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Geleitwort von Christel Bienstein

Notfallambulanzen bieten der Bevolkerung eine hohe Sicherheit. In dieser nehmen
Pflegefachpersonen mit einer speziellen Weiterbildung in der Notfallpflege eine be-
sondere Rolle wahr.

Inzwischen verfiigen wir bundesweit iiber ca. 1700 Notfallaufnahmen in und an
Krankenhdusern. Eine Notfalleinrichtung muss sich dadurch definieren, dass sie {iber
7 Tage 24 h tiber verschiedene Fachdisziplinen verfiigt, damit keine Fehleinschitzun-
gen erfolgen. Nach den Empfehlungen der notfallmedizinischen Gesellschaft enent-
scheidet die Ersteinschitzung und passgenaue Versorgung tiber den weiteren gesund-
heitlichen Verlauf. Diese Ersteinschédtzung obliegt zumeist den Pflegefachpersonen.

Diese miissen hiufig unter enormem Druck Entscheidungen treffen, die bei Uber-
lastung auch Risiken einer Fehlversorgung der Patienten und Patientinnen nach sich
zichen konnen. Daher ist eine umfiangliche Weiterbildung in der Notfallpflege erfor-
derlich. Denn schon die passgenaue erste Begegnung entscheidet maBgeblich {iber
den weiteren Verlauf der gesundheitlichen Einschrinkung.

Eine ihrer wichtigen Aufgaben besteht darin, die Patienten und ihre Angehdrigen
in ihren Angsten zu begleiten. Hierzu bedarf es umfinglicher kommunikativer Kennt-
nisse, u.a. im Krisenmanagement und der Deeskalation. Besonders Menschen mit
kognitiven Beeintridchtigungen, z. B. mit demenziellen Verdnderungen bediirfen der
emphatischen Begleitung durch Notfallpflegende, die ihnen Sicherheit und die Mog-
lichkeit bieten, Vertrauen zu fassen.

Pflegefachpersonen in der Notfallversorgung miissen daher hochqualifiziert sein.
Sie miissen innerhalb kiirzester Zeit einschétzen kdnnen, welcher weiteren Versorgung
der Patient zugewiesen werden muss, oder sofort lebensrettende MafBnahmen ergreifen.

Was es bedeutet, als Pflegefachperson in der Notfallversorgung zu arbeiten, bele-
gen viele Studien, die sich mit der personellen Ausstattung und der damit oftmals ein-
hergehenden Uberlastung auseinandersetzen.

Nicht nur die Fachgesellschaften, auch der Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen empfahl in seinem Gutachten 2018, die Bedin-
gungen in der Notfallversorgung dringend zu verbessern.

Nicht zuletzt haben Notfallpflegende in der Pandemie eine zentrale Rolle in unse-
rem Gesundheitssystem eingenommen, sie mussten sich von heute auf morgen auf die
neue Gegebenheit einstellen und ihr Handeln in kiirzester Zeit dem Bedarf entspre-
chend anpassen.

Der gesamte Pflegeberuf befindet sich in einem deutlichen Wandel. Heilkundliche
Aufgaben werden zunehmend eigenverantwortlich wahrgenommen, neue Berufsfelder,
wie Advanced Practice Nursing, Community Health Nurse oder Schoolnurse, etab-
lieren sich nach und nach. In all diesen Bereichen ist eine Spezialisierung wie auch im
Bereich der Notfallversorgung wichtig und notwendig.

Dieser Notwendigkeit einer Qualifizierungsmoglichkeit wurde 2016 mit der Emp-
fehlung der Fachweiterbildung fiir Notfallpflege der DKG Rechnung getragen.

Mit dem vorliegenden Buch ist ein Werk auf den Weg gebracht worden, welches
die hohen Anforderungen an die Notfallpflege verdeutlicht. Nur mit umfassenden
Kompetenzen wird es gelingen, den Start einer Notfallversorgung so zu gestalten,
dass dieser passgenau gelingt.

Als Notfallpflegende konnen Sie stolz auf Thren Beruf sein. Sie sind die Personen,
denen die Patienten zuerst begegnen, die sie begleiten und kompetent gesundheitlich
versorgen. Ohne Sie briche die Notfallversorgung zusammen.
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Ich bedanke mich bei allen Pflegefachpersonen, die tagtéglich dazu beitragen und
durch ihr Handeln deutlich werden lassen, wie anspruchsvoll unser Pflegeberuf ist.

Christel Bienstein
Prisidentin des DBfK
Berlin

Mai 2021
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Geleitwort von Prof. Dr. Christof Dodt

Alle Berufsgruppen, die gerne in der Notfallmedizin arbeiten, lieben die Herausfor-
derungen, die die hohe Zahl von Patienten mit unterschiedlichsten Symptomen und
Krankheitsbildern mit sich bringt.

