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1.  Einführung 
 
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. 

Für die Betrachtung etwaiger Ost-West-Unterschiede ist dabei immer die Berücksichtigung 

wesentlicher Einflussgrößen wie Alter und Geschlecht wichtig. 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit erfolgt zunächst eine getrennte Darstellung des aktuellen 

Forschungsstandes über die Zusammenhänge zwischen Geschlecht und Gesundheit sowie 

über Ost-West-Unterschiede in Bezug auf die Gesundheit. 

Für die Untersuchung von gegebenenfalls vorhandenen Ost-West-Unterschieden erscheint die 

Stadt Berlin in besonderem Maße 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 zunächst 

provisorischen Regierungssitz in Bonn, während 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 für 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 Neukölln* 

Pankow Reinickendorf 
Weißensee Schöneberg 

Hohenschönhausen Spandau 
Lichtenberg Steglitz 
Marzahn* Tempelhof 
Hellersdorf Tiergarten 

Treptow Wedding* 
Köpenick Wilmersdorf 

 Zehlendorf 
*Bezirke der drei Studienstandorte  
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Schließlich 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 gewählt. Erst im Jahr 2001 kam es im Zuge 

einer Verwaltungsreform zu einer Zusammenlegung der 23 Bezirke zu zwölf neuen Bezirken 

– hierbei kam es auch zu einer Verbindung von Bezirken des ehemaligen Ost- und West-

Berlins: 

 
 

1.1 Regionale Unterschiede in der gesundheitlichen Lage 

Viele gesundheitliche Probleme treten in Abhängigkeit von der Region unterschiedlich häufig 

auf: so ist seit langem bekannt, dass sich in Regionen mit sozialer Deprivation höhere 

Mortalitätsraten zeigen. Erklärungsmodelle für derartige Differenzen sind jedoch sehr 

komplex, weil die Ursachen für die regionalen Unterschiede sehr vielfältig sein können: 

Neben natürlichen Lebensbedingungen und Umweltbelastungen können auch spezifische 

regionale Lebensweisen und soziale Netzwerke, genetische Unterschiede in der Bevölkerung 

oder verschiedene medizinische Versorgungsstandards als Ursache in Betracht kommen 

(Niehoff 2006). 

Der 1989 verabschiedete Einigungsvertrag sah eine Angleichung der alten und neuen 

Bundesländer auf politischer, gesellschaftlicher, sozialer und gesundheitlicher Ebene vor. 

Dennoch konnte die gesundheitliche Versorgung in den neuen Bundesländern nicht vollends 

an das sogenannte „Westniveau“ aufschließen.  So zeigte sich beispielsweise in 

Ostdeutschland bei Männern eine um 2,3 Jahre und bei Frauen eine um 1,2 Jahre geringere 

Lebenserwartung als in Westdeutschland. 
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Betrachtet man die Gesamtheit aller Todesursachen (1997), so ergibt sich in Ostdeutschland 

eine um 11,4 Prozent höhere Sterblichkeit als in Westdeutschland.  Bei den 

Kreislauferkrankungen, die die häufigste Todesursache darstellen, zeigte sich im Osten sogar 

eine um 24,1 Prozent höhere Mortalität als im Westen. Bekanntermaßen korreliert die Höhe 

des Blutdrucks in einer Bevölkerung mit der Prävalenz von kardiovaskulären und 

zerebrovaskulären Krankheiten, sodass die um 25 Prozent höhere Hypertonieprävalenz im 

Osten alarmierend erscheint (Brenner 2001).   

Der Sachverständigenrat für die konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen berichtet 2001, 

dass auch weitere gesundheitliche Risikofaktoren wie Rauchen, Übergewicht und 

Alkoholkonsum in Ostdeutschland häufiger sind.  Eine Analyse der medizinischen 

Versorgungssituation ergab eine erheblich geringere Arztdichte in Ostdeutschland: Während 

in Westdeutschland ein Arzt 282 Einwohner versorgt, ist in Ostdeutschland ein Arzt für die 

Versorgung von 340 Einwohnern zuständig. Da jedoch die Anzahl der Krankenhausfälle und 

ambulanten Behandlungen im Osten und Westen Deutschlands nahezu gleich sind, ergibt sich 

eine problematische Versorgungssituation: In den neuen Bundesländern muss ein deutlich 

kleineres Personalkontingent eine zahlenmäßig ähnliches Patientenkollektiv behandeln. Die 

notwendigerweise verkürzte Behandlungszeit für die jeweiligen Patienten/innen erscheint 

besonders in Hinblick auf die höhere Morbidität im Osten Deutschlands problematisch 

(Brenner 2001).  

Eine besondere Gesundheitsbelastung der ostdeutschen Bevölkerung stellt die anhaltend hohe 

Arbeitslosigkeit dar. Außerdem ist eine Migration vor allem der jungen Ostdeutschen (bisher 

1,7 Mio.) in alte  Bundesländer zu  verzeichnen, sodass es bis zu einem gewissen Grad zu 

einer regionalen Entmischung von spezifischen Gesundheitsrisiken kommt. In den ländlichen 

Regionen wird ein besonders hoher Anteil an älteren Einwohnern erwartet 

(Sachverständigenrat für die konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen 2001). 

Das Alter wird als eine wichtige Einflussgröße in der gesundheitswissenschaftlichen und 

medizinischen Forschung angesehen. Die einzelnen Lebensabschnitte des Menschen zeichnen 

sich durch spezifische Gesundheitsrisiken aus.  Zudem haben gleiche Risiken in Abhängigkeit 

vom Lebensalter aufgrund einer altersspezifischen Sensitivität eine unterschiedliche Relevanz 

für die Gesundheit.   

Die Möglichkeiten, mit einer Erkrankung und ihren Auswirkungen auf die soziale Lage 

umzugehen, sind altersabhängig: Mit steigendem Alter manifestiert sich eine abnehmende 

Fähigkeit zur Regulation und Adaptation bei gleichzeitig zunehmenden 
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Funktionseinschränkungen. Die Mortalitätsraten bei den meisten Erkrankungen steigen mit 

zunehmendem Alter. Des Weiteren verändern sich die Wahrnehmung und das Erleben von 

Krankheiten altersabhängig (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 berücksichtigt: Fuchs und 

Maschewsky-Schneider (2002) weisen darauf hin, dass nur etwa die Hälfte der Autoren 

wissenschaftlicher Arbeiten das Geschlecht der Versuchspersonen in die Ausarbeitung der 

Hypothesen, die Stichprobenbeschreibung und die Datenanalyse mit einbeziehen. 

Die unzureichende Berücksichtigung des Geschlechts bei gesundheitswissenschaftlichen und 

medizinischen Untersuchungen birgt die Gefahr von geschlechtsspezifischen 

Verzerrungseffekten, die man auch als „Gender Bias“ bezeichnet. 
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1.2 Ost-West-Vergleich 
 
 
1.2.1  Mortalität 

Während es in den frühen 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 Männern haben sich die Lebenserwartungen angenähert, 

wenngleich weiterhin Unterschiede zu Gunsten der westdeutschen Männer auszumachen sind 

(Maus 2005). 

Dass die Sterblichkeit der Ostdeutschen nach der Wiedervereinigung vor allem in den hohen 

Altersklassen der über 65-jährigen sukzessive auf westdeutsche Werte gesunken ist, kann 

größtenteils auf den starken Rückgang der kardiovaskulären Todesfälle und der gesunkenen 

Zahl der Mortalität aufgrund von vermeidbaren Todesursachen zurückgeführt werden.  

Ein ebenfalls deutlicher Rückgang manifestierte sich bei Krankheiten des Atemsystems und 

bei Todesfällen aufgrund von äußeren Ursachen. Im Gegensatz dazu zeigt sich keine positive 

Entwicklung in Bezug auf maligne Neoplasien (Max-Planck Institut für demographische 

Forschung 2009, Klenk et al. 2007).  

Die Plastizität der Altersterblichkeit impliziert, dass auch die hohen Altersklassen in 

Ostdeutschland von den Veränderungen in der medizinischen, sozialen und ökonomischen 

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 Todesfälle erklärt 

werden und verdeutlichte das Verbesserungspotenzial bei der Qualität der 

Gesundheitsversorgung (Nolte et al. 2001).  

Andere Erklärungssätze stützen sich auf die nach der Wiedervereinigung vorhandenen 

besseren Ernährungsmöglichkeiten mit vermehrtem Zugriff auf Obst und Gemüse und die 

Verfügbarkeit 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 

Mortalitätsdifferenzen zwischen Ost und West unter Berücksichtigung der vermeidbaren 

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

entwickelt, sodass diese nunmehr lediglich 1,2 Jahre anstelle von 3,4 Jahren unter der 

Lebenserwartung der westdeutschen Männer lag. 

Vor allem bei den jungen und mittleren Altersklassen kann es durch hohe Zuwanderungsraten 

zu Fehleinschätzungen kommen, sodass eine Überprüfung von wanderungsbedingten 

Verzerrungseffekten in bestimmten Altersgruppen zur Gewinnung von aussagekräftigen 

Ergebnissen notwendig scheint.  

An anderer Stelle wird darauf aufmerksam gemacht, dass allein aufgrund der 

unterschiedlichen Ausprägung von sozioökonomischen Risikofaktoren in Ost- und 

Westdeutschland Mortalitäts- wie auch Morbiditätsdifferenzen zu erwarten sind.  

Untersuchungen haben ergeben, dass sich das Mortalitätsrisiko aufgrund von 

sozioökonomischer Ungleichheit im Osten nach der Wiedervereinigung ungünstig entwickelt 

hat, was anhand der Müttersterblichkeit 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 für einen mütterlichen 

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 Müttersterblichkeit und eine verbesserte medizinische Versorgung zu verzeichnen (Razum 

und Jahn 2001). 

Willich (1999) beobachtete deutliche Unterschiede in der altersstandardisierten, 

kardiovaskulären Mortalität zwischen ost- und westdeutschen Bundesländern und auch bei 

der Schlaganfall-Mortalität konnten ausgeprägte regionale Unterschiede im Sinne einer 

höheren Mortalität in Ostdeutschland im Vergleich zu Westdeutschland aufzeigt werden. 
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1.2.2  Morbidität 

In Bezug auf die Morbidität ist in den neuen Bundesländern zwar eine positive Entwicklung 

zu verzeichnen, aber insgesamt sind die Unterschiede im Vergleich mit den alten 

Bundesländern weiterhin groß.   

Das Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung (ZI) machte besonders auf die große 

Häufigkeit von chronischen Erkrankungen in Ostdeutschland aufmerksam (Maus 2005). 

Unterschiedlich hohe Prävalenzraten von ambulant behandelten chronisch Kranken mit 

ischämischer 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 

höher als in Westdeutschland: die altersstandardisierte  Prävalenz betrug bei den Männern 17 

Prozent gegenüber 13,4 Prozent und bei den Frauen 12, 3 Prozent versus 9,2 Prozent  

(Moebus et al. 2008). Auch bei Stoffwechselerkrankungen und bei Hyperlipidämien ist die 

Morbidität in Ostdeutschland höher als in Westdeutschland (Richter 2000). 

Eine Studie zur Prävalenz und regionalen Verteilung des metabolischen Syndroms kam zu 

dem Ergebnis, dass bei ostdeutschen Frauen (21,1 Prozent) deutlich häufiger ein 

metabolisches Syndrom diagnostiziert wird als bei westdeutsche Frauen (17,4 Prozent).   

Bei Männern war eine insgesamt höhere Prävalenz nachweisbar und ebenfalls eine Ost-West-

Differenz festzustellen: 22,7 Prozent der Ostdeutschen gegenüber 21,4 Prozent der 

Westdeutschen litten unter dem metabolischen Syndrom (Moebus et al. 2008). 

Auch andere Studien belegen deutliche Morbiditätsunterschiede in Ost- und Westdeutschland: 

Die klassischen kardiovaskulären Risikofaktoren Hypertonie und Diabetes mellitus sind in 

Ostdeutschland wesentlich häufiger 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 Prävalenz des Diabetes mellitus liegen für die Zeit vor der Wiedervereinigung 

kaum vor – allerdings belegten Studien während und nach Wiedervereinigung eine deutliche 

höhere Prävalenz des Diabetes mellitus in Ostdeutschland (Thefeld 1999, Fischer 2000).  

Die Prävalenz der Hypercholesterinämie war vor der Wiedervereinigung in Ostdeutschland 

größer – allerdings ist seit Mitte der 1990er eine Angleichung der Prävalenzraten in beiden 

Teilen Deutschlands festzustellen (Marti 1990, Hoffmeister 1995, Kuulasmaa 2000).  

Deutliches Übergewicht oder Adipositas mit einem Body-Maß-Index von ≥ 30 kg/m² tritt 

häufiger in Ostdeutschland auf (Marti 1990, Heinemann 1993, Bergmann 1999).  
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In der PIN-Studie (Post Infarkt Nachsorge-Studie) wurde deutschlandweit die langfristige 

Entwicklung der Risikofaktoren, der medikamentöser Therapie und des klinischen Verlaufs 

von Patienten/innen mit KHK untersucht. Hierbei zeigte sich in der Sekundärprävention nach 

einem koronaren Ereignis in Ostdeutschland ein signifikant häufigeres Auftreten von 

Adipositas (24% gegenüber 17%), Hypercholesterinämie (71% gegenüber 63%) und Diabetes 

mellitus (35% gegenüber 23%) als in Westdeutschland. Der Anteil an Hypertonikern 

unterschied sich dagegen mit 38% gegenüber 40%  kaum (Müller-Nordhorn 2005). 

Eine auf der Grundlage des Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 durchgeführte Analyse der 

seelischen Gesundheit differenziert nach alten und neuen Bundesländern in Hinblick auf die 

Lebenszeit- und Zwölfmonatsprävalenz der häufigsten psychischen Störungen, die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität, 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 Panikstörungen und spezifische Phobien treten in den neuen 

Bundesländern geringfügig häufiger auf als in den alten.  

Deutliche Unterschiede zeigen sich in der Zwölfmonatsprävalenz der affektiven Störungen 

mit 12,6 Prozent im Westen gegenüber 9,3 Prozent im Osten, bei der unipolaren Depression 

mit 11,5 Prozent versus 8,3 Prozent.  

Bei den somatoformen Störungen sind ebenfalls starke Unterschiede erkennbar: 11,6 Prozent 

gegenüber 8,6 Prozent. Auch bei der Alkoholabhängigkeit (3,7 Prozent versus 2 Prozent) und 

bei psychotischen Störungen (2,8 Prozent gegenüber 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 schätzen ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität positiver ein als Westdeutsche 

– allerdings berichten Westdeutsche über eine bessere allgemeine Lebenszufriedenheit als 

Ostdeutsche. Letztere beklagen sich in diesem Zusammenhang häufiger über die 

Arbeitssituation und den finanziellen Status.  

Bessere soziale Netzwerke und Ressourcen und die möglicherweise weniger ausgeprägte 

Konkurrenz, der geringere Neid und die weniger ausgeprägte Neigung zum sozialen 

Vergleich der Ostdeutschen stellen einen möglichen Erklärungsansatz für die bessere 

psychische Widerstandsfähigkeit dar. Gleichzeitig wird die weiterhin bestehende 

Unterversorgung betont: die Behandlungsrate von psychischen Störungen liegt im Osten bei 

etwa 30 Prozent gegenüber 38 Prozent im Westen (Bühring 2003). 
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1.2.3  Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen 

Bei einer 1995 durchgeführten repräsentativen Umfrage zur Zufriedenheit mit dem 

Gesundheitswesen äußerten sich 91 Prozent der Westdeutschen und 87 Prozent der 

Ostdeutschen positiv über die gesundheitliche Versorgung in ihrer Umgebung - im Jahr 1990 

hatten dagegen nur 47 Prozent der Ostdeutschen die Gesundheitsversorgung mit gut oder sehr 

gut beurteilt. Darüber 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 für intensive 

Forschungsinitiativen auf dem Gebiet der Krebs-, AIDS- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

aus. Während 59 Prozent der Ostdeutschen eine Ausweitung der Präventionsmaßnahmen 

besonders wichtig fanden, war für 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 Erwachsenenbevölkerung im Alter von 25 bis 74 Jahren beläuft sich die 

altersstandardisierte Prävalenz des Zigarettenkonsums laut Bundes-Gesundheitssurvey von 

1998  auf 37,6 Prozent bei den Männern und 28,2 Prozent bei den Frauen. Unterschiede 

zwischen Ost- und Westdeutschland waren dabei bei beiden Geschlechtern in der Gruppe der 

25 bis 35-Jährigen am stärksten ausgeprägt.  

Im gesamtdeutschen Vergleich zeigt sich eine besonders deutliche Zunahme von 

Raucherinnen in Ostdeutschland. Ostdeutsche Frauen mittleren Alters haben zu einem 

späteren Zeitpunkt mit dem Rauchen begonnen als westdeutsche Frauen vergleichbaren Alters 

(Henry et al. 2006). 

Insbesondere bei Frauen war Tabakkonsum vor und während 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 Universität durchgeführte 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 gleichermaßen betonten, äußerst 

sorgfältig auf ihre Gesundheit zu achten. 

Ostdeutsche klagen häufiger als Westdeutsche über kardiovaskuläre Erkrankungen wie 

Hypertonie, Angina pectoris oder Myokardinfarkte. Als mögliche Erklärungen dafür gelten 

die schlechteren Ernährungsgewohnheiten und Auswirkungen der Wiedervereinigung.  

Deutliche Unterschiede manifestieren sich auch bei dem täglichen Medikamentenverbrauch: 

Ostdeutsche nehmen im Vergleich zu Westdeutschen dreimal so häufig Herz-Kreislauf-

Medikamente und Analgetika und doppelt so häufig Antidiabetika, Antirheumatika sowie 

Lungen- und Bronchial-Medikamente ein.  

Westdeutsche leiden dagegen häufiger als Ostdeutsche an gastrointestinalen Beschwerden wie 

Diarrhoe, Obstipation sowie Darmentzündungen. Darüber hinaus beklagen Westdeutsche 

häufiger Verspannungen des Bewegungsapparates und Kopfschmerzen. 

Befragt nach der Einschätzung ihrer sozialen Ressourcen äußerten sich Ostdeutsche 

zufriedener über ihre sozialen Netzwerke und fühlten sich ausreichend durch Bezugspersonen 

abgesichert, während Westdeutsche sich öfter in einer Außenseiterposition sahen (Plancko 

1996). 

 
 
1.3 Geschlecht und Gesundheit 
 
 
1.3.1  Erklärungsansätze 

Es wurden zahlreiche Erklärungsansätze 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, Persönlichkeitsmerkmale 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 

gynäkologischen und urologischen Bereich, sondern zeigen sich auch in 

geschlechtsspezifischen  Besonderheiten der physiologischen und pathophysiologischen 
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Vorgänge des Immunsystems und des Hormonsystems. So treten Autoimmunerkrankungen 

aus dem rheumatischen Formenkreis bei Frauen signifikant häufiger auf als bei Männern.   

