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Die Notfallmedizin in Deutschland ist im Aufbruch. Die Zahl der
Notfallpatienten in Krankenhausern steigt kontinuierlich und in vielen
Regionen dramatisch, bedingt durch den demographischen Wandel und die
Umstrukturierungen der kassenarztlichen Notfallversorgung. Diese Patienten
mussen sehr effizient versorgt werden, um ein medizinisch optimales
Behandlungsergebnis zu erreichen und den dkonomischen Gegebenheiten
knapper Ressourcen gerecht zu werden. Oft werden 50-60 % der stationaren
Patienten eines Krankenhauses tUber die Notaufnahme aufgenommen, hier
findet innerhalb kurzer Zeit eine initiale Diagnostik statt und es werden die

Weichen flur eine erfolgreiche Therapie gestellt. Dabei stehen die zentralen
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W8iufnahme arbeitende Arztinnen und Arzte und Pflegekrafte 2005 die
Deutsche Gesellschaft fur Interdisziplinare Notfallaufnahme (DGINA e.V.)
gegrundet. Seit dieser Zeit hat sich der kleine Grindungskreis von 9 Kliniken
ebenso erweitert wie die Anzahl an eigenstandigen zentralen Notaufnahmen
Die DGINA als Fachgesellschaft der in der Notaufnahme Tatigen war an der
gestiegen ist.

Erstellung des sogenannten Konsenspapiers der Fachgesellschaften zur

zentralen interdisziplinaren Notaufnahme , das im Arzteblatt vom 19. Februar

AlidRraRHeRENPR RURANSIRG LM ZRMASN Notaufnahmen nimmt die

DGINA zu dem Konsensuspapier wie folgt Stellung:



Zentrale Notaufnahmen - Standard fur eine effiziente Notfallversorgung

Abweichend von vorhergehenden Stellungnahmen der Deutschen Gesell-
schaft fur Innere Medizin und der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie (No-
vember 2006) werden in dem Konsensuspapier erstmals interdisziplinare Not-
aufnahmen und Aufnahmestationen als zentraler Anlaufpunkt fur alle Notfall-
patienten akzeptiert, eine fachlich-raumliche Trennung wird nicht mehr ge-
fordert, sondern eine organisatorische Zusammenfassung anerkannt. Die
DGINA begruft dieses Bekenntnis der Fachgesellschaften zu einer modernen
Interdisziplinaren Zentralen Notaufnahme. Auf diesem Wege wird nachtrag-
lich autorisiert, was die normative Kraft des Faktischen trotz der friheren Wi-

derstande bereits an vielen Orten zur Umsetzung gebracht hat.

Verbunden mit der Einrichtung zentraler Raumlichkeiten fur die Notfallversor-
gung stellt sich die Frage, wie die notwendige Interdisziplinaritat effektiv orga-
nisiert werden kann, und wer in dieser Struktur die medizinische Verantwortung
zu Ubernehmen hat. In vielen Kliniken hat sich herausgestellt, dass die raumli-
che Gemeinsamkeit alleine nicht genugt, einen interdisziplinar strukturierten
Behandlungsablauf reibungsfrei zu gestalten. Dies trifft insbesondere auf die

GroRkliniken zu, wenn viele Fachdisziplinen beteiligt sind.

Aufgabe der Notaufnahme: Translation eines Symptoms zur Diagnose

Angelsachsische Modelle des ,,Emergency Departments* konnten tberzeu-
gend darlegen, wie wichtig eine straff organisierte Notfallversorgung fur das
Uberleben der Patienten ist. Ebenso wie die Sprecher der Fachgesellschaften
in ihrem Konsensuspapiers ist auch der Vorstand der DGINA der Meinung, dass
es nicht Aufgabe von in der Notaufnahme beschéftigten Arzten ist, Patienten
von der ihm zustehenden fachspezifischen Behandlung fernzuhalten, sondern
diese in gebotener Geschwindigkeit zu ermdglichen. Dazu ist es erforderlich,
eine diagnostische Klarung zu erreichen und bei der zunehmenden Zahl mul-

timorbiden Patienten abzuwagen, welches Gesundheitsproblem primar bzw.



dringlich zu behandeln ist und welche begleitenden Gesundheitseinschran-

kungen besondere Risiken beinhalten.

