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Praambel
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin unterstiitzt die Einfithrung neuer Organisationsfor-
men zur Verbesserung der Okonomie an Universitétskliniken und Krankenhéusern sofern diese

zugleich zu einer Steigerung der Effizienz der Patientenversorgung beitragen und die Standards
von Patientensicherheit und Facharztbehandlung wahren. Vielfach diskutierte neue Organisations-
formen sind die zentrale Intensiveinheit, die zentrale Notaufnahmestation und der zentralisierte
Bereitschaftsdienst. Hierzu hat die DGIM Stellung genommen.

Patientensicherheit und Bereitschaftsdienst

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) zu einer
EntschlieBung des 108. Deutschen Arztetages

Zu Recht erwarten Patien-
tinnen und Patienten ein
Vorhalten fachspezifischer Be-
reitschaftsdienste durch Arz-
tinnen und Arzte, die {iber eine
entsprechende Weiterbildung
in ihrem Gebiet verfiigen. Dies
gilt in besonderem Mafse auch
fiir Notsituationen und Notfal-
le und fiir die stationdre arztli-
che Versorgung zu Zeiten von
Bereitschaftsdiensten. Fiir die
praklinische  Notfallmedizin
ist dies durch eine verbindli-
che Fort- oder Weiterbildung
Rettungsdienst und Notfall-
medizin sichergestellt. In der
Organisation der stationdren
Versorgung verlangt dies ein
Vorhalten fachspezifischer Be-
reitschaftsdienste durch Arzte,
die tber eine entsprechende
Weiterbildung in ihrem Gebiet
verfiigen.

Der 108. Deutsche Arztetag
hat fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienst in Kliniken im In-
teresse der Patientensicherheit
generell abgelehnt und die me-
dizinischen Fachgesellschaften
dringend aufgefordert, hierzu
klare Positionen zu beziehen.

Auch die Deutsche Gesell-
schaft fiir Innere Medizin
sieht mit grofier Sorge, dass
der Bereitschaftsdienst hau-
fig nicht mit Arztinnen und
Arzten besetzt wird, die iiber
ein addquates Weiterbildungs-
wissen in ihrem Gebiet ver-
figen. Derartige Rationalisie-
rungsmafsnahmen gefahrden
unmittelbar die Patientensi-
cherheit und erhéhen sowohl
das Haftungsrisiko des Kran-
kenhaustragers als auch der
Klinikleitungen und der am

Bereitschaftsdienst beteiligten
Arztinnen und Arzte. Werden
aus organisatorischen Griin-
den eine Arztin oder ein Arzt
mit noch nicht abgeschlosse-
ner Weiterbildung im Gebiet
zum Bereitschaftsdienst ein-
gesetzt, so geschieht dies unter
der Voraussetzung, dass der
verantwortliche leitende Arzt
den Weiterbildungsgrad der
betroffenen Arzte fiir ausrei-
chend fortgeschritten halt und
ein Facharzt des Gebietes als
Hintergrunddienst stets ver-
fligbar ist.

Nach der hochstrichterlichen
Rechtsprechung kann eine
personelle arztliche Unterver-
sorgung, die den erreichbaren
medizinischen Standard ge-
fahrdet, bei Verwirklichung
dieser Gefahr zu einer Haftung




des Krankenhaustragers fiihren.
Der Krankenhaustrager muss
organisatorisch gewahrleisten,
dass er mit dem vorhandenen
arztlichen Personal seine Auf-
gaben auch erfiillen kann. Des-
wegen darf der Krankenhaus-
trager keine Organisation des
arztlichen Dienstes dulden,
die die Gefahr mit sich bringt,
dass die im Bereitschaftsdienst
eingesetzten Arzte den Pati-
enten nicht den geforderten
Facharztstandard  gewdahren
konnen. Fiir alle Abschnitte
eines diagnostischen oder the-
rapeutischen Verfahrens muss
ein qualifizierter Arzt bereitste-
hen, der das fachlich Gebotene
veranlassen und tiberwachen
kann. Der Standard muss beim
Eingriff selbst wie in der posto-
perativen Phase gewahrleistet
bleiben. Diese Forderungen
des BGH gelten nicht nur fiir
die ,operativen” Facher, son-
dern fiir alle Fachgebiete.

