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Die Einrichtung zentraler
Notaufnahmen nimmt auch
hierzulande rapide zu. Dabei
gibt es verschiedene Vorstel-
lungen: Die Deutsche Gesell-
schaft Interdisziplindre Not-
fallaufnahme (DGINA) sieht
mittelfristig die Notaufnahme
als unabhéngige Abteilung,
geleitet von einem Facharzt
fir Notfallmedizin und direkt
dem Direktorium der Klinik
unterstellt. Die Deutschen
Gesellschaften fir Chirurgie
(DGCH) sowie Innere Medi-
zin (DGIM) schlagen hinge-
gen vor, auf die kostentréch-
tige Zwischenschaltung einer
solchen  Abteilungsstruktur

zu verzichten. Der CHAZ-
Beitrag analysiert die Argu-
mente anhand der Literatur.

Reinhart T. Grundmann

ie Einrichtung zentraler Notaufnahmen in

Krankenhdusern nimmt bei uns rapide zu, wie
ein Blick in den Anzeigenteil des Deutschen Arzte-
blatts belegt. Dies ist insofern auffallend, als bei-
spielsweise in den USA die gegenteilige Entwicklung
zu beobachten ist; hier hat zwischen 1994 und 2004
die Zahl der Hospitéler, die ein interdisziplindres
Emergency Department (ED) mit 24-Std-Notfall-
dienst unterhalten, nicht zuletzt aus Kostengriinden
(s. u.) um 12 Prozent abgenommen [1]. Begriindet
wird die Forderung nach interdiszipliniren zen-
tralen Notaufnahmen (INA) hierzulande unter
anderem mit der zunehmenden Spezialisierung in
der Medizin [2]. Danach sollen Spezialisten nicht
genligend Erfahrung in der Breite besitzen, um
Notfille, bei denen oft mehrere Organe betroffen
sind, optimal behandeln zu kdnnen. Aullerdem sei
es wenig wirtschaftlich, fiir jedes Organgebiet in
der Notaufnahme einen Spezialisten vorzuhalten.
Krankenhiuser, die sich zur Einfithrung einer sol-
chen Einrichtung entschlieBen, erhielten deutlich
mehr Patienten [2].

Hinter dem Begriff der zentralen

Notfallaufnahme verbirgt sich

ganz Unterschiedliches

Eine Mitgliederbefragung der DGINA aus dem Jahr
2008 ergab, dass im Durchschnitt 45 Prozent der
stationdren Patienten eines Hauses tiber die Notfall-
aufnahme in das Krankenhaus kommen [3], wobei
nach einer amerikanischen Studie diese Patienten ei-
nen hoheren Deckungsbeitrag erwirtschaften lieBen
als Patienten, die elektiv eingewiesen wurden [4]. Es
wird auf die ,,Erfolgsgeschichte® der ED besonders
in den USA verwiesen [2]. Dort verfligten in einer
Umfrage aus dem Jahr 2001 an 4917 nicht-spezia-

lisierten, nichtbundesstaatlichen Hospitilern 4862
(99%) iiber ein ED, wobei die Auslastung und die
Art der Versorgung stark differierten [5]: Im Median
registrierten die tiberpriiften ED 15711 Besuche pro
Jahr, ein Hoch-Volumen Department war durch
ungefahr 28000 Visiten jahrlich gekennzeichnet. Ein
Drittel der Notfallabteilungen (n=1535) berichteten
weniger als 8760 Besuche jihrlich, mit einer groBBen
Heterogenitét des Versorgungstyps, so dass sich hin-
ter dem Begriff der zentralen Notfallaufnahme ganz
Unterschiedliches verbirgt, abhingig auch davon,
ob es sich um Einrichtungen im (grof3)-stadtischen
Bereich oder in landlichen Gebieten handelt.

Bei der Favorisierung von INA gibt es verschiedene
Vorstellungen. Die 2005 gegriindete DGINA ver-
folgt folgende Ziele:

B Etablierung von INA mit eigenstindiger arztli-
cher sowie pflegerischer Leitung und Projektverant-
wortung (www.dgina.de).

B Mittelfristig ist die INA rund um die Uhr die
einzige Anlaufstelle eines Krankenhauses fiir alle
medizinischen Notfille. Als unabhingige Abteilung
wird sie von einem qualifizierten Notfallmediziner
geleitet und ist in der Regel dem Direktorium der
Klinik unmittelbar unterstellt [2].

B Einfithrung des Facharztes fiir Notfallmedizin
fiir die Notaufnahmen Deutschlands [6] im Analo-
gieschluss zu der Einrichtung einer Krankenhaus-
basierten Notfallmedizin in den USA und im UK
wo die Notfallmedizin als eigene Spezialitit aner-
kannt ist. Mittlerweile ist dies in mehr als 11 euro-
paischen Liandern der Fall. In Schweden befanden
sich im Jahr 2008 gut 150 Arzte in Weiterbildung
fiir diese Spezialitit [7]. Die gleiche Richtung wurde
aus den Niederlanden berichtet. Dort wiesen in
einer Umfrage 113 von 126 Kliniken ein ED aus,
der Prozentsatz an Krankenhdusern, die spezielle
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Bei wenigstens 50 Prozent
der Aufnahmen in
amerikanischen Notauf-
nahmen handelt es sich
nicht um echte Noffdlle.
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Notfallmediziner bei Betreibung dieser Abteilungen
einsetzten, stieg in den Jahren 1996 bis 1999 von 24
Prozent auf 45 Prozent an [8].

Dieser europiischen Tendenz steht die gemeinsame
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie und der Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin entgegen, die eine kollegiale gemeinsame
Leitung der zentralen Notaufnahme durch die Fach-
vertreter der Gebiete Innere Medizin und Chirurgie
— hier speziell der Unfallchirurgie — vorschlagen und
»auf die kostentrachtige Zwischenschaltung einer
zusitzlichen und in Deutschland nicht erforder-
lichen Abteilungsstruktur fiir ,,Emergency Care*
Medizin verzichten [9]. Es sei weder medizinisch
noch 6konomisch sinnvoll, eine derartige weitere
Subspezialisierung zu etablieren (www.dgch.de). Da
demnach bei uns weder iiber die Organisationsform
noch iiber die Art der Qualifikation der in der zen-
tralen Notaufnahme titigen Arzte ein allgemeiner
Konsens besteht [10], ist es das Ziel der vorliegen-
den Ubersicht, die verschiedenen Argumente unter
Okonomischen und Qualitdtsgesichtspunkten zu
iiberpriifen. Hierzu dient als Basis eine Analyse der
angelsichsischen Krankenhaus-basierten Notfall-
medizin, auch mit der Frage, ob diese tatsichlich fiir
uns Vorbildcharakter besitzt.