Mit Ausnahme der Reproduktionsphase, während der Frauen krankheitsanfälliger sind, gelten 

Männer allgemein als gesundheitlich vulnerabler. So leiden Männer beispielsweise früher 

unter kardiovaskulären Erkrankungen (Senatsverwaltung für Arbeit, Soziales und Frauen 

2001, Herold 2008, Senatsverwaltung für 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 Östrogen nicht mehr vorhanden ist (Maschewsky-Schneider 1996, Härtel 

2002). 

Männliche Säuglinge weisen ein höheres Risiko auf, an plötzlichem Kindstod zu versterben. 

Zudem scheinen Frauen insgesamt genetisch resistenter zu sein als Männer. Möglicherweise 

ist diese Beobachtung darauf zurückzuführen, dass das 2. X-Chromosom der Frauen bei den 

zahlreichen  rezessiv vererbten Krankheiten als Puffer fungiert – während die nur mit einem 

X-Chromosom ausgestatteten Männer von den x-chromosomalen Erbkrankheiten wie der 

Hämophilie deutlich häufiger betroffen sind (www.psychologie.uzh.ch/ static/sozges/ 

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

 

1.3.3  Gesundheitsverhalten 

Aufgrund von unterschiedlichen biologischen Gegebenheiten, Sozialisationsvorgängen, 

Rollenerwartungen und Lebensumständen 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 Männern 75,6 Jahre. Von Geburt an bis etwa zum 14. Lebensjahr sind Mädchen 

gesünder als Jungen.  Mit Beginn der Pubertät sind Frauen lebenslang kränker, aber leben 

länger (Seibt 2006).  

Für beide Geschlechter geht man von 60 Lebensjahren aus, die bei gutem Gesundheitszustand 

gelebt werden: Frauen haben zwar eine längere Lebensdauer, sind aber dementsprechend auch 

länger von gesundheitlichen Problemen betroffen.  

Es gibt geschlechtsspezifische Wahrscheinlichkeiten, bestimmte Krankheiten zu entwickeln: 

Frauen erkranken beispielsweise deutlich häufiger an Magersucht, Männer sind häufiger 

alkoholkrank. Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich auch im Umgang mit 

http://www.psychologie.uzh.ch/%20static/sozges/%20studium/%20unterlagen/%20schmid_mast/zuerich/ws05_06/pdf/mo_mo_paradox_II.pdf
http://www.psychologie.uzh.ch/%20static/sozges/%20studium/%20unterlagen/%20schmid_mast/zuerich/ws05_06/pdf/mo_mo_paradox_II.pdf
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gesundheitlichen Problemen sowie in der Interpretation und Präsentation von 

Krankheitssymptomen.   

Zudem unterscheidet sich auch die Behandlung von Patienten/innen seitens der medizinischen 

Versorgungseinrichtungen in Abhängigkeit vom Geschlecht (Niehoff 2006, Seibt 2006). 

 
Tab. 2:  Geschlechtsspezifische Unterschiede im Gesundheitsverhalten - vereinfachende 

zusammenfassende Darstellung 
 

Frauen Männer 
Stärkeres Achtgeben auf die Gesundheit 
 
 
 
Frühere Symptomwahrnehmung 
 
Frühere Arztkonsultation 

Häufiger Gesundheitsgefährdendes 
Verhalten: Rauchen, Alkohol, riskante 
Sportarten, Straßenverkehr, Beruf 
 
Tendenziell eher ignorieren von Symptomen 
 
Spätere Arztkonsultation 
 

Höhere Bereitschaft, über eigenes Befinden 
zu reden und Berücksichtigung emotionaler 
Ursachen bei der Krankheitsentstehung 
 

Maschinenartig-technisches 
Körperverständnis und Fakten-Nennung beim 
Arztgespräch 

Frühere und häufigere Nutzung von 
Vorsorgeangeboten 

Geringere Nutzung von Vorsorgeangeboten 

Gesünderes Ernährungsverhalten 
 

Ungesünderes Ernährungsverhalten 

Stille Abhängigkeit, oftmals iatrogen  
(mit-) induziert 

Harte Konsumformen 

Introvertierte Reaktion auf Belastungen im 
Alltag 

Extrovertierte Reaktion auf Belastungen im 
Alltag 

Seltener Suizide Häufiger Suizide 
Tabelle 2 modifiziert nach Niehoff 2006 und Seibt 2006. 
 
 
1.3.4  Symptom- und Körperwahrnehmung 

Frauen und Männer unterscheiden sich hinsichtlich der Wahrnehmung des eigenen Körpers 

und in der Wahrnehmung von Krankheitssymptomen. Frauen zeichnen sich gegenüber 

Männern dabei durch eine größere Symptomaufmerksamkeit und ein medizingerechteres 

Verhalten aus (Waller 2007).  

Physische Beschwerden manifestieren sich bei Frauen eher auch im psychischen und 

emotionalen Bereich. Bei Männern äußern sich somatische Beschwerden eher ausschließlich 

auf organischer Ebene (Niehoff 2006).  
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Männer verstehen ihren Körper oftmals eher als eine Maschine oder ein Werkzeug und 

agieren ohne große Rücksichtsnahme auf den eigenen Körper, um der Männerrolle, die über 

Funktionalität und Durchsetzungsvermögen definiert ist, gerecht zu werden (Klotz 1998).  

Eine mögliche Erklärung für die frühere Symptomwahrnehmung von Frauen ist die in einem 

früheren Lebensabschnitt einsetzende und regelmäßig erforderliche Auseinandersetzung mit 

dem eigenen Körper aufgrund von Menstruation, Schwangerschaft und Geburt und der 

infolge dessen stärker ausgeprägten Fähigkeit zur Wahrnehmung von körperlichen 

Missempfindungen und Funktionsstörungen. Außerdem impliziert die gesellschaftlich 

determinierte Frauenrolle ein Verhalten, dass zur Aufrechterhaltung von Gesundheit und der 

Weitergabe von Wissen zur Gesundheitserhaltung innerhalb der Familie führt. Die damit 

verbundene intensivere Auseinandersetzung mit Gesundheit, stellt die Grundlage für das 

Erkennen von Normabweichungen und Missempfindungen dar. Des Weiteren zeigen Frauen 

eine größere Bereitschaft, über ihre Beschwerden zu sprechen (Kolip 1998). 

 

1.3.5  Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung 

Frauen bis zu einem Alter von 65 Jahren beklagten bei chronischen Schmerzzuständen in 

Form von Kopf-, Brust-, Rücken- und Bauchschmerzen häufiger Schmerzen und gaben mehr 

Schmerzlokalisationen an als Männer. Im höheren Alter näherten sich beide Geschlechter an 

(Le Resche 2000).  

Zimmer (2003)  kommt zu dem Ergebnis, dass die Prävalenz der meisten Schmerzarten bei 

Frauen um den Faktor 1,5 erhöht ist. Zudem berichten Frauen über intensivere Schmerzen und 

benennen mehr Schmerzlokalisationen. Es wird darauf hingewiesen, dass auch unter 

Kontrolle von soziodemographischen Einflussfaktoren wie Bildungsstand und Komorbidität, 

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 Schmerzsensitivität am höchsten ausgeprägt (Fillingim 2000, Zimmer 

2003). Wahrscheinlich beeinflussen Sexualhormone periphere und zentrale Strukturen, die für 

die Schmerzmodulation verantwortlich sind (Zimmer 2003).  

Auch die Metabolisierung von Medikamenten unterscheidet sich bei Männern und Frauen 

(Hibbeler 2005). 

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

Selbstwirksamkeitserwartungen  sowohl die Anwendung von Schmerzbewältigungsstrategien 
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als auch die Schmerztoleranz günstig beeinflussen. Zudem führte kognitives Coping zu 

besseren Resultaten, wenn es mit positiven Selbstwirksamkeitserwartungen verbunden war 

(Zimmer 2003). Auch im Schmerzcoping manifestieren sich geschlechtsspezifische 

Unterschiede: Während Frauen sich bei der Schmerzbewältigung eher auf interpersonale und 

emotionale Aspekte fokussieren, bedienen sich Männer eher instrumenteller, problemlösender 

Strategien. Frauen greifen auf eine größere Anzahl verschiedener Lösungsansätze zurück und 

beziehen dabei in größerem Umfang soziale Netzwerke mit ein. Im Gegensatz dazu ignorieren 

Männer häufiger ihre Schmerzen und nutzen vermehrt Selbstinstruktionen als 

Bewältigungsmittel (Zimmer 2003). Auch bei der Schilderung von klinischen Schmerzen gilt 

es, die geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der emotionalen Schmerzreaktion zu 

berücksichtigen (Robinson et al. 2000). 

 
1.3.6  Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung 

In der medizinischen Behandlungspraxis sind Unterschiede in der Betreuung von Männern 

und Frauen erkennbar. Diese betreffen die medizinischen Maßnahmen zur Abklärung 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. Außerdem sind deutliche Unterschiede im Umgang mit Psychopharmaka eruierbar: 

Der Anteil an Frauen, denen Beruhigungsmittel und andere Psychopharmaka verordnet 

wurden, ist im Vergleich zu Männern doppelt so hoch. 

Ein frauenspezifisches Problemfeld stellt das Bedrohungsgefühl durch Brustkrebs sowie die 

schwer zu vermittelnde Problematik der geringen Effektivität von Maßnahmen zur 

Früherkennung dar (Niehoff 2006).  

Die Diagnose eines Herzinfarktes wird bei Frauen später gestellt und insgesamt mit einer 

weniger aufwändigen Therapie behandelt.  Die Herzinfarktsterblichkeit ist in den ersten 28 

Tagen nach dem Ereignis gegenüber Männern dreifach erhöht (Senatsverwaltung für Arbeit, 

Soziales und Frauen 2001).  

Eine mögliche Erklärung dafür ist, dass Herzinfarkte bei Frauen deutlich häufiger von 

atypischen Infarktzeichen begleitet werden und die betroffenen Frauen durchschnittlich älter 

sind.  Zudem werden die Krankheitssymptome von den Frauen selbst aber auch seitens des 
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medizinischen Personals oftmals nicht in demselben Ausmaß wie bei Männern ernst 

genommen (Härtel 2002, Herold 2008).  

Bei Frauen werden deutlich häufiger Diagnosen aus dem psychosomatischen Formenkreis 

gestellt. Des Weiteren werden psychosomatische Krankheiten im Rahmen 

differenzialdiagnostischer Überlegungen bei Frauen viel eher in Erwägung gezogen als bei 

Männern. Bei Männern stehen vermehrt somatische Erkrankungen  im Vordergrund und 

finden eher Eingang in die Differentialdiagnostik (Conen und Kuster 1988, Bundesbeauftragte 

für Ausländerfragen 2001). 

 
1.3.7  Subjektiver Gesundheitszustand 

Forschungsarbeiten, die sich mit der subjektiven Beurteilung des Gesundheitszustands 

beschäftigen, zeigten eine niedrigere Selbsteinschätzung diesbezüglich bei Frauen. 

Schon in der Altersklasse von 12 bis 17 Jahren äußerten sich Mädchen deutlich kritischer über 

ihre gesundheitliche Verfassung als gleichaltrige Jungen – die größten 

Zufriedenheitsunterschiede manifestierten sich jedoch bei Frauen über 40 Jahren. 

Frauen fühlten sich aufgrund ihres Gesundheitszustands darüber hinaus häufiger in der 

Ausführung ihrer Alltagsaufgaben eingeschränkt (Stein-Hilbers 1995, Lahelma et al. 1999).  

Die Datenauswertung des nationalen Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts von 1998 

ergab außerdem, dass sich Frauen im Vergleich zu Männern über mehr gleichzeitig 

bestehende Beschwerden beklagen (Ladwig et al. 2000). 

 
1.3.8  Morbidität 

Männer und Frauen müssen sich im Laufe ihres Lebens in unterschiedlicher Art und Weise 

mit gesundheitlichen Störungen auseinandersetzen. 

Männliche Säuglinge und Kinder zeigen eine größere Anfälligkeit für Krankheiten als ihre 

weiblichen Altersgenossen und befinden sich häufiger in ärztlicher Behandlung.  

Mit dem Eintritt in die Pubertät ändert sich diese Situation: Nunmehr leiden Mädchen 

häufiger an Gesundheitsstörungen und beklagen im Vergleich zu ihren männlichen 

Altersgenossen vermehrt Verdauungsprobleme, Kreislaufbeschwerden, Allergien, 

Sehstörungen, Kopfschmerzen, Nervositätszustände, Schwindel, Schlafstörungen und 

Herzrasen (Stein-Hilbers 1995). Depressive Erkrankungen treten bei jungen Frauen zwei- bis 

dreimal häufiger auf als bei jungen Männern. An der Essstörungen Anorexia nervosa 

erkranken sogar zehn- bis zwölfmal mehr junge Frauen als junge Männer (Settertobulte 2002, 

Lieb et al. 2008). 
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In der Adoleszenz stellen kardiovaskuläre Erkrankungen die häufigste Todesursache dar, sind 

der häufigste Grund für eine stationäre Behandlung und gehören zu den häufigsten Gründen 

für ärztliche Konsultationen im ambulanten Bereich. Das kardiovaskuläre 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 

Männern dagegen bei 62 Jahren. Daraus ergibt sich, dass eine Vielzahl von Männern im 

berufsfähigen Alter betroffen ist, wohingegen Frauen überwiegend erst im höheren 

Rentenalter erkranken (Senatsverwaltung für Arbeit, Soziales und Frauen 2001). 

Frauen berichten wesentlich häufiger als Männer über atypische Infarktzeichen wie Übelkeit, 

Erbrechen, Oberbauchbeschwerden oder Schmerzen in der Schulter- und Nackenregion 

(Milner et al. 1999, Senatsverwaltung für Arbeit, Soziales und Frauen 2001, Härtel 2002, 

Herold 2008). 

Bei Frauen scheint die Manifestation eines Diabetes mellitus einen stärkeren Einflussfaktor 

auf das kardiovaskuläre Risiko darzustellen, als dies bei Männern der Fall ist. 

Auch eine erhöhte Konzentration von Triglyceriden soll bei Frauen das kardiovaskuläre 

Risiko in höherem Umfang steigern als bei Männern. Die protektive Wirkung des HDL-

Cholesterins auf das kardiovaskuläre Risikoprofil ist bei Frauen stärker ausgeprägt als bei 

Männern (Härtel 2002). 

Um sich von den Folgen eines akuten Koronarsyndroms zu erholen, benötigen Frauen im 

Vergleich zu Männern eine längere Genesungszeit und können seltener wieder in die 

Arbeitswelt zurückkehren. Außerdem erkranken mehr Frauen als Männer 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 Auftretenshäufigkeit. Frauen erkranken sehr viel 

häufiger an affektiven, dissoziativen,  Angst-, Panik-, Schlaf- und Essstörungen, wohingegen 

Alkohol- und Drogenkonsum sowie Verhaltensstörungen häufiger bei Männern diagnostiziert 

werden (Nadelson und Dickstein 2002, Lieb et al. 2008).  

Im hohen Alter werden Frauen öfter als Männer in Pflegeheimen untergebracht und erkranken 

häufiger an Alzheimer-Demenz. Zum einen ist diese Beobachtung auf die höhere 

Lebenserwartung von Frauen zurückzuführen, da das Alter als wichtigster Risikofaktor für 

das Auftreten einer Alzheimer-Demenz gilt: Während die Prävalenz der Alzheimer-Demenz 
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in der Altersgruppe der 60-69 Jährigen sich auf 0,3 Prozent beläuft, liegt die Prävalenz bei 

den 80-90 Jährigen bei 10,8 Prozent.  

Zum anderen scheint die Zugehörigkeit zum weiblichen Geschlecht ebenfalls einen relevanten 

Risikofaktor darzustellen – das Verhältnis von erkrankten Frauen zu erkrankten Männern wird 

mit 3:2 angegeben (Senatsverwaltung für Gesundheit, Soziales und Frauen 2003, Lieb et al. 

2008). 

 
1.3.9  Mortalität 

In Deutschland beträgt die durchschnittliche Lebenserwartung eines neugeborenen Jungen 

75,7 Jahre und damit 5,7 Jahre unter der durchschnittlichen Lebenserwartung eines 

neugeborenen Mädchens, die mit 81,4 Jahren angegeben wird (RKI 2005). Bereits die 

Säuglingssterblichkeit ist bei männlichen im Vergleich zu weiblichen Neugeborenen um den 

Faktor 1,3 erhöht. Zudem sind bei Männern unter 65 Jahren vermehrt vorzeitige Sterbefälle zu 

verzeichnen.   

Besonders für kardiovaskuläre Erkrankungen, bösartige Neubildungen, Krankheiten des 

Gastrointestinaltraktes sowie Verletzungen und Vergiftungen wird ein höheres 

Mortalitätsrisiko für Männer postuliert (Maschewsky-Schneider 1997, Kolip 1998).  

Aus der Todesursachenstatistik 2001 geht hervor, dass in der Altersklasse der 30-64 Jährigen 

490 Sterbefälle je 100.000 Männer im Vergleich zu 247 Sterbefällen je 100.000 Frauen 

auftreten. In der Gruppe der 30-44 Jährigen ist die Übersterblichkeit der Männer vor allem bei 

äußeren Todesursachen sowie bei kardiovaskulären und gastrointestinalen Erkrankungen stark 

ausgeprägt. Daraus lässt sich ableiten, dass besonders derartige Todesursachen für die 

geringere Lebenserwartung von Männern relevant sind, die durch riskantes 

Gesundheitsverhalten wie risikoreiches Verhalten im Straßenverkehr und Alkoholkonsum mit 

verursacht werden.  

Bereits im Kindes- und Jugendalter werden Jungen häufiger bei Unfällen im Straßenverkehr 

oder bei Freizeitaktivitäten verletzt. Außerdem ziehen sich Männer häufiger als Frauen 

schwerwiegende Verletzungen zu, werden häufiger im Rahmen von Gewaltdelikten verletzt 

und verüben öfter Suizide (Kolip 1998, Senatsverwaltung für Arbeit, Soziales und Frauen 

2001, RKI 2005).  

Frauen in der Altersklasse von 30 bis 44 Jahren sind einem erhöhten Sterblichkeitsrisiko 

aufgrund von bösartigen Neubildungen ausgesetzt – dies liegt vor allem in der großen 

Bedeutung von Brustkrebs begründet, auf die etwa 30 Prozent aller Krebstodesfälle in dieser 

Altersklasse zurückzuführen sind.  
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Die Übersterblichkeit der 45 bis 64-Jährigen Männer ist insbesondere durch die erhöhte 

Sterblichkeit aufgrund von kardiovaskulären Erkrankungen, äußeren Ursachen, 

gastrointestinalen Erkrankungen und bösartigen 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 Männern zwischen dem 30. 

und 40. Lebensjahr sind Todesfälle aufgrund von Erstickung sowie  intrakranielle und 

multiple Verletzungen von zentraler Bedeutung, gefolgt von alkoholbedingten 

Lebererkrankungen und Myokardinfarkten. Ab dem 50. Lebensjahr stellt Lungenkrebs die 

häufigste Todesursache dar. 

Bei Frauen ist dagegen über die gesamte betrachtete Altersspanne Brustkrebs die häufigste 

Todesursache. Auch bei Frauen zählt die alkoholbedingte Lebererkrankung ab dem 35. 

Lebensjahr jeweils zu den 3 häufigsten Todesursachen – allerdings sind Männer weiterhin 

etwa doppelt so häufig davon betroffen. Lungenkrebs gehört bei Frauen bereits ab dem 40. 