Notfallpflege bedeutet:

In der ersten Reihe stehen

Situationen rasch erfassen

Patientenéngste kennen und einordnen

Vorausschauend Risiken erkennen und bewéiltigen

Rasch handeln

Praktisch Hand anlegen

Teamarbeit schitzen und organisieren

Pragmatisch handeln

Abwechslung lieben

Stress kennen und aktiv damit umgehen

Verantwortung libernehmen

Pflegende in der Notaufnahme tragen besondere Verantwortung. Thre Tatigkeit ist
reizvoll, weil so viele unterschiedliche Aufgabenstellungen jeden Tag auftreten. Routi-
nen sind wichtig, aber stets miissen sie pragmatisch an die Situation angepasst werden
und so wird es nie langweilig. Das Team der Notaufnahme arbeitet berufsgruppen-
iibergreifend eng zusammen, und wenn die Rader des Uhrwerks gut zusammenspie-
len, ist die Arbeit trotz hoher Belastung sehr zufriedenstellend.

Die Weichen fiir eine erfolgreiche Krankenversorgung werden bereits bei der Er-
steinschiatzung durch die Pflege gestellt. Das betrifft nicht nur das Erkennen risiko-
reicher Krankheitszustinde, sondern auch die Vermittlung einer vertrauensfordern-
den und menschenzugewandten Kompetenz in diesem ersten Patientenkontakt. Auch
der weitere Prozess mit der Erhebung der Vitalparameter, dem Schreiben eines EKG
und dessen Einordnung, dem Legen von vendsen Zugingen, der Abnahme von Blut-
proben, der ersten Grundpflege, der Erhebung einer Pflegeanamnese, der Zusammen-
arbeit bei der Schockraumversorgung, dem Anlegen von Gipsverbinden, der Uber-
nahme von Tétigkeiten, die von den Patienten nicht mehr selbstverantwortlich ausge-
iibt werden konnen, wie z. B. Eigentumssicherung, etc. — das Arbeitsfeld ist ungemein
facettenreich und erfordert Kenntnisreichtum und menschliche Reife.

Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA
e. V.) war immer der Uberzeugung, dass Pflegende und Arzte und alle weitere Be-
rufsgruppen, die in der Notfallmedizin titig sind, eine gemeinsame Vertretung beno-
tigen und die Professionalitit in den Notaufnahmen massiv gefordert werden muss.
Die Pflege war seit den Anfangsjahren der DGINA im Vorstand vertreten, seit lan-
gen Jahren bereits und aktuell durch die Mitherausgeberin dieses Buches Mar-
got Dietz-Wittstock. Als Konsequenz des Strebens nach einer addquaten Professio-
nalisierung der Notfallpflege hat die DGINA e. V. wihrend meiner Prasidentschaft
mit der Formulierung eines Weiterbildungscurriculums fiir Notfallpflege den Auf-
takt gemacht, der in der Konsentierung eines Weiterbildungscurriculums fiir Not-
fallpflege der Deutschen Krankenhausgesellschaft endete. Inzwischen hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss festgelegt, dass in Notaufnahmen eine Mindestzahl von
Notfall-Fachpflegenden arbeiten miissen. Es ist davon auszugehen, dass diese Weiter-
bildung in Zukunft von allen Pflegenden, die langerfristig in der Notaufnahme arbei-
ten, absolviert werden wird.

Das vorliegende Buch zeigt, wie stark die Professionalisierung der Notfallpflege
inzwischen vorangeschritten ist. Die DGINA unterstiitzt diese Entwicklung weiter-
hin. Das zeigt sich auch an der hohen Zahl von aktiven DGINA-Mitgliedern, die von
dem Herausgeberteam als Autoren gewonnen werden konnten. Diese Autorenzusam-



VI Geleitwort von Prof. Dr. Christof Dodt

mensetzung ist ein Garant fiir die kenntnisreiche Praxisbezogenheit dieses Buches,
das ich allen Lesern warmstens empfehle.

Den Leserinnen und Lesern wiinsche ich viele neue Erkenntnisse und auch die Be-
statigung altbekannter Routinen durch dieses Buch. Den Herausgebern gratuliere ich
herzlich zu dieser ersten Auflage, die in Zeiten der Corona-Pandemie fertiggestellt
wurde — eine Herkulesaufgabe!

Der Notfallmedizin und den Patienten in den Notaufnahmen wiinsche ich, dass
die Leser diesem Buch durch ausgiebige Nutzung Leben einhauchen und so die not-
fallpflegerische Betreuung in Notaufnahmen in Deutschland stdndig verbessern
helfen.

Prof. Dr. med. Christoph Dodt

Ehemaliger Prasident der DGINA eV
Vizeprisident der Européischen Gesellschaft fiir
Notfallmedizin (EUSEM)



Vorwort

Die Notfallmedizin als eigenstindige Fachlichkeit ist mittlerweile etabliert und aner-
kannt. Die pflegerische Versorgung von Notfallpatienten ist eine besondere und an-
spruchsvolle Titigkeit innerhalb der Gesundheits- und Krankenpflege. Uber viele
Jahre haben sich engagierte Notfallpflegende fiir die Anerkennung ihres spezialisier-
ten Tatigkeitsbereichs eingesetzt. Mit dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu ,.einem gestuften System von Notfallstrukturen an Krankenhdusern®
wurde 2018 auch die Qualifikation des Fachpersonals in Notaufnahmen beschrieben
und die Weiterbildung ,,Notfallpflege” gesetzlich verankert. Mit der ,,DKG-Empfeh-
lung fiir die Weiterbildung Notfallpflege® wurde 2017 die strukturierte Weiterbildung
Notfallpflege etabliert.

