemaliger Westteil der
Aktueller Wohnort Stadt Berlin 1 | e
Ehemaliger Ost_tell der Stadt 0,517 0.435.0.615 0,000
Berlin
Alter numerisch 1,043 1,039-1,047 0,000
Beschwerdedauer > 24 h e
<24h 0,832 0,720-0,962 0,013
Zeitpunkt der Innerhalb der von uns 1|
Inanspruchnahme definierten
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Praxis6ffnungszeiten

AuRerhalb der von uns
definierten 0,744 0,640-0,864 0,000
Praxisoffnungszeiten

Anmerkungen: AOR= adjustierte Odds Ratios.
Referenzkategorie hat den Wert 1.0: stationdre Aufnahme der Patienten/innen

Bei der multivariaten Analyse erwiesen sich ménnliches Geschlecht und zunehmendes Alter
als signifikante Pradiktoren fir eine stationdre Aufnahme.

Ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, eine Beschwerdedauer <24h
sowie eine Inanspruchnahme aulerhalb der Praxiséffnungszeiten waren demgegeniber mit
einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit einer stationdren Aufnahme vergesellschaftet
(Tab. 10).

3.2.4 Diagnostische Malinahmen

Abb. 9: Haufigkeiten der durchgefiihrten Diagnostik in den
Rettungsstellen insgesamt (%)
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Bei der Auswertung der diagnostischen MaRnahmen wurde deutlich, dass
Laboruntersuchungen bei insgesamt 88,6% und EKG’s bei insgesamt 66,8% aller
Patienten/innen durchgefiihrt wurden. Eine Urinuntersuchung wurde bei 27,9% der
Patienten/innen vorgenommen.

Bei den bildgebenden Verfahren wurden Réntgenuntersuchungen mit 24,5% deutlich haufiger
angeordnet als andere Verfahren wie MRT (9,6%) und Sonographien (5,4%). Eine
konsiliararztliche Untersuchung ist bei 14,3% der Patienten/innen erforderlich geworden
(Abb. 9).

Tab. 11: Pradiktoren fur ,,nur im Krankenhaus vorgehaltene Diagnostik*
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(logistische Regression) (Analyse n=3648)

Auspragung der 95%%6-
Pradiktor pragung de AOR Konfidenz- p-Wert
untersuchten Variable
Intervall
Geschlecht Weiblich e
Mannlich 1,790 1,517-2,112 0,000
Ehemaliger Westteil der
Aktueller Wohnort Stadt Berlin 1 | -
Ehemaliger Ostteil der
Stadt Berlin 8,434 7,035-10,111 0,000
Alter Numerisch 1,029 1,025-1,034 0,000
Beschwerdedauer >24 h 1 | -
<24 h 0,671 0,569-0,793 0,000
Variablen, die nicht in die logistische Regression aufgenommen wurden
Zeitpunkt der AuBerhaI_b Qer von uns
definierten | | smmemmemmeeeee-
Inanspruchnahme - .
Praxisoffnungszeiten
Innerhalb der von uns
definierten | | mmemmemeeeeee- 0,290
Praxis6ffnungszeiten

Anmerkungen:AOR= adjustierte Odds Ratios.

Referenzkategorie hat den Wert 1.0: Durchfuhrung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen
diagnostischen MalRnahmen (MRT, CT, Rdntgen).

Die multivariate Analyse hat ergeben, dass ménnliches Geschlecht, ein aktueller Wohnort im
ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin sowie steigendes Alter signifikante Pradiktoren fur die
Durchfuhrung von nur im Krankenhaus vorgehaltener Diagnostik sind.

Die Verwendung derartiger diagnostische MaRnahmen war weniger wahrscheinlich, wenn die
Beschwerdedauer bis zum Aufsuchen der Rettungsstelle < 24h war. Der Zeitpunkt der
Inanspruchnahme hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Durchfiihrung von nur im

Krankenhaus vorgehaltener Diagnostik (Tab. 11).
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3.2.5 Beschwerdedauer

Abb. 10: Beschwerdedauer der Patienten/innen bis zur Vorstellung in der
Rettungsstelle nach Geschlecht und Ost-West (%)
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n=3648, p-Wert = 0,000, chi*= 306,279

Bei der Auswertung der Beschwerdedauer bis zur Vorstellung in der Rettungsstelle zeigte
sich, dass insgesamt die meisten Patienten/innen unabhé&ngig von dem Geschlecht und dem
aktuellen Wohnort im ehemaligen Ost- oder Westteil der Stadt Berlin nach einem Zeitraum
von Uber 48h in der klinischen Notfallambulanz vorstellig wurden (39,9%).

Waéhrend bei Ménnern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt
Berlin ein weiterer Haufigkeitsgipfel bei einer Beschwerdedauer von unter 2h festzustellen
war, lag der zweitgroRte Haufigkeitsgipfel bei den Mannern und Frauen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin bei einer Beschwerdedauer von weniger als
24h (Abb. 10).

Tab. 12: Préadiktoren fur ,,Beschwerdedauer bis zur Vorstellung in der Rettungsstelle*
(logistische Regression)
(Analyse n=3648)

- Auspragung der 95%-Konfidenz- i
Pradiktor untersuchten Variable AOR Intervall p-Wert
aktuellerWohnort Ehemaliger Westteil der Stadt 1
Berlin
Ehemaliger il der
emaliger Osttetl der Stadt 11184 | 1,014-1,383 0,032
Variablen, die nicht in die logistische Regression aufgenommen wurden

Geschlecht Weiblich 1 | cemen | e

Mannlich 0,689

Alter Numerisch | | oo 0,365

Anmerkungen: AOR= adjustierte Odds Ratios.

Referenzkategorie hat den Wert 1.0: Beschwerdedauer bis zur Vorstellung in der
Rettungsstelle < 24 h.
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Die multivariate Analyse zeigte, dass ein aktueller Wohnort der Patienten/innen im
ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin ein signifikanter Pradiktor flr eine Beschwerdedauer bis
zur Vorstellung in der Rettungsstelle von < 24h ist. Es wurde kein signifikanter Einfluss von
Geschlecht und Alter auf die Beschwerdedauer festgestellt (Tab. 12).

3.2.6 Beschwerden

Abb. 11: Die 5 héufigsten Beschwerdearten der Patienten/innen nach
Geschlecht und Ost-West (%)
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Die Analyse der finf hdufigsten Beschwerdearten zeigte, dass Méanner und Frauen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am h&ufigsten Herz-Kreislauf-
Beschwerden beklagten (52,10% und 52,43%), wahrend von Maénnern und Frauen mit
aktuellen Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am héufigsten
Verdauungsbeschwerden angegeben wurden (38,85% und 47,32%) (Abb. 11).

Eine altersstratifizierte Analyse ergab, dass in der Altersgruppe bis 30 Jahre insgesamt und
bei allen Teilgruppen Verdauungsbeschwerden jeweils am haufigsten beklagt wurden.

Auch in der Altersgruppe 31 bis 45 Jahre gaben Manner und Frauen mit aktuellem Wohnort
im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am haufigsten Verdauungsbeschwerden an (43,72%
und 49,69%) — demgegentber berichteten Ménner und Frauen dieser Altersgruppe mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am hé&ufigsten Uber Herz-
Kreislauf-Beschwerden (47,14% und 58,33%).

Sowohl in der Altersgruppe 46 bis 64 Jahre als auch in der Altersgruppe 65 Jahre und alter

stellten Herz-Kreislauf-Beschwerden jeweils insgesamt und in allen untersuchten Teilgruppen
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die am haufigsten angegebenen Beschwerden dar, wobei Patienten/innen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin jeweils haufiger Uber Herz-Kreislauf-
Beschwerden berichteten. Insgesamt wurden Verdauungsbeschwerden mit zunehmendem

Alter seltener und Herz-Kreislauf-Beschwerden mit zunehmendem Alter haufiger angegeben.

3.2.7 Schmerzen

Abb. 12: Anzahl der Schmerzlokalisationen nach Geschlecht und Ost-West
60 (%)
50
40
30
20
10
0 T — I [ | T
keine Schmerzen 1 Schmerzlokalisation 2 Schmerzlokalisationen 3 Schmerzlokalisationen
OManner Ost BManner West OFrauen Ost OFrauen West

n= 3849, p-Wert = 0,021, chi*=19,602

Die Analyse der Anzahl der Schmerzlokalisationen ergab, dass insgesamt (ber die Hélfte der
Patienten/innen keine Schmerzen zu beklagen hatten (50,9%) und in 42,5% der Falle von
einer Schmerzlokalisation berichteten. Zwei oder drei Schmerzlokalisationen wurde nur von
einem Kkleinen Teil der Patienten angegeben. Insgesamt stellten sich alle untersuchten
Teilgruppen éhnlich dar (Abb. 12).

Abb. 13: Die 3 hdufigsten Schmerzlokalisationen nach Geschlecht und
Ost-West (%)
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Bei der Analyse der haufigsten Schmerzlokalisationen zeigte sich, dass Manner und Frauen
mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am hdufigsten
Bauchschmerzen beklagten (56,17% und 79,50%), wéhrend Manner und Frauen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am haufigsten Uber
Thorax/Brustschmerzen berichteten (56,04% und 47,69%) (Abb. 13).

Unter Beriicksichtigung des Alters stellte sich heraus, dass in der Altersgruppe bis 30 Jahre
insgesamt und bei fast allen untersuchten Teilgruppen am haufigsten Bauchschmerzen
angegeben wurden — lediglich Ménner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der
Stadt Berlin klagten am haufigsten tber Kopfschmerzen.

In der Altersgruppe 31 bis 45 Jahre waren Thorax/Brustschmerzen insgesamt und in fast allen
untersuchten Teilgruppen die am hdufigsten genannten Schmerzen — nur Frauen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin berichteten am haufigsten (ber
Bauchschmerzen. In den Altersgruppen 46 bis 64 Jahre und 65 Jahre und é&lter waren
Thorax/Brustschmerzen jeweils insgesamt und bei allen untersuchten Teilgruppen die am
héaufigsten beklagten Schmerzen.

Insgesamt wurden Bauchschmerzen mit zunehmendem Alter weniger hdufig angegeben,

wahrend Uber Thorax/Brustschmerzen mit zunehmendem Alter haufiger berichtet wurde.

3.2.8 Haupt- und Nebendiagnosen

Abb. 14: Anzahl der Haupt-und Nebendiagnosen (ICD-10) nach
Geschlecht und Ost-West (%)
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n= 3849, p-Wert = 0,000, chi’= 1274,636

Bei der Betrachtung der Haupt- und Nebendiagnosenanzahl zeigte sich, dass bei der Mehrheit
der Patienten/innen eine Diagnose gestellt wurde (59,2%). Zwei Diagnosen wurden bei

insgesamt 19,8% der Patienten/innen dokumentiert.
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Wahrend fir 72% der Frauen und 65,5% der Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen
Westteil der Stadt Berlin eine Diagnose erhoben wurde, galt dies nur fir 30,3% der Frauen
und 22,3% der Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin.
Insgesamt sind bei 9,2% der Patienten/innen fiinf oder mehr Diagnosen gestellt worden:
Wéhrend diese Konstellation bei 39,3% der Manner sowie bei 29,5% der Frauen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin vorlag, traf dies nur auf 1,4% der
Manner und 0,7% der Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin
zu (Abb. 14).

Analysiert man die Anzahl der Haupt- und Nebendiagnosen unter Berlicksichtigung des
Alters, so erkennt man, dass insgesamt mit steigendem Alter der Anteil derjenigen
Patienten/innen mit mehreren Diagnosen zunahm.

Bei Mannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, die
65 Jahre oder alter waren, wurden jeweils in der Mehrheit der Falle funf Diagnosen
dokumentiert, wéhrend bei den Mannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen
Westteil der Stadt Berlin in dieser Altersgruppe weiterhin am haufigsten eine Diagnose

gestellt wurde.

Abb. 15: Die 5 h&ufigsten Haupt- und Nebendiagnosen (ICD-10) nach
Geschlecht und Ost-West (%)
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Die Analyse der haufigsten Haupt- und Nebendiagnosen ergab, dass Herz-

Kreislauferkrankungen sowohl insgesamt als auch jeweils bei allen untersuchten Teilgruppen

die am haufigsten dokumentierten Diagnosen waren.

Bei Mannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin

wurden dabei allerdings deutlich haufiger Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
54



diagnostiziert als bei Mannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der
Stadt Berlin (60,26% und 54,65% vs. 36,01% und 26,67%) (Abb. 15).

Unter Berlcksichtigung des Alters zeigte sich bei der Altersgruppe bis 30 Jahre, dass
insgesamt und bei Mannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der
Stadt Berlin am haufigsten Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes diagnostiziert wurden.
Bei Méannern und Frauen dieser Altersgruppe mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil
der Stadt Berlin wurden am h&ufigsten andere Erkrankungen festgestellt.

