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Dr. Daniel Ribeiro, EMBA

Innere Medizin und Notfallmedizin Spital Davos

auf der Notfallstation:

Sinnvolles tun und Unnötiges lassen

OSTSCHWEIZER NOTFALLSYMPOSIUM 2024

Geschichte

 2010: Choosing Wisely Initiative in den USA, Gründung der Gesellschaft in 2012

 2013: SAMW Roadmap „Ein nachhaltiges Gesundheitssystem für die Schweiz“ 

 2014: Lancierung der Kampagne smarter medicine durch die Schweizerische Gesellschaft für 
Allgemeine Innere Medizin (SGIM) und Veröffentlichung der ersten Liste mit fünf Empfehlungen 
unnötiger Behandlungen im ambulanten Bereich

 2016: Zweite Liste der Schweizerische Gesellschaft für Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) mit fünf 
Empfehlungen unnötiger Behandlungen im stationären Bereich

 12. Juni 2017: Gründung des Vereins smarter medicine – Choosing Wisely Switzerland unter 
Beteiligung der SGAIM, SAMW, Konsumenten- und Patientenorganisationen und der Verbände der 
nichtärztlichen Gesundheitsberufe

 2018: smarter medicine erhält „Innovation Qualité“ der SAQM

 Mai 2021: Start der Arbeitsgruppe «smarter hospitals»

 2022: Zweite Patientenkampagne von smarter medicine

  Vielzahl weiterer Top-Five-Listen diverser Spezialitäten
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Werte Choosing Wisely

Vermeidung von «low value care»
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Gemeinsam für die optimale, nicht maximale Medizin

Vermeidung von medizinischer Über- und 
Fehlversorgung in der Schweiz

Im Gespräch mit dem Patienten soll die optimale 
Behandlung gefunden werden. 

smarter hospitals

• «smarter hospitals»: 
Arbeitsgruppe der Partnerspitäler 
von smarter medicine – Choosing
Wisely Switzerland

• Drei jährliche Treffen

• Mit externen Referenten zu spezifischen 
Themen

• An der letzten Sitzung von November 
ging es ums Thema «Implementation 
Science for De-Implementing Low Value 
Care»
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Partnernetzwerk
43 Organisationen

Aktivitäten des Vereins: Infografiken

• Veröffentlichung von 
Infografiken für Behandelnde

Zur vereinfachten Kommunikation 
mit Patientinnen und Patienten

Kampagne unter Gesundheitsfachpersonen 

• Vorgesehen für 2024
• Bei Ärztinnen & Ärzten relativ bekannt & 

Qualitätswirkung anerkannt. Bekanntheit bei 
anderen Gesundheitsberufen noch relativ gering. 

• Gründung einer Arbeitsgruppe; weitere 
Interessierte sind willkommen.
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Mehr Informationen unter:

www.smartermedicine.ch

smartermedicine@sgaim.ch
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Mittlerweile gibt es Choosing Wisely-Ableger in über 
30 Ländern!
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auf der Notfallstation: 

Was gibt es überhaupt?

Schweiz: Top5 Listen AIM, Anästhesie, Chirurgie, usw., nichts spezifisches!
Deutschland: https://www.klug-entscheiden.com/empfehlungen/notaufnahme
Japan: 

Kanada: https://choosingwiselycanada.org/recommendation/emergency-
medicine/#emergency-medicine

Jermini-Gianinazzi I, Blum M, 
Trachsel M, et al. 

Management of acute 
nonspecific low back pain in 

the emergency department: do 
emergency physicians follow 

the guidelines? Results of a 
crosssectional survey

BMJ Open 2023;13:e071893. 
doi:10.1

• 2 klinische Fallvignetten von Patienten mit akuten 
unspezifischen unteren Rückenschmerzen auf der 
Notfallstation

•  Zu viele bildgebende Untersuchungen (MRI 31% Fall1 
und 65% Fall2)

 langwirksame Opioide und Muskelrelaxantien, orale 
Steroide, Infiltrationen

 Empfehlungen zu Aktivitäts- und Arbeitseinschränkungen

Barrieren für 
Guideline-
Adhärenz

• (Fehlende) Kompetenz
• Fehlende Vorinformationen
• Überschätzung der Wahrscheinlichkeit von ernsten

