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Einleitung

Zentrale Notfallaufnahmen (NFA) sind in Kranken-
hausern erster Anlaufpunkt fur Patienten mit ganz
unterschiedlichen medizinischen Problemen. Hier
wird im Idealfall unter Einbindung der Expertise aller
fur das Krankheitsbild in Frage kommenden Fach-
disziplinen die Diagnostik initiiert, die Ersttherapie
eingeleitet und der weitere klinische Weg gebahnt
bzw. die Indikation fur eine stationdre Aufnahme
geprift. Dabei spielt der Faktor Zeit haufig eine ent-
scheidende Rolle und jede zeitliche Verzdégerung
kann die Prognose negativ beeinflussen. Die aktuel-
len notfallmedizinischen Versorgungs- und Auf-
nahmestrukturen an deutschen Krankenhdusern sind
zur Zeit ausgesprochen heterogen und bedeuten fur
die Patienten nicht selten eine zeitraubende Odyssee
durch verschiedene Fachabteilungen der Klinik. Bei
noch nicht eindeutig feststehender Diagnose werden
durch zentrale und interdisziplindre Notfallauf-
nahmen Zeitverluste durch zu frihe (Fehl-) Zuwei-
sungen zu einzelnen Fachabteilungen vermieden.
Patientenverweildauern kénnen reduziert, die Pati-
enten- und Mitarbeiterzufriedenheit gesteigert und
Kosten reduziert werden. In der interdisziplindren
Notfallaufnahme erfolgen der erste Kontakt des Pati-
enten mit der Klinik und Uber diese Einrichtung rund
30-50% aller stationdren Aufnahmen. NFA sind somit
wichtige Schnittstellen zwischen ambulanter und kli-
nischer Versorgung und nehmen im Management
von Notfallpatienten kinftig sowohl aus Pati-
entensicht aber auch fir die Kliniken eine Schlissel-
position ein [2, 26].

Patientenspektrum

Das Patientenspektrum reicht von banalen Bagatell-
verletzungen bzw. -erkrankungen bis hin zum schwe-
ren Schadel-Hirn-Trauma und Polytrauma bzw. aku-
ten lebensbedrohlichen Erkrankungen wie Herz-
infarkt, Lungenembolie oder Aortendissektion. Die
Patienten stellen sich entweder selbsténdig vor (sog.
»~Walking Emergencies®), werden von niedergelasse-
nen Arzten eingewiesen oder vom Rettungs- und
Notarztdienst nach prahospitaler Erstversorgung
zugeflhrt ( )

Abb. 1: Interdisziplindre Notfallaufnahme als zentrale Behand-

lungseinrichtung fiir alle Notfallpatienten.

Mit je nach Standort unterschiedlicher Auspragung
kénnen die Diagnosen im Wesentlichen den Be-
reichen Innere Medizin, (Unfall-) Chirurgie bzw.
Neurologie/Psychiatrie zugeordnet werden: So
waren von ca. 54.000 Patienten, die 2007 in der inter-
disziplindren = Rettungsstelle/Notaufnahme  der
Charité am Campus Benjamin Franklin behandelt
wurden, rund 25% der Inneren Medizin bzw. Trauma-
tologie/Allgemeinchirurgie, je knapp 10% der Neuro-
logie, Augenheilkunde, Padiatrie, HNO bzw. den Gbri-
gen Fachern wie z.B. Urologie, Gynakologie oder
Kieferchirurgie zuzuordnen. Ca. 14.000 von den
54.000 Patienten wurden stationdr aufgenommen, in
den Disziplinen Innere Medizin und Neurologie nahe-
zu jeder zweite Patient. Vergleichbare Zahlen finden
sich in der zentralen Notfallaufnahme des Univer-
sitatsklinikum Leipzig. 2002 wurden von Uber 30.000
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Patienten 52% den chirurgischen Fachgebieten
(fuhrend Allgemein- und Unfallchirurgie) sowie 28%
der Inneren Medizin zugeordnet. In der Notfallauf-
nahme des Klinikums Fulda mit zur Zeit separater
Behandlungseinrichtung fur nicht vital geféhrdete
unfallchirurgische Patienten wurden von August
2007 - Juli 2008 18.500 Patienten behandelt wobei
rund 40% der Diagnosen dem Bereich der Inneren
Medizin und jeweils rund 30% chirurgischen bzw.
neurologischen und psychiatrischen Krankheits-
bildern zugeordnet werden konnten. Fihrend im
Bereich der chirurgischen Patienten sind verunfall-
te/traumatisierte Patienten, die einer Wundversor-
gung, Ausschluss oder Therapie von Luxationen
bzw. Frakturen oder einer Abklarung bei Schéadel-
Hirn-Trauma bedurfen, gefolgt von abdominal-chirur-
gischen Ursachen. Kardiovaskulédre oder pulmonale
Erkrankungen (34%) sind bei akut erkrankten Pati-
enten der haufigste Vorstellungsgrund, gefolgt von
Intoxikationen (13%) und gastroenterologischen
Beschwerden (12%). Angina pectoris und Dyspnoe
waren dabei die am haufigsten angegeben Sym-
ptome [7, 15, 32].

Die haufig vor dem Hintergrund des Fehlens alterna-
tiver zeitnah zur Verflgung stehender Versorgungs-
einrichtungen und —instanzen selbststéandig vorstellig
werdenden Patienten machen dabei bereits heute bis
Uber die Halfte der in der NFA zu behandelnden
Patienten aus [7]. Der ,,Missbrauch durch Nicht-Not-
fall-Patienten“, die die qualifizierte 24h-Sofort-Ver-
sorgung in der Notfallaufnahme mit vergleichsweise
kurzen Wartezeiten einer haufig ohne Terminvergabe
nicht zeitnah zu realisierenden ambulanten (hausérzt-
lichen) Versorgung vorziehen, ist ein zunehmendes
Problem im In- und Ausland, da so Kapazitaten der
Notfallbehandlung gebunden werden. Tats&chlich
kénnen zwischen 35 und 85% der chirurgischen
bzw. bis zu 60% und mehr der nicht-chirurgischen
Patienten ambulant behandelt und wieder entlassen
werden [7, 32]. Ohne Anpassung der personellen,
raumlichen und logistischen Strukturen fiihren stetig
steigende Patientenzahlen zu einer verlangerten Ver-
weildauer und zu Unzufriedenheit der Patienten
sowie der Uberlasteten Mitarbeiter [1, 4, 11, 15, 19,
29]. Gerade im Hinblick auf teilweise erheblich stei-
gende Patientenzahlen riickt die NFA daher in den
Mittelpunkt zukunftiger notfallmedizinischer Versor-
gungskonzepte mit zentraler Bedeutung organisato-
rischer Ablaufe innerhalb der Einrichtungen [2, 4, 26].

