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Einleitung

Gegenstand des BARMER Krankenhausreports 2026 ist
die ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus. Es
geht nicht um Patientinnen und Patienten, die als Notfall
das Krankenhaus aufsuchen oder dorthin transportiert
werden und dann stationdar aufgenommen und behan-
delt werden, sondern um Patientinnen und Patienten, die
im Krankenhaus als Notfall ohne stationdare Aufnahme
behandelt werden, um danach das Krankenhaus wieder
zu verlassen.

Die ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus ist
ein Thema, das aktuell durch die Notfallreform eine noch
héhere mediale Prasenz genieB3t als zuvor. Die Notfall-
reform-Gesetzentwiirfe 2025/2026 zielen auf bessere
Steuerung, digitale Vernetzung und eine Entlastung von
Notaufnahmen und Rettungsdiensten ab.

Im Zentrum stehen die Verkniipfung der Rufnummern
116 117 und 112, der Aufbau integrierter Notfallzentren an

Krankenhdusern und eine klarere Zuordnung von Pati-
entinnen und Patienten in die passende Versorgungs-
ebene. Die Entwiirfe sind weiterhin politisch und fachlich
umstritten, wie die Anhérung am 25. Februar 2026 im
Deutschen Bundestag gezeigt hat (Deutscher Bundestag,
2026). Wahrend einheitliche medizinische Kriterien und
verbindliche Zusammenarbeit der Akutleitstellen und
integrierten Notfallzentren ibereinstimmend gefordert
werden, bleibt die Frage, ob die Nutzung der Ersteinschat-
zungsangebote fiir Patientinnen und Patienten und die
Empfehlung zum weiteren Behandlungsweg fiir diese
verbindlich sein sollen, unbeantwortet.

Die aktuelle mediale Diskussion der ambulanten Notfall-
behandlung im Krankenhaus lasst sich mit dem Begriff
der perspektivenabhdngigen Wirklichkeitskonstruk-
tion treffend beschreiben: Patientinnen und Patienten
berichten und beklagen immer langere Wartezeiten in der
Notaufnahme, Gesundheitsékonominnen und -6konomen
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sowie Politik konstatieren Uberkapazititen bei Kranken-
hausern und Einsparpotenzial, Krankenkassen beklagen
die steigenden Kosten und die stationdare Aufnahme auch
ambulant behandelbarer Patientinnen und Patienten und
Geschaftsfiihrerinnen und Geschaftsfiihrer von Kranken-
hausern klagen dariiber, dass die ambulante Versorgung
im Krankenhaus ein Zuschussgeschaft und vom Kranken-
haus nicht steuerbar ist. Dazwischen arztliches und pfle-
gerisches Personal in den Notaufnahmen, das sich in einer
chronischen Uberlastungssituation alleingelassen fiihlt,
in der aus ihrer Sicht eine addquate und sichere Behand-
lung nicht mehr durchgangig zu gewdhrleisten ist und
die Erfiillung der Erwartungshaltung der Patientinnen
und Patienten zunehmend unmdglich wird. Nur in einem
Punkt sind sich alle einig: Wir brauchen eine Reform der
Notfallversorgung.

Ziel des vorliegenden Krankenhausreports ist es, diese
Perspektivendifferenz aufzulésen. Es soll ein holistisches
Bild der ambulanten Notfallversorgung im Krankenhaus
entwickelt werden, das die verschiedenen Wahrneh-
mungen zusammenfiihrt und die Ableitung praxistaugli-
cher und wirksamer Vorschlage fiir die Weiterentwicklung
der ambulanten Notfallversorgung ermdéglicht. Damit soll
ein konstruktiver Beitrag zur aktuellen Diskussion der
noch im Detail auszugestaltenden Reform der Notfall-
versorgung geleistet werden.

Der Krankenhausreport umfasst dazu Analysen zur ambu-
lanten Notfallbehandlung von BARMER-Versicherten im
Krankenhaus von 2015 bis 2024, die auf Deutschland
hochgerechnet wurden, Analysen publizierter wissen-
schaftlicher Evidenz zu ambulanter Notfallbehandlung
im Krankenhaus und ihren Rahmenbedingungen sowie
einen Vergleich der Eckpunkte der Notfallversorgung in
Deutschland mit anderen Ldandern, insbesondere Dane-
mark.

Erfolgskritische Faktoren fiir die Optimierung der ambu-
lanten Notfallversorgung im Krankenhaus werden abge-
leitet und Vorschldge fir die Weiterentwicklung der
Struktur- und Organisationsmerkmale der ambulanten
Notfallversorgung im Krankenhaus in Deutschland vorge-
stellt.

Bezogen auf die Krankenhduser muss es das Ziel der
Notfallreform sein, die Inanspruchnahme der ambulanten
Notfallversorgung im Krankenhaus auf die Patientinnen
und Patienten zu beschranken, die aus medizinischen
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Griinden tatsachlich die komplexe Infrastruktur, die
Multidisziplinaritdt und die umgehende Verfligbarkeit
eines groBen Spektrums apparativer Diagnostik eines
Krankenhauses bendétigen.

Material und Methode

Die Grundlage der Analysen bilden die BARMER-
Routinedaten von rund 8,5 Millionen Versicherten
(etwa zehn Prozent der deutschen Gesamtbevdlkerung)
der Jahre 2015 bis 2024. Um Aussagen fiir die deut-
sche Gesamtbevdlkerung zu ermoglichen, werden die
ausgewiesenen Werte auf die Bevolkerung Deutsch-
lands im jeweiligen Jahr hochgerechnet. Dabei wird
wie folgt vorgegangen: Als Erstes wird die Anzahl der
BARMER-Versicherten nach Bundesland, Altersgruppe
und Geschlecht in jedem Jahr am Stichtag zum 30. Juni
ermittelt. Danach werden die entsprechenden Daten der
deutschen Bevélkerung herangezogen. Darauf aufbauend
wird ein Hochrechnungsfaktor fiir alle BARMER-Versi-
cherten je Bundesland, Altersgruppe und Geschlecht fiir
jedes Jahr bestimmt. Der Hochrechnungsfaktor bestimmt
sich als Quotient der Bevélkerung in Deutschland je
Bundesland, Altersgruppe und Geschlecht im jeweiligen
Jahr geteilt durch die Anzahl der BARMER-Versicherten je
Bundesland, Altersgruppe und Geschlecht im jeweiligen
Jahr. Die ambulanten Notfédlle wurden durch Gebihren-
ordnungsziffern in den Abrechnungsdaten der Arztinnen
und Arzte identifiziert, unter anderem 01205, 01207, 01210
oder 01212.

Analysen und Ergebnisse

Anzahl ambulanter Notfall-
behandlungen im Krankenhaus
2015 bis 2024

Ausgewertet wurde die Anzahl der ambulanten Notfall-
behandlungen von BARMER-Versicherten jeden Alters im
Krankenhaus fiir die Jahre 2015 bis 2024. Die Ergebnisse
wurden auf die deutsche Bevilkerung hochgerechnet und
sind in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Anzahl ambulanter Notfallbehandlungen in Krankenhdusern 2015 bis 2024
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Quelle: BARMER-Daten 2015-2024, hochgerechnet

Im Jahr 2024 erfolgten insgesamt etwa 12,7 Millionen
ambulante Notfallbehandlungen in Krankenhdusern in
Deutschland. Das entspricht durchschnittlich 34.800
ambulant behandelten Notfdllen pro Tag. Im Vergleich
dazu wurden 2024 taglich etwa 48.000 Patientinnen und
Patienten stationdr aufgenommen. Dass auf 14 stationar
aufgenommene Patientinnen und Patienten zehn ambu-
lant behandelte Notfdlle kommen, unterstreicht die quan-
titative Bedeutung der ambulanten Notfallbehandlung
fir das Behandlungsgeschehen im Krankenhaus.

Nur ein kleiner Teil dieser Patientinnen und Patienten
stellte sich im Anschluss an eine vorherige stationdre
Behandlung vor: 3,2 Prozent der Patientinnen und Pati-
enten waren in der vorherigen Woche und 4,9 Prozent
in den zwei vorhergehenden Wochen aus stationdrer
Behandlung entlassen worden. Und auch auf die ambu-
lante Notfallbehandlung folgte selten eine spdtere stati-
ondre Aufnahme: Nur 4,2 Prozent der nach ambulanter
Notfallbehandlung im Krankenhaus entlassenen Patien-
tinnen und Patienten wurden innerhalb von 48 Stunden
stationdr aufgenommen. Bei den untersuchten Fdllen
handelt es sich damit in der Regel um ein tatsdchlich rein
ambulantes Behandlungsgeschehen.
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Betrachtet man die Entwicklung der Behandlungszahlen
von 2015 bis 2024, zeigt sich ein weitgehend stabiler,
gering schwankender Verlauf. Die Anzahl ambulanter
Notfallbehandlungen im Krankenhaus war 2024 groBer
als je zuvor, tiberstieg die Anzahl von 2015 um 3,5 Prozent
und lag um etwa 30.000 Notfallbehandlungen tber der
Anzahlvon Notfallbehandlungen 2016. In den Jahren der
Pandemie — 2020 und 2021 - ging die Anzahlambulanter
Notfallbehandlungen in Krankenhdusern allerdings deut-
lich zuriick und lag um jeweils 2,5 Millionen Fille, das
heiBt um 20 Prozent unter den Zahlen von 2024.

Anteil von Patientinnen und
Patienten mit mehr als einer ambu-
lanten Notfallbehandlung 2024

Bei BARMER-Versicherten mit ambulanter Notfallbehand-
lung im Krankenhaus im Jahr 2024 variierte die Anzahl der
Behandlungsereignisse im Betrachtungsjahr zwischen
einem und 32. Die Abbildung 2 zeigt hochgerechnet auf
Deutschland die Anzahl der Personen mit einer bis acht
oder mehrambulanten Notfallbehandlungen im Kranken-
haus im Jahr 2024. Den Anteil von Notfallpatientinnen
und -patienten mit einer, zwei oder mehr Notfallbehand-
lungen im Jahr 2024 stellt Abbildung 3 dar.
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Abbildung 2: Notfallpatientinnen und -patienten nach Anzahl der ambulanten Notfille innerhalb eines Jahres
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Quelle: BARMER-Daten 2024, hochgerechnet

Abbildung 3: Anteil von Notfallpatientinnen und -patienten mit einer, zwei oder mehr als drei ambulanten Notfall-

behandlungen im Krankenhaus 2024 in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2024, hochgerechnet

Etwa zwei Drittel der Patientinnen und Patienten
(68 Prozent) stellten sich im Betrachtungsjahr 2024 nur
einmal als ambulante Notfallpatientin beziehungsweise
-patient im Krankenhaus vor. Ein Drittel stellte sich im
Jahr 2024 mehrfach ambulant zur Notfallbehandlung im
Krankenhaus vor: 21 Prozent wurden zweimal vorstellig,
elf Prozent drei- bis 32-mal.
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Alters- und Geschlechtsverteilung
ambulanter Notfallpatientinnen und
-patienten im Krankenhaus

Bestimmt wurde die altersbezogene Haufigkeit ambu-
lanter Notfallbehandlungen im Krankenhaus fir die
Jahre 2015 bis 2024. Die Abbildung 4 zeigt die Haufig-
keit ambulanter Notfallbehandlungen im Krankenhaus je
100.000 Einwohnerinnen und Einwohner der jeweiligen
Altersgruppe und nach Geschlecht im Jahr 2024. Abbil-
dung 5 zeigt, wie sich die entsprechende Haufigkeit seit
2015 verdndert hat.