In der Altersgruppe 31 bis 45 Jahre waren andere Erkrankungen sowohl insgesamt als auch
bei Mannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin die
am hdaufigsten gestellten Diagnosen, wéhrend bei Méannern und Frauen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am hdufigsten Erkrankungen des
Gastrointestinaltraktes diagnostiziert wurden. Sowohl in der Altersgruppe 46 bis 64 Jahre als
auch in der Altersgruppe 65 Jahre und éalter stellten Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
jeweils insgesamt und in allen untersuchten Teilgruppen die am h&ufigsten dokumentierten
Diagnosen dar.

Insgesamt imponierte ein mit steigendem Alter zunehmender Anteil an Herz-
Kreislauferkrankungen — bereits in der Altersgruppe 46 bis 64 Jahre waren 45,27% der
Diagnosen auf Herz-Kreislauferkrankungen zuriickzufiihren und in der Altersgruppe 65 Jahre
und &lter stellten Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems 56,92% der Diagnosen dar.

3.2.9 TherapiemalRahmen

Abb. 16: TherapiemalRnahmen nach Geschlecht und Ost-West (%)
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Die Analyse der TherapiemaBnahmen ergab, dass insgesamt und bei Méannern und Frauen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin eine stationdre Aufnahme die am
h&ufigsten angewendete therapeutische Malinahme war. Manner und Frauen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin wurden am héufigsten ambulant
medikamentds  behandelt. Insgesamt stellte die Anwendung einer ambulanten
medikamenttsen Therapie die zweithaufigste therapeutische Manahme dar. (Abb. 16).

Die altersstratifizierte Analyse zeigte, dass sowohl in der Altersgruppe bis 30 Jahre als auch in
der Altersgruppe 31 bis 45 Jahre eine ambulante medikamenttse Therapie jeweils sowohl
insgesamt als auch in allen untersuchten Teilgruppen die am haufigsten durchgefihrte
therapeutische Malinahme darstellte. In beiden Altersgruppen wurden jeweils Ménner und
Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin hdufiger ambulant
medikamentds behandelt als Mé&nner und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen
Westteil der Stadt Berlin (68,63% und 55,56 %; 69,86% und 63,33% versus 40,00% und
46,16%; 35,44% und 34,92%).

In den Altersgruppen 46 bis 64 Jahre und 65 Jahre und &lter stellte insgesamt und jeweils bei
Mannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin eine
stationare Aufnahme die am héaufigsten eingesetzte therapeutische Manahme dar.

Bei Mannern und Frauen dieser Altersgruppen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil
der Stadt Berlin war eine ambulante medikamentdse Behandlung jeweils weiterhin die am
héaufigsten durchgefihrte therapeutische MalRnahme.

Insgesamt nimmt mit steigendem Alter der Anteil der stationdren Aufnahmen zu und der

Anteil ambulanter medikamentdser Therapiemalnahmen ab.

Tab. 13: Pradiktoren fur ,,im Krankenhaus vorgehaltene Therapiemal3nahmen*
(logistische Regression)
(Analyse n =3648 )

Auspragung der 95%-
Pradiktor pragung de AOR Konfidenz- | p-Wert
untersuchten Variable
Intervall
Geschlecht Weiblich A [
Maénnlich 1,289 1,116-1,489 0,001

Ehemaliger Westteil der Stadt

Aktueller Wohnort Berlin

Ehemaliger Ostteil der Stadt

Berlin 0,289 | 0,236-0,354 | 0,000
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Alter numerisch 1,033 | 1,030-1,037 0,000
. Innerhalb der von uns
ZEItpunkt der definierten 1 | cmmmmmmmmmaee
Inanspruchnahme - .
Praxisoffnungszeiten
AulRerhalb der von uns
definierten 0,792 | 0,683-0,919 | 0,002
Praxisoffnungszeiten
,»hur im Krankenhaus R T
vorgehaltene Diagnostik* Nein !
% 2731 | 2,252-3311 | 0,000
Variablen, die nicht in die logistische Regression aufgenommen wurden
Beschwerdedauer >24h I
I 0,090

Anmerkungen:AOR= adjustierte Odds Ratios.

Referenzkategorie hat den Wert 1.0: Durchfuhrung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen
therapeutischen MalRnahmen (stationare Aufnahme; Empfehlung zur Wiedervorstellung bei

Verschlechterung)

Als signifikante Pradiktoren flr die Durchfiihrung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen

Therapiemalinahmen stellten sich nach einer multivariaten Analyse maénnliches Geschlecht,

zunehmendes Alter, sowie die Durchfihrung von nur im Krankenhaus vorgehaltener

Diagnostik heraus. Demgegeniiber zeigte sich, dass ein aktueller Wohnort im ehemaligen

Ostteil der Stadt Berlin und ein Inanspruchnahmezeitpunkt auflerhalb der gangigen

Praxisoffnungszeiten mit einer signifikant niedrigeren Wahrscheinlichkeit einher ging, nur im

Krankenhaus vorgehaltene Therapiemalinahmen verordnet zu bekommen (Tab. 13).
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3.2.10 Medikamente

Abb. 17: Anzahl der verordneten Medikamente nach Geschlecht und Ost-
West (%)
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n=3849, p-Wert= 0,000, chi’ =972,954

Die Analyse der Anzahl der Medikamentenverordnungen ergab, dass insgesamt einem grof3en
Teil der Patienten/innen keine Medikamente eingesetzt wurden (40,2%).

Bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin sowie
bei den Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin wurde jeweils
am haufigsten kein Medikament verschrieben — dahingegen wurde bei Mannern mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am hdufigsten eine Kombination von 5
Medikamenten angesetzt.

Insgesamt wurden in 6,1% der Falle 5 oder mehr Medikamente verschrieben: dies traf auf
27,2% der Manner sowie 21,2% der Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der
Stadt Berlin, aber nur auf jeweils 0,2% der Ménner und Frauen mit aktuellem Wohnort im
ehemaligen Westteil der Stadt Berlin zu (Abb. 17).

Bei der altersstratifizierten Auswertung der verordneten Medikamentenanzahl zeigte sich,
dass insgesamt in allen Altersgruppen jeweils am haufigsten keine Medikamente verordnet
wurden. Der Mittelwert der verordneten Medikamente belief sich in der ersten Altersgruppe
auf 0,96, in der zweiten Altersgruppe auf 1,06, in der dritten Altersgruppe auf 1,26 und in der
vierten Altersgruppe auf 1,48 Préparate.
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Abb. 18: Die 8 am hdufigsten verordneten Medikamente nach Geschlecht
und Ost-West (%)
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Die Analyse der am haufigsten verordneten Praparate zeigte, dass insgesamt und bei Mé&nnern
und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am h&ufigsten
Antihypertonika/Antiarrhythmika (52,44% und 52,60%) verordnet wurden.

Die am haufigsten eingesetzten Medikamente bei Méannern und Frauen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin stellten Analgetika/Spasmolytika dar
(27,87% und 33,26%) — insgesamt waren Analgetika/Spasmolytika die am zweithaufigsten
verordnete Medikamentengruppe (Abb. 18).

Bei der altersstratifizierten Analyse zeigte sich in der Altersgruppe bis 30 Jahre, dass
insgesamt sowie jeweils bei fast allen untersuchten Teilgruppen am haufigsten
Analgetika/Spasmolytika verordnet wurden — lediglich bei Mannern mit aktuellem Wohnort
im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin wurden am hdaufigsten Magen-Darm-Mittel
eingesetzt.

Auch in der Altersgruppe 31 bis 45 Jahre waren Analgetika/Spasmolytika insgesamt und bei
fast allen untersuchten Teilgruppen die am hdufigsten verordneten Medikamente — nur
Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin erhielten am

haufigsten Antihypertonika/Antiarrythmika.
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In der Altersgruppe 46 bis 64 Jahre wurden insgesamt sowie bei Mannern und Frauen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am h&ufigsten
Antihypertonika/Antiarrhythmika eingesetzt (67,57% und 46,88%) — demgegeniber wurden
bei Mannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am
héaufigsten Analgetika/Spasmolytika (28,11% und 33,33%) verordnet.
Antihypertonika/Antiarrhythmika stellten auch in der Altersgruppe 65 Jahre und alter die
insgesamt und bei Méannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der
Stadt Berlin am hadufigsten verschriebene Medikamentengruppe dar (73,91% und 91,16%) —
Manner und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin erhielten
dagegen am haufigsten Magen-Darm-Mittel (28,19% und 55,38%).

Magen-Darm-Mittel z&hlen in allen Altergruppen zu den am hé&ufigsten verordneten
Medikamenten — wahrend Analgetika/Spasmolytika vor allem in jingeren Altersgruppen zu
den am héaufigsten eingesetzten Préparaten zahlen und Antihypertonika/Antiarrhythmika vor

allem in &lteren Altersgruppen zu den am haufigsten verordneten Medikamenten gehdren.

3.3 Angemessenheit der Inanspruchnahme

Tab. 14: Pradiktoren fur eine angemessene Inanspruchnahme (logistische Regression)
(Analyse n=3591)

g Auspragung der 95%-Konfidenz- p-
Pradiktor untersuchten Variable AOR Intervall Wert=
Geschlecht Weiblich i B

Maénnlich 1,521 1,305-1,774 0,000

Ehemaliger Westteil der

Aktueller Wohnort Stadt Berlin T
Ehemaliger Ost_tell der Stadt 1.362 1.142-1.624 0.001

Berlin
Alter numerisch 1,049 1,045-1,054 0,000

Variablen, die nicht in die logistische Regression aufgenommen wurden

Beschwerdedauer >24 h N [ — 0,457
<24h
Wohnortnahe zur Unmittelbare Nahe 1 0.943
Klinik (Radius < 1km) '

Nicht unmittelbarer Nahe
(Radius > 1km)
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Innerhalb der von uns
definierten 1 | - 0,584
Praxis6ffnungszeiten

Zeitpunkt der
Inanspruchnahme

AuRerhalb der von uns
definierten
Praxisoffnungszeiten

Anmerkungen: AOR= adjustierte Odds Ratios.

Referenzkategorie hat den Wert 1.0: eine Inanspruchnahme gilt nach dem von uns
konzipierten Index als angemessen, wenn 3 von 4 oder 4 von 4 der folgenden Kriterien erfullt
wurden:
¢ Nutzung des Rettungs- und Transportwesens (NAW, RTW, KTW)
e Durchfiihrung von nur im Krankenhaus vorgehaltener Diagnostik (Rontgen, CT,
MRT)
e Durchfihrung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen therapeutischen MafRnahmen
(stationdre Aufnahme, Wiedervorstellung)
e stationdre Aufnahme (ja)

Die multivariate Analyse hat ergeben, dass hoheres Alter, mannliches Geschlecht sowie ein
aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin signifikante Pradiktoren fiir eine
angemessene Inanspruchnahme von Rettungsstellen sind.

Die Dauer der Beschwerden bis zum Aufsuchen der Rettungsstelle, der Zeitpunkt der
Inanspruchnahme sowie die N&he des Wohnorts der Patienten/innen zur Klinik stellten keine
signifikanten EinflussgréRen fur die Angemessenheit der Inanspruchnahme gemaR dem von
uns konzipierten Index dar (Tab. 14).

Insgesamt wurden die Bedingungen fir eine angemessene Inanspruchnahme von 33% aller in

diese Studie einbezogenen Patienten/innen erftillt.

61




4. Diskussion

4.1 Methoden und Studiendurchfiihrung

Diese Untersuchung wurde als retrospektive Querschnittsstudie durchgefuhrt. Die Auswertung
der Erste-Hilfe-Scheine ermoglichte dabei eine représentative Charakterisierung von
Rettungsstellenpatienten/innen und eine detaillierte Analyse des Inanspruchnahmemusters.
Dariiber hinaus konnten Informationen Uber das Diagnosespektrum sowie das diagnostische
und therapeutische Procedere in den internistischen Notfallambulanzen gewonnen werden.

Fir die Interpretation muss jedoch bertcksichtigt werden, dass die mit Hilfe und auf der Basis
der Erste-Hilfe-Scheine erhobenen quantitativen Daten letztlich keine Aussagen Uber die
Beweggriinde und Entscheidungsprozesse der Patienten/innen zulassen.

Eine retrospektiv angelegte quantitative Analyse bietet den Vorteil, dass nahezu alle
Patienten/innen innerhalb des Untersuchungszeitraums erfasst werden und damit eine hohe
Fallzahl erreicht werden kann. Anders als bei bevolkerungsbezogenen Studien kénnen keine
Angaben zu der Inanspruchnahme des gesamten ambulanten Versorgungssektors oder zu
Inzidenz- und Pravalenzraten von Krankheiten gemacht werden.

