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Funktion der Notaufnahmen
In der akutmedizinischen Versorgung

aus Patientensicht

Zusammenfassung

Dipl.-Soz. Martina Schmiedhofer MPH



ABSTRACT DEUTSCH

Hintergrund

Die Beanspruchung von Notaufnahmen durch Patienten mit akutem, aber nicht
notfallmedizinischem Behandlungsbedarf nimmt seit Jahren zu und tragt erheblich zur
Uberfllung der Notaufnahmen bei. Eine nachhaltige Entlastung der Notaufnahmen erfordert
die genaue Kenntnis intrinsischer Patientenmotive zum Aufsuchen der Notaufnahme mit
ambulantem Behandlungsbedarf.

Methodik

Mit einem qualitativen Forschungsdesign wurden die subjektiven Grinde zum Aufsuchen
der Notaufnahmen mit nichtdringlichem Behandlungsbedarf an zwei Notaufnahmen in
urbaner und einer in ruraler Gegend direkt bei den Patienten erfasst. In der landlichen
Region wurde die Datenerhebung durch Interviews mit Hausarzten erganzt.

Ergebnisse

Hauptmotive zum Aufsuchen der Notaufnahmen waren a) Zeitautonomie bei terminlichen
Einschrankungen und b) gesundheitliche Besorgnis. Beide Motive adressieren die Vorteile
der Notaufnahme des jederzeitigen Zugangs und der Behandlung auf Krankenhausniveau.
Niedergelassene Arzte verwiesen ebenfalls an die Notaufnahme bei Zeitmangel oder zur
Absicherung medizinischer Behandlung durch spezielle Diagnostik (z.B. Rontgen).
Schluf3folgerungen

Patienten suchen medizinische Hilfe dort, wo ihrem subjektiven Behandlungsbedarf am
besten entsprochen wird. Notaufnahmen tibernehmen dadurch eine sektorentbergreifende
Versorgungsfunktion. Erfolgreiche patientenorientierte Interventionsmaflinahmen mussen

sektorenintegrierende Versorgungsstrukturen entwickeln.



ABSTRACT ENGLISCH

Background

The increasing number of acute but not emergency visits to Emergency Departments (ED)
contributes to ED crowding. A sustainable solution needs deeper knowledge of patients’
subjective rationales to ED usage under this condition.

Methods

A qualitative study was conducted in two urban and one rural ED site to explore patients’
motives with acute but not emergency conditions. Additionally, General Practitioners (GP)
were interviewed in rural region to complement data collection.

Results

Main motives to visit ED were a) time autonomy in case of time-constraints and b) health
anxiety. Both motives address ED’s advantages, which are around the clock available and
medical treatment at hospital level. Furthermore, GPs referred patients to ED in case of
time-shortage or for diagnostic reasons (e.g. x-ray).

Conclusion

Patients seek medical care, where they expect to get the best suitable treatment. Therefore,
EDs play a pivotal role not only in emergency care, but also in ambulant care. Patient

orientated interventions need to focus on cross sectoral integrated health care structures.



EINFUHRUNG

Notaufnahmen an Krankenhausern stehen zur Versorgung von Menschen mit dringend zu
behandelnden medizinischen Notfallen und deren stationérer Aufnahme bereit. Seit Jahren
steigt jedoch die Nachfrage von Patienten mit akutem-, aber medizinisch nichtdringlichem
Behandlungsbedarf. Dadurch kommt es zum Crowding (Uberfillung) der Notaufnahmen,
das die Versorgung der Notfallpatienten gefahrden kann [1]. Es wird angenommen, dass
ein Drittel bis zur Halfte der im Krankenhaus ambulant versorgten Patienten im Hinblick auf
ihre medizinischen Anliegen grundsatzlich durch niedergelassene Fach- oder Hausérzte
angemessen behandelt werden koénnten [2]. Ambulante Patientenversorgung in
Deutschland ist ausschlieBliche Aufgabe der Vertragsarzte. Auch die ambulante
Notfallversorgung wird daher aus Budget der Kassenérztlichen Vereinigungen (KV) bezabhilt.
Allerdings ist der Erl6s fur die Kliniken fur die ambulanten Not- und Akutféalle aufgrund einer
Unterdeckung der durchschnittlichen Fallkosten defizitar [2]. Uber die zukinftige
Versorgungsstruktur ambulanter Notaufnahmepatienten gibt es gesundheitspolitische
Auseinandersetzungen, die sowohl eine angemessene Vergutung der Notaufnahmen als
auch Vorschlage zur Patientenumlenkung oder zur Schaffung rdumlich benachbarter
Versorgungsangebote in Tragerschaft Kassenarztlicher Vereinigungen umfassen [3,4].

Uber die subjektiven Beweggriinde der Patienten, bei akutem, aber nicht
notfallmedizinischen Behandlungsbedarf  eine  Notaufnahme  anstelle  eines
niedergelassenen Fach- oder Hausarztes aufzusuchen, ist in Deutschland wenig bekannt.
Erfolgreiche Interventionsprogramme zur bedarfsgerechten Patientenversorgung erfordern
jedoch die genaue Kenntnis intrinsischer Patientenmotive. Ziel der Arbeit war daher, durch
die Erhebung der subjektiven Griinde zum Aufsuchen von Notaufnahmen deren Funktion
fur Patienten mit akutmedizinischem Bedarf zu erheben. Um ein breites Motivspektrum
abzubilden, wurde die Untersuchung sowohl in einem stadtischen Raum mit hohem

Versorgungsgrad niedergelassener Arzte und gutem 6ffentlichem Personennahverkehr, als



auch in einer landlichen Region mit niedriger Arztedichte und schlechterer Erreichbarkeit

durchgefuhrt.

METHODIK

Zur Erfassung individueller Handlungsmuster und Beweggrinde wurde ein qualitatives
Forschungsdesign gewahlt. Es erfasst subjektive Verhaltensweisen aus der Perspektive der
Befragten und ist offen flr unerwartete Ergebnisse [5]. Als am besten geeignete Methode
zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde die Qualitative Inhaltsanalyse (QIA) gewahlt
[6].

Die Zustimmung der Ethikkommission der Charité (EA1/040/14) sowie die
datenschutzrechtliche Unbedenklichkeitsbestatigung wurden beide am 12.3.2014 erteilt.

Die Studie ist registriert im Deutschen Register fir klinische Studien (DRKS00006053).

Vorgehen

Die Befragungen wurden an zwei Notaufnahmen Berlins sowie an der Notaufnahme einer
Mittelstadt Sachsen-Anhalts mit einem radialen Einzugsgebiet von ca. 30 km durchgefuhrt.
In der landlichen Gegend wurden zusatzlich Hausarzte interviewt, um deren Perspektive auf
die Funktion der Notaufnahme fir ambulanten Behandlungsbedarf zu erhalten. Zur
Sicherstellung der Anonymitat wird die Mittelstadt in Sachsen-Anhalt nicht namentlich
benannt. Die Anonymitat in Berlin ist durch die Einwohnerzahl von 3,5 Mio. sichergestellt.
Fur alle Befragungen wurden Leitfaden erarbeitet, die wahrend der Interviews an die
individuellen Erzéahlflisse angepasst wurden. Fur die Auswertung wurden aus dem
Datenmaterial induktiv und deduktiv Kategorien entwickelt, die alle zur Beantwortung der
Forschungsfrage relevanten Aussagen abdecken und eine transparente und

nachvollziehbare Ergebniserstellung ermdglichen.



Alle Patienteninterviews wurden nach Einholung einer datenschutzrechtlichen
Einverstandniserklarung und der Erlaubnis, die Patientendaten im
Krankenhausinformationssystem einzusehen, audiografisch aufgezeichnet und fur die

Auswertung vollstandig transkribiert.

Patientenbefragung an zwei Notaufnahmen in Berlin

Die erste Befragung fand zwischen April und Juli 2014 in der Internistischen Notaufnahme
des Campus Virchow der Charité Berlin (CVK) und in der Zentralen Notaufnahme des
Campus Mitte (CCM) statt [7]. Um Teilnahme gebeten wurden Patienten, deren
medizinische Behandlungsdringlichkeit nach dem Manchester Triage System (MTS) in die
Kategorien normal und nichtdringlich eingeordnet waren [8]. Die Rekrutierung erfolgte mit
breiter Streuung von Alter, Geschlecht und Migrationshintergrund. Von 48 angesprochenen
Patienten waren 40 zur Teilnahme (23 am CVK, 17 am CCM) bereit. Die leitfadengestiitzten
Interviews wurden in der Wartezeit zwischen Triage und &arztlicher Behandlung gefuhrt
(Leitfadenauszug in Publikation 1 [7]). Sie endeten an jedem Campus als die thematische
Sattigung erreicht und alle Wochentage abgedeckt waren [9]. Die Auswertung erfolgte

gemeinsam fur beide Campi.

