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Der ärztliche Notdienst ist ein
unverzichtbarer Bestandteil
jedes Gesundheitssystems,

der die medizinische Versorgung der
Bevölkerung außerhalb der norma-
len Arbeitszeiten („Out of hours“) 
sicherstellt. Weltweit stellt sich den
praktisch tätigen Ärzten vor Ort als
auch der Gesundheitsadministration
die Frage nach einer angemessenen
Versorgung außerhalb der normalen
Sprechstundenzeit. So liegt eine
Fülle von Studien, Diskussionsbei-
trägen und Büchern zum Thema vor
(Carney 1999; Christensen and Ole-
sen 1995; Hallam 1994; Salisbury
2000; Tönies 1991). Erstaunlicher-
weise widmen sich nur wenige
Beiträge den subjektiven Aspekten,
das heißt welche Gründe die Patien-
ten haben, den Notdienst aufzusu-
chen, wie sie sich fühlen, ob sie mit
der Versorgung zufrieden sind und
ob sich ihr Zustand subjektiv bes-
sert. In der vorliegenden Arbeit wer-
den die Inanspruchnahmegründe
und der funktionelle Zustand als Teil
des übergeordneten Konzepts der
gesundheitsbezogenen „Lebensqua-
lität“ (Health Related Quality of Life)
von Patienten beschrieben, die den
ärztlichen Notdienst aufsuchen. 

Methodik
Für die Einschätzung der ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualität
stehen klinische Standardinstru-
mente zur Verfügung, zum Beispiel
das Nottingham Health Profile
(NHP), das Sickness Impact Profile
(SIP), das Medical Outcomes Study
Short-Form 36 Item Instrument (SF-
36), das EuroQoL, Dartmouth Pri-
mary Care Cooperative Information
Project (COOP) chart system, der 
European Organization for Research
and Treatment of Cancer (EORTC)

Über die Lebensqualität von Patienten, die außerhalb der normalen Sprechstundenzeit den
ärztlichen Notdienst aufsuchen, ist wenig bekannt. Ziel einer Untersuchung war die Ermittlung
des funktionellen Gesundheitszustands in Abhängigkeit von der Inanspruchnahmezeit, der 
Beschwerden, Diagnosen und ärztlichen Leistungen, des Krankheitsschweregrads und der
Dringlichkeit der Behandlung sowie des Verlaufs. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität
kann schnell, reliabel und gut mit den so genannten Wonca-Charts-plus-2 gemessen werden.
Die hier gemessenen Werte liegen deutlich außerhalb des Bereichs, der von normalen Kontroll-
personen erreicht wird. Die Diskussion um eine inadäquate Inanspruchnahme des 
ärztlichen Notdienstes greift ohne Berücksichtigung der Lebensqualität und der Behandlungs-
zufriedenheit der Patienten ins Leere.

Halsschmerzen: 
Für Kinder eine ziem-
lich starke Beein-
trächtigung (Haupt-
beschwerde Score 4)
– für den Arzt nur 
ein banaler Infekt ?
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Tab. 1 Patientengut

