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NOTFALLMEDIZIN

Arziliche Mitwirkung: Schlissel zur Qualitéit

in der Notfallmedizin?

Physician involvement: Key to quality in emergency medicine?

H. Genzwarker, J. Gréschel und K. Ellinger

Institut far Anésthesiologie und Operative Intensivmedizin, Universitatsklinikum Mannheim

(Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. K. v. Ackern)

Zusammenfassung: Arztliche Mitwirkung in der Not-
fallmedizin stellt einen integralen Bestandteil moder-
ner Gesundheitsversorgung dar. Neben der Patienten-
versorgung bieten Einsatzdisposition, Qualitiitssiche-
rung, Interhospitaltransfer, GroBschadensfille, For-
schung, Ausblldung, Aufklirung und Offentlichkeits-
arbeit sowie politische Beratungsfunktion weitere
wichtige Aufgabengebiete fiir Notfallmediziner.

Einleitung

In Zeiten zunehmender Kostenzwiénge im gesamten
Gesundheitswesen sieht sich auch die Notfallmedizin
mit der Frage nach Einsparpotentialen konfrontiert.
Besonders verlockend erscheint der Verzicht auf die
arztliche Mitwirkung im Rettungwesen, welche ver-
meintlich teuer ist, zur Aufrechterhaltung und Stei-
gerung der Qualitit einer flichendeckenden Notfall-
versorgung aber eine Schliisselfunktion einnimmt und
auf lange Sicht bei Ausnutzung aller Ressourcen einen
enormen Beitrag zur Kostenersparnis leisten kann.

Entwicklung des Notarziwesens in
Mannheim

Ausgehend von ersten Standorten mit einem ,,Un-
fallarzt™ hat sich das Notarztwesen nicht nur im Hin-
blick auf eine flichendeckende Versorgung der Bevol-
kerung, sondern vor allem beziiglich des Patienten-
gutes enorm veridndert und entwickelt. Den Hauptan-
teil am Einsatzaufkommen haben mittlerweile interni-
stische Erkrankungen, die Traumatologie bleibt zwar
wichtiger Bestandteil des Aufgabengebiets, macht aber
inzwischen unter 20% der Notarzttéitigkeit aus.

In Mannheim wurde 1964 ein erster Notarztwagen sta-
tioniert, besetzt iiberwiegend von Arzten des Klini-
kums Mannheim. Ab 1980 iibernahm das Institut fiir
Aniésthesiologie die alleinige Besetzung des Fahr-
zeugs, ein Jahr spiter erfolgte die Umstellung vom
Kompakt- auf das wesentlich flexiblere Rendezvous-
System. Inzwischen gibt es im Rettungsdienstbereich
Mannheim noch drei weitere Notarztstandorte, die
gemeinsam mit den Notédrzten des Klinikums das per-
manent steigende Bedirfnis nach (not)irztlicher
Versorgung sicherstellen (Abb. 1).
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Abbildung 1: Notarzt-Einsatzzahlen im Rettungsdienstbe-
reich Mannheim 1977-1999.

Europdische Rettungsdienste:
Arztliche Mitwirkung

Neben der Forderung nach einer gemeinsamen
Notrufnummer fiir Europa (112) gilt es, bei der
Schaffung gemeinsamer Standards fiir die Euro-
péische Union vehement fiir Mindestanforderungen
an priklinische Systeme zu plddieren, welche den
kleinsten gemeinsamen Nenner erheblich tibersteigen.
Die europdischen Staaten weisen derzeit eine Diversi-
tdt in der Notfallversorgung auf, welche bedingt ist
durch juristische, medizinische, dkonomische, aber
auch strukturelle, organisatorische und nicht zuletzt
personelle Rahmenbedingungen (29).

Die iiberwiegende Zahl der EU-Mitgliedsstaaten setzt
in der préklinischen Notfallmedizin auf die drztliche
Mitwirkung, wobei die Ausbildung, Qualifikation und
der Status der Notfallmediziner variiert. In einigen
Landern wie Grofbritannien, Irland und Schweden
findet ein Einsatz von Notédrzten im préklinischen
Bereich nicht regelhaft statt, in Dédnemark nur in
geringem Umfang. In den Niederlanden werden Arzte
beratend in den Leitstellen oder aber bei Grof-
schadensereignissen eingesetzt. In den Staaten mit
routineméBiger Einbindung von Arzten in die
Notfallversorgung finden sich Ausbildungsanforde-
rungen von 60 bis 120 Stunden theoretischer Weiter-
bildung mit anschlieBender Einsatzerfahrung (10 bis
50 Einsitze), von der Fachkunde Rettungsdienst iiber
die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin bis hin zur
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zweijdhrigen Spezialisierung nach der Facharztaus-
bildung, wie beispielsweise in Belgien und Frankreich.
In den letztgenannten Léndern ist die Berufsbezeich-
nung ,,Notarzt" im Gegensatz zu den anderen Staaten
auch geschiitzt.