Die Einrichtung fachiibergrei-
fender Bereitschaftsdienste
verletzt dariber hinaus die
arbeitsrechtliche  Fiirsorge-
pflicht des Krankenhaus-
tragers gegeniiber den in
diesem Dienst eingesetzten
Arztinnen und Arzten, weil
sie ihnen im Haftungsfall das
Risiko eines Ubernahmever-
schuldens aufbiirdet.
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Die Rechtsprechung erwartet
von jedem Arzt, dass er seine
Kenntnisse und Fahigkeiten bei
Ubernahme einer Behandlung
priift und einschitzt. Uber-
nahmeverschulden ist immer
gegeben, wenn die Kenntnisse
und Fahigkeiten des Arztes
den objektiven Standard medi-
zinischer Versorgung, der stets
der jeweilige Facharztstandard
ist, nicht mehr gewahrleis-
tet.  Ubernahmeverschulden
liegt bereits vor, wenn ein
Arzt eine Behandlung tiber-
nimmt, obgleich er mit der
neuesten Literatur des fiir ihn
fachfremden Gebietes nicht
vertraut ist. Die Anordnung
fachtiiberschreitender  Bereit-
schaftsdienste zwingt daher
den fiir diese Dienste einge-
teilten gebietsfremden gewis-
senhaften Arzt in eine von ihm
unverschuldete Konfrontation
mit der Klinikleitung, weil er
aus seiner Verantwortung ge-
geniiber den Patienten und in
Wahrnehmung seiner eigenen
berechtigten Interessen die
Ubernahme dieses
verweigern misste. Dass eine
solche konsequente Haltung
das Dienstverhaltnis
traglich belastet, liegt auf der
Hand.

Dienstes

uner-

Aus diesen Griunden ist drin-
gend zu wiinschen, dass der

Beschluss des 108. Deutschen
Arztetages und die Warnun-
gen der medizinischen Fachge-
sellschaften den Gesetzgeber
veranlassen, den aufgezeigten
Gefahren entgegenzusteuern.

Die Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin weist weiter-
hin nachdriicklich darauf hin,
dass auf den gleichen Griinden
der Patientensicherheit alle
Internistinnen und Internisten
unabhéngig von einer spateren
Subspezialisierung tiber ent-
sprechende Kenntnisse, Erfah-
rungen und Fertigkeiten in der
allgemeinen Inneren Medizin
verfligen miissen. Dies kann
iiber einen festgelegten, struk-
turierten, qualitatsgesicherten
Truncus communis Innere
Medizin in der Weiterbildung
im Gebiet Innere Medizin si-
chergestellt werden. Es gilt in
gleicher Weise auch fiir den
hausarztlichen Versorgungsbe-
reich, in sofern dort Patienten
mit Erkrankungen der inneren
Organe betreut werden.
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Zur Organisation der Internistischen Intensivmedizin an
Universitatskliniken und Krankenhausern

Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir

Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) und

der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)

Bei Organisation und Betrieb
einer interdisziplindaren Intensiv-
station ist im Hinblick auf die
arztliche Behandlungsfiihrung
und Behandlungsverantwor-
tung Folgendes zu beachten
und sicherzustellen, auch wenn
die Organisatisverantwortung
gebtindelt in einer Hand liegt:
In deutschen Krankenhausern
haben die
Rechtsanspruch auf eine arzt-
liche Behandlung nach dem
Facharztstandard. Dies gilt
auch auch fiir den kritisch
Kranken der Intensivmedizin.
Die Intensivmedizin ist in
Deutschland  fachspezifisch
und gebietsintegriert organisiert.
Dies bedeutet, dass in jedem
Gebiet mit
nischen Verantwortungs- und
Versorgungsaufgaben die
Facharzte in ihrer Gebiets-
weiterbildung Kenntnisse,
Fahigkeiten und Erfahrungen
in der intensivmedizinischen
Diagnostik und  Therapie
ihres Gebietes erhalten. Es
bedeutet zugleich, dass jeder

mit  Grundleiden
bestimmten Gebietes

den

Patienten

intensivmedizi-

Patient
eines

der Weiterbildungsordnung
Anspruch auf die arztliche
Behandlung durch den Arzt
mit den  dokumentierten
Kenntnissen dieses Gebietes
hat. Dabei geht es um die
Behandlungsfiihrung und Be-
handlungsverantwortung, die
auch nicht durch konsiliarische
Mitbetreuung ersetzt werden
kann. Dieses gilt unverandert
auch nach der neuen Weiter-
bildungsordnung der Bundes-
arztekammer gemafs Beschluss
des 106. Arztetages 2003 in
Koln.

