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Vorwort

Notfallmedizin soll den Menschen helfen, deren Gesundheit oder Leben akut Scha-
den genommen haben oder bedroht sind. Um wirkungsvoll zu sein, muss sie jeder-
zeitund an jedem Ort kurzfristig verfiigbar sein. Nur ein breit aufgestelltes Rettungs-
system sowie eine fundierte fachliche und logistische Kompetenz kann das Ziel einer
wirkungsvollen Frithversorgung bei Notfillen in 6ffentlichen Bereichen, im Verkehr,
am Arbeitsplatz, im privaten Umfeld, in Arztpraxen, Pflegeheimen und Kliniken,
vor aller Augen oder abseits in zum Teil schwer zuganglichen Bereichen garantieren.

Zwischen Anspruch und Wirklichkeit klaffen Liicken. Der Anspruch, den eine Gesell-
schaft an die Notfallmedizin und das Rettungswesen stellt und den die in diesem Be-
reich Tatigen an sich selbst haben, kann nicht immer erfiillt werden. Auch Notfall-
medizin st6f3t an Grenzen. Manche dieser erfahrenen Grenzen fordern Erweiterung
von Kompetenz, Fortbildung oder auch Forschung. Bei anderen muss iiber die Mit-
telverteilung in einer Gesellschaft und den Stellenwert von Notfallversorgung nach-
gedacht werden. Viele der Uberlegungen beriihren bei differenzierter Betrachtung
Fragen zu dem, was einem Menschen wichtig ist, welche Bedeutung der Gesundheit
oder einem Menschenleben beigemessen wird, welche Lebensziele Entscheidungen
bestimmen oder was als sinnvoll oder sinnlos betrachtet wird. In diesen Fragen zei-
gen sich ethische Aspekte, die zu betrachten angesichts des Zeitdrucks in Notfallsi-
tuationen meist wenig Raum bleibt. Sie werden jedoch umso wichtiger, wenn Zeit
zum Nachdenken iiber die oft automatisch ablaufenden Handlungen gegeben ist.

Dieses Buch mochte bereits im Vorfeld von Notfallsituationen dafiir sensibilisieren,
iiber moralische Haltungen der Beteiligten sowie eigene Werte und Entscheidungs-
mafdstibe nachzudenken. Dabei kniipft es an viele konkrete Situationen an, die den
Lesenden sicher zum Teil vertraut sind und dazu gefiithrt haben, dieses Buch in die
Hand zu nehmen. Erlebte Entscheidungskonflikte und offen gebliebene Fragen nach
iiberstandenen Notfallversorgungen bleiben oft Jahre im Geddchtnis. Sie sind mit
unterschiedlichen Emotionen verkniipft, die bei spateren, vergleichbaren Situatio-
nen plétzlich wieder auftauchen und so belasten kénnen, dass ein angemessener
Umgang mit der neuen Notfallsituation behindert wird.

Die Beitrdge der in ihren Gebieten jeweils sehr kompetenten und praxiserfahrenen
Autorinnen und Autoren beleuchten die verschiedenen Dimensionen, die in der Not-
fallmedizin mit ethischen Uberlegungen verkniipft sind. Konkrete Fallbeispiele er-
lauben es, Probleme distanziert von eigenen Erlebnissen aufzuarbeiten und dabei
vielleicht einen neuen Zugang zu eigenen Erfahrungen zu gewinnen.

Das Konzept dieses Buches entspricht dem von mir herausgegebenen ,,Praxisbuch
Ethik in der Intensivmedizin®“, das den Verlag und mich durch seine gute Resonanz
in bereits zweiter Auflage ermutigt hat, auch eine praxisnahe Ethik fiir die Notfall-
medizin herauszugeben. Dabei sind auch wenige Beitrage thematisch modifiziert
aus dem Intensivbuch iibernommen worden.

Ich danke Herrn Hopfe und Frau Budig von der Medizinisch Wissenschaftlichen Ver-
lagsgesellschaft Berlin fiir die gute und problemlose Zusammenarbeit bei der Kon-
zeption und Fertigstellung dieses Buches. Ebenso bedanke ich mich bei den Autorin-
nen und Autoren, die jeweils fundierte, praxisnahe Beitrdge mit zum Teil hier erst-
mals veroffentlichten Ergebnissen geliefert haben.



Vorwort

Als Arzt, der lange Jahre im Rettungsdienst titig war und notfallmedizinische Er-
fahrungen aus vielen Bereichen hat, wiinsche ich, dass alle, die beruflich in diesem
belastenden Arbeitsfeld gefordert sind, durch dieses Buch Anregungen zur Bearbei-
tung ihrer Erfahrungen und Entlastung in zukiinftigen Situationen finden.

Fred Salomon
Lemgo, September 2015
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1 Ethische Entscheidungsfindung
in der Notfallmedizin - eine Einfiihrung

Giovanni Maio

1.1 Einleitung

Die Medizin ist eine soziale Errungenschaft, deren Kernziel es ist, in Not geratenen
Menschen Hilfe anzubieten. Damit kann sich die Medizin nicht auf das reine Erken-
nen zuriickziehen, denn sie erkennt nicht primir um des Erkennens willen. Genau
dies unterscheidet sie von den Naturwissenschaften - die Medizin erkennt, um Men-
schen helfen zu kénnen. Diese praktische Zwecksetzung ist es, die die Basis der Me-
dizin ausmacht. Naturwissenschaftliche Erkenntnisse sind Grundlage fiir viele se-
gensreiche Entwicklungen der Medizin gewesen, aber damit die Erkenntnisse sich
tatsdchlich positiv auf den Menschen auswirken, bedarf es bei jeder Frage der An-
wendung dieser Erkenntnisse eines zusitzlichen Blicks auf die Welt, auf den Men-
schen. Daher kann eine gute Medizin nur realisiert werden in einer Verkniipfung
guter Naturwissenschaften und einer Reflexion auf die Frage nach dem guten Han-
deln. Eine solche Reflexion verweist auf die Ethik.

Ethikldsst sich allgemein als Theorie des guten Handelns verstehen; speziell der Me-
dizinethik geht es folglich um die philosophische und damit systematische Beurtei-
lung moralischer Prinzipien im konkreten Handlungskontext der Medizin.

Medizinethik ldsst sich auf praktische Problemfelder der Medizin ein und ver-
sucht, mithilfe moralphilosophischer Methoden medizinische Situationen so zu
ergriinden, dass Entscheidungen mdglich werden, die im Einklang mit wohlbe-
griindeten ethischen Grundprinzipien stehen und die gleichzeitig der Komplexi-
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tdt der klinischen Praxis gerecht werden. So stellt die besondere Beriicksichti-
gung und Gewichtung der praktischen Situationslagen ein besonderes Spezifi-
kum der Medizinethik dar.

