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Die Notfallversorgung in den Notaufnahmen der Krankenhduser ist neben der ambulanten kassen-
drztlichen Notfallbehandlung und dem Rettungsdienst Bestandteil des gegenwdrtig dreigliedrigen
Systems der medizinischen Notfallversorgung in Deutschland. Unterschiedliche Strukturen und Zu-
standigkeiten der einzelnen Akteure sollen hierbei im Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung dazu
dienen, den medizinischen und pflegerischen Aufwand an die Dringlichkeit des Notfalls anzupassen
und Kapazitaten fiir schwere Falle vorzuhalten.

Im Zusammenhang mit steigenden Inanspruchnahmen von Leistungen vor allem der Notaufnahmen
sowie des Rettungsdienstes haben in den vergangenen Jahren diverse Akteure Stellungnahmen und
Analysen zum Stand und zur Zukunft der Notfallversorgung in Deutschland veréffentlicht (vgl. SVR
2018). Der vorliegende Beitrag stellt die Strukturen und die empirische Lage zur Inanspruchnahme
insbesondere der Krankenhaus-Notfallversorgung dar. Aktuell geplante Reformen im Bereich der
Notfallversorgung sind nicht Gegenstand.

Die zentrale Aufgabe der Notaufnahmen der Krankenhduser ist die Erstversorgung von ,Gefahren
fiir Leib und Leben” sowie die Abklarung der Notwendigkeit einer stationaren Behandlung (vgl. auch
Urteil des Bundessozialgerichts von 2012). Sie versorgen Patientinnen und Patienten aus dem Ret-
tungsdienst weiter, sind aber auch direkte Anlaufstelle fiir sie. Denn prinzipiell sind alle Akteure der
Notfallversorgung verpflichtet, alle Patienten, die sich im Notfall an sie wenden, zu versorgen. So
ist eine Notaufnahme auch fiir die Erstversorgung derjenigen, die von einem niedergelassenen Arzt
hatten behandelt werden kdnnen, zustandig, wenn sich diese dort notfallmaRig vorstellen.
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Die subjektive Beurteilung durch die Patientinnen und Patienten, wann ein notfallmaRiger Behand-
lungsbedarfvorliegt, kann sich deutlich unterscheiden. Seitens notfallmedizinischer Fachgesellschaf-
ten wird der Begriff des medizinischen Notfalls zundchst allgemein als jede Veranderung des Gesund-
heitszustandes, fiir die der Betroffene oder eine Drittperson unverziigliche medizinische Versorgung
als notwendig erachtet, definiert (Behringer et al. 2013). Werden Patienten, die sich selbststéndig
in der Notaufnahme vorstellen, zur Einschatzung dieser subjektiven Dringlichkeit befragt, zeigt sich,
dass dies unter anderem vom Alter, Bildungsgrad und Geschlecht abhangig ist. Es zeigt sich auch,
dass ein nicht unerheblicher Anteil der sich eigenstandig vorstellenden Patienten ihre Behandlungs-
dringlichkeit als niedrig einstuft, also auch aus eigener Sicht nicht der Definition eines medizinischen
Notfalls entspricht (Scherer et al. 2017).

Die Erganzung bzw. teilweise Verschiebung des tatsachlichen Tatigkeitsspektrums der Kranken-
haus-Notaufnahmen von der Notfallversorgung im engeren Sinn hin zu einer Akutversorgung ohne
besondere Dringlichkeit bindet Ressourcen, was auch unter dem Aspekt der Versorgungsqualitat (Pa-
tientensicherheit) als problematisch anzusehen ist: So zeigen internationale Studien, dass tberfiillte
Notaufnahmen mit einer hoheren Mortalitdtsrate der aufgenommenen bzw. ambulant gesehenen
Patienten assoziiert sind. Uberdies gehen iiberfiillte Notaufnahmen mit einer gréBeren Anzahl von
Patienten einher, die die Notaufnahmen aus eigenem Entschluss wieder verlassen, ohne von einem
Arzt gesehen worden zu sein (Carter et al. 2014; Morley et al. 2018).