Die Forderung, dass ein Patient fachbezogen und nach Facharztstandard
durch die jeweilige Fachabteilung in der Notaufnahme behandelt werden
soll, geht an der Wirklichkeit des Krankenhausalltags vorbei. Einerseits werden
viele Notaufnahmen aulierhalb der Dienstzeiten der kassenéarztlichen Notfall-
versorgung als Anlaufpraxen genutzt, in denen eine allgemeinarztliche Quali-
fikation erforderlich ist. Bei der geforderten alleinigen Prasenz von Teilgebiets-
Facharzten finden aufgrund der spezialisierten Weiterbildungsinhalte der
Fachabteilungen bis zu 30% der Patienten in der ZNA keinen zustandigen Arzt.
Erfahrungsgeman ist nur ein kleiner Teil von Patienten einer Notaufnahme pri-
ma vista mit einer klaren fachspezifischen Diagnose zu versehen und unmit-
telbar einem Spezialgebiet zuzuordnen. Auch aus 6konomischen Erwagun-
gen ist die Vorhaltung von Facharzten aller versorgungspflichtigen Fachabtei-

lungen eines Klinikums in der ZNA nicht sinnvoll.

Bei allen mit einem Leitsymptom vorstelligen Notfallpatienten in der ZNA ist es
Aufgabe des Notfallmediziner, neben der wahrscheinlichsten Diagnose alter-
native, gefahrliche Differenzialdiagnosen rasch herauszufiltern und zeitge-
recht der richtigen fachspezifischen Behandlung zuzufiihren. Der Ansatz der
gleichzeitigen anstatt einer sequenziellen Diagnostik erfordert priméar eine
breite berufliche Ausbildung und Erfahrung sowie fach- und organtbergrei-
fendes Denken. Bedrohliche Fehler in einer Notaufnahme entstehen beson-
ders dann, wenn friihzeitig ein Symptom falschlich auf die haufigste fachspezi-
fische Differenzialdiagnose zurickgefuhrt wird, ohne alternative risikobehafte-
te Diagnosen anderer Fachgebiete erwogen zu haben. Daher ist es zwingend
notwendig, Arztinnen und Arzte in der Notaufnahme besonders auf die Kardi-
naltugenden einer ,,generalistische* Akutdiagnostik und der Risikostratifizie-
rung von Erkrankungen hin auszurichten. Nur so kann das Ziel erreicht werden,

zeitkritische, risikobehaftete und lebensgefahrliche Krankheitsbilder auszu-



schlieRen beziehungsweise zu verifizieren, ohne dabei die parallel notwendige

Initialtherapie zur priméaren Stabilisierung zu vernachlassigen.

Die Spezialisten der in den Krankenhausern vertretenen Fachabteilungen sind
in der Regel aulBerhalb der Notaufnahme mit Aufgaben beschaftigt, die ihrer
Spezialisierung innerhalb der stationaren Patientenversorgung dringender be-
durfen, sodass eine unverzugliche Vorstellung ohne eindeutig zugeordnete
Diagnose illusorisch ist. Es ist im Gegenteil eine der Aufgaben der Notaufnah-
me, Patientenstrome so zu lenken, dass nur der Patient hochspezifische Leis-
tungen erhalt, der diese auf Grund von Art und Schwere der Diagnose auch
bendtigt. Es ist weder 6konomisch sinnvoll noch medizinisch-fachlich geboten,
fur jede in der DRG-Betrachtung letztendlich fachspezifische Diagnose die je-
weiligen Fachkollegen zu Abklarung der Frage hinzuzuziehen, ob eine statio-
nare Aufnahme notwendig ist oder nicht. Vielmehr ist von kompetenten Not-
fallmedizinern in einer Notaufnahme zu erwarten, dass sie die Indikation zu ei-
ner stationaren Aufnahme stellen kénnen und dann den Patienten unverzug-

lich und korrekt den Fachabteilungen zufuhren.

