»-.. Knie heilt nie ... war vor einigen
Jahren meine Begriiffung nach einem
Fahrradsturz in der Rolle eines der jahr-
lich 20 Mio. Notaufnahmepatienten. Wie
wir allerdings im Leitartikel dieser Aus-
gabe von Zimmermann und Kollegen
lernen kénnen, befinden sich Denken
und Arbeiten unseres oOffentlichkeits-
wirksamsten Krankenhausportals im
Umbruch und entwickeln sich rasant.
Was in diesem Bezug gestern noch als
unumstoéfiliches Dogma galt, stimmt
schon lange nicht mehr - das Knie ist
trotz des zweifelhaften Orakels auch
wieder in Ordnung.

Um gute Losungen fiir einen erfolgs-
kritischen Flaschenhals im Produktiv-
prozess ,,Genesung“ zu finden, beschrei-
ben Zimmermann und Kollegen aktuelle
Ansitze zu Struktur- und Prozessgestal-
tung zentraler Notaufnahmen auf der Ba-
sis des gesundheitspolitischen Rahmens
und der taglichen Bedingungen an einer
zeitkritischen Schnittstelle des Kranken-
hauses. Sie folgen damit intuitiv dem be-
triebswirtschaftlichen Leitsatz ,,structure
follows process follows strategy®, nach
dem sich eine Organisationsstruktur in
ihrer Gestaltung immer an ihrem Wert-
schopfungsprozess auszurichten hat, der
wiederum abgeglichen mit den Strate-
giezielen der bestmoglichen Bewialtigung
der Rahmenbedingungen dient [1].

Rahmenbedingungen

Wihrend die Tréger der Rettungsdienste
die jdhrliche Steigerung des Notfall-
patientenaufkommens im Bereich von
10 % mit nachverhandeltem Aufwuchs
von Kriften und Mitteln kompensieren,
lassen sich Notaufnahmen baulich nicht
ohne Weiteres, organisatorisch bedingt
und personell nur sehr eingeschrankt
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an den sogenannten ,Bedarf“ anpassen.
Dieser Bedarf generiert sich tiber unter-
schiedliche Zugangswege und Zuweiser
wie Niedergelassene, den Rettungsdienst,
andere Krankenhduser, aber auch durch
Selbstvorsteller, die eine zeitnahe me-
dizinische Behandlung wiinschen. Die
Leistungserwartungder Patientenan eine
Notaufnahme treibt ein zunehmend of-
fensiveres ,,Inanspruchnahmeverhalten®
Dabei erreichen 2/3 aller Patienten die
Notaufnahme auflerhalb der Regelar-
beitszeit [4].

Selbst bei zeitlich bedarfsangepasster
Ressourcenplanung [4] liegen die Vor-
haltekosten einer Notaufnahme erheb-
lich iber denen einer auskémmlich ver-
gliteten ausgelasteten Sprechstundenver-
sorgung. In diesem Zusammenhang wird
bundesweit eine Finanzierungsliicke von
etwa 1 Mrd. EUR genannt.

Strategie

Um den beschriebenen Rahmenbe-
dingungen sowie dem Stellenwert der
Notaufnahmen im deutschen Gesund-
heitssystem politisch, aber auch finanziell
zukunftsfahig gerecht zu werden, halten
Zimmermann et al. gemeinsam mit den
relevanten Fachgesellschaften eine An-
passung der Krankenhausfinanzierung
einerseits, aber auch eine Strukturpla-
nung innerhalb von Versorgungsnetz-
werken zwischen Krankenhdusern und
die intensivere transsektorale Koopera-
tion mit Zuweisern, Rettungsdiensten
und kassendrztlichen Notdiensten fiir
erforderlich. Dabei steht ebenso auf
der Agenda, Patienten im ambulanten
niedergelassenen Bereich zu belassen,
wenn eine fachgerechte Versorgung
hier ebenso maoglich ist. Kassendrztliche
Notfallpraxen in unmittelbarer Néhe ei-

ner Krankenhausnotaufnahme sind ein
moglicher Ansatz hierzu.

Nicht zuletzt miissen Qualifizierungs-
wege und Qualitdtssicherungsmaf3nah-
men implementiert und die notfallmedi-
zinische Aus- und Weiterbildung in der
Klinik weiter gefordert werden.

Prozess

Zum frithestmoglichen Zeitpunkt des
Zuweisungsprozesses in eine Notaufnah-
meisteine Kommunikation der Zuweiser
mit der Notaufnahme sinnvoll, insbeson-
dere wenn dort zeitkritisch Spezialfahig-
keiten oder auch Isolationsmafinahmen
bei Problemkeimen gefordert sind. Vor-
definierte und im Rettungsdienstbereich
bekannt gemachte Erreichbarkeiten sind
hier wesentliche Voraussetzung fiir einen
Arzt-Arzt-Kontakt bzw. die verlassliche
Angabe der erwarteten Ankunftszeit.
Aus der Sicht des Notarztes darf der
Versuch der Kontaktaufnahme allerdings
keinesfalls zur zeitraubenden Telefonver-
mittlungsodyssee werden. Das von ei-
nigen Notaufnahmen beklagte Ausblei-
ben des wichtigen telefonischen Arzt-
Arzt-Kontakts kann auch Ergebnis von
mancherorts tiblichen telefonischen Ex-
aminierungen der notdrztlichen Kolle-
gen durch die Kliniker sein.
Strukturierte Anmeldeprotokolle wie
MANDAT [6], IVENA [3], Stroke- oder
Cardio-Angel [5], die die Anmelde-
qualitit unabhidngiger machen vom
Erfahrungsgrad der Anmeldenden und
Entgegennehmenden, konnten nicht nur
die Anmeldungen qualitativ optimieren
und die Bettendisposition vereinfachen,
sondern auch die Behandlungslogistik in
der Notaufnahme und anschlieSenden
Behandlungsbereichen patientengerech-
ter machen und das Outcome verbessern.
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Spétestens nach dem Eintreffen miis-
sen Notfallpatienten mit zeitkritischen
Erkrankungen verldsslich identifiziert
werden. Hierzu finden bereits in zahlrei-
chen Notaufnahmen Ersteinschitzungen
mit mehrstufigen Ersteinschétzungsin-
strumenten zur Festlegung der indivi-
duellen Behandlungsdringlichkeit und
-priorisierung statt. Auf dieser Basis
kann dann eine zweckmiflige und qua-
litatsgesicherte Behandlung ggf. fach-
tbergreifend organisiert werden. Zur
Einftihrung sind allerdings entsprechen-
de Qualifizierungen des durchfithrenden
(Pflege-)Personals erforderlich.