Zentrale Notfallaufnahme:
Irrwege vermeiden, Ressourcen sparen

Das historisch gewachsene Konzept, innerhalb einer
Klinik verschiedene dezentrale, fachlich und raumlich

getrennte Notfallaufnahmen vorzuhalten, wird heute
zunehmend in Frage gestellt: wie finden die sich hau-
fig selbst einweisenden Patienten die fUr sie jeweils
srichtige” Behandlungseinrichtung? Auch die Diag-
nose im Rettungs- und Notarztdienst kann nicht
immer abschlieBend und eindeutig gestellt werden,
so dass selbst bei professionellem prahospitalem
Management Fehlzuweisungen erfolgen. Nicht nur
bei Selbsteinweisern kdnnen Probleme bei der
Zuordnung der ,richtigen“ Fachdisziplin entstehen,
auch fur medizinisches Personal ist eine genaue end-
gultige Diagnosestellung zu Beginn der Behandlung
nicht immer mdglich. So finden sich bei Patienten,
die mit ,,Angina pectoris“ unter der Verdachtsdiag-
nose eines akuten Koronarsyndroms eingewiesen
werden, in der Literatur 20-30% extrakardiale Diag-
nosen [7, 36]. Auf der anderen Seite konnen bei
Patienten mit inferiorem Myokardinfarkt epigastri-
sche und abdominelle Beschwerden zu einer nicht
korrekten Verdachtsdiagnose und zu Fehlzuwei-
sungen flihren. Gerade hinter abdominellen Be-
schwerden verbergen sich zahlreiche unterschiedli-
che Erkrankungen mit mdglichen chirurgischen,
internistischen, gynékologischen und urologischen
Ursachen [23]. Zu bericksichtigen ist in diesem Zu-
sammenhang auch die zunehmende Komorbiditat
bei steigendem Durchschnittsalter der Patienten. Die
Exazerbation eines chronischen Leidens bei zahlrei-
chen Begleiterkrankungen ist ein ebenso haufiger
Einweisungsgrund wie die unspezifische ,Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes®.

Immer noch wird die Entscheidung Uber die ,richti-
ge“ Ambulanz an der Klinikpforte von medizinisch
nicht qualifiziertem Personal getroffen. Insbesondere
in rdumlich stark getrennten Kliniken im Pavillon-
prinzip kann es so zu deutlichen Zeitverzégerungen
und unnétigen innerklinischen Sekundartransporten
kommen, bis der Patient in der tatsachlich ,richtigen”
Fachaufnahme angelangt ist. In den einzelnen fach-
spezifisch getrennten (Not-) Aufnahmen miissen mit
insgesamt deutlich erhdhtem Kostenaufwand Per-
sonal, Material, Rdume und Ressourcen mehrfach
vorgehalten werden. Zeitliche Verzégerungen bei der
Diagnostik und Therapie von Notfallpatienten inner-
halb der Klinik kénnen die Prognose verschlechtern
und daraus resultierende gesundheitliche Folgen haf-
tungs- bzw. strafrechtliche und nicht zuletzt wirt-
schaftliche Bedeutung haben [35].

Durch zentrale Notfallaufnahmen als Anlaufstelle fir
alle Patienten kénnen somit unndtige Mehrfach-
vorhaltungen von Personal und anderen Ressourcen
vermindert und Kosten eingespart werden. Daruber
hinaus werden Irrwege und Zeitverzégerungen bei
Diagnostik und Therapie vermieden. Diese Vorteile
werden von immer mehr Krankenhaustragern er-



Abb. 2: Interdisziplindre Notfallaufnahme an der Schnittstelle

préhospitale Notfallmedizin und Klinik.

kannt, und die Zahl der zentralen Notfallaufnahmen
nimmt auch in Deutschland weiter zu [4, 25, 26]

( )-

Interdisziplinare Notfallaufnahme -
,Gatekeeper“ und ,Weichensteller*

Neben der Einschatzung der zeitlichen Dringlichkeit
ist vor dem Hintergrund der zur Zeit haufig noch
bestehenden organisatorischen Strukturen zentraler
Notfallaufnahmen die Zuweisung zur ,richtigen”
Fachrichtung vor Behandlungsbeginn erforderlich.
Diese Einschatzung bleibt in einer zentralen Notfall-
aufnahme bisher meist weiterhin Aufgabe des nicht-
arztlichen Personals. Verschiedene international ein-
gesetzte ,Triage-“ bzw. Ersteinschatzungsprotokolle,
wie z.B. die Manchester-Triage Scale, werden zur
Einschatzung der aus dem Grad der vitalen Gefahr-
dung abgeleiteten Behandlungsprioritdt vorgeschla-
gen und sind mittlerweile auch in Deutschland in ver-
schiedenen Krankenhdusern im Einsatz. Das Pro-
blem zentraler Notfallaufnahmen neben dem Grad
der vitalen Gefédhrdung noch die ,richtige“ und
»Zustandige” Fachabteilung, deren Vertreter dann die
Erstbehandlung Ubernimmt, zu ermitteln, 16sen ent-
sprechende Protokolle allerdings nicht. Das an ande-
rer Stelle vorgeschlagene Vorgehen, die priméare
Zuordnung zur Fachdisziplin anhand eines erweiter-
ten Aufnahmealgorithmus durch die Aufnahme-
schwester und falls dies nicht mdglich sein sollte
durch einen unmittelbar vor Ort agierenden Arzt vor-
zunehmen, erscheint vor dem Hintergrund der durch
die Etablierung von zentralen Notfallaufnahmen
eigentlich verfolgten auch 6konomischen Strategien
und den genannten Nachteilen zumindest diskus-
sionswrdig [24]. Fehlerhafte Zuordnungen zu einzel-
nen Fachabteilungen lassen sich auch durch diffe-

renzierte Ersteinschatzungssysteme nicht zuverlds-
sig vermeiden. Bis schlieBlich die Weiterleitung zur
nachsten und mdglicherweise ,richtigen“ Fach-
disziplin erfolgt, beglnstigen Fehlzuweisungen eine
unangemessene fachspezifische ,eigene” Diagnostik
und verldngerte Personalbindungszeiten. Mit Wech-
sel des arztlichen Personals wiederholt sich die Auf-
nahmeprozedur mit Anamneseerhebung, Untersu-
chung und der Initiierung notwendig erscheinender
Ergénzungsdiagnostik. Neben einer durch die verzd-
gerte medizinische Behandlung mdglicherweise
unglnstigen Prognose fuhren l&dngere Wartezeiten
und Verweildauern zur Unzufriedenheit bei Patienten
und ihren Angehérigen. Vor dem Hintergrund der
Bedeutung gut strukturierter Notfallaufnahmen ftr
das Image des gesamten Klinikums sind Patienten-
und Angehdrigenzufriedenheit auch bei ambulant
verbleibenden Patienten ein wesentlicher Wettbe-
werbsaspekt.