ED bilden mittlerweile die
Hauptquelle medizinischer

Versorgung fir Unter- und Nicht-

versicherte in den USA

2005 wurden in den USA 115,3 Millionen Besuche
in ED registriert, mit durchschnittlich 30000 Besu-
chen pro ED verglichen mit 23 000 im Jahr 1995,
was einen dramatischen Zuwachs pro ED von rund
31 Prozent ausmacht [11]. Begriindet wird die ho-
here Auslastung der einzelnen ED (bis iiber die
Kapazitits- und Qualitdtsgrenzen hinaus [12]) mit
einem Riickgang der Gesamtzahl der ED von 4176
auf 3795 [11], einer dlter werdenden Bevolkerung
mit ansteigendem medizinischem Versorgungsbe-
darf und der Tatsache, dass mittlerweile ED die
Hauptquelle der medizinischen Primirversorgung
speziell fiir unterversicherte sowie die 45 Mio. nicht-
versicherten Patienten in den USA bilden. Hierfiir
sind sie sie laut Bericht des Institute of Medicine
(IOM) [12] nur unzureichend aufgestellt.

Unsere Situation ist gliicklicherweise in dieser Hin-
sicht der der USA nicht vergleichbar, dies gilt auch
fir die langen Wartezeiten fiir weniger dringliche

Fille. So warteten im Jahr 2005 25,4 Prozent der Pa-
tienten in den nordamerikanischen Notfallaufnah-
men mehr als eine Stunde, bevor sie {iberhaupt einen
Arzt sahen! [11]. Allerdings handelte es sich bei we-
nigstens 50 Prozent der Aufnahmen um keine echten
Notfille. Nur 15,5 Prozent der Patienten trafen mit
dem Krankenwagen im ED ein, die weit liberwie-
gende Mehrzahl der Patienten kam im Privatwagen,
Taxi, oder zu FuB. Einer sofortigen Versorgung
bedurften 5,5 Prozent der Fille, notfallmédBige Ver-
sorgung innerhalb von einer bis 14 Minuten war
flir weitere 9,8 Prozent indiziert. Als dringlich — der
Patient sollte innerhalb 15 bis 60 Minuten vom Arzt
gesehen (nicht behandelt) werden — wurden 33,3
Prozent der Besuche eingestuft. Die zehn hdufigsten
Griinde fiir den Besuch des ED waren (in abstei-
gender Reihenfolge): Magen- und Bauchschmerzen
oder Krampfe (6,8 %), Brustschmerzen (5%), Fie-
ber (4,4%), Husten (2,9%), Kopfschmerz (2,7%),
Riickenschmerzen (2,5%), Kurzatmigkeit (2,4 %),
Schmerz, nicht genau auf ein Kérpersystem bezieh-
bar (2,2%), Erbrechen (2,2 %), Halsschmerzen oder
dhnliche Symptome (1,9 %). Ob diese Erkrankungen
von einem speziellen Notfallmediziner oder nicht zu
einem groBen Teil genauso effektiv vom erfahrenen
Allgemeinarzt in der Ambulanz behandelt werden
konnten, soll spater diskutiert werden. Fiir den Chi-
rurgen wichtig, beanspruchten Frakturen drei Pro-
zent der Visiten, Verstauchungen und Verzerrungen
5,5 Prozent, offene Wunden 5,4 Prozent [11]. Auch
fiir diese Falle ist in unserem System keine zwischen-
geschaltete Subspezialitit erforderlich.

Speziell im nicht-grof3stadtischen

Bereich tbernehmen die Arzte in

fast 50 Prozent der ED auch andere

Aufgaben im Krankenhaus

Die érztliche Personalausstattung nordamerikani-
scher ED ist in Tabelle 1 nach Burt und McCaig
dargestellt [1]. Wie ersichtlich, ist speziell in den
groBstiddtischen Gebieten die Personalausstattung
sehr grofBziigig, rund die Hilfte der Abteilungen
beschiftigen mehr als zehn Arzte und etwa 20 Pro-
zent sogar mehr als 20, wihrend umgekehrt in den
iibrigen Regionen ein Drittel der Abteilungen mit
weniger als fiinf Arzten auskommt. Allerdings sind
die Kosten fiir das Krankenhaus dann zu schultern,
wenn die Arzte als Vertragsirzte und nicht als Fest-
angestellte die Versorgung tragen, wie dies in den
GroBstadten in gutem Zweidrittel der ED der Fall
ist. Dariiber hinaus iibernehmen Arzte des ED ganz
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im Gegensatz zu der bei uns erhobenen Forderung
nach separaten selbststindigen Abteilungen speziell
im nicht-groBstidtischen Bereich doch in fast 50
Prozent der ED auch andere Aufgaben im Kran-
kenhaus, was den hohen Personaleinsatz wirtschaft-
licher gestalten ldsst. Das Notfallmedizin-Zertifikat
spielt fiir die Gesamtversorgung eine mindere Rolle,
in zirka 40 Prozent der Abteilungen besitzen weni-
ger als fiinf Prozent der im ED titigen Arzte das
Zertifikat, in den nicht-groBstadtischen Regionen
sind es sogar nahezu 50 Prozent der ED. Umgekehrt
belauft sich der Prozentsatz der Abteilungen, bei
denen wenigstens 50 Prozent der Arzte iiber das Zer-
tifikat verfligen, im groBstddtischen Bereich auf 23,4
Prozent, in den Gbrigen Regionen auf 8,5 Prozent.

Der Einsatz eines Notfallmediziners

gerade bei der Triage fihrte

zu einer deutlichen Effektivitats-

steigerung des ED

Die Befiirworter der INA betonen deren grofere
Effizienz und Qualitdt — speziell wenn sie mit ent-
sprechend geschulten Arzten besetzt sind — gegen-
iiber herkommlichen Aufnahmeeinrichtungen, die
den jeweiligen Fachabteilungen zugeordnet sind.

In letzteren werde die Triage-Arbeit haufig noch
dem Pfortner liberlassen, was zu Fehlzuweisungen,
versteckten Kosten und Qualitétsverlust fithrt, wenn
der erstbehandelnde Arzt in der Notaufnahme ein
junger Assistent in Weiterbildung und nicht ein
Facharzt ist [6]. Dieses Argument wird indirekt
durch eine Untersuchung von Harvey et al. [13] an-
lasslich eines Assistenzarzt-Streiks unterstiitzt, wiah-
rend dessen erfahrene iltere Arzte die Notaufnahme
versahen. In dieser Zeit wurden die Wartezeiten fiir
die Patienten signifikant reduziert, der Aufenthalt in
der Notaufnahme verkiirzt, was eine enge Beziehung
zwischen Erfahrungsgrad des Erstuntersuchers und
Effizienz der Notaufnahme belegt. Sterblichkeit in
der Notfallaufnahme und 48-Stunden-Letalitdt wa-
ren allerdings wiahrend und nach dem Streik nicht
unterschiedlich. In eine dhnliche Richtung weisen
Untersuchungen zur Produktivitit junger Arzte in
Weiterbildung bei Versorgung von Notfallpatienten:
die Arbeitsproduktivitit und Genauigkeit der Dia-
gnosen stiegen vom ersten bis dritten Ausbildungs-
jahr signifikant an [14, 15], wobei in der Untersu-
chung von Jeanmonod et al. [15] mit der Dauer der
Schicht die Produktivitiat abnahm. Travers und Lee
[16] konnten in diesem Zusammenhang zeigen, dass
in den Hauptbelastungszeiten der Notfallaufnahme

Tabelle 1 Strukturangaben zu Emergency Departments (ED) der USA - iirztliche Versorgung (nach [11)

Alle ED ED in Grofistadt
% Verteilung*

ED in anderen
Regionen
% Verteilung*

% Verteilung*

Anzahl Arzte im ED

Befirworter interdiszipling-
rer Notaufnahmen betonen
deren groBere Effizienz und
Qualitét.

