1 Organisation, Ausstattung, Personalplanung
der klinischen Notfallmedizin

1.1  Strukturen und Prozesse der ZNA
Bernhard Kumle
1.1.1 Organisation ZNA

In den letzten 10-15 Jahren wurden in Deutschland
an Kliniken zunehmend Zentrale Notaufnahmen als
Anlaufstelle fiir Notfdlle eingerichtet. Durch den Be-
schluss des gemeinsamen Bundesausschusses am
19.04.2018 wurde diese Struktur gesetzlich etabliert
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2018). Durch die
neue Zuordnung soll die Finanzierung in Form von
Zu- oder Abschldgen zukiinftig neu berechnet wer-
den. Der Beschluss ist mit Ver6ffentlichung im Bun-
desanzeiger in Kraft getreten. Es gibt fiir bauliche
Veranderungen Ubergangsfristen bis 3 Jahre, beziig-
lich der fachlichen Qualifizierung s Jahre.

Neustrukturierung der stationdren
Notfallversorgung

Der GBA legt mit seinem Beschluss Qualitdtskriterien
fiir ein 3-stufiges Modell (Basisversorgung, erweiterte
und umfassende Notfallversorgung) der stationdren
Notfallversorgung fest (Regelung GBA 2018). Die Zu-
ordnung zu einer bestimmten Stufe erfolgt bei Vorlie-
gen definierter Strukturmerkmale (24 Stunden/7 Tage
pro Woche). Dabei gilt, dass jede hohere Stufe auch
alle Kriterien der vorherigen Stufe erfiillen muss. Er-
fiillt ein Krankenhaus diese Bedingungen nicht, kann
es an der Notfallversorgung im entgeltrechtlichen Sin-
ne nicht teilnehmen. Einige Krankenhduser erfiillen
die Kriterien nicht oder haben fiir bestimmte Krank-
heitsbilder einen Versorgungsauftrag. Fiir diese gibt
es zusdtzliche oder Ausnahmeregelungen. Letztere
sind in folgende Module eingeteilt worden:

u  Schwerverletztenversorgung
Notfallversorgung Kinder
Schlaganfallversorgung
Durchblutungsstérungen am Herzen
Spezialversorgung (z.B. Psychiatrie, Psychothe-
rapie, besondere Einrichtungen der Notfallver-
sorgung [§ 17b Absatz 1 Satz 10 KHG], Spezialver-
sorger mit Sicherstellungauftrag)

Basisversorgung

Fiir Krankenhduser der Basisversorgung wurde fest-

gelegt:

B Notfallpatienten werden iiberwiegend in einer
Zentralen Notaufnahme versorgt

B es sind ein fiir die Notfallversorgung verant-
wortlicher Arzt (mit Zusatzweiterbildung , klini-
sche Akut- und Notfallmedizin“) und eine Pfle-
gekraft (mit Zusatzqualifikation ,Notfallpflege®)
benannt, die fachlich, raumlich und organisato-
risch eindeutig der Versorgung von Notfdllen zu-
geordnet sind

m Verfiigbarkeit eines Schockraumes

B 24-stiindig verfiigbare computertomografische
Bildgebung

® verfiigen mindestens tiber die Fachabteilungen
Chirurgie und Innere Medizin am Standort

B ein Facharzt fiir Innere Medizin, Chirurgie und
Andsthesie muss innerhalb von maximal 30 Mi-
nuten am Patienten verfiigbar sein

® Ersteinschdtzung aller Notfallpatienten {tiber
ein strukturiertes und validiertes System zur Be-
handlungspriorisierung innerhalb von zehn Mi-
nuten nach Eintreffen in der Notaufnahme

B es existiert eine aussagekraftige sich an Mini-
malstandards orientierende Dokumentation, die
spatestens bei der Entlassung oder Verlegung des
Patienten vorliegt

® Vorhaltung einer Intensivstation mit mindestens
sechs Betten (mindestens 3 Beatmungsplitze)

B Weiterverlegung eines Notfallpatienten in ein
Krankenhaus einer hoheren Notfallstufe muss
auch auf dem Luftweg, ggf. unter Nutzung eines
bodengebundenen Zwischentransports méglich
sein

Erweiterte Notfallversorgung

Fiir Krankenhduser der erweiterten Notfallversor-

gung wurde festgelegt:

®  der Notaufnahme ist organisatorisch eine Auf-
nahmestation mit mindestens 6 Betten ange-
schlossen

® Krankenhduser der erweiterten Notfallversor-
gung verfiigen zusdtzlich iber insgesamt vier
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Fachabteilungen der Kategorie A und B; mindes-
tens zwei davon sind aus der Kategorie A
Kategorie A
Neurochirurgie
Orthopidie und Unfallchirurgie
Neurologie
Innere Medizin und Kardiologie
Innere Medizin und Gastroenterologie
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Kategorie B
Innere Medizin und Pneumologie
Kinder- und Jugendmedizin
Kinderkardiologie
Neonatologie
Kinderchirurgie
Gefdfichirurgie
Thoraxchirurgie
Urologie
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Augenheilkunde
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
Innere Medizin und Hamatologie und Onko-
logie
®  Vorhaltung einer Intensivstation mit mindestens
10 auch zur Versorgung beatmeter Patienten
ausgestatteter Intensivbetten
B beatmungspflichtige Intensivpatienten miissen
innerhalb von 60 Minuten nach Krankenhaus-
aufnahme auf der Intensivstation aufgenom-
men werden kénnen
® Vorhaltung folgender medizinisch-technischer
Ausstattung
Notfallendoskopie und Intervention am obe-
ren Gastrointestinaltrakt
perkutane koronare Intervention (PCI)
Magnetresonanztomografie (MRT)
Primdrdiagnostik des Schlaganfalls und Mog-
lichkeit zur Einleitung einer Initialtherapie
(Fibrinolyse oder interventionelle Therapie)
B esist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten

Umfassende Notfallversorgung

® Krankenhduser der umfassenden Notfallversor-
gung verfligen zusdtzlich iiber sieben Fachabtei-
lungen der Kategorie A und B; mindestens fiinf da-
von sind aus der Kategorie A.