Neben der Mitwirkung an der eigentlichen Notfall-
rettung unterscheiden sich die Systeme auch im
Ausmal des drztlichen Einflusses auf die Organisation
des Rettungswesens. Werden in manchen Landern alle
Bereiche von der Einsatzdisposition bis zur Versor-
gung vor Ort drztlich geleitet, so bieten andere Lander,
Deutschland eingeschlossen, den Arzten zwar die
Moglichkeit zur Mitwirkung in der Notfallmedizin,
ohne jedoch lenkenden Einflu3 durch irztliche
Besetzung oder Uberwachung der Leitstellen nehmen
zu koénnen.

Paramedizinisches Personal

Der Ausbildungsstand des nichtérztlichen Personals
variiert europaweit mit erkennbarem Einfluf3 des
AusmalBes adrztlicher Einbindung. Von mehrwochiger
bis mehrjahriger Ausbildung reicht die Spanne, wobei
die derzeitige deutsche Losung mit der zweijdhrigen
Ausbildung zum Rettungsassistenten einen ersten
Schritt zur hinreichenden Qualifizierung des Personals
fiir die zunehmende Spezialisierung der Notfallmedi-
zin darstellt. Bestrebungen, die Ausbildung auf drei
Jahre auszudehnen und den anderen Ausbildungs-
berufen im Gesundheitswesen anzugleichen, sind aus
vielen Griinden zu begriilen. Neben einer besseren
Verzahnung der priklinischen und klinischen
Ausbildungsanteile bieten sich nicht zuletzt auch fiir
das Personal enorme Vorteile durch verbesserte
Wechselmoglichkeiten (34).

Das deutsche Konzept des gemeinsamen Einsatzes
von Notarzt und Rettungsassistent kann in vielerlei
Hinsicht als beispielhaft gelten. Es gewihrleistet die
Versorgung des akut bedrohten Patienten durch einen
Arzt, der iiber die entsprechenden Kenntnisse verfiigt,
stellt diesem aber auch das notwendige qualifizierte
Assistenzpersonal zur Seite, um in héufig zeitkriti-
schen Situationen eine addquate Patientenversorgung
iberhaupt erst zu ermdglichen. Gemeinsames Ziel
sollte es in diesem Bereich sein, das Bild des Ret-
tungsassistenten in der Offentlichkeit weg vom
»Krankentrager" oder ,,Sanitdter" hin zum qualifizier-
ten medizinischen Assistenzberuf zu verdndern.

Patientenversorgung

Problematisch bleibt aber die derzeitige Praxis, den
Rettungsdienst in erster Linie fiir erbrachte Transport-
leistungen zu entlohnen. Dies verursacht mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine grofle Anzahl unnotiger
Kliniktransporte mit nachfolgenden Diagnostikkosten
unbekannten Ausmafles. In einer Untersuchung von
43.000 Patienten einer Notaufnahme in einem System
ohne irztliche Beteiligung an der préklinischen
Versorgung fand sich bei 26,9% keine Notwendigkeit

fiir eine Behandlung nach erfolgter Untersuchung (5).
Hier kann durch Entsendung des Notarztes und kom-
petente Vor-Ort-Entscheidung iiber die Notwendig-
keit des Transportes ein Einsparpotential erschlossen
werden, wenn gleichzeitig erkannt wird, daf} der
Hauptteil der préklinischen Leistungen aus der
Patientenversorgung und nicht dem Transport besteht.
Wird der Patient zu Hause belassen, so konnte gezeigt
werden, daB3 ein hoher Prozentsatz von 97% in den
nédchsten 48 Stunden keiner akutmedizinischen Ver-
sorgung bedarf, wenn es sich um ein arztbesetztes
System handelt (2). Dies fiihrt gleichzeitig zu einer
Entlastung der Krankenhausaufnahmen, erfordert
aber auch die Verfiigbarkeit diagnostischer Moglich-
keiten, wie beispielsweise des 12-Kanal-EKGs.

