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KAPITEL

  Ranka     Marohl  

Organisation der Notaufnahme  1     
            Eine eigenständige Zentrale oder Interdisziplinäre Notaufnahme 
(ZNA) ist inzwischen auch in Deutschland zu einer unverzichtbaren 
Säule der Versorgung von Notfallpatienten geworden. Eine ZNA ist 
eine eigenständige, interdisziplinär arbeitende Abteilung innerhalb 
eines Krankenhauses, der die Aufgabe obliegt, bei allen externen 
Notfallpatienten die Erstdiagnostik, Stabilisierung und Notfall-
therapie einzuleiten und ggf. Spezialisten anderer Fachabteilungen 
hinzuzuziehen. Die Patienten werden im Anschluss einer verant-
wortlichen Fachabteilung zugeordnet und nach Schweregrad bzw. 
Überwachungsbedarf ihrer Erkrankung innerhalb des Krankenhauses 
weiterverlegt (Normalstation, IMC, Intensivstation, OP), in weitere 
ambulante Betreuung entlassen oder, falls erforderlich, in Spezial-
abteilungen anderer Krankenhäuser verlegt. 

  1.1     Verantwortlichkeiten und Schnitt-
stellen  

  Ärztliche Leitung 

    •               Die ärztliche Leitung       einer ZNA ist organisatorisch und fachlich 
unabhängig. Sie untersteht direkt der Geschäft sführung des 
Krankenhauses.  

  •     Die ärztliche Leitung einer ZNA verfügt über die Zusatzweiter-
bildung „Klinische Notfall- und Akutmedizin“, sobald diese bei 
der zuständigen Ärztekammer zur Verfügung steht.  

  •     Der Leitung der ZNA obliegt die Planung, Organisation und 
Steuerung der Betriebsabläufe. Sie hat auf eine effi  ziente und 
sinnvolle Integration der Arbeitsabläufe in die gesamten Leis-
tungsprozesse des Krankenhauses zu achten.  

  •     Die Leitung der ZNA ist für die Erbringung der medizinisch 
notwendigen Leistungen verantwortlich, die innerhalb des Be-
reichs Notaufnahme geleistet werden. Soweit zur Sicherstellung 
der Betriebsabläufe erforderlich, ist die Leitung der ZNA für den 
Material-, Geräte- und Dienstleistungsbedarf mitverantwortlich.  

  •     Die Dienstpläne sind so zu gestalten, dass jederzeit entsprechen-
de fachspezifi sche Kompetenz gewährleistet ist.     

  Pfl egerische Leitung und Pfl egefachkräfte 

    •                     Mindestens eine Pfl egefachkraft            muss ausschließlich der Notauf-
nahme zugeordnet sein und diese fachlich und organisatorisch 
leiten.  

  •     Die leitende Pfl egefachkraft  muss ebenfalls über eine spezielle 
Qualifi kation (Zusatzqualifi kation „Notfallpfl ege“) verfügen.  

  •     Für Organisation, Sicherstellung der fachlichen Kompetenz, 
Einarbeitungskonzepte und Arbeitsabläufe in der Pfl ege ist die 
leitende Pfl egekraft  verantwortlich.  

  •     Organisatorisch und disziplinarisch kann das Pfl egepersonal 
sowohl der Pfl egedirektion des Krankenhauses als auch der ärzt-
lichen Leitung der ZNA unterstellt sein. Auf jeden Fall sollte 
jedoch bei medizinischen, aber auch bei organisatorischen und 
disziplinarischen Fragen der ärztlichen Leitung der ZNA ein Mit-
spracherecht in Bezug auf die Pfl ege betreff ende Entscheidungen 
eingeräumt werden.     

  Interdisziplinäre Zusammenarbeit 

    •                     In einer ZNA erfahren alle Notfallpatienten eine fachübergreifen-
de Notfallbehandlung.  

  •     Im weiteren Verlauf werden der Schweregrad der Erkrankung 
sowie die Fachabteilungszuordnung der Patienten festgelegt.   

 

  M E R K E 
    Der fachärztliche Behandlungsstandard muss hierbei stets gewährleistet 
werden. Bei der Mehrzahl der in einer Notaufnahme behandelten Patienten 
geht es um die Entscheidung, ob eine stationäre Aufnahme erforderlich ist 
oder ob eine ambulante Versorgung ausreicht. Dafür ist entsprechende 
fachspezifi sche Kompetenz unverzichtbar.   

   

  Behandlungskonzepte 

    •                     Eine standardisierte  Behandlungspriorisierung  sollte schnellst-
möglich (innerhalb der ersten 10 Minuten) erfolgen. Diese ist 
zwingend erforderlich, um kritisch kranke Patienten rasch zu 
identifi zieren und die notwendige Behandlung rechtzeitig ein-
zuleiten.  

  •                  Leitlinien und Behandlungspfade  bilden den aktuellen 
medizinischen Standard zur Versorgung der Patienten ab. Dabei 
handelt es sich um Orientierungshilfen im Sinne von Hand-
lungs- und Entscheidungskorridoren, von denen in begründeten 
Fällen abgewichen werden kann oder sogar muss. Sie müssen re-
gelmäßig überprüft  und der neuen medizinischen Entwicklung 
angepasst werden.  
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31.4 Zeitmanagement

  •     Die über den Bereich der ZNA hinausreichenden Behandlungs-
konzepte sollen in enger Kooperation und regelmäßiger Kom-
munikation mit den Fachabteilungen entwickelt und weiterge-
führt werden.     

  Weiterbildung und Lehre 

 Der Bereich der klinischen Notfallmedizin steht auch für Aufgaben 
in Forschung und Lehre zur Verfügung. Eine ZNA bietet gute Vo-
raussetzungen für eine Intensivierung interdisziplinärer Projekte in 
Forschung und Lehre.  

  Schnittstellen 

    •               Eine gute Zusammenarbeit mit verschiedenen Fachabteilungen 
des Hauses funktioniert deutlich besser und reibungsloser, wenn 
klare  Absprachen und Standards  festgelegt und etabliert sind.  

  •           Sollte der  Kassenärztliche Notdienst  an das Krankenhaus an-
gebunden sein, sind auch hier klare Abläufe bei der Trennung 
zwischen ambulanter und stationärer Notfallversorgung zu 
defi nieren. Eine vertrauensvolle Zusammenarbeit hilft , die vor-
handenen Ressourcen (personell, materiell und ggf. räumlich) 
gemeinsam optimal zu nutzen.  

  •                     Die  präklinische Notfallversorgung  durch den Rettungsdienst 
und die Weiterbehandlung des Notfallpatienten im Krankenhaus 
sind ebenfalls eng verzahnt und gehen im Idealfall (angelehnt an 
ein abgestuft es Gesamtkonzept) nahtlos ineinander über.     

  Arbeitsumfeld 

         Die medizinisch-technische Ausstattung einer ZNA muss allen dort 
tätigen (sowohl pfl egerischen als auch ärztlichen) Mitarbeitern hin-
reichend bekannt sein. Sie müssen in die Anwendung bestimmter 
Geräte eingewiesen werden. Die Ausstattung muss jederzeit den 
medizinischen Anforderungen angepasst werden. 

 Die Arbeitsumgebung und die Ausstattung der Notaufnahmen zu 
kennen sind die wichtigsten Leitsätze des Crew Resource Manage-
ments (CRM)    .

 

  M E R K E 
    Eine sichere Planung und eine gefestigte Organisation sind in der Notfall-
medizin enorm wichtig, um die Sicherheit und Qualität der Versorgung 
von Notfallpatienten zu gewährleisten. Notfallmediziner müssen die vor-
handenen und ihnen zur Verfügung stehenden Mittel fortlaufend anpassen. 
Sie müssen permanent die Prioritäten neu ordnen, um den Bedürfnissen 
aller Patienten gerecht zu werden und um die Qualität der Versorgung zu 
erhalten.        

  1.2     Fallverwaltung 

             Durch Bündelung der Notfallversorgung an einem Ort kann immer 
eine interdisziplinäre, fachübergreifende Behandlung der Notfall-
patienten durchgeführt werden. Notfallmediziner müssen mit ver-
schiedenen Versorgungsprozessen vertraut sein: 
  •     von der Versorgung des Einzelnen bis zur Koordination der Ver-

sorgung mehrerer Patienten,  
  •     von einer externen bis zu einer internen Schadenslage,  
  •     von einem Massenanfall von Verletzten (MANV) bis zu Epi-

demien mit gleichzeitiger Vorstellung mehrerer infektiöser Pa-
tienten, die alle ersteingeschätzt, therapiert und einer defi nitiven 
Versorgung zugeleitet werden müssen.    

 Dabei müssen die in einer ZNA arbeitenden Ärzte stets den Überblick 
behalten und die Sicherheit und Qualität in der Patientenversorgung 
gewährleisten. Hierbei ist entscheidend, die Grenze zwischen der 
noch möglichen Behandlung nach den Leitlinien der Individualmedi-
zin und dem notwendigen Übergang in die ressourcenschonende, 
reduzierte Versorgung (wie bei einem MANV) zu erkennen und 
entsprechende Maßnahmen einzuleiten.  

  1.3     Qualitätsstandards, Audits und 
klinische Ergebnisse 

             Die wichtigste Anforderung an eine ZNA ist es, den akut bedrohlichen 
Krankheitszustand des Patienten zu erkennen, ihn adäquat zu be-
handeln oder ihn einer adäquaten Behandlung zuzuführen. Dieses 
Vorgehen umfasst eine nach Leitsymptomen orientierte Primär-
diagnostik und Risikostratifi zierung, die Erstversorgung sowie die 
Organisation der weiterführenden fachspezifi schen Diagnostik und 
Th erapie. Die Etablierung von Behandlungsstandards wie auch die 
Festlegung unmittelbar verantwortlicher, fachlich qualifi zierter An-
sprechpartner stellen wichtige Säulen der Qualität und Sicherheit in 
der Versorgung unserer Notfallpatienten dar. Dies ist vor allem bei der 
Versorgung von kritisch kranken Patienten von enormer Bedeutung. 

     Um die Qualität transparent machen zu können, sind weitere Auf-
gaben wie das  Monitoring wesentlicher Kennzahlen  (z.   B. Warte-
zeit, Aufenthaltsdauer und Hospitalisationsrate) notwendig. Der 
Patientenfl ow bedarf ständiger Beobachtung und Optimierung.     Das 
 Qualitäts- und das Risikomanagement  sind in der Notfallmedizin 
von großer Bedeutung. Wichtig ist, dass sich Notfallmediziner an 
einer evidenzbasierten Medizin orientieren und gleichzeitig nach 
Qualitätsstandards zur eff ektiven und sicheren Patientenversorgung 
arbeiten. Durch eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit wird so 
an einer ständigen Verbesserung der Ressourcennutzung und an der 
Einhaltung ökonomischer Prinzipien gearbeitet.  

  1.4     Zeitmanagement 

             Typisch für eine ZNA ist, dass ein Arzt mehrere Patienten gleichzeitig 
behandelt. Dabei gibt es i.   d.   R. nicht nur einen, sondern meistens zwei 
oder sogar mehrere Arzt-Patient-Kontakte. Hierbei ist von besonderer 
Bedeutung, stets eine rege Kommunikation mit dem Patienten oder   

1
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4 1 Organisation der Notaufnahme

den Angehörigen aufrechtzuerhalten und sie zeitnah über den Be-
handlungsprozess zu informieren. Vor allem aber muss der Not-
fallmediziner unbedingt in der Lage sein, die ihm zur Verfügung 
stehende Zeit eff ektiv zu nutzen.

 
  M E R K E 
    Die Ressource Zeit muss stets dem Patientenaufkommen angepasst werden.     

 Die Hauptaufgabe besteht darin, sowohl den einzelnen Patienten als 
auch den gesamten Patientenstrom in angemessener Zeit zu versorgen 
und dabei die zur Verfügung stehenden Mittel unter Berücksichtigung 
allgemeiner medizinischer Standards sinnvoll einzusetzen. Zum guten 
Zeitmanagement gehört es auch, die eigene Überlastungsgrenze zu 
erkennen und rechtzeitig um Unterstützung zu bitten. 

         Bei einer gefährlichen Überbelegung der Notaufnahme (Over-
crowding    ) ist es besonders wichtig, auf etablierte Konzepte zurück-
zugreifen, um die Sicherheit der Patienten weiterhin gewährleisten 
zu können.  

  1.5     Informationsmanagement 

                     Kommunikation und Informationsweitergabe spielen in den Not-
aufnahmen eine immer größere Rolle. In immer kürzerer Zeit wird 
ein immer umfangreicherer Satz an Patientendaten erhoben. Wenn 
der Patient im Zuge seiner Behandlung die Fachabteilung oder den 
Funktionsbereich wechselt oder gar das Krankenhaus verlässt, besteht 
die Notwendigkeit einer sicheren Informationsweitergabe. Patienten 
selbst brauchen eine für sie verständliche Aufk lärung über ihr Krank-
heitsbild und klare Empfehlungen für die weitere Th erapie oder das 
weitere Vorgehen. 

 Bei der Behandlung unserer Notfallpatienten ist es von elemen-
tarer Bedeutung, alle notwendigen, den Patienten betreff enden In-
formationen zu erlangen. In der Notfallmedizin werden jedoch oft  
Patienten versorgt, zu denen dem behandelnden Arzt nur begrenzte 
Informationen zur Verfügung stehen. Hierbei ist es wichtig, alle ver-
fügbaren Informationsquellen zu nutzen – stets in Abhängigkeit von 
der Dringlichkeit der zu behandelnden Erkrankung.  

  1.6     Dokumentation 

         Bei der Dokumentation     geht es darum, berechtigten Personen ge-
zielte Informationen oder Wissen zur Verfügung zu stellen. In einer 
schrift lichen Repräsentativerhebung konnte gezeigt werden, dass 

diese Tätigkeiten einen erheblichen Anteil der ärztlichen Arbeitszeit 
ausmachen, der dann nicht mehr unmittelbar für patientennahe 
Arbeit zur Verfügung steht. Trotzdem gilt der Leitsatz: „Was nicht 
dokumentiert ist, wurde auch nicht gemacht“.

 

  I N F O    
    •     Notfallmediziner sind für eine klare, genaue, vollständige und gut 

leserliche Dokumentation über die komplette Zeit der Patientenver-
sorgung verantwortlich.  

  •     Verfasser, Datum und Uhrzeit müssen eindeutig erkennbar sein.  
  •     Die Dokumentation ist ein kontinuierlicher Prozess, und alle Einträge 

müssen möglichst zeitnah erfolgen.        

 Die Dokumentation dient in erster Linie dazu, allen an der Versor-
gung des Patienten Beteiligten wichtige Informationen zugänglich zu 
machen und einen Informationsverlust zu vermeiden. Es ist immer zu 
beachten, dass es sich hierbei um vertrauliche Informationen handelt 
und dass die Datenschutzverordnungen eingehalten werden. Eine 
gute Dokumentation sichert zudem die Qualität in der Versorgung 
der Patienten. Sie macht die Abläufe jederzeit und für jeden trans-
parent und nachvollziehbar. 

 Bei einer kontinuierlichen und einheitlichen digitalen Dokumen-
tation können verschiedenste Kennzahlen erhoben und ausgewertet 
werden, die zu unterschiedlichen Zwecken genutzt werden können: 
  •     Ermittlung von Qualitätsindikatoren einer Notfallaufnahme  
  •     Aufdecken von Schwachstellen in verschiedenen Prozessen oder 

an Schnittstellen  
  •     Berechnung der optimalen personellen Besetzung  
  •     Erstellung von Benchmarks zu anderen Kliniken  
  •     Bereitstellung für Forschungsvorhaben  
  •     Leistungsabrechnung     

  1.7     Zusammenfassung 

    •     Der fachärztliche Behandlungsstandard muss stets gewährleistet 
sein.  

  •     Klare Behandlungspriorisierung und Behandlungskonzepte sind 
in der Notfallmedizin genauso wichtig wie klar festgelegte Ab-
sprachen und Standards mit verschiedenen Schnittstellen.  

  •     Die wichtige Ressource Zeit muss stets dem Patientenaufk om-
men angepasst werden.  

  •     Kommunikation, verständliche Informationsweitergabe und 
präzise Dokumentation sind von elementarer Bedeutung.        

1
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KAPITEL

  Andreas     Hüfner  

Raumorganisation und Ausstattung   2     
    Raumorganisation und Ausstattung der Zentralen Notaufnahme 
(ZNA) spielen eine wesentliche Rolle, um eine schnelle und effi  ziente 
Versorgung der Patienten zu gewährleisten. Ziel ist es, ein Umfeld zu 
schaff en, das sowohl die Qualität der medizinischen Versorgung als 
auch die Arbeitsbedingungen des Personals unterstützt. 

 Die hygienischen Anforderungen an die Räumlichkeiten einer ZNA 
richten sich nach den Bestimmungen des Infektionsschutzgesetzes 
(IfSG) und den auf seiner Grundlage entwickelten „Anforderungen 
der Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriff en“ des 
Robert Koch-Instituts. Bei Teilnahme am berufsgenossenschaft lichen 
Durchgangsarzt- (DAV), Verletzungsarten- (VAV) bzw. Schwerstver-
letzungsartenverfahren (SAV) muss die Ausstattung auch den Anfor-
derungen der gesetzlichen Unfallversicherungsträger entsprechen. 

  2.1     Raumorganisation 

         Eine gut durchdachte Raumorganisation     in der Notaufnahme verbes-
sert die Patientenversorgung und steigert die Effi  zienz des medizini-
schen Personals. Die Hauptaspekte der Raumorganisation umfassen 
die Gestaltung der Patientenwege, eine durchdachte Anordnung der 
Behandlungsräume und Versorgungseinrichtungen sowie eine klare 
Zonierung. Die Patientenbewegungen in der ZNA sollten so gestaltet 
werden, dass eine möglichst schnelle und reibungslose Versorgung 
gewährleistet ist. 

 Bezüglich der Raumanordnung können verschiedene Grundriss-
typologien unterschieden werden (›  Abb. 2.1   ).  

  2.2     Raumausstattung 

             Die Ausstattung der ZNA muss den Anforderungen eines dyna-
mischen Umfelds entsprechen und sich flexibel an verschiedene 
Situationen anpassen lassen. Eine umfassende Ausstattung mit me-
dizinischen Geräten und Versorgungseinrichtungen ist essenziell. 
Flexibel einsetzbares, mobiles und standardisiertes Equipment erspart 
Transportwege und führt im Notfall zu kurzen Reaktionszeiten mit 
der Möglichkeit, erforderliche Diagnostik und Interventionen rasch 
durchführen zu können.

 

  I N F O 
    Durch die Vorhaltung aller für die unmittelbare Notfallversorgung erforder-
lichen Materialien/Instrumente (auch in allen kinderspezifi schen Größen) 
muss sichergestellt werden, dass sich sämtliche primär durchzuführenden 
diagnostischen, therapeutischen und operativen Maßnahmen ohne Zeit-
verzug durchführen lassen.     

         Auch der  Arbeitsschutz  und die  Sicherheit der Mitarbeitenden  
müssen bei der Gestaltung der Räumlichkeiten berücksichtigt wer-
den, zum Beispiel: 
  •     Luft schleusen zum Fußgängerzugang und zur Rettungsdienst-

anfahrt  
  •     Off ene und transparente Empfangstheke mit Schutzverglasung  
  •     Zugangsbeschränkung bzw. Zutrittskontrollsysteme für den Be-

handlungsbereich  
  •     Personennotrufsysteme („Panikknopf “) für Mitarbeitende im 

Empfangs- und Behandlungsbereich (z.   B. zur stillen Alarmi  e-

SP

SP

SP

SP

S
P

S
P

SP

a b c

 Abb. 2.1      Grundrisstypologien:  a  lineare Anordnung, 
 b  Funktionsgruppe,  c  Mischform (SP = Stützpunkt) 
[P1698, L231]               
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6 2 Raumorganisation und Ausstattung

rung des Sicherheitsdienstes) mit Echtzeitlokalisierung von Mit-
arbeitern im Notfall  

  •     Gut erreichbare und ausreichende Fluchtmöglichkeiten sowie 
Sicherheitsbereiche (Rückzugsräume)  

  •     Raumluft technische Anlage (RLT) zur Verbesserung der Raum-
luft  (ca. 22–26°C im Untersuchungs-/Behandlungsbereich)  

  •     Videoüberwachung von Wartebereichen und Behandlungs-
räumen sowie zentrales Monitoringsystem zur Patientenüber-
wachung   

 

  M E R K E 
    Bei der Bauplanung müssen Bedarfe für einen Massenanfall von Notfall-
patienten und pandemische Lagen bedacht werden.      

