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Die interdisziplinare Notfallaufnahme
aus medizinrechtlicher Sicht

Aktuell gehen offentliche Spitalserhalter dazu Uber, sog ,Interdisziplindre Notfallauf-
nahmeabteilungen“ oder , Abteilungen fir Notfallmedizin“? zu griinden, um den
neuen Anforderungen an die Notfallversorgung und dem Andrang an Patienten au-
Berhalb der Kerndffnungszeiten der Fachambulanzen gerecht zu werden. Bisher
rechtlich ungeklart ist die Frage, wer in derartigen Abteilungen arztlich tatig werden
darf bzw wer fachlich befugt ist, derartige Abteilungen zu leiten.

Von Michael Halmich und Klaus Hellwagner
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A. Einleitung

Um den neuen Anforderungen an die Notfallversorgung
und dem Andrang an Patienten auflerhalb der Kernoff-
nungszeiten der Fachambulanzen gerecht zu werden,
gehen die offentlichen Spitalserhalter dazu iiber, sog
»Interdisziplindre Notfallaufnahmeabteilungen® oder
»Abteilungen fiir Notfallmedizin“ zu griinden. Als Vor-
ldufer dieser interdiszipliniren Notfallaufnahmeberei-
che war in vielen groleren Krankenanstalten bereits eine
internistische Notfallaufnahme in Betrieb.

Die Rationalisierung des Spitalsbetriebs und die An-
forderungen an die Patientenversorgung brachten es mit
sich, dass diese primdr internistisch ausgerichteten Auf-
nahmestationen und Ambulanzen zunehmend mit dem
gesamten Spektrum der Notfallpatienten konfrontiert
werden. Zusitzlich fihrt der - primér in weiten Teilen
Deutschlands zu beobachtende, aber nunmehr auch in
Osterreich steigende - Mangel an priklinisch titigen
Notérzten zu einer zunehmenden fehlenden préklini-
schen drztlichen Sichtung und Patienten-Stabilisie-
rung.? Damit werden die Mitarbeiter der Notfallaufnah-
men mit Patienten konfrontiert, die zwar sanitétsdienst-
lich versorgt und transportfihig gemacht wurden, je-
doch keine fachliche Zuordnung aufgrund préklinisch
gestellter drztlicher Diagnose erhalten haben.?

Damit néhert sich die osterr Versorgungssituation
internationalen Standards an, da gerade im angloame-
rikanischen Raum Notirzte nur in den lebensbedroh-
lichsten Fillen préklinisch zur Verfiigung stehen und
in diesen Lindern die notdrztliche Versorgung, und
in Folge die fachliche Zuordnung, erst im sog ,,Emer-
gency Department” beginnt.?

Aufgrund der im angloamerikanischen Raum ge-
machten Erfahrungen hat sich die Notfallmedizin zu
einem hochinnovativen und forschungsintensiven Be-
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reich der Medizin entwickelt, sodass die medizinisch-
wissenschaftliche Grundlage des Konzepts der inter-
diszipliniren Notfallaufnahmeabteilung als gesichert
angesehen werden kann.

Im Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien
(AKH) wurde mit der Ubersiedelung in den Neubau
im Jahre 1991 eine ,Notfallaufnahme* als erste inter-
disziplindre Abteilung in Osterreich gegriindet, die
im Jahre 2000 zur eigenstindigen Universitdtsklinik
fir Notfallmedizin umstrukturiert wurde.® Die Uni-
versitdtsklinik in Wien steht damit als Vorreiter der in-
terdisziplindren wissenschaftlichen Forschung auf dem
Gebiet der pri- und innerklinischen Notfallmedizin an
vorderster Front der Entwicklung.

