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Zusammenfassung
Aus ökonomischen, aber auch medizini-
schen Gründen richten in Deutschland 
immer mehr Kliniken eine zentrale 
interdisziplinäre Notaufnahme (ZNA) 
als zentrale Anlaufstelle für alle Not-
fallpatienten ein. Durch die Bündelung 
personeller, apparativer und räumli‑ 
cher Ressourcen können Kosten redu-
ziert und Synergieeffekte genutzt wer-
den, Fehlzuweisungen und Zeitverluste 
werden vermieden. Ein optimiertes 
Management an der Nahtstelle zwischen 
präklinischer Versorgung und der Klinik 
kann die („Kunden“-) Zufriedenheit aller 
potentiellen Zuweiser verbessern und 
die ZNA damit Imagefunktion für das 
ganze Klinikum übernehmen. Vor dem 
Hintergrund sich ändernder Rahmen-
bedingungen im Gesundheitssystem 
berichten entsprechend strukturierte 
ZNA über deutliche Steigerungsraten bei 
der Zahl der behandelten Patienten. Die 
Einrichtung von ZNA zur Optimierung 
der Patientenversorgung wird zwi-
schenzeitlich auch von politischer Seite 
gefordert und ist z.B. in die Vorgaben  
zur Krankenhausplanung des Landes 
Hessen aufgenommen worden. 

Mit der Einrichtung von ZNA unmittel-
bar verbunden ist die Frage nach dem 
dort tätigen ärztlichen Personal. Die 
notwendige Qualifikation des in einer 
ZNA tätigen Personals ist bisher nicht 
definiert worden. Gegenüber anderen 
europäischen Ländern ist ein fachüber-
greifend innerklinisch tätig werdender 
Facharzt für Notfallmedizin in Deutsch-
land unbekannt. Auf europäischer Ebene 

ist zwischenzeitlich ein Weiterbildungs-
curriculum für Notfallmedizin vorgelegt 
worden und dessen Implementierung 
in allen Mitgliedsstaaten vorgeschlagen 
worden. Vor diesem Hintergrund hat 
die Deutsche Gesellschaft für Interdis-
ziplinäre Notaufnahmen (DGINA) bei 
der Bundesärztekammer die Einführung 
einer Weiterbildung zum Facharzt für 
Notfallmedizin auch für Deutschland 
gefordert. 

Einer interdisziplinären Arbeitsgruppe 
aus Vertretern der Fachgesellschaften mit  
einem hohen Notfallversorgungsanteil  
mit Vertretern aus den Fächern Anäs-
thesiologie, Chirurgie, Innere Medizin, 
Neurochirurgie, Neurologie, Pädiatrie 
und Radiologie ist es 2009 gelungen, 
in einer gemeinsamen Empfehlung zur 
Struktur einer ZNA Stellung zu neh‑ 
men. Ein Facharzt für Notfallmedizin  
wird abgelehnt, auf notwendige Vor‑ 
gaben zur Qualifikation des Personals 
aber hingewiesen. Aus anästhesiolo
gischer Sicht erscheint dabei von 
besonderer Bedeutung, dass das 
Fachgebiet Anästhesiologie nun als ein 
„wesentlich an der Versorgung beteilig-
tes“ Fachgebiet aufgeführt bzw. für die 
Notfallversorgung an einer Klinik als 
Minimalvoraussetzung genannt wird. Im 
Thesenpapier wird darauf hingewiesen, 
dass die weitere inhaltliche Bearbeitung 
der Punkte „Mindestqualifikation“ und  
„Qualifikation der Leitung“ nun durch  
die einzelnen Fachgesellschaften – in‑ 
nerhalb der DGAI durch die AG Notauf-
nahme des wissenschaftlichen Arbeits-
kreises Notfallmedizin - erfolgen wird. 
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Die folgende Übersicht gibt den aktuel-
len Stand zum Thema Zentrale Notauf-
nahme wieder und diskutiert die für das 
Fachgebiet der Anästhesiologie beson-
ders relevant erscheinenden Aspekte.  
In einem Ausblick werden Möglichkeiten 
und Wege der zukünftigen Einbindung 
anästhesiologischer Kompetenz in Zen
trale Notaufnahmen in Deutschland 
aufgezeigt und kritisch diskutiert.

Summary
For economic and medical reasons 
more and more hospitals in Germany 
are establishing emergency departments 
(ED) for all emergency patients. Thanks 
because of the concentration of staff, 
equipment and other resources, costs can  
be reduced, synergy effects utilised, and 
misallocation and time loss avoided. 
Optimised management at the interface 
between preclinical and in-hospital 
care can improve satisfaction among 
all potential “customers”, and the ED  
can then be the “image-maker“ for 
the hospital as a whole. In the current 
situation of structural changes to the 
health system, appropriately structured 
ED report appreciable increases in the 
numbers of patients being treated. In 
the meantime, the establishment of an 
ED with the aim of optimising patient 
care has become a political issue and 
in the State of Hessen, for example, has 
been incorporated in the guidelines for 
hospital planning. 