Wie wichtig eine ethische Reflexion fiir die Medizin ist, zeigt sich gerade im Ange-
sicht von Sterben und Tod. Dies sei an einem alltdglichen Beispiel erldutert.

Fallbeispiel 1

Auf der Internistischen Intensivstation liegt ein 55-jahriger Patient, der nach einer prakli-
nischen Reanimation seit Wochen kiinstlich beatmet wird. Die Befunde deuten darauf hin,
dass der Kreislaufstillstand einen ausgedehnten hypoxischen Hirnschaden verursacht hat
und dass die Gesamtprognose ernst ist. Es ist damit zu rechnen, dass selbst fiir den eher
unwahrscheinlichen Fall, dass der Patient wieder zu Bewusstsein kommen sollte, er eine
schwere geistige Behinderung davontragen wird, die ihm ein selbstandiges Leben nicht
ermdglichen und ein dauerhaftes Angewiesensein auf Andere als schwerer Pflegefall be-
deuten wird. Nach reiflicher Uberlegung kommt der Arzt zu dem Schluss: ,Es ist klar, dass
es in einem solchen Zustand besser ware, lieber zu sterben als weiterzuleben®. Aus dieser
Uberlegung heraus entscheidet sich der Arzt dafiir, nach Mdglichkeiten zu suchen, um die
Maximaltherapie zu reduzieren.

Das Beispiel zeigt auf, wie leicht der Arzt eine von ihm vorgenommene moralische
Aussage zur Grundlage seiner Entscheidung machen kann, ohne ihre ethische Di-
mension hinreichend reflektiert zu haben. Zwar ist nicht auszuschliefRen, dass der
Arzt mit dieser Entscheidung im Sinne des Patienten handelte. Aber ein Arzt, der so
argumentiert, macht den schwerwiegenden Fehler, eine eigene moralische Uber-
zeugung zum allgemeinen Bewertungsmafistab seiner Handlungen zu machen. Al-
lein die Orientierung an der Goldenen Regel (,,was Du nicht willst, das man Dir tu,
das fiig auch keinem anderen zu®) oder der Verweis auf eine Intuition (,,ein solches
Leben ist besser nicht gelebt zu sein®) kénnen nicht ausreichen, um verantwortungs-
voll zu handeln. Eine solche Orientierung kann sogar irrefiihrend sein. In dem spe-
ziellen Fall miisste ndmlich sicher davon ausgegangen werden, dass jeder Mensch
eine solche Form der Behinderung in der gleichen Weise interpretieren wiirde. Es ist
aber durchaus moglich, dass ein Mensch fiir sich sagen kénnte: Auch wenn ich auf
die Hilfe anderer angewiesen sein sollte und einen Hirnschaden davontragen wiirde,
so moéchte ich lieber in dieser Form als gar nicht mehr leben. Daher hat der beschrie-
bene Arzt hier eine moralische Bewertung von Leben vorgenommen, die ihm als
Drittem nicht zusteht. In diesem Fall folgt der Arzt einem Verstindnis von Mensch-
sein, das nicht als allgemeinverbindlich angesehen werden kann. Ab dem Moment,
da der Arzt zu erkennen gibt, dass er nur wegen der gestorten Hirnfunktion eine Aus-
sage liber den Lebenswert des Menschenlebens macht, wird er Opfer einer eher par-
tikularen, wenn nicht gar problematischen Deutung des Menschseins. Zwar kann
jeder Mensch fiir sich selbst eine solche moralische Bewertung vornehmen, aber einer
dritten Person kann eine solche Bewertung nicht einfach unterstellt werden, weil
man dann jedes Leben dieser Art kategorisch fiir defizitir halten miisste, was auf
unzdhlige ethische Probleme st6f3t. Die Frage nach der Indiziertheit der Weiterbe-
handlung kann nur aus der Perspektive des Kranken selbst beantwortet werden. Des-
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sen Werthaltungen allein konnen Mafstab sein, und alle Anstrengungen zur Losung
dieses Konfliktes miissten sich um die Eruierung dieser persénlichen Werthaltung
des Kranken ranken.

1.2 Medizinethische Prinzipien und der Hippokratische Eid

Da die Medizin unweigerlich auf Wertentscheidungen angewiesen ist, hat sie schon
sehr frith ethische Prinzipien benannt, nach denen das Handeln des Arztes auszu-
richten sei. Eine solche ethische Tradition ist ganz eng mit dem Hippokratischen Eid
aus dem 4. Jahrhundert v. Chr. verbunden, der bis in unsere Tage hinein als Funda-
ment der drztlichen Ethik proklamiert wird.* Ein Kernsatz des Hippokratischen Eides
lautet:

,Die Verordnungen werde ich treffen zum Nutzen der Kranken nach meinem Vermdgen und
Urteil, mich davon fernhalten, Verordnungen zu treffen zu verderblichen Schaden und Un-
recht.” (Deichgréber1983)

Betrachtet man diesen Satz ndher, wird man drei zentrale Prinzipien entdecken, die
in der modernen Bioethik wieder aufgegriffen worden sind. Es sind dies das Prinzip
der Fiirsorge und das Prinzip der Vermeidung des Unheils, also der Schadensvermei-
dung. Allein in diesem Satz ist auch das dritte medizinethische Prinzip angesprochen,
namlich das Prinzip der Vermeidung von Unrecht, was einen Teilbestand des Prinzips
der Gerechtigkeit bildet. Angesichts dessen, dass der hippokratische Eid zumindest
seit dem Mittelalter eine breite Rezeption erfahren hat, ldsst sich festhalten, dass
sich der Arzt tiber Jahrhunderte hinweg vornehmlich dazu verpflichtet hatte, dem
Patienten gegeniiber als Helfer aufzutreten, dessen oberste Handlungsmaxime im
»bonum facere” (Wohltun/Fiirsorge) und ,nil nocere“ (Schadensvermeidung) be-
stand. Das Prinzip des ,bonum facere” duflerte sich darin, dass es in der Regel der
Beurteilung des Arztes oblag, dieses Wohl zu definieren und in diesem seinem Sinne
meist nur implizit und ohne geteilte Verantwortung zu entscheiden.

Das Prinzip der Autonomie ist in dieser Textstelle nicht erwdhnt. Man kénnte sogar
annehmen, dass der hippokratische Eid genau das Gegenteil der Autonomie zur
Grundlage macht, indem am Anfang des Satzes betont wird, dass allein , nach mei-
nem Urteil®, also dem &rztlichen zu handeln sei. Doch eine solche Interpretation ist
nicht unumstritten, da viele Quellen darauf hindeuten, dass auch friither der Arzt
durchaus die Perspektive des Kranken in seinem Heilungsplan mit beriicksichtigt
hat.

