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Kurzreferat

Zur Bewältigung von Reformen der Notfallversorgung benötigt die Versorgungsforschung ei-

ne solide Datengrundlage, welche bisher für Deutschland nicht existiert. Mit einer Erhebung

basierend auf dem „Template for uniform reporting of emergency department measures,

consensus to the Utstein method“ wurde ein Status quo von Struktur-, Ergebnis- und

Prozessparameter aus deutschen Notfallzentren erfasst. Dies erfolgte mittels quantitativer

Querschnittsstudie in deutschen Notfallzentren, welche 19 Kennzahlen aus dem Jahr 2018

erhob. Es wurden 759 Notfallzentrumsleiter aus dem DIVI-Notaufnahmeverzeichnis kon-

taktiert. Insgesamt wurden 150 Fragebögen (Rücklaufquote: 19,8 Prozent) berücksichtigt.

Die teilnehmenden Krankenhäuser verfügten im Median über 403 Krankenhausbetten mit

jährlich 30.000 Behandlungen im Notfallzentrum. Etwa 45 Prozent der Patienten wurden

stationär aufgenommen, davon circa 5 Prozent auf eine Intensivstation. Ein Viertel der

Patienten war über 75 Jahre alt und die Patienten verblieben im Median 154 Minuten im

Notfallzentrum. Die Arbeit erhob erstmals standardisierte Kennzahlen aus deutschen Not-

fallzentrum. Zusätzlich fanden der o. g. Utstein-Style und das DIVI-Notaufnahmeverzeichnis

erstmalige Anwendung. Für die Versorgungsforschung und Notfallversorgung zeigte sich die

Notwendigkeit weiterer umfassender Erhebungen anhand einheitlich definierter Kennzahlen.
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1. Einführung

1.1. Organisation der Notfallversorgung in Deutschland

Die medizinische Notfallversorgung wird durch das Bundesministeriums für Gesundheit als

eine Kernaufgabe des deutschen Gesundheitssystems beschrieben [1, 2]. Folglich gewährleis-

ten die niedergelassenen Vertragsärzte1 mit dem ärztlichen Bereitschaftsdienst, gemeinsam

mit den Rettungsdiensten und den Notfallzentren der Krankenhäuser die Notfallversorgung

in Deutschland (vgl. Abbildung 1) [3, 4].

Patient

Notfallzentrum
Ärztlicher Be-

reitschaftsdienst
oder Hausarzt

Rettungsdienst

ambulanter
Verbleib

ambulanter
Verbleib

ambulanter
Verbleib

stationäre
Aufnahme

kritischkritisch

Abbildung 1.: Organisation der Notfallversorgung in Deutschland (modifiziert nach SVR-
Gutachten aus dem Jahr 2018 [4])

Notfallzentren bilden die Schnittstelle zwischen ambulanter Notfallversorgung und sta-

tionärer Weiterbehandlung. Die zentrale Aufgabe der Notfallzentren ist die Versorgung

lebensbedrohlicher Erkrankungen sowie die Notfalldiagnostik und -therapie [5, S. 16].

In Deutschland etablieren sich derzeit zentrale und interdisziplinäre Notfallzentren zur

effizienten Konzentration notwendiger personeller und struktureller Ressourcen [6, 7].

1Zur vereinfachten Lesbarkeit erfolgt die Verwendung des generischen Maskulinums.
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Dennoch variieren auf Grund uneindeutiger Definitionen die Schätzungen über die Anzahl

der Notfallzentren in Deutschland [8, 9]. Eine Prognose des GKV-Spitzenverbandes aus

dem Jahr 2021 ermittelte auf Basis von Abrechnungsdaten, G-BA-Qualitätsberichten

und qualitativen Recherchen 1.064 Krankenhäuser, die gemäß §136c Abs. 4 SGB V einer

Notfallstufe zugeordnet werden konnten und damit relevant an der Notfallversorgung

teilnehmen [9, 10].

1.2. Herausforderungen und Reformbedarf in

Deutschland

Besondere Herausforderungen zur Sicherstellung der deutschen Notfallversorgung ergeben

sich aus dem demografischen Wandel, einer veränderten Inanspruchnahme und ihrer sek-

toralen Trennung [3, 8, 11, 12]. Um diesen Veränderungen adäquat zu begegnen, bedarf

es eine Umsetzung geplanter Reformen auf Basis valider Daten. Allerdings mangelt es

an einer soliden Datengrundlage aus deutschen Notfallzentren. Bisher existieren keine

vollumfänglichen Erhebungen zu Struktur- und Prozessdaten deutscher Notfallzentren.

Bisherige Veröffentlichungen präsentieren zumeist mono- oder oligozentrisch erhobene

Daten [13, 14, 15, 16, 17]. Ausnahmen bilden dabei größere Stichproben wie die DGINA-

Mitgliederbefragungen von Schöpke et al. sowie eine Erhebung von Haas et al. [18, 19, 20].

Von offizieller Stelle existieren keine derartig publizierten Studiendaten. Damit unterschei-

det sich Deutschland vom angloamerikanischen Raum, in welchem umfassende Erhebungen

der Notfallversorgung bereits seit Jahren etabliert sind. In den Vereinigten Staaten von

Amerika finden seit 1992 jährliche, repräsentative Erhebungen zur Inanspruchnahme der

Notfallzentren statt [21]. In Kanada, dem Vereinigten Königreich und Australien werden

ebenfalls regelmäßig Daten an zentrale Stellen übermittelt, welche in den beiden erst-

genannten Ländern zum Teil monatlich veröffentlicht werden [22, 23, 24]. Für derartige

Befragungen bedarf es standardisierter Kennzahlen, welche in Deutschland für Befragungen

von Notfallzentren nicht verfügbar sind. Die Erhebung von Schöpke et al. bietet dabei einen

ersten Ansatz für eine Standardisierung mit dem Ziel der Vergleichbarkeit auf nationaler

und europäischer Ebene [19]. Als Reaktion auf den initialen Referentenentwurf sowie den

aktuellen Gesetzesentwurf des Bundesministerium für Gesundheit fordert die DIVI die

Entwicklung und Etablierung von Qualitätsindikatoren in den Notfallzentren [2, 25, 26].

Ein Vorschlag zur Mindestausstattung und damit verbundenen Strukturkennzahlen wurde

2



2024 durch Brod et al. publiziert [27]. Für die Evaluation und Weiterentwicklung der

Notfallversorgung auf Ebene der Versorgungsforschung bedarf es einer Standardisierung

dieser Kennzahlen. Daraus resultiert zusätzlich eine bessere Vergleichbarkeit der Studien

untereinander. Im Rahmen der Erforschung präklinischen Herzstillstandes, innerklinischer

Reanimation oder traumatologischer Ereignisse bestehen bereits Utstein-Stile zur wissen-

schaftlichen Publikation von Daten [28, 29, 30]. Im Jahr 2019 wurde das „Template for

uniform reporting of emergency department measures, consensus to the Utstein method“

veröffentlicht [31]. Damit sollen standardisierte Veröffentlichungen ermöglicht werden,

um Forschungsergebnisse aus unterschiedlichen Krankenhäusern, Forschungssettings und

Gesundheitssystemen vergleichbar zu machen. In Kanada werden beispielsweise jährliche

Erhebung durchgeführt, welche mit dem Utstein-Template vergleichbare Parameter nutzen

[32, 33].

Für Erhebungen aus Notfallzentren benötigt es außerdem eine flächendeckende Kontakt-

möglichkeit. Eine solche besteht in Deutschland von offizieller Seite bisher nicht. Hierfür

unterstützen die Fachgesellschaften DIVI e. V. und DGINA e. V. die Entwicklung des

DIVI-Notaufnahmeverzeichnisses. Dieses soll Kontaktdaten von Notfallzentren für wissen-

schaftliche Erhebungen sammeln [34].
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2. Ziel der Arbeit

Nach Analyse der bestehenden Literatur zeigte sich die Notwendigkeit repräsentativer

Daten aus deutschen Notfallzentren. Deshalb erfolgte eine retrospektive Querschnitts-

studie in deutschen Notfallzentren, welche auf Basis des Utstein-Style Struktur- und

Prozesskennzahlen für das Jahr 2018 erfassen sollte. Die Ziele der Studie waren:

• Hauptziel:

– die deskriptive Darstellung des Status quo nicht fallbasierter Struktur- und

Prozesskennzahlen basierend auf einer robusten Datengrundlage anhand stan-

dardisierter Parameter

• Nebenziele:

– die Ermittlung von Unterschieden zwischen den Notfallzentren verschiedener

Krankenhausgrößen

– die Ermittlung zukünftiger Zielstellungen für die Versorgungsforschung in Not-

fallzentren

Die Daten wurden bereits zu Teilen im BioMed Central Emergency Medicine publiziert

[35].
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3. Methoden

3.1. Studiendesign

Zur Analyse der Forschungsschwerpunkte erfolgte eine retrospektive Querschnittsstudie

in deutschen Notfallzentren. Der Fragebogen basierte auf dem „Template for uniform

reporting of emergency department measures, consensus to the Utstein method“, um

die Datenerhebung zu standardisieren [31]. Die Konzeption und Umsetzung erfolgte

mittels „SoSciSurvey“ als anonyme, freiwillige Onlinebefragung. Im Notaufnahmeverzeichnis

der DIVI gelistete Notfallzentrumsleiter wurden kontaktiert und konnten die Befragung

einmalig durchführen. Sofern derselbe Notfallzentrumsleiter für mehrere Notfallzentren

zuständig war, konnte dieser auf Nachfrage einen weiteren Zugriffschlüssel anfordern. Im

Abstand von zwei bis drei Wochen erfolgten insgesamt drei Teilnahmeerinnerungen. Die

erhobenen Daten entstammten dem Berichtsjahr 2018.

Das ausgearbeitete Studienprotokoll wurde im August 2019 durch die Ethikkommission der

Otto-von-Guericke-Universität an der Medizinischen Fakultät und am Universitätsklinikum

Magdeburg unter der Studiennummer 131/19 bewilligt.

3.2. Zugrundeliegendes Template und Verzeichnis

3.2.1. Utstein-Template

Die Forschungsgruppe um Katrin Hruska entwickelte in einem Konsensusprozess das

„Template for uniform reporting of emergency department measures, consensus to the

Utstein method“ und publizierte dieses 2019 im European Journal of Emergency Medicine.

Das Ziel der Forschungsgruppe war die Ermöglichung einer standardisierten Publikation

von wissenschaftlichen Ergebnissen aus einem Notfallzentrum. Damit sollte eine Ver-

gleichbarkeit internationaler Forschungsberichte unterschiedlicher Gesundheitssysteme und

Forschungssettings ermöglicht werden. Die Schwerpunktbereiche dieses Berichtsstandards
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stellten allgemeine Daten zum Krankenhaus sowie zu Struktur- und Ergebnisparametern,

zur Patientenpopulation und zu Personal- und Prozesszeiten der Notfallzentren dar. Die

Datentypen der einzelnen Kennzahlen wurden vorgegeben. Dabei wurden, sofern möglich,

relative Angaben gefordert. Zusätzlich existierten klare Definitionen für die einzelnen

Parameter sowie Potenziale für eine detailliertere Kennzahlerfassung. Eine Validierung der

Kennzahlen durch regelmäßige Anwendung stand zum Zeitpunkt der Befragung noch aus.

3.2.2. DIVI-Notaufnahmeverzeichnis

Um den Mangel eines offiziellen Verzeichnisses von Notfallzentren zu kompensieren, wur-

de ein Notaufnahmeverzeichnis im Auftrag der DIVI durch die Arbeitsgruppe Register-

und Versorgungsforschung in der Notfallmedizin der Universitätsklinik für Unfallchirurgie

in Magdeburg entwickelt. Dieses sollte deutsche Notfallzentren mit einem persönlichen

Ansprechpartner vollständig erfassen, um eine erleichterte Kontaktaufnahme mit notfall-

medizinischen Abteilungen für wissenschaftliche Projekte und Befragungen zu ermöglichen.

Die Aufnahme der Kontaktdaten in das Verzeichnis war freiwillig. Zum Zeitpunkt der

Studie waren Kontaktdaten von 766 Notfallzentren verzeichnet. Bezogen auf die vom GKV-

Spitzenverband einer Notfallstufe zuweisbaren 1.064 Notfallzentren1 waren 28 Prozent

der Notfallzentren nicht verzeichnet [9]. Für die Kennzahlerhebung nach Utstein-Style

wurden der Leiter des Notfallzentrums und die dazugehörige E-Mail-Adresse benötigt.

Eine Anwendung des Verzeichnisses vor dieser Studie erfolgte nicht.

3.3. Entwicklung der Erhebung

Die Übersetzung des Original-Templates erfolgte ähnlich wie es Brammen et al. für die

Übersetzung der Canadian Emergency Department Information System Presenting Com-

plaints List ins Deutsche durchgeführt haben [36]. Dabei fand zunächst die Übersetzung des

englischsprachigen Utstein-Template ins Deutsche statt. Danach wurde die Übersetzung

durch die Forschungsgruppe begutachtet. Anschließend erfolgte die Vorlage des übersetzten

Templates an Prof. Dr. Behringer, welcher in der Arbeitsgruppe von Katrin Hruska an der

Entwicklung des originalen Utstein-Styles beteiligt und mit dessen Zielsetzung vertraut

war. Dabei lag der Fokus insbesondere auf der inhaltlichen Richtigkeit der Übersetzung.

1Im Vergleich zur Publikation [35] wurden die 1.065 Notfallzentren auf 1.064 korrigiert, während der Link
zur GKV-Prognose [9] identisch blieb. Damit kann die Abweichung nicht weiterführend belegt werden.
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Im Anschluss erfolgte die Fragebogenerstellung, mit Schwerpunkt auf der korrekten Ab-

bildung der Items des Berichtsstandards (vgl. A Fragebogen). Diese wurden in SoSci

Survey (SoSci Survey GmbH, München, Deutschland) implementiert, welches über eine

Lizenz der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg genutzt wurde. Der Fragebogen wies

bei der Auswahl des Ersteinschätzungssystems eine Dynamik auf. In Abhängigkeit des

gewählten Systems änderte sich das Eingabefenster für die Dateneingabe der einzelnen

Ersteinschätzungsstufen in Adaptation auf das jeweilige Ersteinschätzungssystem. An-

schließend erfolgte eine technische Funktionsprüfung. Dabei wurde überprüft, dass der

Fragebogen auf herkömmlichen Bildschirmen korrekt angezeigt wird. Zusätzlich wurde

getestet, ob unzulässige Antworten (falscher Datentyp) zuverlässig verhindert wurden.

Im August 2019 erfolgte ein Pretest im Rahmen einer Datenerhebung des Projekts „ENQuI-

RE“ an 16 deutschen Notfallzentren [37]. Im Fokus stand die Überprüfung der Eindeutigkeit

und Verständlichkeit der Fragen sowie der technischen Absicherung gegenüber unzulässigen

Eingaben durch die Teilnehmer. Diese konnten über eine Kommentarfunktion Anmerkun-

gen zu jeder Fragebogenseite vornehmen. Der Pretest endete im September 2019 nach

einem Befragungszeitraum von fünf Wochen und zwei Teilnahmeerinnerungen in zweiwöchi-

gem Abstand. Im Anschluss erfolgte die Auswertungen der Kommentare zum Fragebogen.

Nach Optimierung des Fragebogens bewerteten die klinischen und methodischen Experten

diesen erneut.