Patientenbefragung an der Notaufnahme einer Mittelstadt Sachsen-Anhalts

Die Patientenbefragung in Sachsen-Anhalt wurde zwischen Oktober 2014 und April 2015
in der Notaufnahme des Krankenhauses einer Mittelstadt durchgefihrt [10]. Wie in Berlin
wurden Patienten mit den MTS-Kategorien des Behandlungsbedarfs normal und
nichtdringlich mit breiter Streuung hinsichtlich Geschlecht und Alter rekrutiert.
Entsprechend des niedrigen Anteils von Bewohnern mit Migrationshintergrund konnte nur
ein Migrant eingeschlossen werden. Die Befragten wohnten je zur Halfte in der Mittelstadt

oder im umgebenden Landkreis. Der Leitfaden wurde auf Grundlage der in Berlin



gewonnenen Erkenntnisse weiterentwickelt. (Leitfaden in Publikation 3 [10]). Von 36
angesprochenen Patienten waren 31 zur Teilnahme bereit. Die Befragung endete ebenfalls
nach Abdeckung aller Wochentage und Eintreten der thematischen Sattigung [9]. Sechs
Patienten wurden innerhalb von vier Wochen nach der Befragung stationar aufgenommen.
Wegen madglicher Unterschatzung ihrer Behandlungsdringlichkeit zu Zeitpunkt des

Interviews wurden sie von der Auswertung ausgeschlossen.

Hausarztebefragung in der Mittelstadt und dem Landkreis

Nach Auswertung der in der Mittelstadt gefihrten Interviews wurden deutliche Unterschiede
hinsichtlich hausarztlicher Bindungen zwischen Befragten der landlichen und stadtischen
Gegend sichtbar. Vor dem Hintergrund der engeren hausarztlichen Beziehungen in der
landlichen Region wurde die Funktion der Notaufnahmen fir die ambulante Versorgung
auch aus hausarztlicher Perspektive erfragt. Es wurden zwolf Experteninterviews mit
Hausarzten gefuhrt, deren Patienten die Notaufnahme mit nichtdringlichem
Handlungsbedarf aufgesucht hatten. Erfasst wurden die Bewertung der Patientennachfrage
bei ambulantem Behandlungsbedarf sowie die Funktion der Notaufnahme aus Perspektive
des hausarztlichen Behandlungskonzeptes. (Leitfadenauszug in Publikation 3 [10]).
Entsprechend der Wohnorte der rekrutierten Patienten befanden sich die Hausarztpraxen
je zur Halfte in der Mittelstadt und dem umgebenden Landkreis (Abbildung in Publikation 3
[10]). Die Befragungen fanden im Oktober und November 2015 in den Praxisraumen statt.
Von 20 angefragten Arzten waren zwolf zur Teilnahme bereit. Absagen wurden
Uberwiegend mit Arbeitstiberlastung begrindet. Die Auswertung der audiografisch

aufgezeichneten leitfadengestitzten Interviews erfolgte ebenfalls mit der QIA [6].



Auswertung

Alle Auswertungen erfolgten zur Erhohung der Validitat in mehreren Arbeitsschritten und
wurden mit der Software MAXQDA11 durchgefiihrt. Bei der ersten Analyse der Berliner
Interviews wurden Hauptkategorien zur Beantwortung der Forschungsfrage entwickelt.
Wortpassagen und Aussageblocke wurden den Kategorien zugeordnet, die in einem
mehrstufigen Kodierungsverfahren von der Arbeitsgruppe bis zur endgiltigen Festlegung
mehrmals modifiziert wurden. Die fir die Auswertung der Berliner Befragung erarbeiteten
Kategorien dienten als Grundlage fir die Textanalyse der sachsen-anhaltinischen
Interviews. Zur Abdeckung neuer Erkenntnisse wurden sie erganzt und ebenfalls wéahrend
des Kodierungsverfahrens durch die Arbeitsgruppe modifiziert.

Fur die Auswertung der Arzteinterviews wurden neue Kategorien entwickelt, die ebenfalls
in einem mehrstufigen Kodierungsverfahren von der Arbeitsgruppe modifiziert wurden. Die
Ergebnisse wurden nach den Hauptmotiven der Patienten zum Aufsuchen der Notaufnahme

strukturiert.

ERGEBNISSE

Die Ergebnisse werden in der Reihenfolge der Erhebung préasentiert. Wahrend die erste
Befragung in Berlin ohne Vorerfahrungen erfolgte, wurde die zweite in der landlichen Region
auf Grundlage der Berliner Ergebnisse weiterentwickelt. Die Hausarztebefragung baute auf
den ausgewerteten Patienteninterviews auf und erhob dartber die Funktion der

Notaufnahme fir die hausarztliche Versorgung.
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Patientenbefragung Berlin (Publikation 1)

Ausgewertet wurden die Interviews von 25 Frauen und 15 Mannern in einer Altersspanne
von 18 bis 77 Jahren, von denen 13 einen Migrationshintergrund hatten (Demografietabelle,
Originalzitate und ICD-10 Diagnosen in Publikation 1 [7]). Die Ergebnisse wurden nach den
Handlungsablaufen der Patienten strukturiert. Der Weg in die Notaufnahme ohne vorheriges
Bemiihen um einen Sprechstundentermin bei niedergelassenen Arzten wurde ,Primares
Aufsuchen’ genannt und der nach vergeblichem Bemihungen um die Konsultation eines
Haus- oder Facharztes ,Sekundéares Aufsuchen’. Als dritter Zugangsweg stellte sich nach
Aussagen der Befragten die Weiterleitung bzw. Empfehlung einer Praxis zum Aufsuchen
der Notaufnahme dar. Die Interpretation der Interviewdaten erfolgte auf drei Ebenen

(Abbildung 1).

; Primares
Interpretationsebenen Aufsuchen:
Ebene 1 ,Doc-to Go*
Darstellung der Versorgungs-Prioritat
der ZNA nach Handlungsabldufen: »High-Tech”
Primares oder Sekundéares Aufsuchen statt

Hausarzt

Ebene 2 »All inclusive”
Auswertung von Ambivalenzen auf
weitergehende Funktionen der
Rettungsstelle (jederzeit verfuigbares
Reservebehandlungsangebot:

(limitierte Bemihungen um Zentrale Q

Sprechstundentermin) Notaufnahme A | Ambulantes §
E Gesundheitssystem \

rA
A

titution der
ambulanten Versorgung

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Zugangswege in die Notaufnahme der
Berliner Befragten (Publikation 1)
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Erste Interpretationsebene: Handlungsabléufe bis zum Eintreffen in der Notaufnahme
Die erste Interpretationsebene basiert nur auf den geschilderten Ablaufen. Danach nutzten
die ,Primaren Aufsucher’ die Vorteile des jederzeitigen Zugangs und der multidisziplinaren
Versorgung zur Erlangung schneller und niedrigschwelliger medizinischer Versorgung
(,Doc-to Go’), wahrend ,sekundare Aufsucher’ die Notaufnahme als Ersatz niedergelassener

Versorgung beanspruchten.

Zweite Interpretationsebene: Ambivalente Verhaltensmuster

Mit der zweiten Interpretationsebene wurden die Ablaufe zwischen Entscheidung und
Handlungsabfolge auf Ambivalenzen untersucht. Die Analyse folgte der Zeitspanne von
Beschwerdebeginn, der Entscheidung fur einen arztlichen Behandlungsbedarf bis zum
Bemihen um einen Sprechstundentermin und dem Eintreffen in der Notaufnahme. Die
zeitlichen Ablaufe variierten erheblich. Manche Patienten hatten sich erst nach
mehrwochigen Beschwerden fur einen arztlichen Behandlungsbedarf entschieden, wollten
dann aber mit der Konsultation keinen Tag warten. Zudem reichten die Bemihungen um
einen Sprechstundentermin von intensiven Versuchen in mehreren Praxen mit
mehrwoéchiger Wartebereitschaft bis zu nur ein- oder zwei Anrufen unmittelbar vor dem
Notaufnahmebesuch.

