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Einleitung
Die Notaufnahmen1 der Krankenhäuser sind Anlaufstelle für Menschen, die aufgrund eines Unfalls oder einer Krank-
heit ein akutes und potenziell lebensbedrohliches medizinisches Behandlungsanliegen haben. In den Notaufnahmen 
erfolgt die Ersteinschätzung der Dringlichkeit, ggf. eine ambulante Erstversorgung oder die für eine stationäre Aufnah-
me erforderliche diagnostische Abklärung. Außerhalb der Praxisöffnungszeiten ergänzen die Notaufnahmen auch den 
ärztlichen Bereitschaftsdienst. Die Notaufnahmen der Krankenhäuser sind somit ein zentrales Bindeglied zwischen der 
ambulanten und der stationären Versorgung.

Stetig steigende Fallzahlen in den Notaufnahmen außerhalb und während der Praxisöffnungszeiten führen nicht nur in 
Deutschland zu einer steigenden Zahl von Krankenhausaufnahmen2,3,4 und werfen die Frage nach einer besseren Pati-
entensteuerung auf, um eine inadäquate Inanspruchnahme der Notaufnahmen durch ‚unechte Notfälle‘ zu reduzieren 
und die vordringliche Behandlung wirklicher Notfälle sicher zu stellen; hierbei dürfte der Anteil ‚unechter Notfälle‘ 
mindestens 30% der in Notaufnahmen ambulant behandelten Patienten umfassen.5,6

Aus Sicht der Krankenhäuser und der Notfallmediziner sind die Notaufnahmen „stark überlastet und unterfinanziert“.7 
Aktuelle Lösungsvorschläge der Krankenhäuser zielen in der Regel auf einen strukturellen Ausbau der Notaufnahmen 
in Deutschland ab.8 Tatsächlich sprechen die Fakten für eine stärkere Konzentration der Notaufnahmen und somit 
auch für einen strukturellen Umbau der Krankenhausstrukturen in Deutschland.

Um diesen Standpunkt zu erläutern, sind 4 Fragen zu beantworten: 

1. Wie viele Fälle werden in den Notaufnahmen der Krankenhäuser behandelt? 
2. In welchem Umfang nehmen die einzelnen Notaufnahmen an der Versorgung teil?
3. Können niedrige Auslastungsgrade in Notaufnahmen ein Qualitätsproblem für deutsche Patienten sein?
4. Würde die Erreichbarkeit durch eine Konzentration der Kapazitäten in der Notfallversorgung leiden?

1 Häufig synonym verwendet: Notfallambulanz, Rettungsstelle
2 Albrecht (2015)
3 Albrecht (2016)
4 Lothian JA et al (2012)
5 Haas C et al (2015)
6 Scherer et al (2017)
7 O.V. Milliardendefizit bei ambulanter Notfallversorgung. Das Krankenhaus 2015 (3): 210-219
8 Metzinger B (2016)
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1 Wie viele Fälle werden in den Notaufnahmen der Krankenhäuser behandelt? 
Insgesamt umfasste die ambulante und stationäre Notfallversorgung im Jahr 2015 rund 38 Mio. Be-
handlungsfälle (Tabelle 1). Davon wurden rund 17 Mio. Fälle (45%) in Notaufnahmen der Krankenhäu-
ser behandelt. Etwa die Hälfte davon, also rund 8,5 Mio. Fälle, wurden stationär aufgenommen, die 
andere Hälfte ambulant behandelt und gegenüber den Kassenärztlichen Vereinigungen abgerechnet. 

Die Mehrheit (55%) aller Notfälle, rund 20,5 Mio. Fälle, wurden durch Vertragsärzte behandelt. Da-
von entfiel etwa die Hälfte auf den ärztlichen Bereitschaftsdienst außerhalb der Praxisöffnungszeiten 
(abends, am Wochenende sowie Mittwoch- und Freitagnachmittag). 

Trotz der großen Aufmerksamkeit, den die Notfallversorgung politisch erhält, stellt sie doch nur den 
kleineren Teil der medizinischen Versorgung dar. Dies gilt insbesondere für die ambulante ärztliche 
Versorgung, für die die Notfallversorgung etwa 5% ausmacht. Für Krankenhäuser hingegen haben Auf-
nahmen mit dem Kennzeichen Notfall mittlerweile einen Anteil von rund 45% (vgl. Tabelle 1 und 9).10  

9 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 6.4 Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik)
10 Pressemitteilung des Zi vom 17.05.2017, abrufbar unter https://www.zi.de/cms/presse/2017/17-mai-2017/ 

Tabelle 1: Zahlengerüst zur medizinischen Versorgung in Deutschland

in Millionen Fällen

Ärzte* Krankenhaus*

Regelversorgung Notfälle Bereitschaftsdienst stationäre Versorgung

Praxen Sitz- und Fahrdienst Notaufnahme ärztliche Einweisung, Geburten, Verlegung

551 10 10,5 8,5 8,5 10

580 18,5

Daten 2015, auf 500.000 gerundet

nach Anteilen

Ärzte* Krankenhaus*

Regelversorgung Notfälle Bereitschaftsdienst stationäre Versorgung

Praxen Sitz- und Fahrdienst Notaufnahme ärztliche Einweisung, Geburten, Verlegung

92% 2% 2% 1% 1% 2%

97% 3%

* inkl. Belegärzte und Ermächtigte

Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis der bundesweiten Abrechnungsdaten nach § 295 SGB V und der DRG-Statistik des 
Statistischen Bundesamts, Datenjahr 2015
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2 In welchem Umfang nehmen die einzelnen Notaufnahmen an der  
Versorgung teil? 

Rund die Hälfe aller Patienten in den Notaufnahmen wird ambulant behandelt und über die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen (KVen) abgerechnet. Die Leistung der Notaufnahmen in Deutschland kann 
daher recht gut anhand der ambulanten Abrechnungsdaten abgeschätzt werden.

Um die Inanspruchnahme von Krankenhausnotaufnahmen genauer untersuchen zu können, haben 13 
KVen (ohne Bremen, Saarland, Thüringen und Westfalen-Lippe) dem Zi die Abrechnungshäufigkeiten 
für das zweite Halbjahr 2015 und für das erste Halbjahr 2016 zur Verfügung gestellt. Da in Bremen eine 
gänzlich andere Vergütungssystematik durch die Gesamtvertragspartner vereinbart wurde, konnten 
diese Daten in die Analyse nicht mit einbezogen werden. Insgesamt lagen Inanspruchnahmehäufig-
keiten aus 2.480 Notaufnahmen vor. Die gegenüber der Anzahl von Krankenhäusern deutlich höhere 
Anzahl an Notaufnahmen ist Folge dessen, dass ein Krankenhaus mehrere Notaufnahmen betreiben 
kann bzw. diese unter unterschiedlichen Institutionskennzeichen firmieren.