Wihrend es in den genannten Lindern die ,Emer-
gency Medicine® als eigene Fachspezialisierung der Me-
dizin gibt, deren Angehoérige in diesen Aufnahmeabtei-
lungen interdisziplinir titig werden und erst nach einer
ersten Abklirung und weiteren fachlichen Zuordnung
den in Folge zustindigen Facharzt in die Behandlung
einbinden, ist diese Fachausbildung trotz einiger Initia-
tiven in Osterreich® zum gegebenen Zeitpunkt nicht
existent. Medizinrechtlich ist jedoch von Seiten der Lite-
ratur noch nicht geklért, wer nunmehr in derartigen Ab-
teilungen drztlich titig werden darf bzw wer fachlich be-
fugt ist, derartige Abteilungen zu leiten.

B. Die arztliche Berufsberechtigung

aus medizinrechtlicher Sicht
In der osterr Systematik gilt grundsitzlich eine relativ
strenge Abgrenzung der einzelnen medizinischen
Fachgebiete. Diese Abgrenzung ist im § 31 Abs 3 des
ArzteG 1998 festgeschrieben, der normiert, dass Fach-
arzte ihre Berufstitigkeit auf ihr Sonderfach zu be-

1) Als Synonym wird im deutschen Sprachraum auch ,Zentrale Not-
aufnahme* oder ,Rettungsstelle” verwendet.

2) http://vorarlberg.orf.at/news/stories/2578166/ (Stand 11. 2. 2014);
www.daserste.de/information/wirtschaft-boerse/plusminus/
sendung/br/2013/05062013-1-100.html (Stand 11. 2. 2014).

3) http://de.wikipedia.org/wiki/notaufnahme (Stand 29. 1. 2014).

4) http://londonsairambulance.co.uk/our-service (Stand 11. 2. 2014).

5) www.meduniwien.ac.at/hp/notfall/allgemeine-informationen/
ueber-uns/ (Stand 11. 2. 2014).

6) Vgl AAEM — The Austrian Association of Emergency Medicine —
www.aaem.at/home.html (Stand 11. 2. 2014); Lindinger, Notfallab-
teilungen — Empfangsplatz oder echtes Kompetenzzentrum? Das
Medizinprodukt 01/14, 22.
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schrianken haben. Auch wenn die Fachgrenzen in der
Realitit Unschirfen aufweisen und einzelne Bereiche
der Medizin von mehreren Fachérzten abgedeckt wer-
den, handelt es sich doch um deutliche Abgrenzungen.
So ist bspw klar, dass sich ein Facharzt fiir Innere Me-
dizin in der Regel nicht um einen rein geburtshilflichen
Notfall kiimmern wird, wahrend die im Rahmen der
Eklampsie auftretende Hypertonie von beiden Fach-
spezialititen versorgt werden kann.

In der osterr Ausbildungssystematik gibt es gesetz-
lich geregelte Ausnahmen, die eine Fachiiberschrei-
tung zulassen. Eine dieser Ausnahmen besteht nach
Abschluss der universitdren érztlichen Grundausbil-
dung: Turnusdrzte konnen grundsitzlich in allen
Bereichen der Medizin drztlich titig werden, jedoch
ist diese Tatigkeitsberechtigung deutlich beschrankt.
Gem § 3 Abs 3 ArzteG diirfen sie lediglich unselbstin-
dig - also unter Anleitung und Aufsicht der ausbilden-
den Arzte - titig werden. Das heifit, jede ihrer arztli-
chen Titigkeiten muss in letzter Konsequenz von ei-
nem fiir die Ausbildung zustindigen Facharzt bzw Arzt
fir Allgemeinmedizin mitverantwortet werden.”

Eine weitere rechtlich normierte Fachiiberschrei-
tung ist fiir Notdrzte festgelegt, wenn sie im Rahmen
organisierter Notarztdienste (Notarztwagen bzw Not-
arzthubschrauber) tatig werden, da gerade in der pra-
klinischen Notfallmedizin hohes interdisziplinires
Wissen und Konnen notwendig ist.®)

