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Gesundheitskompetenz und
Notfallverhalten

Patienten mit nichtdringlichem
Behandlungsbedarf stellen eine Her-
ausforderung für Notaufnahmen in
Deutschland dar. Bislang sind zwar
allgemeineMotive für das Aufsuchen
der Notaufnahmen bekannt, die zu-
grunde liegenden Ursachen jedoch
nicht. Der vorliegende Beitrag ana-
lysiert die Gesundheitskompetenz
(GK) als relevante Einflussgröße für
dasNotfallverhaltennichtdringlicher
Patienten. Ein genaueres Verständ-
nis des Verhaltens dieser Patienten
ist essenziell für eine Entlastung der
Notaufnahmen.

Die Notaufnahmen in Deutschland wa-
ren jahrzehntelang mit einem stetig
wachsenden Patientenaufkommen kon-
frontiert, im Besonderen von Patienten,
die im medizinischen Sinne nicht als
akuter Notfall gelten [18, 20, 21]. Vorlie-
gende Studien aus Patientenperspektive
zeigen bereits, dass neben Terminas-
pekten bei Haus- oder Fachärzten und
zeitlicher Flexibilität vor allem die in
der Notaufnahme erwartete qualitativ
höherwertige und multidisziplinäre Ver-
sorgung als Motiv genannt wird, ebenso
wie Unsicherheit und Angst über den
eigenen Gesundheitszustand [18, 20,
21, 23]. Die Coronapandemie hat diesen
Trend imBereichderSelbsteinweisungen
durch Patienten mit niedriger Behand-
lungsdringlichkeit umgekehrt [2, 10, 14,
24, 27]. Viele Patienten verzichten der-
zeit eher auf eine Selbsteinweisung in
der Notaufnahme aus Angst vor einer
Ansteckung mit dem Coronavirus oder
möglichen Versorgungsengpässen [14].

Ängste und Unsicherheiten über die
eigeneGesundheit scheinendamit inbei-
den Entwicklungen eine relevante Rol-
le für das Notfallverhalten bei Patien-
ten mit nichtdringlichem Versorgungs-
bedarf einzunehmen. Da wenig Zwei-
fel daran besteht, dass nach dem Ende
der Coronapandemie wieder mit einem
Zuwachs nichtdringlicher Patienten zu
rechnen ist [10, 13], erscheint eine ge-
nauere Untersuchung, die über die Nen-
nung von Motiven hinausgeht, dringend
erforderlich. Dies gilt umso mehr, da die
geplante Strukturreform durch die Co-
ronapandemie vorerst gebremst ist [3].

Die vorliegende Studie analysiert dazu
die GK von Patienten mit nichtdringli-
chem Behandlungsbedarf. Die GK steht
generell im Zusammenhang mit ei-
ner Vielzahl gesundheitlicher Parameter
[12]. Eine Analyse der GK von Notauf-
nahmepatienten existiert bisher jedoch
nur für den angloamerikanischen Raum.
Dort zeigt sich eine häufigere Nutzung
von Notaufnahmen durch Patienten mit
niedriger GK und einem gleichzeitig
geringeren Zugang zu Hausärzten [1,
5]. Allerdings kann diese Evidenz auf-
grund der strukturellen Unterschiede
des Gesundheitswesens nicht direkt auf
Deutschland übertragen werden. Ziel
der vorliegenden Studie ist deshalb die
Erfassung der GK von Notaufnahmepa-
tienten inDeutschland, einVergleich zur
Verteilung der GK in der allgemeinen
Bevölkerung [9, 16] sowie die Analy-
se von empirischen Zusammenhängen
zwischen GK, soziodemografischen und
gesundheitsbezogenen Parametern.