Die finale Fragebogenversion bestand strukturell aus fünf Abschnitten. Deren Anordnung

folgte dem Arbeitsablauf im Notfallzentrum. Der Fragebogen umfasste 19 Fragen auf 13

Seiten. Davon waren 15 Fragen offene Fragen, welche numerische Antworten (absolute

oder relative Werte) verlangten. Weiterhin gab es zwei Fragen mit einer Einfachauswahl

aus einer vorgegebenen Liste und zwei Fragen mit dichotomen Antwortformat (Ja/Nein-

Format), von der eine nachfolgend einen numerischen Wert verlangte. Bei allen offenen

Fragen existierte die Antwortmöglichkeit „unbekannt“, um nachträglich zu differenzieren,

ob eine Frage nicht bearbeitet wurde oder auf Grund mangelnder Daten nicht beantwortet

werden konnte.
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3.4. Haupterhebung

3.4.1. Kennzahlen der Krankenhäuser

Als grundlegende Strukturdaten des Krankenhauses wurden das Bundesland, die An-

zahl stationärer Krankenhausbetten und Intensivstations- sowie Intermediate-Care-Betten

erfasst. Auf Basis der Krankenhausbetten erfolgten im Anschluss die Überprüfung der

Repräsentativität und die Subgruppenanalysen.

Zur Gewährleistung einer einheitlichen Beantwortung sollte die Anzahl stationärer Kranken-

hausbetten gemäß des Qualitätsberichtes des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Ziffer

A-9 angegeben werden [38, S. 14]. Als intensivmedizinische Krankenhausbetten wurden

entsprechend der InEK-Kostenkalkulationsdefinition diejenigen Betten gewertet, die zur

„ständigen Überwachung und/oder therapeutischen Intervention“ [39, S. 140] von Patienten

dienten. Inkludiert wurden die Behandlungsbereiche Intensivstation, Intermediate-Care,

Stroke Unit und spezialisierte Bereiche wie die Chest Pain Unit und die neonatologische

Intensivstation.

3.4.2. Strukturkennzahlen der Notfallzentren

Zur Erfassung der Behandlungskapazitäten der Notfallzentren sollte die Anzahl der Be-

handlungsplätze sowie der Schockraumplätze angegeben werden. Zusätzlich wurde das

Vorhandensein einer dem Notfallzentrum organisatorisch angeschlossenen Beobachtungs-

station inklusive der Anzahl der dortigen Beobachtungsbetten erfasst.

3.4.3. Patientenpopulation der Notfallzentren

Zur Charakterisierung der Patientenpopulation deutscher Notfallzentren wurden die An-

zahl der Patientenkontakte sowie die jeweiligen Anteile der Patienten im Alter bis fünf

und 18 Jahren sowie älter als 75 Jahre erhoben. Die Altersklasse bis 18 Jahren wurde

dem Utstein-Template hinzugefügt, um den Anteil pädiatrischer Patienten für Deutsch-

land besser abschätzen zu können. Weiterhin wurde der Anteil über den Rettungsdienst

zugeführter Patienten und das im Notfallzentrum verwendete Ersteinschätzungssystem

mit der Verteilung der Ersteinschätzungsstufen erfasst. Zur Angabe des verwendeten

Ersteinschätzungssystems waren die am Weitesten verbreiteten Systeme MTS, ESI und

CTAS auswählbar. Zusätzlich wurde bei Verwendung eigener Ersteinschätzungssysteme
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die selbstständige Benennung der einzelnen Ersteinschätzungskategorien mit Zuordnung

der prozentualen Anteile ermöglicht.

Für die Anzahl der Patientenkontakte sollte jede Behandlung separat berücksichtigt werden.

Dies inkludierte mehrfache Vorstellungen eines Patienten im selben Quartal sowie alle

ambulanten, stationären und vorstationären Fälle.

3.4.4. Personalkennzahlen der Notfallzentren

Es sollte angegeben werden, ob ein diensthabender/leitender Ober- oder Facharzt Patienten

selbstständig in einer anderen Fachabteilung des Krankenhauses stationär aufnehmen

konnte. Die 24-stündige physische Präsenz eines Notfallmediziners wurde nicht ermittelt.

Zum Zeitpunkt der Befragung existierte in Deutschland kein gleichwertiger Facharzt für

Notfallmedizin in den Weiterbildungsordnungen der Landesärztekammern.

Für die Kalkulation des Arbeitsaufwandes wurde die Arbeitszeit des Pflegepersonals, der

Ärzte und des sonstigen medizinischen Personals kumuliert auf 100 Patientenfälle erhoben.

Es sollte ausschließlich nachfolgend genanntes Personal zur Erfassung der Arbeitszeiten

berücksichtigt werden:

• pflegerisches Personal: examiniertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, das

ausschließlich im Notfallzentrum arbeitete

• ärztliches Personal: Assistenz-, Fach-, Ober- und Chefärzte, die ausschließlich im

Notfallzentrum arbeiteten; Konsilärzte wurden nicht berücksichtigt

• sonstiges medizinisches Personal: weiteres im Notfallzentrum tätiges Personal (Medi-

zinische Fachangestellte, Notfallsanitäter, Physician Assistants, Schüler, Studenten

und Praktikanten) sollte nicht berücksichtigt werden

Für die Erfassung sollten im Dienstplan vorgesehene Arbeitszeiten für patientenbezogene

Tätigkeiten abzüglich der Pausenzeiten berücksichtigt werden. Arbeitszeiten für Wie-

deraufbereitung des Arbeitsplatzes und Dokumentation sollten inkludiert werden. Reine

Anwesenheitszeiten sollten nicht berücksichtigt werden. Im Fragebogen wurden für die

Spätschicht fälschlicherweise 8,5 Stunden effektive Arbeitszeit angenommen. Dieser Fehler

wurde für die nachfolgende Berechnung korrigiert.

9



Folgende Annahmen sollten für nachfolgendes Rechenbeispiel gelten:

• Arbeitszeiten: 07:30 - 16:30 Uhr, 16:00 - 00:30 Uhr und 00:00 - 8:00 Uhr

• Pausenzeit: 30 Minuten (effektive Arbeitszeit entspricht Arbeitszeit nach Dienstplan

abzüglich der Pausenzeit)

• Mitarbeiter: 4 (Frühschicht), 6 (Spätschicht) und 2 (Nachtschicht)

• jährliche Arbeitstage: 365

• jährliche Fallzahl des Notfallzentrums: 30.000

Tabelle 1.: Berechnungsbeispiel kumulierter Arbeitszeiten

Arbeitszeit nach Dienstplan effektive Arbeitszeit Mitarbeiter Gesamtarbeitszeit
07:30 - 16:30 Uhr 8,5h 4 34
16:00 - 00:30 Uhr 8h 6 48
0:00 - 8:00 Uhr 7,5h 2 15
gesamter Tag 97

Auf Basis einer täglichen Gesamtarbeitszeit von 97 Stunden (vgl. Tabelle 1) ergibt sich

bei 365 Tagen eine jährliche Gesamtarbeitszeit von 35.405 Stunden (vgl. Formel 3.1).

jährliche Gesamtarbeitszeit = tägliche Gesamtarbeitszeit * 365 Tage (3.1)

Unter Berücksichtigung von 30.000 Patientenkontakten im Jahr kumulieren sich damit

118 Arbeitsstunden auf 100 Patientenkontakte (vgl. Formel 3.2).

Arbeitsstunden pro 100 Fälle =
jährliche Gesamtarbeitszeit

Patientenkontakte * 100 Fälle
(3.2)

3.4.5. Prozesskennzahlen der Notfallzentren

Als Prozesskennzahlen wurden die Dauer bis zum ärztlichen Erstkontakt sowie Aufenthalts-

dauern im Notfallzentrum erhoben. Die zeitliche Dauer vom Eintreffen des Patienten im

Notfallzentrum bis zum ersten ärztlichen Erstkontakt sollte unabhängig von der zugewiese-

nen Ersteinschätzungskategorie angegeben werden. Der Zeitpunkt wurde im Gegensatz zum

Utstein-Style ausschließlich auf ärztliches Personal beschränkt. Weitere im Utstein-Style
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erwähnte medizinische Assistenzberufe (z. B. Physician Assistant) sollten nicht berück-

sichtigt werden, da diese zum Befragungszeitpunkt nicht flächendeckend in Deutschland

etabliert waren.

Die Gesamtaufenthaltsdauer wurde als Zeitspanne von Erstkontakt im Notfallzentrum

(Zeitpunkt der Ersteinschätzung oder der administrativen Aufnahme) bis zum physischen

Verlassen des Notfallzentrums definiert. Zusätzlich sollte die Aufenthaltsdauer für stationär

aufgenommene, ambulant versorgte, in andere Krankenhäuser verlegte und verstorbene

Patienten separat angegeben werden. Darüber hinaus wurde das Utstein-Template um die

spezifische Aufenthaltsdauer für Patienten, die auf eine Beobachtungsstation aufgenommen

wurden, erweitert.

3.4.6. Ergebniskennzahlen der Notfallzentren

Eine der Ergebniskennzahlen erfasste die Disposition der Patienten nach abgeschlossener

Versorgung im Notfallzentrum. Berücksichtigt wurden Verlegungen auf intensivmedizi-

nische Stationen, Normalstation, Beobachtungsstation sowie in andere Krankenhäuser,

ambulante Behandlungen und verstorbene Patienten. Zusätzlich wurde der Anteil ungese-

hener Patienten, welche das Notfallzentrum vor dem erstmaligen Kontakt mit einem Arzt

verließen, ermittelt. Abschließend sollte angegeben werden, welcher Anteil behandelter

Patienten innerhalb von 72 Stunden erneut ungeplant in der Notaufnahme vorstellig

wurde und anschließend stationär aufgenommen wurde. Geplante Einbestellungen (z. B.

Verlaufskontrollen) sollten ausgeschlossen werden.

3.4.7. Weitere Auswertungen und Subgruppenanalysen

Auf Basis des Grunddatenberichtes des Statistischen Bundesamtes wurden die Kranken-

häuser nach Größe sortiert [40]. Hierfür wurden die Grundgesamtheit (alle Krankenhäuser)

sowie die modifizierte Grundgesamtheit (Krankenhäuser mit mind. 50 Betten) der Studi-

enpopulation gegenübergestellt. Die Darstellung nach relativer Häufigkeit findet sich im

Kapitel 4.3.

Des Weiteren sollten Unterschiede zwischen Krankenhäusern verschiedener Größe unter-

sucht werden. Da in der deutschen Literatur keine einheitliche Definition zur Gruppierung

nach Krankenhausgröße vorlag, wurde das Teilnehmerkollektiv basierend auf dem Grund-

datenbericht des Statistischen Bundesamtes in drei Subgruppen unterteilt. Sollten keine
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Angaben zur Bettenzahl vorgelegen haben, wurden diese Krankenhäuser keiner Subgruppe

zugewiesen:

• Gruppe 1: kleine Krankenhäuser mit 0 bis 399 Krankenhausbetten

• Gruppe 2: mittelgroße Krankenhäuser mit 400 bis 799 Krankenhausbetten

• Gruppe 3: große Krankenhäuser mit mehr als 799 Krankenhausbetten

3.5. Durchführung der Erhebung

Über das Befragungsprogramm SoSci Survey (SoSci Survey GmbH, München, Deutschland)

wurde der Fragebogen am 11.11.2019 an 766 Notfallzentrumsleiter versandt. Dies erfolgte

mittels der im Programm enthaltenen Serienmail-Funktion, wodurch eine E-Mail an die

zuvor in eine Adressliste eingetragenen E-Mail-Adressen versandt wurde. Als Folge der

erstmaligen Anwendung des Notaufnahmeverzeichnisses ergaben sich 144 nicht zugestellte

E-Mails. Ursächlich waren seit Erstellung des Verzeichnisses geänderte E-Mail-Adressen.

Die fehlerhaften Kontaktadressen wurden auf den Internetseiten der Krankenhäuser nach-

recherchiert. Zusätzlich konnte ein Problem mit der Domain der Versand-E-Mail-Adresse

(office@aktin.org) ermittelt werden, wodurch die Teilnahmeeinladung die Firewall der

Teilnehmer nicht überwinden konnte. Deshalb wurde eine neue Versand-E-Mail-Adresse

mit deutscher Domain (.de) etabliert. Durch diese Interventionen konnten die nicht erreich-

ten Notaufnahmeleiter ebenfalls eine Teilnahmeeinladung erhalten. Lediglich an sieben

Notfallzentrumsleiter konnte aus unklaren technischen Gründen durch das Befragungs-

programm kein Versand erfolgen. Nach zwei Wochen erfolgte am 26.11.2019 die erste

Erinnerung, wenn die Befragung zu diesem Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen war. Wei-

tere Erinnerungen fanden am 16.12.2019 und am 07.01.2020 statt. Am 15.01.2020 endete

der Befragungszeitraum.

3.6. Einschlusskriterien und Statistik

3.6.1. Einschlusskriterien

Ein Fragebogen wurde in die Auswertung eingeschlossen, wenn dieser vom Befragungs-

programm als beendet gewertet wurde. Dies war der Fall, wenn der Teilnehmer die letzte
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Fragebogenseite erreichte [41]. Darüber hinaus mussten definierte Mindestinformationen

(Angaben zur Anzahl der Krankenhausbetten oder der Fallzahl des Notfallzentrums) erfüllt

sein.

Unplausible Einzelantworten wurden im Rahmen der statistischen Auswertungen für die

entsprechende Frage ausgeschlossen. Die entsprechenden Begründungen dieser Ausschlüsse

wurden in Kapitel 4 dargelegt. Bei mehrteiligen Antworten (Anteil von Patienten unter

sechs beziehungsweise 19 Jahren und Anteile der Ersteinschätzung und Disposition) erfolgte

die Überprüfung der mathematischen Zulässigkeit durch Summen- und Differenzenbildung.

3.6.2. Statistische Methoden

Die erhobenen Rohdaten wurden für orientierende Auswertungen in Microsoft Excel 2016

(Microsoft Corp., Redmond, USA) übertragen. Weitere statistische Auswertungen erfolg-

ten mit IBM SPSS 26.0 (IBM Corp., New York, USA). Die grafische Darstellung und

Niederschrift wurde mittels Overleaf realisiert.

Die Beschreibung nominalskalierter Daten erfolgte anhand absoluter und relativer Häu-

figkeiten. Kardinalskalierte Variablen wurden anhand von Median, Mittelwert, Quartil,

Standardabweichung, Minimum und Maximum charakterisiert. Beispiele der Zuordnung

zu Datentypen sind:

• nominalskalierte Variablen: verwendetes Ersteinschätzungssystem, Vorhandensein

einer Beobachtungsstation, unabhängiges Aufnahmerecht

• kardinalskalierte Variablen: Anzahl der Behandlungsplätze, Anzahl der Schockraum-

plätze, Anteile der Dringlichkeitsstufen, Anteile der Disposition

Die deskriptive Statistik erfolgte mittels nicht-parametrischer Testverfahren. Für die

Auswertung zweier stetiger Variablen wurde eine Korrelationsanalyse mit dem Rang-

korrelationskoeffizienten nach Spearman durchgeführt. Der Vergleich von stetigen mit

nominalskalierten Daten erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test. Für weitere Analysen der

Subgruppen wurde der Kruskal-Wallis-H-Test für mehr als zwei unabhängige Stichproben

verwendet. Die statistische Signifikanz aller Tests wurde für zweiseitige Tests mit p < 0,05

angenommen.
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3.7. Analyse des Pretest-Rücklaufs

Der Rücklauf des Pretests betrug 69 Prozent (elf von 16 Notfallzentren des Projekts

„ENQuIRE“) [37]. Die Fragebögen wurden unterschiedlich umfangreich ausgefüllt und es

existierten deutliche Unterschiede zwischen einzelnen Kennzahlen. Auf Grund der geringen

Stichprobengröße erfolgte keine Auswertung der Pretest-Daten.