Die Zuordnung zum ehemaligen Ost- bzw. Westteil der Stadt Berlin, das Geschlecht und das
Alter wurden systematisch in die Analyse mit einbezogen. Wahrend die Aufzeichnungen zum
Geschlecht und zum Alter der Patienten/innen vollstandig und eindeutig aus den Erste-Hilfe-
Scheinen und den administrativen Daten entnommen werden konnten, besteht in Bezug auf die
Zuordnung der Patienten/innen zum ehemaligen Ost- bzw. Westteil der Stadt Berlin eine
gewisse Unschérfe.

Zunachst wurde aufgrund der vollstandigen und eindeutigen Zuordnung festgelegt, dass alle
Patienten/innen der Standorte Campus Virchow-Klinikum und Vivantes Klinikum Neukdlln
dem ehemaligen Westteil der Stadt Berlin zugeordnet werden und alle Patienten/innen des
Unfallkrankenhauses Berlin dem ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin.

Zur weiteren Validierung dieser Einteilung wurden neben einer Analyse der aktuellen
Wohnorte fur einen kleinen Teil der Gesamtstichprobe zudem Angaben aus den im Rahmen
dieser Querschnittstudie durchgefiihrten standardisierten Patenteninterviews hinzugezogen.
Diese beinhalteten Angaben zu dem Ort der Geburt und des Aufwachsens. Es zeigte sich, dass
ein Grof3teil der Patienten/innen Rettungsstellen in demjenigen ehemaligen Stadtteil von Berlin

aufsuchten, in dem sich ihr aktueller Wohnort bzw. auch ihr Geburtsort und Ort des
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Aufwachsens befand. Aufgrund der groBen Ubereinstimmung, wurde die Zuordnung zum
ehemaligen Ost- bzw. Westteil der Stadt Berlin anhand der Klinikstandorte beibehalten.

Die Auswertung der Inanspruchnahme von Rettungsstellen beinhaltete zum einen eine
deskriptive Darstellung der Merkmalsverteilung und zum anderen die Untersuchung der
Angemessenheit der Inanspruchnahme mit logistischen Regressionsanalysen. Mithilfe dieses
etablierten, multivariaten statistischen Verfahrens konnen simultane Einflisse wvon
unterschiedlichen Variablen, fur die ein Einfluss auf die Inanspruchnahme vermutet wird,
analysiert werden. In zahlreichen internationalen Studien zur Angemessenheit der
Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen kamen ebenfalls multivariate Verfahren zur
Anwendung (Krasnik 2002, Gill et al. 2000, Stein et al. 2002, Oktay et al. 2003, Bianco et al.
2003, Pereira et al. 2001, Afilalo et al. 2004, Sarver et al 2002).

4.1.2 Erhebung und Analyse der Rettungsstellenscheine

Da nur sehr weitgefasste Vorgaben zum Inhalt und Aufbau der Rettungsstellenscheine
bestehen, ergaben sich im Zuge der Datenerhebung Probleme beziglich der Vergleichbarkeit
der Angaben in den Erste-Hilfe-Scheinen.

Arztliche Angaben zur Anamnese, Untersuchung, Diagnostik und Therapie waren gelegentlich
unprazise oder nicht vorhanden. Um eine Vereinheitlichung der Datensdtze und damit ihre
Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten, wurde eine Kodierung auf der Grundlage einer
standardisierten Datenschablone vorgenommen.

Viele Variablen wie etwa Angaben zu Geschlecht, Alter, Wohnort, Vorstellungszeit,
Transportmittel, Klinikstandort und Fachrichtung waren dem administrativen Teil der Erste-
Hilfe- Scheine zu entnehmen und lagen in einer hohen Prézision und Vollstandigkeit vor. Bei
manchen Variablen ergaben sich aufgrund der weitgefassten Rahmenstruktur fir die
Aufzeichnung jedoch fehlende Werte. Insgesamt ist daher bis zu einem gewissen Grad von
einer Informations-Bias aufgrund unpraziser, schwer entzifferbarer oder fehlerhafter
Informationen auszugehen und ein Selektions-Bias wegen fehlender Angaben zu
berticksichtigen.

Die Datenerhebung wurde von Personen mit einer medizinischen Qualifikation durchgefiihrt,
die durch ihren fachlichen Hintergrund und ihre Kenntnis der medizinischen Problematik und
dem besonderen Kontext der Rettungsstellensituation am ehesten in der Lage waren, sich die
zum Teil ,kryptischen* Angaben der Rettungsstellenscheine zu erschlielen. Auf diese Weise

sollte eine Verzerrung moglichst gering gehalten werden.
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Dies war insbesondere zur korrekten Entschliisselung der handschriftlich vorliegenden Erste-
Hilfe-Scheine im Vivantes Klinikum Neukolln von grofler Bedeutung. Im Campus Virchow-
Klinikum lag die Gberwiegende Zahl der Erste-Hilfe-Scheine in elektronischer Form vor und
im Unfallkrankenhaus Berlin waren alle Rettungsstellenscheine in einer elektronischen
Datenbank eingespeist.

In diesem Zusammenhang gilt es, zu hinterfragen, ob die Datenanalyse von
Rettungsstellenscheinen eine geeignete Grundlage fir die Abbildung der Realitdt in
Notfallambulanzen darstellt und wie die gewonnenen Informationen hinsichtlich ihrer
okologischen Validitét in der Forschung einzuordnen sind.

Auch wenn eine liickenlose und detaillierte Dokumentation der Behandlung in Rettungsstellen
winschenswert ist, erscheint dies in dem speziellen Kontext der Rettungsstellensituation kaum
umsetzbar und flr die weitere Behandlung nur bedingt erforderlich. (Wolff 2000).

Die Analyse der Rettungsstellenscheine stellt insgesamt fir die hier bearbeiteten
Fragestellungen die Methode der Wahl dar und wurde bereits von einigen Autoren als
Studiendesign gewahlt. (Buesching et al. 1985, Lowe et al. 1993, Oterino et al. 1999, Hinojosa-
Cantero et al. 2001, Sanchez-Lopez et al. 2004, Oktay et al. 2003).

4.2 Zusammensetzung der Studienstichprobe

Die Anzahl der Patienten/innen, die sich innerhalb des Untersuchungszeitraums von jeweils
einem Kalendermonat in den einzelnen Klinikstandorten vorstellen, unterschied sich deutlich.
So suchten mit 42,3% die meisten Patienten/innen den Campus Virchow Klinikum auf, ein
Drittel stellte sich im Vivantes Klinikum Neukdlln vor und ein Viertel im Unfallkrankenhaus
Berlin. Mdogliche Erklarungen dafir konnen die Erreichbarkeit der Klinikstandorte, die
Bevolkerungsdichte in der Klinikumgebung und die Verfligbarkeit anderer Rettungsstellen in
der Umgebung sein.

Maoglicherweise wird das Unfallkrankenhaus Berlin von den Patienten/innen eher als eine
Anlaufstelle  fir besonders schwere Krankheitszustdnde im Zusammenhang mit
Unfallereignissen angesehen und eher als eine Einrichtung mit hoéherer Zugangsschwelle
eingeschétzt. Das Campus Virchow-Klinikum als Universitatsklinikum wird von den
Patienten/innen vielleicht als diejenige  Versorgungseinrichtung mit dem bestmdglichen

Versorgungsstandard der drei Standorte wahrgenommen.
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Das Vivantes Klinikum Neukdlln wird moéglicherweise als ,,Kiezkrankenhaus* eingeschatzt,
das mit seiner Grol3e und guten Erreichbarkeit sowohl eine eher niedrige Zugangsschwelle als
auch ein umfangreiches Versorgungsangebot suggeriert.

In den einzelnen Klinikstandorten wurde jeweils die Mehrzahl der Patienten/innen internistisch
behandelt. Die Unterschiede beruhen dabei auf der unterschiedlichen Organisation der
Notfallambulanzen sowie der Verfiigbarkeit von Arzten/innen anderer Fachrichtungen.

Bei der Analyse der Geschlechterverteilung zeigte sich an allen Klinikstandorten jeweils ein
mehrheitlicher Anteil von Frauen.

Die Altersverteilung der Patienten/innen an allen drei Standorten zeigte, dass die Altersgruppe
der 65-Jahrigen und Alteren den jeweils groBten Anteil der Rettungsstellennutzer darstellte.
Insgesamt wiesen die Stichproben der drei Standorte hinléanglich groRe Gemeinsamkeiten auf,

so dass alle Patienten/innen zu einer Gesamtstichprobe zusammengefasst werden konnten.

4.3 Index einer angemessenen Inanspruchnahme

Ein wichtiges Ziel dieser Untersuchung war es, Préadiktoren flr eine angemessene
Inanspruchnahme von Rettungsstellen zu identifizieren und den Anteil der Patienten/innen zu
bestimmen, die die hier definierten Kriterien einer angemessenen Inanspruchnahme erfillt
haben.

Dabei sollten insbesondere gegebenenfalls festzustellende Unterschiede zwischen dem
ehemaligen Ostteil und dem ehemaligen Westteil der Stadt Berlin analysiert werden.

Die in dieser Arbeit zu Grunde liegende Definition einer angemessenen Inanspruchnahme ist
dabei auf die Perspektive der Rettungsstelle ausgerichtet und beinhaltet nicht die Sichtweise
der Patienten/innen.

International liegen fir diesen Themenkreis einige Studien vor (Lowe et al.1993, Dale et al.
1995, Escobedo et al. 1997, Oterino et al. 1999, Sempere-Selva et al. 2001, Redstone et al.
2008, Carret, Fassa und Domingues 2009).

In Deutschland beschéftigten sich Dormann, Diesch, Ganslandt et al. (2010) mit der
Diskrepanz zwischen der geforderten Qualitatsverbesserung und Effizienzsteigerung in
Notaufnahmen bei gleichzeitigem Fehlen einer Methode zur Effizienzbeurteilung und kaum
vorhandenen Qualitatsindikatoren: Auch in dieser Studie wurde ein retrospektiver
Untersuchungsansatz gewahlt und elektronisch verfugbare Daten des

Krankenhausinformationssystems verwendet.
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Eine weitere Analogie zu der hier vorliegenden Untersuchung bestand in der Verwendung von
moglichst Kklar definierten Parametern wie kodierten Diagnosen und Zeitangaben und der
ausschliel3lichen Betrachtung von Daten aus Sicht der Rettungsstelle.

In Deutschland gibt es insgesamt weiterhin wenige Untersuchungen, die sich mit der
Angemessenheit der Inanspruchnahme klinischer Notfallambulanzen auseinandersetzen: In der
vorliegenden Studie wurde ein Index verwendet, der an Arbeiten von Braun (2004) und
Schwartau (2005) angelehnt ist.

Um zwischen einer angemessenen und einer weniger angemessenen Innspruchnahme
unterscheiden zu kdnnen, wurde ein Index konzipiert, der die Kriterien ,,Transport mit dem
Rettungs- und Transportdienst, ,nur im Krankenhaus vorgehaltenen diagnostische
MaRnahmen®, ,,nur im Krankenhaus vorgehaltene therapeutische Malinahmen* und ,,stationare
Aufnahme* beinhaltete.

Da eine isolierte Beurteilung eines einzelnen Kriteriums die Gefahr birgt, den Anteil der
angemessenen Nutzer/innen zu Uberschatzen, wurde eine angemessene Inanspruchnahme erst
angenommen, wenn mindestens drei der vier Kriterien erfullt wurden — diese strenge
Beurteilung sollte eine moglichst hohe Trennschérfe gewahrleisten.

Die Nutzung der Rettungs- und Transportwesens zum Erreichen der Rettungsstelle impliziert
die Unfahigkeit der Patienten/innen, diese selbststandig aus eigener Kraft oder mit
Unterstitzung von Angehorigen aufzusuchen und legt damit das Vorliegen einer
schwerwiegenden, akut behandlungsbedirftigen Erkrankung nahe: Daher wurde in diesem Fall
eine Inanspruchnahme als angemessen angenommen.

In diesem Zusammenhang muss jedoch einschréankend darauf aufmerksam gemacht werden,
dass insbesondere in Innenstadtgebieten eine zunehmende Anzahl von Notarzt- und
Rettungsstelleneinsétzen aufgrund psychiatrischer Krankheitsbilder, psychosozialer Notlagen
und nicht lebensbedrohlichen Beschwerdebildern zu verzeichnen sind.

Einsatze, die nicht der Definition eines medizinischen Notfalls fur den Notarzt- und
Rettungsdienst gerecht werden, machen laut Studien aus Kaiserslautern und Berlin einen Anteil
von bis zu 12% aller Einsatze aus (Luiz et al. 2000, Polozcek 2002). Beriicksichtigt man jedoch
die geringe Anzahl von addquaten, alternativen Institutionen wie niedrigschwellige
Anlaufstellen fur psychosoziale und psychiatrische Notfélle, kann eine Nutzung auch in
solchen Féllen als angemessen eingestuft werden.