Methode

Datenerhebung

DieStudiewurde imviertenQuartal 2017
und erstenQuartal 2018 über einen Zeit-
raum von 10 Wochen als Querschnitts-
befragung der Patienten der zentralen
Notaufnahme des Universitätsklinikums
Augsburg (ZNA) und im Wartebereich
der angeschlossenen kassenärztlichen
Bereitschaftspraxis (KVB-Praxis) durch-
geführt. Die Ersteinschätzung erfolgte
dabei für alle Studienpatienten in der
ZNA. Die Befragung wurde an Werk-
tagen zwischen 10 und 14 Uhr sowie
zwischen 16 und 20 Uhr durchgeführt.
NachtzeitensowieWochenendenunddie
Weihnachtsferien wurden ausgespart, da
Patienten zu diesen Zeiten über wenig
Alternativen bei der Versorgung verfü-
gen. Alle Befragten füllten nach einer
Aufklärung und schriftlichen Einwilli-
gung den Fragebogen in einer von drei
verfügbaren Sprachen (Deutsch, Rus-
sisch, Türkisch) selbstständig auf Tablets
aus.1 Die Studie wurde von der Ethik-
kommission des Universitätsklinikums
positiv beurteilt (Bearb.-Nr. 201731).

Stichprobe

ZurZielpopulationderStudiezähltenalle
Patienten über 18 Jahre, die gemäß den
Emergency-Severity-Index-Kategorien

1 Russisch und Türkisch sind die am häufigsten
benötigten Fremdsprachen im betrachteten
Klinikum.Englischwird indes,nach langjähriger
Erfahrung des Klinikums, nur sehr selten
benötigtundwurdedeshalbnicht integriert.
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Tab. 1 Zusammenhang zwischen demGK-Level unddenMotiven für dasAufsuchen der Notaufnahme oder KVB-Praxis
Motive Keine Alternativen be-

kannt
Verschlechterung Sym-
ptome

ZweiteMeinung Ärztlicher Verweisa Bessere Versorgung

% (n) OR (95%-KI) % (n) OR (95%-KI) % (n) OR (95%-KI) % (n) OR (95%-KI) % (n) OR (95%-KI)

GK-Level

Ausreichend 3 (4) 1,00 (Ref.) 28,6 (38) 1,00 (Ref.) 5,3 (7) 1,00 (Ref.) 39,8
(37)

1,00 (Ref.) 8,3 (11) 1,00 (Ref.)

Problematisch 11,9 (22) 4,03
(1,33–12,20)*

17,3 (32) 0,47
(0,27–0,81)**

2,7 (5) 0,51
(0,16–1,65)

43,2
(80)

1,75
(1,03–2,99)*

12,4
(23)

1,67
(0,76–3,68)

Inadäquat 11,8 (11) 4,11
(1,24–13,60)*

18,3 (17) 0,50
(0,25–0,99)*

14
(13)

3,22
(1,17–8,87)*

34,6
(46)

2,04
(1,03–4,02)*

18,3
(17)

2,54
(1,07–6,02)*

Aufnahme-
bereich

– 1,75
(0,81–3,77)

– 1,70
(0,97–2,97)

– 0,20
(0,04–0,93)*

– 0,06
(0,03–0,15)***

– 0,82
(0,38–1,76)

Alter – 0,97*
(0,95–1,00)

– 0,99
(0,98–1,01)

– 0,98
(0,96–1,02)

– 1,04
(1,03–1,06)***

– 1,00
(0,98–1,02)

Geschlecht – 0,71
(0,34–1,47)

– 1,03
(0,62–1,71)

– 0,79
(0,33–1,93)

– 0,94
(0,58–1,52)

– 0,68
(0,36–1,29)

Bildung – 1,14
(0,52–2,50)

– 0,84
(0,49–1,43)

– 0,80
(0,30–2,11)

– 0,76
(0,46–1,26)

– 0,75
(0,38–1,49)

Migrations-
hintergrund

– 1,68
(0,68–4,12)

– 1,56
(0,82–3,01)

– 2,59
(0,96–6,94)

– 0,66
(0,34–1,27)

– 0,96
(0,40–2,29)