  2.3     Zonen und Bereiche in der ZNA  

  Kontakt- und Koordinationsbereich 

    •                Leitstelle, administrative Aufnahme,  Backoffi  ce  
  •      Ersteinschätzung/Triagebereich/-räume  (ggf. „gemeinsamer 

Tresen“ mit KV-Bereich im Integrierten Notfallzentrum – INZ)  
  •      Wartebereich(e)  mit Getränke-/Snackautomat, Patienten-

WLAN, USB-Ladebuchsen, ggf. Patienten-Rufsystem sowie ge-
trennter Bereich für Kinder und weniger dringliche Fälle     

  Untersuchungs- und Behandlungsbereich 

    •      Stützpunkt/Backoffi  ce:  
  –                 Leistungsfähiges IT-gestütztes Kommunikations- und Infor-

mationssystem an jedem PC-Arbeitsplatz                      
  –     Anbindung an digitales Einsatzdokumentations- und Dis-

positionssystem sowie digitales Versorgungsnachweissystem  
  –     PACS-Röntgenbildbetrachter und Befundungsbildschirm  
  –     Mobile 12-Kanal-EKG- und Sonografi e-Geräte (Konvex-, 

Linear-, Sektors Schallkopf) mit kabelloser Datenüber-
tragungstechnik und Real-Time-Location System (RTLS) zur 
Echtzeitlokalisation  

  –     Abschließbarer Schrank/Safe für die Bevorratung von Betäu-
bungsmitteln (BtM)  

  –     Rohrpostsystem für personalunabhängigen, innerklinischen 
Materialtransport (z.   B. Medikamente, Proben, Bedarfsartikel)     

  •      Untersuchungs- und Behandlungsräume:  
  –     Mobile Untersuchungs-/Transportliegen und Sitzgelegenheit 

für Patienten  
  –     Schranksysteme bzw. mobile Behandlungswagen mit medizi-

nischem Verbrauchsmaterial und Pfl egeartikeln     
  •      Überwachungsbereich/Observationsplätze:  

  –     Patientenmonitoring mit spezifi schem Zubehör und Notfall-
wagen  

  –     Medienschienen- bzw. Medienbalkensystem mit Th erapiegas-
versorgung (Sauerstoff , Druckluft  und Absaugung)  

  –     Ggf. Integration in die Beobachtungsstation, insbesondere 
wenn dieser personell als IMC-Bereich ausgestattet ist.     

  •      Isolationseinheit:  
  –     Außenzugang für Rettungsdienst  
  –     Geschleustes Behandlungszimmer mit Nasszelle, Vorraum, 

Fäkalspüle     
  •      Multifunktions-/Gipsraum:  

  –                 Aushangvorrichtung, evtl. Laufk atze unter der Decke als 
Halterung für ein Extensions-/Repositionsaggregat  

  –     Mädchenfänger in unterschiedlichen Größen zum Aushang 
von Frakturen der oberen Extremität mit Gewichten  

  –     Röntgen-Durchleuchtungsgerät/Bildwandler, Röntgenschür-
zen, Schilddrüsen- und Gonadenschutz sowie Schutzbrille  

  –     Lagerungsschränke für synthetische Stützverbände und Schie-
nen  

  –     Bei Verwendung von Weißgips: Wasserbecken mit Einrich-
tung zur Gipsabscheidung     

  •            Holding Area:  Wartebereich für (Liegend-)Patienten, die nicht 
überwachungsbedürft ig sind und deren Behandlung in der ZNA 
abgeschlossen ist, bis Stationsbett oder Rücktransport verfügbar.     

  Schockräume und Akutversorgungsbereiche 

             Von den Fachgesellschaft en (DGU, DGINA, DIVI) werden Mindest-
anforderungen an die Ausstattung zur Behandlung kritisch verletzter 
oder erkrankter Patienten gestellt (siehe dazu auch ›  Tab. 2.1   ): 
  •     Überwachungsmonitore (inkl. nichtinvasiver und invasiver Blut-

druckmessung, 3-Kanal-, 12-Kanal-EKG, Kapnografi e, Tempera-
turkontrolle) mit zentraler Überwachung und ggf. Verbindung 
zu einem Patientendatenmanagement-System (PDMS)  

  •     Atemwegssicherung inkl. alternativer Atemwege, Videolaryngo-
skop, mobile Bronchoskopieeinheit, Notfallkoniotomie-Set, Ab-
saugeinheiten  

  •     Ausstattung zur Behandlung akuter respiratorischer Störungen, 
zur diff erenzierten Kreislauf- und Postreanimationstherapie 
sowie zur Behandlung von Störungen der Wärmekontrolle  

  •     Ausstattung zur Immobilisation und Erstversorgung von Frak-
turen und Wunden sowie Lagerung und Transport von Patienten  

  •     Not-OP-Sets (Laparotomie, externe Stabilisierung Becken, Kra-
niotomie, Tracheotomie, Th orakotomie, Th oraxdrainage)     

  Eingriffsräume 

 Die Ausstattung der chirurgischen Eingriff sräume         muss die Durch-
führung kleiner septischer und aseptischer Eingriff e ermöglichen. Ab 
Stufe VAV müssen mindestens zwei getrennte Räume für Eingriff e 
bestimmter Kontaminationsgrade vorgehalten werden. 

 Medizinische Ausstattungserfordernisse von chirurgischen Ein-
griff sräumen: 
  •     Hygienegerechter Waschplatz  
  •     Röntgenbildmonitor  
  •     Hochfrequenz (HF)-Diathermie-Chirurgiegerät  
  •     Hand- und Armlagerungs- und Instrumententische  
  •     OP-Leuchten  
  •     Lupenlampe (optional)       

2
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72.3 Zonen und Bereiche in der ZNA

  Logistikbereich 

    •            Reiner Arbeits- und Lagerraum   
  •      Ver- und Entsorgungsräume   
  •     Medikamentenlager mit Funktionsschrankanlage mit ISO-

Modulsystem sowie Medikamentenkühlschrank  
  •     Laborplatz (Point-of-Care-Diagnostik – POCT)  
  •     Lagerfl ächen für medizinische Produkte, Geräte, Betten/Trans-

portliegen, Sonstiges     

  Nebenraumbereich 

    •      Personalaufenthalt   
  •      Arbeits-/Putzmittelraum unrein   
  •     Toiletten: getrennt für Personal und Patienten     

  Kommunikationsbereich 

    •            Seminar-/Schulungs-/Besprechungsraum   
  •      Diensträume  Pfl ege/Ärzte (Einzelzimmer für ärztliche und 

pfl egerische Leitung), ggf. Sekretariat  
  •      Abschiedsraum/Raum für Angehörigengespräche      

  Überleitungsbereich/Beobachtungsstation 

     Ab der Erweiterten Notfallversorgung (Stufe 2) muss eine Be-
obachtungsstation     mit mindestens 6 Betten vorgehalten werden, 
die organisatorisch der ZNA angeschlossen ist. Empfohlen wird die 
Organisation als Intermediate-Care-Station (IMC) mit entsprechen-
dem Arzt- und Pfl egeschlüssel. Für weitere Ausführungen wird auf 
› Kap. 148 verwiesen.  

  KV-Bereich (Notfall-/Bereitschaftspraxis der 
Kassenärztlichen Vereinigung) 

    •           Leitstelle/Anmeldebereich  
  •     Wartebereich (gehfähig)  
  •     Untersuchungs-/Behandlungsräume (gehfähig)     

  Optionale Räumlichkeiten 

         Abhängig vom Versorgungsauftrag bzw. -umfang und vom ange-
strebten Service-Level können weitere Räumlichkeiten eingerichtet 
werden: 
  •     Akutbereich für High-Care-Patienten (u.   a. invasive und nicht-

invasive Beatmungsmöglichkeit)  
  •     (Interdisziplinär nutzbare) Spezialräume (HNO, Augen, Gynäko-

logie)  
  •     Raum für hilfl ose Personen (vandalismussicher, zur Ausnüchte-

rung)  
  •     Raum für Patienten mit erforderlicher Körperreinigung  
  •     Equipmentraum für Großschadens- bzw. Gefahrenlagen (Mas-

senanfall von Notfallpatienten)   

 

  M E R K E 
    Für geriatrische und pädiatrische Patienten müssen ggf. weitere Besonder-
heiten bei der Raumausstattung und -gestaltung berücksichtigt werden 
(z.   B. Pfl egestühle, Spielecke etc.).     

 In ›  Tab. 2.1  sind Empfehlungen zur baulich-räumlichen und medi-
zinisch-apparativen Ausstattung – ergänzt durch Mindestraumgrößen 
(Nutzfl ächen) zusammengefasst, die von den notfallmedizinischen 
Fachgesellschaft en (DIVI, DGINA) veröff entlicht wurden. 

 Die multifunktionale Einrichtung einer ZNA und die Unterteilung 
in verschiedene Behandlungsbereiche gemäß dem erforderlichen 
Th erapie- und Behandlungsaufwand der Patienten dient dazu, die 
Patientenströme entsprechend der Dringlichkeit zu ordnen und je-
dem Patienten eine adäquate Versorgung zukommen zu lassen. Um 
jederzeit den Überblick über den Verbleib und den aktuellen Stand 
im Behandlungsprozess aller Patienten erhalten zu können, ist eine 
leistungsfähige IT-Struktur unabdingbar.       

2
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8 2 Raumorganisation und Ausstattung

 Tab. 2.1      Empfehlungen zur baulich-räumlichen und medizinisch-apparativen Ausstattung der ZNA (mod. nach Empfehlungen von DIVI und DGINA 
2024)          

Mindestausstattung Basisnotfallversorgung Erweiterte bzw. umfassende Notfallversorgung

Bauliche Struktur

Ersteinschätzung ( ≥  16 m 2 ) 1 Raum/15.000 Patienten

Wartebereich (1,5 m 2 /Platz) Zahl fußläufi ge Patienten tgl.  ×  0,5

Schockraum ( ≥  25 m 2 /Raum – besser 30–40 m 2 ) 1 Schockraum 2 Schockräume

Überwachungsbereich (8–10 m 2 /Platz) 5 Behandlungsplätze im ÜW-Bereich/10.000 Patienten

Untersuchungs-/Behandlungsräume/-plätze (gehfähig: 10–16 m 2 /
Raum; liegend: 16–24 m 2 /Raum)

8/10.000 Patienten

Eingriffsraum (24–30 m 2 /Raum) 1 (DAV) bzw. 2 (VAV/SAV) Eingriffsräume

Gips-/Multifunktionsraum (16–30 m 2 ) nicht zwingend erforderlich

Behandlungsräume für infektiöse Patienten ( ≥  30 m 2 /Raum) 2/10.000 Pat. oder Mitnutzung als Einzelbehandlungsplatz (10/10.000 Pat.)

Verabschiedungsraum ( ≥  12 m 2 ) – verfügbar

Sonstige Räumlichkeiten – Untersuchungsmöglichkeiten Augen-/HNO -/Gynäko-
logie

Nebenräume (Sekretariat, Arztzimmer, Pfl ege etc.) nach Personal und Bedarf

Beobachtungsstation

Anzahl Betten (8–10 m 2 /Platz) falls vorhanden mind. 6 Betten 
pro 15.000 Patienten/Jahr

mind. 6 Betten pro 15.000 Patienten/Jahr

Apparative Ausstattung

Sonografi e 24/7 im Notfallzentrum 24/7 im Notfallzentrum

Endoskopie – 24/7 im Krankenhaus

Röntgen konventionell 24/7 im Krankenhaus 24/7 im Notfallzentrum oder in unmittelbarer Nähe

Durchleuchtung (C-Bogen) 24/7 im Krankenhaus 24/7 im Notfallzentrum

Computertomografi e (CT) 24/7 im Krankenhaus 24/7 nach Möglichkeit im Schockraum oder in un-
mittelbarer Nähe

Magnetresonanztomografi e (MRT) – 24/7 im Notfallzentrum

Bronchoskopie – 24/7 Bronchoskopie im Krankenhaus

Videolaryngoskopie 24/7 im Notfallzentrum

Blutgasanalyse (BGA) 24/7 im Notfallzentrum

Point-of-Care-Testverfahren (POCT) über BGA hinaus 24/7 oder unmittelbare Anbindung an das Zentrallabor

Thrombelastografi e – viskoelastische Testverfahren 24/7 sofort verfügbar, 
ggf. POCT im Notfallzentrum

Verfügbarkeit therapeutischer Verfahren

High-Flow-Sauerstofftherapie, CPAP, NIV 24/7 im Notfallzentrum

Transportbeatmung 24/7 im Notfallzentrum

Möglichkeit differenzieller Beatmung/Intensivrespirator – 24/7 im Notfallzentrum

Versorgung Kinder/Jugendlicher bei Versorgung von Pat.  <  18 Jahre ggf. spezifi sche zusätzliche Ausstattung

Zusätzliche Ausstattung – Vorhaltung zusätzlicher Ausstattung nach S3-LL Poly-
trauma bzw. Ausstattung Cardiac Arrest Center

2
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KAPITEL
  Wilhelm     Behringer  

Personalplanung in der 
Notfallabteilung   3     

     3.1     Die kritische Rolle der Personal-
planung: Herausforderungen und 
Notwendigkeit 

         Notfallabteilungen stellen ein erhebliches Gefahrenpotenzial für 
Patienten dar, was sich in vermeidbaren Fehlern und einer erhöhten 
Sterblichkeit manifestieren kann. Obwohl die Ursachen für die Über-
lastung von Notfallabteilungen vielfältig sind, spielt Personalmangel 
oder eine inadäquate, nicht am Patientenaufkommen orientierte 
Personalplanung häufi g eine entscheidende Rolle. Diese Ausgangs-
situation verdeutlicht die immense Bedeutung einer durchdachten 
und flexiblen Personalplanung für die Sicherheit und das Wohl-
befi nden der Patienten. 

         Ein Personalmangel in Notfallabteilungen birgt die Gefahr einer 
kontinuierlichen Überarbeitung für das medizinische Personal. Die 
anhaltend hohe Arbeitsbelastung, die aus einer  Unterbesetzung  
resultiert, kann zu Erschöpfung, verminderter Konzentration und 
letztendlich zu Fehlern in der Patientenversorgung führen. Dies 
wiederum kann die Patientensicherheit gefährden und die Qualität 
der erbrachten Leistungen beeinträchtigen. Gleichzeitig leiden die 
Mitarbeiter unter dem permanenten Stress, was zu Burnout, einer 
höheren Fluktuation und einer weiteren Verschärfung der Personal-
situation führen kann. 

 Andererseits kann auch eine  scheinbare Überbesetzung  pro-
blematisch sein, insbesondere wenn signifi kante Unterschiede in 
der Qualifi kation des Personals bestehen. In Situationen, in denen 
für einen einzelnen Patienten mehrere Mitarbeiter zur Verfügung 
stehen, wird i.   d.   R. der erfahrenste und schnellste Mitarbeiter für 
die Betreuung herangezogen. Aus Sicht des Gesamtsystems und im 
Hinblick auf einen theoretisch maximalen Patientendurchsatz mag 
dies zunächst wünschenswert erscheinen. Bei einer optimalen Per-
sonalplanung stellt dies kein Problem dar, da der nächste Patient 
dem nächsterfahrenen Mitarbeiter zugewiesen wird usw., wodurch 
eine gleichmäßige Verteilung der Aufgaben gewährleistet wird. Bei 
einer  tatsächlichen Überbesetzung  mit deutlichen Qualifi kations-
unterschieden besteht jedoch die Tendenz, dass neue Patienten im-
mer wieder den erfahreneren Mitarbeitern zugeteilt werden. Dies 
führt zu einer ungleichen Belastung, bei der die Erfahrenen weniger 
Pausen nehmen können und infolgedessen möglicherweise gegen-
steuern, indem sie Prozesse verlangsamen. Diese Verlangsamung 
kann wiederum zu einer Reduktion der Gesamteffi  zienz des Systems 
führen. Dieses Phänomen wurde auch in einer Studie beobachtet, in 
der Wartezeiten und Verweildauern von Notfallpatienten in einer 

gemeinsamen Warteschlange länger waren als in Warteschlangen, 
die einzelnen Ärzten zugeordnet waren. 

 Diese Erkenntnis unterstreicht, dass die Effi  zienz einer Notfall-
abteilung nicht allein von der Anzahl der Mitarbeiter abhängt, son-
dern auch von der Art und Weise, wie diese organisiert und eingesetzt 
werden.

 

  M E R K E 
    Eine adäquate Personalplanung stellt einen fundamentalen Faktor für 
das reibungslose Funktionieren einer Notfallabteilung dar. Sie beeinfl usst 
maßgeblich die Patientensicherheit, die Effi zienz der Abläufe und das Wohl-
befi nden des medizinischen Personals.   

   

  3.2     Berücksichtigung von Unvorherseh-
barkeit und Heterogenität 

         Die Entwicklung einer adäquaten Personalplanung für die Notfall-
abteilung erweist sich als eine komplexe und anspruchsvolle Aufgabe. 
Ein wesentlicher Grund hierfür liegt in der eingeschränkten Vorher-
sagbarkeit der Arbeitsbelastung zu einem bestimmten Zeitpunkt. Die 
Anzahl und der Schweregrad der Notfälle können stark variieren und 
sind oft  nicht planbar. Diese  Unvorhersehbarkeit  erfordert ein hohes 
Maß an Flexibilität in der Personalplanung sowie eine enge Inter-
aktion und Koordination zwischen den verschiedenen Berufsgruppen 
innerhalb der Notfallabteilung und auch mit anderen Fachkliniken. 

 Aufgrund der spezifi schen Anforderungen einer Notfallabteilung 
können Personalmodelle, die in anderen Fachabteilungen erfolgreich 
eingesetzt werden, nicht ohne Weiteres übernommen werden. Die 
Bandbreite der zu behandelnden Notfälle, die Notwendigkeit schneller 
Entscheidungen und die oft  lebensbedrohlichen Situationen erfordern 
eine  spezielle Expertise  und eine  angepasste Personalausstattung.  

         Darüber hinaus zeichnen sich Notfallabteilungen durch eine erheb-
liche  Heterogenität  aus, die bei der Personalplanung berücksichtigt 
werden muss. Diese Unterschiede manifestieren sich in verschiedenen 
Dimensionen: 
  •      Universitäre vs. nichtuniversitäre Krankenhäuser:  Befi ndet 

sich die Notfallabteilung in einer Universitätsklinik, die zu-
sätzlich Aufgaben in Lehre und Forschung wahrnimmt, oder in 
einem nichtuniversitären Krankenhaus, dessen primärer Fokus 
auf der Patientenversorgung liegt? Universitätskliniken haben 
zusätzliche Anforderungen an die Zeit ihrer Mitarbeiter für die 
Ausbildung von Medizinstudenten und die Durchführung von 
Forschungsprojekten. Diese akademischen Verpfl ichtungen kon-
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10 3 Personalplanung in der Notfallabteilung

kurrieren mit der direkten Patientenversorgung und müssen in 
der Personalplanung durch möglicherweise höhere Personalstän-
de oder die Einbindung dedizierter akademischer Mitarbeiter 
berücksichtigt werden.    

  •      Lehrkrankenhäuser:  Ist die Notfallabteilung in einem Lehr-
krankenhaus mit der Verpfl ichtung zur Ausbildung von As-
sistenzärzten, oder sind ausschließlich Fachärzte und Konsiliar-
ärzte im Dienst? Lehrkrankenhäuser benötigen zusätzliche 
Zeitressourcen für die Supervision und Ausbildung von Assis-
tenzärzten. Dies kann einen höheren Anteil an erfahrenen Fach-
ärzten oder strukturierte Mentoring-Programme erfordern, was 
wiederum die Kapazität der Fachärzte in der direkten Patienten-
versorgung beeinfl usst.  

  •      Versorgungsstufe:  Handelt es sich um eine Notfallabteilung 
in einem Maximalversorger oder Überweisungszentrum mit 
einem entsprechend hoch komplexen Patientengut, oder um 
einen Regelversorger? Notfallabteilungen in Maximalversorgern, 
die komplexe und schwerwiegende Fälle behandeln, benötigen 
i.   d.   R. einen höheren Anteil an Spezialisten und erfahrenen Pfl e-
gekräft en sowie möglicherweise längere Behandlungszeiten pro 
Patient. Dies erfordert eine andere Zusammensetzung des Per-
sonals und potenziell höhere Personalzahlen als in Notfallabtei-
lungen eines Regelversorgers.  

  •      Ausfallzeiten und Nettoarbeitszeit:  Mit welchen Ausfallzeiten 
des Personals (z.   B. durch Urlaub, Krankheit) wird gerechnet, 
und wie berechnet sich die daraus resultierende Nettoarbeitszeit 
pro Mitarbeiter? Eine eff ektive Personalplanung muss vorher-
sehbare Personalausfälle berücksichtigen. Die Berechnung der 
tatsächlichen für die Patientenversorgung verfügbaren Arbeits-
zeit pro Mitarbeiter ist für realistische Personalprognosen ent-
scheidend. Dies erfordert historische Daten zu Fehlzeiten und 
klare Richtlinien bezüglich Urlaubs- und Krankheitsregelungen.  