Des Weiteren wurde angenommen, dass die Verwendung von nur im Krankenhaus

vorgehaltenen diagnostischen Malinahmen lediglich den akut behandlungsbedrftigen Fallen
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vorbehalten ist bzw. zur Bestéatigung oder zum Ausschluss einer schwerwiegenden Erkrankung
durchgefuhrt wird.

Das Kriterium ,,Diagnostik® wurde schon bei Dale (1995) sowie bei Braun (2004) und
Schwartau (2005) verwendet — fir die vorliegende Arbeit wurden allerdings nur die Bereiche
Rdntgen und andere bildgebende Verfahren eingeschlossen: die meisten ambulanten &rztlichen
Praxen in Deutschland besitzen EKG und haben die Mdglichkeit Laboruntersuchungen
durchzufthren, deren Befunde ihnen zeitnah vorliegen.

In dem besonderen Kontext der Rettungsstellensituation weisen Sempere-Selva et al. (2001)
jedoch kritisch auf das Vorliegen von Doppelstandards bei den Arzte/innen hin: Hierbei wurde
von den Arzten zwar eine tendenziell niedrige Dringlichkeit der Behandlung konstatiert,
dennoch wurden umfangreiche diagnostische Malinahmen angeordnet.

In dieser Arbeit wurde auch die Durchfihrung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen
therapeutischen Malnahmen als Indikator fir eine angemessene Inanspruchnahme der
Rettungsstellen herangezogen. Hierbei implizierte die Verwendung ausschliel3lich stationar
durchfuhrbare Therapien sowie die Anordnung einer Wiedervorstellung in der Rettungsstelle
das Vorliegen einer schwerwiegenden Erkrankung.

Die stationdre Aufnahme von Patienten/innen kann zumeist als ein indirekter Nachweis fur das
Vorliegen einer schwerwiegenden und/oder dringend behandlungs- und pflegebedirftigen
Erkrankung gewertet werden, sodass die Inanspruchnahme der Rettungsstelle daher adaquat

gewesen zu sein scheint.

4.4 Angemessenheit der Inanspruchnahme von Rettungsstellen

4.4.1 Gibt es Unterschiede bei der Angemessenheit der Inanspruchnahme von
Rettungsstellen zwischen Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil
und im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin?

Die Kriterien einer angemessenen Inanspruchnahme wurden von 33% der Patienten/innen der
Studienpopulation erftillt.

Metaanalysen aus internationalen Studien, vor allem in den USA und Spanien, zur
Angemessenheit der Inanspruchnahme von Rettungsstellen ergaben je nach zu Grunde gelegter
Definition einen Anteil von angemessenen Inanspruchnahmen zwischen 10% und 90%
(Murphy 1998, Sempere-Selva et al.1999, Lowe und Abbuhl 2001).
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Carret, Fassa und Domingues (2009) konnten in ihren systematischen Review zur Préavalenz
von unangemessener Inanspruchnahme von klinischen Notfallambulanzen zeigen, dass sich in
etwa der Halfte aller Studien der Anteil inadaquater Nutzung von Rettungsstellen auf 24 bis
40% beléuft (Afilalo et al. 2004, Carret, Fassa und Kawachi 2007, Oterino et al. 1999,
Sempere-Selva et al. 2001, Beland, Lemay und Boucher 1998, Billings, Parikh und Mijanovich
2000, Dale et al. 1995, Michelen et al. 2006, Oktay et al. 2003, Pereira et al. 2001, Rodriguez
Sanchez und Rodriguez 2001, Rubin und Bonnin 1995, Sarver, Cydulka und Baker 2002, Stein
et al. 2002).

Im Vergleich mit den deutschen Studien, die einen Anteil angemessener Inanspruchnahmen
von etwa 50% (Braun 2004) und 57% (Schwartau 2005) ergaben, zeigt sich bei dieser
Untersuchung ein geringerer Anteil von angemessener Nutzung der Notfallambulanzen.
Studien, die den Anteil von unangemessenen Inanspruchnahmen auf einen Anteil von 45%
oder mehr bezifferten, zeichneten sich in der Mehrheit durch strengere Kriterien flr eine
angemessene Inanspruchnahme — wie Sie auch in dieser Untersuchung angewendet wurden —
aus und setzten beispielsweise ein Monitoring Uber einen Zeitraum von mehr als 12 Stunden
oder eine stationdre Aufnahme voraus (Lowe und Bindman 1997, Sanchez-Lopez et al 2004,
Dent et al. 2003, Fajardo-Ortiz und Ramirez-Fernandez 2000, Gill, Reese und Diamond 1996,
Liu, Sayre und Carleton 1999, Shah, Shah und Behbehani 1996, Lee et al. 2000).

Insgesamt lassen sich demnach die Resultate dieser Untersuchung gut in die Ergebnisse
vergleichbarer Studien eingliedern.

Die betréchtliche Spannweite der Ergebnisse verschiedener Studien zu dieser Thematik ist zum
einen auf regionale Besonderheiten zurlickzufiihren und zum anderen durch verschiedene
Definitionen  einer angemessenen Inanspruchnahme und Unterschiede bei der
Zusammensetzung der Studienstichprobe bedingt.

Dass diese Studie in den Innenstadtbezirken einer deutschen GrofRstadt mit einem zum Teil
hohen Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund und einem niedrigen Sozialindex
durchgefihrt wurde, kann eine mogliche Erklarung fur den hoheren Anteil von Féllen mit
niedriger Dringlichkeit und unangemessener Nutzung sein — diesen Zusammenhang konnten
bereits andere Autoren nachweisen (Buesching et al. 1985, Lang et al. 1996 und Liu et al.
1999).

Allerdings muss bei Vergleichen mit den eben genannten Studien erwéhnt werden, dass in der
vorliegenden Studie nur internistische und gynékologische Falle einbezogen wurden,

wohingegen chirurgische und traumatologische Félle ausgeschlossen wurden.
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Weiterhin muss darauf hingewiesen werden, dass in dieser Untersuchung ausschlieBlich auf
Informationen, die vom drztlichen und pflegerischen Personal ,,in der Routine* dokumentiert
wurden, zurlickgegriffen wurde: Studien, die die Beschwerden und deren subjektive
Interpretation durch die Patienten/innen oder die prospektiven Einschatzungen durch das
medizinische Personal miteinbezogen haben, ergaben grundsétzlich hohere Anteile
angemessener Inanspruchnahmen, als Studien, die nach stattgefundener Untersuchung die
arztlichen Aufzeichnungen zu einer retrospektiven Beurteilung verwendet haben (Buesching et
al. 1985, Shesser et al. 1991, Derlet et al. 1992, Lowe et al. 1994, Dale 1995, Escobedo et al.
1997, Liu et al. 1999).

In der vorliegenden Arbeit wurde eine eher strenge Bewertung gewahlt — drei der vier oder vier
der vier Kriterien mussten von den Patienten/innen erfullt werden, damit die Nutzung als
angemessen eingeordnet wurde, sodass die Wahrscheinlichkeit einer Uberschatzung des
Anteils angemessener Inanspruchnahmen sehr gering ist.

Als signifikante Pradiktoren fir eine angemessene Inanspruchnahme konnten mannliches
Geschlecht, Alter und ein aktueller Wohnort der Patienten/innen im ehemaligen Ostteil der
Stadt Berlin identifiziert werden.

Die Dauer der Beschwerden bis zum Aufsuchen der Rettungsstelle, der Zeitpunkt der
Inanspruchnahme sowie die N&dhe des aktuellen Wohnorts der Patienten/innen zur aufgesuchten
Klinik stellten keine signifikanten EinflussgroRen dar.

Diese Ergebnisse stimmen in weiten Teilen mit denen anderer nationaler wie internationaler
Studien Uberein.

Dass Manner hdufiger ein angemessenes Inanspruchnahmeverhalten zeigen, wurde von
mehreren Autoren beschrieben (Oterino et al. 1999, Hinojosa- Cantero et al. 2001, Pereira et al.
2001, Braun 2004, Carret, Fassa und Kawachi 2007). Auch steigendes Alter erwies sich bereits
in mehreren Studien als positiver Pradiktor (Oterino et al. 1999, Hinojosa-Cantero et al. 2001,
Pereira et al. 2001, Sempere-Selva et al. 2001, Braun 2004, Schwartau 2005, Afilalo et al.
2004, Carret, Fassa und Kawachi 2007, Oktay et al. 2003).

Die N&he des Wohnorts der Patienten/innen zur Klinik stellte auch bei der Arbeit von Braun
(2004) keinen signifikanten Einflussfaktor dar.

Anders als in der vorliegenden Arbeit stellte ein Vorstellungszeitpunkt innerhalb der tblichen
Praxisoffnungszeiten in den nationalen Studien einen positiven Pradiktor einer angemessenen

Inanspruchnahme dar (Braun 2004, Schwartau 2005).
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International wird dagegen vermehrt postuliert, dass ein Vorstellungszeitpunkt innerhalb der
gangigen Praxisoffnungszeiten ein Pradiktor flir eine unangemessene Inanspruchnahme ist
(Buesching et al. 1985, Oterino et al. 1999, Pereira et al. 2001). Die Autoren beschreiben den
hdchsten Anteil von angemessenen Inanspruchnahmen in der Zeit von Mitternacht bis 8 Uhr
morgens (Carret, Fassa und Domingues 2009, Carret, Fassa und Kawachi 2007, Oktay et al.
2003, Rodriguez, Sachez und Rodriguez 2001, Fajardo-Ortiz und Ramirez-Fernandez 2000).

4.4.2 Zeigen Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin h&ufiger als Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der
Stadt Berlin eine angemessenere Inanspruchnahme von Rettungsstellen?

Eine Analyse der Angemessenheit der Inanspruchnahme von klinischen Notfallambulanzen
unter Bericksichtigung von Ost-West-spezifischen Besonderheiten ist bisher noch nicht
publiziert, sodass fur den besonderen Kontext der Rettungsstellensituation aber auch insgesamt
nur ein vergleichsweise spéarlicher Forschungsstand besteht.

Die deskriptive Statistik der vorliegenden Untersuchung hat ergeben, dass Patienten/innen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin signifikant haufiger ein
angemessenes Inanspruchnahmeverhalten zeigen als Patienten/innen mit aktuellem Wohnort
im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin. Auch in multivariaten statistischen Verfahren
bestétigte sich, dass Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin mit einer htheren Wahrscheinlichkeit eine angemessene Inanspruchnahme zeigen.
Hierbei stellt sich die Frage, inwieweit es sich dabei um tatsdchliche Ost-West-Unterschiede
handelt und welcher Stellenwert anderen Einflussfaktoren wie Geschlecht und Alter in diesem
Zusammenhang zuzuschreiben ist.

Sowohl bei der deskriptiven statistischen Auswertung als auch in der logistischen
Regressionsanalyse waren steigendes Alter und ménnliches Geschlecht mit einem hoheren
Anteil angemessener Nutzung der Notaufnahmen vergesellschaftet.

Studien lassen vermuten, dass Rettungsstellen in Deutschland im Allgemeinen nicht Gber
geeignetes Personal fur Versorgungstétigkeiten unterhalb der Notfallschwelle verfligen.

Als sinnvoll wird ein vermehrter Einsatz von Allgemeinmedizinern in Rettungsstellenteams als
Experten fiir eine kosteneffiziente Primarversorgung erachtet, um einer Uber- und
Fehlversorgung entgegen zu wirken (Steffen 2007).

Im Unfallkrankenhaus Berlin-Marzahn wurde ein Modell fir eine integrierte Versorgung

umgesetzt: Seit Oktober 2001 beteiligen sich Vertragsarzte an der Patientenversorgung in der
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Rettungsstelle. Ekkernkamp und Warmuth zogen 2002 eine positive Bilanz fiir den ersten
Zwolfmonatszeitraum: Die Kooperation zwischen Krankenhausérzten und niedergelassenen
Arzten in der Rettungsstelle konnte eine addquate Patientenversorgung gewdhrleisten und
verringerte die Wartezeiten der Patienten/innen.

Das arztliche Personal aus dem ambulanten und stationaren Bereich profitierte bei seiner
Zusammenarbeit von einem besseren gegenseitigen Verstdndnis, dem Erfahrungsaustausch
untereinander und der klinischen Betrachtung der Kollegen.

Die Kosten fir dieses Projekt werden zwar von dem Krankenhaus getragen, allerdings wird
dieser scheinbare Nachteil durch die weniger veranlassten diagnostischen MafRnahmen, die
groRere Patientenzufriedenheit, die Steigerung des Ansehens und die Klinikeigenen
Einsparkapazitaten mehr als aufgewogen.

Maoglicherweise ist diese Form der Rettungsstellenorganisation, basierend auf dem Konzept
einer integrierten Versorgung, einer der Grinde fir die hdhere Wahrscheinlichkeit einer
angemessenen Inanspruchnahme von Rettungsstellen bei Patienten/innen mit aktuellem

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin.