Am Ende des patientengerechten, aber
dennoch standardisierten Diagnose- und
Erstbehandlungsprozessesin der Notauf-
nahme steht die Entscheidung fiir die
weitere stationdre Behandlung oder eine
ambulante Weiterversorgung, wobei die
Aufnahmequote je nach Fachgebiet zwi-
schen ca. 20 und 60 % liegt. Eine der Her-
ausforderungen ist der zeitgerechte Pa-
tientenabfluss aus den Notaufnahmebe-
reichen, denn iiberfiillte Notaufnahmen
sind nicht nur fir Patienten und Mit-
arbeiter ein Stressfaktor, sie verschlech-
tern nachweislich auch das Patientenout-
come.

Struktur

Um einen patientengerechten wirt-
schaftlichen Diagnostik- und Erstbe-
handlungsprozess in der Notaufnahme
gewdhrleisten zu konnen, muss eine
hierzu zweckméfige bauliche und orga-
nisatorische Infrastruktur und Logistik
bestehen, die es erlaubt, Gefahrdungen
rasch zu erkennen und zu behandeln.
== Unter Effektivititsgesichtspunkten
kann eine interdisziplindre Versor-
gung von Akut- und Notfallpatienten
nur an einer zentralen Stelle im
Krankenhaus angesiedelt sein.

Dazu, so die Uberzeugung sowohl der
Autoren des Updates als auch die der
Fachgesellschaften, sind die Einbindung
intensivmedizinischer Kompetenz sowie
strukturierte Arbeitsanleitungen oder
Standard Operating Procedures (SOP)
ein unverzichtbares Handwerkszeug.
Gleiches gilt fiir die Implementierung ge-
eigneter Qualitéitssicherungswerkzeuge,

die nur mit der Nutzung eines gemein-
samen Kerndatensatzes Nachhaltigkeit
erreichen werden.

Ein erfolgskritisches Strukturmerk-
mal ist die Mitarbeiterqualifikation in
der Notaufnahme. Zimmermann et al.
stellen in Infobox 1 den von der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung ftr
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) bei
der Bundesdrztekammer eingereichten
Entwurf fiir eine drztliche Zusatzweiter-
bildung fiir die zentrale Notaufnahme
dar, der ebenso wie das parallel von
der Deutschen Gesellschaft Interdis-
ziplindre Notfall- und Akutmedizin
(DGINA) eingebrachte Konzept [2]
angelehnt ist an das Europdische Curri-
culum fiir Notfallmedizin. Die Position
der DIVI wird hierbei auch von der
DGATunterstiitzt. Der vom Fachverband
DGINA eingebrachte Vorschlag legte
eine 3-jahrige Zusatzweiterbildungszeit
in der ,Klinischen Notfall- und Akut-
medizin“ im Bereich Notaufnahme und
Intensivstation zugrunde. Davon wurde
ein Jahr wihrend der Facharztweiter-
bildung akzeptiert. Weitere 2 Jahre der
Weiterbildung sollten im Anschluss an
die jeweilige Gebietsbezeichnung in der
Notaufnahme eines Krankenhauses mit
entsprechenden ~ Weiterbildungsmog-
lichkeiten erbracht werden [2].

Unter der Moderation der Bundes-
drztekammer und u.a. auch durch den
Beitrag der Kommission Notaufnahme
der DGAI kam es im Januar dieses Jah-
res erfreulicherweise zu einer Einigung
auf einen gemeinsamen Vorschlag fiir
die Zusatzbezeichnung ,,Klinische Not-
fall- und Akutmedizin® Voraussetzung
fur den Erwerb der Bezeichnung in-
nerhalb des zweijahrigen Curriculums
wird demnach die Facharztanerkennung
auf einem der Gebiete Allgemeinmedi-
zin, Anisthesiologie, Chirurgie, Innere
Medizin, Kinder- und Jugendmedizin,
Neurochirurgie oder Neurologie sein.
Weitere Voraussetzungen sind die Zu-
satzbezeichnung Notfallmedizin sowie
6 Monate Intensivmedizin. Die Weiter-
bildungszeit wird 24 Monate in einer
interdisziplindren Notaufnahme betra-
gen, wovon 6 Monate wéahrend der Fach-
arztweiterbildung angerechnet werden
konnen.

Auf dem Erfolgskurs des Konzep-
tes ,interdisziplindre Notaufnahme“ fiir
eine patientengerechte Versorgung im
gesundheitspolitischen Rahmen ist da-
mit eine weitere Untiefe erfolgreich
umsegelt worden. Weitere Herausfor-
derungen sowohl in der Vernetzung
der Akteure als auch in der transsek-
toralen Verzahnung, Finanzierung und
Qualitétssicherung warten auf uns.
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