Einzig die Arzte fiir Allgemeinmedizin sind an keine
fachlichen Grenzen gebunden. Damit besteht in Oster-
reich das Paradoxon, dass die kiirzeste postpromotio-
nelle Ausbildung (drei Jahre im Gegensatz zu einer fach-
arztlichen Ausbildungszeit von sechs Jahren) zur fach-
lich unbeschrinkten Berufsausiibung fiihrt. Es ldsst je-
doch schon die Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung
2006 erkennen, dass diese formal uneingeschrinkte
fachliche Tatigkeit einer Beschrankung in der Tiefe der
einzelnen medizinischen Fachgebiete unterliegt. Auf-
gabe der Arzte fiir Allgemeinmedizin ist die allgemein-
medizinische Betreuung des gesamten menschlichen Le-
bensbereichs sowie die Behandlung lebensbedrohlicher
Zustande, solange nicht aufgrund der Komplexitit des
Falles tieferes fachirztliches Wissen, und damit die Zu-
sammenarbeit mit einem Facharzt, notwendig wird.”

Eine weitere Regelung der Fachiiberschreitung
wurde mit Einfithrung der Rufbereitschaften in Stan-
dardkrankenanstalten notig. Die Rufbereitschaft be-
dingt, dass in kleinen und mittleren Krankenanstalten
auflerhalb der Kernarbeitszeiten Turnusérzte die drzt-
liche Routineversorgung aufrechterhalten und bei Be-
darf den Facharzt auflerhalb des Hauses beiziehen.!?
Fir die unbedingt notwendige fachiiberschreitende
notfallmedizinische Versorgung muss gem § 31 Abs 3
Z 3 ArzteG entweder ein Facharzt fiir Anésthesiologie
und Intensivmedizin, Chirurgie, Innere Medizin oder
Unfallchirurgie mit entsprechender notarztlicher Fort-
bildung nach den Bestimmungen des § 40 ArzteG im
Haus anwesend sein.!)

In Bewertung dieser Ausbildungs- und Kompetenz-
regelungen des ArzteG in Verbindung mit dem Kran-
ken- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) soll in Folge
aufgearbeitet werden, welche érztliche Ausbildung fiir
eine Titigkeit in interdisziplindren Notfallaufnahmen
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notwendig ist, um dem Anschein einer Fachiiber-
schreitung entgegenzutreten.

C. Fachliche Anforderungen an Arzte in
interdisziplinaren Notfallaufnahmen

Wie bereits ausgefithrt, waren va in Oststerreich die
Notfallaufnahmeeinrichtungen der Spitdler primar
zur Aufnahme internistisch erkrankter Patienten vor-
gesehen. Fiir die Aufnahme und Erstbehandlung der
tibrigen Fachspezialititen (zB HNO, Dermatologie,
Chirurgie, Unfallchirurgie, Urologie) wurden eigene
Ambulanzen gefiihrt.

Dies fiihrte oft dazu, dass der medizinisch nicht ge-
schulte Portier einer Krankenanstalt die Zuordnung
und damit Triage zu den einzelnen Ambulanzen
durchfiihrte. Da dies nicht zielfithrend war, wurden
Patienten spéter immer oOfter iiber die internistische
Notfallaufnahme geleitet und mussten sich nach einer
ersten Wartezeit wieder auf den Weg durch das Spi-
talsgelinde begeben. Fachirztlich waren in diesen in-
ternistischen Notfallaufnahmen Fachirzte fiir Innere
Medizin titig, die von Arzten fiir Allgemeinmedizin
erginzt und unterstiitzt wurden. Aufgrund der medizi-
nisch-fachlichen Zuordnung war in diesen Notfallauf-
nahmeabteilungen in der Regel auch keine fachiiber-
schreitende Titigkeit notwendig.

