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Notfallstationen und die klinische Notfall-
medizin sind in der Kritik. Uberlastung [1,
2], verzdgerte Ubernahmen von Notfall-
patienten in die stationdre und poststati-
onire Betreuung [2, 3], Qualitéts- [4] und

Servicemingel [5] sowie iiberlastetes Per-

sonal [6] sind Symptome einer Krise der

klinischen Notfallmedizin. Deren Ursa-
chen sind bekannt:

I. Die Nachfrage nach notfallmedizi-
nischen Spitalleistungen nimmt in
den industrialisierten Landern zu.
Diese Entwicklung hat unterschied-
liche Ursachen: In der Schweiz spielt
die Leistungsverschiebung vom Haus-
arzt zur Notfallstation des Spitals eine
wesentliche Rolle (7], in den USA ins-
besondere die Versicherungssituation
der Bevolkerung [8].

II. Die Spezialisierung steigert die Leis-
tungsfahigkeit der Notfallmedizin,
erlaubt aber kaum noch einem Spi-
tal saimtliche Spezialisten 24 h be-
reitzuhalten: Es resultiert eine Diskre-
panz zwischen der patientenseitigen
Erwartung der sofortigen Behand-
lung durch den Spezialisten und dem
Angebot des Spitals.

III.Die Variabilitit der Nachfrage nach
Notfallleistungen ist bereits unter
Normalbedingungen erheblich [9].
Fiir besondere Situationen (Grippe,
Glatteis) und Katastrophen (Massen-
unfille, Terrorismus) miissen Notfall-
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Organisation

der Notfallstation

Umfeld und Leistungsauftrag bestimmen
das Organisationskonzept

stationen dariiber hinaus Kapazititen
vorhalten und Pline bereitstellen [10].
IV. Wirtschaftlicher Druck und Arbeits-
zeitverkiirzungen sind weitere Bedin-
gungen, mit denen die Notfallmedi-
zin heute zurecht kommen muss [1].

Diese Trends stellen eine Herausforde-
rung fiir die Notfallmedizin und die Not-
fallstationen dar, denen die Selbststeue-
rung durch die Normen des érztlichen
und pflegerischen Handelns nicht ge-
wachsen sein kann [11, 12, 13]. Organisa-
torische Regelungen sind erforderlich.

Methoden
Literaturanalyse

Die Datenbank PubMed wurde fiir den
Zeitraum von Januar 2000 bis Februar
2007 nach Literaturstellen durchsucht, in
denen der Suchbegriff ,Emergency Me-
dical Services® (,,Major Topic“ [MAJR])
durch folgende Unterschlagworter (Sub-
headings) qualifiziert wurde: classifica-
tion, manpower, organization & adminis-
tration, standards, statistics & numerical
data, supply & distribution, trends oder
utilization.

Dieses Suchergebnis wurde im Abs-
tract-Anzeigemodus und im Volltext ge-
sichtet: Dabei wurden Publikationen se-
lektiert, in denen Fragen zu Organisation,

Betriebsablauf, Patientenfluss, Bedarf, In-
anspruchnahme, Kapazitit, Kernkompe-
tenz, Effizienzsteigerung oder Informa-
tionstechnologie auf Notfallstationen be-
handelt wurden. Ausgeschlossen wurden
Arbeiten zu diagnostischen und therapeu-
tischen Mafinahmen medizinischer Spe-
zialgebiete.

Die resultierenden Arbeiten wurden
auf die Fragen des Leistungsauftrags, der
Indikatoren der Auftragserfiillung sowie
der organisatorischen Konzepte von Not-
fallstationen untersucht. Die Antworten
wurden in Listen, deren Kategorien mit
der Auswertung der Literatur fortlaufend
erweitert wurden, eingetragen (qualita-
tive Analyse) [14]. Auf eine Quantifizie-
rung der Antworten (Héufigkeit der Nen-
nungen) wurde verzichtet.

Typisierung und Bewertung
der Organisationskonzepte

Die Organisationsformen der Notfallme-
dizin wurden nach der Prasenz medizi-
nischer Fachspezialisten im Notfallbe-
trieb (Kriterium Spezialisierung) und der
Integration der Notfallstation in das Fiih-
rungssystem des Spitals (Kriterium Inte-
gration) segmentiert. Die resultierenden
organisatorischen Grundmuster (Arche-
typen) wurden unter Riickgriff auf die Ef-
fizienzkriterien der entscheidungsorien-
tierten Organisationstheorie qualitativ be-
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wertet. Dabei wurde eine qualitative Be-
wertung organisatorischer Alternativen
durchgefiihrt: Beispielsweise reduziert
eine Auftrennung von Potenzialen (z. B.
mehrere Radiologien, Labore oder Ope-
rationseinheiten eines Spitals) die Res-
sourceneffizienz im Vergleich zur Poten-
zial-Poolung (also eine Radiologie, ein La-
bor oder eine Operationseinheit pro Spi-
tal) [15]. Die Kriterien Ressourceneffizi-
enz, Prozesseffizienz und Markteffizienz
wurden herangezogen, um die organisa-
torischen Archetypen unter unterschied-
lichen Bedingungen (z. B. Grofle, Kon-
kurrenzsituation) zu vergleichen. Als Ziel-
dimensionen wurden klinische Leistungs-
fahigkeit, Katastrophenbereitschaft, wirt-
schaftliches Ergebnis, fachérztliche Wei-
terbildung und Innovationspotenzial be-
riicksichtigt.