Diese zunehmend beobachtete Fehlinanspruchnahme in der Notfallversorgung ist ein Phanomen,
welches nicht nur in Deutschland, sondern auch in verschiedenen inner- und auBereuropdischen Ge-
sundheitssystemen diskutiert wird. Jedoch zeigen OECD-Daten, dass das Wachstum der Inanspruch-
nahme von Notaufnahmen in Deutschland auch im internationalen Vergleich {iberdurchschnittlich
hoch ist (Berchet 2015) - auch wenn die absoluten Fallzahlen der ambulanten Notfélle noch unter
dem Durchschnitt anderer europdischer Lander liegen.

1.1 Zeitliche Entwicklung der Anzahl der Notaufnahmepatienten
1.1.1 Stationdre Notfallversorgung

Genaue Daten, wie viele deutsche Krankenhiuser eine Notaufnahme betrei-
ben, gibt es, auch mangels einer einheitlichen baulichen und organisatori-
schen Definition, nicht. Schitzungen zufolge haben ca. zwei Drittel der
1.592 Allgemeinkrankenhiuser eine Notaufnahme (Geissler et al. 2017). Hier-
bei kann jedoch ein Krankenhaus mehrere Notaufnahmen betreiben, sodass
fiir das Jahr 2015 ambulante Abrechnungsdaten aus 2.480 Notaufnahmen vor-
lagen - und somit deutlich mehr als die Gesamtzahl aller Krankenhduser, auch
wenn neben Allgemeinkrankenhdusern psychiatrische Schwerpunktkranken-
hiuser mitgezihlt werden (Stillfried et al. 2017).

Die stationdren Fille mit Aufnahmeanlass , Notfall“ machten im Jahr 2018
46,1% der Krankenhausfille aus, das entspricht ca. 8,6 Mio. Fillen (Spindler
2020). Diese Anzahl ist fast so hoch wie diejenige der Fille mit Aufnahme-
anlass ,,Einweisung durch Arzt“ (46,4%; 8,7 Mio.). Die restlichen Aufnahme-
anlisse verteilen sich auf Geburt und Verlegung sowie - verschwindend
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Entwicklung vollstationarer Félle nach Aufnahmeanlass. Die Kategorie ,Sonstiges” ent-
hélt Falle mit Aufnahmeanlass ,Geburt®, ,Verlegung aus einem anderen Krankenhaus”
und ,,Aufnahme nach Reha-Behandlung“ (eigene Darstellung, erganzt und modifiziert
nach SVR 2018 auf Basis von Destatis 2019).

gering - Aufnahmen nach einer Reha. Die ,Notfille” sind in den 10 Jahren
zuvor deutlich angestiegen von ca. 6 Mio. Fillen im Jahr 2007 (s. Abb. 1). Seit-
dem ist trotz jiingstem Riickgang insgesamt eine deutliche Gesamt-Fallzahl-
steigerung zu verzeichnen. Da die Aufnahmen durch Einweisung leicht riick-
laufig gewesen sind, erklirt der Gesamtanstieg sich vollstdndig aus den
Notfallen. Bei diesen Zahlen handelt es sich allerdings um ,administrative®
Notfille.

Administrative Notfalle versus medizinische Notfalle

Die Krankenhausfalle, die in der Statistik mit Aufnahmeanlass ,Notfall“ gezahlt
werden, entsprechen nicht zwingend der medizinischen Beurteilung eines
Notfalls. Eine Aufnahme wird als ,Notfall“ kodiert, wenn der Patient ohne
Krankenhaus-Einweisung aufgenommen wird, wobei ein administrativer Spiel-
raum besteht. Beispielsweise werden nur zwei Drittel der Aufnahmen mit den
Diagnosen ,Schlaganfall” oder ,Herzinfarkt“ als administrativer Notfall kodiert.
Manche Schlaganfallpatienten werden von niedergelassenen Arzten dringlich
eingewiesen und zdhlen dann nicht in diese Statistik. Umgekehrt werden auch
Patienten von den Notaufnahmen aufgenommen, die potenziell auch zur elek-
tiven Aufnahme hatten wiederkehren kdnnen. Die sogenannten ,charakteris-
tischen stationaren Notfalle“ (SVR 2018) sind zwischen 2007 und 2012 jahrlich
nur um knapp 2% angestiegen (Schreydgg et al. 2014), die administrativen
Notfalle hingegen jahrlich um 4,4%.
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Der Anstieg an administrativen Notfdllen kann auch auf ein unzureichendes
Versorgungsangebot im niedergelassenen Sektor hindeuten und ware dann
sozu interpretieren, dass (unabhédngig von den tatsichlichen Diagnosen) we-
niger Patienten mit Einweisung eines ambulanten Arztes in die Notaufnahme
kommen. So zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem regionalen Versor-
gungsangebot und stationdren notfallmifligen Aufnahmen: Die regionale
Haufigkeit, mit der Patienten kurzzeitig - fiir maximal drei Tage - als Notfdl-
le stationdr aufgenommen werden (sogenannte ambulant-sensitive Kranken-
hausfille), nimmt mit abnehmender Facharztdichte ebenso wie mit steigen-
der Krankenhausbettendichte zu (Albrecht 2015).