Ein guter Indikator für die Bedeutung einer Notaufnahme ist die Anzahl der behandelten Patienten 
pro Stunde (Auslastung). Natürlich ist die Zahl der Patienten in einer Notaufnahme über den Tag hin-
weg nicht gleich verteilt. Dies zeigen etwa Zeitprofile für die als Notfälle gekennzeichneten Aufnahmen 
aus der DRG-Statistik.11 In der Regel ist die Zahl der wartenden und behandelten Patienten tagsüber 
deutlich höher als nachts. Sie ist werktags höher als am Wochenende und sie ist während der Praxisöff-
nungszeiten höher als außerhalb der Praxisöffnungszeiten (Mittwoch- und Freitagnachmittag, nachts 
und am Wochenende). Außerdem bestehen selbstverständlich erhebliche Auslastungsunterschiede 
zwischen den Notaufnahmen unterschiedlicher Krankenhäuser. 

Da für die Behandlung während und außerhalb der Praxisöffnungszeiten unterschiedliche Gebührensät-
ze gelten, kann die Auslastung zu jeweils diesen Zeiten anhand der Abrechnungsdaten einfach ermittelt 
werden. Tabellen 2 und 3 stellen für die 13 KV-Regionen die in der jeweiligen Region durchschnittlich 
über alle Notaufnahmen je Stunde ambulant abgerechneten Fallzahlen je Abrechnungseinheit wäh-
rend und außerhalb der Praxisöffnungszeiten dar. Den Verteilungsmaßen (Minimum, 25%-Quantil, Me-
dian, 75%-Quantil, Maximum) können zudem die Unterschiede in der Auslastung der Notaufnahmen 
entnommen werden. Betrachtet werden jeweils das erste Halbjahr 2016. 

11 Albrecht (2016)

Tabelle 2: Verteilungsmaße der Anzahl der behandelten Patienten pro Stunde während der Praxisöffnungszeiten 
(EBM-Ziffer 01210)

KV-Kürzel N Min Durchschnitt 25% Quantil Median 75% Quantil Max

SH 92 0,00 0,78 0,1 0,63 1,22 2,48

HH 46 0,00 1,83 0,97 1,86 2,39 6,13

NI 323 0,00 0,87 0,19 0,67 1,19 5,34

NO 338 0,00 1,16 0,58 1,04 1,5 4,37

HE 182 0,00 1,12 0,52 0,91 1,6 3,62

RLP 162 0,00 0,75 0,26 0,53 0,99 3,13

BW 399 0,00 0,86 0,26 0,71 1,19 4,92

BY 438 0,00 0,87 0,32 0,75 1,23 4,51

BE 90 0,01 2,02 0,89 1,58 2,74 7,66

MV 57 0,00 0,82 0,42 0,63 0,96 2,63

BB 106 0,00 0,86 0,39 0,75 1,27 3,08

SA 82 0,00 1,06 0,46 1,04 1,38 3,96

SN 165 0,00 0,97 0,53 0,81 1,33 3,42

Bund 2480 0,00 0,99 0,37 0,8 1,36 7,66

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis vertragsärztlicher Abrechnungsdaten aus 13 KVen
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Tabelle 3: Verteilungsmaße der Anzahl der behandelten Patienten pro Stunde außerhalb der Praxisöffnungszei-
ten (EBM-Ziffer 01212)

 KV-Kürzel N Min Durchschnitt 25% Quantil Median 75% Quantil Max

SH 92 0,00 0,69 0,11 0,52 1,04 3,22

HH 46 0,00 1,46 0,8 1,51 1,95 4,77

NI 323 0,00 0,64 0,11 0,41 0,87 3,68

NO 338 0,00 0,92 0,41 0,72 1,2 3,8

HE 182 0,00 0,8 0,33 0,5 0,83 4,11

RLP 162 0,00 0,62 0,24 0,46 0,65 3,58

BW 399 0,00 0,64 0,24 0,47 0,86 3,45

BY 438 0,00 0,65 0,21 0,49 0,84 3,33

BE 90 0,00 1,57 0,71 1,25 2,11 6,09

MV 57 0,00 0,81 0,33 0,78 0,93 2,5

BB 106 0,00 0,66 0,29 0,51 1,08 2,22

SA 82 0,00 0,8 0,24 0,71 1,07 2,83

SN 165 0,00 0,78 0,29 0,53 0,97 4,66

Bund 2480 0,00 0,76 0,25 0,54 1,03 6,09

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis vertragsärztlicher Abrechnungsdaten aus 13 KVen

Abbildung 1: Durchschnittlich je Stunde ambulant an Notaufnahmen der Krankenhäuser behandelte Patienten 
in 13 KV-Regionen (intra- und interregionale Unterschiede in den Auslastungsgraden der Notaufnahmen)

Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis von Abrechnungsdaten der Krankenhäuser  aus 13 KVen; 1. Halbjahr 2016

Im Durchschnitt über alle Regionen wurden im ersten Halbjahr 2016 während der Praxisöffnungszeiten 
0,99 Patienten pro Stunde behandelt, außerhalb 0,76 Patienten pro Stunde. Im ersten Halbjahr 2015 
lagen diese Mittelwerte noch geringfügig niedriger. Abbildung 1 illustriert die Zahlen aus Tabellen 2 
und 3.

Abbildung 1 zeigt, dass in der Auslastung der Notaufnahmen in Deutschland große regionale Unter-
schiede und noch größere Unterschiede zwischen den einzelnen Krankenhäusern innerhalb der Re-
gionen bestehen. Die Grafik zeigt die Auslastung aller Notaufnahmen mit ambulant behandelten Pa-
tienten in den betrachteten Kassenärztlichen Vereinigungen. Jeweils 50% aller Notaufnahmen liegen 
innerhalb der farblich hervorgehobenen Box, das unterste und das oberste 25%-Quantil werden durch 
die senkrechten Striche repräsentiert, einzelne Extremwerte als Punkte dargestellt. Ein Viertel (25%) 
aller Notaufnahmen versorgen somit nur alle 2 bis 3 Stunden einen ambulant behandelten Patienten. 
Ein Viertel der Notaufnahmen versorgt innerhalb einer Stunde mehr als 3 ambulante Patienten pro 
Stunde. 
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Während der Praxisöffnungszeiten zeigt sich die höchste mittlere Auslastung mit rund 2 ambulant be-
handelten Patienten pro Stunde in Berlin, die niedrigste mit 0,75 ambulanten Patienten pro Stunde in 
Rheinland-Pfalz. Auch Außerhalb der Praxisöffnungszeiten werden in Berliner Notaufnahmen mit 1,57 
Patienten rund 2,5 Mal so viele Patienten je Notaufnahme ambulant behandelt wie in Rheinland-Pfalz 
(Berlin: 1,57 Patienten pro Stunde; Rheinland-Pfalz 0,62 Patienten).  