Krankenhausreport 2026 | Analysen und Ergebnisse

bifg.

Abbildung 4: Ambulante Notfallbehandlungen je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner nach Altersgruppen und

nach Geschlecht 2024
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Jeder achte gesetzlich Krankenversicherte wurde im Jahr
2024 mindestens einmal als ambulanter Notfall im Kran-
kenhaus behandelt.

Nicht unerwartet findet sich die héchste Inzidenz ambu-
lanter Notfallbehandlungen im Krankenhaus bei Hoch-
altrigen Gber 90 Jahre und Kindern unter neun Jahre. Die
geringste Inzidenz findet sich in der Altersgruppe von
60 bis 69 Jahren. Sie ist nur etwa halb so hoch wie bei den
80- bis 89-Jdhrigen und ein Drittel so hoch wie bei den
iiber 90-Jahrigen. Die Haufigkeit der ambulanten Notfall-
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behandlung im Krankenhaus liegt bei Frauen 3,5 Prozent
hoher als bei Mannern.

Was hat sich von 2015 bis 2024 gedandert? Die Abbil-
dung 5 zeigt, dass sich die spezifische Inzidenz der
ambulanten Notfallbehandlung im Krankenhaus bei
den bis zu 40-Jdhrigen verringert hat, am starksten
bei den 10- bis 19-Jahrigen mit -9,3 Prozent. Bei den
Alteren ist sie gestiegen, am stirksten bei den 50- bis
59-Jahrigen (+16,6 Prozent) und den 80- bis 89-Jdhrigen
(+14,6 Prozent).

Abbildung 5: Verdanderung der Inzidenz ambulanter Notfallbehandlungen im Krankenhaus 2015 bis 2024 nach Alters-

gruppen und nach Geschlecht
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In Abbildung 6 wird der Anteil der verschiedenen Alters-
gruppen an der Gesamtzahl der ambulanten Notfallpa-
tientinnen und -patienten im Krankenhaus dargestellt.
Im Jahr 2024 machte die Altersgruppe 0 bis 19 Jahre ein
Viertel (rund 26 Prozent) aller Patientinnen und Patienten

bifg.

aus, die Altersgruppe von 20 bis 59 Jahre war fiir etwa
die Halfte (rund 48 Prozent) der Inanspruchnahmen
verantwortlich und auf die ab 60-Jahrigen entfielen rund
28 Prozent der ambulanten Notfdlle im Krankenhaus.

Abbildung 6: Anteil Altersgruppen an der Anzahl von ambulanten Notfallbehandlungen im Krankenhaus 2015 und

2024
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Anzahl von Notfallbehandlungen an
Werktagen versus Wochenenden

Anhand von BARMER-Versicherten aus 2024 wurde unter-
sucht und auf Deutschland hochgerechnet, wie sich die
Inanspruchnahme der ambulanten Notfallbehandlung
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im Krankenhaus an Wochenenden und Feiertagen von
der an Werktagen unterscheidet. Die Ergebnisse zeigt
Abbildung 7.

Abbildung 7: Durchschnittliche Anzahl von ambulanten Notfallbehandlungen in Krankenhdusern an Werktagen,

Wochenendtagen und Feiertagen 2024
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Die Inanspruchnahme von Krankenhdausern fiir die ambu- beitszeit von 8:00 Uhr bis 18:00 Uhr und welcher Anteil
lante Notfallversorgung liegt an Wochenendtagen um von 18:00 Uhr bis 8:00 Uhr im Krankenhaus vorstellig
45 Prozent héher als an Werktagen. Die Inanspruchnahme wurde. Hierzu wurde die Anzahl der ambulanten Notfall-
an Feiertagen entspricht ungefdahr der an Samstagen und patientinnen und -patienten pro Stunde in der Kernar-
Sonntagen. Dann, wenn am wenigsten Personal im Kran- beitszeit sowie in der Zeit von 18:00 Uhr bis 8:00 Uhr fiir
kenhaus ist, ist die Nachfrage am groBten. Werktage, Wochenendtage und Feiertage auf Deutsch-

land hochgerechnet. Die durchschnittliche Fallzahl pro

Stunde und die Fallzahl in der Kernarbeitszeit versus die
Anzahl von Notfallbehandlu ngen Fallzahl auBerhalb der Kernarbeitszeit absolut und relativ

nach Tageszeit zeigen Tabelle 1und Tabelle 2.

Untersucht wurde, welcher Anteil der ambulanten Notfall-
patientinnen und -patienten 2024 wahrend der Kernar-

Tabelle 1: Durchschnittliche Anzahl ambulanter Notfallbehandlungen pro Stunde im Krankenhaus an Werktagen,
Wochenendtagen und Feiertagen von 8:00-18:00 Uhr und 18:00-8:00 Uhr 2024

Tag Fdlle je Stunde in der Fdlle je Stunde in der Veranderung Verdnderung
Zeit 8:00-18:00 Uhr Zeit 18:00-8:00 Uhr 18:00-8:00 Uhr vs. 8:00-18:00 Uhr vs.
8:00-18:00 Uhr 18:00-8:00 Uhr
in Prozent in Prozent
Werktag 1.752 895 -49% 196 %
Wochenende 2.886 1.051 -64 % 275 %
Feiertag 2.892 1.053 -64 % 275 %

Quelle: BARMER-Daten 2024, hochgerechnet

Die Analysen zeigen, dass die Anzahl der ambulanten Stunde doppelt so hoch ist (196 Prozent) wie nachts (von
Notfallbehandlungen tagsiiber (hier definiert als der 18:00 Uhr bis 8:00 Uhr) und an Wochenend- und Feier-
Zeitraum von 8:00 Uhr bis 18:00 Uhr) an Werktagen pro tagen sogar fast dreimal so hoch (275 Prozent) wie nachts.

Tabelle 2: Durchschnittliche Gesamtanzahl ambulanter Notfallbehandlungen im Krankenhaus an Werktagen,
Wochenendtagen und Feiertagen von 8:00-18:00 Uhr und von 18:00-8:00 Uhr 2024

Tag Fille gesamt Fille gesamt Falle gesamt Anteil Anteil
8:00-18:00 Uhr 18:00-8:00 Uhr pro Tag 8:00-18:00 Uhr 18:00-8:00 Uhr
in Prozent in Prozent
Werktag 17.520 12.537 30.057 58 % 42 %
Wochenende 28.863 14.716 43.579 66 % 346%
Feiertag 28.980 14,774 43,754 66 % 34%

Quelle: BARMER-Daten 2024, hochgerechnet

58 Prozent der Notfallpatientinnen und -patienten an Es zeigt sich, dass sich Wochenend- und Feiertage hin-
Werktagen stellen sich tagsiiber im Krankenhaus vor, in sichtlich der Inanspruchnahme nicht unterscheiden und
einem Zeitfenster, das sich weitgehend mit den Offnungs- beide 45 Prozent liber der Fallzahl an Werktagen liegen.
zeiten der Praxen Uiberschneidet. An Wochenend- und

Feiertagen ist der Anteil mit 66 Prozent nur geringfiigig

hoher.
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Haufigkeit ambulanter Notfall-
behandlungen im Krankenhaus
nach Regionen

Flir BARMER-Versicherte wurde untersucht, wie stark
sich die Inanspruchnahme der ambulanten Notfallbe-

bifg.

handlung im Krankenhaus regional unterscheidet. Die
Ergebnisse wurden auf die Bevélkerung in Deutschland
im Jahr 2024 hochgerechnet. Die Behandlungsfille je
100.000 Einwohnerinnen und Einwohner werden fiir die
verschiedenen Regionen auf Basis des Medians darge-
stellt, der bei 14.994 Fillen je 100.000 Einwohnerinnen
und Einwohner liegt.

Abbildung 8: Abweichung zum Median der Anzahl ambulanter Notfallbehandlungen im Krankenhaus je 100.000
Einwohnerinnen und Einwohner nach Bundesldndern in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2024, hochgerechnet

Regionale Unterschiede in Versorgungsstrukturen sowie
in der Demografie und Morbiditat fiihren zu Unterschieden
bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.
Regionale Unterschiede sind bei der Gesundheitsversor-
gung daher die Regel und nicht die Ausnahme. Dass aber
Baden-Wiirttemberg rund 50 Prozent und Hamburg etwa
45 Prozent liber dem Median der Anzahl von ambulanten
Notfallbehandlungen im Krankenhaus liegen, wahrend
Thiringen, Hessen und Bayern etwa 20 Prozent unter dem
Median liegen, ist weder durch regionale Unterschiede in
der Demografie noch in der Morbiditat erkldarbar.
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In Baden-Wiirttemberg wurde die ambulante Notfallver-
sorgung im Krankenhaus im Jahr 2024 fast doppelt so
haufig in Anspruch genommen wie in Thiringen.

Untersucht wurde auch, wie sich die Inanspruchnahme
in den Regionen von 2015 zu 2024 hin entwickelt hat. Die
Veranderungen in Prozent stellt Abbildung 9 dar.
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Abbildung 9: Verdnderungen der Anzahl ambulanter Notfallbehandlungen im Krankenhaus je 100.000 Einwohne-

rinnen und Einwohner nach Bundeslandern im Vergleich 2024 zu 2015 in Prozent
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Es zeigt sich, dass es keinen einheitlichen Trend gibt:
In finf Bundesldndern hat die Inanspruchnahme im
betrachteten Zeitraum zugenommen, wahrend sie in

den Gbrigen Bundesldndern riicklaufig war. Am starksten
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war die Zunahme in Rheinland-Pfalz mit rund 20 Prozent,
wahrend die Inanspruchnahme in Berlin und Bremen im
selben Zeitraum um etwa 15 Prozent abgenommen hat.
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Nutzung ausgewﬁhlter apparativer tertomografien, die im Rahmen der ambulanten Notfall-
Diagnostik im Rahmen der ambu- versorgung in Krankenhdusern in Deutschland 2024
lanten Notfallversorgung im Kran-  ©rfoloten ermittelt{Tabelle 3).

kenhaus

Es wurde die Anzahl von Ultraschalluntersuchungen,
konventionellen Rontgenuntersuchungen und Compu-

Tabelle 3: Anzahl von Ultraschalluntersuchungen, konventionellen Rontgenaufnahmen und Computertomografien
im Rahmen der ambulanten Notfallbehandlung in Krankenhdusern 2024

Diagnostik Absolute Anzahl durchgefiihrter Untersuchungen
Sonografie 1.971.736
konventionelles Réntgen 4.498.726
Computertomografie 997.686

Quelle: BARMER-Daten 2024, hochgerechnet

Fast eine Million computertomografischer Untersuchun- Untersucht wurde auch, bei welchem Anteil der Notfallpa-
gen, 4,5 Millionen konventionelle Ré6ntgenuntersu- tientinnen und -patienten in den Jahren 2015 und 2024 im
chungen und zwei Millionen Ultraschalluntersuchungen Rahmen der Behandlung eine Ultraschalluntersuchung,
wurden 2024 im Rahmen der ambulanten Notfallbehand- konventionelle Rontgendiagnostik oder Computertomo-
lung in Krankenhdusern in Deutschland durchgefiihrt. grafie (CT) durchgefiihrt wurde. Die Daten der BARMER-

Versicherten wurden auf Deutschland hochgerechnet und
in Abbildung 10 dargestellt.