<5 22,5 14,1 36,2
5.9 238 7] 2,7
10-19 22,5 27,5 14,3
>20 137 19,9 3,6
Arzte mit Notfallmedizin-Zertifikat

5% 43,2 40,3 479
50-74 % 44 49 3,6
75-89 % 34 54 0
590 % 10,0 13 49
Beschiiftigungsstatus

Krankenhausangestellt 214 235 179
Veriragsarzt von auflen 04,7 68,6 58,5
Beides 116 56 214
% der ED, in denen Arzte des ED auch andere Aufgaben 38,7 327 483

im Krankenhaus iibernehmen

*Anmerkung: Die Prozentzahlen ergeben in Summe nicht 100, da einige Daten fehlen.
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Solange es sich bei den
Patienten um nicht-dringli-
che Félle und Selbsteinwei-
ser handelt, ist der Bedarf
an speziell ausgebildeten
Notfallmedizinern gering.
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die Triage durch einen erfahrenen Notfallmediziner
zusdtzlich zu dem sonst tiblichen ausschlieSlichen
Pflegepersonal nicht nur die Patientenwartezeiten
signifikant verkiirzte sondern ambulante Fille auch
schneller wieder entlassen lieB — der Einsatz eines
Notfallmediziners gerade bei der Triage fithrte zu
einer deutlichen Effektivitatssteigerung des ED.

Positive Erfahrungen mit Hospitalis-

ten wurden auch in der chirurgischen

Notfallaufnahme selbst gemacht

In den USA iibernahm in den letzten Jahren eine
wachsende Zahl von ,,Hospitalisten* die Versor-
gung stationdr zu behandelnder Patienten anstelle
von Assistenzirzten oder konsiliarisch tdtigen All-
gemeindrzten, initial hauptsichlich in der Inneren
Medizin und Pédiatrie [17]. Threr Ausbildung nach
handelt es sich bei Hospitalisten iiberwiegend um
festangestellte allgemeine Internisten, die mittler-
weile nicht nur die genannten Stationen versorgen,
sondern auch konsiliarisch den Chirurgen bei der
Stationsarbeit entlasten konnen, einschlieBBlich der
Triage-Arbeit im ED. Diese Entwicklung wider-
spricht scheinbar der zunehmenden Spezialisierung
in der Medizin, tatsidchlich hat sich aber der Hos-
pitalist auf sein Arbeitsgebiet, die Betreuung des
Krankenhauspatienten, dhnlich wie der praktische
Arzt auf den ambulanten Sektor, spezialisiert. In ei-
ner Studie des Johns Hopkins Medical Center waren
Hospitalisten die alleinige Anlaufstelle eines aktiven
Bettenmanagement, was zu einer kiirzeren Durch-
laufzeit im ED, vermehrten stationdren Aufnahmen
und einer Abnahme der Zeiten fiihrte, in denen das
ED wegen Uberlastung Notfille weiterleiten musste
[18]. Positive Erfahrungen mit Hospitalisten wurden
auch in der chirurgischen Notfallaufnahme selbst
gemacht — nicht zuletzt unter dem Gesichtspunkt der
Kosteneffektivitit [19]. Dies kann bei der Forderung
nach einem speziellen Facharzt fiir Notfallmedizin
als Leiter einer INA sowohl als Pro- als auch als
Gegenargument verwendet werden. Pro deshalb, weil
offensichtlich der Erfahrene, der sich auf die Arbeit
im ED konzentriert, dessen Effektivitat und Qualitét
erhoht, kontra, weil es augenscheinlich hierzu keiner
Subspezialitit ,,Notfallmedizin“ bedarf.

Der erfahrene Allgemeinarzt im ED

arbeitet wirtschaftlicher als der

Assistenzarzt

In einer prospektiven Erhebung des King’s College
(London) lieBen sich 41 Prozent der Patienten, die
im ED behandelt wurden, der Gruppe der Primér-
versorgung zurechnen, d.h., die Patienten hitten
ebenso gut vom Hausarzt behandelt werden konnen
[20]. Ein Teil dieser so definierten Patienten wurde
unter kontrollierten Bedingungen nicht von den
festangestellten Arzten in Weiterbildung des ED,
sondern von Allgemeinmedizinern versorgt, die auf
Honorararztbasis Sprechstunden im ED abhielten
[21]. Die Allgemeinmediziner verbrauchten weniger
Ressourcen, kenntlich etwa an einer geringeren Zahl
an Rontgenuntersuchungen, Diagnostik, Verschrei-
bungen und Uberweisungen. Dies fiithrte zu deutlich
geringeren Behandlungskosten, die Kosten pro Fall
betrugen durchschnittlich 58 £, wenn ein jiingerer
Assistent, 44 £, wenn ein erfahrener Assistent und
32 £, wenn der Allgemeinmediziner die Behandlung
durchfiihrten [22]. Hinsichtlich klinischem Ergebnis
und Patientenzufriedenheit gab es keine Unterschie-
de zwischen den drei Gruppen. Die erste randomi-
sierte Studie zu dieser Fragestellung kam zu dem
gleichen Ergebnis [23]. Beide Studien belegen, dass
der erfahrene Allgemeinarzt im ED wirtschaftlicher
arbeitet als der Assistenzarzt des ED und unterstiit-
zen so indirekt die amerikanische Empfehlung des
Einsatzes von Hospitalisten in diesem Bereich.

Die Untersuchung von Dale et al. [20] zeigt dariiber
hinaus den geringen Bedarf an speziell ausgebil-
deten Fachérzten fiir Notfallmedizin, solange sich
die Patientenklientel einer Notfallaufnahme zum
groBeren Teil aus nicht-dringlichen Féllen oder
Selbsteinweisern zusammensetzt, die des teuren
Overheads eines ED nicht bediirfen. In den Nie-
derlanden wurden aufgrund dieser Erkenntnisse
die ersten sogenannten integrierten Notfallstellen
(Integrated Emergency Posts) eingerichtet, in denen
durch eine Organisation an einem Zugangspunkt
die addquate Versorgung von Notfillen erfolgt, die
komplexe spezialisierte Versorgung durch Arzte des
ED, die weniger komplexe Behandlung durch All-
gemeinmediziner. Die im Krankenhaus integrierte
Kooperative der Niedergelassenen kann dabei vollig
selbststéndig arbeiten (,,Gatekeeper*-Funktion [24])
oder die Zuteilung der Patienten zu beiden Arzt-
gruppen erfolgt an der Aufnahme durch besonders
geschulte Pflegekrifte oder Arzthelferinnen. Diese
Aufgabe wurde allerdings nicht von allen arztli-
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chen Hilfskriften akzeptiert, sie iibernahmen in
der Studie von Kool et al. [25] nur ungern die Ver-
antwortung fiir die Verteilung der Patienten, auch
wegen der finanziellen Folgen. So kann es zu Ein-
kommensverlusten kommen, wenn die Angestellten
des ED nach Patientenaufkommen bezahlt werden,
wie dies in einem der untersuchten IEP der Fall war
[25]: In der Untersuchung von Kool et al. nahm der
Prozentsatz der Patienten, die von den spezialisier-
ten Arzten des ED behandelt wurden, zugunsten der
allgemeinmedizinischen Praktiker von 38 Prozent
auf 29 Prozent ab.

