1 Die medizinische Perspektive

Im Mittelpunkt steht der Mensch — Aufgaben der Prozesssteuerung in einer

Zentralen Notaufnahme

Christoph Dodt

Die Notaufnahme und die Intensivstationen
gehoren zu den komplexesten Einheiten eines
Krankenhauses, weil sie den verschiedensten
Einflussen unterliegen und tdglich mit neu-
en, iiberraschenden, oft lebensbedrohlichen
Situationen konfrontiert werden. Im Mittel-
punkt allen Bemiihens des in diesen Einheiten
tatigen Personals steht der kranke Mensch.
Er kommt mit betrichtlicher Unsicherheit,
Angst und Schmerzen in das Krankenhaus
und sucht Hilfe. Er erwartet kompetente und
rasche Klirung seiner Beschwerden und
Hilfe durch Personal, das ihm ebenso fremd
ist, wie der Nachbarpatient und die gesam-
te einschiichternde, technisierte Umge-
bung. Die Offenheit, Freundlichkeit und
Kompetenz, die einem kranken Menschen
in einer Notaufnahmesituation entgegenge-
bracht wird, hinterlassen einen tiefen Ein-
druck und begriinden im weiteren Verlauf
ein Vertrauensverhiltnis, das fiir die Patien-

ten einen betrichtlichen Wert darstellt und
sie mit dem Krankenhaus und seinen Mit-
arbeitern verbindet. Die Notaufnahme eines
Krankenhauses wird oft als »Visitenkarte«
des Hauses bezeichnet, was eine deutliche
Unterschdtzung des Eindrucks ist, den eine
Notaufnahme vermittelt. Fragen Sie einen
Menschen, von wem er zuletzt eine Visiten-
karte erhalten hat und vergleichen Sie die
Antwort mit den oft sehr eindriicklichen
Berichten, von einem personlichen Erlebnis
in einer Notaufnahme. Und wer war noch nie
als Patient in der Notaufnahme?

Ziel des Managements in der Notaufnah-
me muss sein, dass die menschlichen Bediirf-
nisse nach Gesundung, Sicherheit und Zuge-
wandtheit in optimaler Weise beriicksichtigt
werden. Voraussetzung dafiir ist gut ausgebil-
detes, motiviertes Personal, eine geeignete Aus-
stattung, definierte Versorgungsprozesse und
eine 6konomisch rationale Bilanzsituation.

1.1 Bauliche Zentralisierung befordert die Eigenstandigkeit
der klinischen Notfallmedizin

Die Krankenhduser haben die Wichtigkeit
spirbar gut funktionierender Notaufnah-
men inzwischen erkannt. Die getrennten
Notaufnahmen der unterschiedlichen Fach-
disziplinen werden zusammengelegt. Patien-
ten irren nicht mehr auf der Suche nach der
geeigneten Fachdisziplin fiir ein ungeklartes
Symptom, von einem Pfortner zugewiesen

uber das Klinikgelinde, um an einer ver-
schlossenen Pforte zu stehen, wo sie nach
dem Klingeln unfreundlich eingelassen wer-
den. Baulich versuchen alle Krankenhauser,
die sich an der Notfallversorgung beteiligen,
die raumlichen Strukturen einer Anlaufstelle
fur alle Notfallpatienten umzusetzen. Sie
folgen damit dem Vorbild insbesondere der
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angelsichsischen Linder, die schon lange
spezielle » Accident and Emergency Depart-
ments« eingerichtet haben. Die Vorteile einer
solchen Struktur liegen auf der Hand und
werden in dem vorliegenden Buch eingehend
besprochen. Damit entstehen auch in
Deutschland Notaufnahmeeinheiten, deren
Eigengewicht in der Patientenversorgung
deutlich zugenommen hat.