Codierung der Variablen: Geschlecht (0=männlich, 1=weiblich), der Bildungsstand (0= niedrige und mittlere Bildung, 1= hohe Bildung), Migrationshinter-
grund (0= kein Migrationshintergrund, 1=Migrationshintergrund), Aufnahmebereich (0= Notaufnahme, 1= KVB-Praxis)
Für die Motive „Empfehlung durch Hotline“, „Empfehlung durch Freunde/Familie“, „kein Termin in Hausarztpraxis“ und „Hauarztpraxis heute geschlossen“ lie-
gen keine statistisch relevanten Zusammenhänge mit dem GK-Level vor. Für die Motive „grundsätzlicher Besuch der Notaufnahme“ (n= 3) und „kein Arzt
bekannt“ (n= 18) konnte aufgrund der zu geringen Fallzahl kein statistischer Zusammenhang überprüft werden
OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall, Ref. Referenzkategorie, GK Gesundheitskompetenz, KVB-Praxis kassenärztliche Bereitschaftspraxis
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
aDas Motiv „Ärztlicher Verweis“ bezieht sich auf die Selbstauskunft der Befragten und umfasst sowohl Patienten, die angaben, in die Klinik nach einer Untersu-
chung eingewiesen worden zu sein, als auch Selbsteinweiser, die z. B. angaben, eine telefonische Empfehlung von einer Praxis erhalten zu haben

Tab. 2 Prozentuale Verteilung der GK-Level in der Notaufnahme nachAlter, Geschlecht, Bildung undMigrationshintergrund
GK-Level

Ausreichend% (n) Problematisch % (n) Inadäquat % (n) n gesamt

Alter 413

18–39 Jahre 31,9 (82) 44 (113) 24,1 (62) 258

40–59 Jahre 38,8 (40) 44,7 (46) 16,5 (17) 104

60 plus Jahre 25,5 (13) 49 (25) 25,5 (13) 51

Bildung 397
Niedrig 37,5 (18) 31,3 (15) 31,3 (15) 49

Mittel 30,9 (60) 46,9 (91) 22,2 (43) 194

Hoch 34,4 (53) 48,1 (74) 17,5 (27) 154

Geschlecht 447
Frauen 36,9 (86) 42,9 (100) 20,2 (47) 234

Männer 30,0 (64) 46 (98) 23,9 (51) 213

Migrationshintergrund 409

Mit MH 30 (18) 46,7 (28) 23,3 (14) 81

Ohne MH 33,8 (111) 44,8 (147) 21,3 (70) 328

GK Gesundheitskompetenz
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(ESI) 4 und 5 [6] einen nichtdringli-
chen Behandlungsbedarf aufwiesen –
unabhängig von der Art der Einwei-
sung. Ausgeschlossen wurden Patienten,
die keine Einwilligung zur Studienteil-
nahme abgaben, den Fragebogen nicht
selbstständig ausfüllen konnten, we-
gen Kommunikationsproblemen nicht
an der Befragung teilnehmen konnten
oder die ohneWartezeit direkt behandelt
bzw. weiterverwiesen wurden. Insgesamt
nahmen 475 Patienten an der Befragung
teil. 27 Personen wurden vor der Daten-
analyse ausgeschlossen, da sie weniger
als 60% der Fragen beantwortet hat-
ten. Gemessen an der Gesamtzahl aller
Patienten mit ESI-Kategorie 4 und 5
während der Befragungszeit im Klini-
kum (N= 1579) entspricht dies einem
Anteil von 30,08%.

Fragebogen

DieGKwurdemit der deutschenVersion
derHLS-EU-Q16-Kurzskala [15] erfasst,
die in dieser Form auch für die deut-
sche Bevölkerungsstudie [9] verwendet
wurde. Die 16 Items erfassten die sub-
jektive Schwierigkeit, mit gesundheitss-
pezifischen Anforderungen umzugehen
(4-stufige Skala von „sehr schwierig“ bis
„sehr einfach“). Die Einteilung der GK-
Stufen erfolgte nach dem in der Lite-
ratur empfohlenen Verfahren [15]: Die
Items wurden dichotomisiert („sehr ein-
fach“ und „ziemlich einfach“= 1, „ziem-
lich schwierig“ und „sehr schwierig“= 0)
und anschließend in einem Summen-
score zusammengefasst. Ein Score zwi-
schen 13 und 16 wurde als ausreichende
GK kategorisiert, von 9 bis 12 als pro-
blematische GK und von 1 bis 8 als in-
adäquate GK [9, 15].

