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4 Umgestaltung der Notfall-
versorgung: Internationale 
Erfahrungen und Potenziale 
für Deutschland
Alexander Geissler, Wilm Quentin und Reinhard Busse 

Abstract

Ähnlich wie in Deutschland wurde in den vergangenen Jahren in vielen Ländern 
eine steigende Inanspruchnahme der Notaufnahmen beobachtet. Die Gründe 
hierfür sind vielschichtig, scheinen aber im Zusammenhang zu stehen mit 
Patientenpräferenzen und der eingeschränkten Verfügbarkeit von ambulanten 
Behandlungsalternativen. Um diesen Ursachen zu begegnen, haben Australien, 
Dänemark, England, Frankreich und die Niederlande eine Reihe von Maßnahmen 
umgesetzt. Für Deutschland lassen sich aus diesen internationalen Erfahrungen 
zwei wesentliche Schlussfolgerungen ableiten. Erstens ist es möglich, durch 
eine bessere Steuerung der Patientenströme sowohl die Qualität in der Versor-
gung von Schwerkranken zu verbessern (Notfallprotokolle, Zentrenbildung) als 
auch weniger dringliche Patienten zu dem geeigneten Leistungsanbieter zu lei-
ten (integrierte Telefonzentralen). Zweitens zeigen Erfahrungen insbesondere 
aus den Niederlanden und Dänemark, dass eine bessere organisatorische Ver-
zahnung von ambulantem Notdienst und Notaufnahmen (zentraler Anlaufpunkt, 
gemeinsame Ersteinschätzung) zu einer Rationalisierung der Inanspruchnahme 
von Notaufnahmen beitragen kann.

Similar to Germany, many other countries have witnessed a considerable in-
crease in the utilisation of emergency departments. The reasons for this are com-
plex. However, patient preferences and limited access to primary care (out-of-
hours) services seem to be important drivers. Australia, Denmark, England, 
France and the Netherlands have implemented a number of measures to face 
these challenges. Based on these international experiences, two implications for 
Germany stand out. First, steering patients to the most appropriate provider is 
important because it can increase the quality of care for highly severe cases 
(emergency protocols, establishment of specialised treatment centres) and ra-
tionalise the provision of care for non-urgent cases (integrated call centres). Sec-
ond, experiences from Denmark and the Netherlands demonstrate that better 
coordination between primary care and emergency departments (common entry 
point and triage) can moderate the utilisation of emergency departments.



42 Alexander Geissler, Wilm Quentin und Reinhard Busse 

4

4.1 Einleitung

Die Herausforderungen der sektoralen Trennung im deutschen Gesundheitssystem 
manifestieren sich in der Notfallversorgung. Patienten mit dringlichem Behand-
lungsbedarf können sowohl im vertragsärztlichen Bereich – im Rahmen der regulä-
ren Sprechstunden und durch den Kassenärztlichen Notdienst und dessen Not-
dienstpraxen – als auch durch die Notaufnahmen der Krankenhäuser versorgt wer-
den. Diese parallelen Angebote sind jedoch wenig aufeinander abgestimmt, Patien-
ten können den eigenen Präferenzen folgen und den Ort der Behandlung frei be-
stimmen. In der jüngsten Vergangenheit scheint dabei die Behandlung in den Not-
aufnahmen deutlich an Zuspruch gewonnen zu haben  (Searle et al. 2015). Indirekt 
ist dies an der steigenden Zahl der ohne Einweisung als „Notfall“ aufgenommenen 
stationären Fälle abzulesen und hat zu einer intensiven Auseinandersetzung der Ak-
teure im Gesundheitswesen mit diesem Thema geführt  (Albrecht und Zich 2016; 
Köster et al. 2016; Haas et al. 2015; Riessen et al. 2015). 

Die Gründe für die direkte Nutzung der Notaufnahmen sind vielfältig und lassen 
sich auf Patientenseite (z. B. sozio-ökonomischer und demografischer Wandel, ver-
änderte Versorgungspräferenzen, gesellschaftliche Beschleunigung und mangeln-
des Wissen über Notfallstrukturen), aber auch auf der Seite des Gesundheitssystems 
(z. B. begrenzter Zugang zu ambulanter Versorgung, Bekanntheitsgrad ambulanter 
Notdienste) verorten  (Somasundaram et al. 2016; Schmiedhofer et al. 2016).

Dazu kommt, dass Patienten oft nicht einschätzen können, ob Symptome ernst-
hafter Natur sind und eine spezialisierte Diagnostik benötigen oder ob das medizi-
nische Problem tendenziell unkompliziert mit wenigen Mitteln behandelt werden 
kann. Mehr noch, oftmals wissen auch Ärzte und Pfleger erst nach eingehender 
Diagnostik, ob ein Patient dringend Aufmerksamkeit braucht oder unkompliziert 
behandelt werden kann. Auch deshalb werden Notaufnahmen von Patienten aufge-
sucht, die nicht die Ressourcen eines Krankenhauses benötigen und somit genauso 
gut von niedergelassenen Ärzten ambulant behandelt werden könnten. 

Offensichtlich bevorzugen etliche Patienten die Notaufnahmen als initiale An-
laufstelle. Daher stellt sich unabhängig davon, ob der Krankenhausbesuch ange-
sichts des Schweregrades der Erkrankung tatsächlich angemessen ist, die Frage, wie 
eine strukturelle Neuordnung dazu beitragen kann, die selbstständig ankommenden 
Patienten zielgerecht innerhalb oder im Umfeld des Krankenhauses an den richtigen 
Spezialisten (Allgemein- bzw. Facharzt) für eine ambulante Behandlung zu verwei-
sen.

Dieser Gemengelage mit effizienten Versorgungsangeboten zu begegnen ist vor 
dem Hintergrund von limitierten personellen und finanziellen Ressourcen eine be-
sondere Herausforderung, vor der auch eine Reihe anderer Länder stehen. Auch 
international scheinen Patienten im Notfall eine zentrale Anlaufstelle zu präferie-
ren, die zu jeder Zeit erreichbar ist und ein möglichst großes Spektrum an diagnos-
tischen und therapeutischen Möglichkeiten verspricht. Jedoch scheint es in man-
chen Ländern auch an der mangelnden Verfügbarkeit von Alternativen im ambulan-
ten Bereich zu liegen, dass Notaufnahmen  immer stärker frequentiert werden 
(Berchet 2015). 

Um diesen Ursachen zu begegnen, haben andere Länder eine Reihe von Maß-
nahmen zur Umgestaltung der Notfallversorgung durchgeführt, die auch im deut-
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schen Kontext diskutiert werden können. Dieser Beitrag stellt daher einige dieser 
Reformen aus ausgewählten Ländern vor und diskutiert diese kurz hinsichtlich der 
Umsetzbarkeit in Deutschland.  