Lebensjahr jeweils zu den 3 häufigsten Todesursachen, was sich mit dem steigenden 

Nikotinkonsum bei Frauen in Einklang bringen lässt. Myokardinfarkte werden erst ab dem 55. 

Lebensjahr jeweils als dritthäufigste Todesursache relevant (RKI 2005, Kolip 1998, 

Senatsverwaltung für Arbeit, Soziales und Frauen 2001).  

 
1.3.10  Geschlechtsspezifische Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen 

Die Berliner Krankenhäuser registrierten im Zeitraum von 2000 bis 2004 jährlich etwa 

604.000 Behandlungsfälle. Mit jährlich etwa 341.000 Behandlungsfällen 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 

Morbiditätsrate um etwa 6 Prozent. Die Behandlungszahl bei den Männern nahm etwas zu, 

während die altersstandardisierte Morbiditätsrate um etwa 4 Prozent zurückgegangen ist. Da 

Frauen in den höheren Altersklassen einen zahlenmäßig größeren Anteil des Patientenguts 

ausmachen, werden für ihre Behandlung täglich rund 1800 Betten mehr benötigt als für die 

Behandlung der Männer.  Insgesamt ist jedoch die Zahl der im Durchschnitt von 

Berlinerinnen belegten Krankenhausbetten um 26 Prozent -  und damit viel ausgeprägter als 

bei den Männern - gesunken. Betrachtet man die durchschnittliche Liegedauer der 

Patienten/innen, so zeigt sich eine Verkürzung 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 längere Liegedauer als bei den Männern. 
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Männer befinden sich mit Ausnahme von Frauen im gebärfähigen Alter und über 95 Jahre 

alten Frauen in allen Altersklassen wesentlich häufiger in stationärer Behandlung.  

Dass Frauen im gebärfähigen Alter eine beinahe doppelt so hohe Inanspruchnahme bei der 

stationären Versorgung zeigen wie gleichaltrige Männer, liegt vor allem in dem Auftreten von 

schwangerschaftsassoziierten Ereignissen begründet. Berücksichtigt man die letztgenannte 

Gruppe nicht, zeigen sich bei den 20 bis 45-Jährigen Patienten/innen kaum 

geschlechtsspezifische Differenzen bei der Inanspruchnahme von Krankenhäusern.  

Bei beiden Geschlechtern stellen kardiovaskuläre Erkrankungen die häufigste Ursache für die 

Krankenhauseinweisung dar. Während bei Männern Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes 

und bösartige Neubildungen die zweit- und dritthäufigsten Ursachen für 

Krankenhausaufenthalte darstellen, rangieren bei den Frauen schwangerschaftsassoziierte 

Störungen und Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes auf den Plätzen zwei und drei.  

Insgesamt ist eine zunehmende Anzahl von Krankenhauseinweisungen auf suchtassoziiertes 

Verhalten zurückzuführen: 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-Jährigen Berlinerinnen um 20 Prozent gestiegen – in der gleichen 

Altersklasse boten die Berliner demgegenüber einen Anstieg um 10 Prozent.  

Bei den Einzeldiagnosen imponierte eine deutliche Zunahme der Behandlungsfälle aufgrund 

von Depressionen. Frauen werden in allen Altersklassen häufiger wegen einer Depression 

stationär behandelt und zeigen eine im Vergleich zu Männern 50 Prozent höhere 

Morbiditätsrate. Allerdings stiegen in der Altersklasse der 40 bis 65-Jährigen Männer die 

depressionsbedingten Behandlungsfälle mit einer Zunahme von 38 Prozent sehr stark an 

(Senatsverwaltung für Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz 2006). 

Frauen zeigen insgesamt eine häufigere Inanspruchnahme von Einrichtungen des 

Gesundheitswesens. Frauen werden öfter stationär behandelt, nutzen häufiger Angebote der 

ambulanten Gesundheitsversorgung und erhalten mehr Medikamente verordnet als Männer 

(Ladwig et al. 2000, Laubach und Brähler 2001, RKI 2005). 

Die EVaS-Studie kommt bei der Auswertung der ambulanten Versorgungssituation zu dem 

Ergebnis, dass Frauen für etwa 60 Prozent aller ambulanten Arztkonsultationen 

verantwortlich sind (Schach 1989). Vorsorgeuntersuchungen, die für Frauen ab dem 20. 

Lebensjahr und für Männer ab dem 45. Lebensjahr empfohlen sind, werden in Berlin verstärkt 

von Frauen wahrgenommen. So nutzen 58,1 Prozent der Frauen aber nur 18,8 Prozent der 
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Männer derartige Präventivangebote. Ein Grund für die wesentlich häufigere 

Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen ist wahrscheinlich der Umstand, dass Frauen 

sich oftmals regelmäßig gynäkologisch untersuchen lassen. Zudem scheint die Angst, bereits 

in jungem Alter an bösartigen Neubildungen der Brust oder der Gebärmutter zu erkranken, 

die Bereitschaft zur Durchführung von Vorsorgeuntersuchungen zu erhöhen (Settertubulte 

2002, Senatsverwaltung für 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 unverzüglich und unter Zuhilfenahme der Ressourcen 

eines Krankenhauses durch speziell ausgebildetes ärztliches/pflegerisches Personal, 

medizinische Hilfe zu leisten. Rettungsstellen zeichnen sich durch eine ständige 

Verfügbarkeit und eine niedrige Zugangsschwelle aus.  

Ein Notfall ist definiert als akuter, lebensbedrohlicher Zustand oder die Gefahr plötzlicher  

irreversibler Organschädigung als Folge eines Traumas, einer akuten Erkrankung oder 

Vergiftung (Pschyrembel 1990). 

 
1.4.1  Inanspruchnahme von Rettungsstellen 

„Inanspruchnahme…bezeichnet die Nutzung der für die Behandlung von Krankheit 

vorhandenen Infrastrukturen. Das Ausmaß der Übereinstimmung der Inanspruchnahme von 

Hilfeleistungen und dem Bedarf an ihnen ist einer der wichtigsten Qualitätsindikatoren von 

Sozialsystemen“ (Niehoff 2006). 

In Berlin erhöhte 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 beschäftigen, sind selten. Allerdings sind die Tätigkeiten von 

Notärzten und Rettungsdiensten, die partielle Überschneidungen 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 unabhängige Untersuchungen aus den USA, Kanada, Großbritannien, Spanien 

und der Schweiz vor, die eine höher 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).  
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Diese Feststellungen sind einerseits aus ökonomischer Sicht relevant, weil Behandlungen in 

Rettungsstellen kostenintensiv sein können. Andererseits geht eine starke Inanspruchnahme 

der Rettungsstellen mit längeren Wartezeiten einher und kann infolgedessen die adäquate 

Notfallversorgung von lebensbedrohlich Verletzten unter Umständen gefährden.  

Eine Studie aus Großbritannien ergab, dass die steigende  Inanspruchnahme der 

Rettungsstellen zu längeren Wartezeiten führte und das Personal größerem Stress ausgesetzt 

war, was sich in verdeckter und offener Feindseligkeit des Personals gegenüber den 

Patienten/innen manifestierte (Dale et al. 1995). 

Von zentraler Bedeutung für die gestiegene Inanspruchnahme soll der demographische 

Wandel in den westlichen Industrienationen sein, der von einer steigenden Anzahl älterer 

Menschen geprägt ist, die aufgrund ihrer höheren Morbidität besonders häufig in 

Einrichtungen der Gesundheitsversorgung vorstellig werden (Hansagi et al. 2001).  

Ein weiterer Erklärungsansatz geht davon aus, dass - je nach Gesundheitssystem - bestimmte 

Bevölkerungsgruppen keinen Anschluss an kontinuierliche Versorgungseinrichtungen wie 

hausärztliche Praxen haben und stattdessen Rettungsstellen als Institutionen für 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. Vor allem Untersuchungen aus den 

USA betonen in diesem Zusammenhang die Rolle der Rettungsstelle als Sicherheitsnetz für 

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 Übertragung der 

Ergebnisse aufgrund der deutlichen Unterschiede im amerikanischen und beispielsweise dem 

deutschen Gesundheitssystem in Bezug auf die Organisation und die Finanzierung nur 

eingeschränkt möglich: Rettungsstellen sind als einzige medizinische Versorgungseinrichtung 

unentgeltlich für die rund 44 Millionen nicht-krankenversicherten Amerikaner zugänglich. 

Zudem stellen Rettungsstellen in den Innenstädten oftmals die schnellstmöglich erreichbare 

medizinische Versorgungsstätte dar.  Darüber hinaus liegt es im Kompetenzbereich der  HMO 

(Health Maintenance Organisations) durch die ausschließlich auf Vertragsärzte limitierte 

Zusammenarbeit, die Zugangsschwelle für einen Arztbesuch zu erhöhen 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 ungünstige Finanzsituation 

in den Rettungsstellen aufmerksam. Die Kosten der Rettungsstelle werden dabei aber nicht 

nur durch exogene Faktoren wie saisonal unterschiedliche Häufigkeiten von bestimmten 

Erkrankungen beeinflusst, sondern auch über patientenabhängige endogene Faktoren 

gesteuert. Simon (2001) kommt zu dem Ergebnis, dass insbesondere hohe Behandlungszahlen 

aufgrund der budgetierten Vergütung die Wirtschaftlichkeit beieinträchtigen. Daneben spielt 

aber auch das Spektrum der therapierten Krankheiten eine Rolle.  

Die Rettungsstellen der Krankenhäuser 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 Ärzten behandelt werden können.  

Da die ärztliche Beurteilung der Beschwerden erst nach der Aufnahme stattfindet, ist die 

subjektive Einschätzung des Patienten von großer Relevanz für die Angemessenheit der 

Inanspruchnahme. Problematisch ist die Tatsache, dass die hohen Vorhaltekosten für 

Patienten mit schwerwiegenden Verletzungen durch die Vergütung von Bagatellkrankheiten 

nicht abgedeckt werden (Haas et al. 1997). 

Die Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Charité-Universitätsmedizin 

Berlin hat sich mit der Problematik von falschen Patientenanreizen beschäftigt: Mithilfe einer 

Umfrage sollte ermittelt werden, welche Einflussgrößen Patienten motivierten, ohne ärztliche 

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 Selbsteinschätzung des Patienten der Frage nach, wie oft tatsächlich eine 

notärztliche Versorgung erforderlich war.  Als Notfälle 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 adäquat zwischen einer 

Behandlungsmöglichkeit in einer Rettungsstelle und einer Behandlung bei einem 

niedergelassenen Arzt unterschieden konnten. Knapp die Hälfte der Patienten/innen suchte 

selbstständig die Rettungsstelle auf, obwohl Sie sich bewusst darüber waren, keiner 

schnellstmöglichen Notfallversorgung zu bedürfen. Bei etwa einem Fünftel aller befragten 

Patienten/innen ergab sich auch aus Patientensicht keine Rechtfertigung für eine Behandlung 

in der Rettungsstelle.  
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Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt auch eine Studie des Center for Studying Health System 

Change (O´Malley et al. 2005). Mit 70 Prozent wurde die Motivation am häufigsten von der 

medizinischen Notwendigkeit der Behandlung beeinflusst. Beinahe zwei Drittel konnten 

aufgrund ihres defizitären Kenntnisstandes bezüglich der verschiedenen Institutionen des 

Gesundheitswesens keine qualifizierte Entscheidung treffen oder bevorzugten die 

Rettungsstelle aufgrund der dortigen bequemeren Behandlung ohne die zeitaufwendige 

Konsultation verschiedener niedergelassener Fachärzte. Etwa 50 Prozent der Befragten 

schätzten die Behandlungsqualität der Rettungsstellen höher ein als diejenige bei 

niedergelassenen Ärzten.  Auch in einer Umfrage von Borde et al. (2003) stellte sich heraus, 

dass die stärkste Motivation für den Patienten von der selbsteingeschätzten medizinischen 

Notwendigkeit, der Behandlungsqualität und der Bequemlichkeit ausgeht. 
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1.5 Problemstellung, Fragestellungen und Hypothesen 

 
1.5.1  Problemstellung 

Internistische Rettungsstellen müssen in den letzten Jahren die Versorgung einer 

zunehmenden Anzahl von Patienten/innen gewährleisten. Es wird vermutet, dass 

Rettungsstellen aufgrund der niedrigen Zugangsschwelle und ständigen Verfügbarkeit auch 

von Patienten/innen aufgesucht werden, die aufgrund verschiedener Ursachen über keinen 

adäquaten Anschluss an die ambulanten medizinischen Versorgungseinrichtungen verfügen.  

In der deutschen Versorgungsforschung hat dieses Thema bislang nur vereinzelt 

Berücksichtigung gefunden. Dabei erscheint in Anbetracht der aktuellen Versorgungssituation 

eine Untersuchung zur Angemessenheit der Inanspruchnahme von Rettungsstellen durch die 

Patienten/innen durchaus sinnvoll. Außerdem soll analysiert werden, ob die Patienten/innen in 

den Rettungsstellen ihren Bedürfnissen entsprechend behandelt und adäquat 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 

geführt 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 Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin zeigen 

häufiger als Frauen und Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt 

Berlin eine angemessene Inanspruchnahme von Rettungsstellen. 

2.1 Frauen zeigen dabei jeweils häufiger eine unangemessene Inanspruchnahme als Männer. 

2.2 Ältere Nutzer zeigen jeweils häufiger eine angemessene Inanspruchnahme als jüngere 

Nutzer. 

 
3. Frauen und Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin: 

o nutzen häufiger das Rettungs- und Transportwesen, um die Rettungsstelle zu 

erreichen, 

o werden häufiger außerhalb der gängigen Praxisöffnungszeiten in der Rettungsstelle 

vorstellig, 

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

 
4. Männer und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin werden 

häufiger aufgrund von kardialen Beschwerden und Thorax/Brustschmerzen in der 

Rettungsstelle vorstellig als Männer und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen 

Westteil der Stadt Berlin. 

 
5. Frauen und Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin suchen 

die Rettungsstelle häufiger aufgrund von kardiovaskulären Erkrankungen auf als Frauen und 

Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin. 

 
6. Bei Frauen und Männern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin 

wird häufiger nur in Rettungsstellen durchführbare Diagnostik verwendet als bei Frauen und 

Männern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin. 
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7. Bei Frauen und Männern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin 

werden häufiger nur in Rettungsstellen durchführbare therapeutische Maßnahmen verwendet 

als bei Frauen und Männern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin. 

 
8. Frauen und Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin werden 

häufiger mit krankheitsspezifischen Medikamenten behandelt als Frauen und Männer 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 für alle Patienten/innen zur 

Dokumentation der Behandlung Erst-Hilfe-Scheine ausgefüllt, die neben Sozialdaten auch 

Angaben zum Zeitpunkt und zum Grund der  Inanspruchnahme sowie zu dem Procedere der 

ärztlichen Behandlung  beinhalten.  

Da das Ausfüllen der standardisierten Erste-Hilfe-Scheine Bestandteil der Versorgungsroutine 

ist, konnte die Analyse der Rettungsstellendokumentation mit relativ geringem Aufwand 

durchgeführt werden. Für die Untersuchung von ost- und westspezifischen Unterschieden im 

Inanspruchnahmeverhalten von Rettungsstellen wurden insbesondere das Geschlecht und das 

Alter der Patienten/innen in der Analyse berücksichtigt. Darüber 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 über einen Zeitraum von jeweils einem Monat in internistischen und 

gynäkologischen 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 Neukölln fand die Erhebung im 

Januar/Februar 2007 statt und im Unfallkrankenhaus Berlin im Stadtteil Marzahn wurde die 

Erhebung im Februar/März 2007 an 30 Tagen durchgeführt.  

Die Erhebung der Daten aus den Erste-Hilfe-Scheinen des Unfallkrankenhauses Berlin 

Marzahn wurde von mir durchgeführt – die Zusammenführung aller erhobenen Daten der drei 

Studienstandorte sowie die Kontrolle des Gesamtdatensatzes auf Vollständigkeit und 

Plausibilität erfolgte zusammen mit den anderen, an der Datenerhebung beteiligten Personen.  

Der Erhebungszeitraum von jeweils einem Monat wurde gewählt, weil aufgrund vorliegender 

Patientenzahlen innerhalb dieses Zeitraums die eingangs festgelegte Mindestanzahl von 900 

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

Alle internistischen und gynäkologischen Patienten/innen der drei genannten Rettungsstellen 

wurden als Studienpopulation definiert. Aus früheren Untersuchungen geht hervor, dass ein 

Großteil 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.  

Demgegenüber zeigen sich in Bezug auf den Ausländeranteil deutliche Differenzen: während 

die Stadtteile Wedding und Neukölln einen hohen Ausländeranteil aufweisen, ist der Stadtteil 

Marzahn durch einen relativ niedrigen Ausländeranteil gekennzeichnet (Sozialstrukturatlas 

Berlin 2008).  

Mit dem Unfallkrankenhaus Berlin ist eine Klinik gewählt worden, die im östlichen Teil von 

Berlin liegt und mit dem Vivantes Klinikum Neukölln und der Charité/Campus Virchow-

Klinikum wurden zwei Krankenhäuser ausgesucht, die im westlichen Teil Berlins lokalisiert 

sind, sodass mit dieser repräsentativen Stichprobe eine geeignete Ausgangssituation für eine 

Analyse von Ost-West-Unterschieden bei der Inanspruchnahme von Rettungsstellen 

geschaffen wurde, wenngleich auch bei dieser Ost-West-Definition eine gewisse Unschärfe 

toleriert werden muss. 

 
2.1.4  Einschlusskriterien 

Alle internistischen und gynäkologischen Patienten/innen, die in den Rettungsstellen im oben 

genannten Untersuchungszeitraum vorstellig geworden sind, wurden bei Erfüllung folgender 

Kriterien in die Studie einbezogen: 

 die Patienten/innen haben sich in der Rettungsstelle vorgestellt und wurden der 

Fachrichtung Innere Medizin oder Gynäkologie zugeordnet 

 für die Patienten/innen wurde ein Erste-Hilfe-Schein ausgefüllt und es wurden 

mindestens administrative Daten erhoben 

 die Dokumentation war lesbar  

Behandlungen, die im Rahmen von konsiliarärztlichen Untersuchungen stattgefunden haben, 

wurden nicht als eigenständiger Fall gewertet. 

 
2.1.5  Datenschutz 

Die Bestimmungen gemäß des Berliner Datenschutzgesetzes von 1990 (BDSG § 1 Abs. 2) 

sind erfüllt worden. Im Rahmen der Datenerhebung war es notwendig, Namen und Vornamen 
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sowie Geburtsdatum und Postleitzahl der Patienten/innen aufzuzeichnen, um eine eindeutige 

und fehlerfreie Zuordnung der Fallnummern und der zugehörigen Erste-Hilfe-Scheine zu 

garantieren. Nach Abschluss der Datenerhebung und der retrospektiven Verschlüsselung 

wurden die Namen der Patienten/innen aus den Datenverarbeitungsprogrammen gelöscht. Die 

Studie ist von der Ethikkommission der Charité genehmigt worden. 
 