Mit dem baulichen Konzept einer zentra-
lisierten Notaufnahme erfolgt inhaltlich auch
die Abkehr von dem Primat der fachspezifi-
schen Versorgung vom ersten Moment des
Betretens eines Krankenhauses durch den
Patienten. Vor dieser Entwicklung wurde die
Notaufnahme quasi nur als Verschiebebahn-
hof in die wahrscheinlich korrekte Fachab-
teilung angesehen, eigenstindige medizini-
sche Aktivitit war nicht gewiinscht und oft
fehlte bei den eingesetzten Arzten auch die
dafiir erforderliche Erfahrung. Da eine fun-
dierte medizinische Evaluation unter diesen
Bedingungen nicht stattfinden kann, ist die
Rate von unnotigen Aufnahmen zu hoch
und die korrekte Verlegung in eine Fachab-
teilung oft nicht zu erreichen, sodass die
Verlegungskriterien nicht allein den medizi-
nischen Erfordernissen folgen. Zudem wer-
den bei Krankheiten ohne eindeutig wegwei-
sende Symptome notwendige Therapien wie
z.B. eine Antibiotikatherapie bei schweren
Infektionen nicht zeitnah durchgefihrt.

1.2  Personalentwicklung

So vielfiltig die Aufgaben einer Notaufnah-
me in der Krankenversorgung sind, so viel-
filtig sind auch die Erfordernisse an das
Management einer solchen Einheit. Da es
sich bei Zentralen Notaufnahmen um relativ
neue Einrichtungen handelt, ist ein wesentli-
cher Aspekt im Management dieser Einhei-
ten die Entwicklung von klaren Zielen und
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In modernen Notaufnahmen mit einer kom-
petenten notfallmedizinischen Versorgung
werden nach der primiren Erfassung und
Sicherung der Vitalfunktionen als nichstes
das Symptom in eine gut begriindete Ver-
dachtsdiagnose iiberfiihrt und lebensbedroh-
liche Differenzialdiagnosen ausgeschlossen.
Dann erfolgt aufgrund evidenzbasierter Kri-
terien eine Risikoabschitzung, die festlegt,
ob eine stationdre Versorgung erfolgen muss
oder eine ambulante Therapie in Zusam-
menarbeit mit den niedergelassen Kollegen
erfolgen kann. Patienten mit der Notwendig-
keit einer stationdren Aufnahme werden so
rasch als moglich der optimalen Fachabtei-
lung zugefiihrt, wobei zeitkritische Diagnos-
tik vor Ort veranlasst und durchgefithrt
wird. All dies ist eine hochqualifizierte und
hochverantwortliche drztliche Tatigkeit. Die
Notaufnahme ist eng sowohl mit dem kas-
sendrztlichen als auch mit dem stationiren
Versorgungsbereich verkniipft und diese
Bruckenposition wird in Zukunft mehr und
mehr an Wichtigkeit gewinnen. Es ist klar,
dass keine Abteilung im Krankenhaus mehr
Schnittstellen hat als die Notaufnahme. Das
macht die Arbeit in dieser Einheit gleichzeitig
hochinteressant, manchmal auch muhsam,
auf jeden Fall aber wertvoll fiir das Schicksal
der behandelten Patienten.

den Wegen zu diesen Zielen. Alle Mitarbeiter
einer Notaufnahme miissen sich klar sein,
dass eine hochqualifizierte, rasche Diagnos-
tik und Therapie in der Notaufnahme erfor-
derlich ist, um eine optimale Krankenhaus-
therapie einzuleiten. Dabei darf der Blick fur
das Wesentliche und fiir die Gesamtzahl
der zum Teil noch ungesehenen Patienten
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einer Notaufnahme nie aufser acht gelassen
werden.

Da die Anspriuche an die medizinische
Versorgung in der Notaufnahme nun deutlich
zunehmen, ist eine standige Fortbildung und
Personalentwicklung unabdingbar. Das ist
unter der Bedingung des stets vorliegenden
Schichtdienstes keine einfache Aufgabe. Des-
wegen sind Qualitatsstandards schrittweise zu
entwickeln und allgemein 6ffentlich zuging-
lich zu machen. Wichtig sind in diesem Lern-
prozess auch die offene Fehlerkultur und das
Bewusstsein, dass das Notaufnahmeteam eine
stets lernende Gemeinschaft ist. Die Neugierde
und die Bereitschaft, immer Neues zu sehen, ist
ein Wesensmerkmal aller medizinischer Pro-
fessionen, die in der Notaufnahme titig sind,
und diese Eigenschaft ist eine Hauptmotiva-
tion, in diesem Bereich zu arbeiten.