In jedem Fall sind im Hippokratischen Eid zumindest drei Prinzipien benannt, die
sich auch in der modernen Bioethik-Diskussion wiederfinden. Indem Beauchamp
und Childress in ihrem beriihmten Lehrbuch ,Principles of Medical Ethics“ die vier
Prinzipien Respekt vor der Autonomie, Prinzip des Nichtschadens (nonmaleficence),
Prinzip der Fiirsorge (beneficence) und das Prinzip der Gerechtigkeit (s. Tab. 1) als die
tragenden medizinethischen Prinzipien benannt haben, sind sie damit einerseits

1 Entgegen der weit verbreiteten Meinung vieler war der Hippokratische Eid anfinglich nur fiir eine kleine Gemeinschaft von Arzten
verbindlich. Erst mit dem Ausgang der Antike, mit dem Aufkommen des Christentums begann er so weit zum allgemeinen arzt-
lichen Denken zu passen, dass er sich allgemeiner durchsetzte. Spatestens seit dem Mittelalter [dsst sich eine Rezeption des Textes
belegen.
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Erbe einer langen arztethischen Tradition. Gleichzeitig aber sind sie Erneuerer dieser
Tradition, indem sie das Prinzip der Autonomie als neues Prinzip explizit auffiithren
und diesem eine besondere Bedeutung beimessen.?

Tab.1  Schematische Ubersicht der von der Prinzipienethik vorgeschlagenen medizinethischen
Prinzipien mittlerer Reichweite (nach Beauchamp und Childress 2013)

Medizinethische Prinzipien

Prinzip der Autonomie
Prinzip der Fiirsorge
Prinzip des Nichtschadens
Prinzip der Gerechtigkeit

1.3  Das Prinzip der Autonomie

Grundlage des Autonomie-Prinzips ist die Anerkennung der grundsatzlichen
Freiheit des Menschen, die es gebietet, jede Handlung am Menschen immer
danach zu beurteilen, ob diese den Respekt vor der Freiheit des anderen zur
Geltung bringt.

Aus diesem Grund ist in der Medizin der sogenannte ,,informed consent®, die Ein-
willigung nach Aufkldrung, zur Vorbedingung eines jeden Eingriffs gemacht worden.
Mit der Einholung der Einwilligung wird somit der Respekt der Autonomie zur Gel-
tung gebracht.

Das Prinzip der Autonomie hat seinen semantischen Ursprung aus der griechischen
Antike, in der mit der Autonomie die Selbstgesetzgebung des Staates gemeint war.
Der urspriingliche Kontext des Autonomiebegriffs ist somit ein vornehmlich politi-
scher Kontext. Bemerkenswerterweise hat auch die moderne Verwendungsweise des
Autonomiebegriffs in der Medizin als ein Ausdruck des miindigen Biirgers eine poli-
tische Implikation, auch wenn damit allein die heutige Hinwendung zur Autonomie
nicht erklarbar wird. Wenn wir fragen, warum das Autonomieprinzip heute in ge-
wisser Weise zu einem Leitprinzip der Medizinethik geworden ist, so lassen sich
hierfiir mindestens drei zentrale Zusammenhénge festmachen.

1. Ein wesentlicher Grund fiir die heutige Betonung der Autonomie liegt darin,
dass die Autonomie des Patienten lange Zeit von der Medizin selbst nicht hin-
langlich respektiert worden ist. Der gegenwartige Rekurs auf die Autonomie
ist zum Teil als Ausdruck einer Abwehrreaktion auf eine urspriinglich pater-
nalistische Medizin zu verstehen, somit als Gegenmittel gegen historisch ge-
wachsene Konventionen, die nicht mehr vereinbar schienen mit den verdn-
derten Rahmenbedingungen einer modernen Gesellschaftsordnung. Eine sol-

2 Bezeichnenderweise haben Beauchamp und Childress in der siebsten Auflage ihres Lehrbuches von 2013 betont, dass sie das
Prinzip der Autonomie nicht besonders betonen, sondern es gleichrangig mit den anderen drei betrachten wollten (s. Beauchamp
u. Childress 2013).
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che anti-paternalistisch geprdgte Forderung legte daher besondere Betonung
auf die Befreiung von duflerer Beeinflussung, auf die Vermeidung von Beein-
trachtigung.

2. Ein weiterer zentraler Grund fiir den gingigen Rekurs auf die Autonomie liegt
darin, dass gerade in der Postmoderne ein Konsens dariiber, was ein gutes Le-
benist, was ein gutes Sterben bedeuten kann, kaum erzielt werden kann, weil
es unterschiedliche Wertbegriindungssysteme gibt, die gleichzeitig Giiltigkeit
haben. Bei einem weitgehend fehlenden religiésen und metaphysischen Kon-
sens scheint die freie Entscheidung des Einzelnen das Einzige zu sein, wovon
eine moralische Autoritit abgeleitet werden kann. Eine Gesellschaft, die ein
vorgegebenes Raster fiir die Bewertung des guten Lebens oder des guten Ster-
bens nicht akzeptieren kann und moéchte, scheint sich nur noch darauf ver-
stindigen zu kénnen, dass es dem Einzelnen tiberlassen bleiben muss, solche
Werte zu setzen. Daher macht unsere Cesellschaft das Prinzip der Autonomie
zum Garanten einer fiir alle akzeptablen Ethik. Hier muss natiirlich mit be-
dacht werden, dass eine solche Ethik in gewisser Weise eine inhaltliche Resi-
gnation darstellte, denn sie wiirde sich damit allein auf das Verfahren zur Be-
nennung einer Norm einigen. Beim Inhalt dieser Norm wiirde eine solche Ethik
ihre Unzustidndigkeit erkliren miissen. So setzt diese Konzeption von Autono-
mie voraus, dass jeder Einzelne beliebig auswihlen kann, weil es ja iibergeord-
nete Orientierungen nicht gabe. Daher ist zu fragen, ob von einer Ethik nicht
mehr erwartet werden kann als allein die Einigung auf das Verfahren.

3. Die ersten beiden Erkldrungen fiir die heutige Betonung der Autonomie als
ethisches Prinzip waren eher sozialer Art und stehen in Bezug zu der besonde-
ren Gesellschaftsform der heutigen Zeit. Doch die zentrale Erklarung fiir die
heutige Verwendung ethischer Prinzipien ist in den Traditionen philosophi-
schen Denkens zu suchen. So ist fiir die heutige Ausbildung des Autonomie-
gedankens mehr als der Paternalismus und mehr als der Pluralismus vor allem
der Einfluss von Immanuel Kant von Bedeutung (auch wenn die moderne Auto-
nomie-Konzeption sich mit der Kantschen nicht mehr deckt [s. Maio 2012]).
Die Pflichtenethik von Immanuel Kant nimmt weniger die Individualitét des
Einzelnen zum Ausgangspunkt als vielmehr die Selbstgesetzlichkeit eines je-
den Menschen, die es verbietet, dass der Mensch in den Dienst Dritter gestellt
werde. Grundlage ist hier die Anerkennung eines jeden Menschen als ein sitt-
liches Subjekt, woraus die grundsitzliche Unverfiigbarkeit des Menschen fiir
Dritte resultiert. Die Autonomie zu respektieren bedeutet nach dieser Konzep-
tion das Verbot der Instrumentalisierung des Menschen. Jede Benutzung des
Menschen zu rein subjektidufieren Zwecken ware nach dieser Konzeption ein
Verstof} gegen die Autonomie, weil sie die Selbstzwecklichkeit des Menschen
missachtete.