Abbildung 10: Anteil von ambulanten Notfallpatientinnen und -patienten im Krankenhaus in Deutschland 2015 und
2024 mit Ultraschall-, Rontgen- und computertomografischer Untersuchung
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Quelle: BARMER-Daten 2015 und 2024, hochgerechnet
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Bei vier von zehn ambulanten Notfallpatientinnen und
-patienten werden im Rahmen der diagnostischen Abkla-
rung Ultraschall- oder Rontgenuntersuchungen durch-
gefliihrt. Jede achte Person in einer Notfallbehandlung
wurde 2024 sonografisch untersucht, jede vierte wurde
gerontgt, jede 20. wurde mittels CT untersucht und drei
von zehn Patientinnen und Patienten wurden entweder
mit Rontgen oder CT untersucht. Im Vergleich zu 2015
wurden 2024 bei ambulanten Notfallpatientinnen und
-patienten 2,4-mal so viele Computertomografien und
1,25-mal so viele Ultraschalluntersuchungen durchge-
fuhrt. Lediglich die Anzahl konventioneller R6ntgenauf-
nahmen war um etwa sieben Prozent riicklaufig.

bifg.

Anzahl an der ambulanten Notfall-
versorgung teilnehmender Kranken-
hiuser 2024 versus 2015

Es wurde untersucht, wie viele Krankenhduser 2015 und
2024 an der ambulanten Notfallversorgung der BARMER-
Versicherten beteiligt waren. Berlicksichtigt wurden
hierbei Krankenhduser, die mindestens 50 ambulante
Notfallbehandlungen pro Jahr durchgefiihrt haben. Hilfs-
weise wird davon ausgegangen, dass Krankenhauser,
die keine BARMER-Versicherten als ambulante Notfdlle
versorgen, auch nicht an der Notfallversorgung der Versi-
cherten anderer Krankenkassen teilnehmen.

Abbildung 11: Anzahl ambulant notfallversorgender Krankenhduser in Deutschland mit mindestens 50 Behandlungs-

fiallen BARMER-Versicherter 2015 bis 2024
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Die Analysen zeigen, dass die Anzahl der notfallver-
sorgenden Krankenhduser mit behandelten BARMER-
Versicherten von 2015 bis 2024 um 4,8 Prozent
zuriickgegangen ist: 78 Krankenhduser, die 2015 noch an
derambulanten Notfallversorgung teilgenommen haben,
sind 2024 nicht mehr aktiv. Dieser Riickgang korreliert mit

2019

1"

2020 2021 2022 2023 2024

Jahr

dem Riickgang der Gesamtzahl von Krankenhdusern in
Deutschland: Nach Angaben des Statistischen Bundes-
amts ging die Anzahl der Krankenhduser in Deutschland
von 1.956 Krankenhdusern 2015 auf 1.841 im Jahr 2024,
das heiBt um 115 Krankenhduser zurlick (Statistisches
Bundesamt, 2025).
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Anzahl ambulanter Notfallbehand- 3,9 Prozent erhdht hat, kommt es durch die Verringerung

lungen je Krankenhaus 2015 biS der Anzahl der an der Versorgung teilnehmenden Kran-

2024 kenhduser zu einem Fallzahlanstieg um durchschnittlich
8,7 Prozent. Die durchschnittliche Fallzahl pro Kranken-
haus ist von 7.603 im Jahr 2015 auf 8.266 im Jahr 2024

Untersucht wurde, wie sich die durchschnittliche Anzahl gestiegen.

ambulanter Notfallbehandlungen pro Krankenhaus von

2015 bis 2024 entwickelt hat, was in Abbildung 12 darge- Die Veranderung lber die einzelnen Jahre zeigt den

stellt ist. COVID-bedingten Riickgang der Inanspruchnahme im
Jahr 2020 und 2021.

Wahrend sich die Gesamtzahl der ambulant im Kranken-

haus behandelten Notfédlle von 2015 bis 2024 nur um

Abbildung 12: Durchschnittliche jahrliche Anzahl ambulant behandelter Notfdlle je an der Versorgung teilnehmendes
Krankenhaus von 2015 bis 2024
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Quelle: BARMER-Daten 2015-2024, hochgerechnet

Verteilung der Notfille iiber die an Mehrleistungen im Rahmen der ambulanten Notfallver-
der Versorgung teilnehmenden sorgung Ubernimmt (definiert mit mehr als zehn Prozent
Krankenhéiuser Fallzahlzunahme), welcher Anteil relevant weniger zur

ambulanten Notfallversorgung beitrdagt (mehr als zehn

Prozent Fallzahlriickgang) und bei welchem Anteil der
Es wurde untersucht, wie sich der durchschnittliche Fall- Krankenhduser der Beitrag zur ambulanten Notfallver-
zuwachs von 8,7 Prozent je Krankenhaus im Jahr 2024 auf sorgung konstant geblieben ist (bis zu zehn Prozent Fall-
die versorgenden Krankenhduser verteilt. Zunachst wurde zahlverdanderung). Die Ergebnisse dieser Analyse zeigt
untersucht, welcher Anteil der Krankenhduser relevant Abbildung 13.

12



Krankenhausreport 2026 | Analysen und Ergebnisse

bifg.

Abbildung 13: Anteil der an der ambulanten Notfallversorgung 2024 teilnehmenden Krankenhauser nach Art und
AusmaB der Verdnderung der ambulanten Fallzahlen seit 2015
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Quelle: BARMER-Daten 2015-2024, hochgerechnet

40 Prozent der Krankenhduser verzeichnen relevante
Zuwachse bei den Fallzahlen und 40 Prozent relevante
Riickgange bei der ambulanten Notfallbehandlung.
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Abbildung 14 zeigt die Fallzahlzuwachse fiir die oberen
40 Prozent der Krankenhduser (n = 614) von 2024 im
Vergleich zu 2015.

Abbildung 14: Anzahl der ambulanten Notfallbehandlungen 2015 und 2024 durch die 40 Prozent der Krankenhduser
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Quelle: BARMER-Daten 2015 und 2024, hochgerechnet

Insgesamt ist der Anteil an der Gesamtzahl der ambu-
lanten Notfallbehandlungen bei den 40 Prozent der Kran-
kenhdusern mit der héchsten Fallzahlzunahme von 33 auf
44 Prozent gestiegen. Dies entspricht der Verschiebung
von 1,5 Millionen Behandlungsféllen von den unteren
40 Prozent auf die oberen 40 Prozent der Krankenhduser.
Fiir diese hat sich die Anzahl der ambulanten Notfallbe-
handlungen im Zeitraum von 2015 bis 2024 im Durch-
schnitt um 39 Prozent erhdht.

2024

Jahr

Das Ergebnis der Perzentilanalyse der Verdanderung der
Anzahl ambulanter Notfallbehandlungen von 2024 im
Vergleich zu 2015 auf Ebene des einzelnen Kranken-
hauses zeigt Abbildung 15. Hierzu wurden die Kranken-
hduser nach der prozentualen Veranderung der Anzahl
der ambulanten Notfdlle gestaffelt und in zehn Gruppen
(Perzentilen) unterteilt.
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Abbildung 15: Anzahl ambulante Notfallbehandlungen je Krankenhaus im Jahr 2024 im Vergleich zu 2015 nach Kran-

kenhaus-Perzentilen
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Quelle: BARMER-Daten 2015 und 2024, hochgerechnet

Bei zehn Prozent der Krankenhauser hat sich die Anzahl
ambulanter Notfallbehandlungen von 2015 bis 2024
mehr als verdoppelt (+ 113 Prozent). Bei weiteren zehn
Prozent der Krankenhduser ist die Fallzahl um etwa die
Halfte gestiegen (+ 46 Prozent). Fiir den Betrachtungszeit-
raum ist eine zunehmende Konzentration der ambulanten
Notfallbehandlung auf einen Teil der Krankenhduser fest-
zustellen, die hierdurch erheblichen Mehraufwand zu
bewdltigen haben.

Ambulante Notfallbehandlung
in Krankenhdusernin
Deutschland aus
unterschiedlichen Perspektiven

1 Patientinnen und Patienten:
Praferenzen, Einstellungen und
Inanspruchnahmeverhalten

Eine Befragungsstudie unter ambulanten Notfallpati-
entinnen und -patienten in Krankenhdusern in Hamburg
zeigte, dass 40 Prozent der Patientinnen und Patienten
ihre Symptomatik selbst nicht als Notfall einstuften
(Schéfer et al., 2021). Obwohl mehr als 80 Prozent der
Befragten einen Hausarzt oder eine Hausarztin hatten,
bevorzugten sie die Vorstellung im Krankenhaus (StrauB
et al., 2022). Eine weitere Befragung von ambulanten

5 4 3 2 1

Perzentile
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Notfallpatientinnen und -patienten im Krankenhaus
zeigte, dass nur sieben Prozent der Befragten den haus-
arztlichen Notdienst vor der Vorstellung im Krankenhaus
kontaktiert hatten und dass 60 Prozent der Befragten
den hausarztlichen Notdienst als Versorgungsangebot
nicht kannten (Slagman et al., 2025). Auch tiber die Motive
fir die Vorstellung im Krankenhaus liefern die Studien
Informationen: Die Mdglichkeit, die Notfallbehandlung
im Krankenhaus zeitlich flexibel in Anspruch zu nehmen,
ohne auf einen Termin angewiesen zu sein, verbessert die
Vereinbarkeit mit beruflichen und privaten Planungen
und wird als wichtiger Vorteil genannt. Der den Kranken-
hdausern zugeschriebene héhere Qualitatsstandard der
Versorgung sowie der direkte Zugang zu Facharztinnen
und Fachdrzten und zu weiterfiihrender Diagnostik
sind weitere genannte Motive fiir die Praferenz fir die
ambulante Behandlung im Krankenhaus (Klein, 2022).
Komfortgesichtspunkte und das Gefiihl einer bestmdg-
lichen Behandlung sind offensichtlich wichtige Griinde
fiir die Entscheidung von Patientinnen und Patienten fir
die ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus.