Als soziodemografische Faktoren
wurden Alter, Geschlecht, Bildung und
Migrationshintergrund erfasst. DasAlter
wurde in drei Altersgruppen zusammen-
gefasst (junge Patienten: 18 bis 39 Jahre,
Patienten mittleren Alters: 40 bis 59 Jah-
re, ältere Patienten: 60 Jahre und älter;
[9]). Die Bildung wurde mit der In-
ternational-Standard-Classification-of-
Education-1997-Skala (ISCED-97) er-
hoben und kategorisiert [9, 22]. Ein
Migrationshintergrund wurde erfasst,
wenn der Patient selbst oder die El-
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Gesundheitskompetenz und Notfallverhalten

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Anzahl an Patienten
in Notaufnahmen steigt seit Jahren an.
Im Besonderen wächst der Anteil an
Patienten mit einem nichtdringlichen
Behandlungsbedarf. Bislang ist unklar, ob dies
in Deutschland auch auf eine eingeschränkte
Gesundheitskompetenz zurückgeführt
werden kann.
Ziel der Arbeit. Ziel der Studie war es,
die Gesundheitskompetenz (GK) von
Notfallpatienten mit nichtdringlichem
Behandlungsbedarf zu erfassen, mit
allgemeinen Bevölkerungsdaten zur GK zu
vergleichen und Zusammenhänge mit der
subjektiv empfundenen notfallmedizinischen
Versorgung zu betrachten.
Material und Methode. Es wurde eine
Querschnittsbefragung in der zentralen
Notaufnahme und der angeschlossenen
kassenärztlichen Bereitschaftspraxis (KVB-
Praxis) des Universitätsklinikums Augsburg
durchgeführt. Insgesamt wurden 448 Patien-
ten mit nichtdringlichem Versorgungsbedarf
befragt.

Ergebnisse. Es zeigt sich, dass die GK der
Notfallpatienten schlechter ausfällt als die
der deutschen Gesamtpopulation. Patienten
mit niedriger GK nehmen eine höhere
subjektive Behandlungsdringlichkeit wahr,
kennen signifikant seltener alternative
Anlaufstellen zur Behandlung und möchten
nach hausärztlicher Versorgung häufiger in
der Notaufnahme oder der KVB-Praxis eine
zweite Meinung einholen.
Diskussion. Die Ergebnisse zeigen einen
Handlungsbedarf für eine Verbesserung
der Gesundheitskompetenz auf. Dabei sind
insbesondere die aktuellen strukturellen
Veränderungen der Notfallversorgung in
Deutschland zu berücksichtigen.

Schlüsselwörter
Ressourcenverbrauch · Notaufnahme ·
Patienten mit nichtdringlichem Behand-
lungsbedarf · Querschnittsbefragung ·
Motive

Health literacy and nonurgent emergency department visits

Abstract
Background. The number of patients
with nonurgent health conditions using
emergency departments (ED) is growing
steadily. It is unclear however whether this
is associated with limited health literacy of
patients.
Objectives. This study aims to explore the
health literacy of patients with nonurgent
conditions in an ED, compare it with the
health literacy of the general population and
identify relationships between health literacy
and patients’ views on emergency care.
Materials and methods. A total of 448 pa-
tients with nonurgent conditions participated
in a cross-sectional survey in the ED of
a German university hospital.
Results. The study shows that health
literacy of nonurgent emergency patients is
significantly lower than the health literacy

of the German population. Patients with
lower levels of health literacy perceive higher
treatment urgency, are significantly less
informed about treatment options other than
the ED and are more likely to visit the ED or
the outpatient walk-in practice for a second
opinion after having seen their general
practitioner.
Conclusion. The results indicate a need for
action to improve health literacy in Germany.
In particular, current structural changes in
emergency care in Germany have to be
considered.