Mittlerer 
Häufigkeits- Lebens-

Variablen verteilung (%) qualitätsscore
Geschlecht P=0,38
Weiblich 56,6 3,7
Männlich 43,4 3,6
Alter P=0,07
0–4 10,9 3,7
5–14 6,6 3,2
15–24 10,9 3,5
25–44 30,1 3,6
45–64 22,7 3,7
65–74 8,6 3,7
≥75 10,2 4,0
Dringlichkeit P=0,001
Keine 8,2 3,2
Ein Tag aufschiebbar 21,1 3,4
Nicht aufschiebbar 70,7 3,8
Schweregrad der Krankheit P=0,000
nicht/leicht beeinträchtigt 7,4 3,2
Mäßig 23,0 3,4
Schwer 51,6 3,7
Sehr schwer 18,0 4,1
Lebensbedrohlich 0 –
Ort der Behandlung P=0,000
Praxis 52,4 3,4
Hausbesuch 47,6 3,8
Untersuchung P=0,000
Keine 3,9 2,9
Gezielt 40,8 3,4
Organuntersuchung 34,5 3,8
Ganzkörperstatus 20,8 4,0
Behandlung P=0,084
Keine 8,6 3,8
Beratung 18,0 3,5
Rezept 32,4 3,6
Spritze 31,3 3,8
Infusion 2,3 4,2
Wundversorgung 6,6 3,5
Notarztwageneinsatz 0,8 3,1
Krankenhaus P=0,000
Ambulant 87,9 3,4
Stationär 12,1 4,1
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Quality of Life Questionnaire (QLQ)
und das WHOQOL (Anderson et al.
1996). Ausgehend von der WHO-
Definition der Gesundheit empfiehlt
die Weltorganisation der Allge-
meinärzte die „WONCA COOP
CHARTS“ zum Erfassen der psychi-
schen, physischen und sozialen Ge-
sundheit (Nelson et al. 1987; Nelson
et al. 1990; Scholten and van Weel
1992). Es handelt sich dabei um ein
sehr anschauliches Instrument, das
Piktogramme, verbale Beschreibun-
gen, Schweregradscores und Eigen-
schaften von visuellen Analogskalen
verbindet (Abb. 1). Die Testgüte
wurde sowohl international (8, 9) als
auch bei deutschen Patienten (Sand-
holzer 1992) evaluiert, der klinische
Nutzen in Querschnitts- (Nelson et
al. 1987), Längsschnitts- (Nelson et
al. 1990) und randomisierten (Was-
son et al. 1992) Studien belegt. Be-
urteilt werden Auswirkungen von
Gesundheitsstörungen auf den Ge-
sundheitszustand, die Stimmung,
die sozialen und alltäglichen Akti-
vitäten, die körperliche Leistungs-
fähigkeit und die Veränderung des
Gesundheitszustands. Optionale
Charts beziehen sich unter anderem
auf den Beratungsanlass (Art und
Schweregrad der Beeinträchtigung)
und die empfundenen Schmerzen. 

Es erwies sich als ungünstig, die
Einschätzung der Gesundheit auf
den Zeitraum der letzten zwei Wo-
chen zu beziehen (Peters et al. 1998;

Sandholzer 1992). Wenn jemand
montags akut krank ist und mitt-
wochs wiederbestellt wird, kann
sich an den COOP-Scores per defini-
tionem nichts geändert haben. Diese
„Unsensitivität“ zeigt sich beispiels-
weise bei Patienten mit akuter Lum-
boischialgie, die sich in den letzten
Wochen glänzend gefühlt hatten,
sich aktuell jedoch kaum rühren
können und deswegen den Not-
dienst verständigen. Aus diesem
Grund wurde das Zwei-Wochen-

Kriterium fallen gelassen und die
Charts in der Version einer früheren
Studie angewandt (Sandholzer
1992). Die Beeinträchtigung der Le-
bensqualität insgesamt wurde durch
Mittelwertbildung der acht Items
„Beeinträchtigung durch Hauptbe-
schwerde“, „Körperliche Leistungs-
fähigkeit“, „Stimmung“, „tägliche
Aufgaben“, „Schmerzen“, „Kontakte
zu Mitmenschen“, „Gesundheitszu-
stand“ und „Veränderung des Ge-
sundheitszustands“ ermittelt. 

Abb. 1 COOP-Chart 
Hauptbeschwerde
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Maßnahmen notiert. Ferner schät-
zen die Ärzte die Dringlichkeit der
Behandlung sowie den Schweregrad
des Gesundheitsproblems ein (Tab.
1). Beratungsursachen und Diagno-
sen wurden nach der ICPC ver-
schlüsselt. Zur statistischen Auswer-
tung wurde das Programm SPSS-
Data-Entry und SPSS-PC (u.a. one-
way, reliability) verwandt. 

