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Nachtliche Abdeckung des hausarztlichen
Notfalldienstes durch das Akutspital

Teil 2: Die Sicht des Spitals

Zusammenfassung

Die Nachte sind wohl das Belastendste am hausarztlichen
Notfalldienst. Im Dienstkreis Rorschach suchten die Hausarz-
tinnen und -arzte deswegen die Kooperation mit dem ortsan-
sassigen Regionalspital (SPIRO). Seit dem 1. Januar 2009 wird
das hausarztliche Notfalltelefon von 23.00 bis 07.00 Uhr an den
diensthabenden Assistenzarzt des SPIRO umgeleitet. In die-
sem, zweiten Teil unserer Arbeit wird die Sicht der Spitalarz-
tinnen und -arzte dargestellt.

Wahrend der 92 Néchte dauernden Vorphase («vor») wurden
179 spitalexterne Arzt-Patienten-Kontakte (APK) registriert, in
den 90 Nachten der Phase mit Umschaltung («wahrend») wa-
ren es 209. Es resultierten «vor» 15 telefonische Beratungen,
82 ambulante Konsultationen, 77 stationare Aufnahmen und
5 andere Interventionen; «wahrend» 42 telefonische Beratun-
gen, 99 ambulante Konsultationen, 56 stationdre Aufnahmen,
9 andere Interventionen und 3 vom SPIRO veranlasste Haus-
besuche durch den hausarztlichen Dienstarzt.

Die Nachtarztinnen und -arzte am SPIRO beurteilten die neue,
nachtliche Zusammenarbeit mit den Hauséarztinnen und -arz-
ten indifferent. Sie konnten auch keinen eigentlichen Profit fir
ihre Ausbildung ausmachen. Im Gegensatz dazu wurden die
Patientenreaktionen als eher positiv vermeldet, und man be-
klagte sich kaum Uber Kapazitatsprobleme durch die zusatzli-
chen nachtlichen Patientenkontakte.

Unsere Studie zeigt, dass die nachtliche Umschaltung des
hausarztlichen Notfalltelefons ans 6rtliche Akutspital zu einer
deutlichen Entlastung der hausarztlichen Notfallarztinnen
und -arzten fihrt.

Vorgeschichte

Im ersten Teil unserer Arbeit haben wir die Veranderungen im Rah-
men der Rorschacher Notfalldienst-Neuorganisation aus hausérzt-
licher Sicht geschildert [1]. Analog dem «Modell Aarberg» [2] wird
seitdem 1. Januar 2009 das hausérztliche Notfalltelefon nachts von
23.00 bis 07.00 Uhr an den diensthabenden Nachtarzt des Spitals
Rorschach (SPIRO) umgeleitet. Auch nach der Neuorganisation
bleibt der diensthabende Hausarzt zu Hause erreichbar und kann
vom Spitalnachtarzt zu dringlichen Hausbesuchen aufgeboten wer-
den.

In einer friheren Publikation haben wir dargelegt, dass die anfal-
lenden Notfallbehandlungen in der Regel ausserhalb des Notfall-
dienstes durch die Hausérztinnen und -arzte selber erledigt werden
kénnen und dass auch im Notfalldienst nur ein kleiner Teil der
Behandlungen wahrend der Nachtstunden nach 22 Uhr anfallt [3],
so dass sich die zusétzliche Belastung des Nachtarztes am SPIRO in
engen Grenzen halten sollte.

Im SPIRO hingegen musste wegen der Einhaltung der 50-Stunden-
Woche ein voller Nachtarztdienst aufgezogen werden. Ab 23.00
Uhr bis zum morgendlichen Schichtwechsel um 07.00 Uhr ist dieser
Assistenzarzt nicht immer voll ausgelastet.

In diesem zweiten Teil unserer Publikation wird unser Pilotversuch
aus Sicht der Spitaldrztinnen und -arzte gewlrdigt.

Intervention
Néchtliche Umschaltung des hausérztlichen Notfalltelefons ans
SPIRO ab 1. Januar 2009.

Studienfragen

- Wie entwickelt sich die Beanspruchung der Nachtérztin bzw. des
Nachtarztes am SPIRO?