Die Einrichtung von IEPs ist demnach soziodkono-
misch sinnvoll, fuhrt aber zu einer Arbeitsumvertei-
lung mit Entlastung des festangestellten Klinikper-
sonals (in der Studie von van Uden et al. [24] sank
der Anteil Patienten, die das ED auBerhalb der
Dienstzeiten aufsuchten, um ~50 %) mit entspre-
chenden finanziellen EinbuBen und Reduzierung
des Klinikbudgets. Ob desweiteren geniigend All-
gemeindrzte vorhanden oder bereit sind, in einem
solchen durchaus empfehlenswerten Modell mitzu-
wirken, ist regional unterschiedlich zu beantworten
[26]. Der Erfolg hdangt davon ab, ob es gelingt, den
arztlichen Bereitschaftsdienst der kassenérztlichen
Vereinigungen umzustrukturieren und einzubinden
[27]. Auch belegen die unterschiedlichen Versor-
gungsentwiirfe, wie schwierig es ist, den potentiellen
Bedarf an Fachirzten fiir Notfallmedizin abzu-
schitzen. Bache [28] stellte in diesem Zusammen-
hang die Frage, warum eigentlich nicht auch im UK
der Herzinfarkt von Beginn an vom Kardiologen,
das Kind mit Meningitis vom Padiater behandelt
werden koénnten (usw.)? In einer Zeit, in der vom

Spezialisten in allen anderen Fachern gefordert
wird, immer mehr iiber immer weniger zu wissen,
wire der Notfallmediziner der einzige, der immer
mehr tber immer mehr lernen sollte. Das Modell
der integrierten Versorgung ist moglicherweise ein
Weg, diesem Dilemma zu entgehen.

Den kritisch Kranken falls

notwendig rasch und sicher im ED

intubieren zu kénnen, wird als ein

wichtiges Qualitdtsmerkmal der

Notfallmedizin angesehen

Ob sich mit Einfithrung einer zentralen Notaufnah-
me neben der Prozess- und Strukturqualitit auch die
Ergebnisqualitit verbessert, ist nicht bewiesen. Eine
Delphi-Studie kam zu dem Fazit, dass die Leistungs-
fahigkeit von ED bisher nur an den Wartezeiten
festgemacht wurde [29]. Es wurde ein Konsensus-
Vorschlag erarbeitet, wie die Giite der ED in Zu-
kunft darzustellen sei. Unter den 36 identifizierten
Qualitétsindikatoren bezogen sich nur zwei auf
das Ergebnis, 24 auf den Prozessablauf. Tabelle 2
nennt Qualititsindikatoren, die direkt oder indirekt
auf die chirurgische Behandlungsqualitit verwei-
sen. Fir die Mehrzahl der Patienten, bei denen
bei Aufnahme in das ED keine lebensbedrohliche
Behandlungssituation besteht, sind allerdings Ser-
vicefaktoren wichtiger. Sie beurteilen die Behand-
lungsqualitdt vor allem nach dem Verhalten von
Arzt und Pflegepersonal dem Patienten gegentiber,
Ausfiihrlichkeit der Patienteninformation, sowie den
Wartezeiten [30].

Tabelle 2 Qualitiitsindikatoren fiir Zentrale Notfallaufnahmen (nach [29])

Patientengruppe Qualitiitsindikatoren

Chirurgie/Orthopiidie/Trauma

» Leit bis zur Analgesie bei klinischen Frakiuren (P)

» Anteil der Trauma-Teams, die von einem ATLS Provider gefiihrt werden (S)

» Anteil Wiederbelebungsfiille, die von einem Facharzt behandelt werden (S)

Kleine Verletzungen
und adiiquat behandelt wurde (P)

» Gesamte Aufenthalisdaver im ED (P)
Bildgebung/Diagnostik
» (T 24 Std tiiglich vorgehalten(S)

» Anteil Patienten mit Wunden, bei denen der Status der Tetanusimmunisierung erfragt

» Prozentsatz iibersehener (Behandlung gedindert oder Patient zuriickgerufen) wichtiger Befunde (0)

» Maglichkeit, die bildgebenden Befunde zum niichsten neurochirurgischen Zentrum zu iibermitteln (S)

Herzsfillstand

» Anteil Teams, die von einem ALS Provider gefiihrt werden (S)

» Uberlebensrate der Patienten mit Herzstillstand im ED (0)

Abkirzungen: 0 = Outcome ( Ergebnis); P = Prozess; S = Struktur. ATLS = Advanced Trauma Life Support. ALS = Advanced Life Support

Ob sich mit Einfihrung
einer zentralen Notauf-
nahme neben der Prozess-
und Strukturqualitdt auch
die Ergebnisqualitét verbes-
sert, ist nicht bewiesen.
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Den kritisch Kranken falls notwendig rasch und
sicher im ED intubieren zu kdnnen, wird als ein
wichtiges Qualitidtsmerkmal der Notfallmedizin an-
gesehen, zumal diese Patienten eine ungiinstige Pro-
gnose haben. In einer Untersuchung von Sanchez et
al. betrug die Hospitalletalitit von Trauma-Patien-
ten, die intubiert werden mussten, 16,2 Prozent, die
der zu intubierenden Nicht-Trauma-Patienten sogar
30,2 Prozent [31]. Verschiedene Untersucher haben
deshalb die Intubations-Fertigkeit von Notfallme-
dizinern tberprift. Eine der groten Recherchen
hierzu wurde von Sagarin et al. [32] vorgelegt: In
dieser Studie fithrten Notfallmediziner in Ausbil-
dung 77 Prozent (5768/7498) aller initialen Intubati-
onsversuche in 31 ED der USA und Kanada durch.
Der Erst-Intubierende war in 90 Prozent der Fille
erfolgreich, davon bei 83 Prozent der Patienten im
ersten Versuch. Die Geschicklichkeit und damit die
Erfolgsrate stiegen mit den Ausbildungsjahren an,
sie belief sich fiir den ersten Versuch im ersten Aus-
bildungsjahr auf 72 Prozent, im zweiten Jahr auf 82
Prozent und im dritten Jahr auf 88 Prozent. Diese
Ergebnisse sind denen von Anésthesisten durchaus
ebenbiirtig. In einem prospektiven Vergleich von
Arzten in Weiterbildung fiir Anisthesie mit sol-
chen in Notfallmedizin bestand kein Unterschied
zwischen beiden Ausbildungsgingen. Die Erfolgs-
raten fir den ersten, zweiten bzw. dritten Intubati-
onsversuch im Rahmen des Trauma-Managements
betrugen bei den angehenden Notfallmedizinern
kumulativ 86,4 Prozent, 11 Prozent und 2,6 Prozent,
bei Anésthesisten 89,7 Prozent, 6,7 Prozent und 3,6
Prozent [33]. Das gleiche gilt auch fiir die Fachérzte:
In einer prospektiven Erhebung gelang mit maxi-
mal zwei Versuchen 94,6 Prozent der Anésthesisten
und 95,2 Prozent der Notfallmediziner die Intu-
bation traumatisierter Patienten [34]. Diese Daten
konnen in zwei Richtungen interpretiert werden:
Die Anhidnger eines Facharztes ,,Notfallmedizin®
werden argumentieren, dass Notfallmediziner das
»Intubationsgeschift“ genauso gut wie Anisthe-
sisten beherrschen, wahrend die Gegenseite auf die
fehlende Notwendigkeit der Vorhaltung eines spe-
ziellen Notfallmediziners hinweisen kann, solange
der Anisthesist iiber die (zentrale) Notfallaufnahme
jederzeit erreichbar ist. <4

TEIL 2 folgt in der nédchsten Ausgabe
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FORTBILDUNG

Das angelsichsische

Emergency Department: Ein Vorbild
fur die zentrale Notaufnahme?