Die Anerkennung und die Weiterbildung stellen wichtige Meilensteine auf dem
Weg zu einer weiteren Professionalisierung der Notfallpflege, ja der Notfallmedizin
dar.

Weiterbildung bedeutet, Wissen zu vervollstindigen, zu vertiefen und bestenfalls
zu umfassendem Wissen und Bildung zu gelangen. Dieses breit gefiacherte Lehrbuch
fiir Notfallpflegende soll Sie hierbei unterstiitzen und begleiten.

Das vorliegende Werk soll Notfallpflegenden in der Weiterbildung als Grundla-
genwerk flir den Erwerb notfallmedizinischer und notfallpflegerischer Kompetenz
dienen und dariiber hinaus denen, die ihr Wissen in der Notfallmedizin und Notfall-
pflege vertiefen oder auffrischen mochten, helfen, in diesem komplexen Gebiet auf
dem aktuellen Stand zu sein mit dem Ziel, spezialisiertes Wissen im Sinne des lebens-
langen Lernens immer wieder zu reflektieren und sicher anzuwenden.

Das Spektrum von leichten bis hin zu hoch akuten, komplexen, zeitkritischen
Notféllen charakterisiert das Arbeitsfeld Notaufnahme. Die hochqualifizierte Ver-
sorgung von Notfallpatienten ist Teamwork und die Notfallpflegenden sind eine tra-
gende Sdule dieses multiprofessionellen Teams.

Das beste Fachwissen allerdings niitzt dem Notfallpatienten wenig, wenn wir in
unserer Arbeit nicht bedenken, dass es sich bei unseren Patienten nicht nur um die
Summe der Beschwerden oder Diagnosen handelt. Notfallpflege ist weitaus mehr.
Notfallpflege bedeutet Zuwendung, Anteilnahme, und dass wir auch im groBten
Stress in jedem Patienten einen ganz individuellen Menschen mit eigener Geschichte,
mit eigenen Sorgen und Noten in dieser besonderen ,,Situation Notaufnahme® vor
uns sehen.

Vielleicht lassen Sie sich von der Vorstellung leiten, wie Sie sich Ihre eigene Versor-
gung oder die Versorgung Ihrer Liebsten wiinschen wiirden.

Wir wiirden uns freuen, wenn wir Sie mit diesem Werk inspirieren kdnnen. Wenn
wir Sie anregen konnen, Thre Arbeit kritisch zu hinterfragen, und Sie motivieren, sich
zum Wohl Threr Patienten weiterzubilden.

Bleiben Sie weiterhin interessiert und engagiert im fiir uns spannendsten Gebiet
der Gesundheits- und Krankenpflege: der Notfallpflege!

Die Herausgeber

Margot Dietz-Wittstock
Michael Kegel

Procula Glien

Martin Pin
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2 M. Pin et al.

1.1 Strukturen der Notfallversorgung
in Deutschland

Martin Pin

»Notfallversorgung® ist kein feststehender Begriff, son-
dern vielmehr ein Oberbegriff fiir ein System, das sich
wiederum aus zahlreichen Bereichen, Normen und Be-
grifflichkeiten zusammensetzt (Niechues 2012). Der Be-
griff der ,,Notfallversorgung® ist somit nicht einheitlich
definiert.

In den letzten Jahren findet 6ffentlich und politisch
eine teils kontrovers gefithrte Diskussion um eine ,,Re-
form der Notfallversorgung® statt. Aufgrund der histo-
risch bedingten Sektorentrennung zwischen Rettungs-
dienst, ambulanter Notfallversorgung und stationarer
Notfallversorgung, der foderalistischen Struktur des
Gesundheitssystems, des rasanten gesellschaftlichen
Wandels und medizinischen Fortschritts und nicht zu-
letzt auch aufgrund von gesundheitsokonomischen As-
pekten ist eine ,,Reform der Notfallversorgung® au-
Berst komplex, wenngleich dringend notwendig.

Die Verkniipfungen und Zusammenhange im ,,Sys-
tem Notfallversorgung® sind nicht nur fiir den Laien,
sondern auch fiir im Gesundheitssystem Téatige oftmals
schwer zu durchschauen. Um an der Diskussion teilha-
ben zu konnen und die extrem wichtige Rolle der No-
taufnahmen und der professionellen klinischen Akut-
und Notfallmedizin richtig in diesen Kontext einordnen
zu konnen, ist jedoch die Kenntnis der Strukturen der
Notfallversorgung in Deutschland unabdingbar. Das
vorliegende Kapitel soll einen verstindlichen Uber-
blick und Einblick in die Strukturen verschaffen. Dabei
wurde bewusst auf eine umfangreiche Zitation von Ge-
setzestexten verzichtet.