- Wie ist die Akzeptanz der neuen Regelung bei den Nachtarztin-
nen und -arzten des SPIRO?

Studienmethodik
Zum Ablauf der Studie lesen Sie bitte Teil 1 unserer Publikation [1].

Behandelte Notfallpatienten

Die folgenden Parameter wurden wéhrend der Perioden zwischen
dem 1. Oktober 2008 und dem 31. Dezember 2008 («vor») und zwi-
schen dem 1. Januar 2009 und dem 31. Marz 2009 («wahrend») fur
jeden Arzt-Patienten-Kontakt des Nachtarztes von ausserhalb des
SPIRO ausgewertet: Datum, Zeit, Geschlecht, Jahrgang, Postleit-
zahl, Hausarzt, Anmeldeart, medizinisches Problem (offen, Daten
hier nicht gezeigt), Problemcode, getroffene Massnahmen.

Befindlichkeit der Assistenzérztinnen und -arzte

Am Ende der Studie wurden die Nachtérztinnen und -arzte mit
einem kurzen Fragebogen zu den gemachten Erfahrungen befragt
(Fragetext: cf. Resultatesektion). Die Fragen konnten auf einer vi-
suell-analogen Skala (VAS) beantwortet werden. «1» stand fir «ganz
schlecht/auf keinen Fall», «10» flr «hervorragend, Uberhaupt kein
Problem».

Da einige unserer Studienparameter deutlich von der Normalver-
teilung abweichen, stellen wir unsere Daten als Median (Minimum-
Maximum) dar. Statistische Vergleiche erfolgen mittels U-Test nach
Mann und Whitney (Haufigkeit der Falle insgesamt) und mit Chi-
Quadrat-Tests (Verteilung der Resultateklassen «wahrend» gegen-
Uber «vor»). Wir fihren Tests nur dort durch, wo dies explizit er-
wahntist. Das getestete Signifikanzniveau betragt fir den a-Fehler
p <0,05 (zweiseitig). Die statistische Auswertung erfolgt mit SPSS.

Resultate

Nachtérztinnen und -arzte

Wahrend der Studie waren elf Assistenzarztinnen und -arzte in den
Nachtdienst eingeteilt. Sie waren 30 (28-34) Jahre alt, und befanden
sich im zweiten (1-5) klinischen Jahr. Es waren drei Frauen und acht
Manner.
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Quantitative Analyse der Notfélle

Der Erfassungsgrad betrug wahrend der Studie sowohl fur die
Néchte als auch fur die Notfalle 100%.

Abbildung 1 zeigt die spitalexternen Arzt-Patienten-Kontakte (APK)
nach Anmeldeart. Der Anteil sich telefonisch meldender Notfallpa-
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Abbildung 1
Notfalle nach Anmeldeart und Studienphase.

tienten hat zugenommen (Chi-Quadrat 11,8, df 3, p<0,05). Wah-
rend der 92 Néchte der Vorphase wurden 179 spitalexterne APK re-
gistriert, in den 90 Né&chten der zweiten Phase waren es 209. Pro
Nacht ergaben sich «vor» 2 (0-6) und «wahrend» 2 (0-8). Die Zu-
nahme der Inanspruchnahme von 1,9 vs. 2,3 (Mittelwerte) pro Nacht
war im U-Test nicht signifikant.

Abbildung 2 zeigt die vom Nachtarzt getroffenen Massnahmen. Die
Telefonate nahmen deutlich und die Konsultationen leicht zu, wah-
rend die stationdren Aufnahmen (saisonal?) riickldufig waren (Chi-
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Abbildung 2

Vom Nachtarzt getroffene Massnahme nach Studienphase.
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Abbildung 3
Haufigkeiten der APK nach Zeitpunkt. Der Nullpunkt der Skala ist bei 24.00 resp.
00.00 Uhr.

Quadrat 19,6, df 4, p<0,05; die Signifikanz bleibt erhalten, auch
wenn die beiden kleinsten Kategorien ausgeschlossen werden).
Das Histogramm (Abb. 3) zeigt die Haufigkeiten der APK nach Zeit-
punkt. Ab 01.00 Uhr Iasst die Kadenz der Falle nach.