Es gibt inzwischen eine Reihe gut struktu-
rierter Fortbildungsprogramme fiir Pflege-
personal der Notaufnahme und auch im
drztlichen Bereich hat die Europdische
Gesellschaft fiir Notfallmedizin (EUSEM)
unter Beteiligung der Deutschen Gesellschaft
Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin
(DGINA) ein Curriculum fiir die Ausbildung
zum Facharzt fur Notfallmedizin vorgege-
ben, das in die Einarbeitungskonzepte einflie-
Ben sollte. Dieses Curriculum ist auch die
Grundlage des Vorschlags der DGINA und
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), bei der
Bundesirztekammer eine Zusatzweiterbil-
dung »Klinische Notfall- und Akutmedizin«
einzufithren. Mit dieser Weiterbildung eroff-
net sich erstmals die Perspektive auf eine
spezifische Weiterbildung in diesem Berufsfeld.

1.3  Schnittstellen, Qualitatskontrolle,

Belegungsmanagement

Die Notaufnahme weist letztlich zu allen
Bereichen des Krankenhauses und zu vielen
Bereichen aufserhalb des Krankenhauses
Schnittstellen auf, die gepflegt und funktions-
tuchtig gehalten werden mussen. Die Kom-
munikation muss offen, ziigig und von gegen-
seitigem Respekt getragen sein. Nur so wer-
den die Ablaufe zwischen der Notaufnahme
und den anderen Gliedern der Versorgungs-
kette reibungslos verlaufen. Schnittstellen-
pflege ist ein dufSerst wichtiger Aspekt des
Managements einer Notaufnahme und ein
wichtiges Argument fiir einen festen Personal-
stamm unter einer kontinuierlichen Leitung.
Wechselnde Ansprechpartner und fehlende
Qualitdtsstandards sind Sand im Getriebe
einer funktionierenden Notaufnahme. Wort-
loses Einverstindnis zwischen den einzelnen
Gliedern der Versorgungskette ist sicherlich

das Optimum eines guten Arbeitsverhalt-
nisses, aber selbst bei stark positiv emotional
gepragten Bindungen im menschlichen Zu-
sammenleben, wie sie im Krankenhaus eher
selten vorkommen, bleiben Missverstind-
nisse und Auseinandersetzungen nicht aus.
Eine schriftliche Festlegung einer Aufgaben-
teilung ist oft erforderlich. Management einer
Notaufnahme bedeutet das Erkennen von
Schnittstellenproblemen und das Einleiten
eines profunden Verstindigungsprozesses.
Viele Schnittstellen erfordern auch eine
hohe Transparenz der in der Notaufnahme
initialisierten Prozesse. Eine exakte Doku-
mentation ist deswegen unerldsslich und
muss festgelegten Regeln folgen, um Infor-
mationsverluste zu vermeiden. Eine exakte
Dokumentation erlaubt auch die Kontrolle
der Qualitdt der geleisteten Arbeit. Notauf-
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nahmen als eigenstandige Einheiten zeigen
eine deutlich verbesserte und standardisierte
Dokumentation als solche, die eine reine
Zuweiserfunktion haben.

Eine wichtige Funktion einer Notaufnah-
me ist die Belegungssteuerung. Die meisten
Krankenhiuser generieren tiber 50 % der
stationdr aufgenommenen Patienten tiber die
Notaufnahme. Das bedeutet insbesondere in