4.4.2.1 Hat das Geschlecht der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

Mannliches Geschlecht erwies sich nach multivariater Analyse als positiver Préadiktor fir die
Nutzung des Rettungs- und Transportwesens, die Durchfihrung von nur in Rettungsstellen
vorgehaltenen diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen und eine stationaren Aufnahme
und stellte den stdrksten positiven Préadiktor fur eine angemessene Inanspruchnahme von
Rettungsstellen dar.

Auch andere Untersuchungen haben aufgezeigt, dass Manner haufiger ein angemessenes
Inanspruchnahmeverhalten zeigen als Frauen (Oterino et al. 1999, Hinojosa-Cantero et al 2001,
Pereira et al. 2001, Braun 2004).

In zahlreichen Studien, die sich ebenfalls multivariater Analysen bedienten, wurde eine hohere
Wahrscheinlichkeit flr eine unangemessene Inanspruchnahme bei Frauen nachgewiesen
(Carret, Fassa und Kawachi 2007, Oktay et al. 2003, Sarver, Cydulka und Baker 2002, Liu et al
1999, Shah, Shah und Behbehani 1996, Lee et al. 2000).

Maoglicherweise ist die hohere Wahrscheinlichkeit einer adaquaten Inanspruchnahme durch
Manner zum Teil durch den hoheren Anteil an diagnostizierten Erkrankungen des Herz-

Kreislauf- und des Atemsystems erklarbar: Krankheiten dieser Organsysteme werden im
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Allgemeinen als Notfallindikation gewertet werden und ziehen in der Folge wohl mehrheitlich
einen Behandlungs- und Therapiealgorhythmus nach sich, der die von uns gewéhlten Kriterien
einer angemessenen Inanspruchnahme erfllt.

Auch wenn der Fraueniberschuss bei den Rettungsstellennutzern mit aktuellem Wohnort im
ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin etwas geringer war als bei den Rettungsstellennutzern mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin, muss es neben den
geschlechtsspezifischen Unterschieden weitere Einflussfaktoren geben, die die hohere
Wahrscheinlichkeit einer angemessenen Inanspruchnahme bei Patienten/innen mit aktuellem

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin erklaren.

4.4.2.2 Hat das Alter der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

Steigendes Alter erwies sich bei der multivariaten Analyse als positiver Pradiktor fir die
Nutzung des Rettungs- und Transportwesens, die Durchflihrung von nur in Rettungsstellen
vorgehaltenen diagnostischen und therapeutischen Malnahmen sowie eine stationaren
Aufnahme und stellte einen positiven Pradiktor flr eine angemessene Inanspruchnahme dar.
Diese Ergebnisse decken sich mit denen zahlreicher anderer Studien (Dale et al. 1995, Shah et
al. 1996, Escobedo et al. 1997, Oterino et al. 1999, Pereira et al. 2001, Sempere-Selva et al.
2001, Shah et al. 2003, Braun 2004, Schwartau 2005, Afilalo et al. 2004, Carret, Fassa und
Kawachi 2007, Oktay et al. 2003, Rodriguez, Sanchez und Rodriguez 2001 Sarver, Cydulka
und Baker 2002, Liu, Sayre und Carleton 1999, Coleman, Irons und Nicholl 2001, Petersen et
al.1998, Bianco, Pileggi und Angelillo 2003).

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil von multimorbiden Patienten mit akut
behandlungsbedurftigen komplexeren Beschwerdebildern stark an. Auch in dieser Arbeit
konnte nachgewiesen werden, dass mit steigendem Alter die Anzahl der Haupt- und
Nebendiagnosen deutlich zugenommen haben. Zudem wurde mit steigendem Alter haufiger
uber Thorax/Brustschmerzen sowie Herz-Kreislauf-Beschwerden geklagt und es wurden
deutlich haufiger Erkrankungen des kardiovaskul&ren Systems diagnostiziert.

Da gerade Kkardiovaskulare Erkrankungen oftmals als besonders gefahrlich und akut
abklarungs- und behandlungsbedirftig eingestuft werden, erschlieBen sich die hdheren
stationdren Aufnahmeraten, der hdufigere Einsatz von nur in Rettungsstellen vorgehaltenen
diagnostischen und therapeutischen Malinahmen und auch die h&ufigere Nutzung des Rettungs-

und Transportwesens.

72



Die Betrachtung der Altersverteilung an den Standorten offenbart, dass in allen drei Standorten
Patienten/innen, die 46 Jahre und &lter waren den grofiten Anteil der jeweiligen Stichprobe
ausmachten, sodass die hier festgestellten Unterschiede in der Angemessenheit der
Inanspruchnahme zwischen dem ehemaligen Ostteil und dem ehemaligen Westteil der Stadt

Berlin sich nicht allein durch den Einfluss des Patientenalters erklaren lassen.

4.5 Inanspruchnahmemuster von Rettungsstellen

4.5.1 Gibt es Unterschiede bei dem Inanspruchnahmemuster von Rettungsstellen bei
Patienten/innen aus dem ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin und Patienten/innen aus

dem ehemaligen Westteil der Stadt Berlin in Bezug auf:

Transportform zur Rettungsstelle

Laut Buchardi, Angstwurm und Endres (2001) suchte etwa die Hélfte der Patienten/innen
selbststandig die Notaufnahme auf und die andere Halfte nahm das Rettungs- und
Transportwesen in Anspruch, um in die Rettungsstelle zu gelangen. Auch Fleischmann (2009)
wies darauf hin, dass sich ein groRer Teil der Patienten/innen aufgrund der standigen
Verfligbarkeit von medizinischen Leistungen selbststandig in der Rettungsstelle vorstellt.

In der vorliegenden Untersuchung konnte eine ahnliche Verteilung bei den Zugangswegen zur
Rettungsstelle eruiert werden: Dabei haben Ménner und Frauen mit aktuellem Wohnort im
ehemaligen Westteil der Stadt Berlin in beinahe zwei Drittel der Falle selbststandig die
Rettungsstelle aufgesucht und damit wesentlich haufiger als Mé&nner und Frauen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, die diese Transportform in weniger als der
Hélfte der Félle wéhlten.

Eine mogliche Erklarung hierfur kann die unterschiedlich gute Erreichbarkeit der
Klinikstandorte sein: Beide Klinikstandorte im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin und dabei
vor allem das meistfrequentierte Charité/Campus Virchow-Klinikum zeichnen sich durch eine
ausgezeichnete Anbindung an die Ooffentlichen Verkehrsmittel aus, befinden sich in
unmittelbarer Nahe zu Wohngebieten und sind auch fuBBlaufig gut erreichbar, wohingegen das
UKB sowohl mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln als auch fuBlaufig schwerer zu erreichen ist.
Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin suchten hdufiger als
Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin selbststdndig die

Notaufnahme auf — dieses Verhaltnis war auch und in etwas deutlicherer Auspragung beim
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Vergleich der Frauen und Ménner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
festzustellen.

Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin nutzten haufiger als
Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin das Rettungs- und
Transportwesen um in die Rettungsstelle zu gelangen und auch bei Mannern und Frauen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin lie? sich diese Verteilung
nachweisen.

Maglicherweise ist die Hemmschwelle zur Verstandigung des Rettungs- und Transportwesen
bei Mannern geringer ausgepragt als bei Frauen, weil in der Gesundheitsberichterstattung akut
lebensbedrohliche kardiovaskuldre Erkrankungen wie der Herzinfarkt lange Zeit als ein
vorrangiges Ménnerproblem dargestellt wurden, die insbesondere bei Mé&nnern zu einem hohen
Anteil mit typischen, akut bedrohlich empfundenen Krankheitszeichen einhergehen. Bei
Frauen kann der hohere Anteil an atypischen und womdglich als weniger bedrohlich
wahrgenommenen Symptomen dazu beitragen, dass auch kritische Symptome als harmlos
verkannt und eine Verstandigung des Rettungs- und Transportwesens als unndtig eingeordnet
werden.

Es zeigte sich in allen untersuchten Teilgruppen eine mit steigendem Alter zunehmende
Tendenz zur Inanspruchnahme des Rettungs- und Transportwesens.

In der altersstratifizierten Analyse der Zugangswege zur Rettungsstelle konnte in allen
Altersgruppen eine haufigere Wahl eines selbststandigen Transports zur Rettungsstelle von
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin und eine
haufigere Entscheidung fir die Nutzung des Rettungs- und Transportwesens bei
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin aufgezeigt

werden.

Vorstellungszeitpunkt in der Rettungsstelle

Notfallambulanzen gewaéhrleisten rund um die Uhr eine medizinische Versorgung. Die
kassendrztliche Vereinigung stuft den Zeitraum von 20 Uhr bis 8 Uhr als aulRerhalb der
ublichen Praxisdffnungszeiten ein (EBM 2001). In dieser Untersuchung wurde der Zeitraum
vor 8 Uhr und nach 18 Uhr von Montag bis Freitag als innerhalb der gédngigen ambulanten
arztlichen Sprechstunden zu Grunde gelegt, da die Mehrheit der Arztpraxen zu diesen Zeiten
geoffnet haben.

In der Zeit nach 18 Uhr und vor 8 Uhr kénnen die Patienten/innen ihren Hausarzt oder den

kassenérztlichen Notdienst verstandigen oder sich bei Notféllen in eine Rettungsstelle begeben.
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Zwischen 33% und 45% der Patienten/innen wurden innerhalb der (blichen
Praxisoffnungszeiten in der Rettungsstelle vorstellig. Dormann, Diesch, Ganslandt et al. (2010)
ermittelten im Rahmen ihrer Untersuchung in der Rettungsstelle des Universitatsklinikums
Erlangen Behandlungsgipfel jeweils um 11 Uhr, 14 Uhr und 19 Uhr unabhédngig vom
Wochentag. Die grofite Zunahme der Patientenzahl war dabei in der Zeit zwischen 8 Uhr und
11 Uhr zu verzeichnen.

Eine genaue Bedeutung des Vorstellungszeitpunkts in Bezug auf die Angemessenheit der
Inanspruchnahme wird kontrovers diskutiert. Auf der einen Seite erscheint eine Vorstellung in
den Abend- und Nachtstunden und an Wochenenden als angemessen, da zu diesem Zeitpunkt
keine alternativen Versorgungseinrichtungen verfligbar sind (Pereira et al. 2001). Auf der
anderen Seite muss besonders in diesem Vorstellungszeitraum kritisch hinterfragt werden,
inwieweit die Patienten/innen die Kriterien fir einen akut behandlungsbedirftigen
Gesundheitszustand erfullen: Sind die Bedingungen fir eine Notfallindikation nicht erfillt,
ware ein abwartendes Vorgehen mit einer Konsultation von niedergelassenen Arzten oder
anderen alternativen Versorgungseinrichtungen am nachsten Tag schliellich mdglich gewesen
(Brogan et al. 1998).

Dabei gilt es auch zu bericksichtigen, dass der Versorgungsauftrag von Rettungsstellen
insbesondere auf akut behandlungsbediirftige Gesundheitszustdnde ausgerichtet und nicht als
Basisgesundheitseinrichtung ausgelegt ist. Gerade in den Abend- und Nachtstunden sowie an
den Wochenenden sind Notaufnahmen haufig nur mit &rztlichem Bereitschaftsdienst und
reduziertem Personal besetzt.

In dieser Studie konnte in der deskriptiven Auswertung bei allen Teilgruppen ein héherer
Anteil von Inanspruchnahmen in der Zeit von 18 Uhr bis 8 Uhr und damit auBerhalb der
ublichen Praxisoffnungszeiten festgestellt werden. Bei der multivariaten Analyse konnten
méannliches Geschlecht, ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin sowie
steigendes Alter als signifikante Pradiktoren fur eine angemessene Inanspruchnahme von
Rettungsstellen innerhalb der Praxiséffnungszeiten — also in der hier definierten Zeitspanne
zwischen 8 Uhr und 18 Uhr- identifiziert werden.

Manner suchten die Rettungsstelle etwas haufiger innerhalb der von uns definierten
Praxisoffnungszeiten auf als Frauen.

Die Differenz betrug dabei etwa 6% und war zwischen Mannern und Frauen mit aktuellem

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin untereinander ebenso deutlich ausgepragt wie
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zwischen Mannern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt
Berlin.

In der Altersgruppe bis 30 Jahre, 31 bis 45 Jahre sowie 65 Jahre und &lter suchten Manner und
Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin Rettungsstellen haufiger
innerhalb der géangigen Praxisoffnungszeiten auf als Manner und Frauen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin. In der Altersgruppe der 46 bis 64-J&hrigen
zeigte sich bei allen Teilgruppen eine nahezu identische Verteilung in Bezug auf den

Vorstellungszeitpunkt.

