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Abb. 1: Der Weg
in die Notauf-
nahme
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unter der Lupe

Interdisziplindre Notaufnahmen sind eine ver-
gleichsweise neue Entwicklung auf dem deutschen
Krankenhausmarkt. In vielen Landern der Welt sind
sie als ,,Emergency Departments*“ bekannte und
hoch geschdtzte Standardeinrichtungen gut orga-
nisierter Krankenhduser. Als professionell gefiihrter
und stets offener Partner des Rettungsdienstes
sorgen sie fiir eine bruchlose Weiterbehandlung
der Notfallpatienten und bieten medizinisch und
menschlich hoch kompetente Notfallmedizin.

Ihre Vorteile und ihre Bedeutung werden auch in
Deutschland zunehmend erkannt, daher nimmt ihre
Verbreitung deutlich zu.

sist noch gar nicht so lange her, da hatten manche Kran-

kenhduser gar keine Notaufnahmen und alle Patienten
wurden direkt auf eine Station gebracht. An einigen Stellen
ist das noch immer so. Nachdem dies bei zunehmenden
Patientenzahlen die {ibliche Stationsarbeit aber sehr beein-
trachtigt, begannen vor allem in gréferen Kliniken manche
Fachabteilungen eigene Aufnahmebereiche einzurichten.
In der Folge entstanden innerhalb eines Klinikums mehre-
re Aufnahmen, zum Beispiel Innere Medizin, Neurologie,
Unfallchirurgie, Urologie, Gyndkologie und so weiter.

Damit entstand fiir den Rettungsdienst ein Problem, denn
nun musste vor Ort entschieden werden, in welche Auf-
nahme ein Patient gebracht wird. Dies ist bei vielen Notfall-
patienten in der Anfangsphase des Geschehens aber nicht
serits moglich: Gerade zu Beginn eines Notfalles ist hdufig
iberhaupt nicht klar, was eigentlich geschieht, denn viele

Symptome sind auBerordentlich vieldeutig. Dies gilt gerade
fiir die grofen Leitsymptome Bewusstseinsstérung, Brust-
schmerz, Atemnot oder Bauchschmerz. Hinter jedem dieser
Symptome kann eine Vielzahl von verschiedenen Krank-
heiten stehen und jede Krankheit kann eine Vielzahl ver-
schiedener Symptome bieten. Oft ist es anfangs nicht sicher
moglich festzulegen, welchem Fachgebiet der Notfallpatient
spater zuzuordnen sein wird. Zudem sind gerade in der
Notfallmedizin atypische Présentationen von Krankheits-
bildern hdufig, sie sind eher die Regel als die Ausnahme.
Bei vielen Notfillen sind mehrere Organsysteme beteiligt,
so dass die Entscheidung, welches schlieRlich die fiihrende
Rolle iibernimmt, schwierig sein kann. Die am schnellsten
wachsende Patientengruppe ist die der dlteren multimorbi-
den Menschen, bei denen die Zuordnung zu einem Fach-
gebiet noch schwieriger ist. Manche Notfallpatienten sind
auBerdem gleichzeitig erkrankt und verletzt. Bei Verletzten
im hoheren Lebensalter ist dies sogar die Regel.

Stérungen der Behandlungskette

Bietet ein Notfallpatient unter diesen Umstdnden eine nicht
eindeutig einem medizinischen Fachgebiet zurechenbare
Erkrankung oder Verletzung, dann kann die Rettungskette
beim Erreichen der Klinik abbrechen. Manche Stérungen
der Patienteniibernahme kénnen immer wieder beobachtet
werden, zum Beispiel:

Abweisung = Bei nicht vollkommen klaren Krankheits-
bildern kann es geschehen, dass die nach Ansicht des Ret-
tungsdienstes zustdndige Aufhahme den Patienten an eine
andere Stelle weiterschicken will. Der ,klassische Weg*
zum Beispiel bei Bauchschmerzen stellt sich folgender-
maBen dar: Gastroenterologie, Chirurgie, Urologie und
eventuell Gyndkologie. Dies kann der Beginn eines aufer-
ordentlich wiirdelosen Patiententourismus {iber mehrere
Aufnahmestationen sein. Eine milde Variante der Abwei-
sung ist die Begr{iBung: ,,Ihr schon wieder.“