Ergebnisse
In zehn Diensten wurden insge-

samt 256 Patienten aller Altersgrup-
pen behandelt, wobei 203 Patienten
den Fragebogen vollständig ausfüll-
ten (Response quote 79%). Bei über
der Hälfte aller Patienten handelte
es sich um Frauen. Bei 71% der Pa-
tienten war der Dienst tuende Arzt
der Meinung, dass es sich um eine
dringliche Behandlung handelt, die
nicht aufschiebbar ist, während bei
8% eine Notwendigkeit zum Aufsu-
chen des Notdienstes nach ärztlicher
Meinung nicht bestand, da ebenso
gut der Hausarzt am darauffolgen-
den Werktag die Behandlung hätte
übernehmen können (Tab. 1). Be-
handelt wurden Patienten mit 
allen Ausprägungsgraden von Ge-
sundheitsstörungen mit Ausnahme
von lebensbedrohlichen, reanima-
tionspflichtigen Krankheiten. 12%
der Patienten wurden ins Kranken-
haus eingewiesen beziehungsweise
dort hinbegleitet.

Die erste Forschungsfrage betraf
den Grund der Inanspruchnahme
sowie eine Quantifizierung seines
Schweregrads. Die Beratungsursa-
chen betrafen alle Organsysteme
(ICPC- Kapitel, siehe Abb. 2) und

Die Patienten bekamen die
Charts vor den Konsultationen in der
Notfallpraxis von der Sprechstun-
denhilfe, beziehungsweise beim
Hausbesuch durch den Arzt aus-
gehändigt. Erfasst wurden elf Diens-
te mit insgesamt 256 Konsultatio-
nen. Nach der Konsultation verteilte
der Arzt einen zweiten Bogen mit
demselben Instrument, Fragen zur
Zufriedenheit mit der hausärztli-
chen und der notärztlichen Versor-
gung. Die Follow-up-Befragung war
innerhalb einer Woche anonym aus-
zufüllen und über einen beiliegen-
den Freiumschlag an den dienst-
habenden Arzt zu senden. Über eine
Codenummer konnten die beiden
Fragebögen zugeordnet werden. Der
Arzt füllte seinerseits einen Frage-
bogen aus, der Daten aus den not-
wendigen Angaben des Abrech-
nungsformulars extrahierte (Alter,
Geschlecht, Rufzeit, Diagnose, Haus-
besuch). Ferner wurde die Bera-
tungsursache des Patienten mög-
lichst wortgetreu wiedergeben,
diagnostische und therapeutische

umfassten mehrheitlich Befindlich-
keitsstörungen der Atemwege und
des Gastrointestinaltrakts, Allge-
meinsymptome wie zum Beispiel
Fieber, Schmerzen bei Erkrankungen
des Bewegungsapparats sowie Symp-
tome der Haut wie beispielsweise
Juckreiz, Verletzungen bei kleineren
Unfällen. Die Rangliste nach Häufig-
keit (Tab. 2) führten Fieber, Hals-
schmerzen, Koliken, Atemnot, Hus-
ten und Brennen beim Wasserlassen
an. Dementsprechend wurden auch
sehr häufig am Ende der Beratung
Infektionen diagnostiziert.

Auf die Frage „Wie stark fühlen
Sie sich dadurch (Hauptbeschwerde)
beeinträchtigt?“ gaben die Hälfte 
aller Patienten eine sehr starke und
ein weiteres Drittel eine deutliche
Beeinträchtigung durch ihre so ge-
nannten „banalen“ Beschwerden an
(Abb. 3).

Welcher Beratungsanlass geht
aus Sicht der Patienten mit großer,
welcher mit eher geringer Einbuße
im Bezug der Wonca-COOP-Charts
einher? Zu diesem Zweck wurde ein
Index aus den verwendeten acht
COOP-Charts – unter Einschluss der
optionalen Charts – gebildet. Eine
Reliabilitätsanalyse zeigte, dass das
Aufsummieren der acht Items statt-
haft ist (Cronbachs alpha = 0,82,
Splitt-half-Methode nach Guttman
0,85). 

Die Lebensqualität variierte mit
der Uhrzeit dergestalt, dass in den
frühen Morgenstunden (4 bis 6 Uhr)
die Patienten mit den größten 
Beeinträchtigungen kamen. Eine
nähere Prüfung ergab, dass sich hier
nicht nur ernstere Krankheiten wie
Myokardinfarkt und Asthmaanfall,
sondern auch Beschwerden mit ho-
hem Leidensdruck fanden. Es ist da-
her spannend zu sehen, welche Be-
schwerden mit hoher Beeinträchti-
gung einhergehen.

