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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund: Geschlechterunterschiede hinsichtlich Patientencharakteristika,

Leitsymptom, Diagnosen und klinischem Verlauf von Notaufnahmepatienten wurden
bislang lediglich in kleinen Populationen mit spezifischen Symptomen oder Diagnosen
untersucht. Die derzeitigen Leitlinien zu diagnostischen MalRnahmen und Therapien von
in der Notaufnahme besonders relevanten Erkrankungen sind fir Manner und Frauen
bisher gleich. Ziel dieser Arbeit ist die Analyse, ob und in welchem Ausmali
Geschlechterunterschiede in Routinedaten einer grof3en Kohorte nicht-selektierter

Notaufnahmepatienten bestehen.

Methodik: Wahrend eines einjahrigen Zeitraums wurden Routinedaten aller Patienten
zweier Notaufnahmen der Charité — Universitaitsmedizin Berlin aus dem
Krankenhausinformationssystem (KIS) extrahiert. Es wurde eine deskriptive statistische
Analyse der Daten stratifiziert nach Geschlecht und weiterhin nach Leitsymptom und

ambulanter oder stationarer Weiterbehandlung durchgefihrt.

Ergebnisse: Innerhalb eines Jahres wurden 34.333 Patienten eingeschlossen, davon
51,2% Frauen. Diese waren etwas junger, haufiger gesetzlich krankenversichert und
zeigten weniger kardiovaskulare Risikofaktoren als die behandelten Manner. Sie stellten
sich haufiger mit Bauchschmerz und Kopfschmerz vor und erhielten entsprechend eher
gastroenterologische Diagnosen. Manner dagegen zeigten haufiger Brustschmerz und
Dyspnoe und wurden eher mit kardiologischen und pulmologischen Erkrankungen
diagnostiziert. Frauen wurden seltener stationar aufgenommen und im weiteren Verlauf
auf eine Intensivstation (ITS) verlegt. Die Mortalitat war bei beiden Geschlechtern

gleich.

Schlussfolgerung: Mannliche und weibliche Notaufnahmepatienten zeigten nach

Erstevaluation in der Notaufnahme neben verschiedenen Leitsymptomen auch einen
unterschiedlichen weiteren Behandlungsbedarf. Zusatzliche Forschung ist erforderlich
zur Entwicklung geschlechtsspezifischer Leitlinien und Behandlungsalgorithmen mit
dem Ziel, Entscheidungsfindung, Patientenfluss und damit auch Behandlungsqualitét,

Outcome und Patientenzufriedenheit in haufig tberflllten Notaufnahmen zu verbessern.
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Abstract

Abstract

Background: Sex-differences between non-surgical emergency patients have mostly

been investigated in small, symptom- or diagnosis-focused subpopulations. Studies
investigating unselected emergency patients regarding their demographic data, leading
symptoms, diagnoses and in-hospital course under routine conditions have shown the
importance of these parameters as quality indicators for emergency department (ED)
research, but are sparse and do not consistently give sex specific information. The
objective of this study was to investigate whether and to what extent sex-specific
similarities and differences in routinely collected hospital data exist in an unselected

cohort of non-surgical ED patients.

Patients and Methods: Within a one-year period, routinely available data of all patients

attending two EDs of the Charité — Universitatsmedizin Berlin were retrieved from the
hospital information system. A descriptive data analysis was performed stratified by
patient’s biological sex regarding all patients and subgroups with different leading

symptoms as well as different level of care (inpatients and ambulatory patients).

Results: Within one year 34,333 patients visited the participating EDs, of whom 51.2%
were female. Women were slightly younger and more likely to have public health
insurance and a lower cardiovascular risk profile. Presenting more frequently with
abdominal pain and headache as leading symptoms, women were diagnosed more
often with gastroenterological diseases. Men in contrast, suffering more frequently from
chest pain and dyspnea, were more likely to be diagnosed with cardiological and
pulmological diseases. Women were less frequently admitted for inpatient treatment
and transferred to the intensive care unit. Mortality was low and did not differ between

Sexes.

Conclusion: Women and men attending our EDs showed differences not only in
leading symptoms, but also in their need of further medical treatment. Additional
investigations could allow the development of sex-specific standard operating
procedures (SOPSs) in diagnostic investigation and therapy. This could improve patient’s
satisfaction and outcome, as well as contribute to saving spare resources by

improvement of processes and patient flow in more and more overcrowded EDs.
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Einleitung

Einleitung

1.1 Hintergrund

Wahrend der letzten vier Jahrzehnte wachst sowohl in der medizinischen Forschung als
auch in der Klinik das Bewusstsein Uber den komplexen Zusammenhang von
biologischem und sozialem Geschlecht mit dem menschlichen Gesundheitszustand.
Neben weiteren Einflussfaktoren wie Alter, Ethnizitat und Sozialstatus, sind Geschlecht
und Gender anerkannte Determinanten von Gesundheit und Krankheit, deren
unterschiedliche Auswirkungen auf Manner und Frauen nicht nur bei der Entwicklung
und dem Verlauf von Krankheiten, sondern auch fiir die medizinische Versorgung eine

groRRe Rolle spielen.’?

Dabei ist die Notaufnahme weltweit fur eine wahrend der letzten zwei Jahrzehnte stetig
steigende Patientenzahl der oft erste Kontaktpunkt mit dem Gesundheitssystem.*® Die
dort behandelten Patienten stellen sich in  nahezu  ausgewogenem

10-13 \was die

Geschlechterverhaltnis vor und zeigen ein breites Erkrankungsspektrum,
Notaufnahme zu einem besonders interessanten und geeigneten Setting fir
geschlechts- und gendersensible Forschung macht.>** Genauere Kenntnis (iber
Geschlechterunterschiede bei der Prasentation und Behandlung notfallmedizinisch
relevanter Erkrankungen bietet die Mdglichkeit, durch schnellere Entscheidungsfindung
und individuellere Therapie Behandlungsprozesse in der Notaufnahme zu

optimieren.>" 111315

Ziel der vorliegenden Arbeit ist daher, Geschlechterunterschiede in Routinedaten
internistischer Notaufnahmepatienten hinsichtlich ihrer allgemeinen Charakteristika,
Leitsymptome, zugrundeliegenden Diagnosen und des klinischen Verlaufs
herauszuarbeiten. Dazu sollen einleitend zun&chst die Begriffe Geschlecht und Gender
definiert, ihr Einfluss auf die menschliche Gesundheit und Krankheit beleuchtet sowie
Schwierigkeiten bei der Planung und Durchfiihrung geschlechts- und gendersensibler
Forschung erortert werden. Weiterhin wird die momentane Situation von Notaufnahmen
im deutschen Gesundheitssystem und ihre Anpassung an aktuelle Herausforderungen
erlautert sowie das Potential geschlechts- und gendersensibler Forschung in der

klinischen Notfallmedizin angesichts dieser Herausforderungen dargestellt.
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1.2 Geschlecht und Gender in der Medizin

Wahrend man unter dem englischen Begriff Sex im Gegensatz zu Gender grundsatzlich
rein biologische und physiologische Unterschiede zwischen Individuen basierend auf
ihrer gonosomalen Ausstattung versteht, umfasst der deutsche Begriff Geschlecht
ursprunglich die Kombination biologischer und sozialer Komponenten vom englischen
Sex und Gender. Im Folgenden wird jedoch zur besseren Differenzierbarkeit der
deutsche Begriff Geschlecht, in Abgrenzung zu Gender, analog zum englischen Sex
allein fur die biologische Dimension der Geschlechtsidentitat verwendet.

Neben offensichtlichen anatomischen Differenzen vor allem im reproduktiven System
beinhaltet das biologische Geschlecht auch spezifische genetische, metabolische und
hormonelle Mechanismen im Koérper und Effekte auf diesen.'®'® Diese bilden die
Grundlage fir die Zuordnung eines Individuums zu einem Geschlecht, welches lange
auf zwei mdogliche Ausprdgungen (méannlich und weiblich) beschrénkt, inzwischen
zumindest in Deutschland durch eine dritte Kategorie (divers) erganzt wurde®.
Insgesamt gilt diese Ansicht als limitiert, da sie der Diversitdt in gonosomaler
Zusammensetzung, physiologischen Grundeigenschaften, Hormonspiegeln und
metabolischer Aktivitdt nicht nur zwischen beiden, sondern auch innerhalb eines
Geschlechts nicht ausreichend gerecht wird.*®

Der unterschiedliche Einfluss des Geschlechts auf Manner und Frauen ist klinisch
zunachst offensichtlich. Physiologisch erleben Frauen im Gegensatz zu Mannern
Menstruation, Schwangerschaft und Menopause, wobei gerade die Schwangerschaft
ein erhebliches Gesundheitsrisiko darstellen kann. Beide Geschlechter unterscheiden
sich weiterhin beispielsweise in der Ansprache und Reaktion von Geweben auf

verschiedene Sexualhormone in unterschiedlichen Konzentrationen.?%?*

Pathologisch  werden die Unterschiede am deutlichsten am  Beispiel
geschlechtsspezifischer Erkrankungen wie Tumoren und Infektionen der inneren und
aulReren Geschlechtsorgane oder gonosomal rezessiv vererbter Erkrankungen wie

Muskeldystrophie oder Hamophilie, die hauptsachlich das ménnliche Geschlecht

13



Einleitung

betreffen.!”? Aufgrund ihrer physiologischen Grundeigenschaften unterscheiden sich
Manner und Frauen aber auch in Suszeptibilitét, Inzidenz, klinischem Erscheinungsbild
und Prognose verschiedenster anderer Erkrankungen, die prinzipiell bei beiden
Geschlechtern auftreten kénnen sowie in der Reaktion auf medikamentdse Therapien.*®
Dadurch kénnen sich fur verschiedene Geschlechter unterschiedliche Anforderungen

an die medizinische Versorgung ergeben.*

Gender dagegen ist die Bezeichnung fur den psychologischen und sozialen Prozess

der Identifikation mit einem Geschlecht.

Die individuelle Genderidentitat wird dabei aus dem Zusammenspiel von innerem
Zugehorigkeitsgefuhl des Individuums mit &uf3eren Einflissen durch gesellschaftliche
Normen und Rollenbilder, soziale Erwartungen und Vorschriften geformt. Sie basiert
zwar auf dem biologischen Geschlecht, muss diesem jedoch nicht entsprechen und ist
zudem abhangig vom jeweiligen politischen, gesellschaftlichen und kulturellen
Kontext.'®#%12% Dje entsprechende Genderrolle definiert die fiir Méannlichkeit und
Weiblichkeit gesellschaftlich erwarteten Verhaltensnormen, Verantwortlichkeiten und
Aktivitaten, Moglichkeiten und Limitationen. Sie drickt sich durch die genderspezifische
Auspragung von Merkmalen wie Erscheinungsbild, Koérperhaltung, Bewegung und
Verhaltensweisen bis hin zu Sprache und Kleidungsstil aus und hat Auswirkungen auf
Lebensentwurf, persénliche Erwartungen, Erfahrungen und Interessen.*®*®%' Auch hier
scheint die klassische Auspragung von Gender als entweder méannlich oder weiblich
uberholt. Ahnlich wie das Geschlecht kénnen sowohl Genderidentitat als auch
Genderrollen in einer unendlichen Variationsbreite vorliegen, die der kategoriale Ansatz

nicht abbilden kann 182324

Die World Health Organisation (WHO) definiert Gender als einen der strukturellen
Einflussfaktoren, die weltweit durch unterschiedliche Lebensbedingungen von Méannern
und Frauen ungleiche Grundvoraussetzungen fir Gesundheit und die Ausbildung von
Krankheit bedingen.?® Dabei koénnen die aus verschiedenen Genderidentitaten und

Genderrollen resultierenden Aktivitdten, Verhaltensweisen und Verantwortlichkeiten
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Einleitung

indirekt die Gesundheit beeinflussen, zeigen sich aber auch direkt in unterschiedlichem

Gesundheitsverhalten. 182123

Frauen widmen zwar insgesamt ihrer Gesundheit deutlich groRere Aufmerksamkeit und
mehr Interesse, leben gesinder und nehmen medizinische Versorgungsangebote eher
in Anspruch als Manner.*®?%%® Entsprechend der klassischen Genderrolle sind sie
jedoch oftmals verantwortlich fir Haushalt und Familie und neigen damit dazu, eigene,
nicht nur gesundheitliche Bedurfnisse eher zugunsten anderer Familienmitglieder
zuriickstellen.™*® Dies wird durch die haufige Doppelbelastung von Haushalt und Beruf

zusatzlich verstarkt.*’

Manner hingegen zeigen insgesamt einen ungesinderen Lebensstil sowie weniger
gesundheitsforderndes Verhalten als Frauen und nehmen zudem medizinische
Ressourcen deutlich seltener und spater in Anspruch.’”?® Besonders maénnliche
Attribute entsprechend der klassischen Genderrolle sind Starke und Angstfreiheit,
korperliche und emotionale Kontrolle, das Leugnen von Schwéche oder Verwundbarkeit
und das Ablehnen jeglicher Hilfe. Dementsprechend neigen Manner dazu, Gesundheit
und Sicherheit als nebensachlich zu vernachléassigen, Beschwerden herunterzuspielen
und zu leugnen.?® Weiterhin zeigen sie eine hohere Risikobereitschaft als Frauen, was
Starke, Ehre und Mannlichkeit beweisen soll, aber auch ihre Gesundheit
gefahrdet.'”*?® So (iben sie beispielsweise gewagtere Sportarten aus und fahren
aggressiver und risikoreicher Auto.?®*’ Weiterhin zeigen sie einen htheren Konsum von

Nikotin und Alkohol und ernahren sich ungestinder als Frauen.?’

Aus der Uberzeugung, dass die Beriicksichtigung von Geschlecht und Gender als
Schlusselvariablen in der medizinischen Forschung Daten von hdherer Qualitat und
Validitat garantiert, resultiert die Forderung nach der Ausweitung geschlechts- und
gendersensibler wissenschaftlicher Untersuchungen. Grundlage hierfir ist der ethische
Anspruch, jedem Patienten entsprechend seines Geschlechts und Genders optimale

2316172128 y/arschiedene internationale

medizinische Versorgung zu garantieren.
Institutionen wie die WHO, die United States Institutes of Health und die Canadian
Institutes of Health Research setzen inzwischen flir eine finanzielle Forderung die

Integration von Geschlecht und Gender in Forschungskonzepte voraus.?® In
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Deutschland fordern bereits seit 1998 die ,Leitlinien und Empfehlungen zur Sicherung
von Guter Epidemiologischer Praxis“ die angemessene Berlcksichtigung relevanter
geschlechtsspezifischer Aspekte in Studiendesign und Methodik.** Die Initiative
,Gesund — ein Leben lang“ des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung fordert
zudem seit Ende 2015 gezielt geschlechtssensible Forschungsprojekte. Dadurch soll
ermittelt werden, ob die medizinische Versorgung in Deutschland den unterschiedlichen
Bedurfnissen von Frauen und Mannern gerecht wird bzw. inwieweit Anpassungen
hinsichtlich einer geschlechtssensiblen Versorgung, Pravention und
Gesundheitsférderung erforderlich sind.*!

Fur die Planung dieser geschlechts- und gendersensiblen Forschung skizzierten Jahn
et al. ein pragmatisches dreistufiges Modell.** Demnach sollen nach einer rein
deskriptiven Analyse von Geschlechts- und Genderunterschieden in einem zweiten
Schritt urséchliche soziale und biologische Mechanismen erklart und diese
Erkenntnisse abschlieRend in der klinischen Versorgung praktisch umgesetzt werden
(s. Abbildung 1).%

Beschreiben
Erklaren

Unterschiede und
Gemeinsamkeiten im
Geschlechter- und
Gendervergleich

ntervenieren

zugrundeliegende
biologische und soziale
Mechanismen

geschlechtergerechte
Gesundheitsversorgung,
Ressourcenforderung und
Pravention

Abbildung 1: Dreistufiges Modell zur Integration von Geschlechtssensibilitat in Gesundheitsforschung
nach Jahn et al.*

Bei der konkreten Realisierung geschlechts- und gendersensibler Forschungsprojekte
ergeben sich jedoch verschiedene Hiirden.'®?33 So gestaltet sich schon in der Theorie
eine klare Definition und eindeutige Trennung beider Konzepte schwierig. Sie werden in
der wissenschaftlichen Literatur haufig nicht konsequent und eindeutig gebraucht,

teilweise gar nicht, unklar oder variabel definiert, gelegentlich sogar verwechselt oder
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synonym verwendet und mdgliche Zusammenhénge werden vernachlassigt.'®18:22:3332

In der Praxis von medizinischer Forschung und Klinischer Versorgung erscheint der
Einfluss beider Faktoren vielschichtig und komplex verwoben (s. Abbildung 2).16:202224
Die Aussage, ob ein Faktor einzeln, keiner der beiden Faktoren oder beide gemeinsam
voneinander unabhangig oder additiv auf Gesundheit oder Krankheit eines Menschen
wirken, lasst sich daher selten eindeutig treffen,?® weitere Einflussfaktoren wie
beispielsweise Alter, Ethnizitat, Nationalitat oder Sozialstatus muissen zusatzlich

beriicksichtigt werden. %2223

Geschlecht

Gender

Abbildung 2: Komplexe Wechselwirkung von Geschlecht und Gender untereinander und mit dem
menschlichen Gesundheitszustand nach Krieger et al.”°

Neben der Uberschneidung und Wechselwirkung beider Konzepte macht vor allem ihre
schwierige Operationalisierbarkeit eine sinnvolle methodische Integration in

28 Wird schon die einfache dichotome

Studiendesigns zu einer Herausforderung.
Erfassung ihrer Diversitat nicht gerecht, sind die Effekte von Geschlecht auf die
Gesundheit schwer, die Einflisse des Genders und die gegenseitige Abhangigkeit

nahezu unmdéglich objektivier- und messbar.*¢%43¢

Bei vorhandenen Guidelines zur Beriicksichtigung von Geschlecht und Gender bereits
im Rahmen der Planung wissenschaftlicher Studien handelt es sich zumeist um

Checklisten, welche die Integration der beiden Einflussgrof3en auf jeder Stufe des
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Studiendesigns sicherstellen sollen. Diese sind jedoch hé&ufig limitiert auf Ja-/Nein-

Fragen und adressieren die beschriebenen Probleme wenig konkret.>>°

Von Johnson et al. formulierte Ideen, wie sich die Theorie in der Praxis klinischer
Studien umsetzen liel3e, umfassen neben der primaren Bericksichtigung geschlechts-
und genderspezifischer MessgrofRen in der Studienplanung auch die nachtragliche
Ausweitung bereits laufender Studien auf diese. Im Fall bereits abgeschlossener
Datenerhebung lassen sich Studiendesign und Methode zumindest nachtraglich
hinsichtlich ihrer Geschlechts- und Gendersensibilitdét bewerten. Zudem besteht die
Moglichkeit der sekundaren Subgruppenanalyse schon vorhandener Daten, falls
Geschlecht und Gender als Variablen bei der Datenerhebung bertcksichtigt und

lediglich nicht ausgewertet wurden.*®

Eine systematische geschlechts- und genderspezifische Analyse medizinischer
Forschungsergebnisse fordern auch Heidari et al. Sie nehmen aul3erdem wie auch
McGregor et al. vor allem Redakteure von Fachzeitschriften in die Verantwortung mit
dem Appell, systematische und standardisierte geschlechts- und gendersensible
Berichterstattung als Anforderung an medizinische Publikationen in ihre Instruktionen
fur Autoren aufzunehmen.?3® Dazu schlagen sie die von der European Association of
Science Editors entwickelten Sex and Gender Equity in Research (SAGER)-Richtlinien
vor (s. Abbildung 3). Analog zu bereits etablierten Vorgaben fur die Berichterstattung
beispielsweise systematischer Reviews (PRISMA), randomisiert kontrollierter Studien
(CONSORT) oder vorklinischer Tierexperimente (ARRIVE) kénnten diese Bestandteil
der Screening- und Auswabhlkriterien potentieller Publikationen durch Redakteure und

Reviewer werden.?

Insgesamt scheinen konkrete und praktisch umsetzbare Richtlinien oder Empfehlungen
zur adaquaten geschlechts- und genderspezifischen Analyse ebenso spaérlich
vorhanden wie fur die korrekte Interpretation und Publikation der Ergebnisse oder eine

effiziente Umsetzung in medizinischer Lehre und praktischer Versorgung.2%:223340
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sl  grundsétzliche Anforderungen

- Korrekter Gebrauch der Begriffe Geschlecht und Gender

- Wabhlen eines Studiendesigns, das eine geschlechts- und genderspezifische
Analyse zulasst, wenn diese sinnvoll ist, auch wenn sie nicht priméares
Studienziel ist

Titel und Abstract

- Klarstellung in Titel und Abstract, falls sich die Studie nur auf ein Geschlecht
und/oder Gender bezieht

= Einleitung

- Erlauterung, ob geschlechts- und/oder genderspezifische Daten zum Thema
vorhanden sind sowie ob und welche Unterschiede in den Ergebnissen
erwartet werden

= Methoden

- Darlegung, ob Geschlecht und Gender im Studiendesign bericksichtigt und
wie eine adaquate Reprasentation in der Stichprobe gesichert wurde
- Begrundung, falls dies nicht der Fall ist

mmd Ergebnisse

- Grundsatzliche Préasentation aller Ergebnisse in geschlechts- und
genderspezifischen Subgruppen unabhangig davon, ob Unterschiede
vorhanden sind

=d Diskussion

- Diskussion mdglicher Einflisse von Geschlecht und Gender auf die
Ergebnisse
- Diskussion nicht erfolgter Subgruppenanalysen als Limitation

Abbildung 3: SAGER-Guidelines zur systematischen und standardisierten geschlechts- und

gendersensiblen Berichterstattung medizinischer Forschungsergebnisse nach Heidari et al.?
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1.3 Uberblick Uiber die aktuelle Notaufnahmesituation in Deutschland

Als medizinischer Notfall wird ein Gesundheitszustand bezeichnet, durch den eine
Person aufgrund korperlicher oder psychischer Veranderungen nach eigenem
Ermessen oder dem einer Drittperson auf sofortige medizinische und pflegerische

Versorgung angewiesen ist.*!