1.4 Okonomische Aspekte

Die Einrichtung von interdiszipliniaren Not-
aufnahmen ist ein entscheidender Katalysa-
tor fur das G-DRG-System, da die pauscha-
lisierte Vergiitung eine schnelle und richtige
Kategorisierung der Patienten durch dafur
kompetente Arzte erfordert. Eine Erfassung
der korrekten Diagnosen und Nebendiagno-
sen bereits in der Notaufnahme ist ein we-
sentliches Qualitatskriterium der Arbeit in
der Notaufnahme. Sie ist medizinisch und
auch 6konomisch hochst sinnvoll.
Problematisch ist allerdings, dass die Not-
aufnahmen im DRG-System nicht separat
abgebildet werden. Die stationar in das Haus
aufgenommenen Patienten werden in die
korrekte Fachabteilung verlegt, der dann
auch die DRG zugeordnet wird. Damit ist
die Notaufnahme fiir diese DRG nur ein
Kostenfaktor (»Cost Center«), die aufneh-
mende Fachabteilung demnach das »Profit
Center« (zur Diskussion der Begriffe Cost-
und Profit Center » Kap. I1.8). Diese Praxis ist
aber irrational, wie z. B. die stationire Auf-
nahme wegen einer Pneumonie zeigt. Bei
einer Pneumonie bei einem alteren Menschen
ist der gesamte diagnostische Aufwand in der
Notaufnahme zu erbringen und auch die
Therapie wird festgelegt und eingeleitet. Eine
stationdre Aufnahme, die aufgrund evidenz-
basierter Kriterien vorgenommen wird, ist
fir die intravenose Antibiotikagabe, die
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Zeiten eines hohen Patientenandrangs, dass
die Notaufnahmen zentrale Schaltstellen der
Belegungssteuerung sind. Die Organisation
dieser Belegung muss also die Notaufnahmen
zentral einbeziehen. Viele Hauser etablieren
in den Notaufnahmen eigene Case- oder
Aufnahmemanager beziehungsweise soge-
nannte Notfallkoordinatoren.

Uberwachung und Erholung der nicht selten
schwer erkrankten Patienten erforderlich.
Oft sind keine weiteren spezifischen Mafs-
nahmen mehr notwendig. Dennoch wird der
weiterbehandelnden und entlassenden Fach-
abteilung die gesamte DRG zugerechnet.
Sinnvoll wire eher, die DRG der Notauf-
nahme zuzuteilen und im weiteren Behand-
lungsverlauf die an der Diagnostik und The-
rapie beteiligten Fachabteilungen fir die
erbrachte Leistung zu »bezahlen«.

Mir ist in Deutschland kein Krankenhaus
bekannt, das eine rationale Leistungsver-
rechnung beziiglich der Leistungen, die in-
nerhalb der Notaufnahme und dann darauf
folgend in der Fachabteilung erbracht wur-
den, unternommen hat. Es ist auch fraglich,
ob eine detaillierte Leistungsverrechnung
bezogen auf das Gesamtergebnis eines Kran-
kenhauses Sinn macht, weil der Aufwand
grofs ist, der 6konomische Nutzen aber ge-
ring. Eine solche Berechnung ist aber eine
wichtige Aufgabe von wissenschaftlich tati-
gen Krankenhausokonomen, um in Zukunft
eine pauschalisierte innerbetriebliche Leis-
tungsverrechnung zu erreichen, die auch eine
Leistungssteuerung erlaubt und die Kosten-
und Erlossituation einer Notaufnahme kor-
rekter abbildet.

Ein weiteres wichtiges Thema fur die
Binnendkonomie einer Notaufnahme ist die
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Erlossituation durch ambulante Patienten.
Hier erfolgt die Abrechnung mit den kassen-
arztlichen Vereinigungen, die zunehmend
pauschalisiert erfolgt. Dieser Bereich ist in
den meisten Notaufnahmen unterfinanziert,
weil viele Patienten, die das Krankenhaus
aufsuchen, die Diagnostiktiefe eines Kran-
kenhauses erwarten, selbst wenn sich dann
eine banale Storung herausstellen sollte.
Diese besseren diagnostischen und therapeu-
tischen Moglichkeiten eines Krankenhauses
werden nicht nur durch die Patienten, son-
dern auch durch die niedergelassenen Kas-
sendrzten durchaus bewusst genutzt, und es
ist eine wichtige Aufgabe der Gesundheits-
politik, in diesem Bereich einen rationalen
Kostenausgleich zu schaffen, der eine Wei-
terentwicklung der abgestuften Versorgungs-

1.5 Fazit

Notaufnahmen sind dufferst komplexe Funk-
tionseinheiten im Krankenhaus. Thr Manage-
ment stellt eine spannende und fordernde
Aufgabe dar. Eine zielgerichtete Prozess-
steuerung ist nur moglich, wenn eine gezielte
Personalentwicklung erfolgt, die Anerken-
nung der Notfallpflege und der Notfallmedi-
zin als Kernkompetenzen mit eigenem fach-
lichen Gewicht ist in Deutschland tiberfallig.
Die Prozesse einer Notaufnahme missen
transparent sein und im medizinischen Be-
reich evidenzbasiert. Ohne akribische Doku-

systeme in der Notfallversorgung als wichti-
ge komplementdre Systeme inhaltlich und
okonomisch zuldsst.

