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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel der Arbeit: Untersucht wurden Machbarkeit und Akzeptanz
einer Weiterleitung von Hilfesuchenden mit weniger dringlichem Behandlungsbedarf
aus einer zentralen Notaufnahme (ZNA) in kooperierende Praxen.
Material und Methoden: Zu allgemeinen Praxisöffnungszeiten erhielten Hilfesuchen-
de, die in der ZNA des RoMed Klinikums Rosenheim auf Basis des Manchester Triage
System (MTS) als weniger dringlich (grün, blau) eingeschätzt wurden, eine erweiterte
Einschätzung mittels Strukturierter medizinischer Ersteinschätzung (SmED). Patienten
mit einer Empfehlung für die vertragsärztliche Versorgung wurden via IVENA eHealth
an eine Kooperationspraxis (KP) vermittelt. Anwender in Klinik und Praxen wurden
per Fragebogen zur Machbarkeit und Akzeptanz befragt. Es erfolgte eine deskriptive
Datenauswertung.
Ergebnisse: Zwischen April und Juli 2023 erhielten 193 Patienten eine erweiterte
Einschätzung. Das mediane Alter betrug 43,5 Jahre, 45,1% der Patienten waren
männlich. 88,6% (95%-KI (Konfidenzintervall) 84,1–93,1) der Hilfesuchenden
erhielten eine Empfehlung zur vertragsärztlichen Behandlung und das Angebot zur
Weiterleitung in eine von acht KP. Davon wollten 15,2% (95%-KI 9,8–20,6) in der
ZNA verbleiben und für 17% (95%-KI 11,4–22,6) war keine KP verfügbar. Insgesamt
wurden 60,1% (95%-KI 53,2–67,0) der Studienteilnehmer in eine KP weitergeleitet
und 56% (95%-KI 49,0–63,0) abschließend versorgt. 6,9% (95%-KI 2,3–11,5) der
weitergeleiteten Patienten stellten sich erneut in der ZNA vor. Die Anwender waren mit
dem Einsatz von IVENA eHealth zufrieden und berichteten von einer hohen Akzeptanz
der Patienten.
Schlussfolgerung: Eine Weiterleitung Hilfesuchender mit weniger dringlichen Be-
schwerden ist unter Alltagsbedingungen umsetzbar und sicher. DieMachbarkeitsstudie
stellt damit eine potenzielle Anwendung gemäß § 120 Abs. 3b SGB V dar.
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Originalien

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) ist gesetzlich verpflichtet, eine Richt-
linie zur Ersteinschätzung und Weiterlei-
tung von Hilfesuchenden mit weniger
dringlichen Behandlungsanlässen in die
vertragsärztliche Versorgung vorzulegen.
Dies umfasst die Steuerung in Notdienst-
praxen auf dem Klinikgelände zu deren
Besetztzeiten und in Kooperationspraxen
(KP) außerhalb des Klinikgeländes zu den
allgemeinen Praxisöffnungszeiten. Ins-
besondere zur Steuerung in KP besteht
in Deutschland und international we-
nig publizierte Evidenz. Die vorliegende
Machbarkeitsstudie am Standort Rosen-
heim erprobte eine erweiterte Erstein-
schätzung und den Einsatz eines digitalen
Kapazitätsnachweises als Grundlage der
Steuerung in KP. Sie liefert erste Hinweise
auf Akzeptanz und Umsetzbarkeit einer
solchen Weiterleitung unter Alltagsbedin-
gungen.

Die Inanspruchnahme der Notaufnah-
men durch Hilfesuchende mit weniger
dringlichen Behandlungsanlässen gilt
international und in Deutschland als ein
Faktor,derzurÜberlastungvonNotaufnah-
men beiträgt [1, 2]. Diese Patientengruppe
beansprucht Notaufnahmeressourcen im
vergleichbaren Zeitumfang wie Notfälle
[3]. Ein Mangel an Versorgungsressourcen
wird mit nachteiligen Auswirkungen für
kritische Patienten assoziiert [4].

In Reaktion auf die Überfüllung von
Notaufnahmen hat der G-BA in Umset-
zung des Gesetzauftrags gemäß § 120
Abs. 3b SGB V im Juli 2023 Vorgaben
zur Ersteinschätzung in Notaufnahmen
und zur Weiterleitung weniger dringlicher
Hilfesuchender in die vertragsärztliche
Versorgung beschlossen [5]. Die Richtlinie
wurde im September durch das Bundes-
ministerium für Gesundheit beanstandet
(Der G-BA hat im Oktober 2023 Klage
gegen die Beanstandung eingereicht).
Durch die Eckpunkte zur Notfallreform
vom 16.01.2024 wird jedoch erkennbar,
dass der Auftrag des G-BA beibehalten
und erweitert werden soll.