Eine überdurchschnittlich starke
Beeinträchtigung wiesen Patienten
bzw. Patientinnen mit Beschwerden
des weiblichen Genitaltrakts, der
Psyche, des Verdauungsapparats,
des Harntrakts und des Bewegungs-
apparats auf. In Tabelle 3 ist die „Hit-
liste“ der Beratungsanlässe im Bezug
auf subjektive Beeinträchtigung der
Lebensqualität dargestellt. Koliken,
Herzenge und Schmerzen in der

Abb. 3 Einschätzung des Schweregrads 
der Hauptbeschwerde durch 
die Patienten 

nicht
wenig

mäßig

deutlich

sehr
stark 51,2 %

11,0 %

32,9 %

Abb. 2 Hauptbeschwerden nach Organsystem

14,8% Allgemeinsymptome

0,4% Blut, Lymphe, Milz

4,3% Ohr

5,9% Kreislaufsystem

12,9% Bewegungsapparat
6,3% Nervensystem

1,2% Psyche

17,2% Respirations-
trakt

12,9% Haut

4,7% Harntrakt
2,0% Männliches Genitalsystem

0,4% Weibliches Genitalsystem

16,8% Verdauungs-
trakt

0,4% Stoffwechsel
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Brust, die vermutlich auf den Bewe-
gungsapparat zurückgehen, gehören
zu den stärksten Beeinträchtigun-
gen (Werte 4 und mehr). Bauch-
schmerzen, Herzschmerzen und Fie-
ber liegen mit Werten über 3 im 
Bereich mittlerer Beeinträchtigung.
Den Prototyp eher leichterer Beein-
trächtigungen  stellen Schnupfen
oder Schnittwunden dar. 

In Bezug auf die Lebensqualitäts-
einbuße führten Diagnosen von Er-
krankungen der Psyche (Mittelwert
4,4 ± 0,4; n = 8), des Harntrakts (4,1 ±
0,6; n = 17) bzw. des Verdauungs-
trakts (4,0 ± 0,6; n = 28) vor Erkran-
kungen des Bewegungsapparats (3,8
± 0,6; n = 21), des Respirationstrakts
(3,6 ± 0,6; n = 50), des Kreislaufs (3,6
± 0,7; n = 16), Allgemeinerkrankun-
gen (3,5 ± 0,7; n = 27), des Nerven-
systems (3,5 ± 0,7; n = 12), des Ohrs
(3,5 ± 0,8; n = 7) und der Haut (3,0 ±
0,8; n = 14). 

Kleinkinder und Höchstaltrige
wiesen die deutlichsten Beeinträch-
tigungen auf (Tab. 1). Der sonst an-
zutreffende Geschlechterunter-
schied in der Selbsteinstufung der
gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität war im ärztlichen Notdienst
nicht bedeutsam. Obwohl eine signi-
fikante Beziehung zwischen der
ärztlichen Einschätzung und der
Selbsteinschätzung der Patienten
bestand, war dieser Zusammenhang
nicht allzu stark (Abb. 4): Der Arzt
trifft auf Patienten, die er für sehr
schwer krank und potentiell bedroht
hält (Score 4 der Einschätzung), die
sich selbst erstaunlich wenig beein-
trächtigt fühlen (vier Patienten mit
einen Score von weniger als 3); auch
das Gegenteil kommt vor (Abb. 5). In
Bezug auf die Dringlichkeit der Be-
handlung, Hausbesuchstätigkeit und
den Aufwand der ärztlichen Unter-
suchung bestanden ebenfalls ein-
deutige Korrelationen mit dem Pa-
tientenzustand. Es bestand ein
Trend zu stärkerer Beeinträchtigung
mit dem Applikationsweg der medi-
kamentösen Behandlung (Rezept,
Spritze, Infusion). Die Ergebnisse der
Nachbefragung zeigten, dass es den
Patienten besser ging und die meis-
ten mit der Behandlung zufrieden
waren. Die Beeinträchtigung des
funktionellen Zustands sank von 
einem mittleren Score von 3,7 auf

2,8, was statistisch signifikant war
(t-test, p=0,001).