In diesem Fall stehen im deutschen Gesundheitssystem neben der hausarztlichen
Versorgung verschiedene Institutionen wie der kassenarztliche Notdienst, der
offentliche Rettungsdienst und die Notaufnahmen von Krankenhausern fir akute
medizinische Versorgungsleistungen zur Verfligung (s. Abbildung 4). Wahrend aktuell
die Organisation des vertragsarztlichen Notdienstes durch einen Mangel an
teiinehmenden niedergelassenen Arzten besonders in landlichen Gebieten

4243 gieht sich der offentliche

zunehmenden Kapazitatsproblemen unterliegt,
Rettungsdienst mit rapide ansteigenden Einsatzzahlen konfrontiert.** Als Resultat
dieser beiden Phanomene hat in Deutschland die Notaufnahme, auch durch ihre
schnelle Erreichbarkeit und ihren hoheren Bekanntheitsgrad im Vergleich zum
vertragsarztlichen Notdienst, bei der Versorgung akut erkrankter Patienten eine
maf3gebliche Bedeutung. So stellt sie einerseits fur durch den Rettungsdienst, Notarzt
oder einen niedergelassenen Vertragsarzt eingewiesene Patienten die Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung in der notfallmedizinischen
Rettungskette dar. Andererseits bedeutet sie fur eine stetig zunehmende Zahl sich
selbststandig vorstellender Patienten die erste Anlaufstelle und damit den ersten
Kontaktpunkt mit dem Gesundheitssystem.?942454¢ |n jedem Fall werden dort fiir
Patienten mit einem breiten Spektrum an akuten und nicht selten lebensbedrohlichen
Beschwerden, Verletzungen und Erkrankungen die Weichen fur die weitere Diagnostik

und Therapie gestellt.*>*

Gemal der Deutschen Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA)-
Mitgliederbefragung des Jahres 2012 werden aktuell ca. 50,0 % der in deutschen
Krankenhdusern stationar therapierten Patienten Uber die  Notaufnahme
aufgenommen.*® Zuziiglich der stetig wachsenden Zahl ambulanter Selbstvorsteller, fiir

die die Notaufnahme als Rund-um-die-Uhr-Versorger zunehmend bedeutsam wird,
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ergibt sich eine Anzahl von jahrlich tber 20 Millionen Konsultationen in deutschen
Notaufnahmen.***° In Anbetracht dieses betrachtlichen Patientenaufkommens hat die
Notaufnahme nicht nur hohe medizinische und strategische Relevanz als Bindeglied in
der notfallmedizinischen Rettungskette,*® zur Ersteinschatzung der betreffenden
Patienten und als Filter fiir die stationdre Bettenbelegung des Krankenhauses.”* Als
essentieller Teil der Gesundheitsversorgung mit hoher Patientenfluktuation ist sie
weiterhin aus wirtschaftlicher und organisatorischer Perspektive sowohl fur das einzelne
Krankenhaus als auch gesundheitspolitisch von grofter Bedeutung. Neben dem
guantitativ maf3geblichen Beitrag fir die stationére Klinikauslastung kann sich eine
effektive und qualitativ hochwertige Patientenversorgung in der Notaufhahme positiv auf
die Krankenhausverweildauer insgesamt auswirken und zudem als Aushangeschild

dem Ruf des Krankenhauses dienen .24

kassenarztlicher

*  Risikoeinschatzung
* ambulante Versorgung

Notdienst

GERTTLL S 4 ©  Lebensrettung
»  Stabilisierung

*  symptomatische Therapie

* Lebensrettung *  Einleitung spezifischer

*  Stabilisierung Therapie

* symptomatische *  Planung/Organisation der
Therapie weiteren Versorgung

*  Diagnostik

Abbildung 4: Aktuelle Zusténdigkeiten der drei Pfeiler der notfallmedizinischen Versorgung von
Patiegtssn in Deutschland: kassenarztlicher Notdienst, Rettungsdienst und Notaufnahme nach Augurzky
etal.™
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Die medizinischen und organisatorischen Anforderungen an eine Notaufnahme sind
hoch.

Zunachst spielt bei vielen notfallmedizinischen Erkrankungen der Faktor Zeit von der
initialen Vorstellung des Patienten bis zur Einleitung einer bedarfsgerechten Therapie
eine bedeutende Rolle im Hinblick auf den akuten wund langfristigen
Behandlungserfolg.*#>*>°  Dementsprechend wurden in Deutschland durch eine
Konsensus-Gruppe der  betroffenen Institutionen und  Fachgesellschaften
Rahmenbedingungen flur notfallmedizinische Prozesse formuliert. Fur Erkrankungen mit
hochster akutmedizinischer Relevanz wurden beispielsweise Zielzeiten von maximal 60
Minuten zwischen Notrufeingang und dem Beginn stationdrer Diagnostik und weiteren
30 Minuten bis zum Beginn definitiver klinischer TherapiemaBnahmen definiert.*®>’ Die
Einhaltung dieser Zeitfenster setzt neben mdoglichst effizienter praklinischer Versorgung
und Transport eine reibungslose Ubergabe des Patienten an das Notaufnahmepersonal

ohne Informationsverlust voraus.>®

Die grof3te Herausforderung in der Notaufnahme besteht im Weiteren darin, innerhalb
kirzester Zeit und auf Grundlage sparlicher, haufig bruchstickhafter Informationen fur
das Patientenwohl  essentielle  medizinische  Entscheidungen  hinsichtlich

schnellstméglicher und effektiver Therapie zu treffen.*

Bei Ankunft in der Notaufnahme stellen sich viele Patienten jedoch mit unspezifischen,
nicht immer richtungsweisenden Symptomkomplexen vor. Diesen liegen oftmals
Mischbilder mehrerer Erkrankungen zugrunde, die bei Vorstellung des Patienten
teilweise noch nicht bekannt sind und sich nicht gleich eindeutig diagnostizieren oder

10,13,45,52,58

einer Fachrichtung zuordnen lassen. Das Spektrum kann dabei

Krankheitsbilder aller Fachdisziplinen und Altersstufen umfassen und von leichten bis

akut lebensbedrohlichen Auspragungen reichen.*>3

Daher qilt es, unter allen
eintreffenden Patienten primér mittels verlasslicher und Algorithmen-gestutzter
Risikoeinschatzung ztgig kritisch kranke oder gar vital bedrohte Patienten von weniger
dringenden Fallen zu unterscheiden.**?> Dabei hat gerade das Leitsymptom des
Patienten eine wichtige und wegweisende Bedeutung fur die klinische

Entscheidungsfindung.’® Basierend auf den durch den Patienten angegebenen
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Hauptbeschwerden hat sich in Deutschland als Ersteinschatzungsinstrument in diesem
Zusammenhang vorwiegend das mehrstufige Manchester Triage System (MTS)
etabliert.*®*>%%° Dje damit individuell ermittelte Behandlungsdringlichkeit hat zum Ziel,
durch frihzeitige Steuerung des Patientenflusses allen Patienten eine zeitgerechte
Erstevaluation sowie Patienten mit schweren oder lebensbedrohlichen Erkrankungen
geeignete  symptomorientierte, stabilisierende und potentiell lebensrettende
SofortmaRnahmen zu gewéhren.****°351 |m besten Fall erfolgt zeitgleich die Initiierung
einer risikoadaptierten und zielorientierten weiteren Diagnostik, welche in
Notaufnahmen haufig auf SOPs im Sinne von symptomorientierten, standardisierten

455233 Dije daraus resultierende

Leitfaden und Behandlungspfaden basiert.
Arbeitsdiagnose ermdglicht erst das Planen der weiteren fachspezifischen Therapie
sowie die Entscheidung, ob diese in ambulantem oder stationdrem Rahmen angestrebt
werden sollte 194245338 ApschlieRend ist im Fall einer stationdren Fortfilhrung der
Therapie die Verlegung des Patienten auf eine gegebenenfalls angegliederte
Notaufnahmestation, eine krankenhausinterne Normalstation oder ITS oder in ein

externes Haus zu organisieren (s. Abbildung 5).%?

e Rettungsdienst

e Selbstvorsteller Notaufnahme
o Verlegungen

[ ]
e Konsile ¢ Intensivstation
\ e Verlegung

e Eingewiesene / e Entlassung
e Operationssaal
[ ]

Aufnahmestation
Normalstation

Abbildung 5: Die Notaufnahme als Schnittstelle und ,Flaschenhals® zwischen ambulanter und stationarer
Patientenversorgung in Deutschland nach Trzeczak et al.®®

Der Anspruch an eine optimale Behandlung in der Notaufnahme ist also eine zigige,
risikoadaptierte und qualitativ hochwertige Versorgung durch bedarfs- und
leitliniengerechte Therapie bei gleichzeitig moglichst geringer Aufenthaltsdauer des

Patienten.*+4>°2

23



Einleitung

Ungeachtet ihrer Schlisselrolle bei der Gesundheitsversorgung ist die effiziente und
O0konomische Notfallversorgung in Notaufnahmen durch unzureichende Organisation
und Finanzierung in den letzten Jahren zunehmend mit verschiedenen Problemen

verbunden.*?

Durch die garantierte Rund-um-die-Uhr-Versorgung mit Bereithaltung von Personal und
Infrastruktur fur ein variables Patientenaufkommen mit nicht exakt planbarem Bedarf an

4245 Eine

medizinischen Ressourcen entstehen Dbetrachtliche Vorhaltekosten.
Behandlung vor allem ambulanter Patienten, die den beschriebenen
Qualitatsanforderungen gentigt, wird jedoch aktuell in vielen Krankenh&usern nicht

kostendeckend vergiitet,%**

wahrend zudem die Fallpauschalen fur stationare
Patienten haufig den entsprechenden Fachabteilungen zugutekommen, nicht aber den
Notaufnahmen.*? Die Notaufnahme ist somit primar eine Abteilung, mit der sich kaum
finanzielle Gewinne erzielen lassen. Vor diesem Hintergrund ist eine Investition in
diesen Bereich einschlieRlich der Abstellung von ausreichend Personal fir die
jeweiligen Kliniken unter dem aktuell steigenden wirtschaftlichen Druck wenig

attraktiv.*>>

Demgegeniber sehen sich Notaufnahmen in Deutschland wie auch international mit
zuletzt stetig ansteigenden Patientenzahlen bis hin zur Uberfillung konfrontiert. 496
Diese Entwicklung wird in den nachsten Jahren weiter zunehmen.*® Die Ursachen
dieser Uberfullung sind vielfaltig, es werden patienten- und krankenhausbezogene

Griinde ebenso wie gesundheitspolitische Faktoren diskutiert.>®

Eine wichtige Rolle spielt der demographische Wandel in Deutschland mit einem
wachsenden Anteil der alteren und haufig multimorbiden Bevolkerung.**®* Dem somit
objektiv steigenden Bedarf an Notfallversorgung steht einerseits die Ausdinnung
ambulanter Versorgungsstrukturen gegenuber, beispielsweise durch die altersbedingt
abnehmende Teilnahme niedergelassener Arzte am kassenarztlichen Notdienst, vor
allem in landlichen, aber auch in Ballungsgebieten.*>43454651 Andererseits zeigt sich
subjektiv.  zunehmend eine Verdnderung des Patientenverhaltens bei der

Inanspruchnahme der Notfallversorgung.®-°0:¢4
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Durch unzureichende Steuerung des Patientenflusses in die jeweils angemessene
Versorgungsstruktur  resultieren beide Phanomene in einer zunehmenden
Fehlinanspruchnahme und Uberfiillung von Notaufnahmen.***® So werden zum einen
Patienten ohne tatsdchlichen akutmedizinischen Behandlungsbedarf durch
niedergelassene Arzte mit begrenztem diagnostischen und therapeutischen
Handlungsspielraum immer haufiger zur ausfuhrlichen Abklarung oder zur
Uberbriickung von Wartezeiten an eine Notaufnahme verwiesen.***® Zum anderen
handelt es sich bei einem bedeutenden Anteil von Notaufnahmepatienten um
Selbstvorsteller mit haufig subjektiv Uberschéatzter Behandlungsdringlichkeit jedoch
ohne notfallmedizinisch relevante Erkrankungen, die aus fachlicher Sicht im
niedergelassenen Bereich korrekt aufgehoben waren. Diese ziehen die Vorstellung in
der Notaufnahme aufgrund ihrer 24-stindigen Verfigbarkeit mit vergleichsweise
kirzeren Wartezeiten sowie dem Komplettangebot umfangreicher, auch apparativer
Diagnostik durch verschiedenste Fachdisziplinen der Konsultation urspringlich
vorgeschalteter niedergelassener Fachéarzte vor.*®°%5483%¢ Dbie mitunter ausfiihrliche
diagnostische Abklarung im Rahmen dieser Konsultationen wird jedoch unter den
gegenwartigen Erstattungsbedingungen nicht kostendeckend finanziert.®® Dariiber
hinaus binden sie ohnehin knappe personelle und raumliche Kapazitaten, die fur
schwerwiegende Notfalle benétigt werden.*>#¢®3 Dieses Problem wird durch den haufig
schleppenden Abfluss aufnahmepflichtiger Patienten aus der Notaufnahme durch

unzureichende Bereitstellung stationarer Behandlungsplatze zusatzlich verscharft.*>6264

In einer Uberfillten Notaufnahme sind Zeitverluste bei der Patientenversorgung und
verlangerte Prozesszeiten unausweichlich. Diese wiederum sind mit geringerer
Behandlungsqualitdt und erhéhter Mortalitat der Patienten assoziiert, ebenso wie mit
hdheren Kosten fiir das Krankenhaus und geringerer Zufriedenheit unter Patienten und

Mitarbeitern der Notaufnahme>%8%6467-69

Da die Notaufnahme durch diese unbefriedigenden Rahmenbedingungen als
Arbeitsplatz zunehmend unattraktiv erscheint, spitzen wachsende personelle Probleme,
sowohl pflegerisch als auch arztlich, die Situation zusatzlich zu.**°**° Zudem unterliegt
die fachliche Qualifikation gerade des arztlichen Personals keinen Standards und ist
haufig heterogen.®®> In Deutschland gibt es bisher keinen Facharzt fir

Notfallmedizin,**® die Etablierung einer Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und
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Notfallmedizin“ befindet sich aktuell in der Umsetzung.”® Waren deutsche
Notaufnahmen friher durch erfahrene Arzte der einzelnen beteiligten Fachdisziplinen
besetzt, sind Facharzte dort aktuell nicht mehr regelhaft anzutreffen. Stattdessen sind
heute oftmals junge Arzte in den ersten Ausbildungsjahren ohne ausreichenden
Erfahrungsschatz oder zielgerichtete notfallmedizinische Ausbildung in der
Notaufnahme tatig, die sich durch die hohen medizinischen Anforderungen haufig

uberfordert fiihlen.*%:°%:64

Zusammenfassend stellt sich die effiziente und ©6konomische Organisation von
Notaufnahmeablaufen auf qualitativ hochwertigem Niveau angesichts stetig steigender
Patientenzahlen bei gleichzeitig knappen finanziellen und personellen Ressourcen als

zunehmende Herausforderung dar.®>°*%*

Um den wachsenden Herausforderungen an eine moderne Notfallmedizin gerecht zu
werden, scheint eine Anpassung des bisherigen Notaufnahmekonzepts in deutschen
Krankenhdusern unumgénglich.®® Aktuell befinden sich verschiedene Ansatze zur
Umstrukturierung und Prozessoptimierung in der Diskussion sowie teilweise in der

Umsetzung.

Die wichtigste Veranderung betrifft die Okonomisierung dezentraler, fachspezifischer
Notfallambulanzen durch eine Umstrukturierung in zentrale und bestenfalls
interdisziplinare  Notaufnahmen (ZNA), gefordert durch den Beschluss des
gemeinsamen Bundesausschusses von April 2018 und bereits an einer Vielzahl
deutscher Kliniken umgesetzt.**®®17172 | qut aktueller Umfrage des Deutschen
Krankenhaus Instituts halten inzwischen gut zwei Drittel der Allgemeinkrankenhauser

mit mehr als 100 Betten eine ZNA vor.”

Eine zentrale, interdisziplinare Rettungsstelle bietet zunachst eindeutige medizinische
Vorteile. So muss nicht bereits vor der Einweisung die bestgeeignete Fachdisziplin
ausgewahlt werden, da diese Entscheidung auf Grundlage genauerer diagnostischer
Kenntnis im Verlauf einer interdisziplindren Evaluation getroffen werden kann.®>"

Weiterhin steigert eine ZNA die Effizienz der Versorgung, da zeitaufwéandige Prozesse
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wie Konsile und Patiententransporte zwischen verschiedenen Disziplinen entfallen. Die
dementsprechend  klrzere Behandlungszeit geht mit einer besseren

Behandlungsqualitat einher, >3

Auch aus wirtschaftlicher Sicht lohnt sich die Etablierung einer ZNA, da durch einen
insgesamt reduzierten Bedarf an personellen, infrastrukturellen und apparativen
Ressourcen Vorhaltekosten eingespart werden kénnen.>*®1%3" voraussetzung dafiir ist
neben geeigneter Infrastruktur und entsprechender Organisation auch eine
ausreichende Personalstarke mit entsprechender Qualifikation.>* Zielfiilhrend scheint
dabei die Etablierung eines Kernteams von Ober- und Facharzten aus den
notfallmedizinisch relevantesten Disziplinen der Chirurgie, Inneren Medizin und
Anasthesie, erganzt durch Rotationsassistenten aus unterschiedlichen Fachrichtungen,
deren Tatigkeit in der Notaufnahme im besten Fall fur die jeweilige Weiterbildung
anrechenbar ist.***® Eine zusatzliche frilhzeitige Einbindung von Spezialisten des

Hauses kann auRerdem den Patientenabfluss erleichtern.>®"*

Verschiedene Konzepte hinsichtlich der notfallmedizinischen Ausbildung des Personals
einschlie8lich  Zusatzqualifikationen, einer Zusatzweiterbildung oder gar eines
Facharztes bzw. Fachpflegenden fur Notfallmedizin befinden sich aktuell in der
Diskussion, Planung und teilweise bereits in der Umsetzung.*}#3424653.70.71 oy ch
alternative und kostendeckende Finanzierungskonzepte sind in Arbeit, die der
Bedeutung der Notaufnahme im Gesundheitssystem Rechnung tragen.**** So sieht die
Regelung des gemeinsamen Bundesausschusses von April 2018 zur stationdren
Notfallversorgung neben einer abgestuften Einteilung von Notaufnahmen gemaf
qualitativer Mindestanforderungen an die zugehorige Klinik eine entsprechend
abgestufte Bezuschussung sowie Sicherstellungszuschlage fir Krankenhauser in
strukturschwachen Regionen vor.”> Um die Notaufnahmen von den steigenden Zahlen
gerade ambulanter Félle ohne notfallmedizinischen Bedarf zu entlasten, werden in die
ZNA integrierte kassenarztliche Notfallpraxen erwogen, bzw. einigen ZNA bereits

angegliedert.**°
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1.4 Geschlechtssensible Versorgungsforschung in der Notfallmedizin

Voraussetzung fur die notwendige Optimierung der deutschen Notfallmedizin ist eine
valide und genaue Abbildung der aktuellen Versorgungssituation und ihrer potentiellen
Schwachpunkte. Dafur sind belastbare Kennzahlen zur Infrastruktur von ZNA und
Kliniken sowie umfangreiche demographische und medizinische Routinedaten von
Notaufnahmepatienten unerlésslich.***%**™ Sje bilden nicht nur eine wichtige
Grundlage fiir die beginnende Umstrukturierung und Okonomisierung der bestehenden
Strukturen bzw. die organisatorische Weiterentwicklung und Bedarfsplanung bereits
etablierter ZNA.*46495233  Aych  fur die  Uberarbeitung und  Optimierung
notfallmedizinischer Leitlinien stellen sie eine wichtige Informationsquelle dar.*®
Weiterhin basiert eine angemessene Sicherung der hohen medizinischen
Qualitatsanspriche auf der umfassenden Abbildung valider Routinedaten und
Kennzahlen beispielsweise in Form von Registern, die unter anderem den Vergleich
zwischen verschiedenen Einrichtungen erméglichen.*#%4952°% Bisher werden allerdings
in Deutschland allgemeine Kennzahlen von Notaufnahmen oder Routinedaten von

deren Patienten nicht systematisch erfasst, ausgewertet und zuganglich gemacht.*>4°64

Eine erste wichtige Voraussetzung dafir wéare eine bundesweit einheitliche
Falldokumentation in  Rettungsstellen.*®4%’>  Aktuell existiert in Form des
Kerndatensatzes Notaufnahme der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI) seit Dezember 2010 das Modell einer
standardisierten, interprofessionellen und interdisziplindren Dokumentation.” Dieser
bietet zwar neben vielen weiteren Vorteilen einen Ausblick auf belastbare und
deutschlandweit vergleichbare Daten, langfristig in Form eines nationalen
Notaufnahmeregisters, findet jedoch bisher in der klinischen Praxis noch keine
flachendeckende Anwendung.*®’® Daher miissen beim Vergleich bisher vorhandener
Daten die variierende Struktur und Organisation verschiedener Krankenhduser und
derer Notaufnahmen sowie die unterschiedlichen Bevélkerungsstrukturen und sozialen
Gegebenheiten in deren Einzugsbereich und damit Patientenstamm bertcksichtigt

werden.%®
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Neben allgemeinen demographischen Patientendaten sind zur Charakterisierung des
Patientenstamms von Notaufnahmen Routinedaten wie Leitsymptom, Diagnosen und
Informationen zum weiteren klinischen Verlauf der Patienten wichtige Informationen zur
Bedarfsplanung und Prozessoptimierung in der Notaufnahme und folglich fur die

qualitative Verbesserung der medizinischen Versorgung.

Fir die Prasentation verschiedener Leitsymptome bei Ankunft in der Notaufnahme wird
sowohl eine Assoziation mit dem zugrundeliegenden Diagnosespektrum als auch mit
unterschiedlicher Krankenhaus- und Langzeitmortalitdt beschrieben.'®**"® Als valider
Parameter zur Risikoeinschatzung ist das Leitsymptom Basisinformation fur die Triage
nach MTS und hat somit eine wegweisende Bedeutung fur die klinische
Entscheidungsfindung.’®*®*® Weiterhin basieren die Einschlusskriterien klinischer
Studien (Uber Diagnostik und Akuttherapie bei Notfallen haufig auf den
Hauptbeschwerden des Patienten.'® Fir das Leitsymptom von Notfallpatienten gibt es
in Deutschland bisher keine etablierte Klassifikation und somit keine einheitliche
flachendeckende  Dokumentation.”” In  die  Uberarbeitete  Version  des
Notaufnahmeprotokolls der DIVI wurde perspektivisch eine deutsche Ubersetzung der
,Presenting Complaint List (PCL)“ des Canadian Emergency Department Information
System (CEDIS) implementiert.®® Durch deren flachendeckende Einfiihrung wére nicht
nur national, sondern sogar international eine vergleichbare Datengrundlage aller
CEDIS-PCL nutzenden Notaufnahmen zum Zweck der notfallmedizinischen Forschung
gewahrleistet.”” Diese konnte auch Ausgangspunkt fiir die Weiterentwicklung und

systematische Einfiihrung symptombasierter Behandlungspfade sein.*®

Anders als Leitsymptome werden Diagnosen in Deutschland zwar einheitlich geman der
Internationalen  statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD) dokumentiert,”® jedoch zumindest im Bereich der

Notfallmedizin ebenfalls nicht flachendeckend erfasst oder analysiert.*

Hinsichtlich des weiteren Kklinischen Verlaufs von Notaufnahmepatienten kdnnen
klinische Routineparameter ebenso wie stationare Aufnahmerate, Verlegungsrate auf

die ITS und Mortalitdt Aufschluss Uber den Schweregrad der prasentierten

29



Einleitung

Erkrankungen geben. Weiterhin sind Versorgungszeiten in der Notaufnahme wichtige

Qualitatsparameter fiir deren Effektivitat, Patientenmanagement und -sicherheit.?#2

Gerade bei der Arbeit in der Notaufnahme, besonders herausfordernd durch ihren
groBen kognitiven Anspruch unter hohem Zeitdruck, kdnnten Behandlungsprozesse
durch genauere Kenntnis Uber Geschlechterunterschiede optimiert werden. Das Wissen
um geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Krankheitsprasentation, der Validitat
diagnostischer Methoden, der Interpretation von Testergebnissen, der Haufigkeit
spezifischer Diagnosen sowie der Eignung, Effektivitat und Sicherheit von
(medikamentdsen) Behandlungsmethoden sollte Gber eine entsprechende Anpassung
bestehender Triage-Kriterien, Leitlinien und SOPs eine schnellere
Entscheidungsfindung und einen besseren Patientenfluss in der Notaufnahme
ermdglichen.***>* Zusatzlich ware durch eine zielgerichtete und geschlechtergerechte
Konzeption und dadurch gesteigerte Effizienz von Praventionsangeboten und
Interventionsmdoglichkeiten die Vermeidung von Konsultationen der Notaufnahme
denkbar.®* In der deutschen, aber auch internationalen Notfallmedizin scheint jedoch
geschlechtsspezifische Forschung, Berichterstattung und Ausbildung noch weniger

etabliert zu sein als in anderen Fachbereichen.>7°:8°

Zwar sind zahlreiche Geschlechterunterschiede hinsichtlich notfallmedizinisch
relevanter Erkrankungen bekannt. Diese wurden jedoch vorwiegend in kleinen
Patientenkohorten und fokussiert auf spezifische Symptome oder Diagnosen untersucht
und sind zudem bisher in klinischen SOPs und Leitlinien unzureichend abgebildet.*® So
gibt es Dbeispielsweise Hinweise, dass gerade jungere Frauen mit akutem
Myokardinfarkt eher unter atypischer Symptomatik leiden, deren Ursache durch den
behandelnden Arzt seltener als kardial eingestuft wird, seltener und mit grol3erer
zeitlicher Verzogerung reperfundiert werden sowie eine hohere Mortalitat aufweisen als
gleichaltrige Manner.#% Ahnliche Tendenzen zeigen sich bei weiblichen Patienten mit
Hirninfarkt. Berichtet wird von insgesamt schwererer Krankheitsauspragung bei
haufigerer Prasentation diffuser und unspezifischer Symptome und Befunde, l&angeren
Zeitintervallen vom Auftreten der Symptome bis Eintreffen in der Notaufnahme bzw.