Ergebnisse
Literaturanalyse

Notfallstationen sind fiir Aufgaben der
klinischen Versorgung, der Vorsorge fiir
besondere Ereignisse (Katastrophen) so-
wie der Lehre und Forschung verantwort-
lich (B Tab.1).

Notfallstationen unterscheiden sich in
Leistungsbreite (fachspezifische Notfall-
station, integrierte multidisziplindre Not-
fallstation), Autonomiegrad (Teil von Kli-
niken oder Abteilungen, selbstindige Ab-
teilung) und Leistungstiefe (Konzentra-
tion auf Notfallprozess oder Integration
vorstationdrer sowie stationarer Leistun-
gen). Dabei beruhen die konkreten or-
ganisatorischen Konzepte der Notfallsta-
tionen eher auf der Historie der medi-
zinischen Spezialisierung als auf strate-
gischen Entscheidungen [16].

Fachspezifische Notfallstationen (enge
Leistungsbreite) finden sich sowohl bei
grofien (z. B. Verbrennungszentrum) als
auch bei kleinen Leistungsvolumina (z. B.
chirurgische oder medizinische Notfall-
station eines kleinen Spitals). Fachspe-
zifische Notfallstationen kleiner Spitéler
sind typischerweise in die jeweilige Fach-
klinik oder Fachabteilung integriert und
weisen eine geringe Autonomie auf.

Mit dem Konzept der interdiszip-
lindren Notfallstationen (grofle Leis-
tungsbreite) wird versucht, die im Not-
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Zusammenfassung

Untersuchungsziel. Organisationsformen
von Notfallstationen wurden analysiert, um
Gestaltungsgrundsatze abzuleiten.
Methoden. Organisation und Leistungsauf-
trag der klinischen Notfallmedizin wurden
anhand einer Literaturrecherche verglichen.
Dabei wurden organisatorische Grundmus-
ter in Abhangigkeit von der Anwesenheit von
Spezialisten (Spezialisierung) und der Einbin-
dung in die Spitalorganisation (Integration)
entwickelt und aufgrund etablierter Effizienz-
kriterien vergleichend bewertet.

Ergebnisse. Klinische Notfallstationen un-
terscheiden sich hinsichtlich Autonomiegrad,
Leistungsbreite und Leistungstiefe. Vier Ar-
chetypen wurden abgegrenzt: Das Profit-
Center als ertragsorientierte Wirtschafts-
einheit, das Service-Center als auftragser-

fiillende Organisationseinheit, die funktio-
nelle Organisation als fachlich abgegrenzte
Einheit und die modulare Organisation, die
sich durch eine zentrale Notfalleinheit und
rasch mobilisierbare Spezialistenteams aus-
zeichnet.

Schlussfolgerungen. Es gibt keinen Konigs-
weg. Jede organisatorische Losung bietet in
Abhangigkeit von Umfeldbedingungen und
Leistungsauftrag Vor- und Nachteile. Die or-
ganisatorischen Grundmuster bieten eine
Orientierungshilfe, wobei Leistungsvolumen
und -spektrum wichtige Determinanten dar-
stellen.

Schliisselworter
Notfallstationen - Klinische Notfallmedizin -
Organisation - Leistungsauftrag - Leitlinien

Organization of clinical emergency units. Mission and
environmental factors determine the organizational concept

Abstract

Aim. Mission and organization of emergen-
cy units were analysed to understand the un-
derlying principles and concepts.

Methods. The recent literature (2000-2007)
on organizational structures and functional
concepts of clinical emergency units was re-
viewed. An organizational portfolio based on
the criteria specialization (presence of medi-
cal specialists on the emergency unit) and in-
tegration (integration of the emergency unit
into the hospital structure) was established.
The resulting organizational archetypes were
comparatively assessed based on established
efficiency criteria (efficiency of resource utili-
zation, process efficiency, market efficiency).
Results. Clinical emergency units differ

with regard to autonomy (within the hos-
pital structure), range of services and ser-
vice depth (horizontal and vertical integra-
tion). The“specialization”-“integration”-port-
folio enabled the definition of typical organi-

zational patterns (so-called archetypes): prof-
it centres primarily driven by economic ob-
jectives, service centres operating on the ba-
sis of agreements with the hospital board,
functional clinical units integrated into medi-
cal specialty units (e.g., surgery, gynaecology)
and modular organizations characterized by
small emergency teams that would call spe-
cialists immediately after triage and initial di-
agnostic.

Conclusions. There is no “one fits all” con-
cept for the organization of clinical emergen-
cy units. Instead, a number of well character-
ized organizational concepts are available en-
abling a rational choice based on a hospital’s
mission and demand.

Keywords

Emergency units - Emergency clinical treat-
ment - Organization - Intended services -
Guidelines
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Tab. 1
Kriterium

Klinische
Notfallversorgung

Leistungsauftrag

maximal 4 h (Ziel 2004)

Bereitschaft (klinische
Vorhalteleistung)

Lehre und Forschung

Notfallmedizin

Notfallaufnahme, Triage und
Behandlung ohne definierten Endpunkt  [16]

Ankunft bis Entlassung von der
Notfallstation (LOS als Kriterium)

Notfallaufnahme, Triage, Notfall-
diagnostik und Behandlung, Verlegung

Notfallwartezeit im Mittel 75 min und
Anpassung der Aufnahmekapazitat
Qualitatsverbesserung durch

Kooperation mit Wissenschaftlern
Teamtrainingsprogramme fiir

Leistungsauftrag von Notfallstationen (Literaturrecherche 2000 bis 2007)