Keywords
Ressource utilisation · Emergency depart-
ment · Patients with nonurgent conditions ·
Cross-sectional survey · Motivations

tern des Patienten nicht in Deutschland
geboren wurden [16].

Um die Einweisung der Patienten
zu erfassen, wurde erfragt, wie die
Patienten in die Klinik gekommen
sind (1= „Notarzt und Rettungswa-

gen“, 2= „formale Einweisung des ei-
genen Arztes in die Klinik, nach di-
rekter vorhergehender Untersuchung“,
3= „Selbsteinweisung nach telefoni-
schem Kontakt mit Praxis“, 4= „Selbst-
einweisung ohne Arztkontakt“). Die
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Tab. 3 Zusammenhang zwischen demGK-Level, der Einbindungder hausärztlichen Versorgung undder Symptomdauer bei Notfallpatienten
Hausarzt vorhanden (n= 383) Hausarzt aufgesucht (n= 383) Symptomdauer länger als 24h (n= 383)

%
(n)

OR
(95%-KI)

%
(n)

OR
(95%-KI)

%
(n)

OR
(95%-KI)

GK-Level

Ausreichend 91,1 (123) 1,00 (Ref.) 43 (58) 1,00 (Ref.) 55,6 (75) 1,00 (Ref.)

Problematisch 93,1 (176) 1,15 (0,43–3,09) 55,6 (105) 1,78 (1,09–2,89)* 68,3 (129) 1,71 (1,05–2,77)*

Inadäquat 91,5 (86) 0,74 (0,25–2,23) 51,1 (48) 1,88 (1,03–3,42)* 72,3 (68) 1,92 (1,05–3,54)*

Aufnahmebereich – 1,63 (0,57–4,68) – 0,36 (0,21–0,61)*** – 1,36 (0,81–2,30)

Alter – 1,05 (1,02–1,10)** – 1,03 (1,02–1,05)*** – 1,01 (1,00–1,03)

Geschlecht – 2,92 (1,16–7,32)* – 0,89 (0,58–1,37) – 0,63 (0,40–0,97)*

Bildung – 0,59 (0,24–1,44) – 0,91 (0,57–1,44) – 0,57 (0,36–0,90)*

Migrationshintergrund – 0,58 (0,21–1,61) – 1,03 (0,57–1,86) – 1,37 (0,73–2,56)

Anmerkung. Codierung der Variablen: Geschlecht (0=männlich, 1=weiblich), der Bildungsstand (0= niedrige und mittlere Bildung, 1= hohe Bildung), Migra-
tionshintergrund (0= kein Migrationshintergrund, 1=Migrationshintergrund), Aufnahmebereich (0= Notaufnahme, 1= KVB-Praxis)
OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall, Ref. Referenzkategorie, GK Gesundheitskompetenz
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Kategorien 3 und 4 wurden für die
Auswertung zu „selbsteinweisende Pati-
enten“ zusammengefasst.

Die subjektive Behandlungsdring-
lichkeit wurde mit der Frage „Wie
dringend schätzen Sie ihren Behand-
lungsbedarf selbst ein?“ ermittelt (5-stu-
fige Antwortskala: 0= „nicht dringlich“,
1= „weniger dringlich“, 2= „dringlich“,
3= „sehr dringlich“, 4= „akut“).

ZurErfassungderhausärztlichenVer-
sorgung wurden die Patienten gebeten
anzugeben, ob sie einen Hausarzt haben
(1= „ja“, 0= „nein“) und ob sie kurz zu-
vor schon bei diesem (oder einem ande-
ren niedergelassenen Arzt) in Behand-
lung waren (1= „ja“, 0= „nein“).