Fazit: Viele Patientinnen und Patienten praferieren die
ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus gegen-
Giber der Vorstellung beim Hausarzt, bei der Hausarztin
oder beim hausdrztlichen Notdienst und nutzen Notfall-
ambulanzen, auch wenn nach eigener Einschdtzung kein
dringlicher medizinischer Notfall vorliegt.
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2 Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter: Belastung des Personals in
Notaufnahmen durch steigende Fall-
zahlen, Patientinnen- und Patien-
tenerwartungen und Exit-Block

Immer wieder werden Belastung und Uberlastung des
Notaufnahmepersonals in deutschen Notaufnahmen
in den Medie thematisiert. Was sagt die Studienlage?
Die Deutsche Gesellschaft fiir interdisziplindre Notfall-
und Akutmedizin (DGINA) erfasst die Belastungssitua-
tion in der Notfallversorgung durch tagliche freiwillige
Statusmeldungen von bis zu 80 Krankenhdusern und
bildet sie in der DGINA-Notaufnahmeampel ab (Pin et
al., 2022). Neben der steigenden Zahl von Notfallpati-
entinnen und -patienten berichtet die DGINA, dass fast
alle Notaufnahmen Gber Personalmangel wegen unbe-
setzter arztlicher und pflegerischer Planstellen und
wegen Krankheitsausfallen klagen. Lediglich fiinf von
362 befragten Notaufnahmen gaben an, keine Personal-
engpadsse im pflegerischen oder arztlichen Bereich zu
haben (Pin et al., 2022). Eine Stichtagsbefragung ergab,
dass sich 59 Prozent der befragten Notaufnahmen bei der
Integrierten Leitstelle zumindest zeitweise aufgrund von
Kapazitdtserschopfung von der Versorgung abgemeldet
hatten, 95 Prozent der abgemeldeten Krankenhauser
jedoch weitere Patientinnen und Patienten zugewiesen
bekamen. Die Zahl der erzwungenen zentralen Patienten-
zuweisungen an offiziell ,geschlossene” Notaufnahmen
stieg im GroBraum Miinchen von 2014 bis 2019 um das
Neunfache, von 70 auf 634 je 100.000 Einwohnerinnen
und Einwohner pro Jahr, bei einem gleichzeitigen Anstieg
der Rettungsdiensteinsatze um 14,5 Prozent (Rittberg et
al., 2020). Ein wichtiger Faktor der angespannten Lage ist
der ,,Exit-Block“: Die real belegbaren Betten der befragten
Krankenhduser lagen im Durchschnitt um rund 18 Prozent
niedriger als die im Krankenhausplan angegebenen Plan-
betten, sodass Patientinnen und Patienten, die stationar
aufgenommen werden miissen, nicht mehr zeitnah auf
eine Bettenstation verlegt werden kénnen, was zu einem
Patientenstau und zu verzdgerter Diagnostik und verzé-
gerten Behandlungsablaufen fiihrt und die Patienten-
sicherheit gefdhrdet. Von allen befragten Notaufnahmen
gaben 84 Prozent der befragten Krankenhduser einen
Exit-Block an. Anndhernd 40 Prozent der Kliniken haben
am Tag der Umfrage Patientinnen und Patienten wegen
Bettenmangels in ein anderes Krankenhaus verlegen
miissen. Belastend ist auch zunehmend forderndes und
aggressives Verhalten von Patientinnen und Patienten
in Notaufnahmen, was als Ursache von Uberlastungs-
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reaktionen und Burn-out beim Personal beschrieben
wird (Walcher & et al., 2022; Wogrin, 2026; Yang & et al.,
2025). Eine Untersuchung aus Deutschland zeigt, dass
aggressives Verhalten von Patientinnen und Patienten
und Angehdrigen das Risiko von Burn-out erhéht (Scha-
blon et al., 2022). Uberfiillte Notaufnahmen, lange Warte-
zeiten und die Triage sind Faktoren, die mit aggressivem
Verhalten von Patientinnen und Patienten und Angehd-
rigen assoziiert sind (Teufel, 2020). In einer Befragung der
DGINA berichteten 87 Prozent der Befragten von korperli-
cher Gewalt durch Patientinnen und Patienten, 64 Prozent
durch Angehdrige. 97 Prozent der befragten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter gaben an, dass sie verbale Gewalt
durch Patientinnen und Patienten und 94 Prozent durch
Angehoérige erfahren (Schablon et al., 2018). Berichte
zum Einsatz von Sicherheitsdiensten wie im Nordstadt-
krankenhaus Hannover oder zum Test von Bodycams
fir Notaufnahmepersonal im Klinikum Dortmund im
Rahmen eines umfassenden Sicherheitskonzepts, das
auch Deeskalation und Selbstverteidigungskurse umfasst,
verdeutlichen, dass Notaufnahmepersonal an der Grenze
der Belastbarkeit arbeitet (Express, 2026; Hannoversche
Allgemeine Zeitung, 2018).

Fazit: Die durch mehrere Faktoren bedingte steigende
Arbeitsbelastung in Notaufnahmen verzégert und
gefdahrdet die Behandlung von echten Notfadllen und fiihrt
zu Uberlastungsreaktionen und Burn-out beim Personal.

3 Krankenhaus: Die eine Erstat-
tung iibersteigenden Kosten und
fehlende Steuerbarkeit der ambu-
lanten Notfallbehandlung

Betriebswirtschaftliche Kostentragerrechnungen, die
den Krankenhaus-Ist-Kosten die EBM-Erlése gegentiber-
stellen, zeigen, dass die nach EBM vergiiteten Leistungen
firambulante Notfallversorgung im Krankenhauskontext
strukturell unterfinanziert sind (Meier, 2016; Miihlenfeld,
2023). Auf Basis der InEK-Kostentragerrechnung wurden
fiir 16.833 ambulante GVK-Patientinnen und -Patienten
durchschnittliche Fallkosten von 113,46 Euro ermittelt,
denen mittlere Fallerlése von 36,21 Euro gegeniiber-
stehen (Meier, 2016). Die Untersuchungen zeigen, dass
die Behandlung fiir keine Patientengruppe kostendeckend
ist. Dies bestdtigen die diesbeziiglichen Gutachten (Fach-
gesellschaften, 2015; Neubauer, 2015). Die Unterdeckung
entsteht bereits durch im Vergleich zur hausdrztlichen
Praxis hohere Vorhaltekosten und den 24/7-Betrieb sowie
durch das Vorhalten von Fachpersonal aus mehreren
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Disziplinen und weitergehender apparativer diagnos-
tischer Modalitaten. Auch die Regierungskommission
bestdtigt die inadaquate Entlohnung der Aufwande fir
die ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus und
schlagt in ihrer vierten Stellungnahme zur Reform der
Notfall- und Akutversorgung erganzende Betreuungszu-
schlage fiir ambulante Behandlungen in Notaufnahmen
vor (BMG, 2023).

Fazit: Das Krankenhaus wird fiir ambulante Notfallbe-
handlungen nicht kostendeckend entlohnt. Fiir Kranken-
hauser stellt eine steigende und nicht steuerbare Anzahl
ambulant betreuter Notfallpatientinnen und -patienten
ein betriebswirtschaftliches Risiko dar.

4 Systemperspektive: Uberkapazi-
taten und Einsparpotenzial

Das Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats des
Bundesfinanzministeriums ,,Uberkapazitdten und Fehl-
versorgung in deutschen Krankenhdusern“ konstatierte
bereits 2018, dass Deutschland im europdischen Vergleich
Gberdurchschnittlich viele Krankenhausbetten finanziere,
ohne dass daraus ein Qualitatsvorteil resultiere (BMF,
2018). Die nicht kostendeckend verglitete ambulante
Notfallversorgung im Krankenhaus kdnnte einen Fehl-
anreiz zur stationdaren Aufnahme grundsatzlich ambulant
behandelbarer Patientinnen und Patienten darstellen.
Studien hierzu liegen jedoch nicht vor. Die Vermutung
eines systemischen Anreizes zur stationdaren Aufnahme
ambulanter Notfallpatientinnen und -patienten sowie
ein Einsparpotenzial in Milliardenhdhe schon bei geringer
Verschiebung von stationdrer zu ambulanter Behandlung
sind Gegenstand einer kleinen Anfrage im Deutschen
Bundestag, die am 19. Juni 2026 von der Bundesregie-
rung beantwortet wurde: Die Bundesregierung stellt
fest, dass wirtschaftliche Griinde fiir eine stationdre
Aufnahme nicht zuldssig sind (Bundesregierung, 2026).
Wissenschaftliche Studien zu Konversionsraten ambu-
lanter Notfallpatientinnen und -patienten zu stationaren
Fallen fehlen. Allerdings kénnten niedrigere Ambulan-
tisierungsgrade fiir Deutschland im Vergleich zu etwa
GroBbritannien oder Dadnemark, wie etwa der BARMER
Krankenhausreport 2023 zeigt, ein indirekter Hinweis auf
Fehlsteuerung auch bei der ambulanten Notfallversor-
gung sein (Augurzky et al., 2023).

Fazit: Eine im internationalen Vergleich Gberdurch-
schnittlich hohe Anzahl stationdrer Krankenhausbetten
und Uberdurchschnittlich hohe stationare Fallzahlen
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kénnen als Hinweise auf Einsparpotenzial bei der statio-
ndren Versorgung gedeutet werden.

5 Ambulante Notfallversorgungim
Krankenhaus im internationalen
Vergleich

Eine vergleichende Untersuchung der ambulanten
Notfallversorgung in Australien, Danemark, England,
Frankreich, Deutschland und den Niederlanden wurde
2019 veroffentlicht (Baier et al., 2019). Sie zeigt, dass alle
untersuchten Lander Reformen eingeleitet haben, um
bei einer wachsenden Anzahl nicht dringlicher ambu-
lanter Notfallpatientinnen und -patienten die adaquate
Behandlung von tatsdchlichen medizinischen Notfdllen
zu gewdhrleisten. Allen Reformen ist das Ziel gemeinsam:
die Anzahl der nicht dringenden Notfallpatientinnen
und -patienten im Krankenhaus zu reduzieren und sie
zum hausadrztlichen Notdienst zu leiten. Steeman und
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben die Organisa-
tion des hausarztlichen Notdienstes in 26 europdischen
Landern verglichen (Steeman et al., 2020). Die Studie zeigt
die groBe Heterogenitdt der Organisation der Notfallbe-
handlung sowohl zwischen als auch innerhalb der Lander.
Reformen umfassen regelhaft mehrere Komponenten und
nutzen die Gatekeeper-Funktion von Hausdrztinnen und
Hausdrzten oder Telefonkonsultationen, um den Zugang
zum Krankenhaus zu steuern.