1.1.1 Struktur der Notfallversorgung

Aufgrund der unterschiedlichen Verwendung von Be-
grifflichkeiten und deren unterschiedlicher inhaltlicher
Interpretation wirken die Strukturen der Notfallversor-
gung uniibersichtlich und das Verstindnis fallt schwer.
Allein die Definition des ,,medizinischen Notfalls“, des
»Notfallpatienten* oder die Begrifflichkeit des ,,Bereit-
schaftsdiensts® wird in den verschiedenen Bereichen
der Notfallversorgung und auch in der Rechtsprechung
unterschiedlich interpretiert.

Pragmatisch konnte man die Notfallversorgung in
eine ,,praklinische und klinische Notfallversorgung®
einteilen (Roth 2018).

Eine weitere gute Darstellung des ,,Systems Not-
fallversorgung® kann anhand der Rettungskette erfol-
gen. Dabei stellen Laienhelfer, First-Responder und
Rettungsdienst den praklinischen Bereich, die Notauf-

nahme den klinischen Bereich dar. Gesteuert und ge-
stiitzt wird die Rettungskette durch die Integrierte Leit-
stelle. Keine Beriicksichtigung findet in dieser Dar-
stellung die Rolle der ambulanten vertragsirztlichen
Versorgung.

Politisch vorgegeben ist die folgende sektorale
Struktur:
== Ambulante vertragsirztliche Versorgung
= Rettungsdienst
== Stationdre Notfallversorgung

Eine scharfe Trennung der Sektoren ist aufgrund der
vielen gemeinsamen Transferstellen zwischen den Sek-
toren in der tdglichen Praxis nicht moglich und zeigt
die Schwachstellen des Systems auf. Dartiber hinaus
fehlt eine einheitliche Definition des ,,medizinischen
Notfalls* (» Kap. 2). Auch wenn zukiinftig eine sek-
torentibergreifende bzw. sektorenunabhéngige Notfall-
versorgung angestrebt werden sollte, so ist fiir das Ver-
stindnis des Status quo nachfolgend die Darstellung
anhand der Sektoren sinnvoll.

1.1.2 Ambulante vertragsarztliche
Versorgung

Die vertragsirztliche Versorgung von Notféllen hat in
Deutschland verschiedene Namen und ist ebenso un-
terschiedlich regional organisiert.

Es finden sich Begriffe wie ,,vertragsirztlicher Not-
dienst®, , kassendrztlicher Notdienst oder Bereit-
schaftsdienst oder ,,Bereitschaftsdienst-Praxis/Not-
dienst-Praxis“. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV) verwendet die Bezeichnung ,,Der drztliche Be-
reitschaftsdienst der Kassenérztlichen Vereinigungen®.
Gemeint ist hiermit die ,,Notfall-Versorgung® durch die
niedergelassenen Arztinnen und Arzte.

= Sicherstellungsauftrag
Diese ist gesetzlich durch den Sicherstellungsauftrag
festgeschrieben. Der Sicherstellungsauftrag der Kasse-
ndrztlichen Vereinigung (KV) griindet sich auf die 4.
Verordnung des Reichsprésidenten [...] von 1931. Im
,,Gesetz liber das Kassenarztrecht” von 1955 wurde
der Sicherstellungsauftrag den KVen und der KBV zu-
geschrieben. Nach dem Ubergang des ,,Gesetzes iiber
das Kassenarztrecht” in das Sozialgesetzbuch (SGB)
V im Jahre 1989 wurde auch der Sicherstellungsauftrag
in das SGB V iibernommen. Im ,,GKV — Versorgungs-
starkungsgesetz* von 2015 wurden die KVen verpflich-
tet, zur Sicherstellung des Notdienstes mit geeigneten
Krankenhdusern zu kooperieren.

Im ,,Gesetz zur Reform der Strukturen der Kran-
kenhausversorgung® vom Dezember 2015 wird der Si-
cherstellungsauftrag der KV bestitigt. Die K'Ven sollen
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jedoch Notdienstpraxen in oder an Krankenhdusern
einrichten und die Notaufnahmen unmittelbar in den
Notdienst mit einbeziehen.

Dies bedeutet, dass laut §75 SGB V die ,,Kasse-
narztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen die vertragsirztliche Versorgung
[...] sicherstellen miissen. Hierbei umfasst die Sicher-
stellung auch die vertragsirztliche Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) [...]* (Sozialge-
setzbuch V §75 Abs. 1 und Abs. 2). Ausgenommen hier-
von sind der Rettungsdienst und die notirztliche Ver-
sorgung.

o Der Sicherstellungsauftrag — auch in den sprechstun-
denfreien Zeiten — liegt bei den Kassenarztlichen Ver-
einigungen und der Kassenirztlichen Bundesvereini-

gung.

m  Organisation des d&rztlichen Bereitschaftsdienstes
der Kassenarztlichen Vereinigungen
Die Organisation des érztlichen Bereitschaftsdienstes
ist, ebenso wie die Bezeichnung, regional unterschied-
lich. Es existieren unterschiedliche Modelle, die von
Zusammenschliissen niedergelassener Arzte in Vereinen
bis hin zu Fahrdiensten reichen.
Bundeseinheitlich geregelt ist die Rufnummer
116 117, unter der der Bereitschaftsdienst erreichbar ist.

