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Abb. 1: Prdkli-
nische und
klinischer Notfall-
mediziner als
Partner

- RETTUNGSDIENST ZUM THEMA

Der deutsche Weg zum Facharzt
fir Notfallmedizin

In vielen Ldandern ist er Idngst Realitdt, der Fach-
arzt fiir Notfallmedizin. Und dort méchte ihn auch
niemand mehr missen. In allen angelsdchsischen
und auch in 11 der 27 EU-Ldnder werden Notfallpati-
enten hoch professionell von darauf spezialisierten
Fachdrzten versorgt. Die Patienten verlassen sich
darauf, dass sie im medizinischen Notfall von einem
kompetenten, erfahrenen und genau dafiir weiter-
gebildeten Arzt behandelt werden. Die deutsche
Realitdt, dass manchmal junge Assistenzdrzte aus
unterschiedlichen Bereichen Notfallpatienten be-
handeln miissen, und dies unter Zeitdruck, Entschei-
dungszwang und ohne spezielle Ausbildung, ruft bei
vielen Menschen im Ausland ungldubiges Kopfschiit-
teln hervor.

Professionalisierung der Notfallmedizin

Aber auch in Deutschland wandelt sich das Bild vom Me-
diziner, der im Notfall kompetente Hilfe leisten soll. Lange
Zeit galt eine Art Samariter-Prinzip, was bedeutete, dass die
Bereitschaft eines Arztes ausreichte, um bei einem Notfall
Hilfe zu leisten. Die Giite der medizinischen Hilfeleistung
wurde als gegeben vorausgesetzt und nicht gepriift — dies

Das Samariter-Prinzip in der Notfallmedizin verschwand
und damit auch die Haltung, dass ungiinstige
Behandlungsergebnisse immer dem Schicksal

zuzuschreiben sind
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war bei damals noch nicht bekannten Beurteilungsmafsta-
ben auch gar nicht mdglich. Daher spielte es auch keine
Rolle, welche Qualifikation der Behandelnde fiir seine not-
fallméBige Hilfeleistung hatte. Kam ein Patient zu Schaden

oder verstarb er gar, so wurde dies praktisch immer als
schicksalhaft akzeptiert.

Durch die zunehmende Professionalisierung der Notfall-
medizin hat sich dies jedoch grundlegend gewandelt. In-
zwischen ist ,gut gemeint* und ,,gut gemacht“ auch hier
nicht mehr das Gleiche. Wesentlichen Anteil daran hat die
enorme Wissensexplosion in der Notfallmedizin, gefolgt
von der Einflihrung des entsprechenden Facharztes, des
Emergency Physician, zundchst in den angelsdchsischen
Staaten, dann in vielen Landern der Welt. So wuchs auch
in der Notfallmedizin evidenzbasiertes Wissen rasch an und
16ste die zuvor dominierenden subjektiven Eindr{icke und
Uberlegungen ab. Damit verlor das notfallmedizinische
Handeln den Status der Beliebigkeit — es entstand nach-
priifbares Wissen, auch fiir Notfdlle. Notfallmedizin wurde
sogar vergleichbar, indem man bestimmte Kriterien defi-
nierte und erfasste. Der ndchste Schritt war die Entstehung
notfallmedizinischer Leitlinien, die binnen kiirzester Zeit
eine enorme Verbreitung erfahren haben: Inzwischen ist so
ziemlich jeder, der eine Weile auf dem Gebiet der Notfall-
medizin tdtig ist, mit Kiirzeln wie AHA, ERC, ACLS oder
ATLS vertraut — und das praktisch rund um die Welt.