 
 

2.2 Erhebungsinstrument 
 
2.2.1  Erste-Hilfe-Scheine 

Die Dokumentation der ärztlichen Behandlung erfolgte in den für diese Untersuchung 

ausgewählten Kliniken in Form von Erste-Hilfe-Scheinen. Während die Erste-Hilfe-Scheine 

im Standort Neukölln handschriftlich ausgefüllt waren, wurden diese in den Standorten 

Wedding und Marzahn maschinell angefertigt und elektronisch gespeichert.  

Im Standort Neukölln wurden Durchschläge der Rettungsstellenscheine nach Beendigung der 

Behandlung archiviert und waren jederzeit zum Beispiel für den Fall von 

Wiedervorstellungen zugänglich. Die Standorte Wedding und Marzahn speicherten die Erste-

Hilfe-Scheine in einer elektronischen Datenbank, sodass ebenfalls jederzeit bei 

Wiedervorstellungen auf die Aufzeichnungen von früheren Behandlungen zurückgegriffen 

werden konnte.  

Die Dokumentation von administrativen Daten wie Name, Geburtsdatum und 

Krankenversicherungsstatus mit Hilfe der Krankenkassenkarte gehörte ebenso wie die Frage 

nach dem Transportmittel für den Weg in die Rettungsstelle und die Zuordnung zu einer 

medizinischen Fachrichtung unter Berücksichtigung 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 ärztliche Personal – am Standort 

Neukölln geschah dies in handschriftlicher Form, während an den Standorten Wedding und 

Marzahn die ärztliche Dokumentation am PC erfolgte. 

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

computergestütztes Patientenverwaltungsprogramm eingetragen.  
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2.3 Rahmenbedingungen und Durchführung der Studie 
 
2.3.1  Studienstandorte 

Die Studienstandorte liegen in den Berliner Stadtteilen Wedding, Marzahn und Neukölln.  

Innerhalb dieser drei Bezirke sind deutliche Unterschiede in der demographischen Verteilung 

in Bezug auf die Altersstruktur, das Geschlechterverhältnis, den Ausländeranteil, den sozialen 

Status und die Lebenserwartung festzustellen.   

Der Anteil der Ausländer beträgt laut der Berliner Senatsverwaltung für Gesundheit, Umwelt 

und Verbraucherschutz für das Jahr 2006/07 im Stadtteil Wedding (Mitte)  28,7 Prozent, in 

Neukölln 22,2 Prozent und in Marzahn-Hellersdorf 3,9 Prozent: Die größte Gruppe stellen in 

allen drei untersuchten Bezirken Ausländer/innen türkischer Nationalität 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 räumlichen sozialen Unterschieden in Berlin hat man 25 Variablen 

untersucht, wobei Arbeitslosigkeit, Sozialhilfebezug, Lebenserwartung, vorzeitige 

Sterblichkeit, Bildungs- und Ausbildungsstruktur, Einkommenslage und demographische 

Parameter zu den Schlüsselindikatoren gehören.  

Der Stadtteil Marzahn belegte im Jahr 2003 den 14. von 23 Rängen und die Stadtteile 

Wedding und Neukölln rangierten auf dem 22. und 20. Platz (Sozialstrukturatlas Berlin 2003). 

Während die Arbeitslosenzahl in Berlin insgesamt rückläufig ist, zeigt sich in den Stadtteilen 

Wedding (Mitte), Neukölln und Marzahn-Hellersdorf ein Anstieg der Arbeitslosenquote.  

Der Stadtteil Wedding (Mitte) weist dabei mit 26,7 Prozent die mit Abstand höchste 

Arbeitslosenquote in Berlin auf. In den Bezirken Wedding (Mitte) und Neukölln sind jeweils 

etwa ein Fünftel der Bevölkerung armutsgefährdet (20,6 Prozent versus 19,8 Prozent).  

Der Anteil der als reich einzustufenden Personen beträgt in Marzahn-Hellersdorf 5 Prozent 

und in Neukölln 3,7 Prozent.  

In Bezirken mit hohen Arbeitslosenzahlen und niedrigem sozialen Status ist eine deutlich 

kürzere Lebenserwartung zu verzeichnen (Sozialstrukturatlas Berlin 2008).  

Der Frauenanteil im Bezirk Wedding (Mitte) belief sich im Jahr 2006 auf 48,7 Prozent, im 

Bezirk Neukölln 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 
Charité Campus 
Virchow- Klinikum 
 

Berlin-Neukölln 
Vivantes Klinikum 
Neukölln 
 

Berlin-Marzahn 
Unfallkrankenhaus 
Berlin 
 

Bevölkerung (absolute Zahl) 326 422 305 458 249 881 

Ausländeranteil der 
Bevölkerung 

28,7% 22,2% 3,9% 

Frauenanteil der Bevölkerung  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 

Arbeitslosenquote 23,6% 22,6% 17,0% 

Lebenserwartung Männer 75,3 Jahre 75,4 Jahre 76,2 Jahre 

Lebenserwartung Frauen 81 Jahre 81,3 Jahre 81,8 Jahre 

* Der Anteil der Frauen über 65 Jahren ist auf die Gesamtbevölkerung der über 65-Jährigen 
bezogen. 
Quellen: Gesundheitsberichterstattung Berlin Basisbericht 2006/2007; Sozialstrukturatlas 
2003 
 
Das  Virchow-Klinikum gehört zu der Charité/Universitätsmedizin Berlin. Als Krankenhaus 

der Maximalversorgung muss es bedarfsgerecht Krankenhäuser der Schwerpunktversorgung 

mit seinem Leistungsspektrum deutlich übertreffen und über eine hochdifferenzierte 

medizinisch-technische Ausstattung verfügen. Die Fachabteilungen der Gynäkologie, 

Neurologie, Neurochirurgie und Psychosomatik sind an der konsiliarischen Betreuung der 

Rettungsstelle beteiligt. Innerhalb der Charité erfolgt die Zuweisung zu Rettungsstellen der 

Chirurgie, Urologie, HNO, Psychiatrie und Pädiatrie.  

Das Vivantes Klinikum Neukölln stellt ebenfalls ein Krankenhaus der Maximalversorgung 

dar und ist auf zwei Standorte verteilt. Es verfügt über 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 ermöglicht 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 primäre Ziel aller drei Kliniken ist die Notfallversorgung der standortnahen Bevölkerung, 

wenngleich insbesondere das Virchow-Klinikum über die Bezirksgrenzen hinaus eine 

bekannte Anlaufstelle ist. Während das Virchow-Klinikum und das Vivantes Klinikum 

Neukölln sich durch eine gute Erreichbarkeit mit den öffentlichen Verkehrsmitteln und dem 

PKW auszeichnen, ist das Unfallkrankenhaus Berlin allgemein ungünstiger 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 verfügten über 

medizinische Qualifikationen, sodass das notwendige Verständnis und die 

Beurteilungsfähigkeit der Erste-Hilfe-Scheine gewährleistet waren. Die Auswertung der 

Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS®, Version 18.0. Zunächst 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 (vorwärts schrittweise) untersucht.  

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

unabhängigen Variablen auf eine binäre abhängige Variable zu analysieren. Es wurden nur 

Fälle mit vollständigen Datensätzen, der dabei verwendeten Variablen berücksichtigt.  

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 erfüllt sind: 

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

2) Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltener Diagnostik (Röntgen, CT, 

MRT) 

3) Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen therapeutischen Maßnahmen 

(stationäre Aufnahme, Empfehlung zur Wiedervorstellung bei Verschlechterung) 

4) stationäre Aufnahme (ja) 

Für jedes einzelne der eben genannten Kriterien sowie für den daraus gebildeten Index wurde 

eine logistische Regression berechnet.  

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

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

binäre Variablen kodiert und als Prädiktoren wurden folgende Variablen a priori festgelegt: 
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 Geschlecht (weiblich; männlich) 

 Alter (numerisch) 

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

Berlin) 

 Zeitpunkt (innerhalb der von uns definierten Praxisöffnungszeiten; außerhalb der von 

uns definierten Praxisöffnungszeiten) 

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

 Entfernung des aktuellen Wohnorts zur aufgesuchten Rettungsstelle ( unmittelbare 

Nähe <1km; nicht unmittelbare Nähe > 1km) 

 Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltener Diagnostik ( ja: Durchführung 

von CT, MRT, Röntgen, anderen bildgebenden Verfahren; nein) 

 
2.3.3  Datenqualitätskontrolle 

Es wurde eine einfache Dateneingabe ausgeführt. Eine Kontrolle der inhaltlichen Plausibilität 

und eine Überprüfung auf Vollständigkeit wurden bereits während der Übertragung der 

erhobenen Daten in die Datenbank vollzogen. Mithilfe des Datenbearbeitungsprogramms 

SPSS wurden Häufigkeitsauszählungen aller Variablen ausgeführt, sodass Werte außerhalb 

der definierten Bereiche identifiziert und wenn möglich korrigiert werden konnten. 

Anschließend wurden die aufgenommenen Variablen eins Falles auf ihre inhaltliche 

Plausibilität hin untersucht und eine inhaltliche Fehlerkorrektur durch wiederholte Durchsicht 

der Erste-Hilfe-Scheine durchgeführt. 

 
2.3.4  Kodierung und Kategorisierung 
Zusätzlich 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 aufgeführt und ihre jeweiligen Kategorisierungen 

erläutert werden.  
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2.4 Variablen 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. Für 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 älter 

 
2.4.2  Krankenversicherung 

Der Versicherungsstatus der Patienten/innen wurde in 7 Kategorien erfasst und anschließend 

in 5 Oberkategorien zusammengefasst:  

 Gruppe 1: gesetzlich krankenversicherte Patienten/innen 

 Gruppe 2: privat krankenversicherte Patienten/innen 

 Gruppe 3: über das Sozialamt krankenversicherte Patienten/innen 

 Gruppe 4: Selbstzahler und im Ausland Versicherte 

 Gruppe 5: Patienten/innen mit unbekanntem Versicherungsstatus 

Für 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 

durchgeführt.  

Mittels eines detaillierten Stadtplans mit Postleitzahlbezirken wurde die Entfernung des 

Wohnorts zur aufgesuchten Klinik in drei Kategorien unterteilt: 

 Kategorie 1: unmittelbare Nähe zur Klinik (Radius bis 1 km) 

 Kategorie 2: nähere Umgebung (Radius bis 5 km) 
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 Kategorie 3: weitere Entfernung (Radius über 5 km) 

Um weitergehende Informationen über den Wohnort zu erhalten, wurde auf Daten aus 

standardisierten Patienteninterviews zurückgegriffen, die ebenfalls im Rahmen dieser 

Querschnittsstudie im Vivantes Klinikum Neukölln und in der Charité/Campus Virchow-

Klinikum durchgeführt 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 Ärzten finden üblicherweise 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 außerhalb der Praxisöffnungszeiten 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 fünf Kategorien vorgenommen 

 Kategorie 1: Selbstständig, d.h. mit PKW, öffentlichen Verkehrsmittel oder zu Fuß 

 Kategorie 2: Krankentransport 

 Kategorie 3: Rettungswagen 

 Kategorie 4: Notarztwagen 

 Kategorie 5: Polizei 

Für 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 ärztlich 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 können. 
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2.4.7  Diagnostik 

Die Erfassung der in der Rettungsstelle durchgeführten diagnostischen Maßnahmen und der 

konsiliarärztlichen Untersuchungen erfolgte detailliert nach zuvor festgelegten Kategorien. 

Neben der klinischen Untersuchung wurden die angeforderten Labor- und Urinparameter 

sowie die angewendete apparative Diagnostik wie Sonographie, Röntgen, CT und MRT 

erfasst. Darüber hinaus wurden auch die in der Rettungsstelle angeordneten 

konsiliarärztlichen Untersuchungen aufgenommen. 

 
2.4.8  Diagnosen 

Die Erste-Hilfe-Scheine beinhalteten meistens sowohl die ICD-10-Verschlüsselungen als 

auch den Wortlaut der Diagnosen – wo dies nicht der Fall war, wurde der fehlende Teil von 

den Untersucher/innen nachträglich ergänzt. Die Diagnosen wurden anhand der ICD-10-

Kodierung in Gruppen eingeteilt und zusammengefasst. In der deskriptiven Darstellung 

werden auch Mehrfachnennungen bei den Diagnosen berücksichtigt, allerdings gehen daraus 

keine Angaben zur Reihenfolge und Wichtigkeit der Diagnosen hervor. 

 
2.4.9  Therapie 

Auch die Erfassung der therapeutischen Maßnahmen wurde nach zuvor festgelegten 

Kategorien durchgeführt. Aus den Erste-Hilfe-Scheinen ging hervor, ob nach der Behandlung 

in der Rettungsstelle eine stationäre Aufnahme erfolgte. Medikamente, die in der 

Rettungsstelle verordnet worden sind, wurden analog der Nummerierung der „Roten Liste“ 

(2001) verschlüsselt. Zudem wurden Überweisungen zu niedergelassenen Hausärzten oder 

Fachärzten ebenso wie Empfehlungen zur Wiedervorstellung in der Rettungsstelle bei 

Zustandsverschlechterung erfasst. In der deskriptiven Darstellung werden auch 

Mehrfachnennungen bei den Therapien berücksichtigt – hieraus gehen keine Angabe zur 

Reihenfolge und Wichtigkeit der therapeutischen Maßnahmen hervor. 

 
2.4.10  Medikamente 

Die Erfassung der verordneten Medikamente erfolgte nach zuvor festgelegten Kategorien und 

die Verschlüsselung analog zur Nummerierung der „Roten Liste“ (2001).  

Bei der deskriptiven Darstellung finden auch Mehrfachnennungen bei den verordneten 

Medikamenten Berücksichtigung – Angaben zur Reihenfolge und Wichtigkeit der 

verordneten Präparate lassen sich daraus nicht ableiten. 
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3.   Ergebnisse 
 
3.1 Beschreibung der Studienpopulation 

42,3

33,1

24,6

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

Campus Virchow Klinikum Vivantes Klinikum Neukölln Unfallkrankenhaus Berlin

n= 3849 
 
Der Anteil der Patienten/innen an der Gesamtstichprobe belief sich auf 42,3% für den 

Campus Virchow-Klinikum, auf 33,1% für das Vivantes Klinikum Neukölln und auf 24,6% 

für das Unfallkrankenhaus Berlin Marzahn (Abb. 1). 

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

 

Campus 
Virchow-  
Klinikum 
n=1629 

Vivantes 
Klinikum 
Neukölln 
n=1272 

Unfallkrankenhaus 
Berlin Marzahn 
 
n=948 

Gesamt 
 
 
n=3849 

Geschlecht     
Männlich 43,6 41,1 47,8 43,8 
Weiblich 56,4 58,9 52,2 56,2 
chi2= 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 
und älter 25,8 46,5 43,7 37,0 

chi2= 188,978 
p-Wert= 0,000     

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

Rettungsstelle vor.  

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

deutlich mehr Frauen als Männer die Rettungsstelle auf – im Unfallkrankenhaus Berlin 

Marzahn zeigte sich ein weniger deutliches Überwiegen der Frauen. 



 
 

39 
 

Die Altersverteilung stellte sich in den einzelnen Studienstandorte unterschiedlich dar: Nur 

bei den Patienten/innen des Campus Virchow-Klinikum zeigte sich eine gleichmäßige 

Verteilung auf alle vier Altersgruppen entsprechend der Altersgruppeneinteilung wie in der 

Methodik beschrieben. Innerhalb der Gesamtstichprobe konnte der vierten Altersgruppe mit 

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

 
3.1.1  Geschlecht 
 

43,8

56,2

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

Männer Frauen
 

n=3849 
 
Der Anteil von Frauen in der Gesamtstichprobe beträgt 56,2% (Abb. 2).  
 

47,8 42,5
52,2 57,5

Ost West

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

Männer 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 höherer Frauenanteil, wobei die Differenz  bei letzteren deutlicher 

ausgeprägt war (15% vs. 4,4%) (Abb. 3). 

 

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

 

Alter 
Männer Ost 

 
n= 453 

Männer West 
 

n= 1234 

Frauen Ost 
 

n= 495 

Frauen West 
 

n= 1667 

Gesamt 
 

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 älter 41,5 37,6 45,7 32,9 37,0 
p-Wert = 0,000, chi2 =44,154 

 
Die Altersverteilung im Ost-West-Vergleich zeigt, dass die „älteren“ Altersklassen insgesamt 

jeweils am stärksten besetzt sind (Tab. 5). 

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

der Stadt Berlin ist jeweils etwas höher als der Altersmittelwert der Männer 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 (%) 
 

Wohnbezirk 

Campus 
Virchow 
Klinikum 

 
n= 1611 

Vivantes 
Klinikum 
Neukölln 

 
n= 946 

Unfallkrankenhaus Berlin 
Marzahn 

 
 

n= 1269 
 

Gesamt 
 
 
 

n= 3826 
Mitte 17,9 0,3 0,3 7,7 

Schöneberg-
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 
Neukölln 1,7 74,4 0,8 8,9 

Friedrichshain 0,4 0,2 0,3 0,3 
Treptow-Köpenick 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 4,8 13,2 6,6 24,7 
Außerhalb von Berlin 7,4 3,1 10,9 6,8 
p-Wert= 0,000, chi2= 34085,351 
 
Bei der Auswertung der Wohnbezirke imponierten die drei Studienstandorte mit jeweils sehr  

unterschiedlichen Einzugsgebieten: die Patienten/innen des Campus Virchow-Klinikums 

stammten hauptsächlich aus drei Wohnbezirken, wobei der Bezirk, in dem das Krankenhaus 

liegt, den höchsten Anteil ausmachte: Wedding (22,9%), Mitte (17,9%) und Reinickendorf 

(14,9). 

Das Vivantes Klinikum Neukölln wurde ebenfalls hauptsächlich von Patienten/innen 

aufgesucht, die in dem Bezirk des Krankenhauses oder am Stadtrand leben:  Neukölln 

(74,4%) und Stadtrand 13,2%. 

Auch die Patienten/innen des Unfallkrankenhauses Berlin Marzahn wohnen fast 

ausschließlich in dem Bezirk des Klinikstandortes oder außerhalb von Berlin: 

Marzahn/Hellersdorf (75,8%) und außerhalb von Berlin (10,9%). 

Insgesamt lässt sich feststellen, dass Patienten/innen mit aktuellem Wohnsitz im ehemaligen 

Ostteil der Stadt Berlin fast ausschließlich im Unfallkrankenhaus Berlin Marzahn vorstellig 

wurden – demgegenüber 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 Neukölln wurden überwiegend 

von Patienten/innen mit aktuellem Wohnsitz im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin besucht 

(Tab. 6). 

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

 

Bundesland 
Campus Virchow-

Klinikum (%) 
n=167 

Vivantes Klinikum 
Neukölln (%) 

n= 97 

Gesamt 
(%) 

n=264 
Altes Bundesland der 

BRD/Berlin 80,2 81,4 80,7 

Neues Bundesland der 
BRD/Berlin 19,8 18,6 19,3 

n = 264, p-Wert: 0,811, chi2 0,057, Fisher´s Exact Test 0,872 (2-sided) 

Für eine weitere Validierung, zusätzlich zu den bereits beschrieben Daten zum aktuellen 

Wohnort der Patienten/innen, wurde auf Angaben der standardisierten Patienteninterviews 

zurückgegriffen. Die Patienten/innen sollten hierbei Auskunft darüber geben, an welchem Ort 

Sie geboren und aufgewachsen sind. Hier bestätigte sich ebenfalls, dass die Patienten/innen 
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überwiegend 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  Wohnortnähe 
 

Abb. 4: Wohnortnähe der Patienten/innen zur Rettungsstelle nach 
Geschlecht und Ost-West (%)

0
20
40
60

Radius < 1km Radius <5km Radius > 5km

Männer Ost Männer West Frauen Ost Frauen West

n=3826, p-Wert= 0,000, chi2= 56,398 
 
Die Untersuchung der Wohnortnähe 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 groß. 