Quelle
12 Kantonsspitaler, Schweiz

273 Emergency Departments,
USA[32]

USA[32]
NHS-Programm, UK [33]

Emergency Departments USA
[11,12,13, 34, 35, 36]

Pennsylvania, USA, Health
Network [37]

Providence, USA [38]

Land Facharzt Zusatztitel®
Deutschland Notfallmedizin
England Unfall- und Not-

fallarzt
Frankreich Notfallmedizin
Irland Notfallmedizin
Kanada Notfallmedizin
Malta Notfallmedizin/

Traumatologie
Osterreich Notarzt
Polen Unfallmedizin
Schweden Akutmedizin
Schweiz Notarzt

(SGNOR)

Slowakei Notfallmedizin
Tschechien Notfallmedizin/

Traumatololgie
Ungarn Traumatologie
USA Notfallmedizin

Tab.2 Anerkennung spezieller Weiterbildung in der Notfallmedizin

Weiterbil- Priifung/ Quelle
dungszeit Kompetenz-
nachweis
2 Jahre Logbook 1
6 Jahre Facharztprifung 2
4 Semester, Kurspriifung 3
150 Stunden
5 Jahre Facharztprifung 4
60 Stunden Kurspriifung 5
Kompetenz-  Spezialistenexa- 6
ziele men
3 Jahre 50 Notarztein- 7
satze und
Priifung
4 Jahre Facharztpriifung 2
2
2
4 Jahre Facharztprifung 8

@Zusatztitel entspricht Fahigkeitsausweis oder Schwerpunkttitel.

Quellen: 1 Bundesérztekammer (Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern). Muster-Weiterbildungs-
ordnung, Januar 2006, 163. 2 Europdische Union. Richtlinie 2005/36/EG des europdischen Parlamentes und des
Rates vom 7. September 2005; PE-CONS 3627/05: 32. 3 http://www.legifrance.gouv.fr/WAspad/UnTexteDeJorf
?numjo=SANH0620664D download vom 19.03.2007. 4 http://www.carms.ca/eng, download vom 12.04.2007.
5 http://www.arztakademie.at/oeak-diplome-zertifikate-cpds/oeak-spezialdiplome/notarzt download vom
15.03.2007. 6 http://swesem.org/pdf/malbeskrivning_0511.pdf, download vom 20.03.2007. 7 http://www.
fmh.ch/ww/de/pub/awf/weiterbildung/grundlagen/weiterbildungsprogramme/faehigkeitsprogramme.htm,
download vom 17.03.2007. 8 http://www.saem.org/rescat/combined.html, download vom 12.04.2007.

falldienst am haufigsten geforderten Dis-
ziplinen am Betrieb der Notfallstation zu
beteiligen (typischerweise Chirurgie und
Medizin). Integrierte Notfallstationen, in
denen Notfallleistungen fiir alle medizi-
nischen Spezialititen von Notfallexper-
ten erbracht werden, kommen vor allem
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in Landern vor, die Spezialisten fiir die
Notfallmedizin ausbilden (Facharzt oder
Fahigkeitsausweis; @ Tab. 2). Die inter-
disziplindren und integrierten Notfallsta-
tionen weisen typischerweise eine im Ver-
gleich zur fachspezifischen Notfallstation
groflere Autonomie auf: Sie sind im Fiih-

rungssystem anderen Fachkliniken oder
Fachabteilungen gleichgestellt.

Die Leistungstiefe von Notfallstationen
ist gestaltbar, indem das Kerngeschift von
Notfalldiagnostik, Notfalltherapie und
Verlegung durch vor- und nachgelagerte
Leistungen ergianzt wird (@ Tab. 3). Ge-
gensitzlich beurteilt wird beispielsweise
die Einfithrung von so genannten War-
terdumen (,,holding areas®), in denen Pa-
tienten bis zur Verlegung in die jeweilige
Spezialabteilung betreut werden: Einer-
seits werden Warterdume als geeignete
Mafinahme zur Beseitigung von Uber-
belegungen der Notfallstation angesehen
und implementiert [17], andererseits wer-
den sie als Blockade des Patientenstroms
abgelehnt und abgeschaftft [18].

Auch fiir die Organisation der internen
Ablaufe gibt es innovative Losungen. So
wird vorgeschlagen, die Prozesse fiir Pa-
tienten mit kurzer und langer Behand-
lungsdauer zu trennen: Die Einfithrung
eines ,fast track” erlaubt es, die Warte-
zeiten fiir Patienten mit kurzer Behand-
lungsdauer zu reduzieren und sowohl die
Behandlungsqualitit als auch die Zufrie-
denheit dieser Patientengruppe zu ver-
bessern [11, 12, 13, 34, 35, 36, 19, 20, 21, 22].
Andere Vorschlédge beziehen sich auf die
Trennung von Patienten mit dringlichen
und nicht dringlichen Verletzungen und
Erkrankungen [21, 23]. Medizinische und
wirtschaftliche Griinde werden fir die
Segmentierung von Patientengruppen
mit unterschiedlichen Bediirfnissen an-
gefiihrt.

Typologie der Notfallstationen

Notfallstationen sind das Bindeglied
zwischen Spitalaufnahme und statio-
nérer oder ambulanter Folgebehandlung
(B Abb. 1). Bezeichnet man das Aus-
maf3 der zentralen Steuerung einer Not-
fallstation durch die Spitalleitung als Inte-
grationsgrad und die Prisenz der medizi-
nischen Fachdisziplinen auf der Notfall-
station als Spezialisierungsgrad, so kon-
nen organisatorische Grundmuster (so
genannte Archetypen) abgegrenzt wer-
den (B8 Abb. 2).