Den konsequentesten Ansatz verfolgt Danemark mit der
Einfliihrung einer obligaten telefonischen Ersteinschat-
zung vor Vorstellung in der Notaufnahme. Das Land hat
im Zuge der Krankenhausreform die Anzahl der Kranken-
hauser von 40 auf 21 reduziert und die Notfallversorgung
reformiert (Christiansen & Vrangbak, 2018). Die verpflich-
tende telefonische Ersteinschdatzung mit bindender
Empfehlung fiir den weiteren Behandlungsgang ist hier
eine zentrale Komponente (Johansen et al., 2025). Die
Patientenzufriedenheit ist mit 73 Prozent hoch (Zinger et
al., 2019), obwohl — oder vielleicht auch weil — 42 Prozent
der Anrufenden beziiglich der zum Anruf fiihrenden
Symptomatik beruhigt werden kénnen und nicht zu einer
Arztin oder einem Arzt weitergeschickt werden miissen
(Johansen et al., 2025).

Fazit: Die Zunahme der Anzahl nicht dringender ambu-
lanter Notfallpatientinnen und -patienten im Kranken-
haus wird in allen Ldandern, die dies untersucht haben,
beschrieben. Die wirksamste Versorgungsoptimierung hat
Danemark mit der obligaten und beziiglich der Behand-
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lungsempfehlung bindenden telefonischen Ersteinschat-
zung eingefiihrt, die mit einer direkten Terminvergabe
verbunden ist.

Diskussion

Die Analysen des BARMER Krankenhausreports zeigen
eine Dynamik der Entwicklung der krankenhausbezo-
genen Belastung durch ambulante Notfallbehandlung,
die bei der Betrachtung der durchschnittlichen Verdande-
rung Uber alle Krankenhduser — einer Fallzahlzunahme
von 8,9 Prozent pro Krankenhaus von 2015 bis 2024 —
nicht erkennbar ist: Bei zehn Prozent der Krankenhduser
hat sich die Anzahl ambulanter Notfallbehandlungen
von 2015 bis 2024 mehr als verdoppelt (+ 113 Prozent).
Bei weiteren zehn Prozent der Krankenhduser ist die
Fallzahl um etwa die Hélfte gestiegen (+ 46 Prozent).
Es handelt sich hierbei nicht um eine nach Qualitats-
kriterien der Versorgung geplant erfolgende, sondern
um eine ungesteuerte Veranderung. Insgesamt ist der
Anteil der im Bereich der ambulanten Notfallversorgung
leistungsstarksten 40 Prozent der Krankenhduser an
der Gesamtzahl der ambulanten Notfallbehandlungen
von rund 33 auf 44 Prozent gestiegen. Dies entspricht
der Verschiebung von 1,5 Millionen Behandlungsfillen
von den unteren 40 Prozent auf die oberen 40 Prozent
der Krankenhduser. Fiir die oberen 40 Prozent hat sich
die Anzahl der ambulanten Notfallbehandlungen im
Zeitraum von 2015 bis 2024 im Durchschnitt um etwa
39 Prozent erhoht. Diese Zahlen erklaren, was Patien-
tinnen und Patienten téglich erleben: Uberfiillte Notauf-
nahmen, stundenlanges Warten und Verzdgerungen bei
Diagnostik und Therapie.

Fir die Entwicklung von Vorschldgen fiir eine erfolgreiche
Notfallreform ist ein kohdrentes Bild der ambulanten
Notfallversorgung erforderlich, das die verschiedenen
Perspektiven zusammenfiihrt. Die perspektivenabhdn-
gigen Wirklichkeitskonstruktionen wurden dazu einem
Faktencheck unterzogen:

1 Beurteilung aus der System-
perspektive

Deutschland ist einer der Spitzenreiter in Europa bei
den Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung. Mit rund
5.317 Euro Gesundheitsausgaben pro Kopf im Jahr 2022

bifg.

lag Deutschland auf Platz 3 in Europa, nur noch liber-
troffen von der Schweiz und Norwegen. Mit der Verwen-
dung von 12,6 Prozent des Bruttoinlandsproduktes fiir
Gesundheitsausgaben hat Deutschland die Spitzenposi-
tion in Europa (Regierungskommission, 2025). Auch mit
7,66 Krankenhausbetten je 1.000 Einwohnerinnen und
Einwohner liegt Deutschland an der Spitze in Europa,
wahrend Danemark mit 2,33 Betten je 1.000 Einwohne-
rinnen und Einwohner auskommt (OECD, 2024). Auch von
Arztemangel kann man nicht sprechen: mit 4,5 Arztinnen
und Arzten je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner liegt
Deutschland auf dem Niveau von Danemark und ober-
halb von Frankreich (3,3/1.000) oder den Niederlanden
(3,9/1.000) (DESTATIS).

Fazit: Versorgungsdefizite sind nicht Ausdruck von Mangel
an Ressourcen, sondern Folge von falschem Einsatz der
Ressourcen und von Defiziten der Gestaltung und Koordi-
nation von Versorgung. Andere Ldnder, wie zum Beispiel
Danemark, erzielen mit geringerem Mitteleinsatz bessere
Ergebnisse bei der ambulanten Notfallversorgung. Dies
spricht fiir ein relevantes Einsparpotenzial durch die Opti-
mierung von Strukturen und Prozessen.

2 Beurteilung aus Sicht des
Krankenhauses

Alle vorliegenden Untersuchungen zeigen, dass die
Erstattung der Behandlungskosten der ambulanten
Notfallversorgung die im Krankenhaus durch die Behand-
lung entstehenden Kosten nicht deckt: Vorhaltekosten fiir
den 24/7-Betrieb und die liber das hausarztliche Setting
hinausgehenden apparativen diagnostischen Modali-
taten sowie facharztliche Mitbetreuung durch mehrere
Disziplinen werden nicht kostendeckend erstattet, wie
auch die Regierungskommission in ihrer vierten Stel-
lungnahme zur Reform der Notfall- und Akutversorgung
feststellt (BMG, 2023). Hinzu kommt die chronische Unter-
finanzierung notwendiger Investitionen durch die Lander
(Regierungskommission, 2025). Eine Querfinanzierung
der ambulanten Notfallversorgung durch Einnahmen
aus stationdren Behandlungen ist weder sachgerecht
noch realistisch: Der Anteil defizitarer Krankenhduser in
Deutschland liegt nach dem DKI-Krankenhausbarometer
bei 66 Prozent und kénnte — prognostiziert im Kranken-
haus Rating Report 2026 — bis 2030 auf etwa 70 Prozent
steigen.

Fazit: Ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus
ist bedarfsgerecht, wenn sich die Versorgung auf Pati-
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entinnen und Patienten mit medizinischem Notfall
beschrankt, der die besonderen Behandlungsmodali-
tdten eines Krankenhauses erfordert. Krankenhduser
sehen heute aber eine wachsende Zahl von sich ambu-
lant vorstellenden Patientinnen und Patienten mit nicht
dringendem Behandlungsbedarf, die Ressourcen binden.
Zudem Ubersteigen die Behandlungskosten bei diesen
Patientinnen und Patienten die Erstattung, sodass ambu-
lant zu behandelnde Notfdlle das 6konomische Ergebnis
verschlechtern und aus betriebswirtschaftlicher Sicht am
besten vermieden werden sollten, es sei denn, sie fiihren
zu einer stationdren Aufnahme.

3 Beurteilung aus Sicht des
Personals der Notaufnahmen

Wadhrend die im internationalen Vergleich hohe Anzahl
von Arztinnen und Arzten je 100.000 Einwohnerinnen
und Einwohnern auf der Systemebene imponiert, spirt
das Krankenhauspersonal dies nicht — im Gegenteil. Sie
splren, dass sie eine erheblich héhere Anzahl von Pati-
entinnen und Patienten pro Jahr, pro Monat und pro Tag
behandeln miissen als ihre Kolleginnen und Kollegen in
fast allen anderen Landern. Deutschland liegt auf dem
drittletzten Platz in Europa beim Verhaltnis von Kran-
kenhauspersonal pro behandelte Person: In Deutschland
werden 1.000 stationdre Patientinnen und Patienten
von 8,4 arztlichen Vollzeitkrdften behandelt, wahrend in
Danemark mit 20,4 drztlichen Vollzeitkraften dafiir mehr
als doppelt so viel drztliches Personal zur Verfligung steht.
Bei Pflegekraften ist das Verhdltnis von 18,7 Pflegekraften
je 1.000 Patientinnen und Patienten in Deutschland im
Vergleich zu 41,8 Vollzeitkraften je 1.000 Patientinnen
und Patienten in Danemark @hnlich ungilinstig. Dieses
strukturelle Defizit wird durch Mangel an geeigneten
Bewerberinnen und Bewerbern, unbesetzte Stellen und
erkrankungsbedingte Ausfalle im pflegerischen oder arzt-
lichen Bereich verstarkt (Pin et al., 2022). Erzwungene
zentrale Patientenzuweisungen an wegen Kapazitatsaus-
lastung abgemeldete Notaufnahmen sind die Regel und
illustrieren, dass auf Belastungsgrenzen des Personals
keine Riicksicht genommen wird, oder aufgrund fehlender
Behandlungsalternativen keine Riicksicht genommen
werden kann (Rittberg et al., 2020). Von der statistisch
Uberdurchschnittlichen Anzahl von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern im Krankenhaus im europdischen Vergleich
merkt die einzelne Mitarbeiterin oder der Mitarbeiter (und
auch die Patientinnen und Patienten) nichts.
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Fazit: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Notauf-
nahmen, insbesondere arztliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter — fiir deren Einsatz es im Gegensatz zum
Pflegepersonal keinen Personalbemessungsschliissel
gibt — arbeiten an der Belastungsgrenze oder dariber.
Forderndes oder aggressives Verhalten einer zuneh-
menden Zahl von Patientinnen und Patienten ist eine
zusatzliche Belastung, die das Burn-out-Risiko erhdht
und die Attraktivitat freier Stellen in den Notaufnahmen
reduziert.

4 Wahrnehmung und Einstellungen
der Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten schatzen die Mdéglichkeit,
die Notfallbehandlung im Krankenhaus ohne Terminab-
sprache zeitlich flexibel in Anspruch zu nehmen sowie
den direkten Zugang zu Facharztinnen und Facharzten
und weiterflihrender Diagnostik (Klein, 2022). Mehr als die
Halfte der Befragten einer Stichprobe kannte zudem den
hausdrztlichen Notdienst als Versorgungsangebot nicht
und weniger als zehn Prozent der Befragten nutzen ihn
(Slagman et al., 2025). Eine Befragung von 2.404 Erwach-
senen in Hamburg ergab, dass 44 Prozent der Befragten
annahmen, man kénne ,immerin die Notaufnahme gehen,
wenn man keinen kurzfristigen Termin beim Haus- oder
Facharzt bekommt®, und dass 38 Prozent den Notaufnah-
meadrztinnen und -arzten eine hhere Kompetenz als den
Hausdrztinnen und -drzten zusprachen (Klein et al., 2024).
Bequemlichkeit und Gesundheitsangst, verstarkt durch
Zeitdruck und die Erwartung einer multidisziplindaren
Versorgung mit umfassender Diagnostik ,,unter einem
Dach®“ wurden in einer weiteren Studie als Motive fiir die
Vorstellung in der Notaufnahme eines Krankenhauses
bestdtigt (Schmiedhofer et al., 2016).