Aus dem oben Gesagten lasst sich zusam-
menfassen, dass die Notaufnahmen oft als
Kostenfaktor wahrgenommen werden, ob-
wobhl sie prinzipiell dazu eingerichtet werden,
Prozesse zu optimieren und dies auch zwei-
felsohne erreichen. Weder im Rahmen der
DRG-Kalkulation noch im Bereich der Ver-
glitung der ambulanten Notfallversorgung
ist die besondere Stellung einer hochqualifi-
zierten Notfallmedizin bisher 6konomisch
addquat beriicksichtigt. Zusitzlich ist die
interne Leistungsverrechnung nicht in der
Lage, den Kosten der Notaufnahme entspre-
chende Leistungen gegeniiberzustellen.

mentation und Qualititskontrolle sowie Pfle-
ge von Schnittstellen und eine Belegungs-
steuerung ist eine funktionierende Notauf-
nahme nicht vorstellbar. Sind diese
Voraussetzungen erfiillt, sorgen die Notauf-
nahmen fiir ein verbessertes medizinisches
Ergebnis fiir die Patienten, ein giinstigeres
okonomisches Ergebnis fir das Kranken-
haus und eine gute Auflenwirkung sowie
hohe Zufriedenheit bei Patienten und Ein-
weisern.
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Management an der Schnittstelle Medizin und Okonomie

Wilfried von Eiff

2.1 Zweck der ZNA

Wenn zwischen 30 % und 50 % aller voll-
stationdren Patienten zunichst als Notfall
aufgenommen worden sind, erhilt die Frage
nach der strategischen, medizinischen und
okonomischen Funktion einer Notfallorga-
nisation eine besondere Bedeutung.

Die interdisziplinire Notfallaufnahme ist
Gatekeeper und Organisationsdrehscheibe
zwischen dem ambulanten Bereich und der
vollstationdren Versorgung. Sie ist dartiber
hinaus der erste Anlaufpunkt fur Patien-
ten mit unterschiedlichsten Beschwerdesym-
ptomen und Krankheitsbildern: ungefahr-
liche Schnittverletzungen gehoren ebenso
dazu wie polytraumatisierte Patienten, Men-

schen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen
(Schlaganfall, akuter Myokardinfarkt, Em-
bolien usw.) und Abususpatienten (Alkohol,
Medikamente, Drogen usw.). Die Zentrale
Notaufnahme (ZNA)

e sorgtin kiirzester Zeit fur eine qualifizier-
te, mit den betroffenen Fachdisziplinen
abgestimmte Diagnose,

o leitet die Ersttherapie ein und

o entscheidet Gber den weiteren Behand-
lungsweg des Patienten (Entlassung/
Rickiiberweisung zum Hausarzt, Beob-
achtung in der Aufnahmestation, Uber-
weisung in die zustindige Fachabteilung).

2.2  Marketingfunktion der ZNA

Wer sich in einer Notfallaufnabme medizi-
nisch qualifiziert behandelt und menschlich
gut versorgt fiiblt, empfieblt das Kranken-
haus begeistert weiter und sucht auch als
elektiver Patient dieses Krankenhauses in
Zukunft aus.