Die Zusatzweiterbildung der
Intensivmedizin ist eine Zu-
satzqualifikation im Gebiet.
Die Zusatzweiterbildung setzt
den Gebietsarzt voraus; nur
nach abgeschlossener Weiter-
bildung in einem Gebiet kann
der Arzt die Zusatzweiter-
bildung antreten. Die in der
Zusatzweiterbildung
benen Kenntnisse, Fertigkeiten
und Erfahrungen gelten para-
graphengemaf nur fiir im Ge-
biet enthaltene Erkrankungen.
Fir die Zusatzweiterbildung

erwor-

bedeutet dies, dass sie immer
eine gebietsspezifische Weiter-
bildung ist und damit nur fiir
die gebietsspezifische Behand-
lungsfithrung qualifiziert. Alle
Spiegelstriche der Zusatz-
weiterbildung beziehen sich
auf die im Gebiet genannten
Krankheiten. Anders ausge-
driickt: es gibt in Deutschland
keine interdisziplindre Intensiv-
medizin, weder als Gebiet noch
in der Zusatzweiterbildung.
Hat beispielsweise ein Internist
die Zusatzweiterbildung
Intensivmedizin  absolviert,
so ist er , Internist - Intensiv-
medizin oder Internist
- Internistische Intensiv-
medizin”.

Im Sinne der Gebietsbezeich-
nung Innere Medizin und
Allgemeinmedizin kommt
gemafs Beschluss des 106.
Deutschen Arztetages 2003
in Koln in Abschnitt B 12.2
Gebietsbezeichnung
Medizin noch der

zur
Innere
Schwerpunkt z. B. Kardiologie,
Pneumologie etc. hinzu. In
dieser Nomenklatur heifst es




dann - pars pro toto - fiir diese
beiden Schwerpunkte

e Facharzt/Fachérztin  fur
Innere Medizin und Schwer-
punkt Kardiologie, Intensiv-
medizin,

e Facharzt/Facharztin  fir
Innere Medizin und Schwer-
punkt Pneumologie, Intensiv-
medizin oder

e Internist und Kardiologe/
Pneumologe, Intensivmedizin
oder
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e Internist und Kardiologe/
Pneumologe, Internistische
Intensivmedizin

Die  Weiterbildungsordnung
sieht nur deshalb den adjek-
tivischen Zusatz des Gebietes
als wahlweise vor, weil nach
der
ohnehin die Zusatzbezeich-
nung Intensivmedizin nur im
Gebiet zusatzlich qualifiziert.
Fiihrt ein Arzt die intensiv-
medizinische Behandlung
eines kritisch kranken Intensiv-
patienten in einem anderen

Weiterbildungsordnung

als dem in seinem Gebiet ent-
haltenen Grundleiden durch,
so handelt er gebietsfremd. Im
Falle eines Behandlungsfehlers
tritt fiir das Krankenhaus der
Vorwurf des Organisations-
verschuldens, fiir den Arzt der
Vorwurf des Ubernahmever-
schuldens rechtlich zu.




!

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V.

Zur Organisation der Notaufnahme an Universitatskliniken und Krankenhausern

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) e.V. und der
Deutschen Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)

Bisher hat es sich in Deutsch-
land medizinisch bewiéhrt,
dass die Notaufnahmen der
Universitatskliniken
Krankenhduser verschiedener
Versorgungsstufen in  chi-
rurgische und internistische
Notaufnahmen unterteilt
sind und im Regel- und Be-
reitschaftsdienst von Arzten
dieser beiden Fachgebiete
auf Facharztniveau versorgt
werden. Uberlegungen zu Ein-
sparmafinahmen und neuen
Arbeitszeitregelungen fiihren
jedoch unverkennbar zu einer
Diskussion neuer Organisati-
onsformen. Dabei ist analog
zur Intensivmedizin eine Ten-
denz zur Neuorganisation der
Notaufnahme in Form grofier,
zentraler, multidisziplinarer
Einheiten erkennbar.