Wenn arztbesetzte mit nicht arztbesetzten Rettungs-
systemen verglichen werden, darf nicht vergessen wer-
den, daf3 gerade die US-amerikanischen Paramedic-
Systeme einer wesentlich engeren Supervision durch
Notfallmediziner unterliegen, welche neben der direk-
ten telefonischen Instruktion auch die Erstellung von
stringenten Algorithmen umfaf3t, die dem nichtérztli-
chen Personal wenig Ermessensspielraum einrdumen.
So erklart sich auch, daf3 sich beim direkten Vergleich
von deutschen und amerikanischen Systemen fiir ein-
zelne Parameter wie Rettungszeiten und Uberlebens-
raten von Traumapatienten keine signifikanten Unter-
schiede nachweisen lieBen (23). Fehlende é&rztliche
Présenz vor Ort ist nicht gleichbedeutend mit Verzicht
auf &drztliche Kompetenz und Beteiligung bei der
Behandlung des Notfallpatienten. Gerade im amerika-
nischen Bereich besteht grofler Konsens iiber die
wichtige Rolle der leitenden Arzte der Rettungs-
systeme (,,medical directors"), wobei die Anforde-
rungen an die Qualifikation noch sehr inhomogen sind
(37). Der drztliche Leiter Rettungsdienst ist aber ein in
den USA flachendeckend eingefiihrtes Konzept, des-
sen Notwendigkeit nicht in Frage gestellt wird.
Gezielte Untersuchungen iiber den Effekt arztlicher
Tétigkeit vor Ort zeigten in verschiedenen Bereichen
Vorteile. Exemplarisch soll hier die Arbeit von Garner
et al. erwdhnt werden, die iiber 28 Monate einen arzt-
besetzten Rettungshubschrauber mit einem Heli-
kopter ohne Notarzt verglich. Bei der Versorgung von
Patienten mit stumpfem Thorax- und Abdominaltrau-
ma fand sich eine um 8 bis 19% geringere Mortalitit
fiir das System mit &rztlicher Prasenz am Unfallort
und auf dem Transport (15). Auch bei der kardiopul-
monalen Reanimation lie} sich beim Vergleich der
Patienten, welche nur durch Paramedics reanimiert
wurden, mit einer Gruppe, bei deren Behandlung
zusitzlich ein Notarzt anwesend war, iiber einen
Einjahreszeitraum eine signifikante hohere Uberle-
bensrate - gemessen an der Anzahl der Krankenhaus-
entlassungen - nachweisen (9).

Rettungsleitstelle

Im Bereich der Rettungsleitstellen sind im Laufe der
néchsten Jahre erhebliche Umstrukturierungsmafnah-
men notwendig, um eine addquate, den Erfordernissen
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Qualitatssicherung
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Abbildung 2: Vision einer modernen Rettungsleitstelle mit
arztlicher Supervision.

einer modernen Notfall- und Akutmedizin entspre-
chende Versorgung der Bevolkerung zu ermdglichen.
Uber die Schaffung integrierter Leitstellen hinaus gilt
es, koordinierende Schaltzentralen zu schaffen, welche
neben dem Notarzt im Rettungsdienst auch den ver-
tragsdrztlichen Notfalldienst, Krankentransportlei-
stungen und andere adjuvante medizinische Dienste
biindeln und vor allem koordinieren (1).

Nicht der Patient, dessen Angehorige oder andere
Hilfesuchende sollen entscheiden miissen, welchen
Dienst sie mit der Losung ihrer medizinischen Proble-
me beauftragen. In einer integrierten Leitstelle miis-
sen alle medizinischen Hilfeersuchen zentral aufge-
nommen und weiterverarbeitet werden (Abb. 2). Das
bedeutet insbesondere die komplette Integration auch
des &rztlichen Bereitschaftsdienstes in das Aufgaben-
spektrum der Leitstelle. Dies hat fiir den Biirger den
Vortelil, daf3 er sich nur eine Nummer fiir alle medizi-
nischen Akutsituationen merken muf3 (11).
Beispielhaft kann das franzosische System sein, das
sich besonders durch die #rztliche Beteiligung in
jedem Stadium der akutmedizinischen Versorgung
auszeichnet. Fiir die Bearbeitung aller Anrufe, die
unter der landesweit einheitlichen Rufnummer fiir
medizinische Notfille eingehen, steht ein Mediziner
zur Verfiigung (26). Durch die Anwesenheit eines
Arztes in der Leitstelle lie3 sich in einer belgischen
Untersuchung eine Reduktion der Krankenhaustrans-
porte und -aufnahmen im Vergleich zu einem Bereich
ohne idrztliche Mitwirkung bei der Disposition errei-
chen (32). Dabei ergab sich aber keine schlechtere
Versorgung vital bedrohlicher Erkrankungen.
Problematisch erscheint auch die fehlende Uberwa-
chung der Dispositionsqualitit der Rettungsleitstellen.
Einzelne Untersuchungen konnten hier aber teilweise
erhebliche Mingel nachweisen, die durch eine Quote
von 62,7% Nachforderungen des Notarztes durch die
ersteintreffende Rettungswagenbesatzung, also initia-
ler Fehleinschitzung der vor Ort angetroffenen
Situation, deutlich werden (35). Zwar ergeben sich fiir