4.2 Methodik

Auf Grundlage einer gezielten Literatursuche in den einschlägigen Datenbanken und 
den standardisierten Gesundheitssystemberichten (Health Systems in Transition 
[HIT] series) des European Observatory on Health Systems and Policies sowie grau-
er Literatur und Kurzinterviews mit internationalen Experten konnten Länder mit 
interessanten Modellen und Reformen in der Notfallversorgung identifi ziert werden. 
Insbesondere wurden dabei Länder berücksichtigt, in denen die ambulante Versor-
gung und Notfallversorgung am Krankenhaus eng verzahnt ist. Auf Grundlage dieser 
Informationen wurden Australien, Dänemark, England, Frankreich und die Nieder-
lande für die weitere Untersuchung aus einer Langliste von 13 Ländern ausgewählt.

Informationen zur Ausgestaltung oder Reforminitiativen in der Notfallversor-
gung sind in der verfügbaren Literatur sehr fragmentiert und wenig detailliert und 
oft nur in Landessprache verfügbar. Daher wurden mithilfe eines standardisierten 
Fragebogens Experten in den ausgewählten Ländern kontaktiert. Der Fragebogen 
wurde in vier Bereiche aufgeteilt: a) Hintergrundinformationen (Planung, Fachper-
sonal sowie Indikatoren zur Verfügbarkeit und Nutzung der Notfallversorgung), b) 
Organisation (beteiligte Leistungserbringer, rechtliche Rahmenbedingungen, Koor-
dination, gemeinsame Ersteinschätzung (Triage) und Patientenperspektive), c) Ver-
gütungssysteme für unterschiedliche Leistungserbringer und d) wichtigste nationa-
le Herausforderungen und Reformen. Die gewonnenen Informationen wurden 
durch weitere Nachfragen ergänzt und wenn möglich durch entsprechende Litera-
turverweise verifiziert. 

Eine Langfassung der gewonnen Ergebnisse sowie der Fragebogen und sämtli-
ches Zusatzmaterial sind Bestandteil einer größeren Forschungszusammenarbeit 
mit dem belgischen Health Care Knowledge Centre (KCE) und wurden im Rahmen 
der Kooperation publiziert  (Van den Heede et al. 2016). 

4.3 Hintergrund und Kennzahlen

In keinem der untersuchten Länder gibt es eine einheitliche Defi nition von einem 
Notfall oder der Notfallversorgung. Vielmehr werden ähnlich wie in Deutschland 
alle Fälle, die in einer Notaufnahme eintreffen, als Notfälle betrachtet  (Behringer et 
al. 2013). Jedoch existieren Unterschiede bei der Defi nition von Notaufnahmen. In 
Australien werden diese von dem Australasian College of Emergency Medicine 
(ACEM) dediziert defi niert als krankenhausbasierte Einrichtungen, die durchgän-
gig Reanimation, Zugang zu Blutprodukten, Radiologie- und Laborleistungen so-
wie verschiedene fachärztliche (z. B. chirurgische) Leistungen anbieten  (ACEM 
2012, 2014). In Frankreich ist die Defi nition ähnlich, in anderen Ländern ist sie je-
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doch deutlich weniger spezifi sch. So werden in den Niederlanden auch Einrichtun-
gen, die nur tagsüber geöffnet sind, als Notaufnahmen angesehen und in Dänemark 
gelten auch einige von Pfl egekräften geführte ambulante Einrichtungen als Notauf-
nahmen.

Tabelle 4–1 gibt einen Überblick zur Anzahl von Notaufnahmen in den unter-
suchten Ländern. Dabei wurden nur Einrichtungen einbezogen, die annähernd der 
ACEM-Definition entsprechen. Die Anzahl der Notaufnahmen pro 100 000 Ein-
wohner reicht von 0,33 in England bis 1,25 in Australien. Der Anteil von Akutkran-
kenhäusern mit Notaufnahmen ist in Australien, Dänemark, England und Frank-
reich ähnlich (ca. 40 %–45 %). In den Niederlanden hingegen haben fast 70 % aller 
Akutkrankenhäuser auch eine Notaufnahme. Diese Zahlen sollten jedoch im Kon-
text der nationalen Gesundheitssysteme und insbesondere vor dem Hintergrund der 
unterschiedlichen Organisation der Notfallversorgung betrachtet werden (siehe An-
merkungen in Tabelle 4–1). Für Deutschland gibt es keine genauen Angaben über 
die Anzahl der Notaufnahmen, da sie weder baulich noch organisatorisch definiert 
sind. Schätzungsweise und abgeleitet von der Verfügbarkeit der Fachabteilungen 
Chirurgie und Innere Medizin besitzen 1 092 (67 %) Akutkrankenhäuser eine Not-
aufnahme. Ergebnisse einer Umfrage aus dem Jahr 2010 schätzen einen Anteil von 
72 %  (Schöpke und Plappert 2011). Jedoch haben nur rund 100 Krankenhäuser 
(6 %)einen Abschlag für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung im Jahr 2014 
vereinbart  (Klauber et al. 2016).

Tabelle 4–2 zeigt die Unterschiede in der Inanspruchnahme von Notaufnahmen. 
Die Anzahl der Notaufnahmebesuche je 1 000 Einwohner reicht dabei von 124 in 

Tabelle 4–1

Anzahl von Notaufnahmen in ausgewählten Ländern

Anzahl der 
Krankenhäuser 

mit Notauf-
nahmen*

Notauf-
nahmen/
100 000 

Einwohner

Anzahl 
Akut-

kranken-
häuser**

Akutkranken-
häuser/
100 000 

Einwohner

Anteil Akut-
krankenhäuser 

mit Notauf-
nahmen

Australien (2013–14)    289a 1,25    728b 3,15 39,7 %

Dänemark (2013)      22 0,39      49 0,87 44,9 %

Deutschland (2014) 1 092f 1,35 1 619 2,00 67,4 %

England (2013)    180c 0,33    419 0,78 43,0 %

Frankreich (2013)    655d 0,99 1 592 2,41 41,1 %

Niederlande      91e 0,54    131 0,78 69,5 %

Anmerkungen: a23 Notaufnahmen in privater Trägerschaft wurden wegen mangelnder Relevanz und fehlender 
Nutzungsdaten nicht berücksichtigt (AIHW 2015b); bAnzahl bezieht sich auf öffentliche Krankenhäuser; cBeinhal-
tet nicht 28 spezialfachärztliche Notaufnahmen (z. B. für Augen- oder Zahnheilkunde), da diese nicht allgemeine 
Notfälle behandeln und meist bei anderen Notaufnahmen angesiedelt sind. Weiterhin sind „minor injury“ oder 
„walk-in“ Einrichtungen für die Versorgung von ungeplanten Fällen nicht enthalten; dKrankenhäuser mit mehre-
ren Notaufnahmen wurden nur einmal gezählt; eZusätzlich gibt es vier Notaufnahmen ohne 24/7-Öffnung; eigene 
Berechnung, Datengrundlage: Qualitätsberichte der Krankenhäuser, Auswahl Krankenhäuser: alle mit Fachabtei-
lung Chirurgie und Innere Medizin  
* Quellen: AIHW 2015c; Ricroch 2015; Krommer et al. 2015; MOH.Danish Regions 2014; HSCIC 2015 
**  Quellen: MOH.Danish Regions 2014; HSCIC 2015; WHO Regional Office for Europe 2015; AIHW 2015a; Nie-

derlande: die Anzahl von 131 Krankenhäusern beinhaltet nicht mehrere mögliche Standorte je Krankenhaus
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Tabelle 4–2