1.1.2 Ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus

Eine Zeitreihe von 2010 bis 2015 zeigt, dass sich bei den ambulant behandelten
Notféllen die Inanspruchnahme vom drztlichen Bereitschaftsdienst zu den
Notaufnahmen verschoben hat (s. Abb. 2): Wahrend 2010 mit 53% noch mehr
als die Hilfte der ambulanten Notfille je 1.000 CKV-Versicherte vom drztlichen
Bereitschaftsdienst versorgt wurden, so glich sich dies 2012 aus und kehrte
sich bis 2015 auf 47% zu 53% um. Der grofite absolute Zuwachs bei den Notauf-
nahmen fand von 2012 auf 2013 statt.

Untersucht man die ambulanten Notfdlle in den Notaufnahmen je 1.000
GKV-Versicherte nach Kassendrztlicher Vereinigung, so zeigt sich bei Daten
des Zentralinstituts fiir die kassendrztliche Versorgung (Zi): Wahrend die KV
Berlin mit ca. 210 pro 1.000 GKV-Versicherten an oberster Stelle steht (mit Ab-
stand gefolgt von der KV Nordrhein, der KV Saarland und der KV Westfalen-
Lippe), verzeichnet die KV Brandenburg weniger als 50 solcher Fille je 1.000
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Abb.2  Ambulante Notfalle je 1.000 GKV-Versicherte. Ohne Bremen, Hamburg, Hessen, Rhein-
land-Pfalz und Schleswig-Holstein (modifiziert nach SVR 2018 auf Basis von BMG 2017
und Daten des Zi).
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Abb.3  Ambulante Notfdlle bei Vertragsarzten und im Krankenhaus nach Alter und Behandlungs-
ort im Jahr 2015. Ohne Bremen, Hamburg, Hessen und Rheinland-Pfalz (modifiziert nach
SVR 2018 auf Basis von Daten des Zi).

GKV-Versicherte (SVR 2018). Hier zeigen sich erhebliche Auswirkungen regio-
naler Gegebenheiten in ldndlichen gegeniiber urbanen Riumen. Es ergibt sich
ein Durchschnitt von 118 Notfdllen je 1.000 GKV-Versicherte.

Unter Qualitdtsgesichtspunkten ist besonders die Zahl von (ambulanten) Not-
fallbehandlungen je Notaufnahme relevant. Laut Analysen des Zi wurden im
Jahr 2015 deutschlandweit durchschnittlich 1,7 Patienten pro Stunde (hiervon
etwa 0,84 Patienten ambulant) in den Notaufnahmen behandelt. Hierbei zeigt
sich eine grofRe Spanne zwischen der Auslastung der einzelnen Notaufnahmen:
Behandelt ein Viertel der Notaufnahmen durchschnittlich mehr als drei ambu-
lante Notfalle pro Stunde, wird im unteren Viertel nur ein Notfall pro zwei bis
drei Stunden versorgt. Die untersten 10% der Notaufnahmen behandeln im
Schnitt sogar nur 0,02 ambulante Notfille pro Stunde und nehmen somit allen-
falls sporadisch an der ambulanten Notfallversorgung teil (Stillfried et al. 2017).
Manche Analysen zeigen, dass in Regionen mit hoher sozio6konomischer De-
privation (gemif soziookonomischem Gesundheitsindex ,,SCX“ nach Schulz
et al. 2016) weniger haufig ambulante Notfille versorgt werden, wahrend in
den Stiddten die Inanspruchnahme héher ist und eine hohere jahrliche Stei-
gerungsrate aufweist. Kurz gesagt: Je gesiinder, urbaner und je weniger sozial
belastet die Bevolkerungsgruppe ist, desto eher wird die ambulante Notfall-
versorgung in Anspruch genommen (Wahlster et al. 2019).