Dies hat weit reichende Konsequenzen: Inzwischen lastet
auf jedem, der sich beruflich mit medizinischen Notfdllen
befasst, ein hoher Druck, dieses evidenzbasierte Wissen
auch zu kennen und nach Leitlinien zu handeln. Durch
das Vorbild einer hoch professionellen Notfallbehandlung
in vielen Nationen wéchst auch in den anderen Lindern,
darunter Deutschland, die Erwartung der Bevélkerung und
damit der potenziellen Patienten, aber auch der Medien
und der Politik bis hin zu den Kostentrdgern, dass man
im Notfall auch hier eine Behandlung nach diesen MaB-
stdben erhdlt. Das Samariter-Prinzip in der Notfallmedizin
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verschwand und damit auch die Haltung, dass ungiinstige
Behandlungsergebnisse immer dem Schicksal zuzuschrei-
ben sind. Infolgedessen bekam die Notfallmedizin sogar
eine juristische Dimension: Verfahren wegen Behandlungs-
fehlern in Notfallsituationen waren friiher undenkbat, in-
zwischen sind sie juristische Realitdt. Die Rechtsprechung
setzt bei professionellen Helfern inzwischen die Kenntnis
der notfallmedizinischen Evidenz voraus und misst deren
Handlungen an den vorhandenen Leitlinien.

Deutschland ist praktisch das einzige
hoch technisierte Land der Welt, das die
Notfallmedizin bisher auf die Praklinik
reduzierte

Prdklinische und klinische Notfallmedizin

Dabei arbeitet der Facharzt fiir Notfallmedizin in praktisch
allen Lindern der Welt nur in der Klinik, in der Notauf-
nahme, und kaum je im Rettungsdienst. Die bekannteste
groBe Ausnahme ist Frankreich, dessen Notfallmediziner
in nahezu gleichem Umfang im Notarztdienst und in der
Notaufnahme arbeiten.

Es ist wenig beachtet, aber Tatsache, dass praktisch jedes
groBere Land, das seinen Rettungsdienst im Paramedic-Sys-
tem betreibt, den Facharzt fiir Notfallmedizin eingefiihrt
hat. Deutschland dagegen ging in einer Konsequenz, der
kein anderes Land folgte, den Weg eines umfassenden
Ausbaus des Notarztdienstes, vernachldssigte aber im Ge-
genzug die Entwicklung der klinischen Notfallmedizin. So
kann es auch geschehen, dass ein Notfallpatient praklinisch
von gut fortgebildeten Notdrzten und erfahrenen Rettung-
sassistenten versorgt wird, sich dann in der Notaufnahme
aber moglicherweise nicht sehr routinierten, nicht speziell
weitergebildeten und, weil dienstverpflichtet, manchmal
unmotivierten Assistenzdrzten gegeniibersieht. Deutsch-
land ist praktisch das einzige hoch technisierte Land der
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Welt, das die Notfallmedizin bisher auf die Praklinik re-
duzierte — hierzulande war Notfallmedizin lange Zeit
gleichbedeutend mit Rettungsdienst. Dies dndert sich aber
gerade. Der fehlende Facharztstandard macht sich dabei
in der klinischen Notfallmedizin weitaus mehr bemerkbar
als im Rettungsdienst. Die prdklinische Notfallmedizin kon-
zentriert sich vor allem auf die Sicherung der Vitalfunkti-
onen, die unmittelbar erforderlichen MaBnahmen und die
Entscheidung, ob und wohin ein Transport erfolgen muss.
Dafiir ist erhebliches Wissen und Erfahrung erforderlich,
aber kein Facharztstandard. Der deutsche Weg der Zusatz-

bezeichnung fiir den Notarztdienst, der seit etwa 2004
eingeschlagen wurde, ist hierfiir vollig ausreichend.

In der Notaufnahme ist die Komplexitédt der notfallmedizi-
nischen Entscheidungen wesentlich hoher als in der Prakli-
nik. Es stehen ungleich mehr diagnostische Mdoglichkeiten
zur Wahl und wesentlich mehr therapeutische Optionen. So
ist zum Beispiel die Bildgebung eines der zentralen Arbeits-
mittel des klinischen Notfallmediziners, der sehr genau und