Bei den Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort ehemaligen Westteil der Stadt Berlin 

kam der größte Anteil der Patienten/innen aus einem Einzugsgebiet mit einem 

Entfernungsradius von <5 km, wohingegen bei den Männern und Frauen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin der größte 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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GKV PKV Andere Versicherungsformen
(Selbstzahler, Sozialamt, u.a.)

Männer Ost Männer West Frauen Ost Frauen West

n=3849, p-Wert = 0,000, chi2= 77,105 
 
Die Analyse des Krankenversicherungsstatus zeigte, dass der mit Abstand größte Teil der 

Patienten/innen gesetzlich versichert war - unabhängig von dem Geschlecht und der Ost-

West-Zugehörigkeit. Des Weiteren war der Anteil der Privatversicherten in allen vier 

untersuchten Teilgruppen jeweils ähnlich gering. Andere Versicherungsformen wurden 

ausschließlich 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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80

8-18 Uhr 18-8 Uhr
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n=3849, p-Wert = 0,000, chi2=27,701 
 
Unabhängig von dem Geschlecht und dem aktuellen Wohnort im ehemaligen Ost- oder 

Westteil der Stadt Berlin der Patienten/innen konnte eine häufigere Inanspruchnahme von  

Rettungsstellen außerhalb der von uns definierten  „Praxisöffnungszeiten“ von 8-18 Uhr 

eruiert werden. Diese Tendenz ist bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen 

Westteil der Stadt Berlin etwas stärker ausgeprägt 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 

überwiegend außerhalb der von uns definierten Praxisöffnungszeiten stattgefunden hat - die 

einzige Ausnahme bildeten Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt 

Berlin: in der Altersgruppe 65 Jahre und älter suchten diese die klinischen Notfallambulanzen 

mehrheitlich innerhalb der gängigen Praxisöffnungszeiten auf.  

Die Analyse des Wochentages der Inanspruchnahme zeigt insgesamt eine signifikant seltenere 

Inanspruchnahme an den Tagen Montag bis Freitag gegenüber dem Wochenende (Samstag 

und Sonntag). Insgesamt suchten die meisten Patienten/innen am Sonntag die Rettungsstelle 

auf. 
 
 

Tab. 8: Prädiktoren für „Zeitpunkt der Inanspruchnahme“ (logistische Regression) 
(Analyse n=3849) 

 

Prädiktor Ausprägung der 
untersuchten Variable AOR 95%-Konfidenz-

Intervall p-Wert 

Geschlecht Weiblich 1 --------------  
 Männlich 0,792 0,693-0,906 0,001 
     

Aktueller 
Wohnort 

Ehemaliger Westteil der 
Stadt Berlin 1 --------------  

 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 außerhalb der von uns 
definierten Praxisöffnungszeiten 
 
Bei der multivariaten Analyse stellten sich männliches Geschlecht, aktueller Wohnort der 

Patienten/innen im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin sowie steigendes Alter als signifikante 

Prädiktoren für eine Inanspruchnahme von Rettungsstellen innerhalb der Praxisöffnungszeiten 

dar (Tab. 8). 

 
 
 
 
 
3.2.2  Transportmittel 
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Abb.7: Transport zur Rettungsstelle nach Geschlecht und Ost-West (%)

0 10 20 30 40 50 60 70

selbstständiger Transport

Transportmittel (RTW,
NAW, u.a.)

Männer Ost Männer West Frauen Ost Frauen West

n= 3849, p-Wert = 0,000, chi2 127,714 
 
Die Analyse des Transports zur Rettungsstelle ergab insgesamt einen mit 57% häufigeren 

privaten Transport gegenüber einer Nutzung von Transportmitteln wie  RTW, NAW und 

KTW. 

Während sowohl Frauen als auch Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der 

Stadt Berlin deutlich häufiger mit RTW, NAW und anderen Transportmitteln als selbstständig 

-  d.h. mit eigenem PKW, mit öffentlichen Verkehrsmitteln oder zu Fuß -  in die 

Rettungsstelle gelangten, überwogen bei den Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im 

ehemaligen Westteil der Stadt Berlin deutlich die Transporte mit eigenem PKW, mit 

öffentlichen Verkehrsmitteln oder zu Fuß als Zugangsweg in die Rettungsstellen (Abb. 7). 

Bei zusätzlicher Berücksichtigung des Alters ergab sich insgesamt eine mit steigendem Alter 

signifikant höhere Anzahl von Patienten/innen, die Transportmittel für die Anfahrt zur 

Rettungsstelle nutzten. Mit Ausnahme der Männer in der Altersgruppe zwischen 31 bis 45-

Jahre mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin ließ sich diese Tendenz 

jeweils auch bei allen Teilgruppen in allen Altersklassen erkennen. 

Die Mehrheit der Männer 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 übrigen Teilgruppen dieser Altersgruppe 

überwiegend selbstständig die Rettungsstelle erreichten. In der Altersgruppe 65 Jahre und 

älter erfolgte der Transport zur Notaufnahme bei allen Teilgruppen mehrheitlich unter 

Inanspruchnahme von RTW, NAW und anderen Transportmittel. 

 
 
 
Tab. 9: Prädiktoren für „Inanspruchnahme des Rettungs- und Transportwesens“ 

(logistische Regression) 
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(Analyse n=3826) 
 

Prädiktor Ausprägung der 
untersuchten Variable AOR 

95%-
Konfidenz-

Intervall 
p-Wert 

Geschlecht Weiblich 1 --------------  
 Männlich 1,166 1,014-1,341 0,031 
     

Aktueller Wohnort Ehemaliger Westteil der 
Stadt Berlin 1 --------------  

 Ehemaliger Ostteil der Stadt 
Berlin 2,083 1,775-2,444 0,000 

     
Alter Numerisch 1,040 1,036-1,043 0,000 

     

Zeitpunkt der 
Inanspruchnahme 

Innerhalb der von uns 
definierten 

Praxisöffnungszeiten 
1 --------------  

 
Außerhalb der von uns 

definierten 
Praxisöffnungszeiten 

1,166 1,008-1,348 0,039 

Variablen, die nicht in die logistische Regression aufgenommen wurden 
Wohnortnähe zur 

Klinik 
Unmittelbare Nähe 

(Radius < 1km) 1 --------------------- ------ 

 Nicht unmittelbarer Nähe 
(Radius > 1km) ------ --------------------- 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 männliches Geschlecht, ein aktueller Wohnort im 

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

der Praxisöffnungszeiten signifikante Prädiktoren für 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  Stationäre Aufnahme 
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Abb. 8: Stationäre Aufnahme der Patienten/innen nach Geschlecht und 
Ost-West (%)
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n=3826, p-Wert = 0,000, chi2= 80,497 
 
Die Analyse der stationären Aufnahmen ergab insgesamt eine mit 54,5% etwas häufigere 

Entscheidung gegen eine stationäre Betreuung und Behandlung bei allen Teilgruppen - mit 

Ausnahme der Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin: Bei 

ihnen war der Anteil der Entscheidungen für eine stationäre Aufnahme höher als der Anteil 

der Entscheidungen gegen eine stationäre Behandlung (54,9% vs. 45,1%) (Abb. 8). 

Betrachtet man die stationären Aufnahmen zusätzlich unter Berücksichtigung des Alters, 

zeigte sich bei allen untersuchten Teilgruppen ein signifikant größerer Anteil der 

Entscheidungen für eine stationäre Betreuung und Behandlung mit zunehmendem Alter der 

Patienten/innen. 

 

Tab. 10: Prädiktoren für „stationäre Aufnahme“ (logistische Regression) 
(Analyse n=3644) 

 

Prädiktor Ausprägung der 
untersuchten Variable AOR 

95%-
Konfidenz-

Intervall 
p-Wert 

Geschlecht Weiblich 1 --------------  
 Männlich 1,519 1,315-1,755 0,000 
     

Aktueller Wohnort Ehemaliger Westteil der 
Stadt Berlin 1 --------------  

 Ehemaliger Ostteil der Stadt 
Berlin 0,517 0,435-0,615 0,000 

     
Alter numerisch 1,043 1,039-1,047 0,000 

     
Beschwerdedauer > 24 h 1 --------------  

 < 24 h 0,832 0,720-0,962 0,013 
     

Zeitpunkt der 
Inanspruchnahme 

Innerhalb der von uns 
definierten 1 --------------  
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Praxisöffnungszeiten 

 
Außerhalb der von uns 

definierten 
Praxisöffnungszeiten 

0,744 0,640-0,864 0,000 

Anmerkungen: AOR= adjustierte Odds Ratios.  

Referenzkategorie hat den Wert 1.0: stationäre Aufnahme der Patienten/innen 
 
Bei der multivariaten Analyse erwiesen sich männliches Geschlecht und zunehmendes Alter 

als signifikante Prädiktoren für eine stationäre Aufnahme. 

Ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, eine Beschwerdedauer <24h 

sowie eine Inanspruchnahme außerhalb der Praxisöffnungszeiten waren demgegenüber mit 

einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit einer stationären Aufnahme vergesellschaftet 

(Tab. 10). 

 

3.2.4  Diagnostische Maßnahmen 
 

Abb. 9: Häufigkeiten der durchgeführten Diagnostik in den 
Rettungsstellen insgesamt  (%)
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n= 3849 
 
Bei der Auswertung der diagnostischen Maßnahmen wurde deutlich, dass 

Laboruntersuchungen bei insgesamt 88,6% und EKG´s bei insgesamt 66,8% aller 

Patienten/innen durchgeführt wurden. Eine Urinuntersuchung wurde bei 27,9% der 

Patienten/innen vorgenommen. 

Bei den bildgebenden Verfahren wurden Röntgenuntersuchungen mit 24,5% deutlich häufiger 

angeordnet als andere Verfahren wie MRT (9,6%) und Sonographien (5,4%). Eine 

konsiliarärztliche Untersuchung ist bei 14,3% der Patienten/innen erforderlich geworden 

(Abb. 9). 

 
Tab. 11: Prädiktoren für „nur im Krankenhaus vorgehaltene Diagnostik“  
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(logistische Regression) (Analyse n=3648) 
 

Prädiktor Ausprägung der 
untersuchten Variable AOR 

95%- 
Konfidenz-

Intervall 
p-Wert 

Geschlecht Weiblich 1 --------------  
 Männlich 1,790 1,517-2,112 0,000 
     

Aktueller Wohnort Ehemaliger Westteil der 
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 
Inanspruchnahme 

Außerhalb der von uns 
definierten 

Praxisöffnungszeiten 
 ---------------  

 
Innerhalb der von uns 

definierten 
Praxisöffnungszeiten 

 --------------- 0,290 

Anmerkungen:AOR= adjustierte Odds Ratios.  

Referenzkategorie hat den Wert 1.0: Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen 
diagnostischen Maßnahmen (MRT, CT, Röntgen). 
 

Die multivariate Analyse hat ergeben, dass männliches Geschlecht, ein aktueller Wohnort im 

ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin sowie steigendes Alter signifikante Prädiktoren für die 

Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltener Diagnostik sind.  

Die Verwendung derartiger diagnostische Maßnahmen war weniger wahrscheinlich, wenn die 

Beschwerdedauer bis zum Aufsuchen der Rettungsstelle < 24h war. Der Zeitpunkt der 

Inanspruchnahme hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Durchführung 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, chi2= 306,279 
 
Bei der Auswertung der Beschwerdedauer bis zur Vorstellung in der Rettungsstelle zeigte 

sich, dass insgesamt die meisten Patienten/innen unabhängig von dem Geschlecht und dem 

aktuellen Wohnort im ehemaligen Ost- oder Westteil der Stadt Berlin nach einem Zeitraum 

von über 48h in der klinischen Notfallambulanz vorstellig wurden (39,9%). 

Während bei Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt 

Berlin ein weiterer Häufigkeitsgipfel bei einer Beschwerdedauer von unter 2h festzustellen 

war, lag der zweitgrößte Häufigkeitsgipfel bei den Männern und Frauen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin bei einer Beschwerdedauer von weniger als 

24h (Abb. 10). 

 

Tab. 12:  Prädiktoren für „Beschwerdedauer bis zur Vorstellung in der Rettungsstelle“ 
( logistische Regression) 

(Analyse n=3648)  
 

Prädiktor Ausprägung der 
untersuchten Variable AOR 95%-Konfidenz-

Intervall p-Wert 

aktuellerWohnort Ehemaliger Westteil der Stadt 
Berlin 1 --------------  

 Ehemaliger Ostteil der Stadt 
Berlin 1,184 1,014-1,383 0,032 

Variablen, die nicht in die logistische Regression aufgenommen wurden 
Geschlecht Weiblich 1 ---------------- ------- 

 Männlich   0,689 
     

Alter Numerisch  ---------------- 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 Prädiktor für 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 häufigsten Beschwerdearten der Patienten/innen nach 
Geschlecht und Ost-West (%)
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Die Analyse der fünf häufigsten Beschwerdearten zeigte, dass Männer und Frauen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am häufigsten Herz-Kreislauf-

Beschwerden beklagten (52,10% und 52,43%), während von Männern und Frauen mit 

aktuellen Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am häufigsten 

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 häufigsten beklagt wurden.  

Auch in der Altersgruppe 31 bis 45 Jahre gaben Männer und Frauen mit aktuellem Wohnort 

im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am häufigsten Verdauungsbeschwerden an (43,72% 

und 49,69%) – demgegenüber berichteten Männer und Frauen dieser Altersgruppe mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am häufigsten über Herz-

Kreislauf-Beschwerden (47,14% und 58,33%).  

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

stellten Herz-Kreislauf-Beschwerden jeweils insgesamt und in allen untersuchten Teilgruppen 
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die am häufigsten angegebenen Beschwerden dar, wobei Patienten/innen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin jeweils häufiger über Herz-Kreislauf-

Beschwerden berichteten. Insgesamt wurden Verdauungsbeschwerden mit zunehmendem 

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

 

3.2.7  Schmerzen 
 

Abb. 12: Anzahl der Schmerzlokalisationen nach Geschlecht und Ost-West 
(%)
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Die Analyse der Anzahl der Schmerzlokalisationen ergab, dass insgesamt über die Hälfte der 

Patienten/innen keine Schmerzen zu beklagen hatten (50,9%) und in 42,5% der Fälle von 

einer Schmerzlokalisation berichteten. Zwei oder drei Schmerzlokalisationen wurde nur von 

einem kleinen Teil der Patienten angegeben. Insgesamt stellten sich alle untersuchten 

Teilgruppen ähnlich dar (Abb. 12). 

 

Abb. 13: Die 3 häufigsten Schmerzlokalisationen nach Geschlecht und 
Ost-West (%)
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Bei der Analyse der häufigsten Schmerzlokalisationen zeigte sich, dass Männer und Frauen 

mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am häufigsten 

Bauchschmerzen beklagten (56,17% und 79,50%), während Männer und Frauen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am häufigsten über 

Thorax/Brustschmerzen berichteten (56,04% und 47,69%) (Abb. 13). 

Unter Berücksichtigung des Alters stellte sich heraus, dass in der Altersgruppe bis 30 Jahre 

insgesamt und bei fast allen untersuchten Teilgruppen am häufigsten Bauchschmerzen 

angegeben wurden – lediglich Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der 

Stadt Berlin klagten am häufigsten über Kopfschmerzen.  

In der Altersgruppe 31 bis 45 Jahre waren Thorax/Brustschmerzen insgesamt und in fast allen 

untersuchten Teilgruppen die am häufigsten genannten Schmerzen – nur Frauen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin berichteten am häufigsten über 

Bauchschmerzen.  In den Altersgruppen 46 bis 64 Jahre und 65 Jahre und älter waren 

Thorax/Brustschmerzen jeweils insgesamt und bei allen untersuchten Teilgruppen die am 

häufigsten beklagten Schmerzen. 

Insgesamt wurden Bauchschmerzen mit zunehmendem Alter weniger häufig angegeben, 

während über Thorax/Brustschmerzen mit zunehmendem Alter häufiger 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, chi2= 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.  



 
 

54 
 

Während für 72% der Frauen und 65,5% der Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen 

Westteil der Stadt Berlin eine Diagnose erhoben wurde,  galt dies nur für 30,3% der Frauen 

und 22,3% der Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin. 

Insgesamt sind bei 9,2% der Patienten/innen fünf oder mehr Diagnosen gestellt worden: 

Während diese Konstellation bei 39,3% der Männer sowie bei 29,5% der Frauen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin vorlag, traf dies nur auf 1,4% der 

Männer 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 Berücksichtigung des 

Alters, so erkennt man, dass insgesamt mit steigendem Alter der Anteil derjenigen 

Patienten/innen mit mehreren Diagnosen zunahm. 

Bei Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, die 

65 Jahre oder älter waren, wurden jeweils in der Mehrheit der Fälle fünf Diagnosen 

dokumentiert, während bei den Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen 

Westteil der Stadt Berlin in dieser Altersgruppe weiterhin am häufigsten eine Diagnose 

gestellt wurde. 

 

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

Kreislauferkrankungen sowohl insgesamt als auch jeweils bei allen untersuchten Teilgruppen 

die am häufigsten dokumentierten Diagnosen waren.  

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

wurden dabei allerdings deutlich häufiger Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems 
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diagnostiziert als bei Männern 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 Berücksichtigung des Alters zeigte sich bei der Altersgruppe bis 30 Jahre, dass 

insgesamt und bei Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der 

Stadt Berlin am häufigsten Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes diagnostiziert wurden.  

Bei Männern und Frauen dieser Altersgruppe mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil 

der Stadt Berlin wurden am häufigsten andere Erkrankungen festgestellt. 

In der Altersgruppe 31 bis 45 Jahre waren andere Erkrankungen sowohl insgesamt als auch 

bei Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin die 

am häufigsten gestellten Diagnosen, während bei Männern und Frauen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am häufigsten Erkrankungen des 

Gastrointestinaltraktes diagnostiziert wurden. Sowohl in der Altersgruppe 46 bis 64 Jahre als 

auch in der Altersgruppe 65 Jahre und älter stellten Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems 

jeweils insgesamt und in allen untersuchten Teilgruppen die am häufigsten 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 zurückzuführen und in der Altersgruppe 65 Jahre 

und älter stellten Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems 56,92% der Diagnosen dar. 