Die ZNA ist einerseits gefordert, Hoch-
leistungsmedizin in kiirzester Zeit erfolgreich
anzuwenden; andererseits ist die ZNA ein
unter Marketing-Gesichtspunkten wichtiges
Aushingeschild: Die hier ankommenden
Patienten befinden sich in einer psycholo-
gisch belastenden, hdufig auch existenziellen
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Grenzsituation; sie haben Angst, die Unge-
wissheit bedriickt sie und sie fihlen Schmer-
zen. Patienten und Angehorige, die in einem
ansprechend gestalteten Raum-Milieu war-
ten, deren Wartezeit als kurz beziehungs-
weise angemessen empfunden wird, die sich
informiert fithlen tiber »den ndchsten Schritt
der Behandlung« und die ein wirksames
Schmerzmanagement erfahren, werden tiber
diese Erfahrung positiv in ihrem sozialen
Umfeld berichten. Patienten in Notfallsitua-
tionen kommunizieren nach Entlassung ten-
denziell intensiver und mit einer grofleren
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Zahl von Menschen als Patienten mit eher
unspektakularen Elektiv-Eingriffen. Eine
angenehme Atmosphire in der ZNA pragt
das Erscheinungsbild eines Krankenhauses
massiv. Die Notfallversorgungsqualitit eines
Krankenhauses triagt damit erheblich zur
Markenbildung bei und zwar im Wesentli-
chen durch funf Dimensionen:

e Hohe interdisziplinir vernetzte medizini-
sche Kompetenz im breiten Spektrum der
Notfallmedizin (chirurgisch, internis-
tisch, neurologisch), strukturell demons-
triert durch organisatorische FElemente
wie ZNA, Stroke Units, Akutversor-
gungs-Teams, Hubschrauberlandeplatz,
dezentral-vernetzte IT-Struktur inklusive
POCT-Vernetzung, das Vorhalten medi-
zinisch-komplementdrer Leistungsberei-
che wie Nephrologie, Diabetologie,
Plastische Chirurgie/Wiederherstellungs-
Chirurgie, Handchirurgie etc. sowie die
Einbindung in Akutversorgungsnetzwer-
ke (Netzwerk Akuter Myokardinfarkt,
Netzwerk Schlaganfall etc.) (» Abb. I-1).

e Milieugestaltung nach dem Konzept der
»Heilungsfordernden Umgebung«, um
eine angstfreie beziehungsweise Angst
reduzierende, von Schmerzen und Krank-
heit ablenkende Atmosphire fir Patien-
ten und Angehorige zu bieten.

e Baulich-funktionale Ausstattung der
ZNA, die durch kurze Wege, raumliche/
optische Trennung von gehfihigen und
liegend antransportierten Patienten sowie
direkte rdumliche Anbindung an Hub-
schrauberlandeplatz, Radiologie, Funk-
tionsbereiche, Unfall-OP, Intensiveinheit,
Herzkatheterlabor gekennzeichnet ist.
Neben einer dezentral-vernetzten IT-/
POCT-Struktur (insbesondere fiir Akutes
Koronarsyndrom — Troponin I/T, CK-
MB; D-Dimere — TVT; Glukose Moni-
toring; Schwangerschaft — ShCG; sons-
tige Entzindungen — CRP) sollte
die Moglichkeit der Telemedizin mit
Rettungsdiensten, niedergelassenen Ver-

tragsarzten und MVZ sowie kooperie-
renden Krankenhiusern (auch Portalkli-
niken) geschaffen werden (» Abb. I-2).

e Patientenindividueller Kommunikations-
stil (von Eiff 2009, S. 129).

e Dienstleistungen zur Reduzierung/Ver-
hinderung von Problemen bezogen auf
das soziale Umfeld (z.B. Notfall-Case
Manager zur Betreuung von Angehorigen
etc.)

Die enge fachliche Verbindung mit praklini-
schen Notirzten, Einrichtung von speziellen
Kompetenzteams in Zusammenarbeit mit
den Fachbereichen, SOPs fiir bestimmte
Krankheitsbilder bzw. Symptome sind die
Erfolgshebel eines Kompetenz-Zentrums
Notfallmedizin (» Abb. I-1).