B Eine Intensivstation muss mindestens 20 (auch
zur Versorgung beatmeter Patienten) ausgestat-
tete Intensivbetten haben.

1.1.2 Ambulante Notfallversorgung

Die Entwicklungen der letzten Jahre hat gezeigt, dass
in Notaufnahmen jahrliche Wachstumsraten von
5-12% an Patienten und in der hausarztlichen Versor-
gung ein Riickgang von 9% zu verzeichnen sind (Sach-
verstandigenrat 2017). In vielen Notaufnahmen tiber-
wiegt der Anteil hdufig auch ambulant verbleibender
Selbsteinweiser inzwischen mit tiber 50% deutlich,
obwohl der Versorgungsauftrag fiir ambulante Not-
falle vom Gesetzgeber der kassendrztlichen Vereini-
gung zugeordnet ist. Die Ursachen fiir den Patient-
enshift in Richtung Notaufnahme sind vielfaltig: die
Anspruchshaltung an eine ,24-Stunden/365-Ta-
ge-all-inclusive-Mentalitit” und an eine ,,h6herwer-
tigere“ apparative Notfallversorgung, die einge-
schriankte Erreichbarkeit der Hausdrzte und die Un-
kenntnis der allgemeinen kassendrztlichen Notfall-
nummer 116117 werden haufig als Criinde angefiihrt.
In mehreren Bundesldndern wurden an Kliniken kas-
sendrztliche Notfallpraxen eingerichtet, um den Zu-
strom der Selbsteinweiser in die Notaufnahmen zu
steuern. Der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung
im Gesundheitswesen hat die Einfithrung sogenann-
ter von der kassenarztlichen Vereinigung geleiteter
integrierter Notfallzentren vorgeschlagen, die in Zu-
kunft diese Funktion tibernehmen (Sachverstandi-
genrat 2017). Bei Eintreffen von Patienten soll an
einem gemeinsamen Tresen je nach Dringlichkeit
bzw. Bedarf die Zuordnung zu einer der beiden Ver-
sorgungsstrukturen erfolgen. Viele Erkrankungen
wie z.B. Thorax-, Riicken- oder abdominelle Schmer-
zen lassen sich aber nicht durch ein kurzes Gesprach
am Tresen sicher einteilen bzw. diagnostizieren, wie
es das Bundessozialgericht 2012 festgestellt hat (Az.
B 6 KA 5/12, 12, 12.12.2012). Hierzu sind, nach dem
heutigen Stand der klinischen Notfallmedizin, wei-
tere diagnostische MafRnahmen notig, nicht zuletzt
auch um entscheiden zu konnen, ob der Patient am-
bulant oder stationdr gefiihrt werden kann.

1.1.3 Prozesse

Die administrative Aufnahme eines Patienten mit
Integration der Patientendaten in das Krankenhaus-
informationssystem (KIS) ist Bedingung fiir den wei-
teren Behandlungsprozess aber auch fiir die Abrech-
nung der Leistungen und damit der erste entschei-
dende Schritt vor einer Behandlung der Klinik. Ein
personlicher Mindestdatensatz generiert eine ein-
deutige Fallnummer oder Personenidentifikations-
nummer u.a. als Voraussetzung fiir die eindeutige
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Zuordnung spaterer Befunde. Danach kann im Sys-

tem alles aus dieser Zuordnung dokumentiert, an-

geordnet oder zugewiesen werden. Die Erfassung

weiterer, fiir die Abrechnung relevanter Daten, ist

aufgrund der Unkenntnis der Dringlichkeit einer Be-

handlung, zunichst irrelevant. Dem gegentiber

steht, dass nur zu Beginn der administrativen Auf-

nahme, zeitnah die meisten relevanten Daten vom

Patienten erhoben werden kénnen. Die administra-

tive Aufnahme darf diesen Prozess dementsprechend

nicht verzogern. Die Komplexitit einer administra-

tiven Aufnahme ist aber nicht zu unterschatzen. Die

formale Aufnahme umfasst u.a.:

®m Behandlungsvertrag

® Datenschutzverordnung (neue Fassung seit
25.05.2018)

® Zustimmung der Ubermittlung der Daten an
Dritte (Hausdrzte, Versicherung, etc.)

u  Wahlleistungsvereinbarung der Klinik

® zZustimmung der Ubermittlung der Daten an
eine privatdrztliche Verrechnungsstelle

m ggf. berufsgenossenschaftliches Aufnahmepro-
cedere

Dieser Prozess muss deshalb mit der Klinikleitung
und den medizinisch Verantwortlichen klar festgelegt
werden, da zum einen der medizinische Prozess ver-
zOgert wird, zum anderen Patienten in einer Notsitu-
ation Antworten geben oder Unterschriften ableisten
miissen, die durchaus justiziabel angreifbar sind.