Bezogen auf eine 24/7-Präsenz haben die Notaufnahmen in Deutschland im ersten Halbjahr 2016 im 
Schnitt rund 0,84 Patienten pro Stunde ambulant behandelt, im ersten Halbjahr 2015 waren es 0,80 
Patienten pro Stunde. Wie schon oben dargestellt, kann dieser Mittelwert nicht auf alle Krankenhäuser 
verallgemeinert werden. Abbildung 2 zeigt, dass über die gesamte Tages- und Nachtzeit erhebliche 
Unterschiede bestehen. Während 10% der größten Notaufnahmen deutlich im Schnitt 2,65 Patienten 
pro Stunde ambulant behandeln, nehmen die untersten 10% der Notaufnahmen mit 0,02 Patienten 
bestenfalls sporadisch an der ambulanten Versorgung teil.

Da neben den durchschnittlichen 0,84 ambulanten Patienten pro Stunde etwa noch einmal so viele 
Patienten stationär aufgenommen wurden (vgl. oben Abschnitt 1), kann man derzeit von einer durch-
schnittlichen Auslastung der Notaufnahmen in Deutschland von 1,7 Patienten pro Stunde ausgehen. 
Dies entspricht einer durchschnittlichen Inanspruchnahme von rd. 14.900 Patienten je Notaufnahme 
und Jahr.

Abbildung 2: Auslastung von Notaufnahmen mit ambulanten Patienten pro Stunde

Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis der Abrechnungsdaten von Krankenhäusern aus 13 KVen; 1. Halbjahr 2016



©  Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland ©  Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland

8

Rolle der Krankenhäuser in der Notfallversorgung in Deutschland

3 Können niedrige Auslastungsgrade in Notaufnahmen ein Qualitäts- 
problem für deutsche Patienten sein?

Die meisten Notaufnahmen an deutschen Krankenhäusern sind im internationalen Vergleich sehr ge-
ring ausgelastet. Dies lässt sich, wie in den vorangegangenen Abschnitten hergleitet, anhand der Ab-
rechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen für die in Krankenhäusern ambulant behandelten 
Patienten herleiten. Notaufnahmen mit kleineren Patientenzahlen finden sich in der Regel an kleineren 
Krankenhäusern.12 Mangels einer verlässlichen Datenquelle für die Gesamtzahl der behandelten Pa-
tienten je Notaufnahme erscheint insofern die Annahme gerechtfertigt, die sich aus der ambulanten 
Behandlung ergebenden Auslastungsgrade jeweils pauschal zu verdoppeln. Selbst dann bleiben die 
Patientenzahlen pro Stunde für die allermeisten Notaufnahmen eher niedrig. 

Während die Notaufnahmen in Deutschland derzeit weniger als 2 Patienten pro Stunde behandeln, be-
trug die durchschnittliche Auslastung der Notaufnahmen in den USA 2003 bis 2004 rund 2,8 Patienten 
pro Stunde, rund 3,9 in städtischen und 1,1 in ländlichen Regionen.13 Anzahl und Dauer der Behandlung 
in amerikanischen Notaufnahmen ist seither deutlich angestiegen14, während die Zahl der Notaufnah-
men rückläufig war15; insgesamt führt dies zu steigenden Patientenzahlen je Notaufnahme.  

Aktuelle Vergleichswerte liegen für England und Dänemark vor: In den englischen Notaufnahmen wur-
den in den Jahren 2016 und 2017 im Schnitt rund 11 Patienten pro Stunde behandelt.16 Vom englischen 
Nationalen Gesundheitsdienst werden für das zweite Quartal 2017 Daten für 245 Notaufnahmen ver-
öffentlicht. Somit kommt in England im Schnitt eine Notaufnahme auf rund 216.000 Einwohner. In 
Dänemark wurden im Jahr 2015 rund 10 Patienten pro Stunde in den 21 Notaufnahmen des Landes be-
handelt.17 Folglich gab es in Dänemark im Schnitt eine Notaufnahme für 273.000 Einwohner, während 
in Deutschland mindestens eine Notaufnahme auf rund 46.000 Einwohner kommt.18

Ist die hohe Dichte der Notaufnahmen in Deutschland nun eine Stärke des deutschen Gesundheits-
wesens oder ist die damit einhergehende geringe Auslastung der meisten Notaufnahmen eher ein 
potenzielles Qualitätsproblem?

Viele Anhaltspunkte sprechen für ein potentielles Qualitätsproblem: Zum einen erfüllen viele Kranken-
häuser nicht die strukturellen Anforderungen, die aus Sicht der Notfallmediziner für eine Teilnahme 
an der Notfallversorgung gegeben sein sollten.19 Zum anderen belegen zahlreiche Untersuchungen ei-
nen systematischen Zusammenhang zwischen Auslastungsgrad und Qualität der medizinischen Ver-
sorgung: So ist die Sterblichkeit von Patienten sehr viel höher, wenn sie mit akut lebensbedrohlichen 
Zuständen zu Zeiten geringer Aktivität eines Krankenhauses eingeliefert werden, etwa am Wochen-
ende und insbesondere nachts.20 Ebenso kann die durchschnittliche Auslastung einer Notaufnahme 
erhebliche Auswirkungen auf das Behandlungsergebnis haben. 

Wie Tabellen 4 und 5 zeigen, wurde für typische Notfallindikationen, wie z.B. akuter Herzinfarkt, 
Schlaganfall, akute Luftnot/Exacerbationen bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), 
Hüftfraktur, akutes Nierenversagen, Lungenentzündung und Sepsis, jeweils ein systematischer  

12 Haas C et al MCK/DGINA Gutachten (2015)
13 Burt C et al (2006)
14 Pitts S et al (2012)
15 Hsia RY et al (2011)
16 NHS England (2017)
17 Persönliche Kommunikation Hans Erik Henriksen, CEO, Healthcare DENMARK (Odense) vom 02.11.2017:: „In 2015 there were a total of 
1,9 million emergency contacts in Denmark and there were 21 emergency departments in Denmark to handle this load. This means that the 
average number of patients, which each emergency department handled, was 10 patients per hour. This number is a 24/7 average, and since 
activity during day hours (8:00 - 19:00)  is up to 6 times higher, there are periods with a higher number of patients per hour.”
18 Hierbei wurde von rund 1.700 Notaufnahmen in Deutschland ausgegangen, vgl. Osterloh (2016). Die Zahl der Plankrankenhäuser betrug 
im Jahr 2014 1.664, vgl. Busse R et al (2016), von denen ca. 10 % nicht an der Notfallversorgung teilnehmen. Andererseits existieren an vielen 
Häusern mehrere Notaufnahmen. 
19 Deutsche Gesellschaft für Interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin (2016)
20 Sorita A et al (2014)
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Indikation

Notaufnahmen

QuelleKlein 
(n Notfälle/Jahr)

mittel 
(n Notfälle/Jahr)

groß 
(n Notfälle/Jahr)

N 
Notaufnahmen

OR OR Referenz N Fälle
Cardiac arrest or  
ventricular fibrillation

n <20.000 >20.000 933 Johnson et al. 
(2013)

OR 1,3 Ref 35.593
Overall n 1.000-4.382 7.087-10.190 >14.535 2.960 Kocher et al. 