Die ZNA, richtig organisiert und gefuhrt,
tragt zur Kostensenkung beziehungsweise
zur wirtschaftlichen Auslastung von teuren
Geriten und Personen mit Spezialwissen bei:
Die baulich-funktionale Struktur bestimmt
den Kapazititsbedarf, die Prozesseffizienz,
die Patientenrisiken und die (Vorhalte-)Kos-
ten (» Abb. I-2).

e Die Aufnabme-/Kurzliegerstation sorgt
dafiir, dass folgende Probleme im Be-
handlungsprozess vermieden werden:

— Fehlzuweisungen zu Fachdisziplinen
aufgrund ungenauer Diagnosestellung
als Konsequenz von Zeitdruck (z.B.
ca. 25 % der Angina Pectoris-Patien-
ten mit Verdacht auf akutes Koro-
narsyndrom haben extrakardiale Diag-
nose)

— Unnotige
transporte

— Zeitliche Verzogerungen bei Diagnos-
tik und Therapie durch Nichtverfiig-
barkeit von Technik (MRT, CT usw.)
beziehungsweise Konsilarzten

— Fehlender Kapazitidtspuffer zur Kurz-
zeituberwachung, dadurch Blockaden
von U-B-Plitzen oder zu frithe Verle-
gung auf Station

Sekundar-

innerklinische
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Medizinische Medizinische Sonstige
Fachbereiche Kompetenzzentren Konsilpartner
Kompetenz- T 1 1
zentrum - = - = - =
Notfallmedizin
Fast Track| | Rapid Poly- Kurz- Chest Triage
Intensive Response| | trauma- || lieger Pain
Medicine Team Teams Station Unit
I SOP (Schlaganfall)
Patient{——) Notarzt—=p | ZNA < SOP (Akuter Myokardinfarkt)
SOP (Sepsis)
L sop (Embolie, Aortendissektion usw.)
_ ]
£=5010
. Labor-Mnagt. U-B-Platze Bildgebung
Kooperation = 9 (interdiszipl.)
* Blutgasanalyse « Vitalparameter » Mehrzeilen-CT
« Met-Hb « EKG (256)

R » Kohlenmonoxid « Blutdruck nicht  Sonographie
gttungs- « D-Dimere invasiv) + Réntgen
dienste « Troponin I,T « Pulsoxymetrie

+ CK-MB « 12-Kanal-EKG
+ CK-BB * BGA-Gerat

Abb. I-1:  Struktur eines Kompetenzzentrums »Notfallmedizin«

| Personalzone | | Ver-/Entsorgung | | Personalzone

U-B-Raume U-B-Raume Eingriffsraum Schockraum HKL

(spezialisiert) (inter- *Rdéntgen

*Augen disziplinar) -CT (256 Zeiler)

*HNO

*‘MKG Triagezone )

*Gyn (ErsgtJeinschét- U-B-Infektionen
Praxisbehand- ZEE%) D —
lungs-Zone Medikalprodukte |

«Aufnahme- *Blutentnahme Wartezone I Medikamente

/Kurzlieger- Wartezone _ Liegend- | dlurlc(::w dgzerr:trale |

station Gehfahige Leitstelle Patienten ‘i/zrsrgrmiﬁ ‘:_ I

«CDU Patienten Aufnahme schrénkge 9 |

| Labormanage-
ﬁ I.ment durch POCT |
Stiitzpunkt -

| Selbsteinweiser NAW Hubschrauber |

Abb. I-2: Generische Zuordnung von Funktionsbereichen als Gestaltungselemente einer
interdisziplindren ZNA
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2 Die zentrale Notfallaufnahme

— Stationare Aufnahmen in den Nacht-
stunden mit erheblichen Storungen der
Mitpatienten

— Inanspruchnahme von stationéren In-
tensivbetten statt frithe minimalinva-
sive Beatmung.

e FEine Praxisbehandlungszone versorgt
diejenigen Patienten, die (hdufig als
Selbsteinweiser) die ZNA aufsuchen, um
schnelle Hilfe ohne Wartezeiten zu erhal-
ten, aber keinen Notfallstatus haben. Auf
mindestens 30 % der Fille trifft dieser
Status zu. Um die Untersuchungs- und
Behandlungsplitze nicht mit Bagatellfal-
len zu blockieren, werden diese Patienten
medizinisch versorgt und sofort entlas-
sen. Hier bietet sich eine enge Zusam-
menarbeit mit Vertragsirzten an (auch
als strategische MafSnahme in Rahmen
des Einweiser-Managements z.B. durch
die Einrichtung einer KV-Notfallpraxis,
» Kap. I11.3).