Nach der administrativen Notfallaufnahme be-
darf es dann der geforderten pflegerischen Triage
oder Ersteinschitzung, die die Dringlichkeit der Be-
handlung festlegt. Der GBA hat in seinem Beschluss
zur Notfallversorgung klar festgelegt, dass die Zeit-
dauer bis zu einer Triage eines jeden Patienten dabei
maximal 10 Minuten verstreichen darf. Fiir die Tria-
ge oder Ersteinschdtzung haben sich in Deutschland
zwei Systeme durchgesetzt: zum einen das Manches-
ter-Triage-System (MTS) und der Emergency Severity
Index (ESI). Beide Systeme werden seit Jahren in Kli-
niken eingesetzt und sind als 5-stufige Systeme eta-
bliert und validiert. In manchen Kliniken wird die
pflegerische Triage durch eine Team-Triage mit
einem Arzt erganzt oder sogar ersetzt (Medical Team
Evaluation) (Lauks et al. 2016).

Es erfolgt die Anamnese und Untersuchung des
Patienten durch den Arzt. Eine weitere Diagnostik
mittels Labor, Blutgasanalyse, POCT-Labor, Ultra-
schall oder Rontgen/Computertomografie kann not-
wendig sein. MRT-Untersuchungen sind in der Not-
fallsituation selten notwendig und beschranken sich
meist auf akute neurologische Symptome. Erst da-

nach wird die Entscheidung getroffen, ob der Patient
ambulant entlassen oder aufgenommen werden
muss. Es werden Empfehlungen fiir die weitere The-
rapie ausgesprochen und dokumentiert.

Kernprozess einer Notaufnahme

administrative Notfallaufnahme
Ersteinschatzung (Pflege oder Arzt direkt)
Anamnese und Untersuchung

Diagnostik

Behandlung

Entscheidung ambulant/stationdr

(je nach Dringlichkeit ist der Prozess in der Reihenfolge va-
riabel)

1.1.4 Behandlungspfade/Standard
Operation Procedures (SOP)

Ein Behandlungspfad (clinical pathway) in der Me-
dizin oder Klinik bildet den Behandlungsprozess
eines Patienten und seiner Symptomatik oder Er-
krankung ab. Es wird ein Ablaufplan einer medizi-
nischen, leitliniengerechten Behandlung dargestellt
und kann sowohl als Entscheidungshilfe dienen, als
auch einen Tagesablaufplan darstellen. Dabei kon-
nen Qualitdtsindikatoren festgelegt werden, die im
Einzelfall auch gepriift werden kénnen. Synonym
dazu wird hiufig das sogenannte SOP (standard ope-
rating procedure) verwendet. Auch hier werden in
einer textlichen Beschreibung oder in einem Flow-
chart die Ablaufe kritischer Vorgange, haufig auch
entlang eines Zeitstrahles, dargestellt. Es enthilt
eine Versionsnummer, ein Datum fiir die Giiltigkeit
und die Giiltigkeitsdauer, den Ersteller und den/die
Namen der freigebenden verantwortlichen Per-
son/-en. Die Mitarbeiter und die beteiligten Perso-
nen miissen informiert, geschult und die SOP zur
Ansicht jederzeit frei verfiigbar sein (am besten in
digitaler Form).
Die Ziele von klinischen Behandlungspldnen soll-
ten sein:
® transparente Darstellung von Behandlungen
und Mafnahmen an einem Patienten und Ab-
bildung aller Beteiligten
® einfache, einheitliche, fir alle nutzbare Doku-
mentation
® Optimierung von Prozessen durch einheitliche
Arbeitsschritte, Beschreibung der Schnittstel-
len und Vorgabe von Standards
B Kosten- und Verweildauerreduktion
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stationen

dienst

Betten-
stationen

Angehorige

Abb. 1

Behandlungspfade werden von Mitarbeitern durch-
aus auch kritisch gesehen, da sie ein Gefiihl von Kon-
trolle und Beeinflussung haben. Eine Pfadentwick-
lung ist sehr zeitintensiv und muss regelhaft tiber-
priift werden. Dafiir stehen in der Regel keine per-
sonellen Ressourcen zur Verfiigung.

Werden die Schnittstellen einer Notaufnahme
beleuchtet (s. Abb. 1), so wird schnell klar, dass auf-
grund der groRRen Anzahl an inneren und dufleren
Schnittstellen, genau diese systematisch beleuchtet
und beschrieben werden miissen, da es sich hiufig
um zeitkritische Vorgange handelt.

Umfassende Beispiele fiir Behandlungspfade
oder SOPs gibt es in der Fachliteratur (Blaschke et al
2013) oder online gegen Gebiihren z.B. von der Basler
Universitdtsklinik (Notfall-Standards). Letztere ha-
ben den Vorteil, dass sie regelmafig nach dem Stand
der Literatur und den Leitlinien aktualisiert werden,
aber individuell (mit der neuesten Version) auf den
eigenen Hausstandard angepasst werden kénnen.
Der Nachteil liegt in den hohen stindigen Kosten.

abteilung/
Ambulan

OP /Inter-
vention

Radiologie

Betten-
manage-

Innere und duBere Schnittstellen einer ZNA (erweitert n. Christ et al. 2010)
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Deutschland. URL: https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/
user_upload/2017-09-08_Notfall_Webseite.pdf (Zugriff am
06.11.2019)

1.2  Schnittstelle Notaufnahme

Sabine Merz und Bernhard Kumle

Notaufnahmen verzeichnen in den letzten Jahren Steigerun-
gen der Patientenzahlen von iiber 10% jahrlich (Sachverstan-
digenrat 2017). Damit kommt der Patientensteuerung in der
INA eine besondere Bedeutung zu.