Inanspruchnahme von Notaufnahmen in ausgewählten Ländern

Anzahl 
Notaufnahme-

besuche

Notaufnahme-
besuche/1 000 

Einwohner

Anzahl ambulante 
Notaufnahmebesuche 

(ohne stationäre 
Aufnahme)

Ambulante 
Notaufnahme-
besuche/1 000 

Einwohner

Stationäre 
Aufnahme 

Notfall

Stationäre 
Aufnahme 

Notfall/1 000 
Einwohner

Stationäre 
Aufnahme Notfall/

Notaufnahme-
besuche

Australien (2013–14)1 7 195 903 311 5 069 750 219 2 383 578 103 33,1 %

Dänemark (2013)2 875 765 156 624 670 111  251 097   45 28,7 %

Deutschland (2014)3 16 600 789 205 8 493 113 105 8 107 676 100 48,8 %

England (2013–14)4 14 213 148 264 10 791 930 200 3 792 806   70 26,7 %

Frankreich (2013)5 18 400 000 279 14 400 000 218 4 000 000   61 21,7 %

Niederlande (2012)6 2 079 172 124 1 413 837   84   665 335   40 32,0 %

Quellen: 1AIHW 2015c, 2015b; Notfälle werden auch in Krankenhäusern ohne Notaufnahmen aufgenommen. Daher gleicht die Zahl der Notaufnahmebesuche nicht der Summe aus amb. und 
stationären Fällen; 2Regions et al. 2014; Statistics Denmark 2015; 3Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) 2014, Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung 4NHS 
England 2015; 5Cour des Comptes 2014; 6eigene Berechnungen basierend auf Berchet 2015; Gaakeer et al. 2014 
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den Niederlanden bis 311 in Australien. Jedoch beinhalten die Daten aus Australien 
auch Fälle für geplante Untersuchungen (z. B. Nachuntersuchungen). Ungeachtet 
dessen ist jedoch der Anteil an Fällen, die später stationär aufgenommen werden, 
nur leicht höher (33 %) als in den anderen Ländern (ca. 27 %–32 %). In Deutschland 
liegt sie allerdings noch deutlich höher (ca. 50 %) – bei allen Unsicherheiten bzgl. 
der Daten. 

Neben der Infrastruktur und der Inanspruchnahme ist vor allem die personelle 
Zusammensetzung in einer Notaufnahme relevant. Hierbei zeigen sich wesentliche 
Unterschiede (Tabelle 4–3). Abgesehen von Dänemark, wo seit 2007 über die me-
dizinische Spezialisierung debattiert wird, ist in allen anderen Ländern die Notfall-
medizin eine anerkannte Fachdisziplin und Ärzte in Notaufnahmen sollten eine 
entsprechende Qualifikation vorweisen oder zumindest in Weiterbildung befindlich 
sein. Abgesehen von den untersuchten Ländern zeigt zudem eine Studie, dass in 
mehr als 60 % aller EU-Länder die Notfallmedizin als Fachdisziplin anerkannt ist 
 (Totten und Bellou 2013).  

International existieren zunehmend Weiterbildungsprogramme für Pflegeperso-
nal und Notfallsanitäter, damit diese mehr Aufgaben in der Notfallversorgung über-
nehmen können. In Australien, Dänemark und England existieren postgraduale 
Weiterbildungsprogramme in Notfall- und Akutpflege. Ebenso werden Notfallsani-
täter mit verschiedenen Weiterbildungsprogrammen qualifiziert. Frankreich hat kei-
ne spezifischen Weiterbildungsprogramme für Pflegepersonal in Notaufnahmen, 
aber Rettungssanitäter sind wesentlich für den Rettungsdienst verantwortlich. In 
den Niederlanden hingegen gibt es keine Notfallsanitäter und auf den Rettungswa-
gen wird speziell geschultes Pflegepersonal eingesetzt.    

4.4 Ergebnisse

Die Notfallversorgung hat in jedem der untersuchten Länder verschiedene Refor-
men erfahren, die auch im deutschen Kontext diskutiert werden können. Dabei zei-
gen sich im Wesentlichen vier Ansatzpunkte für Reformbemühungen: Erstens ha-

Tabelle 4–3

Qualifikationen in der Notfallversorgung

Facharzt für 
Notfallmedizin 

Pflegekräfte mit Weiterbildung 
in Notfallpflege

Notfallsanitäter

Australien Ja Ja (Anforderungen variieren 
nach Bundesstaat)

Ja (Anforderungen variieren 
nach Bundesstaat)

Dänemark Nein (in Diskussion) Ja (optional) Ja

Deutschland Nein (in Diskussion) Ja (optional) Ja

England Ja Ja (optional) Ja

Frankreich Ja Nein Ja

Niederlande Ja Ja (nur in Rettungsfahrzeugen) Nein

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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ben eine Reihe von Ländern versucht, die Verfügbarkeit von ambulanten Leistun-
gen für dringliche Behandlungen zu verbessern, um Patienten – insbesondere au-
ßerhalb regulärer Sprechzeiten – eine verlässliche Alternative zur Notaufnahme zu 
geben  (Huibers et al. 2009). Zweitens wurden in vielen Ländern Maßnahmen um-
gesetzt, um die verschiedenen beteiligten Leistungserbringer besser zu koordinie-
ren und damit den Patienten die Navigation im Falle eines akuten Behandlungsbe-
darfs zu erleichtern. Drittens haben einige Länder spezialisierte Strukturen für die 
Notfallversorgung von hochkomplexen Fällen geschaffen, um so die Qualität zu 
erhöhen. Viertens bestehen in vielen Ländern Bestrebungen, durch eine Zentralisie-
rung der Notfallversorgung an weniger Standpunkten sowohl die Qualität als auch 
die Effi zienz der Versorgung zu erhöhen. 