Die funktionale Organisation einer
Notfallstation orientiert sich an den me-
dizinischen Fachgebieten und erlaubt da-
mit einen hohen Spezialisierungsgrad



(hohe Prasenz der Spezialisten im Notfall-
dienst). Weil diese Notfallabteilungen ty-
pischerweise der jeweiligen Fachabteilung
zugeordnet sind (z. B. Chirurgie oder Me-
dizin), ist die fachliche im Vergleich zur
zentralen Steuerung vorrangig (geringer
Integrationsgrad). Beispiele hoch spezi-
alisierter funktionaler Notfallorganisati-
onen sind die geburtshilflichen und die
pédiatrischen Notfallstationen sowie die
Traumazentren. Diese Einheiten bieten
fir Patientinnen und Patienten Vorteile,
wenn die Eintrittspforten fiir den Laien
erkennbar sind und das Einzugsgebiet ei-
ne ausreichende Grof3e besitzt. Allerdings
greifen auch kleinere Spitéler mit der Seg-
mentierung in medizinische, chirurgische
und gynakologische Notfalleinheiten hau-
fig auf das Prinzip der funktionalen Not-
fallorganisation zurtick.

Beim Konzept des Profit-Centers
(manchmal auch als Ertrags-Kosten-Ein-
heit, EKE, bezeichnet) werden die Notfall-
aktivitdten in einer ergebnisverantwort-
lichen Organisationseinheit zusammen-
gefasst [24]. Aufgrund der Kosten- und
Ertragsorientierung werden vom Profit-
Center die kostenintensiven Spezialisten
eher restriktiv hinzugezogen, so dass ein
vergleichsweise geringer Spezialisierungs-
grad resultiert. Andererseits besteht im
Profit-Center der Anreiz zur Ausweitung
des Leistungsvolumens, wenn Notfallleis-
tungen positive Ertrage generieren. Die
Integration von vorstationdren und stati-
onidren Leistungen in die Notfallmedizin,
langere Aufenthaltszeiten und Zunahme
der Leistungen in der Notfallstation kon-
nen resultieren. Umgekehrt wird ein Pro-
fit-Center dazu tendieren, nicht kostende-
ckende Leistungen in andere Bereiche zu
verschieben. Das Profit-Center weist auf-
grund von Selbstindigkeit und wirtschaft-
licher Ausrichtung einen vergleichsweise
niedrigen Integrationsgrad auf.

Bei der Organisation als Service-Center
sind die Leistungen der Notfallstation und
die Schnittstellen zu den weiterbehandeln-
den Spezialisten und Abteilungen im Spi-
tal durch spitalinterne Regeln und Leis-
tungsauftrige definiert. Damit wird der
Integrationsgrad im Vergleich zum Profit-
Center erhoht. Das Ausmafd der Spezia-
listenprésenz auf der Notfallstation richtet
sich nach den vereinbarten Leitlinien. Im
Vergleich zur funktionalen Organisation,

Stationare Behandlung
Notfallstation

Bis zu 60 Medizinische

Spital- Fécher und Spezialgebiete Spital-

Triage
Notfalldiagnostik
Notfallbehandlung
Weiterleitung

aufnahme

entlassung

Ambulante Behandlung

Spital oder Praxis

Abb. 1 A Integrativer Auftrag der Notfallstation: Notfallbehandlung und Vorbereitung zur stationdren
oder ambulanten Weiterbehandlung durch Spezialisten und Generalisten. Die Notfallstation wird zur
Drehscheibe mit definiertem Leistungsauftrag (,service-level agreements”) und Entscheidungsstelle

fiir die zeitlich nachgeordneten Spezialisten

Integration
hoch

gering

Modulare
Organisation

Service Center

Funktionale
Organisation

Profit Center

gering hoch

Spezialisierung

Abb. 2 A Archetypen der Notfallorganisation. Mit Integration wird die Aus-
richtung der jeweiligen Organisationsform auf die Unternehmensziele und
die Einbindung in die Unternehmenssteuerung bezeichnet. Die Spezialisie-
rung driickt die Intensitét aus, mit der Spezialisten anderer Organisations-
einheiten (Nichtnotfallstation) auf der Notfallstation tatig werden.

bei der die Notfallstation ausschliefilich
von Spezialisten betrieben wird (z. B. gy-
nékologische Notfallstation), ist die Spe-
zialistenprasenz im Service-Center einge-
schréankt.

Modulare Organisationsformen stellen
innovative organisatorische Alternativen
fiir Notfallstationen dar. Das Grundprin-
zip der modularen Organisation besteht in
kleinen teilautonomen Einheiten (,,small
functional teams®), welche die Verant-
wortung fiir fachlich definierte Aufgaben
iibernehmen (z. B. Traumateam, Intes-
tinalteam, Kopfteam). Die Koordination
der Teams erfolgt tiber ein kleines Notfall-
und Triageteam, das iiber Regeln, Leitli-
nien und Informationstechnologie mit
den Spezialteams verbunden ist [25]. Ein
kleines Triageteam steuert also eine grofde
Anzahl von Fachteams. Allerdings diirf-

ten die informationstechnologischen Vor-
aussetzungen fiir diese Organisationsform
(z. B. Telekonsilien mit externer Bildiiber-
tragung) selbst mittelfristig in den meis-
ten Spitdlern nicht verfiigbar sein. Als Al-
ternative und Sonderfall kann deshalb die
Matrixorganisation diskutiert werden, bei
der wichtige Entscheidungen von Exper-
ten der Notfallstation (kleines Triageteam)
und anderen medizinischen Fachspezia-
listen (modulare Teams) stets gemeinsam
getroffen werden. Dieser direkte Abstim-
mungsbedarf bedeutet aber eine Schwer-
falligkeit, die fiir eine Notfallstation pro-
blematisch erscheint.