Intimately connected with the establish-
ment of an ED is the question of its medi-
cal staffing. The necessary qualifications 
of those employed in the ED have not 
been defined yet. In contrast to other 
European countries, a multidisciplinary 
in-hospital specialist for emergency 
medicine is unknown in Germany. 
In the meantime an European further 
educational curriculum for emergency 
physicians has been drawn up, and all 
member states have urged its imple-
mentation. In view of this, the Deutsche 
Gesellschaft für Interdisziplinäre Notauf-
nahmen (DGINA) (German Society for 
Interdisciplinary Emergency Care) has 
approached the Bundesärztekammer 
(German General Medical Council) to 
demand the introduction of further spe-

cialist training for emergency medical 
specialists in Germany, too. 

In 2009, an interdisciplinary working 
group comprising representatives of  
Medical Societies highly involved in 
emergency care, and representatives 
from the specialties of anaesthesiology, 
surgery, internal medicine, neurosurgery, 
neurology, paediatrics and radiology  
presented their views on the structure of 
an ED in a joint recommendation. While 
the introduction of a specialist for emer-
gency medicine (Facharzt für Notfallme-
dizin) is rejected, the need for guidelines 
for staff qualifications is affirmed. From 
the anaesthesiology perspective, consi-
derable importance can be attached to 
the fact that this speciality has now been 
identified as having a major role in pro-
viding emergency care and represents a 
minimum requirement for hospital-based 
emergency care. A thesis paper has 
pointed out that the further elaboration of 
the items “Minimum qualification“ und 
“Qualification of the management“ will 
be a matter for the individual medical 
societies to address within the DGAI the 
working group “emergency department” 
(AG Notaufnahme) of the scientific task 
force “emergency medicine”. 

The present overview describes the 
current situation regarding central emer-
gency care, and discusses those aspects 
of particular relevance to the specialty  
of anaesthesiology. Finally, the possibi-
lities and ways of incorporating anaes-
thesiological competence in central 
emergency departments in Germany 
are identified and critically discussed.

Einleitung

Immer mehr Kliniken in Deutschland 
prüfen aktuell die Möglichkeit, die 
häufig noch parallel vorgehaltenen 
verschiedenen Institutsambulanzen zu  
zentralisieren und eine zentrale interdis-
ziplinäre Notaufnahme (ZNA) an ihrem 
Hause einzurichten [2,15]. Ökonomi-
sche, aber auch medizinische Aspekte 
spielen dabei eine zentrale Rolle. Der 
Betrieb dezentraler Institutsambulanzen 
erfordert eine Mehrfachvorhaltung von 
Personal, räumlichen und apparativen 
Ressourcen, die bei Einrichtung einer 

ZNA an zentraler Stelle des Klinikums 
gebündelt werden können. Bei initial 
durchaus nicht ganz unerheblichem  
Aufwand für die Neueinrichtung einer 
modernen ZNA kann der Betrieb dann 
mit insgesamt reduziertem Aufwand  
erfolgen und die Effizienz gesteigert 
werden. Bei einer ZNA als zentraler 
Anlaufstelle für alle ungeplanten (Not-
fall-) Patienten entfällt die vorherige 
Bestimmung der für den Notfallpatienten 
vermeintlichen richtigen Anlaufadresse 
innerhalb eines Klinikums, und Zeitver-
zögerungen bei Fehlzuweisungen bzw. 
dann notwendige Intrahospitaltransporte 
können vermieden werden. Auch der 
Transfer innerhalb des Hauses von 
Patienten, die zwar bei der vermeintlich 
richtigen Abteilung vorstellig geworden 
sind, aber noch von einer anderen 
Fachabteilung (auf Konsilbasis) gesehen 
werden sollen, kann entfallen. Die 
Zeitintervalle zwischen Eintreffen des 
Patienten bis zum Abschluss der Diag
nostik, der Einleitung einer kausalen 
Therapie oder der Entscheidung zur 
ambulanten Weiterbehandlung können 
reduziert werden. Dies kann einerseits 
entscheidende prognostische Bedeutung 
bei zeitkritischen Notfällen haben, ande-
rerseits aber auch unmittelbaren Einfluss 
auf die Patientenzufriedenheit. Ein opti-
miertes Management an der Nahtstelle 
zwischen präklinischer Versorgung und 
der Klinik kann die („Kunden“-) Zu-
friedenheit aller potentiellen Zuweiser 
(Rettungs- und Notarztdienst, KV-Dienst, 
niedergelassene Ärzte, Selbstzuweiser, 
aber auch andere Kliniken) verbessern. 
Damit übernimmt die ZNA Imagefunk-
tion für das ganze Klinikum und kann 
einen entscheidenden Wettbewerbsvor-
teil insbesondere in einem kompetetiven 
Umfeld darstellen. Vor dem Hintergrund 
sich insgesamt ändernder Rahmenbedin-
gungen im Gesundheitssystem berichten 
entsprechend strukturierte ZNA über 
deutliche Steigerungsraten bei der Zahl 
der behandelten Patienten [6,11,13].