Um Machbarkeit und Akzeptanz einer
solchen Ersteinschätzung und Weiterlei-
tung zu untersuchen, entstand parallel
zu den G-BA-Beratungen das Projekt Dis-
poAkut. International liegen bislang nur
wenige Studienergebnisse zur Weiterlei-

tung weniger dringlicher Hilfesuchender
vor [6–11].

Methodik

Studienhintergrund

Die vorliegendeMachbarkeitsstudie ist Teil
des multizentrischen DispoAkut-Projekts.
Das Projekt untersucht die Machbarkeit
und Akzeptanz einer Weiterleitung von
Hilfesuchenden mit weniger dringlichen
Anliegen in ambulante Einrichtungen. Im
Studienkontext finden zwei digitale Sys-
teme zur Anmeldung von Patienten in KP
Anwendung: IVENA eHealth der mainis IT
GmbH, Frankfurt, wird von Rettungsdiens-
ten vielerorts regelhaft zur Anzeige von
verfügbaren Notaufnahme-Ressourcen in
Echtzeit eingesetzt und im Rahmen der
Studie um vertragsärztliche Ressourcen
ergänzt. Der eTerminservice der kv.digital
GmbH, Berlin, wird von den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen (KV) genutzt,
um Hilfesuchenden Termine bei Haus-/
Fachärzten und Psychotherapeuten zu
vermitteln. Für die Studie werden darüber
Akuttermine für Notaufnahmepatienten
gebucht. Am Modellstandort Rosenheim,
auf den sich die folgenden Ergebnisse
beziehen, wurde zur Anmeldung der wei-
tergeleiteten Patienten in KP nur IVENA
eHealth genutzt. Am Standort Rosenheim
waren das RoMed Klinikum Rosenheim,
die Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
(KVB) und das Zentralinstitut für die kas-
senärztliche Versorgung (Zi) beteiligt.

Studiensetting

Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) des Ro-
Med Klinikums Rosenheim hat ein jährli-
ches Patientenaufkommen von ca. 38.000
Erwachsenenundnimmtanderumfassen-
denNotfallversorgung teil. An der ZNA be-
steht eine Bereitschaftspraxis der KV Bay-
erns. Die KP befanden sich in einem Um-
kreis von 4kmumdas Klinikum. Insgesamt
beteiligten sich acht Praxen der Fachrich-
tungenAllgemeinmedizin(4),Orthopädie/
Unfallchirurgie (2), Augen- (1) und Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde (1) an der Studie.

Studienablauf

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer
erfolgte zu den allgemeinen Praxisöff-
nungszeiten Mo., Di. und Do. von 8 bis
17 Uhr sowie Mi. und Fr. von 8 bis 15 Uhr.
Die Endzeiten wurden jeweils eine Stunde
vor Öffnung der KV-Bereitschaftspraxis in
unmittelbarer Nähe der ZNA bestimmt.
Eingeschlossen wurden erwachsene Per-
sonen, die sich selbstständig in der ZNA
des RoMed Klinikums Rosenheim vor-
stellten und deren Beschwerden durch
Fachpersonen des Klinikums den Kate-
gorien blau oder grün des Manchester
Triage Systems (MTS) zugeordnet wurden.
Nicht eingeschlossenwurdenSelbstzahler,
Berufsgenossenschaftsfälle, von Nieder-
gelassenen eingewiesene sowie durch
den Rettungsdienst eingelieferte Patien-
ten sowie Patienten ohne ausreichende
Deutschkenntnisse oder festen Wohnsitz.
Fehlende Einwilligungsfähigkeit (demen-
zielles Syndrom etc.) und gynäkologische
Beschwerden führten ebenfalls zum Aus-
schluss.