 

3.2.9  Therapiemaßahmen 
 

Abb. 16: Therapiemaßnahmen nach Geschlecht und Ost-West (%)
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Die Analyse der Therapiemaßnahmen ergab, dass insgesamt und bei Männern und Frauen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin eine stationäre Aufnahme die am 

häufigsten angewendete therapeutische Maßnahme war. Männer und Frauen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin wurden am häufigsten ambulant 

medikamentös behandelt. Insgesamt stellte die Anwendung einer ambulanten 

medikamentösen Therapie die zweithäufigste therapeutische Maßnahme 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 medikamentöse Therapie jeweils sowohl 

insgesamt als auch in allen untersuchten Teilgruppen die am häufigsten durchgeführte 

therapeutische Maßnahme darstellte. In beiden Altersgruppen wurden jeweils Männer und 

Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin häufiger ambulant 

medikamentös behandelt als Männer 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 älter stellte insgesamt und jeweils bei 

Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin eine 

stationäre Aufnahme die am häufigsten eingesetzte therapeutische Maßnahme dar.  

Bei Männern und Frauen dieser Altersgruppen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil 

der Stadt Berlin war eine ambulante medikamentöse Behandlung jeweils weiterhin die am 

häufigsten durchgeführte therapeutische Maßnahme.  

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

Anteil  ambulanter medikamentöser Therapiemaßnahmen ab. 

 

Tab. 13: Prädiktoren für „im Krankenhaus vorgehaltene Therapiemaßnahmen“  
(logistische Regression)  

(Analyse n =3648 ) 
 

Prädiktor Ausprägung der 
untersuchten Variable AOR 

95%-
Konfidenz-

Intervall 
p-Wert 

Geschlecht Weiblich 1 --------------  
 Männlich 1,289 1,116-1,489 0,001 
     

Aktueller Wohnort Ehemaliger Westteil der Stadt 
Berlin 1 --------------  

 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 

     

Zeitpunkt der 
Inanspruchnahme 

Innerhalb der von uns 
definierten 

Praxisöffnungszeiten 
1 --------------  

 
Außerhalb der von uns 

definierten 
Praxisöffnungszeiten 

0,792 0,683-0,919 0,002 

     
„nur im Krankenhaus 

vorgehaltene Diagnostik“ Nein 1 --------------  

 Ja 
 2,731 2,252-3,311 0,000 

Variablen, die nicht in die logistische Regression aufgenommen wurden 
Beschwerdedauer >24h 1 -----------------  

 <24h  ----------------- 0,090 
Anmerkungen:AOR= adjustierte Odds Ratios.  

Referenzkategorie hat den Wert 1.0: Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen 
therapeutischen Maßnahmen (stationäre Aufnahme; Empfehlung zur Wiedervorstellung bei 
Verschlechterung) 
 

Als signifikante Prädiktoren für die Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen 

Therapiemaßnahmen stellten sich nach einer multivariaten Analyse  männliches Geschlecht, 

zunehmendes Alter, sowie die Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltener 

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

Ostteil der Stadt Berlin und ein Inanspruchnahmezeitpunkt außerhalb der gängigen 

Praxisöffnungszeiten mit einer signifikant niedrigeren Wahrscheinlichkeit einher ging, nur im 

Krankenhaus vorgehaltene Therapiemaßnahmen 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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Die Analyse der Anzahl der Medikamentenverordnungen ergab, dass insgesamt einem großen 

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 häufigsten kein Medikament verschrieben – dahingegen wurde bei Männern mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am häufigsten eine Kombination von 5 

Medikamenten angesetzt.  

Insgesamt wurden in 6,1% der Fälle 5 oder mehr Medikamente verschrieben: dies traf auf 

27,2% der Männer sowie 21,2% der Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der 

Stadt Berlin, aber nur auf jeweils 0,2% der Männer 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 häufigsten 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 Präparate. 
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Abb. 18: Die 8 am häufigsten verordneten Medikamente nach Geschlecht 
und Ost-West (%)
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Die Analyse der am häufigsten verordneten Präparate zeigte, dass insgesamt und bei Männern 

und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am häufigsten 

Antihypertonika/Antiarrhythmika (52,44% und 52,60%) verordnet wurden.  

Die am häufigsten eingesetzten Medikamente bei Männern 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 zweithäufigsten 

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 häufigsten 

Analgetika/Spasmolytika verordnet wurden – lediglich bei Männern mit aktuellem Wohnort 

im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin wurden am häufigsten Magen-Darm-Mittel 

eingesetzt. 

Auch in der Altersgruppe 31 bis 45 Jahre waren Analgetika/Spasmolytika insgesamt und bei 

fast allen untersuchten Teilgruppen die am häufigsten verordneten Medikamente – nur 

Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin erhielten am 

häufigsten Antihypertonika/Antiarrythmika.  
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In der Altersgruppe 46 bis 64 Jahre wurden insgesamt sowie bei Männern und Frauen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am häufigsten 

Antihypertonika/Antiarrhythmika eingesetzt (67,57% und 46,88%) – demgegenüber wurden 

bei Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin am 

häufigsten Analgetika/Spasmolytika (28,11% und 33,33%) verordnet. 

Antihypertonika/Antiarrhythmika stellten auch in der Altersgruppe 65 Jahre und älter die 

insgesamt und bei Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der 

Stadt Berlin am häufigsten verschriebene Medikamentengruppe dar (73,91% und 91,16%) – 

Männer und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin erhielten 

dagegen am häufigsten Magen-Darm-Mittel (28,19% und 55,38%). 

Magen-Darm-Mittel zählen in allen Altergruppen zu den am häufigsten verordneten 

Medikamenten –  während Analgetika/Spasmolytika vor allem in jüngeren Altersgruppen zu 

den am häufigsten eingesetzten Präparaten zählen und Antihypertonika/Antiarrhythmika vor 

allem in älteren Altersgruppen zu den am häufigsten verordneten Medikamenten gehören. 

 
 
3.3 Angemessenheit der Inanspruchnahme 

 
Tab. 14:  Prädiktoren für eine angemessene Inanspruchnahme (logistische Regression) 

(Analyse n=3591) 
 

Prädiktor Ausprägung der 
untersuchten Variable AOR 95%-Konfidenz-

Intervall 
p-

Wert= 
Geschlecht Weiblich 1 --------------  

 Männlich 1,521 1,305-1,774 0,000 
     

Aktueller Wohnort Ehemaliger Westteil der 
Stadt Berlin 1 --------------  

 Ehemaliger Ostteil der Stadt 
Berlin 1,362 1,142-1,624 0,001 

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

     
Variablen, die nicht in die logistische Regression aufgenommen wurden 

Beschwerdedauer >24 h 1 ---------------------- 0,457 
 <24h    

Wohnortnähe zur 
Klinik 

Unmittelbare Nähe 
(Radius < 1km) 1 ---------------------- 0,943 

 Nicht unmittelbarer Nähe 
(Radius > 1km)    
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Zeitpunkt der 
Inanspruchnahme 

Innerhalb der von uns 
definierten 

Praxisöffnungszeiten 
1 ---------------------- 0,584 

 
Außerhalb der von uns 

definierten 
Praxisöffnungszeiten 

   

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 erfüllt 
wurden: 

• Nutzung des Rettungs- und Transportwesens (NAW, RTW, KTW) 
• Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltener Diagnostik (Röntgen, CT, 

MRT) 
• Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen therapeutischen Maßnahmen 

(stationäre Aufnahme, Wiedervorstellung) 
• stationäre Aufnahme (ja) 

 

Die multivariate Analyse hat ergeben, dass höheres Alter, männliches Geschlecht sowie ein 

aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin signifikante Prädiktoren für eine 

angemessene Inanspruchnahme von Rettungsstellen sind. 

Die Dauer der Beschwerden bis zum Aufsuchen der Rettungsstelle, der Zeitpunkt der 

Inanspruchnahme sowie die Nähe des Wohnorts der Patienten/innen zur Klinik stellten keine 

signifikanten Einflussgrößen für die Angemessenheit der Inanspruchnahme gemäß dem von 

uns konzipierten Index dar (Tab. 14). 

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

diese Studie einbezogenen  Patienten/innen erfüllt. 
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4.   Diskussion 

 
4.1  Methoden und Studiendurchführung 

Diese Untersuchung wurde als retrospektive Querschnittsstudie durchgeführt. Die Auswertung 

der Erste-Hilfe-Scheine ermöglichte dabei eine repräsentative Charakterisierung von  

Rettungsstellenpatienten/innen und eine detaillierte Analyse des Inanspruchnahmemusters. 

Darüber hinaus konnten Informationen über das Diagnosespektrum sowie das diagnostische 

und therapeutische Procedere in den internistischen Notfallambulanzen gewonnen werden. 

Für die Interpretation muss jedoch berücksichtigt werden, dass die mit Hilfe und auf der Basis 

der Erste-Hilfe-Scheine erhobenen quantitativen Daten letztlich keine Aussagen über die 

Beweggründe 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 bevölkerungsbezogenen Studien können keine 

Angaben zu der Inanspruchnahme des gesamten ambulanten Versorgungssektors oder zu 

Inzidenz- und Prävalenzraten 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. Während die Aufzeichnungen zum 

Geschlecht und zum Alter der Patienten/innen vollständig 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 Unschärfe.  

Zunächst wurde aufgrund der vollständigen und eindeutigen Zuordnung festgelegt, dass alle 

Patienten/innen der Standorte Campus Virchow-Klinikum und Vivantes Klinikum Neukölln 

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 für einen kleinen Teil der Gesamtstichprobe zudem Angaben aus den im Rahmen 

dieser Querschnittstudie durchgeführten standardisierten Patenteninterviews hinzugezogen. 

Diese beinhalteten Angaben zu dem Ort der Geburt und des Aufwachsens. Es zeigte sich, dass 

ein Großteil 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 großen Übereinstimmung, 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 können simultane Einflüsse von 

unterschiedlichen Variablen, für 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 bezüglich der Vergleichbarkeit 

der Angaben in den Erste-Hilfe-Scheinen.  

Ärztliche Angaben zur Anamnese, Untersuchung, Diagnostik und Therapie waren gelegentlich 

unpräzise oder nicht vorhanden. Um eine  Vereinheitlichung der Datensätze und damit ihre 

Vergleichbarkeit zu gewährleisten, 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 Präzision und Vollständigkeit vor. Bei 

manchen Variablen ergaben sich aufgrund der weitgefassten Rahmenstruktur für die 

Aufzeichnung jedoch fehlende Werte. Insgesamt ist daher bis zu einem gewissen Grad von 

einer Informations-Bias aufgrund unpräziser, schwer entzifferbarer oder fehlerhafter 

Informationen auszugehen und ein Selektions-Bias wegen fehlender Angaben zu 

berücksichtigen.  

Die Datenerhebung wurde von Personen mit einer medizinischen Qualifikation durchgeführt, 

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 erschließen. Auf diese Weise 

sollte eine Verzerrung möglichst gering gehalten werden.  
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Dies war insbesondere zur korrekten Entschlüsselung der handschriftlich vorliegenden Erste-

Hilfe-Scheine im Vivantes Klinikum Neukölln von großer Bedeutung. Im Campus Virchow-

Klinikum lag die überwiegende 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 für die Abbildung der Realität in 

Notfallambulanzen darstellt und wie die gewonnenen Informationen hinsichtlich ihrer 

ökologischen Validität in der Forschung einzuordnen sind. 

Auch wenn eine lückenlose und detaillierte Dokumentation der Behandlung in Rettungsstellen 

wünschenswert ist, erscheint dies in dem speziellen Kontext der Rettungsstellensituation kaum 

umsetzbar und für die weitere Behandlung nur bedingt erforderlich. (Wolff 2000).  

Die Analyse der Rettungsstellenscheine stellt insgesamt für die hier bearbeiteten 

Fragestellungen die Methode der Wahl dar und wurde bereits von einigen Autoren als 

Studiendesign gewählt. (Buesching et al. 1985, Lowe et al. 1993, Oterino et al. 1999, Hinojosa-

Cantero et al. 2001, Sánchez-López 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 Neukölln vor und ein Viertel im Unfallkrankenhaus 

Berlin. Mögliche Erklärungen dafür können die Erreichbarkeit der Klinikstandorte, die 

Bevölkerungsdichte in der Klinikumgebung und die Verfügbarkeit anderer Rettungsstellen in 

der Umgebung sein.  

Möglicherweise wird das Unfallkrankenhaus Berlin von den Patienten/innen eher als eine 

Anlaufstelle für besonders schwere Krankheitszustände im Zusammenhang mit 

Unfallereignissen angesehen und eher als eine Einrichtung mit höherer Zugangsschwelle 

eingeschätzt. Das Campus Virchow-Klinikum als Universitätsklinikum wird von den 

Patienten/innen vielleicht als diejenige  Versorgungseinrichtung mit dem bestmöglichen 

Versorgungsstandard der drei Standorte wahrgenommen.  
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Das Vivantes Klinikum Neukölln wird möglicherweise als  „Kiezkrankenhaus“ eingeschätzt, 

das mit seiner Größe 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 Verfügbarkeit von Ärzten/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-Jährigen und Älteren den jeweils größten Anteil der Rettungsstellennutzer darstellte. 

Insgesamt wiesen die Stichproben der drei Standorte hinlänglich große 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, Prädiktoren für eine angemessene 

Inanspruchnahme von Rettungsstellen zu identifizieren und den Anteil der Patienten/innen zu 

bestimmen, die die hier definierten Kriterien einer angemessenen Inanspruchnahme erfüllt 

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 für 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 beschäftigten sich Dormann, Diesch, Ganslandt et al. (2010) mit der 

Diskrepanz zwischen der geforderten Qualitätsverbesserung und Effizienzsteigerung in 

Notaufnahmen bei gleichzeitigem Fehlen einer Methode zur Effizienzbeurteilung und kaum 

vorhandenen Qualitätsindikatoren: Auch in dieser Studie wurde ein retrospektiver 

Untersuchungsansatz gewählt und elektronisch verfügbare Daten des 

Krankenhausinformationssystems verwendet.  
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Eine weitere Analogie zu der hier vorliegenden Untersuchung bestand in der Verwendung von 

möglichst klar definierten Parametern wie kodierten Diagnosen und Zeitangaben und der 

ausschließlichen 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 können, wurde ein Index konzipiert, der die Kriterien „Transport mit dem 

Rettungs- und Transportdienst“, „nur im Krankenhaus vorgehaltenen diagnostische 

Maßnahmen“, „nur im Krankenhaus vorgehaltene therapeutische Maßnahmen“ und „stationäre 

Aufnahme“ beinhaltete. 

Da eine isolierte Beurteilung eines einzelnen Kriteriums die Gefahr birgt, den Anteil der 

angemessenen Nutzer/innen zu überschätzen, wurde eine angemessene Inanspruchnahme erst 

angenommen, wenn mindestens drei der vier Kriterien erfüllt wurden – diese strenge 

Beurteilung sollte eine möglichst hohe Trennschärfe gewährleisten. 

Die Nutzung der Rettungs- und Transportwesens zum Erreichen der Rettungsstelle impliziert 

die Unfähigkeit der Patienten/innen, diese selbstständig aus eigener Kraft oder mit 

Unterstützung von Angehörigen aufzusuchen und legt damit das Vorliegen einer 

schwerwiegenden, akut behandlungsbedürftigen Erkrankung nahe: Daher wurde in diesem Fall 

eine Inanspruchnahme als angemessen angenommen.  

In diesem Zusammenhang muss jedoch einschränkend darauf aufmerksam gemacht werden, 

dass insbesondere in Innenstadtgebieten eine zunehmende Anzahl von Notarzt- und 

Rettungsstelleneinsätzen aufgrund psychiatrischer Krankheitsbilder, psychosozialer Notlagen 

und nicht lebensbedrohlichen Beschwerdebildern zu verzeichnen sind.  

Einsätze, die nicht der Definition eines medizinischen Notfalls für den Notarzt- und 

Rettungsdienst gerecht werden, machen laut Studien aus Kaiserslautern und Berlin einen Anteil 

von bis zu 12% aller Einsätze aus (Luiz et al. 2000, Polozcek 2002). Berücksichtigt man jedoch 

die geringe Anzahl von adäquaten, alternativen Institutionen wie niedrigschwellige 

Anlaufstellen für psychosoziale und psychiatrische Notfälle, kann eine Nutzung auch in 

solchen Fällen als angemessen eingestuft werden.  

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

vorgehaltenen diagnostischen Maßnahmen lediglich den akut behandlungsbedürftigen Fällen 
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vorbehalten ist bzw. zur Bestätigung oder zum Ausschluss einer schwerwiegenden Erkrankung 

durchgeführt wird.  

Das Kriterium „Diagnostik“ wurde schon bei Dale (1995) sowie bei  Braun (2004) und 

Schwartau (2005) verwendet – für die vorliegende Arbeit wurden allerdings nur die Bereiche 

Röntgen und andere bildgebende Verfahren eingeschlossen: die meisten ambulanten ärztlichen 

Praxen in Deutschland besitzen EKG und haben die Möglichkeit Laboruntersuchungen 

durchzuführen, 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 Ärzte/innen hin: Hierbei wurde 

von den Ärzten zwar eine tendenziell niedrige Dringlichkeit der Behandlung konstatiert, 

dennoch  wurden umfangreiche diagnostische Maßnahmen angeordnet. 

In dieser Arbeit wurde auch die Durchführung von nur im Krankenhaus vorgehaltenen 

therapeutischen Maßnahmen als Indikator für eine angemessene Inanspruchnahme der 

Rettungsstellen herangezogen. Hierbei implizierte die Verwendung ausschließlich stationär 

durchführbare Therapien sowie die Anordnung einer Wiedervorstellung in der Rettungsstelle 

das Vorliegen einer schwerwiegenden Erkrankung. 

Die stationäre Aufnahme von Patienten/innen kann zumeist als ein indirekter Nachweis für das 

Vorliegen einer schwerwiegenden und/oder dringend behandlungs- und pflegebedürftigen 

Erkrankung gewertet werden, sodass die Inanspruchnahme der Rettungsstelle daher adäquat 

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 erfüllt.  

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 Prävalenz 

von unangemessener Inanspruchnahme von klinischen Notfallambulanzen zeigen, dass sich in 

etwa der Hälfte aller Studien der Anteil inadäquater Nutzung von Rettungsstellen auf 24 bis 

40% beläuft (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 für eine 

angemessene Inanspruchnahme – wie Sie auch in dieser Untersuchung angewendet wurden – 

aus und setzten beispielsweise ein Monitoring über einen Zeitraum von mehr als 12 Stunden 

oder eine stationäre 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 beträchtliche Spannweite der Ergebnisse verschiedener Studien zu dieser Thematik ist zum 

einen auf regionale Besonderheiten zurückzuführen 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 Großstadt mit einem zum Teil 

hohen Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund und einem niedrigen Sozialindex 

durchgeführt wurde, kann eine mögliche Erklärung für den höheren Anteil von Fällen 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 erwähnt werden, dass in der 

vorliegenden Studie nur internistische und gynäkologische Fälle einbezogen wurden, 

wohingegen chirurgische und traumatologische Fälle ausgeschlossen wurden. 
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Weiterhin muss darauf hingewiesen werden, dass in dieser Untersuchung ausschließlich auf 

Informationen, die vom ärztlichen und pflegerischen Personal „in der Routine“ dokumentiert 

wurden, zurückgegriffen wurde: Studien, die die Beschwerden und deren subjektive 

Interpretation durch  die Patienten/innen oder die prospektiven Einschätzungen durch das 

medizinische Personal miteinbezogen haben, ergaben grundsätzlich höhere Anteile 

angemessener Inanspruchnahmen, als Studien, die nach stattgefundener Untersuchung die 

ärztlichen 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 gewählt – drei der vier oder vier 

der vier Kriterien mussten von den Patienten/innen erfüllt werden, damit die Nutzung als 

angemessen eingeordnet wurde, sodass die Wahrscheinlichkeit einer Überschätzung des 

Anteils angemessener Inanspruchnahmen sehr gering ist. 