den eigenen Notarztstandort deutlich giinstigere
Zahlen mit einer durchschnittlichen Nachforderungs-
quote von ca. 25%, doch muf3 auch hier tiber Verbes-
serungsmoglichkeiten nachgedacht werden, handelt es
sich doch zum Teil um Einsétze mit vitaler Bedrohung
des Patienten, bei denen kostbare Zeit verlorengeht.
Eine kontinuierliche drztliche Supervision sollte auf-
grund der Vielzahl medizinischer Entscheidungen
durch die Leitstelle gewéhrleistet sein. Der adrztliche
Leiter Rettungsdienst muf} iiberdies eng in das
Qualitdtsmanagement der Leitstelle eingebunden sein
und mit entsprechenden Kompetenzen ausgestattet
werden (11).

Qualitatssicherung

Wichtig fiir eine Qualitdtssteigerung in der préklini-
schen Notfallmedizin ist die Supervision durch einen
geeigneten Sachverstdndigen, also einen erfahrenen
Notfallmediziner. Dieser muf3 nicht nur in der Lage
sein, Mi3stinde und Probleme durch die Durchfiih-
rung geeigneter MaBBnahmen zu erkennen, sondern
auch mit den Befugnissen ausgestattet werden, len-
kend in diese Prozesse einzugreifen. Gleichzeitig
bedarf es des regelmifligen Gedankenaustausches mit
den Zustidndigen anderer Rettungsdienstbereiche und
dariiber hinaus der Kenntnis aktueller Empfehlungen
und Richtlinien sowie der Ergebnisse aktueller Stu-
dien, um ein Rettungssystem zu fiihren, das nach dem
aktuellen Stand des medizinischen Wissens arbeitet.

Beispiele fiir Untersuchungen zur Qualitdt der Not-
fallversorgung, deren Ergebnisse direkten Einfluf3 auf
die Arbeit in der Notfallmedizin haben, stellen unter
anderem die Arbeiten von Bradley und Sayre dar, die
durch gezielte Untersuchungen eklatante Mif3erfolgs-
raten von bis zu 50% bei der priklinischen endotra-
chealen Intubation durch Paramedics nachweisen
konnten (7, 33). Diese Untersuchungen fiihrten dazu,
daf in den Richtlinien 2000 des International Com-
mittee on Resuscitation (ILCOR) die endotracheale
Intubation durch Ungeiibte nur mit groB3en Ein-
schrankungen empfohlen wird (21). Gestiitzt werden
diese Empfehlungen durch eine weitere aktuelle
Publikation, welche bei der endotrachealen Intubation
durch Paramedics eine Fehlerquote von 25 % nach-
weisen konnte, wobeli es sich in zwei Drittel der Fille
um nicht erkannte 6sophageale Intubationen handel-
te, in einem Drittel lag der Tubus oberhalb der Stimm-
bander (22). Problematisch sind in diesem Zusammen-
hang nicht nur die ungeniigenden technischen Fertig-
keiten bei der Durchfiihrung der endotrachealen
Intubation, sondern vielmehr Schwierigkeiten bei der
korrekten Identifikation von Fehllagen. Demgegen-
iiber stehen eigene Ergebnisse, die fiir ein arztbesetz-
tes Rettungssystem iiber einen Zweijahreszeitraum
keine einzige nichterkannte Osophageale Intubation
nachweisen konnten (13). Hier ist es Aufgabe des drzt-
lichen Leiters, geeignete MaBnahmen zu ergreifen, um
in obigen Fillen Abhilfe zu schaffen und in letzterem
Fall das Leistungsniveau aufrechtzuerhalten. Hierfiir
eignet sich gegebenenfalls auch die Entwicklung alter-

And&sthesiologie & Intensivmedizin 2001, 42: 597-603

o



Noftfallmedizin

597-603 Beitrag Genzwlrker MG 22.10.2003 16:02 Uhr Seite é

nativer Strategien mit dementsprechenden Ausbil-
dungskonzept (18).