4.4.1 Verbesserte Verfügbarkeit der ambulanten Versorgung

Verschiedene Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen besserer Verfügbar-
keit von Leistungen in der ambulanten Versorgung und einer geringeren Inan-
spruchnahme von Notaufnahmen  (Carret et al. 2009; Roberts und Mays 1998; Cow-
ling et al. 2013; van den Berg et al. 2015). Diese sind jedoch meist keine Längs-
schnittstudien, weswegen Effekte über die Zeit weitgehend unbekannt sind. 

England hat seit den späten 1990er Jahren viel in den Ausbau von ambulanten 
Angeboten zur Versorgung von Patienten mit dringendem Behandlungsbedarf in-
vestiert, u. a. durch die Einführung neuer Einrichtungen und Programme für einen 
besseren Zugang zu Hausärzten  (Tan und Mays 2014). Zunächst wurde parallel zur 
Notrufnummer 999 ein rund um die Uhr verfügbarer Telefonservice für dringliche 
Gesundheitsfragen mit der Nummer 111 eingerichtet. Dieser soll Patienten gezielt 
beraten und ihnen Hinweise für den am besten geeigneten Behandlungsort geben. 
Wenn möglich, werden direkt Termine vergeben oder Patienten werden zu entspre-
chenden Ärzten durchgestellt. Daneben wurden sogenannte Walk-in Centres, Ur-
gent Care Centres und Minor Injury Units in Krankenhäusern oder der Nachbar-
schaft aufgebaut  (NHS England 2013). Dabei werden letztere ausschließlich von 
qualifiziertem Pflegepersonal und die anderen üblicherweise von Hausärzten gelei-
tet. Für einen besseren Zugang wurden zudem erweiterte Notdienste außerhalb der 
Öffnungszeiten eingerichtet, mehr Hausärzte ausgebildet und zusätzliche finanziel-
le Anreize geschaffen.

Die Evidenz zu diesen Maßnahmen ist bislang gering und fällt sehr unterschied-
lich aus. Eine Evaluation des Telefonservices 111 fand keine signifikante Reduktion 
der Rettungsdienstanrufe oder eine Verschiebung von Notaufnahmebesuchen in die 
neuen Einrichtungen. Vielmehr scheint der neue Telefondienst eher eine generelle 
Zunahme von Aktivitäten in der Notfallversorgung zu fördern  (Turner et al. 2013). 
Eine Untersuchung eines von einem Hausarzt geführten Walk-in Centres in Shef-
field zeigte einen signifikanten Rückgang von Notaufnahmebesuchen während re-
gulärer Öffnungszeiten  (Arain et al. 2015). Zwei Übersichtarbeiten kommen zu 
dem Schluss, dass die verschiedenen neuen Einrichtungen (Walk-in Centres, Urgent 
Care Centres, Minor Injury Units) zwar den Zugang und die Erreichbarkeit verbes-
sert haben, ihr Effekt auf die Anzahl der Notaufnahmebesuche jedoch aufgrund 
mangelnder Evaluationen nicht abzuschätzen sei  (Tan und Mays 2014; Ismail et al. 
2013). Darüber hinaus werden die neuen Einrichtungen teilweise kritisch bewertet, 
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da sie die Komplexität der Notfallversorgung gesteigert hätten und Patienten oft-
mals nicht die für ihre individuelle Situation passende Versorgungsform identifizie-
ren könnten  (NHS England 2013).

In vielen Ländern wurde der (haus)ärztliche Notdienst außerhalb der Öffnungs-
zeiten traditionell von den (haus)ärztlichen Praxen gemeinschaftlich im Rotations-
system sichergestellt. Im Laufe der letzten 15 bis 20 Jahre hat sich der Notdienst in 
allen untersuchten Ländern jedoch weiterentwickelt, was zu der Einrichtung von 
zentralen Anlaufstellen für ambulante Notfälle geführt hat. In Australien haben sich 
rund um die Uhr geöffnete Ambulanzen zumeist in der Nähe von Krankenhäusern 
etabliert. In Dänemark kommen außerhalb der regulären Sprechzeiten ambulante 
Notdienstzentren zum Einsatz, die oftmals innerhalb von Krankenhäusern liegen, 
jedoch organisatorisch getrennt sind. In Frankreich haben sich ähnliche Einrichtun-
gen jedoch eher außerhalb von Krankenhäusern (Maisons Médicales de Garde) or-
ganisiert. In den Niederlanden wurden durch Zusammenschlüsse von Hausärzten 
ambulante Notdienstzentren (Huisartsenposten) geschaffen. Diese sind größtenteils 
in Krankenhäusern verortet und kooperieren zunehmend bei Triage und Diagnostik 
mit den Notaufnahmen.

Während die Einrichtung der Ambulanzen in Australien im Wesentlichen aus 
ökonomischen Gründen vorangetrieben wurde, ist die Einrichtung der ambulanten 
Notdienstzentren in Dänemark und den Niederlanden ein Ergebnis der verstärkten 
Kooperation von Hausärztegruppen, die auch als Kooperativen beschrieben werden 
 (Grol et al. 2006).  

Die Einrichtung von ambulanten Notdienstzentren für größere geografische 
Einheiten hat mehrere Vorteile. Zunächst haben Patienten einen festen und verläss-
lichen Anlaufpunkt für dringliche Behandlungen. Weiterhin verteilt sich die Ar-
beitslast der Ärzte auf mehrere Kollegen, was zu weniger Schichten und einem 
stärkeren Gemeinschaftsgefühl führt. Letztlich werden die Zentren unterstützt von 
einer Telefonzentrale, einer dedizierten IT-Struktur, spezifisch qualifiziertem Pfle-
gepersonal sowie Fahrdiensten, die in der Summe eine systematische und professi-
onelle Arbeitsweise ermöglichen.   

Bisher verfügbare Evaluationen aus verschiedenen Ländern zeigen, dass die 
zentralisierten Strukturen zu mehr telefonischen Beratungen und weniger Hausbe-
suchen führen (siehe z. B.  Hansen und Munck 1998 zu Dänemark), jedoch die An-
zahl der Fälle in Notaufnahmen nicht unbedingt gesenkt wird  (Philips et al. 2010). 
Dies ist nur der Fall, wenn ambulante Notdienstzentren nah oder besser innerhalb 
von Krankenhäusern eingerichtet werden  (van Uden et al. 2003).

4.4.2 Bessere Koordinierung 

Die untersuchten Länder haben verschiedene Schritte unternommen, um die Koor-
dination zwischen ambulantem Notdienst, Rettungsdienst und Notaufnahmen zu 
optimieren. Dabei kommen integrierte Telefonzentralen, kontrollierte Zugänge zu 
Notaufnahmen und ambulante Notdienstzentren in oder nah an Krankenhäusern mit 
gemeinsamer Diagnostik und Triage zum Einsatz. 