Durchfithrung einer Bildgebung sowie héherer Morbiditat und Mortalitat.®*#
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Zusammenstellungen von Routinedaten nicht-selektierter Patienten unter alltaglichen
Notaufnahmebedingungen und mit epidemiologischem Fokus hinsichtlich ihres
Leitsymptoms, ihrer Diagnosen oder ihres weiteren klinischen Verlaufs gibt es hingegen
wenig.™ Dariiber hinaus liegt der Schwerpunkt dieser Untersuchungen selten auf
geschlechtssensiblen Auswertungen, sondern eher auf Faktoren wie Alter,

Versicherungs- oder Sozialstatus.*®*®

1.5 Zielsetzung der Arbeit

Zusammenfassend ist geschlechts- und gendersensible Forschung  mit
epidemiologischem Fokus in der Notfallmedizin, verglichen mit anderen

14,15,79

Fachrichtungen, noch nicht ausreichend etabliert, obgleich sie groRe Chancen flr

eine Verbesserung der Behandlungsqualitat bietet.

Ziel dieser Arbeit ist somit zu evaluieren, ob und in welchem Ausmalid
Geschlechterunterschiede oder -&hnlichkeiten in Routinedaten einer grof3en Kohorte
nicht-selektierter, internistischer Notaufnahmepatienten im Hinblick auf deren
allgemeine Charakteristika, Leitsymptome, zugrundeliegende Diagnosen und klinischen

Verlauf bestehen.
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Patienten und Methoden

2.1 CHARITEM-Studie

Die vorliegende Arbeit stellt eine deskriptive Sekundaranalyse der Daten der ,The
Charité Emergency Medicine Study (CHARITEM)* dar, einer prospektiven, nicht-
interventionellen und multizentrischen Beobachtungsstudie mit epidemiologischem
Fokus, die eine umfassende und qualitativ hochwertige Grundlage fallbezogener,
klinischer Routinedaten zu Patienten in groR3stadtischen deutschen Notaufnahmen

liefert.

Hauptziele dieser Arbeit waren, die Patientenklientel deutscher Notaufnahmen zu
charakterisieren sowie eine Assoziation zwischen haufig prasentierten Leitsymptomen
bei Vorstellung eines Patienten und den zugrundeliegenden Erkrankungen und damit
Diagnosen bei der Entlassung nachzuweisen. Weiterhin sollten klinischer Verlauf und
Mortalitat der Patienten mit verschiedenen Leitsymptomen evaluiert werden. Die im
Rahmen der Studie ermittelten klinischen Routinedaten sollten eine Grundlage zur
Evaluation und Optimierung von Notaufnahmeprozessen darstellen sowie zur

Verbesserung des Qualitdtsmanagements beitragen.

2.2 Charakteristika der Studienzentren und Patientenpopulation

Bei den beiden Studienzentren handelt es sich um zwei Notaufnahmen der Charité —
Universitadtsmedizin Berlin, mit Gber 100 Kliniken und Instituten in 17 Zentren, 154.261
stationaren sowie 700.819 ambulanten Féallen, 3.001 Betten und 15.500 Beschaftigten
im Jahr 2019 eine der gréRten Universitatskliniken Europas.®®

Die interdisziplindre Rettungsstelle des Campus Benjamin Franklin (CBF) in Berlin-
Steglitz und die internistische Erste Hilfe des Campus Virchow Klinikum (CVK) im ca.
20 km entfernt gelegenen Berlin-Wedding versprachen durch ihre hohe Anzahl an
Patientenkontakten (jahrlich ca. 25.000 am CVK und 15.000 am CBF) ein umfang- und
facettenreiches Patientenkollektiv aus soziodkonomisch sehr unterschiedlichen Teilen
der Stadt.

Bei Berlin-Wedding handelt es sich um einen Randbereich des Stadtteils Mitte, der laut
Angaben des Statistischen Jahrbuchs Berlin 2010 im entsprechenden Jahr 2009 9,7 %
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der Gesamtbevolkerung Berlins mit einem Frauenanteil von 48,5 % stellte. Dieser
Bezirk wies mit 39,5 Jahren nach Friedrichshain-Kreuzberg den niedrigsten
Altersdurchschnitt der Stadt auf, wogegen der Auslanderanteil von 27,1 % sowie die
Arbeitslosenquote von 16,5 % vergleichsweise hoch waren. Berlin-Steglitz-Zehlendorf
dagegen, im sudwestlichen Randbereich der Stadt gelegen, wurde im Jahr 2009 von
8,5 % der Berliner bewohnt, von denen 53,7 % weiblich waren. Hier lebten mit
durchschnittlich 45,7 Jahren mit die altesten Berliner, wogegen mit nur 10,8 % der
Auslanderanteil deutlich geringer war als in Berlin-Mitte und die Zahl der Arbeitslosen
mit 10,7 % berlinweit am geringsten ausfiel. Weiterhin gehorte Steglitz-Zehlendorf im
entsprechenden Jahr 2009 zu den Bezirken mit dem hdochsten durchschnittlichen
Nettoeinkommen, welches deutlich Gber dem der Einwohner in Berlin-Mitte lag, und

wies zudem eine deutlich geringere Einwohnerdichte auf.**!

Beide Studienzentren sind Notaufnahmen der tertidren Versorgung unter internistischer
Leitung. Die interdisziplinare Rettungsstelle am CBF entspricht einer ZNA, das CVK
verfugt raumlich separiert neben der internistischen Ersten Hilfe zusatzlich tUber eine
chirurgische, gynakologische und padiatrische Notaufnahme. Behandelt werden
Notfallpatienten jeglicher Schweregrade, deren Vorstellung selbststandig, durch
Einweisung eines niedergelassenen Arztes oder Einlieferung durch den Rettungsdienst
erfolgt. In beiden Kliniken wird das &arztliche Kernteam der Notaufnahmen, bestehend
aus internistischen Oberarzten sowie Fach- und Assistenzarzten aus den Bereichen
Innere Medizin und Anasthesie, durch Rotationsassistenzérzte der verschiedenen
internistischen Schwerpunktkliniken verstarkt. Konsiliarisch kdnnen Facharzte weiterer
Disziplinen wie beispielsweise Chirurgie, Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Urologie, Neurologie, Psychiatrie und Psychosomatik oder Radiologie hinzugezogen
werden. Neben den Mdoglichkeiten der ambulanten Versorgung inklusive
Monitoriberwachung verfigen beide Notaufnahmen Uber spezialisierte Brustschmerz-
Stationen, Aufnahmestationen mit 10 bzw. 5 stationdren Betten und erweiterter
Uberwachung im Sinne einer Intermediate Care Station (IMC) sowie Uber ein Point of
Care Labor. Weiterhin bieten beide einen Schock- bzw. Reanimationsraum, in dem
lebensrettende Notfalleingriffe einschliellich intensivmedizinischer und

organersetzender Prozeduren zeitnah durchgefiihrt werden kénnen.
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Nach ihrer Vorstellung bzw. Einlieferung werden Patienten zunéachst von einer speziell
geschulten Pflegekraft nach MTS triagiert, durch einen Verwaltungsmitarbeiter
administrativ aufgenommen sowie demographische Daten erfasst. Im Anschluss daran
findet die Evaluation durch eine Pflegekraft und den behandelnden Arzt statt. In der
Regel erfolgen Diagnostik und gegebenenfalls AkutmalRnahmen bzw. die Einleitung
einer Therapie noch in der Notaufnahme. Erst nach Diagnosestellung und bei
Ermittlung einer Aufnahmeindikation wird die Verlegung auf eine spezialisierte Station
angestrebt. Bei entsprechender Indikation besteht zudem die Mdglichkeit, Patienten
unter Umgehung der Notaufnahme direkt beispielsweise dem Herzkatheterlabor oder

einem Operationssaal zuzufuhren.

Wie einleitend und in der internationalen Literatur beschrieben, zeigen sich auch in den
beiden Studienzentren stetig steigende Fallzahlen wéahrend der letzten Jahre. Diese
basieren im konkreten Fall einerseits aus einer zunehmenden Inanspruchnahme der
Notaufnahmen von Patienten ohne notfallmedizinischen Behandlungsbedarf.>
Andererseits erweist sich auch hier die Verlegung stationar behandlungspflichtiger
Patienten, fur die im eigenen Haus die Bettenkapazitat fehlt, als groR3e
Herausforderung, deren Organisation oftmals einen grofRen Zeitaufwand erfordert.®* Vor
diesem Hintergrund hat auch in den beiden Studienzentren eine Prozessoptimierung
mittels standardisierter, symptomorientierter Diagnostik- und Behandlungspfade eine
zunehmende Bedeutung. So wurde beispielsweise zuletzt ein standardisierter Prozess
fur die Behandlung von Patienten mit Bauchschmerzen in der Notaufnahme entwickelt,
welcher aktuell im Sinne einer Abdominal Pain Unit multizentrisch implementiert und in

einem mixed-methods Ansatz evaluiert wird.

In die vorliegende Studie wurden konsekutiv alle internistischen und neurologischen
Patienten eingeschlossen, die sich zwischen dem 15.02.2009 und dem 15.02.2010 in
einer der beiden Notaufnahmen vorstellten. Der einjahrige Zeitraum wurde gewahlt, um
mdogliche saisonale Einflisse auf die Ergebnisse zu minimieren. Fir die Abfrage der
elektronischen Patientendokumentation aus dem KIS kamen folgende Ein- und

Ausschlusskriterien zur Anwendung:
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o Volljahrigkeit (= 18 Jahre)
o Aufnahme entweder in die internistische Erste Hilfe des CVK oder als
internistischer Patient in die interdisziplindre Rettungsstelle des CBF

o Minderjahrigkeit (< 18 Jahre)

2.3 Studiendesign und Datenerhebung

Die vorliegende Untersuchung erfolgte anhand von Sekundardaten, die mittels eines fur
diesen Zweck programmierten Abfragesystems aus dem elektronischen KIS (SAP R3-
System, Version ECC 6.0, Datenbanksystem ORACLE) extrahiert wurden. Die Abfrage

umfasste vorwiegend folgende Informationen (s. Abbildung 6):
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demographische Daten

» wie Alter, Geschlecht, Wohnort, Nationalitat, Versicherungsstatus

Leitsymptom

* wie Brustschmerz, Bauchschmerz, Dyspnoe, Kopfschmerz, keines dieser Symptome

Risikofaktoren

» wie Nikotinkonsum, Alkoholkonsum, kardiovaskulare Risikoerkrankungen

klinische Untersuchungsergebnisse

» wie Korpergrol3e, Korpergewicht, Vitalparameter

Durchfihrung und Ergebnisse diagnostischer Prozeduren

 wie Laborwerte, EKG, Bildgebung

Diagnosen

» Diagnose(n) des Notaufnahmeaufenthalts, bei stationéaren Patienten zuséatzlich
Krankenhaushauptdiagnose, zehn Nebendiagnosen

Prozessdaten

» wie Art der Vorstellung in der Notaufnahme, Prozesszeiten

stationarer Verlauf

» wie Liegetage, Verlegungen, ITS-Aufenthalte, Mortalitat, Entlassung

Abbildung 6: Umfang der im Rahmen der CHARITEM-Studie aus dem Krankenhausinformationssystem
abgefragten Routinedaten von internistischen Patienten aus zwei Notaufnahmen der Charité —
Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010 (EKG = Elektrokardiogramm, ITS = Intensivstation)

Die Erfassung des Leitsymptoms erfolgte mittels eines prospektiv in die elektronische
Notaufnahmedokumentation neu implementierten Pflichtfelds, welches die angegebene
Hauptbeschwerde eines jeden Patienten in Bauchschmerz, Kopfschmerz,
Brustschmerz, Dyspnoe oder keines dieser Symptome kategorisierte, um sie in der
Analyse bericksichtigen zu kdénnen. Erst wenn dieses Feld durch den behandelnden
Arzt ausgeflllt war, konnte die Dokumentation im entsprechenden Erste-Hilfe-Schein
(EH-Schein) abgeschlossen, gespeichert und gedruckt werden.
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Retrospektiv erfolgte die Datenerhebung in drei Stufen (s. Abbildung 7). Zunachst
wurden aus dem KIS taglich alle direkt auswertbaren Daten aus den EH-Scheinen aller
eingeschlossenen Patienten pseudonymisiert und automatisiert in eine Microsoft Office
Excel Tabelle Ubertragen. Dabei handelte es sich um Routinedaten wie Datum,
Prozesszeiten, Laborwerte und Vitalparameter. Im zweiten Schritt wurden fur alle
Patienten, bei denen eines der vier definierten Leitsymptome Bauchschmerz,
Kopfschmerz, Brustschmerz oder Dyspnoe angegeben worden war, zusatzlich indirekte
Informationen wie Anamnese, Befunde der korperlichen Untersuchung und
diagnostischer Prozeduren sowie die Medikation aus den Freitextfeldern der
elektronischen Notaufnahmedokumentation durch ausfuhrlich geschultes
Studienpersonal manuell extrahiert. AbschlieBend wurden sechs Wochen nach
Einschluss des letzten Patienten weitere Daten zum stationdren Verlauf wie Liegetage,
ITS-Aufenthalte oder Krankenhausmortalitéat aller stationar therapierten Patienten

erhoben.

All diese Daten wurden in ein elektronisches Datenblatt, ebenfalls eine Microsoft Office
Excel Datei, Ubertragen. Durch regelmafiige Plausibilitdts- und Vollstandigkeitsprifung
wurde eine hohe Datenqualitat bei konsistenter Datenerhebung sichergestellt. Nicht
plausible Daten wurden, soweit mdglich, korrigiert und fehlende Daten entsprechend
kodiert. Der endgultige Datensatz wurde schlie3lich im SPSS-Format (Statistical
Package for Social Science; International Business Machines (IBM) Corporation, New
York, USA) orientierend an den Leitlinien ,Gute Praxis Sekundaranalyse* erstellt.”> Vor
der Analyse erfolgte eine abschlieRende Qualitatskontrolle der Daten durch die

Studienkoordinatoren.
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eingeschlossen

(n=34.333)
v
[ Stufe 1: automatische Extraktion ,.direkter Daten aus dem KIS ]
|
Brustschmerz, Bauchschmerz, Dyspnoe, Kopfschmerz keines dieser Symptome
(n=11.672) (n=22.661)

v
[ Stufe 2: manuelle Extraktion ..indirekter Daten aus dem KIS ]

(n = 4.902) (n = 6.770) (n = 14.027) (n = 8.634)

\ 4
ambulant

(n=20797) [*

stationar
(n=13536) [*

A 4

A 4
[ Stufe 3: automatische Extraktion ,,direkter* }

Folgedaten aus dem stationéren Verlauf

Abbildung 7: Systematische Darstellung von Studienablauf und Kennzahlen der CHARITEM-Studie an
34.333 internistischen Patienten aus zwei Notaufnahmen der Charité — Universitdtsmedizin Berlin
zwischen 2009 und 2010 nach Walsh® (n = Stichprobengrél3e, KIS = Krankenhausinformationssystem)

2.4 Sekundaranalyse

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die im Rahmen der CHARITEM-Studie

gewonnenen Daten auf Geschlechterunterschiede zu tUberprufen.

Dazu wurden alle untersuchten Variablen hinsichtlich Patientencharakteristika und
klinischem Verlauf sowohl fur die Gesamtpopulation als auch in Subgruppen weiblichen
und mannlichen Geschlechts, hinsichtlich Leitsymptom und Diagnosen ausschlief3lich in
geschlechtsstratifizierten Subgruppen analysiert und verglichen, um mdgliche

Unterschiede zu identifizieren (s. Abbildung 8 Stufe 1). Bei sieben von 34.333 Patienten
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war das Geschlecht nicht angegeben. Diese Patienten wurden in der

geschlechtsspezifischen statistischen Auswertung vernachlassigt.

Die Diagnosen wurden zusatzlich in Subgruppen stationarer und ambulanter Félle
betrachtet, um Erkrankungen von hospitalisierten Patienten im Vergleich zu aus der

Notaufnahme entlassenen Patienten zu evaluieren (s. Abbildung 8 Stufe 2).

Um die Assoziation von Leitsymptom und zugrundeliegenden Diagnosen sowie den
klinischen Verlauf ~ von Patienten mit  verschiedenen Leitsymptomen
geschlechtsspezifisch zu dberpriufen, wurden Diagnosen und Klinischer Verlauf
aulBerdem in Gruppen mit jeweils gleichem Leitsymptom untersucht (s. Abbildung 8
Stufe 3).

[Stufe 1: Analyse stratifiziert nach Geschlecht ]

Patientencharakteristika

A 4

A 4

Leitsymptom

Diagnosen

Klinischer Verlauf

[Stufe 2: Analyse stratifiziert nach Geschlecht und ambulant/stationar ]
» Diagnosen
[Stufe 3: Analyse stratifiziert nach Geschlecht und Leitsymptom ]

» Diagnosen

» Klinischer Verlauf

Abbildung 8: Darstellung der abgestuften Analyse von im Rahmen der CHARITEM-Studie erhobenen
Routinedaten von 34.333 internistischen Patienten aus zwei Notaufnahmen der Charité —
Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010
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Das biologische Geschlecht jedes Patienten wurde in beiden Notaufhnahmen bei der
Aufnahme durch einen Verwaltungsmitarbeiter erfasst. Die Information wurde dazu
automatisch beim Einlesen der durch den Patienten vorgelegten Krankenkassenkarte
entnommen. Im Fall nicht vorhandener Krankenversicherung wurde das Geschlecht
vom Patienten personlich erfragt und als kategoriale Variable mit den nominalskalierten

Merkmalen méannlich, weiblich oder unbekannt im KIS festgehalten.

Das Gender der Patienten wurde in beiden Notaufnahmen weder routinemaRig erfragt
noch im KIS erfasst, daher stand diese Information als zusatzliche Variable zur Analyse
nicht zur Verfigung.

Das Leitsymptom wurde definiert als das einzige oder, beim Vorliegen mehrerer
Beschwerden, das fuhrende Symptom, welches den Patienten zur Vorstellung in der
Rettungsstelle motivierte. Erfasst wurde es mittels der im prospektiv ergéanzten
Pflichtfeld abgefragten Kategorien Bauchschmerz, Kopfschmerz, Brustschmerz,
Dyspnoe oder keines dieser Symptome durch den behandelnden Arzt im Anschluss an
die erste Evaluation des Patienten, jedoch vor der Einleitung weiterer diagnostischer

Prozeduren.

Alle vorbestehenden und im Verlauf des Krankenhausaufenthalts ermittelten Diagnosen
wurden entsprechend der deutschen Codierrichtlinien als ICD-10-Codes im KIS

festgehalten.

Dabei wird fur alle Patienten, die in die Notaufnahme aufgenommen werden, durch den
behandelnden Arzt eine Abschlussdiagnose gestellt. Diese grindet sich auf dessen
Anamnese und Klinische Untersuchung sowie gegebenenfalls den Ergebnissen bereits
erfolgter notfalldiagnostischer Prozeduren wie Elektrokardiogramm (EKG), Labor,
Ultraschall oder Rontgen. Sie kann durch den behandelnden Arzt mit einer zusatzlichen
Gewichtung codiert werden, welche die jeweilige Wahrscheinlichkeit beispielsweise als

vermutet, bestatigt oder ausgeschlossen spezifiziert.
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Je nach weiterem Verlauf lasst sich die Gesamtpopulation anschliel3end in zwei
Subgruppen von ambulant oder stationdr therapierten Patienten unterteilen. Dabei
kénnen Patienten mit weniger schwerwiegenden oder akuten Erkrankungen ohne oder
mit minimaler Therapie fur weitere Diagnostik oder Behandlung in die ambulante
Betreuung entlassen werden. Fur diese ambulanten Patienten bleibt die

Abschlussdiagnose des Notaufnahmeaufenthalts als finale Diagnose bestehen.

Fir Patienten, die aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung in stationarer Betreuung auf
spezialisierten Stationen oder der ITS verbleiben, codiert der behandelnde Stationsarzt
zum Zeitpunkt ihrer Entlassung weitere Diagnosen, welche neben der
Abschlussdiagnose aus der Notaufnahme zusatzlich auf den im stationdren Verlauf
gewonnenen Informationen  basieren. Dabei wird eine Diagnose als
Krankenhaushauptdiagnose festgelegt. Diese wird im Rahmen der Kostenerstattung
durch die Krankenversicherung des Patienten akkurat Gberpruft und ist damit eine eng

definierte und gut kontrollierte Diagnose.

Die Diagnosen aller Studienpatienten wurden als ICD-10-Codes sowie als Freitexte aus
dem KIS extrahiert. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden alle Diagnosen als
dreistellige ICD-10-Codes analysiert, was Einzeldiagnosen entspricht, jedoch die durch
die vierte Stelle ermoéglichte genaue Spezifizierung vernachlassigt. Um fur die
vorliegende Untersuchung eine vergleichbare Diagnose fur alle Patienten zu erhalten,
wurde die Abschlussdiagnose des Notaufnahmeaufenthalts analysiert. Weiterhin wurde,
nach der Unterteilung in Subgruppen ambulant und stationar therapierter Patienten, fur
ambulante Patienten erneut die Abschlussdiagnose und fir stationare Patienten die
Krankenhaushauptdiagnose im Sinne einer Entlassungsdiagnose ausgewertet. Bei
Analyse der Abschlussdiagnosen des Notaufnahmeaufenthalts wurden als
Ausschlussdiagnose gewichtete Diagnosen vernachlassigt, da die Gewichtung nicht
zusatzlich in die Analyse einbezogen wurde und diese somit das Ergebnis inhaltlich

verfalscht hatten.
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Der weitere klinische Verlauf der Patienten wurde anhand verschiedener Variablen

charakterisiert.

So wurde die Wartezeit definiert als Zeitraum zwischen administrativer Aufnahme eines
Patienten bis zum Erstkontakt mit einer Pflegekraft bzw. einem Arzt. Der Zeitpunkt der
administrativen Aufnahme wurde dabei automatisch im KIS erfasst. Aus Grunden der
Durchfuihrbarkeit wurde als Erstkontakt mit der Pflegekraft der Zeitpunkt der Anlage der
Pflegedokumentation gewertet, als Erstkontakt mit dem Arzt der Zeitpunkt der Anlage
des EH-Scheins. Beides geschieht in der Regel direkt im Anschluss an die

Patientenevaluation durch die entsprechende Pflegekraft bzw. den Arzt.