An den ambivalenten Verhaltensmustern wird sichtbar, dass bei Unentschiedenheit oder
organisatorischen Erschwernissen die permanente Verfugbarkeit der Notaufnahme eine
limitierte Terminsuche erleichtert. Die jederzeitige Behandlungsmdglichkeit hat eine
Reserve- oder Sicherheitsfunktion fur medizinischen Versorgungsbedarf. Fur Patienten, die
Unzufriedenheit mit ihrer reguléren Versorgung berichteten, stellte sich die Notaufnahme

aul3erdem als willkommenes Ersatz- oder Erganzungsbehandlungsangebot dar.

12



Dritte Interpretationsebene: Tieferliegende Beweggrinde

Diese Ebene bezog die Krankengeschichte in die Interpretation mit ein. Uber die Halfte der
Befragten litt an chronischen oder wiederholt auftretenden Beschwerden, die meist nicht im
direkten Zusammenhang mit der in die Notaufnahme fuhrenden Symptomatik standen. Ein
Teil dieser Patientengruppe war auf der Suche nach Abhilfe eines noch nicht erfolgreich
diagnostizierten oder behandelten Problems. Fir sie war die Notaufnahme eine von

mehreren Anlaufstellen.

Hauptmotive: Zeitautonomie und gesundheitliche Besorgnis

Neben den auf Basis der Ablaufen interpretierten Verhaltensmuster zum Aufsuchen der
Notaufnahme kristallisierten sich zwei Motive heraus, die in unterschiedlichen
Auspragungen in allen Zugangswegen prasent waren: Der Wunsch nach Zeitautonomie und
die Besorgnis um den gesundheitlichen Zustand. Beide Motive adressierten die Vorteile der
Notaufnahme gegeniiber niedergelassenen Arzten, die im jederzeitigen Zugang zu einer

Versorgung auf Krankenhausniveau bestehen.

Patientenbefragung in einer landlichen Region in Sachsen-Anhalt
(Publikation 2 und 3)

Aufgrund der bereits erarbeiteten Ergebnisse der Berliner Befragung wurden die in der
landlichen Gegend gefiihrten Interviews auf regionale Gemeinsamkeiten und Unterschiede
ausgewertet. Eingeschlossen wurden die Interviews von 15 Frauen und 10 M&nnern im Alter
von 18 bis 81 Jahren (Demografietabelle, Originalzitate und ICD-10 Diagnosen in
Publikation 3 [10]). Die Datenauswertung zeigte, dass die bereits bei der Berliner Befragung
herauskristallisierten Hauptmotive das Aufsuchen der Notaufnahme fir alle Zugangswege
- primar, sekundar, auf hausérztliche Empfehlung — steuern. Nachfolgend werden die

Ergebnisse nach den Hauptmotiven interpretiert und strukturiert.
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Motiv Zeitautonomie: Arbeit geht vor

Ein Drittel der Befragten der landlichen Region suchte die Notaufnahme nach Erflllung ihrer
beruflichen Pflichten oder Arbeitsauftragen (bei Selbstandigen) auf. Unabh&ngig davon, ob
sie vor dem Besuch der Notaufnahme vergeblich einen Arzt konsultiert hatten oder nicht,
nutzen sie die umfanglichen Offnungszeiten der Notaufnahme weil sich Sprech- und
Arbeitszeiten Uberschnitten. Dazu gehorten auch Patienten, die Freitagnachmittag oder
Samstagvormittag die Notaufnahme aufsuchten.

Motiv: Versorgung auf Krankenhausniveau

Diese Gruppe suchte gezielt das Diagnose- und Therapieangebot der Notaufnahme auf.
Dazu gehorten sowohl Menschen mit akuten Verletzungen, die ohne Umwege Uber ihren
Hausarzt z.B. zum RoOntgen kamen, als auch Befragte, die mit subjektiv schweren
Problemen parallel zur ambulanten Behandlung die medizinische Versorgung auf
Krankenhausniveau ansteuerten, weil sie dort grol3ere Heilungseffekte erwarteten. Die
vergebliche Suche nach facharztlichen Terminen, vorrangig bei orthopadischem

Behandlungsbedarf, fihrte ebenfalls in die Notaufnahme.

Motiv: niedergelassener Arzt empfiehlt Aufsuchen der Notaufnahme

Diese Patientengruppe berichtete, nach personlichem oder telefonischem Kontakt entweder
zur weitergehenden Diagnostik oder zur Absicherung an die Notaufnahme verwiesen
worden zu sein. Auch als Ersatzbehandlungsort bei Uberflllter oder geschlossener
Sprechstunde erfolgte der Verweis.

In Abbildung 2 werden die Ergebnisse fir alle befragten Patienten grafisch nach

Hauptmotiven und Zugangswegen prasentiert.
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Pathway A: Pathway B: Pathway C:
Direct to ED After unsuccessful Referral by an outpatient
attempts to ED provider
T Main Motive: Al A2 c1
Convenience Fast track: Focused visit: Reported as
»Doc to nX-ray = referred due
Go*“ required” ime-
subacute .
“w demand for
2 A3 treatment
'-g.. Seeking
1S higher
s medical
N standards B2
g Acute
=~ demand for c2

A4
Worried

Reported as
referred due

treatment

patients

to
challenging
diagnosis

Main Motive:
Health Anxiety

Abbildung 2: Zugangswege und Hauptmotive aller befragten Patienten (Publikation 2)

Unterschiede zwischen stadtischer und landlicher Region

Trotz unterschiedlicher ambulanter Versorgungsbedingungen zwischen stadtischer und
landlicher Gegend fanden sich hohe Ubereinstimmungen bei den wesentlichen Motiven und
Zugangswegen. Der grof3te Unterschied zeigte sich in der hauséarztlichen Bindung.
Wahrend von den Berliner Befragten manche nur lose oder gar keine hausarztlichen
Kontakte angaben, berichteten alle in Sachsen-Anhalt Befragten - zum Teil seit Jahrzehnten
- einen Hausarzt zu haben, mit dessen Behandlung sie zumeist zufrieden waren. AuRerdem
hoben sie den Vorrang der Erwerbstétigkeit gegentuber der zeitlichen Inanspruchnahme
arztlicher Behandlung starker hervor, auch wenn sie beispielsweise von berufstatigen
Angehdrigen zur Notaufnahme gefahren wurden. An beiden Befragungsstandorten suchte
die Mehrheit sdmtlicher ambulant versorgter Patienten die Notaufnahmen wahrend der
Sprechzeiten niedergelassener Arzte auf. Dabei liegt in der landlichen Region der
Hohepunkt des Eintreffens mit ca. 10 Uhr etwa eine Stunde friher als in Berlin mit ca. 11

Uhr (Abbildungen in Publikation 2 [11]).
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Hausarztebefragung (Publikation 3)

Bei der Befragung der Hausarzte standen zwei Themen im Interviewfokus: Zum einen die
Bewertung der Patientennachfrage bei ambulantem Behandlungsbedarf vor dem
Hintergrund der engeren hauséarztlichen Beziehungen in der landlichen Region und zum
anderen die Funktion der Notaufnahme aus arztlicher Behandlungssicht. Ein Drittel der
Befragten in Sachsen-Anhalt hatte angegeben, vom Hausarzt an die Notaufnahme

verwiesen worden zu sein. (Leitfadenauszug in Publikation 3 [10]).

Befragte Hauséarzte

Es wurden 12 Hauséarzte (7 Frauen, 5 Manner), mit einer Berufsdauer von 11 bis 40 Jahren
interviewt, von denen 11 immer in der Region gearbeitet hatten (Demografietabelle und
Originalzitate in Publikation 3 [10]. Abbildung 3 prasentiert die Perspektiven beider

Befragtengruppen auf die Hauptmotive grafisch.

Anreize zur ambulanten Nutzung der Notaufnahme

Alle befragten Arzte benannten die Vorteile der Notaufnahme im jederzeitigen Zugang und
dem Versorgungsangebot auf Krankenhausniveau. Nachfolgend wird die Bewertung der
unterschiedlichen Motive beschrieben.

Motiv Zeitautonomie: Jederzeitiger Zugang

Das Ansteuern der Notaufnahme zur schnellen Behandlung wurde von den befragten
Arzten mehrheitlich als Ausdruck einer gewachsenen Anspruchshaltung interpretiert, die
durch die permanenten Offnungszeiten geférdert wird. Ungeduld und mangelnde
Gesundheitskompetenz wurden als weitere Grinde angefihrt, mit der Einschrankung auf
tendenziell jingere (und ,neuere’) Patienten. Dieses Verhalten wurde teilweise als

Abwertung der hausarztlichen Rolle wahrgenommen.
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Ungeduld
,24/7-Verfihrung’

Zeitautonomie:
Prioritat Erwerbsarbeit
Vor Arztbesuch

Besorgnisse und Angste

Hoherwertige Gestiegener Anspruch

o d itiger Zi g . .