Die Neukonzeption zur interdisziplindren Notfall-
aufnahmeabteilung, die als Erstanlaufstelle fiir alle Pa-
tienten dienen soll, erfordert jedoch vollig neue fachli-
che Anforderungen an die in diesen Abteilungen tati-
gen Arzte.!”” Damit steht dieses Konzept im Gegensatz
zu der, bisher va im Bereich der Unfallchirurgie tbli-
chen, Aufnahme von lebensbedrohlich Verletzten tiber
den sog Schockraum. In diesem Schockraum ist eben-
falls interdisziplindr hohes fachlich-medizinisches und
pflegerisches Wissen und Konnen erforderlich, jedoch
sind fir den kurzen Zeitraum der Aufnahmesituation
alle notwendigen Spezialisten im Schockraum anwe-
send. Damit werden alle fachlichen Anforderungen
(Anisthesie, Unfallchirurgie, Radiologie inkl entspre-
chender Fachpflegepersonen und Radiologietechnolo-
gen) abgedeckt und ist keine fachiiberschreitende T4-
tigkeit notwendig.'¥ Das Konzept der interdisziplini-
ren Notfallaufnahmeabteilung bedingt aber eine hohe
Taktfrequenz an Einlieferungen durch den Rettungs-
dienst bzw sog ,,Selbsteinweisern®, sodass ein regelma-
figes Hochfahren aller eventuell notwendigen Fach-
disziplinen die Kapazitit der Spitidler tberfordern
wiirde und dem angestrebten Konzept, der priméren

7) Stérker in Emberger/Wallner (Hrsg), Arztegesetz? (2008) § 3
FN 14-16 mwN.

8) § 31 Abs 3 Z2 ArzteG; Halmich, Kompetenzfragen der prakliini-
schen Patientenversorgung, RdM 2012/88, 127.

9) §§ 5, 6 Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2006; vgl auch Aig-
ner/Kierein/Kopetzki (Hrsg), ArzteG 19982 (2007) § 31 FN 2.

10) Steiner, Rechtsfragen der Rufbereitschaft, RdM 1997/80.

11) Vgl Stérker, Rufbereitschaft im Arbeits-, Dienst-, Krankenanstalten-
und &rztlichen Berufsrecht, RdM 2003/84.

12) AAEM - The Austrian Association of Emergency Medicine, www.
aaem.at/home.html (Stand 11. 2. 2014).

13) Hellwagner, Rechtsfragen im Schockraum — Nahtstellenmanage-
ment in der pré- und innerklinischen Notfallmedizin, in OGERN
(Hrsg), Notfallmedizin: Eine interdisziplindre Herausforderung
(2014) 191f.
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Abklarung, Triage und weiteren fachgerechten Versor-
gung in Folge, entgegenlauft.

Daher miissen auf der einen Seite, analog der nieder-
gelassenen allgemeinmedizinischen Versorgung, die Ba-
sismafinahmen aus allen medizinischen Bereichen
beherrscht werden, wie sie grundsitzlich auch im Medi-
zinstudium vermittelt werden. Andererseits werden auf-
grund der Zufahrten des Rettungsdienstes auch hoch-
spezialisierte Leistungen aus den Bereichen Anisthesie,
Intensivmedizin, Kardiologie, Chirurgie, fallweise auch
Gynikologie und Geburtshilfe sowie Padiatrie etc not-
wendig. Im angloamerikanischen Raum wird diese in-
terdisziplindre hochspezialisierte akutmedizinische Ver-
sorgung unter das Fach ,Notfallmedizin® subsumiert.
Folgende Definition beschreibt das entsprechende Auf-
gabenfeld: ,Die Notfallmedizin ist das Teilgebiet der Me-
dizin, das sich mit der Erkennung und Behandlung medi-
zinischer Notfille befasst. Sie umfasst fachlich die gesamte
Rettungskette und ist ein interdisziplindrer Bereich der
Medizin, in den vor allem Innere Medizin, Chirurgie,
Neurologie, Kinderheilkunde und auch die Andsthesiolo-
gie Eingang gefunden haben. )

Im Raum der Europiischen Union gibt es das Fach der
»Unfall- und Notfallmedizin®, welches der ,Emergency
Medicine“ angloamerikanischer Diktion entspricht.!®)
Diese Fachausbildung deckt die Anforderungen der in-
terdisziplindren Notfallabteilungen ab, ist Osterreich je-
doch aus rechtspolitischen Uberlegungen bisher fremd.