Die Zusammensetzung des Krankengutes in der Nacht wird in
Abbildung 4 dargestellt. Es handelte sich vorwiegend um trauma-
tologische Probleme und Infekte.

Die Alterszusammensetzung war: bis 10 Jahre: 6%; 11-20 J.: 12%,;
21-30 J.: 20%; 31-40 J.: 15%,; 41-50 J.: 16%,; 51-60 J.: 14%,; 61-70 J.:
6%; 71-80 J.: 5%:; tber 80 J.: 6%. 51% der Patienten waren weiblich.
68% der behandelten Patienten wohnten im Dienstkreis. 92% der
Patienten gaben an, einen Hausarzt zu haben, davon drei Viertel im
Dienstkreis.

Befindlichkeit

Die Nachtarztinnen und -arzte beantworteten die folgenden Fra-

gen (VAS, Median, Minimum, Maximum, N):

- «Wie gehtes lhnen, global gesehen, im Zusammenhang mit den
Notfalldiensten am SPIRO?»: 5,5 (1,7-9,5, 11).

Problemcode
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O gastroenterologisch
B traumatologisch
[ anderes

Abbildung 4
Zusammensetzung des Krankengutes am SPIRO.
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- «Wie belastend empfinden Sie die Nachtdienste insgesamt?»:
4,1(1,8-9,7,11).

— «Wie waren die Reaktionen der Patienten darauf, mit dem SPIRO
verbunden zu werden?»:7,7 (3,2-9,7, 10).

- «Sind Kapazitatsprobleme durch viele gleichzeitig eintreffende
Notfélle / Telefonate aufgetreten?»: 7,3 (1,3-10, 11).

— «Haben Sie durch die Arbeit im hausarztlichen Notfalldienst fur
Ihre personliche Ausbildung / Erfahrung profitieren kénnen?»:
5,5(1-10, 11).

— «Waren die diensthabenden Hausarztinnen freundlich zu lhnen,
wenn Sie diese aufbieten mussten?»: 9,1 (4,6-10, 9).

- «Wodrden Sie aus lhrer Sicht eine Weiterfihrung des Pilotversu-
ches in der Zusammenarbeit des SPIRO mit den Hauséarztinnen
im Sinne einer definitiven Losung begrissen?»: 5,5 (1-10, 11).

In Abbildung 5 sind die Antworten grafisch dargestellt. Man be-

achte, dass lediglich die Belastungsempfindung im negativen Be-
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Abbildung 5
Befindlichkeit der Assistenzérztinnen und -arzte im Zusammenhang
mit dem Nachtdienst.

reich steht, wahrend das globale Befinden, der Profit fir die Aus-
bildung und der Wunsch nach Weiterfiihrung des Modells indiffe-
rent beurteilt wurden. Positiv sehen die Arztinnen und Arzte die Pa-
tientenreaktionen, die Freundlichkeit der Hausarztinnen und -arzte
und das Ausbleiben von Kapazitatsengpassen.

Vier von elf Arztinnen bzw. Arzten beobachteten eine Anderung im
Dienstbetrieb. Es waren dies in der Regel die vermehrten Telefo-
nate nachts. Ein Arzt berichtete, dass dank dem neuen strukturier-
ten hausarztlichen Notfalldienst am Tag weniger Bagatellen am
SPIRO zu versorgen seien. Ein anderer stellte erfreut fest, dass neu
eine bessere Kontrolle und Steuerung des Nacht-Notfalls fir den
diensthabenden Assistenten méglich sei.