Das Konzept des MTS ist nach aktueller
Studienlage nicht zur Weiterleitung von
Patienten in ambulante Versorgungsstruk-
turen geeignet [12, 13]. Nach Ermittlung
der Behandlungsdringlichkeit wurden
Patienten deshalb – nach Aufklärung
und schriftlicher Einwilligung – in einem
zweiten Schritt durch eine Fachkraft der
KV Bayerns in separaten Räumlichkei-
ten der ZNA mithilfe der Strukturierten
medizinischen Ersteinschätzung (SmED)
eingeschätzt. SmED ist einMedizinprodukt
der Klasse IIb MDR und wurde dafür ent-
wickelt, medizinische Fachkräfte anhand
strukturierter Abfrage bei der Beurteilung
der Behandlungsdringlichkeit und der
Versorgungsebene zu unterstützen [14].
SmED wird bundesweit zur telefonischen
Ersteinschätzung in den Servicestellen
der KVen eingesetzt. In diesem Kontext
wurden seit Januar 2020 bereits rund
5,5Mio. telefonische Ersteinschätzungen
vorgenommen [15]. Die angewendete
Konfiguration SmED Kontakt+ für den
Einsatz in ZNA wird derzeit in einer Pa-
tientensicherheitsstudie evaluiert [16].
Die Eignung einer gestuften Ersteinschät-
zung aus MTS und SmED wurde in einer
Vorgängerstudie untersucht [17].
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Studienteilnehmer mit einer SmED-
Empfehlung für die vertragsärztliche Ver-
sorgung erhielten das Angebot zur Ver-
mittlung in eine KP (innerhalb von max.
5h). Nach erneuter Einwilligung meldeten
Fachkräfte der KV Bayerns die Patienten
via IVENA eHealth (und im Studienkontext
zusätzlich telefonisch) in der KP an. Nach
digitaler Bestätigung der Anmeldung
durch die KP begaben sich die Patienten
selbstständig dorthin. Ihre Ankunft wurde
in IVENA eHealth dokumentiert bzw. in

wenigen Fällen telefonisch erfragt. Bei
einer SmED-Empfehlung für die Notauf-
nahme, fehlendenTerminkapazitätenoder
dem Wunsch der Patienten nach einer
Versorgung in der Klinik verblieben die
Patienten in der ZNA.

Zum Studienende erfolgte eine anony-
me Online-Befragung unter Anwendern
der KP und KV Bayerns zur Machbarkeit
und Akzeptanz der Patientenweiterleitung
(siehe Anhang).

Datenerhebung und -auswertung

Für die Auswertung wurden Daten aus
dem Krankenhausinformationssystem,
SmED und IVENA eHealth herangezogen.
Informationen zum Versorgungsverlauf
weitergeleiteter Patienten wurden über
Rückmeldebögen erfasst. Die Befragung
der Praxis- und KV Bayerns-Mitarbeiter
erfolgte über das Online-Umfrage-Tool
LimeSurvey GmbH, Hamburg. Verlaufs-
wege und klinische Unterlagen potenziell
gefährdeter Patienten (Wiedervorsteller/
stationäre Fälle) wurden durch einen Fach-
arzt mit Zusatzqualifikation in klinischer
Notfall- und Akutmedizin bewertet.

Die deskriptive Analyse der Daten er-
folgte mittels IBM SPSS Statistics für Win-
dows Version 28.

Ethikvotum

Für die Studie liegt ein positives Votum
der Ethik-Kommission der Bayerischen
Landesärztekammer vor (Nr. 22110). Die
Studie ist imDeutschen Register Klinischer
Studien registriert (DRKS00030293).

Ergebnisse

Studienpopulation

Im Zeitraum vom 24. April bis 21. Juli 2023
suchten n= 8868 Hilfesuchende die ZNA
am RoMed Klinikum auf. N= 560 Patien-
ten entsprachen zu Studienzeiten den Ein-
undAusschlusskriterien.N= 208Patienten
wurden zwecks Studienteilnahme ange-
sprochen, 7,2% (95KI%-KI 3,7–10,7) lehn-
ten ab. Gründe für eine Ablehnung wur-
den nicht erhoben. N= 193 Hilfesuchen-
de wurden in die Studie eingeschlossen
(. Abb. 1).

45,1% der Patienten (95%-KI 38,1–
52,1) waren männlich, das Durchschnitts-
alter betrug 45,8 Jahre ± 19,5 Jahre. Die
meisten Patienten wiesen Verletzungen
sowie Kopf- oder Bauchschmerzen auf
(. Tab. 1).

Verlaufswege

Weiterleitung in die ZNA
Nach Einschätzung mit SmED wurden
11,4% (95%-KI 6,9–15,9) der Patien-
ten an die ZNA des RoMed Klinikums

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Tab. 1 Demografische undmedizinische Charakteristika
Charakteristika N % (95%-Konfidenzintervall)

Alter (in Jahren) 192 –

Mittelwert (SD) 45,8 (19,5)

Median 43,5

Range 18–90

–

Geschlecht 193 –

Männlich 87 45,1 (38,1–52,1)

Weiblich 106 54,9 (47,9–61,9)

Hauptbeschwerden
(kategorisiert nach Fachrichtung)

188 –

Allgemeinmedizin 62 33,0 (26,3–39,7)