Diskussion
Die Versorgung von Patienten

außerhalb der normalen Sprech-
stundenzeit ist thematisch ein Dau-
erbrenner. Gesucht wird weltweit
ein System, mit dem die Sicherstel-
lung der ärztlichen Versorgung ge-
währleistet wird, wobei dies durch
rotierende Dienste der Hausärzte,
Ärztenetze, gemeinschaftliche Not-

dienstpraxen, Notfallspezialambu-
lanzen und Krankenhausambulan-
zen geregelt werden kann. Grund-
sätzlich bestehen mehrere Sichtwei-
sen der Problematik. Kernpunkt der
Diskussionen in verschiedenen Län-
dern ist es, eine Balance zwischen
Zufriedenheit der Ärzte (Belastung
durch den Dienst) und der Patienten
(Erreichbarkeit und Bequemlichkeit,
subjektive Beeinträchtigung, Zufrie-
denheit mit den Diensten) zu finden.
Seit in Großbritannien und in Däne-

Tab. 2 Rangliste der Beratungsursachen nach Häufigkeit

Kumu-
lierte 

ICPC-Code Beratungsursache n % Prozente
A03   Fieber 21 8,2 8,2
R21 Beschwerden Rachen 18 7,0 15,2
D01 Koliken 13 5,1 20,3
R02 Dyspnoe 12 4,7 25,0
R05 Husten 11 4,3 29,3
U01 schmerzhafte Miktion 10 3,9 33,2
H01 Ohrenschmerzen 9 3,5 36,7
L02 Rückenschmerzen 9 3,5 40,2
D02 Bauchschmerzen 8 3,1 43,4
D10 Erbrechen 8 3,1 46,5
N01 Kopfschmerz 8 3,1 49,6
S02 Juckreiz 8 3,1 52,7
A80 Unfälle 7 2,7 55,5
K01 Herzschmerzen 6 2,3 57,8
N17 Schwindel 6 2,3 60,2
S07 generalisierte Rötung, Erythem der Haut 6 2,3 62,5
A01 Schmerzen 5 2,0 64,5
D11 Durchfall 5 2,0 66,4
L04 Brustschmerz -Bewegungsapparat 5 2,0 68,4
L08 Schulterbeschwerden 5 2,0 70,3
D21 Schluckstörungen 4 1,6 71,9
L03 Lumbago ohne Ausstrahlung 4 1,6 73,4
L20 unspezifische Beschwerden mehrerer Gelenke 4 1,6 75,0
S10 Karbunkel/Furunkel 4 1,6 76,6
Y10 Unfruchtbarkeit 4 1,6 78,1
D08 Blähungen 3 1,2 79,3
K29 andere Brustschmerzen 3 1,2 80,5
L17 Fußbeschwerden 3 1,2 81,6
S18 Schnittverletzung 3 1,2 82,8
A06 Synkope 2 0,8 83,6
H03 Tinnitus 2 0,8 84,4
K02 Herzenge 2 0,8 85,2
K95 Varizen 2 0,8 85,9
P28 geistige Behinderung 2 0,8 86,7
S05 generalisierte Schwellung/Papel 2 0,8 87,5
S17 Hautschürfung 2 0,8 88,3
S19 andere Hautverletzungen 2 0,8 89,1
S97 Ulcus cruris 2 0,8 89,8
U07 andere Miktionsbeschwerden 2 0,8 90,6
Rest 24 9,0 100
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mark der Notdienst Teil von Refor-
men war, wissen wir nur wenig
mehr über die Patientenzufrieden-
heit, die beispielsweise in Dänemark
infolge der Reformen des Notdiens-
tes sank (Olesen and Jolleys 1994).

Durch eine systematische Litera-
turrecherche unter Verwendung der
Suchbegriffe „out of hours“ und ver-

wandter Begriffe („emergency 
visit night house calls“) verknüpft
mit „Quality of life“ Functional sta-
tus wurden nur zwei Arbeiten zum
Thema gefunden, wobei einmal das
EuroQoL (Kersnik 2000) und einmal
der SF36 (McKinley et al. 1997) ein-
gesetzt wurde. Keine der beiden 
Studien beschäftigt sich mit dem

Gesundheitszustand aus der Sicht
des Patienten zum Zeitpunkt der 
Inanspruchnahme, das heißt die be-
fragten Patienten beurteilten ihren
Zustand 24 bis 120 Stunden danach
(McKinley et al. 1997) oder die An-
gabe des augenblicklichen Gesund-
heitszustands erfolgte in Bezug auf
die Inanspruchnahme während 
eines ganzen Jahres (Kersnik 2000).
Dies ist die erste Arbeit, die sich mit
diesem Thema explizit beschäftigt
und den funktionellen Zustand der
Patienten aktuell zum Zeitpunkt der
Inanspruchnahme maß.