und

Der Krankenhaustrager muss
sich in der Organisation der
Notaufnahme mit der glei-
chen haftungsrechtlichen Pro-
blematik
die fiir die Intensivmedizin
und den Bereitschaftsdienst
gilt. Der Krankenhaustrager
muss organisatorisch sicher-
stellen, mit dem vorhandenen

auseinandersetzen,

arztlichen Personal eine dem
Facharztstandard gerechte Be-
handlung der Patienten zu
gewdhrleisten. Er muss den
arztlichen Dienst so gestalten,
dass alle in die Notaufnahme
eingelieferten oder sich in ihre
Behandlung begebenden Pati-
enten unverziiglich und ohne
vermeidbaren Zeitverlust in
die dem Krankenhaus mog-
liche facharztliche Diagnostik
und Therapie gelangen. Die
in der Notaufnahme tatigen
Arztinnen und Arzte miissen
befdahigt sein, sowohl die le-
benserhaltenden
zu sichern als auch ohne ver-
meidbaren Zeitverlust die ge-
botene facharztliche Behand-
lung zu veranlassen. Es obliegt
der Organisationspflicht des
Krankenhaustragers,
Notaufnahme Arztinnen und
Arzte einzusetzen, die diesen
Qualifikationsanforderungen
gerecht werden.

Funktionen

in der

Aus medizinischer Sicht ist
entscheidend =zu beachten,
dass das Kollektiv der Patien-
ten in der Notaufnahmesta-
tion keineswegs identisch ist
mit dem Kollektiv der fiir die

praklinische Notfallmedizin-
definierten = Notfallpatienten,
sondern deutlich vom Spek-
trum praklinischer Notfélle im
engeren Sinne abweicht. An-
ders als in der praklinischen
Notfallmedizin
Arztinnen und Arzte in der
Notaufnahmestation
wegs nur lber die zu treffen-
den Sofortmafinahmen. In ihre
Verantwortung fallt vielmehr
auch die weiter
Entscheidung iiber eine indi-
zierte stationdre Aufnahme in
eine zustandige Fachabteilung
oder aber die Entlassung nach
Hause. Die Aufgabenstellun-
gen und damit die Qualifika-
tionsanforderungen fiir die
Entscheidungsfindung in der
Notaufnahme reichen deutlich
iiber die Entscheidungen einer
praklinischen Notfallmedizin
hinaus
nicht allein von der praklini-
schen Notfallmedizin her defi-
niert werden.

entscheiden

keines-

reichende

und koOonnen daher

Notaufnahmestationen sollten
daher in primar konservative,
chirurgische und padiatrische
Sektionen/Einheiten gegliedert
sein und es miissen jeweils




Arztinnen und Arzte des zu-
standigen Gebietes die Unter-
suchung
der Patienten verantwortlich
tiibernehmen. Wird aus orga-
nisatorischen Griinden eine in
der zustandigen Abteilung/
Klinik titige Arztin oder tati-
ger Arzt mit noch nicht abge-
schlossener Weiterbildung im
Gebiet in der Notaufnahme
eingesetzt, so geschieht dies
unter der Voraussetzung, dass
der verantwortliche leitende
Arzt den Weiterbildungsgrad
der betroffenen Arzte fiir aus-
reichend fortgeschritten halt
und ein Facharzt des Gebietes
als Hintergrunddienst stetig
verfligbar ist. Es ist Teil der
Aufgabe und Verantwortung
der leitenden Arzte und der

und Behandlung
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Klinikleitung sicherzustellen,
dass in diesen Sektionen/
Einheiten jeweils Arztinnen
und Arzte der betroffenen
Fachabteilung/Klinik die Pa-
tienten primar sehen, untersu-
chen und Sofortentscheidun-
gen treffen.

Es ist bekannt, dass es sich
bei Patienten einer Notauf-
nahme in der Regel in mehr
als der Halfte der Fille um
Erkrankungen des Gebietes
der Inneren Medizin handelt.
Damit stellt sich, analog zur
Problematik zentraler Inten-
siveinheiten, die Frage nach
der Zustandigkeit und Ver-
antwortung von Internisten in
zentralen Notaufnahmestati-
onen. Gerade die Behandlung
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von Notfallen eines Fachge-
bietes verlangt hochste fach-
spezifische Kenntnisse. Die
fachspezifische  Erstentschei-
dung bestimmt Verlauf, Aus-
gang und Prognose akuter
Erkrankungen. In Kliniken der
Maximalversorgung muss die
Primarversorgung der Patien-
ten in der Notaufnahme, insbe-
sondere wenn es sich um Falle
unklarer Zuordnung zu einem
Fachgebiet handelt oder wenn
komplexe, nur fachspezifisch
zu losende Fille zu erwarten
sind, durch den Internisten
gewahrleistet sein.

E-mail: info@dgim.de
Internet: www.dgim.de