AulRRerdem wurden die Anteile ambulant und station&r therapierter Patienten analysiert.
Als stationar wurden in dieser Untersuchung alle Patienten gewertet, welche stationar
abgerechnet wurden bzw. eine Krankenhaushauptdiagnose fur den entsprechenden
Aufenthalt erhielten. Dies umfasste auch Stundenfalle wie beispielsweise Patienten, die
zum Ausschluss eines akuten Myokardinfarkts fur wenige Stunden auf eine

Uberwachungsstation der Notaufnahmen aufgenommen wurden.

Die als kategoriale Variable mit neun verschiedenen Auspragungen vorliegende
Entlassungsart wurde fir diese Untersuchung in die Kategorien Entlassung, Entlassung
gegen arztlichen Rat, Verlegung nach Extern und gestorben gruppiert. Fir die Analyse
der Mortalitat aller Patienten wurde sie in lediglich zwei Kategorien von entlassen und
gestorben zusammengefasst. Fir stationar therapierte Patienten wurde zudem die
Anzahl stationarer Liegetage, die Verlegungsrate auf die ITS sowie die Anzahl dortiger

Aufenthalte untersucht.

Primarer Endpunkt dieser Untersuchung ist das Auftreten von
Geschlechterunterschieden bei Notaufnahmepatienten hinsichtlich der untersuchten
Variablen zu Patientencharakteristika, Leitsymptomen, Diagnosen und klinischem
Verlauf der Patienten.
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2.5 Literaturrecherche

Zur Literaturrecherche wurde vorwiegend die PubMed Datenbank sowie GoogleScholar
verwendet. Fir die Einordnung demographischer Daten und Prozessdaten wurden
Berichte des statistischen Bundesamtes und des Amtes fur Statistik Berlin-Brandenburg

(AfS) sowie Jahresberichte der Charité — Universitatsmedizin Berlin herangezogen.

2.6 Statistische Auswertung

Die vorliegende statistische Analyse der CHARITEM-Daten wurde mit IBM SPSS

Statistics Version 24 und dem Programm Microsoft Office Excel 2010 durchgefuhrt.

Haufigkeiten wurden fur kategoriale Variablen als prozentuale Anteile mit
entsprechenden absoluten Fallzahlen angegeben. Diese wurden immer dann als Anteil
valider Werte in gultigen Prozenten genannt, wenn fur die entsprechende Variable
Werte fehlten. Numerische Variablen wurden dagegen durch Median sowie die
entsprechenden Interquartilsabstande (IQR) ausgedriickt. Patientencharakteristika und
klinischer Verlauf wurden sowohl fur die Gesamtkohorte als auch in Subgruppen
mannlicher und weiblicher Patienten analysiert, wahrend Leitsymptom und Diagnosen
ausschlie3lich in geschlechtsstratifizierten Subgruppen untersucht wurden. Die
statistische Signifikanz von Unterschieden zwischen den Subgruppen wurde fir
kategoriale Variablen mittels Pearsons x2 Test ermittelt, fir numerische Variablen wurde
der nicht-parametrische Mann-Whitney Test durchgefuhrt. Fur alle Berechnungen
wurde ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angesehen.

2.7 Ethikvotum und Registrierung

Die CHARITEM-Studie entspricht den ethischen Grundsatzen fur die medizinische
Forschung am Menschen gemal der Deklaration von Helsinki und es erfolgte eine
Beratung durch die Ethikkommission der Charité — Universitdtsmedizin Berlin
(EA2/118/08). Die Studie erfillt die internationalen Richtlinien tGber Grundsétze und
Leitlinien der Guten Klinischen Praxis sowie die Satzung der Charité -
Universitdtsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis. Sie wurde
am 16.11.2009 im Deutschen Register Klinischer Studien retrospektiv unter der ID:
DRKS00000261 erfasst.
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Ergebnisse

3.1 Patientencharakteristika

Wahrend des einjahrigen Studienzeitraums stellten sich insgesamt 16.378 internistische
Patienten in der interdisziplindren Rettungsstelle des CBF und 17.955 Patienten in der
internistischen Ersten Hilfe des CVK vor, sodass insgesamt 34.333 Patienten
eingeschlossen wurden. Das mediane Alter der Patienten betrug 57 Jahre,
durchschnittlich 55 Jahre. 51,2 % (n = 17.582) der Patienten waren weiblich, 48,8 %
mannlich (n = 16.744), bei sieben Patienten wurde das Geschlecht bei Aufnahme nicht
erfasst (nmiss = 7). Die deutsche Staatsbirgerschaft besal3en 91,2 % der Patienten,
3,4 % waren turkischer Nationalitat, 3,3 % stammten aus anderen europaischen
Landern und 2,1 % besallen eine aullereuropaische Staatsbirgerschaft. Alle

Patientencharakteristika sind Tabelle 1 zu entnehmen.

Betrachtet man die Patienten stratifiziert nach Geschlecht, fielen viele Charakteristika in
beiden Subgruppen &ahnlich aus. So nahmen Ménner und Frauen die Notaufnahme
nahezu gleich haufig in Anspruch, wobei mannliche Patienten mit im Median 58 Jahren
etwas alter waren als weibliche mit 56 Jahren, dieser Unterschied war jedoch nicht
signifikant (p = 0,100). Auch hinsichtlich der Nationalitat zeigten sich keine signifikanten
Differenzen zwischen der weiblichen und ménnlichen Subgruppe (p = 0,141).

Deutlichere und statistisch signifikante Unterschiede ergaben sich in verschiedenen
Alterskategorien (p < 0,001). Dazu wurden alle Patienten in Altersgruppen von jeweils
10 aufeinanderfolgenden Jahren eingeteilt und Patienten unter 30 Jahren und tber 80
Jahren jeweils zu einer Subgruppe zusammengefasst. Hier war einerseits der Anteil
weiblicher Patienten in den Altersgruppen unter 40 Jahren und Uber 80 Jahren grof3er.
Besonders deutlich zeigte sich dieser Unterschied in den Gruppen der unter 30-
Jahrigen und der Uber 80-Jahrigen. Andererseits stellen sich im Alter von 40 bis 80
Jahren mehr mannliche Patienten vor. Die Unterschiede waren jedoch in diesen
Altersgruppen insgesamt etwas kleiner, am grof3ten in der Gruppe der 60- bis 69-
Jahrigen (s. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Geschlechtsspezifische Altersverteilung aller 34.333 internistischen Patienten aus zwei
Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010 (Frauen [, Mé&nner [,
*Geschlecht nmiss = 7, *' Alter nmiss = 42)

Weiterhin prasentierten méannliche Patienten bei Aufnahme eine signifikant grofl3ere
Pravalenz kardiovaskularer Risikofaktoren. So zeigten sie insgesamt einen hdheren
Body-Mass-Index als Frauen und dementsprechend eher eine Neigung zu Ubergewicht
oder Adipositas, wogegen der Anteil an normal- oder untergewichtigen Patienten bei
Frauen grofRer war (p < 0,001). Daruber hinaus litten ménnliche Patienten prozentual
haufiger an kardiovaskularen Risikoerkrankungen wie arterieller Hypertonie, Diabetes
Mellitus Typ Il oder Hyperlipoproteinamie (jeweils p < 0,001). AuRerdem gab, verglichen
mit 27,4 % bei Frauen, mit 37,4 % ein signifikant gré3erer Anteil der Manner an, aktiv
zu rauchen (p < 0,001). Dabei wurde zudem mit durchschnittlich zehn Packungsjahren
Unterschied durch mannliche Patienten ein deutlich starkerer Konsum angegeben
(p <0,001).

Betrachtet man den Krankenversicherungsstatus von Frauen im Vergleich zu Mannern
fallt auf, dass diese mit 91,8 % signifikant haufiger gesetzlich krankenversichert waren
als Manner mit 86,7 % (p < 0,001). Ein grof3erer Teil der Manner dagegen war privat

versichert oder ohne deutsche Versicherung (s. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Geschlechtsspezifische Charakteristika aller internistischen Patienten aus zwei Notaufnahmen
der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

alle Patienten

(n=34.333)

Frauen*
(n=17.582)

Manner*
(n = 16.744)

Signifikanz

Campus [% (n)]
CVK
CBF

Alter in Jahren*' [Median (IQR)]

BMI*? [Median (IQR)]

BMI Kategorie [% (n)]
Untergewicht (< 19)
Normalgewicht (19-24)
Ubergewicht (25-29)
Adipositas (> 29)

Nationalitat*® [% (n)]
deutsch
tlirkisch
andere Européaer
Nicht-Europaer

Krankenversicherung** [% (n)]
gesetzlich
privat
ohne deutsche Versicherung

Risikofaktoren [% (n)]
Nikotinkonsum*®
Packungsjahre*6 [Median (IQR)]
arterielle Hypertonie*7
Diabetes Mellitus Typ 11*®

Hyperlipoproteinamie*®

52,3 % (17.955)
47,7 % (16.378)
57 (38-71)
25,4 (22,4-29,1)

4,1% (502)
42,2 % (5.121)
33,1 % (4.021)
20,5 % (2.493)

91,2 % (28.801)
3,4 % (1.086)
3,3 % (1.039)

2,1% (654)

89,3 % (30.321)
3,5 % (1.203)
7,1% (2.419)

32,6 % (2.843)
25 (10-40)
54,0 % (4.644)
18,7 % (1.507)
35,1 % (2.553)

51,3 % (9.016)
48,7 % (8.566)
56 (36-72)
24,8 (21,6-28,9)

5,5 % (329)
45,3 % (2.729)
28,8 % (1.736)
20,4 % (1.230)

91,0 % (14.685)
3,5 % (563)
3,5 % (565)
2,0 % (324)

91,8 % (16.016)
2,2 % (381)
6,0 % (1.048)

27,4 % (1.146)
20 (10-35)
51,6 % (2.175)
16,1 % (632)
31,3 % (1,103)

53,4 % (8.935)
46,6 % (7.809)
58 (40-70)
25,9 (23,2-29,1)

2,8 % (173)
39,1 % (2.390)
37,4 % (2.284)
20,7 % (1.263)

91,4 % (14.110)
3,4 % (523)
3,1% (474)
2,1% (330)

86,7 % (14.298)
5,0 % (822)
8,3 % (1.371)

37,4 % (1.695)
30 (15-45)
56,3 % (2.467)
21,1 % (875)
38,7 % (1.450)

p < 0,001

p =0,100
p < 0,001
p < 0,001

p=0,141

p < 0,001

p<0,001
p<0,001
p<0,001
p<0,001
p<0,001

n = Stichprobengréfle, p = p-Wert, CVK = Campus Virchow Klinikum, CBF = Campus Benjamin Franklin,
IQR = Interquartilsabstande, BMI = Body-Mass-Index, *Geschlecht nmiss = 7, “Alter nmiss = 42,*BMI
nmiss = 22.196, **Nationalitit nmiss = 2.753, **Krankenversicherung nmiss =390, *°Nikotinkonsum
nmiss = 25.606, *°Packungsjahre nmiss = 7.268, *’arterielle Hypertonie nmiss = 25.729, **Diabetes
Mellitus Typ Il nmiss = 26.259, *9Hyperlipoproteinamie nmiss = 27.061
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3.2 Leitsymptome

Unter den Patienten, die sich mit einem der vier vorab spezifizierten Leitsymptome
vorstellten, ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen M&nnern und Frauen
(p < 0,001). Wahrend weibliche Patienten eher Bauchschmerz (12,1 % vs. 10,1 % bei
Mannern) und Kopfschmerz (4,9 % vs. 3,0 % bei Mannern) prasentierten, zeigten
mannliche haufiger Brustschmerz (13,8 % vs. 9,4 % bei Frauen) und Dyspnoe (8,2 %
vs. 6,6 % bei Frauen).

Der grofdte Teil der Patienten gab bei Aufnahme keines dieser Symptome als
Vorstellungsgrund an, Frauen mit 67,1 % etwas haufiger als Manner mit 64,9 % (s.
Abbildung 10).
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Verteilung in %
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Symptome
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Abbildung 10: Geschlechtsspezifische Leitsymptome aller 34.333 internistischen Patienten aus zwei
Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010 (Frauen M, Manner 7,
*Geschlecht nmiss = 7, *' Leitsymptom nmiss = 0)
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3.3 Diagnosen

Insgesamt 24,6 % aller 34.333 Patienten erhielten eine der zehn haufigsten
Abschlussdiagnosen. Der gro3te Teil der Patienten stellte sich mit kardiovaskularen,
neurologischen oder gastroenterologischen Erkrankungen vor (s. Tabelle 2). Dabei
waren die haufigsten zehn Abschlussdiagnosen zwischen Mannern und Frauen
grundsatzlich fast deckungsgleich und zeigten lediglich geringe Unterschiede in ihrer
Pravalenz. Nur zwei der zehn haufigsten Diagnosen zeigten sich nicht tbereinstimmend
in beiden Gruppen. So traten nur in der weiblichen Gruppe die Diagnosen sonstige
Krankheiten des Harnsystems (ICD-10 N39, Frauen 2,3 % vs. Manner 0,8 %, dort an
29. Stelle; p <0,001) und nichtinfektiose Gastroenteritis/Kolitis (ICD-10 K52, Frauen
2,0 % vs. Manner 1,6 %, dort an 11. Stelle; p =0,005) unter den haufigsten zehn
Abschlussdiagnosen auf. Epilepsie (ICD-10 G40, Manner 2,6 % vs. Frauen 1,9 %, dort
an 11. Stelle; p < 0,001) und Pneumonie (ICD-10 J18, Manner 2,1 % vs. Frauen 1,3 %,
dort an 18. Stelle; p < 0,001) fanden sich dagegen nur bei ménnlichen Patienten.

Wahrend sich der prozentuale Anteil der Patienten mit Hals-/Brustschmerzen (ICD-10
RO7, Frauen 2,4 % vs. Manner 2,7 %; p = 0,071) und Vorhofflimmern/-flattern (ICD-10
148, Frauen 2,2 % vs. Manner 2,6 %; p =0,059) in beiden Subgruppen nur gering
unterschied, stellten sich M&nner h&aufiger mit Angina pectoris (ICD-10 120, Manner
3,8 % vs. Frauen 2,1 %; p <0,001) vor. Frauen hingegen litten eher an essentieller
Hypertonie (ICD-10 110, Frauen 4,4 % vs. Manner 2,9 %; p < 0,001).

Hinsichtlich neurologischer Erkrankungen zeigte sich die Pravalenz von Hirninfarkt
(ICD-10 163, Frauen 2,8 % vs. Manner 3,0 %; p = 0,188) und Synkope (ICD-10 R55,
Frauen 2,2 % vs. Manner 2,0 %; p = 0,217) bei beiden Geschlechtern ahnlich, wahrend

Manner etwas haufiger unter Epilepsie litten (s. oben).

Frauen stellten sich insgesamt eher aufgrund gastroenterologischer Erkrankungen vor.
So wurden sie etwas haufiger mit Bauch-/Beckenschmerzen (ICD-10 R10, Frauen
3,1 % vs. Manner 2,4 %; p <0,001) sowie Gastritis/Duodenitis (ICD-10 K29, Frauen
2,3 % vs. Manner 1,8 %; p = 0,001) und nichtinfektiéser Gastroenteritis/Kolitis (s. oben)

diagnostiziert.
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Die geschlechtsabhéngigen Pravalenzunterschiede der Diagnosen essentielle
Hypertonie, Bauch-/Beckenschmerzen, sonstige Krankheiten des Harnsystems,
Gastritis/Duodenitis, Angina pectoris, nichtinfektiose Gastroenteritis/Kolitis, Epilepsie

und Pneumonie erwiesen sich als statistisch signifikant. (p < 0,05).

Tabelle 2: Geschlechtsspezifische Abschlussdiagnosen aller 34.333 internistischen Patienten aus zwei
Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010
Frauen* (n = 17.582) Manner* (n = 16.744)
Haufigkeit
[% (n)]

Haufigkeit

. . %1
Diagnose Freitext (% (n)]

Diagnose Freitext**

1 D) essentielle (primare) 44%(738) | 120 Angina pectoris 3,8 % (605)
Hypertonie
yA R10 Bauch-/Beckenschmerzen 3,1% (513) 163 Hirninfarkt 3,0 % (482)
3 L Hirninfarkt 2,8%(469) | 110 essentielle (primdre) 2,9 % (464)
Hypertonie
‘8 RO7 Hals-/Brustschmerzen 2,4 % (395) RO7 Hals-/Brustschmerzen 2,7 % (423)
9 N3 sonstigeKrankheitendes oo 200 | g Epilepsie 2,6 % (419)
Harnsystems
N K29 Gastritis/Duodenitis 2,3 % (388) 148 Vorhofflimmern/-flattern 2,6 % (405)
7 148 Vorhofflimmern/-flattern 2,2 % (375) R10 Bauch-/Beckenschmerzen 2,4 % (377)
¥ R55 Synkope/Kollaps 2,2 % (370) J18 Pneumonie 2,1% (334)
9 120 Angina pectoris 2,1 % (357) R55 Synkope/Kollaps 2,0 % (318)
nichtinfektidse o o o 0
(0} K52 Gastroenteritis/Kolitis 2,0 % (338) K29 Gastritis/Duodenitis 1,8 % (284)

ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
n = StichprobengréBe, *Geschlecht nmiss = 7, *'Abschlussdiagnosen aller Patienten nmiss = 1699
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Hinsichtlich der Abschlussdiagnosen allein ambulant behandelter Patienten stellte sich
ebenfalls eine grundséatzliche Vergleichbarkeit zwischen den Diagnosen weiblicher und
mannlicher Patienten dar (s. Tabelle 3). Dabei erhielten 27,1 % aller 20.792 ambulanten

Patienten eine der zehn haufigsten Abschlussdiagnosen.

Es wurden etwas mehr Manner mit Hals-/Brustschmerzen (ICD-10 RO7, Manner 4,3 %
vs. Frauen 3,2%; p<0,001) entlassen, wogegen auch hier Frauen eher
gastroenterologische Diagnosen wie Bauch-/Beckenschmerzen (ICD-10 R10, Frauen
3,8 % vs. Manner 3,1 %; p =0,009) oder Gastritis/Duodenitis (ICD-10 K29, Frauen
3,3 % vs. Manner 2,9 %; p = 0,076) erhielten.

Neurologische Diagnosen wie Kopfschmerz (ICD-10 R51, Frauen 2,5 % vs. Manner
1,8 %; p = 0,001) und Migrane (ICD-10 G43, Frauen 2,0 % vs. Manner 0,8 %, dort an

36. Stelle; p < 0,001) wurden ebenfalls haufiger an weibliche Patienten vergeben.

Unter ambulanten Patienten stimmten ebenfalls nicht alle der zehn haufigsten
Diagnosen unter den Geschlechtern tberein. So erschienen sonstige Krankheiten des
Harnsystems (ICD-10 N39, Frauen 2,6 % vs. Manner 0,7 %, dort an 38. Stelle;
p <0,001) auch hier nur bei weiblichen Patienten, ebenso wie Migréne (s. oben).
Epilepsie (ICD-10 G40, Manner 2,5 % vs. Frauen 1,4 %, dort an 18. Stelle; p < 0,001)
und psychische und Verhaltensstérung durch Alkohol (ICD-10 F10, Manner 2,1 % vs.
Frauen 0,6 %, dort an 39. Stelle; p <0,001) traten dagegen nur bei mé&nnlichen
Patienten unter den ersten zehn ambulanten Abschlussdiagnosen auf.

In der Gesamtpopulation nicht unter den haufigsten zehn Diagnosen vertreten, fand
sich in der rein ambulanten Gruppe der akute obere Atemwegsinfekt bei beiden
Geschlechtern nahezu gleich haufig an achter Stelle (ICD-10 JO6, Frauen 2,4 % vs.
Manner 2,2 %; p = 0,365).

In dieser Gruppe erwiesen sich die geschlechtsabhangigen Pravalenzunterschiede der
Diagnosen essentielle Hypertonie, Bauch-/Beckenschmerzen, Hals-/Brustschmerzen,
Epilepsie, Kopfschmerz, Migrane und psychische und Verhaltensstérung durch Alkohol

als statistisch signifikant (p < 0,05).
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Tabelle 3: Geschlechtsspezifische Abschlussdiagnosen aller ambulanten Patienten aus zwei
Notaufnahmen der Charité — Universitdatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010
Frauen* (n = 11.367) Maénner* (n = 9.425)
Haufigkeit
[% (n)]

Haufigkeit
[% (n)]

Diagnose Freitext**

Diagnose Freitext**

1 I esser:\'/';'ﬁt(:r::?are) 4,9%(536) | RO7 Hals-/Brustschmerzen 4,3% (379)
A R10 Bauch-/Beckenschmerzen 3,8 % (410) 110  essentielle (primare) Hypertonie 3,5 % (309)
el K29 Gastritis/Duodenitis 3,3 % (358) R10 Bauch-/Beckenschmerzen 3,1 % (275)
‘¥ RO7 Hals-/Brustschmerzen 3,2 % (353) K29 Gastritis/Duodenitis 2,9 % (254)
nichtinfektiose o - .
¥ K52 Gastroenteritis/Kolitis 2,6 % (287) G40 Epilepsie 2,5 % (227)
6 BED sonstige Krankheiten des 2,6 % (282) K52 nlchtmfe.kjclose B 2,5 % (220)
Harnsystems Gastroenteritis/Kolitis
A R51 Kopfschmerz 2,5 % (276) R55 Synkope/Kollaps 2,2 % (196)
06 akute Infektionen der 2.4 % (260) 106 akute Infektionen der obere 2.2 % (195)
obere Atemwege Atemwege
psychische und
N R55 Synkope/Kollaps 2,3 % (245) F10 Verhaltensstérung durch 2,1 % (184)
Alkohol
(I} G43 Migrane 2,0 % (221) R51 Kopfschmerz 1,8 % (161)

ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
n = StichprobengréBe, *Geschlecht nmiss =5, *Entlassungsdiagnose ambulanter  Patienten
nmiss = 1,021
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Fur stationdr therapierte Patienten wurde als Entlassungsdiagnose die
Krankenhaushauptdiagnose des stationdren Aufenthalts analysiert. Auch die zehn
haufigsten Entlassungsdiagnosen stationdr behandelter Patienten waren insgesamt
vergleichbar zwischen Mannern und Frauen (s. Tabelle 4). Von allen 13.534 stationar
behandelten  Patienten  erhielten 37,4% eine der zehn  haufigsten

Entlassungsdiagnosen.

Allgemein fiuhrten neurologische und kardiovaskulare Erkrankungen am ehesten zur
stationaren Aufnahme, gefolgt von pulmologischen Erkrankungen. Die beiden
haufigsten Diagnosen zeigten sich in der weiblichen und méannlichen Patientengruppe
identisch, wobei Frauen etwas ofter mit Hirninfarkt (ICD-10 163, Frauen 8,7 % vs.
Manner 7,8 %; p = 0,063) aufgenommen wurden, Manner dagegen mit Angina pectoris
(ICD-10 120, Manner 6,7 % vs. Frauen 4,9 %; p <0,001). An dritter und vierter Stelle
der zehn haufigsten Diagnosen fanden sich bei beiden Geschlechtern Vorhofflimmern/-
flattern (ICD-10 148, Frauen 4,6 % vs. Manner 4,3 %; p = 0,530), etwas haufiger bei
Frauen, und akuter Myokardinfarkt (ICD-10 121, Frauen 3,3 % vs. Manner 5,7 %;

p < 0,001) mit héherer Pravalenz bei Mannern.