Teil 2

Die Einrichtung zentraler
Notaufnahmen nimmt auch
hierzulande rapide zu. Dabei
gibt es verschiedene Vorstel-
lungen: Die Deutsche Gesell-
schaft Interdisziplindre Not-
fallaufnahme (DGINA) sieht
mittelfristig die Notaufnahme
als unabhéngige Abteilung,
geleitet von einem Facharzt
fir Notfallmedizin und direkt
dem Direktorium der Klinik
unterstellt. Die Deutschen
Gesellschaften fir Chirurgie
(DGCH) sowie Innere Medi-
zin (DGIM) schlagen hinge-
gen vor, auf die kostentréch-
tige Zwischenschaltung einer
solchen  Abteilungsstruktur

zu verzichten. Der CHAZ-
Beitrag analysiert die Argu-
mente anhand der Literatur.
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berlastete ED sind in den USA ein ernstes

Qualitatsproblem. Nach dem IOM-Bericht
[12] mussten in den USA beinahe 70 Prozent aller in
Stadten lokalisierten Krankenhaduser im Jahr 2004
zumindest zeitweise Notfdlle abweisen — mit erheb-
lichen Verzogerungen bei der klinischen Notfallbe-
handlung und Auswirkungen auf das Management,
falls die Patienten nicht in Einrichtungen mit der
notwendigen Expertise eingeliefert werden konnten.
Ob die Uberlastung des ED oder die Uberlastung
des Personals auf Kosten der Patientensicherheit ge-
hen, wurde von zwei australischen Arbeitsgruppen
untersucht. Richardson analysierte retrospektiv die
Belastung verschiedener Acht-Stunden-Schichten
im ED [35]. Schichten, die das obere Quartil der
Belastung bildeten, wurden als tiberlastet bezeich-
net. Er konnte eine Beziehung zwischen Uberlas-
tung und Patientensterblichkeit aufzeigen, die Le-
talitat am Tag zehn nach Aufnahme betrug in der
Uberlastungsgruppe 0,4 Prozent verglichen mit 0,3
Prozent in der Kontrolle. Sprivulis et al. kamen zu
einem dhnlichen Ergebnis, sie schitzten die Zahl
der mit einer Uberlastung der ED korrelierbaren
Todesfille fiir die Region Perth in West-Australien
auf 120 jihrlich [36]. Eine systematische Ubersicht
der Literatur der Jahre 1989 bis 2007 zu diesem
Thema folgert zuriickhaltend [37]: Die bisherigen
retrospektiven Studien weisen auf die Uberlastung
des ED als Ursache einer erhohten Letalitdt hin, die
Daten seien aber aufgrund der zahlreichen Variablen
mit Vorsicht zu interpretieren. So bedeutet eine As-
soziation zwischen Uberlastung und Letalitit nicht
zwangsliufig, dass die Uberlastung per se fiir die
erhohte Sterblichkeit in einem ED verantwortlich
war, Perioden der Uberlastung konnten auch auf-
grund der vermehrten Einweisung schwer kranker
Patienten eine erhohte Letalitdt zeigen. Auf alle

Fille verschlechtert sich aber die Behandlungsqua-
litdt mit ansteigender Belastung des ED — gemessen
etwa an einer adiquaten Schmerztherapie [38, 39]
oder der frithzeitigen Antibiotikatherapie bei Pati-
enten mit Lungenentziindung [40]. Ob dies darauf
zuriickzufiihren ist, dass bei Uberlastung des Per-
sonals mehr Fehler gemacht werden [41], ist offen.
So bezeichneten ein Drittel der Befragten in einer
Querschnittsstudie an 945 zertifizierten nordame-
rikanischen Notfallmedizinern ,,Burnout® als ein
ernstes Problem ihrer Tatigkeit, bedingt durch den
taglichen Stress [42].

,Fast-Track-Zonen” und

~Separate Ketten”

fir kleinere Verletzungen

Mit der Uberlastung der Notfallaufnahmen korrelie-
ren die langen Wartezeiten in den angelséchsischen
ED. Die Einrichtung sogenannter Fast-Track-Zonen
als separate Behandlungseinheiten innerhalb eines
ED fiir die ,,leichten Fille® soll hier Abhilfe schaffen,
wie dies fiir das UK mittlerweile generell gefordert
wird [43]. Ziel ist es, die eigentliche Notfallabtei-
lung mit ihrer aufwandigen Diagnostik, Therapie
und Personalausstattung (einschlielich Ausbildung)
zu entlasten und den Patienten mit kleineren Ver-
letzungen oder leichteren Erkrankungen exzessive
Wartezeiten zu ersparen, da sie aufgrund der Triage
andernfalls gegeniiber spéter eintreffenden schwerer
Erkrankten stets das Nachsehen hitten, was den
Behandlungstermin angeht. Soll das System funk-
tionieren, miissen fiir die ,,leichten Falle* nicht nur
separate Behandlungsraume sondern auch separates
Personal vorgehalten werden und es sollte voraus-
sichtlich kein weiteres Fachpersonal, sei es auch nur
konsiliarisch, benotigt werden (Ubersicht s. [44]). Es
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gilt als sicher, dass die Behandlungsqualitit unter
dieser Organisationsform nicht leidet; dass neben
der beabsichtigten Reduzierung der Wartezeiten aber
auch Kosten eingespart werden konnen, ist eher un-
wahrscheinlich [44], nur wenige Studien bendtigen
kein zusitzliches Personal und kommen mit einer
Neuaufstellung des bisherigen aus [45].

Auch in Australien haben sich im groBstiadtischen
Bereich Fast-Track-Einheiten durchgesetzt. Dies
zeigt eine Studie der Metropolregion Melbourne,
die zudem die Kosteneffektivitit anspricht [46]. In
dieser Untersuchung wurden die ,,leichten Falle*
teilweise vom Pflegepersonal versorgt, was im Zeit-
alter eines relativen Arztemangels vielleicht auch bei
uns in absehbarer Zeit akzeptiert werden muss. Der
selbststindig arbeitende, speziell hierfiir ausgebil-
dete ,,Nurse Practitioner (NP) ist jedenfalls in ver-
schiedenen angelsdchsischen Landern eine Option,
beschrinkte drztliche Ressourcen zu erginzen. Die
systematische Ubersicht von Carter und Chochinov
[47] belegt bei Einstellung von NPs im ED eine Ver-
kiirzung der Wartezeiten, hohe Patientenzufrieden-
heit und eine Qualitit der Behandlung, die der von
Assistenten in Weiterbildung nicht nachsteht. Cooke
et al. [48] weisen daraufhin, dass die Versorgung von
Patienten mit kleinen Verletzungen durch NP der
von Junior-Arzten gleichkommt.