OR 1,2 1,04 Ref 17.554.356 (2014)
Pneumonia n 30-201 303-410 >575 2.947

OR 1,07 1,05 Ref 834.055
CHF n 30-190 300-419 >613 2.890

OR 1,32 1,07 Ref 737.634
Sepsis n 30-141 241-346 >524 2.655

OR 1,61 1,29 Ref 528.767
AMI n 30-129 210-298 >430 2.083

OR 1,49 1,12 Ref 359.223
Stroke n 30-115 191-270 >406 2.548

OR 1,12 1,03 Ref 406.858
Respiratory failure n 30-80 128-189 >290 2.237

OR 1,45 1,23 Ref 265.709
GI bleeding n 30-74 115-152 >219 2.472

OR 1,27 1,08 Ref 259.549
ARF n 30-85 136-187 >287 2.142

OR 1,39 1,15 Ref 262.816
Overall n 4.960 (MED) 21.945 

(MED*)
47.349 
(MED)

Tsai et al. 
(2012)

COPD n 24 (MED) 108 (MED*) 261 (MED) 946
OR 1,22 1,05* Ref 73.172

Pediatric patients 
(Overall)

n <6.373 6.374-25.376 >25.376 - McCormick et 
al. (2017)

(cardiac arrest or 
respiratory failure)

n 6.400.000

OR 2,5 ns Ref 2.629
Severe sepsis n <11 11-60 >60 3.487 Shahul et al. 

OR 1,19 1,09 Ref 649.988 (2014)
Heart failure n <62 62-320 >320 93 Brar et al. 

OR 1,03ns 1,11ns Ref 44.925 (2013)
Acute myocardial 
infarction

n 43 (MED) 303 (MED) 594 (MED) 1.224 Nimptsch; 
Mansky (2017)

OR 1,45 1,09 Ref 1.098.241
Heart failure n 139 (MED) 418 (MED) 804 (MED) 1.278

OR 1,10 1,06 Ref 2.320.505
Ischaemic stroke n 28 (MED) 427 (MED) 865 (MED) 1.278

OR 1,06 0,92 Ref 1.223.279
Pneumonia n 73 (MED) 229 (MED) 447 (MED) 1.295

OR 0,93 1,09 Ref 1.291.156
COPD n 67 (MED) 209 (MED) 546 (MED) 1.244

OR 1,43 1,54 Ref 1.155.249
Hip fracture n 43 (MED) 137 (MED) 244 (MED) 1.234

OR 0,99ns 1,06 Ref 710.962

Tabelle 4: Krankenhausmortalität (Gesamt) für verschiedene Notfall-Indikationen in Abhängigkeit vom jährli-
chen Patientenaufkommen

* Eigene Berechnungen auf Basis der in den Veröffentlichungen jeweils angegebenen Statistiken
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Tabelle 5: Krankenhausmortalität (frühe Mortalität) für verschiedene Notfall-Indikationen in Abhängigkeit vom 
jährlichen Patientenaufkommen

Indikation

Notaufnahmen

QuelleKlein 
(n Notfälle/Jahr)

mittel 
(n Notfälle/Jahr)

groß 
(n Notfälle/Jahr)

N 
Notaufnahmen

OR OR Referenz N Fälle

Overall n 1.000-4.382 7.087-10.190 >14.535 2.960 Kocher et al.

OR 1,15 1,04 Ref 17.554.356 (2014)

Pneumonia n 30-201 303-410 >575 2.947

OR 1,12ns 1,10ns Ref 834.055

CHF n 30-190 300-419 >613 2.890

OR 1,41 1,14 Ref 737.634

Sepsis n 30-141 241-346 >524 2.655

OR 1,49 1,19 Ref 528.767

AMI n 30-129 210-298 >430 2.083

OR 1,52 1,09 Ref 359.223

Stroke n 30-115 191-270 >406 2.548

OR 0,95ns 0,90ns Ref 406.858

Respiratory failure n 30-80 128-189 >290 2.237

OR 1,37 1,16 Ref 265.709

GI bleeding n 30-74 115-152 >219 2.472

OR 1,35 1,11 Ref 259.549

ARF n 30-85 136-187 >287 2.142

OR 1,35 1,20 Ref 262.816

Overall n 4.960 (MED) 21.945 
(MED*)

47.349 
(MED)

Tsai et al. 
(2012)

COPD n 24 (MED) 108 (MED*) 261 (MED) 946

OR 1,96 1,22* Ref 73.172

Heart failure n <62 62-320 >320 93 Brar et al. (2013)

OR 1,47 1,03 Ref 44.925

* Eigene Berechnungen auf Basis der in den Veröffentlichungen jeweils angegebenen Statistiken

Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen Auslastung der Notaufnahme und dem Behandlungs-
ergebnis festgestellt.21,22,23,24 Erhebliche auslastungsabhängige Unterschiede bestehen auch beim Out-
come in der Notfallbehandlung von Kindern.25 Als harter Outcome-Indikator wurde hierbei insbeson-
dere die Sterblichkeit in der Notaufnahme bzw. im Krankenhaus bzw. 7 oder 30 Tage nach Entlassung 
herangezogen. In größeren Notaufnahmen, meist von mehr als 20.000 Patienten jährlich bzw. einer 
durchschnittlichen Auslastung von mehr als 2,3 Patienten pro Stunde, liegt die relative Überlebens-
wahrscheinlichkeit (odds ratio) um 30% bis 50% höher als in kleinen Notaufnahmen. Sollte bei diesen 
typischen Notfallindikationen nach dem Eintreffen in der Notaufnahme eine Behandlung auf der In-
tensivstation notwendig werden, setzt sich das Prinzip fort: In Krankenhäusern mit einer insgesamt 
höheren Patientenzahl ist das Sterblichkeitsrisiko systematisch niedriger.26

21 Nimptsch U, Mansky T (2017)
22 Kocher KE et al (2014)
23 Tsai CL (2012)
24 Brar S et al (2013)
25 McCormick T et al (2017)
26 Nguyen YL et al (2015)
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Die Studienergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen: Die Behandlung in kleinen Notaufnah-
men mit geringem Aktivitätsniveau stellt für Patienten mit lebensbedrohlichen Zuständen ein zum 
Teil deutlich erhöhtes Mortalitätsrisiko dar. 