  •      Akzeptable Wartezeiten und Servicelevel:  Welche Wartezeiten 
          für Patienten werden als akzeptabel angesehen, und welcher Ser-
vicelevel (wie viel Prozent der Patienten werden innerhalb eines 
defi nierten Zeitraums gesehen) soll bei der Personalplanung an-
gestrebt werden? Dies sind kritische Leistungsziele, die direkten 
Einfl uss auf den erforderlichen Personalbestand haben. Kürzere 
akzeptable Wartezeiten und ein höherer angestrebter Service-
level erfordern i.   d.   R. mehr Personal. Die klare Defi nition dieser 
Ziele ist eine grundlegende Voraussetzung für eine zielführende 
Personalplanung.     

  3.3     Methoden der Personalbedarfs-
berechnung 

     Grundsätzlich lassen sich zwei übergeordnete Berechnungsmodelle 
für den Personalbedarf in Notfallabteilungen unterscheiden: 
  •               Die sog.  Top-down-Berechnung  beruht auf Vergleichsgrößen 

wie Anzahl der Ärzte pro Einwohnerzahl oder auf Inzidenzen/
Prävalenzen von Erkrankungen, Aufnahmeraten und Verweil-
dauern. Sie erlaubt aber nur eine grobe Abschätzung des Ärzte-
bedarfs für ganze Regionen oder Länder. Diese Methode eignet 
sich gut für eine erste, grobe Abschätzung des Personalbedarfs 

auf regionaler oder nationaler Ebene. Sie kann jedoch die spe-
zifi schen Gegebenheiten und Bedürfnisse einzelner Notfall-
abteilungen nur unzureichend berücksichtigen, da sie von einer 
gewissen Homogenität der Versorgungseinrichtungen ausgeht 
und lokale Besonderheiten wie Patientenstruktur, Case-Mix oder 
spezifi sche Versorgungsmodelle nicht vollständig erfasst.  

  •               Im Gegensatz dazu steht die  Bottom-up-Berechnung,  bei der 
der Personalbedarf auf der Grundlage einer detaillierten Analyse 
der Arbeitsabläufe und des tatsächlichen Leistungsgeschehens 
in der jeweiligen Einrichtung ermittelt wird. Hierbei kommen 
verschiedene Ansätze zum Einsatz, wie beispielsweise die 
Arbeitsplatzrechnung (Anzahl der Mitarbeiter pro Arbeitsplatz 
unabhängig vom tatsächlichen Arbeitsvolumen), die Kenn-
zahlenrechnung (z.   B. Betteneinheiten pro Arzt oder Fallzahlen 
pro Arzt) oder die Leistungsrechnung (Zeitaufwand pro Patient). 
Während Top-down-Berechnungen eher für eine orientierende 
Bedarfsermittlung ganzer Regionen geeignet sind, ermöglicht 
die Bottom-up-Methode eine präzisere Kalkulation des Personal-
bedarfs für eine spezifi sche Einrichtung.    

  3.3.1     Die Leistungsrechnung im Detail 

         Die Leistungsrechnung     stellt eine Form der Bottom-up-Berechnung 
dar, die sowohl die Anzahl der behandelten Patienten als auch den 
durchschnittlichen Zeitaufwand pro Patient berücksichtigt. Sie er-
möglicht somit eine relativ genaue Personalbedarfsermittlung, die 
dem tatsächlichen Arbeitsaufwand entspricht und die Grundlage für 
die Erstellung eines Schichtplans bilden kann, der dem Patientenauf-
kommen gerecht wird. Indem die Leistungsrechnung die Personal-
stärke direkt an das Arbeitsvolumen koppelt, bietet sie einen dyna-
mischeren Ansatz als statische Modelle oder bevölkerungsbasierte 
Kennzahlen. 
 Die grundlegende Formel der Leistungsrechnung lautet: 

 
Personalbedarf in Vollzeitäquivalenten =
Jahres - Arbeitsaufwand (Stunden)/ Jahres -
Nettoarbeitszeit pro Mitarbeiter (Stunden)

 

   Der Jahres-Arbeitsaufwand ergibt sich aus der Zahl der Patienten und 
der Bindungszeit pro Patient, wobei eine einfache Multiplikation der 
jährlichen Patientenzahl mit der Bindungszeit methodisch falsch ist, 
wie im Folgenden dargestellt wird. 

         Die Ermittlung der  Bindungszeit pro Patient,  also der Zeit, die 
ein Mitarbeiter für einen Patienten aufwendet, ist ein entscheidender 
Faktor für die Genauigkeit der Leistungsrechnung. Am präzisesten 
wäre eine individuelle Messung dieser Zeit für jeden Patienten über 
einen längeren Zeitraum hinweg in der spezifi schen Notfallabteilung, 
in welcher der Personalbedarf ermittelt werden soll. Wenn eine solche 
detaillierte Datenerhebung vor Ort nicht möglich ist, kann auf Daten 
aus der wissenschaft lichen Literatur zurückgegriff en werden. Für den 
Pfl egebereich existiert beispielsweise in Deutschland eine Studie, 
welche die Bindungszeit pro Ersteinschätzungsstufe untersucht hat. 
Für Ärzte kann entweder ein Durchschnittswert aus der interna-
tionalen Literatur als Orientierung dienen, oder es können Daten aus 
der Studie einer deutschen Notfallabteilung herangezogen werden.   

3
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113.4 Entwicklung eines effektiven Schichtplans

In dieser Studie wurde eine durchschnittliche Patientenbindungs-
zeit von 47 min gemessen, wobei die Faktoren „Arztkategorie des 
behandelnden Arztes (Facharzt/Assistenzarzt)“, „Triageniveau des 
Patienten bei Ankunft “, „Behandlungsbereich“, und „Leitsymptom-
kategorie“ die durchschnittliche Patientenbehandlungszeit statistisch 
signifikant beeinflussten. Die Nutzung solcher externen Datenquellen 
unterstreicht die Bedeutung von Forschung und Datenaustausch zur 
Verbesserung von Managementpraktiken im Gesundheitswesen.

 

  I N F O 
            Bei der Berechnung des  jährlichen Arbeitsaufwands  ist es methodisch 
unzulässig, lediglich die jährliche Patientenzahl mit der durchschnittlichen 
Bindungszeit zu multiplizieren. Eine solche vereinfachte Berechnung igno-
riert einerseits die erheblichen täglichen und stündlichen Schwankungen 
des Patientenaufkommens und andererseits die Tatsache, dass sowohl die 
Zeitintervalle zwischen dem Eintreffen der Patienten als auch die tatsäch-
lichen Bindungszeiten pro Patient nicht einer Normalverteilung, sondern 
einer Poisson-Verteilung folgen. Die dynamische und unvorhersehbare 
Natur des Patientenfl usses in Notfallabteilungen erfordert daher komplexere 
Methoden zur Berücksichtigung dieser Variabilität.      

  3.3.2     Die Rolle der Variabilität 

         Der Einfluss der Variabilität der Patientenankünfte und der Be-
handlungszeiten auf die Personalplanung kann mithilfe der Warte-
schlangentheorie erklärt und insbesondere mit der Erlang-Formel 
quantifi ziert werden. Die Anwendung der Warteschlangentheorie 
ermöglicht eine realistischere Einschätzung des benötigten Personals, 
da sie die Wahrscheinlichkeit von Wartezeiten und die Notwendigkeit 
von Puff erkapazitäten berücksichtigt (vgl. ›  Kap. 3.4 , ›  Abb. 3.1   ). 

 Ein einfaches Beispiel verdeutlicht die Problematik        : Bei einem 
Mitarbeiter, einer theoretischen Bindungszeit von 12 Minuten (min) 
pro Patient und einem durchschnittlichen Patientenaufk ommen von 4 

Patienten pro Stunde (h) beträgt die Auslastung des Mitarbeiters 80   %. 
Ohne Berücksichtigung jeglicher Variabilität würde dies zu einer 
Wartezeit von 0 min für die Patienten führen. Berücksichtigt man 
jedoch die Variabilität der Ankunft szeiten, während die Bindungs-
zeit konstant bleibt, ergibt sich bei gleicher Mitarbeiterauslastung 
von 80   % bereits eine Wartezeit von 24 min. Werden sowohl die 
Variabilität der Ankunft szeiten als auch die Schwankungen in der 
Bindungszeit berücksichtigt, steigt die Wartezeit bei einer Auslastung 
von weiterhin 80   % auf 48 min an. Eine geringfügige Verlängerung 
der durchschnittlichen Bindungszeit auf 13,5 min führt bei einer 
Mitarbeiterauslastung von 90   % zu einer drastischen Erhöhung der 
Wartezeit auf 123 min. Bei einer weiteren Verlängerung der durch-
schnittlichen Bindungszeit auf 14,5 min und einer Mitarbeiterauslas-
tung von unter 100   % beträgt die Wartezeit sogar 37 h.

 

  M E R K E 
    Selbst bei einer mathematisch scheinbar ausreichenden Personalausstattung 
können erhebliche Wartezeiten entstehen, wenn die Variabilität der Patien-
tenströme und die Behandlungszeiten nicht adäquat berücksichtigt werden.       

  3.4     Entwicklung eines effektiven 
Schichtplans 

             Die Entwicklung eines eff ektiven Schichtplans für eine Notfallabtei-
lung umfasst mehrere Schritte.      

  Schritt 1: Analyse der Patientenzahl pro Wochentag und pro 
Stunde     Eine detaillierte Analyse historischer Patientendaten ist un-
erlässlich, um Muster und Schwankungen im Patientenaufk ommen zu 
erkennen. Bei geringen Schwankungen der Patientenzahlen zwischen 
den Wochentagen (z.   B.  <  10   %) kann ein einheitlicher Schichtplan 
erstellt werden. Zeigen sich jedoch signifi kante Unterschiede, ins-
besondere an Wochenenden, ist es notwendig, separate Schichtpläne 
für Wochentage und Wochenendtage zu entwickeln.  
  Schritt 2: Berechnung des Personalbedarfs pro defi nierte Zeit-
einheit     Basierend auf der Analyse der Patientenzahlen und der er-
mittelten Bindungszeiten muss der Personalbedarf für jede Stunde des 
Tages berechnet werden. Da das Patientenaufk ommen auch innerhalb 
eines Tages stark variieren kann, ist eine stundengenaue Berechnung 
empfehlenswert. Wie bereits erläutert, reicht eine einfache Multipli-
kation von Patientenzahl und Bindungszeit aufgrund der Variabilität 
nicht aus. Stattdessen sollten komplexere Berechnungsmethoden wie 
die Erlang-Formel     angewendet werden, um Faktoren wie Auslastung, 
akzeptable Wartezeiten und den gewünschten Servicelevel (z.   B. wie 
viel Prozent der Patienten innerhalb einer bestimmten Zeit gesehen 
werden sollen) zu berücksichtigen. 

 ›  Abb. 3.1  veranschaulicht beispielhaft  die Personalberechnungen 
für 5 Patienten pro Stunde und eine durchschnittliche Bindungszeit 
von 56 min. Ohne Berücksichtigung der Variabilität in Ankunft srate 
und Bindungszeit würde man für diese Stunde einen Bedarf von 5 
Mitarbeitern kalkulieren. Unter Berücksichtigung der Variabilität bei 
Anwendung der Erlang-Formal ergeben 5 Mitarbeiter eine Auslastung 
von 98   %, eine Wahrscheinlichkeit zu warten von 84   %, ein Service-
level von nur 41   % (d.   h., 41   % der Patienten haben innerhalb dieser   
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Anzahl der Mitarbeiter

Auslastung
Wahrscheinlichkeit zu warten
Serviceniveau

 Abb. 3.1      Erlang-C-Warteschlangenmodell für 5 Patienten pro Stunde und eine 
Bindungszeit von 56 min pro Patient (modifi ziert nach Arrich et al. 2017) [L231]                   
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12 3 Personalplanung in der Notfallabteilung

Stunde einen Mitarbeiterkontakt) und eine Wartezeit von 141 min. 
Bei einer Besetzung mit 6 Mitarbeitern wird ein Servicelevel von 
89   % erreicht, die Auslastung beträgt 78   %, die Wahrscheinlichkeit 
zu warten 47   % und die Wartezeit 20 min. Eine weitere Personalver-
mehrung auf 7 Mitarbeiter zu dieser Stunde würde den Servicelevel 
nicht mehr wesentlich erhöhen.  

  Schritt 3: Erstellung des Schichtplans unter Berücksichtigung 
praktischer Aspekte     Da die Personalzahl nicht stündlich angepasst 
werden kann, muss auf Basis des stündlichen Personalbedarfs unter 
Berücksichtigung ausreichender Übergabe- und Pausenzeiten ein 
sinnvoller Schichtplan erstellt werden. Dadurch kann es zu Schwan-
kungen in der tatsächlichen Personalstärke im Vergleich zur theo-
retischen Berechnung kommen, wobei die Gesamtdifferenz über 
24 h idealerweise gegen Null tendieren sollte. Aus dem Schichtplan 
resultieren die täglichen und daraus folgend die jährlichen Arbeits-
stunden. Dividiert man diese durch die Nettoarbeitszeit pro Mit-
arbeiter, ergibt sich die benötigte Gesamtzahl an Mitarbeitern für 
die direkte Patientenbetreuung. Die Nettoarbeitszeit variiert jedoch 
zwischen Berufsgruppen und Kliniken aufgrund von Unterschieden 
in der Wochenarbeitszeit, im Urlaubsanspruch, im Schichtausgleich, 
in Ausfallzeiten und in den Fortbildungstagen und muss daher ent-
sprechend angepasst werden.  
  Schritt 4: Berücksichtigung zusätzlicher Aufgaben und Tätigkei-
ten     Neben dem Personalbedarf für die direkte Patientenbetreuung 
müssen auch Ressourcen für andere Aufgaben, die Administration 
und die in der Einleitung genannten Anforderungen eingeplant 
werden. Ein Beispiel hierfür ist das Zentrum für Notfallmedizin 
im Uniklinikum Jena, wo für den oberärztlichen Bereich 16 ver-
schiedene Aufgabenbereiche mit einem zusätzlichen Arbeitsaufwand 

von umgerechnet 2,2 Vollzeitäquivalenten defi niert wurden. Auch 
für eine Aufnahmestation müssen, abhängig von der Bettenanzahl 
und der durchschnittlichen Verweildauer, zusätzliche Ressourcen 
berücksichtigt werden.        

  3.5     Empfehlungen der notfallmedizini-
schen Fachgesellschaften 

         Basierend auf den in diesem Kapitel beschriebenen Methoden zur 
Personalberechnung haben 2019 die wichtigsten notfallmedizinischen 
Fachgesellschaft en im deutschsprachigen Raum eine Empfehlung für 
die pfl egerische Mindestbesetzung in einer Notfallabteilung abge-
geben,  „dass eine pfl egerische Vollzeitkraft  im Durchschnitt nicht mehr 
als 1.200 Patienten pro Jahr versorgt. Der Personalbedarf für die Beset-
zung von Kurzliegerstationen nach dem IMC-Schlüssel, Pflegeleitungs-
funktion und Administration kommt zusätzlich hinzu“  (Behringer 
et al. 2019, S. 330). 

 Im vergangenen Jahr 2024 bestätigten die Deutsche Gesellschaft  
Interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) und die Deut-
sche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
(DIVI) die bestehende Empfehlung zur pfl egerischen Mindestbeset-
zung im Wesentlichen und ergänzten diese um eine Regelung für die 
Ersteinschätzung: Hier sollen mindestens 6 Vollkräft e (VK) eingesetzt 
werden, wobei bei mehr als 30.000 Patienten zusätzlich eine Vollkraft  
je 10.000 Patienten erforderlich ist. In dieser Publikation wurde erst-
mals im deutschsprachigen Raum auch eine konkrete Empfehlung 
zur Anzahl, Verfügbarkeit und Qualifi kation des ärztlichen Personals 
abgegeben (›  Tab. 3.1   ).    

 Tab. 3.1      Empfehlung der Deutschen Gesellschaft Interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) und der Deutschen Interdisziplinären Vereini-
gung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) zu Anzahl, Verfügbarkeit und Qualifi kation des ärztlichen Personals (modifi ziert nach Brod et al. 2024)                                                  

Basisnotfallversorgung nach G-BA Erweiterte Notfallversorgung nach 
G-BA

Umfassende Notfallversorgung 
nach G-BA

 Qualifi kation ärztliche 
Leitung 

Eigenständige Leitung und Stellver-
tretung mit ZWB Klinische Akut- und 
Notfallmedizin

Eigenständige Leitung und Stellvertretung 
mit ZWB Klinische Akut- und Notfall-
medizin

Eigenständige Leitung und Stellver-
tretung mit ZWB Klinische Akut- und 
Notfallmedizin

 Unabhängig vom Patien-
tenaufkommen (täglich 
Anwesenheitsdienst) 

Ärztliche Leitung  +  Fachärzte (Stamm-
personal) mit ZWB Klinische Akut- und 
Notfallmedizin oder in Weiterbildung 
zur ZWB

Ärztliche Leitung  +  Fachärzte (Stammper-
sonal) mit ZWB Klinische Akut- und Not-
fallmedizin oder in Weiterbildung zur ZWB

Ärztliche Leitung  +  Fachärzte 
(Stammpersonal) mit ZWB Klinische 
Akut- und Notfallmedizin oder in 
Weiterbildung zur ZWB

Anwesenheit: 8:00–17:00 Uhr, 17:00–
08:00 Uhr Rufdienst

Anwesenheit: 8:00–22:00 Uhr, 22:00–
08:00 Uhr Rufdienst

Anwesenheit: 8:00–22:00 Uhr, 
22:00–08:00 Uhr Bereitschaftsdienst

 Angepasst an das Patien-
tenaufkommen (täglich) 

Assistenzärzte 1 VK/1.500 Patienten-
kontakte/Jahr

Fachärzte 1 VK/4.000 Patientenkontakte/
Jahr (unter Anrechnung des Anwesenheits-
dienstes) 
   Assistenzärzte 1 VK/1.500 Patientenkon-
takte/Jahr

Fachärzte 1 VK/4.000 Patientenkon-
takte/Jahr (unter Anrechnung des 
Anwesenheitsdienstes) 
   Assistenzärzte 1 VK/1.500 Patienten-
kontakte/Jahr

Zusätzlich, sofern Beobachtungsstation 
vorhanden: 
   Assistenzärzte 0,25 VK/Bettplatz

Zusätzlich für Beobachtungsstation: 
   Assistenzärzte 0,25 VK/Bettplatz

Zusätzlich für Beobachtungsstation: 
   Assistenzärzte 0,25 VK/Bettplatz

  VK: Vollkraft; ZWB: Zusatzweiterbildung  
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133.6 Zusammenfassung und Implikationen für die Praxis

  3.6     Zusammenfassung und Implikatio-
nen für die Praxis 

 Überfüllte Notfallabteilungen stellen ein erhebliches Risiko für die 
Patientensicherheit dar, und Personalmangel oder eine ineffi  ziente 
Personalplanung tragen maßgeblich zu diesem Problem bei. 

 Die Personalplanung in Notfallabteilungen ist eine komplexe He-
rausforderung, die durch die Unvorhersehbarkeit des Patientenauf-
kommens und die Heterogenität in der Verteilung der Ankunft srate 
und Patientenbindungszeit bedingt ist. Standardisierte Personalmo-
delle anderer Fachbereiche sind daher i.   d.   R. nicht ohne Anpassung 
übertragbar. Eine einfache Multiplikation der Patientenzahlen mit der 
Bindungszeit ohne Berücksichtigung ihrer Variabilität ist methodisch 

falsch. Die Anwendung der Warteschlangentheorie ermöglicht es, die 
Auswirkungen dieser Variabilität auf Wartezeiten und Auslastung 
zu quantifi zieren und somit den Personalbedarf realistischer zu be-
stimmen. Die Zukunft  der adäquaten Personalplanung in Notfall-
abteilungen liegt allerdings in der Anwendung computerbasierter 
Simulationsmodelle mit künstlicher Intelligenz. 

 Die Entwicklung eines eff ektiven Schichtplans erfordert neben 
einer detaillierten Analyse der Patientenzahlen über verschiedene 
Zeiträume auch die Kalkulation der korrekten Jahresnettoarbeits-
zeit der einzelnen Mitarbeiter, vor allem unter Berücksichtigung 
spezieller Fortbildungszeiten, von Übergabe- und Pausenzeiten sowie 
notwendiger Tätigkeiten neben der direkten Patientenversorgung.     
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KAPITEL

  Thomas     Plappert  

Präklinische Notfallmedizin   4     
            Unabhängig vom Ort, an dem sich der Patient befi ndet, und unabhän-
gig davon, wer die Leistung erbringt, folgt Notfallmedizin stets den 
gleichen pathophysiologischen Erwägungen, den gleichen Prinzipien 
und den gleichen fachlichen Standards (› Tab. 4.1)  . 