Augenheilkunde 4 2,1 (0–4,2)

Hals-Nasen-Ohren Heilkunde 9 4,8 (1,7–7,9)

Unfallchirurgie/Orthopädie 113 60,1 (53,1–67,1)

Tab. 2 Stationär versorgte Patienten ohne Terminangebot
MTS-Dia-
gramm/
Indikator

SmED-Assessment ZNA-Diagnose Verwendete Res-
source, ambulante/
stationäre Therapie

Extremitäten-
probleme
Schwellung

Fußverletzung
(unfallbedingt)

Abszess am Fuß nach infi-
zierterWunde – Verlauf seit
14 Tagen

Operativ

Extremitäten-
probleme
Schwellung

Sturz/Unfall Transkondylär eingestauch-
te distale Humerusfraktur

Elektiv operativ

Abdominelle
Schmerzen
Jüngeres Prob-
lem

Verstopfung
Bauchschmerzen
Erbrechen/Übelkeit

Koprostase aufgrund von
Opioideinnahme

Abführende
Maßnahmen

MTSManchester Triage System, SmED Strukturierte medizinische Ersteinschätzung in Deutschland,
ZNA Zentrale Notaufnahme

verwiesen (. Abb. 2). Von diesen Fällen
wurden 19 ambulant und ein Fall mit
Ausschluss Hämoptysen stationär ver-
sorgt, zwei Patienten verließen die ZNA
vor Arztkontakt. Gesundheitliche Pro-
bleme ambulant behandelter Patienten
waren v. a. Verletzungen an Extremitä-
ten und kardiopulmonale Beschwerden.
Die Einschätzung mit SmED dauerte im
Durchschnitt 3,3min (SD: 2,7min; Median:
2,6min).

Angebot zur Terminvermittlung
88,6% der Studienteilnehmer (95%-KI
84,1–93,1) erhielten das Angebot zur
Terminvermittlung im vertragsärztlichen
Bereich. Davon wollten 15,2% (95%-KI
9,8–20,6) in der ZNA verbleiben. Gründe
wurden nicht erhoben. Weiteren 17%
(95%-KI 11,4–22,6) konnte keine KP ver-
mittelt werden, da entsprechende Fach-
richtungen nicht zur Verfügung standen.
Dies betraf insbesondere orthopädische

und chirurgische Praxen an Mittwoch-
und Freitagnachmittagen. Diese Patien-
ten wurden weitestgehend ambulant in
der ZNA versorgt. Zwei Patienten verlie-
ßen die Klinik vor Arztkontakt. Drei der
29 Patienten wurden stationär aufgenom-
men (. Tab. 2). Bei keinem davonwäre bei
Steuerung in die vertragsärztliche Versor-
gung von einer Gefährdung ausgegangen
worden.

Weiterleitung in Praxen
Von insgesamt 193 Studienteilnehmern
wurden 60,1% (95%-KI 53,2–67,0) an KP
vermittelt und 56% (95%-KI 49,0–63,0)
abschließend in diesen versorgt. Häufig
in Anspruch genommene Fachrichtungen
waren die Allgemeinmedizin (44,7%) und
Orthopädie (45,7%). Weniger häufig wur-
den Patienten in Praxender Augen- (4,8%)
und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (4,8%)
weitergeleitet. Vom Eintrag im KIS bis zur
Ankunft der Patienten in einer KP dauerte

es im Durchschnitt 1:17h (SD: 1h 10min;
Median: 46min).

Wiedervorstellung in der ZNA
6,9% der an KP vermittelten Patienten
(95%-KI 2,3–11,5) stellten sich selbst oder
mit Einweisung innerhalb von drei Tagen
erneut in einer ZNA der vier RoMed Klini-
ken vor (. Tab. 3). Nach Bewertung durch
einen Facharzt mit Zusatzqualifikation in
klinischer Notfall- undAkutmedizin lag bei
keinem der am selben Tag eingewiese-
nen Fälle eine Gefährdung vor. Die erneu-
te Ersteinschätzung war unverändert. Die
Rückweisung aus dem vertragsärztlichen
Bereich erfolgte zumeist nicht aus medi-
zinischen, sondern aus logistischen Grün-
den (fehlendes spezielles Verbandsmateri-
al, IV-Antibiotikatherapie). ImIntervallwie-
der vorgestellte Patienten kamen aus ei-
genem Antrieb, aufgrund der Verschlech-
terung von Beschwerden, neuer Befunde
oder elektiver Versorgung.