Die Weiterentwicklung zentraler zu interdisziplindren
Notfallaufnahmen erscheint daher auch im deutsch-
sprachigen Raum der richtige Weg. Die interdiszipli-
nare Patientenbehandlung kann allerdings nicht
durch den wie im Rahmen des frihen klinischen
Polytraumanagements weitgehend etablierten Ein-
satz interdisziplinarer (Schockraum-) Teams bei
jedem Patienten umgesetzt werden. Sicherlich kénn-
te die gleichzeitige Einbindung verschiedener Fach-
abteilungen im Sinne differentialdiagnostischer Uber-
legungen auch fiir andere Patienten von Vorteil sein,
ein entsprechendes Vorgehen ist allerdings zu perso-
nalintensiv und bei weniger komplexen Notféllen
auch gar nicht notwendig. In einer interdisziplinaren
Notfallaufnahme entfallt definitionsgemaB zunachst
die Patientenzuweisung zu einer bestimmten Fach-
disziplin und der jeweils Dienst habende Arzt der
Notfallaufnahme versorgt den Patienten zunachst
stellvertretend fur alle Fachdisziplinen. Behandlungs-
pfade und Algorithmen kdnnen hier fir das Personal
hilfreich sein, aber auch die Prognose von Patienten
verbessern. Entsprechende Behandlungspfade wer-
den leitliniengestitzt interdisziplindr vereinbart, die
einzelnen Fachabteilungen kénnen, sofern diese
nicht durch das in der Notfallaufnahme Dienst
habende Personal vertreten sind, bei Bedarf friihzei-
tig eingebunden werden. Irrwege, Serienkonsile,
Wartezeiten, Informationsverluste an Schnittstellen
und die unnétige Bindung von Ressourcen kdnnen
minimiert werden. In Abhangigkeit der bestehenden
klinischen Infrastruktur kann es standortspezifisch
sinnvoll sein, allgemeinpéadiatrische und geburtshilfli-
che Notfalle direkt den entsprechenden Spezial-
ambulanzen zuzufihren.

Der Arzt der Notfallaufnahme hat hierbei zunéchst
eine wichtige Filterfunktion: Er muss zeitkritische



Notfalle von weniger zeitkritischen trennen, akute
Vitalbedrohungen sofort behandeln und zeitnah die
notwendige (Differential-) Diagnostik veranlassen.
Optimalerweise erfolgt dann erst nach Stabilisierung
des Notfallpatienten und Bahnung des angestrebten
Behandlungspfades die Ubergabe an die letztlich
behandelnde Fachabteilung.

Gerade fir zeitkritische und vitalbedrohliche Krank-
heitsbilder (z.B. akutes Koronarsyndrom, Poly-
trauma, Schlaganfall, Sepsis) kdnnen in Zusammen-
arbeit mit den jeweiligen Fachabteilungen bestehen-
de Leitlinien adaptiert und Protokolle, Algorithmen
oder SOPs entwickelt werden, auf fachabteilungs-
spezifisches Spezialwissen und hochspezialisierte
Funktionsabteilungen (OP, Intensivstation, Stroke-
Unit, Herzkatheterlabor, Endoskopie) bei Bedarf aber
dennoch zugegriffen werden. Entsprechende
Algorithmen und Versorgungskonzepte kénnen die
Zeit bis zur Diagnosestellung und der Einleitung einer
ggf. notwendigen (operativen) Intervention und nicht
zuletzt die Mortalitat reduzieren [3, 8]. Die Implemen-
tierung von frihzeitigen Behandlungsalgorithmen
insbesondere fur zeitkritische Notfallsituationen wie
Polytrauma, ACS oder Schlaganfall tragt somit
wesentlich zur besseren medizinischen Versorgung
und Qualitatssicherung bei [3, 6, 30]. Bei direkter
Alarmierung des Herzkatheterteams durch den Arzt
der Notfallaufnahme und speziellen Intrahospital-
transport-Protokolle konnten signifikant mehr Pati-
enten (28 versus 71 %) innerhalb von 90 Minuten
einer Ballondilatation zugefuhrt werden als bei
Alarmierung durch den erst konsiliarisch hinzugezo-
genen Kardiologen. Konsequenterweise konnten die
InfarktgroBe, die Hospitalisationsdauer sowie die
Kosten gesenkt werden [20] ( ).

Nicht-arztliches und arztliches Personal

Durch das breite Spektrum der dort zu behandelnden
Patienten, dem zeitnahen Versorgungsanspruch und
den gegentber dem rein stationdren Bereich deutlich
klUrzeren Patientenverweildauern, aber auch einem
neben den medizinisch-pflegerischen Tatigkeiten
hohem administrativen Aufwand stellt die Notfall-
aufnahme an das Personal ganz besondere mit kei-
ner anderen klinischen Einrichtung vergleichbare
Anforderungen. Fir nicht-arztliches Personal werden
in Deutschland und der Schweiz bereits auf die
Tatigkeit in der Notfallaufnahme ausgerichtete Fach-
weiterbildungen angeboten, fir &rztliche Mitarbeiter
l&ngerfristig die Einflhrung einer Facharztquali-
fikation Notfallmedizin von einigen Autoren gefordert.
Neben fest zugeordneten Pflegekréften, im Idealfall
auch mit Zusatzqualifikationen im an&sthesiologisch-

Abb. 3: Interdisziplindre Notfallaufnahme Klinikum Fulda:

Algorithmusorientiertes interdisziplindres Schockraum-
management (im Hintergrund Schockraumalgorithmus
und -uhr).

intensivmedizinischen Bereich, werden heute Arzt-
helferinnen und rein administrativ tatige Personen
dem gemeinsamen nicht-arztlichen Team der Notfall-
aufnahme fest zugeordnet. Auch die Einbindung von
Rettungsfachpersonal wird dabei als sinnvoll erach-
tet [31]. Das nicht-arztliche Personal ist unter még-
licher Berlcksichtigung individueller Vorlieben und
Schwerpunkte einzelner Teammitglieder dabei im
Gegensatz zum arztlichen Personal bereits heute
regelhaft flr alle Patienten gleichermaBen interdiszi-
plindr zustandig.