Bei strenger Auslegung der im &sterr Arzterecht
verankerten Fachbeschrinkung diirften in interdiszi-
plindren Notfallaufnahmen nur Arzte fiir Allgemein-
medizin titig werden. Deren Ausbildung ist jedoch
im Schwerpunkt auf die niedergelassene extramurale
und einfache stationsdrztliche Tatigkeit ausgelegt und
nicht auf die innerklinische notfallmedizinische Ver-
sorgung. Zusitzlich wiirde diese Auslegung gerade
dem Ziel der moglichst groflen interdisziplindren Zu-
sammenarbeit und ersten intensivmedizinischen
Versorgung an einer Notfallabteilung entgegenstehen,
da damit immer wieder Fachirzte von ihren Fachabtei-
lungen abgezogen werden missten, um die weiter-
gehende spezialisierte Begutachtung und erste inten-
sivmedizinische Versorgung an Notfallabteilungen
durchfithren zu kénnen. Ziel einer interdisziplindren
Versorgungseinheit muss es sein, moglichst vor Ort
die Expertise anbieten zu konnen und den interdiszi-
plindren Erfahrungsaustausch zu ermdéglichen.

Daher muss es das Ziel der érztlichen Fithrung der-
artiger Abteilungen sein, moglichst viele Fachspeziali-
taten zu beschiftigen, um diesen Erfahrungs- und Wis-
sensaustausch zu ermdglichen.

1. Vorgaben des Krankenanstaltenrechts

Das Krankenanstaltenrecht legt zwar eine Mindestvor-
haltung von Abteilungen in einzelnen Typen von Kran-
kenanstalten fest, schreibt jedoch im Einzelnen nicht
vor, welche Abteilungen eine Krankenanstalt konkret
zu fithren hat.'® Uber den &rztlichen Dienst wird nur
die Aussage getroffen, dass drztliche Hilfe jederzeit so-
fort erreichbar zu sein hat und dass in entsprechenden
Fachabteilungen, bis auf die Zeiten der zugelassenen
Rufbereitschaft, Fachirzte ihren Dienst zu versehen ha-
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ben.!” Dass es in Krankenanstalten auch medizinische
Organisationsbereiche geben kann, die keinem arztli-
chen Sonderfach zugeordnet werden kénnen, ist dem
§ 7 Abs 4 KAKuG zu entnehmen. Hier wird im Rahmen
der erforderlichen Qualifikation der arztlichen Abtei-
lungsleiter normiert, dass bei Fehlen eines facheinschli-
gigen Sonderfachs ein sonstiger fachlich qualifizierter
Arzt zum Leiter zu bestellen ist. Damit ist {iber diese or-
ganisationsrechtliche Bestimmung seitens des Gesetzge-
bers klar ausgedriickt, dass es hier entsprechend dem
Fortschritt der medizinischen Wissenschaften keine ge-
setzliche Beschriankung zugelassener Organisationsein-
heiten gibt. Erstaunlicherweise hat der Gesetzgeber je-
doch im § 2b KAKuG festgelegt, dass Abteilungen bet-
tenfithrende Einrichtungen sind, die zeitlich uneinge-
schrinkt zu betreiben sind und die im Rahmen der
Abdeckung des fachrichtungsbezogenen Versorgungs-
bedarfs der Bevolkerung in ihrem Einzugsbereich nach
Mafigabe des § 8 Abs 1 die jederzeitige Verfiigharkeit
fachdrztlicher Akutversorgung anstaltsbediirftiger Perso-
nen im jeweiligen Sonderfach sicherzustellen haben.