5 Medizinische Versorgung caerzeltger cugan an Diagnostik
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= ) +
7] ,Réntgen’ E
- Besorgnis Abwertung H <
= : K Ambulante Versorgung = . . ; "
© Substitution auf Krankenhaus- Hausérztlicher Tatigkeit
a Spezialarztlicher Spezialdrztemangel

Versorgung

Verweis bei diagnostischer
Weiterleitung Unklarheit

Vom Hausarzt

Abbildung 3: Gegenuberstellung der aus der jeweiligen Perspektive benannten

Hauptmotive zum Aufsuchen der Notaufnahmen (Publikation 3)

Motiv: bessere Versorgungsqualitat

Das Aufsuchen der Notaufnahme zur schnellen diagnostischen Abklarung bei
gesundheitlichen Angsten wurde auch bei medizinisch eingeschrankter Notwendigkeit eher
akzeptiert. Die Substitution spezialarztlicher Behandlung traf angesichts des Mangels
zeitnaher Behandlungstermine auf Verstandnis, wobei der Bedarf aus medizinischer Sicht

nicht immer geteilt wurde.

Weiterleitung vom Hausarzt

Der tiberwiegende Teil der befragten Arzte verwies gelegentlich selbst an die Notaufnahme,
um Diagnostiken zu beschleunigen oder Behandlungen abzusichern. Auch bei Zeitnot im
Sprechstundenalltag wurden zeitaufwendige Behandlungen an die Notaufnahme delegiert.
Im Fazit wurde deutlich, dass die Notaufnahme zur Absicherung und Erganzung der

ambulanten hausarztlichen Versorgung geschatzt wird.
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DISKUSSION

Die Befragungsergebnisse machen deutlich, dass Notaufnahmen aus den Hauptmotiven
Zeitautonomie und gesundheitliche Besorgnis aufgesucht werden, die sich auf die
jederzeitige niedrigschwellige Erreichbarkeit und die medizinische Versorgung auf
Krankenhausniveau beziehen. Der auffalligste Unterschied zwischen den Befragten beider
Regionen ist die durchweg vorhandene Bindung an einen Hausarzt in der landlichen
Gegend, wahrend in Berlin manche Befragte nur lose oder gar keine hausarztlichen
Kontakte angaben. Wurde mit der hauséarztlichen Versorgung Zufriedenheit berichtet, waren
es die zeitlichen oder angenommenen diagnostischen Limitationen der Praxen, die
Patienten in die Notaufnahme flUhrten. Trotz einer tendenziell ablehnender Haltung
gegenuber schneller Hilfe bei der ,Doc to go’ Nachfrage fanden sich seitens der befragten
Hausarzte identische Grinde, an die Notaufnahme zu verweisen: Zeitnot bei voller oder
geschlossener Sprechstunde und Bedarf zeitnaher diagnostischer Ergebnisse zur
Absicherung des Behandlungskonzeptes. Beide Motive stehen im Kontext verdnderter
gesellschaftlicher Lebensbedingungen, in denen die Anforderung des Erwerbslebens mit
einem Arztbesuches wéhrend der Arbeitszeit kollidieren kann und der Erlangung schneller
Erfolge bei Problemen hohe Prioritdt zukommt. Vor diesem Hintergrund tberschreiten die
befragten Patienten, die teilweise stundenlange Wartezeiten fur die singulare Konsultation
eines unvertrauten Arztes hinnehmen, die strikte sektorale Trennung des deutschen
Gesundheitswesens. Eine nachhaltige Losung der Nutzung von Notaufnahmen durch
ambulante Patienten muss daher die Strukturen niedergelassener Versorgung auf ihre
zeitgemale Patientenorientierung Uberprufen.

In anderen Landern hat das Crowding der Notaufnahmen bereits Reformen ausgeldst. In
GrofR3britannien und Kanada wurden aul3erhalb reguléarer Sprechzeiten sogenannte ,Walk-
In-Center” eingerichtet, die akut-, aber nicht notfallmedizinische Behandlung anbieten [12].

Fur Patienten mit chronischen Erkrankungen entstanden u.a. in Kanada, Italien, den USA
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gemeindezentrierte Versorgungsnetzwerke, in denen multidisziplindre Teams bei
groRziigigen Offnungszeiten regelmaRige Patientenversorgung leisten, die zur Reduzierung
von nichtdringlichen Notaufnahmebesuchen beitragen [13,14]. Viele Lander bieten
aulRerdem an Notaufnahmen primarmedizinische Versorgung an, wie sie bereits an einigen
deutschen Kliniken praktiziert wird [15, 16].

Auch in Deutschland konnte es sich lohnen, Angebote zu entwickeln, die
Patientenbedirfnisse aufgreifen und die Grinde fir das Aufsuchen der Notaufnahmen
adressieren. Diese sind mit der Arbeitszeit vereinbare verlangerte Sprechstundenzeiten, wie
auch eine Umfrage ergab. Elektronische Besprechungen und Videokonsultationen werden
ebenfalls gewilnscht [17]. Eine italienische Studie zeigt, wie die Anzahl nichtdringlicher
Notaufnahmebesuche bei Praxiséffnungszeiten von zehn bis zw6lf Stunden signifikant sinkt
[18]. Der in dieser Arbeit sichtbar gewordene Nutzungsbedarf der Diagnosemadglichkeiten
der Notaufnahme in der landlichen Region konnte in sektorenintegrierenden
Versorgungsstrukturen abgedeckt werden, die vom Sachverstandigenrat 2009 als
»Zukunftskonzept einer koordinierten Versorgung mit regionalem Bezug“ und 2011
vorrangig fir die landliche Versorgung als ,Lokale Gesundheitszentren zur Primar- und
Langzeitversorgung” vorgeschlagen wurden [19,20]. In beiden Modellen ist vorgesehen,
Patienten in gréf3eren Einheiten in der Zusammenarbeit multiproprofessioneller Teams zu
versorgen. Mit groR3eren personellen Einheiten kdnnten die Teams praventiv agieren und
Behandlungsprozesse kontinuierlich begleiten. Aufsuchende Arbeit “zuséatzlicher
kompetenter Vertrauenspersonen® kénnte dazu beitragen, die in Deutschland sehr haufigen
Praxisbesuche mit jeweils kurzem Arztkontakt zu reduzieren, arztliche Arbeitszeit zu
entlasten und zur Verringerung der gesundheitlicher Besorgnis beizutragen, die Patienten
in Notaufnahmen fuhrt. Auch aus der Sicherstellungsperspektive in landlichen Regionen
wirden groRBere Arbeitseinheiten Niederlassungsanreize durch die geteilten

Verantwortlichkeiten und flexiblere Zeitbudgets erh6hen [21,22].
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Allerdings ist die Entwicklung sektorenintegrierender Interventionen in Deutschland durch
die strikte planerische und budgetédre Trennung der niedergelassenen und stationdren
Versorgung erschwert. So verbleiben die aktuellen Vorgaben des Gesetzgebers zur
Entlastung der Notaufnahmen innerhalb der sektoralen Grenzen. Vorgesehen ist eine enge
Kooperation von KV und Kliniken, konkretisiert als in der Nachbarschaft von Notaufnahmen
angesiedelten Portalpraxen in KV-Tragerschaft und Budgetierung [23,24]. Inwieweit solche
Portalpraxen in groRer Zahl errichtet und Patienten mit akutmedizinischem
Behandlungsbedarf erfolgreich von Notaufnahmen umlenken konnen, wird sich in der
Zukunft erweisen. Nach einer Modellberechnung von 3,4 Milliarden jahrlichen Kosten fur
eine fachgruppenspezifische Versorgung hat das Zentralinstitut fir die Kassenarztliche
Versorgung (ZI), die Errichtung von Portalpraxen an jeder Krankenhausnotaufnahme bereits
als ,gesundheitspolitischen Wunschtraum* bezeichnet und als unrealistisch abgelehnt [25].
Ohnehin ist die geplante Funktion der Portalpraxen symptom- und nicht ursachenorientiert.
In der avisierten Form kobnnte sie zur Verfestigung paralleler ambulanter
Behandlungsstrukturen und damit zur Fehl- oder Uberversorgung beitragen. Singulare
Arztkontakte in der Notaufnahme kdnnen einem allgemeinmedizinischen
Versorgungskonzept  mit abwartendem Verhalten entgegenstehen und laufen bei
somatoformen Korperbeschwerden einer erfolgreichen Behandlung zuwider [16,26].
Folgerichtig fordert der Hausarzteverband ,die Mauern zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung einzureil3en und ein gemeinsames Konzept fir die Patientenversorgung zu
entwerfen” statt ,ihnen [Anm.: den Patienten] zu verbieten, in die Krankenhausambulanzen
zu gehen” [27].