Diese Überlegungen finden auch Be‑ 
rücksichtigung bei zukünftigen Pla
nungen der Bundesländer: Das Land 
Hessen hat als bisher einziges Bundes-
land die zukünftig in Hessen für die 
Notfallbehandlung notwendige Zahl an 



© Anästh Intensivmed 2010;51:338-345  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Notfallmedizin Übersichten� 341

Review Articles Emergency Medicine

teilnehmenden Kliniken definiert und 
dabei die Kliniken aufgefordert, die 
Notfallversorgung durch eine zentrale 
Notaufnahme zu organisieren [14]. Eine 
auf der Arbeitstagung der Deutschen 
Gesellschaft für interdisziplinäre Notauf-
nahmen (DGINA) präsentierte Umfrage 
bestätigt den derzeitigen Trend und zeigt 
insbesondere für die Jahre 2006-2008 
eine zunehmende Zahl an neu einge-
richteten ZNA. 

Das „richtige“ Personal
Mit der Einrichtung von ZNA unmittelbar 
verbunden ist die Frage nach dem dort 
tätigen Personal. Bisher in Deutschland 
zumeist nach Fachabteilungen getrennte 
Einrichtungen haben diese mit ihren  
eigenen Mitarbeitern als Funktionsbe-
reich ihrer Abteilung betrieben. Bei Etab-
lierung von ZNA als zentrale Einrichtung 
eines Klinikums für alle Notfallpatienten 
müssen in Bezug auf die Leitungsstruk-
turen und das zum Einsatz kommende 
Personal weiterführende Planungen er-
folgen. Personelle Planungen sowohl in 
Bezug auf die Anzahl als auch in Bezug 
auf die Qualifikation müssen dabei das 
Patientenkollektiv und das Leistungs-
spektrum berücksichtigen (Tab. 1) [1,6]. 
Bei konsequenter Umsetzung einer 
ZNA werden dort alle Notfallpatienten 
jeden Schwergrades behandelt. Darü
ber hinaus wird von einigen Autoren 
aus medizinischen und ökonomischen 
Gründen Intensivkompetenz auch für 
das Personal gefordert [1]. Obwohl auf 
mögliche Synergieeffekte in Bezug auf 
die Verfügung stehenden personellen 
Ressourcen hingewiesen wird, birgt die 

Zuordnung der ZNA zu einer bestimm-
ten Fachabteilung des Klinikums die 
Gefahr, dass Partikularinteressen Orga-
nisation und Management der Einrich-
tung bestimmen. Ein fachübergreifend 
innerklinisch tätig werdender Facharzt 
für Notfallmedizin ist in Deutschland 
unbekannt, die Qualifikation des in ZNA 
tätigen nicht-ärztlichen und ärztlichen 
Personals bisher nicht definiert worden. 
Mögliche bzw. notwendige Leitungs-
strukturen und das „richtige“ Fachgebiet 
des zum Einsatz kommenden Personals 
werden zunehmend kontrovers disku-
tiert. Eine Diskussion, die regelhaft an 
den Kliniken bei der Planung von ZNA 
geführt wird und zwischenzeitlich mit 
unterschiedlicher Intensität auch von 
den medizinischen Fachgesellschaften 
aufgegriffen wurde. In älteren Stellung-
nahmen der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie (DGCH) und Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) 
wird 2006 noch ein Internist und ein 
Chirurg vor Ort als Mindestbesetzung 
und die Leitung durch eine der genann-
ten Fachabteilungen im Rotationsprinzip 
gefordert [19]. Vertreter der genannten 
Fachgesellschaften weisen noch 2008 
darauf hin, dass Ärzte in der Notauf-
nahme nicht nur Sofortmaßnahmen zu 
verantworten hätten und ihre Qualifika-
tion daher „weit über die präklinische 
Notfallmedizin“ hinausgehen müsse und  
nach Fachrichtungen getrennten Notauf-
nahmen für konservativ internistische, 
chirurgische und pädiatrische Patienten 
vorzuhalten seien [18]. In anderen 
Beiträgen fällt dabei insbesondere die 
Betonung einer „klaren Trennung“ der 
präklinischen von der klinischen Not
fallversorgung auf. Eine Forderung, die 
auch als Abgrenzung zu der an vielen 
Klinken in der präklinischen Notfallme
dizin etablierten Anästhesiologie ver- 
standen werden kann [3]. Darüber hinaus 
ist bei der Interpretation der Darstellun-
gen regionaler Modelle Vorsicht geboten: 
die Begriffe „ZNA“ und „interdisziplinäre 
Notaufnahme“ werden missverständlich 
auch für Einrichtungen genutzt, die 
nicht entsprechend organisiert sind und 
dort ausschließlich für eine bestimmte 
Fachrichtung bzw. -abteilung selektierte 
Patienten behandelt werden [3]. 