Diese Bestimmung muss jedoch in ihrer Gesamtsys-
tematik interpretiert werden: Betrachtet man sie nim-
lich genauer, muss prima vista festgestellt werden, dass
damit der alleinigen Beschiftigung von Allgemeinme-
dizinern in einer bettenfithrenden Spitalsabteilung,
und damit auch einer entsprechenden Notfallabtei-
lung, widersprochen wird, da hier eindeutig eine fach-
arztliche Versorgung in Krankenanstalten gefordert
wird. Zusitzlich sind in § 6 Abs 7 Z 4 und 5 KAKuG
interdisziplindre Erstversorgungseinheiten inklusive
systemisierter Betten zur Akut- und Notfallversorgung,
als den Fachabteilungen vorgeschaltete Bereiche, expli-
zit vorgesehen. Interdisziplinaritat setzt im Wortsinn
die Zusammenarbeit verschiedenster Arztegruppen
und Angehoriger der unterschiedlichsten nichtérztli-
chen Gesundheitsberufe'® voraus, denn komplexe me-
dizinische Probleme erfordern einen fachiibergreifen-
den und damit interdiszipliniren Zugang iS des Pa-
tienten. Lag Anfang bis Mitte des 20. Jahrhunderts
der Schwerpunkt der medizinischen Forschung und
Ausbildung auf einer zunehmenden Spezialisierung,
um eine entsprechende wissenschaftliche Tiefe zu er-
reichen, so setzte sich mit Beginn des 21. Jahrhunderts
die Erkenntnis durch, dass neben der Spezialisierung
auch ein Uberblick iiber die verbundenen und angren-
zenden Fachbereiche notwendig ist, um die immer
schwieriger werdenden medizinischen Fragestellungen
losen zu konnen. Vorreiter auf diesen Gebieten waren
die Palliativ-, Schmerz- und Altersmedizin.'?)

14) http://de.wikipedia.org/wiki/notfallmedizin (Stand 19. 1. 2014).

15) RL 2005/36/EG des Européischen Parlaments und des Rates v
7.9. 2005 Uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen, ABI
L 2005/255, 22.

16) § 2a KAKUG.

17) § 8 Abs 1 KAKUG.

18) Hier kommen diplomiertes Pflegepersonal mit/ohne Sonderausbil-
dung, Radiologietechnologen und Hebammen in Betracht; rechtlich
unklar ist der innerklinische Einsatz von Sanitatern; vgl Halmich,
Rechtsfragen im Schockraum — Schnittstellenmanagement der
pra- und innerklinischen Notfallmedizin, OZPR 2013/114, 157.

19) Besimo, Die zahnarztliche Betreuung des alternden Menschen,
ZWP 10/2007; Derra, Multimodale Konzepte zur Reintegration
des chronischen (Ruicken-)Schmerzpatienten, in Gralow et al (Hrsg),
Schmerztherapie interdisziplinar (2002) 101 ff.
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2. Auslegungsgrenzen des
arztlichen Berufsrechts

Wie bereits ausgefithrt, kennt das Arztegesetz?® grund-
satzlich eine strenge Fachbeschrinkung, die nur vom
Arzt fur Allgemeinmedizin regulér {iberschritten wer-
den darf. Andererseits hat der Gesetzgeber erkannt,
dass fiir den interdisziplindren notfallmedizinischen
Bereich die Beschrinkung auf Arzte fiir Allgemeinme-
dizin nicht sinnvoll ist. Deshalb wurde gesetzlich ver-
ankert, dass fur priklinische notfallmedizinische Berei-
che (wortlich ,organisierter Notarztdienst® [Notarzt-
wagen, Notarzthubschrauber]) die Fachbeschrinkung
aufgehoben wird, falls eine im § 40 ArzteG normierte
Fortbildung zum Notarzt absolviert wurde.?V

Im § 31 Abs 3 Z 3 ArzteG wird diese Aufhebung
der Fachbeschriankung auch fiir Fachérzte fiir Anésthe-
siologie und Intensivmedizin, Chirurgie, Innere Medi-
zin und Unfallchirurgie normiert, wenn diese im Rah-
men krankenanstaltenrechtlicher Organisationsvor-
schriften sowie im Rahmen sofortiger notfallmedizini-
scher Versorgung titig werden und die im § 40 ArzteG
vorgesehene Fortbildung absolviert haben. Dieser Pas-
sus wurde vom Gesetzgeber deshalb ins ArzteG ein-
gefiigt, um in Standardkrankenanstalten im Rahmen
der Rufbereitschaft keine notfallmedizinische Versor-
gungsliicke entstehen zu lassen und dem erstversor-
genden Turnusarzt einen zur selbstdndigen Berufsaus-
tibung berechtigten Facharzt zur Seite zu stellen.??