Selbsteinweiser kommen unangekiindigt in die Notauf-
nahme. Patienten, die durch niedergelassene Arzte eingewie-
sen bzw. durch den Rettungsdienst oder Notarzt in die Not-
aufnahme verbracht werden, sind teilweise schon vorbehan-
delt. Fiir die Patientensicherheit ist es sinnvoll, Anmelde- und
Ubergabekonzepte fiir Notaufnahmen zu schaffen und zu
etablieren. Mithilfe einer strukturierten Anmeldung kann sich
das aufnehmende Team auch auf die individuellen Probleme
eines Patienten wie z.B. notwendige Isolation bei multiresis-

tentem Erreger oder unmittelbar notwendige Intervention
einstellen und ggf. Vorbereitungen fiir die Ankunft und Uber-
nahme treffen. Allen daran beteiligten Mitarbeitern des Ret-
tungsdienstes und der Notaufnahme miissen diese Konzepte
bekannt sein.

1.2.1 Anmeldekonzepte Hausarzte

Fiir den niedergelassenen Arzt ist der Ansprechpart-
ner in der Notaufnahme sinnvollerweise ein Fach-
oder Oberarzt. Viele Kliniken haben auch spezielle
Zuweiser-Telefone eingerichtet oder die Stelle eines
Notfall-Koordinators als Ansprechpartner geschaf-
fen (Laux et al. 2009).

Bei telefonischer Anmeldung werden Symptome,
Befunde und Ergebnisse bereits durchgefiihrter
Untersuchungen mitgeteilt, die die Kollegen veran-
lassen den Patienten zur weiteren Diagnostik und
Therapie in die Notaufnahme zu schicken. Sinnvoll
ist hierfiir ein abgestimmtes Aufnahmeprotokoll mit
den wesentlichen Informationen (s. Abb. 1).

Abfrage bei Anmeldung durch niedergelassene Arzte

Patient:.........ocoeveiiiiiiiiiin Alter
Verdachtsdiagnose/Symptome: ....................
Vorerkrankungen:..............cooooiiiiiiiiiiiiann.
Vitalparameter? stabil []
Isolation notwendig? ja [
Letzter KH Aufenthalt ? ..........................
In der eigenen Klinik? ja [

<«
SCHWARZWALD-BAAR
KLINIKUM

instabil []

nein []

Abb.1  Abfrage bei Anmeldung durch niedergelassene Arzte
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Diese Informationen miissen allen an der Be-
handlung beteiligten Mitarbeiter der Notaufnahme
zuganglich sein. Hierzu bietet sich eine Dokumen-
tation im jeweils benutzten Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) an. Fiir die Notaufnahme-Arzte ist
es damit auch sofort méglich, sich tiber vorangegan-
gene Aufenthalte des Patienten im eigenen Kranken-
haus zu informieren.

1.2.2 Anmeldekonzepte Rettungsdienst

Zur Anmeldung von Patienten des Rettungs- und
Notarztdienstes aber auch bei Zuweisungen nieder-
gelassener Kollegen durch Krankentransport konnen
unterschiedliche Systeme genutzt werden. In vielen
Kliniken erfolgt die Anmeldung in der ZNA tiber die
Leitstelle. Gemeinsame mit dem Rettungsdienst ab-
gestimmte Anmeldekonzepte mit einem strukturier-
ten Abfrageprotokoll haben sich hierfiir bewahrt.

Die DGINA (Deutsche Cesellschaft Interdiszipli-
ndre Notfall- und Akutmedizin) hat einen Min-
dest-Anmelde-Datensatz-Rettungsdienst entwi-
ckelt, der eine solche strukturierte Anmeldung er-
moglicht (Weichert et al. 2013) (s. Tab. 1). Allerdings
werden hierbei die in der Notfallmedizin verbreite-
ten Akronyme aus ATLS oder AMLS-Protokollen (AB-
CDE-Schema oder SAMPLERS-Schema) mit anderen
Stichworten belegt bzw. vermischt. Ein iiberregio-
nales standardisiertes Protokoll konnte bisher nicht
etabliert werden.

Nrescue

”Ntrack
Schwarzwald-Baar VS | Schwarzwald-Baar VS
INA | Schockraum kons.
1Patient zugewiesen | 1Patient zugewiesen

- V5 7/831 Chr.11
ol RTW-1 mit SoSiSturz

Patientenzustand: E-On:
Geschlecht: manntich, Alter: Erwachsen
allg. Chirurgisch

Rhythmusst.