Uberdies ist das Notfallaufkommen abhdngig vom Alter des Patienten. Unter-
sucht man die ambulanten Notfille nach Behandlungsort, zeigt sich, dass vor
allem Kinder unter zehn Jahren im drztlichen Bereitschaftsdienst der Nieder-
gelassenen versorgt werden, wohingegen insbesondere junge Erwachsene sich
mehran die Notaufnahmen der Krankenhduser wenden (s. Abb. 3). Die Cruppe
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der 20- bis 34-Jdhrigen zeigt im Vergleich zu anderen Altersgruppen einen iiber-
proportionalen Anstieg der Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversor-
gung im Krankenhaus (zwischen Ende der Praxisgebtihr 2013 und 2015), wobei
sie jedoch nur ein geringes Risiko hat, stationdr aufgenommen zu werden
(Drather u. Schafer 2017; Wahlster et al. 2019). Mit zunehmendem Lebens-
alter - ab ca. 70 Jahren - zeigt sich hingegen ein deutlich ansteigender Anteil
der Notfille, welche stationdr aufgenommen werden. Auch der Aufwand der
Notfallbehandlung ist altersabhdngig und steigt mit zunehmendem Alter.
Im Vergleich zur ambulanten Notfallbehandlung der niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzte unterscheiden sich ambulante Notfille im Krankenhaus im
Hinblick sowohl auf das Indikationsspektrum als auch auf die erbrachten Leis-
tungen. So wird bildgebende Diagnostik (Rontgen, Ultraschall, CT) im Rah-
men der ambulanten Notfallbehandlung fast ausschlieRlich in Kliniken er-
bracht. Insgesamt wird bei zwei Dritteln der ambulanten Notfille in der Not-
aufnahme eine weitere medizinische Leistung neben der Konsultation (Not-
fallpauschale) abgerechnet - gegentiiber nur einem Zehntel der Patienten im
arztlichen Bereitschaftsdienst (Drather u. Schafer 2017).

Wihrend im ambulanten Notfalldienst der niedergelassenen Arzte ein hete-
rogenes Spektrum an Indikationen behandelt wird, erhalten die Fille, die
ambulant in Notaufnahmen behandelt werden, zu iiber 50% Diagnosen aus
zwei ICD-Kapiteln: zu einem Grofteil ,Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen duflerer Ursachen® (ICD-10-Kapitel S und T, 43% im
Jahre 2015) sowie ,, Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde®
(ICD-10-Kapitel R, 13%). Gerade unter das ICD-10-Kapitel R fallen beschreiben-
de Diagnosen aus einem weiten Spektrum - von Kopfschmerzen iiber Herzra-
sen bis hin zu Sprachstérungen. Haufig ist auch eine Vorstellung aufgrund
von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (ICD-10-Kapitel M, 10%).
Krankheiten des Atmungssystems, die bei den Notféllen des drztlichen Bereit-
schaftsdiensts die grofite Rolle spielen, machen nur 5% aus (SVR 2018).

Dass Diagnosen aus dem Kapitel R in der ambulanten Notfallversorgung im
Krankenhaus einen grofien Stellenwert haben, lisst sich aus der klinischen
Praxis heraus gut nachvollziehen. Schliefllich ist eine der Hauptaufgaben der
Notaufnahme, die Notwendigkeit einer stationdren Weiterbehandlung zu be-
urteilen. Wihrend sich der Patient selbst zundchst mit Symptomen vorstellt -
z.B. Luftnot oder Sprachstérung -, obliegt es dem medizinischen Personal,
eine akut lebensbedrohliche bzw. stationdr behandlungsbediirftige Ursache,
etwa einen Herzinfarkt oder Schlaganfall, auszuschlief3en. Sollte sich aus der
Diagnostik keine Notwendigkeit einer notfallmadfigen stationaren Behand-
lung ergeben, kann der Patient mit einer deskriptiven Diagnose in die ambu-
lanten Strukturen entlassen werden.