Anwendersicht

Die Befragung der Anwender erfolgte vom
3. bis 30. Juli 2023. Insgesamt nahmen
elf Praxis- und vier KVB-Mitarbeiter teil.
93,3% (95%-KI 91,1–95,5) Anwender wa-
ren mit der Funktionsweise von IVENA
eHealth zufrieden.Mehrheitlichbedeutete
dieArbeitmit IVENA eHealth für Anwender
aus Praxen keine Mehrbelastung im Hin-
blick auf den Praxisablauf oder das Pati-
entenaufkommen. Fachkräfte der KVB be-
werteten die Terminvereinbarung mittels
IVENA eHealth einheitlich als problemlos
und zeiteffizient. Bis auf einen Teilnehmer
der KP bzw. KV Bayerns waren alle An-
wender der Ansicht, dass Patienten die
Weiterleitung im Allgemeinen gut annah-
men.

Diskussion

Fast 90% der 193 Studienteilnehmer er-
hielten nach Einschätzung mit SmED das
Angebot zur Terminvermittlung in der ver-
tragsärztlichen Versorgung. Knapp 56%
konntendortabschließendbehandeltwer-
den. Von 171 Patienten, denen ein Termin
angeboten wurde, wollten 15,2% (95%-
KI% 9,8–20,6) in der ZNA verbleiben. 17%
der Patienten (95%-KI 11,4–22,6) konn-
ten nicht unmittelbar in eine KP vermit-

4 Notfall + Rettungsmedizin
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telt werden. 6,9% (95%-KI 2,3–11,5) der
in Praxen weitergeleiteten Patienten stell-
ten sich selbstständig odermit Einweisung
erneut in der ZNA vor. Die Anwender wa-
ren im Allgemeinen mit dem Einsatz von
IVENA eHealth zufrieden und vernahmen
eine Akzeptanz der Patienten gegenüber
der Weiterleitung.

Entlastung der ZNA

Von allen Hilfesuchenden, die zu Studi-
enzeiten die ZNA aufsuchten, betrug der
Anteil an weitergeleiteten Patienten 1,3%,
der Anteil an allen Selbsteinweisern zu
Studienzeiten betrug 8,2%. Andere Studi-
en zur Weiterleitung weniger dringlicher
Hilfesuchender berichten von 3 bis 7%,
wobei die Übertragbarkeit aufgrund un-
terschiedlicher Konzepte begrenzt ist (z. B.
Rekrutierung am Wochenende) [6–8].

Es stellt sich die Frage, ob mehr Patien-
tenanambulanteEinrichtungenvermittelt
werden könnten und welche Ursachen
dem begrenzten Entlastungspotenzial
zugrunde liegen. So wurden Ausschluss-
kriterien im Studienkontext eng gefasst
und einzelne Beschwerden oder Ver-
sichertengruppen nicht berücksichtigt.
Patienten mit chronischen Krankheiten
zeigten sich in anderen Studien als we-
niger weiterleitungsfähig [18] und die
Zumutbarkeit der Weiterleitung zum Teil
als Einzelfallentscheidung. Im Rahmen
dieser Studie entschied das Fachpersonal
ressourcenbedingt z. B. aufgrund erfor-
derlicher Bildgebung oftmals zugunsten
der ZNA, obgleich diese grundsätzlich
auch im ambulanten Bereich hätte er-
folgen können. In Folgestudien könnte
geprüft werden, ob eine laufende Dar-

stellung vertragsärztlicher Kapazitäten in
IVENA eHealth mehr Weiterleitungsoptio-
nen schaffen könnte. Fast einem Fünftel
der Studienteilnehmer konnte kein Ter-
min angeboten werden, da mittwoch-
und freitagnachmittags Ressourcen v. a. in
orthopädischen/unfallchirurgischen Pra-
xen fehlten. Neben der Einbindung einer
ausreichenden Anzahl entsprechender
Praxen könnten gegen Ende allgemeiner
Praxisöffnungszeiten auch Notdienstpra-
xen eingebunden werden. Der Anteil
von Patienten, die eine Studienteilnahme
ablehnten, ist im Vergleich zu anderen
Untersuchungen geringer [9, 11]. Die An-
wenderbefragung deutet auf eine hohe
patientenseitige Akzeptanz hin.

Von der Ankunft in der ZNA bis zur KP
dauerte es imMedian knapp eine Dreivier-
telstunde; Wartezeit und Behandlungs-
dauer in den KP wurden nicht erhoben.
AndereUntersuchungen zurWeiterleitung
weniger dringlicher Patienten erwähnen
keine Zeitspannen [6–10]. In Folgestudi-
en sollte ein Fokus auf die Veränderung
der Wartezeiten in Notaufnahmen ge-
legt werden, da sich infolge potenzieller
Entlastung positive Effekte für Patienten
mit höherer Behandlungsdringlichkeit
ergeben könnten [19].