Auf gar keinen Fall kann eine effiziente Notfallmedizin sich darauf beschran-
ken, den Akutpatienten an den jeweilig am besten geeigneten Spezialisten
zu vermitteln, statt verantwortlich in den Behandlungsprozess bis zu Klarung
der Diagnose und Einleitung einer optimalen Therapie einzugreifen. Ein Not-
fallmediziner mit ausschlie3lich organisatorischen Mandat, wie von den Fach-
gesellschaften gewinscht, der keine breite medizinische Kompetenz fur die in
der Notaufnahme zu behandelnden Notféalle hat bzw. austiben darf, ist ein
~Papiertiger®, der sich zudem haftungsrechtlich in einer ausgesprochen unsi-

cheren Beweislage befindet.

Professionalisierte ,,innerklinische* Notfallmedizin — Auch in Deutschland ein

Muss



Fur den Vorstand der DGINA steht fest, dass eine profunde Ausbildung in der
Notfallmedizin weit Giber die praklinische Notfallmedizin herausreicht, indem
sie relevante notfallmedizinische Kenntnisse der ,,grollen* Fachdisziplinen Chi-
rurgie, Innere Medizin, Neurologie und Unfallchirurgie einbezieht und zusam-
menfasst. Facher wie z.B. Padiatrie, Frauenheilkunde, Urologie und Psychiatrie
werden in Deutschland Sondergebiete bleiben, deren Notfallorganisation von
der spezifischen lokalen Versorgungssituation abhangt. Allerdings wirde eine
professionalisierte Notfallmedizin nach internationalem Vorbild bei der Versor-
gung von Patienten aus diesen Fachgebieten in Krankenhausern ohne die
entsprechenden Fachabteilungen ebenfalls zu einer verbesserten Grundver-

sorgung beitragen.

Die Gegenposition zu dieser Meinung ist in dem Statement der Fachgesell-
schaften im Arzteblatt dargestellt. Die obengenannten Fachgesellschaften,
wie auch die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesie, halten die heutige fachli-
che Qualifikation in Notfallmedizin in Deutschland fur ausreichend, weil "Die
fachspezifische Notfallversorgung fester Bestandteil einer jeden Facharztwei-
terbildung und fachspezifischer Fortbildungsprogramme..” sei. Diese Aussage
ist durch die aktuellen Weiterbildungsordnungen und Weiterbildungsrichtlinien
nicht belegt und faktisch falsch. Tatsache ist, dass lediglich die chirurgischen
Facher in ihrem ,,common trunk* ein halbes Jahr Weiterbildungszeit in der
Notaufnahme fordern. Fur die Erflangung eines internistischen Facharztes ist
eine Ausbildung im Bereich der Notaufnahme anrechenbar, aber nicht zwin-
gend erforderlich. Die Weiterbildungsinhalte der Anasthesiologie sehen nicht
einmal vor, dass die erforderlichen Kenntnisse der Diagnostik und Therapie
notfallmedizinisch relevanter Erkrankungen in den jeweils fachlich zustandigen
Bereichen der Krankenversorgung erlernt werden mussen. Ein 80-stundiger
~Fachkunde* - Kursus, wie er fur die Erlangung der Zusatzweiterbildung Not-
fallmedizin fur den praklinischen Bereich erforderlich ist, bildet die Erfordernisse

an eine hochkompetente innerklinische Notfallmedizin in keiner Weise ab.