Aktuell Uberlagern Gutachten gestltzte Diskussionsbeitrdge der Leistungsanbieter zur
budgetrelevanten (Fehl)Allokation von Patienten die Auseinandersetzung mit den Ursachen
der Patientennachfrage, die den Notaufnahmen eine eigenstdndige Funktion fir die

ambulante Versorgung faktisch zuweisen [2,3,28]. Eine Entwicklung patientenorientierter
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Versorgungsstrukturen auf der Angebotsseite wird daher nur schrittweise erfolgen kénnen.

Dazu ist weiterer Forschungsbedarf gegeben.

Limitationen

Eingeschlossen in die Befragungen wurden Patienten einer stadtischen sowie Hausarzte
und Patienten einer landlichen Region. Verallgemeinerungen der Ergebnisse kénnen nur
begrenzt vorgenommen werden. Forschungssystematisch zeigen qualitative Designs
Muster von Verhalten und Wahrnehmungen auf und nicht deren Haufigkeitsverteilung in der

Grundgesamtheit. Zur Quantifizierung der Ergebnisse ist weitere Forschung erforderlich.
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ABSTRACT

Objectives: The increasing number of low-acuity
visits to emergency departments (ED) is an important
issue in Germany, despite the fact that all costs of
inpatient and outpatient treatment are covered by
mandatory health insurance. We aimed to explore the
motives of patients categorised with low-acuity
conditions for visiting an ED.

Methods: We conducted a qualitative study in two
urban and one rural ED. We recruited a purposive
sample of adults, who were assigned to the lowest two
categories in the Manchester triage system. One-to-one
interviews took place in the ED during patients’ waiting
time for treatment. Interview transcripts were analysed
using the qualitative data management software
MAXQDA. A qualitative content analysis approach was
taken to identify motives and to compare the rural with
the urban sites.

Results: A total of 86 patients were asked to
participate; of these, n=15 declined participation and
n=7 were excluded because they were admitted as
inpatients, leaving a final sample of 40 female and 24
male patients. We identified three pathways leading to
an ED visit: (1) without primary care contact, (2) after
unsuccessful attempts to see a resident specialist or
general practitioner (GP) and (3) recommendation to
visit the ED by an outpatient provider. The two
essential motives were (1) convenience and (2) health
anxiety, triggered by time constraints and focused
usage of multidisciplinary medical care in a highly
equipped setting. All participants from the rural region
were connected to a GP, whom they saw more or less
regularly, while more interviewees from the urban site
did not have a permanent GP. Still, motives to visit the
ED were in general the same.

Conclusions: We conclude that the ED plays a pivotal
role in ambulatory acute care which needs to be
recognised for adequate resource allocation.

Trial registration number: DRK S00006053

INTRODUCTION

The increasing number of visits to emergency
department (ED) by patients with acute, but

Strengths and limitations of this study

= This study explored patients’ motives for seeking
care in an emergency department in a real-life
context.

= We covered different perspectives by investigat-
ing two regions with different sample
populations.

= We used a qualitative content analysis method,
which works both inductively and deductively
and furthermore allows tracking data collection
and inspection of research findings in a transpar-
ent way.

= Qualitative analysis is subjective by nature and
researcher bias cannot be completely excluded.

m The extent of variations within this study is
limited and may not be generalisable to all other
settings.

low-acuity conditions is an increasing and
important issue in Germany. Like in many
other countries, these patients contribute to
ED crowding, which has been associated with
negative effects on clinical outcomes." * Even
though crowding is reported throughout
Germany, there is little evidence about what
the underlying rationale of the increased
usage by patients without ‘classic emergen-
cies’ is. Health insurance is obligatory for all
citizens registered in Germany and, unlike
countries with insurance-related healthcare
barriers,” the German healthcare system
covers all costs of both inpatient and out
patient treatment, including medication.
Patients are free to choose any doctor they
would like to see, including specialists.
Therefore, the decision to seek care in an ED
must be mainly driven by motives other than
financial considerations. Current hypotheses
on patient motivations range from insuffi-
cient provision of outpatient healthcare to
subjective changes in demand behaviour.*
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ED visits with conditions that could be managed and
treated in the primary care system impact the separation
between the outpatient and inpatient sectors, which is
intrinsic for the German healthcare system; hospital care
is meant to be strictly limited to inpatient treatment,
while resident specialists and GPs have to guarantee
outpatient care. Consequently, the healthcare budget is
also strictly separated between healthcare providers
for inpatient and outpatient care. The budgets of both
sectors are negotiated between the Federal Association
of Sickness Funds and the Federal associations of
inpatient and outpatient service providers, respectively.
In the current system, ambulatory care in the EDs is
largely underfunded;5 the increasing shift of patients
from the outpatient sector to EDs has led to a controver-
sial debate between healthcare policymakers and repre-
sentatives of inpatient and outpatient healthcare
providers about insufficient service provision by GPs and
resident specialists, as well as a demand for redistribu-
tion of outpatient budgets.5 0

Against this background, a deeper knowledge of
patients’ rationale for using the EDs with low-acuity con-
ditions is essential for developing policy responses and
solutions to the changing structure of healthcare
demand. Current evidence about low-acuity ED visits was
mainly generated in different healthcare systems, many
of which have unequal access to health services. Hence,
the results can only be transferred to Germany to a
limited degree. Our research aim was to explore the
motivation of patients categorised as low-acuity for visit-
ing the ED. The objective was to include a broad range
of reasons from patients living in different environmen-
tal settings. Furthermore, we aimed to contribute a
German perspective to the international research of ED
usage with low urgency.

METHODS

Study design

We conducted a qualitative study with semistructured,
face-to-face interviews to assess participants’ behaviour
and attitudes.” ®

The geographical density of GPs and Specialists in
Germany greatly differs between urban and rural areas,
and in rural areas access by public transport to medical
care providers is limited. Since this might affect the
reasons for ED usage with minor conditions, we enrolled
a purposive sample of patients in highly structured
urban and rural regions with low population density, to
capture a broad range of motives.

Between April 2014 and April 2015, one of the
authors (MS) conducted patient interviews at three EDs,
two of which are units of a tertiary care hospital in the
centre of Berlin. One of these EDs (Urban Site I) is
located in a catchment area with lower socioeconomic
status while the other (Urban Site II) is located in the
heart of the Berlin government quarter.” The third ED
(Rural Site) is located in a city with 50 000 inhabitants

in a rural region in Saxony-Anhalt, a state of former
socialist Germany. The catchment area of the rural ED
covers a radius of ~30 kms. In all three sites, the major-
ity of low-acuity visits occur during office hours of out-
patient care providers (figures 1 and 2).

Study setting and population

We recruited adult patients categorised as Manchester
Triage System (MTS) categories four and five, the lowest
in terms of treatment acuity. Patients who were admitted
as inpatients either directly from the ED or within
30 days after their ED visit were excluded from the
analysis.

Eligible patients were approached by the interviewer
either in the waiting area or in the triage room. All parti-
cipants gave written informed consent.

Interviews took place in a separate room of the ED
facilities and were audio taped and then transcribed ver-
batim. Data collection was conducted from Monday to
Sunday, early in the morning to late evening at each ED,
until all weekdays were covered once and thematic satur-
ation was reached. Following each interview, field notes
were taken to document impressions on atmosphere,
non-verbal communication and special features during
the interview.

New findings ended after 23 interviews at Urban Site I
and after 17 interviews at Urban Site II. At the Rural
Site, we conducted a total of 31 interviews.

Interview

To identify a broad range of motives, we used a semi-
structured interview guide with open-ended questions
(box 1, original German interview guide in see online
supplementary material). The content was reviewed by
the multidisciplinary research group of the ED (MS, JS,
AS, MM including two physicians, one epidemiologist,
one sociologist/MPH and one MPH) and was modified
after the first two interviews.