Eine Recherche relevanter Literaturstellen zum Zusammenhang zwischen der behandelten Patientenzahl 
in der Notaufnahme eines Krankenhauses und dem Sterblichkeitsrisiko in der Literaturdatenbank Medline 
und über Google/Google Scholar für den Zeitraum der letzten 15 Jahre (2002 bis 2017) erbrachte insge-
samt 41 einschlägige Veröffentlichungen (vgl. Anhang 1). Systematische Zusammenhänge zwischen der 
insgesamt am jeweiligen Krankenhaus behandelten Patientenzahl und dem Sterblichkeitsrisiko werden da-
bei insbesondere für Patienten mit Herzinfarkt, Schlaganfall, Gehirnblutung und Sepsis nachgewiesen. Bei 
chirurgischen Notfallindikationen, Trauma, gefäßchirurgischen Eingriffen und Verbrennungen scheint der 
Zusammenhang nicht eindeutig. Neben Studien, die einen negativen Zusammenhang zwischen der je Kran-
kenhaus behandelten Patientenzahl und der Sterblichkeit feststellen, finden sich auch solche, die einen sol-
chen Effekt nicht nachweisen konnten. Zwei Studien geben jedoch Hinweise auf eine mögliche Erklärung: 
Sie untersuchen zusätzlich den Zusammenhang zwischen der Erfahrung des Chirurgen, ebenfalls gemessen 
an der Zahl der individuell durchgeführten Notfalloperationen, und dem Sterblichkeitsrisiko. Beide Studien 
finden einen solchen systematischen inversen Zusammenhang zwischen dem Sterblichkeitsrisiko und der 
Anzahl behandelter Patienten insbesondere für komplexe Operationen; dieser besteht auch dann, wenn 
ein solcher Zusammenhang auf der Ebene des Krankenhauses nicht festgestellt werden kann.27,28

Für die Qualität der Notfallversorgung spielt Routine eine wichtige Rolle. Je mehr Erfahrung das Be-
handlungsteam zum Management eines akuten Notfalls beitragen kann, desto besser tendenziell das 
Ergebnis.29,30 In großen Notaufnahmen gewinnen auch die einzelnen Mitglieder des Behandlungsteams 
eher mehr als weniger Erfahrung. Dies zeigt eine Veröffentlichung der US-Amerikanischen Vereinigung für 
Vergleichszahlen aus Notaufnahmen31: In großen US-amerikanischen Notaufnahmen, die im Jahr mindes-
tens 60.000 Patienten (oder durchschnittlich mindestens 6,8 Patienten je Stunde) behandelten, behandel-
te jeder Arzt im Jahr 2014 jeweils rund 3,1 Patienten pro Stunde. In kleinen Notaufnahmen (weniger als 
20.000 Patienten oder durchschnittlich bis 2,3 Patienten pro Stunde) behandelte jeder Arzt dagegen nur 
1,4 Patienten pro Stunde. Diese Zahlen zeigen nicht nur, dass Ärzte in großen Notaufnahmen doppelt so 
viele Patienten pro Stunde sehen, sie zeigen auch, dass in den großen Notaufnahmen offenbar ein besserer 
Personalschlüssel vorliegt. Vergleicht man diese amerikanischen Kennzahlen bezogen auf die zitierten Aus-
lastungsgrade mit der Verteilung der Auslastungsgrade deutscher Notaufnahmen mit ambulanten Fällen 
in Abbildung 2 (oben) wird deutlich, dass in den meisten deutschen Notaufnahmen mit einem eher gerin-
geren Erfahrungs- und Routinestand zu rechnen ist. Auch einer pauschalen Verdoppelung der ambulanten 
Patientenzahlen zur Berücksichtigung stationär aufgenommener Patienten liegen 70% der Notaufnahmen 
unterhalb der Referenzgröße von 2,3 Patienten pro Stunde (20.000 Patienten jährlich). Dies wird auch 
durch eine aktuelle repräsentative Erhebung des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) unterstrichen. In 
234 Allgemeinkrankenhäusern über 100 Betten wurde unter anderem die Zahl der in Notaufnahmen am-
bulant behandelten Patienten erfragt. Im Median lag die Zahl der Patienten pro Tag und Krankenhaus im 
Jahr 2016 bei 29, pro Jahr bei 10.500 ambulant behandelten Patienten. Auch bei einer Betrachtung je Kran-
kenhaus bleibt die Zahl der insgesamt in Notaufnahmen behandelten Patienten in der Größenordnung von 
20.000 Patienten pro Jahr.32

Die mit dem geringeren Erfahrungs-, Personal- und Ausstattungsstand verbundenen Probleme zeigen sich 
pars pro toto am Beispiel der Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten: Auch in Krankenhäusern, die 
auf eine Behandlung mit Herzkatheter (percutaneous coronary intervention, PCI) spezialisiert sind, verlän-
gert sich zu Zeiten geringer Aktivität des Krankenhauses, also zu Nacht- oder Wochenendzeiten, die Zeit 
zwischen dem Eintreffen des Patienten und dem Beginn der Herzkranzgefäßdilatiation (door to ballon) im 

27 Mehta A et al (2017)
28 Chikwe J et al (2013)
29 Bruns BR et al (2016)
30 Conway R et Al (2013)
31 Augustine JJ (2016)
32 Blum K et al (2017)
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Schnitt so erheblich, dass Effekte auf die Sterblichkeit messbar sind.33 Für Patienten, die in Krankenhäuser 
ohne Katheterlabor eingeliefert werden, verlängert sich diese Zeit kritisch. Insofern verwundert es nicht, 
dass die Überlebenschancen von den Herzinfarktpatienten besonders niedrig sind, die zuerst in ungeeigne-
te Krankenhäuser eingeliefert und dann zur Behandlung an Notaufnahmen mit Herzkatheterlabor transfe-
riert werden. Der Effekt ist so stark, dass transferierte Patienten die durchschnittlichen Outcomes in großen 
Notaufnahmen insgesamt beeinträchtigen können; erst nach Bereinigung um transferierte Patienten wer-
den die besseren Outcomes großer Notaufnahmen sichtbar.34 Auch die Komplikationsraten fallen geringer 
aus, wenn Patienten mit akutem Koronarsyndrom bzw. Herzversagen in spezialisierten Einrichtungen be-
handelt werden; in weniger ausgelasteten Häusern erfolgt zudem auch bei geringerem Schweregrad der 
Erkrankung eher eine Aufnahme auf die Intensivstation mit längerem Krankenhausaufenthalt.35 Auch für 
andere Notfallpatienten, etwa schwer verletzte Patienten, kann die Einlieferung in eine nicht adäquat aus-
gestattete Notaufnahme mit einem mehrfach erhöhten Sterblichkeitsrisiko verbunden sein.36

Erhöhte Sterblichkeitsrisiken sind ein schwerwiegendes Qualitätsdefizit, dem durch eine Konzentration 
der Notaufnahmen in Deutschland entgegen gewirkt werden kann. 