Durch Auswertung der Kommentare zu einzelnen Fragen erfolgte eine Anpassung des

Fragebogens für die Hauptbefragung. Nachfolgend sollten die Bettenzahlen anhand be-

stehender Definitionen des Qualitätsberichtes des G-BA (Ziffer A-9) sowie der InEK-

Kostenkalkulation für den Leistungsbereich Intensivmedizin erfasst werden. Besondere

Beantwortungsprobleme bestanden bei der Erfassung der Arbeitszeiten. Bemängelt wurde

die mangelhafte Eindeutigkeit zur Berechnung der Arbeitszeiten, u.a. da ein Personalmix

die Patientenversorgung abdeckt. Um die Berechnung zu vereinfachen wurde ein entspre-

chendes Beispiel eingefügt. Ferner sollten nur Berufsgruppen unter sonstigem Personal

berücksichtigt werden, welche über eine abgeschlossene Ausbildung verfügten.
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4. Ergebnisse

4.1. Entwicklung des untersuchten Teilnehmerkollektivs

Die Befragung wurde an 759 Notfallzentrumsleiter aus dem DIVI-Notaufnahmeverzeichnis

versandt. Sieben Einladungen konnten durch das Befragungstool „SoSci-Survey“ auf Grund

eines unklaren, programminternen Problems nicht übermittelt werden. Innerhalb des

Befragungszeitraumes öffneten 328 Teilnehmer den Fragebogen und beantworteten diesen

mindestens partiell. 174 dieser Fragebögen wurden von der Auswertung ausgeschlossen, da

die letzte Seite nicht erreicht und der Fragebogen als nicht abgeschlossen gewertet wurde.

Von den verbleibenden 154 Fragebögen wurden vier weitere auf Grund fehlender Angaben

zu deren Anzahl der Krankenhausbetten sowie der Fallzahlen des Notfallzentrums von

der Analyse ausgeschlossen. Die finale Stichprobe bestand aus 150 beendeten Fragebögen.

Dies entsprach einer Rücklaufquote von 19,8 Prozent bezogen auf die kontaktierten

Notfallzentren (759) und 14,1 Prozent auf das Gesamtkollektiv (1.064) [9]. Die Entwicklung

des Stichprobenkollektivs wurde in Abbildung 2 visualisiert.

766 Kontakte im DIVI-Notaufnahmeverzeichnis 7 nicht versandte E-Mails

759 kontaktierte Notfallzentrumsleiter

328 geöffnete Fragebögen 174 unabgeschlossene Fragebögen

154 abgeschlossene Fragebögen 4 ausgeschlossene Fragebögen

150 in Auswertung einbezogene Fragebögen

Abbildung 2.: Flussdiagramm zur Entwicklung des Teilnehmerkollektivs
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4.2. Teilnehmerkollektiv

4.2.1. Kennzahlen der Krankenhäuser

Angaben zum Bundesland lagen von 132 Teilnehmern (88,0%) vor. Dabei war jedes

Bundesland mindestens einmal vertreten (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2.: Bundesland der teilnehmenden Krankenhäuser

Bundesland absolute Antworthäufigkeit relative Antworthäufigkeit
Baden-Württemberg 16 10,7%

Bayern 13 8,7%
Berlin 6 4,0%

Brandenburg 6 4,0%
Bremen 1 0,7%

Hamburg 2 1,3%
Hessen 12 8,0%

Mecklenburg-Vorpommern 4 2,7%
Niedersachsen 13 8,7%

Nordrhein-Westfalen 32 21,3%
Rheinland-Pfalz 2 1,3%

Saarland 1 0,7%
Sachsen 10 6,7%

Sachsen-Anhalt 10 6,7%
Schleswig-Holstein 1 0,7%

Thüringen 3 2,0%
nicht beantwortet 18 12,0%

Eine Bettenzahl des Krankenhauses gaben 149 Teilnehmer an. Davon wurden zwei nach-

träglich auf Grund unplausibel hoher Bettenzahlen (> 20.000 Betten) ausgeschlossen.

Einem Teilnehmer war der Parameter nicht bekannt. Wie im Methodenteil beschrieben

wurden diese Teilnehmer keiner Subgruppe zugewiesen. Die mediane Krankenhausbetten-

zahl betrug 403 und der Mittelwert lag bei 538 ± 405 Betten (n=147). Dazu zählten im

Median 13 Intensivstationsbetten (n=144) und 9,5 Intermediate-Care-Betten (n=130). Die

Daten zur Bettenausstattung wurden in Tabelle 3 dargestellt. Weitere Subgruppendaten

wurden in Tabelle 4 abgebildet. Es erfolgte die Zuordnung von 70 Teilnehmern zu kleinen,

52 Teilnehmern zu mittelgroßen und 25 Teilnehmern zu großen Krankenhäusern.
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Tabelle 3.: Strukturkennzahlen der teilnehmenden Krankenhäuser

Parameter Krankenhausbetten ITS-Betten IMC-Betten
Median 403 13,0 9,5

Mittelwert ± SD 538 ± 405 23,1 ± 26,8 13,2 ± 15,2
Min / Max 127 / 2058 0 / 150,0 0 / 100,0
Q25 / Q75 267 / 650 10,0 / 24,8 5,0 / 16,0

n 147 144 130
unbekannt 1 5 11

keine Angabe 0 1 9

Tabelle 4.: Statistische Lageparameter für die Subgruppen nach Krankenhausgröße

Krankenhausbetten der Subgruppen
Lageparameter klein mittelgroß groß

Median 265 509 1.270
Mittelwert ± SD 265 ± 79 534 ± 105 1.310 ± 343

Min / Max 127 / 399 400 / 761 800 / 2.058
Q25 / Q75 204 / 332 455 / 600 1.046 / 1.539

n 70 52 25

4.2.2. Strukturkennzahlen der Notfallzentren

In Tabelle 5 wurde die strukturelle Ausstattung der Notfallzentren dargestellt. Im Median

standen elf (n=148) Behandlungsplätze zur Verfügung. Dabei existierten signifikante Unter-

schiede nach Krankenhausgröße (p ≤ 0,001). Mit zunehmender Krankenhausgröße stieg die

Behandlungsplatzanzahl (vgl. Abbildung 3), wobei im Mittel 2.469 ± 1.038 Behandlungen

auf einen Behandlungsplatz entfielen. Zur Behandlung lebensbedrohlicher Erkrankungen

waren zwei (n=149) Schockraumplätze in der Behandlungsplatzanzahl inkludiert. Die

Anzahl der Schockraumplätze stieg mit der Größe des Krankenhauses (p ≤ 0,01).

Insgesamt 56 Prozent der Notfallzentren verfügten über eine organisatorisch angegliederte

Beobachtungsstation, welche im Median mit sechs Betten ausgestattet war (n=83). Eine

Beobachtungsstation war bei 32,8 Prozent der kleinen, 71,2 Prozent der mittelgroßen und

91,7 Prozent der großen Krankenhäuser vorhanden (p ≤ 0,01). Beim Vergleich der Beob-

achtungsbetten deutete sich eine positive Korrelation mit steigender Krankenhausgröße an

(vgl. Abbildung 4).
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Tabelle 5.: Strukturelle Kennzahlen der teilnehmenden Notfallzentren

Parameter Behandlungsplätze Schockraumplätze Beobachtungsbetten
Median 11 2 6

Mittelwert ± SD 12,8 ± 6,9 1,7 ± 0,8 8,8 ± 5,2
Min / Max 2 / 37 0 / 5 2 / 28
Q25 / Q75 8 / 16 1 / 2 6 / 10

n 148 149 83
unbekannt 2 1 0

keine Angabe 0 0 0
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Abbildung 3.: Anzahl der Behandlungsplätze des Notfallzentrums nach gruppierter Kran-
kenhausgröße
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Abbildung 4.: Anzahl von Beobachtungsbetten der Beobachtungsstation nach gruppierter
Krankenhausgröße

4.2.3. Patientenpopulation der Notfallzentren

Deutsche Notfallzentren behandelten im Jahr 2018 im Median 30.000 Patienten (n=136).

Davon waren 25,5 Prozent (n=78) älter als 75 Jahre und 9,8 Prozent (n=88) jünger als

19 Jahre. Bei den Altersgruppen bestanden zwischen den Subgruppen keine statistisch

signifikanten Unterschiede (p > 0,05). Ein Vergleich der Fallzahlen der Notfallzentren wies

Unterschiede zwischen allen Subgruppen aus (p ≤ 0,01). Kleine Krankenhäuser behandelten

jährlich im Median 20.809, mittelgroße Krankenhäuser 32.840 und große Krankenhäuser

40.769 Patienten. Weitere deskriptive Analysen wurden in Tabelle 6 aufgeführt.

Auf Basis der erhobenen Fallzahlen ließ sich die Gesamtzahl in deutschen Notfallzentren

behandelter Patienten grob abschätzen. Ausgehend von 1.064 Notfallzentren mit jährlich

30.000 Patienten würde dies 31,92 Millionen Notfallpatienten pro Jahr in Notfallzentren

bedeuten.
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Tabelle 6.: Kennzahlen zur Patientenpopulation

Parameter Altersgruppen von Patienten Patientenkontakte
0-5 J. 0-18 J. >75 J.

Median (%) 1,7 9,8 25,5 30.000
Mittelwert ± SD (%) 3,8 ± 7,5 13,5 ± 17,4 28,0 ± 13,2 29.352,3 ± 12.275

Min / Max (%) 0 / 62,0 0 / 100 0 / 75,0 1.450 / 69.000
Q25 / Q75 (%) 0,5 / 4,5 5,0 / 15,8 20,0 / 31,6 20.000 / 37.008

n 82 88 78 136
unbekannt 66 58 69 2

keine Angabe 1 3 3 10

Die Zuweisung zum Notfallzentrum erfolgte in 33,0 Prozent (n=96) der Patientenkontakte

durch ein Rettungsmittel. Je größer ein Krankenhaus war, umso größer war dieser Anteil (p

< 0,01). Der Spearman-Koeffizient deutete auf einen schwachen Zusammenhang (r=0,334)

hin (vgl. Abbildung 5). Das MTS wurde mit 81,3 Prozent (n=122) vor dem ESI mit

12,0 Prozent (n=18) in den Notfallzentren am Häufigsten verwendet. Weitere 4,0 Prozent

nutzten ein eigenes Ersteinschätzungssystem. Die verbleibenden 2,7 Prozent machten keine

Angabe. Die Anteile der Ersteinschätzungskategorien wurden in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 5.: Anteil der Rettungsmittelzuweisungen bezogen auf die Krankenhausbetten
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Abbildung 6.: Verteilung der Ersteinschätzungskategorien für das Manchester Triage System
(MTS) und den Emergency Severity Index (ESI) inklusive prozentaler Werte

4.2.4. Personalkennzahlen der Notfallzentren

Die Erhebung der Personalarbeitszeiten erfolgte getrennt nach Berufsgruppe in Arbeits-

stunden pro 100 Patientenfälle. Die mediane Gesamtarbeitszeit aller Berufsgruppen akku-

mulierte sich auf 212,8 Stunden pro 100 Patienten. Davon entfielen 112,8 Stunden (n=48)

auf examiniertes Pflegepersonal, 75,0 Stunden (n=44) auf ärztliches Personal und 25,0

Stunden (n=25) auf sonstiges medizinisches Personal. Pro Patient entsprach dies einer

medianen Arbeitszeit von 68 Minuten (MW: 67 min) durch Pflegepersonal, 45 Minuten

(MW: 52 min) durch ärztliches und 15 Minuten (MW: 14 min) durch sonstiges Personal.

Unplausibel hohe Arbeitszeiten wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Dies betraf

zwölf Angaben des pflegerischen Arbeitsaufwandes und jeweils 14 Angaben der beiden

anderen Berufsgruppen. Detailliertere Auswertungen wurden in Tabelle 7 ausgewiesen.

Die Möglichkeit einer stationären Aufnahme von Patienten in eine andere Fachabteilung

bestand für 69,9 % (n=102) der 146 Leiter eines Notfallzentrums.
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Tabelle 7.: Arbeitszeiten des Personals auf 100 Patientenfälle

Parameter Personal des Notfallzentrums

pflegerisch ärztlich sonstiges

Median 112,8 75,0 25,0

Mittelwert ± SD 112,3 ± 38,4 86,9 ± 53,7 23,3 ± 13,4

Min / Max 46,0 / 250,0 4,5 / 192,0 2,7 / 44,0

Q25 / Q75 84,8 / 131,8 47,0 / 133,7 12,3 / 35,0

n 48 44 25

unbekannt 83 84 97

nicht beantwortet 7 8 14

4.2.5. Prozesskennzahlen der Notfallzentren

Bei heterogenem Antwortverhalten gaben 56,7 % der Teilnehmer eine durchschnittliche

Gesamtaufenthaltsdauer an (vgl. Tabelle 8). Die 90. Perzentile der Gesamtaufenthalts-

dauer lag bei 244 Minuten. Die Antwortquote spezifischer Prozesszeiten war geringer.

Im Median betrug die Dauer bis zum ärztlichen Erstkontakt 31,1 Minuten (n=98) ohne

Berücksichtigung der zugewiesenen Dringlichkeitsstufe.

Tabelle 8.: Prozesszeiten der Notfallzentren

Parameter Aufenthaltsdauer der Patienten ärztlicher
gesamt stationär ambulant Erstkontakt

Median (min) 154,0 173,5 127,5 31,1
Mittelwert ± SD (min) 170,4 ± 87,8 178,5 ± 101,8 132,8 ± 41,9 33,1 ± 17,9

Min / Max (min) 40,0 / 481,0 35,0 / 530,0 50,0 / 216,0 5,0 / 84,0
Q25 / Q75 (min) 120,0 / 192,0 118,8 / 213,0 111,3 / 164,0 17,5 / 46,0

n 85 62 58 98
unbekannt 59 81 84 48

keine Angabe 6 7 8 4
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4.2.6. Ergebniskennzahlen der Notfallzentren

Nach abgeschlossener Behandlung im Notfallzentrum verblieben im Median 55,2 Prozent der

Patienten ambulant, während 43,5 Prozent stationär aufgenommen wurden (vgl. Abbildung

7). Die stationären Aufnahmen erfolgten auf Normalstation (32,2%), Intensivstation

(5,0%) und Beobachtungsstation (6,3%). Nicht dargestellt waren Verlegungen in andere

Krankenhäuser (1,2%, n=67) sowie verstorbene Patienten (0,1%, n=54).
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Abbildung 7.: Verlegungen nach Behandlung im Notfallzentrum

Im Median verließ je ein Prozent (n=94) der Patienten das Notfallzentrum vor dem

erstmaligen ärztlichen Kontakt bzw. stellte sich innerhalb von 72 Stunden erneut mit

anschließender Hospitalisierung vor (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9.: Ergebnisvariablen der Notfallzentren

Parameter ungesehene Patienten Wiedervorstellungen binnen 72 h
Median (%) 1,0 1,0

Mittelwert ± SD (%) 1,4 ± 1,4 2,1 ± 2,2
Min / Max (%) 0 / 7,0 0 / 10,0
Q25 / Q75 (%) 0,5 / 2,0 0,9 / 3,3

n 94 30
unbekannt 49 113

keine Angabe 7 7
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4.3. Weitere Auswertungen und Subgruppenanalysen

In Abbildung 8 wurde die Kohorte der Studienteilnehmer jahresgetreu mit öffentlichen

Daten aus dem Grunddatenbericht des Statistischen Bundesamtes gegenübergestellt [40].

Die Grundgesamtheit bestand dabei aus der Menge aller deutschen Krankenhäuser. Die

dargestellten Daten für Deutschland ergaben sich aus der Summation der Daten des

Statistischen Bundesamtes.
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Abbildung 8.: Anteil der Krankenhäuser an Stichprobenpopulation bzw. Gesamtpopulation

Für weitere Auswertungen wurden die Notfallzentren in ihren Subgruppen dargestellt

und auf relevante Unterschiede zwischen diesen Gruppen untersucht. Tabelle 10 bildet die

relativen Häufigkeiten der Ersteinschätzungsstufen nach Subgruppen ab. Berücksichtigt

wurden dafür die fünfstufigen Systeme (MTS und ESI). Es zeigten sich statistisch signifi-

kante Unterschiede zwischen den Krankenhausgrößen bei Stufe eins (p=0,030) und vier

(p=0,032).