Dem gegeniber sind die Notfallaufnahmen jedoch in
Bezug auf das arztliche Personal Uberwiegend in ver-
schiedene Fachdisziplinen untergliedert und die arzt-
liche Behandlung erfolgt erst nach Zuordnung zu
einer bestimmten Fachrichtung zwar in einer gemein-
samen Behandlungseinrichtung, aber nicht fach-
Ubergreifend interdisziplinar. Gegenuber US-ameri-
kanischen und anderen europédischen Konzepten wie
in Frankreich und GroBbritannien ist die Qualifikation
»emergency physician® in deutschen Weiterbildungs-
ordnungen bisher ebenso wenig vorgesehen wie
Zusatzqualifikationen im Sinne einer fakultativen
Weiterbildung, die sich der Weiterbildung anschlief3t.
Die aus der Fachkunde Rettungsdienst in zahlreichen
Bundeslandern hervorgegangene ,Zusatzbezeich-
nung Notfallmedizin® ist einerseits fir den prahospi-
talen Bereich ausgerichtet und erscheint fir den
innerklinischen Bereich nicht ausreichend, eine
Fachrichtung ,,innerklinische Notfallmedizin® existiert
bisher nicht.

In einer gemeinsamen Stellungnahme zur ,Proble-
matik zentraler Notfallaufnahmen®“ der Deutschen



Gesellschaften fur Chirurgie (DGCH) und Inneren
Medizin (DGIM) haben sich diese explizit gegen die
Vorschaltung eines speziellen Notfallmediziners aus-
gesprochen. Beide Fachgesellschaften akzeptieren
zwar die Entwicklung zentraler Notfallaufnahmen,
wobei dieses Konzept fur Hauser der Maximalver-
sorgung eher relativiert wird, lehnen aber eine fach-
Ubergreifende tats&chlich interdisziplindre Erstbe-
handlung ohne frihzeitige Zuordnung zu einer defini-
tiven Fachabteilung ab. Vielmehr sollte die Versor-
gung rund um die Uhr durch mindestens einen
Chirurgen und Internisten auf Facharztniveau mit
entsprechendem Oberarzt-Hintergrunddienst sicher-
gestellt werden [33, 38]. Insbesondere zu diskutieren
ist in diesem Zusammenhang die Behauptung, dass
zentrale gemeinsame Notfallaufnahmen kostentréch-
tig seien. Ein gegenteiliger Trend mit einer zuneh-
menden Zahl an neu eingerichteten Notfallauf-
nahmen ist zu beobachten: durch die Vorschaltung
interdisziplindrer Notfallaufnahme kénnen Falltage
reduziert werden und insbesondere unter DRG-
Gesichtspunkten Kosten eingespart werden. In einer
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur In-
nere Medizin sowie der Deutschen Gesellschaft fir
Internistische Intensiv- und Notfallmedizin wird
ebenfalls der zu erhaltende Facharztstandard gefor-
dert. Ist dies aus organisatorischen Grinden nicht
sicherzustellen, so muss der leitende Arzt die einge-
setzten Arzte fur ausreichend qualifiziert halten und
ein Facharzt des Gebiets stets verfligbar sein [34].
Diese Stellungnahmen bleiben nicht unwiderspro-
chen. Andere Autoren weiten das Spektrum der in
Frage kommenden arztlichen Mitarbeiter aus und
fordern fir den Arzt in bundesdeutschen Notfall-
aufnahmen eine Facharztqualifikation in einem Fach
mit Bezug zur Notfall- und Intensivmedizin [25, 31].
Diese Forderung ist grundsatzlich zu unterstitzen,
da nur durch regelmaBige Routine NotfallmaBnah-
men sicher beherrscht werden kénnen [22, 28]. Zu-
mindest besteht Einigkeit, dass die geforderten
Qualifikationen deutlich von der bereits fir die prékli-
nische Tatigkeit als Notarzt erforderlichen Anforde-
rungen (Fachkunde Rettungsdienst und Aquivalente)
abweichen [13].

Facharzt Notfallmedizin oder integrativer
Bestandteil der Weiterbildungsordnung?

Zur konsequenten Umsetzung interdisziplindrer Not-
fallaufnahmen fordert die Deutsche Gesellschaft fur
Interdisziplindre Notfallaufnahmen e.V. (DGINA) &hn-
lich dem US-amerikanischen Modell einen eigenen
Facharzt fur Klinische Notfallmedizin. Von der insge-
samt 60 monatigen Weiterbildung sollen 24 Monate
in der stationdren Krankenversorgung als ,common-

trunk® (Chirurgie, Innere Medizin, Anésthesiologie,
Neurologie), 12 Monate in einer interdisziplindren
Notfallaufnahme, 12 Monate in Form einer Rotation
durch mindestens drei weitere Wahlfacher, 6 Monate
in der Unfallchirurgie fir Arzte aus konservativen
»~common-trunk“-Fachern (bzw. 6 Monate Innere
Medizin fir Kollegen der Chirurgischen Facher) und
weitere 6 Monate in der Anasthesie oder Intensiv-
medizin absolviert werden. Der Erwerb der ,Zusatz-
bezeichnung Notfallmedizin“ fir den prahospitalen
Bereich und die Durchfihrung von mindestens 50
Notarzteinsatzen wird vorausgesetzt. Kliniken, die
ein entsprechendes klinisches Spektrum anbieten
und zentrale bzw. interdisziplindre Notfallaufnahmen
betreiben, werden bereits als potentielle Aus- bzw.
Weiterbildungstétten benannt und die Weiterbildung
s,Facharzt Notfallmedizin® bei der Bundeséarzte-
kammer beantragt (www.dgina.de). Die Umsetzung
des Konzeptes ,Facharzt Notfallmedizin“ ist in
Deutschland allerdings nicht unumstritten und wird
von den Fachgesellschaften fir An&sthesiologie,
Chirurgie, Innere Medizin und Neurologie eindeutig
abgelehnt. Der Vizeprasident der Bundesérzte-
kammer, Montgomery bezeichnete dieses Konzept
im Rahmen einer Podiumsdiskussion auf der DGINA-
Jahrestagung Anfang November 2007 in Hamburg
als ,schlicht unrealistisch®.