Fast track“-Ketten wurden aber nicht nur fir die
separate Behandlung von leichten Verletzungen son-
dern auch fiir Patienten mit Schenkelhalsfraktur,
Schlaganfall und akutem Herzinfarkt mit Erfolg
etabliert [44], was dem Gedanken einer multidiszipli-
nir besetzten zentralen Notfallaufnahme eigentlich
widerspricht und einmal mehr zeigt, dass es kein
Patentrezept fiir die organisatorische Ausgestaltung
solcher Einheiten gibt. Die Organisation muss sich
am Bedarf und der Auslastung orientieren, sollen
die Kosten nicht in die Hohe schnellen.

Die Behandlung im ED ist
kosteneffektiv, wenn sie die Zahl

der Aufnahmen auf die Intensiv-

station reduziert

Bur et al. iberpriiften retrospektiv die Daten von
102411 Patienten, die in einem Zwei-Jahres-Zeit-
raum ein ED aufsuchten [49]; darunter befanden
sich 5150 Patienten (5%), mit lebensbedrohlichen
Erkrankungen. Von diesen konnten 45 Prozent
auf eine offene Station verlegt werden, 11 Prozent
(n=551) kamen auf die Intensivstation. Der relativ
geringe Anteil an Patienten, die auf die Intensivsta-

tion verlegt wurden, lieB3 die Autoren folgern, dass
die Behandlung im ED Kapazitit der Intensivstati-
on einsparte. Auch Huang kam in einem Ubersichts-
artikel zu dem Schluss, dass die Behandlung im ED
kosteneffektiv sei, wenn sie die Zahl der Aufnahmen
auf die Intensivstation reduziert, den Aufwand, der
an dieser Stelle betrieben werden muss, verringert
und die dortige Aufenthaltsdauer verkiirzt [50]. Die
Datenbasis fiir diese Annahmen ist allerdings sch-
mal, gesicherte Erkenntnisse liegen nicht vor. Einen
anderen Ansatz wihlten Saukkonen et al. [S1]. Sie
gingen der Frage nach, ob die Dauer der Behand-
lung im ED vor Aufnahme des Patienten auf die
Intensivstation die Behandlungsergebnisse negativ
beeinflusste, der Patient demnach eventuell schneller
auf die Intensivstation hitte verlegt werden miis-
sen. Die mediane Behandlungszeit im ED betrug
4,8 Stunden, die Lange des dortigen Aufenthalts
lieB sich weder zur Kliniksterblichkeit noch zum
gesundheitlichen Befinden dieser internistischen Pa-
tienten sechs Monate nach Behandlung korrelieren.
Die Autoren folgerten, dass die Behandlung im ED
adiquat war und dass der Ubergang vom ED auf
die Intensivstation nahtlos erfolgte, was sie auf ent-
sprechende klinische Ablaufpfade und das speziell
ausgebildete Personal mit einem Arzt fiir Notfall-
medizin oder Anésthesisten im ED zuriickfiihrten.

Patienten, die der intensiv-

medizinischen Therapie bediirfen,

sollten so rasch wie méglich dorthin

verlegt werden

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Tilluckdharry
et al. [52], bei denen sich die Letalitdt von Patienten,
die innerhalb von 24 Std vom ED auf die Medi-
zinische Intensivstation verlegt wurden (Letalitat
26,8 %), nicht von denen unterschied, bei denen die
Behandlung im ED mehr als 24 Std ausmachte (Le-
talitit 26,9 %). Die Bedeutung einer hochwertigen
klinischen Notfallmedizin wurde auch von Nguyen
et al. unterstrichen, die unter der Behandlung im
ED (Dauer 5,9 + 2,7 Std) die Sterblichkeitswahr-
scheinlichkeit der Patienten mit Hilfe verschiedener
Scores (APACHE 11, SAPS II, MODS) stiindlich
iiberpriiften und eine kontinuierliche Abnahme der
Sterblichkeitswahrscheinlichkeit mit zunehmender
Stabilisierung der Patienten registrierten [53]. Aus
diesen Daten darf jedoch nicht der falsche Schluss
gezogen werden, dass ein ED die Intensivstation
ersetzen kann. Patienten, die der intensivmedizini-
schen Therapie bediirfen, sollten so rasch wie mog-

Die Behandlung im ED

ist kosteneffektiv, wenn sie
die Zahl der Aufnahmen
auf die Intensivstation
reduziert.

287

CHAZ - 11. Jahrgang * 5. Heft - 2010



ZENTRALE NOTAUFNAHME

Ohne eine funktionale
Gliederung verkommt
die Aufnahmestation zum
sLager” der Allgemein-
station.
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lich dorthin verlegt werden. Eine Verzogerung der
Verlegung aufgrund von Kapazititsengpiassen wirkt
sich auf die Ergebnisse negativ aus. Dies zeigen die
Daten einer US-amerikanischen multizentrischen
Erhebung an 50322 Intensivpatienten [54]. Hier
hatte eine Verzogerung der Weiterleitung der Pati-
enten auf die Intensivstation, definiert als ein Auf-
enthalt von >6 Stunden im ED vor Aufnahme auf
die Intensivstation, einen signifikanten, negativen
Einfluss auf Intensivstations- und Hospitalletalitat
(Letalitiat in der Intensivstation bei Verzogerung
10,7 % vs. 8,4 % [keine Verzdgerung], Klinikletalitat
17,4 %vs. 12,9 %). In die gleiche Richtung weist eine
retrospektive Studie: Patienten, die vom ED direkt
auf die Intensivstation verlegt wurden, hatten eine
signifikant geringere 30-Tage-Letalitit als solche,
die zunéchst in der Allgemeinstation untergebracht
wurden, aber innerhalb von 24 Stunden auf die
Intensivstation iibernommen werden mussten [55].
In diesem Zusammenhang haben Green und Mac-
Intyre auf die unterschiedliche Ausbildung und
Zielrichtung von Notfallmedizin und Intensivmedi-
zin hingewiesen [56]. Sie iiberpriiften die Therapie
von 178 Patienten, die im Median nach 4,9 Stunden
vom ED auf die Intensivstation verlegt wurden. Die
Intubation war, falls in den ersten 24 Stunden nach
Krankenhausaufnahme notwendig, in 94,4 Prozent
der Fille praklinisch oder im ED durchgefiihrt wor-
den. Bei den iibrigen invasiven MaBnahmen sah es
aber ganz anders aus: Nur 17,9 Prozent der zentral-
venosen Zuginge und 14,1 Prozent der arteriellen
Zuginge wurden in der Notfallaufnahme gelegt,
von den selten notwendigen Thoraxdrainagen 50
Prozent. Die Autoren folgerten vorsichtig, dass auf-
grund unterschiedlicher Prioritdtssetzung das ED
moglicherweise nicht der optimale Platz fiir eine Be-
handlung dieser Patienten iiber die akute Notversor-
gung hinaus wére. Um diese Liicke zu schlieBen, gibt
es im UK den Vorschlag, zumindest einen Teil der
Notfallmediziner auch als Intensivmediziner aus-
zubilden. ED, die mit derart qualifizierten Arzten
besetzt sind, sollen dann die volle Verantwortung fiir
die Behandlung von Notfallpatienten in den ersten
24 Std nach Klinikaufnahme tibernehmen [57].

