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Die Monopolisierung der
Notfallmedizin in Europa
— die Kehrseite der
Medaille*

In den letzten 20 Jahren hat sich die
Notfallmedizin in vielen Ladndern Euro-
pas zu einem unabhdngigen Fachgebiet
entwickelt. Anlass hierfiir waren in erster
Linie Engpdsse in der primararztlichen
Notfallversorgung sowie mangelnde
arztliche Prasenz in den Krankenhaus-
notaufnahmen. Beide Faktoren konnen
den Zugang zu zeitnaher Notfallversor-
gung beeintrdchtigen, sodass die Einfiih-
rung der Notfallmedizin als selbstandi-
ges Fach mancherorts zur Verbesserung
der Versorgungslage beigetragen hat.

In Landern hingegen, in denen Notfall-
versorgung traditionell im longitudina-
len Modell durch die Akutdisziplinen
Andsthesiologie, Chirurgie, Neurologie,
Innere Medizin/Kardiologie und Padiat-
rie auf hohem Niveau getragen wird, ist
nicht deutlich, wie die Notfallmedizin
als Querschnittsfach in gut funktionie-
rende, longitudinale Behandlungspfade
eingebunden werden kann und zu einer
weiteren Verbesserung der existierenden
interdisziplindren Versorgungskette bei-
tragen soll.

Die Beflirworter des selbstandigen Fach-
gebietes unterstellen, die Abwesenheit
der Disziplin Notfallmedizin bedeute
schlechte Notfallversorgung per se.
Diese polarisierende Behauptung wird
publikumswirksam in den Medien ver-
treten und gegeniiber den nationalen
Aufsichtsbehdrden benutzt, um politi-
schen Druck zu erzeugen, Notfallmedi-
zin als selbstandiges Fach zu etablieren.
Den Beweis fiir diese Behauptung blei-
ben die Befiirworter jedoch schuldig:
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Vergleicht man die verschiedenen euro-
pdischen Versorgungssysteme miteinan-
der, scheint die Notfallmedizin als unab-
hangige Disziplin sogar einer paradoxen
Entwicklungsverzogerung in der Versor-
gung kritisch Kranker und Schwerver-
letzter Vorschub zu leisten [1,2,3].

Bei genauer Betrachtung (iberrascht dies
nicht: Die tibergroe Mehrzahl der Pa-
tienten in den Notaufnahmen der Kran-
kenhduser werden mit Exazerbationen
chronischer Erkrankungen oder leichten
Verletzungen vorstellig und sind somit
nur eingeschrankt als Notfallpatienten
zu betrachten. Nur ein Bruchteil sind
echte Notfallpatienten mit Erkrankun-
gen oder Verletzungen, die unmittelba-
rer Unterstitzung der Vitalfunktionen
bediirfen. Das Fehlen einer eindeutigen
Definition von ,Notfall” oder ,Notfall-
medizin” trdgt hier zur Begriffsverwir-
rung bei. Die pauschale Zusammenfas-
sung aller akuten Krankheitsbilder unter
einer Disziplin birgt die Gefahr, dass
Patienten, die sofortiger interdisziplina-
rer Vitalfunktionsunterstiitzung oder an-
derer Interventionen bedrfen, um Tod
oder Behinderung zu abzuwenden, die
notwendige interdisziplindre Erstversor-
gung versagt bleibt.

Im longitudinalen Versorgungsmodell
liegt die primdre Verantwortung fir die
Patientenversorgung und den Behand-
lungspfad bei der korrespondierenden
Fachdisziplin. Dieses Versorgungsmo-
dell hat einen schnittstellenlosen Exper-
tisetransfer der Fachdisziplinen (Ands-
thesiologie/Intensivmedizin, ~ Chirurgie,
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Kardiologie oder Neurologie) in die
Notaufnahmen und in die pra-hospitale
Phase ermoglicht.

Die Prioritdt eines jeden notfallmedi-
zinischen Systems ist es, kritisch Kran-
ken oder Verletzten schnellstmoglichen
Zugang zu einer hochprofessionellen
Stabilisierung der Vitalfunktionen zu
ermoglichen. Die longitudinalen Ver-
sorgungssysteme haben hierin  eine
Spitzenstellung erreicht: Moderne pra-
hospitale Notfallmedizin, multidiszipli-
nare Aufnahmeteams, die unmittelbare
Verfligbarkeit von Blutprodukten und
die Einrichtung von Schockraumen fiir
vital bedrohte Patienten — keine Selbst-
verstandlichkeit in anderen Systemen
— seien an dieser Stelle beispielhaft ge-
nannt.