Weiterhin wurde untersucht, ob Unterschiede bei der Disposition von Patienten in Ab-

hängigkeit von der Krankenhausgröße vorlagen. Diese zeigten sich ausschließlich bei den

Verlegungen in andere Krankenhäuser (p=0,004). Dabei wurden mit steigender Kran-

kenhausgröße weniger Patienten in ein anderes Krankenhaus verlegt (vgl. Tabelle 11).

Ferner konnte beobachtet werden, dass größere Krankenhäuser in der Tendenz anteilig mehr

Patienten auf eine Intensivstation aufnahmen, ohne dass sich diese statistisch manifestierte.
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Tabelle 10.: Mediane Anteile der Ersteinschätzungsstufen nach Krankenhausgröße

anteilige Ersteinschätzung in Prozent

Ersteinschätzungsstufe klein mittelgroß groß

Stufe 1 2,8 2,5 6,6

Stufe 2 9,0 9,0 12,8

Stufe 3 32,0 30,8 35,3

Stufe 4 42,6 43,5 34,4

Stufe 5 11,9 9,7 10,0

keine Ersteinschätzung 2,0 5,5 4,5

Tabelle 11.: Kruskal-Wallis-Test für Dispositionsraten nach Krankenhausgröße

Mediane einzelner Krankenhausgrößen in Prozent p

Verlegung auf: klein mittelgroß groß

Intensivstation 4,5 (n=32) 4,0 (n=25) 7,0 (n=15) 0,056

Normalstation 35,0 (n=35) 30,0 (n=28) 31,0 (n=16) 0,373

Beobachtungsstation 5,0 (n=17) 8,5 (n=17) 8,0 (n=15) 0,070

in anderes Krankenhaus 2,0 (n=31) 1,0 (n=23) 0,5 (n=11) 0,004*

ambulante Behandlungen 55,0 (n=34) 58,0 (n=31) 55,3 (n=19) 0,698

Mit zunehmender Krankenhausgröße stieg die mediane Aufenthaltsdauer. Außerdem

bestanden signifikante Unterschiede bei mehreren Prozessparametern (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12.: Signifikanztest für Aufenthaltsdauern nach Krankenhausgröße

Krankenhausgröße p

Aufenthaltsdauer für (in min): klein mittelgroß groß

Gesamt 140,0 (n=39) 168,0 (n=33) 199,0 (n=13) 0,000*

stationärer Patienten 120,0 (n=27) 178,0 (n=22) 238,5 (n=12) 0,001*

Beobachtungsstation 315,0 (n=8) 260 (n=9) 216,5 (n=10) 0,920

in anderes Krankenhaus 110,0 (n=23) 159,7 (n=14) 300,0 (n=5) 0,009*

ambulante Behandlungen 120,0 (n=25) 139,5 (n=22) 180,0 (n=11) 0,000*
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Zuletzt wurden Prozessparameter in Notfallzentren mit der Spearman’schen Rangkor-

relation untersucht, um diese auf erwartbare Zusammenhänge zu prüfen (vgl. Tabelle

13). Notfallzentren mit höherer Fallzahl hielten dabei auch mehr Behandlungsplätze vor.

Ferner stieg die Gesamtaufenthaltsdauer mit zunehmender Fallzahl im Notfallzentrum

(p=0,001). Dies galt ebenfalls für die Dauer bis zum ärztlichen Erstkontakt (p=0,001). In

beiden, letzteren Fällen zeigte der Korrelationskoeffizient nach Spearman einen schwachen

Zusammenhang.

Tabelle 13.: Signifikanztests einzelner Parameter nach Fallzahl

Parameter Fallzahl der Notaufnahme
Korrelationskoeffizient p

Behandlungsplätze 0,675 0,000*
Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten 0,366 0,001*
Dauer bis zum ärztlichen Erstkontakt 0,332 0,001*
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5. Diskussion

Im Rahmen der durchgeführten retrospektiven Erhebung wurden nach Utstein-Template

standardisierte, nicht-fallbasierte Daten über den Status quo der Versorgungsstrukturen

deutscher Notfallzentren für das Jahr 2018 erfasst. Insgesamt wurden 150 Fragebögen

(Rücklaufquote: 19,8 Prozent) in die Auswertung eingeschlossen. Die teilnehmenden Kran-

kenhäuser betrieben im Median 403 stationäre Betten und behandelten 30.000 Patienten

im Notfallzentrum.

5.1. Diskussion der Methoden und Limitationen

Zur Bearbeitung der Forschungsschwerpunkte wurde eine quantitative Befragung deutscher

Notfallzentren online als Querschnittsstudie durchgeführt. Mit dem Ziel der deskriptiven

Darstellung eines Status quo von Struktur- und Prozesskennzahlen genügte eine einma-

lige Befragung mittels Querschnittsstudie. Die Befragung erzielte eine Rücklaufquote

von 19,8 Prozent. Damit lag diese niedriger als durchschnittliche Rücklaufquoten von

Online-Erhebungen. In einer Metaanalyse zeigten Wu et al. für Erhebungen mit mehr

als 700 versandten Einladungen eine Rücklaufquote von 33,3 Prozent [42]. Dabei stellten

die Autoren fest, dass geringere Stichprobengrößen höhere Rücklaufquoten generierten.

Übertragen auf die durchgeführte Befragung musste ein geringes Interesse an einer solchen

Befragung in Betracht gezogen werden. Zum Zeitpunkt der Befragung stand die Reform

der Notfallversorgung aus und erst 2024 folgte der entsprechende Gesetzesentwurf [2].

Außerdem handelte es sich nicht um eine Befragung einer offizieller Institution, wodurch

der Nutzen der Teilnahme möglicherweise nicht für alle Befragten erkennbar war. Es

fielen deutliche Unterschiede zwischen der Antwortrate einzelner Fragen auf. Für einige

Kennzahlen war anscheinend die Datengewinnung aus den IT-Systemen mit erhöhtem

Zeitaufwand verbunden oder gar unmöglich. Daraus ließe sich nicht nur eine geringe Ant-

wortquote einzelner Fragen sondern auch für den gesamten Fragebogen ableiten. Bezogen
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auf alle deutschen Notfallzentren lag die effektive Rücklaufquote nur bei 14,1 Prozent.

Bisher existierte in Deutschland kein offizielles Verzeichnis von Notfallzentren, weshalb das

DIVI-Notaufnahmeverzeichnis verwendet wurde. Da die Teilnahme an diesem Verzeichnis

freiwillig war, wurden möglicherweise nicht alle Notfallzentren in Deutschland erfasst.

Notfallzentren mit hoher Arbeitslast oder derartige, welche nicht relevant an Forschung

interessiert waren, würden potenziell nicht durch dieses Verzeichnis abgebildet. Deshalb

musste die Rücklaufquote als mögliche Limitation betrachtet werden, da ein Missverhältnis

bei der Größenverteilung der Notfallzentren nicht auszuschließen war. Weiterhin offenbarte

die erstmalige Anwendung des DIVI-Notaufnahmeverzeichnisses veraltete oder fehlerhafte

Kontaktdaten. In diesen Fällen erfolgte innerhalb weniger Tage nach erstmaligem Ein-

ladungsversand die Recherche der Kontaktdaten mit nachfolgender Aktualisierung im

Verzeichnis. Die Ansprechpartner wurden dann erneut unter ihren aktuellen Kontaktdaten

angeschrieben. Da über den gesamten Befragungszeitraum lediglich eine einmalige Teil-

nahme möglich war und der Antwortzeitpunkt der Teilnehmer irrelevant war, ergaben sich

dadurch keine methodischen Probleme.

Neben der erstmaligen Nutzung des Notaufnahmeverzeichnisses wurde auch das Utstein-

Template erstmalig in adaptierter Version verwendet [31]. Auf Grund der erstmaligen

Anwendung dieses Berichtsstandards existierten keine Erfahrungen über die Genauigkeit

und Verständlichkeit einzelner Items. Als Schwachstelle des Übersetzungsprozesses könnte

die fehlende Rückübersetzung des Templates ins Englische bewertet werden. Deshalb

wurden die übersetzten Items sowohl durch methodische Experten als auch in einem

Pretest begutachtet und nachfolgend entsprechend angepasst. Einige Parameter, z. B.

das Vorhandensein eines Facharztes für Notfallmedizin, wurden in Deutschland nicht

erfasst, sodass daraus notwendige Anpassungen für die Befragung resultierten. Dies war

bei verschiedenen Versorgungsstrukturen der Gesundheitssysteme ohnehin erwartbar.

Konkrete Zusammenhänge zwischen einzelnen Kennzahlen konnten mit dieser Studie nicht

bestimmt werden. Da nur die Gesamtheit aller Fälle der Notfallzentren berücksichtigt wur-

den, nicht aber die einzelnen Patientenfälle, ließen sich diese Variablen nicht miteinander

korrelieren. Diese Limitation verhinderte die Analyse fallbasierter Daten, welche ein sehr

interessantes Forschungsgebiet darstellt. Beispielhaft wird dies bereits im AKTIN-Projekt

realisiert [34, 16].

Zur Gewährleistung des Datenschutzes erfolgte die Befragung anonym und die Datenaus-

wertung aggregiert, um Rückschlüsse auf einzelne Krankenhäuser zu vermeiden.
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5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. Kennzahlen der Krankenhäuser

Bundesland

Insgesamt benannten 88 Prozent der Teilnehmer das Bundesland ihres Notfallzentrums.

Als Grund einer Nichtangabe kamen datenschutzrechtliche Bedenken in Frage, welche

einen Rückschluss auf das teilnehmende Krankenhaus ermöglichten. Dieser war durch die

aggregierte Datenauswertung nicht möglich, sodass keine isolierten Struktur- und Prozess-

daten einzelner Teilnehmer öffentlich wurden. Die Teilnahmerate der Bundesländer war

heterogen, wenngleich jedes Bundesland mindestens einmal vertreten war. Da aus einigen

Bundesländern nur wenige Krankenhäuser teilnahmen, wurde auf Vergleiche zwischen

den Bundesländern verzichtet. Nichtsdestotrotz kann die Erhebung von Bundesland sowie

ländlicher bzw. städtischer Lage zukünftig einen interessanten Ansatz zur Erkennung

lokalisationsbedingter Einflussfaktoren bieten.

Krankenhausbetten

Die mangelhafte Datenlage über die Anzahl und Größe deutscher Notfallzentren erschwerte

die Überprüfung der Repräsentativität. Dadurch kann diese lediglich anhand öffentlich zu-

gänglicher Krankenhausdaten angenähert werden [40]. Im Jahr 2018 wurden in Deutschland

1.925 Krankenhäuser betrieben. Dazu zählten 61 Tages- und Nachtkliniken mit teilsta-

tionärer Versorgung, welche gemäß Utstein-Kriterien ausgeschlossen wurden. Insgesamt

wurden 1.864 Krankenhäuser berücksichtigt [40, 31]. Sowohl im Projektbericht zur Notfall-

versorgung als auch in einer Folgenabschätzung der gestuften Notfallversorgung wurde

festgestellt, dass nur ein kleiner Teil der Krankenhäuser nicht an der Notfallversorgung

teilnahm [5, 43]. Die Nichtteilnahme betraf fast ausschließlich Krankenhäuser mit weniger

als 50 Betten [5, S. 18]. Unter dieser Annahme erfolgte die Darstellung prozentualer

Häufigkeiten von Studienpopulation versus Grundgesamtheit für alle als auch für die

Krankenhäuser mit mindestens 50 Betten (vgl. Abbildung 8). In beiden Fällen zeigten sich

Krankenhäuser mit weniger als 200 Betten unterrepräsentiert und mit mehr als 800 Betten

leicht überrepräsentiert. Insbesondere im Bereich der mittleren Krankenhausgröße bestand

eine nahezu äquivalente Verteilung. Bei geringerem Median im Vergleich zu bisherigen

Erhebungen bedeutete dies, dass mehr kleinere Krankenhäuser erreicht werden konnten.

Möglicherweise konnten diese durch das DIVI-Notaufnahmeverzeichnis besser adressiert
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werden, als es Schöpke et al. im Rahmen der DGINA-Mitgliederbefragung gelang [18,

19]. Wie bereits im IGES-Gutachten zur gestuften Notfallversorgung konnte erneut die

höhere Teilnahmerate größerer Krankenhäuser beobachtet werden [18, 19, 20, 43]. Als

Ursache könnte eine höhere Bereitschaft zur Teilnahme an wissenschaftlicher Forschung

angenommen werden, da insbesondere Universitätsklinika in diese Kategorie fallen.

Bei Betrachtung der prognostizierten Zuordnungen zu den Notfallstufen nach §136c Abs. 4

SGB V war der Anteil an der Notfallversorgung teilnehmender Krankenhäuser deutlich

geringer. Gemäß G-BA-Beschluss muss die Versorgung von Notfallpatienten zukünftig

in den Notfallzentren erfolgen [9, 10]. Insbesondere kleinere Krankenhäuser können diese

Vorgaben möglicherweise bisher nicht erfüllen, wodurch sie keiner Notfallstufe zugeordnet

werden konnten. In der Konsequenz bedeutete dies, dass die durchgeführte Studie an

Genauigkeit gewinnen würde, da kleinere Krankenhäuser weniger übergewichtet wären.

In Summe bildete diese Erhebung insbesondere die mittleren und großen Krankenhäuser

repräsentativ ab. Dennoch könnten einige Struktur- und Patientenkollektivdaten potenziell

überschätzt sein, da größere Krankenhäuser mehr strukturelle Kapazitäten vorhielten

und gleichzeitig mehr Patienten behandelten [15]. Die Schwächen lagen damit a. e. in

der Subgruppe kleinerer Krankenhäuser. Deshalb sollten perspektivisch die Notfallstufen

gemäß §136c Abs. 4 SGB V zusätzlich erfasst werden, um die Repräsentativität besser

beurteilen zu können [10].

5.2.2. Strukturkennzahlen der Notfallzentren

Behandlungsplätze

Die teilnehmenden Notfallzentren verfügten im Jahr 2018 im Median über elf Behand-

lungsplätze inklusive zwei Schockraumplätzen. Für das Jahr 2012 ermittelten Schöpke

et al. im Median 14 Behandlungsplätze. Dabei fiel auf, dass Schöpke et al. insbesondere

größere Krankenhäuser (Median: 680 Betten) einschlossen, welche a. e. über umfangreichere

Behandlungskapazitäten verfügten [19]. Unterstützt wurden diese Beobachtungen durch

Michael et al. sowie Gaakeer et al. [15, 44]. Eine Reduktion der Behandlungsplätze auf

Grund eines geringen Bedarfs erschien unwahrscheinlich. Die steigende Inanspruchnahme

bis 2018 sowie die Bedeutung für die Gewinnung stationärer Patienten zur Kompensation

finanzieller Verluste der Notfallzentren widersprachen diesem Erklärungsansatz [45, 46, 4,

20, 47].

Der Beschluss zur gestuften Notfallversorgung definierte keine Mengenvorgaben vorzuhal-
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tender Behandlungsplätze. Eine neue Veröffentlichung der DGINA und DIVI empfiehlt

Mindeststandards für die Anzahl der Behandlungsplätze von 1.250 Patientenkontakten

pro Behandlungsplatz [27]. Gries et al. empfahlen 2.000 Patientenkontakte pro Behand-

lungsplatz und Jahr [48, S. 14]. Die erhobenen Daten ermittelten für diesen Parameter

mit ca. 2.500 Patientenkontakten Werte über den Empfehlungen und zeigten zugleich eine

steigende Tendenz im Vergleich zu 2012 [19]. Der Anstieg resultiert a. e. aus häufigeren

Konsultationen der Notfallzentren [45]. Ein Erreichen des o. g. Zielwertes kann nur durch

eine Erweiterung der Behandlungskapazitäten oder eine Reduktion der Vorstellungen im

Notfallzentrum erfolgen.