Dauer der Beschwerden bis zur Vorstellung in der Rettungsstelle

Im Rahmen dieser Studie wurde auch die Dauer der Beschwerden untersucht, mit der Intention,
zwischen akut eingesetzten und langer bestehenden Beschwerden differenzieren zu kénnen.
Auf den ersten Blick erscheint das Aufsuchen einer Rettungsstelle eher angemessen bei akut
einsetzenden Beschwerden, die eine sofortige medizinische Behandlung notwendig machen.
Andererseits kénnen auch langer bestehende Beschwerden exazerbieren und die Behandlung in
einer Notaufnahme rechtfertigen.

In der deskriptiven Auswertung konnten deutliche Unterschiede in der Beschwerdedauer bis
zur Vorstellung in der Rettungsstelle nachgewiesen werden. In allen Teilgruppen stellte sich
ein Anteil von etwa 40% nach einer Beschwerdedauer von uber 48 Stunden in der
Notaufnahme vor.

Waéhrend Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin
wiederum jeweils in etwa 40% der Félle nach weniger als 24 Stunden dauernden Beschwerden
eine Rettungsstelle aufsuchten, taten dies nur jeweils etwa 15% der Patienten/innen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.

Letztere stellten sich dagegen in etwa 20% der Félle nach weniger als 2 Stunden andauernden
Beschwerden in der Rettungsstelle vor, wéhrend nur jeweils etwa 3% der Patienten/innen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin dies taten.

In einer anschlieBend durchgefuhrten logistischen Regressionsanalyse konnte ein aktueller
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin als ein positiver Pradiktor fur eine kurze
Beschwerdedauer bis zur Vorstellung in der Notaufnahme identifiziert werden.

Das Geschlecht und das Alter hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Dauer der

Beschwerden bis zum Aufsuchen der Rettungsstelle.
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Vor diesem Hintergrund und der kontrovers diskutierbaren Aussagekraft der Dauer der
Beschwerden in Bezug auf eine Beurteilung der Angemessenheit der Inanspruchnahme wurde

dieses Kriterium nicht in den Index fur eine angemessene Inanspruchnahme mit einbezogen.

4.6 Durchfihrung von nur in Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen und
therapeutischen MalRnahmen

4.6.1 Wird bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin h&ufiger nur in Rettungsstellen durchfiihrbare Diagnostik verwendet als bei
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin?

Die multivariate Analyse hat ergeben, dass bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im
ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin mit einer signifikant héheren Wahrscheinlichkeit nur in
Rettungsstellen durchfuhrbare diagnostische Malnahmen eingesetzt wurden — es handelte sich
hierbei um den starksten positiven Pradiktor.

Eine mogliche Erklarung dafir konnte das h&ufigere Auftreten von Herz-Kreislauf-
Beschwerden und Beschwerden des Atemsystems sowie das haufigere Klagen Uber
Kopfschmerzen bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin sein: Diese Symptome werden vielleicht als besonders grundlich abklarungsbedirftig
empfunden und sind mit einem h&ufigeren Einsatz von nur in Rettungsstellen durchfiihrbarer
Diagnostik verbunden, da sie auf potenziell akut lebensbedrohliche Krankheiten wie
beispielsweise ein akutes Koronarsyndrom, einen Pneumothorax oder eine Hirninfarkt
zurtickfihrbar sein kdnnen.

Maoglicherweise fuhrt indirekt auch das Wissen um ein hoheres gesundheitliches Risikoprofil
besonders in Bezug auf kardiovaskuldare Erkrankungen bei Menschen, die im ehemaligen
Ostteil Deutschlands bzw. Berlins leben (RKI 2009) auch bei dem medizinischen Personal

dazu, dass haufiger eine nur in Rettungsstellen durchfiihrbare Diagnostik zum Einsatz kommt.

4.6.1.1 Hat das Geschlecht der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

In einigen Studien wurde aufgezeigt, dass es in Bezug auf das diagnostische Procedere
geschlechtsspezifische Unterschiede gibt: Bei Ménnern wird hdufiger eine umfangreichere
Diagnostik durchgefiihrt als bei Frauen (Conen und Kuster 1988, Maschewsky-Schneider
1996).
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Auch in der hier angewendeten multivariaten Analyse wurde mannliches Geschlecht als
signifikanter positiver Pradiktor fir die Durchfiihrung von nur in Rettungsstellen vorgehaltenen
diagnostischen MalRnahmen identifiziert.

Auch in diesem Zusammenhang konnen maoglicherweise der hohere Anteil von
diagnostizierten Erkrankungen des Herz-Kreislauf- und des Atemsystems und die damit
einhergehenden oftmals klassischeren und eindeutigeren Krankheitszeichen bei Ménnern ein
Grund fir die haufigere Verwendung von derartigen diagnostischen Malinahmen sein.

4.6.1.2 Hat das Alter der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

Die multivariate Analyse zeigte, dass mit zunehmendem Alter der Patienten/innen die
Wahrscheinlichkeit der Durchfuhrung von nur in Rettungsstellen vorgehaltener Diagnostik
steigt.

Vor dem Hintergrund, dass mit zunehmendem Alter die Zahl der multimorbiden und
schwerkranken Patienten/innen zunimmt, erscheint der Einsatz von nur in Rettungsstellen
vorgehaltener Diagnostik nachvollziehbar, um bei den oftmals komplexen Beschwerdebildern

eine richtige Diagnose stellen und damit eine adaquate Therapie ermdglichen zu kénnen.

4.6.2 Werden bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin haufiger nur in Rettungsstellen durchfihrbare therapeutische MalRnahmen
verwendet als bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der
Stadt Berlin?

In dieser Studie konnte im Rahmen einer multivariaten Analyse nachgewiesen werden, dass
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin mit einer
geringeren Wahrscheinlichkeit mittels nur in Rettungsstellen durchfiihrbaren therapeutischen
MaRnahmen behandelt werden. Dies erscheint vor dem Hintergrund einer hoheren
Wahrscheinlichkeit einer angemessenen Inanspruchnahme von Rettungsstellen bei
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, die eine
schwerwiegendere akut behandlungsbediirftige Gesundheitssituation impliziert, zundchst
widersprichlich. Maglicherweise ist dies teilweise durch die hdufigere Verwendung von nur in
Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen MalRnahmen bei Patienten/innen mit aktuellem

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin zu erklaren, was in vielen Fallen einen
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Ausschluss von akut bedrohlichen Krankheiten ermdglicht und damit haufiger

Therapiemalinahmen erlaubt, die nicht nur in Rettungsstellen durchfiihrbar sind.

4.6.2.1 Hat das Geschlecht der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

Die multivariate Analyse hat ergeben, dass bei Mannern mit einer htheren Wahrscheinlichkeit
nur in Rettungsstellen durchfihrbare Therapiemanahmen angewendet werden. Damit stehen
die Ergebnisse dieser Studie im Einklang mit zahlreichen anderen Untersuchungen, die
geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Therapie von Patienten/innen aufgezeigt
haben (Zemp und Ackermann-Liebrich 1988, Stein-Hilbers 1995, Maschewsky-Schneider
1997, Lahelma et al. 1999, Ladwig et al. 2000, Bertakis et al. 2002).

4.6.2.2 Hat das Alter der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

Den Ergebnissen der multivariaten Analyse nach war die Verwendung von nur in
Rettungsstellen vorgehaltenen therapeutischen Manahmen umso wahrscheinlicher, je alter die
Patienten/innen waren. Als wohl bedeutendster Alterseffekt imponiert die stetige Zunahme des
Anteils an stationdren Aufnahmen: in der Altersgruppe 65 Jahre und alter erfolgt insgesamt bei
fast zwei Drittel der Patienten/innen eine stationdare Aufnahme.

In allen Altersgruppen ist der Anteil der stationdren Aufnahmen bei Patienten/innen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin jeweils hoher als bei
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, wobei diese

Differenzen mit steigendem Alter zunehmen.

4.7 Beschwerden und Schmerzen

4.7.1 Suchen Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin die Rettungsstellen h&aufiger aufgrund von Thorax/Brustschmerzen bzw. Herz-
Kreislauf- Beschwerden auf als Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen
Westteil der Stadt Berlin?

Die Auswertung der Beschwerdeart zeigte, dass Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im
ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin haufiger Uber Herz-Kreislauf-Beschwerden geklagt haben,

als Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.
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Die Analyse der Schmerzlokalisation hat ergeben, dass Patienten/innen mit aktuellem Wohnort
im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin jeweils haufiger ber Thorax/Brustschmerzen berichtet
haben als Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.
Herz-Kreislauf-Beschwerden und Thorax/Brustschmerzen kdnnen oftmals auf Erkrankungen
des Herz-Kreislaufsystems zurtickgefuhrt werden. Die Ergebnisse dieser Studie kdnnen in
Einklang gebracht werden mit anderen Untersuchungen, die hohere Prdvalenzraten des
metabolischen Syndroms bei Menschen aus dem ehemaligen Ostdeutschland belegen (Moebus
et al. 2008).

Andere Studien konnten zudem zeigen, dass kardiovaskulare Risikofaktoren wie eine arterielle
Hypertonie hdufiger bei Menschen aus dem ehemaligen Ostteil Deutschlands nachzuweisen
sind (Marti 1990, Heinemann 1993, Thamm 1999).

4.7.1.1 Hat das Geschlecht der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

In Bezug auf Herz-Kreislauf-Beschwerden zeigten sich nur geringe geschlechtsspezifische
Unterschiede, wohingegen bei der Analyse der Thorax/Brustschmerzen deutliche
geschlechtsspezifische Unterschiede eruierbar waren: Beim Vergleich von Mannern und
Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin betrug die Differenz
etwa 8% und beim Vergleich von Ménnern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen
Westteil der Stadt Berlin etwa 16% jeweils zu Gunsten der Manner.

Madoglicherweise ist eine Erklarung fir den geringeren Anteil von Frauen mit
Thorax/Brustschmerzen das haufigere Vorliegen von unspezifischen Symptomen bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wie dem akuten Koronarsyndrom (Herold 2008).

4.7.2.2 Hat das Alter der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

Mit zunehmendem Alter steigt insgesamt der Anteil an Patienten/innen mit Herz-Kreislauf-
Beschwerden und auch das Auftreten von Thorax/Brustschmerzen wird mit zunehmendem
Alter haufiger. In der Altersgruppe 65 Jahre und élter berichtet jeweils etwa die Halfte aller
Patienten/innen von Herz-Kreislauf-Beschwerden und von Thorax/Brustschmerzen. Derartige
Beschwerden und Schmerzen sind ein Hinweis auf Erkrankungen der Herz-Kreislaufsystems,

deren Inzidenz und Pravalenz mit zunehmendem Alter ansteigt.
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In allen Altersgruppen wurden Herz-Kreislauf-Beschwerden jeweils hdaufiger von
Patienten/innen aus dem ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin angegeben, wobei die Differenz
bei den Mé&nnern in der Altersgruppe 46 bis 64 Jahre und bei den Frauen in der Altersgruppe 31
bis 45 Jahre am starksten ausgepragt war.

Der héchste Anteil von Thorax/Brustschmerzen war bei den Mannern in der Altersgruppe 46
bis 64 Jahre und bei den Frauen in der Altersgruppe 65 Jahre und alter zu eruieren. Auch diese
Ergebnisse entsprechen dem heutigen Forschungsstand mit einem spateren Gipfel von
kardiovaskuldren Erkrankungen bei Frauen nach der Menopause aufgrund des wegfallenden
Hormonschutzes.

In allen Altersgruppen wurden Thorax/Brustschmerzen jeweils hdaufiger von Patienten/innen
mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin angegeben: Lediglich in der
Altersgruppe bis 30 Jahre berichteten Manner mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil
der Stadt Berlin haufiger tUber Thorax/Brustschmerzen als Manner mit aktuellem Wohnort m

ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin.

4.8 Haupt- und Nebendiagnosen

4.8.1 Suchen Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin die Rettungsstelle haufiger aufgrund von kardiovaskularen Erkrankungen auf als
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin?
Das Robert Koch-Institut resiimiert, dass sich trotz des insgesamt positiven Trends der
kardiovaskuldaren Mortalitit und der stationdr behandlungsbedurftigen Morbiditat in
Deutschland noch immer relativ ausgeprégte regionale Unterschiede mit einer von Ost nach
West verlaufenden Krankheitslast nachweisen lasst, wobei diese regionalen Unterschiede in
weiten Teilen mit der raumlichen Verteilung von bekannten Risikofaktoren fur kardiovaskulare
Erkrankungen Ubereinstimmen.
Obwohl von einer hoheren Lebenszeitpravalenz kardiovaskuldrer Erkrankungen in den alten
Bundeslandern auszugehen ist, zeigte sich eine hohere Inanspruchnahme von stationéren
Leistungen aufgrund von derartigen Erkrankungen in den neuen Bundeslandern. Sowohl in den
alten als auch in den neuen Bundeslandern versterben mehr Frauen als Manner an Herz-
Kreislauferkrankungen, wobei sich der Frauenanteil an allen kardiovaskulédren Todesfallen
auch im zeitlichen Verlauf sehr konstant auf etwa 58% in den alten und 59% in den neuen
Bundesléndern beziffern lieR. Hierbei scheinen die hohere Lebenserwartung bei Frauen und die
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ausgepragte altersabhéngige Erkrankungswahrscheinlichkeit zahlreicher Erkrankungen des
kardiovaskuldren Systems eine bedeutende Rolle zu spielen (RKI 2009).