Unklar ist die Situation jedoch in interdisziplindren
Notfallaufnahmen. Grundsitzlich konnen Abteilungen
in Krankenanstalten nur aufgrund des Krankenanstal-
tenrechts und der darauf begriindeten sanititsbehord-
lichen Bewilligung errichtet werden. Der Gesetzgeber
hat im Berufsrecht auf die Voraussetzung der kranken-
anstaltenrechtlichen Organisationsvorschriften Bezug
genommen. Wenn man die urspriinglich fir die Ruf-
bereitschaft eingefithrte Moglichkeit der Fachiiber-
schreitung iS der rechtswissenschaftlichen Auslegungs-
regeln interpretiert, kann festgestellt werden, dass der
Gesetzgeber eine sehr offene Formulierung fiir diese
Bestimmung gewihlt hat und sie nicht expressis verbis
an die Rufbereitschaft gebunden hat. Die Fachiiber-
schreitung wurde iS einer elastischeren Formulierung
eben an die bereits erwdhnten krankenanstaltenrechtli-
chen Organisationsvorschriften angekniipft. Es kann
daher davon ausgegangen werden, dass die im Gesetz
geforderte Grundlage mit der sanitédtsbehordlichen Be-
willigung nach § 3 KAKuG erfillt ist.

Eine sofortige notfallmedizinische Weiterversor-
gung wird sicher bei Patienten notwendig sein bzw
postuliert werden konnen, die mit dem Rettungsdienst
eingeliefert werden. Bei ambulanten ,Selbsteinwei-
sern wird diese Notwendigkeit in der Regel nicht im-
mer bestehen. Andererseits muss davon ausgegangen
werden, dass fiir den einzelnen Patienten, der eine
Notfallabteilung aufsucht, subjektiv immer eine Notsi-
tuation besteht, die dieser nicht einschitzen kann. Erst
durch die drztliche Beurteilung wird eine Zuordnung
der Dringlichkeit moglich. Dies setzt aber eine mog-
lichst schnell erfolgende drztliche Beurteilung voraus.

Geht man davon aus, dass das Ziel einer interdiszi-
plindren Notfallaufnahme die sofortige akut- und not-
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fallmedizinische Versorgung ist, die in Folge und bei
Bedarf in die spezialisierte fachdrztliche Weiterversor-
gung des Patienten iibergeht, deckt sich dies mit dem
Telos der Norm des § 31 Abs 3 Z 3 ArzteG.

Interpretiert man die organisationsrechtlichen und
die entsprechenden berufsrechtlichen Bestimmungen in
ihrer systematischen Zusammenschau, so kommt man
zum Schluss, dass im Rahmen der sofortigen notfallmedi-
zinischen Versorgung, wie sie an Abteilungen fiir Notfall-
medizin organisationsrechtlich geplant und notwendig
ist, eine fachiiberschreitende Tatigkeit, wie sie im § 31
Abs 3 Z 3 ArzteG normiert ist, rechtlich zulissig ist.

Somit kénnen neben Arzten fiir Allgemeinmedizin
auch Fachirzte fiir Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin, Chirurgie, Innere Medizin und Unfallchirurgie an
interdisziplindren Abteilungen fiir Notfallmedizin regel-
maflig titig werden, wenn sie die Voraussetzung der
Fortbildung zum Notarzt gem § 40 ArzteG erfiillen.