Zustand: Stabil, Info: apoplex/ blutung

Abb.2  Rescue-Track-Monitor

inca.7 min ~
o RTH-PriméreinsatzSchlaganfall/Hirnblutung

o Patient: S
Weiblich, DOB: 22.11.1977, Eintreffzeit: 12:45

In den letzten Jahren werden zunehmend teleme-
dizinische Anmeldekonzepte entwickelt. Uber den
digitalen/elektronischen Weg konnen Informationen
wie z.B. Verdachtsdiagnose, Alter und Eintreffzeit
automatisiert bzw. durch die Besatzung des Ret-
tungsdienstes iibermittelt und auf einem Monitor in
der Notaufnahme dargestellt werden (s. Abb. 2). Ins-
besondere die Angabe Eintreffzeit erméoglichtes, Res-
sourcen und ggf. auch das Hinzuziehen von anderen
Fachabteilungen zeitgerecht zu initiieren. Erganzt
werden kann die elektronische Anmeldung durch ein
Arzt-Arzt-Gesprdch, in welchem v.a. die medizini-
schen Faktoren nochmals erldutert werden konnen.
Mithilfe der Telemedizin kénnen zusitzlich auch an-
dere Informationen wie EKGs, Bilder von Unfallstel-
len oder Videos von neurologischen Symptomen tiber-
tragen werden und so die innerklinische Therapie
und Diagnostik unterstiitzen (Busch et al. 2018).

Einige Patienten werden nicht in der Notaufnah-
me aufgenommen, sondern im Sinne eines mog-
lichst kurzen ,,door to intervention“-Intervalls direkt
einer Funktionseinrichtung der Klinik zugefiihrt wie
z.B. dem Katheterlabor bei ST-Hebungsinfarkt, dem
Kreifdsaal bei Frauen unter Geburt oder auch dem OP
bei bestimmten Verletzungen oder Erkrankungen
(Hilbig et al. 2015). Damit aber auch hier eine liicken-
lose und schnelle Weiterversorgung gewahrleistet
werden kann, ist es Aufgabe der Notaufnahme, die
Anmeldung dieser Patienten entgegen zu nehmen
und die Direktaufnahme in einer Funktionsabtei-
lung zu koordinieren.

15. Dezember 2017, 12:34:28
§ z e Schwarzwald-Baar VS
|| Schockraum trauma.
| 1Patient zugewiesen

- VS 4/83-1, VS 5/82-1 in ca. 10 min
RTW / NATrauma Extremitten
Patientenzustand:
(Geschlecht: , Alter:
Extremititentr.
Beckentrauma

| Herzkatheter

 kein Patient zugewiesen
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Tab.1  Mindestanmeldedatensatz (MANDAT-RD) It. Deutscher Gesellschaft fiir interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin

Mindest-Anmelde-Datensatz (Rettungsdienst - Leitstelle - Klinik) , MANDAT-RD“

MANDAT-4

(wird im Status 4 gegeben)
elementares Lagebild von RD an Leit-
stelle und von dort an Kliniken und
gaf. Nachbarleitstellen

MANDAT-7

(wird im Status 7 gegeben)

genaueres Bild von RD an ausgewahlte
Zielklinik, sofern zur Vorbereitung der
Versorgung erforderlich

Hinweis: MANDAT-RD wird nicht obligatorisch
genutzt, sondern nur bei Bedarf

zur Verwendung bei der Suche/Anfrage/Aus-
wahl einer geeigneten Klinik (MANDAT 4) oder
zur Vorbereitung der ausgewahlten Klinik auf
den Patienten (MANDAT 7)

0 ,Opening“/,Startinformation” iber

Patient Alter und Geschlecht

voraussichtl. Eintreffzeit

2.B. STEMI, Geburt, GroRbrand, Verkehrsunfall, Zugungliick, Stroke, Stich-
verletzung, Ertrinkungsunfall, Sturz aus/von ..., Krampfanfall, Intoxikation ..,
Lungenddem, ,unklar®, ...

Erwachsener/Kind?

Ereignis (ein Schlagwort)
nur falls moglich und sinnvoll

A Ansprechbarkeit (awareness) bei Bewusstsein GCS

eintriibend ggf. Orientierung
bewusstlos
sediert/narkotisiert
B (Be-)Atmung (breathing) respiratorisch stabil/instabil gaf.
beatmet ja/nein Pneu/Spastik/Lungenddem
AF/Sp0,/etC0,
ET/LT/CPAP
C Circulation (circulation) kreislaufstabil / ggf. Zusatzhinweise tiber Katechol-
Schock/Z.n. Rea/ aminbedarf
bedrohl. Arrhythmie/laufende Rea Praklinische Hypothermie

D  Details (details)

bei Traumata Schockraumindikation? Organmuster fein

Organmuster grob perforierende Verletzung?
nicht gestillte Blutung? offene Fraktur?
Verbrennung? Schmerzskala
bei STEMI/Stroke/GefaRverschluss frisch? Symptombeginn
Symptomentwicklung
Vorbehandlung
Schmerzskala
bei Intoxikationen Art des Giftes Zeitpunkt, Dosis, Symptombeginn

Symptomentwicklung
Vorbehandlung

bei anderen Erkrankungen fihrende Fachdisziplin?

infektios-septisch?