Situation in Europa
Parallel zu der Entwicklung in Deutsch-
land hat sich die Europäische Union in 
ihren Bestrebungen einer EU-weiten 
Harmonisierung der national erworbe-
nen Facharztweiterbildungen auch mit 
der Qualifikation des Personals in ZNA 
beschäftigt. Ziel des Multidisciplinary 
Joint Committee on Emergency Medi-
cine (MJC on EM) der Union Européenne 
des Médicins Spécialistes (UEMS) ist in 
diesem Zusammenhang die EU-weite 
Einführung eines Facharztes für Notfall-
medizin. Die EU-Direktive 2006/100/EC 
sieht für den Facharzt für Notfallmedizin 
eine fünfjährige Weiterbildung vor, die 
derzeit in 9 Mitgliedsstaaten angeboten 
wird. Darüber hinaus kennen verschie-
dene Mitgliedsstaaten eine entsprechen‑ 
de oder ähnliche Weiterbildung bzw. 
eine Zusatzbezeichnung. Deutschland 
gehört zu den wenigen Mitgliedslän-
dern der EU, die keine entsprechende 
(Zusatz-) Qualifikation anbieten. Dabei 
muss jedoch beachtet werden, dass EU-
weit nur wenige Mitgliedsländer die  Ein-
bindung von Ärzten in die präklinische 
Notfallmedizin kennen, auf der anderen 
Seite häufig aber über bereits seit Jahren 
landesweit etablierte ZNA verfügen –  
eine auch gegenüber Deutschland 
deutlich unterschiedliche Versorgungs-
struktur. Zwischenzeitlich wurde durch 
die UEMS ein von der European Society 
of Emergency Medicine interdisziplinär 
und multinational erarbeitetes European 
Curriculum for Emergency Medicine als 
Musterweiterbildung für den Facharzt für 
Notfallmedizin in Europa vorgelegt. In-
nerhalb der fünfjährigen Weiterbildung 
müssen Kenntnisse zur Ersteinschätzung, 
Diagnostik und Therapie aus notfall-
medizinisch relevanten Fachgebieten 
erworben werden und neben einer 
längeren Rotation in einer zur Wei-
terbildung zertifizierten Notaufnahme 
weitere Rotationen in entsprechend re-
levante klinische Bereiche erfolgen. Die 
im Rahmen etablierter Weiterbildungen 
erworbenen Kenntnisse bzw. absolvierte 
Rotationen können angerechnet wer-
den. In der Präambel zum Currriculum 
werden auch die Europäischen Länder, 
die keinen eigenständigen Facharzt für 
Notfallmedizin einführen, ermutigt, sich 

Tabelle 1
Aufgaben in der Notaufnahme  
(mod. nach[16]).

• Stellen der „Arbeits“-Diagnose
• Erstversorgung sicherstellen 

(bei ambulanten Fällen) Diagnostik 
sichern und Behandlung abschließen

• Durchführung festgelegter diagnostischer 
und therapeutischer Maßnahmen 
(Behandlungspfade)

• ggf. stationäre Aufnahme organisieren
• Betreuung und Überwachung bis 

Verlegung
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im Rahmen einer Zusatzbezeichnung 
bzw. fakultativen Weiterbildung an den 
Inhalten des Curriculums anzulehnen 
[17].  

Facharzt für Notfallmedizin auch 
in Deutschland?
Vor dem Hintergrund Europäischer Ini-
tiativen hat die DGINA 2008 mit ihrem 
Antrag auf Einführung einer deutschen 
Weiterbildung zum Facharzt für Not-
fallmedizin die bundesweite Diskussion 
zur „richtigen“ personellen Besetzung 
und Qualifikation von Notaufnahmen 
weiter verschärft [5]. Eine Arbeitsgruppe 
der Deutschen Interdisziplinären Verei-
nigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
(DIVI) nahm sich 2008 ebenfalls der 
Thematik an und diskutierte mögliche 
Strukturen zentraler interdisziplinärer 
Notaufnahmen in Deutschland. Dabei 
wurde deutlich, dass die etablierten 
deutschen Fachgesellschaften in ihrem 
Bestreben, keinen separaten Facharzt 
für Notfallmedizin in Deutschland ein-
zuführen, beim Thema ZNA zunehmend 
enger zusammenrücken. 