Die Weiterbildungsordnungen fur die meisten am Krankenhaus vertretenen
Fachdisziplinen sind diagnoseorientiert sowie auf Organsysteme beziehungs-
weise Korperregionen fokussiert. Sie bilden die symptombezogene Notfallver-
sorgung nicht mehr ab. Auch wenn alle diagnostisch und therapeutisch tati-
gen medizinischen Fachdisziplinen notfallmedizinische Kenntnisse in den sie
betreffenden Krankheitsbildern wissenschaftlich und praktisch sicherstellen,
verflugt keine einzige uber die notwendige Breite der medizinischen Kenntnis-
se, die der Alltag in einer Notaufnahme in optimaler Weise erforderlich macht.
Zusatzlich besteht in Krankenhausern der Grund- und Regelversorgung immer
wieder die Notwendigkeit, auch Notfalle aus nicht am Haus vertretenen
Fachdisziplinen medizinisch fachgerecht erstzuversorgen. Die hierfur bendotigte
Kompetenz wird derzeit in Deutschland in keiner Weise strukturiert weitergebil-
det. Weiterbildungsinhalte, die die sehr spezifischen Anforderungen an Not-
aufnahmen wie den Massenanfall von Verletzten, die Grippepandemie, etc.

abbilden, fehlen in der Musterweiterbildungsordnung komplett.

Der Vorstand der DGINA stellt daher fest, dass wir in Deutschland keine struk-
turierte Weiterbildung fur zahlreiche, wesentliche medizinische Handlungsfel-
der einer Notaufnahme besitzen. Die DGINA hat daher dringenden Rege-
lungsbedarf namhaft gemacht, und mit dem Antrag auf die Einfuhrung des
Facharztes fur Notfallmedizin bei der Deutschen Bundesarztekammer die ent-
scheidende Initiative fur eine Zustandsverbesserung ergriffen. Dieser Antrag
wird dem Deutschen Arztetag voraussichtlich im Jahr 2010 zur Entscheidung

vorgelegt.

Wir erkennen, dass dieser Antrag innerhalb der gro3en, an der Notfallversor-
gung traditionell beteiligten Fachdisziplinen betrachtliche Befurchtungen ge-
weckt hat, ihren gebiuhrenden Einfluss in der Notfallversorgung zu verlieren.
Diese Besorgnisse sind aus unserer Sicht unbegrindet. Es geht der DGINA kei-
nesfalls darum, die Fachgesellschaften zu schwachen. Vielmehr ist es unser
erklartes Ziel, die Ausbildung in der Notfallmedizin auch in Deutschland auf ein

hochprofessionelles, internationales Niveau zu heben. Nur dadurch kann der



Bereich der Notaufnahme als sichere Anlaufstelle fur die steigende Zahl der
ZNA-Patienten, wie auch als langjahriger Arbeitsplatz fur arztliche Kollegen
attraktiv gestaltet werden. AuRerdem wiuirde durch die von uns vorgeschla-
gene Anderung der Weiterbildungsordnung diese mit den européaischen Aus-
bildungscurricula in der Notfallmedizin harmonisiert und somit die Rtuickkehr

der vielen jetzt im Ausland arbeitenden Notfallmediziner erméglicht.

Vorbild fur eine strukturierte Ausbildung in der Notfallmedizin ist das Européai-
sche Curriculum zur Ausbildung zum Notfallmediziner, das die DGINA inner-
halb der European Society of Emergency (EUSEM) mitgestaltet hat und das
alle europaischen notfallmedizinischen Fachvertretungen konsentiert haben.
Dieses Curriculum bildet eine exzellente inhaltliche Ausgangsbasis, von der
aus die grundlegenden medizinischen Ausbildungsinhalte fur jede notfallme-
dizinische Tatigkeit in Deutschland erarbeitet werden kénnen.

Es ist das Ziel der DGINA, die im Curriculum beschriebenen Kompetenzen in
den Notaufnahmen Deutschlands zu etablieren. Dieses Ziel werden wir mit
groRer Dringlichkeit vertreten, unabhangig davon, wie diese Qualifikation

dann zu benennen ist.

Die DGINA fordert alle beteiligten Fachdisziplinen auf, sich unter der inhaltli-
chen Vorgabe des EUSEM- Curriculums an einen Tisch zu setzen, um einen
tragfahigen und zukunftsweisenden Konsens fur die Professionalisierung der

Notfallmedizin in Deutschland zu erarbeiten.
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