In der Analyse der Haupt- und Nebendiagnosen innerhalb dieser Untersuchung konnte ermittelt
werden, dass bei allen untersuchten Teilgruppen am haufigsten Erkrankungen des
kardiovaskularen Systems festgestellt wurden, wobei Manner und Frauen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin deutlich haufiger betroffen waren als Manner
und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.

Auch in einer anderen Untersuchung zum Diagnosespektrum in internistischen Rettungsstellen
zeigte sich, dass der mit 34% groRte Anteil von Patienten/innen aufgrund von kardiovaskuldren
Symptomen in der Notaufnahme vorstellig wurde: Insgesamt waren Uber drei Viertel der
Inanspruchnahmen aufgrund von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-, des Verdauungs-, des
Atem-, und des Nervensystems erfolgt (Burchardi, Angstwurm, Endres 2001).

Auch in der vorliegenden Untersuchung konnten &hnliche Ergebnisse eruiert werden: Mehr als
drei Viertel aller Patienten/innen wurden aufgrund von Krankheiten der eben genannten vier

Organsysteme in der Notaufnahme vorstellig.

4.8.1.1 Hat das Geschlecht der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

Bei Mannern wurden jeweils etwas h&aufiger als bei Frauen Erkrankungen des kardiovaskuléren
Systems diagnostiziert. Wahrend bei Frauen aus dem ehemaligen Westteil der Stadt Berlin in
etwa einem Viertel der Félle Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems diagnostiziert wurden,
wurde bei mehr als jeder zweiten Frau mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin eine solche Diagnose gestellt.

Bei Mannern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin entfiel etwa ein
Drittel der Diagnosen auf Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, wohingegen bei Mannern
mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin sich der Anteil der
diagnostizierten Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf etwa 60% belief.

4.8.1.2 Hat das Alter der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?
Erwartungsgemal konnte bei der alterstratifizierten Analyse insgesamt ein mit zunehmendem

Alter steigender Anteil von kardiovaskuldren Haupt- und Nebendiagnosen nachgewiesen
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werden, wobei in der éltesten Altersgruppe fur alle untersuchten Teilgruppen der
Erkrankungsgipfel zu verzeichnen war.

Auch unter Berlcksichtigung des Alters wird deutlich, dass bei Mannern mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin in allen Altersklassen jeweils haufiger
kardiovaskuldare Erkrankungen diagnostiziert werden als bei Mannern mit aktuellem Wohnort
im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin in der entsprechenden Altersgruppe, wobei die
Differenz mit steigendem Alter immer deutlicher wird.

Bei Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin wurden in allen
Altersgruppen jeweils haufiger Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems diagnostiziert als bei
Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin, wobei die Differenz in
der &ltesten Altersgruppe am deutlichsten war: Herz-Kreislauferkrankungen wurden in der
Altersgruppe 65 Jahre und alter beinahe doppelt so hdufig bei Frauen mit aktuellem Wohnort
im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin diagnostiziert als bei Frauen mit aktuellem Wohnort im

ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.

4.9 Medikamentdse Therapie

4.9.1 Werden Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin haufiger mit krankheitsspezifischen als mit symptomatisch wirksamen
Medikamenten behandelt als Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen
Westteil der Stadt Berlin?
In der vorliegenden Untersuchung zeigten sich bei der Analyse der am haufigsten in der
Rettungsstelle  verordneten Medikamentengruppen deutliche Unterschiede zwischen
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin im Vergleich
zu Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin.
So wurden Analgetika/Spasmolytika, Infusions-/Standardinjektionslésungen sowie Magen-
Darm-Mittel haufiger Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt
Berlin verordnet: Diese Praparate dienen tendenziell eher einer symptomatischen Therapie und
weniger einer kausalen krankheitsspezifischen Therapie.
Da Erkrankungen des Verdauungssystems etwas hadufiger bei Patienten/innen aus dem
ehemaligen Westteil der Stadt Berlin diagnostiziert wurden, erscheint der haufigere Einsatz
von Magen-Darm-Mitteln und Laxantien nachvollziehbar. Wie bereits besprochen, entfallen
die Ubrigen Haupt- und Nebendiagnosen bei allen Teilgruppen zu einem Grofteil auf
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Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems, des Atemsystems und des Nervensystems sowie
andere Erkrankungen.

Auch wenn andere Erkrankungen, die eine eher unspezifische Symptomatik implizieren und
eine symptomorientierte Therapie nahe legen, etwas h&ufiger bei Patienten/innen aus dem
ehemaligen Westteil diagnostiziert wurden, liefert das Haupt- und Nebendiagnosenspektrum
keine hinreichende Erklarung fir den deutlich hdufigeren Einsatz von symptomatischen
Medikamenten bei Patienten/innen aus dem ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin wurden h&ufiger
mit  krankheitsspezifischen,  kardiovaskuldren  wirksamen  Prdparaten  behandelt:
Antihypertonika/Antiarrhythmika, Antikoagulantien, Thrombozytenagregationshemmer und
Diuretika kamen bei ihnen wesentlich 6fter zum Einsatz.

Bei diesen Medikamentengruppen handelt es sich um Préparate, die spezifisch auf die kausale
Therapie von kardiovaskularen Erkrankungen ausgerichtet sind und eine Verringerung des
kardiovaskularen Risikoprofils herbeifiihren sollen.

Da Herz-Kreislauferkrankungen die mit Abstand hdufigste Diagnosekategorie darstellten,
erscheint der h&ufige Gebrauch der eben genannten Préaparate nachvollziehbar.

Allerdings ist es erstaunlich, dass jede einzelne der oben genannten spezifisch kardiovaskular
wirksamen Medikamente deutlich hdufiger bei der Therapie von Patienten/innen mit aktuellem
Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin verwendet wurden als bei Patienten/innen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin, da Herz-Kreislauferkrankungen
bei allen untersuchten Teilgruppen die am haufigsten gestellten Diagnosen waren.

Die hier ermittelten Resultate decken sich in weiten Teilen mit den Ergebnissen des Robert
Koch-Instituts, welches 2009 in dem Gesundheitsbericht zur Entwicklung der Gesundheit in
Deutschland ebenfalls zu dem Ergebnis kam, dass es deutliche Ost-West-spezifische,
geschlechts- und altersspezifische Besonderheiten bei dem Einsatz von Arzneimittel gibt.
Demnach ist bei Frauen in allen Altersklassen ein hoherer Gebrauch von Medikamenten als bei
Mannern festzustellen — wobei diese geschlechtsspezifischen Unterschiede mit steigendem
Alter abnehmen.

Der Anteil von Personen, die Arzneimittel einnehmen, die Anzahl der verordneten Praparate
und der Anteil von &rztlich verschriebenen Arzneimitteln nimmt mit steigendem Alter zu,
wobei diese altersabhdngigen Effekte in Bezug auf den Arzneimittelkonsum bei Mannern
deutlicher ausgeprégt sind als bei Frauen.
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Insbesondere bei Medikamente mit spezifischen Wirkmechanismen auf das Herz-
Kreislaufsystem und den Stoffwechsel — hierbei vor allem zur Behandlung von
Fettstoffwechselstérungen und Diabetes mellitus- sind in den neuen Bundesldndern hohere
Zahlen von éarztlichen Verordnungen sowohl auf der Grundlage der Analyse der Verordnungs-
und Absatzzahlen als auch auf der Basis der Bevolkerungssurveys feststellbar. Der Grofteil
dieser Préparatgruppen kam bei Menschen ab 60 Jahren zum Einsatz.

Auch in einer Studie zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen kam man zu dem
Resultat, dass bei Patienten/innen Uber 60 Jahre am hé&ufigsten spezifisch kardiovaskular
wirksame Préparate verordnet werden und ein Drittel aller Medikamentenverordnungen auf
diese Substanzklassen entfallen (Kuhlmey et al. 2003).

Auch bei der Beriicksichtigung aller verordneten Arzneimittel waren in den neuen
Bundesléandern sowohl in Bezug auf den Umsatz als auch in Bezug auf die Menge der
Verordnungen beinahe ausnahmslos hohere Werte in den neuen Bundesldandern zu eruieren
(RKI1 2009 und 2003).

4.9.1.1 Hat das Geschlecht der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

Antikoagulantien, Thrombozytenaggregationshemmer und Diuretika kamen jeweils h&ufiger
bei Mannern zum Einsatz, wéhrend Analgetika/Spasmolytika h&aufiger bei Frauen verordnet
wurden.

Madglicherweise ist eine Erklarung fur den haufigeren Einsatz von symptomatisch wirksamen
Préparaten wie Analgetika/Spasmolytika bei Frauen der etwas hohere Anteil von anderen
Erkrankungen und die teilweise unspezifischere Beschwerdesymptomatik zum Beispiel bei
akutem Koronarsyndrom.

Insgesamt waren geschlechtsspezifische Unterschiede zwar bei vielen der verordneten

Préparate nachweisbar, aber oftmals eher gering ausgepragt.

4.9.1.2 Hat das Alter der Patienten/innen einen Einfluss auf diese gegebenenfalls
festgestellten Ost-West-Unterschiede?

Bei der alterstratifizierten Analyse zeigte sich, dass in den ersten beiden Altersgruppen
insgesamt etwa die Halfte aller Patienten/innen mit Analgetika/Spasmolytika behandelt
wurden, wéhrend in den Altersgruppen 46 bis 64 Jahre und 65 Jahre und alter insgesamt etwa

ein Viertel bzw. ein Funftel der Patienten/innen Analgetika/Spasmolytika zur medikamenttsen
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Therapie erhielten. Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt
Berlin wurden dabei in allen Altersgruppen jeweils haufiger mit derartigen Medikamenten
behandelt.

Erwartungsgemal? wurden alle krankheitsspezifisch wirksamen Medikamente zur Behandlung
von kardiovaskuldaren Erkrankungen beziehungsweise zur Verbesserung des kardiovaskuléren
Risikoprofils wie Antihypertonika/Antiarrhythmika, Thrombozytenaggregationshemmer,
Antikoagulatien und Diuretika mit zunehmendem Alter bei allen untersuchten Teilgruppen
hé&ufiger verordnet, wobei derartige Praparate in allen Altersklassen jeweils deutlich haufiger
bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin verschrieben
wurden.

Das in dieser Studie ermittelte Diagnosespektrum liefert fir diese Unterschiede in der
medikamentdsen Therapie keine hinreichende Erklarung, da vor dem Hintergrund des in allen
Teilgruppen Uberwiegenden Anteils von Kkardiovaskularen Diagnosen gerade in der
Altersgruppe 65 Jahre und &lter von einer &hnlichen Verbreitung einer spezifischen
kardiovaskular wirksamen Medikation auszugehen ware.

Maoglicherweise werden Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der
Stadt Berlin, bei denen sich deutliche hdhere Raten an stationdren Aufnahmen zeigten, priméar
mit anderen therapeutischen MafRnahmen wie Katheterinterventionen oder Lysetherapie
behandelt und erst zu einem spateren Zeitpunkt mit kardiovaskuldr wirksamen Préaparaten

medikamentds eingestellt.

4.10 Kritisch zusammenfassende Wertung und Ausblick

Die in dieser Studie gewonnenen Ergebnisse erdffnen einen Spielraum flir verschiedene
Interpretationen. Wir gehen davon aus, dass die Arzte gleich ausgebildet sind und die Kliniken
Uber das gleiche Versorgungsangebot verfiigen.

Die hier festgestellten Ost-West-Unterschiede mussen nicht zwangslaufig auf tatsachlich
unterschiedliche Beschwerde- und Krankheitsspektren zurlickzufiihren sein, sondern kénnen
auch in verschiedenen Versorgungsanspriichen der Patienten/innen begriindet sein.
Maoglicherweise wird die Institution Notfallambulanz von den Patienten/innen unterschiedlich
wahrgenommen und der Standort Unfallkrankenhaus Berlin intuitiv eher bei tatsachlich akut
behandlungsbedurftigen Notfallen aufgesucht als die anderen beiden Standorte. Auch die eher

dezentrale Lage des UKB kann eine Erklarung daflr sein, dass dieser Standort vermehrt mit
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NAW, RTW oder KTW angesteuert wird und damit entsprechend der hier zu Grunde gelegten
Definition eher durch eine angemessene Inanspruchnahme gekennzeichnet ist.