Die DGAI hat sich dem Thema ZNA 
im Rahmen des 3. Treffens der wissen-
schaftlichen Arbeitsgruppen im Bereich 
Notfallmedizin 2007 angenommen. 
Deutlich wurde, dass die zunehmende 
Etablierung von ZNA in Deutschland 
zukünftig auch Bedeutung für die An-
ästhesiologie haben könnte [10]. Das 
notfallmedizinische Spektrum zahlrei-
cher Anästhesisten umfasst bereits neben 
der präklinischen notärztlichen Tätigkeit 
die Einbindung in die klinikinterne 
Notfallversorgung, z.B. im Rahmen des 
Schockraummanagements, die Einbin-
dung in Reanimations- bzw. Medical 
Emergency Teams [4,16]. Darüber hinaus 
umfasst die innerklinische Tätigkeit die 
perioperative Betreuung von Patienten 
aller Altersgruppen mit allen heute 
relevanten Grunderkrankungen und Ko-
morbiditäten. Eine enge interdisziplinäre 
Zusammenarbeit mit allen Fachabtei-
lungen ist dabei tägliche Praxis. Neben 
diesen Aspekten wurde allerdings klar 
betont, dass sich hieraus keineswegs ein 
Alleinvertretungsanspruch ableiten kann 
und neben den zweifelsohne für die 
Tätigkeit in der ZNA äußerst relevanten 

im Rahmen der anästhesiologischen 
Weiterbildung erworbenen Qualifika
tionsmerkmalen andere fehlen bzw. noch 
ergänzt werden müssen [4]. 

Aktuelle Empfehlungen der Fach-
gesellschaften 
Auf ausdrücklichen Wunsch der Prä-
sidenten aller Fachgesellschaften mit 
einem hohen Notfallversorgungsanteil 
konstituierte sich 2009 ein interdiszi-
plinärer Arbeitskreis mit dem Ziel, eine 
gemeinsame Empfehlung zur Struktur 
einer ZNA zu erarbeiten [6]. Vertretern 
der Fachgesellschaften der Anästhesiolo-
gie, der Chirurgie, der Inneren Medizin, 
der Neurochirurgie, der Neurologie, der 
Pädiatrie und der Radiologie (Tab. 2) 
ist es nun gelungen, eine gemeinsame 
Empfehlung zu erarbeiten. Auch wenn 
die verschiedenen Fachgesellschaften 
einzelne Aspekte gerade im Hinblick auf 
die Umsetzung in der täglichen Praxis 
unterschiedlich stark gewichten, wurde 
in Form von sechs Thesen gemeinsam 
Stellung bezogen [8] (s. Seite 336). 

Aus anästhesiologischer Sicht erscheint 
dabei von besonderer Bedeutung, dass 
die Anästhesiologie neben den anderen 
relevanten Fachgebieten als „wesentlich 
an der Versorgung beteiligtes“ Fachgebiet 
aufgeführt bzw. für die Notfallversorgung 
an einer Klinik als Minimalvoraussetzung 
genannt wird. Hieraus leitet sich im 
Gegensatz zu älteren Stellungnahmen 
kein Alleinvertretungsanspruch einzel
ner Fachgebiete ab, vielmehr wird  
der notwendige interdisziplinäre Ansatz  
für eine erfolgreiche Organisation und 
Struktur einer ZNA betont (Absatz 1). 
Die Aufnahme und der Verbleib eines 
Notfallpatienten auf einer der ZNA an-
geschlossenen Aufnahmestation bis der 
weitere Behandlungsweg medizinisch 
und organisatorisch geklärt ist, ist me-
dizinisch und ökonomisch sinnvoll und 
kann helfen, Klinikkapazitäten effizient 
nutzen zu können (Absatz 2) [12]. Es wird 
darauf hingewiesen, dass die Behandlung 
nach Facharztstandard zu erfolgen hat 
und die Verantwortung kontinuierlich 
bei der behandelnden Fachabteilung 
bleibt (Absatz 3). Allerdings wird der 
Tatsache Rechnung getragen, dass bei 
zahlreichen Patienten nach Eintreffen in 