Wie die Anregungen der Notfallmediziner durch die
politischen Entscheidungstriger umgesetzt werden
konnen, zeigt sich derzeit in den Bemiithungen des
Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg, einen lan-
desweiten Vergleich aller Notarztstandorte zu ermog-
lichen. Ausgangspunkt ist hierbei ein von Mitgliedern
der Arbeitsgemeinschaft Stidwestdeutscher Notérzte
(agswn) entwickeltes Dokumentationskonzept. Mit
der Kombination eines maschinenlesbaren Notarztein-
satzprotokolls und der zugehorigen Erfassungssoft-
ware (NADOK?®) kann ein einheitlicher Datensatz
(Minimaler Notarztdatensatz, MIND) erzeugt werden
(14). Der MIND ermdglicht den standortiibergreifen-
den Vergleich medizinischer Leistungen im Rahmen
eines externen Benchmarkings und hat zusitzlich den
Vorteil, dal} er auch mit anderen Erfassungsinstrumen-
ten wie mobilen EDV-Systemen erhoben werden kann
(20). Uber eine Anonymisierungsstelle, die derzeit auf-
gebaut wird, konnen die Daten zusammengefiihrt wer-
den. Die vergleichende Auswertung wird den Stand-
orten dann wieder zur Verfiigung gestellt. Damit las-
sen sich Stdrken und Schwichen in der préklinischen
Versorgung erkennen und die einzelnen Notarzt-
dienste konnen im Sinne eines kontinuierlichen
Qualitdtsmanagements weiterentwickelt werden. Ziel
wird dariiber hinaus auch die Identifikation tiberregio-
naler Probleme sein, die so wieder Beriicksichtigung
bei politischen Entscheidungen finden kénnen.

Interhospitaltransfer

Die Verlegung von Intensivpatienten in akutmedizini-
sche Zentren stellt den Rettungsdienst in den letzten
Jahren vor immer grof3ere Probleme. Neben den tech-
nischen Unzulédnglichkeiten der reguldren Rettungs-
mittel machen gerade die Anforderungen an die per-
sonellen Voraussetzungen die Vorhaltung entspre-
chender Konzepte, Zusatzausstattungen oder sogar
eigener Fahrzeuge notwendig. Bedingt durch die
begrenzte Aufnahmekapazitit von Spezialversor-
gungseinheiten wird die Problematik noch durch die
Notwendigkeit moglichst frither Riickverlegung des
Intensivpatienten von Zentren in Kliniken der Regel-
versorgung verscharft (30).

Selbst in préklinischen Systemen, die nur in Aus-
nahmesituationen Arzte auflerhalb der Klinik einset-
zen, gilt die drztliche Begleitung dieses ausgewéhlten
Patientengutes als Voraussetzung fiir den sicheren
Transfer (16). Dabei geht es aber nicht nur um die
Anwesenheit eines beliebigen Mediziners oder
Notarztes, sondern vielmehr um die Einbindung von
Arzten mit intensivmedizinischer Erfahrung, die auch
unter den eingeschrinkten Moglichkeiten des Inter-
hospitaltransfers die Patientensicherheit gewihrlei-
sten konnen. Die Vorhaltung entsprechender Systeme,
ganz gleich ob bodengebunden oder mit Intensiv-
transporthubschraubern, sollte stets an akutmedizini-
sche Zentren mit entsprechender personeller Infra-
struktur gebunden sein.

GroBschadensfalle

Insbesondere beim Anfall einer groflen Zahl von
Verletzten oder akut Erkrankten wird die drztliche
Présenz vor Ort europaweit, aber auch dariiber hinaus,
als wichtiger Bestandteil der erfolgreichen Bewil-
tigung betrachtet. Der in Deutschland immer noch
nicht flichendeckend eingefiihrte leitende Notarzt
befal3t sich hierbei jedoch nicht nur mit der eigentli-
chen Einsatzsituation, sondern vielmehr gerade auch
mit den logistischen Vorbereitungen im Rahmen der
Gefahrenabwehr. Seine Aufgabe der Leitung und
Uberwachung aller medizinischen MaBnahmen am
Schadensort kann er allerdings nur wahrnehmen,
wenn die Triager des Rettungsdienstes die notwendi-
gen rechtlichen, organisatorischen, infrastrukturellen
und materiellen Voraussetzungen schaffen (8). Die Er-
ginzung des Systems durch den FEinsatzleiter Ret-
tungsdienst, der den leitenden Notarzt bei seinen
Aufgaben unterstiitzt, erhoht die Aussicht auf erfolg-
reiche Bewiltigung von GrofBschadensfillen. Wichtig
erscheint in diesem Zusammenhang die grofe Auf-
merksamkeit, welche diese oft spektakuldren Ereignis-
se mit einer groflen Zahl von Verletzten und Toten in
der Offentlichkeit erfahren. Gerade hier kann der Be-
volkerung durch gut geplante und koordinierte Arbeit
vor Ort unter Nutzung aller zur Verfiigung stehenden
Ressourcen das notwendige Vertrauen in die Kom-
petenz der Rettungsdienste vermittelt werden (25).
Gerade im Bereich der Gefahrenabwehr lassen
sich hier auch Aufgaben bei GroBereignissen mit ent-
sprechendem Gefidhrdungspotential wie Sport- und
Konzertveranstaltungen, bei denen teilweise iiber
100.000 Personen auf engstem Raum unter ungiinsti-
gen infrastrukturellen Bedingungen zusammenkom-
men, definieren. Die Einbindung é&rztlicher Kompe-
tenz erweist sich hier als giinstig sowohl bei der
Planung als auch bei der Durchfiihrung der medizini-
schen Betreuung (6).