Zusammenfassend kann die Anzahl der Behandlungsplätze als Maß für die Größe der Not-

fallzentren betrachtet werden. Gleichwohl wird dieser Parameter durch Standortfaktoren

wie der Fallzahl, der Lokalisation und dem verfügbaren Personal beeinflusst und bietet

dadurch potenzielle Ungenauigkeiten.

Beobachtungsstation

56 Prozent der Studienteilnehmer verfügten über eine angegliederte Beobachtungsstation,

welche im Median mit sechs Beobachtungsbetten ausgestattet war. Diese Parameter waren

proportional zur Krankenhausgröße, was sich mit der von Michael et al. beschriebenen

Tendenz deckte [15]. Der wesentliche Unterschied beider Studien bestand darin, dass Mi-

chael et al. die Subgruppen gemäß der nach §136c Abs. 4 SGB V zugewiesenen Notfallstufe

erstellten. Da für eine höhere Notfallstufe eine zunehmende Anzahl an Fachabteilungen

benötigt wird, war davon auszugehen, dass größere Krankenhäuser zumeist einer höhe-

ren Notfallstufe zugeordnet werden konnten. Die gesetzlichen Festlegungen verpflichten

die Krankenhäuser ab Notfallstufe zwei zur Vorhaltung einer Beobachtungsstation mit

mindestens sechs Bettplätzen. Daten von Schöpke et al. wiesen eine Verfügbarkeit der

Beobachtungsstationen von etwa 30 (2009) bzw. 56 Prozent (2012) in deutschen Notfall-

zentren auf [18, 19]. Nach anfänglicher Steigerung der Verfügbarkeit im Vergleich zu 2009

schien diese seit 2012 zu stagnieren. Da diese Studie vermehrt kleinere Krankenhäuser

einschloss, konnte unter Berücksichtigung der zuvor beschriebenen Tendenz von einer

Zunahme der Beobachtungsstationen ausgegangen werden. Offizielle Daten zur Betten-

ausstattung derartiger Stationen lagen nicht vor. Dennoch erschienen die gesetzlichen

Vorgaben bei mittelgroßen und großen Krankenhäusern umgesetzt zu sein [15, 19].

Der positive Nutzen einer Beobachtungsstation wurde mehrfach dargestellt [49, 11, 50].
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Studien von Perry et al. und Baugh et al. zeigten positive Effekte auf die Qualität der

Behandlung, die Patientenzufriedenheit sowie eine Reduktion finanzieller Aufwendungen

[51, 52]. Zur Gewährleistung einer zunehmenden Etablierung der Beobachtungsstationen,

einer verbesserten Patientenversorgung und einer Reduktion von Gesundheitskosten könnte

der Beschluss des G-BA wegweisend sein. Um diese Aspekte zu verbessern, sollten weitere

gesetzliche Rahmenbedingungen zur Ausgestaltung und Finanzierung von Beobachtungs-

stationen geschaffen werden. Ideen zur Ausgestaltung wurden durch eine Expertengruppe

bereits 2022 veröffentlicht [53].

5.2.3. Patientenpopulation der Notfallzentren

Fallzahl

Die deutschen Notfallzentren behandelten im Jahr 2018 im Median 30.000 Patienten. Die

einzigen, vergleichbaren Erhebungen waren die von Schöpke et al., welche 28.000 (2009)

und 34.000 (2012) Patienten jährlich publizierten [18, 19]. Die neuen Daten bestätigten die

konstant hohe Belastung von Notfallzentren in Deutschland. Besonders spannend war die

Untersuchung des deutschlandweiten Gesamtaufkommens an Patienten in Notfallzentren.

Basierend auf den erhobenen Daten ergab die Hochrechnung ca. 32 Millionen Behandlungen

für das Jahr 2018. Diese lag deutlich über bisherigen Schätzungen der DGINA von 21

Millionen (2009) und des Zi von 17 Millionen (2015) Patienten [18, 54]. Neuere Erhebungen

des Zi deuteten sogar auf eine Reduktion ambulanter Behandlungen in Notfallzentren

hin [45, 55]. Dabei blieben Behandlungen der ca. 11 Prozent nicht-gesetzlich Versicherten

unberücksichtigt, wodurch die Gesamtfallzahl unterschätzt wurde [56, S. 108]. Ferner war

der Anteil kleiner Krankenhäuser trotz verbesserten Rücklaufs im Vergleich zur Gesamtzahl

der Krankenhäuser zu niedrig. Dies bedeutete, dass die Hochrechnung die Gesamtfallzahl

deutscher Notfallzentren am ehesten überschätzte. Es offenbarte sich erneut ein massives

Defizit verwertbarer Daten, wodurch es trotz zahlreicher Gutachten an konkreten Zahlen

zur Inanspruchnahme von Notfallzentren mangelte [54, 20, 57, 58, 4, 59, 45, 5].

Im Vergleich mit internationalen Daten existierten deutliche Fallzahlunterschiede1 und

die Anzahl behandelter Patienten erwies sich als sehr variabel. Während in der Schweiz

(8.806), den Vereinigten Staaten von Amerika (20.000) und Frankreich (22.265) weniger

1Auf Grund unterschiedlicher Erhebungsintervalle entstammen die Daten unterschiedlichen Erhebungs-
jahren und könnten teilweise veraltet sein
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Behandlungen auf ein Notfallzentrum entfielen, erfolgten in dänischen Notfallzentren

(32.000) mehr Behandlungen als in Deutschland. Da die Notfallversorgung international

sehr heterogen organisiert war, ergab ein Vergleich absoluter Werte keinen Sinn. Basierend

auf der Hochrechnung dieser Arbeit leisteten Notfallzentren 385 Patientenbehandlungen

pro 1000 Einwohner. Dieser Wert lag deutlich über bisherigen Schätzungen von Baier et

al. und des Krankenhausreportes 2017 [60, 8]. Diese Beobachtung unterstützt die oben

diskutierte Unterrepräsentation kleinerer Krankenhäuser. Auf Basis der Schätzung von 21

Millionen Behandlungen in deutschen Notfallzentren ergaben sich 253 Patienten pro 1000

Einwohnern. International schwankten diese Werte ebenfalls stark, wobei die USA (483

Fälle pro 1000 Einwohner) deutlich vor Frankreich (279), der Schweiz (200), Dänemark

(156) und den Niederlanden (124) lagen [61, 62, 8, 60, 63, 44].

In Europa fielen Dänemark und die Niederlande mit deutlich geringeren Besuchsraten

von Notfallzentren auf. In beiden Ländern war dem Zugang zum Notfallzentrum ein

Kontakt mit einer Telefonzentrale oder einem Allgemeinmediziner (General Practitioner)

vorgeschaltet. Diese ermittelten den Behandlungsbedarf und koordinierten die Patienten

in die notwendige Versorgungsebene [5, 64]. In den Niederlanden fielen bei eigenständiger

Vorstellung im Notfallzentrum sogar Strafgebühren an [5, 65, 8, S. 64]. Folgerichtig spiegelte

sich dies in einem niedrigen Anteil an Selbstvorstellungen wider [44].

Die Ursachen international unterschiedlich hoher Fallzahlen waren multikausal. Als entschei-

dender Einflussfaktor zählten die einzelnen Gesundheitssysteme mit heterogen organisierter

Notfallversorgung. Darüber hinaus könnten Erreichbarkeiten von Allgemeinmedizinern,

lange Wartezeiten auf Termine sowie Morbiditätsunterschiede der Bevölkerungen das

Aufsuchen eines Notfallzentrums beeinflussen. Zur Entlastung der Notfallzentren könnten

Strukturen wie in Dänemark und den Niederlanden dienen, bedürfen allerdings einer

verbesserten Verknüpfung des vorgeschalteten, ambulanten Sektors.

Altersverteilung

Mehr als ein Viertel der behandelten Notfallpatienten war älter als 75 Jahre. Damit stell-

ten sich diese bezogen auf deren Anteil an der Gesamtbevölkerung überdurchschnittlich

häufig vor [66]. Ähnliche Beobachtungen publizierten Groening et al., die einen Anteil

von 30 Prozent über 70-jähriger Patienten ermittelten [67]. Neue Daten aus dem AKTIN-

Notaufnahmeregister wiesen 40 Prozent über 65-jährige Patienten aus [68]. Grundlegend

schien sich die stetige Zunahme älterer Patienten fortzusetzen [69, 70]. In monozentri-
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schen Erhebungen aus dem Universitätsklinikum Bonn betrug der Anteil über 64-jähriger

Patienten 27,4 Prozent und in Münchener Notfallzentren lag dieser bei 26,7 Prozent für

über 65-jährige Patienten [14, 13]. Diese Abweichung war unter Berücksichtigung des

Bevölkerungsanteils von Menschen im Alter von 65 bis 75 Jahren, der bei über 10 Prozent

lag, besonders auffällig [71]. Da die Bevölkerung dieser Städte im Vergleich zur Gesamtbe-

völkerung jünger war, erschienen diese Differenzen zwischen den einzelnen Studien dennoch

plausibel [72, 73]. Grundsätzlich sollten die Altersanteile mit Vorsicht analysiert werden,

da sich die in der Auswertung genutzte Altersgruppierung zwischen allen Studien mitunter

deutlich unterschied.

Im internationalen Raum stellten sich zum Teil weniger als 15 Prozent der Patienten

mit einem Alter über 74 Jahren in Notfallzentren vor [74, 24, 75, 76, 77]. Ein Haupt-

grund dafür dürfte die unterschiedliche Demographie der Staaten sein. Deutschland war

zum Recherchezeitpunkt eines der ältesten Länder der Welt und auch der Anteil über

65-jährigen Menschen überstieg internationale Vergleichswerte [78, 79, 80, 81]. Trentzsch

et al. erkannten, dass mit steigendem Alter die Konsultationshäufigkeit zunahm [13].

Weiterhin kam ein Selection Bias in Betracht, da möglicherweise der Anteil pädiatrischer

Patienten (unter 19 Jahren) unterschätzt wurde. Dieser ähnelte zwar den Daten von

Michael et al. (ca. 10 %), unterschied sich allerdings deutlich von Schöpke et al. (4,5%),

Trentzsch et al. (34%) und dem internationalen Ausland (> 14 %) [15, 19, 13, 74, 24, 75,

76]. Ferner verfügten deutsche Krankenhäuser mit Kinderkliniken zum Teil über separate

Kindernotfallzentren, welche die Studie potenziell nicht erfasste [82]. Während die Anzahl

pädiatrischer Fachabteilungen sowie Krankenhausbetten in den letzten Jahren abnahm,

war eine Steigerung pädiatrischer Behandlungen in den Notfallzentren bemerkbar [83, 84,

85, 40, 86, 87]. Insgesamt musste davon ausgegangen werden, dass der Anteil pädiatrischer

Patienten durch die Erhebung unterschätzt und mitunter der Anteil älterer Patienten

entgegengesetzt überschätzt wurde. Verwendbare Vergleichsdaten über die Gesamtzahl

pädiatrischer Notfallpatienten existierten ebenfalls nicht.

Schlussendlich werden beide Alterklassen die Notfallzentren und Krankenhäuser in Zukunft

vor Herausforderungen stellen. Im Bereich der pädiatrischen Notfallversorgung bedarf es

Anpassungen der Finanzierung zum Erhalt von Behandlungskapazitäten [88, 40, 89, 90].

Bei der größeren Gruppe der älteren Patienten wird es um den Umgang mit Multimor-

bidität sowie Polypharmazie und die adäquate Einschätzung der Krankheitsschwere zur

angemessen Koordination der Versorgungssektoren gehen [91, 92].
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Rettungsmittel

Ein Drittel der Patienten teilnehmender Notfallzentren wurde über den Rettungsdienst

zugewiesen. Dies bestätigte die im Jahr 2014 ermittelten 32 Prozent [19]. Neuere Daten von

Langhoop et al. zeigten mit ca. 39 Prozent sogar einen leicht höheren Anteil an Rettungs-

dienstzuweisungen [68]. In Münchener Notfallzentren erfolgte die Zuweisung über einen

Rettungsdienst nur in 20 Prozent der Patientenfälle und im internationalen Raum wurden

für Bogota und Singapur Zuweisungsraten von unter 20 Prozent publiziert [13, 93, 94]. Die

Literatur beschrieb Unterschiede zwischen städtischer und ländlicher Inanspruchnahme des

Rettungsdienstes. Hegenberg et al. zeigten höhere Transportraten für den ländlichen Raum

[95]. Dies deckte sich mit Daten von Albrecht et al., die einen Vergleich der eher ländlichen

neuen mit den städtischen alten Bundesländern durchführten, und denen des Statistischen

Bundesamtes [96, 97]. Die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes stieg auch mit zuneh-

mendem Alter [17, 14, 68]. Ländliche Regionen wiesen gemäß eines Berichtes des Deutschen

Institutes für Wirtschaft einen höheren Altersdurchschnitt auf [72]. Wenngleich diese Arbeit

nicht zwischen der Lokalisation des Notfallzentrums differenziert, ergab sich daraus ein

Erklärungsansatz der abweichenden Zuweisungsraten. Ferner könnten bessere räumliche

und zeitliche Erreichbarkeiten städtischer Notfallzentren durch kürzere Wegstrecken sowie

den besser ausgebauten öffentlichen Personennahverkehr derartige Unterschiede begründen.

Ersteinschätzung

Mit steigenden Fallzahlen in Notfallzentren entstand die Notwendigkeit zur Beurteilung

der Behandlungsdringlichkeit von Patienten, um die Versorgungsqualität zu gewährleisten

[98, 99]. Wie durch die DGINA empfohlen, wurde die standardisierte Ersteinschätzung

mit dem G-BA-Beschluss zur gestuften Notfallversorgung verpflichtend vorgeschrieben

[100, 10]. In Übereinstimmung mit der Literatur waren die am Häufigsten verwendeten Er-

steinschätzungssysteme in Deutschland das Manchester Triage System und der Emergency

Severity Index [101, 102].

In deutschen Notfallzentren wurde einem Sechstel der Patienten die Ersteinschätzungska-

tegorie eins oder zwei zugewiesen. Stattdessen überwogen die Ersteinschätzungskategorien

drei (ca. 32%) und vier (ca. 41%). Diese Beobachtung bestätigten Daten aus dem AKTIN-

Notaufnahmeregister, wenngleich bei der Publikation von Brammen et al. eine hohe Rate

undokumentierter Ersteinschätzungen vorlag [16, 68]. Auch die über alle Altersklassen
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gemittelten Anteile bei Rygiel et al. und Michael et al. waren mit dieser Studie vergleichbar

und bestätigten den hohen Anteil der Ersteinschätzungsstufe vier nach MTS [14, 17]. Die

geringen Anteile der Ersteinschätzungsstufen eins und zwei könnten darauf hindeuten,

dass viele Patienten keine Behandlung im Notfallzentrum benötigten. Studien von Haas et

al. zeigten, dass ein Sechstel der Patienten auch ambulant behandelt werden könnte [20].

Albrecht et al. fanden heraus, dass in Deutschland im Jahr 2013 etwa 3,5 Millionen Kran-

kenhausfälle bei adäquater ambulanter Therapie hätten vermieden werden können [103].

Weitere Publikationen legten ebenfalls nahe, dass ein relevanter Anteil keinen Notfall im

medizinischen Sinne darstellte [104, 105, 106, 107]. Dennoch muss bedacht werden, dass sich

der Versorgungsbedarf häufig erst im Verlauf der Diagnostik herausstellt. Deshalb kann aus

den erhobenen Daten nicht geschlussfolgert werden, dass die Patienten keine Behandlung

im Notfallzentrum benötigten. Daran zeigt sich aber der Bedarf einer besseren Vernetzung

der an der Versorgung beteiligten Sektoren, um die Patienten adäquat zu disponieren, aber

keine gefährdenden Notfälle zu verpassen. Zusätzlich muss bei den Patienten die Kenntnis

über andere Versorgungspfade verbessert werden, damit diese auch in Anspruch genommen

werden. Dies bedingt auch eine Optimierung der Gesundheitskompetenz, um weniger

dringliche Beschwerden adäquat einschätzen zu können. Auffallend waren die im Vergleich

zu Australien und Kanada hohen Anteile nicht durchgeführter Ersteinschätzungen [108,

22]. Da diese mit dem G-BA-Beschluss nun verpflichtend vorgeschrieben wurde, sollten

sich diese Differenzen perspektivisch zurückbilden [10].