Diagnosen und Komplikationen
• Spezifische Kenntnisse über Testeigenschaften und Kosten
• Patientenerwartungen
• Defensive Medizin/Sicherheitsbedenken
• Ökonomische Fehlanreize
• Übliche Praxis («immer so gemacht»)
• Unsicherheit
• Aber auch: Low quality-Evidenz und eigene Erfahrungen

anders

Gangathimmaiah V, Drever N, Evans R, et al.  What works for and what hinders deimplementation of low-value care in emergency medicine practice? A scoping review. BMJ 
Open 2023;13:e072762. doi:10.1136/ bmjopen-2023-072762 
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• Ein 56-jähriger Mann mit koronarer Herzkrankheit (KHK) 
wird im Krankenhaus wegen einer Divertikulitis behandelt. Bei 
seiner Ankunft auf der Krankenstation erhält er Diclofenac 
gegen Bauchschmerzen, obwohl eine Allergie gegen
nichtsteroidale Antirheumatika bekannt ist. Fünfzehn Minuten
nach der Verabreichung wird ihm schwindelig und seine Lippen
schwellen an. Bei der Untersuchung ist er tachykard und zeigt
einen diffusen urtikariellen Ausschlag am Oberkörper. 

• Der herbeigerufene Arzt verschreibt Methyl-Prednisolon, 
Tavegyl und einen Liter Kochsalzlösung als Bolus bei Verdacht
auf Anaphylaxie. 

Anaphylaxie

• Historisch: Antihistaminika: 
langsamer Onset, verhindert 
nicht Mastzelldegranulation, 
therapiert nicht respiratorische 
oder Kreislaufsymptome

• Historisch: Steroide: keine 
Evidenz für klinischen Benefit

Biphasische
Anaphylaxie

• Je nach Literatur <1%-20%

• Am ehesten Risiko bei:  Schwerer
Erstreaktion, wiederholte
Adrenalindosen, unklarer Trigger, 
Hautsymptome

• Rolle der Prävention durch
Antihistaminika/Steroide nicht klar

•  konsequente und schnelle
Erstbehandlung mit Adrenalin

•  Information aller Patienten über
Möglichkeit, Symptomerkennung, 
Instruktion Pen

• Question 2. Should antihistamines or glucocorticoids be 
used to prevent biphasic anaphylaxis?

• Recommendation. We suggest against administering 
glucocorticoids or antihistamines as an intervention to 
prevent biphasic anaphylaxis. Conditional 
recommendation. Certainty rating of evidence: very low.
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Überwachungszeitraum bei 
Anaphylaxie
• Low-risk Patienten können bis 2h überwacht werden, Entlassung nach 

Instruktionen (early discharge) 

• High-Risk Patienten sollten über 6h überwacht werden (extended 
observation)

• High-Risk: Kardiovaskuläre Vorerkrankungen, Schweres Asthma, Distanz 
zur medizinischen Versorgung, schlechte Coping Skills incl. Adrenalingabe

•  Jeder Patient bekommt Epipen! 

• Ein 60-jähriger Mann kommt mit seit 
einem Tag bestehenden starken 
Oberbauchschmerzen, die in den Rücken 
ausstrahlen, in die Notaufnahme. Seine 
Serumlipase beträgt 2350 Units/L. Der 
Arzt nimmt ihn mit einer akuten 
Pankreatitis auf. Während der Patient 
auf das angemeldete CT Abdomen 
wartet, ordnet der Assistenzarzt bereits 
eine Grundinfusion mit Ringer-Lactat an, 
eine Analgesie, weiterhin soll der Patient 
nüchtern bleiben.

• 3.1.2. EMPFEHLUNG
Bei typischen Beschwerden und signifikant erhöhter Lipase im
Serum (> 3-fach ULN) soll keine CT zur Diagnosesicherung der
akuten Pankreatitis erfolgen.