Forschung

Uber die offensichtlichen Vorteile von Qualitits-
management und Supervision hinaus ermoglicht der
FEinsatz des Notfallmediziners in der Préklinik das
Einbringen der notwendigen Sachkompetenz zur
Initiierung, Durchfiihrung und Uberwachung notfall-
medizinischer Forschung (27).

Neben klassischen“ notfallmedizinischen For-
schungsgebieten wie der Erprobung von Techniken
und Medikamenten fiir die kardiopulmonale Reani-
mation gilt es, neue Theorien und ihre Umsetzbarkeit
im préklinischen Bereich zu hinterfragen. Gerade im
Bereich der Dateniibertragung bietet sich hier in den
letzten Jahren ein weites Betdtigungsfeld mit Moglich-
keiten, die derzeit nur ansatzweise an einzelnen
Standorten genutzt werden (19).

Wichtiges Element bei der Weiterentwicklung der
deutschen Notfallmedizin war in der vergangenen Zeit
immer wieder die Einfithrung neuer Methoden, Ver-
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fahren und Geréte nach entsprechender Evaluierung
im innerklinischen Einsatz. Hier stellt der Notfallme-
diziner ein wichtiges Bindeglied zwischen sonst deut-
lich abgegrenzten Bereichen dar und ermoglicht so
einen rascheren Austausch von Wissen und entwickelt
aus der Arbeit im Krankenhaus heraus die notwendi-
gen Fragestellungen fiir eine Verbesserung der prakli-
nischen Versorgung.

Ein wichtiges Beispiel fiir derartigen Transfer innerkli-
nischer Routinetherapie in den notfallmedizinischen
Bereich stellt die praklinische Fibrinolyse beim akuten
Myokardinfarkt dar. Nach wie vor ist sie aber nicht
flaichendeckend eingefiihrt, obwohl bereits frith der
Nachweis fiir die Machbarkeit und die Effizienz der
auBerklinischen Anwendung erbracht wurde (3).
Dennoch schlagen sich diese ersten Erfahrungen, nicht
zuletzt durch die Beharrlichkeit engagierter Notfall-
mediziner, mittlerweile in den Empfehlungen interna-
tionaler Fachgesellschaften nieder (12).

Als weiteres Beispiel kann die Umsetzung der in der
Anisthesie etablierten Algorithmen zur Bewiltigung
von Problemen bei der Atemwegssicherung dienen
(4). Gerade bei der Versorgung des Notfallpatienten
stellt die addquate Oxygenierung ein wesentliches
Element fiir die erfolgreiche Therapie dar. Auch hier
finden sich entsprechende Bestrebungen, klinisch
erfolgreiche Techniken im Bereich der Préklinik zu
etablieren (17).

Ausbildung

In allen Bereichen der notfallmedizinischen Ausbil-
dung, seien es Laien, Rettungsdienst- und Kranken-
hauspersonal oder Arzte, ist die Sachkompetenz des
Notfallmediziners gefordert.

Mitwirkung bei der Entwicklung von Ausbildungskon-
zepten auf allen Ebenen, deren Evaluierung und
Weiterentwicklung sind wichtige Aufgaben fiir Arzte
aus dem Bereich der Priklinik, haben sie hier doch die
Moglichkeit, eigene Erfahrungen und die Kenntnis
iiber hiufige Probleme bei der Patientenversorgung
direkt in die Curricula einflieBen zu lassen. Dies
erstreckt sich auf die Mitwirkung in den Gremien der
Hilfsorganisationen ebenso wie auf die Mitarbeit in
den Ausbildungsstétten fiir Rettungsassistenten und
Notérzte.

Der eigenen Fort- und Weiterbildung muf3 entspre-
chende Aufmerksamkeit gewidmet werden, dies wird
von den Tragern der Rettungsdienste und Notarzt-
systeme derzeit aber noch in unzureichendem Male
ermoglicht. Ziel sollte hier eine Entwicklung weg vom
Engagement Einzelner hin zu einer breitangelegten
Steigerung des Ausbildungsniveaus durch Bereitstel-
lung entsprechender Mittel sein.