Als signifikante Prädiktoren für eine angemessene Inanspruchnahme konnten männliches 

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 Nähe des aktuellen Wohnorts der Patienten/innen zur aufgesuchten  

Klinik stellten keine signifikanten Einflussgrößen dar. 

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

Studien überein.  

Dass Männer häufiger 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 Prädiktor (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 Nähe 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 üblichen 

Praxisöffnungszeiten in den nationalen Studien einen positiven Prädiktor einer angemessenen 

Inanspruchnahme dar (Braun 2004, Schwartau 2005).  
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International wird dagegen vermehrt postuliert, dass ein Vorstellungszeitpunkt innerhalb der 

gängigen Praxisöffnungszeiten ein Prädiktor für eine unangemessene Inanspruchnahme ist 

(Buesching et al. 1985, Oterino et al. 1999, Pereira et al. 2001). Die Autoren beschreiben den 

höchsten 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 häufiger 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 Berücksichtigung von Ost-West-spezifischen Besonderheiten ist bisher noch nicht 

publiziert, sodass für den besonderen Kontext der Rettungsstellensituation aber auch insgesamt 

nur ein vergleichsweise spärlicher Forschungsstand besteht. 

Die deskriptive Statistik der vorliegenden Untersuchung hat ergeben, dass Patienten/innen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin signifikant häufiger ein 

angemessenes Inanspruchnahmeverhalten zeigen als Patienten/innen mit aktuellem Wohnort 

im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin. Auch in multivariaten statistischen Verfahren 

bestätigte sich, dass Patienten/innen  mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt 

Berlin mit einer höheren Wahrscheinlichkeit eine angemessene Inanspruchnahme zeigen. 

Hierbei stellt sich die Frage, inwieweit es sich dabei um tatsächliche 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 männliches Geschlecht mit einem höheren 

Anteil  angemessener Nutzung der Notaufnahmen vergesellschaftet. 

Studien lassen vermuten, dass Rettungsstellen in Deutschland im Allgemeinen nicht über 

geeignetes Personal für Versorgungstätigkeiten unterhalb der Notfallschwelle verfügen.  

Als sinnvoll wird ein vermehrter Einsatz von Allgemeinmedizinern in Rettungsstellenteams als 

Experten für eine kosteneffiziente Primärversorgung erachtet,  um einer Über- und 

Fehlversorgung entgegen zu wirken (Steffen 2007).  

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

umgesetzt: Seit Oktober 2001 beteiligen sich Vertragsärzte an der Patientenversorgung in der 



 
 

71 
 

Rettungsstelle. Ekkernkamp und Warmuth zogen 2002 eine positive Bilanz für den ersten 

Zwölfmonatszeitraum: Die Kooperation zwischen Krankenhausärzten und niedergelassenen 

Ärzten in der Rettungsstelle konnte eine adäquate Patientenversorgung gewährleisten und 

verringerte die Wartezeiten der Patienten/innen.  

Das ärztliche Personal aus dem ambulanten und stationären Bereich profitierte bei seiner 

Zusammenarbeit von einem besseren gegenseitigen Verständnis, dem Erfahrungsaustausch 

untereinander und der klinischen Betrachtung der Kollegen.  

Die Kosten für dieses Projekt werden zwar von dem Krankenhaus getragen, allerdings wird 

dieser scheinbare Nachteil durch die weniger veranlassten diagnostischen Maßnahmen, die 

größere Patientenzufriedenheit, die Steigerung des Ansehens und die klinikeigenen 

Einsparkapazitäten mehr als aufgewogen. 

Möglicherweise ist diese Form der Rettungsstellenorganisation, basierend auf dem Konzept 

einer integrierten Versorgung, einer der Gründe für die höhere 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? 

Männliches Geschlecht erwies sich nach multivariater Analyse als positiver Prädiktor für die 

Nutzung des Rettungs- und Transportwesens, die Durchführung von nur in Rettungsstellen 

vorgehaltenen diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen und eine stationären Aufnahme  

und stellte den stärksten positiven Prädiktor für eine angemessene Inanspruchnahme von 

Rettungsstellen dar. 

Auch andere Untersuchungen haben aufgezeigt, dass Männer häufiger 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 höhere 

Wahrscheinlichkeit für 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). 

Möglicherweise ist die höhere Wahrscheinlichkeit einer adäquaten Inanspruchnahme durch 

Männer zum Teil durch den höheren Anteil an diagnostizierten Erkrankungen des Herz-

Kreislauf- und des Atemsystems erklärbar: 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 gewählten Kriterien 

einer angemessenen Inanspruchnahme  erfüllt. 

Auch wenn der Frauenüberschuss 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 höhere 

Wahrscheinlichkeit einer angemessenen Inanspruchnahme bei Patienten/innen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin erklären. 

 

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 Prädiktor für die 

Nutzung des Rettungs- und Transportwesens, die Durchführung von nur in Rettungsstellen 

vorgehaltenen diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen sowie eine stationären 

Aufnahme und stellte einen positiven Prädiktor für 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 

behandlungsbedürftigen 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 häufiger 

über Thorax/Brustschmerzen sowie Herz-Kreislauf-Beschwerden geklagt und es wurden 

deutlich häufiger Erkrankungen des kardiovaskulären Systems diagnostiziert. 

Da gerade kardiovaskuläre Erkrankungen oftmals als besonders gefährlich und akut 

abklärungs- und behandlungsbedürftig eingestuft werden, erschließen sich die höheren 

stationären Aufnahmeraten, der häufigere Einsatz von nur in Rettungsstellen vorgehaltenen 

diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen und auch die häufigere Nutzung des Rettungs- 

und Transportwesens. 



 
 

73 
 

Die Betrachtung der Altersverteilung an den Standorten offenbart, dass in allen drei Standorten 

Patienten/innen, die 46 Jahre und älter waren den größten 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 erklären 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 Hälfte der Patienten/innen 

selbstständig die Notaufnahme auf und die andere Hälfte nahm das Rettungs- und 

Transportwesen in Anspruch, um in die Rettungsstelle zu gelangen. Auch Fleischmann (2009) 

wies darauf hin, dass sich ein großer Teil der Patienten/innen aufgrund der ständigen 

Verfügbarkeit von medizinischen Leistungen selbstständig in der Rettungsstelle vorstellt. 

In der vorliegenden Untersuchung konnte eine ähnliche Verteilung bei den Zugangswegen zur 

Rettungsstelle eruiert werden: Dabei haben Männer und Frauen mit aktuellem Wohnort im 

ehemaligen Westteil der Stadt Berlin in beinahe zwei Drittel der Fälle selbstständig die 

Rettungsstelle aufgesucht und damit wesentlich häufiger als Männer und Frauen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, die diese Transportform in weniger als der 

Hälfte der Fälle wählten. 

Eine mögliche Erklärung hierfür 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 öffentlichen Verkehrsmittel aus, befinden sich in 

unmittelbarer Nähe zu Wohngebieten und sind auch fußläufig gut erreichbar, wohingegen das 

UKB sowohl mit öffentlichen Verkehrsmitteln als auch fußläufig  schwerer zu erreichen ist. 

Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin suchten häufiger als 

Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin selbstständig die 

Notaufnahme auf – dieses Verhältnis war auch und in etwas deutlicherer Ausprägung beim 
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Vergleich der Frauen und Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt 

festzustellen. 

Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin nutzten häufiger als 

Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin das Rettungs- und 

Transportwesen um in die Rettungsstelle zu gelangen und auch bei Männern und Frauen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin ließ sich diese Verteilung 

nachweisen. 

Möglicherweise ist die Hemmschwelle zur Verständigung des Rettungs- und Transportwesen 

bei Männern geringer ausgeprägt als bei Frauen, weil in der Gesundheitsberichterstattung akut 

lebensbedrohliche kardiovaskuläre Erkrankungen wie der Herzinfarkt lange Zeit als ein 

vorrangiges Männerproblem dargestellt wurden, die insbesondere bei Männern zu einem hohen 

Anteil mit typischen, akut bedrohlich empfundenen Krankheitszeichen einhergehen. Bei 

Frauen kann der höhere Anteil an atypischen und womöglich als weniger bedrohlich 

wahrgenommenen Symptomen dazu beitragen, dass auch kritische Symptome als harmlos 

verkannt und eine Verständigung des Rettungs- und Transportwesens als unnötig 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 häufigere Wahl eines selbstständigen Transports zur Rettungsstelle von 

Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin und eine 

häufigere Entscheidung für 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 gewährleisten rund um die Uhr eine medizinische Versorgung. Die 

kassenärztliche Vereinigung stuft den Zeitraum von 20 Uhr bis 8 Uhr als außerhalb der 

üblichen Praxisöffnungszeiten ein (EBM 2001). In dieser Untersuchung wurde der Zeitraum 

vor 8 Uhr und nach 18 Uhr von Montag bis Freitag als innerhalb der gängigen ambulanten 

ärztlichen Sprechstunden zu Grunde gelegt, da die Mehrheit der Arztpraxen zu diesen Zeiten 

geöffnet haben.  

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

kassenärztlichen Notdienst verständigen oder sich bei Notfällen in eine Rettungsstelle begeben. 
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Zwischen 33% und 45% der Patienten/innen wurden innerhalb der üblichen 

Praxisöffnungszeiten in der Rettungsstelle vorstellig. Dormann, Diesch, Ganslandt et al. (2010) 

ermittelten im Rahmen ihrer Untersuchung in der Rettungsstelle des Universitätsklinikums 

Erlangen Behandlungsgipfel jeweils um 11 Uhr, 14 Uhr und 19 Uhr unabhängig vom 

Wochentag. Die größte 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 verfügbar sind (Pereira et al. 2001). Auf der 

anderen Seite muss besonders in diesem Vorstellungszeitraum kritisch hinterfragt werden, 

inwieweit die Patienten/innen die Kriterien für einen akut behandlungsbedürftigen 

Gesundheitszustand erfüllen:  Sind die Bedingungen für eine Notfallindikation nicht erfüllt, 

wäre ein abwartendes Vorgehen mit einer Konsultation von niedergelassenen Ärzten oder 

anderen alternativen Versorgungseinrichtungen am nächsten Tag schließlich möglich gewesen 

(Brogan et al. 1998).  

Dabei gilt es auch zu berücksichtigen, dass der Versorgungsauftrag von Rettungsstellen 

insbesondere auf akut behandlungsbedürftige Gesundheitszustände ausgerichtet und nicht als 

Basisgesundheitseinrichtung ausgelegt ist. Gerade in den Abend- und Nachtstunden sowie an 

den Wochenenden sind Notaufnahmen häufig nur mit ärztlichem Bereitschaftsdienst und 

reduziertem Personal besetzt.  

In dieser Studie konnte in der deskriptiven Auswertung bei allen Teilgruppen ein höherer 

Anteil von Inanspruchnahmen in der Zeit von 18 Uhr bis 8 Uhr und damit außerhalb der 

üblichen Praxisöffnungszeiten festgestellt werden. Bei der multivariaten Analyse konnten 

männliches Geschlecht, ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin sowie 

steigendes Alter als signifikante Prädiktoren für eine angemessene Inanspruchnahme von 

Rettungsstellen innerhalb der Praxisöffnungszeiten – also in der hier definierten Zeitspanne 

zwischen 8 Uhr und 18 Uhr- identifiziert werden. 

Männer suchten die Rettungsstelle etwas häufiger innerhalb der von uns definierten 

Praxisöffnungszeiten auf als Frauen.  

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

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin untereinander ebenso deutlich ausgeprägt wie 
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zwischen Männern 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 älter suchten Männer und 

Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin Rettungsstellen häufiger 

innerhalb der gängigen Praxisöffnungszeiten auf als Männer und Frauen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin. In der Altersgruppe der 46 bis 64-Jährigen 

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 länger bestehenden Beschwerden differenzieren zu können. 

Auf den ersten Blick erscheint das Aufsuchen einer Rettungsstelle eher angemessen bei akut 

einsetzenden Beschwerden, die eine sofortige medizinische Behandlung notwendig machen. 

Andererseits können auch länger 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 über 48 Stunden in der 

Notaufnahme vor. 

Während Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin 

wiederum jeweils in etwa 40% der Fälle 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 Fälle nach weniger als 2 Stunden andauernden 

Beschwerden in der Rettungsstelle vor, während nur jeweils etwa 3% der Patienten/innen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin dies taten. 

In einer anschließend durchgeführten logistischen Regressionsanalyse konnte ein aktueller 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin als ein positiver Prädiktor für 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 für eine angemessene Inanspruchnahme mit einbezogen. 

 
 
4.6 Durchführung von nur in Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen und 

therapeutischen Maßnahmen 

 
4.6.1 Wird bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt 

Berlin häufiger nur in Rettungsstellen durchführbare 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 höheren Wahrscheinlichkeit nur in 

Rettungsstellen durchführbare diagnostische Maßnahmen eingesetzt wurden – es handelte sich 

hierbei um den stärksten positiven Prädiktor. 

Eine mögliche Erklärung dafür könnte das häufigere Auftreten von Herz-Kreislauf-

Beschwerden und Beschwerden des Atemsystems sowie das häufigere Klagen über 

Kopfschmerzen bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt 

Berlin sein: Diese Symptome werden vielleicht als besonders gründlich abklärungsbedürftig 

empfunden und sind mit einem häufigeren Einsatz von nur in Rettungsstellen durchführbarer 

Diagnostik verbunden, da sie auf potenziell akut lebensbedrohliche Krankheiten wie 

beispielsweise ein akutes Koronarsyndrom, einen Pneumothorax oder eine Hirninfarkt 

zurückführbar sein können.  

Möglicherweise führt indirekt auch das Wissen um ein höheres gesundheitliches Risikoprofil 

besonders in Bezug auf kardiovaskuläre Erkrankungen bei Menschen, die im ehemaligen 

Ostteil Deutschlands bzw. Berlins leben (RKI 2009) auch bei dem medizinischen Personal 

dazu, dass häufiger eine nur in Rettungsstellen durchführbare 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 Männern wird häufiger eine umfangreichere 

Diagnostik durchgeführt als bei Frauen (Conen und Kuster 1988, Maschewsky-Schneider 

1996). 
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Auch in der hier angewendeten multivariaten Analyse wurde männliches Geschlecht als 

signifikanter positiver Prädiktor für die Durchführung von nur in Rettungsstellen vorgehaltenen 

diagnostischen Maßnahmen identifiziert. 

Auch in diesem Zusammenhang können möglicherweise der höhere Anteil von 

diagnostizierten Erkrankungen des Herz-Kreislauf- und des Atemsystems und die damit 

einhergehenden oftmals klassischeren und eindeutigeren Krankheitszeichen bei Männern ein 

Grund für die häufigere Verwendung von derartigen diagnostischen Maßnahmen 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 Durchführung 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 adäquate Therapie ermöglichen zu können. 
 

 

4.6.2 Werden bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt 

Berlin häufiger nur in Rettungsstellen durchführbare therapeutische Maßnahmen 

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 durchführbaren therapeutischen 

Maßnahmen behandelt werden. Dies erscheint vor dem Hintergrund einer höheren 

Wahrscheinlichkeit einer angemessenen Inanspruchnahme von Rettungsstellen bei 

Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin, die eine 

schwerwiegendere akut behandlungsbedürftige Gesundheitssituation impliziert, zunächst 

widersprüchlich. Möglicherweise ist dies teilweise durch die häufigere Verwendung von nur in 

Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen Maßnahmen bei Patienten/innen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin zu erklären, was in vielen Fällen einen 
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Ausschluss von akut bedrohlichen Krankheiten ermöglicht und damit häufiger 

Therapiemaßnahmen erlaubt, die nicht nur in Rettungsstellen durchführbar 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 Männern mit einer höheren Wahrscheinlichkeit 

nur in Rettungsstellen durchführbare Therapiemaßnahmen 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 Maßnahmen umso wahrscheinlicher, je älter die 

Patienten/innen waren. Als wohl bedeutendster Alterseffekt imponiert die stetige Zunahme des 

Anteils an stationären Aufnahmen: in der Altersgruppe 65 Jahre und älter erfolgt insgesamt bei 

fast zwei Drittel der Patienten/innen eine stationäre Aufnahme.  

In allen Altersgruppen ist der Anteil der stationären Aufnahmen bei Patienten/innen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin jeweils höher 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 häufiger 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 häufiger über 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 häufiger über Thorax/Brustschmerzen berichtet 

haben als Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin.  

Herz-Kreislauf-Beschwerden und Thorax/Brustschmerzen können oftmals auf Erkrankungen 

des Herz-Kreislaufsystems zurückgeführt werden. Die Ergebnisse dieser Studie können in 

Einklang gebracht werden mit anderen Untersuchungen, die höhere Prävalenzraten des 

metabolischen Syndroms bei Menschen aus dem ehemaligen Ostdeutschland belegen (Moebus 

et al. 2008).  

Andere Studien konnten zudem zeigen, dass kardiovaskuläre Risikofaktoren wie eine arterielle 

Hypertonie häufiger 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 Männern und 

Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin betrug die Differenz 

etwa 8% und beim Vergleich von Männern und Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen 

Westteil der Stadt Berlin etwa 16% jeweils zu Gunsten der Männer. 

Möglicherweise ist eine Erklärung für den geringeren Anteil von Frauen mit 

Thorax/Brustschmerzen das häufigere 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 häufiger. In der Altersgruppe 65 Jahre und älter berichtet jeweils etwa die Hälfte 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 Prävalenz mit zunehmendem Alter ansteigt. 
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In allen Altersgruppen wurden Herz-Kreislauf-Beschwerden jeweils häufiger von 

Patienten/innen aus dem ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin angegeben, wobei die Differenz 

bei den Männern in der Altersgruppe 46 bis 64 Jahre und bei den Frauen in der Altersgruppe 31 

bis 45 Jahre am stärksten ausgeprägt war.  

Der höchste Anteil von Thorax/Brustschmerzen war bei den Männern in der Altersgruppe 46 

bis 64 Jahre und bei den Frauen in der Altersgruppe 65 Jahre und älter zu eruieren. Auch diese 

Ergebnisse entsprechen dem heutigen Forschungsstand mit einem späteren Gipfel von 

kardiovaskulären Erkrankungen bei Frauen nach der Menopause aufgrund des wegfallenden 

Hormonschutzes. 

In allen Altersgruppen wurden Thorax/Brustschmerzen jeweils häufiger von Patienten/innen 

mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin angegeben: Lediglich in der 

Altersgruppe bis 30 Jahre berichteten Männer mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil 

der Stadt Berlin häufiger über Thorax/Brustschmerzen als Männer 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 häufiger aufgrund von kardiovaskulären Erkrankungen auf als 

Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin? 

Das Robert Koch-Institut resümiert, dass sich trotz des insgesamt positiven Trends der 

kardiovaskulären Mortalität und der stationär behandlungsbedürftigen Morbidität in 

Deutschland noch immer relativ ausgeprägte regionale Unterschiede mit einer von Ost nach 

West verlaufenden Krankheitslast nachweisen lässt, wobei diese regionalen Unterschiede in 

weiten Teilen mit der räumlichen Verteilung von bekannten Risikofaktoren für kardiovaskuläre 

Erkrankungen übereinstimmen. 