Desinteresse = Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Rettungsdienstes identifizieren sich oft sehr mit ihren Pati-
enten. Sie begleiten sie in einer kritischen Zeit ihrer Erkran-
kung oder Verletzung und mochten, dass sie auch nach der
Krankenhauseinlieferung gut und versténdnisvoll weiterbe-
handelt werden. Umso weniger verstehen sie es, wenn ihre
Patienten in Notaufnahmen gleichgiiltig oder zunéchst ein-
mal gar nicht behandelt, sondern achtlos abgestellt werden.

Kompetenzverlust - Unter ungliicklichen Umstédnden
kann es vorkommen, dass ein kritisch kranker Notfallpa-
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tient von routinierten und erfahrenen Rettungsassistenten
und Notdrzten behandelt wird, sich in der Klinik dann aber
nicht ganz so erfahrenen und dafiir ganz und gar nicht
weitergebildeten Assistenten gegeniibersieht.

Entschleunigung - Manchmal eilen Mitarbeiter der Not-
fallrettung unter Inkaufnahme des wesentlich erhdhten
Unfallrisikos mit Sondersignalen in eine Klinik, damit dort
schnell eine dringliche Untersuchung oder eine eilige MaB-
nahme durchgefiihrt werden kann, wie etwa ein CT oder
eine Koronarintervention. Dort kann es aber zu einem erheb-
lichen Geschwindigkeitsverlust kommen, wenn in der Not-
aufnahme dann alles ganz langsam und geméchlich geht.

Probleme der Aufnahmestationen

Es gibt mehrere Griinde fiir diese Stérungen des Behand-
lungsiibergangs. Ein wesentlicher ist die Tatsache, dass sich
Notfallpatienten mit einem Symptom prdsentieren und
nicht mit einer Diagnose. Die Organisation der Medizin
mit Spezialisierung nach Organbereichen entspricht nicht
den Bediirfnissen der Notfallpatienten. Hinzu kommt, dass
es bisher weder bei Arzten noch bei den Mitarbeitern der
Pflege eine spezielle Weiterbildung fiir klinische Notfall-
medizin gab. Dies dndert sich aber gerade, Beispiele dafiir
sind die Aktivitdten der Deutschen Gesellschaft Interdiszip-
lindre Notfallaufnahme DGINA e.V. (www.dgina.de) oder
der Lehrgang ,Emergency Management* der Bildungsein-
richtung des Klinikums Niirnberg CeKIB (www.cekib.de).
Letzterer ist — soweit bekannt — der bundesweit erste Fort-
bildungsweg, der sich auf Notaufnahmen spezialisiert.

Ein weiterer Grund fiir unbefriedigende Ubernahmen von
Notfallpatienten kann darin bestehen, dass nicht alle Arzte,
die in Notaufnahmen arbeiten, dies gern und freiwillig tun.
Manche werden abkommandiert, zum Teil sogar im tdg-
lichen Wechsel, so dass kaum eine Identifikation mit dieser
Tétigkeit entstehen kann. Manchmal werden jlingere As-
sistenten regelrecht im Stich gelassen: Es kann geschehen,
dass die Dienst habenden Arzte noch nicht geniigend Er-
fahrung in der Konfrontation mit kritisch kranken oder ver-
letzten Patienten haben und auch niemand da ist, den sie
hinzuziehen konnen, ohne einen Ansehensverlust befiirch-
ten zu miissen. Manchmal werden Notaufhahmen auch

von niemandem wirklich gefiihrt oder sind eine ungeliebte
Nebenaufgabe eines Arztes, der eigentlich andere Dinge
erledigen muss oder méchte. Dann droht das Handeln in
der Notaufnahme in die Beliebigkeit abzugleiten und die
Motivation aller, die dort arbeiten, kann bedroht sein.

Angesichts des zumindest im Vergleich zum Ausland eher
niedrigen Organisationsgrades vieler Notaufnahmen in
Deutschland verwundern manche Probleme nicht. Es ist
eher bemerkenswert, wie gut sie trotzdem funktionieren,
meist dank des Verantwortungsgefiihls der dort Tétigen.