Abb. 2: Prékli-
nische Notfall-
medizin mit
Schwerpunkt

Vitalfunktionen
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Abb. 3: Klinische
Notfallmedizin
mit breitem
diagnostischen
und therapeu-
tischen Spektrum
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nachvollziehbar entscheiden muss, ob ein Notfallpatient bei
seiner speziellen Symptomatik von einer Sonografie profitiert
oder von konventionellem Rontgen, der Computertomogra-
fle, Kernspintomografie oder einer endoskopischen Unter-
suchung. Dem préklinisch tétigen Notarzt steht dagegen al-
lenfalls an einzelnen Stellen eine Sonografie zur Verfiigung.
Er bendtigt auch — sehr im Gegensatz zum klinisch tétigen
Notfallmediziner — keine Kenntnisse etwa der Sensitivitdt
eines Myoglobin-Testes beim akuten Koronarsyndrom oder
der Spezifitdt der D-Dimere bei Verdacht auf Lungenembo-
lie oder der Enzymkinetik des BNP bei unklarer Atemnot.
Gleiches gilt im Bereich der Therapie: Klinische Notfallme-
diziner miissen wissen, bei welchen Patienten mit akutem
Koronarsyndrom sie den Kardiologen fiir eine Akut-PTCA
rufen und bei welchen nicht, welche Patienten mit Lungen-
embolie von einer Thrombolyse profitieren und welche von
einer Heparinisierung, und welches Antibiotikum rasch bei
einer Meningitis verabreicht werden muss und welches bei
einer Urosepsis. Aus diesen wenigen Beispielen wird bereits
klar, dass die klinische Notfallmedizin wesentlich komplexer
ist als die préklinische.

Das Wissen der klinischen Notfallmedizin ist inzwischen so
groB geworden, dass es naiv ist zu glauben, man kénne es
so nebenbei beherrschen. Das internationale Standardwerk
der klinischen Notfallmedizin, Rosen’s Emergency Medi-
cine, umfasst in seiner letzten Auflage 3.179 Seiten. Die
weltweit bekannteste notfallmedizinische Fachzeitschrift,
Annals of Emergency Medicine, erscheint monatlich mit
einem Wissenschaftsteil von etwa 100 Seiten und einem so

hohen Niveau, dass die Lektiire selbst fiir erfahrene Notfall-
mediziner eine Herausforderung ist. Notfallmedizin hat sich
léngst zu einem eigenen Fachgebiet mit eigenem Wissen,
eigener Denkweise und eigenem Handeln entwickelt.

Der Facharzt fiir Notfallmedizin ist daher kein Konkurrent
des im Rettungsdienst tdtigen Notarztes, er ist sein Partner
in der Notaufnahme. Die Notdrzte der Zukunft werden
froh sein, in den Notaufnahmen kompetente und offene

Kollegen zu finden, und klinische Notfallmediziner freuen
sich tiber préklinisch hervorragend versorgte und stabili-
sierte Patienten.

Schliisselkompetenzen

Klinische Notfallmediziner sehen jeden Tag weitaus mehr
Patienten als préaklinisch tdtige Notdrzte. In den Notauf-
nahmen Deutschlands werden jeden Tag wesentlich mehr
Patienten behandelt als im Notarztdienst. Der klinischen
Notfallmedizin steht damit nicht nur wesentlich mehr not-
fallmedizinische Diagnostik und Therapie zur Verfligung
als im Notarztdienst, sie wendet diese auch bei viel mehr
Patienten an als in der Praklinik. Manchen scheint das nicht
bewusst zu sein, dann blickt die klinische Notfallmedizin
manchmal etwas neidisch auf ihre attraktive und viel be-
achtete, aber kleinere Schwester Préaklinik.