e In der Triagezone findet die Ersteinschit-
zung statt. Diese kann teilweise durch
besonders ausgebildete und berufserfah-
rene Pflegekrifte erfolgen. In den Emer-
gency Rooms exzellent organisierter ame-
rikanischer Krankenhauser sind zum Teil
»Triage Nurses« anzutreffen, die auf be-
stimmte Krankheitsbilder beziehungs-
weise bestimmte Symptome spezialisiert
sind. So z.B. die sogenannte Stroke
Nurse. Diese spezialisierte Pflegekraft
steuert den gesamten Notfallprozess von
Schlaganfallpatienten. Fiir jeden Notfall-
patienten steht eine Stroke Box zur Ver-
fiigung, die alle erforderlichen Medikal-
produkte, Medikamente und TPA-Appli-
kationen enthilt.

Die Schlaganfallpatienten werden auf Basis
von Pathways und Diagnose-Checklisten
diagnostiziert und innerhalb von 15-25 Mi-
nuten steht fest, wie der Patient weiterzube-
handeln ist (» Abb. 1-3).

2.3 Organisationsdrehscheibe ZNA: zwischen praklinischer
Notfallversorgung und stationarer Behandlung

Die interdisziplindre Notfallaufnahme sorgt
fiir schnelle, medizinisch qualifizierte Erst-
versorgung, senkt Patientenrisiken und trigt
zur Effizienzsteigerung und Kostensenkung
im Krankenhaus bei.

Die ZNA ist eine wichtige Koordinations-
drehscheibe zwischen Notfall erstversorgen-
den Rettungsdiensten und vollstationarer
Weiterbehandlung. Insofern gilt es, die Leis-
tungserbringer in der Notfallversorgungs-
kette zeitlich und inhaltlich so aufeinander
abzustimmen, dass der Patient ohne Zeitver-
zugaufhohem medizinischem Niveau injeder
Phase versorgt wird. Wichtiger Erfolgsfaktor
fiir eine ZNA ist damit die fachlich intensive

und zeitnahe Kommunikation mit den Not-
falldrzten in der praklinischen Notfallversor-
gung. Je qualifizierter die Notarztwagen-Be-
satzung mit Schlaganfall-, Herzinfarkt- oder
Traumapatienten umgehen kann, desto frith-
zeitiger und praziser konnen die relevanten
Informationen bereits vor Eintreffen des Pa-
tienten an die ZNA iibermittelt werden.

Erfahrungen aus dem AMI-Netzwerk Bad
Nauheim zeigen, dass der Zeitraum zwischen
arztlichen Erstkontakt nach Infarktereignis
und Gefaloffnung im Katheterlabor (Con-
tact-to-Balloon-Time) unter drei Stunden
und die Door-to-Balloon-Time unter 90 Mi-
nuten liegt, wenn:
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I Anforderungen an das Management

Clinical Pathway Center

Abb. I-3: Nach der Triage-Diagnose auf Basis von Clinical Pathways und Diagnose-Checklisten werden je
nach Fallerfordernis Stroke Team 1 furr Patienten mit SA-Ereignis < 3 Stunden und Stroke Team
2 mit SA-Ereignis > 3 Stunden mobilisiert (Foto: von Eiff).

Symptome 4 Erstdiagnose g2 Transport & ZNA > HKL -

Infarkt- mmp Ange- mmp Not- mmp -) zentrum | wep Koronar

Patient hérige Arzt H TEA ((;Srt:lpGp)e
; t‘c —_— o\, o
. T
E--.b Hausarzt =========sssssssasenenenneas E 26 % é 56,5 Std.
Lyse

Hinweis: A :

@ Selbsteinweisung: 3,25 Std. Akut-KH | =======

@ Verlegung aus einem Akutkrankenhaus: 6,5 Std.

Abb. I-4: Netzwerk Herzinfarkt: Die Qualifikation der Notarzte in Verbindung mitklaren Informations- und
Kompetenzstrukturen ist der Erfolgsfaktor bei der Versorgung des akuten Koronarsyndroms.
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