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Im Beitrag ,,Zukunft der Notfallmedi-
zin 2.0 nehmen die Autoren 15 Jahre
nach der ersten Auflage [1] eine erneute
Bestandsaufnahme vor und wagen einen
umfassenden Ausblickin die Zukunft der
Notfallmedizin in Deutschland. Hierbei
wird der Bogen in der praklinischen Not-
fallmedizin von ihrer Organisation und
Struktur, dem verénderten Einsatzspek-
trum und den Entwicklungen beim ein-
gesetzten Personal bis hin zu den not-
fallmedizinischen Aspekten des Terrors
und den Innovationen der letzten Jahre
gespannt. Einen deutlich groferen Raum
nimmt inzwischen die Notfallmedizin in
der Klinik ein. Die Autoren gehen auf
die Organisationsstruktur der zentralen
Notaufnahmen, die Rolle der Erstein-
schitzung, die Qualifikation des einge-
setzten Personals sowie die Bedeutung
von Kennzahlen und Qualitdtsmanage-
ment ein.

Wie die Autoren feststellen, sind die
prahospitalen Strukturen und die Orga-
nisation der Prozesse nach wie vor von
der foderalen Vielfalt geprigt. Ein Wirk-
samkeitsnachweis — die Ergebnisqualitit
- fehlt v.a. auch wegen unzureichender
flichendeckender Datenerfassung und
Auswertung.

Es wird gefordert, dass die Anforde-
rungen an die Aus- und Fortbildung
der priklinisch titigen Arzte ange-
sichts der hohen Anforderungen bei
der Versorgung kritisch Kranker oder
Verletzter hoher angesiedelt werden
miissen. Unsere Einschitzung nach sind
die Bestrebungen, die Qualifikationsan-
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forderungen unter dem Eindruck eines
Notirztemangels  zuriickzuschrauben,
kontraproduktiv. Beim nichtérztlichen
Personal stellt die Umsetzung des Not-
fallsanititergesetzes (NotSanG) als Vor-
gabe des Bundesgesetzgebers in den
Rettungsdienstgesetzen der Lander eine
besondere Herausforderung dar, die in
den Landern unterschiedlich ausgelegt
wird. Dies betriftt v. a. Art und Umfang
der vom Notfallsanititer durchgefiihr-
ten heilkundlichen Mafinahmen am
Patienten. Das NotSanG differenziert als
Ausbildungsziel u. a. zwischen lebensret-
tenden Mafinahmen bis zum Eintreffen
des Notarztes (nach der Nummer im
Gesetzestext salopp meist nur noch ,,1¢c*
genannt) und vom Arztlichen Leiter Ret-
tungsdienst (ALRD) vorgegebenen Maf3-
nahmen ohne Notarzt (§ 4 Abs. 2 Nr. 2¢).
Generell stellen die Rekrutierung und
die Bindung von Personal in der Notfall-
medizin eine zentrale Herausforderung
dar. Die Entwicklung einer Arbeitgeber-
marke (,employer branding®) wird fiir
Kliniken und Rettungsdienstorganisa-
tionen ein wichtiger Schritt werden, um
im Wettbewerb um die ,besten Kopfe®
bestehen zu konnen.
== An dieser Stelle soll der Blick in die
Zukunft noch um die Forderung nach
einem Berufsbild ,,Disponent® in der
Rettungsleitstelle erginzt werden.

Die Aufgaben in den modernen Leitstel-
len entfernen sich zunehmend vom rei-
nen ,,call taker” und erfordern eine Spe-
zialisierung, die nicht mehr durch die bis-

lang tibliche kombinierte rettungsdienst-
liche und feuerwehrtechnische Ausbil-
dung erzielt werden kann.

Notfallambulanzen: Feuerwehr
des Gesundheitssystems?

Im vorliegenden Artikel wird daraufhin-
gewiesen, dass sowohl in der priklini-
schen Notfallmedizinalsauchinden Not-
aufnahmen der Kliniken, enorme Steige-
rungen der Einsatz- und Patientenzah-
len zu verzeichnen sind. Diese Steige-
rungsraten sind nur etwa zu einem Vier-
tel durch die demografischen Veriande-
rungen erkldrbar. Uber die verschiede-
nen Faktoren dieser gesteigerten Inan-
spruchnahme gibt es allerdings nur we-
nige belastbare Informationen. Es stellt
sich die Frage, ob eine Steuerung der
Patienten durch Aufklirung, wie oft ge-
fordert, eine realistische Mdglichkeit ist,
oder ob die sektorale Trennung von am-
bulanter und stationirer Notfallversor-
gung ein grundsitzlicher, fiir Patienten
nicht nachvollziehbarer ,,Webfehler® des
Systems ist. Die Einrichtung von Notfall-
oder Bereitschaftspraxen an den Klini-
ken wird vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss explizit gefordert; die effektive
Umsetzung vor Ort ist jedoch von vielen
Hiirden und Limitationen (Sichtung, Ab-
rechnung, gemeinsames QM, Offnungs-
zeiten etc.) gepréigt. Letztlich ist es ein
Verteilungskampfum limitierte Ressour-
cen, der einer echten Verzahnung der
Systeme entgegensteht.
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Die Autoren streichen heraus, dass
terroristisch motivierte Anschlige bzw.
Amoklagen das notfallmedizinische Sys-
tem in Deutschland vor neue Herausfor-
derungen stellen. Es wurden in einzelnen
Bundeslidndern bereits wichtige Anpas-
sungen der medizinischen Ausstattung
und der Einsatztaktik getroffen und rasch
umgesetzt (z. B. REBEL, BayStMI). Teil-
weise hat sich aber auch gezeigt, wie die
ausgeprigte Subspezialisierung einzelner
Fachgebiete eine Behandlung beispiels-
weise von Patienten mit Schuss- oder Ex-
plosionsverletzungen kaum mehr aus ei-
ner ,Hand“ moglich macht. Hier sind
langerfristige Anpassungen in den Wei-
ter- und Fortbildungscurricula (,,damage
control surgery/resuscitation”) notig, um
eine flichendeckende Versorgung sicher-
stellen zu konnen.