In der GKV-Versichertenbefragung 2024 gaben 58 Prozent
der befragten Patientinnen und Patienten, die sich zur
ambulanten Notfallbehandlung im Krankenhaus vorge-
stellt hatten, an, sie hatten auf den Notaufnahmebesuch
verzichtet, wenn sie innerhalb von 48 Stunden einen
Facharzttermin iber 116 117 erhalten hatten. 28 Prozent
der Betroffenen gingen davon aus, dass auch eine ambu-
lante Behandlung in einer Arztpraxis moglich gewesen
ware. Dies zeigt eine von medizinischer Notwendigkeit
entkoppelte Erwartungshaltung, der das Gesundheits-
system nicht gerecht werden kann. Das Ergebnis sind
Uberfiillte Notaufnahmen und zunehmende Wartezeiten:
Daten aus dem AKTIN-Register (304.606 Patientinnen
und Patienten, 12 Notaufnahmen) ergaben bereits 2019
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eine durchschnittliche Gesamtaufenthaltsdauer von
3 Stunden und 28 Minuten (Brammen et al., 2022).

Fazit: Qualitatsvertrauen, Nutzbarkeit 24/7 ohne Termin-
absprache und ohne Zugangshiirden nach eigenem
Ermessen sowie direkter Zugang zu verschiedenen
Fachdrztinnen und -arzten und apparativer Diagnostik
machen Notaufnahmen fiir Patientinnen und Patienten
attraktiv — auch bei medizinischen Problemen, die von
Arztin beziehungsweise Arzt und Patientin beziehungs-
weise Patient gleichermaBen nicht als Notfall eingestuft
werden.

Zusammenfassende
Bewertung - das holistische
Bild

Die Analysen und der Fakten-Check zeigen, dass es
sich bei den verschiedenen Wahrnehmungen nicht um
perspektivische Wirklichkeitskonstruktionen, sondern
um verschiedene Facetten der Realitdt der ambulanten
Notfallversorgung im Krankenhaus handelt: Obwohl wir
mehr Geld fiir Gesundheitsversorgung ausgeben als fast
alle anderen europdischen Lander, fehlen dem einzelnen
Krankenhaus notwendige Mittel fir die Erflillung der
libertragenen Aufgaben, beispielhaft gezeigt durch die
nicht die Behandlungskosten deckende Finanzierung der
Notfallversorgung. Obwohl wir mehr Arztinnen und Arzte
pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner haben und
auch mehr arztliches Personal im stationdren Sektor als
die meisten anderen europdischen Lander, ist die Arbeits-
belastung der Arztinnen und Arzte im Krankenhaus bei
uns héher als in allen anderen europdischen Landern
auBer zwei. Wo liegen die Ursachen dieser vermeintlichen
Widerspriiche?

Ein Faktorist eineim internationalen Vergleich Giberdurch-
schnittlich hohe Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen in Deutschland: Wir haben mehr Arztkontakte je
Patientin oder Patient und Jahr, mehr ambulante Notfall-
behandlungen und weit mehr stationdre Behandlungen
pro Kopf als die meisten anderen europdischen Lander.

Mit durchschnittlich 9,7 Arztbesuchen pro Person und
Jahr Ubertrifft Deutschland die meisten anderen Ldander
in Europa und hat fast doppelt so viele Arzt-Patienten-
Kontakte wie Danemark (5,0). Auch bei der Anzahl der
Krankenhausbehandlungen liegt Deutschland mit 213
pro 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner und Jahr an

19

bifg.

dritthdchster Stelle in Europa, bei einem landeriibergrei-
fenden Durchschnitt von 155 und 134 Krankenhausbe-
handlungen pro 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner
und Jahr in Ddnemark.

Die Regierungskommission fiir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung benennt in
ihrer 14. Stellungnahme die Selbstindikation durch Pati-
entinnen und Patienten mit iberwiegend freiem Zugang
zu allen Gesundheitsleistungen als eine wichtige Ursache
der Uberversorgung. Patientinnen und Patienten kénnen
haufig weder die Dringlichkeit noch die Behandlungs-
bediirftigkeit ihrer Beschwerden sicher einschatzen.
Eine US-amerikanische Studie mit nicht dringenden
Notaufnahmepatientinnen und -patienten ergab, dass
diese ihre Erkrankungsschwere im Mittel signifikant
héher einschitzten als die behandelnden Arztinnen und
Arzte (Andrews & Kass, 2018). In einer norwegischen
Studie mit 1.821 ambulanten Notfallpatientinnen und
-patienten betrachteten 24 Prozent der Befragten ihren
Besuch als nicht dringend, wahrend die Arztinnen und
Arzte 64 Prozent der Konsultationen als nicht dringend
einstuften (Ruud et al., 2016). Ahnlich zeigte eine aus-
tralische Studie nur eine geringe Ubereinstimmung bei
der Dringlichkeitseinschatzung und bei der Einschatzung,
wie lange gefahrlos gewartet werden kénne (Barnes et
al., 2023).

Ziel der Notfallreform muss es sein, die Inanspruchnahme
der ambulanten Notfallversorgung im Krankenhaus auf
die Patientinnen und Patienten zu beschranken, die aus
medizinischen Griinden die komplexe Infrastruktur, die
Multidisziplinaritdt und die umgehende Verfiigbarkeit
eines groBen Spektrums apparativer Diagnostik tatsach-
lich dringlich, das heiBt im Rahmen einer Notfallbehand-
lung bendtigen.

Ein weiterer Faktor ist die zu hohe Gesamtzahl und der
hohe Anteil kleiner Krankenhduser in Deutschland, wie die
Regierungskommission, die als Zielbild von 1.000 bené-
tigten Krankenhausstandorten ausgeht, in ihrer 14. Stel-
lungnahme feststellt. Vermeidung von Doppelstrukturen
und Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Behandlung
durch gréBere Krankenhduser mit hoheren Fallzahlen
wiirden erhebliche Ressourcen freisetzen.
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Medizinisch nicht erforderliche
Inanspruchnahme von Notfallambu-
lanzen gefihrdet die Versorgung
sowie Patientinnen und Patienten

Die zunehmende Uberlastung der Notaufnahmen durch
Patientinnen und Patienten, die der ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus nicht bediirfen, fiihrt zu relevanten
Risiken insbesondere fiir drei Patientengruppen mit
Behandlungsbedarf im Krankenhaus: (1) Sie verzégert
die Behandlung von Personen, die zwingend ambulant
und dringlich im Krankenhaus behandelt werden miissen,
weil auch niedrig triagierte Patientinnen und Patienten
in der Notaufnahme Zeit binden. (2) Diese Zeit fehlt auch
fur die Behandlung von Personen, die als Notfall tiber die
Notaufnahme ins Krankenhaus kommen und dort stati-
ondr behandelt werden missen. (3) Letztendlich fehlen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die in der Notaufnahme
gebunden sind, bei der Versorgung stationdrer Patien-
tinnen und Patienten.

Es geht also um mehr als die Verkiirzung von Wartezeiten
und die Vermeidung von Kosten durch nicht indizierte
ambulante Krankenhausbehandlung: Es geht um die
Gewadhrleistung einer addquaten, wirtschaftlichen und
zeitgerechten Behandlung von Patientinnen und Pati-
enten, die zwingend im Krankenhaus behandelt werden
mussen.

Entwicklungen, die den Handlungs-
druck erhohen

Zwei Faktoren werden das Versorgungsproblem absehbar
und erheblich verscharfen, wenn die Reform der Notfall-
versorgung dem nicht entgegenwirkt: Der erste Faktor ist
die Verknappung von Personalressourcen fiir die Notfall-
behandlung, der zweite Faktor ist die absehbare Zunahme
des Bedarfs an arztlicher Behandlung.

Personalverknappung: Zunehmender Fachkrdftemangel,
Arztemangel und Probleme bei der Nachbesetzung frei-
werdender Stellen, aber auch die zunehmende Teilzeit-
tatigkeit von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sind gut
dokumentierte Herausforderungen fiir die Sicherstellung
der arztlichen Versorgung im Krankenhaus. Das GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz wird die wirtschaftliche
Lage der Krankenhduser weiter verschlechtern, weil es die
Vergiitungsanstiege im stationdaren Bereich deckelt und
tarifbedingte Mehrkosten nur noch teilweise ausgleicht.
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Die DKG erwartet bis 2030 einen relevanten Abbau von
Vollzeitstellen in Krankenhdusern, da eine Personalkos-
tenreduktion einer der wenigen und unter diesen der
wichtigste Hebel ist, um ErléseinbuBen durch Einspa-
rungen auszugleichen. Dass insgesamt fiir den durch
zu viele und unglinstig zugeschnittene Krankenhduser
gekennzeichneten stationdren Sektor ausreichende
Finanzmittel zur Verfligung stehen, hilft dem einzelnen
Krankenhaus nicht, da es von den politischen Entschei-
dungen zur Krankenhausplanung abhdngig ist und auch
auf die Preise fiir seine Leistungen keinen Einfluss hat.

Reduzierte Einnahmen der niedergelassenen Arztinnen
und Arzte werden auch im ambulanten Bereich zu Einspa-
rungen bei den Personalausgaben fiihren und dadurch
die Behandlungsangebote verknappen. Eine Projektion
der hausarztlichen Versorgungsangebote und -bedarfe
bis 2040 durch das BARMER Institut flir Gesundheitssys-
temforschung kommt zu dem Ergebnis, dass 2040 haus-
arztliche Kapazitaten im Umfang von (iber 5.000 Stellen
zusdtzlich fehlen werden, wahrend gleichzeitig der
Versorgungsbedarf um rund drei Prozent steigen wird
(Wende et al., 2025).

Bedarfssteigerung: Die ,,Baby-Boomer“ scheiden nicht
nur aus dem Berufsleben aus, sondern kommen auch in
ein Alter, das mit hoherer Morbiditat und einem hdheren
Behandlungsbedarf assoziiert ist. Demographie ist nicht
verhandelbar. Zusatzliche Aufgaben fiir niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte, wie ein aufsuchender Dienst
auch wahrend der Praxis6ffnungszeiten oder die gefor-
derte Arbeitsunfdahigkeitsbescheinigung ab dem ersten
Krankheitstag, erh6hen die Arbeitsbelastung weiter. Eine
Projektion der Notfallversorgung bis 2040 unter Berilick-
sichtigung der demografischen Trends sowie der Entwick-
lung der hausarztlichen Versorgung geht von einer
weiteren Zunahme der Anzahl ambulanter Notfallbe-
handlungen im Krankenhaus um 21 Prozent im Vergleich
zu 2024 aus (Junkersdorf et al., 2026).