der Klinik nicht unmittelbar eine eindeu-
tige und endgültige Zuordnung zu einer 
bestimmten Fachabteilung erfolgen kann 
und dies medizinisch auch nicht immer 
sinnvoll ist. Als positives Signal für einen 
konsequent interdisziplinären Ansatz 
mit dem Ziel, das Patientenmanagement 
durch die Etablierung einer ZNA zu 
optimieren, ist daher zu werten, dass 
dem Leiter der ZNA die Aufgabe und 
Verantwortung zugesprochen wird, die 
Erstdiagnostik/-einschätzung und Be-
handlung sicherzustellen bzw. zu orga-
nisieren bis eine eindeutige Zuordnung 
erfolgen kann (Absatz 4). In der vorlie-
genden gemeinsamen Empfehlung wei-
sen die Fachgesellschaften die Forderung 
nach einer Einführung eines Facharztes 
für Notfallmedizin in Deutschland zu-
rück. Eine entsprechende Weiterbildung 
wird mit dem Hinweis abgelehnt, dass 
die Notfallversorgung fester Bestandteil 
einer jeden Facharztweiterbildung ist. 
Dennoch wird eine Mindestqualifika‑ 
tion für die in der ZNA-tätigen Mitar
beiter für erforderlich gehalten und die 
entsprechenden Fachgesellschaften wer‑ 
den aufgefordert, diese zu definieren. 
Diese Forderung nimmt darüber hinaus 
die Fachgesellschaften nun in die Pflicht, 
entsprechend verbindliche Vorgaben  
bzw. Qualifikationsmerkmale zu erar-

Tabelle 2
Interdisziplinärer Arbeitskreis der Fach
gesellschaften zur Erarbeitung einer 
gemeinsamen Empfehlung zur Struktur  
einer zentralen interdisziplinären Notauf-
nahme (ZNA) 2009.

• Deutsche Gesellschaft für Anästhesio
logie und Intensivmedizin e.V.  
(DGAI, Prof. Dr. A. Gries, Fulda)

• Deutsche Gesellschaft für Chirurgie e.V. 
(DGCH, Prof. Dr. A. Seekamp, Kiel)

• Deutsche Gesellschaft für Innere 
Medizin e.V.  
(DGIM, Prof. Dr. T. Welte, Hannover)

• Gesellschaft für Neonatologie und 
Pädiatrische Intensivmedizin  
(GNPI, Dr. Th. Wygold, Hannover)

• Deutsche Gesellschaft für Neuro
chirurgie e.V.  
(DGNC, Prof. Dr. J. Meixensberger, Leipzig)

• Deutsche Gesellschaft für Neurologie e.V. 
(DGN, Prof. Dr. G. Deuschl, Kiel)

• Deutsche Röntgengesellschaft e.V.  
(DRG, Prof. Dr. M. Galanski, Hannover)
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beiten. Auch ohne Facharzt für Notauf-
nahme sind ergänzende Qualifikationen 
notwendig. Unabhängig zu den vorlie-
genden Thesen der Fachgesellschaften sei 
in diesem Zusammenhang auf aktuelle 
Überlegungen der Ärztekammer Berlin, 
eine mögliche Zusatz-
Weiterbildung für die Not-
aufnahme von Kliniken 
einzuführen, hingewiesen 
(Absatz 5). Der Bedeu-
tung und Funktion der 
ZNA als eigenständigem 
Bereich ohne Partikularin-
teressen innerhalb einer 
Klinik wird mit Schaffung 
einer hauptamtlichen Lei‑ 
tungsfunktion ebenfalls  
Rechnung getragen. Die 
Forderung nach einer 
Facharztqualifikation in 
einem der in der Notauf-
nahme wesentlich betei‑ 
ligten Fachgebiete schließt 
die Anästhesiologe mit  
ein. Auch für die Lei-
tungsfunktion wird auf 
die Notwendigkeit und 
Sinnhaftigkeit zusätzli
cher Qualifikationen hin‑ 
gewiesen und wieder 
werden die Fachgesell-
schaften aufgefordert, die‑ 
se auszugestalten. Der 
Hinweis darauf, bei der 
Ausgestaltung eines ent-
sprechenden Curriculums 
europäische Empfehlun-
gen zu beachten, ermög-
licht dabei, auch Inhalte 
notfallmedizinischer Wei-
terbildungsprogramme 
anderer EU-Staaten bzw. 
inhaltliche Vorschläge der  
European Society for 
Emergency Medicine (Eu-
SEM) zu prüfen und ggf. 
zu berücksichtigen (Ab‑ 
satz 6).