1.1.3 Rettungsdienst

Die Organisation des Rettungsdienstes ist durch die je-
weiligen Landesrettungsdienstgesetze geregelt und ob-
liegt somit den einzelnen Bundesldndern. Je nach Lan-
desrecht wird die Durchfiihrung auf die Kommunen
und kreisfreien Stddte iibertragen. Die Kommunen
und kreisfreien Stidte sind somit Tréger der Rettungs-
dienste. Sie fithren diesen eigenstéindig durch (Berufs-
feuerwehr) oder in Kooperation mit Hilfsorganisatio-
nen.

Die Organisation des Rettungsdienstes umfasst un-
ter anderem die Notfallrettung und die Durchfithrung
des qualifizierten Krankentransportes. Dabei kommt
der Notfallrettung die Aufgabe zu, ,,... bei Notfallpa-
tientinnen und Notfallpatienten lebensrettende MaB-
nahmen am Notfallort durchzufithren, deren Trans-
portfiahigkeit herzustellen und sie unter Aufrechterhal-
tung der Transportfihigkeit und Vermeidung weiterer
Schiden mit Notarzt- oder Rettungswagen oder Luft-
fahrzeugen in ein fiir die weitere Versorgung geeignetes
Krankenhaus zu befordern® (§ 2 Abs. 1 RettG NRW).
Neben den medizinischen MaBnahmen am Ort des
Notfalls trigt der Rettungsdienst demnach auch die
Verantwortung fiir die richtige Auswahl des Zielkran-
kenhauses.

Die medizinische Betreuung und fachgerechte Be-
forderung von Patienten, welche keine Notfallpatienten
sind, sind durch den qualifizierten Krankentransport
durchzufiihren.

= Leitstellen

Die Leitstellen sind meist als integrierte Leitstellen
(ILS) organisiert und koordinieren die Feuerwehr, den
Rettungsdienst und den Katastrophenschutz. Die ILS
sind somit verantwortlich fiir den gesamten Bereich der
nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr. Sie nehmen eine
zentrale Rolle in der Organisation der priklinischen
Notfallversorgung ein.

Sie sind europaweit iiber die einheitliche Notruf-
nummer 112 erreichbar.

Aus rettungsdienstlicher Sicht kommt ihnen unter
Berticksichtigung der vorgegebenen Hilfsfristen und
des Meldebildes die Disposition des Einsatzes zu. Fiir
die Tatigkeit als Disponent in einer ILS ist meist so-
wohl eine feuerwehrtechnische als auch eine rettungs-
dienstliche Ausbildung erforderlich.

= Rettungsmittel

Grundsitzlich wird unterschieden in bodengebundene
Rettungsmittel und Luftrettungsmittel. Dabei sind die
Luftrettungsmittel grundsitzlich &rztlich besetzt und
werden unterteilt in Rettungshubschrauber (RTH) und
Intensivhubschrauber (ITH).

Die bodengebundenen Rettungsmittel kénnen un-
terschieden werden in arztbesetzte Rettungsmittel
(Notarztwagen [NAW], Notarzteinsatzfahrzeug [NEF],
Intensivtransportwagen [ITW]) und nicht arztbesetzte
Rettungsmittel (Rettungswagen [RTW], Krankentrans-
portwagen [KTW]).

Dariiber hinaus sind verschiedene Sonder-Rettungs-
mittel im Einsatz fiir beispielsweise Infektionstrans-
porte, Schwerlasttransporte, Baby-RTW/NEF.

Die Ausstattung und Anforderungen an die ver-
schiedenen Rettungsmittel sind durch das Deutsche
Institut fiir Normung e. V. festgelegt und werden je
nach Rettungsmittel in einer DIN-Norm beschrieben.
Grundsitzlich unterscheidet sich im Wesentlichen die
Ausstattung im Hinblick auf die medizinisch-techni-
schen Versorgungsmoglichkeiten zwischen KTW und
den anderen Rettungsmitteln. So sind in einem KTW
kein Monitoring oder Beatmung mdglich. Die Beset-
zung der Rettungsmittel ist nicht einheitlich geregelt.

m  Rettungsdienstpersonal
Im Rettungsdienst wird in é&rztliches Personal
(Notéarzte, NA) und nichtirztliches Rettungsfachperso-
nal unterschieden.

Fiir eine Tatigkeit als Notarzt gibt es keine einheit-
lichen Vorgaben. Die Qualifikation wird hier durch
die Landesidrztekammern und die Curricula der Bun-
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desdarztekammer festgelegt. Der Einsatz als Notarzt ob-
liegt den Kommunen und wird meist durch den Arztli-
chen Leiter Rettungsdienst (ALRD) bestimmt.