Patientensicherheit

Alle weitergeleiteten Patienten nahmen
die vermittelten Termine wahr, in ande-
ren Studien wird von 6 bis 10% Nicht-
erscheinen berichtet [7, 9]. 6,9% (95%-
KI 2,3–11,5) der Patienten kehrten inner-
halb von 72h in die ZNA des RoMed Kli-
nikums zurück. Dies ist vergleichbar mit
Ergebnissen einer Untersuchung von Mo-

rin et al. [7], in welcher 4,1% (95%-KI
1,5–6,7)derPatientendreiTagenach initia-
lemNotaufnahmebesuch erneut vorstellig
wurden. Andere Studien mit Nachbeob-
achtungszeiten von einer Woche berich-
ten von ähnlichen Raten (4,8–6%; [6, 8])
bzw. keinerlei Unterschieden bei nachfol-
genden Notaufnahmebesuchen zwischen
weitergeleiteten und nichtweitergeleite-
ten Patienten [11]. Die Wiedervorstellung
von Patienten bedeutet keinesfalls, dass
eine Weiterleitung unangemessen war. So
zeigt eine aktuelle Untersuchung zu unge-
planten erneuten Notaufnahmebesuchen
[20], dass diese auf neue Beschwerden so-
wie patienten- und krankheitsbezogene
Faktoren(Sorgen,FortschreitenderErkran-
kung etc.) und weniger auf medizinische
Fehler zurückgeführt werden können. In
der vorliegenden Studie waren darüber
hinaus fehlende Ressourcen für Wundver-
sorgung und Bildgebung im ambulanten
Bereich ursächlich. Eine mögliche Gefähr-
dung von Patientenwurde nach fachärztli-
cher Sichtung ausgeschlossen. Protrahier-
te Verläufe und Komplikationen wurden
nicht registriert. Andere Untersuchungen
berichten keine Todesfälle [6, 9] bzw. kei-
ne Unterschiede in der Versorgungssicher-
heit und Sterblichkeit zwischen weiterge-
leiteten und nichtweitergeleiteten Patien-
ten [9, 10]. Fraglich ist, ob die stationäre
Aufnahme der drei in . Tab. 2 aufgeführ-
ten Patienten als solche bereits auf eine
Fehltriage hinweist. Die klinische Bewer-
tung der Fälle legt die Einschätzung na-
he, dass zumindest zwei der drei Patien-
ten nach Diagnostik wieder eingewiesen
worden und somit in . Tab. 3 erschienen
wären. Die dadurch eingetretene Verzö-
gerung wurde nach fachärztlicher Beur-
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Tab. 3 Wiedervorstellende in der ZNA

MTS-Diagramm/
Indikator

SmED-Assessment ZNA-Diagnose Zugangsweg Verwendete Ressource,
ambulante/stationäre
Therapie

Fallart Zeitpunkt

Wunden
Kein Indikator

Wunde/
Hautverletzung

Chronisches Ulcus
cruris

Einweisung durch
KP

Spezielles Verbandsmateri-
al

Ambulant Selber Tag

Extremitätenpro-
blem
Schwellung

Sturz/Unfall Distale Unterarmfrak-
tur

Einweisung durch
KP

Erweiterte Bildgebung Ambulant Selber Tag

Unwohlsein
Überwärmt

Harnwegsbe-
schwerden
Fieber

Fieberhafter Harn-
wegsinfekt

Einweisung durch
KP

IV-Antibiotikatherapie Stationär Selber Tag

Unwohlsein
Überwärmt

Leistenbeschwer-
den

Epididymitis bei Z.n.
Prostatektomie

Selbstständig Ret-
tungsdienst alar-
miert

IV-Antibiotikatherapie Stationär Selber Tag

Lokale Infektion
Jüngeres Problem

Fingerbeschwer-
den

Paronychie Finger Selbsteinweiser Wundkontrolle Ambulant Selber Tag

Rückenschmerz
Jüngeres Problem

Rückenschmerz Lumboischialgie Selbstständig Ret-
tungsdienst alar-
miert

Schmerztherapie Stationär 2 Tage

Extremitätenpro-
blem
Jüngerer Schmerz

Handgelenkver-
letzung (unfallbe-
dingt)