Bewertung

Die zu Archetypen verdichteten Grund-
muster der Organisation von Notfall-
stationen weisen hinsichtlich Ressour-
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Tab.3 Organisationsprinzipien von Notfallstationen

Organisations-
einheit
Notfallstation

Unterstiitzende
Organisations-
einheiten

Organisationskonzept

Eigenstandige Organisationseinheit mit
spezialisierten Notfalldrzten und Arzten in
Weiterbildung als Staff; Spezialisten in Pikett
Organisationseinheiten mit Fachdrzten und
Arzten in Weiterbildung als Staff; Spezialisten
in Pikett

Nichtselbstandige Einheiten mit Arzten in
Weiterbildung supervisiert durch Facharzte
Aufteilung in chirurgische und
nichtchirurgische Notfallstationen

Trauma-Center
Telephon-Triage

Vortriage durch Arzte (,rapid assessment and
initial patient treatment teams”) oder
spezialisierte Triage-Nurses (Triage und
Verantwortung fiir Warteraum)

Nicht rztliche Hilfspersonen: Techniker oder
Freiwillige

JFast track”

Point of care: Labor und Radiologie

Virtuelle oder strukturelle Beobachtungsein-

7

heiten (,clinical decision units’, ,observation
units’,,short stay wards”), Notfallbettenstation

Spezialisierte Beobachtungs- und
Behandlungseinheiten: Herz, Schlaganfall

Bettenmanagement

,Holding areas” (Warterdume ohne
medizinischen Auftrag: Warten auf Verlegung
oder auch auf Entlassung)

Spitalinterne Notfallorganisation (,rapid re-
sponse system’,,medical emergency team’,
LCritical care outreach”)
Katastrophenmanagement (,best practice at
management’,,,executive and corporate/
governance levels of the organization”)

Land/Region [Quelle]

USA [8]

CH[16, 20]

Kleinere Spitéler der Schweiz
[16]
[13]

USA [8]

Australien, Kanada, Schweden,
UK, USA [39], USA [28], UK [40]

UK [33]; Hongkong [41, 42];
Arzte nicht erforderlich [43]

[44, 45]

[20]

[46, 47]

Leeds, UK [48], Basel, CH
[Berichte]

[29]

UK [49]

USA[17,51]

US Consensus Conference [51]

British Columbia, Kanada [52]

Funktionelle Organisation

Ressourceneffizienz ref +
Prozesseffizienz ref -
Markteffizienz ref -
Bereitschaftskapazitdt  ref -
Weiterbildung ref =
Forschung ref -

Tab.4 Bewertung?® der Archetypen der Notfallorganisation

Profit-Center

Service-Center

+ o+ o+ o+

+

Die Bewertung der Vorteilhaftigkeit (+) resultiert aus dem direkten Vergleich des jeweiligen Archetyps mit der
traditionellen funktionalen Organisationsform, bei der die Notfallstation die Untereinheit einer Fachklinik oder
Fachabteilung darstellt. ref Referenzcharakter der funktionalen Organisation, + Vorteil, — Nachteil.

cen-, Prozess- und Markteffizienz Un-
terschiede auf, die im direkten Vergleich
zu einem Referenztyp tabellarisch darge-
stellt werden. Als Referenztyp wurde die
funktionale Organisation gewahlt, bei der
die Notfallstation eine Subeinheit der je-
weiligen Fachklinik oder Fachabteilung
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(z. B. Notfallstation Gynikologie) dar-
stellt (B Tab. 4). Auf eine Bewertung der
modularen Organisationsform wurde
verzichtet, weil diese bislang nicht ausrei-
chend entwickelt und konkrete Vergleiche
deshalb nicht méglich sind.

Das Konzept des Profit-Centers bie-
tet aufgrund der Kostenverantwortung
grofien Anreiz zu wirtschaftlicher Effizi-
enz. Die verantwortlichen Akteure wer-
den bemiiht sein, die gegebenen Ressour-
cen optimal auszunutzen und andere Ziele
(Prozesseffizienz, Bereitschaft, Markteffi-
zienz, Lehre und Forschung) nachrangig
zu bewerten. Ein Profit-Center zielt auf
Ertragssteigerung, wird also versuchen
ertragsrelevante Leistungen der vorstatio-
néren und der stationdren Medizin in die
Notfallstation zu integrieren. Im Vergleich
zur funktionalen Organisation weist das
Profit-Center-Konzept also Vorteile be-
ziiglich Ressourceneffizienz aus. Beziig-
lich Prozess- und Markteffizienz muss das
Profit-Center hingegen Nachteile akzep-
tieren, die aus der Konkurrenz des Profit-
Centers zu anderen spitalinternen Fach-
abteilungen resultieren. Die spitalinter-
ne Konkurrenz um Leistungsvolumina
beeintrichtigt die Prozesseffizienz, der
Wettbewerb verschiedener Abteilungen
eines Spitals um identische Patienten- und
Zuweisergruppen schrinkt die Markteffi-
zienz ein.