Bleiben wir beim Beispiel Herzinfarkt. Aufgrund der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen lassen 
sich Ergebnisse internationaler Studien nicht ohne weiteres auf Deutschland übertragen. Gleichwohl 
verdeutlicht folgendes Rechenbeispiel den Handlungsspielraum in Deutschland: Ausgehend von der 
Versorgungsstruktur in Alberta, Kanada, weisen Brar et al (2013) ein deutlich reduziertes Mortalitätsri-
siko für Herzinfarktpatienten nach, wenn diese  in einer Notaufnahme behandelt wurden, die jährlich 
mindestens 320 Herzinfarktpatienten behandelt. Nimptsch und Mansky (2017) zeigen anhand deut-
scher Daten, dass Notaufnahmen mindestens 309 Patienten jährlich behandeln sollten, um eine mitt-
lere Überlebenswahrscheinlichkeit gewährleisten zu können. In diesem Falle würde rechnerisch ein To-
desfall je 137 behandelter Herzinfarktpatienten vermieden.37 Konkret sollte jedoch auch die personelle 
und apparative Ausstattung der Notaufnahmen berücksichtigt werden, denn in Deutschland nimmt 
selbst in Ballungsräumen eine nennenswerte Zahl von Krankenhäusern an der Notfallversorgung von 
Herzinfarktpatienten teil, die nicht über die notwendige Ausstattung mit einem Herzkatheterlabor im 
24/7-Betrieb verfügten.38 Beispiel Berlin: Nach Mansky et al (2017) gab es im Jahr 2014 8.754 Herzin-
farktfälle in Berlin, die in 44 Krankenhäusern behandelt wurden. Wollte man erreichen, dass Patienten 
nur in Krankenhäusern mit mindestens 320 Fällen im Jahr behandelt werden, müssten in Berlin 17 von 
44 Notaufnahmen (38%) geschlossen werden. Nach Mansky et al (2017) haben jedoch nur 19 Kran-
kenhäuser in Berlin die apparative und personelle Ausstattung, ein Herzkatheterlabor im 24/7-Betrieb 
vorzuhalten. In Berlin wäre unter diesem Gesichtspunkt demnach eine noch deutlich stärkere Konzen-
tration der Notaufnahmen erforderlich. 

Das Beispiel lässt bereits erahnen, dass trotz der vielfach eher niedrigen Auslastungsgrade von Not-
aufnahmen in ländlichen Regionen, dort nicht der Ort ist, um mit sinnvollen Konzentrationsmaßnah-
men der Notfallversorgung in Deutschland zu beginnen. Gerade in dünn besiedelten Regionen könnten 
Fahrzeiten und Belastungen für Patienten erheblich zunehmen und weitere Krankenhausstandorte ge-
fährdet werden.39 Telemedizinische Interventionen zum Ausgleich des Erfahrungsabstands in ländli-
chen Notaufnahmen befinden sich trotz erster Anfangserfolge40 noch im Versuchsstadium. 

Die Sinnhaftigkeit der Konzentration in Ballungsräumen wird durch eine Studie aus Schweden unter-
stützt, die den Effekt von Krankenhausschließungen auf die Sterblichkeit von Herzinfarktpatienten un-
tersucht hat: Demnach kann ab einer Distanz von 20 km ein Zusammenhang zwischen der Distanz zum 
nächsten Krankenhaus und der Sterblichkeit der Herzinfarktpatienten nachgewiesen werden; dieser 

33 Langabeer J et al (2015)
34 Johnson NJ et al (2013)
35 Van Diepen et al (2015)
36 Nirula R et al (2010)
37 Nimptsch U, Mansky T (2017) S. 3
38 Mansky et al (2017) S. 181
39 Ward MM et al (2004)
40 Ricci MA et al (2003)
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Zusammenhang ist im Jahr nach der Schließung eines Krankenhauses besonders ausgeprägt und wird 
in Folgejahren u.a. aufgrund von alternativen Versorgungsangeboten schwächer.41 Andere Studien zei-
gen, dass auch die Analyse bzw. Organisation der Transportwege von Bedeutung sein kann.42,43

Demnach besteht grundsätzlich das größte Verbesserungspotenzial in Ballungsräumen, wo durch 
Konzentration der Notfallversorgung die Überlebenswahrscheinlichkeit rechnerisch verbessert, aber 
die Fahrzeit zum nächsten Krankenhausstandort nicht oder nur unmerklich verändert wird.  

Allerdings dürfen auch die Gefahren einer übermäßig steigenden Auslastung von Notaufnahmen nicht 
vernachlässigt werden. Auch eine – zeitweise – Überlastung von Notaufnahmen (Crowding) kann zu 
höherer Sterblichkeit der Patienten führen.44,45,46 Zu prüfen ist jedoch zunächst, ob eine höhere Patien-
tenzahl nicht sogar die Leistungsfähigkeit der Behandlungsteams steigern kann.47 Potentiellen Nega-
tiveffekten kann in erheblichem Umfang durch geeignete strukturelle Maßnahmen entgegengewirkt 
werden, die von einer verbesserten Ersteinschätzung und Steuerung leichter Fälle in alternative ambu-
lante Versorgungsangebote, über verbesserte Betriebsabläufe in der Notaufnahme48,49,50,51 bis hin zur 
entsprechenden Organisation und Kapazitätsplanung der zentralen Krankenhäuser für unbedingt sta-
tionär zu behandelnde Patienten reichen können.52 Der deutsche Gesetzgeber hat mit der Zielsetzung 
der Einrichtung von Bereitschaftspraxen an Krankenhäusern im GKV-Versorgungsstrukturgesetz bereits 
erste Schritte in diese Richtung eingeleitet.  

Mittelfristig sollte die Entscheidung über notwendige Maßnahmen der Konzentration und Steuerung auf 
einem bundesweit einheitlichen Katalog notwendiger Kennzahlen zur Qualität der Notfallversorgung53,54 
beruhen und kann gesetzliche Vorgaben erforderlich machen.55

41 Avdic (2015)
42 Paul S et al (2015)
43 Timm A et al (2014)
44 Silvester K et al (2014)
45 Pitts et al (2012)
46 Bernstein SL et al (2009)
47 Matsushima K et al (2011)
48 Zocchi MS et al (2015)
49 Elder E et al (2015)
50 Dinh MM et al (2015)
51 Royal College of Emergency Medicine (2015)
52 Quelle; Madsen et al (2014)
53 Schuur JD et al (2013)
54 Welch SJ et  al (2011)
55 Rabin E et al (2012)
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4 Würde die Erreichbarkeit durch eine Konzentration der Kapazitäten in 
der Notfallversorgung leiden?