Tuberculum-majus-
humeri-Fraktur

Elektive Einweisung
durch KP

Elektive operative Versor-
gung

Stationär 2 Tage

Generelle Indikati-
on
Jüngeres Problem

Gelenkbeschwer-
den

Infektassoziierte Ge-
lenkschmerzen
Zephalgie

Einweisung durch
Hausarzt

Diagnostik, konservativ Stationär 3 Tage

MTSManchester Triage System, SmED Strukturierte medizinische Ersteinschätzung, ZNA Zentrale Notaufnahme, KP Kooperationspraxis

teilung nicht als erhöhtes Risiko bewertet.
Da die Ersteinschätzung naturgemäß dia-
gnostischen Maßnahmen vorausgeht, ist
perspektivisch zu klären, welche Rate an
Wiedervorstellungen bzw. Einweisungen
als sicher und praktikabel zu werten ist.
In Folgestudien zumWeiterleitungsmodell
solltenDifferenzen zwischenZNA- und KP-
Versorgung betrachtet werden, um die Ef-
fektivität und Sicherheit besser bewerten
zu können.

Limitationen

Mögliche Effekte können mit dieser Stu-
dienicht nachgewiesenwerden.Weiterhin
bestand eine begrenzte Möglichkeit zur
Nachverfolgung der Patienten. Wir kön-
nen nicht ausschließen, dass weitergelei-
tete Patienten sich erneut in einer ande-
ren als den vier RoMed Kliniken vorgestellt
haben. Ablehnungsgründe bzgl. der Stu-
dienteilnahme oder Weiterleitung in eine
KP wurden nicht erfasst. 60% der in Frage
kommendenPatientenwurdennicht indie
Studie eingeschlossen. Ursächlich hierfür
war insbesondere, dass Fachkräfte der KV
Bayerns die Weiterleitung dieser Patien-
ten z. B. aufgrund von Beschwerden der

unteren Extremitäten oder Verletzungen,
die eine hygienische Versorgungsumge-
bung nötig machten, nicht für zumutbar
hielten. Dies kann zu einer Verzerrung der
Studienergebnisse geführt haben.

Ausblick

In der vorliegenden Studie wurden die in
der Ersteinschätzungsrichtlinie benannten
Anforderungen an das Ersteinschätzungs-
verfahren und -instrument sowie Quali-
fikationsanforderungen an das beteiligte
medizinische Fachpersonal und den Ab-
lauf eingehalten. Anders als in der Richt-
linie vorgesehen, erhielten aus Gründen
der Patientensicherheit alle weitergeleite-
ten Patienten auch dann einen unmittel-
baren Termin in der ambulanten Einrich-
tung, wenn eine geringere Dringlichkeit
vorlag. Die Weiterleitung erfolgte immer
in eine KP außerhalb des Klinikgeländes.
Die Richtlinie sieht dies nur für die Dring-
lichkeitsstufe2 (>24h) vor.Hervorzuheben
ist, dass in dieser Studie durch SmED rund
75% der weiterzuleitenden Patienten der
Dringlichkeitsstufe 1 (rot nach MTS) zuge-
ordnet wurden. Dies impliziert, dass eine
Umsetzung der Richtlinie in der Fassung

vom 06.07.2023 den Umfang der potenzi-
ellen Entlastung während der Zeit stark
einschränken würde, in der die Bereit-
schaftspraxis geschlossen ist unddas Kran-
kenhaus nicht über ein geeignetes Medizi-
nisches Versorgungszentrum verfügt. Auf-
grund des Studiendesigns kann keine Aus-
sage getroffen werden, ob eine Weiterlei-
tung für Patienten der Dringlichkeitsstufe
2mit einer entsprechend zeitlich verzöger-
ten Vorstellung (>24h) in einer Arztpra-
xis ebenso praktikabel ist. Die Möglichkeit
einer umgehenden Behandlung in einer
Arztpraxis dürftewesentlich für die Akzep-
tanz derWeiterleitung durch die Patienten
sein.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen,
dass die Möglichkeiten der Weiterleitung
von selbstvorstellenden Patienten mit we-
niger dringlichen Anliegen systematisch
weiter untersucht werden müssen. Da die
in Frage kommenden Patienten die Not-
aufnahme zeitlich in vergleichbarer Weise
belasten wie dringlichere Patienten, sind
positive Effekte für Fälle mit höherer Be-
handlungsdringlichkeit unddieNotfallver-
sorgung im Allgemeinen zu erwarten. Die
am 16.01.2024 veröffentlichten Eckpunk-
te zur Notfallreform zielen auf eine Stär-
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kung des Prinzips der Patientensteuerung
an den Schnittstellen der Akut- und Not-
fallversorgung und sehen auch weiterhin
eine Weiterleitung aus Notaufnahmen in
Kooperationspraxen vor. Für die Übernah-
me von Akutpatienten sollen Praxen An-
reize erhalten. Der Auftrag des G-BA für
eine Richtlinie Ersteinschätzung bleibt be-
stehen und wird zudem um Anforderun-
gen an die Ausstattung von Notdienst-
praxen erweitert. Die konkrete rechtliche
Ausgestaltung bleibt abzuwarten. Die mit
der Weiterleitung verbundenen haftungs-
rechtlichen Fragestellungen werden vor
diesem Hintergrund durch die Richtlinie
und durchweitere Evidenz zur Patientensi-
cherheit der angewendeten Verfahren be-
antwortet.