Weitere haufige Diagnosen wie zerebrale transitorische Ischamie (ICD-10 G45, Frauen
3,1 % vs. Manner 2,0 %; p <0,001), Herzinsuffizienz (ICD-10 150, Frauen 2,4 % vs.
Manner 3,0 %; p = 0,057), Epilepsie (ICD-10 G40, Frauen 2,7 % vs. Manner 2,9 %;
p = 0,466) und sonstige chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD, ICD-10 J44,
Frauen 2,0 % vs. Manner 2,5 %; p =0,094) traten in beiden Patientengruppen mit
geringgradig unterschiedlicher Préavalenz auf. Der grofdte Pravalenzunterschied fand
sich hier bei der neurologischen Diagnose der zerebralen transitorischen Ischamie (s.

oben), mit der weibliche Patienten haufiger entlassen wurden.

Auch unter stationdr therapierten Patienten unterschieden sich zwei der zehn
haufigsten Entlassungsdiagnosen grundsatzlich zwischen den Geschlechtern. So traten
essentielle Hypertonie (ICD-10 110, Frauen 2,2 % vs. Manner 1,4 %, dort an 13. Stelle;
p < 0,001) und sonstige Krankheiten des Harnsystems (ICD-10 N39, Frauen 1,9 % vs.
Manner 1,0 %, dort an 21. Stelle; p < 0,001) nur in der weiblichen Patientengruppe auf,

wogegen Pneumonie (ICD-10 J18, Manner 2,1 % vs. Frauen 1,5 %, dort an 13. Stelle;
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p = 0,014) und Sepsis (ICD-10 A41, Manner 1,9 % vs. Frauen 1,8 %, dort an 11. Stelle;
p = 0,897) nur bei mannlichen Patienten unter den ersten zehn Entlassungsdiagnosen

zu finden waren.

Die ermittelten geschlechtsabhangigen Pravalenzunterschiede der Diagnosen Angina
pectoris, akuter Myokardinfarkt, zerebrale transitorische Ischamie, essentielle
Hypertonie, sonstige Krankheiten des Harnsystems und Pneumonie waren statistisch
signifikant (p < 0,05).

Tabelle 4: Geschlechtsspezifische Entlassungsdiagnosen aller stationdaren Patienten aus zwei
Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

Frauen* (n = 6.215) Maénner* (n = 7.319)
. . Haufigkeit . . 1 Haufigkeit
Diagnose Freitext** Diagnose Freitext*
8 [% (n)] 8 [% (n)]
8 163 Hirninfarkt 8,7 % (538) 163 Hirninfarkt 7,8 % (569)
yA 120 Angina pectoris 4,9 % (302) 120 Angina pectoris 6,7 % (487)
e} 148 Vorhofflimmern/-flattern 4,6 % (283) 121 akuter Myokardinfarkt 5,7 % (416)
CN 121 akuter Myokardinfarkt 3,3 % (208) 148 Vorhofflimmern/-flattern 4,3 % (316)
5 S zerebrale transitorische 5 ) ¢/ 195 | |50 Herzinsuffizienz 3,0 % (218)
Ischdmie
N G40 Epilepsie 2,7 % (168) G40 Epilepsie 2,9 % (214)
7 L Herzinsuffizienz 24%(151) | jag  SOnSt-chronische obstruktive ., oo ) oo

Lungenkrankheit
essentielle (primare)

) 110 . 2,2 % (138) J18 Pneumonie 2,1% (151)
Hypertonie
o I sonst. chronische obs'Fruktlve 2.0 % (127) Gas zerebrale tr?ns.ltorlsche 2.0 % (144)
Lungenkrankheit Ischdmie
) n3g  sonstigeKrankheitendes ) g0 115 | agg sonstige Sepsis 1,9 % (136)

Harnsystems

ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
n = Stichprobengrol3e, *Geschlecht nmiss = 2, *1Entlassungsdiagnose stationarer Patienten nmiss = 1
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3.4 Klinischer Verlauf und Krankenhausmortalitat

Bei getrennter Betrachtung des klinischen Verlaufs von Frauen und Mannern wurden

weitere signifikante Unterschiede deutlich (s. Tabelle 5).

So warteten Frauen gering, aber signifikant langer auf den Erstkontakt sowohl mit der
Pflegekraft (17 Minuten vs. 16 Minuten bei Mannern) als auch mit dem
erstbehandelnden Arzt (48 Minuten vs. 43 Minuten bei Mannern) (p < 0,001).

Weiterhin wurden mit 35,3 % signifikant und deutlich weniger Frauen station&ar
behandelt als Manner mit 43,7 % (p<0,001). Einmal stationdar aufgenommen,
verbrachten sowohl Frauen als auch Manner im Median finf Tage im Krankenhaus.
Durchschnittlich war die Liegezeit von Frauen mit 7,9 Tagen minimal und nicht
signifikant geringer als die von Mannern mit 8,2 Tagen (p=0,271). Im weiteren
stationaren Verlauf wurden Manner mit insgesamt 9,0 % signifikant haufiger einmal

oder mehrfach auf eine ITS aufgenommen als Frauen mit 5,8 % (p < 0,001).

Insgesamt wurden mit 84,3 % geringfigig mehr Manner nach Hause entlassen als
Frauen mit 83,2 % (p < 0,001). Wahrend Frauen etwas héaufiger aus der Notaufnahme
in externe Krankenhauser verlegt wurden, verlie3en sie diese seltener gegen arztlichen
Rat als Manner (p <0,001). Die Krankenhausmortalitat aller Patienten erwies sich in
beiden Geschlechtergruppen mit 4,6 % bei Frauen und 4,8 % bei Mannern als niedrig

und nahezu gleich (p = 0,732).
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Tabelle 5: Geschlechtsspezifischer klinischer Verlauf aller internistischen Patienten aus zwei
Notaufnahmen der Charité — Universitdatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

alle Patienten Frauen* Manner*
(n=34.333) (n=17.582) (n=16.744) Signifikanz

Wartezeit [Median (IQR)]
Pflegekraft*1 (min) 16 (6-34) 17 (7-36) 16 (6-33) p <0,001
Arzt*? (min) 46 (18-94) 48 (20-99) 43 (17-90) p < 0,001
ambulant/stationir*® p < 0,001
ambulant [% (n)] 60,6 % (20.797) 64,7 % (11.367) 56,3 % (9.425)
stationar [% (n)] 39,4 % (13.536) 35,3 % (6.251) 43,7 % (7.319)
Liegetage** p=0,271
stationar [Median (IQR)] 5(3-9) 5(3-9) 5 (3-10)
stationar [Mittelwert] 8,1 7,9 8,2
Entlassungsart*5 [% (n)] p < 0,001
Entlassung 83,8 % (11.341) 83,2 % (5.171) 84,3 % (6.168)
Entlassung gegen arztlichen Rat 2,2 % (293) 1,6 % (96) 2,7 % (197)
Verlegung nach Extern 9,3 % (1.263) 10,6 % (660) 8,2 % (603)
gestorben 4,7 % (634) 4,6 % (287) 4,8 % (347) p=0,732
Intensivaufenthalt*® [% (n)] p < 0,001
keiner 92,6 % (31.066) 94,2 % (16.201) 91,0 % (14.858)
einmal 3,8 % (1.258) 2,9 % (504) 4,6 % (754)
mehrfach 3,6 % (1.209) 2,9 % (487) 4,4 % (722)

n = StichprobengroRe, p = p-Wert, IQR = Interquartilsabstande, min = Minute, *Geschlecht nmiss =7,
“'Wartezeit Pflegekraft nmiss = 11.112, **Wartezeit Arzt nmiss = 4.711, **ambulant/stationar nmiss = 0,
“!Liegetage stationarer Patienten nmiss =5, *°Entlassungsart nmiss = 20.802, *°Intensivaufenthalt
nmiss = 800
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3.5 Diagnosen, klinischer Verlauf und Krankenhausmortalitat bei

unterschiedlichen Leitsymptomen

Frauen und Manner, welche sich mit dem Leitsymptom Brustschmerz vorstellten,
erhielten  grundsatzlich  vergleichbare  Abschlussdiagnosen am Ende des
Notaufnahmeaufenthalts. Bei Mannern waren jedoch schwerwiegende kardiologische
Diagnosen wie Angina pectoris (ICD-10 120, Manner 25,3 % vs. Frauen 19,9 %;
p <0,001) und akuter Myokardinfarkt (ICD-10 121, Manner 8,6 % vs. Frauen 4,8 %;
p < 0,001) haufiger. Frauen dagegen wurden eher mit Hals-/Brustschmerzen (ICD-10
RO7, Frauen 17,7 % vs. Manner 14,4 %; p = 0,010) und essentieller Hypertonie (ICD-10
110, Frauen 9,0 % vs. Manner 5,0 %; p < 0,001) diagnostiziert (s. Tabelle 6).

In der Gruppe aller Patienten mit Leitsymptom Brustschmerz erwies sich einzig bei der
Diagnose sonstige akute ischamische Herzkrankheit der geschlechtsabhéngige

Pravalenzunterschied als statistisch nicht signifikant (p = 0,165).

Tabelle 6: Geschlechtsspezifische Abschlussdiagnosen aller Patienten mit Leitsymptom Brustschmerz
aus zwei Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

Frauen* (n = 1.648) Manner* (n = 2.305)
ICD- . . 1 Haufigkeit | ICD- . . 1 Haufigkeit
Diagnose Freitext* Diagnose Freitext*
Code . [%(n)] | Code . [% (n)]
8 120 Angina pectoris 19,9 % (291) 120 Angina pectoris 25,3 % (510)
yA RO7 Hals-/Brustschmerzen 17,7 % (259) RO7 Hals-/Brustschmerzen 14,4 % (291)
3 [ e R (Rl 9,0%(131) | 121 akuter Myokardinfarkt 8,6 % (174)
Hypertonie
. o sonstige akute ischdmische o
4 bl akuter Myokardinfarkt 4,8 % (70) 124 Herzkrankheit 5,7 % (115)
sonstige akute ischdmische 0 essentielle (primére) 0
> s Herzkrankheit A% (e 110 Hypertonie B0 ([l

ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
n = StichprobengrofRe, *Geschlecht nmiss = 1, *lAbscthssdiagnosen von Patienten mit Brustschmerz
nmiss = 356

Méannliche Patienten mit Brustschmerz wurden signifikant haufiger stationar
aufgenommen sowie im stationaren Verlauf auf die ITS verlegt als weibliche (jeweils
p <0,001). Zudem wurde insgesamt unter Brustschmerz-Patienten ein grol3erer Anteil

stationéar aufgenommen und auf einer ITS behandelt als in der Gesamtkohorte. Weder
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die stationare Liegezeit noch die Mortalitéat unterschied sich signifikant zwischen den
Geschlechtern (p =0,580 bzw. p =0,809), wobei die Mortalitdt insgesamt deutlich
niedriger war als die der Gesamtkohorte und von Patienten mit anderen Leitsymptomen
(s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Geschlechtsspezifischer klinischer Verlauf aller Patienten mit Leitsymptom Brustschmerz aus
zwei Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

alle Patienten Frauen* Manner*
Leitsymptom Brustschmerz (n = 3.954) (n=1.648) (n = 2.305) Signifikanz
Wartezeit [Median (IQR)]
Pflegekraft*! (min) 12 (4-25) 13 (4-26) 12 (4-24) p = 0,097
Arzt** (min) 30 (10-68) 33 (12-73) 28 (9-64) p < 0,001
ambulant/stationir*> p < 0,001
ambulant [% (n)] 52,5 % (2.075) 56,3 % (928) 49,8 % (1.147)
stationar [% (n)] 47,5 % (1.879) 43,7 % (720) 50,2 % (1.158)
Liegetage** [Median (IQR)] p = 0,580
stationar (Tage) 4 (2-6) 4 (2-6) 4 (2-6)
Mortalitat*> [% (n)] 0,9 % (17) 1,0% (7) 0,9 % (10) p =0,809
Intensivaufenthalt*® [% (n)] p < 0,001
keiner 88,5 % (3.404) 91,6 % (1.469) 86,2 % (1.934)
einmal 7,8 % (299) 5,4 % (87) 9,5 % (212)
mehrfach 3,7 % (144) 2,9 % (47) 4,3 % (97)

n = StichprobengroRe, p = p-Wert, IQR = Interquartilsabstande, min = Minute, *Geschlecht nmiss =1,
“'Wartezeit Pflegekraft nmiss = 1.151, **Wartezeit Arzt nmiss = 423, **ambulant/stationar nmiss = 0,
*!Liegetage stationarer Patienten nmiss = 0, *’Mortalitat nmiss = 2.075, **Intensivaufenthalt nmiss = 107
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Patienten mit Dyspnoe erhielten vorwiegend pulmologische und kardiologische
Diagnosen, am haufigsten bei beiden Geschlechtern trat dabei die COPD (ICD-10 J44,
Frauen 14,1 % vs. Manner 15,4 %; p = 0,390) auf. Unter Dyspnoe-Patienten stimmten
nicht nur die Diagnosen allgemein zwischen beiden Geschlechtern tberein, auch ihre
Pravalenz unterschied sich weniger zwischen Frauen und Mannern als bei

Brustschmerz-Patienten (s. Tabelle 8).

Der einzige signifikante geschlechtsabhangige Pravalenzunterschied bei Patienten mit
Dyspnoe ergab sich bei der Diagnose Herzinsuffizienz, die haufiger an mannliche
Patienten vergeben wurde (ICD-10 150, Manner 9,9 % vs. Frauen 7,4 %; p < 0,05).

Tabelle 8: Geschlechtsspezifische Abschlussdiagnosen aller Patienten mit Leitsymptom Dyspnoe aus
zwei Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010
Frauen* (n=1.163) Maénner* (n = 1.366)
Haufigkeit
[% (n)]

Haufigkeit

. . %1
Diagnose Freitext [% (n)]

Diagnose Freitext**

% obsmukive tungeneaminerr S0 | 1 ngenkranhert 1574% (200
yA RO6 Stérungen der Atmung 8,2 % (92) 150 Herzinsuffizienz 9,9 % (129)
e} 150 Herzinsuffizienz 7,4 % (83) J18 Pneumonie 7,9 % (103)
4 Asthma bronchiale 7,3 % (82) RO6 Stérungen der Atmung 6,4 % (83)
-y J18 Pneumonie 6,0 % (67) 145 Asthma bronchiale 6,0 % (78)

ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
n = StichprobengroRe, *Geschlecht nmiss =0, *lAbscthssdiagnosen von Patienten mit Dyspnoe
nmiss = 42

Unter Patienten mit Dyspnoe war sowohl die stationare Aufnahmerate als auch die
Verlegungsrate auf die ITS am hdchsten von allen Leitsymptom-Gruppen, fir mannliche
Patienten zudem jeweils signifikant hoher als fur weibliche (p < 0,001 bzw. p = 0,004).
Stationare Liegetage und Mortalitdt waren ebenfalls deutlich héher fur Patienten mit
Leitsymptom Dyspnoe als fur die Gesamtkohorte oder Patienten mit anderen
Leitsymptomen. Weiterhin war in dieser Leitsymptom-Gruppe, wenn auch nicht
statistisch signifikant, die Mortalitat fiur mannliche Patienten hoher und die Liegezeit um
einen Tag langer als fir weibliche Patienten (p = 0,170 bzw. p = 0,115, s. Tabelle 9).

58



Ergebnisse

Tabelle 9: Geschlechtsspezifischer klinischer Verlauf aller Patienten mit Leitsymptom Dyspnoe aus zwei
Notaufnahmen der Charité — Universitdatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

alle Patienten Frauen* Manner*
Leitsymptom Dyspnoe (n =2.529) (n=1.163) (n=1.366) Signifikanz
Wartezeit [Median (IQR)]
Pflegekraft*! (min) 12 (4-25) 12 (4-27) 12 (3-25) p = 0,250
Arzt*? (min) 35 (11-75) 36 (13-77) 34 (10-75) p = 0,398
ambulant/stationir*® p < 0,001
ambulant [% (n)] 40,8 % (1.032) 45,2 % (526) 37,0 % (506)
stationar [% (n)] 59,2 % (1.497) 54,8 % (637) 63,0 % (860)
Liegetage*4 [Median (IQR)] p=0,115
stationar (Tage) 8 (4-13) 7 (4-13) 8 (4-14)
Mortalitit*> [% (n)] 9,4 % (140) 8,2 % (52) 10,3 % (88) p=0,170
Intensivaufenthalt*® [% (n)] p = 0,004
keiner 82,0 % (2.029) 84,5 % (955) 80,0 % (1.074)
einmal 7,4 % (183) 7,1 % (80) 7,7 % (103)
mehrfach 10,6 % (261) 8,4 % (95) 12,4 % (166)

n = StichprobengrofRe, p = p-Wert, IQR = Interquartilsabstdnde, min = Minute, *Geschlecht nmiss =0,
“'Wartezeit Pflegekraft nmiss = 680, **Wartezeit Arzt nmiss = 277, *ambulant/stationar nmiss = 0,
*4Liegetage stationarer Patienten nmiss = 2, **Mortalitat nmiss = 1.034, **Intensivaufenthalt nmiss = 56
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Das Leitsymptom Bauchschmerz fuhrte vorwiegend zu gastroenterologischen
Diagnosen. Zwei der haufigsten funf Diagnosen zeigten sich nicht deckungsgleich
zwischen den Geschlechtern. Bei Frauen waren sonstige Krankheiten des Harnsystems
(ICD-10 N39, Frauen 4,5% vs. Manner 0,7 %, dort an 23. Stelle; p <0,001) und
infektibse Gastroenteritis/Kolitis (ICD-10 A09, Frauen 4,9 % vs. Manner 4,1 %, dort an
6. Stelle; p = 0,269), bei Mannern dagegen die akute Pankreatitis (ICD-10 K85, Manner
5,0 % vs. Frauen 2,0 %, dort an 9. Stelle; p < 0,001) und der paralytische lleus (ICD-10
K56, Manner 4,6 % vs. Frauen 3,9 %, dort an 6. Stelle; p = 0,325) haufige Ursachen fur

Bauchschmerz (s. Tabelle 10).

Als statistisch signifikant (p <0,05) erwiesen sich die geschlechtsabhangigen
Pravalenzunterschiede der Diagnosen sonstige Krankheiten des Harnsystems und

akute Pankreatitis.

Tabelle 10: Geschlechtsspezifische Abschlussdiagnosen aller Patienten mit Leitsymptom Bauchschmerz
aus zwei Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

Frauen* (n = 2.126) Manner* (n = 1.697)
Haufigkeit ICD- 1 Haufigkeit
Diagnose Freitext** Diagnose Freitext*
& [%(n)]  Code & [% (n)]
‘8 R10 Bauch-/Beckenschmerzen 19,2 % (398) | R10 Bauch-/Beckenschmerzen 18,3 % (301)
vA K29 Gastritis/Duodenitis 13,8 % (286) | K29 Gastritis/Duodenitis 11,8 % (194)
nichtinfektiose 0 nichtinfektiose o
e K52 Gastroenteritis/Kolitis B2 (A e Gastroenteritis/Kolitis 7 g5 L)
N A09 infektiose 4,9% (102) | k85 akute Pankreatitis 5,0 % (82)

Gastroenteritis/Kolitis
sonstige Krankheiten des
Harnsystems

paralytischer lleus/intestinale

0,
5 % oL Obstruktion ohne Hernie

4,6 % (76)

ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
n = StichprobengroRe, *Geschlecht nmiss = 1, *lAbscthssdiagnosen von Patienten mit Bauchschmerz
nmiss = 45

Bei Patienten mit Leitsymptom Bauchschmerz zeigten sich sowohl stationare
Aufnahmerate als auch Verlegungsrate auf die ITS geringer als fur die Gesamtkohorte.
Hier erhielten Manner ebenfalls signifikant haufiger stationdre und ITS-Behandlung als
Frauen (p <0,001 bzw. p=0,007). Liegetage und Mortalitat unterschieden sich

zwischen den Geschlechtern nicht signifikant (p = 0,152 bzw. p = 0,166), waren jedoch
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beide etwas hoher bei Frauen und dort im Gegensatz zu Mannern auch héher als in der
Gesamtkohorte (s. Tabelle 11).

Tabelle 11: Geschlechtsspezifischer klinischer Verlauf aller Patienten mit Leitsymptom Bauchschmerz
aus zwei Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

alle Patienten Frauen* Manner*
Leitsymptom Bauchschmerz (n =3.824) (n=2.126) (n=1.697) Signifikanz
Wartezeit [Median (IQR)]
Pflegekraft*1 (min) 20 (8-39) 20 (8-40) 19 (8-38) p=0,105
Arzt*? (min) 54 (26-102) 56 (29-107) 51 (23-98) p < 0,001
ambulant/stationir** p < 0,001
ambulant [% (n)] 68,4 % (2.616) 71,9 % (1.528) 64,1 % (1.087)
stationar [% (n)] 31,6 % (1.208) 28,1 % (598) 35,9 % (610)
Liegetage*4 [Median (IQR)] p=0,152
stationar (Tage) 5 (3-10) 6 (3-10) 5 (3-9)
Mortalitit*> [% (n)] 5,1% (62) 6,0 % (36) 4,3 % (26) p=0,166
Intensivaufenthalt*® [% (n)] p = 0,007
keiner 96,4 % (3.614) 97,3 % (2.020) 95,3 % (1.593)
einmal 1,9 % (70) 1,4 % (30) 2,4 % (40)
mehrfach 1,7 % (65) 1,3 % (27) 2,3 % (38)

n = StichprobengrofRe, p = p-Wert, IQR = Interquartilsabstdnde, min = Minute, *Geschlecht nmiss =1,
“'Wartezeit Pflegekraft nmiss = 1.067, **Wartezeit Arzt nmiss = 459, **ambulant/stationar nmiss =0,
*4Liegetage stationarer Patienten nmiss = 0, **Mortalitat nmiss = 2.616, **Intensivaufenthalt nmiss = 75

61



Ergebnisse

Patienten mit dem Leitsymptom Kopfschmerz erhielten hauptsachlich neurologische
Diagnosen, fuhrend bei beiden Geschlechtern war die symptomatische Diagnose
Kopfschmerz (ICD-10 R51, Frauen 25,1 % vs. Manner 27,1 %; p = 0,436). Wahrend
Frauen deutlich haufiger mit Migrane (ICD-10 G43, Frauen 19,2 % vs. Manner 8,9 %;
p <0,001) diagnostiziert wurden, war die Pravalenz von  sonstigen
Kopfschmerzsyndromen (ICD-10 G44, Frauen 8,0 % vs. Manner 9,1 %; p = 0,475)
gering hoher bei Mannern. Durch Kopfschmerz manifestierte sich zudem bei beiden
Geschlechtern die essentielle Hypertonie (ICD-10 110, Frauen 5,9 % vs. Manner 7,5 %;
p = 0,300), welche bei Mannern geringflgig Ofter auftrat als bei Frauen. Unter
Kopfschmerz-Patienten stimmte nur eine der funf haufigsten Diagnosen nicht zwischen
den Geschlechtern Uberein. Frauen litten eher an einer Subarachnoidalblutung (ICD-10
160, Frauen 2,4 % vs. Manner 1,2 %, dort an 11. Stelle; p = 0,154). M&anner, die sich mit
Kopfschmerz vorstellten, wurden dagegen ofter mit Hirninfarkt (ICD-10 163, Manner
2,8 % vs. Frauen 1,0 % hier an 16. Stelle; p = 0,014) diagnostiziert (s. Tabelle 12).

In dieser Gruppe erwiesen sich die geschlechtsabhéngigen Pravalenzunterschiede der

Diagnosen Migrane und Hirninfarkt als statistisch signifikant (p < 0,05).