Aufgrund der zentralen Rolle der Notaufnahmen in der akut-medizinischen Versorgung müssen sie 
für die Bevölkerung in angemessener Zeit zu erreichen sein. Das Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und 
Raumforschung (BBSR) hat ermittelt, dass 88% der Bevölkerung das nächste Krankenhaus von ihrem 
Wohnort aus innerhalb von 15 Minuten mit dem PKW erreichen. Für 4% beträgt die Fahrzeit mehr als 
20 Minuten.56 Grundlage bildeten Krankenhäuser, die mindestens eine Abteilung für Innere-Medizin 
und Chirurgie mit jeweils mindestens 5 Betten aufweisen. In 177 Gemeinden, in denen ca. 0,29% der 
Bevölkerung leben, beträgt die Fahrzeit über 30 Minuten (im Durchschnitt 39,4 Minuten). Für diese 
ländlichen Gemeinden muss nach innovativen Sicherstellungs- und Mobilitätskonzepten gesucht wer-
den, damit auch hier eine angemessene Qualität in der Notfallversorgung erreicht werden kann.

Aus den vom BBSR bereitgestellten Daten kann ebenfalls berechnet werden, in wie vielen Gemeinden 
mindestens 2 Krankenhäuser innerhalb bestimmter Fahrzeiten zu erreichen sind. Basis ist die Angabe 
zum zweitnächsten Krankenhaus pro Gemeinde. Das Ergebnis geht aus Tabelle 6 hervor. 

Für fast 9 von 10 Gemeinden ist festzustellen, dass innerhalb einer PKW-Fahrzeit von 30 Minuten min-
destens 2 Krankenhäuser erreicht werden können. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass nur in jeder 
zehnten Gemeinde ein Konzentrationsprozess in der Notfallversorgung nicht möglich ist. Diese Art von 
Gemeinden finden sich insbesondere an der Nord- und Ostseeküste sowie in dünn besiedelten Re-
gionen der Flächenländer, die Gemeinden mit geringer Einwohnerdichte aufweisen (nordwestliches 
Brandenburg, Mecklenburger Seenplatte, Bayerischer Wald, Schwäbische Alp usw.) In diesen Regionen 
dürften Aspekte der Erreichbarkeit Vorrang vor Vorteilen eines Konzentrationsprozesses haben.

Andererseits können in vielen großstädtischen Ballungsräumen mit einer hohen Einwohnerdichte in-
nerhalb von 10 Minuten mindestens zwei Krankenhäuser erreicht werden. Dies trifft zwar nur auf ca. 
5% der Gemeinden, also auf jede zwanzigste Gemeinde, zu. Andererseits weisen diese Gemeinden 
einen verhältnismäßig hohen Bevölkerungsanteil auf, wie aus Tabelle 7 ersichtlich ist.

Die Fokussierung der BBSR-Analyse auf mindestens 2 alternative Krankenhäuser verdeckt den Blick 
auf die z.T. erhebliche Standortdichte in den Ballungsräumen. Tabelle 8 illustriert dies exemplarisch für 
einige bevölkerungsstarke Gemeinden auf Basis der vom GKV-Spitzenverband veröffentlichten Daten.57

56 http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Home/Topthemen/krankenhaus_erreichbarkeit.html
57 https://gkv-kliniksimulator.de/

Tabelle 6: Erreichbarkeit von mindestens 2 Krankenhäusern der Grundversorgung nach Gemeinden

Anteil der Gemeinden mit mind. 2 Krankenhäusern in einer Erreichbarkeit kleiner als

10 Minuten 20 Minuten 30 Minuten

4,6% 43,9% 88,4%

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)

Tabelle 7: Erreichbarkeit von mindestens 2 Krankenhäusern der Grundversorgung nach Bevölkerungsanteil

Anteil der Gemeinden mit mind. 2 Krankenhäusern in einer Erreichbarkeit kleiner als

10 Minuten 20 Minuten 30 Minuten

39,7% 76,8% 96,6%

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
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Tabelle 8: Erreichbarkeit von Krankenhäusern in bevölkerungsstarken Gemeinden

Stadt Krankenhaus Stadtteil Bundesland
Grundversorger im 
Umkreis 
(30 min. Fahrtzeit)

Düsseldorf Augusta-Krankenhaus Düssel-
dorf

Rath Nordrhein-Westfalen 76

Mülheim an der Ruhr St. Marien-Hospital Innenstadt Nordrhein-Westfalen 65

Dortmund Klinikum Dortmund Mitte Innenstadt Nordrhein-Westfalen 54

Berlin Charitè Benjamin Franklin Steglitz Berlin 37

Wiesbaden Asklepios Paulinen Klinik Innenstadt Hessen 29

Berlin Ev. Krankenhaus Königin Elisa-
beth Herzberge 

Lichtenberg Berlin 28

Frankfurt am Main Bürgerhospital Frankfurt Nordend-West Hessen 25

Potsdam Klinikum Ernst von Bergmann Nördl. Innenstadt Brandenburg 23

Hamburg Asklepios Klinik St. Georg St. Georg Hamburg 22

München Klinikum Bogenhausen Bogenhausen Bayern 19

Stuttgart Katharinenhospital Stuttgart-Mitte Baden-Württemberg 18

Saarbrücken Saarland Kliniken Saarbrücken St. Johann Saarland 14

Mainz Katholisches Klinikum Mainz Bretzenheim Rheinland-Pfalz 13

Ludwigsburg Klinikum Ludwigsburg Innenstadt Baden-Württemberg 11

Hannover Diakoniekrankenhaus Friederi-
kenstift

Mitte Niedersachsen 11

Leipzig Klinikum St. Georg Eutritzsch Sachsen 10

Bremen Krankenhaus St. Joseph-Stift 
Bremen

Barkhof Bremen 9

Dresden Städtisches Klinikum Dresden Friedrichstadt Sachsen 9

Kiel Städtisches Krankenhaus Kiel Südstadt Schleswig-Holstein 5

Magdeburg Klinikum in den Pfeifferschen 
Stiftungen

Cracau Sachsen-Anhalt 4

Paderborn St. Vincenz-Krankenhaus Innenstadt Nordrhein-Westfalen 3

Flensburg Ev.-Luth. Diakonissenkranken-
haus Flensburg

Duburg Schleswig-Holstein 2

Erfurt HELIOS Klinikum Erfurt Andreasvorstadt Thüringen 2

Schwerin HELIOS Klinikum Schwerin Nordstadt Mecklenburg-Vor-
pommern

0

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des GKV-Kliniksimulators

Für eine bedarfsgerechte Notfallversorgung ist es mit Sicherheit nicht notwendig, dass innerhalb von 
30 Minuten mehr als 50 oder auch nur 10 verschiedene Notaufnahmen erreicht werden können, wenn 
hierdurch der Auslastungsgrad und damit tendenziell die Qualität je Standort reduziert wird. 