In Frankreich haben die meisten Departements (70 von 96) nunmehr integrierte 
Telefonzentralen. Unter der Nummer 15 können Patienten Informationen zu den 
nächstgelegenen und geeignetsten Einrichtungen einholen oder auch den Notdienst 
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rufen. Geschulte Telefonisten haben dabei Zugriff auf ein zentrales Informations-
system (Répertoire Opérationnel des Ressources), das einen Überblick gibt über die 
in verschiedenen Einrichtungen vorhandenen Ressourcen, incl. des ärztlichen Not-
dienstes, der Notaufnahmen und der verfügbaren Krankenhausbetten.   

In Dänemark haben alle Regionen schrittweise einen restriktiven Zugang zu Not-
aufnahmen eingeführt. Seit April 2014 können Patienten nicht mehr direkt eine Not-
aufnahme aufsuchen, sondern benötigen dafür eine Überweisung eines Arztes oder 
von der Telefonzentrale, in der ein Arzt oder eine Pflegekraft eine Ersteinschätzung 
vornimmt. Sollte der Patient eine Behandlung in einer Notaufnahme benötigen, wird 
ein Termin in der Notaufnahme mit der geringsten Wartezeit und kürzesten Entfer-
nung gebucht. Zusätzlich können Patienten mit einer App die Wartezeit in den Not-
aufnahmen verfolgen. Das Überweisungssystem unterscheidet sich geringfügig von 
Region zu Region unter anderem darin, ob die Telefonzentrale in einer Notaufnahme 
oder einem ambulanten Notdienstzentrum verortet ist und ob ein Arzt oder eine Pfle-
gekraft die Beratung und Überweisung vornimmt. Die Einführung des Überwei-
sungssystems wurde von einer großen öffentlichen Kampagne begleitet. Dabei hat 
unter anderem jeder Einwohner ein Schreiben mit einer detaillierten Erklärung zum 
regionalen Notfallsystem erhalten. In drei von fünf Regionen ist die Anzahl der Not-
aufnahmebesuche zurückgegangen, von 27 % Midtjylland (Mitteljütland) und 25 % 
Sjælland (Seeland) bis zu 10 % in Syddanmark (Süddänemark)  (MoH et al. 2014).

In allen untersuchten Ländern sind ambulante Notdienststrukturen und Notauf-
nahmen zunehmend örtlich miteinander verbunden, auch wenn sie organisatorisch 
unabhängig bleiben. In England und den Niederlanden wird dies innerhalb von 
Krankenhäusern an gemeinsamen Eingängen und Triage für ambulante Notfallpati-
enten sichtbar  (Gnani et al. 2013; van Gils-van Rooij et al. 2015; Thijssen et al. 
2013). Das ermöglicht es, den Patienten zielgerichtet eine angemessene und effizi-
ente Versorgung im Notfall zukommen zu lassen. 

Studien, die den Effekt von verstärkter Kooperation auf die Anzahl der Notauf-
nahmefälle untersuchen, zeigen z. B. für England, dass neue Walk-in Centres im 
direkten Umfeld von Notaufnahmen die Fallzahlen deutlich reduzieren, während 
vergleichbare Einrichtungen in der Nachbarschaft viel geringere Effekte aufweisen 
 (Pinchbeck 2014). Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass die Mehrheit der 
ankommenden Patienten in einem ärztlich geführten Urgent Care Center genauso 
gut versorgt werden kann wie in einer Notaufnahme  (Cowling et al. 2015). 

In den Niederlanden wird die enge Verzahnung von Notaufnahmen und ambu-
lanten Notdiensten schrittweise die Regel. Bereits Ende 2014 verfügten 75 % aller 
Notaufnahmen über ein benachbartes ambulantes Notdienstzentrum  (Krommer et 
al. 2015). Die vorhandene Evidenz deutet eindeutig auf die Vorteilhaftigkeit dieser 
Maßnahme hin. Bereits 2005 zeigte eine Studie, dass die Verzahnung von ambulan-
tem Notdienst und Notaufnahme zu einem über 50 %igen Rückgang von Patienten 
in der Notaufnahme führte  (van Uden et al. 2005). Eine andere Auswertung zeigte, 
dass der Anteil von sich selbst vorstellenden Patienten in einer Notaufnahme ohne 
kooperierenden ambulanten Notdienst deutlich höher ist als in einer Notaufnahme 
mit ambulantem Notdienst  (van Uden et al. 2003). Ähnliche Ergebnisse (weniger 
Notaufnahmebesuche und Selbstvorstellungen) zeigt eine Längsschnittstudie, die 
die Einführung eines gemeinsamen Notfallanlaufpunkts in einem Krankenhaus be-
gleitet hat  (Thijssen et al. 2013).   
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Eine Studie in sechs niederländischen Regionen, von denen in drei Regionen 
Notaufnahmen und ambulanter Notdienst stark kooperieren (gemeinsamer Eingang 
und Triage), zeigt, dass Patienten in Regionen mit integrierter Notfallversorgung 
(kontrolliert für Patienten- und Behandlungscharakteristika) deutlich seltener die 
Notaufnahme aufsuchen als in Regionen ohne Kooperation zwischen den Leis-
tungserbringern  (van Gils-van Rooij et al. 2015). In den Niederlanden konnte zu-
dem gezeigt werden, dass die Einbindung von Hausärzten in Notaufnahmen kosten-
effektiv ist  (Bosmans et al. 2012). Da jedoch viele Studien nicht strengen wissen-
schaftlichen Anforderungen genügen, konnten in einem Cochrane-Review im Jahr 
2012 nur drei Studien ausgewertet werden – mit dem Ergebnis, dass die verfügbare 
Evidenzlage zur Kosteneffektivität und Qualitätssteigerung durch Integration von 
Hausärzten in Notaufnahmen sehr begrenzt und uneindeutig ist  (Khangura et al. 
2012).  