Data analysis

All interview transcripts and field notes were entered
into the qualitative data management software
MAXQDA and anonymised for analysis. We took a quali-
tative content analysis (QCA) approach to identify
patient motives, using a multistage process. QCA works
equally coding inductively and deductively into themes
emerging from text analysis; data can be used to form a
theory, as well as to test assumptions. Furthermore, track-
ing of data collection and analysis allows inspection of
the research process and result ﬁndings.10 To answer
the research question, one of the authors (MS) first
reviewed the transcripts and coded them line by line. In
the next step, the coding was revised by a second author
(JS). Sentence chunks or single words were labelled
independently with broad categorisation, mainly focus-
ing on the interview guide. Material was carefully re-read
and completely recoded as new reasons emerged (MS
and JS). Moreover, coding consistency was further
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RESULTS

Patient characteristics

We approached 86 patients who met the inclusion cri-
teria, of whom 15 declined to participate. Theme satur-
ation was reached after interviewing 71 patients at the 3
participating EDs. Seven participants were excluded
from the analysis due to hospital admission within
30 days after the interview, leaving a final sample of 64
patients (40 female and 24 male). The demographic

Schmiedhofer M, et al. BMJ Open 2016;6:6013323. doi:10.1136/bmjopen-2016-013323 3

38


http://bmjopen.bmj.com/
http://group.bmj.com
martinaschmiedhofer
Schreibmaschinentext
38


Downloaded from http://bmjopen.bmj.com/ on November 19, 2016 - Published by group.bmj.com

Open Access

Box 1 Guide for the semistructured interviews. Questions

were adapted to the requirements of the individual
interviews

Please describe to me what made you visit the emergency depart-
ment (ED) today.

Since when have you had these symptoms? Exactly when did
they start?

When did you decide to see a doctor?

What did you do next? (Waiting, trying to make an appointment
with a general practitioner (GP) or Specialist, direct visit to the
ED?)

Do you have a GP or resident specialist (RS) you regularly go to?
Did you contact him/her before you came to the ED?

How would you describe your confidence in your GP or RS?
What do you usually do when you feel sick?

Do you live with a partner?

Do you live with children?

Are you employed? (If yes, what kind of profession do you have?
Do you work full-time or part-time?)

Do your working hours and/or childcare impact your choice of
healthcare provider?

characteristics of the participants are outlined in table 1.
(Most frequent International Classification of Disease
10th Edition codes assigned to the study participants
during their ED visit are presented in the see online
supplementary material ).

Motives for visiting the ED

Our data interpretation followed patients’ narratives
from the onset of symptoms through the decision to
require medical treatment and the ED visit. We identi-
fied three ‘pathways’ participants took to visit the ED:
(1) a direct visit to the ED, (2) a visit to the ED after
unsuccessful attempts to see a doctor in the outpatient
system and (3) a visit to the ED after recommendation

8

from an outpatient doctor to do so. At first sight, the
pathways seem to cover distinctive patient groups, but
deeper analysis revealed two recurring main motives
applicable in all three pathways: (1) convenience and
(2) health anxiety. This theoretical framework for
low-acuity visits to the ED is outlined in figure 3.
Meaningful quotes are presented in table 2 (Original
German quotes are presented in see online
supplementary material).

Pathways A and B

Patients without any preceding attempt to see a resident
specialist or GP were classified into pathway A, and those
who tried but failed to make an appointment with a GP
or resident specialist before coming to the ED into
pathway B. However, the time span between the onset of
symptoms, the decision to get medical treatment and the
ED visit as well as the efforts made to see an outpatient
doctor reveals ambiguities between decision-making and
acting. Therefore, in a deeper level of analysis, patient
motives overlap between the different pathways. We
report patient motives in the pathways most frequently
used. Corresponding quotes representative of the differ-
ent subgroups can be found in table 2.

Pathway A: direct visit to the ED

Subgroup A1 ‘doc to go’: convenience driven visit to the ED
We labelled subgroup 1 ‘doc to go’, because patients
perceived a spontaneous visit at any time to see a doctor
in the ED as more convenient than undergoing a sched-
uled appointment with an outpatient provider, even
though they had to spend several hours waiting. The
subgroup mainly consisted of younger, healthier and
busier patients. Some of the urban participants neither
had a GP nor considered it necessary to have one.
Other interviewees explicitly underlined the importance
of finishing work prior to a doctor’s visit and therefore

Table 1 Demographic characteristics of the study participants
Urban Rural Female Male All
N=39 N=25 N=40 N=24 N=64
Age (mean) 39 44 37.5 46.0 41
Min—max 18-77 18-81 18-81 22-74 18-81
Median 39 49 37.5 49 40
German (n (%)) 28 (69%) 24 (96%) 34 (85%) 18 (75%) 52 (81%)
Migrant* 11 (31%) 1 (4%) 6 (15%) 6 (25%) 12 (19%)
EU 2 (8%) 1 (4%) 1 (2.5%) 2 (8%) 3 (5%)
Turkey 7 (18%) 0 3 (7.5%) 4 (17%) 7 (11%)
Other 2 (5%) 0 2 (5%) 0 2 (3%)
Occupational status
Employed (n (%)) 18 (46%) 12 (48%) 18 (45%) 12 (50%) 30 (47%)
Self-employed (n (%)) 7 (18%) 2 (8%) 4 (10%) 5 (21%) 9 (14%)
In education (n (%)) 8 (20%) 4 (16%) 10 (25%) 2 (8%) 12 (19%)
Pensioner (n (%)) 3 (8%) 6 (24%) 5 (12.5%) 4 (17%) 9 (14%)
Job-seeker/unemployed (n (%)) 3 (8%) 1 (4%) 3 (7.5) 1 (4%) 4 (6%)
*The origin of migrants is identified by non-German citizenship and/or the place of birth abroad.
EU, European Union; Max, maximum; Min, minimum.
4 Schmiedhofer M, et al. BMJ Open 2016;6:6013323. doi:10.1136/bmjopen-2016-013323
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Figure 3 Conceptional
framework identified from our
sample through content analysis.

It needs to be noted that the

motives of resident physicians to T
advise patients to visit an ED
were also reported by the patients
and not directly by the physicians.
ED, emergency department.

range of motives

Main Motive:
Health Anxiety

went for medical consultation at the ED outside office
hour times of the outpatient providers. Other partici-
pants used the ED as an alternative source of care in
addition to their GP and made their decision to visit
one or the other depending on factors like timing and
presumed care required for their current condition.
Even though we labelled participants seeking ‘doc to go’
at all sites, the priority of work duties due to fear of job
loss was more pronounced in the rural region.

Subgroup A2 ‘focused visit: X-ray required’: convenience
driven visits

Subgroup A2 assumed that an X-ray would be required
to manage their condition. This motive was solely
reported by participants from the rural area. After
minor injury or minor strains and sprains, they went dir-
ectly to the ED to have an X-ray taken. All patients in
this group reported a strong connection to their GP and
no issues with the GP’s opening hours. They did not
consider it worthwhile to wait for an appointment with a
resident specialist they did not know. Most patients in
this group had to be driven to the care provider by
family members, neighbours or friends. For them, it was
convenient to go directly to the well-equipped ED,
where they could expect to find the full range of labora-
tory and imaging technology available, addressing their
need for a fast diagnosis.

Subgroup A3 ‘seeking higher medical standard’: anxiety and
convenience driven ED visits

Subgroup 3 explicitly searched for higher medical stan-
dards due to concerns about their health status. Most
patients in this group were older, had a migration back-
ground in the urban subgroup and were less healthy.
Many in this subgroup had either experienced severe ill-
nesses or suffered from chronic conditions, although
the current symptom was not necessarily connected to
their chronic illness. These patients were under regular
outpatient treatment. Some reported discontent with
their primary care and valued the ED as a

Pathway A: Pathway B: Pathway C:
Direct to ED After unsuccessful Referral by an outpatient
attempts to ED provider
Main Motive: Al A2 c1
Convenience Fast track: | | Focused visit: Reported as
»Doc to »X-ray referred due
Go” required” B1 to time-
SHLIEELE constraints
demand for
A3 treatment
Seeking
higher
medical
standards B2

Acute

c2
Reported as
referred due

demand for
treatment

A4
Worried
patients

to
challenging
diagnosis

complementary source of care, while others stressed the
availability of treatment from several specialists during a
single visit as very comfortable. For this subgroup, from
rural and urban sites, anxiety about health status as well
as convenience reasons led to the ED visit. In this
context, it has to be noted that accessibility to specialist
care was lower in the rural area.