Die Aufnahmestation - Beobachtung,

klinische Entscheidung und

kurzstationdre Behandlung

Der Mangel an Klinikbetten zur Ubernahme von
Patienten, die nur kurzfristig stationdr beobachtet
oder therapiert werden miissen, oder bei denen die

Diagnostik voraussichtlich mehr als drei oder vier
Stunden beanspruchen wird, ist ein wesentlicher
Grund fiir die Uberlastung der ED speziell in den
USA. Eine Antwort hierauf ist die Schaffung einer
Aufnahmestation, die der zentralen Notaufnah-
me zugeordnet ist und die in den angelsdchsischen
Landern hdufig von einem Notfallmediziner geleitet
wird [58]. Aufnahmestationen werden mittlerwei-
le auch bei uns als ,,Zukunftsweisendes Konzept™
propagiert, es lieBen sich so die kurzzeitstationdren
Behandlungsfille verdoppeln, die Zahl der vorstati-
ondren Behandlungsfélle erhhen [59]. Die Arbeits-
gemeinschaft Okonomie der DGINA hat unter dem
Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit der klinischen
Notfallversorgung auf diese Erlosmoglichkeiten des
Krankenhauses hingewiesen, da bekanntermal3en
die Vergiitung der klinischen Notfallversorgung un-
zureichend ist. Im Bundesdurchschnitt erhielten die
Krankenhiduser (exklusive Universititskliniken) im
Jahr 2008 pro Notfallbehandlung lediglich 25 Euro
[3]. Die Effizienz der Aufnahmestation ist von ihrer
Auslastung und Struktur abhingig. In einer Um-
frage gaben nur 38 Prozent der akademischen ED
der USA eine funktionierende Beobachtungsstation
an [60].

Die Kosten-Effektivitat
der Aufnahmestationen ist bislang

nicht bewiesen

Auch im UK hat sich das Konzept — obwohl seit
Jahrzehnten(!) propagiert — nicht tiberall durch-
gesetzt, in der Ermittlung von Goodacre hielten
36,5 Prozent der ED (95 von 260) eine Beobach-
tungsstation zur kurzstationdren Behandlung vor
[61]. Zu den Diagnosen, die eine routineméfige
Aufnahme in die Beobachtungsstation veranlassten,
gehorten in abnehmender Haufigkeit: geringfligige
Schidelverletzung — Alkohol- und Drogenintoxika-
tion — alte, schlecht mobile Patienten — soziale Pro-
bleme — Weichgewebsinfektion — Selbstvergiftung —
Z. n. epileptischem Krampfanfall — Z. n. Narkose
— Thoraxverletzung — Z. n. Hypoglykdmie — Hand-
verletzung [61]. Das Department of Health im UK
hat darauf hingewiesen, dass von Aufnahmestatio-
nen, die dem ED angeschlossen sind, verschiedene
Aufgaben zu erfiillen sind, die einen unterschiedli-
chen Personalbedarf und Qualifikation erfordern.
Ohne eine funktionale Gliederung (wie in Tabelle
3 aufgezeigt) verkomme die Aufnahmestation zum
,Lager” der Allgemeinstation [62]. Die britischen
Empfehlungen gehen davon aus, dass zwischen
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Tabelle 3 Funktionen von Aufnahmestationen und zweckorientierte Organisation nach Leitlinien des Department of Health [62]

Beobachtungsstation Klinische Entscheidungsstation ~ Medizinische Beurteilungssta-  Chirurgische Beurteilungs-
tion und Kurzliegerstation ~ station
Iweck Grund der Aufnohme wahr-  Weitere Bewertung vor Beurteilung durch den Beurteilung durch den

scheinlich in 12 Std (aber
nicht unter 4 Std) beseitigt.

Aufstellung des Behandlungs-
plans (SchlieBt verschiedene

Spezialisten zur Festlegung
der geeigneten Therapie und

Spezialisten zur Festlegung
der geeigneten Therapie und

Entlossung nach Hause Spezialisten ein). @ 10 bis ~ Einleitung der Entlossung. Einleitung der Entlassung.
erwartet. 20 % dieser Patienten werden
stationiir aufgenommen.
Leiter Consultant in Notfallmedizin ~ Consultant in Notfallmedizin  Diensthabender Arzt Diensthabender Arzt
Innere Medizin Chirurgie
Ausstattung/ <12 Std oder iiber Nacht <12 Std oder iiber Nacht Volle Bewertung innerhalb ~ 12—24 Std hevor Operation
Aufenthaltsdaver von 12 Std. Falls nicht in die  oder Entlassung nach Hause

Spezialabteilung verlegt, Auf-
enthalt bis 48 Std méglich.

zwei und flnf Prozent der Besucher einer Notfall-
aufnahme pro Jahr in einer Beobachtungsstation
aufgenommen werden konnten, ein Krankenhaus
habe danach ein Bett je 5000 ED-Besucher jahrlich
vorzuhalten, das Ziel miisse die Entlassung der
Patienten innerhalb von sechs bis 24 Stunden nach
Aufnahme sein [58]. Bei Nicht-Erreichung dieser
Vorgaben ergeben sich negative Auswirkungen auf
Sicherheit der Behandlung, Wirtschaftlichkeit und
Personalbedarf, wie eine kritische Analyse der Auf-
nahmestation des Glasgow Royal Infirmary zeigt
[63]. Daly et al. haben den potentiellen Nutzen von
kurzstationdren Behandlungseinheiten anhand der
Literatur analysiert, wesentliche Ergebnisse sind
in Tabelle 4 dargestellt [64]. Cooke et al. kamen zu
dhnlichen Aussagen [65]. Danach sind Aufnahme-/
Bewertungsstationen sicher, reduzieren die stationa-
re Gesamtaufenthaltsdauer fiir einige diagnostische
Gruppen, fordern die Patientenzufriedenheit, redu-
zieren die Arbeitsbelastung in der Notfallaufnahme
und bieten ein Sicherheitsnetz gegen eine potentiell
unangebrachte Entlassung aus der Notfallambu-
lanz. Jedoch kdnnen Aufnahmestationen auch zu
unnoétigen stationdren Aufnahmen verleiten und zur
Verknappung von Personal in der Notfallaufnahme
selbst fithren. Ihre Leistungsfihigkeit ist an die Ka-
pazitit der Diagnostik gebunden und (nicht zuletzt):
Die Kosten-Effektivitit der Aufnahmestationen ist
nicht bewiesen! [65].