Für die Triagierung nutzt das MTS klinische Symptomkomplexe, während der ESI den

Ressourcenbedarf berücksichtigt [98]. Die Studienergebnisse deuteten auf Unterschiede

zwischen einer Ersteinschätzung mittels MTS und ESI hin. Bei ESI-verwendenden Not-

fallzentren war der Anteil dringlicherer Einschätzungen größer als bei MTS-Nutzung.

Storm-Versloot et al. und Parenti el al. ermittelten eine hohe Rate untertriagierter Patien-

ten bei Ersteinschätzung mittels MTS [109, 110]. Zusätzlich ergaben sich Übertriagierungen

mittels MTS bei pädiatrischen Patienten, die in der durchgeführten Kennzahlerhebung

eher unterrepräsentiert waren [110]. Zachariasse et al. zeigten in einer prospektiven Beob-

achtungsstudie an ca. 288.000 Patienten, dass das MTS Schwächen bei älteren und sehr

jungen Patienten aufwies [111]. Auch van der Wulp et al. erkannten das Problem der Unter-

triagierung insbesondere älterer Patienten [112]. In einer Metaanalyse beurteilten Mirhaghi

et al. drei von fünf Ersteinschätzungen mittels MTS als falsch, wobei sie insbesondere auf

Übertriagierungen verwiesen [113]. Für den ESI werden in der Literatur ebenfalls Probleme
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in der Reliabilität beschrieben. Platts-Mills et al. zeigten, dass in der Gruppe der über

65-jährigen Patienten, die eine lebensrettende Intervention benötigten, mehr als die Hälfte

mittels ESI zu niedrig eingeschätzt wurde [114]. Hinson et al. führten eine monozentrische

Kohortenstudie durch, welche ebenfalls hohe Raten von Fehleinschätzungen von etwa

einem Fünftel der Patienten mittels ESI nachwies [115]. In einer weiteren Metaanalyse

verwiesen Mirhaghi et al. eine Tendenz zur ESI-Kategorie zwei, während Dugas et al.

und Hinson et al. eine Tendenz zur Kategorie drei beobachteten [116, 117, 115]. Die

Studienlage zeigte sich damit sehr heterogen, weshalb sich die Unterschiede zwischen den

Ersteinschätzungssystemen nicht abschließend erklären ließen [118]. Insbesondere der hohe

Anteil älterer Patienten, welche durch veränderte Symptomkomplexe die Ersteinschätzung

erschweren, beeinflusste die adäquate Ersteinschätzung [91, 92, 119, 120].

Diese erfolgte in deutschen Notfallzentren überwiegend durch Pflegepersonal [101]. Hier

konnten Gräff et al. und Parenti et al. zeigen, dass für das MTS eine sehr hohe Überein-

stimmung zwischen den Einschätzung des Pflegepersonals und der MTS-Experten vorlag.

Zusammenfassend kann der Bedarf einer strukturierten Ersteinschätzung unterstrichen

werden, wobei diese, wie von Möckel et al. und Weyrich et al. gefordert, durch Scores

und klinische Erfahrung ergänzt werden muss [101, 121]. Insbesondere unter dem Aspekt

der Etablierung gemeinsamer Notfallleitssysteme sowie integrierter Notfallzentren wer-

den sichere Ersteinschätzungssysteme benötigt. Beispielhaft wurde bereits die SmED zur

Telefon-Triagierung entwickelt, um die Patienten zu den Notfallzentren oder den Vertrag-

särzten zu leiten [122]. Kumle et al. forderten, die validierten bisher in den Notfallzentren

verwendeten Ersteinschätzungssysteme zu nutzen bzw. diese neuen Ersteinschätzungssys-

temen vorzuschalten [123]. Hier konnten Slagman et al. allerdings zeigen, dass das MTS

nicht dafür geeignet ist, die Patienten einer hausärztlichen Versorgung zuzuweisen [124].

5.2.4. Prozesskennzahlen der Notfallzentren

ärztlicher Erstkontakt

Die Dauer bis zum ärztlichen Erstkontakt ist eine wichtige Prozessgröße zur Beurteilung

der Versorgungsqualität. Verlängerte Zeitdauern resultierten in einer erhöhten 30-Tage-

Mortalität und Unzufriedenheit von Patient und Personal [125, 126, 127].

In teilnehmenden Notfallzentren warteten Patienten im Median 31 Minuten (Mittelwert: 33

min) bis zum ärztlichen Erstkontakt. Kabir et al. ermittelten unter unfallchirurgischen Pati-
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enten einer Poliklinik eine durchschnittliche Dauer von 58 Minuten bis zu einem ärztlichen

Erstkontakt [128]. Für eine internistische Fachabteilung wurde in einer monozentrischen

Studie eine mittlere Zeit von 30 Minuten (Median: 10 Minuten) bestimmt [129]. Rygiel et al.

stellten deutliche Unterschiede in Abhängigkeit von der Ersteinschätzungskategorie (17 bis

77 Minuten) sowie vom Patientenalter fest [14]. Alte Daten aus kalifornischen und britischen

Notfallzentren beschrieben mediane Erstkontaktzeiten von 38 bzw. 25 Minuten [130, 131].

Neuere Daten aus dem angloamerikanischen Raum wiesen ebenfalls niedrige Zeiten bis zum

Erstkontakt auf. In Australien begann die klinische Versorgung im Median nach 17 Minuten

und in den USA nach 16 Minuten [24]. Die Vergleichbarkeit mit diesen beiden Staaten

war erschwert, da weitere Berufsgruppen wie Physician Assistants und Advanced Practice

Registered Nurses einen Erstkontakt auslösen konnten [74]. Zusammenfassend empfiehlt

es sich für Notfallzentren die Zeiten bis zum Arztkontakt verringern, um die Gesamtauf-

enthaltsdauern zu verkürzen, Prozesse zu optimieren und die Belastung zu reduzieren [132].

Aufenthaltsdauer

Die Aufenthaltsdauer (Length of stay) wurde in internationalen Studien untersucht und

es wurde gezeigt, dass eine längere Aufenthaltsdauer mit einer geringeren Patientenzu-

friedenheit sowie einem verschlechterten Outcome assoziiert ist [133, 134, 135, 136, 137,

138]. In der Studienpopulation betrug die mediane Aufenthaltsdauer im Notfallzentrum

154 Minuten (MW: 170 Minuten). Zudem bestanden große Unterschiede zwischen den

Notfallzentren. Bisherige monozentrische Erhebungen von Rygiel et al. ermittelten mit

durchschnittlich 135 bis 196 Minuten ähnliche Aufenthaltszeiten, während Biber et al. und

Dormann et al. in älteren Erhebungen Aufenthaltsdauern unter zwei Stunden publizierten

[14, 139, 140]. Diese Studien verfügten über eine deutlich geringere Stichprobengröße,

sodass lokale Gegebenheiten und Abläufe deutlich stärker ins Gewicht fielen. Außerdem as-

soziierten internationale Studien ein steigendes Patientenaufkommen mit einer verlängerten

Aufenthaltsdauer. Eine gestiegene Inanspruchnahme wurde überwiegend auch für deutsche

Notfallzentren beschrieben [4, 46, 55, 141]. Damit könnten sich die von Biber et al. und

Dormann et al. ermittelten geringeren Aufenthaltsdauern erklären lassen. Aktuelle Daten

von Otto et al. ermittelten eine längere mediane Aufenthaltsdauer (171 Minuten) unter

Nichtberücksichtigung von Patienten unter 18 Jahren [142]. Georgio et al. und Karaca et

al. konnten zeigen, dass erwachsene Patienten längere Verweildauern im Notfallzentren

aufwiesen als pädiatrische [143, 144]. Da Otto et al. pädiatrische Patienten nicht berück-
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sichtigten, ließ sich vermuten, dass die tatsächliche, mediane Aufenthaltsdauer geringer

sein müsste.

Im internationalen Vergleich zu Kanada, Australien und den Vereinigten Staaten von

Amerika waren die Aufenthaltszeiten deutscher Notfallzentren geringer [75, 24, 74, 145].

Für die Richtigkeit der erhobenen Daten sprach, dass Deutschland über mehr niedrig-

prioritäte Ersteinschätzungen verfügte als Kanada und Australien, welche mit geringeren

Aufenthaltsdauern assoziiert waren [142, 146]. Thijssen et al. zeigten für die Niederlanden

mit 130 Minuten sogar noch geringere Aufenthaltszeiten, was die Autoren auf den sehr gut

ausgebauten ambulanten Sektor zurückführten [147]. Gegen die Richtigkeit der erhobenen

Daten sprach, dass deutsche Notfallzentren sehr hohe stationäre Aufnahmeraten von 43,5

Prozent (Studie) oder 39,7 Prozent (Schöpke et al.) aufwiesen [19]. Damit liegen diese

deutlich über internationalen Werten von bis zu 31 Prozent [22, 148, 149, 76, 24, 77]. Otto

et al. wiesen diesbezüglich nach, dass stationäre Aufnahmen im Vergleich zu ambulanten

Behandlungen mit verlängerten Aufenthaltsdauern im Notfallzentrum assoziiert waren

[142]. Auch Rosychuk et al. konnten diese Beobachtung in pädiatrischen Notfallzentren

Kanadas bestätigen [150]. Diese Beobachtungen deckten sich mit denen der durchgeführten

Erhebung. Patienten, die stationär aufgenommen werden, benötigten mehr Ressourcen

im Rahmen der vorgeschalteten Diagnostik. Dazu gehörten u. a. Untersuchungen, Bild-

gebungen und Konsile anderer Fachabteilungen [151, 152, 153]. Einen weiteren Faktor

bildete der hohe Anteil älterer Patienten dieser Studie. Das steigende Alter wurde u. a.

von Rygiel et al. mit längeren Aufenthaltsdauer assoziiert [14, 144]. Searle et al. und

Savioli et al. beschrieben die Ursache langer Aufenthaltsdauern im Notfallzentrum als

multikausal. Defizite in der ambulanten Versorgung, Personalmangel, Facharztquote, hohe

diagnostisch-therapeutische Aufwände sowie fehlende Abflussmöglichkeiten sind einige

Faktoren, die diesen Effekt begünstigen [135, 154, 155, 14, 156].

Zusammenfassend blieb ungeklärt, womit sich insbesondere die international, heterogenen

Behandlungszeiten begründen ließen. Es musste berücksichtigt werden, dass lediglich von

56 Prozent der teilnehmenden Notfallzentren Angaben zu diesen zeitlichen Parametern

vorlagen. Dies kann daraus resultieren, dass es sich nicht um abrechnungsrelevante Para-

meter handelte und die Datenerfassung insgesamt unterentwickelt war. Insbesondere im

angloamerikanischen Raum war diese Datenerfassung weitaus etablierter. Damit konnten

beispielsweise die Vier-Stunden-Ziele in Australien und dem Vereinigten Königreich über-

prüft werden. Diese legten fest, dass ein bestimmter Anteil von Patienten innerhalb von
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vier Stunden entlassen oder verlegt sein musste [157, 158]. Aus den erhobenen Daten kann

dieser Wert nicht extrahiert werden, da dieser fallbezogen erhoben werden muss.

Als weitere potenzielle Schwachstellen kamen Ungenauigkeiten im Rahmen der Doku-

mentation in Betracht. Der Zeitpunkt des physischen Betretens ließ sich relativ genau

durch die administrative Aufnahme der Patienten im Krankenhausinformationssystem

dokumentieren. Problematisch könnte hingegen die Dokumentation des Entlasszeitpunktes

gewesen sein. Hier blieb unklar, ob der dokumentierte Zeitstempel auch mit dem physi-

schen Verlassen des Notfallzentrums übereinstimmte. Insbesondere wenn die Versorgung

weiterer Notfallpatienten gewährleistet werden musste, könnte es zu Verzerrungen des

Entlasszeitpunktes durch dessen verspätete Dokumentation kommen. Inwieweit dieser

Faktor real von Bedeutung war, ließ sich aus den vorliegenden Daten nicht beantworten.

Zehn Prozent der teilnehmenden Notfallzentren wiesen Aufenthaltsdauern von über vier

Stunden auf. Dies warf die Frage auf, ob es sich um korrekte Angaben oder um Ausreißer

handelte. Laut der Definition des Fragebogens sollten in die Gesamtaufenthaltsdauer auch

die Verweildauern auf Beobachtungsstation verbleibender Patienten inkludiert werden. Die

Aufnahme auf eine derartige Station, welche für Beobachtungen bis zu 24 Stunden defi-

niert war, müsste in einer höheren durchschnittlichen Gesamtaufenthaltsdauer resultieren.

Daraus ergab sich die potenzielle Möglichkeit einer Verzerrung der Aufenthaltsdauern, da

Patienten auf Beobachtungsstation die Gesamtaufenthaltsdauer erhöhten. Insgesamt war

die Datenbasis für die Aufenthaltsdauern auf Beobachtungsstation unzureichend, sodass

diese nicht ausreichend beurteilt werden konnte. In Anbetracht der Vergleichbarkeit der

Aufenthaltszeiten mit bisherigen deutschen Datenerhebungen erwies sich die Datenqualität

dennoch als gut. Trotzdem sollten weitere Forschungsbestrebungen zur Überprüfung der

erhobenen Daten erfolgen.

5.2.5. Personalkennzahlen der Notfallzentren

Personal

Die mediane Arbeitszeit des Personal teilnehmender Notfallzentren kumulierte sich für 100

Fälle auf ca. 213 Stunden. Davon leistete pflegerisches Personal 68 Minuten pro Patient

(Mittelwert: 67 min). Gräff et al. ermittelten 15 bis 98 Minuten pflegerische Arbeitszeit

pro Patient in Abhängigkeit von der Ersteinschätzungskategorie (gewichteter Mittelwert:

47 Minuten; errechnet gemäß Nurse-Engagement-Time-Formel der Publikation) [159]. Die
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Ermittlung dieser Personalzeiten erfolgte mittels Zeitnahme durch Beobachter. In der

Erhebung von Schöpke et al. wurden Schätzwerte der Tätigkeit pro 24 Stunden erfragt,

woraus sich eine Arbeitszeit von 59 Minuten pro Patient ergab [19].

Ärztliches Personal leistete pro Patient im Median eine Arbeitszeit von 45 Minuten (Mit-

telwert: 87 min). Im Vergleich mit der Literatur zeigten sich deutliche Unterschiede. Gries

et al. errechneten unter Berücksichtigung der Ersteinschätzungskategorien mit 30 Minu-

ten pro Patient einen geringeren ärztlichen Zeitbedarf [160]. Auch Kutscher et al. und

Ruffing et al. ermittelten mit 35 bis 40 Minuten für stationäre und 15 bis 25 Minuten für

ambulante Patienten einen deutlich geringen Zeitbedarf [161, 162]. Diesen Erhebungen

gegenüber standen die von Schöpke et al. geschätzten 51 Minuten und die 47 Minuten

aus einer von Behringer et al. erwähnten Promotion [19, 163]. Hogan et al. schätzten

die Patientenbindungszeit für Oberärzte mit 33 und für Assistenzärzte mit 44 Minuten

[164]. Diese Unterschiede zwischen Assistenz- und Fachärzten konnten von Wrede et al.

bestätigt werden [165]. Bei relevanter Personalbesetzung durch Assistenzärzte ist insgesamt

tendenziell von höheren Patientenbindungszeiten auszugehen und damit auch von einer

Verlängerung der Behandlungsdauer [163, 165].

Die aufgeführten Studien legten eine ausgeprägte Heterogenität der Behandlungszeiten dar.