• 3.1.4. EMPFEHLUNG
Bei klinischem Verdacht auf Komplikationen der akuten
Pankreatitis sollte eine transabdominelle Sonografie erfolgen
Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad B, Konsens Im Falle eines nicht
eindeutigen Befundes soll die weitere Diagnostik mittels
kontrastmittelverstärkter CT erfolgen. Evidenzlevel 4,
Empfehlungsgrad A, Konsens

• 5.3.1. EMPFEHLUNG
Bei der milden Pankreatitis soll dem Patienten innerhalb des
ersten Tages nach Krankenhausaufnahme eine orale Kost
angeboten werden. Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, starker
Konsens

Patientin 55J.
Vorgeschichte Migräne, sonst
gesund. Zwischen 15 und 16h 
plötzlich verwirrt, Familie
alarmiert Rettungsdienst

• Im kurzfristigen Verlauf zeigte
sich eine leichte Besserung der 
Amnesie mit einem NIHSS von 1 
Punkt.  In Rücksprache mit der 
Neurologie in Chur gehen wir
am ehesten von einer TGA aus.
Wir nahmen die Patientin zur
kontinuierlichen
Rhythmusüberwachung sowie
GCS Überwachung und zum MRI 
am Folgetag auf unserer
Überwachungsstation auf.
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• Inzidenz: 3-8/100000/Jahr, Grossteil zw. 50-70 Jahre alt, m und w gleich häufig
• Cave: Unter 40 Jahre noch nie beschrieben!

• Rezidivrisiko vorhanden

• Oft Ereignis vorausgehend, was möglichweise auslösend sein kann: 
• - ausgeprägte körperliche Anstrengungen
• - emotional-psychische Belastungen
• - Sprung ins kalte Wasser
• - Geschlechtsverkehr

• Zeitraum von 1 bis maximal 24 Stunden, bei im Mittel 6–8 Stunden

• Anterograde Amnesie: Behaltensspanne für neue Informationen auf 30–180 
Sekunden reduziert

• Parallel: alte, vor der TGA erworbene Gedächtnisinhalte gestört (retrograde 
Amnesie). Ereignisse aus der jüngeren Vergangenheit in der Regel stärker
betroffen als Ereignisse, die länger zurückliegen

Transiente globale Amnesie

• 65j- Mann mit 1. Episode einer Synkope, 
sitzend am PC, keine Prodromi

• Erholung nach 1 Minute, Nasenfraktur
• Keine Vorgeschichte, keine Medikamente
• BD 125/80, P60/min, Untersuchung

unauffällig
• EKG und Routinelabor normal

Was ist der nächste Schritt?

• Schädel-CT
• Echokardiographie
• Carotissinus-Massage
• Holter/Eventrecorder
• Kipptischuntersuchung

21 22
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Nutzen der Echokardiographie bei Synkope-Patienten mit normalem EKG

Anderson KL. Cardiac Evaluation for Structural Abnormalities May Not Be Required in Patients Presenting
With Syncope and a Normal ECG Result in an Observation Unit Setting. Ann Emerg Med 2012; 60: 478-484

Retrospektive Kohorte: 323 ED-Patienten mit Synkope

Vergleich Patienten mit normalem vs abnormalem EKG

 90% bekamen Herzecho

Ergebnis: Kein Patient (von 235 mit normalem EKG) hatte strukturelle Herzauffälligkeiten

 Kein Nutzen der Echokardiographie bei normalem EKG

Bei Patienten mit
unauffälliger
neurologischer Anamnese
und Untersuchung: wie
viele Patienten haben
auffällige Befunde in der 
erweiterten Diagnostik
(CT/MRI/Carotis Duplex)? 

• 0%
• 5%
• 10%
• 25%
• 50%

• In 5 studies investigating 
patients with syncope, MRI 
was used in 11% of 397 
patients and established a 
diagnosis in only 0.24%. 
• Similarly, in 10 studies of 
investigation of syncope, CT 
was used in 57% of 2728 
patients and established a 
diagnosis in only 1%. 

Merke: Nur Patienten mit auffälliger 
Neurologie sollten ein neurologisches 
Workup bekommen!
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Synkope = Anamnese, Anamnese, Anamnese

• Details, die der Synkope vorangingen sowie Verlaufsdetails

• Frühere Synkopen, detailliert!

• Medikamente: Komplette Liste, neue Kombinationen, neue Dosierungen, QT-
verlängernde Medikamente, Augentropfen, Schmerzmittel

• Familienanamnese: Plötzlicher Herztod, Epilepsie

• Substanzen

Anamnese ist das Element mit der höchsten diagnostischen Ausbeute! (45%)

Sutton R, van Dijk N, Wieling W. Clinical history in management of suspected syncope: A powerful diagnostic tool. Cardiol J 2014;21:651–
657

Meistens: Anamnese + Untersuchung + EKG ausreichend!