Die Variable Beschwerdedauer un-
terscheidet akute Beschwerden (1= „bis
zu 24h“) von länger andauernden Be-
schwerden (0= „länger als 24h“). Zur Er-
fassung derMotive wurden die Patienten
gebeten, die genauenGründe anzugeben,
„wieso Sie heute in die Notaufnahme
bzw. Kassenärztliche Bereitschaftspraxis
gekommen sind“. Den Befragten wur-
den eine Liste aus elf Motiven sowie
eine offene Antwortkategorie für sons-
tige Motive vorgelegt (. Tab. 1; [7]). Es
waren Mehrfachantworten möglich.

Statistische Analyse

Für den Vergleich der GK-Level in der
Gesamtpopulation und der Notfallpati-
enten wurde ein χ2-Unabhängigkeitstest
auf Basis der publizierten Häufigkei-

ten der Kurzskala berechnet [9]. Zur
Überprüfung eines Zusammenhangs
zwischen dem GK-Level und sozio-
demografischen Merkmalen wurden
Kreuztabellen sowie weitere χ2-Unab-
hängigkeitstests berechnet. Zur Analyse
des Zusammenhangs von GK und sub-
jektiverBehandlungsdringlichkeit diente
eineANCOVA. Für den Zusammenhang
von GKmit dem Einbezug der hausärzt-
lichen Versorgung, der Symptomdauer
sowie denMotivationen, die ZNA aufzu-
suchen, wurden logistische Regressionen
gerechnet.

Ergebnisse

Von den 448 befragten Patienten ha-
ben 415 den deutschsprachigen Fragebo-
gen ausgefüllt, 19 den russischsprachigen
Fragebogen und 14 den türkischsprachi-
genFragebogen.Eswurden334Patienten
imWartebereich der ZNA und 114 Pati-
enten im Wartebereich der KVB-Praxis
befragt. Die Mehrheit der Patienten ist
selbstständig oder mit Angehörigen in
die Klinik gekommen (n= 252, 56,3%),
114 Patienten gaben an, über eine for-
male Einweisung des eigenen Arztes zu
verfügen (n= 114, 25,4%), 36 Personen
(8%) gaben einen telefonischen Verweis
an das Klinikum an und nur 13 Befragte
(2,9%)gabenan,mitdemRettungsdienst
gebrachtwordenzu sein, 33Personenha-
ben dazu keine Angabe gemacht (7,4%).

Das Durchschnittsalter der Befragten
lag bei 37,15 Jahren (SD= 16,42). Zur

Verteilung der Soziodemografie siehe
. Tab. 2.

Der Vergleich der GK-Level zeigt,
dass die GK der Notfallpatienten ins-
gesamt schlechter ausgeprägt ist als in
der Gesamtpopulation, χ2(2)= 85,70,
p<0,001, Cramers V= 0,13. Dies zeigt
sich auch, wennman nur die Gruppe der
selbsteingewiesenen Patienten im Ver-
gleich zur Gesamtpopulation betrachtet,
χ2(2)= 68,14, p<0,001, CramersV= 0,11
(. Abb. 1).

Es liegen keine signifikanten Unter-
schiede der GK-Levels in Abhängigkeit
von Geschlecht, Alter, Migrationshinter-
grund oder der Bildung der Patienten
vor (. Tab. 2). Das GK-Level beeinflusst
jedoch, welchen Versorgungsbereich ein
Patient wahrnimmt. Patienten mit in-
adäquater GK gehen mit einer höheren
Wahrscheinlichkeit in die ZNA statt in
die KVB-Praxis im Vergleich zu Pati-
enten mit ausreichender GK (Odds Ra-
tio= 1,98, 95%-Konfidenzintervall [1,05;
3,73], Wald (1)= 4,44, p= 0,35). Neben
derklinischenVersorgungzeigt sichauch
ein Zusammenhang der GKmit der Ein-
bindung indie hausärztlicheVersorgung:
Patientenmit inadäquaterundproblema-
tischer GK berichten häufiger von län-
gerbestehenden (>24h)Symptomenund
haben ihren Arzt wegen dieser Sympto-
me mit höherer Wahrscheinlichkeit be-
reits aufgesucht (. Tab. 3). Es ist weniger
wahrscheinlich, dass sie eine akute Ver-
schlechterung der Symptome berichten
imVergleichzuPatientenmitausreichen-
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Abb. 18 Prozentuales GK-Level in der Gesamtpopulation nach der GEDA2013s (n=4845), der Ge-
samtheit der Notfallpatienten (n=446) sowie der Untergruppe der selbsteinweisendenNotfallpati-
enten (n=286)