 Zwischen den Diensten kommt es zu Überlappungen und Grau-
bereichen, in denen eine klare Feststellung der Zuständigkeit vor 
einer umfassenden Abklärung durch medizinisches Fachpersonal 
nicht möglich ist. Hier liegt eine große Herausforderung für die im 
System Tätigen, um Über-, Unter- und Fehlversorgung zu vermeiden. 

  4.1     Rettungsdienst 

                 Die Kernpunkte der Tätigkeit im Rettungsdienst sind mit den Grund-
prinzipien der Notfallmedizin deckungsgleich: 
  •     Das ABC-Schema strukturiert die Basisversorgung instabiler 

Patienten.  
  •     Bei der Abklärung der Leitsymptome fi nden die gefährlichsten 

Ursachen die größte Beachtung, dann die häufi gen Ursachen.  
  •     Nach Stabilisierung, erster Diagnostik, Einleitung einer Basis-

therapie erfolgen Risikostratifi zierung und die Disposition in 
den geeigneten Bereich der Medizin.    

 Die Arbeit außerhalb einer Klinik stellt gleichwohl spezielle Anfor-
derungen an die dort Tätigen (Info-Kasten).

 

  I N F O      
 Spezifi sche Anforderungen an das Arbeiten außerhalb eines 
Krankenhauses 
    •     Unbekanntes, höchst individuelles Umfeld (Zugänglichkeit des Patien-

ten, Einfl ussnahme durch Angehörige und Zeugen, …).  
  •     Umwelt- und Witterungseinfl üsse (Straßenverkehr, Lärm, Sonnen-

strahlung, Regen, Hitze, Kälte, Wind, …).  
  •     Ggf. Arbeiten im Team mit anderen Professionen (Rettungsfachper-

sonal, Pfl egekräfte, Ärzte).  
  •     Unmittelbarer Kontakt mit Angehörigen und Mitbetroffenen zu Beginn 

der Behandlung.  
  •     Geringe Informationen zur Vorgeschichte, jedoch u.   U. hohe Informati-

onsdichte in den ersten Minuten.  
  •     Der Transport zum Rettungswagen und mit dem Rettungswagen hat 

gerade bei instabilen Patienten Auswirkungen auf den Zustand und 
muss gut geplant werden.  

  •     Konsile oder Unterstützung durch (ärztliche) Spezialisten sind nicht ver-
fügbar.          

 Seit Jahren wird international eine  zunehmende Nutzung der Not-
fallstrukturen  beobachtet. Aus medizinisch-fachlicher Sicht bleibt 
daher zu fordern, Versorgungspfade unabhängig von Sektorengrenzen 
zu planen und an jedem Punkt der Versorgungskette in gleicher Weise 
eine abschließende Behandlung zu ermöglichen. 

 Der Rettungsdienst schließt die Lücke zwischen dem Gesundheits-
wesen und der Gefahrenabwehr. Er ist durch seine niederschwellige 
Verfügbarkeit Ansprechpartner in krisenhaft en Zuspitzungen aller 

 Tab. 4.1      Charakteristika der Notfallversorgung durch den Bereich der niedergelassenen Ärzte, der Kliniken und des Rettungsdienstes aktuell          

KV Klinik Rettungsdienst

 Vorwiegend tätiges Personal Fachärzte Ärzte in Weiterbildung Notfallsanitäter

 Art der Arbeit interdisziplinär fachbezogen interdisziplinär

 Patientenzahl ca. 4 Mio. (KV-Notdienst), ca. 30 
Mio. in den Sprechstunden

ca. 26 Mio. ca. 8 Mio.

 Fallschwere vorwiegend leichte Erkrankungen 
und chronische Störungen; stärkste 
Zunahme bei Bagatellerkrankungen; 
lebensbedrohliche Ereignisse sind 
die Ausnahme

ca. 15   % vital bedrohliche Erkrankun-
gen/Verletzungen; ca. 10   % Bagatell-
verletzungen/-erkrankungen; stärkste 
Zunahme bei hochbetagten Patienten 
und komplexen Erkrankungen

ca. 20   % vital bedrohliche Ereignisse; ca. 
15   % ambulantes Potenzial; stärkste Zu-
nahme bei krisenhafter Zuspitzung kom-
plex Erkrankter ohne soziales Netz

 Ressourcen i.   d.   R. typische Ressourcen einer 
Hausarztpraxis

vollständige Ressourcen des Kranken-
hauses

Mittel der Notfall- und Intensivmedizin

 Ambulante Versorgung der 
Patienten 

vermutlich  >  90   % ca. 35–50   % ca. 15–20   %
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154.2 Zukünftige Entwicklungen

Probleme, die im weitesten Sinne einen medizinischen, pfl egerischen 
oder psychosozialen Hintergrund haben.          

 Die  Aufgaben  des Rettungsdienstes umfassen heute Situationen, 
in denen der Patient selbst oder eine Drittperson von einer akuten 
Gefahr für Leben und Gesundheit ausgeht und unmittelbare medizi-
nische, pfl egerische oder psychosoziale Hilfe für erforderlich hält. Der 
Rettungsdienst muss dafür 
  •     lebensrettende Maßnahmen ergreifen,  
  •     eine Dringlichkeitseinschätzung (Triage) vornehmen,  
  •     notwendige Abklärungen auf das Vorliegen einer bedrohlichen 

Erkrankung einleiten,  
  •     eine Erstversorgung oder abschließende Behandlung durch-

führen  
  •     und den Patienten an die geeignete Stelle im Gesundheitssystem 

zur weiteren Versorgung transportieren bzw. dorthin verweisen.    
 Die Inzidenz von Rettungsdiensteinsätzen ist regional stark unter-
schiedlich, ebenso die von Notarzteinsätzen. Beides ist eher durch 
Aspekte der Organisationskultur, soziodemografi sche Faktoren und 
die Erreichbarkeit des medizinischen Systems insgesamt erklärbar 
als durch reine medizinische Fakten. Der weit überwiegende Teil der 
Notfalleinsätze wird dabei von Notfallsanitätern     geleistet; Notärzte     
werden etwa zu ca. 20–40   % der Einsätze hinzugezogen. 

         Das erste Glied der Rettungskette sind die Leitstellen, die bereits 
heute telefonisch eine Dringlichkeitseinschätzung vornehmen, Erste-
Hilfe-Maßnahmen anleiten und das geeignete Rettungsmittel alar-
mieren. Ausgestaltet als Integrierte Leitstellen     wird von hier aus 
i.   d.   R. das gesamte Spektrum der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr 
alarmiert und geführt. 

         Im rettungsdienstlichen Alltag verändern sich seit der Einführung 
der Ausbildung zum Notfallsanitäter die Arbeitsteilung und die Auf-
gaben für Notärzte: Für immer mehr standardisierbare Situationen 
(z.   B. Analgesie, Thoraxschmerz, Reanimation, …) werden SOPs 
defi niert und früher Ärzten vorbehaltene Maßnahmen wie Medika-
mentengaben oder invasive Techniken ausgebildet, überprüft  und 
freigegeben. Dies stellt höhere Anforderungen an die Notfallsanitäter    , 
aber auch an die Rettungssanitäter    , die nun regelmäßig bei diesen 
Maßnahmen assistieren müssen. Notärzte werden konsekutiv als 
Ergänzung des medizinischen Teams eingesetzt und übernehmen 
nicht mehr automatisch die Teamführung, insbesondere dann nicht, 
wenn sie ihre volle Aufmerksamkeit etwa für spezifi sche invasive 
Maßnahmen brauchen. 

 Größere Schadenslagen mit einem „Massenanfall Verletzter“ 
(MANV), „Massenanfall Erkrankter“ (MANE) oder „Massenanfall 
Infi zierter“ (MANI) werden von der  Einsatzleitung Rettungsdienst                
geführt. Sie ist Teil der Technischen Einsatzleitung     und besteht aus 
dem         Leitenden Notarzt     (LNA) und dem Organisatorischen Leiter Ret-
tungsdienst    . Sie sind verantwortlich für die Triage, die Sicherstellung 
der medizinischen Versorgung und die Transportorganisation. Wäh-
rend die häufi gsten Großschadensereignisse Unfälle sind (vorwiegend 
Verkehrsunfälle), sind die meisten Patienten aus Großschadensereig-
nissen intoxikierte Patienten (vorwiegend Rauchgasintoxikation) 
und die am längsten anhaltenden Großschadenslagen Ausbrüche 
ansteckender Erkrankungen (vorwiegend Norovirusinfektionen in 

Einrichtungen). Die Vorbereitung von Rettungsdienst und inner-
klinischer Notfallversorgung auf traumatologische Versorgung zu 
fokussieren oder gar zu beschränken, lässt damit die Versorgung 
des größten Teils der Patienten aus Großschadensereignissen unbe-
rücksichtigt. 

         Die  rettungsdienstliche Triage  unterscheidet sich von der pfl egeri-
schen Ersteinschätzung oder dem ärztlichen First-View grundlegend: 
Erstens wird die Zuordnung zu einer der drei bzw. vier Kategorien 
aufgrund stark vereinfachter Kriterien vorgenommen; zweitens ist 
das Ziel der rettungsdienstlichen Sichtung eine Vermeidung von 
Übertriage in einer Situation, in der zu wenige Helfer zur Verfügung 
stehen. Es werden also nicht die am schwersten betroff enen Patienten, 
sondern die am schwersten betroff enen Patienten mit den besten 
Überlebenschancen bei relativ geringstem Mitteleinsatz bevorzugt. 
Sobald ausreichend Ressourcen an der Einsatzstelle zur Verfügung 
stehen, wird nach den Prinzipien der Individualversorgung gehandelt. 
Dieses Vorgehen soll, verbunden mit einer straff en Transportorgani-
sation, eine Überlastung der Kliniken vermeiden.  

  4.2     Zukünftige Entwicklungen 

 Der deutsche Rettungsdienst wurde seit den 1970er-Jahren unter der 
erdrückenden Zahl schwerer Verkehrsunfälle mit dem Ziel aufgebaut, 
vermeidbares Leid schwerverletzter junger Menschen zu lindern. 
Die großen Erfolge und die zunehmenden Behandlungsoptionen für 
Erkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall führen zu einer stetig 
steigenden Inanspruchnahme für akute internistische, neurologische 
und pädiatrische Erkrankungen. Hier werden sich Einsatzstrategie 
und Ausbildung in den nächsten Jahrzehnten anpassen müssen – 
von der Entwicklung der Rettungsleitstelle zur Gesundheitsleitstelle, 
der Einführung aufsuchender ambulanter Akutmedizin über die 
Fortschreibung der Curricula für Rettungs- und Notfallsanitäter 
und Notärzte bis hin zu intelligenterer Steuerung, telemedizinischer 
Unterstützung und Neuentwicklungen der Medizintechnik. 

         Für den Einsatzerfolg sind enge Kooperationen und die Regelung 
der Zusammenarbeit unerlässlich. Während in der Vergangenheit 
die Schnittstellen zu Feuerwehr, Katastrophenschutz und Kliniken 
gut geregelt wurden, muss künft ig die Zusammenarbeit mit SAPV-
Teams, Hausarztpraxen, Pfl egediensten und Pfl egeheimen, Einsatz-
kräft en der Psychosozialen Notfallversorgung und anderen besser 
geregelt werden. 

                 Ende der 1990er-Jahre wurden in ersten Landkreisen Ärztliche 
Leiter Rettungsdienst berufen. Sie sollen die durch Beratung des 
Rettungsdienstträgers oder direkte Anweisungen, SOPs, Ausbildun-
gen und Prüfungen die medizinische Qualität des Rettungsdienstes 
sichern. Während das Modell in der frühen Phase große Erfolge 
erzielte, sind die Anforderungen heute so vielfältig, dass sie mit dem 
bisherigen Ressourcenansatz nicht in der erforderlichen Qualität und 
im nötigen Umfang geleistet werden können. Die Forderung vieler 
nach einer interdisziplinär besetzten Medizinischen Leitung ist daher 
ein zukunft sfähiges Konzept.     

4
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KAPITEL
  Thomas     Plappert  

Zusammenarbeit mit externen und 
internen Partnern  5     

            Notfallmedizin ist ein Fach mit zahlreichen Schnittstellen. Gute Re-
gelungen, eine gute Kenntnis der gegenseitigen Möglichkeiten und 
Grenzen sowie eine angemessene Kommunikation in der Zusammen-
arbeit sind erforderlich, um eine effektive, effiziente und sichere 
Behandlung der Patienten zu ermöglichen. 

  5.1     Externe Partner 

  5.1.1     Rettungsdienst 

                     Die Ärztliche Leitung des Rettungsdienstes, die Rettungsdienstleiter 
und die Einsatzkräft e von Leitstelle, Krankentransport, Rettungs- und 
Notarztdienst sind wichtige Partner der Zentralen Notaufnahme 
(ZNA). Diese Schnittstelle betrifft   nicht nur mehr als ein Drittel der 
Patienten, es sind zugleich auch die am schwersten erkrankten oder 
verletzten Patienten, die über diese Schnittstelle zugewiesen werden.

 

  I N F O      
 Wichtigste Themenfelder an der Schnittstelle Notaufnahme/
Rettungsdienst 
    •     Voranmeldung von Patienten, z.   B. über IVENA oder Protokoll zur tele-

fonischen Voranmeldung, Schockraumalarmierung  
  •     Zuweisungsstrategien, Möglichkeiten und Grenzen der Kliniken  
  •     Übergabekonzept (z.   B. SINNHAFT)  
  •     Abgestimmte Nutzung von Material und Standards (z.   B. Kompatibilität 

von Steckern an Defi brillatoren, arterieller Blutdruckmessung, Perfusor-
Tabellen)  

  •     Defi nierte Mindeststandards bei den Tracer-Diagnosen, um die Zeitvor-
gaben der Leitlinien einhalten zu können  

  •     Abgestimmte Versorgungspfade (z.   B. Drip-and-Ship beim Schlaganfall, 
präklinische Blutentnahme, Antikoagulation bei Thoraxschmerz, …)  

  •     Entlassfahrten aus der ZNA  
  •     Umgang mit Zwangszuweisungen durch die Leitstelle bei Abmeldung 

der Notaufnahme           

  5.1.2     Katastrophenschutz/Bevölkerungsschutz 

             Zum Katastrophenschutz     und Bevölkerungsschutz     gibt es im All-
tag der Notfallmedizin wenige offi  zielle Berührungspunkte. Gerade 
außerhalb der Großstädte sind die Führungskräft e jedoch sowohl auf 
behördlicher Seite als auch bei den Hilfsorganisationen im Rettungs-
dienst oft  auch in die Führungsstrukturen des Katastrophenschutzes 
eingebunden. Dies stellt eine Chance dar, über den persönlichen 
Kontakt sowohl in der Vorbereitung als auch im Einsatzfall gut zu-

sammenzuarbeiten. Zu bedenken ist, dass zwar die meisten Groß-
schadensereignisse mit einem Massenanfall Verletzter einhergehen 
(z.   B. Unfälle), dass jedoch die meisten Betroff enen aus Großschadens-
ereignissen intoxikierte Patienten (z.   B. Rauchgas-, Chemieunfälle) 
sind. Das Auft reten einer großen Zahl infektiöser Patienten (z.   B. 
Viruserkrankungen in Einrichtungen) sind die am längsten andau-
ernden Lagen, die sehr ressourcenintensiv und kräft ezehrend sind.

 

  I N F O      
 Wichtigste Themenfelder an der Schnittstelle ZNA/Katastro-
phenschutz bzw. Bevölkerungsschutz 
    •     Abstimmung der Zuweisungsstrategie bei Massenanfall Verletzter 

(MANV), Massenanfall Erkrankter (MANE) und Massenanfall Infi zierter 
(MANI)  

  •     Abstimmung der Regelungen des Krankenhausalarm- und Einsatzplans 
mit den Einsatzkonzepten des Katastrophenschutzes  

  •     Abstimmung der Regelungen zum Schutz kritischer Infrastruktur 
zwischen Krankenhaus und Behörden           

  5.1.3     Polizei 

             Mit der Polizei     ergeben sich Schnittstellen in drei verschiedenen 
Bereichen: 
  •     Schutz von Mitarbeitern und Patienten bei gewalttätigen An-

griff en  
  •     Behördliche Maßnahmen, ggf. Ausübung physischer Gewalt im 

Rahmen der Behandlung psychisch auff älliger Patienten mit 
Eigen- und/oder Fremdgefährdung  

  •     Ermittlungen, z.   B. nach Körperverletzungen, Gewaltdelikten, 
Verkehrsunfällen oder bei ungeklärten oder nichtnatürlichen 
Todesfällen    

 Während in den ersten beiden genannten Th emenkreisen eine off ene 
und sehr transparente Kommunikation zur gemeinsamen Abwehr 
einer akuten Gefahr erforderlich ist, muss im dritten Th emenfeld die 
ärztliche Schweigepfl icht beachtet werden.   

  5.2     Interne Partner 

  5.2.1     Weiterbehandelnde Kliniken 

             Die Notfallmedizin ist der größte und wichtigste Zuweiser der an-
deren Kliniken eines Krankenhauses. Dies verpfl ichtet ebenso zu 
einer guten Zusammenarbeit wie die klare Erwartungshaltung der 
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175.2 Interne Partner

Patienten und Angehörigen, die ein Krankenhaus als eine Einheit 
wahrnehmen. Ein harmonisches Miteinander der unterschiedlichen 
Fachbereiche sorgt für Vertrauen und effi  ziente Abläufe. 

 Manche ärztliche Verantwortliche in den Kliniken erinnern sich 
noch an ihre Zeit als junge Ärzte in der „Ambulanz“ und sehen in 
der Emanzipation und zunehmenden Fachlichkeit der Notaufnahme 
weniger die Chancen, die sich für eine gute Patientenbehandlung 
ergeben, als vielmehr eine Gefahr für ihre Belegungssituation durch 
einen „externen“ Partner, der nicht mehr direkt beeinfl ussbar ist. 
Gegenseitige Transparenz, off ene Kommunikation, die Verständi-
gung auf gemeinsame Standards und das Entdecken gemeinsamer 
Ziele sind hier wichtige Methoden, wenn sie von beiden Seiten gelebt 
werden.

 

  I N F O      
 Wichtigste Themenfelder an der Schnittstelle ZNA/Weiterbe-
handelnde Kliniken 
    •     Gemeinsame Pfade für Diagnostik und Therapie, insbesondere bei 

Leitsymptomen, die eine Fachabteilungszuweisung besonders schwer 
machen (z.   B. unklare Bauchschmerzen, unklare Atemnot)  

  •     Absprachen zum Betten- und Belegungsmanagement, insbesondere in 
Phasen der Überlastung von Stationen  

  •     Zeitpunkt und Dringlichkeitseinstufung sowie zeitnahe Erbringung von 
Konsilen  

  •     Sicherung der Facharztpräsenz 24/7 sowie Art, Inhalt und Umfang von 
Maßnahmen im Schockraum und Schnittstellen zur Weiterversorgung 
in OP, Herzkatheterlabor, Stroke-Unit etc.  

  •     Gewährleistung einer planbaren Weiterbehandlung von Patienten, 
welche die ZNA nach einer Abklärung ambulant verlassen, in Spezial-
sprechstunden oder als elektive Aufnahme  

  •     Regelmäßiger Austausch über fachliche Neuigkeiten, neue Leitlinien, 
Änderung der Hausstandards aller Abteilungen  

  •     Vermeidung einer Nutzung der ZNA als „Notfallsprechstunde“ der 
Fachabteilungen           

  5.2.2     Geschäftsführung und Ärztliche Direktion 

             Die Krankenhausleitung ist ein wichtiger Partner der Notfallmedizin: 
In keinem anderen Bereich des Krankenhauses werden mehr Patien-
ten behandelt. Sie ist der wichtigste Zuweiser des Hauses und ent-
scheidet damit wesentlich über den Ruf des Krankenhauses wie auch 
über die Belegung und damit den wirtschaft lichen Erfolg. Zugleich ist 
die Notfallmedizin in der Vergütungslogik derzeit nur unzureichend 
abgebildet, sodass – wenn man den Erfolg der Abteilungen am Erlös 
misst – die Notfallmedizin möglicherweise in ihrer Bedeutung falsch 
eingeschätzt wird. 

 Ein regelmäßiger Austausch, eine Vereinbarung gemeinsamer 
Ziele, eine transparente Berichterstattung über den Stand der Ent-
wicklung, über erreichte Zwischenziele und neue Herausforderungen 
sowie eine realistische Einschätzung des Ressourceneinsatzes sind 
Mindestanforderungen. Dabei kann eine Dreiteilung der Kernkompe-
tenzen der ZNA in Medizin (Ärztlicher Dienst), Pfl ege (Pfl egedienst) 

und Organisation (Notfallkoordinatoren) hilfreich sein und einen 
großen Vorteil in der fachlichen Entwicklung und kontinuierlichen 
Verbesserung der Abläufe bedeuten. Kompetente und engagierte 
Führungskräft e in der Notfallmedizin sind an vielen Stellen gefragte 
Partner der Krankenhausleitung.  