Strittig ist, ob die Behandlung
nicht-dringlicher Félle im ED teurer

ist als die beim Allgemeinarzt

Die Kosten der ED stehen in den USA in Kritik,
bedingt auch durch die Behandlung der nicht dring-
lichen Fille. Laut IOM Report [12] werden die

Therapiekosten fiir Bagatellverletzungen oder leich-
tere Erkrankungen im ED als zwei- bis flinfmal so
hoch wie in einer normalen Arztpraxis geschitzt.
Zu einem &dhnlichen Ergebnis kam eine prospek-
tive Kohortenstudie in Kanada bei Analyse der
Kosten nicht-dringlicher und Bagatellerkrankungen
[66]: Dort betrugen beispielsweise die mittleren Be-
handlungskosten fiir eine akute Bronchitis, die vom
Hausarzt behandelt wurde, 30 CDN §, verglichen
mit 112 § bei einer Behandlung im ED. Fiir den
Harnwegsinfekt waren die Unterschiede noch deut-
licher, 40 vs. 177 CDN $. Die Griinde hierfiir lagen
zum einen in hiufigeren Wiedereinbestellungen der
Patienten, zum anderen in den héheren Overhead-
kosten der ED. Hinzu kommt die Versorgung nicht
— oder unterversicherter Patienten, die ihre Rech-
nungen nicht bezahlen kdnnen. Nach dem Bericht
der amerikanischen Krankenhausgesellschaft wur-
den im Jahr 2008 von 5010 Krankenhdusern nicht
bezahlte Leistungen in Hohe von 36,4 Milliarden
US § erbracht [67].

Dass die Behandlung nicht-dringlicher Fille im ED
die Gesellschaft tatsdchlich so viel teurer zu stehen
kommt als eine Behandlung beim Niedergelasse-
nen, wurde von Williams bezweifelt [68]. Dieser
Autor analysierte Krankenhausabrechnung, in-
direkte und direkte Behandlungskosten sowie die
Grenzkosten von dringlichen und nicht-dringlichen
Notfillen in den ED von sechs Krankenhdusern
in Michigan (Grenzkosten sind per Definition
der Kostenzuwachs, der durch die Mehrproduk-
tion einer Ausbringungseinheit entsteht). Bei den
7657 nichtdringlichen Arztbesuchen fithrten die
Diagnosen ,,Mittelohrentzindung®, ,,Unspezifi-
sche Allgemeinsymptome®, ,,Akute Pharyngitis®,
,Kopfverletzung®, ,,Infektion des oberen Respira-
tionstrakt®, ,,Verstauchung®, ,,Akute Bronchitis®,
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»Zahnschmerz®, ,Hand- oder Fingerverletzung™
und ,,Konjunktivitis“. Wahrend pro Fall (dring-
liche und nicht-dringliche Behandlungen zusam-
mengefasst) die durchschnittlichen Gesamtkosten
eines Arztbesuches 209 US $§ ausmachten, lagen
die Durchschnittskosten bei den nicht-dringlichen
Fillen bei lediglich 62 $, die Grenzkosten bei 24 §.
Wenn auch die Absolut-Zahlen von 1996, zumal aus
den USA, auf unsere Verhiltnisse nicht tibertragbar
sind, so gilt dies nicht fiir die Relation von Durch-
schnittskosten zu Grenzkosten. Letztere machten
nur 39 Prozent der Gesamtkosten aus. Nicht-dring-
liche Fille leisten nach dieser Berechnung einen Bei-
trag zur Wirtschaftlichkeit der Notfallambulanz fiir
das Krankenhaus — bei hohen Fixkosten, mit denen
bei Einrichtung eines ED immer zu rechnen ist [69].
Wenn zentrale Notfallabteilungen aus Griinden der
flichendeckenden Versorgung vorgehalten werden
miissen, kann es volkswirtschaftlich sinnvoll sein,
nicht-dringliche Fille dort und nicht in der Praxis
des Niedergelassenen zu behandeln, um die Auslas-
tung der ED sicherzustellen und deren ,,kritische
Masse* zu erhohen [70]. Die Konsequenz ist eine
regionale Zentralisierung der ED, die allerdings, wie
die Studie von Simpson et al. zeigt, keineswegs zum
., Nulltarif “ zu haben ist, aber erlaubt, die Personal-
ausstattung des einzelnen ED zu verbessern und so
die Qualitét zu steigern [70]. Dies ist speziell dann
von Bedeutung, wenn ausschlieBlich iiber diesen

Tabelle 4 Aussagen klinischer Studien zum potentiellen Nutzen von Beobach-

tungsstationen und Grad der Evidenz (nach [64])

Weg eine ausreichende Zahl an Fachérzten fiir einen
24-Std-Dienst zur Verfiigung steht [71] — und sei es
in Zukunft auch nur mangels Bewerbern ...!

Entscheidend sind hohe Fallzahlen
und damit eine Auslastung der

Abteilung, die den kostspieligen

Personalbedarf rechtfertigt

Die vorliegenden Ausfithrungen haben verschiedene
Bedingungen aufgezeigt, die erfiillt sein miissen,
damit die Einrichtung einer zentralen Notfallauf-
nahme unter den Gesichtspunkten von Qualitit
und Okonomie gerechtfertigt ist. Die wichtigste
Voraussetzung sind hohe Fallzahlen und damit eine
Auslastung der Abteilung, die den kostspieligen
Personalbedarf mit Vorhaltung von Fachirzten
rechtfertigt. Die zitierten angelsidchsischen Unter-
suchungen nennen hier Anhaltszahlen. Erst recht
gilt diese Pramisse fiir die Einrichtung von Aufnah-
mestationen, die ohne eine dezidierte Struktur (wie
in Tabelle 3 ausgefiihrt) eher die Kosten steigern als
zu einer Qualitdtsverbesserung beitragen. Die Eta-
blierung einer zentralen Notfallaufnahme verlangt
nicht zwangsldufig die simultane Einrichtung einer
Aufnahmestation. Die analysierten Studien geben
keine Hinweise darauf, dass unter unseren Bedin-
gungen eine Besetzung der zentralen Notaufnahmen
durch Fachirzte fiir Notfallmedizin die Ergebnis-
se verbessern wiirde. Im Gegenteil ist
organisatorisch zu tliberlegen, wie die
Patientenstrome vorteilhafter kanali-

siert werden, so dass die leichteren und

Parameter Aussagen Evidenzgrad*
Klinischer Ausgang unverdndert I
Stationiire Aufenthaltsdauer keine Veriinderung II-2

verkirzt I
Effizienz der Notaufnahme verbessert II-1
Re-Aufnahmen in der Notfallaufnahme  erhaht II-1

keine Veriinderung I

Aufnahmen Innere Medizin

nicht dringlichen Fille vom Allgemein-
mediziner oder ,,Hospitalisten® separat
versorgt werden, die wirklich lebensbe-
drohlichen Erkrankungen aber direkt
den Spezialisten erreichen. Die wesent-
liche Herausforderung fiir alle, die eine
Ubernahme angelsichsischer Modelle

Kosteneffekfivitiit

Lebensqualitiit des Patienten

Patientenzufriedenheit

keine Vertinderung
reduziert

weniger Kosten als
Routinebehandlung

verbessert
erhoht

11
11

*Anmerkung: Es handelt sich um die Aussagen von 10 Studien, von denen 6 randomisiert
waren. Die Angaben lussen sich nicht generalisieren [64], unter , Evidenzgrad” sind die
Ergebnisse von Einzelstudien aufgefihrt, damit ergeben sich unter Umstinden auch verschiedene

Feststellungen.

Evidenzgrad: | = randomisierte Studie; II-1: kontrollierte nichtandomisierte Studie;

[I-2: Kohort- oder Fall-Kontroll-Studie

bei uns fordern, ist es, die schwache
Datenbeasis hinsichtlich der Qualititsin-
dikatoren zentraler Notfallaufnahmen
so rasch wie moglich zu vertiefen. <«
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