Tabelle 12: Geschlechtsspezifische Abschlussdiagnosen aller Patienten mit Leitsymptom Kopfschmerz
aus zwei Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

Frauen* (n = 856) Manner* (n = 509)
Haufigkeit 1 Haufigkeit
Diagnose Freitext** Diagnose Freitext*
& [% (n)] & [% (n)]
8 R51 Kopfschmerz 25,1 % (207) R51 Kopfschmerz 27,1 % (134)
N o sonstige o
v G43 Migrane 19,2 % (159) G44 Kopfschmerzsyndrome 9,1 % (45)
sonstige o N -
3 Y Kopfschmerssyndrome 8,0 % (66) G43 Migrine 8,9 % (44)
2 B essentielle (prl.mare) 5.9 % (49) 110 essentielle (pr!mare) 75% (37)
Hypertonie Hypertonie
) 160 Subarachnoidalblutung 2,4 % (20) 163 Hirninfarkt 2,8 % (14)

ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
n = StichprobengréfRe, *Geschlecht nmiss =0, *1Abschlussdiagnosen von Patienten mit Kopfschmerz
nmiss = 18

Im Gegensatz zu allen anderen Leitsymptomen gab es bei Patienten, die sich mit

Kopfschmerz in der Notaufnahme vorstellten, keine signifikanten Unterschiede
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zwischen Frauen und Mannern hinsichtlich des weiteren Verlaufs. Diese Patienten
wurden am seltensten stationar aufgenommen und &hnlich wie Patienten mit
Bauchschmerz seltener auf einer ITS therapiert als die Gesamtkohorte. Die stationare
Liegezeit war ahnlich der der Gesamtkohorte, die méannlicher Patienten jedoch einen
Tag langer als die weiblicher (p = 0,078). Die Mortalitat von Patienten mit Kopfschmerz
war insgesamt deutlich geringer als die der Gesamtkohorte und bei Frauen etwas

geringer als bei Mannern (p = 0,650, s. Tabelle 13).

Tabelle 13: Geschlechtsspezifischer klinischer Verlauf aller Patienten mit Leitsymptom Kopfschmerz aus
zwei Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

alle Patienten Frauen* Manner*
Leitsymptom Kopfschmerz (n =1.365) (n =856) (n =509) Signifikanz
Wartezeit [Median (IQR)]
Pflegekraft*! (min) 22 (9-44) 22 (9-46) 21 (8-43) p = 0,438
Arzt** (min) 51 (23-102) 52 (22-106) 51 (24-94) p = 0,520
ambulant/stationir*® p=0,473
ambulant [% (n)] 76,7 % (1.047) 77,3 % (662) 75,6 % (385)
stationar [% (n)] 23,3 % (318) 22,7 % (194) 24,4 % (124)
Liegetage** [Median (IQR)] p =0,078
stationar (Tage) 5 (3-9) 5(2,8-9) 6 (3-11)
Mortalitit*® [% (n)] 1,3 % (4) 1,0% (2) 1,6 % (2) p = 0,650
Intensivaufenthalt*® [% (n)] p=0,186
keiner 96,1 % (1.290) 96,6 % (812) 95,4 % (478)
einmal 2,1% (28) 1,5 % (13) 3,0 % (15)
mehrfach 1,8 % (24) 1,9 % (16) 1,6 % (8)

n = StichprobengréRe, p = p-Wert, IQR = Interquartilsabsténde, min = Minute, *Geschlecht nmiss = 0,
“'Wartezeit Pflegekraft nmiss =506, **Wartezeit Arzt nmiss = 266, **ambulant/stationar nmiss =0,
*!Liegetage stationarer Patienten nmiss = 0, *’Mortalitat nmiss = 1.047, *°Intensivaufenthalt nmiss = 23
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Patienten, die sich nicht mit einem der vorab spezifizierten Leitsymptome vorstellten,
bekamen vorwiegend neurologische und kardiovaskuldre Diagnosen, welche eher
geringe Préavalenzunterschiede zwischen den Geschlechtern zeigten. Auch hier stimmte
eine der funf fihrenden Diagnosen nicht zwischen den Geschlechtern Uberein.
Wahrend Frauen eher unter sonstigen Krankheiten des Harnsystems (ICD-10 N39,
Frauen 2,5 % vs. Méanner 1,0 %, dort an 19. Stelle; p < 0,001) litten, wurden Manner in
dieser Gruppe haufiger mit Vorhofflimmern/-flattern (ICD-10 148, Manner 2,9 % vs.
Frauen 2,4 %, dort an 6. Stelle; p = 0,024) diagnostiziert (s. Tabelle 14).

Die geschlechtsabhangigen Pravalenzunterschiede der Diagnosen von Patienten ohne
vorab spezifiziertes Leitsymptom waren statistisch signifikant (p < 0,05) fir essentielle
Hypertonie, sonstige Krankheiten des Harnsystems, Vorhoffimmern/-flattern und

Epilepsie.

Tabelle 14: Geschlechtsspezifische Abschlussdiagnosen aller Patienten mit keinem der vordefinierten
Leitsymptome aus zwei Notaufnahmen der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

Frauen* (n = 11.789) Manner* (n = 10.867)
ICD- . . 1 Haufigkeit ICD- . . 1 Haufigkeit
Diagnose Freitext* Diagnose Freitext*
Code . [%(n)]  Code & [% (n)]
M 110 essentielle (primare) 4,5%(507) | 163 Hirninfarkt 4,5 % (466)
Hypertonie
b 163 Hirninfarkt 4,0 % (455) G40 Epilepsie 4,0 % (414)
el R55 Synkope/Kollaps 3,1 % (348) 148 Vorhofflimmern/-flattern 2,9 % (300)
4 et Epilepsie 2,7 % (310) R55 Synkope/Kollaps 2,9 % (299)
5 BT sonstige Krankheiten des 2.5 % (279) 110 essentielle (prl'mare) 2.8% (292)
Harnsystems Hypertonie

ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
n = StichprobengrofRe, *Geschlecht nmiss =5, *lAbscthssdiagnosen von Patienten mit keinem dieser
Leitsymptome nmiss = 448

Auch unter Patienten, die sich nicht mit einem der vier festgelegten Leitsymptome
vorstellten, wurden Manner signifikant haufiger stationar aufgenommen und im Verlauf
auf einer ITS therapiert als Frauen (jeweils p <0,001), wahrend die mediane
Liegedauer fir beide Geschlechter gleich war (p = 0,019). Die Mortalitat war in dieser
Subgruppe geringfiigig hoher als in der Gesamtkohorte und bei mannlichen Patienten

unwesentlich und nicht signifikant hoher als bei weiblichen (p = 0,716, s. Tabelle 15).
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Tabelle 15: Geschlechtsspezifischer klinischer Verlauf aller Patienten mit keinem der vordefinierten
Leitsymptome aus zwei Notaufnahmen der Charité — Universitdtsmedizin Berlin zwischen 2009 und 2010

alle Patienten Frauen* Manner*
keines dieser Symptome (n=22.661) (n=11.789) (n=10.867) Signifikanz
Wartezeit [Median (IQR)]
Pflegekraft*! (min) 17 (7-36) 18 (7-37) 17 (6-35) p < 0,001
Arzt*? (min) 49 (20-99) 50 (21-102) 47 (19-96) p < 0,001
ambulant/stationir*® p < 0,001
ambulant [% (n)] 61,9 % (14.027) 65,5 % (7.723) 58,0 % (6.300)
stationar [% (n)] 38,1 % (8.634) 34,5 % (4.066) 42,0 % (4.567)
Liegetage*4 [Median (IQR)] p=0,019
stationar (Tage) 6 (3-10) 6 (3-9) 6 (3-10)
Mortalitit*> [% (n)] 4,8 % (411) 4,7 % (190) 4,8 % (221) p=0,716
Intensivaufenthalt*® [% (n)] p <0,001
keiner 93,7 % (20.729) 94,8 % (10.945) 92,5 % (9.779)
einmal 3,1% (678) 2,5 % (294) 3,6 % (384)
mehrfach 3,2 % (715) 2,6 % (302) 3,9 % (413)

n = StichprobengrofRe, p = p-Wert, IQR = Interquartilsabstdnde, min = Minute, *Geschlecht nmiss =5,
“"Wartezeit Pflegekraft nmiss = 7.706, **Wartezeit Arzt nmiss = 3.285, **ambulant/stationar nmiss = 0,
*4Liegetage stationarer Patienten nmiss = 3, **Mortalitat nmiss = 14.030, **Intensivaufenthalt nmiss = 539
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Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit bietet erstmals in der deutschen und internationalen Literatur
eine Analyse von Geschlechterunterschieden in Routinedaten internistischer
Notaufnahmepatienten hinsichtlich ihrer Patientencharakteristika, Leitsymptome und

Diagnosen, des klinischen Verlaufs sowie der Mortalitat.

Dabei wurde gezeigt, dass Frauen die Notaufnahme beinahe ebenso haufig
frequentierten wie Manner. Manner stellten sich ofter mit den Leitsymptomen
Brustschmerz und Luftnot vor und wurden dementsprechend eher mit kardiologischen
oder pulmologischen Erkrankungen diagnostiziert. Frauen hingegen zeigten haufiger
Bauchschmerz oder Kopfschmerz als Hauptbeschwerde und erhielten folglich eher
gastroenterologische Erkrankungen, arterielle Hypertonie, Kopfschmerz oder Migrane
als Diagnosen. Trotz insgesamt eher geringen Unterschieden in der Diagnosehéaufigkeit
in beiden Geschlechtergruppen wurden Manner signifikant 6fter stationar aufgenommen
und auf einer ITS therapiert. Die Krankenhausmortalitit war jedoch bei beiden

Geschlechtern ahnlich gering.

4.2 Diskussion der Methodik hinsichtlich qualitativer Umsetzung

geschlechts- und gendersensibler Forschung

Die vorliegende Arbeit stellt eine geschlechtsspezifische deskriptive Sekundaranalyse
der CHARITEM-Studie dar, deren Ziel die Analyse der Assoziation zwischen hé&ufig
prasentierten Leitsymptomen bei Aufnahme und der zugrundeliegenden Diagnose von
Notaufnahmepatienten war. Demnach war der dieser Arbeit zugrundeliegende
Datensatz zwar nicht prim&r auf die Ermittlung von Geschlechts- und
Genderunterschieden ausgerichtet. Zumindest das Geschlecht der Patienten wurde
jedoch als Messgrol3e erfasst, was gemald den Vorschlagen von Johnson et al. zur
praktischen Umsetzung geschlechts- und gendersensibler Forschung die vorliegende

sekundare Subgruppenanalyse zulasst.*®
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Eine kritische qualitative Bewertung dieser Subgruppenanalyse ergibt zudem
grundsatzlich eine adaquate Umsetzung geschlechtssensibler Forschung anhand der

von Heidari et al. vorgeschlagenen SAGER-Richtlinien (s. Abbildung 3).2

Das Gender der Patienten konnte hingegen fir diese Analyse nicht berlcksichtigt
werden, da es im Rahmen der CHARITEM-Studie nicht als MessgroRe erfasst wurde

und auch weiterhin in beiden Studienzentren nicht routinemafig erfasst wird.

4.3 Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit vorhandener Literatur

Der Vergleich der Ergebnisse mit vorhandener Literatur erweist sich als problematisch.
In Deutschland wurden bisher kaum systematische bzw. keine standardisierten
Erhebungen allgemeiner Kennzahlen und Routinedaten von Notaufnahmen und deren
Patienten durchgefiihrt und ausgewertet.*® Bei einem Vergleich mit den wenigen
vorhandenen Daten aus Deutschland mussen auf3erdem die variierende Struktur und
Organisation verschiedener Krankenhduser und derer Notaufnahmen sowie die
Bevolkerungsstruktur  und sozialen Gegebenheiten in deren Einzugsbereich
beriicksichtigt werden.®® Auf internationaler Ebene wird die Vergleichbarkeit durch
strukturelle Unterschiede wie Stellung, Funktion und Bedeutung der Institution
Notaufnahme fir den Patienten vor dem Hintergrund unterschiedlicher

Gesundheitssysteme zusétzlich eingeschrankt.*286:94

In bereits vorhandenen Untersuchungen wurde zudem die Population haufig anhand
spezifischer Einschlusskriterien wie beispielsweise des Alters vorselektiert. Vor allem
aber wurde der Fokus selten auf Geschlechterunterschiede gelegt und somit nicht

geschlechtsspezifisch analysiert.2%’

4.4 Patientencharakteristika

In Anbetracht der hohen Anzahl jahrlicher Patientenkontakte aus den bereits
beschriebenen, hinsichtlich  ihrer Bevélkerungs- und  Sozialstruktur  sehr
unterschiedlichen Einzugsgebieten beider Notaufnahmen, ist davon auszugehen, dass
die resultierende Kohorte von 34.333 Patienten ein reprasentatives Bild des

internistischen Patientenstamms einer grol3stadtischen Notaufnahme darstellt.
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Das Geschlechterverhéltnis des Kollektivs entsprach mit einem Anteil weiblicher
Patienten von 51,2 % anndhernd der Geschlechterverteilung der Gesamtbevdlkerung
Berlins mit einem Frauenanteil von 51,0 % im Jahr 2009.%%°!

Das Durchschnittsalter der Patienten wies mit 55 Jahren keinen signifikanten
Geschlechterunterschied auf, lag jedoch deutlich tUber dem Altersdurchschnitt der
Berliner Gesamtbevélkerung im Jahr 2009 von 42,8 Jahren.”®®' Dies ist nicht
Uberraschend, da bei der Rekrutierung alle minderjahrigen Patienten ausgeschlossen
wurden. Weiterhin ist anzunehmen, dass bei Betrachtung allein internistischer Patienten
im Vergleich zu chirurgischen Fallen vorwiegend d&ltere Patienten in Dbereits
schlechterem Gesundheitszustand mit schwerwiegenderen Vorerkrankungen der

akuten Behandlung in einer Notaufnahme bediirfen.”®

In Anbetracht der dargelegten Stammdaten erscheint das untersuchte Patientenkollektiv
auch im Vergleich mit entsprechenden Kohorten anderer deutscher Notaufnahmen
reprasentativ. So erfassten Honold et al. in der ZNA des Universitatsklinikums Frankfurt
am Main innerhalb von drei Monaten retrospektiv 2.186 internistische Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 54 Jahren. Zwar fiel der Anteil weiblicher Patienten mit
nur 43,4 % deutlich geringer aus als in der vorliegenden Studie, das Ergebnis wurde
jedoch als nicht signifikant gewertet.>* Greiner et al. wiederum betrachteten 26.330
internistische und chirurgische Falle, die sich innerhalb von sechs Monaten in der ZNA
des Klinikums Wolfsburg vorstellten. Es zeigte sich eine &hnlich ausgewogene
Geschlechterverteilung wie in der hier vorgestellten Untersuchung mit 47,6 %
weiblichen Patienten bei durchschnittlich jungerem Patientenalter, wobei das
Durchschnittsalter mannlicher Patienten mit 49 Jahren im Vergleich zu den weiblichen
mit 54 Jahren geringer war.®® Beide Phanomene koénnten auf die zuséatzliche
Bertcksichtigung chirurgischer Patienten zurtickzufihren sein, bei denen es sich um
mannliche Patienten jingeren Alters handeln konnte, die durch gesteigerte
Risikobereitschaft einem héheren Unfallrisiko ausgesetzt sind.?”* In der medizinischen
Notaufnahme der Universitatsklinik Erlangen schlossen Dormann et al. Gber ein Jahr
6.683 nicht-chirurgische und nicht-neurologische Patienten ein, von denen 52,4 %
weiblich waren. Allerdings war das Durchschnittsalter der Patienten in dieser

Untersuchung mit 67 Jahren deutlich héher, was sich mit der Giberregionalen Bedeutung
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des Klinikums erklaren lasst, welches auch Patienten aus dem Umland mit einem

tendenziell htheren Bevélkerungsalter versorgt.®’

Das Uberwiegen weiblicher Patienten in den Altersgruppen unter 40 Jahren in der
vorliegenden Untersuchung kénnte durch gynakologische Erkrankungen bei Frauen im
fertilen Alter zustande kommen, die sich haufig primar durch Bauchschmerz &uf3ern und
dadurch gegebenenfalls initial als internistische Falle gesehen und erst im Verlauf der
Evaluation in der Rettungsstelle als gynékologisch eingestuft wurden. In der
Altersgruppe  der  Uber  80-Jahrigen  dagegen ist entsprechend  der
Geschlechterverteilung in dieser Subgruppe auch der ménnliche Anteil der Bevélkerung

deutlich geringer, so lag er in Berlin im Jahr 2009 bei nur 29,5 %.**

Ahnliche Unterschiede, vor allem bei Patienten hdéheren Alters, finden sich auch in
deutscher sowie internationaler Literatur, wobei durch variierende Ein- und
Ausschlusskriterien und deutliche Unterschiede in den Gesundheitssystemen

verschiedener Lander die Vergleichbarkeit eingeschrankt ist, 1898100

Eine analoge Altersverteilung unter Berticksichtigung des Geschlechts stellten Bjornsen
et al. in ihrer Kohorte von 21.755 Patienten einer norwegischen universitaren
Notaufnahme fest. Zwar wurden dort auch chirurgische Patienten eingeschlossen,
jedoch stellten diese nur 30,0 % der Gesamtkohorte dar, wogegen 66,0 % der Patienten
internistisch behandelt wurden.** Trotz des Einschlusses auch chirurgischer Patienten
kamen Rashidi et al. anhand ihrer Kohorte von 1.565 norwegischen
Notaufnahmepatienten sowie Henneman et al. basierend auf ihrer Population von
523.882 US-amerikanischen Notfallpatienten ebenfalls zu einem vergleichbaren

Ergebnis, wobei letztere nur ambulant behandelte Patienten betrachteten.®®%

Der amerikanische National Hospital Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS)
erhebt jahrlich wahrend eines vierwdchigen Zeitraums stichprobenartig Daten von
Notaufnahmepatienten aller Disziplinen aus Krankenh&usern der gesamten Vereinigten
Staaten. Dabei wurden in den ,2009 ED Summary Tables" 34.942 Patienten erfasst, die
in 356 verschiedenen Notaufnahmen behandelt wurden. Bei der Betrachtung von
ausschlieRlich erwachsenen, nicht-chirurgischen Patienten zeigte sich ein Uberwiegen
weiblicher Patienten in allen Altersgruppen. Dies konnte auf die explizite

Berucksichtigung auch gynékologischer Patienten zurtckzufihren sein, zumal es sich
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mit Problemen im Rahmen der Schwangerschaft um einen haufigen Vorstellungsgrund
von Frauen der Altersgruppe 15 — 65 Jahre handelte.'® Dieselbe Tendenz berichteten
auch Wong et al. basierend auf ihrer Population von 16.925 Notaufnahmepatienten in

Taipei, die jedoch auch chirurgische und traumatologische Patienten umfasste.”

Die nach aktuellem Kenntnisstand einzigen deutschen Daten liefern Greiner et al. In
deren bereits beschriebener Kohorte Uberwogen zwar Frauen ebenfalls in der
Altersgruppe Uber 75 Jahren, jedoch fanden sich in allen jingeren Kohorten mehr
mannliche Patienten.®® Eine Erklarung hierfir ware wiederum der kombinierte
Einschluss internistischer und chirurgischer Patienten, welcher einen hdheren Anteil
mannlicher chirurgischer Patienten in den jungen und mittelalten Gruppen bedingen

kénnte 26.27,96

Der Anteil an Patienten mit auslandischer Staatsburgerschaft fiel mit 8,8 % im Vergleich
zum Auslanderanteil Gesamtberlins von 13,4 % im Jahr 2009 geringer aus als
erwartet.’* Beriicksichtigt man jedoch in dieser Berechnung alle Patienten mit fehlender
Angabe der Nationalitat unter der Annahme, dass es sich dabei um Patienten mit
auslandischer Staatsbirgerschaft handeln konnte, ergibt sich insgesamt ein Anteil
auslandischer Patienten von 16,1 %. Eine auslandische Nationalitat scheint bei
fehlender Angabe eher wahrscheinlich, da es beispielsweise mangels einer
Versicherungskarte oder durch eine Sprachbarriere zu Schwierigkeiten bei der
Erfassung gekommen sein konnte. Die deutsche Staatsbirgerschaft ware dagegen
leicht registrierbar gewesen. Dieser Wert scheint auf3erdem im Hinblick auf den
Gesamtauslanderanteil Berlins realistischer, wenn auch etwas hdéher. Dem kdnnte der
weit Uberdurchschnittliche Anteil auslandischer Einwohner in Berlin-Mitte zugrunde
liegen, wogegen der Auslanderanteil in Steglitz-Zehlendorf deutlich geringer unter dem
Durchschnitt fur Berlin liegt.**

Ebenfalls zurtickzuftihren auf eher risikoreicheres und weniger gesundheitsbewusstes
Verhalten von Mannern und deren geringere Inanspruchnahme  von
Praventionsangeboten sind vermutlich die beobachteten Geschlechterunterschiede

beziiglich gesundheitlicher Risikofaktoren.!”*8222% Hier zeigten Manner signifikant mehr
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kardiovaskulare Risikofaktoren, beispielsweise in Form einer vorbestehenden Diabetes
Mellitus Erkrankung, arteriellen Hypertonie oder Hyperlipoproteindmie. Weiterhin waren
sie deutlich haufiger Gbergewichtig, wahrend sich ein groRerer Anteil der weiblichen
Patienten normal- oder untergewichtig préasentierte. Auch unter den rauchenden
Patienten fanden sich signifikant mehr Manner, welche zudem durchschnittlich zehn

Packungsjahre mehr angaben als Raucherinnen.

Schlieflich zeigt diese Untersuchung, dass Frauen signifikant haufiger einer
gesetzlichen Krankenversicherung angehorten, wogegen unter privatversicherten
Patienten Manner den gréf3eren Anteil hatten. Dieses Ergebnis wird gestitzt durch
Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, nach denen im Jahr 2010
insgesamt ein entsprechend geringerer Anteil von 47,0 % der gesetzlich Versicherten
oder Mitversicherten mannlich waren, 53,0 % dagegen weiblich.'®* Aus dem Gender
Datenreport des AfS geht zudem hervor, dass im Jahr 2009 in Berlin Frauen haufiger
abhangig erwerbstatig, geringfigig und in Teilzeit beschaftigt, dagegen seltener
selbststandig erwerbstatig waren und ein geringeres Nettoeinkommen erzielten als
Mé&nner.'®® Auch vor dem Hintergrund dieser Informationen scheint ein héherer Anteil

an Frauen unter gesetzlich versicherten Patienten plausibel.

4.5 Geschlechtsspezifische Verteilung der Leitsymptome

In dieser Untersuchung stellte sich der gréf3te Anteil an Patienten ohne eines der vorher
definierten spezifischen Leitsymptome vor, wobei Frauen noch etwas haufiger keines
dieser Symptome angaben als Manner.

Bei der Auswahl der zu dokumentierenden Leitsymptome im Praxisbetrieb der
hochfrequentierten Notaufnahmen musste eine Abwagung zwischen der Anzahl an
Symptomen und Praktikabilitat getroffen werden. Bei einer zu grof3en Auswahl bestand
das Risiko, dass die Arzte der Notaufnahme aus Zeitgriinden auf eine korrekte
Spezifizierung des Leitsymptoms verzichteten, um die Dokumentation schnell
abschlieBen zu konnen. Die Reduzierung der Auswahlmoglichkeiten auf vier
Hauptbeschwerden hatte jedoch zur Folge, dass das breite Spektrum der bei Aufnahme

prasentierten Leitsymptome nicht ausreichend abgedeckt wurde, da sich haufige
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Beschwerden wie beispielsweise Fieber, Husten, Schwindel oder fokalneurologische
Symptome nicht einordnen liel3en. Weiterhin stellen sich Notfallpatienten, vor allem in
hoherem Alter, nicht selten mit mehreren Symptomen oder unspezifischen
Symptomkomplexen vor, denen vielschichtige Erkrankungen sowie verschiedenste

10.52.86,95.98 Auch ist davon

Komorbiditaten und Vorerkrankungen zugrunde liegen.
auszugehen, dass einige Patientengruppen ihre Beschwerden aufgrund ihres kritischen

Zustands oder mentaler Einschrankungen nicht spezifisch auRern kénnen.*®

Die vier vorab spezifizierten Leitsymptome Brustschmerz, Bauchschmerz, Kopfschmerz
und Dyspnoe sind haufig prasentierte internistische Hauptbeschwerden von
Notfallpatienten.*® Dementsprechend werden sie auch in anderen Untersuchungen zu
Leitsymptomen von Notaufnahmepatienten genannt.®****°%% |n der hier vorgestellten
Analyse fanden sich signifikante Unterschiede bei der Geschlechterverteilung der
genannten Symptome. Waéhrend sich weibliche Patienten etwas haufiger mit
Bauchschmerz oder Kopfschmerz vorstellten, gaben mannliche Patienten eher

Brustschmerz oder Dyspnoe als Grund fir ihren Notaufnahmebesuch an.