Symptombeginn
Symptomentwicklung

Extras

(auch ereignisunabhdngige, falls fiir die
Klinikauswahl bzw. die Vorbereitung in
der Klinik bedeutsam)

Dialyse-, CPAP-, PM-, AICD-Patient?
Schwangerschaft?

multiresistenter Erregerstatus?
Kontamination?
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potenziell akuter Interventionsbedarf?
(GIB/ICB/BAA/Akutes Abdomen?)

nur nennen, falls fiir die Klinikauswahl
bedeutsam

Vorbehandlung
Schmerzskala

nur nennen, falls fiir Vorbereitungs-
maBnahmen der Klinik bedeutsam
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<«
SCHWARZWALD-BAAR
KLINIKUM
Checkliste Verlegungen in das Schwarzwald-Baar Klinikum
1 Patient: Name.:......... woeeen Alteri...ocvenee... Geschlecht:....ienee.
2 Diagnosen:
3 Quellklinik: sveeenennenns Abteilung/Station:
Verlegender Arzt:... Telefon:
4 Zielklinik:... JOUSSOOUUTTRTRUTRRTNt Abteilung/Station:............... e
Aufnehmender Arzt: rvereneenns TelEfON:
5 Ubernahme: sofort []
elektiv (] -im Tagesverlauf(] -am Folgetag (] -am..
- Uber die Notaufnahme [
- auf Intensivstation 1 110 1200 1300 140 15
- zur OP/ Intervention z.B. Coro [
- Allgemeinstation [
6 Vitalparameter:
< Kreislauf:  stabil [] instabil [] Blutdruck:.............mm Hg  Puls:.............../min
< Atmung: spontan [J Sauerstoffzufuhr:........cc.cc... I/min
beatmet [ ]
7 Medikamente:
8 Besonderheiten: Multiresistente Keime:
Anderes:...
Checkliste Verlegungen V1/SM

Abb.3  Checkliste zur Verlegung in das Schwarzwald-Baar Klinikum
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Gerade auflerhalb der normalen Arbeitszeiten
werden Notaufnahmen als erste Anlaufstelle fiir Ver-
legungen aus anderen Krankenhdusern benannt. In
entsprechenden Fillen muss sichergestellt sein, dass
die Mitarbeiter der Notaufnahme iiber erfolgte Ab-
sprachen informiert sind und ein Intensiv- oder Auf-
nahmebett im Haus vorhanden ist. Auch fiir diesen
Fallist ein Anmeldeprotokoll (,,Verlegung®) (s. Abb. 3)
und dessen Hinterlegung im KIS sinnvoll. Fiir den Pa-
tienten aber auch fiir den Rettungsdienst werden da-
mit lange und unnétige Wartezeiten vermieden und
die Patienten konnen sicher an die weiterbehandeln-
den Kliniken geleitet werden.

1.2.3 Ubergabekonzepte Rettungsdienst

Standardisierte Ubergabekonzepte sind seit vielen
Jahren bekannt und kommen urspriinglich aus der
Luft- und Raumfahrt. Von der WHO werden seit 2007
Ubergabekonzepte auch im Gesundheitssystem ver-
langt, um die Patientensicherheit zu erh6hen (WHO
Press 2007). Die Ubergabe eines Patienten an der
Schnittstelle Praklinik/Klinik ist fiir den weiteren
Verlauf der Patientenbehandlung entscheidend. Mit
der Ubergabe werden wichtige Weichen fiir die wei-
tere addquate und kontinuierliche Patientenversor-
gung gestellt. Unzureichende Kommunikation und
fehlende Teamarbeit zwischen den verschiedenen
Gruppen sind Ausléser kritischer Situationen. Eine
fehlende oder inadiquate Ubergabe kann Entschei-
dungsprozesse negativ beeinflussen und die Patien-
tensicherheit gefdhrden. In zahlreichen Studien aus
Hochrisikobereichen wie OP, Geburtssaal und
Schockraum konnte bereits nachgewiesen werden,
dass die Implementierung eines strukturierten Uber-
gabekonzeptes nicht nur die Patientensicherheit er-
hoht, sondern auch die Zufriedenheit der Teams und
der Patienten. Fiir den Rettungsdienst wurde vom
Deutschen Berufsverband Rettungsdienst ein Posi-
tionspapier fiir die Schnittstelle Praklinik-Klinik ent-
worfen (Donitz et al. 2007).

Eine gut abgestimmte und strukturierte Uberga-
be besteht aus
®  dem Ubergabegesprach und
u einer schriftlichen/digitalen Weitergabe im Not-

arzteinsatz- oder Rettungsdienstprotokoll.

Das Gesprach zwischen den Mitarbeitern des Ret-
tungsdienstes und Zentraler Notaufnahme ist und
bleibt Grundbestandteil der Ubergabe. Von nicht zu
unterschitzender Bedeutung ist dabei auch die At-
mosphire, in der die Ubergabe stattfindet. Abwer-
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tende oder genervte Mitarbeiter kénnen weder einen
Patienten suffizient weitergeben noch aufnehmen.
Wichtiger Bestandteil des Ubergabegespraches ist
daher ein wertschitzendes Verstindnis auf beiden
Seiten.

Neben der gegenseitigen Wertschatzung muss bei
der Ubergabe eines Patienten darauf geachtet wer-
den, dass andere Faktoren, wie Gerduschpegel und
andere Ablenkungen durch das Umfeld so wenig wie
moglich vorhanden sind. Zwischenfragen miissen
vermieden werden. Zweitiibergaben oder Wiederho-
lung an spdter eintreffende drztliche oder pflegeri-
sche Mitarbeiter miissen vermieden werden. Bei der
verbalen Ubergabe im Schockraum muss das gesam-
te Team der Notaufnahme der Ubergabe des Notarz-
tes zuhodren (,,activ listening®) (Spering et al. 2017).