der GK (. Tab. 1). Dementsprechend ge-
ben diese beiden Patientengruppen auch
mit höherer Wahrscheinlichkeit an, vom
Arzt in die ZNA verwiesen worden zu
sein (. Tab. 1). Die Einbindung der haus-
ärztlichenVersorgung ist jedochbei Pati-
enten mit inadäquater GK nicht optimal:
Diese Patientengruppe gibt mit höher
Wahrscheinlichkeit an, die ZNA für eine
zweiteMeinungaufgesucht zuhabenund
dort eine qualitativ bessere Versorgung
als beimHausarzt zu erwarten (. Tab. 1).
Ein Unterschied in der grundsätzlichen
Verfügbarkeit eines Hausarztes liegt je-
doch nicht vor (. Tab. 3) – auch wenn
Patienten mit problematischer und inad-
äquater GK eher angeben, keine Alter-
native in der Notfallsituation zu kennen
(. Tab. 1).

Im Einklang mit der stärkeren Nut-
zung des Notfallsystems nehmen Pa-
tienten mit inadäquater GK zudem
eine höhere Behandlungsdringlichkeit
wahr als Patienten mit problematischer
GK (p= 0,034) oder ausreichender GK
(p<0,001; . Abb. 2).

Diskussion

Die vorliegende Analyse zeigt erstmals
einen Zusammenhang zwischen der GK
vonPatienten,demAufsucheneinerNot-
fallversorgung sowie gesundheitsbezoge-
nen Parametern in Deutschland. Ver-
gleichbar mit den Ergebnissen aus US-
amerikanischenNotaufnahmen[1,5]ha-

ben auch die Patienten in der betrach-
teten deutschen ZNA sowie der benach-
barten KVB-Praxis eine niedrigere GK
als die Gesamtbevölkerung. Auch wenn
die Zusammenhänge mit gesundheits-
bezogenen Faktoren aufgrund der be-
grenzten Fallzahlen vorsichtig interpre-
tiert werdenmüssen, weisen sie auf einen
zweifachen Einfluss der GK hin: Einer-
seits zeigt sich, dass Patienten mit nied-
riger GK ihren eigenen Versorgungsbe-
darfdringlichereinschätzen;andererseits
scheint es ihnen schwerer zu fallen, sich
in dem komplexen deutschen Gesund-
heitssystem zu orientieren [11] und al-
ternative Versorgungsmöglichkeiten zur
Notfallversorgung zu finden.

Dies spricht grundsätzlich für die ge-
planten strukturellen Änderungen der
Notfallversorgung. In Zukunft sollen in-
tegrierte Notfallzentren die Patienten in
die adäquate Versorgungsebene lenken
[11]. Dies entlastet nicht nur die Versor-
gungssysteme, sondern verringert auch
die Entscheidungskomplexität der Pati-
enten. Aus Sicht der Patienten stellt dies
jedoch gleichzeitig auch eine Einschrän-
kung der individuellen Entscheidungs-
freiheit dar. Eine grundlegende Voraus-
setzung dafür, dass diese strukturelle Än-
derung von den Patienten, insbesondere
Patienten mit niedriger GK, akzeptiert
wird, ist die Bereitstellung umfassender
und vor allem passgenauer Informatio-
nen zu den strukturellen Veränderungen
und der Einbezug der Patienten in eine

informierteEntscheidungsfindung. Inei-
nem zweiten Schritt ist eine entsprechen-
de Förderung der GK anzustreben. Eine
aktuelle Studie konnte zeigen, dass ei-
ne dreijährige webbasierte Informations-
und Schulungsmaßnahme zur Verbesse-
rung der Gesundheitskompetenz die In-
anspruchnahme der Notaufnahme, die
Hospitalisierungsrate wie auch die Ge-
sundheitskosten pro Kopf relevant sen-
ken konnte [4].