Aufkldrung und Offentlichkeitsarbeit

Die Arbeit des Notfallmediziners erstreckt sich auch
auf die Aufklidrung der Bevolkerung. Treibende Kraft
bei der Einfithrung der kardiopulmonalen Reani-

mation durch Laien waren Arzte, die sich um
Ausbildungskonzepte fiir Laien bemiihten, um so erst
flichendeckende Ersthelferausbildung zu ermogli-
chen, wie wir sie heute kennen (36). Es blieb jedoch
nicht nur bei der reinen Einfithrung dieser MalB3nah-
men, sondern gezielt wurde immer wieder die
Effektivitdt der Empfehlungen tiberpriift (31). Keines-
falls als Abschluf3 einer Entwicklung betrachten dem-
entsprechend die Mitglieder des internationalen
Expertengremiums ILCOR ihre Empfehlungen aus
dem August 2000, welche aber einen ersten weltweiten
Konsens des gesicherten Wissens zur kardiopulmona-
len Reanimation darstellen.

Weitere Bereiche, in denen é&rztliche Aufkldarungs-
arbeit hilft, die Effektivitit der Rettungssysteme zu
steigern, sind die Information iiber Erkrankungen wie
den Myokardinfarkt oder in jlingerer Zeit iiber den
Schlaganfall und die Sensibilisierung der Bevolkerung
fiir den zeitkritischen Verlauf und den Einfluf3 des
Zeitpunkts des Notrufes auf die Behandlungsmoglich-
keiten. Exemplarisch sei hier das Mannheimer Schlag-
anfallprojekt genannt, bei dem es den Notfallmedi-
zinern in enger Kooperation mit den Neurologen
gelungen ist, Kliniken, niedergelassene Arzte, Ret-
tungsdienste und die Biirger in ein gemeinsames
Konzept zur Verbesserung der Kenntnisse iiber ein
weitverbreitetes Krankheitsbild einzubinden (10). Das
Projekt beschrinkt sich aber nicht nur auf die reine
Optimierung der Notfallbehandlung, sondern er-
streckt sich auch auf die Aufkldrung iiber Risiko-
faktoren sowie Prédventionsstrategien und Moglich-
keiten der Fritherkennung.

Die Fortschritte bei der Sicherheit von Fahrzeugen
gehen nicht zuletzt auch auf é&rztliche Initiativen
zurlick, welche beispielsweise der Autoindustrie
Riickmeldungen zu typischen Verletzungsmustern
gaben und so zur Entwicklung umfassender Sicher-
heitssysteme und letztlich zur Senkung der
Verkehrsopferzahlen beitrugen. Auch hier erstreckt
sich die notfallmedizinische drztliche Tatigkeit nicht
nur auf die reine Behandlung von Unfallfolgen, son-
dern erkennt klar die Notwendigkeit zur Préavention
und arbeitet an deren Umsetzung mit (28).

In zunehmendem MalBle miissen sich die Notfallmedi-
ziner hier in addquater Form der modernen Massen-
medien und Kommunikationsmoglichkeiten bedienen,
um auf die Belange der Notfallversorgung aufmerk-
sam zu machen und Problembewusstsein in der
Bevolkerung zu schaffen. Neben den traditionellen
Printmedien, Rundfunk und Fernsehen eroffnet gera-
de auch das Internet eine Vielzahl neuer Moglichkei-
ten (Beispiel: www.akutmedizin.de).

Beratungsfunktion

Gerade durch die Funktion des Notfallmediziners als
sozialer Sensor des Gesundheitssystems kommt ihm
groB3e Bedeutung bei der Erkennung gesellschaftlicher
Probleme und Brennpunkte zu (24). Dieses Potential
sollte durch die mindestens beratende Tétigkeit in po-
litischen Gremien auf kommunaler, iiberregionaler
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wie nationaler Ebene genutzt werden. Gerade der
Wandel in der Notfallmedizin mit einem zunehmen-
den Anteil von Patienten mit nicht vitaler Bedrohung
macht eine Anpassung an die sich dndernden Gesell-
schaftsstrukturen notwendig. Nicht der Spezialist fiir
Vitalfunktionen, sondern vielmehr der rasch verfiigba-
re Ansprechpartner fiir die Bewdltigung von Krisen-
situationen unterschiedlichster Art ist gefordert (38).
Die Notfallmediziner sollten hierbei nicht auf die An-
fragen der entsprechenden Gremien warten, sondern
selbst Aktivitidten entwickeln, um auf die Veridnde-
rungen in ihrem eigenen Arbeitsumfeld zu reagieren
und so die Notfallmedizin voranzubringen. Die
Beteiligung an den iiberregionalen Gremien wie der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) oder der Bundesverei-
nigung der Arbeitsgemeinschaften Notédrzte Deut-
schlands (BAND) und ihren Mitgliedsorganisationen
stellt dabei einen wichtigen Schritt dar und verleiht
deren Forderungen groleres Gewicht.