Valide Schlussfolgerungen waren deshalb aus mehreren Gründen nicht sinnvoll. Grund-

legend bedarf die Interpretation und Gegenüberstellung vergleichbare Erhebungs- und

Messmethoden. Diese unterschieden sich jedoch zwischen den einzelnen Studien teils

erheblich. Eine Schwäche dieser Studie ist die geringe Stichprobengröße bezogen auf

die Personalkennzahlen. Dies ließ sich auf die komplizierte Fragestellung zurückführen,

welche mit einem hohen Erhebungsaufwand verbunden war und damit möglicherweise

abschreckend wirkte. Im Rahmen der Befragung sollten die Arbeitszeiten entsprechend

des Dienstplans angegeben werden. Dienstpläne unterliegen allerdings unvorhersehbaren,

kurzfristigen Änderungen (z.B. durch Krankheitsfälle, Überstunden), welche die Erhebung

erschwerten. Insgesamt musste damit die Aussagekraft der erhobenen Personalkennzahlen

kritisch betrachtet werden.

Die Erstellung einer adäquaten Personalausstattung für Notfallzentren ist komplex, aber

wichtig [163]. Das Potenzial zukünftiger Arbeitszeiterhebungen besteht neben der Verbes-

serung der Datenqualität, z. B. durch digitale Arbeitszeiterfassung, auch in der Erfassung

der Arbeitszeit bezogen auf die zugewiesene Ersteinschätzungskategorie der Patienten,

die Berücksichtigung der Anzahl an Vollzeitkräften sowie deren Ausbildungsstand. Die
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Erhebung solch umfassender Datensätze könnte eine adäquate Personalplanung zur Siche-

rung einer hochwertigen medizinischen Versorgung und eines angenehmen Arbeitsumfeldes

unterstützen.

5.2.6. Ergebniskennzahlen der Notfallzentren

Disposition der Notfallpatienten

Mit etwa 55 Prozent nahmen ambulante Behandlungen den größten Stellenwert in deut-

schen Notfallzentren ein. Damit ließ sich unter Betrachtung der Studienlage eine fallende

Tendenz ambulanter Behandlungen beobachten [18, 19, 20, 45]. Bei mangelhafter Datenlage

konnten Ursachen für diesen Trend nicht direkt abgeleitet werden. Innerhalb der letzten

Jahre stieg die Anzahl der Bereitschaftsdienstpraxen, wodurch weniger kritische Notfallbe-

handlungen, welche bevorzugt ambulant verblieben, dort erfolgen konnten. Allerdings sank

die Anzahl niedergelassener, vertragsärztlicher Praxen, wodurch ambulante Ansprechpart-

ner im Akutfall fehlten [166]. Ob dies durch die Bereitschaftspraxen abgefangen werden

konnte oder Patienten auf einen Arztbesuch verzichteten, blieb bisher unklar. Bei einem

derart hohen Anteil ambulanter Behandlungen stellte sich die Frage, ob eine Versorgung im

ambulanten Sektor möglich gewesen wäre. Insbesondere weil die meisten Konsultationen

während vertragsärztlicher Sprechzeiten erfolgten. Befragungen u. a. von Reinhold et al.

zeigten, dass Patienten sich bei Beschwerden am besten und frühzeitigsten durch eine

Vorstellung in Notfallzentren versorgt fühlten [104, 167, 168, 169]. Laut Haas et al. hätte

ein Sechstel der Patienten im vertragsärztlichen Bereich versorgt werden können. Haas

et al. verwiesen allerdings auch auf krankenhausspezifische Behandlungen, welche in der

vertragsärztlichen und bereitschaftsdienstlichen Versorgung nicht erbracht werden könnten.

Dazu zählten z.B. Röntgenuntersuchungen, Computertomographien sowie Wund- und

Frakturversorgungen. In der Folge mussten einige Verletzungsmuster trotz Behandlung im

Notfallzentrum nicht stationär aufgenommen werden [20].

Neuere Studien aus Münchener Notfallzentren und dem Universitätsklinikum Bonn ermit-

telten einen deutlich höheren Anteil ambulanter Behandlungen in ihren Notfallzentren [13,

14]. Die Unterschiede konnten durch regionale Gegebenheiten (Altersstruktur, Gesundheits-

zustand, interne Organisation, Erreichbarkeit des Notfallzentrums) erklärt werden. Am

Beispiel der Altersstruktur ließ sich dies begründen. Micheal et al. zeigten, dass jüngere

Menschen die Notfallzentren häufiger aufsuchten, aber auch deutlich häufiger ambulant
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verblieben [17]. Dies deckte sich mit den Daten von Langhoop et al. aus dem AKTIN-

Notaufnahmeregister [68]. Zugleich war die städtische Bevölkerung im Durchschnitt jünger

als die deutsche Gesamtbevölkerung [72].

Im Vergleich zu Kanada (ca. 11%), den Vereinigten Staaten von Amerika (ca. 13%), dem

Vereinigten Königreich (ca. 20%), Frankreich (ca. 24%) und Australien (ca. 31%) waren

die deutschen Aufnahmeraten deutlich höher [22, 148, 149, 76, 24]. Während Gaakeer

et al. für die niederländische Aufnahmerate von 38 Prozent eine effiziente Organisation

diskutierten, schienen für Deutschland weitere Ursachen der höheren Aufnahmeraten mög-

lich [44]. Im internationalen Vergleich verfügte Deutschland mit 8,0 Krankenhausbetten

pro 1000 Einwohner über deutlich mehr Krankenhausbetten als der OECD-Durchschnitt

(4,7) und die genannten Länder [170]. Damit sich diese Vorhaltung als rentabel erweist,

erfordern diese Krankenhausbetten eine Belegung. Diese erfolgt auch durch die Gewin-

nung stationärer Patienten über die Notfallzentren. In einem Gutachten von Haas et

al. wurde ein durchschnittliches Minus von 88 Euro pro ambulant behandeltem Patien-

ten postuliert. Für die Krankenhäuser bedeutete dies ein massives finanzielles Defizit.

Zur Vergütung aufwendigerer Behandlungsfälle existierte keine kostendeckende Abrech-

nungsziffer, um nicht-notwendige Einweisungen zu vermeiden. Folglich könnten daraus

Fehlanreize resultieren. Wurde ein Patient nun stationär aufgenommen, ergab sich die

Möglichkeit einer Abrechnung über die DRGs, wodurch entstandene Kosten im Notfallzen-

trum potenziell kompensiert werden konnten. Ein weiterer Erklärungsansatz der höheren

stationären Aufnahmeraten ließ sich im hohen Anteil älterer Patienten finden. Michael

et al. konnten zeigen, dass diese deutlich häufiger stationär aufgenommen wurden als

jüngere Patienten [17]. Wenngleich die durchgeführte Studie den Anteil über 75-jähriger

Patienten eher überschätzte, dürften die ausgeprägten Unterschiede in den Altersvertei-

lungen diesen Erklärungsansatz durchaus zulassen. Aus der Literatur ging hervor, dass

überlastete Notfallzentren ebenfalls mehr Patienten stationär aufnahmen. Da derartige

Überlastungen international beschrieben wurden, erschien dieser Erklärungsansatz für o. g.

Unterschiede unwahrscheinlich [171]. Ein weiterer interessanter Aspekt ergab sich aus der

personellen Besetzung der Notfallzentren. Im Vergleich zum angloamerikanischen Raum

war in Deutschland kein Facharzt für Notfallmedizin etabliert. Stattdessen arbeiteten dort

insbesondere Assistenzärzte [19, 165]. Sofern diese nicht festangestellt waren, befanden sie

sich a. e. in ihrer Rotation, z.B. im Rahmen des Common Trunk, und damit zumeist in

den ersten Berufsjahren. Auf Grund der geringen klinischen Erfahrung wurden Patienten
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in unklaren Situation möglicherweise bevorzugt stationär aufgenommen. Eine Überprüfung

dieser Hypothese bedarf allerdings weiterer Forschung.

In Zusammenschau der Literatur aus deutschen Notfallzentren erschienen die Aufnah-

meraten dieser Studie plausibel. Hier wurden insbesondere Unterschiede beim Vergleich

monozentrischer mit polyzentrischen Erhebungen deutlich. International hingegen konnten

abgesehen von der Altersstruktur keine eindeutigen Faktoren ermittelt werden, die die

großen Unterschiede erklären würden. Deswegen erscheint die Ursache höherer stationärer

Aufnahmeraten multikausal. Während für die Versorgungsforschung diese Anteile relevant

sind, so ist für den einzelnen Patienten entscheidend, dass eine adäquate Behandlung in

einem der Versorgungssektoren erfolgt und gegebenenfalls ein stationäres Bett verfügbar ist.

5.3. Synopsis

Diese Studie untermauert die wichtige Rolle deutscher Notfallzentren in der Versorgung

von Akutpatienten und bildet den Status quo der deutschen Notfallzentren auf Basis eines

internationalen Standards ab. Außerdem wurden insbesondere kleinere Krankenhäuser

besser repräsentiert als in bisherigen Studien. Zugleich deckte die Erhebung deutliche

Defizite der Datenerhebung in Deutschland auf, weshalb valide Versorgungsforschungsdaten

fehlen. Perspektivisch benötigt es dafür ein verpflichtendes Verzeichnis aller Notfallzentren

inklusive der Zuordnung zur Notfallstufe gemäß §136c Abs. 4 SGB V, sowie Informationen

zum fachlichen Schwerpunkt (z.B. Zentrales Notfallzentrum, Kindernotfallzentrum) und

aktuelle Kontaktdaten. Nachfolgend bedarf es einer Erhebung eines umfassenden Status

quo mit nachfolgenden turnusgerechten, repräsentativen Stichproben. Als Beispiel hierfür

kann z. B. Australien dienen. Ferner werden definierte Kennzahlen benötigt. Als Grundlage

könnten die Utstein-Kennzahlen dienen, welche zusätzlich die internationale Vergleich-

barkeit verbessern könnten, sofern sich der Utstein-Style auch international etabliert. Im

Optimalfall ließen sich die Kennzahlen über die Krankenhausinformationssysteme abrufen,

wodurch auch fallbasierte Daten einfach erhoben werden können. Um diese überhaupt zu

ermöglichen, können die dänischen Digitalisierungsprogramme als Vorbild dienen, welche

die Informationstechnologie im Gesundheitswesen umfassend reformierten. Diese Studie

stellt damit einen möglichen Ausgangspunkt für dringend benötigte Anpassungen dar, um

die Strukturen der deutschen Notfallversorgung zu verbessern.
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6. Zusammenfassung

Hintergrund: Die Sicherstellung einer hochwertigen Patientenversorgung in Notfallzentren

stellt eine Kernaufgabe des deutschen Gesundheitssystems dar. Um anstehende Reformen

und Anpassungen an die zukünftigen Herausforderungen zu unterstützen benötigt die

Versorgungsforschung eine aktuelle und breite Datengrundlage.

Zielsetzung: Auf Basis des Utstein-Styles wurden Struktur-, Ergebnis- und Prozessdaten

aus deutschen Notfallzentren erfasst, welche den bundesweiten Status quo dieser Parameter

abbilden und eine robuste Datenbasis bieten sollen.

Methodik: Es erfolgte eine quantitative Querschnittsstudie in deutschen Notfallzentren,

welche 19 standardisierte Kennzahlen aus dem Jahr 2018 erfasste. Für den Versand wurde

das DIVI-Notaufnahmeverzeichnis verwendet, welches Kontaktdaten von 759 Notfallzentren

enthielt. Nach der Datenerhebung wurden die einzelnen Kennzahlen deskriptiv dargestellt

sowie zusätzliche Subgruppenanalysen zwischen Krankenhäusern unterschiedlicher Größe

durchgeführt.

Ergebnisse: Für die Auswertung wurden 150 Fragebögen berücksichtigt, was einer Rück-

laufquote von 19,8 Prozent entspricht. Die teilnehmenden Krankenhäuser verfügten im

Median über 403 Krankenhausbetten und behandelten in ihren Notfallzentren 30.000 Pati-

enten pro Jahr. Von diesen waren 25 Prozent über 75 Jahre alt. Außerdem wurden circa

45 Prozent der Patienten nach Behandlung im Notfallzentrum stationär aufgenommen,

davon etwa 5 Prozent auf eine Intensivstation.

Ausblick: Die Befragung erhob erstmals standardisierte Kennzahlen, um die anstehenden

Reformen zu unterstützen. Dennoch werden zukünftig sowohl einheitlich definierte Kenn-

zahlen als auch umfassendere Erhebungen benötigt, da einige Parameter nur unzureichend

erfasst wurden. Dabei kann eine zielgerichtete Nutzung der IT-Infrastruktur helfen.
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Bundesweite Erhebung von Kennzahlen 
nach Utstein-Standard in deutschen 

Notfallzentren/Notaufnahmen 

der 

 

und 

 



Sehr geehrte Damen und Herren, 
herzlich Willkommen und vielen Dank für Ihr Interesse an unserer Befragung.  

Die Fachgesellschaften DIVI und DGINA haben sich gemeinsam mit der AG Register- und 
Versorgungsforschung in der Notfallmedizin der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg zum Ziel 
gesetzt mit Hilfe dieser bundesweiten Befragung den Ist-Stand der Rahmenbedingungen und 
Prozessabläufe in den Notaufnahmen zu erheben.  

Im Kontext der derzeitigen dynamischen Veränderungen in der klinischen Notfallversorgung und 
Planungen der Gesundheitspolitik sind aktuelle und belastbare Daten über die bestehenden 
Strukturen und Kennzahlen unabdingbar. Insbesondere unter dem Gesichtspunkt des 
Gesetzentwurfes zur „Neuorganisation der medizinischen Notfallversorgung“ (Spahn - Juli 2019), 
werden diese Daten vor Umsetzung des Gesetzes als Grunderhebung dringend benötigt. 

Die reine Bearbeitung des Fragebogens bei vorliegenden Daten dauert etwa 10 - 15 Minuten. Die 
Daten werden anonym erhoben. Es erfolgt weder die Speicherung von IP-Adressen noch die 
Verwendung von Cookies. Die erhobenen Daten werden primär an der Otto-von-Guericke-Universität 
Magdeburg gespeichert und aufbereitet und anschließend an die Fachgesellschaften übermittelt. Die 
Publikation von Ergebnissen erfolgt grundsätzlich nur in aggregierter Form, sodass keine 
Rückschlüsse zu einzelnen Notaufnahmen möglich sind. Der Fragebogen wurde basierend auf dem 
"Template for uniform reporting of emergency department measures, consensus according to the 
Utstein method" erstellt (Hruska et al., 2018). Er umfasst Fragen zur Notaufnahme, insbesondere zur 
Struktur, Personalsituation, Patientenpopulation und zu Prozesszeiten für den Zeitraum 2018.  

Für weitere Informationen oder bei Fragen stehen wir Ihnen selbstverständlich sehr gern unter den 
unten angegebenen Kontaktdaten zur Verfügung.  

Mit freundlichen Grüßen  

Prof. Dr. med. Felix Walcher 
Universitätsklinik für 
Unfallchirurgie 
Universitätsmedizin Magdeburg 

Dr. med. Dominik Brammen 
Universitätsklinik für 
Anästhesiologie 
Universitätsmedizin Magdeburg 

Dr. med. Kirsten Habbinga 
Aufnahmezentrum 
Pius-Hospital Oldenburg

Kontakt: AG Register- und Versorgungsforschung in der Notfallmedizin  
                Otto-von-Guericke Universität Magdeburg  
                Universitätsklinik für Unfallchirurgie  
                Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg  
                E-Mail: office@aktin.org 



Erklärungen zum Fragebogen 
Die nachfolgende Befragung umfasst 19 Fragen zu Ihrem Krankenhaus und Ihrer Notaufnahme 
bezogen auf die Daten aus dem Jahr 2018.  
 