Die verbale Ubergabe sollte durch das praklini-
sche Team klar gegliedert und gut verstandlich in
lauter Sprache vorgetragen werden. Am Ende der ver-
balen Ubergabe muss eine kurze Wiederholung der
wesentlichen Informationen durch den Team-Leader
des aufnehmenden Teams erfolgen.

Die verbale Ubergabe erfolgt durch Anwendung
von Akronymen oder Schemata, die auf beiden Sei-
ten bekannt sein miissen. Im Rahmen der inzwi-
schen weitverbreiteten Ausbildungen durch PHTLS,
ATLS und AMLS werden fiir Ubergaben vor allem das
ABCDE-Schema und das SAMPLERS-Schema benutzt
(Scholz et al. 2010).

<c>ABCDE-Schema

<c> lebensbedrohliche Blutung?

A Airway with spine protection: Atemwege frei?
B Breathing: (Be-)Atmung suffizient? AF? Zyanose?
C Circulation: Rekapillarisation? Blutdruck? HF?

D Disability: Pupillen? GCS?

E Environment: Temperatur? Umwelteinfliisse?

SAMPLERS-Schema zur Erfassung der Anamnese

S Symptome
AAllergien

M Medikamente

P Patientengeschichte
L Letzte Mahlzeit

E Ereignis

R Risikofaktoren

$ Schwangerschaft
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Eine geordnete Ubergabe darf aber nicht nur bei
»Schockraumpatienten® erfolgen, sondern muss
auch bei der Ubergabe von Patienten durch den Ret-
tungsdienst ohne Notarztbegleitung stattfinden.
Auch hier ist die patientenorientierte und ruhige
Ubergabe zur Weitergabe relevanter Informationen
von grofder Bedeutung und wichtiger Bestandteil fiir
die weitere sichere Versorgung eines Notfallpatien-
ten. Wie im Schockraum sind wiahrend der rettungs-
dienstlichen Ubergabe Umlagerungsmafinahmen,
Gesprache im Hintergrund und andere stérende Ge-
rausche zu minimieren, besser noch zu vermeiden.

Direkt nach der Ubergabe muss die priahospital
gestellte Diagnose durch eine schnelle, orientieren-
de Untersuchung durch das Notaufnahmeteam be-
statigt oder revidiert werden. Mit dieser erneuten
Untersuchung konnen weitere notwendige Maftnah-
men schnell eingeleitet, die Verdachtsdiagnose be-
statigt aber auch Fixierungsfehler vermieden wer-
den. Bei Anderung der Verdachtsdiagnose oder der
Therapie sollte das Rettungsteam iiber die neue Si-
tuation informiert werden.

Der Ubergabeplatz fiir den Patienten muss klar
definiert sein. Fiir den Schwerverletzten ist dies in
den Schockraumen meist gut umgesetzt, fiir den kri-
tisch kranken, nicht-traumatologischen Patienten
ist dies oft nicht der Fall. Auch kritisch Kranke mit
einem nicht-traumatologischen Krankheitsbild pro-
fitieren von einer nicht strukturierten Ubergabe an
einem definierten Ubergabeort (Bernhard et al.
2014). Dies verbessert nicht nur die anschlieffende
Behandlung, sondern insgesamt die Patientensi-
cherheit.

Auch fiir Patienten, die nicht unmittelbar schock-
raumpflichtig sind, sollte die Ubergabe in der Notauf-
nahme an einem klar zugewiesenen Behandlungs-
platzerfolgen. Hier trifft das Rettungsdienstpersonal
auf Mitarbeiter der Notfallpflege und kann anhand
der strukturierten Ubergabekriterien ohne Notarzt
und ZNA-Arzt die Patienten in den Rdumen der Erst-
einschatzung oder direkt in den Behandlungskabinen
itbergeben bzw. tibernehmen. Durch die standardi-
sierten Ubergabe-Protokolle ist dies in gleicher Weise
umgesetzt wie in drztlicher Begleitung. Klar struktu-
rierte Ubergaben fithren nicht nur zur Reduzierung
der Ressourcen von innerklinischen Teams, sondern
kénnen auch die Bindungszeiten fiir das Rettungs-
dienstteam in der Notaufnahme minimieren.

Von diesen Ubergabemodalititen sollte auch in
der Situation der Uberfiillung der Notaufnahme
(Overcrowding) nicht abgewichen werden.

Eine weitere Schnittstelle zwischen Notaufnah-
me und Rettungsdienst ist die Riickfithrung von Pa-
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tienten in ihre Wohnstatte z.B. Pflegeheim oder in
eine andere Klinik z.B. Psychiatrisches Kranken-
haus, Lungenzentrum. Hier muss ebenfalls eine
strukturierte Ubergabe erfolgen, Sender und Emp-
fanger haben hierbei ihre Rollen aber getauscht.
Neben den Ubergabekonzepten der Notfallmedizin
stehen fiir den Informationstransfer von Klinik zu
Klinik oder ins Pflegeheim auch andere Ubergabe-
strukturen z.B. SBAR (Merkel et al. 2017) zur Verfii-
gung. Fiir die Mitarbeiter des Rettungsdienstes wer-
den diese verschiedenen Ubergabeprotokolle aller-
dings schwierig und uniibersichtlich sein. Um die
Patientensicherheit aber auch hier zu gewdhrleis-
ten, sollten sich Notaufnahmen und Rettungsdienst
auf ein Konzept einigen.