1.4 Das Prinzip des Nichtschadens

Das Prinzip des Nichtschadens gehort zu den dltesten handlungsleitenden Prinzipi-
en der Medizin. Pflichtentheoretisch haben wir es bei dem Nichtschadensprinzip mit
einer negativen Pflicht zu tun, mit einer Unterlassungspflicht, die den Vorteil hat,
dass sie eine unmittelbare und konkrete Pflicht darstellt. Dem anderen einen Scha-
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den zufiigen bedeutet, seine Rechte verletzen. Daher beruht das Prinzip des Nicht-
schadens letztlich auf der Anerkennung der Grundrechte des Anderen. Die Verpflich-
tung dazu, keinen Schaden zuzufiigen, ist somit Resultat einer Anerkennungspflicht.

Mag die Pflicht, keinen Schaden zuzufiigen, zwar formal konkret sein, wenn man
aber versucht, sie tiber das Formale hinaus inhaltlich zu fiillen, wird man sich sehr
bald vom Anspruch einer allgemeinen und universalen inhaltlichen Bestimmung
des Schadens befreien miissen und feststellen, dass es so etwas wie einen ganz ob-
jektiven und fiir alle und allezeit giiltigen Schaden im CGrunde nicht gibt.

Jay Katz hat schon 1972 fiir eine Einteilung des Schadens anhand der damit verletzten
Rechte plddiert. Als wesentliche Rechte benennt Katz das Selbstbestimmungsrecht,
das Rechtauf psychische Integritit und das Recht auf physische Integritit (Katz 1972).
Hieraus wird schon deutlich, wie eng das Prinzip des Nichtschadens mit dem Prinzip
der Autonomie verbunden ist. Eine andere Moglichkeit der ndheren Bestimmung des
Schadens ist vom amerikanischen Bioethiker Meslin entwickelt worden (Meslin 1989:
17£f.). Meslin unterscheidet zwischen objektivem und subjektivem Schaden (s. Tab. 2).

Tab.2  Schematische Einteilung der Schadensarten (nach Meslin 1989)

Magliche Definition des Schadens

1. Objective harm

1.1 Impairment of physical function
1.2 Injury
1.3 Setback of interests

2. Subjective harm

2.1 Pain
2.2 Frustration of a preference
2.3 Moral harm

Mit diesen Hinweisen soll deutlich werden, dass die Definierung des Schadens und
damit die Konkretisierung des Nichtschadensprinzips eine komplexe Angelegenheit
sein kann. Wer auf das Prinzip, nicht zu schaden, rekurriert, miisste demnach naher
erldutern kénnen, von welchem Schadensbegriff er ausgeht, um dieses Prinzip ar-
gumentativ iiberzeugend anwenden zu konnen.

1.5 Das Prinzip der Fiirsorge

Beauchamp und Childress haben mit gutem Crund darauf bestanden, dass die Scha-
densvermeidungspflicht eindeutig von der Pflicht der Hilfe bzw. der Fiirsorges abge-
grenzt wird. Die Unterscheidung zwischen Fiirsorge bzw. Hilfe und Schadensvermei-
dung ist deswegen moralisch so relevant, weil diese beiden Prinzipien pflichtentheo-

3 Synonym wird dieses Prinzip auch als Prinzip des Wohltuns oder als Prinzip der Benefizienz bezeichnet. Manche Autoren sub-
sumieren unter das Prinzip der Fiirsorge das Prinzip der Schadensvermeidung und das Prinzip des Wohltuns. Mir erscheint es von
der Tradition und der Theorie des Prinzips her gerechtfertigt, unter das Prinzip der Fiirsorge allein das sogenannte ,principle of
beneficence” zu subsumieren und das Schadensvermeidungsprinzip davon abzugrenzen. Daher wird hier das Prinzip der Fiirsorge
synonym fiir ,principle of beneficence” benutzt.
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retisch auf zwei unterschiedliche Pflichtarten basieren. Wahrend es sich bei der Scha-
densvermeidungspflicht um eine negative Unterlassungspflicht handelt, stellt die
Pflicht zur Hilfe eine positive Tugendpflicht dar, die im Vergleich zur negativen
Pflicht relativ unbestimmt ist. Der wesentliche Unterschied zwischen der negativen
Unterlassungspflicht und der positiven Tugendpflicht besteht aber gerade darin, dass
die Unterlassungspflicht als Anerkennungspflicht eine starkere Bindungskraft hat
als die Pflicht zur Hilfe. Im Zweifelsfall kommt der Unterlassungspflicht durch ihren
Anerkennungscharakter eine stirkere Gewichtung zu als der Tugendpflicht. Es gibt
freilich Ausnahmen dieser lexikalischen Ordnung; man denke nur an die Impf-
pflicht. Vor allem aber ist eine Ausnahme von dieser Hierarchie gerade dann gegeben,
wenn die Verpflichtung zur Hilfe nicht mehr als Tugendpflicht gesehen, sondern ihr
ein Rechtspflichtcharakter zugesprochen wird. Ein Beispiel fiir die Hilfsverpflichtung
als Rechtspflicht ist die Verpflichtung zur Rettung des Menschenlebens im Notfall.
Hier wird dem Helfer sogar ein Schaden zugemutet (z.B. zu spit zur Arbeit zu kom-
men oder sich den Anzug zu ruinieren), weil das Gut der Lebensrettung sehr hoch
ist. Dies zeigt schon auf, dass diese Hierarchie in der Regel zutreffen kann, dass es
aber auch hier um die Qualitit und das Ausmafl der Hilfe und des Schadens ankommt.
Erst die Abwdgung dieser beiden Momente wird im Zweifelsfall Klarheit iiber die tat-
sachliche lexikalische Ordnung geben. In der Regel, so lasst sich festhalten, kommt
der Pflicht zur Hilfe eine geringere moralische Kraft zu als der Pflicht zur Schadens-
vermeidung. Diese Hierarchie mag in Konflikt geraten mit dem arztlichen Selbstver-
stindnis, weil gerade der Hilfscharakter drztlichen Tuns die zentrale Basis der drzt-
lichen Identitat darstellt.