Dies erschwert jedoch auch, die Angemessenheit der Notfallinanspruchnah-
me sowie des Ressourcenverbrauchs in der Notaufnahme objektiv zu beurtei-
len. Wahrend Datenanalysen sich vor allem auf die Entlassdiagnosen stiitzen,
ist es methodisch schwierig, hierdurch Aussagen tiber die Leitsymptome und




1 Die stationdre Notfallversorgung in Deutschland

Dringlichkeitseinschitzung zu treffen, die bei initialer Prasentation in der
Notaufnahme vorlagen. Diese sind jedoch zunichst ausschlaggebend fiir die
nachfolgende Diagnostik und die notfallméfig erbrachten Leistungen.

1.2 Patienten mit weniger schwerwiegendem Behandlungsbedarf

Verschiedene Studien deuten darauf hin, dass ein nicht unerheblicher Anteil
der Patientinnen und Patienten in Notaufnahmen auch im Rahmen ambu-
lanter Strukturen behandelt werden kénnten. Darauf deutet beispielsweise
der teilweise hohe Anteil an Patienten hin, die in der Notaufnahme ambulant
behandelt werden. Bei Analysen in Miinchen aus den Jahren 2013 und 2014,
welche mehrals 96% des dortigen Notfallaufkommens abdecken, wurden ins-
gesamt zwei Drittel aller Notfallpatienten ambulant behandelt (Trentzsch et
al. 2020). Uberdies wird bei etwa einem Drittel der ambulant in der Notauf-
nahme behandelten Patienten nur die Notfall-/Konsultationspauschale ohne
weitere Leistung abgerechnet (Haas et al. 2015). Dies ist ein Hinweis darauf,
dass die Versorgung teilweise auch durch den drztlichen Bereitschaftsdienst
hitte erfolgen konnen, der iiber weniger technische Moglichkeiten als die
Notaufnahmen verfiigt.

Werden sich selbststandig in der Notaufnahme vorstellende, ambulant be-
handelte Patienten mit nicht dringlichem Behandlungsbedarf befragt, zeigt
sich, dass sich die Selbsteinschidtzung der Patienten beziiglich ihrer Dring-
lichkeit deutlich von der drztlichen Einschidtzung unterscheiden kann: In
einer Heidelberger Studie hielten sich 862% der Patienten fiir dringlich behand-
lungsbediirftig, wahrend dies aus arztlicher Sicht nur fiir 16% der Patienten
zutraf (Harenberg et al. 2019). Uberdies bestehen in anderen Befragungen bei
fast einem Drittel der Patienten die Beschwerden seit mehr als drei Tagen -
und fallen somit auch subjektiv nicht unter einen dringlichen Behandlungs-
bedarf (Scherer et al. 2017). Criinde, sich dennoch in der Notaufnahme vorzu-
stellen, sind unter anderem erwartete Behandlungsvorteile.

Griinde fiir die Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung im Kran-
kenhaus

Von Patienten berichtete Griinde bei selbststandiger Vorstellung und nicht-

dringlicher Behandlungsindikation (Somasundaram et al. 2018; Scherer et al.

2017):

m (erwartete) Wartezeiten bzw. mangelnde Verfiigbarkeit niedergelassener
Arzte

m Unkenntnis ambulanter Notfallstrukturen (des arztlichen Bereitschafts-
dienstes)

m Empfehlung bzw. Einweisung eines niedergelassenen Arztes

m erwartete Behandlungsvorteile (breites Leistungsspektrum, verfiigbare Dia-
gnostik wie Rontgen, CT)
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1.3 Schwerwiegende Notfdlle und ihre Steuerung

Die Untersuchungen aus Miinchen zeigen, dass weniger als ein Fiinftel (18%)
aller dort vorstelligen erwachsenen Patienten als zeitkritische Notfdlle einge-
stuft wurden. Von solchen zeitkritischen Patienten wurden 86% mit dem Ret-
tungsdienst in die Notaufnahme gebracht. Die Hélfte der Patienten in der
Notaufnahme benétigte hingegen keine dringende Behandlung (Trentzsch
et al. 2020).