In Systemen in denen die Notfallmedizin
sich als eigenstandiges Fachgebiet etab-
liert hat, ist ein unerwiinschter Rickzug
der Akutdisziplinen aus der Notfallver-
sorgung zu beobachten [4]. Dies hat un-
ter anderem mit der vagen Definition des
Fachgebietes zu tun, die die ,Pravention,
Diagnose und das Management aller
dringenden Notfall-Erkrankungen und
-Verletzungen in allen Altersgruppen”
umfasst [5]. Bedauerlicherweise schliefst
diese Definition keine Funktionsdiffe-
renzierung zwischen den an der Not-
fallversorgung beteiligten Disziplinen
und auch keine Formel zur Kooperation
zwischen den Fachgebieten ein. Das
Konzept der monodisziplindren Notfal-
laufnahme wird ebenfalls nicht von der
Bevolkerung verstanden: Das Angebot
der vermeintlichen ,Rund-um-die-Uhr*-
Versorgung hat eine angebotsorientierte
Nachfrage generiert, die die Kapazititen
der Notaufnahmen um ein vielfaches
Ubersteigt [6].

In Landern mit etablierten und gut funk-
tionierenden  longitudinalen  Versor-
gungssystemen konnte die Einfiihrung
der Notfallmedizin als ein unabhéngiges
Querschnittsfach ohne klare Funktions-
differenzierung zu einer dhnlichen Ent-
wicklungen fiihren. Es droht die Frag-
mentierung existierender, longitudinaler
Behandlungspfade mit erheblichem Ri-
siko fiir die Patientenversorgung.

Als Anasthesisten, die seit Jahrzehnten
Verantwortung fiir die Primérversorgung
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kritisch kranker und schwerverletzter
Patienten tragen, beflirchten wir, dass
die Monopolisierung der Notfallmedizin
durch die Schaffung des eigenstindigen
Fachgebietes den Zugang zur Vitalfunk-
tionsmedizin beeintrachtigt. Insbeson-
dere kritische Patienten profitieren von
deutlicher Aufgabenteilung und mul-
tidisziplindrer Teamversorgung in der
Notaufnahme. Um zeitnahe Versorgung
vital bedrohter Patienten auch in Zukunft
sicherzustellen, missen alle Akutdiszi-
plinen an der Primarversorgung beteiligt
bleiben.

Die Kompetenzgebiete der Anisthesio-
logie sind von der Europdischen Gesell-
schaft fir Andsthesiologie als Andsthesie,
prdoperative Medizin, Notfallmedizin,
Intensivmedizin und Schmerzmedizin
definiert. Die andsthesiologischen Ele-
mente der Notfallmedizin beinhalten
die Versorgung kritisch kranker oder
schwerverletzter Patienten in- und au-
Rerhalb des Krankenhauses. Die daftir
notwendigen Kenntnisse und Fertig-
keiten werden unter den kontrollierten
Bedingungen des Operationssaals in
jahrelanger Ausbildung erworben und
weiterentwickelt. Die Skandinavische
Gesellschaft fiir Andsthesiologie hat
diese Expertise als Critical Emergency
Medicine (CREM) beschrieben und als
Kernbestandteil unseres Faches von der
allgemeinen Notfallmedizin abgegrenzt
[7]. In der Praklinik ist die Bedeutung
des Andsthesisten als CREM-Experte so-
gar noch prominenter als innerhalb des
Krankenhauses [8]: Ohne die Unterstiit-
zung eines interdisziplindren Teams ist
es unabdingbar, dass der Notarzt alle
Aspekte der Vitalfunktionsmedizin sach-
kundig und unabhéngig abdeckt. Es ist
sicherlich einfacher fiir den Andsthesis-
ten als Vitalfunktionsmediziner, diese
komplexe Rolle zu ibernehmen, als
fur Vertreter anderer Disziplinen. Dies
schliefSt die Verlegung schwerkranker
Intensivpatienten ein.

In den meisten Lindern wird CREM als
ein natirlicher Transfer der anasthesio-
logischen Kernkompetenz aus dem OP
und der Intensivstation in andere Kran-
kenhausbereiche oder in die Praklinik
aufgefasst. An dieser Stelle sei ange-
merkt, dass die Kompetenz des Andsthe-
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sisten sich lediglich auf akut lebensbe-
drohliche Zustdnde erstreckt. Die akute
Versorgung von nicht lebensbedroh-
lichen Notfdllen obliegt der Zustindig-
keit des jeweiligen Facharztes.