  5.2.3     Qualitätsmanagement 

             Das Zentrale Qualitätsmanagement eines Krankenhauses hat i.   d.   R. 
zu Recht ein großes Interesse an der Notfallmedizin: Zahlreiche 
Prozesse, insbesondere in den zertifi zierten Zentren wie Trauma-
zentrum, Cardiac-Arrest-Zentrum, Stroke-Unit etc. beginnen hier. 
Nicht zuletzt entscheidet die Einstufung nach dem Notfallstufen-
konzept wesentlich über den fi nanziellen Spielraum und damit die 
Zukunft sfähigkeit eines Krankenhauses. Hier ist im Rahmen einer 
konstruktiven Zusammenarbeit und der wirtschaftlichen Mittel-
verwendung die Leitung der ZNA ein guter und wichtiger Experte 
bei der Defi nition zwingend benötigter Ressourcen zum Erhalt der 
angestrebten Zertifi zierung.

 

  I N F O      
 Wichtigste Themenfelder an der Schnittstelle ZNA/QM 
    •     Einhaltung der Kriterien der Notfallstufe  
  •     Vorbereitung der Zertifi zierung für z.   B. Traumazentrum, Stroke-Unit etc.  
  •     Beschwerdemanagement  
  •     Risiko-Audits und Risikomanagement  
  •     Erstellung einer Geschäftsordnung der ZNA, eines Abteilungshand-

buchs und von Funktionsbeschreibungen etc.           

  5.2.4     IT 

             Für eff ektive und effi  ziente Strukturen einer ZNA stehen digitale Lö-
sungen zur Verfügung. Sie müssen folgende Anforderungen erfüllen: 
  •     Intuitive Bedienbarkeit  
  •     Übersichtlichkeit  
  •     Erleichterung für das Personal  
  •     Verbesserung für die Patienten    
 Moderne Konzepte sind dabei ein Tool zur einfachen Dokumentation, 
Arztbriefschreibung und Weitergabe medizinischer Informationen an 
die internen und externen Weiterbehandler, Kommunikation inner-
halb des ZNA-Teams (z.   B. über Verordnungen und Ausführung, über 
Vorliegen von Untersuchungen oder Eingang neuer Befunde) und 
zur Steuerung der Versorgung in der ZNA mit Ressourcenplan und 
übersichtlicher Priorisierung. 

 Gemeinsam mit der Krankenhaus-IT müssen die vorhandenen 
Lösungen gut gepfl egt und umfänglich genutzt werden. Die Chancen 
der IT-Nutzung können jedoch nur ausgeschöpft  werden, wenn be-
lastbare Absprachen über die Verfügbarkeit von Ansprechpartnern 
der IT bei Zwischenfällen oder Ausfällen bestehen und ein gutes 
Backup-Konzept für die Zwischenzeit existiert.      
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KAPITEL

  Susanne     Betz  

Triage und Ersteinschätzungssysteme  6     
                Das klinische Umfeld nutzt den Begriff  der Ersteinschätzung. Dort 
wird jeder Patient versorgt, anders als bei Triagelagen, in denen die 
Ressourcen nicht ausreichen (MANV, Katastrophenmedizin). 

  6.1     Strukturvorgaben 

         Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) sieht die strukturierte 
Ersteinschätzung fl ächendeckend vor. Diese hat innerhalb von 10 min 
nach Eintreff en in der Notaufnahme mittels eines validierten Systems 
zu erfolgen. DGINA und DIVI haben im Jahr 2024 Empfehlungen 
für die Ausstattung der Ersteinschätzung ausgesprochen. Pro 15.000 
Patienten sind ein Raum und die Möglichkeit, Vitalparameter zur 
erfassen, vorgesehen. Die Ersteinschätzung soll primär von Pfl ege-
fachpersonen mit der Fachweiterbildung Notfallpfl ege erfolgen.  

  6.2     Ersteinschätzungsverfahren 

         Schon beim Erstkontakt wird eine visuelle Einschätzung des Zu-
stands vorgenommen, die einen Hinweis auf die Erkrankungsschwere 
geben kann. Über den Vorstellungsgrund wird die Hauptbeschwerde 
identifiziert; daran angepasst werden erste Maßnahmen und die 
„formelle“ Ersteinschätzung eingeleitet. Es folgen die Erhebung der 
Vitalparameter sowie die Schmerzerfassung. Auf der Basis dieser 
Informationen wird die  Dringlichkeitsstufe  festgelegt. Das struk-
turierte Vorgehen ermöglicht es, Patienten zu priorisieren, was für 
eine zielgerichtete Behandlung entscheidend ist. Eine zügige Erst-
einschätzung binnen 60–120 Sekunden minimiert Verzögerungen 
für nachfolgende Patienten und verbessert die Gesamteffi  zienz der 
Notfallversorgung.

 

  M E R K E 
    Weitere Einschätzungen erfolgen bei: 
  •     Zustandsveränderung  
  •     Therapiemaßnahmen  
  •     Überschreitung der Arztkontaktzeit      

   

  6.3     Ersteinschätzungssysteme 

 Ersteinschätzungssysteme ermöglichen eine strukturierte und trans-
parente Durchführung mit spezifi schen Kriterien und Farbcodes. Un-
terschiedliche Erfahrung, hohe Arbeitsbelastung und Overcrowding 

können zu subjektiver Fehleinschätzung führen. In Deutschland wer-
den vor allem das Manchester-Triage-System (MTS; ›  Kap. 6.3.1 ) 
und der Emergency Severity Index (ESI; ›  Kap. 6.3.2 ) genutzt. 

  6.3.1     Manchester-Triage-System 

             Das britische MTS ist ein international anerkanntes Verfahren. Es ba-
siert auf 53 Flussdiagrammen, die jeweils eine spezifi sche Beschwerde 
und einen 5-stufi gen Entscheidungsprozess abbilden. Für die Ein-
ordnung in eine Kategorie werden innerhalb der Präsentationsdia-
gramme Indikatoren abgefragt. Diese sind nach dem ABCD-Schema 
geordnet und diff erenzieren generelle von speziellen Indikatoren. 
Die Abfragestruktur und die generellen Indikatoren gewährleisten 
die schnelle Identifi kation kritischer Zustände und ein einheitliches 
Ergebnis unabhängig vom Hauptsymptom.

 

  M E R K E 
    Generelle Indikatoren sind: 
  •     Lebensgefahr  
  •     Bewusstsein  
  •     Blutverlust  
  •     Temperatur  
  •     Krankheitsdauer        

 Die Bestätigung eines Indikators bestimmt die Einstufung. Eine exak-
te Diagnose ist an dieser Stelle für die sichere Priorisierung nicht 
erforderlich.

 

  I N F O 
    Die Stufen geben eine maximale Wartezeit vor: 
  •     Rot: sofortige ärztliche Versorgung  
  •     Orange: 10 min  
  •     Gelb: 30 min  
  •     Grün: 90 min  
  •     Blau: 120 min    
 Im deutschsprachigen Raum weichen die Zeitangaben von den Original-
vorgaben ab.     

 Das MTS zeichnet sich durch seine hohe Anwendbarkeit und Validität 
für verschiedene Patientengruppen aus. Bei der Nutzung des MTS 
sind regelmäßige Überprüfungen, idealerweise vierteljährlich, durch 
das leitende Personal vorgesehen. Solche Audits kontrollieren die 
Genauigkeit (korrekte Einstufung) und Vollständigkeit. Das Fehlen 
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196.4 Spezielle Patientenzustände

der Schmerzdokumentation oder von Vitalparametern führt zu Un-
vollständigkeit.  

  6.3.2     Emergency Severity Index 

             Der ESI wurde 1990 in Boston entwickelt und nimmt anhand von 
vier Entscheidungspunkten eine systematische Einschätzung vor.

 

  I N F O    
    •      Entscheidungspunkt A:  sofortige lebensrettende Maßnahmen not-

wendig (Atem- oder Herzstillstand; Schock, Koma)  
     ESI 1  

  •      Entscheidungspunkt B:  Hochrisikosituationen (veränderter mentaler 
Status, neurologische Auffälligkeiten, starke Schmerzen)  
     ESI 2  

  •      Entscheidungspunkt C:  Abschätzen des Ressourcenbedarfs (Di-
agnostik und therapeutische Maßnahmen; nicht: Anamnese, einfache 
Wundversorgung)  
     ESI 3 (2 und mehr Ressourcen)  
     ESI 4 (1 Ressource)  
     ESI 5 (keine Ressource)  

  •      Entscheidungspunkt D:  Beurteilung Vitalzeichen – Höherstufung bei 
pathologischen Werten        

 Die Ressourcenbewertung setzt viel Erfahrung voraus.

 

  M E R K E    
    •     Das  MTS  priorisiert auf der Grundlage von Symptomen und Beschwer-

den mit festgelegten Wartezeiten.  
  •     Der  ESI  priorisiert basierend auf der Schwere der Erkrankung und den 

benötigten Ressourcen.      
   

  6.3.3     OPTINOFA 

         OPTINOFA     steht für „Optimierung der Notfallversorgung durch 
strukturierte Ersteinschätzung mittels intelligenter Assistenzdienste“. 
Dabei handelt es sich um ein neu entwickeltes digitales Instrument 
zur Einschätzung der Behandlungsdringlichkeit und der erforderli-
chen Versorgungsstufe. OPTINOFA zeigt eine gute Vergleichbarkeit 
mit MTS und ESI, tendiert jedoch zu einer höheren Einstufung, was 
im Sinne der Patientensicherheit positiv bewertet wird. Bisher erfolgte 
die Validierung nur für die 20 häufi gsten notfallmedizinischen Leit-
symptome nach dem  Canadian Emergency Department Information 
System. 

 

  I N F O 
    Die Einstufung mittels OPTINOFA erfolgt auf der Grundlage von aktuellen 
Leitlinien und SOPs: 
  •      Rot:  vital bedrohlicher Notfall (sofort/Notaufnahme = NA stationär)  
  •      Orange:  potenziell vital bedrohlicher Notfall (sehr dringlich/NA statio-

när)  
  •      Gelb:  schwerwiegender Notfall (dringlich/NA stationär)  
  •      Grün:  nicht schwerwiegender Notfall (zeitverzögert/NA ambulant)  
  •      Blau:  kein Notfall (nicht dringlich/niedergelassener Arzt oder kassen-

ärztlicher Bereitschaftsdienst)         

  6.3.4     Strukturierte medizinische Ersteinschät-
zung in Deutschland 

             SmED ist ein digitaler Fragebogen, der basierend auf einer schwei-
zerischen Version seit 2020 bundesweit bei der Kassenärztlichen 
Vereinigung (KV) eingesetzt wird. SmED wurde für die Einschätzung 
von Patienten mit geringer Fallschwere entwickelt. Nach Erfassung 
von Symptomen, Krankengeschichte und Risikofaktoren werden 
die Versorgungsdringlichkeit und die Versorgungsebene bestimmt.

 

  I N F O    
    •      Versorgungsdringlichkeit:  

  –     Notfall (sofortige Behandlung)  
  –     Schnellstmöglich  
  –      <  24 h  
  –      >  24 h (Beschwerdepersistenz  >  2 d)     

  •      Versorgungsebene:  
  –     Rettungsdienst  
  –     Notaufnahme  
  –     Vertragsarzt/Ärztlicher Bereitschaftsdienst  
  –     Telekonsultation           

 Die Abfrage verlangt einen hohen Zeitaufwand, und in Studien zeigte 
sich eine geringe Akzeptanz der Weiterleitung.   

  6.4     Spezielle Patientenzustände  

  Geriatrie 

                 Das modifizierte MTS integriert einen „early warning score“ zur 
genaueren Einschätzung bei atypischen Symptomen und Vitalwerten. 
Kognitive Beeinträchtigungen erschweren die Kommunikation und 
die korrekte Zuordnung. Die bestehende Multimorbidität wird nicht 
angemessen berücksichtigt. Entscheidend ist es, die spezifischen 
Bedürfnisse geriatrischer Patienten zu erkennen und die Ersteinschät-
zung entsprechend anzupassen.  

  Pädiatrie 

         Auch bei Kindern stellen die atypische Präsentation sowie die unspezi-
fi sche Natur ihrer Symptome eine erhebliche Herausforderung dar.         Die 
moderate Validität des MTS stuft  ein Drittel der Patienten als nicht 
„dringend“ ein, obwohl sie binnen 10 min behandelt werden sollten. 
Auch die geringe Fähigkeit des MTS, schwere bakterielle Infektionen 
bei fi eberhaft en Kindern vorherzusagen, führt zu einer Verzögerung 
mit potenziell gefährlichen Folgen. Spezifische Anpassungen des 
MTS sind notwendig, um die häufi ge Übertriage     zu verringern und 
gleichzeitig die Sensitivität der dringlichen Kategorien zu erhöhen.  

  Untertriage 

             Untertriage bezeichnet eine niedrigere Einstufung, als es dem tatsäch-
lichen Patientenzustand entspricht. Dies verzögert notwendige B  e-

6
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20 6 Triage und Ersteinschätzungssysteme

handlungen, was zu ineffi  zienten Abläufen und Komplikationen führt. 
Die Schwierigkeit der korrekten Einstufung von schwer kranken 
Patienten mit niedrigem Ressourcenbedarf kann zu einer Untertriage 
beim ESI führen.

 

  M E R K E 
    Vorbeugende Maßnahmen: 
  •     Standardisierte Systeme  
  •     Schulungen und Audits mit Feedback  
  •     Elektronische Unterstützungssysteme  
  •     Interprofessionelle Zusammenarbeit  
  •     Sensibilisierung für spezifi sche Patientengruppen         

  Schmerzeinschätzung 

             Schmerzen sind ein häufi ger Vorstellungsgrund in Notaufnahmen. 
Ein eff ektives Schmerzmanagement ist entscheidend, um den Stress 
für Patienten zu reduzieren. Die Dokumentation der Schmerzein-
schätzung muss bereits beim Erstkontakt neutral und objektiv er-
folgen.

 

  M E R K E    
    •     Schmerzen sind entscheidend für die Dringlichkeitseinschätzung.  
  •     Jede Erst- und Zweiteinschätzung muss eine Schmerzerfassung be-

inhalten!        

         Die visuelle Analogskala (VAS) ist für viele Patienten einfach nutzbar, 
stellt jedoch für einige Gruppen eine Herausforderung dar. Das ideale 
Instrument ermöglicht sowohl Eigen- als auch Fremdeinschätzung, 
wobei Fremdeinschätzung bei kleinen Kindern, demenzkranken oder 
nicht kommunikationsfähigen Patienten zulässig ist. Das britische 

„Pain Meter“, das Schmerzen anhand einer verbalen Skala und mit 
Gesichtern erfasst, ist im MTS integriert. Der generelle Indikator 
Schmerz bewertet nur die Intensität, während spezielle Indikatoren 
die Schmerzqualitäten abfragen.    

  6.5     Rechtliche Aspekte 

 Die Ersteinschätzung         kann, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen 
vorliegen, an qualifi zierte Pfl egekräft e delegiert werden. Die Delegati-
on darf die Behandlungsqualität nicht beeinträchtigen. Durchführung 
und Vorhandensein der notwendigen Qualifi kation müssen durch den 
verantwortenden Arzt überprüft  werden (§ 15 Abs. 1 SGB V). Zur 
Vermeidung eines Übernahmeverschuldens     ist bei Unsicherheiten 
sofort der Arzt zu informieren. Bei kritischen Patientenzuständen 
ist das ärztliche Team unverzüglich hinzuziehen. 

 Pfl ichtenkollisionen treten auf, wenn Patienten mit gleichrangiger 
medizinischer Notwendigkeit nicht zur gleichen Zeit versorgt werden 
können. Ersteinschätzungssysteme bieten durch standardisierte Me-
thoden wertvolle Unterstützung bei der objektiven Einschätzung der 
Dringlichkeit. 

         Die Dokumentation         ist eine vertragliche Pfl icht aus dem Behand-
lungsvertrag (§ 630f Abs. 1 ff . BGB). Dazu gehören alle relevanten 
Informationen einschließlich der Kategorie, der durchgeführten 
Maßnahmen und der verantwortlichen Person. Eine elektronische 
Dokumentation ist der Papierdokumentation gleichwertig. Werden 
wesentliche medizinische Maßnahmen und deren Ergebnisse nicht 
aufgezeichnet, wird vermutet, dass diese Maßnahmen nie ergriff en 
wurden (§ 630h Abs. 3 BGB).   

  

6
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KAPITEL

  Martin     Fandler  

Atemnot   19     
    Atemnot     (oder Luft not         bzw. Dyspnoe) ist ein häufi ges Leitsymptom, 
das entweder primär vorliegt oder als Begleitsymptom auft ritt. Viele 
Ursachen können zu Atemnot führen, davon auch einige relevante, 
hochakute Krankheitsbilder. Die Diff erenzialdiagnostik und die ra-
sche Stabilisierung stellen Notfallmediziner wegen der breiten Palette 
der Genese von Luft not vor einige Herausforderungen. 

 Atemnot sollte generell als  klinisches Risikozeichen  interpretiert 
werden. Die Abarbeitung sollte schnell und fokussiert erfolgen; paral-
lel dazu müssen die Stabilisierung und symptomorientierte Th erapie 
erfolgen. Während Atemnot selbst nicht quantifi zierbar ist, helfen vor 
allem der klinische Gesamteindruck und Vitalwerte (insbesondere 
SpO 2 , Atemfrequenz, etCO 2  und Herzfrequenz). Die Atemarbeit in 
Form von Atemfrequenz und -tiefe der einzelnen Atemzüge sowie die 
Nutzung von  Atemhilfsmuskulatur  ist dabei besonders essenziell. 
Späte Zeichen einer kritischen Hypoxämie können  Zyanose  oder 
auch  Agitation  und Abwehr („Todesangst“) sein, in einer Peri-Arrest-
Situation auch Erschöpfung,  Vigilanzminderung  und  Bradypnoe,  
häufi g mit einer (zunehmenden)  Bradykardie. 

 

  M E R K E 
    Manche Patienten äußern Atemnot auch als „allgemeines Zeichen“ von 
Unwohlsein in einer kritischen, z.   B. hämodynamisch kompromittierten, 
Situation, auch wenn sich keine messbare Einschränkung der Oxygenierung 
oder Ventilation darstellt. Diese Patienten gilt es unbedingt ernst zu nehmen.   

  

    Respiratorische Insuffi zienz 

         Die respiratorische Insuffi  zienz beschreibt eine eingeschränkte Oxy-
genierung, Ventilation oder ein kombiniertes Problem und lässt sich 
daher in folgende Kategorien unterteilen (› Tab. 19.1): 
  •     Hypoxische respiratorische Insuffi  zienz  
  •     Hyperkapnische respiratorische Insuffi  zienz  
  •     Kombinierte respiratorische Insuffi  zienz/respiratorische Global-

insuffi  zienz       

  Maskierte Hypoxie 

             Patienten können eine Hypoxämie durch ein erhöhtes Atemminu-
tenvolumen kurzzeitig kompensieren. Hier kann bei der Beurtei-
lung einer vermeintlichen „Hyperventilation“ ein Fallstrick lauern. 
Die Verdachtsdiagnose einer „Hyperventilation“ sollte bei auch nur 
„leicht“ reduziertem SpO 2   <  95   % kritisch hinterfragt werden. Ei-
ne Korrektur des paO 2  ist mittels arterieller BGA über die Formel 
paO 2(korr) = paO 2(ist)  – 1,6  ×  (40 – paCO 2(ist) ) möglich. 

 In der Ersteinschätzung herausfordernd sind auch Patienten mit 
hoch dosierter Sauerstoffgabe und „gerade noch ausreichender“ 
Sauerstoff sättigung, z.   B. im Rahmen einer bereits prähospital be-
gonnenen Th erapie. Alle Patienten, die eine hoch dosierte Sauerstoff -
gabe benötigen, um eine adäquate Sauerstoff sättigung zu erreichen, 
müssen rasch evaluiert und stabilisiert werden.    

  19.1     Gefährliche und häufi ge Diagnosen 

 Allgemein können Notfälle von Atemnot in mehrere Kategorien 
eingeteilt werden: 
  •     Respiratorische Notfälle inkl. Infektionen/Entzündungen  
  •     Kardiovaskuläre Notfälle  
  •     Dyspnoe als Begleitsymptom bei kritisch Kranken oder bei psy-

chischer Ausnahmesituation  
  •     Bolusgeschehen/akute Aspiration    
 Im schnellen Überblick sollen hier insbesondere häufi ge und be-
sonders kritische Diff erenzialdiagnosen kurz diskutiert werden. 