Insgesamt gibt es wenig Evidenz Uber Leitsymptome vergleichbarer
Notaufnahmepopulationen,®® noch seltener wurden diese geschlechtssensibel

analysiert.

Bestétigt werden die Ergebnisse auf nationaler Ebene durch die Untersuchung von
Greiner et al. Nach Einfuhrung codierter Leitsymptome auf Basis der CEDIS-PCL in der
betrachteten Wolfsburger Notaufnahme stellten sich dort Frauen neben vielen weiteren
Hauptbeschwerden ebenfalls haufiger mit Bauchschmerz und Kopfschmerz vor als
Manner. Diese wiederum gaben, wie in der vorliegenden Untersuchung, haufiger
Brustschmerz als Leitsymptom an. Das Symptom Dyspnoe kam dort allerdings in der

weiblichen Patientengruppe etwas haufiger vor.*®

Safwenberg et al. schlossen innerhalb eines Jahres am schwedischen
Universitatsklinikum Uppsala 12.995 nicht-chirurgische Notfallpatienten ein und
unterteilten diese nach ihrer Hauptbeschwerde in 33 Kategorien. Auch in dieser Kohorte
litten Frauen haufiger an Kopfschmerz und seltener an Brustschmerz als Manner.

Dyspnoe fand sich in beiden Gruppen gleich haufig, wahrend Bauchschmerz nicht als
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Leitsymptom erfasst wurde. In der Kategorie unspezifizierte Schmerzen fanden sich

jedoch mehr weibliche Patienten als mannliche.™

Unter den ambulanten Patienten von Henneman et al. litten ebenfalls Frauen eher an
Bauchschmerz und Kopfschmerz, Manner minimal haufiger an Brustschmerz. Wahrend
Brustschmerz in dieser Untersuchung insgesamt selten als Hauptbeschwerde genannt
wurde, fand sich Dyspnoe gar nicht unter den funf haufigsten Leitsymptomen. Dies
konnte darauf basieren, dass diesen Beschwerden tendenziell schwerere Erkrankungen

10,13,54

zugrunde liegen, die haufiger zu einer stationaren Aufnahme fihren, weshalb sie

in dieser Studie an ausschlielich ambulanten Patienten nicht abgebildet wurden.®®

In den ,2009 ED Summary Tables“ des NHAMCS wiederum prasentierten sich Frauen
ebenfalls 6fter mit Bauchschmerz und Kopfschmerz als Manner, zeigten allerdings auch

haufiger Brustschmerz und Dyspnoe als diese.*®

Song et al. betrachteten dber ein Jahr Unterschiede bei Leitsymptomen einer
Population von 908.761 Notfallpatienten aus insgesamt 143 Notaufnahmen in Korea.
Zwar wurden nur Patienten ab einem Alter von 65 Jahren eingeschlossen und eine
groRere Anzahl an Leitsymptomen erfasst, jedoch fand sich auch dort insgesamt eine
geschlechtsabhangig unterschiedliche Verteilung der Leitsymptome. Hinsichtlich der
vier in der vorliegenden Studie untersuchten Symptome ergaben sich vergleichbare
Geschlechterunterschiede.?” Auch Chen et al. fokussierten in ihrer Untersuchung an
7.112 nicht-traumatologischen Notfallpatienten eines Gemeinde-Krankenhauses in
Taiwan Notfallpatienten tber 65 Jahren, unter denen ebenfalls Frauen h&ufiger an

Bauchschmerz, Manner dagegen an Dyspnoe litten.®®

Insgesamt konnte das Leitsymptom bei Aufnahme eines Notfallpatienten in Zukunft bei
flachendeckender, standardisierter Codierung nicht nur zu einer verbesserten
Datenlage, sondern durch grol3ere Bericksichtigung bei klinischen
Entscheidungsprozessen zuséatzlich zur Okonomisierung des Notaufnahmeablaufs
beitragen. Denkbar ware neben symptombasierten Leitlinien und SOPs weiterhin eine
Implementierung neuer Funktionen in elektronische KIS, wie das Vorschlagen
passender leitlinienbasierter Anordnungen oder diagnostischer Maflinahmen und
entsprechender Erinnerungen.®® In Anbetracht der dargelegten Pravalenzunterschiede
von Leitsymptomen, aber auch der geschlechtsabhangigen Prasentation gleicher
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Erkrankungen durch unterschiedliche Leitsymptome, scheint es sinnvoll, diese nicht nur
weiter zu untersuchen,®’ sondern bei der Erstellung solcher Leitlinien, SOPs und KIS-

Funktionen zu beriicksichtigen.

4.6 Geschlechtsspezifische Verteilung der Diagnosen

Die Verteilung der Diagnosen der hier untersuchten Patienten scheint prinzipiell
zwischen beiden Geschlechtern vergleichbar. Es féllt auf, dass ambulante Patienten die
Notaufnahme haufig mit einer rein symptomatischen Abschlussdiagnose wie Hals- oder
Brustschmerzen, Bauch- oder Beckenschmerzen, Synkope oder Kopfschmerz
verlieBen. Stationdr behandelte Patienten wurden dagegen eher mit einer
krankheitsspezifischen Diagnose entlassen.’® Dieses Phanomen wurde bereits im Jahr
2012 durch Wen et al. beschrieben. Demnach wurden Notfallpatienten in den
Vereinigten Staaten mehrheitlich mit sogenannten symptomatischen Diagnosen
entlassen, die im Gegensatz zur pathologischen Diagnose lediglich die Beschwerden
des Patienten beschreiben, nicht aber die zugrundeliegende Erkrankung
spezifizieren.!®>'% Auf nationaler Ebene fanden Dormann et al. eine ahnliche Tendenz

hinsichtlich der Diagnosen ihrer internistischen Notaufnahmepopulation in Erlangen.®’

In dieser Untersuchung zeigten mannliche und weibliche Patienten grundsatzlich
vergleichbare Abschlussdiagnosen mit geringen Haufigkeitsunterschieden. Wie nach
Auswertung der Leitsymptome erwartet, litten Frauen haufiger an arterieller
Hypertension, Harnwegsinfekt, Bauchschmerz, Gastritis und Gastroenteritis. Manner

dagegen stellten sich eher mit Angina pectoris, Pneumonie und Epilepsie vor.

In der Literatur findet sich insgesamt wenig Evidenz Uber Diagnosen von
Notfallpatienten und nur wenige dieser Untersuchungen bertcksichtigen

Geschlechterunterschiede.®’

Accorsi et al. gaben fur ihre Kohorte von 210.319 Notaufnahmepatienten in Nord-
Uganda die haufigsten geschlechtsspezifischen Aufnahmegriinde an, die jedoch nicht
als ICD-10 codierte Diagnosen verfigbar sind. Vor dem Hintergrund anderer

Problemerkrankungen der Bevolkerung in Uganda mit Diagnosen wie Malaria,
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Tuberkulose, Masern und Untererndhrung und einem grundséatzlich anderen
Gesundheitssystem lassen sich diese Ergebnisse kaum mit denen einer deutschen
Untersuchung  vergleichen.> Dennoch zeigt sich unter Vernachlassigung
gynakologisch-geburtshilflicher Notfalle auch dort, dass Frauen und Manner die
Notaufnahme grundsatzlich mit &hnlichen Diagnosen in gering variabler Haufigkeit

aufsuchen.*?

Zumindest anndhernd vergleichbare Daten lieferten die ,2009 ED Summary Tables“ des
NHAMCS mit geschlechtsspezifisch ICD-9 codierten primaren Hauptdiagnosen,
kategorisiert in Altersgruppen von 15-65 Jahren und (ber 65 Jahren.’”® Bei
geschlechtsspezifischer Betrachtung und unter Zusammenfassung der genannten
Altersgruppen und Krankheitskategorien sowie Vernachlassigung gynakologischer und
chirurgischer Diagnosen waren nahezu alle zehn in der vorliegenden Studie haufigsten
Abschlussdiagnosen mit ahnlichen Haufigkeiten auch in den fihrenden Hauptdiagnosen
der ED summary tables enthalten. Zusatzlich fanden sich dort rheumatologische
Diagnosen (Rheumatismus und Arthropathien) und Atemwegserkrankungen (oberer
Atemwegsinfekt, Pharyngitis, Asthma, Bronchitis und Pneumonie) in Dbeiden
Subgruppen, Schwindel bei Frauen sowie urologische Erkrankungen (Symptome der
Harnwege und Harnwegsinfekt), Kopfschmerz und Substanzabusus bei Mannern.*®
Diese Diagnosen fanden sich gréftenteils zwar nicht in den fiihrenden zehn, wohl
jedoch in den haufigsten zwanzig Abschlussdiagnosen der hier dargestellten
Untersuchung, wobei die urologischen Erkrankungen bei mannlichen Patienten der
,2009 ED Summary Tables* sich in der siebthaufigsten Abschlussdiagnose Bauch- oder
Beckenschmerzen widerspiegeln kdonnten. Dass unter den haufigsten Diagnosen der
hier prasentierten Studie keine rheumatologischen Erkrankungen auftraten, kénnte auf
die Einschlusskriterien bzw. die Organisationsstruktur der beiden Notaufnahmen
zuruckzufiihren sein, da Patienten mit Gelenkschmerzen sich gegebenenfalls initial

chirurgisch vorstellten.

Geschlechtsspezifische Evidenz tber Abschlussdiagnosen von Notfallpatienten boten
weiterhin Chen et al. Grundsatzlich ergaben sich dort, wenn auch noch nach ICD-9
codiert, ahnliche Abschlussdiagnosen wie in der vorliegenden und den bereits
diskutierten Untersuchungen. Insbesondere zeigten dort ebenfalls Frauen signifikant

haufiger Diagnosen wie Gastroenteritis, Harnwegsinfekt, Hypertension und weiterhin
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akutes Nierenversagen und Diabetes Mellitus. Manner dagegen wurden signifikant
haufiger mit Pneumonie diagnostiziert, auf3erdem mit COPD, gastrointestinaler Blutung,
Urinretention, Urolithiasis und hamatoonkologischen Erkrankungen. Da Chen et al.
jedoch den Fokus auf die altere Bevolkerung Taiwans legten, wurden nur Patienten
Uber 65 Jahren eingeschlossen, was die Vergleichbarkeit mit den hier vorgestellten

Daten einschrankt.®®

In der hier prasentierten Analyse zeigte sich weiterhin, dass, nicht nur wie schon fur die

Gesamtkohorte beschrieben,®

sondern auch geschlechtsspezifisch betrachtet, eine
Assoziation zwischen Leitsymptom und zugrundeliegender Diagnose bestand, wobei
das Leitsymptom keinesfalls als krankheitsspezifisch missverstanden und dadurch das
differentialdiagnostische Denken eingeschrankt werden sollte.’® Dabei ergab sich
hinsichtlich der funf fuhrenden Diagnosen in den einzelnen Leitsymptom-Gruppen fir

Frauen und Manner nahezu Deckungsgleichheit mit kleineren Pravalenzunterschieden.

Insgesamt entsteht der Eindruck, dass Manner innerhalb der einzelnen
Symptomgruppen mit etwas hoéherer Prévalenz eher schwerwiegendere Diagnosen
aufweisen. So wurden sie unter den Patienten mit Leitsymptom Bauchschmerz haufiger
mit akuter Pankreatitis oder lleus diagnostiziert als Frauen, seltener jedoch mit einer
Harnwegsinfektion. Bei Patienten mit Leitsymptom Dyspnoe zeigten Manner eine etwas
hohere Pravalenz fir Herzinsuffizienz, COPD und Pneumonie als Frauen, eine
geringere dagegen fur Storungen der Atmung und Asthma bronchiale. Grol3ere
Pravalenzunterschiede traten bei Patienten mit Leitsymptom Brustschmerz auf, welcher
bei mannlichen Patienten haufiger mit schwerwiegenden kardiologischen Diagnosen
wie Angina pectoris und akutem Myokardinfarkt assoziiert war als bei Frauen, was
jedoch in etwa den bekannten Pravalenz- bzw. Inzidenzunterschieden dieser
Erkrankungen entspricht.'%** Einzig in der Gruppe der Kopfschmerz-Patienten wies
die schwerwiegende Diagnose der Subarachnoidalblutung eine hohere Prévalenz bei
Frauen auf, wahrend Manner eher unter einem Hirninfarkt litten. Hinsichtlich weniger
schwerwiegender Diagnosen wurde Migrane als Ursache der Beschwerden doppelt so
haufig bei Frauen diagnostiziert, ebenfalls vereinbar mit dem Préavalenzunterschied von

Migréane bei erwachsenen Patienten.™*?*

Der bedeutende Anteil von Patienten, welche sich ohne eine der vier spezifizierten

Beschwerden vorstellten, spiegelte sich in erster Linie in den héaufig auftretenden
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Abschlussdiagnosen ischamischer Hirninfarkt, Synkope, Epilepsie und Hypertonie bei
beiden Geschlechtern sowie Vorhoffimmern bei Mannern wider. Diese présentieren
sich oftmals durch entweder fokal neurologische Symptomatik, die durch die vier
anderen Leitsymptomkategorien nicht abgedeckt wird, oder aber durch unspezifische
Symptome.

In der Gruppe ambulanter Patienten zeigten sich weniger schwerwiegende
Erkrankungen wie der akute obere Atemwegsinfekt in beiden Subgruppen sowie
Migrane bei Frauen und psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol bei
Mannern. Diagnosen wie Hirninfarkt oder Pneumonie dagegen traten unter ambulant

behandelten Patienten nicht unter den zehn haufigsten Diagnosen auf.

Vernachlassigt man solche schwerwiegenden Erkrankungen, die tendenziell eher einer
stationaren Aufnahme bedurfen, in den primaren Hauptdiagnosen der ,2009 ED
Summary Tables® des NHAMCS, zeigten sich diese auch geschlechtsspezifisch

betrachtet grundsatzlich mit den hier ermittelten Ergebnissen vergleichbar.*®

Nach aktuellem Kenntnisstand gibt es in der Literatur keine weitere Evidenz uber
Geschlechterunterschiede speziell bei Abschlussdiagnosen ambulanter

Notaufnahmepatienten.

Arbeiten, die Diagnosen vergleichbarer Kohorten untersuchten, dabei allerdings das
Geschlecht vernachlassigten, fanden jedoch grundsatzlich ahnliche
Abschlussdiagnosen bei ambulant behandelten Patienten.®*” So beschrieben Honold
et al. bei ihren ambulanten internistischen Notfallpatienten ebenfalls die hypertensive
Krise, Thoraxschmerz, Synkope, Alkoholintoxikation und Gastroenteritis als haufigste
Diagnosen.® Dormann et al. gaben die héaufigsten Diagnosen ihrer ambulant
therapierten internistischen Patienten getrennt nach Fachdisziplin an. Dadurch ergab
sich von vorneherein keine komplette Deckungsgleichheit mit den zehn haufigsten
Diagnosen der hier untersuchten Patienten, es zeigten sich jedoch mit essentieller
Hypertonie und Vorhoffimmern in der Kardiologie, Gastritis/Duodenitis und
nichtinfektioser Gastroenteritis in der Gastroenterologie sowie Pneumonie und
Harnwegsinfekt als haufigster pulmologischer bzw. nephrologischer Diagnose

eindeutige Parallelen.®’
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Auch in der Gruppe stationar behandelter Patienten erwiesen sich die
Entlassungsdiagnosen von Frauen und Ma&nnern grundsatzlich als vergleichbar.
Geringe Unterschiede in der Pravalenz zeigten sich wiederum konkordant zu den initial
jeweils haufiger prasentierten Leitsymptomen. Demnach wurde ein groRerer Antell
mannlicher Patienten mit kardiologischen Diagnosen wie Angina pectoris,
Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz oder pulmologischen Diagnosen wie Pneumonie
und COPD entlassen. Frauen dagegen wurden haufiger wegen arterieller Hypertonie

und Harnwegsinfekt stationar therapiert.

Im Rahmen der Genesis Online Tabellen liefert das statistische Bundesamt jahrlich
geschlechtsspezifische Diagnosen aller vollstationdren Krankenhauspatienten in
Deutschland. Fir das entsprechende Jahr 2009 zeigten sich die genannten
Pravalenzunterschiede deckungsgleich mit den Angaben fur alle vollstationaren
Krankenhauspatienten, eine separate Betrachtung ehemaliger Notaufnahmepatienten

ist in diesen Daten jedoch unméglich.**

Zieht man wiederum Arbeiten an vergleichbaren Populationen ohne Berlcksichtigung
von Geschlechterunterschieden hinzu, finden sich auch bei den Entlassungsdiagnosen

stationarer Notaufnahmepatienten Ubereinstimmungen in der Fachliteratur.>*9":1%°

So nannten Honold et al. Pneumonie, COPD, Gastroenteritis und die gastrointestinale
Blutung als haufigste Diagnosen ihrer stationdr therapierten internistischen
Notaufnahmepatienten.®* Dormann et al. gaben wiederum auch die Diagnosen ihrer
stationaren Patienten fachspezifisch an. Mit Angina pectoris, akutem Myokardinfarkt,
Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern in der Kardiologie, Pneumonie und COPD in der
Pulmologie sowie Harnwegsinfekt in der Nephrologie zeigten sich prinzipiell
Parallelen.®” Die ,2009 ED Summary Tables* wiederum lieferten die zwanzig haufigsten
Entlassungsdiagnosen ihrer stationaren Patienten. Auch dort handelte es sich bei
Vernachlassigung chirurgischer Diagnosen um Erkrankungen, die mit denen der hier
untersuchten Patienten vergleichbar waren.'® Zusatzlich traten bei den Patienten der
diskutierten  Untersuchungen als h&ufige stationdre Entlassungsdiagnosen
gastrointestinale Blutung, akutes Nierenversagen, Erkrankungen der Gallenwege,
Harnwegsinfekt, Synkope, Psychose sowie Malignome auf. Diese Erkrankungen fanden
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sich in der vorliegenden Untersuchung grof3tenteils ebenfalls zumindest unter den

haufigsten 30 Entlassungsdiagnosen.

4.7 Geschlechtsspezifischer Klinischer Verlauf und
Krankenhausmortalitat aller Patienten sowie bei unterschiedlichen

Leitsymptomen

Die Wartezeit von Patienten in der Notaufnahme ist eine wichtige Kennzahl fur deren
Effektivitat, Patientenmanagement und -sicherheit.® Lange Wartezeiten sind sowohl mit
geringerer Behandlungsqualitat und schlechterer Prognose der Patienten verbunden als
auch haufig begleitet von geringerer Patientenzufriedenheit und einer grof3eren Anzahl
an Patienten, die die Notaufnahme bereits vor Arztkontakt wieder verlassen.®®®® Eine
valide Erfassung der Wartezeit ist unter Routinebedingungen schwierig, da sie eine
hohe Dokumentationsdisziplin erfordert. Die in den beiden Studienzentren
dokumentierte Wartezeit auf den ersten Arztkontakt ist nur bedingt nutzbar, da die
Anlage des EH-Scheins in der Regel erst im Anschluss an die Patientenevaluation und
damit zeitlich nach dem Erstkontakt stattfindet. Weiterhin ist die Angabe der Wartezeit
als Median nicht optimal, da die empfohlene Wartezeit maf3geblich von Art und
Schwere der Symptomatik und damit der Triage-Kategorie eines Patienten abhangt.?
Die hier analysierten Daten wurden vor der Einfuhrung einer elektronischen Erfassung
der Triage-Kategorie in den beiden Studienzentren erhoben, sodass diese nicht
verfligbar war. Es war daher nicht mdglich, das Einhalten oder Uberschreiten der

Zielwartezeiten der jeweiligen Triage-Kategorien zu analysieren.

Die mediane Wartezeit von 46 Minuten scheint im internationalen Vergleich eher

durchschnittlich bis gering,***1%

wobei die Vergleichbarkeit dieser Kennzahl durch die
grof3e Variabilitéat der sie zusatzlich beeinflussenden Faktoren sowohl auf Krankenhaus-

als auch auf Patientenebene deutlich eingeschrankt ist.®

Geschlechtsspezifisch betrachtet zeigte sich ein zwar signifikanter, aber geringer
Unterschied bei der Wartezeit auf den Erstkontakt sowohl mit Pflege- als auch
arztlichem Personal. So warteten weibliche Patienten im Median eine Minute langer auf

eine Pflegekraft und funf Minuten langer auf einen Arzt als mannliche. In der
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internationalen Literatur finden sich verschiedene Studien, die dieses Ergebnis stutzen,
wobei die Wartezeit von Frauen jeweils signifikant, aber nur wenige Minuten langer war
als die von Mannern.**"*22122 Andere Untersuchungen hingegen konnten das
Geschlecht als Pradiktor fiir die Wartezeit in der Notaufnahme nicht bestatigen.*'®*?% Es
ist fraglich, ob dieses Ergebnis einer ungleichen Behandlung bzw. Unterversorgung von
Frauen in der Notaufnahme gleichzusetzen ist. Bei néherer Betrachtung der
geschlechtsspezifischen Wartezeit in Subgruppen mit unterschiedlichen Leitsymptomen
zeigten sich ebenfalls gering langere Wartezeiten auf Pflegekraft und Arzt fir Frauen in
nahezu allen Symptomgruppen. In Anbetracht der bereits diskutierten etwas hoheren
Pravalenz schwerwiegenderer Erkrankungen bei Mannern in diesen Gruppen koénnte
dies jedoch gerechtfertigt sein. Davon unabhéangig durfte die Differenz der Wartezeit
von wenigen Minuten zwischen Frauen und Mannern insgesamt von geringer klinischer

Relevanz sein.

Als weitere Faktoren, die die Wartezeit beeinflussen, werden in der Literatur die akute

117,124,125

Auslastung der Notaufnahme und die Schwere der Symptomatik bzw. Triage-

Kategorie beschrieben.*'"*?:124126 piese waren in den hier ausgewerteten Daten nicht

verfigbar und konnten somit nicht berlcksichtigt werden. Weiterhin gibt es Belege fir

die Beeinflussung der Wartezeit durch Patientenalter,"*"** 118,121

124,127

Sozialstatus,

Ethnizitat,"®® Leitsymptom, Tages- und Jahreszeit sowie Wochentag der

125,126

Einlieferung,**"*?1123124 Art der Einlieferung,*®® GroRe und Lokalisation sowie

personelle Besetzung der Notaufnahme.*®

Der deutlichste Geschlechterunterschied in dieser Studie fand sich bei Betrachtung der
stationaren Aufnahmerate. Insgesamt wurden 39,4 % aller Patienten der beiden
Notaufnahmen zur stationaren Weiterbehandlung aufgenommen. Dabei war der Anteil
stationar behandelter Patienten unter M&nnern mit 43,7 % signifikant hoher als bei
Frauen mit 35,3 %. Dieser Geschlechterunterschied zeigte sich auch nach

Subgruppierung der Patienten nach unterschiedlichen Leitsymptomen.