Zentrale Notaufnahme oder Interdisziplindre
Notaufnahme?

Um wenigstens die auBerordentlich unbefriedigende Wan-
derschaft mancher Notfallpatienten von Fachabteilung zu
Fachabteilung zu vermeiden, haben manche Krankenhdu-
ser zentrale Notaufnahmen eingerichtet. Fiir den Rettungs-
dienst stellt dies zweifellos eine Verbesserung dar, da alle
Patienten an einer Stelle abgegeben werden kénnen.

Dem stehen jedoch nicht notwendigerweise Verbesse-
rungen fiir die Patienten gegeniiber. Der Rundweg durch
das Krankenhaus entfdllt zwar, aber ein zentrales Problem
bleibt bestehen: In diesen Notaufnahmen sind nach wie vor
verschiedene Arzte fiir verschiedene Krankheiten zustin-
dig. Dadurch dndert sich nichts daran, dass ein Patient von
mehreren Arzten gesehen wird, bei Bauchschmerzen zum
Beispiel unter anderem Gastroenterologen, Viszeralchir-
urgen, Urologen oder Gyndkologen. Dies fiihrt zu langen
Wartezeiten und zu unklaren Zustdndigkeiten. Bei der da-
durch entstehenden Verantwortungsdiffusion weil hdufig
niemand mehr, wer fiir den Patienten eigentlich zustandig
ist, der Patient {ibrigens auch nicht. Bei einer stationdren
Aufnahme erfolgt die Zuteilung zu einer Fachabteilung
dann nicht immer nach rational nachvollziehbaren Kri-
terien. Hiervon bekommen die Mitarbeiter des Rettungs-
dienstes meistens allerdings nichts mehr mit. Sie wundern
sich bei der nédchsten Einlieferung hochstens, warum ihr
Patient immer noch in der Aufnahme liegt.

Der néchste Schritt der Entwicklung ist dann die Einrich-
tung konsequent interdisziplindrer Notaufnahmen. Dies
bedeutet, dass Notfallpatienten nicht nur an einer einzigen
Stelle der Klinik aufgenommen, sondern dort auch von
einem einzigen Team behandelt werden. In diesen inter-
disziplindren Notaufnahmen gibt es keine Trennung nach
Fachgebieten mehr, weder bei den Patienten noch bei den
Arzten noch bei den Pflegekriften. Damit entféllt mit einem
Schlag eine Vielzahl von Problemen.

Arbeitsweise in einer interdisziplindren
Notaufnahme

Verschiedene Merkmale kennzeichnen die Arbeitsweise in
der interdisziplindren Notaufnahme:

Jeden, alles, immer = Die interdisziplindre Notaufnahme
ist die einzige Anlaufstelle eines Krankenhauses fiir alle
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Notfallpatienten. Sie ist immer offen und nimmt jeden
Patienten mit jeder Erkrankung und Verletzung auf. Sie
bietet rund um die Uhr und an jedem Tag des Jahres eine
gleich bleibend hohe medizinische und menschliche Be-
handlungsqualitét.

Selbstverstdndnis Notaufnahme - Wer in der interdis-
ziplindren Notaufnahme arbeitet, muss dies freiwillig tun.
Dann sehen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Be-
handlung ihrer Notfallpatienten in ihrer Notaufnahme als
ihren beruflichen Lebensinhalt an. Werden sie von einem
medizinisch und menschlich kompetenten Chefarzt der
interdisziplindren Notaufnahme gefiihrt und unterstiitzt,
dann betrachten sie Notfallpatienten nicht mehr als Stérung,
sondern als ihre vielseitige und oft spannende Aufgabe, der
sie sich gerne und freiwillig stellen, oft sogar voller Stolz.