Verzahnung Praklinik - Klinik

Einen wichtigen Ansatzpunkt fiir eine Weiterent-
wicklung der akutmedizinischen Versorgung der
Bevolkerung stellt die Beseitigung von Schnittstellen
durch Zusammenfiithrung der derzeit getrennt organi-
sierten und finanzierten Systeme von klinischer, kas-
sendrztlicher und notfallmedizinischer Versorgung
dar. Eingebunden in dieses Gesamtkonzept miissen
die integrierten Leitstellen Anlauf- und Koordina-
tionsstelle sein.

Besonders im Bereich der Kliniken bietet sich durch
Schaffung zentraler Notaufnahmen die Moglichkeit,
die Akzeptanz in der Bevolkerung als Anlaufstelle fiir
medizinische Probleme zu steigern. Gefragt ist hier
aber neben der Schaffung der rein rdumlichen
Voraussetzung zusédtzlich die Etablierung entspre-
chender drztlicher Kompetenz in Form von Akut-
medizinern mit vorrangig koordinativen Aufgaben,
welche den Patienten mit dem oder den fiir ihn geeig-
neten Spezialisten in Kontakt bringen und gleichzeitig
die Ressourcen des Krankenhauses an dieser wichti-
gen Schnittstelle managen. Um die komplette akutme-
dizinische Versorgung zu iiberblicken, sollte sich die
Tatigkeit des Akutmediziners von der Versorgung des
Patienten vor Ort, der Zuweisung in eine entsprechen-
de Klinik oder Behandlungseinheit, der Triage in der
Notaufnahme mit Festlegung der Behandlungs-
prioritdaten und den notwendigen Mafnahmen bis hin
zur intensivmedizinischen Behandlung erstrecken.
Viele der beschriebenen Tétigkeiten werden im heuti-
gen Gesundheitssystem von Anisthesisten wahrge-
nommen, welche sich neben ihren Kenntnissen bei der
Aufrechterhaltung von Vitalfunktionen besonders
organisatorischen Aufgaben stellen und die Rolle des
klinikinternen ,,Notarztes" innehaben.

Eine Weiter- und Hoherqualifizierung der Notéarzte ist
anzustreben, um auch in Zukunft eine kompetente
akutmedizinische Patientenversorgung zu ermogli-
chen. Die Einfiihrung der Zusatzbezeichnung Notfall-

medizin in Baden-Wiirttemberg und die damit ver-
bundenen héheren Anforderungen an die préklinisch
tidtigen Arzte ist ein erster Schritt hin zu einer weitge-
henden Professionalisierung des Rettungswesens.

Fazit

Die akutmedizinische Versorgung des Patienten stellt
das Gesundheitswesen vor derart vielschichtige und
komplexe Probleme, daf3 auf eine &drztliche Beteiligung
auf allen Ebenen nicht verzichtet werden kann. Die
Aufgaben der Notfallmediziner erstrecken sich von
der reinen medizinischen Versorgung, bei der sich drzt-
liche Beteiligung als vorteilhaft erweist, tiber koordi-
native, soziale und wissenschaftliche bis hin zu gesund-
heits- und gesellschaftspolitischen Aspekten.
Ausgehend von bescheidenen Anfingen mit improvi-
sierten Einzelmodellen hat sich die Notfallmedizin zu
einem modernen, flichendeckenden Versorgungs-
system gewandelt, dessen Entwicklung bei weitem
noch nicht abgeschlossen ist. Nicht aus den Augen ver-
loren werden darf dabei, daf} die Durchfithrung inten-
sivmedizinischer Aufgaben vor Ort zwar eine hohe
Spezialisierung notwendig macht, gleichzeitig aber nur
einen kleinen Teil der téglichen Arbeit ausmacht.
Gefordert ist der kompetente, vielseitige Akutmedi-
ziner, der sich der Vielschichtigkeit und der Tragweite
seiner Tatigkeit bewufit ist und so jedem einzelnen
Patienten die in der spezifischen Situation erforderli-
che Behandlung zukommen 146t oder zugénglich
macht.

Ziel einer gemeinsamen europdischen Gesundheits-
politik sollte die flaichendeckende akutmedizinische
Versorgung der Bevolkerung auf hohem Niveau sein
unter Fithrung und vermehrter Einbindung kompeten-
ter Akutmediziner.

Summary: Physician involvement in emergency medi-
cine is an integral part of modern health care. Besides
patient care, there are other important issues for emer-
gency physicians such as dispatch, quality assurance,
patient transfer, mass casualty incidents, research, edu-
cation, prevention and public relations as well as policy
consultancy.
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