Unter Bertcksichtigung der bundesdeutschen Struk-
turen erscheint eine Zwischenldésung denkbar:
ahnlich der gewohnten intensivmedizinischen
Rotation im Rahmen der Weiterbildung kdnnte eine
Rotation in die Notfallaufnahme erfolgen, mit der
Méoglichkeit, analog der ,Zusatzbezeichnung Notfall-
medizin“ fUr den préklinischen Bereich eine ,,Zusatz-
bezeichnung klinische Notfallmedizin“ zu erwerben.
Qualifiziertes Personal bringt die Expertise des origi-
naren Faches mit, wird aber entsprechend eines
gemeinsamen Curriculums interdisziplinar und fach-
Ubergreifend tatig. Somit ware fir notfallmedizinisch
interessierte Kollegen selbst eine langerfristige
Tétigkeit in einer interdisziplindren NFA keine weiter-
bildungstechnische Sackgasse, und die Angst vor
geringeren Karrierechancen geht zurick. Wichtige
Weiterbildungsinhalte der Gebiete Chirurgie, Innere-
und Allgemeinmedizin und weiteren Féchern kénnen
in einer interdisziplindren Notfallaufnahme vermittelt
werden. Ob Deutschland im Vergleich zu anderen
Léndern der Entwicklung im Bereich Notfallmedizin
mdglicherweise hinterherhinkt oder ob aber spezifi-
sche bundesdeutsche Verhdltnisse einen anderen
Weg auf Dauer vorgeben, bleibt zum jetzigen
Zeitpunkt offen [40].

Die Personalstéarke in Notfallaufnahmen richtet sich
nach dem Patientenaufkommen sowie dem Lei-
stungsspektrum und den vorgehaltenen Behand-



lungsméglichkeiten. Neben einer Mindestbe-
setzung (z.B. in den Nachtstunden) muss die
Personalbemessung bedarfsorientiert erfolgen und
sich nach dem tageszeitabhangigen Patientenau-
fkommen richten. Zur Berechnung werden flr
Notfallaufnahmen im &rztlichen und nicht-&rztlichen
Bereich durchschnittliche Personalbindungszeiten
von 30-60 Minuten angegeben, Personalbindungs-
zeiten von bis zu 120 Minuten sind bei akuten
Notfallpatienten moglich [25]. Anders als beispiels-
weise bei ,saalbezogenen Leistungen in der
Anésthesie muss bei entsprechenden Personal-
berechnungen berticksichtigt werden, dass die aus-
schlieBliche Berticksichtigung von Mittelwerten gera-
de bei Duplizitdten regelhaft zu einer personellen
Unterdeckung mit verlangerten Wartezeiten, Ver-
weildauern und einer nicht optimalen Patienten-
behandlung flihrt [18]. Darliber hinaus missen auch
nicht unmittelbar behandlungsbezogene Tatigkeiten
des Personals wie notwendige innerklinische
Transportbegleitungen und administrative Aufgaben
bei der Personalbemessung beriicksichtigt werden
[18].

Eigenstandige Abteilung mit eigener
Leitung und Personal

Auf die Notwendigkeit der Eigensténdigkeit der Not-
fallaufnahme als Abteilung mit unmittelbar der
Geschéftsfihrung unterstellten Leitungsstrukturen
wird von verschiedenen Autoren hingewiesen [2, 25,
31]. Wird die Leitung der Notfallaufnahme an eine
bestimmte Fachabteilung gekoppelt, besteht die
Gefahr, dass einerseits Partikular- bzw. Abteilungs-
interessen die Organisation und das Management in
der NFA bestimmen und andererseits die strategi-
schen Ziele durch die anderen bei der Leitung nicht
berlcksichtigten Fachabteilungen nicht konsequent
verfolgt werden. Auch ein rotierendes System mit
sich abwechselnden Zusténdigkeiten schliet ent-
sprechende Bindungen nicht aus, sondern birgt dar-
Uber hinaus die Gefahr des Fehlens der zum
Erreichen langerfristig gesteckten Ziele notwendigen
personellen Kontinuitat. Auch aus Sicht der Autoren
ist einer langfristigen Leitung im Sinne der Kontinuitat
gegeniliber rotierenden Leitungsstrukturen der
Vorzug zu geben.

Der Status als ,Chefarzt® erméglicht ,,auf gleicher
Augenhdhe” mit den Leitern der anderen Kliniken im
Interesse der Patienten und des Krankenhaustragers
Managementkonzepte wirklich konsequent umset-
zen zu kdnnen. Gefordert ist hierfur eine hoch quali-
fizierte Person in Leitungsfunktion mit méglichst brei-
tem notfallmedizinischem Horizont. Darlber hinaus
erscheint durch eigenes bzw. im Rahmen einer