Es besteht ein grofler Unterschied zwischen Schadensvermeidungsprinzip und Fiir-
sorgeprinzip. Doch wie sind beide Prinzipien konkret auseinander zu halten? Fallt
z.B. die Abwendung eines Schadens von einem Patienten unter das Schadensvermei-
dungsprinzip oder unter das Prinzip der Fiirsorge? Angesichts dessen, dass diese Ver-
pflichtung, wenn wir sie als negative Verpflichtung definieren diirften, eine stirke-
re Bindungskraft hitte als wenn sie ,nur” eine positive Tugendpflicht bliebe, ist
diese Frage fiir die Kldrung vieler medizinethischer Konflikte von ganz entscheiden-
der Bedeutung. Hierzu haben Beauchamp und Childress die in Tabelle 3 dargestellte
Klassifikation vorgeschlagen.

Tab.3  Unterscheidung des Schadensvermeidungsprinzips vom Prinzip der Fiirsorge
(nach Beauchamp u. Childress 2013: 115)

I. Nonmaleficence

1. One ought not to inflict evil or harm.

II. Beneficence

1. One ought to prevent evil or harm.
2. One ought to remove evil or harm.
3. One ought to do or promote good.

Das Prinzip des Nichtschadens (s. Tab. 4) bezieht sich allein auf die Verpflichtung der
Medizin, von sich aus dem Kranken keinen Schaden zuzufiigen.

N
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Die Konkretisierung des Fiirsorgeprinzips ist ohne eine Riickbindung an die Wer-
tehierarchie des Kranken nicht mdglich, weil es letztlich nur von der Perspektive
des Patienten selbst abhdngt, was konkret eine Hilfe ist und was nur gut ge-
meint, aber eher eine Belastung oder eine ungerechtfertigte Bevormundung fiir
den Patienten darstellt.

Tab.4  Pflichtentheoretische Unterscheidung der Schadensvermeidungspflicht von der Pflicht
zur Flirsorge

Hilfspflicht Pflicht des Nichtschadens

Positive Pflicht Negative Pflicht
Unvollkommene Pflicht Vollkommene Pflicht
Mittelbare Pflicht Unmittelbare Pflicht
Tugendpflicht Anerkennungspflicht
1.d.R. geringe Bindungskraft 1.d.R. hohe Bindungskraft

1.6  Das Spannungsfeld zwischen Autonomie und Fiirsorge

Die Respektierung der Autonomie des Kranken stellt die grundlegendste Maxime
drztlichen Handelns dar. Die Respektierung der Autonomie ist jedoch nicht gleich-
zusetzen mit der unhinterfragten Befolgung eines Patientenwillens.

Eine solche Handhabung ware eine sehr verkiirzte Konzeption von Autonomie. Der
Respekt der Autonomie erfordert vielmehr ein kritisches Hinterfragen, ob denn alle
Bedingungen erfiillt sind, die einen gedufRerten Patientenwunsch zu einem autono-
men Wunsch machen. Diese Bedingungen zu beurteilen ist im klinischen Alltag oft
eine komplexe Herausforderung. Doch selbst wenn alle Bedingungen erfiillt sind,
kann die Entscheidung schwierig bleiben. So wird es dem Arzt schwer fallen, den
Willen des Patienten zu respektieren, wenn dessen Wille mit anderen medizinethi-
schen Prinzipien in Kollision gerit, wie folgendes Beispiel verdeutlicht:

Fallbeispiel 2

Ein 74-jdhriger Mann erleidet bei einem Traktorunfall einen Bruch der Wirbelsdule, bei dem
das Riickenmark auf der Hohe des 7. Halswirbelkérpers verletzt wird und eine hohe Quer-
schnittsldhmung eintritt, von der beidseitig alle GliedmaBen betroffen sind. Der Patient
kommt im Schock ins Universitatsspital, muss zundachst beatmet werden, erholt sich aber
rasch und ist am 3. Tag vollkommen klar und orientiert. Er kann von der Beatmungsmaschi-
ne genommen werden, sodass ganz normal mit dem Patienten gesprochen werden kann.
Er zeigt sich sehr bestiirzt von der Diagnose, die ihm der Oberarzt in aller Ruhe mitteilt. Alle
Angehdrigen des Patienten sind vor Ort, und er hat Gelegenheit, auch mit diesen in ruhiger
Atmosphare zu sprechen. Weil der Patient vor einem Jahr an einem Lymphknotenkrebs er-
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krankt war, hatte er bereits eine Patientenverfiigung ausgestellt, in der er fiir den Fall einer
schwerwiegenden Erkrankung das Absehen intensivmedizinischer MaRnahmen verfiigt hatte.

Nach anfanglicher Stabilitat zeichnete sich am Folgetag eine zunehmende Lahmung auch
der Atemmuskulatur ab, sodass eine erneute Beatmung notwendig wurde. Der Arzt teilte
dem noch stabilen Patienten mit, dass er sich auf eine erneute Beatmung einstellen miisse.
Auf die Frage, ob er denn von der Maschine je wieder weg kdme und ob die Lahmung sich
gegebenenfalls bessern wiirde, musste der sehr erfahrene Oberarzt erklaren, die Beatmung
wiirde nach menschlichem Ermessen auf Dauer notwendig bleiben, man konne aber ein
Heimbeatmungsgerdt besorgen. Die Lahmungen jedoch wiirden aller Voraussicht nach sich
nicht zuriickbilden; er konne aber mit dem Beatmungsgerat bei vollem Bewusstsein viele
Jahre weiterleben. Daraufhin sagt der Patient bei klarem Bewusstsein, er wolle unter den
Bedingungen lieber nicht weiterleben, und bittet den Arzt, ihn nicht an die Beatmungsma-
schine zu hangen, sondern ihn sterben zu lassen. Der Arzt fragt den Ethiker, ob er denn den
Patientenwunsch tatsachlich respektieren soll.