  19.1.1     Respiratorische Notfälle 

                 Klassische „respiratorische“ Ursachen stellen einen relevanten Anteil 
der Ursachen für Atemnot dar. Bei vielen Betroff enen sind schon ent-
sprechende Vorerkrankungen (COPD etc.) bekannt. Dies kann zwar 
einerseits in der Diagnostik und Th erapie unterstützen – aber auch 
von anderen Diagnosen ablenken. Die Kombination aus bekannter 
COPD und akutem Myokardinfarkt oder aus chronischem Asthma 
und akuter Lungenembolie kommt durchaus vor. 

 Weitere respiratorische Ursachen sind z.   B. Rauchgasintoxikation, 
Hämoptysen bei pulmonaler Blutung, Dekompensation bei Muskel-
erkrankungen oder Dyspnoe im Rahmen von palliativ therapierten 
Erkrankungen.   

 Tab. 19.1      Respiratorische Insuffi zienz          

Form Beispielhafte Ursachen

Hypoxische respiratorische Insuf-
fi zienz

Pneumonie, Lungenödem, Lungen-
embolie

Hyperkapnische respiratorische 
Insuffi zienz

COPD, Asthma, muskuläre Erschöp-
fung

Kombinierte respiratorische Insuf-
fi zienz

„Endstrecke“ vieler obiger Er-
krankungen
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66 19 Atemnot

  COPD 

 Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung         („chronic obstructive 
pulmonary disease”, COPD) (›  Kap. 44.3 ) als chronische Erkran-
kung zeigt sich in der Notfallsituation üblicherweise mit Zeichen 
der Bronchoobstruktion (typisches „Giemen“ und „Brummen“ in 
der Auskultation). Die klassische COPD-Exazerbation entsteht eher 
über mehrere Tage als binnen Minuten/Stunden und zeichnet sich 
vor allem durch eine Hyperkapnie und zunehmende Erschöpfung 
der Patienten aus. Eine schwere Hypoxämie tritt üblicherweise erst 
später auf und ist ein kritisches Warnzeichen für eine mögliche rapide 
Verschlechterung. Eine Exazerbation kann bspw. durch fehlende 
Medikamentencompliance, Infekte, kardiale Dekompensation oder 
seltener durch eine Lungenembolie oder einen Pneumothorax aus-
gelöst werden. 

 Die  nichtinvasive Beatmung  (NIV) hat einen zentralen Stel-
lenwert bei Stabilisierung einer kritischen COPD-Exazerbation 
(› Kap. 19.3.3).

 

  M E R K E 
    Keine Angst vor (kontrollierter) Sauerstoffgabe in der Notfalltherapie bei 
COPD! Patienten mit Hypoxämie benötigen Sauerstoff – dieser sollte nicht 
vorenthalten werden. Bei länger oder hoch dosiert notwendiger Sauer-
stoffgabe sollte allerdings frühzeitig auf NIV eskaliert werden, um eine 
zunehmende Hyperkapnie zu vermeiden.      

  Asthma 

         Asthma (›  Kap. 44.2 ) stellt im Unterschied zur COPD eine reversible 
Erkrankung dar, bei der eine hyperreagible Bronchialschleimhaut auf 
Trigger reagiert und meist relativ akut zu Bronchoobstruktion führt. 
Ursachen sind u.   a. Kontakt zu Allergenen oder Infekte. Die schwere 
Form eines Asthmaanfalls wird als Status asthmaticus bezeichnet.  

  Pneumonie 

         Die Lungenentzündung     (›  Kap. 44.4 ) ist besonders bei vorerkrank-
ten oder immunsupprimierten Patienten ein häufiger Grund für 
Atemnot. Meist treten typische Begleitsymptome wie Husten mit 
Auswurf, Fieber und Schwäche auf – die Entwicklung geschieht meist 
über Tage. 

 Im Keimspektrum und im Rahmen der kalkulierten antiinfektiven 
Therapie werden zusätzlich zu vorhandenen Risikofaktoren und 
Schweregrad unterschieden: 
  •      ambulant erworbene Pneumonie  („community acquired pneu-

monia”, CAP) und  
  •      nosokomial erworbene Pneumonie  („hospital acquired pneu-

monia”, HAP).    
 Im klinischen Umfeld kann mit Scores (z.   B. CRB 65-Index) das 
Mortalitätsrisiko eingeschätzt und so die Beurteilung der weiter 
notwendigen Überwachung (Normalstation, Intensivstation) unter-
stützt werden. In der fulminanten Ausprägung stellt sich ein  ARDS  
(„acute respiratory distress syndrome“) dar, das meist eine längere 
intensivmedizinische Behandlung mit invasiver Beatmung bedingt. 

 Bei der Unterscheidung zur  Bronchitis  (meist virale Entzündung) 
können der klinische Eindruck, Risikofaktoren wie Immunsuppres-
sion und Labordiagnostik helfen.  

  Pneumothorax 

         Ein akuter Pneumothorax (freie Luft  im Pleuraspalt) kann spontan 
auft reten und wird eingeteilt in: 
  •     Primärer Pneumothorax (keine bekannte Vorerkrankung)  
  •     Sekundärer Pneumothorax (bekannte Vorerkrankungen, z.   B. 

Lungenemphysem, Lungenfi brose, COPD, Asthma)    
 Ein traumatischer Pneumothorax ist hingegen typischerweise von 
einer penetrierenden Verletzung (auch iatrogen z.   B. im Rahmen 
einer ZVK-Punktion möglich) ausgelöst. 

 Diagnostisch fallen zur Atemnot bei einem größeren Pneumothorax 
oft  ein abgeschwächtes Atemgeräusch auf der betroff enen Seite sowie 
atemabhängige Th oraxschmerzen und Husten auf. Hämodynamische 
Beeinträchtigungen wie Hypotonie und deutliche Sinustachykardie 
können auf einen bedrohlichen Spannungspneumothorax     hinweisen. 

 Th erapie: ›  Kap. 78.5 .   

  19.1.2     Kardiovaskuläre Notfälle 

                 Eine Vielzahl an kardiovaskulär bedingten Pathologien kann sich 
mit dem Leitsymptom Atemnot darstellen. Selbst bei einem akuten 
Myokardinfarkt kann die Atemnot eines der zentralen Symptome 
sein. Etwaige kardiovaskuläre Ursachen sollten daher bei akuter 
Dyspnoe unbedingt mitbedacht und bei entsprechendem Verdacht 
auch gezielt abgeklärt werden.

 

  M E R K E 
    Atemnot bedeutet nicht automatisch „Lungenproblem“. Auch kardiovas-
kuläre Notfälle können zu akuter Dyspnoe führen.     

  Herzinsuffi zienz 

         Bei akuter Herzinsuffi  zienz (›  Kap. 42.3 ) bietet sich als Leitsymptom 
häufi g ein Lungenödem mit brodelnden Atemgeräuschen und Hypo-
xämie. Während die häufi gste Genese der akuten Herzinsuffi  zienz in 
der Notfallmedizin klassischerweise das „hypertensive Lungenödem“ 
ist, sind ursächlich auch Rhythmusstörungen, akutes Koronarsyn-
drom, Lungenembolie, pulmonale Infektionen, Perikardtamponade 
oder andere mechanisch-kardiale Ursachen (z.   B. Myokardruptur, 
akutes Klappenvitium) möglich. 

 Behandelt wird symptomatisch – mit Sauerstoffgabe bzw. bei 
respiratorischer Insuffi  zienz auch hocheff ektiv mit  nichtinvasiver 
Beatmung  und je nach Ursache spezifi sch (z.   B. Blutdrucksenkung, 
Herzkatheter, Therapie der Rhythmusstörung oder spezieller In-
tervention).    

19
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6719.2 Vorgehen

  Lungenembolie 

         Eine Lungenembolie (›  Kap. 42.5 ) kann je nach Schweregrad unter-
schiedliche und teils auch diff use Symptome erzeugen. Typisch sind 
Atemnot, Sinustachykardie sowie ggf. Kollapsneigung/Synkope, atem-
abhängige Th oraxschmerzen und selten Hämoptysen. Sehr verdächtig 
sind Patienten mit Zeichen einer Beinvenenthrombose und Luft not. 
In der fokussierten Notfallsonografie zeigt sich bei ausgeprägter 
Lungenembolie klassischerweise eine deutliche Rechtsherzbelastung 
(dies ist jedoch bei Patienten mit chronischer Rechtsherzbelastung 
nicht immer einfach zu diff erenzieren). 

 Aufgrund der diffusen Symptomatik ist die Diagnostik einer 
Lungenembolie herausfordernd – vor allem, da die beweisende CT-
Schnittbildgebung mit Strahlenbelastung verbunden ist. 

 Hilfreich in der Abarbeitung kann neben klinischer Erfahrung 
auch die Nutzung von Scores sein, z.   B. die  PERC-Regel,  um unnötige 
Diagnostik zu vermeiden oder – bei bestehendem Verdacht einer 
Lungenembolie – der  YEARS-Algorithmus  oder  Wells-Score  zur 
Risikobewertung. Bei kritisch instabilen Patienten kann bereits eine 
echokardiografi sch vorliegende Rechtsherzbelastung ausreichend 
sein, um die Notfall-Lysetherapie zu indizieren.  

  Rechtsherzversagen 

         Eine akute Rechtsherzinsuffi  zienz kann sich primär durch Atemnot 
äußern, die Diagnostik ist aufgrund der komplexen Ursachen oft  er-
schwert und in der Notaufnahme nicht immer abschließend möglich, 
insbesondere falls bereits eine chronische Rechtsherzinsuffi  zienz (z.   B. 
bei pulmonaler Hypertonie, Kardiomyopathie, Ventrikelseptumdefekt 
oder Mitralklappenvitium) besteht. Akute Ursachen sind u.   a. Rechts-
herzinfarkt, Lungenembolie, Sepsis oder Tachyarrhythmie.   

  19.1.3     Kritisch Kranke 

                 Während diff use Luft not bei kritisch Kranken ein Zeichen der all-
gemeinen hämodynamischen Kompromittierung darstellen kann, ist 
insbesondere die        Tachypnoe  als Vitalwert ein möglicher Hinweis auf 
bedrohliche Verläufe oder Erkrankungen wie Sepsis, Lungenembo-
lie oder metabolische Azidose (›  Kap. 48.5 ; z.   B. bei diabetischer 
Ketoazidose).  

  19.1.4     Hyperventilation 

     Die „klassische“ Hyperventilation im Rahmen einer psychischen 
Ausnamesituation zeigt sich durch typische klinische Zeichen wie 
Karpopedalspasmen und Kribbelparästhesien (zunächst an den Fin-
gerspitzen und um den Mund). Während die Hyperventilation vor 
allem des psychischen Beistands und der Beruhigung bedarf, sollte 
diese Diagnose erst gestellt werden, wenn kritische Diff erenzialdiag-
nosen mit großer Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen bzw. zumindest 
aktiv erwogen wurden – zu groß ist sonst die Gefahr, gefährliche 
Ursachen zu übersehen oder „abzutun“. Ein typischer Fall ist die 

junge Frau, bei der seit Jahren „Panikattacken mit Hyperventilation“ 
beschrieben werden, aber erst nach mehreren Klinikvorstellungen im 
EKG eine AV-Knoten-Reentry-Tachykardie als (vermutliche) Ursache 
der Situationen erkannt wurde.

 

  M E R K E 
    Hyperventilation immer ernst nehmen!     Tachypnoe kann auch Zeichen von 
kritischen Erkrankungen wie Lungenembolie, Rhythmusstörung, Azidose 
und Sepsis sein.   

   

  19.1.5     Bolusgeschehen 

                 Vor allem bei Kindern und Patienten mit Schluckstörungen kann 
ein Bolusgeschehen akute Atemnot auslösen. Hier ist die genaue 
Anamnese oft  der entscheidende diagnostische Faktor. Die weitere 
Diagnostik und Th erapie erfolgen nach dem (vermuteten) Fremd-
körper und reichen von der Notfalltherapie bei ineff ektivem Husten 
und respiratorischer Kompromittierung mittels Heimlich-Handgriff  
über Bildgebung zur Verifi kation und schließlich Bronchoskopie zur 
Darstellung und Entfernung des Fremdkörpers.   

  19.2     Vorgehen 

         Bei Atemnot sind ein gleichzeitig fokussiertes Vorgehen und der breite 
diff erenzialdiagnostische Blick wichtig. Insbesondere bei kritischen 
Patienten sind eine  parallele  Stabilisierung (z.   B. mittels hoch dosier-
ter Sauerstoff gabe oder ggf. NIV) und gleichzeitige Untersuchung, 
Anamnese (soweit möglich) und Diagnostik angezeigt.
      

  I N F O      
 Fokussiertes Vorgehen bei Atemnot 
  Körperliche Untersuchung:  
  •     Gesamteindruck: Kritische Situation/Peri-Arrest? Zeichen für Infekt, 

Hyper- oder Hypovolämie? Einsatz der Atemhilfsmuskulatur?  
  •     Hinweis auf akutes Bolusgeschehen?  
  •     Auskultation: Atemgeräusche vorhanden, seitengleich, pathologisch?  
  •     Fokussierter Ganzkörperstatus: Ödeme, einseitige Beinschwellungen, 

Hinweis auf Trauma?    
  Anamnese:  
  •     Dauer der Symptomatik/Beginn akut oder schleichend  
  •     Begleitsymptomatik (z.   B. Thoraxschmerz, Palpitationen, Husten/

Hämoptysen, Fieber)  
  •     Relevante Vorerkrankungen (z.   B. kardiovaskuläre Erkrankungen, 

Lungenerkrankungen, Gerinnungsstörung, maligne Erkrankung)  
  •     (Thorax-)Trauma in der Vorgeschichte?    
  Erstdiagnostik  
  •     Monitoring (6-Kanal-EKG, Blutdruck, Sauerstoffsättigung, ggf. etCO 2 )  
  •     BGA (venös oder arteriell)  
  •     12-Kanal-EKG  
  •     Fokussierte Notfallsonografi e (insb. Lunge/Herz)    
  Symptomatische Therapie (parallel!)  
  •     Sauerstoffgabe 

  –     Respiratorische Insuffi zienz: frühzeitig NIV     
  •     Adäquate Lagerung (meist erhöhter Oberkörper)  

19
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68 19 Atemnot

  19.2.1     Monitoring 

         Zum Standardmonitoring bei akuter Atemnot zählen das EKG-Mo-
nitoring, die nichtinvasive Blutdruckmessung und die Messung der 
Sauerstoff sättigung. Bei Dyspnoe sollten einige Besonderheiten der 
oft  genutzten Monitoringparameter und -methoden berücksichtigt 
werden. 

  Sauerstoffsättigung – SpO 2  

     Die sowohl in der Präklinik als auch innerklinisch beliebte Messung 
der Sauerstoff sättigung via Pulsoxymetrie         hat viele Vorteile: Sie ist 
rasch verfügbar, nichtinvasiv und bietet neben der Sauerstoff sättigung 
über die Pulskurve auch eine hilfreiche Information zur Herzfrequenz. 
Einige „Fallen“ bei der Pulsoxymetrie sollten jedoch beachtet werden: 
  •      Verzögerung bei Apnoe:  Bei akuter Apnoe dauert es einige Zeit, 

bis die Pulsoxymetrie dies adäquat anzeigt. Je nach Ableitungs-
ort, vorherigem Oxygenierungsstatus und Hämodynamik 
berichten Untersuchungen von ca. 30–90 s ab einem Atemstill-
stand, bis sich ein relevanter Abfall der SpO 2  am Monitor zeigt.  

  •      Ableitungsqualität:  Bei kühlen Extremitäten, Nagellack oder 
konstanter Bewegung können die Werte kaum interpretiert 
werden.  

  •      Hautfarbe:  Aktuelle Untersuchungen deuten darauf hin, dass die 
Pulsoxymetrie bei dunkler Hautfarbe deutlich ungenauer ist und 
Hypoxämie schlechter darstellt.  

  •      Kohlenmonoxid:  Bei Intoxikation mit Kohlenmonoxid (CO) 
oder im Rahmen einer Methämoglobinämie können die meisten 
marktüblichen Pulsoxymetrie-Sensoren nicht zwischen mit 
Sauerstoff  und mit CO-beladenem Hämoglobin unterscheiden 
und zeigen falsch hohe Sättigungswerte an.     

  Kapnometrie/Kapnografi e – etCO 2  

 Die Messung des endtidalen CO 2  ist bei allen invasiv beatmeten 
Patienten obligat und im Notfallumfeld zu 100   % und durchgängig 
durchzuführen. Die Kapnometrie     ist dabei nicht nur ein Beweis der 
korrekten Tubuslage, sondern auch ein guter und rasch „anschlagen-
der“ Marker für hämodynamische Kompromittierung. 

 Auch bei nichtinvasiv Beatmeten kann die Kapnografie     unter-
stützen. Bei spontan atmenden Patienten kann eine Kapnografi e z.   B. 
über spezielle Nasenbrillen die Atemfrequenz meist sehr gut abbilden 
und eine Bradypnoe oder Apnoe deutlich früher und sicherer dar-
stellen, als wenn bis zum Abfall der Sauerstoff sättigung gewartet wird.   

  19.2.2     Erste Diagnostik 

         In der akuten Diagnostik der Atemnot helfen vor allem Point-of-
Care-Methoden: das  12-Kanal-EKG,  die  BGA  und eine fokussierte 
 Th oraxsonografi e.  

 Aufwendigere  Bildgebung  z.   B. via Röntgen oder CT sollte erst nach 
der ersten Stabilisierung – außer in begründeten Einzelfällen – ein-
gesetzt werden. Sowohl durch den Transport zur Bildgebung als auch 
etwaige (eingeschränkt überwachte) Wartezeiten und insbesondere 
die Flachlagerung kann eine kritische Situation akut exazerbieren. 

 Die  Labordiagnostik  kann im Verlauf helfen, einen initialen Ver-
dacht zu verifi zieren oder auszuschließen. Nachdem abseits der BGA 
und wenigen Point-of-Care-Systemen erste Laborergebnisse erst nach 
ca. 60 min vorliegen, spielt die Labordiagnostik bei der initialen 
Stabilisierung von kritisch Kranken keine zentrale Rolle. 

  12-Kanal-EKG 

         Ein 12-Kanal-EKG (›  Kap. 137 ) kann insbesondere bei kardiovas-
kulären Ursachen für Atemnot essenzielle Hinweise geben. Während 
kritische Rhythmusstörungen meist schon am Monitor-EKG auff allen, 
erlaubt das 12-Kanal-EKG auch hier eine genauere Diff erenzierung. 
Andere Ursachen und Hinweise sind kardiale Ischämiezeichen, Hin-
weise auf Rechtsherzbelastung oder Intoxikationen.  

  Blutgasanalyse 

                 Zur Analyse der  Oxygenierung und Ventilation  ist die BGA in der 
ersten Diagnostik der Atemnot unerlässlich. Während bei vielen 
Erkrankungen eine venöse Blutgasanalyse ausreicht, kann bei akuter 
Atemnot die arterielle BGA hilfreich sein. 

 Während Elektrolyte und Säure-Basen-Status inkl. pH und Hb bei 
beiden Abnahmeorten als gleichwertig betrachtet werden können, 
kann nur die arterielle BGA die Oxygenierung adäquat darstellen. 
Der venöse pCO 2  gibt zumindest den Anhalt, dass der arterielle Wert 
nicht höher sein wird (d.   h., eine schwere Hyperkapnie kann bei 
einem venös gemessenen, knapp am Normalbereich liegenden pCO 2  
ausgeschlossen werden; dasselbe gilt für die CO-Messung, falls diese 
bereits venös im Normalbereich ist). 

 In der akuten Notfallsituation ist die Durchführung einer arteriel-
len Punktion nicht immer trivial; deshalb kann nach Abwägung der 
Situation auch eine (gut abgeleitete) Pulsoxymetrie mit einer venösen 
BGA zur Ersteinschätzung kombiniert und die arterielle Punktion 
hinter primär lebensrettenden Maßnahmen priorisiert werden. 

 Bei Patienten, bei denen eine nichtinvasive (oder gar invasive) 
Beatmung begonnen wird, ist oft mals statt mehrerer arterieller Ein-
zelpunktionen die Anlage einer invasiven (arteriellen) Blutdruck-
messung sinnvoll – diese ermöglicht eine intensivere Überwachung 
und gleichzeitig wiederholte arterielle BGA-Entnahmen. 

 Bei den meisten Blutgasanalysen in der Notaufnahme sind neben 
den reinen Blutgasen und pH auch  Hb, Elektrolyte, Glukose und 
Laktat  verfügbar. Diese Parameter helfen in der Diff erenzialdiagnostik, 
insbesondere für die Detektion nichtrespiratorischer Erkrankungen.    