4.4.3 Spezialisierte Strukturen für bestimmte Diagnosegruppen

In den späten 1990er Jahren haben Dänemark, England und die Niederlande damit 
begonnen, die Notfallversorgung für Patienten mit lebensbedrohlichen und schwer-
wiegenden Erkrankungen und Verletzungen in spezialisierten Zentren zu konzen-
trieren. Das Ziel dieser Maßnahmen war es, durch gebündelte Ressourcen und Ex-
pertise zum einen die Überlebenschancen der Patienten zu steigern sowie Behinde-
rungen zu minimieren und zum anderen durch Größenvorteile die Kostenentwick-
lung zu kontrollieren. Diese Strukturen wurden insbesondere für Patienten mit 
Verbrennungen, Polytrauma, Herzinfarkt und Schlaganfall in Verbindung mit ent-
sprechenden Versorgungspfaden und Notfallprotokollen aufgebaut. Dabei spielt die 
Einbindung der Rettungsdienste eine entscheidende Rolle, damit bei entsprechen-
den (Verdachts-) Diagnosen nicht unbedingt das nächstgelegene, sondern das spezi-
alisierte Krankenhaus angesteuert wird. Diese Konzentrationsprozesse werden in 
England und den Niederlanden stetig weiterentwickelt  (NHS England 2013; Zorg-
instituut Nederland 2015). 

In den Niederlanden hat das Gesundheitsministerium bereits 1999 zehn Kran-
kenhäuser zu Traumazentren ernannt und Notfallprotokolle ausgearbeitet, um si-
cherzustellen, dass schwerverletzte Patienten in diesen Zentren behandelt werden 
 (ten Duis und van der Werken 2003). In etwa zeitgleich wurden in Dänemark vier 
Traumazentren eingerichtet  (Brink et al. 2012). In England werden nach einigen 
Pilotprojekten und vielen Jahren des Testens seit 2012 regionale Traumanetzwerke 
aufgebaut, bestehend aus 26 Traumazentren und integrierten Rettungsdiensten  (Ka-
nakaris und Giannoudis 2011; Metcalfe et al. 2014; NHS England 2012).   

Auch die Notfallversorgung für Schlaganfallpatienten wurde in England, Däne-
mark und den Niederlanden zentriert. In England wurde z. B. in London die Versor-
gung so umstrukturiert, dass Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall ausschließlich 
in eine von acht „Hyperacute Stroke Units“ zur Bildgebung des Gehirns und poten-
ziell anschließender Lyse-Therapie gebracht werden  (Ramsay et al. 2015; Morris et 
al. 2014). Im Norden der Niederlande wurde die Schlaganfallversorgung im Uni-
versitätsklinikum Groningen für ein Einzugsgebiet von 577 000 Einwohnern zent-
ralisiert; Vergleiche mit anderen Regionen zeigen, dass die Zentralisierung eine 
schnellere Behandlung bewirken kann  (Lahr et al. 2012). Auf ähnliche Weise wurde 
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im dänischen Mitteljütland die Schlaganfallversorgung für 1,7 Millionen Einwoh-
ner auf zwei Stroke Units umgestellt  (Douw et al. 2015).

Auch für die Gruppe der Herzinfarktpatienten wurde die Versorgung optimiert, 
um den zeitkritischen Prozess von der Rettung bis zur Wiederherstellung des Blut-
flusses zu verkürzen  (Terkelsen et al. 2010; Sorensen und Maeng 2015). Europäi-
sche Leitlinien sehen vor, dass Patienten mit Verdacht auf Herzinfarkt (mit ST-He-
bung) bereits möglichst im Rettungswagen prä-diagnostiziert und in spezialisierte 
Krankenhäuser für eine Perkutane Koronarintervention (PCI) gebracht werden, 
auch wenn sich die Transportwege dadurch verlängern  (Steg et al. 2012). In London 
wurde die Versorgung auf acht Herzinfarktzentren konzentriert und Patienten wer-
den nach Diagnostik und Triage durch den Rettungsdienst direkt in eines der Zent-
ren transportiert. Englandweit wurden 2013/2014 81 % aller Patienten, die eine PCI 
erhalten haben, nach Prä-Diagnostik im Rettungswagen direkt in ein Zentrum ein-
gewiesen  (MINAP 2015). Bei vergleichbaren Strukturen wurden in Frankreich 
71 % der Herzinfarktpatienten in entsprechende Zentren gebracht  (Leleu et al. 
2013).    

4.4.4 Reduktion von Notaufnahmen

Für eine Reduktion von Notaufnahmen durch Zentralisierung von Ressourcen in 
weniger Einheiten spricht, dass potenziell eine Qualitätsverbesserung zu erreichen 
ist. Eine größere Rund-um-die-Uhr-Verfügbarkeit und Bündelung von Fachärzten 
und technischer Ausstattung in Zentren kann zu einer schnelleren Behandlung durch 
den benötigten Facharzt führen, auch wenn Patienten zunächst längere Anfahrtswe-
ge in Kauf nehmen müssen. Die Größenvorteile können die Effi zienz durch höhere 
Nutzungsraten steigern und größere Deckungsbeiträge können durch Fixkostenver-
teilung auf mehr Fälle erreicht werden. Andererseits argumentieren kleinere Kran-
kenhäuser und Regionalpolitiker oftmals, dass eine Zentralisierung die Versorgung 
in der Fläche schwäche, zu deutlich längeren Fahrzeiten führe und somit auch Be-
suche von Angehörigen erschwere.

Innerhalb Europas ist Dänemark ein wichtiges Beispiel für eine Zentralisierung, 
da dort in den vergangenen Jahren im Zuge einer tiefgreifenden Krankenhausstruk-
turreform auch ein großer Umbau der Notfallversorgung stattfand. Dies führte zu 
deutlich zentralisierteren Strukturen mit weniger Notaufnahmen  (Christiansen 
2012). Im Gegensatz dazu ist der Konzentrationsprozess in den Niederlanden und 
England wegen einer starken inhaltlichen Auseinandersetzung und des Widerstands 
der Leistungserbringer bislang nicht wesentlich vorangekommen.

In den Niederlanden ist 2011 ein dreiseitiges Abkommen zwischen Ministerium, 
Krankenversicherungen und Krankenhäusern über die Entwicklung des Gesund-
heitssystems für die Jahre 2012 bis 2015 beschlossen worden. Darin enthalten wa-
ren Pläne, die Gesundheitsausgaben zu begrenzen, Krankenhauskapazitäten zu re-
duzieren und damit auch die Notfallversorgung der Krankenhäuser auf weniger 
Standorte zu konzentrieren. Dagegen starteten Krankenhausverbände eine Kampa-
gne und ebenso verweigerte die Wettbewerbsaufsicht ihre Zustimmung, sodass die 
Reforminitiative vorerst gestoppt wurde. Ungeachtet dessen wurden jedoch 2013 
drei Notaufnahmestandorte geschlossen, ohne dass dabei das nationale Erreichbar-
keitsziel von max. 45 Minuten Fahrzeit beeinträchtigt wurde.  
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Auch in England wurden in den vergangenen Jahren einige Notaufnahmen ge-
schlossen. Dies war jedoch eher auf lokale Entscheidungsprozesse als auf nationale 
Planung zurückzuführen. Im Rahmen der Schließung von Notaufnahmen wurden 
oftmals Urgent Care Centres eingerichtet, die den Großteil der Behandlungen ge-
währleisten können. Jedoch war die Schließung und Herabstufung von Notaufnah-
men äußerst unpopulär, weswegen die Auswirkungen derzeit in Forschungsprojek-
ten evaluiert werden (z. B. closED)  (Knowles 2015). 