Als nichtarztliches Rettungsfachpersonal sollen in
der Notfallrettung Notfallsanititer zum Einsatz kom-
men. Auf Basis des Notfallsanititergesetzes (NotSanG
2013) erfordert der Beruf des Notfallsanititers eine
3-jdhrige Ausbildung. Eine Novellierung des Gesetzes
ist fiir 2021 vorgesehen.

1.1.4 Stationdre Notfallversorgung

Mit dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses (G-BA) vom April 2018 wurden ,,Regelungen zu ei-

nem gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-

kenhdusern® gesetzlich festgelegt. Erstmals werden durch

den Beschluss Struktur- und Qualitdtsmerkmale fiir ein

dreistufiges Modell der stationdren Notfallversorgung

an Krankenhdusern gesetzlich definiert (8 Abb. 1.1). Er-

ginzend bestehen Module fiir die spezielle Notfallversor-

gung. Das Modell legt Mindeststandards fiir die statio-

ndre Notfallversorgung fest, basierend auf:

== Art und Anzahl der Fachabteilungen

== Qualifikation und Anzahl des vorzuhaltenden Per-
sonals

== Medizinisch-technische Ausstattung

== Kapazitit zur Versorgung von Intensivpatienten

== Strukturen und Prozesse der Notaufnahme

Die Stufung erfolgt im Grundmodell in:

== Basisversorgung,

= erweiterte Notfallversorgung

= umfassende Notfallversorgung und zusitzlichen

Modulen fiir die spezielle Notfallversorgung,

Kinder <18 Jahre,

Schwerverletztenversorgung,

Schlaganfall und Durchblutungsstorungen des Her-

zens.

== Dariiber hinaus wird noch in Spezialversorger wie
Psychiatrie und Spezialversorger mit Sicherstel-
lungsauftrag eingeteilt.

Die Stufung ist gekoppelt an eine Vergiitung, die den
Vorsorgeaufwand der Krankenhduser abbilden soll.

= Anforderung an alle Stufen

= Verfiigbarkeit der Notfallversorgung am Standort
24/7.

== Notfallversorgung der Notfallpatienten findet...
ganz liberwiegend in einer Zentralen Notaufnahme
(ZNA) statt.

== Krankenhduser..., sollen zur Versorgung von am-
bulanten Notfillen eine Kooperationsvereinba-
rung... mit den zustidndigen Kassenérztlichen Verei-
nigungen schlieBen.

Stufe

Allgemeine Spezielle Notfallversorgung
Notfallversorgung (Module)
Kindernotfall- Schwerverletzten-
Grundmodell versorgung <18 J versorgung Schlaganfall und Herz

I" UMFASSENDE
Notfallversorgung

ERWEITERTE Uberregionale
" Notfallversorgung ERNEITERT

| BASIS BASIS
Notfallversorgung

Stroke Units
Chestpain

[ KEINE TEILNAHME ]

O Abb. 1.1

Stufung der Notfallversorgung nach G-BA-Beschluss 2018
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Anforderungen an die Basisnotfallversorgung

Es sind jeweils ein fiir die Notfallversorgung verant-
wortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt, die
fachlich, raumlich und organisatorisch eindeutig der
Versorgung von Notfillen zugeordnet sind und im
Bedarfsfall in der Zentralen Notaufnahme verfiig-
bar sind.

Der Arzt verfiigt {iber die Zusatzweiterbildung
,,Klinische Notfall- und Akutmedizin®“ und die Pfle-
gekraft verfiigt iiber die Zusatzqualifikation ,,Not-
fallpflege®, sobald die jeweiligen Qualifikationen in
diesem Land verfiigbar sind.

Das genannte Personal nimmt regelmiig an fach-
spezifischen Fortbildungen fiir Notfallmedizin teil.
Krankenhduser verfiigen mindestens Uber die
Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin.

Am Standort ist jeweils ein Facharzt im Bereich In-
nere Medizin, Chirurgie und Anésthesie innerhalb
von maximal 30 min am Patienten verfiigbar.
Vorhaltung einer Intensivstation mit mindestens 6
Betten, von denen mindestens 3 fiir die Beatmung
von Patienten ausgestattet sind.

Verfiligbarkeit eines Schockraumes.

24-stiindig verfligbare computertomografische Bild-
gebung.

Ersteinschiatzung aller Notfallpatienten tiber ein
strukturiertes und validiertes System zur Behand-
lungspriorisierung innerhalb von 10 min nach Ein-
treffen in der Notaufnahme.

Es existiert eine aussagekriftige sich an Minimal-
standards orientierende Dokumentation, die spétes-
tens bei der Entlassung oder Verlegung des Patien-
ten vorliegt.

Es besteht die Moglichkeit der Weiterverlegung ei-
nes Notfallpatienten von dem Krankenhaus der Ba-
sisnotfallversorgung in ein Krankenhaus einer ho-
heren Notfallstufe auch auf dem Luftwege, ggf.
unter Nutzung eines bodengebundenen Zwischen-
transports.

Anforderungen an die erweiterte Notfallversorgung
Krankenhduser der erweiterten Notfallversorgung
verfligen zusitzlich liber insgesamt vier Fachabtei-
lungen der Kategorie A und B; mindestens zwei da-
von sind aus der Kategorie A.