Subgroup A4: worried patients: anxiety-driven visits

A fourth subgroup (4) of all ages and from rural and
urban areas consisted of worried patients, who reported
fear and uncertainty about their health status impairing
their quality of life. In urban areas, many of the migrants
were assigned to this subgroup. Many of these patients
had been on an odyssey from doctor to doctor and
addressed the ED after their symptoms failed to improve,
as well as the return of symptoms or undiagnosed physical
symptoms. Some of these patients seemed to be trapped
within a diagnostic circle. Meaningful quotes representa-
tive for all subgroups are presented in table 2A.

Pathway B: ED visit after unsuccessful attempts to see a

GP or resident specialist

About half of our participants reported unsuccessful
attempts to consult a GP or resident specialist before
visiting the ED. While subgroup Bl tried to see a resi-
dent specialist or GP in the short term for a condition
they perceived as acute or urgent, subgroup B2 failed to
get an appointment with a resident specialist in the
short or medium term. However, deeper analysis
revealed varying efforts in seeing a doctor. While some
patients reported extended endeavours to make an
appointment with a GP or resident specialist, others
stated having made only one or two phone calls prior to
the ED visit. Furthermore, the reported time span
between the onset of symptoms and the ED visit ranges
from a few hours to several weeks. Even patients who felt
a need for urgent treatment finished their assignments
at work before attempting to see a doctor. As a result,
they had to visit the ED because the GP or Specialist’s
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Table 2 Quotes pathway

(A) Pathway A: direct to the ED

Subgroup A1
‘doc to go’

Subgroup A2
Focused visit: X-ray required

Subgroup A3
Seeking higher medical standards

Subgroup A4
Worried patients

“Well, it's the extreme waiting times at the GP, or all that. It's
something | just can’t do. So, when | have something urgent,
then | usually go to the hospital and when it isn’t so urgent, |
just treat myself a bit” (PO9U).

“Well, | simply can’t do between 9.30 and 7 o’clock in the
evening, anything medical” (P27U).

“I'm self-employed and always have to go to work. | don’t
have time to sit down in a doctor’'s waiting room. That’s too
stressful for me. To sit around for so long and nothing comes
out of it” (P26R).

“No, | don’t have one (GP). | don't really go/I don’t get ill. But
| should go some time, haha, and | guess | should have a
GP, but then | always forget, but | should be doing it’ (P26U).

“Before | go to the GP, | don't think he is
even open today, | have to wait until
tomorrow and then he’s only open
between 4 and 6, then | get there, have
to wait around, and they then only give
you a referral to a surgeon or an X-ray
department and then this is probably a
quicker way, | think” (P3R).

And your GP can’t do it?

“No, because X-ray is needed and
everything” (P12R).

“I've twisted my ankle and that needs
X-ray, | suppose, probably” (P8R).
“Then you go straight away to the ED, in
such a case, because GP can'’t do
much, because he has no X-ray at
hand” (P7R).

“And | always feel that the hospital safer,
there are many more possibilities, the GP
is too limited to little things, but taking
blood sample doesn’t work, will take 2 or

3 days, for example. Or urine, urine is a bit
quicker, | mean than taking blood, but here
it takes an hour, and all is done, blood,
urine everything”(P40U).

“I'm here with my heart condition and came
here for other things as well, | like it here,
feel looked after, because | had a deep
thrombosis, and then | went to another
hospital, and they made me look as if | was
just faking it” (P3U).

“Yeah, and they gave me a jab, well
the GP did, and I'd say, you know, the
injections they do here, are not the
same as the ones, you know, here at
the ED and then, there’s a surgeon
here, probably, who does it and |
reckon it's going to be a bit more
professional, like, and I've heard they
have different gear here, that the
medicines what they inject, are, let's
say, more effective” (TN 29R).

“It's only psyche and nothing more and
| shouldn’t exaggerate and then he had
realized that is was actually worse and
then had I, and then | immediately said
| would like a referral to (Place of ED)
and then | had gotten it and now I'm
sitting here” (P20R).

“l already told him (GP) about my
problem but he said it wasn’t anything
and that's why I'm here, now” (P20U).

(B) Pathway B: visiting ED after an unsuccessful attempt to see a resident doctor

Subgroup B1: subacute demand for treatment

Subgroup B2: acute demand for
treatment

“Then | tried to find an orthopedic surgeon here in this area,
no chance, you've got no chance. Phoning them doesn’t
work, they just tell you, they can give you an appointment in
4 months” (P19R).

“The doctor looked at the blood test and said: that all has to
be analyzed more thoroughly and he referred me. Then |
called lot of docs and was given appointments from between
3 and 5 months from now. I’'m worried about the problem,
more and more, day by day (...) It just took too long and then
| thought, | just come here. Maybe I'll get a check-up and
then | get the results and know what to do next” (P18U).

“| tried to see some kind of a GP or
surgeon, but the next appointments
were in a month time, | mean I've
definitely got one, let’s say a whole
network of doctors but none who would
have been able to do it straight away. So
| tried, but it just didn’t work out” (P27U).
“Yeah, on Saturday | had a little accident
—qgot stuck in the back of my hand,
stuck in the thorns, they tore into me
and | didn’t manage to get them all out.
Now my whole hand is swollen up.
That’s why | ended up going to the
surgeon this morning, one I've never
been to—the waiting room was packed,
saw it straight away and him from
reception told me, the earliest | could get
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office was closed by then. Other patients suffered from
symptoms for weeks before deciding to see a physician,
but then wanted immediate treatment. After failing to
make an appointment on the same or following day, they
went straight to the ED. Furthermore, some patients from
urban regions reported dissatisfaction with their regular
treatment and patients from both areas praised the ED’s
high medical standard and technological equipment.
Hence, their motive to visit the ED was not just substitu-
tion of GP or resident specialist treatment, but also super-
ior care. Furthermore, in cases of hesitation to see a
doctor, EDs work as a convenient safety net—the availabil-
ity at any time allowed the patients to delay seeking care.
Meaningful quotes are presented in table 2B.

Pathway C: referral by the outpatient provider

A subgroup of patients from both regions reported that
they had been referred to the ED after visiting a GP or
resident specialist, either due to time constraints
(Subgroup C1) or challenging symptoms (Subgroup C2).
These patients’ reports indicate that the two main
motives, convenience and health anxiety, also apply to this
pathway, even though this was not directly assessed from
the respective physicians. While some participants from
urban regions reported an indifferent attitude of the GPs
or Specialists they approached, patients from the rural
area described purposeful reference from their GPs to the
ED. Corresponding quotes are presented in table 2C.

Differences between rural and urban regions

We did not find major differences in motives for
low-acuity visits to the ED between rural and urban
regions, but data gave insight into the varied regional
habits and practices. Nearly all interviewees from the
rural region reported a strong connection to their GP,
and some of these patients had been seeing their GP for
decades. In contrast, many participants from urban
areas were only loosely connected to a GP or did not
even have one. However, interviewees from both areas
used the ED purposefully in case of a subjective need
for higher medical standard or time constraints. Patients
from the rural site emphasised the GPs’ limited diagnos-
tic options, particularly X-ray technology. Another differ-
ence between participant groups is evident when
comparing the daily curves of ED visits from urban and
rural areas (figures 1 and 2). In line with the federal state
slogan: ‘Saxony-Anhalt—welcome to the land of early
birds’, times of ED visits in the rural area peak about
1 hour earlier than in urban regions. However, the time
difference did not influence participants’ demand for
medical care.

DISCUSSION

Our findings indicate that the main motives for
low-acuity ED visits are convenience and health anxiety
which were reported by patients in all three possible
pathways leading to an ED visit—direct visit, indirect visit

after an attempt to contact a resident doctor and advice
from a resident doctor to visit the ED.

Convenience visits to the ED

In our sample, the main motive for patients, who dir-
ectly visited the ED without trying to make an appoint-
ment in the primary care system, were convenience
reasons, addressing 24/7 hours/day accessibility and the
availability of a full range of medical
Interestingly, in this subgroup, all patients from the rural
region were connected to ‘their’ GP, while most patients
from urban regions were not or only loosely connected
to any GP.