Synkopensprechstunde Kardiologie (H. Abbühl) zusammen mit Neurologie (S. Jung), und Mitarbeit des Notfallzentrum UNZ (T. 
Birrenbach) / Inselspital 2_2020

• Klinische Untersuchung: 
• Vitalzeichen incl. Orthostase

(obligat!)
• Kardiopulmonaler und 

neurologischer Status

• EKG:
• EKG mit Auffälligkeiten in 50% der 

Patienten mit Synkope
• Diagnostisches EKG bei <5% !

Carotissinus-Massage

• Indikation: Ältere Patienten mit unerklärter Synkope

• Kontraindikationen: Pathologische Auskultation, kürzlicher Myokardinfarkt 
oder Stroke

• Bis zu 46% positive Ergebnisse in selektieren älteren Patienten

Diagnose:
• Pause >3s und Symptome
• BD-Abfall >50mmHg
• SA-Block oder AV-Block

Kardioinhibitorischer Mechanismus  Pacemaker

29 30
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• ACEP Choosingwisely: Avoid CT 
pulmonary angiography in 
emergency department patients 
with a low pretest probability of 
pulmonary embolism and either a 
negative pulmonary embolism rule-
out criteria (PERC) or a negative D-
dimer.

Was ist die Schwierigkeit?

• Bei V.a. LE viele mögliche alternative 
Diagnosen:
• Kardiale Genese
• Infekte
• Pleuritische Schmerzen
• Muskuloskelettale Schmerzen
• …
•  Protokoll finden, mit welchem die 

richtigen Patienten für Angio-CT identifiziert
werden und unnötige Untersuchungen
vermieden werden

Einfach:

- Bei hoher Pretestwahrscheinlichkeit: ad CT

- Bei neg. D-Dimeren oder PERC: keine weitere Diagnostik

RD1

PERC: pulmonary embolism rule-out criteria

PERC-Rule: Bei 0 Punkten kann Lungenarterienembolie ohne D-Dimer-Bestimmung ausgeschlossen werden

33 34
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YEARS-Algorithmus besteht aus 3 Fragen und einem D-Dimerspiegel: 

• Sind klinische Zeichen für eine TVT vorhanden? 
• Gibt es Hämoptysen? 
• Ist eine LAE die wahrscheinlichste Diagnose? 

D-Dimer Cutoff
1000ng/ml

D-Dimer Cutoff
500ng/ml

Kein Ja > 1 Ja

14% eingesparte CTs in Validierungsstudie (sowie bestätigt) 
Van der Hulle et al. Simplified diagnostic management of suspected pulmonary embolism (the YEARS study): a prospective, 
multicentre, cohort study. The Lancet 2017;390:289–97 

Lässt sich bei PERC-positiven Patienten mit Verdacht auf Lungenembolie (PE) durch die Kombination von 
YEARS-Score und altersangepasstem D-Dimer-Schwellenwert die Diagnose einer venösen Thromboembolie
sicher ausschließen?

Primary Endpoint: Venous 
thromboembolism (VTE) 
diagnosis at 3 months

Freund Y et al. Effect of a Diagnostic Strategy Using an Elevated and Age-Adjusted D-Dimer Threshold on 
Thromboembolic Events in Emergency Department Patients With Suspected Pulmonary Embolism: A Randomized 
Clinical Trial. JAMA. 2021;326(21):2141-2149

1414 patients enrolled:

PE in 54 (7.4%) in the intervention group

PE in 46 (6.7%) in the control group

Difference: −0.8% [95% CI, −2.0% to 3.5%]

• 1 PE in the intervention group
• 5 PE in the control group

In the per-protocol population, 6 PEs were diagnosed at 3 months

• 221 (30.4%) in the intervention group
• 275 (40.0%) in the control group
• Statistically Significant: Difference, −9.6%; adjusted difference, −8.7% [95% CI, −13.8% 

to −3.5%]

Chest imaging was performed in the ED in 496 patients (35.1%):

1. Klinische Wahrscheinlichkeit einschätzen: Erfahrung, Wells, Revised
Geneva o.a.

2. PERC kann für Algorithmus-Stop verwendet werden wenn 0
3. YEARS-Kriterien können zwischengeschaltet werden
4. YEARS-Kriterien in Kombination mit altersangepassten D-Dimeren 

sind den altersangepassten D-Dimeren allein nicht unterlegen und 
haben das Potenzial, die Zahl der Thoraxaufnahmen bei PERC-
positiven Patienten mit geringer oder mittlerer klinischer 
Wahrscheinlichkeit für PE zu verringern.