Rotation zeitweise zugeordnetes und unterstelltes
Personal eine fachabteilungsinteressenfreie patien-
tenzentrierte Versorgung méglich. Ein selbststandi-
ger Chefarzt repréasentiert die interdisziplindre
Notfallaufnahme als Abteilung nach innen und auBen
und ist verantwortlicher Ansprechpartner fir alle
anderen Partner innerhalb und auBerhalb des
Krankenhauses. Notwendige bindende Absprachen
(z.B. Rotationsstellen, Bettenmanagement, Behand-
lungspfade) und Protokolle kénnen mit allen in Frage
kommenden Fachabteilungen unabhangig und ohne
Benachteiligung einer speziellen Fachrichtung ge-
troffen werden. Gleichzeitig kdnnen aber Reibungs-
punkte und Probleme auf Augenhéhe und im besten
Patienteninteresse besprochen und geklart werden.
Um unndtige Reibungsverluste zu vermeiden,
erscheint eine an die Strukturen der einzelnen Kilinik
adaptierte und von der Klinikleitung getragene
Geschaftsordnung sinnvoll. Wesentliche Ablaufe
kénnen verbindlich festgelegt und eingefordert wer-
den. Die DGIM und DGCH erheben mit dem Argu-
ment, jeweils die Uberwiegende Zahl der Patienten
auf ihre Fachgebiete zu vereinigen, alleinigen
Leitungsanspruch und schlagen hier beispielsweise
ein rotierendes System zwischen Chirurgen und
Internisten vor. Wird die Einbindung arztlicher Mitar-
beiter anderer Fachgebiete in das Team der Zen-
tralen Notfallaufnahme bereits sehr zurtckhaltend
gesehen, wird eine mdgliche Leitungsfunktion durch
Vertreter anderer Fachgebiete strikt abgelehnt [33,
38]. Das ,Fehlen eigener Krankheitsbilder* schliet
entsprechend qualifizierte Leitungspersonen jedoch
nicht aus. Vielmehr ist unter Berlicksichtigung des
Patientenspektrums interdisziplindrer bzw. zentraler
Notfallaufnahmen und der in Deutschland bisher feh-
lenden notfallmedizinischen bzw. notfallaufnahme-
spezifischen &rztlichen Weiterbildung davon auszu-
gehen, dass mindestens rund die Halfte der dort vor-
stellig werdenden chirurgisch, internistisch, neurolo-
gisch oder anderweitig erkrankten bzw. verletzten
Patienten nicht eindeutig dem Fachgebiet der
Leitungsperson zugeordnet werden kann. Zur Frage
des in der interdisziplinaren Notfallaufnahme zukunf-
tig einzusetzenden Personals darf eine sich zur Zeit
in Vorbereitung befindende aktuelle Stellungnahme
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) interessiert abge-
wartet werden.

Nach Meinung der Autoren sollte die Leitung der
interdisziplindren NFA in der Hand eines Facharztes
far Innere Medizin, Chirurgie, Andsthesie oder
Allgemeinmedizin mit fundierten Kenntnissen der
Intensiv- und Notfallmedizin liegen [25]. Neben einer
breit gefacherten (notfall-) medizinischen Expertise
sind fur diesen Schnittstellenbereich weiter-



fihrende Qualifikationen wie betriebswirtschaftli-
che Kenntnisse, Flhrungskenntnisse, Kenntnisse im
Abrechnungswesen wunschenswert bzw. notwen-
dig. Eine Mitgliedererhebung der DGINA 2007 deutet
auf eine entsprechende Entwicklung auch in
Deutschland hin: die Leiter der teilnehmenden Ein-
richtungen verfigen entweder Uber die Facharzt-
qualifikation Innere Medizin (51%), (Unfall-) Chirurgie
(21%), Anasthesie (14%) oder eine andere und sind
in rund einem Viertel der teilnehmenden Einrich-
tungen als ,,Chefarzt Notfallaufnahme* tatig [5]. Die
im Herbst 2008 durchgefuhrte Erhebung wird aktua-
lisierte Daten und auf die weitere Entwicklung hin-
weisen ( ).

Bauliche Voraussetzungen

Neben den personellen sollten flr die optimale
Gestaltung einer interdisziplindren Notfallaufnahme
auch bestimmte bauliche Voraussetzungen erfullt
werden. Die interdisziplindre Notfallaufnahme sollte
als zentraler Anlaufpunkt gut ausgeschildert und
sowohl fir Selbsteinweiser als auch den bodenge-
bundenen und Luftrettungsdienst leicht erreichbar
sein. Eine rdumliche Trennung der Liegendeinfahrt
zur Separierung von schwer- und leicht verletzten
Patienten ist sinnvoll. Die Kapazitat der Aufnahme-
platze errechnet sich aus der Anzahl der t&glichen
Aufnahmen sowie der Patientenverweildauer [39]. Als
Mindeststandard fur die allgemeinen Aufnahme-
platze kann das Monitoring der Vitalparameter mit
EKG, nichtinvasiver Blutdruckmessung sowie Puls-
oxymetrie definiert werden. Ein 12-Kanal-EKG und
ein Blutgasanalysegerat mit den wesentlichen Labor-
parametern sind vor Ort unmittelbar verflgbar,
weiterflhrende Laboruntersuchungen sind zeitnah
mdglich. Durch die Vorhaltung moderner Point-of-
Care-Diagnostik (z.B. Blutgasanalyse mit Mdglichkeit
zur Messung von Met-Hb und Kohlenmonoxid,
D-Dimere, Troponin) kdnnen Entscheidungen schnel-
ler getroffen, Behandlungszeiten und die Patienten-
verweildauer reduziert werden [37]. Flr die apparati-
ve Ausstattung von Schockrdumen und Intensiv-
behandlungsplatzen innerhalb der Notfallaufnahme
gelten die Richtlinien der Fachgesellschaften. Die
weitere Ausstattung an Medikamenten, Geraten und
Instrumenten muss die Einleitung und Aufrecht-
erhaltung lebensrettender MaBnahmen garantieren
und sollte sich an der Ausstattung arztbesetzter
Rettungsmittel (NAW, RTH) bzw. einem Intensiv-
behandlungsplatz orientieren. Fiir den Schockraum
sollte ein Sonographiegerdt sowie die Ubliche
Roéntgendiagnostik unmittelbar vorgehalten werden.
Der friuhzeitige Einsatz von Mehrzeilen-CT-Bildge-
bung bewéhrt sich in der Polytraumaversorgung

Abb. 4: Aktuell in der Diskussion: Interdisziplindre Notfallauf-
nahmen oder fachliche Trennung?

zunehmend und die Integration eines Mehrzeilen-CTs
in die Notfallaufnahme wird fir Schwerpunkt-
krankenhduser empfohlen [10, 16]. Moderne Geréte
mit einer sehr kurzen Scanzeit ermdglichen dabei
neue Behandlungsalgorithmen: So werden bereits
heute an einigen Kliniken bei bestehender Indikation
die Patienten unmittelbar nach Ubergabe durch den
Notarzt einer MSCT zugeflhrt und erst danach paral-
lel zur Auswertung der Bilder stabilisiert, kandliert
bzw. erstversorgt [16]. Ein CT in unmittelbarer Nahe
zur interdisziplindren Notfallaufnahme gewahrleistet
dabei aber nicht nur eine zeitnahe Diagnosestellung
bei schwer verletzten Patienten, sondern auch bei
Schlaganfall, Lungenembolie und GeféBnotfallen.
Transportwege werden vermieden, eine zeitnahe
Behandlung ist mdglich. Bei mehreren im Klinikum
zur Verfiigung stehenden Geraten kdnnten zur opti-
malen wirtschaftlichen Auslastung in der Notfall-
aufnahme alle unvorhergesehenen CT-Unter-
suchungen des Hauses durchgeflihrt werden und so
am anderen Standort ein planbares Programm
gewdhrleistet werden. Neben einem CT sollten aber
auch die anderen notwendigen Funktionsabteilungen
wie Herzkatheterlabor und Endoskopie leicht und
schnell erreicht werden kénnen.