Obwohl von einer höheren Lebenszeitprävalenz kardiovaskulärer Erkrankungen in den alten 

Bundesländern auszugehen ist, zeigte sich eine höhere Inanspruchnahme von stationären 

Leistungen aufgrund von derartigen Erkrankungen in den neuen Bundesländern. Sowohl in den 

alten als auch in den neuen Bundesländern versterben mehr Frauen als Männer an Herz-

Kreislauferkrankungen, wobei sich der Frauenanteil an allen kardiovaskulären Todesfällen 

auch im zeitlichen Verlauf sehr konstant auf etwa 58% in den alten und 59% in den neuen 

Bundesländern beziffern ließ. Hierbei scheinen die höhere Lebenserwartung bei Frauen und die 



 
 

82 
 

ausgeprägte altersabhängige Erkrankungswahrscheinlichkeit zahlreicher Erkrankungen des 

kardiovaskulären 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 häufigsten Erkrankungen des 

kardiovaskulären Systems festgestellt wurden, wobei Männer und Frauen mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin deutlich häufiger betroffen waren als Männer 

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% größte Anteil von Patienten/innen aufgrund von kardiovaskulären 

Symptomen in der Notaufnahme vorstellig wurde: Insgesamt waren über 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 ähnliche 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 Männern wurden jeweils etwas häufiger als bei Frauen Erkrankungen des kardiovaskulären 

Systems diagnostiziert. Während bei Frauen aus dem ehemaligen Westteil der Stadt Berlin in 

etwa einem Viertel der Fälle 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 Männern mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin entfiel etwa ein 

Drittel der Diagnosen auf Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, wohingegen bei Männern 

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? 

Erwartungsgemäß konnte bei der alterstratifizierten Analyse insgesamt ein mit zunehmendem 

Alter steigender Anteil von kardiovaskulären Haupt- und Nebendiagnosen nachgewiesen 
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werden, wobei in der ältesten Altersgruppe für alle untersuchten Teilgruppen der 

Erkrankungsgipfel zu verzeichnen war. 

Auch unter Berücksichtigung des Alters wird deutlich, dass bei Männern mit aktuellem 

Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin in allen Altersklassen jeweils häufiger 

kardiovaskuläre Erkrankungen diagnostiziert werden als bei Männern 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 häufiger Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems diagnostiziert als bei 

Frauen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin, wobei die Differenz in 

der ältesten Altersgruppe am deutlichsten war: Herz-Kreislauferkrankungen wurden in der 

Altersgruppe 65 Jahre und älter beinahe doppelt so häufig 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  Medikamentöse Therapie 

 

4.9.1  Werden Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt 

Berlin häufiger 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 häufigsten 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-/Standardinjektionslösungen sowie Magen-

Darm-Mittel häufiger Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt 

Berlin verordnet: Diese Präparate dienen tendenziell eher einer symptomatischen Therapie und 

weniger einer kausalen krankheitsspezifischen Therapie.  

Da Erkrankungen des Verdauungssystems etwas häufiger bei Patienten/innen aus dem 

ehemaligen Westteil der Stadt Berlin diagnostiziert wurden, erscheint der häufigere Einsatz 

von Magen-Darm-Mitteln und Laxantien nachvollziehbar. Wie bereits besprochen, entfallen 

die übrigen Haupt- und Nebendiagnosen bei allen Teilgruppen zu einem Großteil 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 häufiger bei Patienten/innen aus dem 

ehemaligen Westteil diagnostiziert wurden, liefert das Haupt- und Nebendiagnosenspektrum 

keine hinreichende Erklärung für den deutlich häufigeren 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 häufiger 

mit krankheitsspezifischen, kardiovaskulären wirksamen Präparaten behandelt: 

Antihypertonika/Antiarrhythmika, Antikoagulantien, Thrombozytenagregationshemmer und 

Diuretika kamen bei ihnen wesentlich öfter zum Einsatz. 

Bei diesen Medikamentengruppen handelt es sich um Präparate, die spezifisch auf die kausale 

Therapie von kardiovaskulären Erkrankungen ausgerichtet sind und eine Verringerung des 

kardiovaskulären Risikoprofils herbeiführen sollen. 

Da Herz-Kreislauferkrankungen die mit Abstand häufigste Diagnosekategorie darstellten, 

erscheint der häufige Gebrauch der eben genannten Präparate nachvollziehbar. 

Allerdings ist es erstaunlich, dass jede einzelne der oben genannten spezifisch kardiovaskulär 

wirksamen Medikamente deutlich häufiger 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 häufigsten 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 höherer Gebrauch von Medikamenten als bei 

Männern festzustellen – wobei diese geschlechtsspezifischen Unterschiede mit steigendem 

Alter abnehmen. 

Der Anteil von Personen, die Arzneimittel einnehmen, die Anzahl der verordneten Präparate 

und der Anteil von ärztlich verschriebenen Arzneimitteln nimmt mit steigendem Alter zu, 

wobei diese altersabhängigen Effekte in Bezug auf den Arzneimittelkonsum bei Männern 

deutlicher ausgeprägt 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 

Fettstoffwechselstörungen und Diabetes mellitus-  sind in den neuen Bundesländern höhere 

Zahlen von ärztlichen Verordnungen sowohl auf der Grundlage der Analyse der Verordnungs- 

und Absatzzahlen als auch auf der Basis der Bevölkerungssurveys feststellbar. Der Großteil 

dieser Präparatgruppen 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 über 60 Jahre am häufigsten spezifisch kardiovaskulär 

wirksame Präparate verordnet werden und ein Drittel aller Medikamentenverordnungen auf 

diese Substanzklassen entfallen (Kuhlmey et al. 2003).  

Auch bei der Berücksichtigung aller verordneten Arzneimittel waren in den neuen 

Bundesländern sowohl in Bezug auf den Umsatz als auch in Bezug auf die Menge der 

Verordnungen beinahe ausnahmslos höhere Werte in den neuen Bundesländern zu eruieren 

(RKI 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 häufiger 

bei Männern zum Einsatz, während Analgetika/Spasmolytika häufiger bei Frauen verordnet 

wurden.  

Möglicherweise ist eine Erklärung für den häufigeren Einsatz von symptomatisch wirksamen 

Präparaten wie Analgetika/Spasmolytika bei Frauen der etwas höhere Anteil von anderen 

Erkrankungen und die teilweise unspezifischere Beschwerdesymptomatik zum Beispiel bei 

akutem Koronarsyndrom.  

Insgesamt waren geschlechtsspezifische Unterschiede zwar bei vielen der verordneten 

Präparate nachweisbar, aber oftmals eher gering ausgeprägt. 

 

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 Hälfte aller Patienten/innen mit Analgetika/Spasmolytika behandelt 

wurden, während in den Altersgruppen 46 bis 64 Jahre und 65 Jahre und älter insgesamt etwa 

ein Viertel bzw. ein Fünftel der Patienten/innen Analgetika/Spasmolytika zur medikamentösen 
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Therapie erhielten. Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt 

Berlin wurden dabei in allen Altersgruppen jeweils häufiger mit derartigen Medikamenten 

behandelt.  

Erwartungsgemäß wurden alle krankheitsspezifisch wirksamen Medikamente zur Behandlung 

von kardiovaskulären Erkrankungen beziehungsweise zur Verbesserung des kardiovaskulären 

Risikoprofils wie Antihypertonika/Antiarrhythmika, Thrombozytenaggregationshemmer, 

Antikoagulatien und Diuretika mit zunehmendem Alter bei allen untersuchten Teilgruppen 

häufiger verordnet, wobei derartige Präparate in allen Altersklassen jeweils deutlich häufiger 

bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin verschrieben 

wurden. 

Das in dieser Studie ermittelte Diagnosespektrum liefert für diese Unterschiede in der 

medikamentösen Therapie keine hinreichende Erklärung, da vor dem Hintergrund des in allen 

Teilgruppen überwiegenden Anteils von kardiovaskulären Diagnosen gerade in der 

Altersgruppe 65 Jahre und älter von einer ähnlichen Verbreitung einer spezifischen 

kardiovaskulär wirksamen Medikation auszugehen wäre. 

Möglicherweise werden Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der 

Stadt Berlin, bei denen sich deutliche höhere Raten an stationären Aufnahmen zeigten, primär 

mit anderen therapeutischen Maßnahmen wie Katheterinterventionen oder Lysetherapie 

behandelt und erst zu einem späteren Zeitpunkt mit kardiovaskulär wirksamen Präparaten 

medikamentös eingestellt. 

 

4.10 Kritisch zusammenfassende Wertung und Ausblick 
Die in dieser Studie gewonnenen Ergebnisse eröffnen einen Spielraum für verschiedene 

Interpretationen. Wir gehen davon aus, dass die Ärzte gleich ausgebildet sind und die Kliniken 

über das gleiche Versorgungsangebot verfügen. 

Die hier festgestellten Ost-West-Unterschiede müssen nicht zwangsläufig auf tatsächlich 

unterschiedliche Beschwerde- und Krankheitsspektren zurückzuführen sein, sondern können 

auch in verschiedenen Versorgungsansprüchen der Patienten/innen begründet sein. 

Möglicherweise wird die Institution Notfallambulanz von den Patienten/innen unterschiedlich 

wahrgenommen und der Standort Unfallkrankenhaus Berlin intuitiv eher bei tatsächlich akut 

behandlungsbedürftigen Notfällen aufgesucht als die anderen beiden Standorte. Auch die eher 

dezentrale Lage des UKB kann eine Erklärung dafür 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 Nähe zu bevölkerungsdichten Bezirken und der 

einfacheren Erreichbarkeit mit öffentlichen Verkehrsmitteln für die beiden anderen Standorte 

sinngemäß von einem vermehrten selbstständigen Transport ausgegangen werden. Dafür 

sprechen auch die Daten der Analyse der Wohnbezirke und Wohnortnähe zum Krankenhaus: 

Patienten/innen aller Krankenhäuser kamen überwiegend aus den Wohnbezirken, die 

unmittelbar an den jeweiligen Standort angrenzten. Dabei fiel auf, dass Patienten/innen aus 

dem ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin häufiger eine Entfernung von > 5 km zurückzulegen 

hatten. 

Nicht zuletzt kann auch die zum Teil deutlich unterschiedliche Qualität und Quantität der 

Aufzeichnungen in den Rettungsstellenscheinen ein Grund für die festgestellten Ost-West-

Differenzen sein. So wurde in den Standorten im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin in einem 

Großteil der Fälle lediglich eine Diagnose kodiert, während in dem Standort im ehemaligen 

Ostteil der Stadt Berlin gerade bei älteren Patienten/innen bei einem Großteil der Fälle fünf 

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 erfüllt. 

Die Altersgruppe 65 Jahre und älter stellten mit insgesamt 37% den größten Anteil der 

Rettungsstellennutzer dar – gleichzeitig wurde steigendes Alter als positiver Prädiktor für eine 

angemessene Inanspruchnahme identifiziert. Demzufolge kann davon ausgegangen werden, 

dass die Notfallambulanzen für diese Zielgruppe eine geeignete Versorgungsinstanz darstellen. 

Frauen waren mit einem Anteil von insgesamt rund 56% aller Patienten/innen häufiger in der 

Rettungsstelle vorstellig geworden. Allerdings war die Zugehörigkeit zum weiblichen 

Geschlecht mit einer höheren Wahrscheinlichkeit einer unangemessenen Inanspruchnahme 

vergesellschaftet. 

Die Zugehörigkeit zum ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin wurde aufgrund der Eindeutigkeit 

und der vollständigen Daten über den aufgesuchten Klinikstandort und den aktuellen Wohnort 

der Patienten/innen vorgenommen. Für 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 zusätzlichen Validierung dieser 

Einteilung herangezogen.  
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Ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin erwies sich in der multivariaten 

Analyse als zweitstärkster positiver Prädiktor für 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 

erfüllt haben. Dies lässt vermuten, dass die Rettungsstellen für einige Patienten/innen nicht die 

adäquate Versorgungseinrichtung darstellen und daher von einer Fehl-, Über- oder 

Unterversorgung ausgegangen werden muss. 
 
 

4.10.1  Mögliche Forschungsfelder 
Die im Rahmen dieser Studie gewonnenen Ergebnisse und Schlussfolgerungen liefern eine 

Grundlage für weiterführende Fragestellungen und Untersuchungsansätze, die es zukünftig in 

wissenschaftlichen Analysen zu untersuchen gilt: 

 
 Präzise Aufschlüsselung 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 über die 

individuellen Einstellungen und Entscheidungsprozesse sowie die subjektive 

Selbsteinschätzung der Behandlungsnotwendigkeit der Patienten/innen zu gewinnen 

 

 Vollständige Erfassung zum aktuellen Wohnort und zum Geburtsort sowie dem Ort 

des Aufwachsens für die Gesamtstichprobe, um eine präzisere Ost-West-Zuordnung zu 

ermöglichen 

 
 Analyse der Inanspruchnahme von Rettungsstellen in einem bevölkerungsbezogenen 

Ansatz unter Berücksichtigung von Sozialstrukturdaten, um detaillierte Angaben zum Einfluss 

von soziokulturellen und sozioökonomischen Faktoren machen zu können. 
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4.10.2  Perspektiven für 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 können. 
Demzufolge kommt der Berücksichtigung dieser Besonderheiten im Rahmen der 

Gesundheitsversorgung und ihrer weiteren Planung eine große 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 für die Mitberücksichtigung von alterspezifischen 

Besonderheiten und gegebenenfalls auch weiterhin von Ost-West-spezifischen Besonderheiten 

im Rahmen der Gesundheitsversorgung und -planung.  

Murphy (1998) entwickelte mehrere Verbesserungsansätze, um dem hohen Anteil von 

unangemessenen Inanspruchnahmen von Rettungsstellen entgegenzuwirken. Folgende 

Strategien können in modifizierter Weise möglicherweise auf das deutsche Gesundheitssystem 

übertragen werden: 

 
 Beschränkung der Anzahl der Patienten/innen:  

Es sollen gezielt möglichst flächendeckend bekannte Risikogruppen mit einem besonders 

hohen Anteil unangemessener Inanspruchnahmen über alternative ambulante medizinische und 

psychosoziale Versorgungseinrichtungen aufgeklärt werden. Zudem sollen „integrierte 

Notrufsysteme“ angeboten werden, bei denen Patienten/innen sich telefonisch bei der Wahl 

einer adäquaten Institution helfen lassen können (Garber 2003, Poloczek 2001).  

 
 Versuch, die Patienten/innen innerhalb der Rettungsstellen adäquat ihren Bedürfnissen 

entsprechend zu behandeln: 

Grundvoraussetzung dieser Strategie ist eine Änderung 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 wäre eine Umstrukturierung der Notfallambulanzen mit einer Miteinbeziehung 

von Allgemeinmedizinern, Psychologen/innen, Sozialarbeitern/innen in den 

Behandlungsprozess vor Ort und eine interdisziplinäre 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 Berücksichtung 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 März 2007 an internistischen und gynäkologischen Rettungsstellen dreier  

Berliner Kliniken in Form einer groß angelegten retrospektiven Querschnittsstudie 

durchgeführt. Hierbei wurden für die Dauer jeweils eines Kalendermonats die administrativen 

Daten und ärztlichen Aufzeichnungen auf den  Erste-Hilfe-Scheinen erfasst. 

Bei der Auswertung zeigte sich, dass Frauen insgesamt etwas häufiger als Männer in 

Rettungsstellen vorstellig wurden. Hinsichtlich der Altersverteilung konnte ein mit insgesamt 

37% überproportional hoher Anteil von Patienten/innen, die 65 Jahre oder älter waren, eruiert 

werden. Die geschlechts- und altersspezifischen Besonderheiten waren bei Patienten/innen mit 

aktuellem Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin deutlicher ausgeprägt 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 Prädiktor für einen Vorstellungszeitpunkt in der 

Rettungsstelle innerhalb der üblichen Praxisöffnungszeiten, für eine Beschwerdedauer < 24h 

bis zum Aufsuchen der Notfallambulanz, für die Nutzung des Rettungs- und Transportwesens 

und für die Durchführung von nur in Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen 

Maßnahmen ist. In Bezug auf eine stationäre Aufnahme und die Durchführung von nur in 

Rettungsstellen vorgehaltenen therapeutischen Maßnahmen stellte sich ein aktueller Wohnort 

im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin als ein signifikanter negativer Prädiktor heraus. 

Die logistische Regressionsanalyse hat zudem ergeben, dass steigendes Alter und männliches 

Geschlecht jeweils signifikante positive Prädiktoren für eine stationäre Aufnahme, für einen 

Vorstellungszeitpunkt in der Rettungsstelle innerhalb der üblichen Praxisöffnungszeiten, für 

die Nutzung des Rettungs- und Transportwesens, für die Durchführung von nur in 

Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen Maßnahmen und für die Durchführung von nur 

in Rettungsstellen vorgehaltenen therapeutischen Maßnahmen ist. Es zeigte sich insgesamt in 

weiten Teilen eine große Übereinstimmung 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 erwartungsgemäß bei allen untersuchten Teilgruppen eine 
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herausragende Bedeutung zukam. Auffällig waren die deutlich größere 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: Während Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im 

ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin am häufigsten ambulant medikamentös behandelt wurden, 

war bei Patienten/innen mit aktuellem Wohnort im ehemaligen Westteil der Stadt Berlin eine 

stationäre Aufnahme die häufigste Therapiemaßnahme.  

Um die Angemessenheit der Inanspruchnahme beurteilen zu können, wurde ein Index aus 

folgenden vier Kriterien konzipiert:  

a.) Inanspruchnahme des Rettungs- und Transportwesens  

b.) stationäre Aufnahme  

c.) Durchführung von in Rettungsstellen vorgehaltenen diagnostischen Maßnahmen  

d.) Durchführung von in Rettungsstellen vorgehaltenen therapeutischen Maßnahmen. 

Eine Inanspruchnahme wurde als angemessen eingestuft, wenn mindestens drei der vier eben 

genannten Kriterien erfüllt 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 erfüllten. Als signifikante Prädiktoren für eine angemessene 

Inanspruchnahme von Rettungsstellen erwiesen sich männliches Geschlecht, steigendes Alter 

sowie ein aktueller Wohnort im ehemaligen Ostteil der Stadt Berlin. 

Zusammenfassend lässt 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 große Übereinstimmung zwischen der Häufigkeit 

und der Angemessenheit der Inanspruchnahme von Rettungsstellen bei den untersuchten 

Teilgruppen gibt. Es ist davon auszugehen, dass Notfallambulanzen für einige Patienten/innen 

nicht die adäquate, ihren Bedürfnissen entsprechende Versorgungsinstanz darstellen. Da eine 

vollständige 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 stärkeren 

Ausrichtung auf die Patientenbedürfnisse als möglicher Lösungsansatz in Erwägung gezogen 

werden. 
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7. Anhang 
 
7.1  Erste-Hilfe-Schein 
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Mein wissenschaftlicher Lebenslauf ist in der Online-Version aus Gründen des Datenschutzes 

nicht enthalten. 
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