Ein Feedback iiber erfolgte Ubergabe/Ubernahme
findet haufig nur verbal zwischen einzelnen Perso-
nen statt. Um ein Feedback beider Parteien einzuho-
len, konnten Evaluationsbogen helfen, die nach der
Ubergabe/Ubernahme sowohl durch den Rettungs-
dienstund auch durch die Notaufnahmemitarbeiter
ausgefiillt werden.

Regelmafig stattfindende Besprechungen zwi-
schen den Mitarbeitern der Notaufnahme und des
Rettungsdienstes konnen Abliufe und Prozesse op-
timieren. Gemeinsames Ziel muss eine gute Abspra-
che und Kommunikation in Anmeldung und Uber-
gabe zur Sicherheit des Patienten sein.
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1.3 Behandlungsplitze, Raumbedarf
und apparative Ausstattung

Volker Steinecke und Bernhard Kumle

Die bauliche und apparative Ausstattung einer Notaufnahme
ist abhdngig vom Umfang der Notfallversorgung im Kranken-
haus (vgl. Stufen der Notfallversorgung: Basisnotfallversor-
gung - erweiterte Notfallversorgung - umfassende Notfallver-
sorgung). Allerdings miissen auch Krankenhduser der Basis-
notfallversorgung die Erstversorgung lebensbedrohlich Er-
krankter oder Verletzter fiir den Fall gewahrleisten konnen, in
dem eine primdre Verbringung in eine Einrichtung einer ho-
herwertigen stationdren Einrichtung nicht sofort erfolgen
kann. Bei den baulichen Voraussetzungen ist ein besonderes
Augenmerk auf die medizinischen Versorgungsabldufe und
arbeitsschutzrechtlichen Anforderungen zu richten.

1.3.1 Allgemeine bauliche Anforderungen

Fiir die Zentrale Notaufnahme ist die gute Erreich-

barkeit ein wesentlicher Aspekt bei der Planung:

®m vor dem Gebdude Parkplitze fiir Kurzparker
(gehbehinderte Patienten, Notfalle)

® zufahrt zum Besucherparkplatz von der Lie-
gendkranken-Anfahrt getrennt

® Ausschilderung eindeutig erkennbar und inter-
pretierbar

u iiberdachte Auslademoglichkeiten fiir die Ret-
tungsfahrzeuge, sie diirfen sich bei An- und Ab-
fahrt nicht behindern und es miissen ausrei-
chend Stellplitze vorhanden sein

u Anfahrten von Notfillen und normalen Kran-
kentransporten aber auch fufldufigen Patien-
ten sind zu trennen

B ein Krankenhaus der umfassenden Notfallver-
sorgungsstufe muss iiber einen genehmigten
Hubschrauberlandeplatz oder eine Hubschrau-
berlandestelle (PIS) verfiigen

Zusatzlich miissen Krankenhduser mit einer Zentra-
len Notaufnahme gemaf des Beschlusses des ge-
meinsamen Bundesauschusses (GCBA) vom Mai 2018
auch tiber eine Notaufnahmestation mit der Moglich-
keit der Patienteniiberwachung bis der endgiiltige
Verbleib der Patienten geklirt ist, verfiigen. Auf die
detaillierte Beschreibung der geforderten Ausstat-
tung soll hier allerdings nicht eingegangen werden.

1.3.2 Raumbedarf

Die Riume einer Zentralen Notaufnahme sind - ana-
log zu den Rdumen anderer Funktionsbereiche eines
Krankenhauses - unter Beriicksichtigung entspre-
chender Hygienegesichtspunkte baulich auszustat-
ten; hierunter zihlt z.B. die vollstindige und einfa-
che Desinfizierbarkeit aller Oberflichen.

Anmeldebereich/Warteraum

B Wartezonen sollten tibersichtlich sein und vom
zentralen Dienstplatz aus eingesehen werden
kénnen. Es ist zu empfehlen, die Sitzgelegen-
heiten fest zu installieren und es sollte ein Ober-
flichenmaterial gewdhlt werden, das schwer
entflammbar und leicht zu reinigen ist.

B Zur Vorbeugung bzw. zur Alarmierung bei ver-
balen und kérperlichen Ubergriffen auf Mit-
arbeiter, sollten Uberwachungskameras und ge-
eignete Alarmierungseinrichtungen installiert
werden.

® Eine bauliche Trennung des Anmeldebereichs
zum Wartebereich, um die Lirmbelastung zu
reduzieren. Die Abtrennung sollte mit einer Si-
cherheitsverglasung ausgefiihrt werden, damit
ein Sichtkontakt zu den Mitarbeitern bestehen
bleibt und um die Mitarbeiter zu schiitzen.

B Die Raumgréfle des Warteraumes bzw. Wartebe-
reiches ist an die durchschnittliche Patienten-
zahl anzupassen, gesetzliche Richtgréflen gibt
es hierzu keine.

® Bei der Créfe, Cestaltung und Ausstattung der
Wartebereiche sollte auch an Rollstuhlfahrer,
Gehbehinderte oder sonstige in der Bewegung
eingeschrankte Personen gedacht werden.

Ersteinschatzungs-/Triageraum

Prinzipiell erfordert die Triage nur eine Zeitdauer von
ca. 0,5-1 Minuten ohne Erfassung der Vitalwerte. So-
mit ist der Raumbedarf gering und richtet sich vor
allem nach der Anzahl der gleichzeitig zu sichtenden
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