Numerous quantitative and qualitative studies from
countries with good access to healthcare report that
low-acuity ED visits are driven by convenience. Authors
of a French study labelled their participants ‘discerning
health consumers’, as they used the ED to profit from
rapid treatment and to spare several specialists’ appoint-
ments."" A Norwegian study identified accessibility of a
full range of medical services at all times as the major
cause for low-acuity ED visits.'” Similarly, authors of a
study on selfreferred patients conducted in the
Netherlands reported that the main reasons for
low-acuity ED visits were faster treatment and easier
access to radiological diagnostics and laboratory testing.
Furthermore, patients in this study claimed that their
symptoms were too severe to be treated by a GP.'* Older
patients surveyed by Australian researchers aimed at
timely care and fast-track access to specialist care in EDs,
even though all of them were attached to a regular GP,
most with timely access to office hours.'*

services.

Health anxiety visits to the ED

The second main motive for low-acuity ED visits in our
study was health anxiety. Many patients who visited the
ED directly or after unsuccessful attempts to approach
GPs or resident specialists (group A and B) were ser-
iously concerned about their health status. Many of
these patients suffered from chronic conditions,
although these were not necessarily connected to the
index ED visit (figure 3). Interestingly, this finding is
supported by evidence from international studies, where
patients revealed fear and uncertainty as the main
trigger to visit the ED.">™'” In addition, authors of inter-
national studies have shown that economically and
socially deprived patients are more likely to visit ED for
acute and low-acuity reasons. A lack of adequate infor-
mation about their health status and limited health liter-
acy may contribute to uncertainty and health

Healthcare system-related reasons for ED usage

Kellermann et al’” have described ED usage as a “bell-
wether for how an overall healthcare system is function-
ing”. Correspondingly, differences in ED usage are also
caused by differences in the respective healthcare
systems. A limited access to health insurance is an
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important driver for seeking low-acuity treatment in the
ED. A descriptive analysis conducted in the USA?® indi-
cated that the patterns of low-acuity ED visits vary by
access to health insurance: Patients with private health
insurance reported constraints related to business hours
and waiting for appointments in primary care as main
motives for ED visits. In contrast, the central reasons of
the remaining participants were limited access to
primary care caused by a lack of health insurance,
income constraints and high transport costs. In
Germany, where health insurance is mandatory for all
citizens and all patients have access to all forms of treat-
ment provided by the general health insurance system,
these patterns and differences across patients’ groups
cannot be observed.

The findings of our study suggest that the strict separ-
ation between inpatientand outpatient care in the
German health system affects low-acuity ED usage. In
Germany, outpatient care should, by law, only be deliv-
ered by resident physicians of the outpatient healthcare
system. Even though limitations in the access to out-
patient care are reported as important motives for
low-acuity ED visits, waiting times for consultations in
Germany are relatively short compared to those in 11
other Organisation for Economic Cooperation and
Development (OECD) countries.?’ The number of con-
sultations per patient is comparatively high at 17 visits
annually, but the attendance time is, at an average of
7.8 min per visit, brief.?? Additionally, the outpatient
system does not manage to cover out-of-office times,
even though it is obliged to reliably supply acute ambu-
latory care at all times. Many patients lack knowledge of
the acute care facilities of the outpatient system provided
in emergency practices or as mobile care structures.

Another important feature of our findings is that par-
ticipants were referred by outpatient providers to visit
ED with low-acuity needs. Pathway C was reported as a
frequent reason in our study and is, to the best of our
knowledge, not found in studies from other countries as
a main cause of low-acuity ED visits. Since the German
healthcare system legally requests that the outpatient
service is completely covered by GPs and resident specia-
lists, this uncovers a weakness in the division of work
between the different suppliers of the German health-
care system.

Around 10 million patients visit German EDs per year
(12 visits per 1000 inhabitants),” which is still a relatively
low number compared to other OECD countries
(average of 31 visits per 1000 inhabitants).” However,
the annual growth rate of ED visits in Germany is, at
about 5%, ** ** one of the highest among OECD coun-
tries. The increasing number of ED visits has caused a
debate among political decisionmakers and providers of
health services in Germany about the need for policy
interventions in the general public and the healthcare
system. Given the strict separation between inpatient
and outpatient care in the German healthcare system,
the current debate regarding measures to either divert

patients away from EDs or to provide GP care at EDs is
highly controversial between the different stakeholders.
This debate overlays a discussion about the patients’
underlying motives for low-acuity ED visits which needs
to be taken into account when trying to implement suc-
cessful solution strategies.

The findings of this as well other studies indicate that
ED patients seek tailored medical help, which they do
not seem to find from conventional outpatient care deli-
verers. Approaches to divert patients with ‘inappropriate’
use away from EDs do not consider patients’ individual
needs and expectations and may therefore remain
unsuccessful.

Many participants in our study outlined a need to
attend a GP or resident specialist spontaneously at
regular office times as well as out-ofoffice times.
Healthcare provision like walk-in centres in the UK,25
walk-in clinics in Ireland®® or Collaborative Emergency
Centers in Canada?’ could address these demands for
patients with minor injuries or low-acuity conditions.
These centres do not provide perfect substitutes for the
ED,*® but present suitable care for patients with
low-acuity conditions. A similar approach is the provision
of primary care services within or alongside hospital
EDs. A Cochrane review evaluating this concept has
shown disparate results, and, owing to the insufficient
quality of the individual studies covered by this
meta-study, the authors did not draw practical policy
conclusions.®

In Germany, similar concepts are difficult to imple-
ment due to the strict separation of inpatient and out-
patient care and the subsequent conflicts between
healthcare providers on the funding of their services.
Until now, primary care provision in German EDs has
only been implemented in a few centres® but is cur-
rently discussed to be expanded.***

The other main motive for seeking care in EDs was
anxiety about the health status. In our sample, worried
patients, of whom many were migrants, reported a lack
of confidence in GP and resident specialist treatment.
Intervention strategies should therefore focus on
patients’ trust in care providers to strengthen health lit-
eracy and adherence. A systematic review of interven-
tions to reduce ED visits based outside EDs found the
greatest  reduction  after  patient  education.”
Consequently, solutions should approach the relation-
ship between patients and providers, particularly with
respect to vulnerable patients, for example, migrants.
However, in Germany, many physicians report excessive
demand for their services. This is underscored by the
subgroup of our interviewees who were referred to the
ED by GPs or resident specialists due to time constraints.
Crowded consultation hours and brief attendance time
may have detrimental effects on vulnerable patients
resulting in further ED visits. Some OECD countries
(Canada,34 Il;aly,35 Australia,*® the USA37) developed
community-based care networks, focusing on prevention
and disease management to answer the demand of
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vulnerable patients and those with chronic conditions.
These community health centres offer arrays of health
services, providing coordinated multidisciplinary care
with extended opening hours, some of them with group
activities or home help hours for patients with chronic
conditions. Several studies have shown that community
care centres significantly decrease low-acuity visits to
EDs.25 37

The implementation of multidisciplinary integrated
healthcare services is also strongly recommended by
policy advisors in Gerrnany,38 especially with respect to
the increasing share of elderly patients. However, these
are again in conflict with the fragmented German
healthcare system, where primary, secondary and tertiary
care providers are funded and planned separately.™
Consequently, patientcentred integrated healthcare
requires a fundamental change in the German health-
care system in order to create budgets, which cross the
boundaries of primary, secondary and tertiary healthcare
and provide incentives for population-related care. In
the short term, measures could be undertaken for
improving patients’ knowledge on healthcare services
which support them in finding the most appropriate
place of treatment. This may include services where
patients receive competent counselling per telephone
in case of subjective urgent medical needs or more
advanced internet-based telemedicine approaches.
Nevertheless, given the increasing demand for low-acuity
treatment in EDs, the EDs will require further resources
in Germany in the short term to be able to provide
high quality care for all patients who seek their help.

Limitations

Qualitative analysis is subjective by nature. The aim of
our study was to capture a broad range of motives and
attitudes for seeking care in the ED. Although measures
were undertaken to reduce interview bias, it cannot be
completely excluded. As such, it is possible that findings
may reflect personal biases of the investigators. Even
though we conducted interviews in two regions with dif-
ferent sample populations, the extent of variation within
the study is limited and may not be generalisable to all
other settings.

CONCLUSION

The main motives for visiting an ED with low-acuity con-
ditions were convenience and health anxiety triggered
by time constraints and focused usage of multidisciplin-
ary medical care in a highly equipped setting. Although
patients in the rural area are more connected to their
GP, we did not find major differences in patients’
motives to visit the ED. We conclude that the EDs play a
pivotal role in ambulatory acute care, which needs to be
recognised for adequate resource allocation. Reduction
of patient numbers in the EDs requires extensive
changes in the German healthcare system.
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