Dem Arzt fillt es hier schwer, keine Beatmung vorzunehmen, weil er weif, dass er
mit der MaRnahme den Patienten retten und ihn sogar zu einem spéteren Zeitpunkt
bei vollem Bewusstsein mit Heimbeatmungsgerat nach Hause schicken konnte. Es
fallt ihm deswegen schwer, weil das Prinzip der Autonomie scheinbar mit dem Prin-
zip der Fiirsorge kollidiert. Von seiner Identitit her ist der Arzt auf Heilung und auf
Erhaltung des Lebens ausgerichtet. Hier miisste er auf eine solche Erhaltung verzich-
ten, nicht weil die Erhaltung sinnlos wire, sondern weil der Patient sie nicht méch-
te. Zur Losung dieses Falles miisste zundchst geklart werden, wie selbstbestimmt der
Wille ist. Von besonderer Relevanz sind hier das Kriterium des Verstehens und das
der Authentizitdt. Das Kriterium der Freiwilligkeit ist nicht sehr strittig, weil die An-
gehorigen sich liebevoll um ihn kiimmern und kein Anlass besteht anzunehmen,
dass der Patient nur deswegen den Tod wiinscht, weil die Angehérigen ihn dazu be-
drangen oder ihm signalisieren, dass sie die Pflege nicht iibernehmen wollen. In
Bezug auf das Verstehen miisste gesichert sein, dass der Patient auch wiisste, wie das
Leben mit einem Heimgerdt ware. Er miisste wissen, dass es viele Moglichkeiten
gibt, auch in komplett gelihmtem Zustand an der Gesellschaft teilzunehmen, und
dass das Heimbeatmungsgerit die Interaktion mit anderen Menschen zulassen wiir-
de. Das Kriterium der Authentizitdt ist hier das Schwierigste, weil nicht eindeutig
auszumachen ist, ob der Patient die Ablehnung vor dem Hintergrund seines Lebens-
entwurfs ausspricht oder diese Ablehnung nur im Schock geschieht. Die Tatsache
allerdings, dass eine Patientenverfiigung vorliegt, spricht eher fiir eine authentische
Willensbildung. Damit kann festgehalten werden, dass hier weitgehend sicher eine
autonome Entscheidung vorliegt. Eine Behandlung ware vor diesem Hintergrund
eine Zwangsmafinahme, die moralisch nicht gerechtfertigt werden kann. Ein Wille
muss auch dann beriicksichtigt werden, wenn der Arzt ihn nicht teilt. Der Arzt kann
sich dem Willen nur dann entgegenstellen, wenn Suizidalitit oder Fremdgefdhrdung
vorliegen. Beides scheidet hier aus. Zwar ist der Fiirsorgeaspekt des Arztes nicht ir-
relevant, aber im Vergleich zur Selbstbestimmung des Patienten itberwiegt eindeutig
die Autonomie. Die Garantenpflicht des Arztes findet dort ihre Grenze, wo sie zur
Zwangsbehandlung wird. Daher muss der Arzt auch einen klar formulierten und
wohlbegriindeten Willen gegen eine drztliche Behandlung respektieren. Es stellt sich
allerdings die Frage, wie viel der Arzt investieren muss, um einem solchen Patienten
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neuen Lebensmut zu geben. Ein schematisches Befolgen ohne ernsthaftes Engage-
ment ware wohl eine fragwiirdige Reaktion.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Die Konflikte zwischen den Prinzipien der
Fiirsorge und der Autonomie sind oft dadurch aufzulésen, dass man nochmals nach
den Bedingungen fiir eine autonome Entscheidung fragt. Oft sind diese Bedingungen
nicht erfiillt, sodass man dann nicht im Sinne des Patienten handeln wiirde, wenn
man sich auf einen solchen Willen stiitzte. Im Falle einer tatsichlich autonomen
Entscheidung hingegen tiberwiegt eindeutig das Prinzip der Autonomie, sodass ein
Ubergehen des Patientenwillens mit dem Argument der Flirsorge moralisch schwer
gerechtfertigt werden kann, weil Fiirsorge ohne Respektierung der Autonomie nicht
denkbar ist.

Die Respektierung der Autonomie des Patienten kann nur in einem umfassen-
deren Sinne verstanden werden. Sie kann nur dann realisiert werden, wenn der
Arzt sich der Belange des Patienten annimmt und versucht, ihm soweit es geht
durch die helfende Unterstiitzung die Autonomie zuriickzugeben, die er braucht,
um seinen eigenen Weg im Umgang mit der Krankheit zu finden.

1.7 Das Prinzip der Gerechtigkeit

In den letzten Jahren hat die Bedeutung des Gerechtigkeitsprinzips fiir die Medizin
deutlich zugenommen; dies betrifft zum einen den intensiv diskutierten Komplex
der gerechten Allokation knapper Organe. Ganz entscheidend hat jedoch gerade die
zunehmende Ausrichtung der Medizin an den Gesetzlichkeiten der Marktwirtschaft
(s. Maio 2014a) dazu beigetragen, dass heute das Prinzip der Gerechtigkeit auch und
gerade fiir die Medizin als ein Kernprinzip betrachtet wird.

Auf das komplexe Feld der Definition von Gerechtigkeit seien hier lediglich einige
schematische Schlaglichter geworfen, die aufzeigen sollen, dass es - dhnlich wie bei
den anderen Prinzipien - keine Cerechtigkeit als solche gibt, sondern dass je nach
Theorie verschiedene Modelle der Gerechtigkeit formuliert werden konnen. Wenn
wir uns allein auf die Verteilungsgerechtigkeit konzentrieren, so lassen sich zumin-
dest die vier folgenden Modelle ausmachen.

1. Gleichheitsmodell: Nach diesem Modell ist Gerechtigkeit gerade dann verwirklicht,
wenn die groRtmogliche Cleichheit erreicht wird. Das heif3t, dass Maf3stab einer
gerechten Zuteilung nur die Gleichverteilung wire, und zwar ganz unabhangig
von den Bediirfnissen oder der individuellen Situation des Patienten. Fiir die
Medizin hat dieses Modell die weitreichende Implikation, dass jeder Patient mit
dem gleichen Krankheitsbild zumindest theoretisch den gleichen Zugang zur
gleichen Behandlung haben miisste, damit keine Ungerechtigkeit entsteht.
Davon unabhingig kann natiirlich jeder Patient eine solche Behandlung ableh-
nen, aber es wire nach diesem Modell ungerecht, wenn der eine Patient mit
derselben Erkrankung eine teure Behandlung bekommt und ein anderer Patient,
der gleich betroffen ist, diese aus 6konomischen Criinden nicht erhielte. Das
Gleichheitsmodell wird jedoch in der Medizin gerade dort auf Plausibilitéitsde-
fizite stofRen, wo Gleichheit verabsolutiert wird und andere Zuteilungskriterien
wie z.B. das der Bediirftigkeit aufer Acht gelassen werden.
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2. Freiheitsmodell: Eine andere Form, Gerechtigkeit zu definieren, besteht darin, sie
nicht nach dem Maximum an Gleichheit, sondern nach dem Maximum an
Freiheit zu bemessen. Nach einem solchen liberalistischen Konzept wire Ge-
rechtigkeit am ehesten dadurch zu erreichen, dass jedem die groftmogliche
Wahlfreiheit gelassen wird. Bezogen auf die Medizin hitte ein solches Modell
am ehesten zur Folge, dass vor allem der Markt und die 6konomische Situation
des Patienten die Verteilungsmodi bestimmten.