Auf der anderen Seite kann aufgrund der N&he zu bevdlkerungsdichten Bezirken und der
einfacheren Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln fur die beiden anderen Standorte
sinngemal von einem vermehrten selbststdndigen Transport ausgegangen werden. Dafir
sprechen auch die Daten der Analyse der Wohnbezirke und Wohnortndhe zum Krankenhaus:
Patienten/innen aller Krankenh&user kamen U(berwiegend aus den Wohnbezirken, die
unmittelbar an den jeweiligen Standort angrenzten. Dabei fiel auf, dass Patienten/innen aus
dem ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin haufiger eine Entfernung von > 5 km zuriickzulegen
hatten.

Nicht zuletzt kann auch die zum Teil deutlich unterschiedliche Qualitdt und Quantitat der
Aufzeichnungen in den Rettungsstellenscheinen ein Grund fur die festgestellten Ost-West-
Differenzen sein. So wurde in den Standorten im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin in einem
Grolteil der Falle lediglich eine Diagnose kodiert, wéhrend in dem Standort im ehemaligen
Ostteil der Stadt Berlin gerade bei &lteren Patienten/innen bei einem GroRteil der Falle funf
oder mehr Diagnosekategorien kodiert wurden.

Die Kriterien der in dieser Studie zu Grunde gelegten Definition einer angemessenen
Inanspruchnahme wurden nur von 33% der Patienten/innen der Studienpopulation erfiillt.

Die Altersgruppe 65 Jahre und dlter stellten mit insgesamt 37% den grofiten Anteil der
Rettungsstellennutzer dar — gleichzeitig wurde steigendes Alter als positiver Pradiktor fiir eine
angemessene Inanspruchnahme identifiziert. Demzufolge kann davon ausgegangen werden,
dass die Notfallambulanzen fir diese Zielgruppe eine geeignete Versorgungsinstanz darstellen.
Frauen waren mit einem Anteil von insgesamt rund 56% aller Patienten/innen h&aufiger in der
Rettungsstelle vorstellig geworden. Allerdings war die Zugehorigkeit zum weiblichen
Geschlecht mit einer héheren Wahrscheinlichkeit einer unangemessenen Inanspruchnahme
vergesellschaftet.

Die Zugehorigkeit zum ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin wurde aufgrund der Eindeutigkeit
und der volistandigen Daten Uber den aufgesuchten Klinikstandort und den aktuellen Wohnort
der Patienten/innen vorgenommen. Fir einen Teil der Gesamtstichprobe lagen zudem Daten
aus standardisierten Patienteninterviews mit Angaben zu dem Ort, an dem die Patienten/innen
geboren und aufgewachsen sind, vor — diese wurden zur zusétzlichen Validierung dieser

Einteilung herangezogen.
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Ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin erwies sich in der multivariaten
Analyse als zweitstarkster positiver Pradiktor fiir eine angemessene Inanspruchnahme von
Rettungsstellen.

Insgesamt ist zu konstatieren, dass die absolute Mehrheit der Patienten/innen (67%) die hier zu
Grunde gelegten Kriterien einer angemessenen Inanspruchnahme von Notfallambulanzen nicht
erfllt haben. Dies lasst vermuten, dass die Rettungsstellen fur einige Patienten/innen nicht die
adaquate Versorgungseinrichtung darstellen und daher von einer Fehl-, Uber- oder

Unterversorgung ausgegangen werden muss.

4.10.1 Mdogliche Forschungsfelder

Die im Rahmen dieser Studie gewonnenen Ergebnisse und Schlussfolgerungen liefern eine
Grundlage fir weiterfihrende Fragestellungen und Untersuchungsansétze, die es zukinftig in

wissenschaftlichen Analysen zu untersuchen gilt:

" Prézise Aufschlisselung und Vergleich der Beschwerdearten und Diagnosekategorien

zwischen den als angemessen und den als nicht angemessen eingestuften Patienten/innen

" Detaillierte Untersuchung der zu anderen Erkrankungen zusammengefassten
Diagnosekategorien zur genaueren Analyse der unspezifischen, symptomorientierten

Diagnosen

. Miteinbeziehung von subjektiven Patientendaten um Erkenntnisse Uber die
individuellen  Einstellungen  und  Entscheidungsprozesse  sowie die  subjektive
Selbsteinschatzung der Behandlungsnotwendigkeit der Patienten/innen zu gewinnen

" Vollstandige Erfassung zum aktuellen Wohnort und zum Geburtsort sowie dem Ort
des Aufwachsens fur die Gesamtstichprobe, um eine prazisere Ost-West-Zuordnung zu

ermoglichen

. Analyse der Inanspruchnahme von Rettungsstellen in einem bevélkerungsbezogenen
Ansatz unter Bertcksichtigung von Sozialstrukturdaten, um detaillierte Angaben zum Einfluss

von soziokulturellen und soziodkonomischen Faktoren machen zu kénnen.
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4.10.2 Perspektiven fir die Gesundheitsversorgung und —planung

Die zentrale Erkenntnis dieser Studie ist, dass ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ost- oder
Westteil der Stadt Berlin, das Geschlecht und das Alter signifikanten Einfluss auf die
Inanspruchnahme von Rettungsstellen und den dortigen Behandlungsprozess haben kénnen.
Demzufolge kommt der Berlicksichtigung dieser Besonderheiten im Rahmen der
Gesundheitsversorgung und ihrer weiteren Planung eine grofle Bedeutung zu. Das bereits in
vielen Bereichen der Politik und Verwaltung etablierte Gender Mainstreaming kann hierbei als
Vorbild angesehen werden.

In analoger Weise gilt dies auch fir die Mitberlcksichtigung von alterspezifischen
Besonderheiten und gegebenenfalls auch weiterhin von Ost-West-spezifischen Besonderheiten
im Rahmen der Gesundheitsversorgung und -planung.

Murphy (1998) entwickelte mehrere Verbesserungsansitze, um dem hohen Anteil von
unangemessenen Inanspruchnahmen von Rettungsstellen entgegenzuwirken. Folgende
Strategien konnen in modifizierter Weise moglicherweise auf das deutsche Gesundheitssystem

Ubertragen werden:

=Beschrankung der Anzahl der Patienten/innen:

Es sollen gezielt moglichst flachendeckend bekannte Risikogruppen mit einem besonders
hohen Anteil unangemessener Inanspruchnahmen ber alternative ambulante medizinische und
psychosoziale Versorgungseinrichtungen aufgeklart werden. Zudem sollen ,integrierte
Notrufsysteme angeboten werden, bei denen Patienten/innen sich telefonisch bei der Wahl

einer adaquaten Institution helfen lassen kénnen (Garber 2003, Poloczek 2001).

=Versuch, die Patienten/innen innerhalb der Rettungsstellen adéquat ihren Bedurfnissen
entsprechend zu behandeln:

Grundvoraussetzung dieser Strategie ist eine Anderung der Selbstdefinition der Rettungsstelle.
Dazu sollten bei der notfallmedizinischen Versorgung der Patienten/innen immer auch die
psychosozialen Probleme in das Behandlungskonzept mit einbezogen werden. In diesem
Zusammenhang waére eine Umstrukturierung der Notfallambulanzen mit einer Miteinbeziehung
von Allgemeinmedizinern, Psychologen/innen, Sozialarbeitern/innen in den
Behandlungsprozess vor Ort und eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit anderen

medizinischen Versorgungseinrichtungen erforderlich.
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5. Zusammenfassung
Ein wichtiges Ziel dieser Studie war es, das Inanspruchnahmemuster von internistischen
Notfallambulanzen zu untersuchen und die Angemessenheit der Inanspruchnahme unter
besonderer Berlcksichtung des Geschlechts, des Alters und des aktuellen Wohnorts im
ehemaligen Ost- bzw. Westteil der Stadt Berlin zu beurteilen. Die Studie wurde in der Zeit vom
November 2006 bis Mérz 2007 an internistischen und gynakologischen Rettungsstellen dreier
Berliner Kliniken in Form einer grofl angelegten retrospektiven Querschnittsstudie
durchgefuhrt. Hierbei wurden fiur die Dauer jeweils eines Kalendermonats die administrativen
Daten und &rztlichen Aufzeichnungen auf den Erste-Hilfe-Scheinen erfasst.
Bei der Auswertung zeigte sich, dass Frauen insgesamt etwas haufiger als Manner in
Rettungsstellen vorstellig wurden. Hinsichtlich der Altersverteilung konnte ein mit insgesamt
37% Uberproportional hoher Anteil von Patienten/innen, die 65 Jahre oder alter waren, eruiert
werden. Die geschlechts- und altersspezifischen Besonderheiten waren bei Patienten/innen mit
aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin deutlicher ausgeprégt als bei
Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.
Die multivariate Analyse ergab, dass ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt
Berlin ein signifikanter positiver Préadiktor fur einen Vorstellungszeitpunkt in der
Rettungsstelle innerhalb der ublichen Praxisoffnungszeiten, fur eine Beschwerdedauer < 24h
bis zum Aufsuchen der Notfallambulanz, fur die Nutzung des Rettungs- und Transportwesens
und fur die Durchfiihrung von nur in Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen
MaRnahmen ist. In Bezug auf eine stationdre Aufnahme und die Durchfihrung von nur in
Rettungsstellen vorgehaltenen therapeutischen Malinahmen stellte sich ein aktueller Wohnort
im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin als ein signifikanter negativer Prédiktor heraus.

Die logistische Regressionsanalyse hat zudem ergeben, dass steigendes Alter und méannliches
Geschlecht jeweils signifikante positive Pradiktoren fiir eine stationdre Aufnahme, fur einen
Vorstellungszeitpunkt in der Rettungsstelle innerhalb der tblichen Praxiséffnungszeiten, fiir
die Nutzung des Rettungs- und Transportwesens, fur die Durchfihrung von nur in
Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen MalRnahmen und fir die Durchfiihrung von nur
in Rettungsstellen vorgehaltenen therapeutischen Malinahmen ist. Es zeigte sich insgesamt in
weiten Teilen eine groRe Ubereinstimmung zwischen den Beschwerden und Schmerzen der
Patienten/innen und den dokumentierten Haupt- und Nebendiagnosen, wobei Erkrankungen
des Herz- Kreislaufsystems und damit vergesellschaftete Herz-Kreislauf-Beschwerden sowie

Thorax/Brustschmerzen erwartungsgema3 bei allen untersuchten Teilgruppen eine
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herausragende Bedeutung zukam. Aufféallig waren die deutlich groRere Bedeutung von
Bauchschmerzen und Verdauungsbeschwerden bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im
ehemaligen Westteil der Stadt Berlin. Auch in Bezug auf das therapeutische Procedere zeigten
sich deutliche Ost-West-Unterschiede: Wahrend Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im
ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am haufigsten ambulant medikamentds behandelt wurden,
war bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin eine
stationdre Aufnahme die haufigste Therapiemal3nahme.

Um die Angemessenheit der Inanspruchnahme beurteilen zu kénnen, wurde ein Index aus
folgenden vier Kriterien konzipiert:

a.) Inanspruchnahme des Rettungs- und Transportwesens

b.) stationdre Aufnahme

c¢.) Durchfiihrung von in Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen Malinahmen

d.) Durchfuhrung von in Rettungsstellen vorgehaltenen therapeutischen Malinahmen.

Eine Inanspruchnahme wurde als angemessen eingestuft, wenn mindestens drei der vier eben
genannten Kriterien erfillt wurden.

Die multivariate Analyse der Angemessenheit der Inanspruchnahme mittels logistischer
Regression zeigte, dass nur 33% der Patienten/innen der Studienpopulation die Kriterien einer
angemessenen Inanspruchnahme erfullten. Als signifikante Prédiktoren flr eine angemessene
Inanspruchnahme von Rettungsstellen erwiesen sich ménnliches Geschlecht, steigendes Alter
sowie ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin.

Zusammenfassend lasst sich daher festhalten, dass sowohl geschlechts- und altersspezifische
als auch Ost-West-spezifische Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme
von Rettungsstellen und den dortigen Behandlungsprozess haben.

Bei der Analyse zeigte sich, dass es keine groRe Ubereinstimmung zwischen der Haufigkeit
und der Angemessenheit der Inanspruchnahme von Rettungsstellen bei den untersuchten
Teilgruppen gibt. Es ist davon auszugehen, dass Notfallambulanzen fiir einige Patienten/innen
nicht die adéquate, ihren Bedirfnissen entsprechende Versorgungsinstanz darstellen. Da eine
vollstdandige Umleitung dieser Patientengruppen in alternative Versorgungseinrichtungen nur
schwer umsetzbar erscheint, sollte auch eine Modifizierung des Versorgungsanspruchs und der
Selbstdefinition von Rettungsstellen mit einer Neustrukturierung im Sinne einer starkeren
Ausrichtung auf die Patientenbedirfnisse als moglicher Lésungsansatz in Erwédgung gezogen

werden.
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7. Anhang

7.1 Erste-Hilfe-Schein
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