Es ließ sich feststellen, dass die
angegebenen Inanspruchnahme-
gründe prima vista vom banalen bis
zum akuten neurologischen Defizit
reichen. Quantitativ führen über-
wiegend harmlose Beschwerden an,
wobei 84% der Patienten sehr stark
beziehungsweise stark darunter lit-
ten. Die Beeinträchtigung des funk-
tionellen Zustands wurde durch die
Bildung eines Gesamtscores ermit-
telt, in den der Gesundheitszustand,
die Stimmung (Angst, Depression),
die sozialen Kontakte, die alltäg-
lichen Aktivitäten (Beruf, Haushalt),
die körperliche Leistungsfähigkeit,
die Veränderung des Gesundheits-
zustands, der Schweregrad der
Hauptbeschwerde und die empfun-
denen Schmerzen eingingen.

Bei Inanspruchnahme lag der
Wert bei 3,7 und damit nahe im 
Bereich schwerer subjektiver Beein-
trächtigung, besserte sich jedoch in-
nerhalb einer Woche signifikant und
näherte sich den Referenzwerten für
Patienten, die während der norma-
len Sprechstundenzeit den Arzt auf-
suchen, nicht jedoch von Kontroll-
probanden ohne Inanspruchnahme
einer Arztpraxis (Abb. 6). Aus die-
sem lässt sich ersehen, dass die 
Beeinträchtigung schwer war und
somit die Patienten Grund hatten,
den Notdienst zu rufen.

Es ließ sich feststellen, dass mit
diesem Instrument der funktionelle
Gesundheitszustand nicht nur be-
quem, schnell und mit großer 
Akzeptanz der Patienten erhoben
werden konnte, sondern diese Ein-
schätzung eine hohe interne Konsis-
tenz aufwies und valide war. Der
Einbezug der Items „Schweregrad
der Hauptbeschwerden“, „Verände-

Abb. 4 Krankheitsschweregrad nach Arzteinschätzung sowie 
Lebensqualität nach Patienteneinschätzung 
(mit Regressionslinie)
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Abb. 5 Variation der Lebensqualitäts-Scores mit der Uhrzeit 
der Inanspruchnahme 
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rung des Gesundheitszustands“,
„Stimmung“ und „Schmerzen“ ist für 
die Beurteilung von akut Kranken
besonders wichtig. 

Mit dieser Studie wurden erste
Ergebnisse zur Auswirkung von Be-
schwerden und Krankheiten auf den
funktionellen Gesundheitszustand
im Notdienst erhoben. Für die Ver-
besserung der (Telefon-)Anamnese
kann es wichtig sein, vorgebrachte
Beschwerden nicht nur im Hinblick
auf die potentielle Lebensgefähr-
dung, sondern auch auf den subjek-
tiven Leidendruck besser beurteilen
zu können. Da die Beratungsanlässe
und Diagnosen breit streuten, sind
weitere Untersuchungen mit großen
Fallzahlen notwendig. 

Die Charts liegen in mehreren
Sprachen vor und sind universell
von medizinischen Profis einsetzbar.
Da nun Normwerte vorliegen, sind
weitere Einsatzgebiete denkbar:
• Als Screening und Triageinstru-

ment
• Für eine rationellere und ge-

nauere Anamneseerhebung bei
Patienten mit Kommunikations-
problemen 

• Zur Verlaufsbeurteilung 
• Um ein besseres Verständnis

über die Determinanten des
ärztlichen Notdienstes beizutra-
gen, insbesondere zu erkennen,
welche Rolle psychosoziale Fak-
toren wie Angst und Depressio-
nen haben (Martin et al. 2002)

• Für eine verbesserte Diagnostik
(Murphy and Lam 2001) von
funktionellen Beeinträchtigun-
gen, insbesondere psychosozia-
len Einschränkungen (Doetch et
al. 1994;Wasson et al. 1994) und
Schmerzen (Wasson et al. 1992) 

• Zur Evaluation und Qualitäts-
sicherung in Arztnetzen, z.B.
Vergleich verschiedener Versor-
gungskonzepte im Notdienst
(Cragg et al. 1997;Shepperd et al.
1998).