Beim Service-Center-Konzept stellt die
Abstimmung der Notfallleistungen auf
Vorgaben der Spitalleitung ein wesent-
liches Merkmal dar. Der Leistungsauf-
trag und die Vereinbarungen mit den iib-
rigen Organisationseinheiten bestimmen
das Leistungsgeschehen. Dabei werden
auch Kapazititen fiir Bereitschaft, Wei-
terbildung und Forschung festgelegt. Das
Potenzial zur Optimierung der Prozess-
effizienz steht beim Service-Center-Kon-
zept im Vordergrund. Hingegen bleiben
marktliche Anreizmechanismen weitge-
hend ungenutzt, wenn man vom proble-
matischen Instrument der internen Ver-
rechnungspreise absieht. Deshalb ist von
einer im Vergleich zu den alternativen Ar-
chetypen geringeren Ressourceneffizienz
des Service-Centers auszugehen.

Die traditionelle funktionale Organi-
sation ist den alternativen Organisations-
formen keineswegs grundsatzlich unter-
legen, sondern weist lediglich ein anderes
Effizienzprofil auf: Die funktionale Orga-
nisation kann zwar kaum die Ressource-
neffizienz eines Profit-Centers oder die
Prozess- und Markteffizienz eines Ser-
vice-Centers erreichen. Bei ausreichend
grofSen Behandlungsvolumina (z. B. Not-



fallstationen eines Trauma- oder Ge-
burtshilfezentrums) kénnen insbesonde-
re Prozessvorteile realisiert werden, weil
die Schnittstelle zwischen der Notfallsta-
tion und den nachbehandelnden statio-
naren Einheiten vermieden werden kann.
Deshalb wird die funktionale Organisati-
on fiir sehr grofle oder eindeutig speziali-
sierte Spitdler oder klinische Einheiten ei-
ne bedenkenswerte Alternative bleiben.

Diskussion
Herausforderung Notfallmedizin

Jeder Patient, der innerhalb von Stunden
eine Beratung oder Behandlung benétigt,
speziell auflerhalb der iiblichen Sprech-
stundenzeiten, ist ein Notfall [26]. Notfall-
stationen stellen eine Anlaufstelle fiir alle
unerwartet aufgetretenen medizinischen
Beschwerden von Patientinnen und Pati-
enten dar, fiir die diese sich nicht an den
Hausarzt oder eine andere medizinische
Einrichtung wenden. Dabei muss die Not-
fallmedizin zentrale Zielkonflikte 16sen:
== Grundlage der hohen Leistungsfahig-
keit der Notfallmedizin ist die medi-
zinische Spezialisierung. Allerdings
kann das Spezialisierungspotenzial
im Notfall nicht immer unmittelbar
zur Verfligung gestellt werden, weil
nicht alle Spezialisten 24 h an 365 Ta-
gen vor Ort sein konnen.
== Einerseits wird von Notfallstatio-
nen eine hocheffiziente und schlanke
Dienstleistung erwartet, andererseits
werden meist undefinierte Reserven
zur Bewiltigung von Nachfragespit-
zen und Katastrophen verlangt.

Diese Herausforderungen kénnen nur
durch organisatorische Losungen bewél-
tigt werden.

Autonomie der Notfallmedizin

Notfallmedizin erfordert fachliche und
organisatorische Autonomie, weil sie sich
von anderen medizinischen Fachgebieten
in wichtigen Merkmalen unterscheidet:
== Die Kernaufgaben der Triage, der
Notfalldiagnostik und der Initial-
therapie lassen sich keinem medizi-
nischen Fachgebiet zuordnen, son-
dern stellen eine transdisziplinare

Spezialaufgabe der Notfallmedizin
dar. (Ein Bauchschmerz kann z. B.
gastroenterologisch, viszeralchirur-
gisch, neurologisch, vaskular oder
urologisch bedingt sein).

== Die Nutzung der Spezialistenkompe-
tenz erfordert im Notfall das Respek-
tieren von Leitlinien sowie die Zu-
sammenarbeit in kurzfristig und fall-
bezogen zusammengestellten Arbeit-
steams.

== Die qualitative und quantitative Va-
riabilitdt der Leistungsnachfrage be-
dingt logistische und planerische
Kompetenzen, die in anderen Gebie-
ten der Medizin nicht erforderlich
sind.

Die fachliche Autonomie findet Ausdruck
in den Anerkennungen der Notfallmedi-
zin durch Fahigkeitsausweise, Zusatztitel
oder Facharzttitel (B8 Tab. 4). Dabei ist
zu wiinschen, dass der Interaktion mit
den anderen medizinischen Spezialgebie-
ten die notwendige Aufmerksamkeit ge-
schuldet wird.

Nach heutigem Kenntnisstand ist die
Vorhaltung von Experten auf der Not-
fallstation nicht linger zwingend: So-
wohl beim Trauma des Erwachsenen [27]
als auch beim pédiatrischen Trauma [28]
wurde eine Rufzeit von 15 min im Ver-
gleich zur Prasenz auf der Notfallstation
als ausreichend nachgewiesen.

