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Notaufnahmen weltweit sind stark belastet. Diese Belastung hat sich seit der Covid-19 Pandemie
verstarkt und macht auch vor den Notaufnahmen im deutschsprachigen Raum und der Schweiz nicht
halt. Uber diesen Befund besteht relativ grosse Einigkeit.

Uneinig ist man sich aber in den Massnahmen, die geeignet sein kénnten, um die Uberlastung der
Notaufnahmen zu reduzieren. Ein wiederholt gedusserter Vorschlag in der Schweiz und Deutschland
ist die Einfihrung einer Notaufnahmegeblihr, die versucht, eine steuernde Wirkung auf sogenannte
«Bagatellen» zu entfalten und Patienten mit nur leichten Beschwerden in andere
Versorgungsstrukturen zu lenken. Aus Sicht der notfallmedizinischen Forschung und Praxis ist es
unwahrscheinlich, dass eine solche Gebiihr die erhoffte Wirkung erzielt. Vielmehr erscheint eine
gegenteilige Wirkung nicht ausgeschlossen. Im Folgenden stelle ich die dieser Einschatzung
zugrundeliegenden Argumente dar:

1) «Bagatellen» sind nicht das Problem der Notaufnahmen. In europaischen Notaufnahmen
machen Patienten mit niedriger Behandlungsdringlichkeit etwa 5% des gesamten
Patientenaufkommens der Notaufnahmen aus. Abb 1 stellt die Behandlungsdringlichkeit von
Notfallpatienten am Inselspital Bern der letzten 2 Jahre dar. Das sogenannte Crowding, also
das substantielle Uberschreiten der Behandlungskapazititen einer Notaufnahme mit
konsekutiv verlangerten Wartezeiten flr Patienten und Ambulanzen ist weniger durch eine
Uberlastung mit Bagatellfillen als vielmehr durch den sogenannten Exit-Block zu erklaren.! In
der Schweiz werden etwa 25-30% der Notfallpatienten stationdr aufgenommen. Verzogert
sich diese Aufnahme aufgrund fehlender stationarer Betten, fiihrt dies zum Notaufnahme
Crowding. Ursachlich fur fehlende stationare Betten ist im Wesentlichen der zunehmende
Mangel an Pflegekraften. Eine Notaufnahmegeblihr |6st dieses Problem nicht.
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Abb1: Behandlungsdringlichkeit der Notfallpatienten des Inselspitals Bern 2023-2024.
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2) Notaufnahmen brauchen «Bagatellen». Die Anzahl gleichzeitig in einer Schweizer
Notaufnahme anwesenden Patienten schwank liber den Tagesverlauf und ist in allen
Schweizer Notaufnahmen etwa dhnlich, mit einem Belastungsmaximum am Nachmittag und
frihen Abend. Die rdaumliche Ausstattung der Notaufnahmen wird aber typischer Weise an
der durchschnittlichen Auslastung orientiert, was in Zeiten hoher Belastung zu einer
raumlichen Unterkapazitat fihrt. Die Personalausstattung lasst sich zwar lber die Tageszeit
hinweg steuern, wird aber haufig an der durchschnittlichen tageszeitlichen Auslastung
orientiert. Die minimale / maximale Belastung weicht von diesem zeitabhangigen
Durchschnitt jedoch stark ab — Am Inselspital Bern beispielsweise um bis zu 50%. Abb 2 stellt
die Anzahl der gleichzeitig im Notfall anwesenden Patienten am Inselspital Gber der Tageszeit
dar, im Durchschnitt (rot), sowie im 20 / 80% Perzentil (blau). Das 80% Perzentil bedeutet: an
80% aller Tage waren um 16 Uhr weniger als 52 Patienten gleichzeitig anwesend (an 63
Tagen im Jahr aber eben auch mehr). Ist die Personalplanung am Durchschnitt (40 Patienten
um 16 Uhr) orientiert, fiihrt dies an 182 Tagen im Jahr zu einer Uberlastung. Patienten mit
niedriger Behandlungsprioritit erlauben es, eine solche Uberlastung abzufangen, indem ihre
Behandlung in belastungsdarmere Zeiten verschoben wird, die Patienten also warten —
gleichzeitig aber in die Personal- und Raumplanung einfliessen. Deshalb brauchen
Notaufnahmen einen Anteil an leichten Fallen.
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Abb2: Durchschnittlich (rot) anwesenden Patienten im Inselnotfall pro Stunde im Jahr 2024 mit 20/80
% Perzentil (blau)