Notfallmedizin hat sich langst zu einem
eigenen Fachgebiet mit eigenem Wissen,
eigener Denkweise und eigenem
Handeln entwickelt

Auch in weiteren Schliisselkompetenzen werden die im Ver-
gleich zum Notarztdienst groferen Anforderungen an die kli-
nisch titigen Notfallmediziner deutlich. So sind zum Beispiel
auch die Dispositionsentscheidungen, die in den Notaufnah-
men getroffen werden miissen, wesentlich komplexer als
im Notarztdienst. Im Notarztdienst miissen hinsichtlich der
Disposition in der Regel nur die Fragen , Transport ja oder
nein“ und gegebenentfalls ,In welche Klinik?“ beantwortet
werden. In den Notaufnahmen muss zwischen erheblich
mehr Optionen entschieden werden, zum Beispiel Normal-
station, Intensivstation, OP, Verlegung in eine Fachabteilung,
Transfer in eine andere Klinik, weitere Beobachtung oder
Entlassung. In Deutschland werden nach den wenigen vor-
liegenden Daten iibrigens etwa 70% der Patienten der Not-
aufnahmen wieder entlassen, etwa 25% werden stationar
aufgenommen und etwa 5% auf Intensivstationen.

Ein weiterer Unterschied zwischen Notarztdienst und
Notaufnahme liegt in der Vielzahl der zu betreuenden
Schnittstellen. Préklinisch tdtigen Notdrzten steht in ihren
Versorgungsbereichen meist nur eine {iberschaubare Zahl
von Anlaufstellen zur Verfiigung. Klinische Notfallmedi-
ziner miissen eine ungleich groRere Zahl von Schnittstel-
len betreuen und mit wesentlich mehr Fachgebieten zu-
sammenarbeiten, dabei sind zu nennen: Rettungsdienst,
Hausérzte, Labor, Rontgen, Hygiene, Sozialdienste — und
nicht zu vergessen Direktion, Leistungserfassung, Control-
ling und Qualitdtsmanagement. Das interdisziplindre und
Schnittstellen {ibergreifende Behandlungsmanagement
ihrer Notfallpatienten stellt eine der Kernkompetenzen
klinisch tatiger Notfallmediziner dar.

Natiirlich arbeiten in einer Notaufnahme nicht nur Not-
fallmediziner. Das drztliche Team setzt sich je nach den
lokalen Gegebenheiten aus Notfallmedizinern und Rota-
tionsassistenten aus anderen Fachgebieten zusammen.
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Spezialisten werden dort {iblicherweise nach klaren und
transparenten Hinzuziehungsregeln titig. Durch dieses Sys-
tem pflegt die klinische Notfallmedizin enge Beziehungen
zu den anderen Fachgebieten und stellt sich gleichzeitig
der Weiterbildungsverpflichtung fiir das eigene und die
anderen Fachgebiete.

Notfallmediziner in Europa

In anderen Landern ist dies langst erkannt, umgesetzt und
bewdhrt. Deutschland zeigt sich da, wie in anderen Be-
reichen der medizinischen Standespolitik auch, eher et-
was zogerlich. Auf Grund der klaren Gegebenheiten und
Vorteile braucht es inzwischen schon entweder erhebliche
Unkenntnis oder klare standespolitische Interessen, um die
Notwendigkeit eines Facharztes fiir Notfallmedizin auch
in Deutschland abzustreiten. Die Vernachldssigung der
Entwicklung der klinischen Notfallmedizin hat zur Isolati-
on Deutschlands innerhalb der notfallmedizinischen Welt
gefiihrt. Aber auch hierzulande nimmt die Zahl der profes-
sionell gefiihrten Notaufnahmen und der dort arbeitenden
Notfallmediziner erheblich zu. Mit der Kombination seines
hochgradig entwickelten Rettungsdienstes, den es in dieser
Form in kaum einem anderen Land der Welt gibt, und einer
hoch professionellen klinischen Notfallmedizin, die ohne
einen Facharzt fiir Notfallmedizin nicht auskommt, kénnte
Deutschland eine ganz besondere Position in der Welt der
Notfallmedizin einnehmen. Dabei konnte Europa Deutsch-
land sehr behilflich sein. Der Facharzt flir Notfallmedizin
soll europdischer Standard werden, eine Task Force der
European Society for Emergency Medicine beschiftigt sich
gerade mit der Konzeption dieser Facharztweiterbildung
auf europaweiter Ebene. Die Weiterbildung zum Facharzt
fiir Notfallmedizin, des Emergency Physician, ist dabei in
aller Deutlichkeit auf die Tdtigkeit in der Notaufnahme aus-
gerichtet. Eine Tatigkeit im Rettungsdienst wird als mog-
liches zusdtzliches Arbeitsfeld dieses Facharztes gesehen,
der Schwerpunkt liegt jedoch eindeutig auf der klinischen
Notfallmedizin.