3. Effizienzmodell: Ein weiteres Kriterium der gerechten Zuteilung ware das Krite-
rium der Effizienz. Unter Effizienz versteht man ein gutes Verhaltnis von Nut-
zen und Kosten. Eine Behandlung ist dann effektiv, wenn sie ihr gesetztes Ziel
erreicht. In der Definition der Effektivitit spielt der Aufwand, der fiir die Er-
reichung des Zieles aufgebracht werden muss, keine Rolle. Wenn man danach
fragt, wie gro der Aufwand sein darf, um das gesteckte Ziel zu erreichen, dann
bewegt man sich auf der Ebene der Effizienz. Eine effektive Mafnahme kénn-
te ab dem Moment ineffizient sein, da der Preis, den man fiir die MaRnahme
zahlen miisste, zu hoch wire. Beispiel: ,,Um wie viel besser muss die Wirkungs-
weise eines neuen Arzneimittels gegeniiber dem Standardmittel sein, um sei-
nen hoheren Preis aufzuwiegen? Wie viel darf eine Behandlung kosten, deren
Effektivitit nur wahrscheinlich oder nur marginal ist?“ (Birnbacher 2002: 158)
Wer Cerechtigkeit nach dem Effizienzmodell bemisst, wird argumentieren,
dass es besser wire, die Ressourcen so zu verteilen, dass aus ihnen der grofit-
mogliche Nutzen generiert werden kann. Im Zweifelsfall wiirde dieses Modell
es zulassen, dass einzelne Patienten auf sinnvolle MaRnahmen verzichten,
damit anderen, bei denen der Behandlungserfolg grofer ist, eher geholfen
werden kann. Der grofie Nachteil des Effizienzmodells liegt darin, dass er zu
einer Benachteiligung einzelner Gruppen fiihren kann. Der Vorteil ist der, dass
dadurch Ressourcen gezielt eingesetzt werden.

4. Solidarititsmodell: Nach dem Solidaritdtsmodell hat die Zuteilungsart Vorrang,
bei der die Verbesserung der Gesundheit derer, denen es am schlechtesten geht
Vorrang hat. Somit ist das Solidaritdtsmodell ein Gegenpol zum Effizienzmo-
dell, weil es davon ausgeht, dass eine Einbufe an Effizienz in Kauf genommen
werden muss, damit denen zuerst geholfen wird, deren Bedarf am grofRten ist.
Somit ist gerade die Bediirftigkeit das entscheidende Kriterium, wonach sich
das Solidarititsmodell orientiert. Den am meisten Bediirftigen kommt nach
diesem Modell eine moralische Prioritit zu, und im Interesse dieser Beduirfti-
gen nihme man eine Einbufle an Effizienz, eine Einbufle an Cleichheit und
eine Einbufe an Freiheit in Kauf.+

Die Darlegung zeigt, dass wir auch und gerade beim Prinzip der Gerechtigkeit inhalt-
lich noch gar nichts entschieden haben, wenn wir uns auf dieses Prinzip berufen, so
lange wir uns nicht festlegen, auf welches Modell von Gerechtigkeit wir rekurrieren
wollen. Es liegt auf der Hand, dass man am ehesten dann zu einer guten Losung
ethischer Konflikte kommt, wenn man lernt, diese vier Gerechtigkeitsmodelle in
einem gesunden Verhdltnis nebeneinander als allesamt berechtigte Modelle betrach-
tet und je nach Situation dem einen oder dem anderen Modell den Vorzug gibt, ohne
die anderen Konzepte je ganz aus den Augen zu verlieren.

4  Wie man diese Bediirftigkeit wiederum messen soll und kann, ist eine umstrittene Frage.
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1.8 Praktische Anwendung der medizinethischen Prinzipien

Fallbeispiel 3

Ein 48-jahriger Patient mit bekannter alkoholbedingter Leberzirrhose wird vom Hausarzt mit
Verdacht auf eine Magenblutung zur weiteren Abklarung in die Notaufnahme eingewiesen.
Dort wird der Patient plotzlich blau und triibt ein, sodass er notfallmaRig intubiert und be-
atmet werden muss. Auf der Intensivstation entwickelt er eine schwere Lungenentziindung
(Aspirationspneumonie), die nicht kuriert werden kann. Im weiteren Verlauf entsteht ein
akutes Nierenversagen. Die Mutter des Patienten berichtet, er habe in den letzten Wochen
mehrfach geduBert, dass er nicht mehr leben und sich zu Tode trinken wolle. Auf der Inten-
sivstation wird diskutiert, ob es iiberhaupt gerechtfertigt ist, bei einer sehr eingeschrankten
Gesamtprognose so eine extrem teure Behandlung vorzunehmen, die der Patient angesichts
seiner Suizidalitat sicher nicht gewollt hatte. Daher wurde eine Ethikberatung erbeten.

Dieser Fall ist besonders instruktiv, weil er alle vier medizinethischen Prinzipien be-
rithrt. Zundchst zum Prinzip der Gerechtigkeit, das den zentralen Beweggrund fiir das An-
fordern einer Ethikberatung dargestellt hatte. Das Argument der Station lautete, dass
moglicherweise Ressourcen vergeudet werden, die an anderer Stelle wieder fehlten.
Mit dieser Argumentation hatte die Station implizit auf das Effizienz-Modell der Ge-
rechtigkeit rekurriert. Kann ein solches Gerechtigkeitsmodell in dieser Situation
tauglich sein? Fiir den Fall, dass man mit der Weiterbehandlung dem Patienten doch
noch eine Hilfe anbieten kénnte, wére es - zumindest fiir den Arzt als Helfer - sicher
nicht zuldssig, diese Hilfe dem Patienten nur mit der Begriindung vorzuenthalten,
dass der Preis dafiir der Klinik zu hoch sei. Damit wiirde man dem Patienten zumu-
ten, dass er auf sein Leben verzichte, um die Effizienz zu steigern oder indirekt an-
deren Menschen eine , grofRere“ Hilfe zu erméglichen. Eine solche Zumutung liefRe
sich moralisch nicht rechtfertigen, weil das Leben des Patienten fiir den Patienten
selbst alles bedeutet und ihm ein solches Opfer daher nicht abverlangt werden kénn-
te. Daraus ldsst sich folgern, dass das Effizienz-Modell allein sicher fiir solche Situ-
ationen kein geeignetes Modell sein kann, um zu einer guten ethischen Losung zu
gelangen.

Wo es in der Medizin um die Hilfe fiir Menschen in Not geht, kann man kein Gerech-
tigkeitsmodell wihlen, das nicht zumindest in Ansdtzen das Solidaritdtsmodell zur
Grundlage machte, weil man ansonsten in Kauf zu nehmen bereit sein miisste, ge-
rade diejenigen, denen es am schlechtesten geht, im Stich zu lassen. Vor dem Hin-
tergrund des Solidaritdtsmodells erschiene es daher sogar geboten, diesem schwerst-
kranken Patienten die MaRnahmen zukommen zu lassen, die ihm helfen konnen
und entsprechende Engpdsse in der Finanzierung eher auf diejenigen zu verteilen,
die in einer besseren Verfassung als dieser Patient sind.s

So wird deutlich, dass die zentrale Frage weniger die Frage der Ressourcen ist als viel-
mehr die Frage der Sinnhaftigkeit der Weiterbehandlung. Ist iiberhaupt von einem
Nutzen fiir den Patienten auszugehen? Wie wiirde man hier den Nutzen definieren?