Und dennoch bleibt die Einbindung
aller verfiigbaren Fachkompetenzen und
Spezialisten eines Spitals in die Notfall-
medizin ein Erfolgsfaktor der Notfallme-
dizin: Dazu miissen die Fachexperten me-
dizinische Leitlinien entwerfen, gemein-
sam mit den Notfallexperten autorisie-
ren und siamtlichen Berufsgruppen und
Fachdisziplinen kommunizieren. Unzwei-
felhaft muss die Leitlinienkompetenz fiir
die Notfallbehandlungen bei den Exper-
ten der medizinischen Spezialgebiete lie-
gen: Beispielsweise muss das Vorgehen bei
einem gefafichirurgischen Patienten ein-
schlieSlich des Zeitpunkts und der Vor-
aussetzungen fiir das Rufen des Gefaf3-
chirurgen von den Facharzten fiir Gefaf3-
chirurgie, Angiologie und Notfallmedizin
gemeinsam festgelegt werden. Im Sinne
des ,,service-level agreements“ muss ver-
einbart werden, unter welchen Vorausset-
zungen (Verdachtsdiagnose, Voruntersu-

Hier steht eine Anzeige
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chungen etc.) und innerhalb welcher zeit-
lichen Grenzen (Response-Zeit) ein kli-
nischer Spezialist (Angiologe oder Gefaf3-
chirurge) zur Verfiigung steht. Entspre-
chende Vorschlége fiir solche Response-
Zeiten liegen vor [12, 13].

Auch die organisatorische Autono-
mie lédsst sich aus den genannten Argu-
menten ableiten: Entscheidungen der
Notfallstation miissen von den im Dia-
gnostik- und Therapieprozess nachgeord-
neten Einheiten akzeptiert und ausgefiihrt
werden. Fiir kritische Patienten ist bei-
spielsweise die unmittelbare Entscheidung
zur Verlegung in die Herziiberwachungs-
station, die Stroke-Unit oder die Intensiv-
station iiberlebenswichtig [29]. Dazu sind
organisatorische Verflechtungen mit den
traditionellen Mutterdisziplinen der Not-
fallmedizin, der Chirurgie und der Inne-
ren Medizin, eher hinderlich.

Insbesondere muss die Verlegungs-
kompetenz der Notfallstation gewahrleis-
tet sein: Verlegungsfihige Patienten miis-
sen unmittelbar auf die Spezialabteilungen
verlegt werden [18], um den Patienten-
fluss zu optimieren und Uberlastungen
der Notfallstation zu verhindern [2, 3]. Es
bedarf eindeutiger Kompetenzen und Re-
geln fiir die Beziehung von Notfallstatio-
nen und Abteilungen, um eine effiziente
Zusammenarbeit zu gewahrleisten [30].

Organisatorische Gestaltung
der klinischen Notfallmedizin

Bei der organisatorischen Gestaltung ei-
ner spitalbasierten Notfallstation miissen
neben den medizinischen und wirtschaft-
lichen Zielen die Umfeldbedingungen be-
riicksichtigt werden: Agglomerationen
von 2 Mio., 200.000 oder 20.000 Ein-
wohnern stellen jeweils andere Anforde-
rungen an die Notfallmedizin und deren
Organisation. Innerhalb dieser Einzugs-
gebiete spielt zudem die Konkurrenzsi-
tuation eine wichtige Rolle (externe Fak-
toren). Ferner sind die Spitalgrofie, die
Spezialisierung und die Schwerpunkte der
Kklinischen Titigkeit fiir die Organisation
der Notfallmedizin von Bedeutung (inter-
ne Faktoren).

Kleinere Spitiler, die durch niedrigeres
Leistungsvolumen und geringeren Spezi-
alisierungsgrad charakterisiert sind, wer-
den funktionale Organisationsformen
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praferieren: Ein Spital mit einer Chirur-
gie und einer Inneren Medizin diirfte am
ehesten eine chirurgische und eine medi-
zinische Notfalleinheit aufweisen, die je-
weils den entsprechenden Abteilungen
organisatorisch zugeordnet sind. Spitéler
mit mittlerem Leistungsvolumen und aus-
gepragterer Spezialisierung werden eher
fiir eine Service-Center-Organisation op-
tieren: Eine eigenstdndige Notfallstation
»bedient“ mehr als 60 medizinische Spe-
zialitdten.!

Diese Organisationsform wird unter
mitteleuropdischen Bedingungen (eher
kleine Spitalgrofie mit hoher Spezialisie-
rung) zunehmend an Bedeutung gewin-
nen. Bei sehr grofien Zentralspitilern mit
hohen Leistungsvolumina kénnen wie-
derum funktionale Organisationsformen
vorteilhaft sein (z. B. Notfallstation eines
Trauma- oder Verbrennungscenters).

Auch hybride Organisationsformen
konnen den Anforderungen gerecht wer-
den: Beispielsweise kann eine eigenstédn-
dige geburtshilfliche Notfallstation mit ei-
ner integrierten allgemeinen Notfallstati-
on kombiniert werden, sofern beide Ab-
teilungen zum Ausgleich der Nachfrage-
schwankungen ausreichend hohe Leis-
tungsvolumina erreichen.

Schlussfolgerungen

Arbeitsteiligkeit erfordert zielgerichtete
Koordination. Das gilt ohne Einschrén-
kung auch fiir Notfallstationen, deren
Komplexitit und damit Fehleranfalligkeit
von Technisierung, Variabilitat und Viel-
faltigkeit der Leistungen bestimmt wird.