Klare Zustdindigkeit - Die Zustdndigkeit fiir jeden Pati-
enten ist jedem Beteiligten vollig klar: Jedem Patienten wird
ein flir ihn verantwortlicher Arzt und auch meist eine Pfle-
gekraft zugeteilt, die ihn von Schichtwechseln abgesehen
von Anfang bis Ende in der Notaufhahme begleiten. Der
zustdndige Arzt ist der Ansprechpartner aller Beteiligten,
des Patienten, der Angehdrigen, Pflegekrifte, Oberdrzte,
eventuell hinzugezogener Spezialisten und des Chefarztes
der Notaufnahme. Er trégt, unterstiitzt durch Oberédrzte
und Chefarzt, die klare Verantwortung fiir seinen Patienten
wéhrend des gesamten Aufenthalts in der Notaufnahme.

Jeder behandelt alles - Die Trennung nach Fachgebieten
spielt in der interdisziplindren Notaufnahme keine Rolle
mehr, jeder Arzt behandelt alles. Bei den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Pflege ist dies oft schon der Fall, bei den
Arzten stellt es eine Neuerung dar. Anfangs mag es fiir einen
Chirurgen ungewohnt sein, zum Beispiel eine Tachyarrhyth-
mia absoluta zu behandeln oder fiir einen Internisten, eine
Platzwunde zu ndhen. Eine gute Supervision und {iberzeu-
gende Behandlungspfade vorausgesetzt, ist nach einiger Zeit
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nicht mehr zu erkennen, aus welchem Gebiet ein Arzt ur-
spriinglich stammt — er ist ein Notfallmediziner geworden.

Stets Erfahrener anwesend - Die Behandlung von Not-
fallpatienten verlangt viel Wissen und Erfahrung. Vor allem
in interdisziplindren Notaufnahmen, die junge Notfallmedi-
ziner oder Rotationsassistenten aus anderen Fachgebieten
weiterbilden, muss stets ein erfahrener Notfallmediziner
anwesend oder zumindest in kiirzester Zeit vor Ort sein.
Dies stellt die Qualitdt der Behandlung sicher und senkt das
Risiko von Behandlungsfehlern. Ein Qualitdtsmanagement
und vor allem ein Risk Management ist fiir den Hochrisiko-
Bereich Notaufnahme unverzichtbar.

Sicheres Schichtsystem = Die Arbeit in der Notaufnahme
verlangt hohe Konzentration und groBe Flexibilitét. Sie ist
geprigt von vielen Uberraschungen und Anderungen, denn
in keinem anderen Bereich der Medizin dndert sich der Zu-
stand der Patienten so hdufig wie in der Notfallmedizin. Oft
ergeben Tests unerwartete Ergebnisse oder neue Informati-
onen verlangen ein Uberdenken. Ein stérungsfreies Arbei-
ten ist zumindest in hoch belasteten Notaufnahmen kaum
je moglich. Meistens miissen mehrere Patienten gleichzeitig
evaluiert und behandelt und mehrere Untersuchungen und
Spezialisten koordiniert werden. Durch die hohe Konzentra-
tion, die Komplexitét der Tatigkeit, die groe Verantwortung
und den stdndigen Schichtwechsel miissen die Mitarbeiter
der Notaufnahme vor Uberlastung geschiitzt werden. Daher
diirfen die Schichtzeiten nicht {iberlang sein, zwischen den
Schichten miissen ausreichende Ruhezeiten liegen und die
Mitarbeiter miissen sich einigermaBen darauf verlassen kon-
nen, dass sie am Schichtende, abgeldst von ihren Kollegen,
auch nach Hause gehen konnen — dies hat den amerika-
nischen Emergency Physicians {ibrigens den Spitznamen
»Controlled Lifestyle Doctors“ eingebracht.

. |

Die Zukunft

Interdisziplindre Notaufnahmen bieten Patienten, Rettungs-
diensten, Spezialisten und Kliniken groBe Vorteile. Sie sind
faszinierende, wenn auch anspruchsvolle Arbeitspldtze fiir
die dort Tétigen. Die Zahl der professionell organisierten
interdisziplindren Notaufnahmen nimmt in Deutschland
deutlich zu und wird weiter steigen. Dies ist allen Betei-
ligten auch zu wiinschen. [ -

Abb. 3: Notarzt
und Notaufnah-
mearzt als Partner

Abb. 4: Das Team
der Notaufnahme
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