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Die Einrichtung zentraler Notaufnahmen ist vor
20 bis 30 Jahren erstmalig beim Neubau von
Großkliniken verwirklicht worden. Ausgangs -
punkt war damals die Überlegung, Notfallpati -
enten so rasch wie möglich eine gezielte und
fachspezifisch angemessene Behandlung gewähr-
leisten zu können. Diese Versorgungsstrukturen
scheinen effizient zu sein, obgleich dazu bislang
nur „Fallberichte“ verfügbar sind (11). Erfolgs -
berichte aus den USA oder europäischen Ländern
sind kritisch zu bewerten, da sie teilweise auf sehr
unterschiedlichen Versorgungsstrukturen basie-
ren. 

Unter dem zunehmenden wirtschaftlichen Druck
innerhalb des Gesundheitssystems einerseits und
Änderungen der Verfügbarkeit ärztlicher Mit -
arbeiter andererseits, scheint es heute mehr als je
zuvor erforderlich zu sein, medizinisch interdiszi-
plinär genutzte Bereiche – dort, wo es baulich und
prozessual möglich ist – gemeinsam zu nutzen
(7). Dies gilt auch für Notaufnahmen, die in
Kliniken älterer Struktur noch für jedes Fach -
gebiet getrennt vorgehalten werden. Zentrale
interdisziplinäre Notaufnahmen müssen vor allem
die Fachkompetenz für die häufigsten und die
relevanten medizinischen Bereiche tatsächlich an
365 Tagen und rund um die Uhr akut verfügbar
vorhalten. Wird dies nicht gewährleistet, ist der
Name irreführend (12,13).

Ein eigener Facharzttitel ist nicht ziel-
führend

Aktuell setzen sich flächendeckend über das
gesamte Bundesgebiet zahlreiche Klinika mit der
Thematik zentraler Notaufnahmen auseinander
(1). Neben den erforderlichen strukturellen
Veränderungen kam hiermit auch die Frage auf,
ob der Bereich zentrale Notaufnahme nicht nur

einen eigenen organisatorischen Bereich darstel-
le, sondern auch eine eigene medizinische Einheit
bilde, die mit einer besonderen fachärztlichen
Qualifikation auszustatten sei (2).

Vonseiten der Fachgebiete, die wesentlich an der
Versorgung von Notfallpatien ten beteiligt sind,
wird dem Ansinnen eines eigenen Facharztes für
die zentrale Notaufnahme – zum Beispiel
Facharzt für innerklinische Notfallmedizin – auf
verschiedenen Ebenen entgegengehalten, dass
eine rasche und qualifizierte Notfallversorgung
von Patienten nach jeweiligem Facharztstandard
weiterhin auch primär fachbezogen erfolgen muss
und die Weiterbildung in diesem Sektor bereits
fester Bestandteil einer jeden Facharztweiter -
bildung ist.
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Häufig wird von den Befürwortern eines neuen
Facharzttitels vor allem in der öffentlichen
Diskussion auf die schlechte Qualität der Notfall -
versorgung und insbesondere ungeordnete Pro -
zess abläufe – lange Wartezeiten – hingewiesen
(5). Beide Argumente scheinen eher Ausdruck
sowohl eines organisatorischen Defizits als auch
eines Mangels an ausreichend vorgehaltenen per-
sonellen Ressourcen zu sein. Diese Defizite zu
erkennen und im Sinne eines Qualitäts- und
Risikomanagements zu beheben, muss entschie-
den vor Ort angegangen werden.

Einzelne Fachgesellschaften haben hierzu aus
ihrer spezifischen Sicht bereits Stellung genom-
men (3,4). Bei verschiedenen Krankheitsbildern
konnte mehrfach nachgewiesen werden, dass die
adäquate und fachbezogene initiale Behandlung

das patientenbezogene Behandlungsergebnis sig-
nifikant positiv beeinflusst (6,8-10). Dies gilt für
Herzinfarkt, Schlaganfall, akute intrazerebrale
und intraabdominelle Blutungen sowie Poly  -
traumata. Zeitliche Verzögerungen im Rahmen
der Notfallbehandlung führen zu einer signifikan-
ten Verlängerung der gesamten Behandlungs -
dauer und damit des stationären Aufenthalts. Eine
zentrale Notaufnahme, in der die Interdiszi -
plinari tät der Notfallversorgung gewährleistet
wird, birgt daneben für die Patienten mit akuten
und lebensbedrohenden Erkrankungen oder
Verletzungen die Chance einer höheren Überle-
benswahrscheinlichkeit.

Wichtig ist die Feststellung, dass es bei der
Mehrzahl der in einer Notaufnahme behandelten
Patienten um die fachspezifische Entscheidung

ANFORDERUNGEN

• Die zentrale Notaufnahme (ZNA) ist die Anlaufstelle eines Klinikums für alle ungeplant eintreffenden Patienten
oder Notfallpatienten. Diese verbleiben entweder im Klinikum oder werden in die ambulante Behandlung ent-
lassen. In der ZNA erfolgt eine fachspezifische Behandlung und Diagnostik. Dafür steht ein multidisziplinäres
Team zur Verfügung, die dem Versorgungsauftrag der Klinik entsprechen. Wesentlich an der Versorgung betei-
ligte Fachgebiete sind: Anästhesiologie, Chirurgie, Innere Medizin, Neurologie, Neurochirurgie, Pädiatrie,
Radiologie. Im Minimum muss die Notfallbehandlung in den Fachgebieten Anästhesiologie, Innere Medizin
und Chirurgie sichergestellt sein. Die Versorgung in der ZNA muss rund um die Uhr vorgehalten werden. 