Leistungsauftrag. Triage, Notfalldi-
agnostik, Notfalltherapie und Zuweisung
zum nachfolgend behandelnden Team
(Arzt, Abteilung, Institution) sind unbe-
strittene Aufgaben der Notfallmedizin.
Weitere Funktionen wie Vortriage (z. B.
Telefontriage), Beobachtung (mehrere
Stunden bis Tage) und der Betrieb von
Warte- und Entscheidungsrdumen koén-
nen als optionale Aufgaben der Notfall-

! Diese Zahl widerspiegelt die Situation am
Universitatsspital Basel und ergibt sich aus der
Anzahl der Facharzttitel (45) und der Schwer-
punkttitel (30). (Entnommen aus http://www.
fmh.ch/).

medizin angesehen werden. Zunehmend
werden auch Planung und Vorsorge fiir
Nachfrageschwankungen und besondere
Situationen (Katastrophen) dem Pflich-
tenheft der Notfallmedizin zugerechnet.
Angesichts dieses Aufgabenspektrums
sind konkrete qualitative und quantitative
Leistungsauftrige erforderlich, um Kom-
petenzen, Ressourcen und Strukturen ei-
ner Notfallstation zu begriinden.

Kompetenzen. Medizinische und logis-
tische Aufgaben definieren das Kernge-
biet der Notfallmedizin und grenzen es
zugleich von anderen medizinischen Spe-
zialgebieten ab. Notfallmedizin erfordert
spezielle und spezifische Fachkompe-
tenzen, Teamfihigkeit sowie Leistungs-
fahigkeit unter Bedingungen limitierter
Planbarkeit und dem Druck der Notfall-
situation. Diese speziellen Fahigkeiten
konnen im érztlichen Bereich durch die
Selektion von Personlichkeiten, durch ei-
nen Ausweis, durch einen Schwerpunkt-
titel oder durch einen Facharzttitel nach-
gewiesen werden. Wichtiger als das Di-
plom sind dabei die Anerkennung der
speziellen Kompetenz Notfallmedizin, die
systematische Weiterbildung von Notfall-
medizinern und die Zugangsmoglichkeit
zu dieser Kompetenz von verschiedenen
Fachgebieten und Facharzttiteln.

Organisation. Die Notfallstation muss
24 h an 365 Tagen alle Notfallpatienten
aufnehmen und nach Erstbehandlung
den heute iiber 60 ambulanten und sta-
tiondren Spezialisten zur Weiterbehand-
lung iibergeben. Diese Koordinations-
und Informationsaufgabe ist medizinisch
und logistisch anspruchsvoll, zumal die
Variabilitdt der Inanspruchnahme von
Notfallleistungen unter normalen Bedin-
gungen wie auch in besonderen Situati-
onen (Katastrophen) beriicksichtigt wer-
den muss. Zudem stellen die multiprofes-
sionellen Teams einer Notfallstation (Pfle-
ge, Arzteschaft, Management) mit zahl-
reichen Schnittstellen und Schichtdiens-
ten spezielle Anforderungen an Planung,
Fithrung, Weiter- und Fortbildung. Die-
se Komplexitdt der Notfallstation erfor-
dert ein hohes Mafd an organisatorischer
Eigenstindigkeit und Entscheidungsauto-
nomie.



Die Einrichtung einer Organisations-
einheit Notfallstation, die anderen Klin-
ken und Abteilungen gleichgestellt ist, er-
scheint deshalb vorteilhaft. Andererseits
muss die Tétigkeit der Notfallstation den
Gesamtzielen und den Rahmenbedin-
gungen des jeweiligen Spitals entspre-
chen. Dazu bietet das Service-Center-Kon-
zept giinstige Voraussetzungen und emp-
fiehlt sich deshalb fiir grofiere Spitéler und
Notfalleinheiten. Bei Spitdlern mit klei-
nen oder sehr grofien Leistungsvolumina
kann hingegen eine Funktionalorganisati-
on vorteilhaft sein. Auch hybride Organi-
sationsformen konnen eine angemessene
Losung darstellen.

Leitlinien. Notfallstationen miissen die
Kompetenzen aller im Spital verfiigbaren
medizinischen Spezialisten nutzen, indem
diese Fachleute die fiir das jeweilige Spital
giiltigen medizinischen Leitlinien festle-
gen. Die Leitlinienkompetenz muss bei den
Experten der medizinischen Spezialgebiete
liegen. Beispielsweise muss das Vorgehen
bei einem gefaf3chirurgischen Patienten
einschliefllich des Zeitpunkts und der
Voraussetzungen fiir das Rufen des Ge-
falchirurgen von der Geféfichirurgie fest-
gelegt werden. Im Sinne des ,,service-le-
vel agreements“ muss vereinbart werden,
unter welchen Voraussetzungen (Ver-
dachtsdiagnose, Voruntersuchungen etc.)
und innerhalb welcher zeitlichen Gren-
zen (Response-Zeit) ein Spezialist geru-
fen wird und zur Verfiigung steht.

Fazit fiir die Praxis

Fiir die Organisation von Notfallstatio-
nen bedeuten hoher Spezialisierungs-
grad der Medizin, Variabilitat der Leis-
tungsanforderung und die Zusammen-
arbeit in multiprofessionellen und multi-
disziplindren Teams grof3e Herausforde-
rungen. Einen Konigsweg fiir die Organi-
sation von Notfallstationen kann es an-
gesichts unterschiedlicher Umfeldbedin-
gungen nicht geben. Organisatorische
Lésungen miissen vielmehr spitalspezi-
fisch und zielorientiert sein, wobei die
organisatorischen Grundmuster (Arche-
typen) Handlungs- und Entscheidungs-
orientierung bieten. Auf dieser Basis
miissen individuelle organisatorische L6-

sungen erarbeitet werden, damit Notfall-
stationen nicht zum Notfall werden.
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