Limitationen

Die Stichprobe weist im Hinblick auf das
Alter, den Bildungsstand und den Mi-
grationsanteil leichte Abweichungen zur
Gesamtbevölkerung in Deutschland auf.
Vor allem der Anteil jüngerer Personen
ist in der Stichprobe erhöht [25]. Das Al-
ter steht jedoch weder hier noch in der
Gesamtbevölkerung in Abhängigkeit zur
GK [9]. Die Stichprobe weist zudem we-
niger niedrig gebildete Personen auf [26].
Diese spezifische Zusammensetzung der
Stichprobe kann eine mögliche Ursache
dafürsein,dass sich imGegensatzzurGe-
samtbevölkerung [9] keinUnterschied in
Abhängigkeit vom Bildungstand zeigt.
Allerdings finden auch andere Studien
keinen [16] oder nur sehr schwache Zu-
sammenhängezwischenGKundBildung
[8]. Sowohl beim Alter als auch bei der
Bildung ist zu berücksichtigen, dass die
Tablet-gestützte Durchführung und die
Befragungssituation in der ZNA mögli-
cherweise ältere oder auch niedrig gebil-
dete Patienten von der Teilnahme abge-
schreckt haben.

Die Vergleichbarkeit mit den Daten
der Gesamtbevölkerung wird zudem da-
durchbeschränkt, dass sich die Befragten
hier in einer Notfallsituation befanden,
wodurch eine andere Interpretation der
GK-Items möglich ist.

Ausblick

Politische Maßnahmen als Reaktion
auf die steigenden Patientenzahlen in
deutschen Notaufnahmen fokussieren
strukturelle Veränderungen primär aus
klinisch-ökonomischer Perspektive. Ei-
ne patientenorientierte Sicht wird dabei
kaum eingenommen. Dabei erscheint es
vor allem notwendig, die GK als rele-
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vanten Faktor für das Notfallverhalten
und die gesundheitliche Wahrnehmung
der Patienten zu fördern, um einen pa-
tientenseitigen Einbezug in informierte
Entscheidungsprozesse zur medizini-
schen Versorgung gewährleisten zu kön-
nen. Dies steht im Einklang mit der
im Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz formulierten Zielsetzung, die
Teilhabe allerBürgerdurcheine systema-
tische und bundesweite Förderung der
GK zu stärken und bestehendeUngleich-
heiten zu verringern [17]. Orientierung
können vorhandene Leitlinien und Ma-
terialsammlungen zur Förderung der
GK bieten [19], die um notaufnahmes-
pezifische Aspekte zu ergänzen sind.

Fazit für die Praxis

4 Die GK beeinflusst, wie Patienten die
Notfallversorgung in Deutschland
nutzen.

4 Die GK erwies sich in der vorliegen-
den Stichprobe als eigenständiger
Indikator für das Notfallverhal-
ten, weitgehend unabhängig von
Geschlecht, Bildung und Migrations-
hintergrund.

4 Patienten mit niedriger GK haben
häufig bereits länger anhaltende
Symptome und schätzen ihre Be-
handlungsdringlichkeit als höher
ein.

4 Die Einbindung von hausärztlicher
Versorgung und Notfallversorgung
unterscheidet sich in Abhängig-
keit von der GK der Patienten. Bei

Patienten mit niedriger GK wurde
häufiger der Hausarzt bereits wegen
der Symptome konsultiert.
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