• Der zentralen Notaufnahme sollte eine Aufnahmestation zugeordnet sein. Dort sollen in der ZNA aufgenom-
mene Patienten in der Regel unter 24 Stunden verbleiben, bis der weitere Behandlungsweg medizinisch und
organisatorisch geklärt ist.

• Die Patientenbehandlung muss direkt und ohne Verzug fachbezogen und nach Facharztstandard erfolgen. Die
medizinische Verantwortung verbleibt kontinuierlich bei der behandelnden Fachabteilung. 

• Für die Fälle, bei denen die eindeutige Zuordnung zu einer bestimmten Fachabteilung nicht möglich ist, obliegt
es der organisatorischen Verantwortung des Notaufnahmeleiters die Erstdiagnostik/-einschätzung und Be -
hand lung sicherzustellen beziehungsweise zu organisieren und eine Zuordnung vorzunehmen. 

• Die fachspezifische Notfallversorgung ist fester Bestandteil einer jeden Facharztweiterbildung und fachspezi-
fischer Fortbildungsprogramme. Deshalb werden ein Facharzt für Notfallmedizin oder vergleichbare
Weiterbildungen abgelehnt. Eine Mindest quali fikation für die Sicherstellung der Versorgungs qualität in der
ZNA wird für erforderlich gehalten. Diese ist von den Fachgesellschaften zu definieren und muss von den in
der ZNA tätigen Mitarbeitern erbracht werden. 

• Die Leitung einer zentralen Notaufnahme kann
hauptamtlich einer Person übertragen werden.
Hiermit verbunden sind in erster Linie organisatori-
sche Aufgaben. Die betreffende Person sollte eine
Fach arztqualifikation in einem der in der Not -
aufnahme wesentlich beteiligten Fachgebiete auf-
weisen, darüber hinaus erscheint eine Zusatz -
qualifikation in Ma nage mentaufgaben sinnvoll. Das
Curriculum für eine solche Zu satzqualifikation ist
von den Fachgesellschaften unter Beach tung
europäischer Empfehlungen gemeinsam auszuge-
stalten. Foto: dpa
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geht, ob eine stationäre Aufnahme erforderlich ist
oder eine ambulante Versorgung ausreicht. Dazu
ist eine entsprechende fachspezifische Kompe -
tenz unverzichtbar. Mit dem Ziel, zum Thema
zentrale interdiszipli näre Notaufnahme eine
gemeinsame Empfehlung abzugeben, hat sich ein
Arbeitskreis aus Vertretern der Fachgebiete Anäs -
thesio logie, Chirurgie, Innere Medizin, Neuro -
chirurgie, Neurologie, Pädiatrie und Radiologie
etabliert und die hier dargestellten Anforderungen
(Kasten) für die inhaltliche Ausrichtung einer
zentralen Notaufnahme im Konsens ausformu-
liert.

Begleitende Evaluation ist zwingend
notwendig

Geleitet sind diese Empfehlungen von dem
Grundsatz, dass die Notfallbehandlung aller
Patienten nach der Klinikeinlieferung fachbezo-
gen beziehungsweise bei komplexen Erkran -
kungen oder Verletzungen interdisziplinär erfol-
gen muss und hierzu die entsprechenden Maß -
nahmen – Organisation, Qualitäts-/Risikomana -
ge ment und bedarfsgerechte Allokation von
fachärztlicher und pfle gerischer Kompetenz –
zwingend umgesetzt werden müssen.

Eine zusätzliche fachärztliche Qualifikation als
die in der jeweiligen Facharztqualifikation abge-
bildete Kompetenz der fachspezifischen Notfall -
behandlung ist in unserem Versorgungssystem
ent behrlich. Vielmehr garantiert die in terdiszipli -
näre Kooperation der Fach gebiete – wie sie in der
Deutschen Inter diszi plinären Vereinigung für
Intensiv- und Notfall medizin (DIVI) organisiert
sind – die bestmögliche Versorgung. Diese
Erklärung stellt auf der Grundlage bisheriger
externer und interner Evidenz die strukturellen
und personellen Voraus setzungen dar, die eine
zentrale interdisziplinäre Notaufnahme zu erfül-
len hat. Dabei soll das Ziel einer bedarfsgerech-
ten, qualitätsgesicherten Ver sor gung von verletz-
ten oder akut erkrankten Patienten nachhaltig
durch entsprechende organisatorische, strukturel-
le und qualifizierende Maß nahmen gefördert wer-
den. Eine zentrale interdisziplinäre Notaufnahme
kann hierzu einen wesentlichen Beitrag leisten.

Die begleitende Evaluation ist notwen dig, um die
auf Erfahrungen anderer Nationen basierenden
Empfehlungen gegenüber den an unserer Versor -
gungswirklichkeit orientierten berufspoliti schen
Wünsche zu verifizieren oder falsifizieren. Diese
als äußerst dringlich einzustufenden Unter -
suchungen müssen weiterhin analysieren, inwie-
weit der für eine kompetente Vorhaltung notwen-
dige finanzielle Aufwand im derzeitigen Fall -
pauschalensystem (G-DRG) abgebildet wird.
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