Der Kategorie A gehoren folgende Fachabteilungen
an:

— Neurochirurgie

— Orthopédie und Unfallchirurgie

— Neurologie

— Innere Medizin und Kardiologie

— Innere Medizin und Gastroenterologie

— Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Der Kategorie B gehoren folgende Fachabteilungen
an:

— Innere Medizin und Pneumologie

— Kinder- und Jugendmedizin

— Kinderkardiologie

— Neonatologie

— Kinderchirurgie

— GefaBchirurgie

— Thoraxchirurgie

— Urologie

— Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

— Augenheilkunde

— Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

— Innere Medizin und Hédmatologie und Onkologie

== Vorhaltung einer Intensivstation mit mindestens 10
Intensivbetten, die auch zur Versorgung beatmeter
Patienten ausgestattet sind

= Aufnahmebereitschaft auch fiir beatmungspflichtige

Intensivpatienten auf die Intensivstation innerhalb

von 60 min nach Krankenhausaufnahme

== Medizinisch-technische Ausstattung:

— Kontinuierliche Moglichkeit einer notfallendos-
kopischen Intervention am oberen Gastrointesti-
naltrakt

— Kontinuierliche Moglichkeit der perkutanen ko-
ronaren Intervention (PCI)

— Magnetresonanztomografie (MRT)

— Primérdiagnostik des Schlaganfalls und Méglich-
keit zur Einleitung einer Initialtherapie (Fibri-
nolyse oder interventionelle Therapie) und gegebe-
nenfalls zur Verlegung in eine externe Stroke Unit

== Vorhaltung einer Hubschrauberlandestelle

= Anforderungen an die umfassende Notfallversor-
gung

== Krankenhiuser der umfassenden Notfallversorgung
verfiigen zusitzlich zu den Vorgaben {iber insgesamt
sieben der unter Kategorie A und Kategorie B be-
nannten Fachabteilungen; mindestens fiinf davon
sind aus der Kategorie A.

= FEine Intensivstation mit mindestens 20 Intensivbet-
ten, die auch zur Versorgung beatmeter Patienten
ausgestattet sind.

= Es besteht eine Aufnahmebereitschaft auch fiir be-
atmungspflichtige Intensivpatienten auf die Inten-
sivstation innerhalb von 60 min nach Krankenhaus-
aufnahme.

Eine Zusammenfassung mit den wichtigsten Ausziigen
und den Vergiitungspauschalen zeigt @ Abb. 1.2.

1.1.5 Reform der Notfallversorgung

Wihrend der letzten Jahre zeigte sich eine zunehmende
Inanspruchnahme der Notaufnahmen. Bis 2017 wurden
jahrliche Wachstumsraten von bis zu 12 % verzeichnet,
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Notfallversorgung

Stufu ng BASIS

Anforderung

Auszug GBA

Vergutung

Struktur der Notaufnahme Zentrale Notaufnahme
Raumlich abgegrenzt
*  LEITUNG: eigenstandig und fachlich

unabhéngig

Anzahl und Art ¢ Innere Medizin

Fachabteilungen *  Chirurgie / Unfallchirurgie

*  Anasthesie innerhalb von 30 Min
verfiigbar

Schockraum
24/7 Verfiigbarkeit CT
(Kooperation maglich)

Medizinisch - technische .
Ausstattung .

Intensivstation *  Min. 6 Betten
* 3 Betten mit Beatmung

B** Bl ie, Kinder- und

A*Neurochirurgie, Unfallchirurgie, Neurologie, Kardiologie, Gastroenterologie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Kinderkardi ie, Neor

Notfallversorgung
UMFASSEND

153.000 Euro 459.000 Euro 688.500 Euro

e  Beobachtunggstation
*  Min. 6 Betten

e 4 Fachabteilungen

der Kategorie Afund B**;
mindestens 2 aus
Kategorie

24/7 Verfugbarkeit von:

* notfallendoskopischer
Intervention @berer
Gastrointestinaltrakt

*  PCl-Her:

* MRT

e Primérdiagnostik Schlaganfall und
Initialtherapie

*  Min. 10 Bettef mit
Beatmungsmoglichkeit

internistischeOnkologie

B Abb. 1.2 Stufung der Notfallversorgung — Zusammenfassung

dabei betrug der Anteil von sich selbst vorstellenden Pa-
tienten, die letztlich ambulant behandelt werden konn-
ten, bis zu 50 %. Als Griinde fiir diese vermehrte In-
anspruchnahme von selbsteinweisenden Notfallpatien-
ten wurden unter anderem die schlechte Erreichbarkeit
des kassendrztlichen Notdienstes, die unzureichende
Kenntnis der Rufnummer 116 117, aber auch ein ver-
andertes gesellschaftliches Denken bis hin zu einer ste-
tigen Verfiigbarkeit von Gesundheitsleistungen und die
an Krankenhdusern stets verfiigbare apparative Vorhal-
tung angenommen. Dies fiihrte dazu, dass der ,,Sach-
verstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen® (SVR) den gesetzlichen Auftrag er-
hielt, ein ,,Gutachten zur Entwicklung der gesundheit-
lichen Versorgung mit ihren medizinischen und wirt-
schaftlichen Auswirkungen® zu erstellen. Dieses Gut-
achten wurde 2018 unter dem Titel ,,Bedarfsgerechte
Steuerung im Gesundheitswesen® verdffentlicht. Bezo-
gen auf die Notfallversorgung wurden die Einrichtung
»Integrierter Leitstellen® und die sektoreniibergreifende
,Zusammenarbeit von arztlichem Bereitschaftsdienst
und Krankenhausnotaufnahme in einem Integrierten
Notfallzentrum vorgesehen (8 Abb. 1.3).

Im Sinne einer sektoreniibergreifenden Versorgung
sollen Notfallpatienten an einem ,,gemeinsamen Tre-
sen“ nach Dringlichkeit und Bedarf einer der beiden
Versorgungsstrukturen (KV Bereitschaftsdienst — Not-
aufnahme) zugeteilt werden.

logie, Kinderchirurgie, GefdRchirurgie,

Thoraxchirurgie, Urologie, HNO, Augenheilkunde, Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie, Himatologie und

Im Nachgang zu diesem Gutachten legte Gesund-
heitsminister Jens Spahn im Dezember 2018 ein ,,Eck-
punktepapier zur Reform der Notfallversorgung® vor.
Dieses wurde gefolgt vom , Referentenentwurf des
Bundesministeriums fiir Gesundheit — Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung® im Ja-
nuar 2019. In der nachfolgenden Anhorung zum Re-
ferentenentwurf wurde dieser von den notfallmedizi-
nischen Fachgesellschaften und der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung kontrovers bewertet und diskutiert,
da er zum Beispiel aus Sicht der notfallmedizinischen
Fachgesellschaft DGINA ,,die Sektorengrenzen nicht
iiberwindet, die Patientenperspektive unzureichend be-
riicksichtigt, die Patientensicherheit gefahrdet und vor-
rangig Okonomische Ziele verfolgt™ (Pressemitteilung
DGINA, Januar 2020).

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Kapitels liegt
noch kein weiterer Entwurf eines Gesetzes zur ,,Reform
der Notfallversorgung® vor.

Fazit

== Die Strukturen der Notfallversorgung in Deutsch-
land sind komplex und gekennzeichnet durch die
Sektorentrennung — Rettungsdienst/ambulante ver-
tragsarztliche Notfallversorgung/stationire Not-
fallversorgung.
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B Abb. 1.3  Sektoreniibergreifende, interdisziplindre Notfallversorgung nach dem Gutachten des Sachverstindigenrates zur Begutachtung

der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018)

== Eine Reform der Notfallversorgung muss auf eine
sektoreniibergreifende/sektorenunabhidngige  Ver-
sorgung ausgerichtet sein.

1.2 Entwicklung der Notfallzentren

Michael Kegel

Die Strukturen der Notfallversorgung haben in den
letzten Jahren eine besonders dynamische Entwick-
lung erlebt und sind immer weiter in den gesundheits-
politischen und gesellschaftlichen Fokus geriickt wor-
den. Die Notaufnahmen nehmen an der Schnittstelle
zum Krankenhaus hierbei eine besondere Position ein.
Um die heutigen bestehenden Organisationsformen der
Notfallversorgung insgesamt besser verstehen zu kon-
nen, hilft ein historischer Blick auf die Geschichte der
Notfallversorgung.

Ausgehend hiervon erkldren sich dann zum Teil
die tradierten, ehemals eventuell sinnhaften Struk-
turen, die auch heutzutage noch bedingt anzutreffen
sind, die aber in der modernen Inanspruchnahme von

Notaufnahmen unter Umstdnden nicht mehr stimmig
erscheinen, aber fiir einige Problemstellungen mitver-
antwortlich zu machen sind.

1.2.1 Historische Entwicklung der
Notfallversorgung

Die geschichtliche Entwicklung der organisierten
Krankenversorgung lédsst sich bis ins Mittelalter zu-
riickverfolgen. Die Krankenhduser (Siechenhiu-
ser) dienten eigentlich eher dazu, unheilbar Kranke
und mit Seuchen infizierte Menschen von der Gesell-
schaft zu isolieren. Die ,,Siechenhduser® waren hiu-
fig weit auBerhalb der Stidte und Dorfer zu finden.
Die Versorgung der Kranken wurde iiberwiegend
von Nonnen und Monchen iibernommen, da dies die
einzigen Menschen mit einer ,heilkundlichen® Bil-
dung waren.

Mangels Alternativen und der stetigen Verfiigbar-
keit wandten sich Hilfesuchende und Notleidende im
Laufe der Zeit immer hédufiger an die klosterlichen Ein-
richtungen, was dann in der Folge als einer der ers-
ten Schritte zum Aufbau der Heilkunde, des Pflegewis-
sens und dem Errichten erster Krankenhausstrukturen