Die Losung: Adaquate
Gestaltung notwendiger
Komponenten der Notfallreform

Bei der Ausgestaltung der Notfallreform geht die Diskus-
sion weniger darum, welche Komponenten fiir eine Pro-
blemlésung erforderlich sind, als vielmehr darum, wie
diese Komponenten zu gestalten und zu implementieren
sind, damit sie wirksam sind. Die vorliegenden Analysen
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fiihren zu den nachfolgend dargestellten Schlussfolge-
rungen beziiglich notwendiger Anforderungen an die
Lésungskomponenten.

1 Obligate telefonische Erstein-
schatzung mit bindender Wirkung
vor Notfallversorgung im Kranken-
haus

Patientinnen und Patienten sind haufig nicht in der
Lage, ihren medizinischen Behandlungsbedarf und
dessen Dringlichkeit korrekt einzuschatzen. Dies fiihrt
zu einem relevanten Anteil falscher Selbstzuweisungen
und hdufig zu unnétigen Krankenhausaufenthalten oder
Arztbesuchen. Aber auch die Unterschatzung von Risiken
kommt vor: Eine Studie zeigte, dass bei sepsisbezogenen
Notfdllen die wahrgenommene Dringlichkeit bei Betrof-
fenen signifikant niedriger war als bei anderen Notfallen:
Nur 18 bis 43 Prozent der Befragten erkannten bei Symp-
tomen einer Sepsis die Notwendigkeit sofortiger Notfall-
versorgung (Born et al., 2026).

In Ddnemark hat sich die obligatorische telefonische Erst-
einschdatzung vor dem Aufsuchen einer Notaufnahme
bewahrt: 73 Prozent der Anruferinnen und Anrufer waren
mit dem Verfahren zufrieden (Zinger et al., 2019). Dazu
tragen nicht nur die gute Erreichbarkeit und das struk-
turierte Gesprach bei der Ersteinschdatzung bei, sondern
auch die Tatsache, dass die richtige Behandlungsein-
richtung benannt und gleichzeitig ein verbindlicher
Termin fur die Vorstellung vereinbart wird (Johansen et
al., 2025). Den Trend zu primar telefonischen Erstein-
schatzungen bestatigt auch der Vergleich der Notfall-
versorgung in sechs Landern (Steeman et al., 2020). Eine
Studie aus Danemark, die im letzten Jahr veréffentlicht
wurde, hat gezeigt, dass bei 42 Prozent der Anruferinnen
und Anrufer gar kein medizinisches Problem bestand, das
drztlicher Behandlung bedurfte (Johansen et al., 2025).
Fiir diese Patientinnen und Patienten war die telefonische
Konsultation fallabschlieBend, das heiBt, sie hat ihnen
den erheblichen Aufwand des Aufsuchens einer Behand-
lungseinrichtung erspart. Dies zeigt auch, dass es nicht
sinnvoll ist, unselektiert Patientinnen und Patienten
zur Ersteinschdatzung in Krankenhdauser zu schicken, da
ein relevanter Teil der sich dann dort als vermeintlicher
Notfall vorstellenden Patientinnen und Patienten {iber-
haupt keine arztliche Behandlung benétigt. Integrierte
Notfallzentren im Krankenhaus sollten daher durch eine
vorgeschaltete telefonische Ersteinschdatzung erganzt
werden. Ohne vorgeschaltete Ersteinschatzung kann die
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Erweiterung des Angebots von Krankenhdusern durch
integrierte Notfallzentren die bestehende Praferenz von
Patientinnen und Patienten fiir die Akutbehandlung von
Notfallen in Krankenhdusern verstarken und Notauf-
nahmen zunehmend tberlasten.

Wenn die telefonische Ersteinschdatzung keine bindende
Wirkung beziiglich der Weiterbehandlung hat — so dies-
beziigliche Studien — entfaltet sie nur wenig steuernde
Wirkung. Eine Studie aus Deutschland zum Einsatz einer
computergestiitzten telefonischen Triage zeigte einen
Trend, jedoch keine signifikante Verringerung der Haufig-
keit der Krankenhausvorstellung (Zoch-Lesniak et al.,
2026). Ein systematisches Review von 54 Studien ergab
eine mittlere Compliance mit den gegebenen Empfeh-
lungen von 75 Prozent (Blank et al., 2012).

Fazit: Um wirksam zu werden, sollte eine telefonische
Ersteinschdatzung im von Patientinnen und Patienten
empfundenen Notfall verpflichtend sein, das Ergebnis
der Ersteinschdtzung den Behandlungsweg bindend
festlegen und, sofern drztliche Behandlung indiziert ist,
die Vereinbarung eines Behandlungstermins umfassen.
Um praxistauglich und effizient zu sein, sollte die Erst-
einschdtzung vor der Vorstellung im Krankenhaus statt-
finden, muss bundesweit einheitlich gestaltet werden und
ihre Einflihrung sowie ihr Einsatz sollten wissenschaftlich
begleitet und evaluiert werden.

2 Notwendigkeit von Erwartungs-
management und der Information
von Patientinnen und Patienten iiber
Behandlungspfade und Zustandig-
keiten

Die Adjustierung der Erwartungshaltung der Patientinnen
und Patienten beziiglich der ambulanten Notfallversorgung
wird die anspruchsvollste Aufgabe der Notfallreform sein,
wird aber bisher nicht, beziehungsweise nicht entsprechend
ihrer Bedeutung, beriicksichtigt. Eine Aufklarungskampagne,
die liber die Zustandigkeiten und den Weg in die Notfallver-
sorgung informiert, ist essenziell und muss ein wesentlicher
Bestandteil der Notfallreform sein. Nur wenn die Patientin
und der Patient verstehen, wie im Notfall vorgegangen
werden sollte, kann die Reform eine steuernde Wirkung
entfalten. Patientinnen und Patienten miissen dariiber
informiert sein, wie beim Auftreten von Beschwerden, die
eine Notfallbehandlung erfordern, vorzugehen ist. Dazu
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gehort auch, zu vermitteln, welche Beschwerden keiner arzt-
lichen Abkldrung oder Behandlung bediirfen.

Die Akzeptanz férdern wird, wenn Patientinnen und Pati-
enten verstehen, dass ihnen eine obligate und bindende
Ersteinschdtzung erhebliche Vorteile bietet, wie die Erfah-
rungen in Ddnemark zeigen:

Die telefonische Ersteinschatzung fiihrt erstens dazu,
dass Patientinnen und Patienten direkt in die richtige
Versorgungsebene und innerhalb dieser zu einem fiir die
Behandlung des Problems geeigneten Leistungserbringer
zugewiesen werden. Bei zunehmender Spezialisierung der
Krankenhauser ist es fiir Patientinnen und Patienten im
Notfall wichtig, dass sie zu einem fiir die Abklarung ihres
Problems qualifizierten Krankenhaus geleitet werden.
Zweitens erhalten Patientinnen und Patienten einen
festen Termin, der der Dringlichkeit des Problems ange-
messen ist, das heiBt falls medizinisch geboten, werden
sie umgehend behandelt. Drittens wird ihnen der Gang
zum und die Wartezeit in der Praxis oder dem Kranken-
haus erspart, wenn keine medizinische Behandlung erfor-
derlich ist. In Danemark sind dies immerhin 42 Prozent der
Anruferinnen und Anrufer, denen die Sorge genommen
und der Gang in die Arztpraxis erspart wird, weil die tele-
fonische Ersteinschdtzung fallabschlieBend ist (Johansen
et al.,, 2025).

Wenn Patientinnen und Patienten liber diese Vorteile
informiert sind, werden sie eine obligatorische telefoni-
sche Ersteinschdtzung besser akzeptieren.

3 Sektoreniibergreifende Planung
von Strukturen und Kapazitaten fiir
die ambulante Notfallversorgung

Die Verlagerung von nicht dringlichen Notfallpatientinnen
und -patienten aus Notfallambulanzen der Kranken-
hduser in die kassendrztliche Versorgung erfordert
sichere Verfligbarkeit von Behandlungskapazitaten bei
Hausdrztinnen und Hausdrzten und dem hausarztlichen
Notdienst: Eine Befragung von nicht dringlichen Notfall-
patientinnen und -patienten hat ergeben, dass 55 Prozent
zuvor telefonischen Kontakt mit ihrer Hausarztpraxis
hatten und in 78 Prozent vom Praxispersonal an die
Notaufnahme im Krankenhaus weiterverwiesen wurden
(Slagman et al., 2025). Ambulante Notfallversorgung im
Krankenhaus kann nur dann optimiert werden, wenn im
niedergelassenen Bereich Behandlungskapazitaten fir
zu verlagernde Notfallpatientinnen und -patienten bei
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Hausdrztinnen und Hausdrzten oder dem hausarztlichen
Notdienst verfligbar sind. Auch facharztliche Leistungen
sind erforderlich und fiir die Notfallversorgung verfiigbhar
zu machen, allerdings nicht fiir die Selbstindikation durch
Patientinnen und Patienten, sondern fiir Mitbehandlung
aufVeranlassung durch die Hausarztin oder den Hausarzt.

4 Kostendeckende Finanzierung
von ambulanter Notfallversorgung
fiir das Krankenhaus

Vorhalte- wie auch Behandlungskosten fiir ambulante
Notfallversorgung im Krankenhaus miissen kostende-
ckend erstattet werden, um zu verhindern, dass Kran-
kenhduser sich aus ékonomischen Griinden aus der
Notfallversorgung zuriickziehen oder den betriebswirt-
schaftlichen Fehlanreizen zur stationdaren Aufnahme von
Patientinnen und Patienten, die grundsatzlich ambulant
behandelbar waren, nachgeben. Die strukturelle Unter-
finanzierung der ambulanten Notfallversorgung im Kran-
kenhaus wird, wie auch die unzureichende Finanzierung
der Investitionskosten, durch die Regierungskommission
in ihren Stellungnahmen bestatigt und Korrektur ange-
mahnt (Regierungskommission, 2025).