Als Alternative zur selbstindigen Dis-
ziplin wird Notfallmedizin in einigen
europdischen Landern als Zusatzwei-
terbildung fiir Andsthesisten, Chirurgen,
Internisten und andere Facharztgruppen
angeboten. Dieses Konzept kombiniert
den longitudinalen Aspekt mit den fach-
tbergreifenden Anforderungen tberfull-
ter Notaufnahmen und erhdlt den multi-
disziplindren Ansatz der Notfallmedizin.
In Deutschland wurde diese Zusatzwei-
terbildung gerade als eine neue Per-
spektive fiir Andsthesisten und Facharzte
anderer Disziplinen etabliert. Dieses
Modell kénnte ebenfalls in Landern, in
denen Notfallmedizin als unabhingige
Disziplin voll etabliert ist, helfen, den
dramatischen arztlichen Personalmangel
in den dortigen Krankenhausaufnahmen
[9] zu lindern.

Andsthesisten sind dank ihrer Ausbildung
und ihrer taglichen Praxis als Teamleader
im OP herausragend geeignet, kritische
Notfille zu behandeln und die Zusam-
menarbeit der beteiligten Disziplinen zu
koordinieren. Diese zentralen Aspekte
des anasthesiologischen Berufsbildes
missen sich deutlich erkennbar in den
nationalen Ausbildungsprogrammen
widerspiegeln, so wie im Curriculum
Notfallmedizin vom European Board of
Anaesthesiology vorgeschlagen [10] und
wie auch in den Europdischen Ausbil-
dungsrichtlinen fiir das Fachgebiet An-
asthesie, Schmerz und Intensivmedizin
gefordert wird [11].

Andsthesisten sind ebenfalls in Lehre,
Ausbildung und Forschung auf dem Ge-
biet CREM in allen europdischen Lédn-
dern federfiihrend beteiligt. |hr Beitrag
bildet somit ein Kernelement der Not-
fallmedizin [12].

Obwohl die lbergroBe Mehrheit der
Patienten in den Notaufnahmen keiner
andsthesiologischen Versorgung bedarf,
bietet die Monopolisierung der Not-
fallmedizin durch Schaffung eines un-
abhdngigen Fachgebietes keine ideale
Losung fiir die gegenwartigen Heraus-
forderungen in der Akutversorgung.
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Eine gut funktionierende Notfallkette
beruht auf einem leistungsfahigen Ver-
sorgungssystem niedergelassener Arzte,
um die Uberlastung der Krankenhaus-
aufnahmen zu verhindern, einem hoch-
entwickelten Rettungsdienst und einem
unmittelbaren Zugang zu facharztlicher
Versorgung und Vitalfunktionsmedizin,
CREM, wenn erforderlich.

Die Monopolisierung der Notfallme-
dizin durch Zusammenfassung in ei-
nem Fachgebiet birgt die reelle Gefahr,
Schwerkranken und Schwerverletzten
fachdrztliche Vitalfunktionsmedizin vor-
zuenthalten und gut funktionierende,
longitudinale  Behandlungspfade  zu
fragmentieren. Um dieser Entwicklung
vorzubeugen, ist es geboten, auf euro-
pdischem Niveau eine Funktionsdiffe-
renzierung zwischen den an der Not-
fallversorgung beteiligten Disziplinen zu
vereinbaren. Die nationalen Fachgesell-
schaften fiir Anaesthesiologie sind dazu
aufgerufen, CREM deutlich in ihren Aus-
bildungsprogrammen zu positionieren.
Nur so kann es gelingen, auch in der
Zukunft sofortige fachdrztliche Vital-
funktionsmedizin fiir Schwerkranke und
Schwerverletzte sicherzustellen.

This article is endorsed by the Board of
the European Society of Anaesthesiology

Statement of the European Section and
Board of Anaesthesiology:

On 3 December 2016 during the Budapest
meeting, the European Section and Board
of Anaesthesiology (EBA UEMS) agreed to
adopt the term CRitical Emergency Medi-
cine (CREM) to define the anaesthesiolo-
gists’ competences and role in the acute
management of life-threatening emergen-
cies, which to date has been termed Emer-
gency Medicine in the anaesthesiology
specialty European training requirements.

As stated in the Helsinki Declaration on
Patient Safety in Anaesthesiology, anaest-
hesiologists share responsibility for quality
and safety in Anaesthesia, Intensive Care,
Emergency Medicine and Pain Medicine.
Accordingly, Anaesthesiologists have a
leading role in the multidisciplinary man-
agement of life-threatening emergencies
regardless of the model of Emergency
Medicine delivery adopted by different
countries.
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