Eine Konzentration der Standorte ist auch erforderlich, um an diesen Hauptstandorten qualifizierte 
Bereitschaftspraxen58 etablieren zu können, die nach erfolgter Ersteinschätzung59 die Behandlung leich-
terer Fälle übernehmen und somit die Notaufnahmen für die Behandlung wirklicher Notfälle entlasten.  

58 Vgl. zum Konzept der Bereitschaftspraxen: AQUA – Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen 
GmbH (2007)Ambulante Notfallversorgung. Analyse und Handlungsempfehlungen. Göttingen; https://www.aqua-institut.de/fileadmin/
aqua_de/Projekte/335_Ambulante_Notfallversorgung/Gutachten_Notfallversorgung.pdf 
59 Herrmann T, Köster C, Seyderhelm A, Broge B, Szecsenyi J, Willms G (2017). Instrumente und Methoden zur Ersteinschätzung von Notfall-
patienten. Bestandsaufnahme und Konzeptentwicklung für die kassenärztliche Notfallversorgung. Göttingen: aQua-Institut für angewandte 
Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitsweisen GmbH; https://www.zi.de/cms/fileadmin/images/content/Gutachten/Projektbe-
richt_aQua-Institut_Ersteinsch%C3%A4tzung_von_Notfallpatienten.pdf
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Geht man von heutigen Auslastungsgraden aus, würde eine Halbierung der Standorte in Ballungsräu-
men im Schnitt zu einer Auslastung von 4 Patienten pro Stunde führen. Selbst diese Zahl könnte an 
Standorten mit qualifizierten Bereitschaftspraxen noch einmal gut verdoppelt werden, um beide Ein-
richtungen, die Notaufnahme und die Bereitschaftspraxis, entsprechend ökonomisch auszulasten und 
einen hohen Routinestand sicher zu stellen.60

Derzeit existieren an über 500 Standorten vertragsärztliche Anlauf- oder Bereitschaftspraxen, besetzt 
sind diese jedoch nur außerhalb der Praxisöffnungszeiten. Aufgrund der Heterogenität der lokalen 
Gegebenheiten im Hinblick auf die Einbindung der Bereitschaftspraxis und der Patientenführung am 
Standort sowie der Anwendung von Ersteinschätzungsverfahren zur Zuordnung von Patienten auf die 
Notaufnahme und Bereitschaftspraxis und schließlich die Besetzung der Bereitschaftspraxen, lassen 
sich derzeit noch keine aussagefähigen Daten zur erreichbaren Auslastung von Bereitschaftspraxen 
machen. 

Mit Blick auf die hohe Direktinanspruchnahme der Notaufnahmen auch während der Praxisöffnungs-
zeiten bedarf es einer Rechtsgrundlage, um Bereitschaftspraxen auch während der Praxisöffnungszei-
ten mit niedergelassenen Ärzten besetzen zu können. Ebenso bedarf es einer Rechtsgrundlage, um 
den Betrieb bzw. die Arbeitszeit in den Bereitschaftspraxen anders zu vergüten, um z.B. Vorhaltekosten 
oder Untätigkeitszeiten auszugleichen; diese Aufwendungen müssen von den Krankenkassen zusätzlich 
finanziert werden. Andernfalls dürfte ein Mehrschichtbetrieb mangels Mitwirkungsbereitschaft der Be-
reitschaftsdienste auf Dauer kaum möglich sein. In jedem ist die Konzentration der Standorte auch 
erforderlich, um die Dienstbelastung niedergelassener Ärzte zu begrenzen. Immerhin käme bei einer 
primären Besetzung der Bereitschaftspraxen durch Hausärzte in einem Zweischichtbetrieb und rund 
300 Standorten in Deutschland auf jeden Hausarzt ein zusätzlicher Dienst je Quartal hinzu. Würde an 
jedem Krankenhausstandort eine entsprechend aufwändige Bereitschaftsdienstpraxis eingeführt, er-
gäbe sich rechnerisch je Hausarzt ein zusätzlicher Dienst alle 14 Tage.61

60 Zur Auseinandersetzung mit den ökonomischen Forderungen der DKG vgl. auch Neubauer (2016)
61 Pressemitteilung des Zi vom 13.10.2016: Zi: Portalpraxen-Pläne der Politik realitätsfern – weniger Krankenhäuser in der Notfallversorgung 
und strengere Aufnahmekriterien notwendig. https://www.zi.de/cms/presse/archiv/2016/13-oktober-2016/ 
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Fazit
Die vorliegenden Daten zur Auslastung der Notaufnahmen in Deutschland mit ambulanten Behand-
lungsfällen sprechen dafür, dass viele Notaufnahmen im internationalen Vergleich unterausgelastet 
sind. 

In der Literatur häufen sich in den letzten Jahren Hinweise darauf, dass Notaufnahmen mit geringer 
Aktivität mit systematischen Qualitätsdefiziten, insbesondere mit erhöhten Mortalitätsrisiken für Pati-
enten, verbunden sind. 

Die künftige Strukturierung der Notfallversorgung (vgl. z.B. Konzept der gestuften Notfallversorgung 
des Gemeinsamen Bundesausschusses) muss daher darauf hinwirken, Konzentrationsprozesse zu 
fördern, wo immer dies hinsichtlich der Erreichbarkeit und der Wartezeiten nicht mit negativen Ef-
fekten verbunden ist. Eine verbesserte Ablauforganisation an den Standorten der Notfallversorgung, 
insbesondere ein systematisches Ersteinschätzungsverfahren mit der Zuweisung leichterer Fälle an Be-
reitschaftspraxen oder alternative ambulante Versorgungsangebote, kann einen erheblichen Beitrag 
hierzu leisten. Auch die Einrichtung dieser Entlastungsstrukturen bedarf jedoch der Konzentration der 
Standorte, um effizient umgesetzt werden zu können.   

Das Konzentrationspotenzial unter Berücksichtigung einer angemessenen Erreichbarkeit für die Bevöl-
kerung findet sich insbesondere in großstädtischen Regionen Deutschlands. Eine koordinierte Redukti-
on der Standorte, die an der Notfallversorgung teilnehmen, würde in vielen Ballungsräumen weder zu 
einer schlechten Erreichbarkeit führen, noch sollte die Aufwertung der verbliebenen Standorte zu ei-
ner steigenden Wartezeit führen und somit eine flächendeckende Versorgung auch nicht einschränken.
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