Damit arbeitet der Facharzt flir Notfallmedizin primér in
der Notaufnahme, kann jedoch bei Bedarf oder auf Wunsch
auch im Notarztdienst eingesetzt werden. Umgekehrt ist
nicht vorgesehen, dass die Notérzte des Rettungsdienstes
Fachérzte fiir Notfallmedizin sein miissen. Es besteht in
Europa breiter Konsens, dass dies vollig iiberzogen wire.
Der deutsche Weg der Zusatzbezeichnung fiir Rettungsme-
dizin und des freien Zugangs zum Notarztdienst fiir Arzte
aus anderen Fachgebieten bleibt somit offen.

Facharzt fiir Notfallmedizin in Deutschland

Mit der Verdffentlichung der europdischen Weiterbildungs-
richtlinien zum Facharzt fiir Notfallmedizin wird noch im
Jahr 2007 gerechnet.

Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfallaufnah-
me DGINA e.V. hat das EU-Curriculum des Facharztes fiir
Notfallmedizin auf deutsche Verhiltnisse iibertragen. Der
Entwurf der DGINA e.V. fiir die Weiterbildung zum Facharzt
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fiir Notfallmedizin in Deutschland wurde dabei kompatibel
sowohl mit den EU-Vorgaben als auch mit der deutschen
Weiterbildungsordnung gemacht. Auf der Website der
Deutschen Gesellschaft Interdisziplindre Notfallaufnahme
DGINA e.V. (www.dgina.de) befindet sich der Entwurf der
deutschen Weiterbildung zum Facharzt fiir Notfallmedizin.

Es braucht inzwischen schon entweder erhebliche

auch in Deutschland abzustreiten

Unkenntnis oder klare standespolitische Interessen, um
die Notwendigkeit eines Facharztes fiir Notfallmedizin

Das deutsche und das européische Curriculum sehen eine
flinfidhrige Weiterbildung zum Facharzt fiir Notfallmedizin
vor. Von diesen 60 Monaten miissen in Deutschland 36
Monate in einer interdisziplindren Notaufnahme verbracht
werden, dies entspricht der europdischen Mindestanforde-
rung. Der deutsche Vorschlag ermoglicht eine maximale
Weiterbildungszeit von 54 Monaten in einer interdis-
ziplindren Notaufnahme und mindestens sechs Monate
miissen im Gebiet Andsthesiologie oder Intensivmedizin
abgeleistet werden. Fiir nicht interdisziplindre, sondern in-

ternistische oder chirurgische Notaufnahmen sind Teilan-  Abb. 4: Notauf-
rechnungen moglich. Maximal 18 Monate Weiterbildung ~ nahme: Von der

in den Gebieten Anédsthesiologie, Innere Medizin, Chirur-
Nahtstelle

gie, Kinder- und Jugendmedizin oder Neurologie konnen
ebenfalls angerechnet werden. Weitere Voraussetzungen
sind der fiir die Tdtigkeit im Notarztdienst erforderliche
80-Stunden-Kurs und 50 Notarzteinsdtze.

Die Zukunft

Auf Grund der klaren Vorteile fiir die Patienten, die Kliniken
und den Ressourcenverbrauch und geférdert durch die Ent-
wicklungen in Europa bestehen kaum mehr Zweifel, dass
der Facharzt fiir Notfallmedizin auch in Deutschland ein-
gefiihrt wird. In der notfallmedizinischen Szene wird kaum
mehr dariiber diskutiert, ob dies geschieht, sondern nur noch
wann. Vom Facharzt fiir Notfallmedizin werden viele profi-
tieren: Patienten, Kliniken und Rettungsdienste. [ -

Schnittstelle zur
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