Ein erheblicher Teil der Patienten in Notaufnahmen wird allerdings auch sta-
tiondr aufgenommen, und bei diesen haben Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems und Verletzungen mit je ca. 18% den grofdten Anteil (Wahlster et al. 2019).
Unter diese Kategorien fallen auch mehrere Krankheitsbilder, die seitens einer
Konsensusgruppe medizinischer Fachgesellschaften in einem Eckpunkte-
papier als zeitkritische Krankheitsbilder definiert wurden (Fischer et al. 2016).
Eine umgekehrte Betrachtungsweise zeigt: Diagnosen aus den ICD-10-Kapiteln
»Neubildungen“ und ,Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems* fithren mit
grofdter Wahrscheinlichkeit zu einer stationdren Aufnahme - mit ca. 69% bzw.
65%. Erkrankungen aus dem ICD-10-Kapitel ,Verletzungen®, aus welchem ins-
gesamt in der ambulanten und stationdren Versorgung im Krankenhaus am
hiufigsten kodiert wird, fithren hingegen nur in 14,8% der Félle zu einer sta-
tiondren Aufnahme.

Um auf Notfallversorgungsstrukturen mit einer hohen Qualitit hinzuwirken,
wurden im Jahr 2018 bundesweite Mindeststandards fiir die Teilnahme an der
Notfallversorgung definiert, auf deren Basis Zu- bzw. Abschlige zur Vergiitung
zur Anwendung kommen. Die Zuordnung zu dem dreistufigen System orien-
tiert sich an strukturellen und prozeduralen Mindestvorgaben. Auch die not-
fallmedizinischen Fachgesellschaften fordern im o.g. Eckpunktepapier einen
einheitlichen Kriterienkatalog fiir bestimmte zeitkritische Notfille (Schlag-
anfall, ST-Hebungsinfarkt, Reanimation bei plotzlichem Kreislaufstillstand,
schweres Schadel-Hirn-Trauma, Schwerverletzung/Polytrauma und Sepsis).
Dieser soll vorgeben, welche strukturellen und personellen Voraussetzungen
ein Krankenhaus vorhalten muss, um zur leitliniengerechten Versorgung je-
ner Krankheitsbilder geeignet zu sein (Fischer et al. 2016).

Schitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zufolge werden
etwa 64% der allgemeinen Krankenhduser, die jedoch rund 95% aller Notfille
behandeln, die Mindestvorgaben zur Teilnahme an der Notfallversorgung er-
filllen. Krankenhduser, die diese Voraussetzungen nicht erfiillen, konnen im
Einzelfall jedoch ebenfalls an der Notfallversorgung teilnehmen (IGES 2018).
Die Zahlen deuten im Ubrigen darauf hin, dass ein Drittel der Krankenhduser
zusammengenommen nur einen geringen Teil (5%) der Notfallversorgung
iibernehmen. Die entsprechend niedrigen Fallzahlen kénnen Auswirkungen
auf die Qualitit der erbrachten Leistungen haben.
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Stufenmodell des G-BA zur stationdren Versorgung von Notfallen

Hauptkriterien fiir die drei Stufen sind die Fachabteilungen, das vorzuhaltende

Fachpersonal, Intensivkapazitaten und der Umfang der Bereitstellung von Leis-

tungen (G-BA 2018). Es miissen ein angestellter Facharzt je Fachabteilung sowie

jeweils ein Facharzt fiir Innere Medizin, Chirurgie und Andsthesie 24/7 inner-

halb von 30 Minuten am Patienten verfiigbar sein. Es werden auch spezielle

Angebote wie Traumazentren und die Kindernotfallversorgung beriicksichtigt.

m Basisnotfallversorgung (Stufe 1): zentrale Notaufnahme mit System zur
strukturierten Behandlungspriorisierung innerhalb von 10 Minuten; min-
destens Abteilungen fiir Innere Medizin und Chirurgie; Intensivstation mit
mindestens 6 Betten (davon 3 Beatmungsbetten); CT 24/7 verfiigbar

m Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2): neben den Anforderungen der Stu-
fe 1 mindestens zwei weitere Fachabteilungen bestimmter Kategorie; MRT;
Primardiagnostik des Schlaganfalls mit Maglichkeit zur Einleitung einer Ini-
tialtherapie; notfallendoskopische Intervention am oberen Gastrointestinal-
trakt; therapeutischer Herzkatheter; 10 Beatmungsbetten; Beobachtungs-
station mit mindestens 6 Betten; Hubschrauberlandestelle

m Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3): neben den Anforderungen der
Stufe 2 mindestens drei weitere Fachabteilungen bestimmter Kategorie;
20 Beatmungsbetten; Hubschrauberlandestelle ohne Zwischentransport