Diskussion

Mit einem Erfassungsgrad von 100% wurden die nachtlichen Not-
falle bei spitalexternen Patienten am SPIRO vor und nach Einfih-
rung der neuen Notfalldienstorganisation dokumentiert. Nach Um-
leitung des hausarztlichen Notfalltelefons ans SPIRO wurden dort
vermehrt Telefonanrufe und Konsultationen registriert. Da gleich-
zeitig (saisonal?) aber weniger Hospitalisationen anfielen, war die
leichte Steigerung der nachtlichen APK statistisch nicht signifikant.
Wahrend die telefonisch angemeldeten Falle zugenommen haben,
ist es zu einem leichten (und natdrlich erwlnschten) Riickgang der
«Hereinspazierer» in die Notfallstation gekommen.
Interessanterweise wohnte ein Drittel der Patienten ausserhalb des
Dienstkreises. Dies konnte damit zusammenhéngen, dass a) ge-
wisse Patienten einen Hausarzt in unserem Dienstkreis hatten (aber
ausserhalb wohnten) und gemass Anrufbeantworter der Praxis un-
sere Notfallnummer gewéhlt hatten und somit ans SPIRO verbun-
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den worden waren, oder b) in unserer Statistik ja auch die Leute ge-
zahlt wurden, die direkt ans SPIRO gingen, ohne sich um Dienst-
kreise zu kiimmern; schliesslich sind ja c) auch jene Patienten er-
fasst, die zwar ausserhalb wohnten, aber in Rorschach einen Unfall
hatten (Segler, Sportler usw.), und zudem ist d) das SPIRO als Akut-
spital der Region auch fir andere Dienstkreise zustandig.

In unserer Studie wurden in der Phase mit Telefonumschaltung zu-
satzlich 27 Telefongespréche, 17 Konsultationen und vier Félle mit
anderer Intervention gegeniber der
Vorperiode beim Nachtarzt gemel-
det, die ohne die Umschaltung des
Notfalltelefons wohl beim dienstha-
benden Hausarzt gelandet waren.
Diesen 48 Fallen standen lediglich
drei Situationen gegenlber, in denen
der diensthabende Hausarzt aus dem
Pikett fir einen Hausbesuch aufgebo-
ten werden musste. Die Wahrschein-
lichkeit fur eine Nachtruhestérung
des Hausarztes war also auf drei Falle
in 51 Situationen (Wirkungsgrad 94%) reduziert worden. Im ersten
Teil unserer Publikation [1] geben wir fur die Effektivitat der Umschal-
tung des Notfalltelefons ans Spital 71% an, in dieser Arbeit 94%! Die-
ser Unterschied kommt wohl dadurch zustande, dass gewisse Pa-
tienten ihren zuféllig diensthabenden Hausarzt angerufen und damit
die Triage durch das SPIRO umgangen hatten. Ebenso kénnten ge-
wisse Anrufe an die Notfallzentrale 144 einen anderen Weg als den
von uns geplanten genommen haben und direkt an den hausérzt-
lichen Dienstarzt gelangt sein. Beide Umstande fiihren zu einer Un-
terschatzung der beim hausérztlichen Dienstarzt gemessenen Wirk-
samkeit im Vergleich zur theoretischen, gemessen an den Daten des
SPIRO. Die Effektivitat von gut zwei Dritteln kontrastiert mit unserer
«Thurgauer Callcenter-Studie» [4], bei der nur eine Stérung auf drei
Anrufe verhindert werden konnte (Wirkungsgrad 33%). Die Zusam-
menarbeit mit dem Akutspital stellt somit die weitaus effektivere
Massnahme dar, um die hausarztlichen Dienste zu entlasten.

Die Nachtérzte am SPIRO beurteilten die Zusammenarbeit mit den
Hauséarztinnen und -arzten indifferent, sie konnten auch keinen ei-
gentlichen Profit fur ihre Ausbildung ausmachen. Im Gegensatz
dazu wurden die Patientenreaktionen als eher positiv vermeldet,
und man beklagte sich kaum Uber Kapazitatsprobleme durch die
zusatzlichen néchtlichen Patientenkontakte. Auch auf hauséarztli-
cher Seite wurden keine Klagen seitens der Patienten registriert
(Mitteilung AH).

Unsere Studie zeigt, dass die nachtliche Umschaltung des haus-
arztlichen Notfalltelefons ans ortliche Akutspital zu einer deutlichen
Entlastung der hausérztlichen Notfalldienste in der Nacht fuhrt.

Um die Hausérztinnen
und -arzte zu entlasten,
ist eine Umleitung des
Notfalltelefons an ein
Akutspital viel wirkungs-
voller als die Entlastung
durch ein Callcenter.
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