Nicht adäquat (und im Spital Davos verboten ) :
- D-Dimere ohne Score machen
- D-Dimere Grenzwerte nicht adaptieren (Alter oder YEARS)
- Eigenständig CT ohne D-Dimere machen

Möglicher LE-Workup 2024 
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38. Mediweek Davos
01. – 05. Juli 2024

• Praxisrelevante Referate und Workshops
• Interaktive Falldiskussionen
• Akkreditierte Ultraschallkurse
• Networking mit Kongressteilnehmenden
• Workshops der Swiss Young Internists
• Neu: inklusive Mittagsverpflegung

QR-Code scannen und jetzt anmelden!

Ein 35-jähriger männlicher Lagerarbeiter stellt sich mit akuten starken Kreuzschmerzen vor. Die Schmerzenbegannen vor 10 
Tagen, nachdem er schwere Kisten gehoben hatte. Die Schmerzen nehmen bei Bewegungen zu (bis zu 10auf der visuellen 
Analogskala (VAS)) und strahlt bis in die Knie aus, insbesondere auf der linken Seite, mitleichtes Kribbeln. Die Einnahme von
4 g Paracetamol pro Tag brachte keine Linderung der Schmerzen. Der Patient ist arbeitsunfähigDer Patient ist 
arbeitsunfähig, und die Schmerzen schränken seine täglichen Aktivitäten ein. Der Patient ist ansonsten gesund und 
berichtet über keinefrühere Operationen oder Traumata. Bei der klinischen Untersuchung wird eine ausgeprägte 
paravertebrale MuskelspannungVerspannung festgestellt. Es ist kein Verlust der motorischen Funktion und kein 
sensorisches Defizit feststellbar undund beim Test des geraden Beinanhebens berichtet der Patient über Schmerzen im 
Gesäß bei 35° ohne Ausstrahlungin die Beine. Beim Test des gekreuzten geraden Beinhebens treten keine Schmerzen auf.

Eine 54-jährige Informatikerin stellt sich wegen eines LWS-Schmerzes vor, der vor 3 bis 4 Wochen begannund sich in den 
letzten 2 Tagen allmählich verschlimmerte (derzeit VAS 6, bei Bewegung bis zu VAS 10).Es gibt keine Schmerzreferenz oder 
ein funktionelles Defizit, und die Patientin berichtet von keinem kürzlichen Trauma. DieAnamnese ergab eine frühere LBP-
Episode vor 8 Jahren. Eine vor 8 Jahren durchgeführte MRT zeigtedegenerative Veränderungen und eine 
Bandscheibenvorwölbung ohne Bandscheibenvorfall. Lokale Anwendung von Diclofenac-Gelund die zeitweilige Einnahme 
von 1 g Paracetamol und/oder 400 mg Ibuprofen linderten die Schmerzen nur vorübergehend.Die Patientin fühlt sich in 
ihren täglichen Aktivitäten zunehmend beeinträchtigt und befürchtet, dass ihre Bandscheibenvorwölbungvergrößert haben 
könnte. Sie fragt nach einer Injektion gegen die Schmerzen". Die klinische Untersuchungzeigt eine ausgeprägte lokale 
Muskelverspannung und eine Verstärkung der Schmerzen beim Beugen zur Seite.Am rechten seitlichen Oberschenkel 
wurde eine leichte Hypoästhesie ohne sonstige sensorische oder motorischeDefizite. Beim Test zum Anheben des geraden 
Beins berichtet der Patient über Schmerzen im lumbosakralen Übergangsbereichohne Schmerzreferenz in die Beine. Beim 
Test des gekreuzten geraden Beinhebens wird der Schmerz ebenfallsan derselben Stelle angegeben.Übersetzt mit 
DeepL.com (kostenlose Version)

Struktur:

• Einführung Smarter Medicine
• Spezifisch Notfall, was gibt es überhaupt? --> Brainstorming, sammeln 

vom Publikum

• Kanada etc zeigen, zu banal, überleiten zu
• Rücken: Studie Wertli, nicht so banal?
• Weitere Themen siehe Liste
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