Summary
Little is known about health related
quality of life of patients seeking 
urgent medical care. The aim of this
study was (1) to describe the episodes
of care using the ICPC classification
and (2) to relate these data to the

Tab. 3 Rangliste der Beschwerden in Bezug auf subjektive 
Beeinträchtigung 

ICPC-Code Beratungsanlass Mittelwert
X08 Zwischenblutung 4,7500
N18 paralytische Schwäche 4,5059
U07 Miktionsbeschwerden 4,5059
P02 akuter Stresszustand 4,5000
D11 Durchfall 4,3482
L03 Lumbago ohne Ausstrahlung 4,2976
L20 unspezifische Beschwerden mehrerer Gelenke 4,2520
D01 Koliken 4,2436
N06 Missempfindungen Bewegungsstörungen 4,1309
P28 geistige Behinderung 4,1309
R05 Husten 4,1302
L04 Brustschmerz -Bewegungsapparat 4,1000
K02 Herzenge 4,0625
R03 Keuchen 4,0059
S97 Ulcus cruris 4,0059
D06 lokaler Abdominalschmerz 4,0000
D08 Blähungen 3,9404
K86 Hypertonie 3,8809
L15 Kniebeschwerden 3,8809
D10 Erbrechen 3,8135
L02 Rückenschmerzen 3,8078
K01 Herzschmerzen 3,7956
D02 Bauchschmerzen 3,7864
A80 Unfälle 3,7767
U01 schmerzhafte Miktion 3,7552
L17 Fußbeschwerden 3,7539
N01 Kopfschmerz 3,7529
A03 Fieber 3,6512
A01 Schmerzen allgemein 3,6309
L08 Schulterbeschwerden 3,5833
H03 Tinnitus 3,5059
S17 Hautschürfung 3,5059
R02 Dyspnoe 3,4594
R21 Beschwerden Rachen 3,4563
A06 Synkope 3,4434
D21 Schluckstörungen 3,4375
H01 Ohrenschmerzen 3,4226
L01 Nackenschmerzen 3,3750
K29 andere Brustschmerzen 3,2559
S09 Paronychie 3,2559
S05 generalisierte Schwellung Papel 3,1934
R97 Heuschnupfen 3,1309
S18 Schnittverletzung 3,1309
L05 Flankenbeschwerden 3,1250
N17 Schwindel 3,0684
S07 generalisierte Rötung, Erythem der Haut 3,0059
S02 Juckreiz 2,9583
S19 andere Hautverletzungen 2,8809
S10 Karbunkel/Furunkel 2,8392
A08 unspezifische Schwellung 2,7559
R07 Schnupfen 2,5000
A04 Schwächegefühl 2,3750
Y10 Unfruchtbarkeit 2,1309
K25 Angst vor Bluthochdruck 2,0059
S06 lokale Rötung/Erythem der Haut 2,0059
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Abb. 6 Lebensqualität von Notdienstpatienten im Vergleich 
zu Referenzstichproben
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functional status measured by the 
6 Wonca-COOP-Charts and two op-
tional charts for main and the main
complaint chart. 256 patients seeking
medical care to a community based
emergency service during 11 week-
ends. The most common reasons for
encounter were fever, sore throat, 
abdominal pain and shortness of
breath. The functional status of these
patients was moderately to severely
impaired and related both to the
severity and urgency of the health
problem and to the process of care
(need for thorough examination by
the physician, home visits, hospital
admission). In conclusion the study
supports that the usage of the Wonca-
COOP-Charts in the assessment of
quality of emergency care. The 
discussion about appropriateness of
emergency services – which hitherto
is based only on doctors appraisal 
of health status – needs supplemen-
tation with the patients point of view. 
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