  •     Spezifi sche Therapie (z.   B. Bronchospasmolytika-Inhalation bei Bron-
choobstruktion)  

  •     Ausbleibende Besserung, respiratorische Insuffi zienz, Vigilanzmin-
derung (trotz Therapie): Intubation und Beatmung    

  Diagnostik im Verlauf:  
  •     Labor  
  •     Bildgebung (z.   B. Röntgen, CT)        
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6919.2 Vorgehen

  Fokussierte Notfallsonografi e 

         Die fokussierte Notfallsonografi e         bei Atemnot hat einen hohen Stel-
lenwert. Sie ist rasch verfügbar, viele Aspekte sind verhältnismäßig 
leicht erlernbar, und die diagnostische Information ist häufi g sehr 
relevant (›  Kap. 127 ). 

 Bei Dyspnoe fokussiert sich die Notfallsonografi e insbesondere auf 
Herz und Lunge. Die Fragestellungen sind (vereinfacht): 
  •     Herz: visuelle Pumpfunktion, akute Rechtsherzbelastung, Peri-

kardtamponade, relevante Vitien  
  •     Lunge: Zeichen einer „feuchten Lunge“ (vermehrte B-Linien), 

Pneumothorax, Pleuraerguss, Pneumonie  
  •     Sonstige: Hinweise auf Hypo-/Hypervolämie, Hinweis auf Venen-

thrombose(n)     

  Labordiagnostik 

         Neben der Blutgasanalyse ist je nach vermuteter Genese der Dyspnoe 
eine gezielte Laboruntersuchung oft hilfreich. Hierzu zählen die 
folgenden Parameter: 
  •     Blutbild  
  •     Elektrolyte inkl. Glukose  
  •     Nierenfunktion (Harnstoff , Kreatinin)  
  •     Entzündungsparameter (CRP, ggf. PCT)  
  •     Gerinnungsparameter (INR/Quick, PTT)  
  •     Ggf. Schilddrüsenparameter/TSH (insb. falls Kontrastmittelbild-

gebung geplant)    
 Wird ein  kardiales Geschehen  (›   Kap. 42.1 , ›   Kap. 42.3 ) im 
Sinne einer myokardialen Ischämie oder Herzinsuffi  zienz als Ursache 
erwogen, kann die Bestimmung von hoch sensitivem Troponin und/

oder natriuretischen Peptiden (BNP, NT-proBNP) die Diagnostik 
unterstützen.

 

  I N F O 
     Wichtig:  Der Ausschluss einer Lungenembolie über D-Dimere ist vor allem 
bei klinisch geringer Wahrscheinlichkeit möglich. Bei erhöhter klinischer 
Wahrscheinlichkeit sind die D-Dimere (je nach verwendetem Algorithmus) 
üblicherweise nicht allein zum Ausschluss geeignet.   

    

  19.2.3     Nichtinvasive Ventilation (NIV) 

         (›  Kap. 132 ). Die nichtinvasive Beatmung stellt eine hocheff ektive 
und rasch verfügbare Methode zur Stabilisierung akut atemnötiger 
Patienten dar. Bei Hyperkapnie unterstützt die nichtinvasive Be-
atmung die Ventilation, bei Hypoxämie kann das Sauerstoff angebot 
erhöht und mittels PEEP unterstützt werden. 

 Einzig bei einem vermuteten Pneumothorax sollte dieser vor (oder 
sofort nach) Applikation jeglicher Überdruckbeatmung (wie sie auch 
die NIV darstellt) entlastet werden, da sich sonst rasch ein gefähr-
licher Spannungspneumothorax     entwickeln kann. 

 Während die NIV in der Klinik mittlerweile beinahe flächen-
deckend und gut verfügbar ist, wird sie in der Präklinik trotz verfüg-
barer Geräte teilweise noch relativ zurückhaltend eingesetzt. 

 Zunehmend fi nden auch Geräte zur  nasalen High-Flow-Th erapie  
(HFNC; ›  Kap. 131.3 ) in Notaufnahmen Verbreitung. Diese werden 
von Patienten teils als angenehmer empfunden als nichtinvasive Ven-
tilation und können insbesondere bei primärer Hypoxie und/oder zur 
Präoxygenierung und Apnoe-Oxygenierung bei der Notfallnarkose 
hilfreich sein.      
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KAPITEL

  Dorothea     Sauer    und    Thomas     Fleischmann  

Thoraxschmerzen   20     
            Th oraxschmerzen sind eines der häufi gsten Leitsymptome in der 
Notaufnahme. Etwa 5–7   % aller Vorstellungen erfolgen aufgrund 
dieses Leitsymptoms. Die Diff erenzialdiagnosen reichen von lebens-
bedrohlich bis ungefährlich. 

 Mehrere Gründe erschweren die Beurteilung des Symptoms Th o-
raxschmerz, z.   B.: 
  •     Die Zahl der infrage kommenden Erkrankungen ist groß.  
  •     Die Relation zwischen Schmerzort und betroff enem Organ ist 

variabel.  
  •     Die Art der Schmerzen ist häufi g nicht richtungweisend.  
  •     Der Zusammenhang zwischen Schmerzstärke und Gefahr ist 

nicht sehr eng.  
  •     Die Trennschärfe der anamnestischen und körperlichen Befunde 

ist eher gering.    
 Bei einer nicht geringen Anzahl von Patienten ist es während des Auf-
enthalts in der Notaufnahme nicht möglich, die Ursache des Th orax-
schmerzes mit Sicherheit festzustellen. Daher besteht die Priorität 
darin, Hochrisikokrankheiten auszuschließen, und dazu dient eine 
evidenzbasierte Risikostratifi kation (›  Kap. 20.5 ). 

  20.1     Mögliche Diagnosen 

         Viele Organe und Gewebe können die Ursache von Th oraxschmerzen 
sein; die Liste der möglichen Krankheiten und Verletzungen ist lang 
(›  Tab. 20.1   ).  

  High-Risk-Diagnosen 

         In der Notfallsituation ist die Diff erenzierung von Th oraxschmerzen 
nach Gefährlichkeit wesentlich wichtiger als eine Unterteilung nach 
Anatomie, Nosologie oder Wahrscheinlichkeit. Nach einer evtl. er-
forderlichen Stabilisierung der Vitalfunktionen besteht die wichtigste 
Aufgabe darin, die gefährlichen Ursachen des Brustschmerzes rasch 
zu erkennen, vor allem: 
  •     Akutes Koronarsyndrom (ACS)  
  •     Akutes Aortensyndrom  
  •     Lungenembolie  
  •     Perikardtamponade  
  •     Spannungspneumothorax  
  •     Boerhaave-Syndrom    
 Die wichtigste Frage bei der Abklärung von Th oraxschmerzen ist 
somit:  „Was ist das Gefährlichste,  das ein Patient mit dieser Symp-
tomatik haben kann?“ Die Frage nach der Wahrscheinlichkeit der 
ursächlichen Erkrankung ist demgegenüber nachrangig. 

 Die Zahl der Patienten mit Brustschmerzen, bei denen eine Hoch-
risikoerkrankung vorliegt, ist nicht sehr hoch: 
  •     Nur bei 10   % aller Patienten, die in den USA wegen Brust-

schmerzen in der Notaufnahme behandelt wurden, wurde ein 
ACS festgestellt.  

  •     In einer Single-Center-Studie mit 34.333 Patienten einer 
deutschen universitären Notaufnahme betrug die Mortalität der 
wegen Brustschmerzen stationär aufgenommenen Patienten nur 
0,9   %.  

  •     Die Mortalität der Patienten, die mit Th oraxschmerzen ambulant 
behandelt werden, dürft e noch deutlich niedriger sein.     

  Low-Risk-Diagnosen 

         Mit dem Ausschluss der Hochrisikoerkrankungen ist nicht nur das 
wichtigste Ziel, sondern oft  auch das Ende der Abklärung in der Not-
aufnahme erreicht. Die weitere Diagnostik und Behandlung müssen 
zwar gebahnt werden, erfolgen dann aber oft  nicht mehr in der Notauf-
nahme. Dies setzt immer eine sorgfältige Einzelfallentscheidung voraus. 

 Zur Vermeidung einer möglicherweise gefährlichen Scheinsicher-
heit sollten Verdachtsdiagnosen nur zurückhaltend gestellt werden. 
Kann keine klare Ursache der Th oraxschmerzen gefunden werden, 
dann ist es zutreff ender und angemessener, den Patienten mit der 
Feststellung „Th oraxschmerz unklarer Genese“ je nach Risikoprofi l 
der weiteren stationären oder ambulanten Abklärung zuzuführen.    

 Tab. 20.1      Diagnosen bei Brustschmerzen nach Organsystemen, Auswahl  

Organsystem Diagnosen

 Herz und Gefäße    •   Akutes Koronarsyndrom  
  •   Akutes Aortensyndrom  
  •   Lungenembolie   

   •   Perikarderguss  
  •   Perikarditis  
  •   Myokarditis   

 Lunge    •   Pneumothorax  
  •   Pleuritis   

   •   Pneumonie   

 Gastrointestinal-
trakt 

   •   Gastroösophagealer 
Refl ux  

  •   Ulkusleiden  
  •   Boerhaave-Syndrom   

   •   Gastritis  
  •   Cholezystitis  
  •   Milzinfarkt   

 Muskuloskelet-
tales System 

   •   Trauma  
  •   Interkostalneuralgie   

   •   Kostochondrales Syn-
drom  

  •   BWS-Syndrom   

 Psychosomatische 
Störungen 

       •   Panikattacke  
  •   Hyperventilation  
  •   Somatisierungsstörung   

 Weitere Ursachen        •   Herpes zoster   
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7120.3 Körperliche Untersuchung

  20.2     Anamnese 

 Es gibt bei Th oraxschmerzen keine Angabe und kein klinisches Zei-
chen, die einzeln für sich eine Diagnose beweisen oder ausschließen. 
Th oraxschmerzen müssen immer im Kontext von Symptomen, kör-
perlichen Befunden und apparativen Untersuchungen gesehen werden. 

 Bei der Anamnese kommt vor allem dem Schmerzbeginn Bedeu-
tung zu. Plötzlicher Beginn oder rasche Schmerzzunahme sprechen 
deutlich mehr für eine gefährliche Schmerzursache als Schmerzen, 
die nur sehr kurz, z.   B. Sekunden, anhielten oder bereits seit vielen 
Tagen bestehen. Th oraxschmerzen müssen immer abgeklärt werden, 
aber einem kurz zurückliegenden Beginn kommt die höchste Dring-
lichkeit zu.  

  Typische und atypische Thoraxschmerzen 

         In  typischen  Fällen kann die Anamnese rasch zu einer validen Ver-
dachtsdiagnose führen. Bei der Mehrzahl der Patienten mit Th orax-
schmerzen in der Notaufnahme sind die Beschwerden jedoch nicht so 
eindeutig, dass sie zu einer klaren Diagnose führen. Dies betrifft   die 
Schmerzlokalisation genauso wie die Schmerzart und die Schmerz-
stärke. Bei vorschneller Festlegung einer Verdachtsdiagnose ist die 
Gefahr eines Irrtums hoch. 

            Atypische  Präsentationen sind bei Thoraxschmerzen selbst bei 
schweren Erkrankungen häufi g. Ungefähr 60   % der Lungenembolien, 
rund 50   % der Herzinfarkte und ca. 40   % der Aortendissektionen 
präsentieren sich mit „atypischen Symptomen“. Die Th oraxschmer-
zen können schwach oder atypisch sein oder sogar fehlen. Sind die 
Thoraxschmerzen bei Herzinfarkt, akutem Aortensyndrom und 
Lungenembolie atypisch, dann ist die Mortalität jedoch höher als 
bei typischen Präsentationen.

 

  M E R K E 
    Der beste Schutz vor dem Übersehen einer potenziell gefährlichen Er-
krankung besteht in einer niedrigen Schwelle zur Abklärung auch atypischer 
oder schwacher Thoraxschmerzen.   

   

  Schmerzort, Schmerzart, Schmerzstärke 

         Der  Ort,  an dem der Schmerz in der Brust empfunden wird, ist bei 
vielen Erkrankungen variabel und sollte nicht überschätzt werden. 
Herzinfarkte z.   B. können Schmerzen vom Kiefer bis zum Nabel ver-
ursachen, akute Aortensyndrome Schmerzen vom Kopf über Bauch 
bis Fuß. 

 Ebenso unzuverlässig ist die  Art  des Schmerzes. In der Medizin 
wird zwischen scharfen pleuralen und stumpfen viszeralen Schmer-
zen unterschieden, es ist jedoch unsicher, ob Patienten diese Unter-
scheidungen nachvollziehen können. Auch wenn Patienten zwischen 
diesen Schmerzarten unterscheiden können, so bleibt fraglich, ob dies 
wirklich zu einer genügend sicheren Trennschärfe zwischen gefähr-
lichen und ungefährlichen Schmerzursachen führt. 

 Auch die  Schmerzstärke  muss mit Vorsicht beurteilt werden, da nur 
ein unzuverlässiger Zusammenhang zwischen Schmerzstärke und Er-

krankung bzw. zwischen Schmerzstärke und Gefahr besteht. Schmer-
zen bei Herzinfarkten sind eher glockenförmig über die Schmerzskala 
verteilt, mit einem signifi kanten Anteil von schmerzlosen Infarkten. 
Manchmal werden die Beschwerden nicht als Schmerz empfunden 
oder angegeben, sondern nur als Druckgefühl oder thorakales Un-
wohlsein, sodass im angelsächsischen Sprachgebrauch der Begriff  
 chest pain  durch        chest discomfort  abgelöst wurde. 

 Eine vergleichbare Breite der Schmerzstärke besteht bei Lungen-
embolien und in geringerem Umfang auch bei akuten Aortensyn-
dromen. 

 Th oraxschmerzen sollten auch nicht als harmlos eingestuft  werden, 
wenn der Schmerz als atem- oder bewegungsabhängig angegeben 
wird. Dies erhöht zwar die Wahrscheinlichkeit einer Schmerzursache 
im Bereich von Brustwand, Pleura oder Bewegungsapparat. Dies ist 
jedoch nicht ausreichend, um damit den Ausschluss einer Hochrisiko-
erkrankung zu rechtfertigen.        

 

  M E R K E 
    Thoraxschmerzen müssen unabhängig von ihrer Art oder Stärke abgeklärt 
werden.        

  20.3     Körperliche Untersuchung 

 Manche typischen Untersuchungsbefunde bei Brustschmerzpatien-
ten lassen eine Diagnose mit einiger Wahrscheinlichkeit zu, z.   B. 
Brustschmerz zusammen mit Atemnot und abgeschwächtem Atem-
geräusch bei einem            Pneumothorax.  Bei der Mehrzahl der Patienten 
mit Th oraxschmerz führen die körperlichen Befunde jedoch nicht zu 
einer klaren Diagnose. 

         Bei einem  akuten Koronarsyndrom  (ACS) ist der körperliche 
Untersuchungsbefund oft  normal. Wenn bei kardialen Ischämien 
körperliche Befunde vorliegen, dann sind Lungenödeme, Rhythmus-
störungen oder ein kardiogener Schock häufi g. Aber kein körperliches 
Zeichen beweist oder schließt ein ACS aus. 

         Körperliche Befunde, die auf eine  Lungenembolie  weisen können, 
sind das Vorliegen von Zeichen einer Beinvenenthrombose, Brust-
schmerzen, Atemnot und Hypotonie. Die Untersuchungsbefunde bei 
Patienten mit Lungenembolie sind aber außerordentlich variabel. So 
hat z.   B. nur etwa die Hälft e der Patienten mit pulmonaler Embolie 
eine Herzfrequenz über 100/min.

 

  M E R K E 
    Keiner der Werte Herzfrequenz, Blutdruck, Atemfrequenz, Sauerstoffsätti-
gung kann zwischen Patienten mit und ohne Lungenembolie unterscheiden.     

                 Die häufi gsten körperlichen Befunde einer Aortendissektion sind 
Hypotension (36   % der A-Dissektionen, 70   % der B-Dissektionen), 
ein neues Diastolikum (40   % der A-Dissektionen) und manchmal ein 
Pulsdefi zit (30   % der A-Dissektionen, 20   % der B-Dissektionen). Die 
Patienten können aber auch hyperton sein, und andere körperliche 
Befunde können gänzlich fehlen. 

         Auch eine  Perikarditis  bleibt häufi g ohne feststellbaren körper-
lichen Befund. Ein auskultierbares Reibegeräusch stellt in der Not-
aufnahme eher eine Rarität dar.         Perikardergüsse führen erst ab einer   

20

C0100.indd   71C0100.indd   71 27/08/26   10:27 PM27/08/26   10:27 PM

L E
 S E P R

 O
 B E



72 20 Thoraxschmerzen

gewissen Größe oder bei schneller Entwicklung zu den Zeichen einer 
Einfl ussstauung oder hämodynamischen Beeinträchtigung. 

         Ein einseitig abgeschwächtes Atemgeräusch kann in Verbindung 
mit Brustschmerzen zur Verdachtsdiagnose  Pneumothorax  weisen, 
diese Zeichen können aber schwach sein oder fehlen.         Eine  Ösopha-
gusruptur  zeigt, von einer evtl. vorhandenen Hämatemesis abge-
sehen, anfangs meist keine verwertbaren Untersuchungsbefunde.

 

  M E R K E  
      •     Die körperliche Untersuchung führt bei der Mehrzahl der Brustschmerz-

patienten nicht mit genügender Sicherheit zu einer klaren Diagnose.  
  •     Der beste Weg, sich der Diagnose anzunähern und das weitere Vor-

gehen zu bahnen, ist die Kombination von Anamnese, Untersuchung 
und Vitalzeichen.  

  •     Dabei muss stets berücksichtigt werden, dass das Vorhandensein von 
Gefahrenzeichen ein Risiko für den Patienten belegt, dass aber umge-
kehrt unauffällige körperliche Befunde und Vitalwerte das Vorliegen 
einer gefährlichen Erkrankung nicht ausschließen.         

  20.4     Apparative Untersuchungen 

         Keine einzelne Angabe und kein einzelner klinischer Befund kön-
nen eine gefährliche Erkrankung als Ursache des Brustschmerzes 
mit genügender Sicherheit beweisen oder ausschließen. Das bleibt 
weiteren Untersuchungen vorbehalten, z.   B. EKG, Labor, Sonografi e 
und manchmal einer Bildgebung. 

  20.4.1     EKG 

         Möglichst frühzeitig nach dem Eintreff en eines Brustschmerzpatien-
ten in der Notaufnahme sollte ein 12-Ableitungs-EKG         geschrieben 
und unmittelbar anschließend qualifiziert beurteilt werden. Dies 
sollte, wann immer möglich, innerhalb von 10 min nach Eintreff en 
geschehen. 
  •                         Dem EKG kommt eine herausragende Rolle bei der Erkennung 

von  Occlusion Myocardial Infarctions (OMI)  oder Rhythmus-
störungen zu. Ihre Feststellung ist oft  einfach, insbesondere bei 
typischen EKG-Veränderungen. Hierbei ist wichtig, dass nicht 
nur ST-Hebungen einen Gefäßverschluss anzeigen. Daher spricht 
man von  OMI- statt von STEMI-EKGs.   

  •                Rechtsherzinfarkte  oder                      posteriore Infarkte  können im 
üblichen 12-Ableitungs-EKG dagegen nicht sicher erkannt 
werden. Rechtsherzinfarkte zeigen sich durch ST-Hebungen in 
den Rechtsableitungen rV 3  und rV 4  und posteriore Infarkte in 
V 7  – V 9 . Diese Ableitungen sollten bei entsprechendem Verdacht 
großzügig geschrieben werden. Pathologische Q-Zacken können 
sowohl auf akute als auch auf bereits abgelaufene Herzinfarkte 
hinweisen.  

  •               Bei einem  Linksschenkelblock  führen die                     Sgarbossa-Kriterien 
(konkordante ST-Hebung  >  1 mm, ST-Senkung in V 1  – V 3  

 >  1 mm, diskordante ST-Hebung  >  5 mm) mit hoher Spezifi tät 
(98   %) zur Entdeckung eines Infarkts, die Sensitivität ist jedoch 
deutlich niedriger (ca. 20   %).  

  •                Nicht-ST-Hebungsinfarkte  können nicht durch das EKG, son-
dern vor allem durch eine Troponinerhöhung erkannt werden. 
EKG-Veränderungen sind jedoch nicht statisch, sodass bei ent-
sprechendem klinischem Verdacht mehrere EKG-Kontrollen 
durchgeführt werden können und sollen, je nach Krankheits-
dynamik in festgelegten Zeitintervallen und bei Zunahme oder 
erneutem Auft reten der Beschwerden.  

  •     Atypische ST-Hebungen, die keinem koronaren Versorgungs-
gebiet zugeordnet sind, lenken in Verbindung mit einer Senkung 
der PQ-Strecke den V.   a. eine            Perikarditis.  Ein            Perikarderguss  
kann sich durch eine Niedervoltage bemerkbar machen.  

  •               Beim Vorliegen einer  Lungenembolie  können sich Zeichen der 
Rechtsherzbelastung zeigen. Die Sensitivität und die Spezifi tät 
der EKG-Veränderungen sind jedoch zu gering, um eine pulmo-
nale Embolie zu beweisen.  