Zur Erleichterung der Datenrecherche existiert eine Druckversion des Fragenbogens. So können 
Sie alle nötigen Daten recherchieren und anschließend ganz einfach in die online-Version übertragen. 
Dafür verwenden Sie nachfolgenden Downloadlink. 
 
Download: Fragebogen Kennzahlerhebung  
 
Sie können die Befragung jederzeit unterbrechen und zu einem anderen Zeitpunkt fortsetzen. Dafür 
können Sie einfach den Button "Befragung unterbrechen" anklicken. Dies gilt auch, wenn Sie die 
Daten anhand der Downloadversion recherchieren wollen. 

Zur Dateneingabe: 
 

Bei Fragen nach einer konkreten Betten- oder Platzzahl sind nur ganzzahlige Werte möglich.  
 

Bei Fragen nach Prozentangaben können bis zu zwei Nachkommastellen angegeben werden. 
 

Sollten Sie auf Grund mangelnder Daten keine Angabe machen können, setzen Sie bitte das Kreuz 
bei "unbekannt". 



Fragen zum Krankenhaus 
1. In welchem Bundesland befindet sich Ihr Krankenhaus? 

2. Wie viele Betten sind in Ihrem Krankenhaus laut Qualitätsbericht/Referenzbericht des 
Gemeinsamen Bundesausschuss nach Ziffer A-9 aufgestellt? 

Die aktuellen Werte können von folgender Internetseite entnommen werden:  
https://g-ba-qualitaetsberichte.de/ 

3. Wie viele Betten für die intensivmedizinische Versorgung hält Ihr Krankenhaus insgesamt 
vor? 

Gemäß InEK-Kostenkalkulation umfasst der Leistungsbereich Intensivstation alle bettenführenden 
Bereiche, in denen Patienten versorgt werden, die aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung einer 
ständigen Überwachung und/oder therapeutischen Intervention bedürfen. Dazu zählen insbesondere 
Intensivstationen, Intermediate Care, Stroke Unit sowie spezielle intensivmedizinische Überwachungs- 
und Behandlungsbereiche (z.B. neonatologische Intensivversorgung, kardiologische 
Überwachungseinheit/Chest Pain Unit). 
Nicht dem Bereich Intensivstation sind alle Leistungseinheiten mit allgemeiner Krankenversorgung 
bzw. Normalpflege zuzurechnen. 

Betten unbekannt

unbekannt

IMC – Betten (Intermediate Care, incl. Stroke Unit, Chest Pain Unit) unbekannt

ITS – Betten (Intensivstation)



Fragen zur Notaufnahme 
Fragen zur Struktur der Notaufnahme 

4. Über wie viele Behandlungsplätze verfügt Ihr Notfallzentrum (inkl. Schockraumplätze)? 
HINWEIS: Ein Behandlungsplatz ist jede Art von Platz/Raum, der für die Beurteilung von 
Akutpatienten im Notfallzentrum vorgesehen ist und eine sichere, zeitgerechte, effektive, effiziente, 
patientenzentrierte Notfallversorgung akuter klinischer Zustände ermöglicht. Dazu gehören durch 
Vorhang oder Wand getrennte Bettplätze (inkl. Schockraumplätze) sowie Plätze mit 
Behandlungsstühlen in einem ambulanten notfallmedizinischen Bereich. 
NICHT in der Anzahl der Behandlungsplätze aufzuführen sind Plätze im Warteraum oder Räume, die 
ausschließlich für bestimmte Behandlungen (z. B. Gipsanlage, Nähen) oder für Organuntersuchungen 
(z. B. Ophthalmologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Gynäkologie) vorgesehen sind. Diese Plätze 
stehen der allgemeinen Notfallversorgung sonst nicht zur Verfügung. 

5. Wie viele Schockräumplätze hält Ihr Notfallzentrum vor? 
HINWEIS: Ein Schockraumplatz ist ein Platz in einem spezifischen Bereich des Notfallzentrums, 
welcher zur Behandlung lebensbedrohlicher Zustände, für Schwerverletztenversorgung oder für 
Hochrisikopatienten genutzt wird.  
Typischerweise ist ein Schockraumplatz mit Geräten für dringliche Prozeduren, Bildgebung, 
Diagnostik sowie zur Intensivüberwachung und -Behandlung ausgestattet. Dazu zählen unter 
anderem Ausrüstung zur Sicherung der Atemwege, invasive und nicht-invasive 
Beatmungsmöglichkeiten und Ausstattung für kontinuierliche kardiale sowie invasive 
hämodynamische Überwachung. 

6. Ist Ihrem Notfallzentrum eine Beobachtungsstation organisatorisch angeschlossen? 
Wenn ja, über wie viele Betten verfügt diese? 
HINWEIS: Eine Beobachtungsstation ist für die kurzfristige Behandlung und Überwachung von 
Patienten gedacht, die direkt über die Notaufnahme aufgenommen wurden. Die geplante 
Aufenthaltsdauer sollte unter 24h betragen.  
Weitere gebräuchliche Bezeichnungen sind Beobachtungseinheit, Clinical Decision Unit usw. 

Behandlungsplätze unbekannt

Schockraumplätze unbekannt

Ja,  Betten

Nein

unbekannt



Fragen zu Patientenzahlen 
7. Welches Ersteinschätzungssystem wird in Ihrem Notfallzentrum angewendet? 

8. Wie viele Patientenkontakte wurden 2018 in ihrem Notfallzentrum registriert? 
Dies beinhaltet alle Notfallpatienten (ambulant, vorstationär, stationär), die in Ihrem Notfallzentrum 
behandelt wurden.  
Mehrfache Vorstellungen pro Patient pro Quartal sind einzeln zu zählen, d.h. es zählt der 
Patientenkontakt und nicht der Abrechnungsfall. 

9. Welcher Anteil an Patienten wurde mit einem Rettungsmittel in Ihr Notfallzentrum gebracht? 
Bitte geben Sie den Anteil der mit einem Rettungsmittel in Ihrem Notfallzentrum ankommenden 
Patienten an. 

Als Rettungsmittel zählen RTW, KTW, NEF, NAW, ITW, RTH und ITH. 

Bitte achten Sie bei Frage 10 darauf, welches Ersteinschätzungssystem 
Sie nutzen. Nicht Zutreffende müssen Sie nicht ausfüllen. 
10. Wie groß sind die Anteile der Patienten entsprechend Ihrer Dringlichkeitsstufe im 
Notfallzentrum? 
Bitte geben sie den prozentualen Anteil der verschiedenen Dringlichkeitsstufen entsprechend des 
Manchester Triage Systems an. 

Manchester Triage System (MTS)

Emergency Severity Index (ESI)

Canadian Triage und Acuity Scale (CTAS)

anderes Ersteinschätzungssystem

keine Durchführung einer Ersteinschätzung

unbekanntPatienten

mit einem Rettungsmittel gebrachte Patienten: unbekannt%

Stufe 1 – Sofort (rot):

Stufe 2 – sehr dringend (orange):

Stufe 3 – dringend (gelb):

Stufe 4 – normal (grün):

Stufe 5 – nicht dringend (blau):

ohne Ersteinschätzung:

unbekannt

%

%

unbekannt%

unbekannt

unbekannt%

% unbekannt

% unbekannt



10. Wie groß sind die Anteile der Patienten entsprechend Ihrer Dringlichkeitsstufe im 
Notfallzentrum? 
Bitte geben sie den prozentualen Anteil der verschiedenen Dringlichkeitsstufen entsprechend des 
Emergency Severity Index an. 

10. Wie groß sind die Anteile der Patienten entsprechend Ihrer Dringlichkeitsstufe im 
Notfallzentrum? 
Bitte geben sie den prozentualen Anteil der verschiedenen Dringlichkeitsstufen entsprechend des 
Canadian Triage and Acuity Scale an. 

10. Wie groß sind die Anteile der Patienten entsprechend Ihrer Dringlichkeitsstufe im 
Notfallzentrum? 
Bitte geben Sie die Bezeichnung Ihrer Ersteinschätzungskategorien im linken Feld und den Anteil 
der Patienten zu dieser Dringlichkeitsstufe im dazugehörigen rechten Feld an. 
Sollten Sie die Eingabefelder nicht benötigen, lassen Sie diese bitte frei. 

Kategorie 1 (rot):

Kategorie 2 (orange):

Kategorie 3 (gelb):

Kategorie 4 (grün):

Kategorie 5 (blau):

ohne Ersteinschätzung:

%

unbekannt

unbekannt

%

%

unbekannt

unbekannt%

% unbekannt

% unbekannt

Level 1 – Reanimation (blau):

Level 2 – Notfall (rot):

Level 3 – dringend (gelb):

Level 4 – weniger dringend (grün):

Level 5 – nicht dringend (weiß):

ohne Ersteinschätzung:

unbekannt

%

%

unbekannt

%

unbekannt

unbekannt

unbekannt

%

unbekannt

%

%

Name Ihres Ersteinschätzungssystems: 

Kategorie 1: mit einem Patientenanteil von: % 

Kategorie 2: mit einem Patientenanteil von: % 

Kategorie 3: mit einem Patientenanteil von: % 



11. Wie groß war 2018 der Anteil an Patienten des Notfallzentrums, die jünger als 6 Jahre und 
jünger als 19 Jahre waren? 
Bitte geben sie den prozentualen Anteil der Patienten im Alter von 0 bis 5 und von 0 bis 18 Jahren an. 

12. Wie groß war 2018 der Anteil an Patienten des Notfallzentrums, die älter als 75 Jahre 
waren? 
Bitte geben sie den prozentualen Anteil der Patienten ab 76 Jahren an. 

Kategorie 8: mit einem Patientenanteil von: %  

Kategorie 6: mit einem Patientenanteil von: % 

Kategorie 4: mit einem Patientenanteil von: % 

Kategorie 5: mit einem Patientenanteil von: % 

Kategorie 7: mit einem Patientenanteil von: % 

unbekannt 

% Patienten (0-5 Jahre)
unbekannt 

% Patienten (0-18 Jahre)

unbekannt% Patienten (ab 76 Jahren)



Fragen zu Personal und Leitung 
13. Wie viele direkte ärztliche und pflegerische Arbeitsstunden kumulieren sich auf 100 Fälle im 
Notfallzentrum? 
Als Arbeitsstunden gelten die im Dienstplan vorgesehenen Arbeitsstunden für patientenbezogene 
Tätigkeiten mit davon abgezogenen Pausen. Aufgewendete Zeit für Dokumentation und 
Wiederaufbereitung des Arbeitsplatzes sollen in die Behandlungszeit inkludiert werden, nicht jedoch 
einfache Anwesenheitszeiten. 

Beispiel: 
Der Schichtplan sieht vor, dass tgl. 4 MitarbeiterInnen von 07:30-16:30, 6 MitarbeiterInnen von 16:00 
bis 00:30 und 2 MitarbeiterInnen von 00:00 bis 08:00 für die Patientenversorgung arbeiten. 
Zusätzliche Schichten (Büro-Tage) für administrative patientenferne Tätigkeiten werden nicht 
eingerechnet. Bei 9 Stunden Anwesenheit muss 30 Minuten Pause gewährleitet werden, die nicht zur 
Arbeitszeit zählt. Somit fällt pro Tag eine Gesamt-Arbeitszeit von 100 Stunden an, pro Jahr ist das 
eine Gesamt-Arbeitszeit von 36.500 Stunden. Wenn in diesem Notfallzentrum z.B. 30.000 Patienten 
pro Jahr registriert werden, so kumulieren 122 Arbeitsstunden pro 100 Patienten. 
Falls es an verschiedenen Tagen oder verschiedenen Monaten zu auf Grund des 
Patientenaufkommens verschiedene Schichtpläne gibt, könnte man als Annäherung einen 
durchschnittlichen Wochenschichtplan und die durchschnittliche Anzahl der Patienten pro Woche als 
Berechnungsgrundlage nehmen. 

Pflegerisches Personal: Es zählt nur examiniertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, das 
ausschließlich im Notfallzentrum arbeitet. Die Zeit von medizinischen Fachangestellten soll nicht 
einberechnet werden. 
Ärztliches Personal: Es zählt nur das ärztliche Personal (Assistenz-, Fach-, Ober-, Chefarzt), welches 
ausschließlich im Notfallzentrum arbeitet. Die Zeit von Konsilärzten soll nicht einberechnet werden. 
weiteres medizinisches Personal: Es zählt weiteres im Notfallzentrum tätiges medizinisches Personal. 
Dazu zählen z.B. Medizinische Fachangestellte (MFAs), Notfallsanitäter, Physician Assistants, nicht 
jedoch Schüler, Studenten und Praktikanten.  

14. Unabhängiges Aufnahmerecht:  

Kann der leitende/diensthabende Fach- oder Oberarzt in Ihrem Notfallzentrum unabhängig 
entscheiden, ob ein Patient in einer anderen Abteilung stationär aufgenommen wird? 

Gesamtstundenanzahl durch examiniertes Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonal: 

Gesamtstundenanzahl durch ärztliches Personal, ohne 
Konsiliardienste: 

Gesamtstundenanzahl durch sonstiges Personal:

Stunden unbekannt

Stunden unbekannt

Stunden unbekannt

Ja

Nein



Fragen zu Prozessen und Disposition 
15. Wie lange befinden sich die Patienten insgesamt durchschnittlich in Ihrem Notfallzentrum 
in Behandlung? 
Es zählt die Gesamtaufenthaltsdauer beginnend mit dem Erstkontakt (meist Zeitpunkt der 
Ersteinschätzung oder der administrativen Aufnahme) bis zum physischen Verlassen des 
Notfallzentrums. 
Bitte geben Sie die Dauer in Minuten an. 

16. Wie lange dauert es im Durchschnitt nach Eintreffen des Patienten bis zum ersten 
Arztkontakt? 
Es zählt nur der Erstkontakt zu einem Arzt. 

17. Wie groß ist der Anteil an Patienten, die das Notfallzentrum vor dem erstmaligen Kontakt 
mit einem Arzt oder einem anderen Entscheidungsträger verließen („Left without being seen“)? 
Bitte geben Sie den Anteil der Patienten an, welche das Notfallzentrum vor dem Kontakt mit einem 
Arzt oder einem Entscheidungsträger verlassen haben. 

durchschnittliche Gesamtaufenthaltsdauer für alle Patienten 
(inklusive einer evtl. vorhandenen Beobachtungsstation): 

spezifisch für anschließend stationär (nicht Beobachtungsstation) 
aufgenommene Patienten: 

Spezifisch für in der Beobachtungsstation des Notfallzentrums 
aufgenommene Patienten: 

spezifisch für ambulant versorgte Patienten: 

spezifisch für anschließend in ein anderes Krankenhaus verlegte 
Patienten:

spezifisch für verstorbene Patienten:
Minuten unbekannt

Minuten unbekannt

Minuten unbekannt

Minuten

unbekanntMinuten

unbekannt

Minuten unbekannt

Minuten unbekannt

ungesehene Patienten: unbekannt% 



18. Wie erfolgt die weitere Disposition der Patienten in Ihrem Notfallzentrum? 
Bitte geben Sie die Anteile der Entlassungen in Prozent an. 

19. Welcher Anteil an Patienten stellt sich innerhalb von 72 Stunden nach Entlassung 
ungeplant erneut in Ihrem Notfallzentrum vor und wird daraufhin stationär aufgenommen? 
Wiedereinbestellungen von Patienten (z.B. Verlaufskontrollen) sollen dabei ausgeschlossen werden. 

Anteil auf Intensivstation verlegter Patienten (ITS und IMC): 

Anteil auf Normalstation verlegter Patienten:

Anteil auf Beobachtungsstation (gemäß Frage 5) verlegter 
Patienten:

Anteil in ein anderes Krankenhaus verlegter Patienten:

Anteil ambulant behandelter Patienten:

Anteil verstorbener Patienten:

unbekannt%

unbekannt%

% unbekannt

%

%

unbekannt

unbekannt

% unbekannt

unbekannt% der behandelten Patienten
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