5 Implementierung und Evaluation
digital unterstiitzter Prozesse in der
ambulanten Notfallversorgung zur
Gewadhrleistung der Verfiigbarkeit
benétigter Informationen und
erforderlicher Kommunikation

Notfallbehandlung bedeutet in der Regel, hochrele-
vante arztliche Entscheidungen treffen zu missen bei
Patientinnen und Patienten, die man noch nie zuvor
gesehen hat. Studien belegen, dass Informationsdefizite
zur Patientin beziehungsweise zum Patienten das Risiko
inaddaquater Behandlungsentscheidungen und patien-
tenrelevanten Schadens erhdhen (de Andres-Lazaro et
al., 2015; Fitzgerald, 2009; Quelennec et al., 2013). In der
vom Innovationsfonds geforderten Studie TOP zu sektor-
tibergreifender Behandlung unter Konsortialfiihrung
der BARMER wurde gezeigt, dass gerade bei Notfdllen
bei vier von fiinf Patientinnen und Patienten relevante
Informationen nicht verfligbar sind (Straub et al., 2022),
die — so ein weiteres Ergebnis des Projektes — zu groBen
Teilen in Abrechnungsdaten von gesetzlichen Kranken-
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versicherungen enthalten sind und zur Unterstiitzung
des Behandlungsprozesses genutzt werden sollten. Dies
wiinschen alle befragten Krankenhduser und 95 Prozent
der befragten Patientinnen und Patienten.

Digitalisierung ist aber nicht das Zurverfligungstellen
einer Software, sondern die Weiterentwicklung von
Behandlungsprozessen mit Hilfe digitaler Werkzeuge. Und
es gilt, was fir jede Weiterentwicklung von Behandlungs-
prozessen gilt: Sie erfolgt schrittweise und muss beziig-
lich ihrer Effekte auf die Endpunkte Qualitét, Sicherheit,
Wirtschaftlichkeit und Effizienz der Behandlung und auf
Praxistauglichkeit und Akzeptanz evaluiert werden, wie
dies zum Beispiel fiir die telefonische Ersteinschdatzung
in Danemark erfolgte (Graversen et al., 2023; Hvid et al.,
2026; Johansen et al., 2025).

Nicht der Behandlungsprozess muss sich an die Soft-
ware anpassen, sondern die Software sollte den idealen
Behandlungsprozess ermdéglichen. Insofern kann am
Anfang nicht der Softwareentwurf stehen, sondern die
Verstandigung iber den idealen und zu unterstiitzenden
Prozess der ambulanten Notfallversorgung. Die Diskus-
sion und der Konsens hierzu fehlen aber bislang.

Die Risiken bei Misslingen der
Notfallreform sind immens

Die Folgen einer unzureichend wirksamen Reform der
Notfallversorgung waren dramatisch: Der wachsende
okonomische Druck auf Krankenhduser und niederge-
lassene Arztinnen und Arzte wird sich negativ auf die
zur Verfligung stehenden Ressourcen fiir die ambulante
Notfallversorgung auswirken. Aus heute schon langen
und zum Teil von Patientinnen und Patienten als unzu-
mutbar empfundenen Wartezeiten in Notfallambulanzen
kénnte sich ein patientengefdahrdendes Fehlen notwen-
diger notfallmedizinischer Versorgungsmadglichkeiten
entwickeln. Die Steuerung in den niedergelassenen
Bereich wird misslingen, wenn notwendige Behandlungs-
kapazitdten, in die gesteuert werden soll, nicht verfiigbar
sind, oder Steuerungsangebote optional bleiben und von
Patientinnen und Patienten nicht akzeptiert werden. Digi-
tale Unterstiitzung ist daflir zwingend; sie muss allerdings
praxistauglich sein und die Informationsbereitstellung
sowie die Koordination und Terminierung der Behandlung
effizient unterstiitzen.
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Die gute Nachricht ist: Die Erfahrungen aus Dane-
mark zeigen, dass die heute eingesetzten finanziellen
Ressourcen durchaus eine adaquate, zeitgerechte, wirt-
schaftliche und bessere ambulante Notfallversorgung
mit kiirzeren Wartezeiten fiir Patientinnen und Patienten
ermdoglichen, wenn notwendige regulatorische und orga-
nisatorische MaBnahmen ergriffen werden. Allerdings
gibt es keine Zeit mehr zu verlieren.

Experteninterviews

Fiinf Fragen an Dr. Christian Braun

Geschaftsfiihrer & Arztlicher Direktor Klinikum Saarbrii-
cken gGmbH

Volle Notfallambulanzen, immer langere Wartezeiten,
warum geht das nicht besser?

Das ginge besser, wenn es erstens eine echte Patienten-
steuerung gdbe und zweitens verlassliche Strukturen,
wohin gesteuert werden kénnte. Dem ist aber nicht so.
Bereitschaftsdienstpraxen reduzieren ihre Leistungsan-
gebote oder schlieBen ganz, dies reduziert aber nicht die
Nachfrage, sondern beférdert die Suche nach Alterna-
tiven, und die heiBt flir viele Notaufnahme.

Ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus: Ist das
kein attraktives Geschaftsfeld fiir die Kliniken?

Mitnichten, sondern mittlerweile ein existenzbedro-
hendes Draufleggeschaft fiir die Krankenhduser.

Welchen Einfluss wird das GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz auf die ambulante Notfallversorgung durch
Krankenhauser haben?

Das KGV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz wird die wirt-
schaftliche Lage der Kliniken weiter massiv verscharfen.
Wer im kommenden Jahr finf Milliarden Euro von den
stationdren Leistungserbringern abverlangt, der nimmt
billigend in Kauf, dass diese ihre Leistungsangebote auf
den Priifstand der zukiinftigen wirtschaftlichen Trag-
fahigkeit stellen. Und dieser Kelch wird auch am Thema
Notfallversorgung nicht voriibergehen.
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Wird das Gesetz zur Reform der Notfallversorgung die
bestehenden Probleme lésen?

Ich bin skeptisch, denn ich bezweifle, dass es mit dem
Sparpaket des Bundes am Ende noch ausreichend Leis-
tungserbringer gerade im ambulanten Bereich geben
wird, wohin Patientinnen und Patienten, die die Ressource
Notaufnahme/Krankenhaus nicht brauchen, gesteuert
werden kénnen.

Was ware aus Sicht der Krankenhduser notwendig, um
die ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus zu
optimieren?

Echte Patientensteuerung, belastbare niederschwellige
ambulante Versorgungsangebote sowie eine Abkehr von
Silodenken in Sektorengrenzen, hin zu einer sektoren-
iiberwindenden Versorgung zur Reduzierung von Doppel-
strukturen und Mehrfachaufwanden.

Vier Fragen an Jakob Kjellberg

Professor am VIVE Institut, The Danish Center for Social
Science Research, Kopenhagen, und Mitglied der Regie-
rungskommission fiir die Krankenhausreform in Ddne-
mark

Im Rahmen seiner Krankenhausreform hat sich Dane-
mark fiir eine geringere Anzahl gréBerer Krankenhduser
entschieden. Hat dies die Qualitidt und die Kosteneffi-
zienz der Versorgung verbessert?

Insgesamt hat die Reform zu einer héheren und gleich-
maBigeren klinischen Qualitdt beigetragen, inshesondere
bei zeitkritischen und hochspezialisierten Erkrankungen
wie Schlaganfall, schweren Traumata und bestimmten
Herzerkrankungen. GroBere Patientenzahlen erleichtern
es, rund um die Uhr Fachteams und klinische Erfahrung
aufrechtzuerhalten. Die Erkenntnisse sind jedoch nicht
durchweg positiv. Eine landesweite Studie ergab keine
Verbesserung des allgemeinen Trends bei der Kranken-
haussterblichkeit oder der 30-Tage-Sterblichkeit nach der
Umstrukturierung, obwohl sich die Ergebnisse fiir einige
spezifische Patientengruppen verbesserten.

Es ist auch weitaus weniger klar, ob die Reform die
Wirtschaftlichkeit verbessert hat. Es gibt Anzeichen
dafiir, dass einige Krankenhduser zu groB3 und komplex
geworden sind, was zu Skalennachteilen fiihrt, und die
neue Krankenhausstruktur hat erhebliche Kapitalinves-
titionen erfordert.
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Danemark hat ein telefonisches Triage-System fiir
ambulante Notfille eingefiihrt, um Patientinnen und
Patienten an die geeignete Versorgungsebene zu leiten.
Hat sich dies als wirksam erwiesen und die Versorgung
verbessert?

Das telefonische Triage-System hat sich als wirksam
erwiesen. Es hat ermdglicht, Patientinnen und Patienten
bereits vor ihrer Ankunft zu beurteilen und sie an die
am besten geeignete Versorgungsebene zu leiten — zum
Beispiel zur Selbstversorgung, zur Primarversorgung, zu
einem Notdienst auBerhalb der Sprechzeiten oder in die
Notaufnahme eines Krankenhauses. Dies hat eine bessere
Nutzung der Gesamtressourcen des Gesundheitssystems
ermoglicht. Notaufnahmen kénnen Patientinnen und
Patienten priorisieren, die tatsdachlich eine stationare
Versorgung bendétigen, wahrend andere in geeigneteren
Einrichtungen behandelt werden kénnen. Das System hat
zudem unndtige Besuche reduziert und zu kiirzeren Warte-
zeiten in den Notaufnahmen beigetragen. Die Wirkung
hdngt jedoch von ausreichenden telefonischen Kapazitdten
und qualifiziertem Personal zur Triage der betreffenden
Personen ab.

Wie hoch ist die Akzeptanz der Patientinnen und Pati-
enten hinsichtlich der obligatorischen telefonischen
Erstbeurteilung und der obligatorischen Uberweisung
an eine Behandlungseinrichtung?

Die Akzeptanz scheint im Allgemeinen hoch zu sein. Die
meisten Patientinnen und Patienten haben sich daran
gewoOhnt, vor dem Aufsuchen einer Notaufnahme anzu-
rufen, und verstehen die Griinde dafiir: Es soll sicher-
gestellt werden, dass sie die richtige Versorgungsstufe
erhalten und dass die dringendsten Falle Vorrang haben.
Die Akzeptanz hangt jedoch stark davon ab, wie das
System in der Praxis funktioniert. Die Patientinnen und
Patienten sind weniger zufrieden, wenn die Wartezeiten
am Telefon lang sind oder wenn sie mit der vorgeschla-
genen Versorgungsstufe nicht einverstanden sind.

Waihrend der telefonischen Erstbeurteilung erhalten die
Patientinnen und Patienten einen konkreten Termin fiir
die Behandlung in der zugewiesenen Behandlungsein-
richtung. Ist dies Ihrer Erfahrung nach ein wichtiger Faktor
fiir die Effizienz und Akzeptanz der Notfallversorgung?

Fiir die Effizienz ist dies wichtig, da es der Behandlungs-
einrichtung ermdglicht, den Patientenfluss zu planen, die
Nachfrage an die verfligbaren Kapazitdaten anzupassen und
die dringendsten Falle vorrangig zu behandeln. AuBerdem
werden dadurch Uberbelegung und unnétige Wartezeiten
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in den Notaufnahmen reduziert. Aus Sicht der Patientinnen
und Patienten macht ein konkreter Termin die telefoni-
sche Triage akzeptabler. Anstatt lediglich aufgefordert zu
werden, nicht sofort zu erscheinen, erhalten sie einen Plan.
In vielen Fallen kénnen sie sicher und bequemer zu Hause
warten als im Wartebereich eines Krankenhauses.
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