Die zeitnahe elektronische Dokumentation aller
Befunde und Untersuchungsergebnisse in vernetzte
Krankenhausinformationssysteme sollte schon heute
realisiert werden und kann Informationsverluste
reduzieren.

Orientiert am Schweregrad der Erkrankung, ist eine
rdumliche Aufteilung der interdisziplindren NFA in
verschiedene Funktionsbereiche zur Lenkung und
Separierung von Patientenstromen maoglich. In der
»Praklinik® des Klinikums Minchen-Bogenhausen
wurde neben einem allgemeinen Sichtungs- und
Administrationsareal und einer akutmedizinischen
Aufnahmeeinheit mit intensivmedizinischer Ausstat-
tung eine rdumlich getrennte ,praxisartige” Behand-
lungszone flr ambulante oder leichter erkrankte



Patienten baulich umgesetzt [21]. Somit belegen
»Nicht-Notfallpatienten” keine Akutbehandlungs-
platze, und die Handlungsféahigkeit der Einrichtung
fur akut und vital erkrankte Patienten bleibt erhalten.
Die rdaumliche Nahe zu medizinischen Versorgungs-
zentren bzw. dem kassenérztlichen Notdienst und
das ,Hand-in-Hand“-Arbeiten dieser Einrichtungen
mit der Notfallaufnahme bieten weitere Vorteile gera-
de fur die Behandlung von ,Nicht-Notfallpatienten®.
An einigen Kliniken wurden entsprechende Einrich-
tungen gemeinsam mit der Notfallaufnahme inte-
griert. Nicht zuletzt kdnnen Ressourcen der interdis-
ziplindren NFA bei geringem Patientenaufkommen
fur den innerklinischen Routinebetrieb mitgenutzt
werden: Die Nutzung apparativer und raumlicher
Einrichtungen wie z.B. der Computertomographie fiir
elektive Untersuchungen und der Untersuchungs-
kabinen als Pramedikationsambulanz in Zeiten mit
regelhaft geringem Patientenaufkommen ist denkbar

( )-

Aufnahme- / Kurzliegestation

Neben den genannten rdumlichen Strukturen kénnen
der Notfallaufnahme angegliederte interdisziplindre
Aufnahme bzw. Kurzliegestationen die Patientenver-
sorgung weiter optimieren. Nach Ausschluss einer
vitalen Bedrohung aber vor der endgtiltigen fachab-
teilungsbezogenen stationdren Aufnahme werden die
Patienten zun&chst in diesen Bereich aufgenommen
[21]. Diese Aufnahmestationen mit Pufferfunktion
und zur KurzzeitUberwachung werden von einigen
Autoren zukinftig als zwingender Bestandteil einer
interdisziplindren NFA gefordert [31]. Akutbehand-

lungsplatze werden durch die Zwischenschaltung
von Aufnahmestationen schneller wieder belegbar,
selbst wenn noch weiterfihrende Diagnostik oder
Laborergebnisse ausstehen. Der Patient verbleibt
damit zun&chst im Bereich der Notfallaufnahme und
ist dem Pflege- und é&rztlichem Personal noch
bekannt. Die Kontinuitat der Behandlung bleibt erhal-
ten und mdglicherweise unnétige stationare Aufent-
halte entfallen. Durch solche Organisationsformen
kann bei Patienten, die mit einer Einweisung in die
NFA kommen, die tatséchliche Notwendigkeit einer
stationdren Aufnahme sehr gut geprift werden.
Sollte diese aufgrund der Befunde als nicht notwen-
dig erachtet werden, ist die Eingruppierung als préa-
bzw. vorstationdrer Fall auch unter der Erlssituation
fir eine NFA interessant. Dies hat auch in Bezug auf
die Erlossituation unter DRG-Gesichtspunkten fiir die
Kliniken deutliche Vorteile. Auch weitere Funktionen
fir solche Kurzliegestationen sind denkbar, z.B. als
»,Chest-Pain-Units“ fir Patienten bis zum Ausschluss
eines akuten Koronarsyndroms. Je nach Organi-
sationsform und Konzeption kénnen Patienten nach
Ende der regularen Dienstzeit zundchst auf der
Kurzliegestation aufgenommen und grundséatzlich
erst am néchsten Morgen z.B. nach einer gemeinsa-
men interdisziplindren Visite mit Vertretern der in die
Behandlung eingebundenen Fachdisziplinen und
nach Festlegung des weiteren Procederes auf die
Stationen der Fachabteilungen verlegt werden. So
kénnen durch das grundsétzliche Vermeiden von sta-
tiondren Aufnahmen in den Nachtstunden auf den
verschiedenen Stationen des Hauses Ressourcen
eingespart und Stérungen vermieden werden. Aller-
dings sind auch hier vorherige und verbindliche

Abb. 5: Trennung der Patientenstrdme mit direkter Zuordnung von Behandlungsplatzen (Schockraum [SR], Untersuchungs[US]-
Kabinen) fiir Liegendpatienten des Rettungsdienstes. Ersteinschatzung selbst laufender Patienten (Walking Emergencies)
durch den Koordinator Notfallaufnahme mit anschlieBender Zuordnung zu Wartebereich oder Behandlungsplatz. Bauplanung
Klinikum Fulda (Neuinbetriebnahme geplant Frihjahr 2009; mit freundlicher Genehmigung H. Venus, Baudirektion).