Eine naheliegende Begriindung fur dieses Phanomen ist die sich in den vorliegenden
Daten abzeichnende und bereits diskutierte Tendenz zu insgesamt schwerwiegenderen

Erkrankungen bei mannlichen Notaufnahmepatienten. Dartber hinaus ist denkbar, dass
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Frauen, oftmals doppelt belastet durch die Verantwortung gegeniber Beruf und Familie,
eine stationare Aufnahme haufiger gegen arztlichen Rat ablehnen als Manner. Diese
Theorie konnte jedoch anhand der vorgestellten Daten nicht bestatigt werden. Eine
weitere potentielle Erklarung ist, dass mannliche Patienten, wie bereits durch die
vorliegende Analyse bestatigt, bei Aufnahme mehr Risikofaktoren und demnach von
vorneherein einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen als weibliche. In
Anbetracht der bereits ausgefihrten Unterschiede im Gesundheitsverhalten von Frauen
und Méannern ist weiterhin moglich, dass Manner im Vergleich zu Frauen medizinische
Hilfe in Form eines Notaufnahmebesuchs erst spater im Krankheitsverlauf in Anspruch
nehmen. Ein dementsprechend weiter fortgeschrittenes und damit schwerwiegenderes
Krankheitsstadium wirde die héhere Aufnahmerate mannlicher Patienten rechtfertigen.
Rashidi et al. stellten in diesem Zusammenhang in ihrer Studie an 1.565 Uber die
Notaufnahme aufgenommenen stationaren Patienten in Norwegen eine hdhere
Erkrankungsschwere bei Mannern fest, die sich vor allem bei &lteren Patienten
manifestierte.’®> Um diese These anhand der hier prasentierten Daten weiter zu
untermauern, bietet sich primar eine geschlechtsstratifizierte Analyse der Triage-

Kategorie an, die jedoch nicht erfasst wurde.

Grundsatzlich scheint die stationdre Aufnahmerate von Notaufnahmepatienten einer
groRen Variationsbreite zu unterliegen. Dabei ist sie beispielsweise abh&ngig vom
Krankenhaus und dem Ausbildungsstand der Arzte in der Notaufnahme,’ aber auch
allgemein von bereits beschriebenen lokalen Unterschieden der Patientenklientel je
nach Bevolkerungsstruktur und Verfiigbarkeit medizinischer Strukturen der jeweiligen
Einzugsbereiche. Daruber hinaus spielen auch hier Variationen in Bedeutung und
Aufgaben der Institution Notaufnahme in verschiedenen Gesundheitssystemen

unterschiedlicher Lander eine Rolle.

Die DGINA-Mitgliederbefragung des Jahres 2012 ergab fiur 48 befragte deutsche
Notaufnahmen der Schwerpunkt- und Maximalversorgung eine Aufnahmerate von im
Median 39,7 %,”® welche mit dem in den untersuchten Notaufnahmen ermittelten
Ergebnis nahezu identisch ist. Weiterhin fanden sich in den bereits diskutierten und
wohl am besten vergleichbaren Studien an deutschen Notaufnahmepatienten von
Honold et al. und Greiner et al. ahnliche stationare Aufnahmeraten von 45,0 % bzw.

36,4 %.>*8 Auf internationaler Ebene variierte die Aufnahmerate wie erwartet zwischen
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3,5% in einer kubanischen Population von de Vos et al. und 89,0% in der
norwegischen Kohorte von Bjornsen et al.®!1138798.117.119.128130 ) aider gibt es nach
aktuellem Kenntnisstand bisher keine Evidenz Uber Geschlechterunterschiede bei der

stationaren Aufnahmerate von Notaufnahmepatienten.

Auch eine Verlegung auf die ITS im weiteren stationaren Verlauf wurde in der
vorliegenden Untersuchung haufiger bei Mannern erforderlich als bei Frauen. Diese
Tendenz zeigte sich ebenfalls in allen Subgruppen mit unterschiedlichen
Leitsymptomen.

Mit einer ITS-Verlegungsrate aller Notaufnahmepatienten von insgesamt 7,2 % bei
Honold et al. und 10,0 % bei Greiner et al. fanden sich vergleichbare Tendenzen in der
deutschen Literatur. Allerdings ging bei beiden Untersuchungen einzig die direkte
Verlegung aus der Notaufnahme in diese Statistik ein, wahrend bei der vorliegenden
Arbeit alle ITS-Verlegungen im stationaren Verlauf gewertet wurden. Weiterhin fassten

beide Autoren Verlegungen auf die ITS und IMC zusammen.>*°®

Im Hinblick auf Geschlechterunterschiede bei der Verlegungshaufigkeit auf die ITS
findet sich auch in der internationalen Literatur Evidenz fur einen gréReren Anteil
mannlicher Patienten, wobei sich die Betrachtung in diesen Arbeiten nicht
ausschlieRlich auf Notaufnahmepatienten beschrankt.***** valentin et al. beschrieben
zusatzlich eine signifikant h&ufigere Anwendung invasiver MalBnahmen wie
maschineller Beatmung, Dialyse, Flussigkeitssubstitution und Applikation von
Vasoaktiva bei mannlichen Intensivpatienten.** Fokussiert auf tiber die Notaufnahme
aufgenommene stationare Patienten beschrieben Delgado et al. und Frost et al. das
mannliche Geschlecht als unabh&angigen, wenn auch schwachen Pradiktor fur eine
ungeplante Verlegung auf die ITS im weiteren stationaren Verlauf.'**'* Ein
Geschlechter-Bias bei der Bereitschaft zur Verlegung von Patienten auf die ITS von
arztlicher Seite konnte dagegen in einer schwedischen Online-Umfrage ausgeschlossen

werden.**®

All diese Ergebnisse lassen sich sicherlich nicht ohne weiteres generalisieren, kdnnten

aber die Annahme bestarken, dass Manner im Vergleich zu Frauen die Notaufnahme
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mit schwerwiegenderen Diagnosen bzw. erst bei weiter fortgeschrittener Erkrankung

und in schlechterem Gesundheitszustand aufsuchen.

Stationar aufgenommene Patienten verbrachten durchschnittlich acht, im Median finf
Tage im Krankenhaus, wobei sich weder fir die Gesamtkohorte noch fir Subgruppen
mit unterschiedlichen Leitsymptomen ein signifikanter geschlechtsspezifischer
Unterschied ergab. Dem statistischen Bundesamt bzw. AfS zufolge betrug im Jahr 2009
die durchschnittliche Verweildauer vollstationarer Patienten in Gesamtdeutschland 8
Tage, in Berlin 7,9 Tage.’®"!*® Der Jahresbericht der Charité — Universitatsmedizin
Berlin gab fur den entsprechenden Zeitraum eine stationdre Liegezeit von
durchschnittlich 7,1 Tagen an.'*® Damit entspricht das Ergebnis dieser Studie nicht nur
der gesamtdeutschen Statistik sondern weiterhin friilheren Arbeiten auf internationaler
Ebene. So verzeichneten Safwenberg et al. in ihrer schwedischen Population nicht-

chirurgischer Notfallpatienten im Median 4 Liegetage ihrer stationaren Patienten.*

Die Krankenhausmortalidt stationarer Patienten erwies sich mit 4,7 % insgesamt als
gering und zeigte mit 4,6 % bei Frauen gegeniuber 4,8 % bei Mannern keinen
signifikanten  Geschlechterunterschied. Bei Betrachtung von Patienten mit
unterschiedlichen Leitsymptomen zeigten sich indes etwas grof3ere, jedoch ebenfalls
keine signifikanten Geschlechterunterschiede.

Sowohl das statistische Bundesamt als auch das AfS gaben zwar fir alle vollstationéren
Patienten im Jahr 2009 eine noch geringere Sterberate von 2,3 % an, diese lasst sich
allerdings mit den akuteren, nicht selten lebensbedrohlichen Erkrankungsbildern von
Notfallpatienten im Vergleich zu elektiv aufgenommenen stationaren Patienten

erklaren 37140

Mortalitatsraten fur in Deutschland stationar aufgenommene
Notaufnahmepatienten allein gibt es nach aktuellem Kenntnisstand bisher nicht.
Zumindest in der schwedischen Kohorte von Safwenberg et al. ergab sich eine nur
geringfiigig hohere Mortalitat stationar behandelter Notaufnahmepatienten von 6,3 %.%3
Weiterhin liefert diese Untersuchung die nach bestem Wissen einzige Evidenz Uber

einen Geschlechterunterschied bei der Mortalitdt stationdrer Notaufnahmepatienten.
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Hier wurde das weibliche Geschlecht als protektiv im Hinblick auf die

Krankenhaussterblichkeit beschreiben, wenn auch in geringem AusmaR.*®

Eine vergleichbare Sterblichkeit trotz der diskutierten Unterschiede hinsichtlich
stationarer Aufnahmerate und Verlegungsrate auf die ITS legt die Vermutung nahe,
dass diese Unterschiede im Hinblick auf den Gesundheitszustand von Frauen und
Mannern bei Prasentation in der Notaufnahme gerechtfertigt sind. Bei ungerechtfertigter
Ungleichbehandlung der Geschlechter wirde man neben geringerer Aufnahmerate und
ITS-Verlegungsrate bei Frauen eine erhthte Mortalitat erwarten. Selbstverstandlich
bleibt diese Annahme rein spekulativ, da die zugrundeliegenden Daten keine
Nachverfolgung der ambulanten Patienten enthalten und somit keine Aussage uber
deren Mortalitat im Geschlechtervergleich zulassen. Dabei wirde eine erhohte
Sterblichkeit aus der Notaufnahme entlassener Frauen im Vergleich zu Mannern fir
eine tatsachliche Ungleichbehandlung sprechen. In diesem Zusammenhang findet sich
in der Literatur keine eindeutige Tendenz, da sowohl Evidenz fur das mannliche
Geschlecht als positiven Pradiktor fur Mortalitat innerhalb von sieben Tagen nach

Entlassung aus einer Notaufnahme** vorliegt als auch fiir das weibliche.**?

4.8 Starken und Limitationen dieser Arbeit

Trotz der prospektiven Implementation des Pflichtfelds zum Leitsymptom im KIS handelt

es sich hier um eine retrospektive Erfassung von ausschlie3lich Routinedaten.

Allgemein ist die Verwendung von Sekundardaten mit Limitationen beziglich Qualitat,
Exaktheit und Vollstandigkeit der Daten verbunden, da diese nicht primar fir
Forschungszwecke gewonnen werden. Vielmehr wurden die hier untersuchten Daten im
Rahmen zeitkritischer klinischer Evaluation von Patienten in der Notaufnahme zur
Patientendokumentation und Qualitatssicherung manuell festgehalten.

Dementsprechend unterlag die Dateneingabe individueller Variabilitat.

Eine weitere wichtige Limitation ist das Alter der Daten, da die CHARITEM-Studie
bereits im Jahr 2009 durchgefuhrt wurde. Allerdings sind in Routinedaten einer
aktuellen Notaufnahmepopulation hinsichtlich der ausgewerteten Variablen keine
groBeren inhaltlichen Unterschiede zu erwarten. Ob ein vollstandig prospektives

Studienkonzept zu anderen Ergebnissen fihren oder diese nicht vielmehr durch erhéhte
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Aufmerksamkeit des Personals auf die Patientendokumentation verzerren wirde,

misste entsprechend untersucht werden.

Durch die Abfrage aller nicht-chirurgischen Patienten beider Notaufnahmen wurden
neben chirurgischen und padiatrischen Féllen automatisch Patienten ausgeschlossen,
die unter Umgehung der Notaufnahme direkt in beispielsweise ein Herzkatheterlabor
oder eine Stroke Unit eingeliefert wurden. Dadurch ist das Patientenspektrum dieser
Arbeit im Vergleich zu Patienten grofRer, zentraler, fachertbergreifend arbeitender
Notaufnahmen  eingeschrankt.  Andererseits = wurden  wiederholte  Besuche
eingeschlossen, womit ein Patient gegebenenfalls mehrfach fir bestimmte Diagnosen
und Leitsymptome erfasst wurde. Dies kdnnte die Pravalenz der diskutierten Diagnosen
in geringem Male verfalscht haben. Durch die grof3e untersuchte Patientenzahl

erscheint dies jedoch unwahrscheinlich.

Die zugrundeliegende Studie war weiterhin nicht vorranging auf die Erhebung von
Geschlechts- oder Genderunterschieden ausgelegt. Dementsprechend wurde das
Geschlecht lediglich als binare kategoriale Variable festgehalten. Bestand keine
Krankenversicherung, wurde es von der aufnehmenden Verwaltungskraft erfragt. Das
Bestreben, eine solche Frage zu vermeiden oder Zeit zu sparen, kénnte in einer
alleinigen visuellen, subjektiven und gegebenenfalls fehlerhaften Einschatzung resultiert
haben. Grundséatzlich jedoch bietet eine solch grof3e Population durch ihr nahezu
ausgeglichenes Geschlechterverhéltnis zumindest die Mdglichkeit einer sehr validen,
nachtraglichen geschlechtsspezifischen Sekundardatenanalyse. Ein moglicher Bias
durch unterschiedliches Teilnahmeverhalten von Frauen und Mannern kann zudem
durch den automatischen Einschluss ausgeschlossen werden. Das Gender der
Patienten wurde gar nicht erfasst, wodurch die diskutierten, hauptsachlich Gender-
basierten Grinde fur die aufgetretenen Geschlechterunterschiede rein spekulativ

bleiben.

Auch beztglich der Erfassung des Leitsymptoms ergeben sich Einschrankungen. Mit
Brustschmerz, Dyspnoe, Bauchschmerz und Kopfschmerz wurden nur diese wenigen,
allerwichtigsten Symptome abgefragt, wéhrend viele weitere potentiell spezifische
Beschwerden unter der Kategorie keines dieser Symptome zusammengefasst wurden.
Das Leitsymptom wurde auf3erdem nicht zum Zeitpunkt der Einlieferung festgehalten,

sondern bei der Dokumentation des EH-Scheins im Anschluss an die erste
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Patientenevaluation. Demnach konnte die Angabe bereits durch
differentialdiagnostische Uberlegungen des behandelnden und dokumentierenden
Arztes beeinflusst gewesen sein. Weiterhin ist nicht auszuschlieRBen, dass sich Arzte, im
Bestreben Zeit zu sparen, eher fir keines dieser Symptome entschieden, anstatt das

am besten zutreffende Symptom zu spezifizieren.

Die Exaktheit der Diagnosen ist limitiert durch individuelle Unterschiede in der
Codierqualitat einzelner Arzte. Zwar wird die Krankenhaushauptdiagnose im Rahmen
der Kostenerstattung durch die Krankenversicherung kontrolliert, sodass an dieser
Stelle Codierfehler weniger relevant sein sollten, dies gilt jedoch nicht fir in der

Notaufnahme codierte Diagnosen.

Abschliel3end wurden einige weitere fir diese Arbeit interessante Informationen in der
CHARITEM-Studie von vorneherein nicht erfasst, obwohl sie maoglicherweise einen
Einfluss auf die Ergebnisse gehabt oder diese zumindest hatten besser erklaren
kénnen. Es handelt sich damit um eine hypothesengenerierende, explorative Arbeit mit
rein deskriptiver Analyse. Eine umfassende multifaktorielle Analyse potentieller
Confounder war nicht moglich, da diese in den vorhandenen Daten nicht abgebildet
sind. Mdgliche Confounder wie beispielsweise das Gender der Patienten, deren soziale
Lebensumstande, Wohnsituation und Ressourcen, das Geschlecht des behandelnden
Arztes und vor allem der Schweregrad der zur Vorstellung fihrenden Symptomatik im
Sinne einer Triage-Kategorie sollten und werden in Folgeprojekten Berucksichtigung
finden. So hatten zum Beispiel mogliche Geschlechterunterschiede in der Triage-
Kategorie die Annahme untermauert, dass Manner sich in der Notaufnahme in
schlechterem Gesundheitszustand und weiter fortgeschrittenem Krankheitsstadium
prasentierten. Dies hatte eine mogliche Rechtfertigung fur die hoheren Raten von
stationarer Aufnahme und ITS-Verlegung maéannlicher Patienten liefern kdnnen.
Hinsichtlich einer mdglichen Assoziation mit der stationdren Aufnahmerate von Frauen
und Méannern ware weiterhin das Geschlecht des behandelnden Arztes interessant
gewesen. Fir eine spezifischere Aussage Uber mdgliche Mortalitdtsunterschiede, vor
allem hinsichtlich der Unterschiede bei Aufnahme- und ITS-Verlegungsrate, ware eine
Nachverfolgung mit Mortalitatserfassung der ambulanten Patienten unerlésslich

gewesen.
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Die groldte Starke dieser Arbeit steht wiederum in engem Zusammenhang mit der
Verwendung von Sekundardaten sowie dem unselektierten Einschluss aller
Notaufnahmebesuche im beobachteten Zeitraum. Im Gegensatz zu Studien an nach
spezifischen Kriterien vorselektierten Kohorten war hier das Ziel eine deskriptive
Charakterisierung einer reprasentativen und lebensnahen Notaufnahmepopulation unter
Alltagsbedingungen. Ergebnis dessen ist eine sehr aussagekréftige Kohorte von
beachtlicher  StichprobengroRe, bestehend aus Patienten unterschiedlicher
Einzugsgebiete und eingeschlossen wahrend eines kontinuierlichen und langen

Studienzeitraums.

Naturlich lassen sich die hier présentierten Ergebnisse aus zwei Notaufnahmen in
Berlin, einem Ballungsraum mit hoher Versorgungsdichte und grof3em
Patientenaufkommen, nicht uneingeschrankt auf andere Umfelder wie beispielsweise
landliche Regionen ubertragen. Auch Ruckschlisse auf die Gesamtbevoilkerung sollten
nicht ohne Weiteres gezogen werden, womit die externe Validitat hinsichtlich der
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Notaufnahmesituationen und -populationen
eingeschrankt ist. Trotzdem erscheint der Informationsgewinn durch ein solch
unverzerrtes Bild einer realen Notaufnahmepopulation dieser GrofRe wertvoll in
Anbetracht der notwendigen Reorganisation von Notaufnahmen und Prozessablaufen
vor dem Hintergrund von Ressourcenknappheit gegenuber stetig ansteigenden

Konsultationen.

4.9 Fazit und Ausblick

Diese Arbeit bietet auf nationaler Ebene erstmals eine fundierte und
geschlechtsspezifische Zusammenschau von Routinedaten internistischer
Notaufnahmepatienten. Dabei wiesen weibliche und mannliche Patienten kaum
Unterschiede hinsichtlich ihrer allgemeinen Charakteristika auf und auch die
Pravalenzunterschiede beim prasentierten Leitsymptom sowie den zugrundeliegenden
Diagnosen fielen eher gering aus. Allerdings wurden mannliche Patienten signifikant
und deutlich haufiger stationar aufgenommen sowie im stationaren Verlauf auf eine ITS

verlegt, was jedoch nicht mit einem signifikanten Mortalitatsunterschied einherging.

Im Kontext geschlechts- und gendersensibler Forschung stellt diese Arbeit einen

wichtigen  Schritt, wenn auch nur eine erste deskriptive und damit
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hypothesengenerierende Anndherung dar. Die Frage, ob sich die ermittelten
Unterschiede tatsachlich durch ein geringeres Risikoprofil und einen generell besseren
Gesundheitsstatus von Frauen bei ahnlichen Abschlussdiagnosen mit jedoch geringerer
Pravalenz schwerwiegender Diagnosen rechtfertigen lassen, lasst sich auf Grundlage
der vorliegenden Daten nicht abschliel3end beantworten. Ebenso kdnnten sie zumindest
teilweise durch einen hoheren und gegebenenfalls deutlicher kommunizierten
Leidensdruck mannlicher Patienten beeinflusst werden. Ob die identifizierten
Unterschiede in biologischen oder sozialen Faktoren begriindet sind, bedarf somit
weiterer Untersuchung. Im Rahmen einer weitergehenden konfirmatorischen Analyse
konnten demnach zuséatzlich zum Geschlecht prospektiv weitere relevante Confounder

festgelegt und erfasst werden, um entsprechende adjustierte Analysen zu erméglichen.

Ein Hauptaugenmerk kdnnte dann auch auf das Gender der Patienten gelegt werden,
um mehr Uber dessen Auswirkungen auf die individuelle Gesundheit und Krankheit
sowie die medizinische Behandlung von Patienten zu erfahren. Dabei gestaltet sich, wie
einleitend beschrieben, eine Operationalisierung von Gender als Voraussetzung fur
dessen routinemafige Erfassung im Rahmen der Notaufnahmedokumentation
schwierig, da eine einfache kategoriale Variable zwar leicht zu erfassen ist, der
vorherrschenden Diversitat aber nicht gerecht werden kann. Determinanten der
Genderidentitat eines jeden Patienten wie seine familidre, Wohn- und Arbeitssituation
sowie soziale Beziehungen und Ressourcen kdnnten in Folgestudien jedoch durchaus

erfasst und separat sowie als potentielle Confounder analysiert werden.

Im Klinischen Alltag der Notaufnahme konnte perspektivisch genauere Kenntnis Uber
maogliche Unterschiede neben gezielten Aufklarungskampagnen und
PraventionsmalRnahmen die Entwicklung geschlechts- und gendersensibler Leitlinien
oder SOPs fur die diagnostische Evaluation und Therapie von Patienten
unterschiedlichen Geschlechts und Genders ermdglichen. Konkret wurde basierend auf
der vorliegenden Studie zuletzt ein standardisierter, symptomorientierter
Behandlungspfad fur Patienten mit Bauchschmerzen entwickelt. Dieser wird aktuell im
Sinne einer Abdominal Pain Unit analog zu bereits in Notaufnahmen existierenden
Chest Pain Units multizentrisch implementiert und im Rahmen einer stepped-wedge

cluster randomisierten Studie evaluiert.
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Grundsatzlich scheint in der klinischen Routine vielmehr als der Versuch, das Gender
eines jeden Patienten spezifisch zu erfassen, eine Sensibilisierung des
Notaufnahmepersonals fur dessen Einfluss auf Gesundheit und Krankheit und deren
Erleben sinnvoll. Eine routinemalilige Exploration der oben genannten psychosozialen
Begleitumstéande jedes Patienten im Rahmen der Anamnese ware winschenswert, um
ihn in seiner Gesamtheit zu betrachten und diagnostische und therapeutische
Uberlegungen auf den jeweiligen sozialen Kontext abzustimmen. In diesem
Zusammenhang betreibt das QueerNetzwerk der Charité seit mehreren Jahren
Aufklarung mittels Vortragen und einem Erklarvideo, welche die Sensibilitat der
Mitarbeiter aller Berufsgruppen gegeniber der Diversitat unter Kollegium und Patienten

steigern sollen. 43144

Zusammenfassend kénnten neben der ethischen Wichtigkeit, Patienten individuell und
ganzheitlich entsprechend ihres Geschlechts und Genders zu behandeln, durch die
Implementation geschlechtssensibler Behandlungspfade und Algorithmen in der
Notaufnahme diagnostische Wege beschleunigt, Therapieeffizienz gesteigert und damit
das Outcome der Patienten verbessert werden. Vor dem Hintergrund stetig steigender
Patientenzahlen in zunehmend Uberflllten Notaufnahmen kénnten dadurch weiterhin
Behandlungsprozesse optimiert, der Patientenfluss verbessert und vorhandene
Ressourcen effektiver genutzt, dem tatsachlichen Bedarf angepasst oder sogar gespart
werden, was sich nicht zuletzt positiv auf die Zufriedenheit von Notaufnahmepersonal

und -patienten auswirken wirde.
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