Schlussfolgerung

Die vorliegende Machbarkeitsstudie ist
nach unserem Kenntnisstand die erste
ihrer Art in Deutschland, in der Hilfesu-
chende mit weniger dringlichen Anliegen
nach erweiterter Ersteinschätzung mittels
digitaler Anwendung in die vertrags-
ärztliche Versorgung gesteuert wurden.
Damit liegen erstmals praktische Erfah-
rungen vor, die eine mögliche Imple-
mentierung der noch in Bearbeitung
stehenden Ersteinschätzungsrichtlinie be-
wertbar machen. Weitere Studien zum
Einsatz anderer Ersteinschätzungs- sowie
digitaler Terminvermittlungsinstrumente
mit höherer Fallzahl könnten eine Ver-
gleichsbasis zur Machbarkeit, Akzeptanz
sowie Patientensicherheit schaffen.

Fazit für die Praxis

4 Patienten, die sich mit weniger dringli-
chen Anlässen in der Notaufnahme vor-
stellten und nach Sichtung mittels Man-
chester Triage System und Strukturierter
medizinsicher Ersteinschätzung ein An-
gebot für eine Behandlung in einer Pra-
xis erhielten, nahmen das Angebot zum
größten Teil an.

4 Die Anmeldung der Patienten in Praxen
mittels IVENA eHealth stellte sich als funk-
tionsfähig heraus; alle angemeldeten Pa-
tienten erschienen.

4 Eine Weiterleitung weniger dringlicher
Notaufnahmepatienten in Praxen auch
außerhalb des Klinikgeländes ist unter
Alltagsbedingungen umsetzbar; es bleibt
zu klären, welcher Zeit- und Personal-

bedarf routinemäßig kalkuliert werden
muss.

4 Die beobachtete Wiedereinweisungsrate
binnen 72h lag unter 10%; es ergaben
sich keine Anhaltspunkte für eine Patien-
tengefährdung, eine lückenlose Nachbe-
obachtungwar nichtmöglich.

4 Der Anteil an weitergeleiteten Patienten
könnte durch einen Ausweis benötigter
Ressourcen, und deren Anzeige im ver-
tragsärztlichen Bereich sowie eine grö-
ßere Zahl und Aufnahmebereitschaft der
Praxen voraussichtlich gesteigert werden.
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Abstract

Between vision and reality: examination of the feasibility of redirecting
less urgent help-seekers to ambulatory care

Background and objectives: We investigated both feasibility and acceptance of
redirecting patients who presented with low acuity in an emergency department (ED)
to cooperating physician practices.
Materials and methods: During practice opening hours at the ED of RoMed Hospital
Rosenheim self-referring patients, classified as green and blue based on Manchester
Triage System, were offered an extended assessment based on Structured medical
Assessment (SmED) to determine, if they could be redirected to a cooperating
practice (cp). Patients with a recommendation for ambulatory treatment were digitally
registered in a cp via IVENA eHealth for a same-day appointment. Triage staff at
the hospital and the cooperation physicians were asked to respond to an online
questionnaire on feasibility and acceptance. A descriptive data analysis was performed.
Results: Between April and July 2023, 193 patients were included in the study. The
median age was 43.5 years; 45.1% of patients were male. Based on the extended
assessment, 88.6% (95% confidence interval [CI] 84.1–93.1), patients were offered an
appointment in a cp; 15.2% (95% CI 9.8–20.6) of these patients declined and for 17%
(95% CI 11.4–22.6) no appropriate appointment was available. Overall, 60.1% of the
study participants were redirected to a cp and 56% received concluding treatment. In
all, 6.9% (95% CI 2.3–11.5) of referred patients returned to the ED. Participants were
satisfied with the IVENA eHealth application and reported high acceptance by patients.
Conclusion: Redirection of less urgent patients is feasible and safe under day-to-day
conditions. Thus, the feasibility study represents a potential application according to
120 (3b) SGB V.

Keywords
Emergency department · Redirection · Initial assessment · Walk-in patients · Emergency care
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