Absprachen mit den weiterbehandelnden Abtei-

lungen bezlglich Bettenbelegung und Patienten-
Ubernahme erforderlich, um einen Rickstau der Pati-
enten in der Aufnahmestation zu vermeiden und sind
Garant fur eine optimale Patienten- und Mitarbeiter-
zufriedenheit. An die Struktur der Klinik angepasst,
kénnte die Notfallaufnahme auch das Bettenman-
agement fir das ganze Haus koordinieren und so
eine reibungslose Ubernahme der stationér zu
behandelnden Patienten in die einzelnen Fachab-
teilungen gewahrleisten [27].
Dartber hinaus konnte gezeigt werden, dass durch
eine frihe, auch intensivmedizinische Initialtherapie
in einer interdisziplindre NFA (,Fast-track Intensiv-
medizin“) die Inanspruchnahme von stationaren
Intensivbetten sinkt [21, 31]. Nur 37% der in der
interdisziplindren Notfallaufnahme des Allgemeinen
Krankenhauses Wien zundchst intensivpflichtigen
und dort auf der Akutbehandlungsstation mit Kurz-
zeitintensivbehandlungspléatzen betreuten Patienten
bendtigten im Anschluss ein Intensivbett und nur
48% der insgesamt dort behandelten Patienten mus-
sten stationar aufgenommen werden [31]. In diesem
Zusammenhang wurden in den letzten Jahren auch
zunehmend Protokolle zur nicht invasiven Beatmung
(NIV) in Notfallaufnahmen etabliert. Bei Linksherz-
insuffizienz mit Lungenédem und bei akuter Exazer-
bation einer COPD konnen durch den frihzeitigen
Einsatz der NIV die Intubationsrate, die ICU-Verweil-
dauer, die Kosten gesenkt und nicht zuletzt die
Prognose signifikant verbessert werden. Bei Rekom-
pensation innerhalb der ersten Stunden in der
Notfallaufnahme ist die Aufnahme der initial durch
den Rettungsdienst als ,intensivpflichtig” angektin-
digten Patienten auf eine ICU haufig nicht mehr erfor-
derlich [9, 41]. Somit stellt die interdisziplindre NFA
nicht nur ausschlieBlich eine zeitnahe und qualifizier-
te medizinische Versorgung sicher, sondern kann
durch die Steuerung und Optimierung der stationéa-
ren Belegung auch die Erléssituation der Klinik ver-
bessern ( ).

Ausblick -
Kompetenzzentrum Notfallmedizin

Deutschlandweit wird mit einer deutlich zunehmen-
den Zahl interdisziplindrer Notfallaufnahmen gerech-
net, Experten weisen auf einen Bedarf von rund 300
hin [31]. Trotz des initial hoch erscheinenden perso-
nellen und strukturellen Aufwandes ist die weitere
Etablierung von interdisziplindren Notfallaufnahmen
aus medizinischen, aber gerade auch aus 6konomi-
schen Griunden unaufhaltbar. Des Weiteren ist der
Trend zur Spezialisierung der Medizin ungebrochen,
nur durch zertifizierte Schwerpunkte und fachiber-

Abb. 6: Optimierung der Intensivbettenkapazitaten des Klini-
kums durch Aufnahme-/Kurzliegestation im Bereich der
interdisziplindren Notfallaufnahme. Verbesserung der
Prognose durch friihzeitige nicht invasive Beatmung.

Abb. 7:  Prahospitale Notfallmedizin und Tatigkeit in der interdis-

ziplindren Notfallaufnahme als attraktives Arbeitsfeld fiir
arztliches und nicht arztliches Personal in Zukunft?

greifende Kompetenzzentren (z.B. Darmzentrum als
Kooperation der Gastroenterologen und Visceralchir-
urgen) wird zukiinftig Medizin auf héchstem Niveau
moglich sein. Dieser Trend wird sich auch in der
Notfallmedizin fortsetzen, die interdisziplindre Not-
fallaufnahme die Basis eines ,Kompetenzzentrums
Notfallmedizin® darstellen.

Perspektivisch ware eine Integration der préaklini-
schen Notfallmedizin in die interdisziplindre Notfall-
aufnahme sinnvoll, der &rztliche Leiter der interdiszi-
plindren Notfallaufnahme kdnnte leitende Aufgaben
im Rettungsdienst Ubernehmen. Notarztdienste
kénnten aus der NFA besetzt werden und nicht-arzt-
liches Personal in Rettungsdienst bzw. in der NFA
eingesetzt werden. Notfallmedizin ,,aus einem Guss*
mit weiterer Schnittstellenminimierung wére somit
maoglich. Einschrénkend ist hier jedoch anzumerken,
dass eine vollstédndige Verzahnung der prahospitalen
mit der klinischen Notfallmedizin aufgrund organi-



satorischer (z.B. unterschiedliche Trager), perso-
neller (unterschiedliche Ausbildungsqualifikationen)
und rdumlicher Probleme (z.B. Platzierung der
Rettungswachen nach Hilfsfristen) als schwierig ein-
zustufen ist. Dennoch sehen andere Autoren in einem
Zeitalter der KrankenhausschlieBungen das Weiter-
bestehen eigenstandiger Notfallaufnahmeeinheiten
als moglichen Beitrag zur weiterhin flachendecken-
den Notfallversorgung der Bevdlkerung [2] ( ).
Leitgedanke interdisziplindrer NFA ist die interdiszi-
plindre und Kollegiale Versorgung des Notfallpati-
enten. Eine mdglichst breit gefacherte hoch qualifi-
zierte medizinische Betreuung bis zur Diagnose-
stellung und weniger die frihzeitige Zuordnung zu
einem Spezialisten steht im Vordergrund. Die NFA ist
dabei Bindeglied zwischen Praklinik und Klinik und
nicht als Konkurrenz zu den weiterbehandelnden
Abteilungen zu verstehen. Schnittstellenverluste sol-
len minimiert und die Patientenversorgung insgesamt
verbessert werden. In der Polytraumaversorgung hat
sich das Konzept der ,Team Performance” durch
Einflhrung interdisziplindrer Schockraumteams mit
Anésthesisten, Chirurgen und Radiologen bereits
bewahrt [14]. Neben einer optimierten Patienten-
versorgung stellen interdisziplinre Notfallaufnahmen
in einer Krankenhauslandschaft, die sich in Folge
politisch gewiinschter Verdnderungen zunehmend
dkonomisiert, fur die Offentlichkeit ein Aushénge-
schild der klinikinternen Logistik und Organisation
der Krankenhauser dar. Krankenhauser, die sich zur
Einfihrung entsprechender Einrichtungen entschlie-
Ben, erhalten deutlich mehr Patienten [12]. Ein
gemeinsames Konzept der Fachgesellschaften und
Berufsverbande fiir Andsthesiologie, Chirurgie,
Innere Medizin und Neurologie zur Etablierung von
interdisziplindren NFA flr Deutschland wurde auf
einem Spitzentreffen dieser Fachgesellschaften und
Berufsverbdnde am 12.01.2009 in Berlin vereinbart
und wird in den ndchsten Monaten erscheinen.
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