Offene Fragen
Auch mit Vorlage des 
durch die Fachgesell-
schaften erarbeiteten The‑ 
senpapiers bleiben einige 

Fragen offen bzw. können zum jetzigen 
Zeitpunkt nicht abschließend geklärt 
werden. Bereits heute gibt es an einigen 
Kliniken Personalstrukturen, die eine 
Zuordnung von ärztlichem Personal 
sowohl im Rotationsprinzip seitens der 

verschiedenen Fachabteilungen des 
Hauses, aber auch ein fest der ZNA 
zugeordnetes Stammpersonal vorsehen. 
Rotationsärzte werden dabei je nach 
Leistungs- und Patientenspektrum der 
Einrichtung aus den im Thesenpapier 
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genannten Fachbereichen der Klinik ge-
wonnen, die der ZNA direkt angehörigen 
Kollegen kommen im wesentlichen aus 
den Gebieten Anästhesiologie, Innere 
Medizin und Chirurgie. Verschiedene 
Modelle der Patientenzuordnung sind 
dabei denkbar: Nach Ersteinschätzung 
erfolgt die zeitnahe Zuordnung zu den 
zum Krankheitsbild am besten passen-
den Kollegen der Fachabteilungen in der 
ZNA oder, auf der Basis interdisziplinär 
abgesprochener Behandlungspfade, die 
Einleitung der Diagnostik und Therapie 
durch ZNA-Ärzte in einem interdiszi-
plinären Ansatz und die Zuordnung 
zur Fachabteilung zu einem definierten 
späteren Zeitpunkt. In Abhängigkeit vom 
Patientenaufkommen, aber auch vor  
dem Hintergrund des an zahlreichen  
Kliniken bereits heute evidenten 
Personalmangels einzelner bzw. aller 
Fachabteilungen erscheint hier ein auf 
die lokalen Bedingungen abgestimmtes 
Vorgehen wahrscheinlich sinnvoll und 
am ehesten praktikabel.

In diesem Zusammenhang ist aus anäs-
thesiologischer Sicht auch die Frage zu 
diskutieren, ob die Ausstattung der ZNA 
mit „eigenem Personal“ zu einer weite-
ren Verschärfung der personellen Situa-
tion in zahlreichen anästhesiologischen 
Kliniken führen kann. Dabei kommt die 
Sorge zum Ausdruck, dass junge Kollegen 
mit notfallmedizinischem Interesse nicht 
mehr in der Anästhesiologie, sondern 
direkt in der ZNA tätig werden wollen. 
Ähnlich diskutiert wird die Möglichkeit, 
dass die Etablierung von ZNA mit 
eigenem Personal längerfristig zu einer 
Zuordnung der präklinischen Nofall-
medizin zur ZNA mit ähnlich negativen 
Auswirkungen auf die Personalsituation 
der heute an vielen Standorten mit der 
notärztlichen Besetzung betrauten anäs-
thesiologischen Kliniken führen kann.

Da im Thesenpapier einem separaten 
Facharzt für Notfallmedizin widerspro-
chen und eine entsprechende separate 
Weiterbildung zurückgewiesen wird, 
junge Kollegen daher weiterhin eine 
Weiterbildung in einem der etablierten 
Fächer anstreben werden, erscheint dies 
jedoch heute von eher theoretischer 
Relevanz. Vielmehr sollten Kliniken 
prüfen, ob durch das Angebot einer z.B. 

6-monatigen Rotation, in die ZNA, die 
im Rahmen der Weiterbildung anerkannt 
werden kann, gerade notfallmedizinisch 
interessierte Bewerber nicht zusätzlich 
motiviert werden können, sich dem Fach-
gebiet Anästhesiologie anzuschließen. 
Ein Blick in die östlichen Bundesländer 
zeigt, dass entsprechende Konzepte seit 
vielen Jahren an den dort etablierten 
„Rettungsstellen“ für das ganze Klinikum 
erfolgreich umgesetzt werden und für die 
dort tätigen Mitarbeiter ein interessantes 
und attraktives Aufgabenfeld bieten. 
Die Besetzung des Notarztdienstes 
ausschließlich mit Ärzten einer einzigen 
Abteilung bzw. Klinik ist darüber hinaus 
heute an vielen Standorten gar nicht 
(mehr) möglich. Auf nicht der Standort-
klinik angehörige Honorarnotärzte und 
Freelancer wird zurückgegriffen. Die 
Besetzung mit adäquat qualifiziertem 
Personal, insbesondere mit Fachärzten, 
wird selbst an Zentren zunehmend 
schwieriger und ist in der Fläche seit 
Jahren nicht mehr möglich [9,20]. Not-
arztstandorte können nicht mehr durch 
Klinikärzte besetzt werden, einzelne 
Standorte werden nicht nur temporär aus 
der Versorgung herausgenommen und 
die Übernahme bisher dem ärztlichen 
Bereich zugeordneter Aufgaben durch 
Rettungsdienstpersonal wird bundesweit 
diskutiert bzw. in einigen Bundesländern 
bereits umgesetzt. Ein Blick auf die 
zukünftige Bewerbersituation, d.h. die 
Studienabgänger von morgen, weist 
darauf hin, dass deren Zahl insgesamt 
weiter sinken wird und dass ganz neue 
Arbeitsplatz- und Arbeitszeitmodelle 
notwendig sein werden, um junge 
Mitarbeiter zukünftig an ein Klinikum zu 
binden.