4.5 Zusammenfassung

Eine Umgestaltung der Notfallversorgung steht im Spannungsfeld unterschiedli-
cher Zielstellungen: die Gewährleistung einer angemessenen, leicht zugänglichen, 
effi zienten und qualitativ hochwertigen Versorgung zu akzeptablen Kosten. Die an-
geführten Beispiele zeigen, dass Reformbemühungen in vielen Ländern in eine ähn-
liche Richtung gehen. Für Deutschland lassen sich aus den internationalen Erfah-
rungen zwei wesentliche Schlussfolgerungen ableiten. Erstens zeigen verschiedene 
Länder, dass es möglich ist, durch eine bessere Steuerung der Patientenströme die 
Qualität in der Versorgung von Schwerkranken zu verbessern und eine bessere Zu-

Abbildung 4–1
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sammenarbeit von Notdienst und Rettungsdienst zu erreichen. Zweitens zeigen Er-
fahrungen insbesondere aus den Niederlanden und Dänemark, dass eine bessere 
organisatorische Verzahnung von ärztlichem Notdienst und Notaufnahmen dazu 
beitragen kann, die Inanspruchnahme von Notaufnahmen zu rationalisieren. 

Beide Ansätze sind in Abbildung 4–1 für den deutschen Kontext skizziert. Dabei 
wird deutlich, dass der besseren Steuerung (u. a. durch integrierte Telefonzentralen) 
und der verstärkten sektoralen Kooperation (z. B. durch die vom Gesetzgeber einge-
führten Portalpraxen) eine wesentliche Rolle in der zukünftigen Notfallversorgung 
zukommen kann.

4.5.1 Steuerung von Patienten

Die gezielte Steuerung der Patientenströme hat eine große Relevanz, da mehrere 
Leistungserbringer an verschiedenen Orten mit unterschiedlichen Ressourcen und 
Öffnungszeiten an der Versorgung beteiligt sind. Daneben haben Patienten direkte 
Zugangsmöglichkeiten durch persönliche Vorstellung oder am Telefon. Ebenso wie 
in Deutschland gibt es in vielen Ländern mindestens zwei Rufnummern, eine für 
den Rettungsdienst und eine für den ambulanten Notdienst.

Zur Überwindung dieser oft verwirrenden Zweiteilung wurden in den letzten 
Jahren in mehreren Ländern integrierte Telefonzentralen eingerichtet, um die Patien-
ten besser durch das Notfallsystem zu leiten. So gibt es in drei Viertel aller französi-
schen Departements nunmehr eine einheitliche Rufnummer für Rettungsdienst und 
Notdienst (Nummer 15). Dort hat ein speziell geschulter Telefonist alle verfügbaren 
Ressourcen des Notdienstes bis hin zu Bettenkapazitäten der umliegenden Kranken-
häuser in Echtzeit vor Augen. Wenn eine ernsthafte oder lebensbedrohliche Lage 
ausgeschlossen werden kann, ist er z. B. in der Lage, den Patienten zum nächstgele-
genen ambulanten Notdienst zu leiten oder einen Hausbesuch zu organisieren. 

Idealerweise verfügt eine solche Telefonzentrale wie in England und Dänemark 
im Hintergrund über zusätzliches medizinisches Personal, das eine Bewertung des 
Schweregrades vornehmen und den Patienten zielgerichtet eine adäquate Behand-
lung zukommen lassen kann. Darüber hinaus können Patienten wie z. B. in Däne-
mark mithilfe einer Smartphone-App zahlreiche aktuelle Informationen bis hin zu 
Wartezeiten in Notaufnahmen abrufen. Unter Berücksichtigung der weiteren tech-
nischen Entwicklung wird es zukünftig den Ärzten in integrierten Telefonzentralen 
potenziell möglich sein, per Videotelefonie mit den Patienten zu kommunizieren 
und währenddessen die elektronischen Patientenakten auf Vorerkrankungen oder 
aktuelle medizinische Probleme zu durchsuchen, um eine bessere Ersteinschätzung 
und Beratung vornehmen zu können.

Obwohl die Einrichtung von integrierten Informations-, Beratungs- und Not-
rufangeboten der verschiedenen Leistungserbringer enorme Potenziale bietet, steht 
Deutschland hier erst ganz am Anfang. Es gibt nur sehr vereinzelte Beispiele einer 
integrierten telefonischen Notrufzentrale, von denen eines die Integrierte Zentrale 
Leitstelle Lahn-Dill in Hessen ist. Dort ist seit Ende der 1990er Jahre der Arztnotruf 
des Kassenärztlichen Notdienstes mit dem Rettungsdienst der Feuerwehr und dem 
Katastrophenschutz eng verknüpft  (Rieser 2013). 

Die flächendeckende und standardisiere Einführung von integrierten Telefon-
zentralen für Rettungsdienst und Notdienst, die über eine gemeinsame bundesein-
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heitliche Rufnummer (112) erreicht werden kann, ist ein naheliegendes Instrument, 
um Patienten auch in Deutschland besser im Notfall zu unterstützen. Damit die 
Patienten die zentrale Anlaufstelle auch im nicht lebensbedrohlichen Notfall kon-
taktieren, sind jedoch ein hoher Bekanntheitsgrad und eine große Reichweite essen-
tiell. Dafür sollten entsprechende Kampagnen platziert und das Informationsange-
bot über moderne Medien (Webseite, App) zugänglich sein. 

Bei lebensbedrohlichen Notfällen (z. B. Schlaganfall, schwerste Verletzungen, 
Herzinfarkt) gilt es hingegen, den Patienten mithilfe der Rettungsdienste unverzüg-
lich in das geeignetste Krankenhaus zu bringen. Länder wie Dänemark, England, 
Frankreich und die Niederlande haben daher für ausgewählte Patientengruppen 
Notfallprotokolle entwickelt, die vorsehen, auf Grundlage einer prästationären Tri-
age des Rettungsdienstes Patienten wenn nötig in hoch spezialisierte Zentren zu 
transportieren. Auch hier zeigt sich für Deutschland Verbesserungspotenzial, da Pa-
tienten mit schweren Diagnosen viel zu oft nicht in spezialisierte Krankenhäuser 
gebracht werden. So zeigen Daten der DRG-Statistik, dass immer noch ein substan-
tieller Teil aller Schlaganfallpatienten nicht in Stroke Units behandelt wird 
 (Nimptsch und Mansky 2012). Die Schaffung von Zentren, eine bessere Abstim-
mung zwischen Rettungsdiensten und Krankenhäusern sowie die Einführung regi-
onaler Notfallprotokolle könnten daher helfen, die derzeitige Versorgungssituation 
zu verbessern, Leben zu retten und Behinderungen zu vermeiden. 