3) Die zuverlassige Einschdtzung der Behandlungsdringlichkeit ist schwierig und fiir Patienten
unmoglich. Das Patientenaufkommen in einer Notaufnahme ist nicht planbar. Deshalb kann
es zur Uberschreitung von Behandlungskapazitdten kommen, wodurch die Sicherheit von
Patienten gefahrdet werden kann. Weltweit werden deshalb verschiedene Systeme in
Notaufnahmen eingesetzt, um die Behandlungsdringlichkeit der Patienten abzuschatzen und
eine Behandlungspriorisierung vorzunehmen (Triage). Hierzu existieren verschiedene, in der
Regel 3-5 stufige Systeme. Anhand von definierten Variablen wie Leitsymptom,
Herzfrequenz, Blutdruck, Sauerstoffsattigung und Schmerzintensitat nimmt speziell dafir
geschultes Personal eine Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit vor. Eine
Literaturanalyse der Kollegen aus Basel und Luzern kam kiirzlich zum Schluss, dass die



Zuverlissigkeit der verwendeten Triagesysteme (ihre Reliabilitit, also die Ubereinstimmung
in der Einschatzung des gleichen Patienten durch unterschiedliche Triagekrafte)
unterschiedlich, aber nie sehr gut ist (Kappa 0.4-0.8).2 Als Alternative zur Triage durch
Fachpersonen gabe es zudem durch die Patienten selbst genutzte, sogenannte Symptom
Checker. Dies sind Apps, in welche Patienten selbst ihre Beschwerden eingeben und die die
Behandlungsdringlichkeit (oft zusammen mit einem Vorschlag fiir einen Behandlungsort wie
Notaufnahme oder Hausarzt) einschatzen. Die bisher verfligbaren Systeme liefern bestenfalls
massig zuverldssige Einschatzungen und tendieren dazu, die Behandlungsdringlichkeit zu
iberschitzen® — aggravieren also die Anzahl der Notfallvorstellungen.

In Summe haben also sowohl Fachpersonen als auch entsprechende Apps bisher
Schwierigkeiten, die Behandlungsdringlichkeit von Notfallpatienten zuverlassig
einzuschatzen; daraus ergibt sich die Frage, warum ein Patient selbst in dieser Einschatzung
besser sein konnte, was ja Voraussetzung dafiir ist, dass der Patient die (iberflissige
Vorstellung in der Notaufnahme auch héatte vermeiden kénnen.

Behandlungsdringlichkeit ist nicht gleich Behandlungsnotwendigkeit. Verschiedene Studien
haben evaluiert, ob die mittels Triage eingeschatzte Behandlungsdringlichkeit mit der
Behandlungsnotwendigkeit korreliert. Eine Behandlungsnotwendigkeit ergibt sich z.B. immer
dann, wenn ein Notfallpatient stationdr aufgenommen wird oder diagnostische oder
therapeutische Ressourcen eingesetzt werden, die typischer Weise nicht in der
hausérztlichen Versorgung verfligbar sind (beispielsweise Computertomographie,
Bluttransfusion oder intravendse Medikation). Typisches Ergebnis dieser Studien ist, dass die
verwendeten Triageinstrumente ungeeignet sind, die Behandlungsnotwendigkeit
einzuschitzen.*

Eine Gebiihr ist ein Preis. Eine beriihmt gewordene Studie der Vehaltenspsychologie wurde
Anfang der 2000er Jahre in Israel durchgefiihrt. Eltern von Kindertagesstatten kamen haufig
zu spat, um ihre Kinder abzuholen. Es wurde eine zeitabhangige Gebuhr fir das
Zuspatkommen eingefiihrt: je spater, desto teurer. Innerhalb kurzer Zeit hat sich das
Zuspatkommen.... Verdoppelt! Eltern gaben an, nun ja fir ihr Zuspatkommen bereits bezahlt
zu haben. Die Straffe wirkte also wie eine Geblihr, fiir die man sich gleichsam die
Berechtigung erkaufen konnte, zu spdt zu kommen.®

Vergleichbare MalRnahmen verfehlten ihre Ziele: In Deutschland wurde 2004 eine
allgemeine Praxisgebihr eingefiihrt, um unnotige Arztbesuche einzuddmmen. Diese
Malnahme blieb ohne den erhofften Steuerungseffekt und wurde 2013 wieder abgeschafft.
Eine Untersuchung der Bertelsmann Stiftung zeigte, dass vor allem einkommensschwache
Versicherte aufgrund der Gebihr Arztbesuche vermieden. Das heiRt, die Gebihr hielt eher
vulnerable Gruppen von notwendiger Behandlung ab, ohne die grundsatzliche
Inanspruchnahme insgesamt nachhaltig zu senken.® Dieses unerwiinschte Ergebnis ist
besorgniserregend, da gerade Patienten mit schlechterem Gesundheitszustand ihre
Arztbesuche am starksten reduzierten.

Zusammenfassend besteht Einvernehmen tuber den Befund, dass Notaufnahmen in der Schweiz
Uberlastet sind. Eine Notaufnahmegebiihr aber adressiert die Ursachen dieses Problems nicht und ist
daher ungeeignet, es zu I6sen. Im Gegenteil ist zu beflirchten, dass eine entsprechende Gebuhr
gegenteilige Effekte haben kann.
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