D. Schlussbemerkungen und Ausblick

Die interdisziplindren Abteilungen fiir Notfallmedizin
werden in Zeiten des zunehmenden Arztemangels und
der damit schwierigeren préklinischen notirztlichen
Versorgung die entstehende Versorgungsliicke fiillen
miissen und - wie der internationale Vergleich zeigt
- unter der Voraussetzung der ausreichenden perso-
nellen Besetzung auch fiillen konnen. Der priklinisch
tatige Notarzt ist ein mitteleuropdisches Unikat, das in-
ternational nicht tblich ist. Obwohl mit dem préklini-
schen Notarzt ein hohes notfallmedizinisches Versor-
gungsniveau erreicht wird und entgegen den fallweise
geduflerten Vermutungen?® diese Notirzte auch Leben
retten,”” muss mit dieser hoch spezialisierten und teu-
ren Ressource kiinftig sorgsam umgegangen werden.
Der Trend wird dahin gehen, dass Notarzte in Zukunft
nur zu absolut lebensbedrohlichen Situationen ausrii-
cken, wobei sich eine seriése Abgrenzung von Ret-
tungs- und Notarzteinsitzen schwierig gestaltet.?”)
Des Weiteren ist zu beachten, dass aus Patientensi-
cherheitsgriinden das nichtirztliche Rettungsperso-
nal?® nicht mit komplexen &rztlichen Téatigkeiten be-
lastet werden sollte, welche sie aufgrund ihrer jetzigen
Ausbildung tiberfordern. Weltweit versorgt nichtérzt-
liches Rettungspersonal (Notfall-)Patienten nach ge-
nau definierten sanitdtsdienstlichen Algorithmen, die
fallweise auch einzelne nach SOP?) abzuarbeitende
arztliche Mafinahmen beinhalten. In diesen Fillen
wird die frithestmogliche (not)arztliche Sichtung und
Therapieeinleitung bzw -fortsetzung durch interdiszi-

20) § 31 Abs 3 ArzteG.

21) § 31 Abs 3 Z 2 ArzteG.

22) Vgl Steiner, Rechtsfragen der Rufoereitschaft, RdM 1997/80.

23) Andreaus, Rechtliche Grundlagen des Gsterreichischen Rettungs-
wesens, Dissertation Univ Wien (2009) 256.

24) Hoedtke et al, Polytraumaversorgung, Notarzt, Oktober 2010,
200f1f.

25) Vgl diesbezlglich eine dt medizinische Dissertation von Meyer, Eine
mogliche Abgrenzung eines notarztlichen von einem nicht-notarzt-
lichen Rettungseinsatz (2010).

26) Rettungs- bzw Notfallsanitater mit/ohne Notfallkompetenzen ge-
maB Sanitatergesetz (SanG).

27) Standard Operating Procedures = genaue, in Prozessform ge-
brachte Anweisungen des verantwortlichen arztlichen Leiters eines
Rettungsdiensts.
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plindre Notfallmediziner in den entsprechenden Not-
fallaufnahmen tibernommen.

Osterreich sollte auf das flichendeckende und be-
wihrte System der priklinischen Notérzte kiinftig nicht
verzichten, doch haben die Verantwortlichen danach zu
trachten, Notarzteinsitze von durch Sanititer zu bewil-
tigenden Rettungseinsitzen abzugrenzen, damit Notérz-

Um den neuen Anforderungen an die Notfallversorgung
und dem Andrang an Patienten auBerhalb der Kernoff-
nungszeiten der Fachambulanzen gerecht zu werden,
gehen die 6ffentlichen Spitalserhalter dazu tiber, sog
»Interdisziplinare Notfallaufnahmeabteilungen“ oder
»wAbteilungen fir Notfallmedizin“ zu grinden. Medizin-
rechtlich eréffnen sich dadurch Fragen, wer in derartigen
Abteilungen arztlich tatig werden darf bzw wer fachlich
befugt ist, derartige Abteilungen zu leiten.
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te préklinisch dort zum Einsatz kommen, wo die Indika-
tion tatsichlich gegeben ist. Eine Kompetenzerweite-
rung bei Sanititern setzt neben einer Berufsgesetzdnde-
rung auch die Adaptierung der Ausbildung voraus und
ist es sinnvoll, Sanitdter auch innerklinisch - zB in den
interdisziplindren Notfallaufnahmeabteilungen - einzu-
binden, damit die Fertigkeiten trainiert werden kénnen.
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