Fazit

Die ZNA-Landschaft in Deutschland 
stellt sich zurzeit inhomogen dar. Bei 
Organisation, Struktur und Ausstattung 
steht dabei nicht immer das Patienten-
interesse an erster Stelle. Ein interdis-
ziplinärer Arbeitskreis der Fachgebiete 
mit hohem Notfallversorgungsanteil in 
Deutschland hat nun eine gemeinsame 
Empfehlung zur Struktur und zum Per-
sonal von ZNA vorgelegt. Aus Sicht des 

Autors ist es dabei gelungen, die Anäs-
thesiologie als gleichwertigen Partner zu 
integrieren und somit Zugang zu einem 
weiteren interessanten und attraktiven 
Aufgabenfeld zu öffnen. Dabei kann die 
Verknüpfung von präklinischer und in-
nerklinischer Notfallmedizin sich ergän-
zen und ein Herausstellungsmerkmal 
für Kliniken sein. Somit stellt die ZNA, 
eingebettet in ein Kompetenzzentrum 
Notfallmedizin, keine „zusätzliche Bau-
stelle“ dar, mit der Gefahr, die knappen 
Personalressourcen weiter auszudün
nen, sondern ist ein wichtiges Attrakti-
vitätsmerkmal für die Generierung von 
Personal [6]. Innerhalb der DGAI wird 
sich die Arbeitsgruppe Notaufnahme 
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises 
Notfallmedizin der DGAI der Thema-
tik weiter annehmen und Vorschläge zu  
der in den Empfehlungen eingeforder-
ten Mindest- bzw. Zusatzqualifikation 
des Personals erarbeiten. Auf dem Ar-
beitstreffen im Rahmen der 6. Wissen-
schaftlichen Arbeitstage Notfallmedizin 
am 31.01./01.02.2010 in Kiel konnten 
diese Aspekte bereits konstruktiv disku-
tiert und das weitere Vorgehen verbind-
lich erörtert werden. Interessierte Kolle-
ginnen und Kollegen werden motiviert, 
sich der Arbeitsgruppe anzuschließen 
und mit dem Autor Kontakt aufzuneh-
men [7]. 
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Gerinnungsstörungen gezielt erkennen 
und behandeln 
Akute Blutungen im OP oder auf der 
Intensivstation sind schwerwiegende, 
teilweise das Leben des Patienten bedro-
hende Komplikationen. Die Ursachen 
sind vielfältig und können nur durch 
eine optimale Zusammenarbeit von 
Operateur, Anästhesist und Pflegeperso-
nal gemeistert werden. 

In den hier angebotenen CME-zertifizier-
ten Fortbildungsveranstaltungen wird die 
gesamte Problematik, angefangen von 
der Ätiologie und Pathophysiologie bis 
zu Diagnostik und Therapie abgehandelt. 
Dafür stehen prinzipiell drei verschiedene 
Veranstaltungsformen zur Verfügung: 

2-tägige Gerinnungskurse•	
Halbtägige Kompaktveranstaltungen•	
Einzelvorträge in Kliniken•	

Begleitend dazu finden entsprechende 
Symposien bei größeren anästhesiolo-
gisch-intensivmedizinischen Kongressen 
statt (z.B. DIVI, HAI, WAT, SAT, NAT u.a.). 

Die Vorträge sind dabei praxisnah von 
und mit Referenten renommierter Klini-
ken aus Mitteleuropa gestaltet. 

Praxisnahe Gerinnungskurse 
Zielgruppe: 

Anästhesisten/ Intensivmediziner•	
Chirurgen •	
Transfusions- und Labormediziner•	
Internisten•	
Hämostaseologen •	

Inhalte: 
Spezielle Kenntnisse zur Blut•	
gerinnung
Physiologische und pathophysiologi-•	
sche Grundlagen
Neue diagnostische Verfahren •	
optimierte Maßnahmen zur Therapie •	
perioperativer Blutungen 

Diskussion von realen Fallbeispielen •	
und die interaktive Einbeziehung der 
Teilnehmer (Voting). 

Informationen über aktuelle Termine, Ver‑ 
anstaltungsorte und Programme finden 
Sie unter www.gerinnungskurs.com

Sie können sich auch online für die Teil-
nahme an einem der Kurse anmelden. 

Wir würden uns freuen, Sie demnächst 
bei einer unserer Fortbildungen begrüßen 
zu dürfen. 

Benötigen Sie weitere spezielle Informa-
tionen, können Sie uns gerne eine E-Mail 
senden. Wir werden uns umgehend mit 
Ihnen in Verbindung setzen. 

E-Mail: kontakt@cslbehring.com
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