4.5.2 Neuordnung und Kooperation

Die Verteilung und Planung von Notaufnahmen hat sich in den betrachteten Län-
dern – so wie auch in Deutschland – nicht immer unter rationalen Einfl üssen und 
entkoppelt von der ambulanten Versorgung entwickelt. Einige Länder verfolgen je-
doch zunehmend integrierte Planungsansätze unter Berücksichtigung der Bevölke-
rungsverteilung, Krankheitslast, Geografi e und Transportinfrastruktur. So wurden 
z. B. in Dänemark Einzugsgebiete für Notaufnahmen für eine Bevölkerung von 
200 000 bis 400 000 Einwohnern abhängig von der Einwohnerdichte und möglichen 
Insellagen geplant. Maßgeblich waren dabei die erwarteten Fallzahlen, die für eine 
effi ziente Nutzung der technischen und personellen Ressourcen benötigt werden 
und eine Öffnung rund um die Uhr rechtfertigen. Im Ergebnis wurde die Anzahl der 
Notaufnahmen um die Hälfte reduziert und in vielen ehemaligen Notaufnahmen 
wurden von Pfl egepersonal geführte Ambulanzen für weniger dringliche Notfälle 
eingerichtet. In den Niederlanden werden die Verfügbarkeit und der Bedarf von 
Notaufnahmen konstant überwacht. So wird beispielsweise mit Erreichbarkeitszie-
len geplant, wobei vom Erstkontakt des Patienten per Telefon bis zum Eintreffen in 
der Notaufnahme nicht mehr als 45 Minuten vergehen sollen. Notaufnahmen, die 
notwendig sind, um dieses Ziel zu erreichen, können von der Regierung fi nanzielle 
Unterstützung einfordern. Zusätzlich wird die tatsächliche Inanspruchnahme in die 
Planungen einbezogen. Dies führte dazu, dass vier Notaufnahmen mit geringen 
Fallzahlen nur tagsüber geöffnet haben.  

Insgesamt lässt sich die Planung von Krankenhäusern und Notfallstrukturen, 
insbesondere für schwere Krankheitsbilder und Verletzungen, nur schwer trennen. 
Deutschland ist allerdings von vergleichbaren nationalen Zielen und einer darauf 
aufbauenden länderübergreifenden Krankenhaus- und Notfallplanung weit entfernt – 
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insbesondere aufgrund der föderalen Strukturen mit Verantwortungsbereichen auf 
verschiedenen Ebenen. Derzeit hat lediglich der G-BA Notfallstrukturen mithilfe 
eines Stufenkonzepts in Basisnotfallversorgung, erweiterte Notfallversorgung und 
umfassende Notfallversorgung auf Grundlage von Art und Anzahl der Fachabtei-
lungen, Personalmix, Intensivkapazitäten und technischen Ressourcen des Kran-
kenhauses definiert. Die Zugehörigkeit zu einer Stufe soll zukünftig mit verschiede-
nen Zuschlägen bedacht werden. Eine tatsächliche Notfallbedarfsplanung für alle 
Standorte ist damit jedoch nicht verbunden und derzeit würden allein über 1 000 
Krankenhäuser der Basisnotfallversorgung zugeordnet werden. 

Auch für weniger dringliche Fälle zeigt sich, dass viele Länder verstärkt auf ei-
nen klaren Anlaufpunkt für Patienten setzen, indem sie ambulante Notdienstzentren 
innerhalb oder im direkten Umfeld von Notaufnahmen platzieren. Patienten, die auf 
eigenen Antrieb ankommen, werden dann auf der Basis einer gemeinsamen Erstein-
schätzung (Triage) entweder an die Notaufnahme verwiesen oder direkt vom ambu-
lanten Notdienst behandelt. Ein ähnliches Konzept soll nun auch in Deutschland 
mithilfe der vom Gesetzgeber eingeführten Portalpraxen umgesetzt werden. 

Dabei stellen sich jedoch noch wesentliche Fragen. Zunächst ist es fraglich, an 
welchen Krankenhausstandorten eine Portalpraxis eingerichtet werden sollte (zu-
mindest dort, wo es mehr Krankenhäuser gibt, als zur Versorgung von Notfällen 
benötigt werden). Dies könnte an das Stufenkonzept gekoppelt oder regional unter 
Berücksichtigung von Einzugsgebieten und aktueller Inanspruchnahme neu geplant 
werden. Für geeignete Standorte könnten die bereits vorhandenen ambulanten Not-
dienstpraxen (v. a. in den alten Bundesländern) ein wichtiger Indikator sein. Weiter-
hin muss geklärt werden, wer die gemeinsame Ersteinschätzung des Patienten vor-
nimmt und damit den Weg in die stationäre oder ambulante Versorgung ebnet. Ge-
mäß dem Grundsatz „ambulant vor stationär“ könnte es sinnvoll sein, die Erstein-
schätzung in die Verantwortung der Vertragsärzte zu legen. Möglicherweise könnte 
dies auch dazu beitragen, den Anstieg der stationären Fallzahlen, der ja ausschließ-
lich auf als Notfälle gekennzeichnete Patienten zurückzuführen ist, zukünftig zu 
bremsen. 

Auch die Organisation zwischen Krankenhäusern und KVen insbesondere be-
züglich der Räumlichkeiten, Öffnungszeiten und des Personalbedarfs ist zu disku-
tieren. Eine Portalpraxis sollte aufgrund der internationalen Erfahrungen rund um 
die Uhr verfügbar sein. Um den daraus folgenden Personalbedarf abzudecken, 
könnten z. B. die KVen entweder ihre Mitglieder zur Rotation auffordern oder – ins-
besondere während der regulären Praxisöffnungszeiten – selbst entsprechendes Per-
sonal beschäftigen. Am strittigsten jedoch dürfte die Frage sein, wie die Portalpra-
xen finanziert werden. Eigentlich müssten die Kosten wie bisher aus der Gesamt-
vergütung der Vertragsärzte beglichen werden. Es ist jedoch möglich, dass durch 
die Einrichtung der Praxen oder durch eine angebotsinduziert steigende Nachfrage 
Mehrkosten entstehen. Daher ist es wahrscheinlich, dass in den kommenden Jahren 
von Seiten der Vertragsärzteschaft Forderungen erhoben werden, die Gesamtvergü-
tung aufgrund der Einführung der Portalpraxen anzuheben. 
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