Herausforderungen durch neue
Bedrohungslagen

In diesem Zusammenhang sind uns aber
auch die Vulnerabilitit unserer Kliniken
als kritische Infrastruktur sowie die meist
unzureichende Vorbereitung auf erwei-
terte Bedrohungsszenarien (CBRN) vor
Augen gefiihrt worden. Notfallmediziner
werden hier in der Vorbereitung und im
Einsatz als Krisenmanager in den Kli-
nikeinsatzleitungen eine wichtige Rolle
spielen.

Das landesweite Erfassen und Aus-
werten von notfallmedizinischen Daten
ist nach wie vor nicht die Regel. Die sog.
Tracer-Diagnosen reprisentieren meist
weniger als 10 % der Rettungsdienstein-
sitze. Darin sind so wesentliche und im
Rettungsdienst hdufige Diagnosen wie
z.B. die COPD nicht enthalten, weshalb
eine erweiterte Erfassung der Einsitze
unbedingt notwendig erscheint. Die Au-
toren nennen hier spezifische Register
wie das Reanimationsregister — ein sek-
toreniibergreifendes Notfallregister steht
jedoch in weiter Ferne.

In Bayern ist die digitale Erfassung
der nichtérztlichen medizinischen Daten
ausgerollt und wird absehbar fiir Aus-
wertungen zur Verfiigung stehen. Die
elektronische notérztliche Dokumenta-
tion wird hoffentlich bald folgen. Das
Thema Patientensicherheit wird durch
die Einfiihrung eines rettungsdienstli-
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chen CIRS weiter gestdrkt. Blickt man
weiter in die Zukunft, konnte man sich
vorstellen, das nicht nur im Bereich
des Rettungsdienstes eine Analyse und
Nachsteuerung der Ressourcen Sinn
machen, sondern auch die Notfallver-
sorgungskapazititen bei den Kliniken
geplant und festgelegt werden miissen.

Zusammenfassend muss es in der
Zukunft der Ansporn sein, das pri-
mire Ziel der Patientensicherheit mit
den sektoreniibergreifenden Vorgaben
der Wirtschaftlichkeit in Einklang zu
bringen und die Notfallmedizin ihrem
Stellenwert entsprechend zu positionie-
ren.
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Arztliche Mitteilungspflicht
nach Gewalt aufgehoben

Mitteilung nach §294a SGB V fiir Falle
von Misshandlung und sexueller Ge-
walt gegen Erwachsene nur noch mit
Einverstandnis der Patienten*innen
oder Betroffenen

Die arztliche Mitteilungspflicht an Kranken-
kassen wird fiir Félle physischer und psychi-
scher Misshandlung und sexueller Gewalt
gegen Erwachsene aufgehoben, bzw. an
die Einwilligung der Patient*in gebunden.
Die neue Regelung tritt am 11.4.2017 in
Kraft (Bekanntgabe am 10.4.17, Bundesge-
setzblatt).

Zahlreiche Verbande, u.a. die Gesundheits-
ministerkonferenz, der Deutsche Arztetag
und der Berufsverband der Frauenarzte,
forderten die Abschaffung der Mitteilungs-
pflicht gegeniiber den Krankenkassen in
Anbetracht moglicher negativer Folgen fiir
Betroffene und fiir Gesundheitsfachkréfte:
fehlende Vertraulichkeit in der Beziehung
zwischen Arzt*in und Patient*in, erneu-
te oder eskalierende Gewalthandlungen,
Gefahrdung des Genesungs- und Behand-
lungserfolgs sowie das Verhindern von
Intervention und Unterstiitzung.

Statt ,/ch muss lhre Krankenkasse infor-
mieren, dass diese Verletzungen von lhrem
Ehemann verursacht wurden.” gilt zuklnf-
tig uneingeschrénkt: ,Ich unterliege der
Schweigepflicht. Ohne ihr Einverstdndnis
werde ich niemanden dariiber informieren,
von wem Sie verletzt wurden. Sie kénnen
offen mit mir sprechen.”.

Diese Klarheit betont die Schweigepflicht
von Arzt*innen. Sie ist entscheidend fiir
eine gelingende Intervention bei hausli-
cher und sexualisierter Gewalt und fiir eine
addquate gesundheitliche Versorgung und
Unterstiitzung der Betroffenen.

Quelle: S.I.G.N.A.L. e.V. Berlin,
www.signal-intervention.de
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