  •               Zur Diagnose  akutes Aortensyndrom  trägt das EKG nur wenig 
bei. 42   % der Patienten mit einer Aortendissektion zeigen un-
spezifi sche EKG-Veränderungen, Ischämiezeichen fi nden sich in 
15   % und Zeichen eines Herzinfarkts bei 5   % der Patienten mit 
einer A-Dissektion.     

  20.4.2     Labor 

         Bei der Abklärung von Brustschmerzen kommt Laborparametern 
große Bedeutung zu. Die Laborwerte, die bei Brustschmerzen am 
häufigsten bestimmt werden, sind Troponin und D-Dimere. Dies 
sollte jedoch diff erenziert und refl ektiert erfolgen. 

  Troponin 

                 Die Bedeutung von Labormarkern wird inzwischen weit von den 
Troponinen dominiert. Dies wird besonders deutlich in der  4   th    Univer-
sal Defi nition of Myocardial Infarction  (2018),         welche die Bedeutung 
dieses Laborwertes für die Infarkt- und Ischämiediagnostik stark 
betont. Diese Defi nition diff erenziert, etwas vereinfacht dargestellt, 
u.   a. zwischen einem Herzinfarkt (Typ 1,  myocardial infarction ) und 
einer kardialen Ischämie (Typ 2,  myocardial injury ) und legt als zen-
trales Kriterium für die Diagnose beider Entitäten die zumindest 
einmalige Überschreitung der 99. Perzentile des oberen Troponin-
Referenzwertes fest. 

 Die  4   th    Universal Defi nition of Myocardial Infarction  weist jedoch 
auch darauf hin, dass andere Erkrankungen ebenfalls eine Troponin-
erhöhung verursachen können, ohne dass ein Herzinfarkt zugrunde 
liegen muss. In diesem Fall kann die Kinetik der Veränderung des 
Troponins eine größere Bedeutung haben als die Höhe des ersten 
bestimmten Wertes.    
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7320.4 Apparative Untersuchungen

  D-Dimere 

                 Auch die Rolle der  D-Dimere  bei Erkennung und Ausschluss von 
Lungenembolien         sollte nicht überschätzt werden. Normale D-Dimere 
schließen eine Lungenembolie nur in der Gruppe der Patienten mit 
niedriger und mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit für diese Erkran-
kung aus. Durch die niedrige Spezifi tät ist ein erhöhter D-Dimer-Wert 
allein kein Hinweis für das Vorliegen einer pulmonalen Embolie und 
kann nur im Zusammenhang mit der Anamnese, z.   B. dem Wells-
Score                , und weiteren Befunden gewertet werden.

 

  I N F O 
    Die  S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Venenthrombose 
und der Lungenembolie  legt zu den D-Dimer-Tests bei V.   a. eine Lungen-
embolie fest:                  
  •     Ein D-Dimer-Test soll nur nach vorheriger Einschätzung der klinischen 

Wahrscheinlichkeit durchgeführt werden.  
  •     Bei nicht hoher (niedriger/mittlerer) klinischer Wahrscheinlichkeit und 

normalen D-Dimeren ist keine weitere Thrombosediagnostik erforder-
lich.  

  •     Bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit soll kein D-Dimer-Test durch-
geführt, sondern gleich weiter diagnostiziert werden.        

 Auch für den Ausschluss einer Aortendissektion sind negative D-Di-
mere nicht ausreichend. Das Subcommittee des American College of 
Emergency Physicians legt in seiner Clinical Policy fest: 

 „In adult patients with suspected nontraumatic thoracic aortic dis-
section, do not rely on D-dimer alone to exclude the diagnosis of aortic 
dissection.“   

  

  M E R K E    
    •     Laborwerte können andere Diagnosen bei Brustschmerzen, z.   B. Peri-

karditis, Pneumothorax und Ösophagusruptur, weder bestätigen noch 
widerlegen. Dies gilt auch für die meisten weiteren Brustschmerz-
erkrankungen.  

  •     Zusammenfassend sollten Laborwerte aus all diesen Gründen bei der 
Beurteilung von Brustschmerzen nicht überschätzt oder isoliert be-
trachtet, sondern immer als Bestandteil des gesamten diagnostischen 
Vorgehens gesehen werden.          

  20.4.3     Bildgebung 

  Konventionelles Röntgen 

         Konventionelle Röntgenaufnahmen des Thorax tragen nicht zur 
Sicherung der Diagnosen ACS, Lungenembolie, Perikarditis und 
Ösophagusruptur bei.         Bei einer Aortendissektion können sich bei 
einer konventionellen Th oraxaufnahme manchmal Hinweise fi nden, 
sie sind aber in aller Regel nicht zum Einschluss und vor allem nicht 
zum Ausschluss dieser Diagnose geeignet. 

         Ein größerer Pneumothorax ist auf einer konventionellen Röntgen-
aufnahme meist gut zu erkennen. Bei kleineren Pneumothoraces ist 
die Sensitivität einer konventionellen Röntgenaufnahme aber niedrig 
und liegt deutlich unter der einer Th oraxsonografi e. Dies gilt beson-

ders für die Bildgebung bei einem liegenden Patienten. Pneumonien 
oder Pleuraergüsse sind häufi g gut zu erkennen, oft mals sind sie aber 
eher Epiphänomene als die Ursache von Brustschmerzen.  

  Sonografi e 

                 Die Sensitivität des konventionellen Thorax-Röntgens für einen 
weniger großen Pneumothorax wird oft überschätzt. Durch eine 
Ultraschalluntersuchung lässt sich diese Erkrankung oder Verletzung 
schnell und sicher und mit höherer Sensitivität feststellen als mit 
konventionellem Röntgen. Dies gilt insbesondere für die Bildgebung 
bei einem liegenden Patienten mit Pneumothorax. 

 Die Erkennung von Pleuraergüssen ist durch Ultraschall i.   d.   R. 
ebenfalls rasch und meist einfach möglich. Das Feststellen einer 
Lungenembolie oder einer Pneumonie durch Th oraxsonografi e hin-
gegen ist weniger sicher, nicht immer möglich und erfordert neben 
günstigen Untersuchungsbedingungen besondere Kenntnisse und 
Erfahrung.

 

  M E R K E 
                    Eine standardisierte  Notfall-Echokardiografi e  sollte bei Patienten mit 
Thoraxschmerz stets durchgeführt werden. Sie kann schnell wertvolle In-
formationen, z.   B. zu Perikarderguss, Ventrikelgrößen, Wandstärken und 
Pumpfunktion, liefern. Bei Herzinfarkten treten regionale Wandbewegungs-
störungen nahezu sofort auf und können in der Echokardiografi e erkannt 
werden, wenn transmural über 20   % des Myokards betroffen sind.     

 Auch wenn sich die Daten mehren, dass zumindest die A-Dissektion 
der Aorta sonografi sch gut identifi zierbar sein kann, so empfi ehlt die 
Clinical Policy des American College of Emergency Physicians, sich 
nicht auf diese Untersuchung zu verlassen: 

 „In adult patients with suspected nontraumatic thoracic aortic dis-
section, do not rely on an abnormal bedside TTE result to defi nitively 
establish the diagnosis of thoracic aortic dissection.“   

 Die notfallmedizinisch orientierte Echokardiografi e ersetzt i.   d.   R. 
nicht die Sonografi e durch einen Kardiologen, sie ist aber ein wert-
volles diagnostisches Instrument des Notfallmediziners geworden.  

  Computertomografi e und Magnetresonanztomo-
grafi e 

         Die Angio-CT des Th orax ist die Untersuchungsmethode der Wahl bei 
V.   a. Lungenembolie         und Aortendissektion         (AWMF-Leitlinie 2023). 
Die Sensitivität und die Spezifi tät dieser Untersuchung liegen bei 
beiden Erkrankungen über 90   %. Da diese Erkrankungen mit einer 
hohen Letalität verbunden sind und es kaum rasche und sichere 
Alternativverfahren gibt, sollte die Schwelle zur Durchführung eines 
Th orax-CT zumindest bei Brustschmerzen mit Hinweisen auf ein 
höheres Risiko eher niedrig sein. Dies bleibt jedoch stets eine sorg-
fältige und verantwortliche Entscheidung im Einzelfall.   
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74 20 Thoraxschmerzen

 CT und MRT haben ihre Bedeutung bei der Diagnostik kardialer 
Ischämien in den letzten Jahren deutlich gesteigert. Das Cardio-MRT 
(CRM) ist in der Lage, selbst sehr kleine Infarktareale zu erkennen. 

 Die koronare CT-Angiografi e         (CTCA) eignet sich besonders zum 
Ausschluss einer KHK bei Low- und Intermediate-Risk-Patienten mit 
normalen Troponinwerten.

 

  I N F O 
    Aufgrund der Fortschritte der Computertomografi e können mit einer ein-
zigen Untersuchung gleichzeitig koronare Gefäßverkalkungen und Eng-
stellen, Aortendissektion, Lungenembolie und Pneumothorax nachgewiesen 
oder ausgeschlossen werden (Triple Rule-out) (AWMF-Leitlinie). Diese 
Untersuchungsmodalität steht derzeit jedoch nur wenigen Notaufnahmen 
zur Verfügung.   

     

  20.5     Risikostratifi kation 

         Das Wissen um die Risikostratifi zierung in der Notaufnahme hat 
in den letzten Jahren erheblich zugenommen. Für zahlreiche Er-
krankungen stehen Scores zur Risikoeinschätzung zur Verfügung. 
Nachfolgend werden entsprechende Scores für drei der gefährlichsten 
Diagnosen bei Brustschmerzen   –   das akute Koronarsyndrom, die 
Lungenembolie und die Aortendissektion   –   dargestellt.

 

  I N F O 
    Alle hier vorgestellten Scores und viele weitere können im Internet unter 
 www.mdcalc.com  einfach berechnet werden.     

  20.5.1     Akutes Koronarsyndrom 

  HEART-Score 

                         Bei vielen Patienten mit Brustschmerzen kann aufgrund der Anam-
nese oder anderer Hinweise eine kardiale Ischämie als Ursache der 
Beschwerden vermutet werden. Bei diesen Patienten hat, wenn kein 
Hebungsinfarkt und/oder keine anderen Gefahrenzeichen wie z.   B. 
hämodynamische Instabilitäten vorliegen, der  HEART-Score  als 
Instrument der Risikoeinschätzung international große Verbreitung 
und Akzeptanz in den Notaufnahmen erreicht. 

 Der HEART-Score ist von seinen Entwicklern ausdrücklich nicht 
für den Einsatz bei Patienten mit klarem Hinweis für ein kardiales 
Geschehen oder als Ersatz für die klinische Einschätzung eines er-
fahrenen Notfallmediziners entwickelt worden, sondern als unter-
stützendes Instrument zur Risikostratifi zierung in unklaren Fällen. 
Ein erfahrener Notfallmediziner hat ausdrücklich die Möglichkeit, 
diesen Score nicht einzusetzen oder ihm nicht zu folgen, insbesondere 
wenn aus anderen Gründen der V.   a. eine höhere Erkrankungsschwere 
oder ein größeres Risiko besteht.

 

  I N F O 
     HEART  ist ein Akronym für die Elemente des Scores: 
  •      H istory (Anamnese)  
  •      E CG (EKG)  
  •      A ge (Alter)  
  •      R isk factors (Risikofaktoren)  
  •      T roponin (Troponin)    
 Für jedes dieser Elemente werden Punkte vergeben, deren Summe eine 
Aussage über die Wahrscheinlichkeit         eines „ major adverse cardiac event“  
(MACE), z.   B. Herzinfarkt oder Tod, macht.     

 Eine Punktwertsumme von  ≤  3 weist auf eine MACE-Wahrschein-
lichkeit von 0–2   % für die nächsten 6 Wochen hin und liegt damit 
unter der akzeptierbaren  miss rate  von 2   %. Beim Fehlen weiterer 
Gefahrenzeichen kann dann erwogen werden, den Patienten aus der 
Notaufnahme zu entlassen und eine ambulante Weiteruntersuchung 
und Behandlung anzustoßen.   

  20.5.2     Lungenembolie 

  Wells-Score 

                 Einer der am weitesten         verbreiteten Scores in der Notfallmedizin ist 
der  Wells-Score  für das Vorliegen einer Lungenembolie. Er ist ein 
Beispiel für einen Score, der die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens 
einer Erkrankung und damit die Notwenigkeit einer weiteren Ab-
klärung abschätzen soll (›  Kap. 42.5 ). Er macht dagegen nicht per 
se Angaben zum Risiko für das Auft reten unerwünschter Ereignisse. 

 Liegt die klinische Wahrscheinlichkeit für eine Lungenembolie 
nach dem Wells-Score bei „niedrig“ oder „mittel/intermediär“ (Wells-
Score zwischen 0 und 6) und ist der D-Dimer-Wert normal, dann 
muss keine weitere Abklärung auf eine Lungenembolie erfolgen. Bei 
hoher klinischer Wahrscheinlichkeit für eine Lungenembolie (Wells-
Score  ≥  7) sind D-Dimere nicht mehr erforderlich, da dann in jedem 
Fall eine weitere Abklärung erfolgen muss.  

  PERC-Rules und SPESI 

         Bei Patienten mit einer sehr niedrigen klinischen Wahrscheinlich-
keit für eine Lungenembolie können die            PERC-Rules   (Pulmonary 
Embolism Rule-out Criteria)  eingesetzt werden: 
  •     Alter  <  50 Jahre  
  •     Puls  <  100/min  
  •     SaO 2   >  94   %  
  •     Keine Hämoptyse  
  •     Keine einseitige Beinschwellung  
  •     Keine kürzliche Operation oder kein kurz zurückliegendes Trau-

ma  
  •     Keine Lungenembolie oder tiefe Beinvenenthrombose in der 

Anamnese  
  •     Keine Hormoneinnahme    
 Sind alle Punkte der PERC-Rules erfüllt, dann ist die Wahrscheinlich-
keit für eine Lungenembolie mit weniger als 2   % so niedrig, dass 
keine weiteren Untersuchungen zum Ausschluss dieser Diagnose e  r-
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7520.6 Diagnostischer Ablauf und Disposition

forderlich sind, auch keine D-Dimer-Bestimmung. Bei Schwangeren 
dürfen die PERC-Rules nicht angewendet werden. 

 Ist die Diagnose einer Lungenembolie gesichert, dann können 
die Schwere der Erkrankung und das 30-Tage-Mortalitätsrisiko mit 
dem            Simplified Pulmonary Embolism Severity Index (SPESI)  
bestimmt werden.   

  20.5.3     Akutes Aortensyndrom 

                 Für die Risikostratifi kation bei V.   a. eine     Aortendissektion gibt es 
keinen etablierten Score. Zwar gibt es den        Aortic Dissection Detec-
tion Risk Score (ADD-RS),  der aus     den Daten eines großen Registers 
für Aortendissektionen abgeleitet wurde. Er errechnet aus den drei 
Elementen Hochrisikoerkrankungen, Schmerzcharakteristika und 
körperliche Zeichen einen Risiko-Score zwischen 0 und 3. Eine Studie 
aus dem Jahr 2018 ergab, dass die Wahrscheinlichkeit für das Vor-
liegen einer Aortendissektion nur 0,3   % betrug, wenn der ADD-RS 
Score bei 0 lag und die D-Dimere negativ waren. 

 Die Diagnose dieser lebensgefährlichen Erkrankung ist schwierig 
und bleibt eine klinische Einzelfallentscheidung, die mit großer Sorg-
falt durchgeführt werden muss.   

  20.6     Diagnostischer Ablauf und Disposi-
tion 

         Der Ablauf in der Notaufnahme lässt sich wie folgt darstellen: 
  1.     Patient mit Th oraxschmerzen: Anamnese und 12-Kanal-EKG 

mit Befundung durch einen Arzt innerhalb von 10 min.  
  2.     Körperliche Untersuchung und rasche POCUS-Untersuchung 

zum Ausschluss gefährlicher Diff erenzialdiagnosen (Lungen-
embolie, Pneumothorax, Perikarderguss, ggf. Aortendissektion).  

  3.     Vortestwahrscheinlichkeiten anhand von klinischem Bild und 
Einsatz von Scores (Wells/PERC).  

  4.     Laboruntersuchungen i.   d.   R. mit hs-Troponin und ggf. mit 
D-Dimer und Entzündungswerten.  

  5.     Nachtestwahrscheinlichkeit für die gefährlichen Erkrankungen 
(HEART-Score).  

  6.     Konnten gefährliche Diff erenzialdiagnosen ausgeschlossen 
werden, können die meisten Patienten mit Th oraxschmerz einer 
ambulanten Weiterbehandlung zugewiesen werden.        
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KAPITEL

  Julia     Lorenz  

Palpitationen  21     
     21.1     Defi nition und Epidemiologie 

 Palpitationen     sind subjektiv wahrgenommene Veränderungen des 
Herzschlags, die sich in Form eines zu schnellen oder zu langsamen, 
eines unregelmäßigen oder verstärkten Herzschlags äußern. Die Prä-
valenz von Palpitationen in der Allgemeinbevölkerung liegt zwischen 
6 und 16   %. Oft  sind sie harmlos und selbstlimitierend, können aber 
auch das Symptom schwerwiegender kardialer Erkrankungen sein. 
In der Notfallmedizin sind Palpitationen ein häufi ger Vorstellungs-
grund, insbesondere wenn sie mit Brustschmerzen, Schwindel oder 
Synkopen einhergehen. Da das ursächliche Spektrum von benigne bis 
hin zu potenziell lebensbedrohlichen Erkrankungen reicht, ist eine 
schnelle und präzise diagnostische Einschätzung essenziell.  

  21.2     Ursachen   

  Gefährliche Ursachen 

         Obwohl die 1-Jahres-Mortalität von Palpitationen mit 1,6   % gering 
ist, sollten sie insbesondere bei Patienten mit strukturellen oder 
arrhythmogenen Herzerkrankungen sowie bei positiver Familien-
anamnese für plötzlichen Herztod sorgfältig abgeklärt werden. Be-
sonders alarmierend sind Palpitationen, die von Symptomen wie 
Dyspnoe, Synkope, Präsynkope, Schwindel oder pektanginösen Be-
schwerden begleitet werden. 
  Zu den potenziell lebensbedrohlichen Ursachen zählen:  
  •      Primäre Arrhythmien:  

  –     Ventrikuläre Tachykardien  
  –     Höhergradiger AV-Block     

  •      Strukturelle Herzerkrankungen:  
  –     Koronare Herzkrankheit (KHK)  
  –     Kardiomyopathien  
  –     Herzklappenvitien     

  •      Kanalopathien und elektrophysiologische Erkrankungen:  
  –     Long-QT-Syndrom  
  –     Brugada-Syndrom  
  –     WPW-Syndrom     

  •      Systemische Ursachen:  Phäochromozytom     

  Häufi ge Ursachen 

 Obwohl Palpitationen selten lebensbedrohlich sind, treten sie häufi g 
wieder auf und können die Lebensqualität der Patienten erheblich 
beeinträchtigen. Zu den häufi gsten Ursachen zählen: 
  •      Herzrhythmusstörungen:  Vorhoffl  immern, vermehrte Extra-

systolen  
  •      Psychische Erkrankungen:  Angststörungen, Panikattacken  
  •      Endokrine Störungen:  Hyperthyreose  
  •      Medikamente:  Betamimetika, Antidepressiva, Schilddrüsenhor-

mone  
  •      Stimulanzien:  Koff ein, Nikotin, Alkohol, Amphetamine  
  •      Systemische Faktoren:  Fieber, Anämie, Volumenmangel     

  Sonstige Ursachen 

    •     Elektrolytstörungen  
  •     Stromunfall        

  21.3     Diagnostisches Vorgehen 

 Da Palpitationen durch eine Vielzahl physiologischer oder patho-
logischer Faktoren ausgelöst werden können, ist eine diff erenzierte 
Ersteinschätzung entscheidend, um zwischen Patienten mit benignen 
Palpitationen und solchen mit potenziell gefährlichen Arrhythmien 
zu unterscheiden.   

  Anamnese 

         Ein wesentliches Problem in der Diagnostik besteht darin, dass 
Palpitationen oft nur vorübergehend auftreten und die Patienten 
bei der Vorstellung häufi g asymptomatisch sind. Da die Diagnose 
häufi g retrospektiv gestellt werden muss, spielt die Anamnese eine 
entscheidende Rolle. 
  Wichtige Fragen:  
  •      Charakteristik:  Sind die Palpitationen regelmäßig oder unregel-

mäßig? Treten sie abrupt auf oder klingen sie langsam ab? Kann 
der Patient den Rhythmus durch Klopfen nachahmen?  

  •      Begleitsymptome:  Brustschmerzen, Dyspnoe, Schwindel, Syn-
kopen, Schwitzen, Angstgefühle  

  •      Dauer, Häufi gkeit und Episodenverlauf:  Spontanes Ende oder 
Beendigung durch Manöver?  
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