Neben den Stufen der Notaufnahmen gibt es spezialisierte Angebote zur Ver-
sorgung von Schwerverletzten (Traumazentren) sowie von Patienten mit
Schlaganfillen oder Herzinfarkten. Gerade fiir zeitkritische Krankheitsbilder
wird das Outcome, also das Uberleben bzw. die spitere Lebensqualitit des Pa-
tienten, nicht nur von der Dauer bis zur ersten stationdren Therapiemafinah-
me, also der Erreichbarkeit des ndchstgelegenen Krankenhauses, sondern
auch von der Verfiigbarkeit einer definitiven Kausaltherapie (zum Beispiel
Herzkatheter) im versorgenden Krankenhaus beeinflusst. So ldsst sich bei-
spielhaft an der Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten zeigen, dass in
Tageszeiten, in denen wegen geringeren erwarteten Patientenaufkommens
weniger personelle Ressourcen vorgehalten werden (Nacht und Wochenende),
ein wichtiger Qualitidtsparameter, ndmlich die Zeit vom Eintreffen des Patien-
ten bis zum Beginn der Therapie, verldngert ist und in der Folge auch die Sterb-
lichkeit steigt (Sorita et al. 2014). Die Zeit verldngert sich zusdtzlich, wenn
Patienten (zundchst) in ein Krankenhaus ohne Herzkathetermoglichkeit ein-
geliefert werden.

Analysen des Zilegen nahe, dass der Zusammenhang zwischen durchschnitt-
licher Auslastung der Notaufnahme und dem Behandlungsergebnis auch fiir
andere lebensbedrohliche Notfille wie Schlaganfall, akutes Nierenversagen
oder Sepsis gilt: In grofleren Notaufnahmen mit einer hoheren behandelten
Patientenzahl (mehr als 2,3 Patienten pro Stunde) ist die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit um 30% bis 50% hoher als in kleinen (Stillfried et al. 2017). Nicht
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wenige Experten leiten daraus die Empfehlung ab, aus Qualititsgriinden den
Stellenwert spezialisierter Notaufnahmen mit hohen Fallzahlen sowie den-
jenigen von spezifischen Notfallzentren besonders zu férdern.

1.3.1 Daten und Qualitatstransparenz

Fiir die Qualititsmessung und -verbesserung in der (stationdren) Notfallver-
sorgung sind umfassende und vergleichbare Daten eine wichtige Vorausset-
zung. Im Bereich der Notfallversorgung gibt es zwar einzelne Softwarelésun-
genz.B. fiir die Ubertragung vom Rettungsdienst an ein Krankenhaus. Es sind
bisher aber keine entsprechenden standardisierten und vollstdndigen Daten-
fliisse und Dokumentationsstrukturen etabliert, insbesondere nicht einrich-
tungs- und sektoreniibergreifend. Internationale Beispiele fiir eine fortge-
schrittene Digitalisierung und Vernetzung der Patientenakten gibt es bei-
spielsweise in Ddnemark. Der Nutzen kénnte bereits in der Wahl der richtigen
Versorgungsebene und Zieleinrichtung liegen, aber auch in der nachtragli-
chen Qualititstransparenz. Auch Elemente des Risikomanagements wie ,,Cri-
tical Incident Reporting Systems* (CIRS) und Teamtrainings konnen hier eine
wichtige Rolle spielen.

Take home messages

m Die Inanspruchnahme der Notaufnahmen von Krankenhdusern steigt
in den letzten Jahren.

m Die Zunahme der Inanspruchnahme ambulanter Notfallbehandlung
im Krankenhaus ist besonders bei Jiingeren (20- bis 34-/dhrige) gestie-
gen. Bei Alteren ist hingegen die Wahrscheinlichkeit, stationdr auf-
genommen zu werden, héher.

m Die hdufigsten Diagnosen bei der ambulanten Notfallbehandlung im
Krankenhaus sind Verletzungen und Vergiftungen. Das Spektrum
unterscheidet sich vom drztlichen Bereitschaftsdienst. Stationdr auf-
genommen werden Patienten hdufig aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

m Bei Notfallpatienten mit zeitkritischen Diagnosen zeigt sich ein bes-
seres Outcome (z.B. Uberleben), wenn die Behandlung in griferen
Notaufnahmen bzw. spezialisierten Zentren erfolgt.
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