5 Natirlich bleibt die Frage offen, wie sicher ein Nutzen erwartet werden darf, um tiberhaupt als Nutzen bewertet zu werden. Wenn
trotz aller prognostischen Unsicherheit zumindest nach menschlichem Ermessen ein Nutzen nicht zu erwarten ist, muss die Sinn-
losigkeit der Behandlung zugestanden werden.
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Was ist das Therapieziel? Und so kommen wir zum Prinzip der Fiirsorge. Das Unbehagen
des Behandlungsteams bezog sich explizit auf die Ressourcen aber implizit doch eher
auf das Fiirsorge-Prinzip, weil offensichtlich unausgesprochen Konsens dariiber
herrschte, dass selbst eine Fortsetzung der Maximaltherapie auf Intensiv fiir den Pa-
tienten keine Hilfe mehr bedeuten wiirde, nachdem mit dem Ausfall von Leber, Lun-
ge und Niere ein Multiorganversagen vorlag. Ab dem Moment, da die Sinnlosigkeit
der Behandlung zugestanden wird, ist es notwendig, das Prinzip der Fiirsorge nicht
mehr im Anbieten von (kurativ ausgerichteten) Behandlungsstrategien, von Appa-
raten und invasiven MaRnahmen realisiert zu wissen. Vielmehr ist es in einem sol-
chen Falle notwendig, ein neues (palliatives) Therapieziel zu definieren und das Prin-
zip der Fiirsorge nunmehr in einer ganz anderen Ausrichtung zu sehen, ndmlich in
der Konzentrierung auf die Linderung von Symptomen, in der Betonung der mensch-
lichen Zuwendung und in der Férderung der Haltung des Geschehenlassens, des Zu-
lassens, des In-Ruhe-Abwartens.

Ab dem Moment, da im Team klar wurde, dass man in der Tat kein kuratives Thera-
pieziel mehr hatte - weil alle davon iiberzeugt waren, dass dieser Patient nie mehr
von der Beatmungsmaschine wegkommen wiirde -, war auch allen klar, dass die
Maximaltherapie nicht weiter fortgesetzt werden diirfte. Diese Uberzeugung hangt
auch damit zusammen, dass in diesem Falle neben dem Prinzip der Fiirsorge auch
das Prinzip der Schadensvermeidung ins Spiel kommt, denn eine Fortsetzung einer sinnlosen
Behandlung bedeutet ja nicht nur einen unnétigen und damit ungerechten Ver-
brauch von Ressourcen, sondern - was noch viel schwerer wiegt - eine Zufiigung von
Schaden. Die kiinstliche Beatmunyg ist fiir sich genommen belastend und das Auf-
halten eines Sterbeprozesses ist es ebenso. Der Patient wiirde durch Fortsetzung der
Maximaltherapie am Sterben gehindert, ihm wiirde dadurch etwas zugemutet, ohne
dass man ihm auf der Gegenseite einen nennenswerten Benefit von dieser belasten-
den Behandlung anbieten kénnte. So wird deutlich, dass es vor allem das Zusammen-
kommen des Prinzips der Schadensvermeidung und des Prinzips der Fiirsorge ist, was
den Ausschlag fiir eine Therapiebegrenzung hier geben miisste.

Schlieflich - und nicht zuletzt - ist auch das Prinzip der Autonomie in diesem Fall tangiert.
Das Behandlungsteam verweist auf die Suizidalitit des Patienten als Argument fiir
das Sistieren der Therapie. Eine solche Argumentation ist nicht stichhaltig. Ein sui-
zidaler Patient kann nicht zwangsldufig beanspruchen, dass seinem Sterbewillen
Folge geleistet werde. Vielmehr bedeutet die Suizidalitit einen Auftrag, alles zu tun,
um den Patienten aus seiner Verzweiflung herauszuholen.® Wenn das Prinzip der
Autonomie hier tangiert ist, dann nicht im Kontext der Suizidalitat, sondern in dem
Sinne, dass bei gegebener Sinnlosigkeit der Behandlung davon auszugehen ist, dass
der Patient - selbst wenn er nicht suizidal wdre - immer noch vorziehen wiirde zu
sterben, weil das weitere Verhindern des Sterbens ohne Therapieziel einer Instru-
mentalisierung seiner Person gleichkdme.

Dieses Beispiel verdeutlicht, wie die Prinzipienethik dazu beitragen kann, eine
schwierige Entscheidungssituation so zu strukturieren, dass nach Durchdeklinierung
der verschiedenen Prinzipien die Lésung des ethischen Konfliktes leichter fillt, allein
weil die Anwendung der Prinzipien die Problemstruktur deutlicher werden ldsst.

6 Ein schwieriges Problem stellen die so genannten Bilanzsuizide dar, die eben nicht aus Verzweiflung, sondern als Folge einer
rationalen Abwdgung entstehen.
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1.9 Weitere medizinethische Methoden

Mit den vier erlduterten Prinzipien sind Grundlagen der ethischen Argumentation
benannt, deren Kenntnis fiir die Kldrung vieler ethischer Problemfelder in der Me-
dizin hilfreich sein kann. Gleichwohl muss bei der Beschédftigung mit diesen Prinzi-
pien mit bedacht werden, dass eine solche Prinzipienethik zwar einen einflussrei-
chen, aber eben doch nur einen Ansatz unter anderen darstellt, medizinethische
Problemfelder zu I6sen. Ein zentraler Kritikpunkt an der Prinzipienethik ist, dass die
Prinzipien der Komplexitdt der Entscheidungssituationen oft nicht gerecht werden
kénnen, weil sie wenig empfanglich sind fiir den wertbeladenen Kontext, in dem
Entscheidungen abverlangt werden. Aus diesem Defizit heraus haben manche Me-
dizinethiker alternative methodische Zugange entwickelt, wovon eine Auswahl kurz
dargelegt werden soll.

1. Eine prominente alternative Methode der Medizinethik ist die narrative Medizin-
ethik. Diese lenkt den Fokus weg von abstrakten Theorien hin zur individuellen
Interpretation. Maflgeblich fiir die narrative Ethik ist das dem Patienten eige-
ne Deutungsmuster, das letztlich als Produkt der Lebensgeschichte des Patien-
ten verstanden werden kann. Nach der narrativen Ethik kommt es somit auf
die Vergegenwartigung der dem Patienten spezifischen Lebens- und Kranken-
geschichte an, und nur aus dem Verstehen dieser Geschichte ldsst sich das
ethische Problem l6sen (Maio 2015).

2. Einanderer methodischer Zugang ist die Fiirsorgeethik. Ahnlich wie die narrative
Ethik iibt auch die Fiirsorgeethik (,,care ethics“) Kritik an der Kontextarmut
der Prinzipienethik und hebt den relationalen und auch sozialen Kontext me-
dizinethischer Probleme hervor. Sie orientiert sich vornehmlich an den Bezie-
hungen, in denen der Patient steckt, und betont weniger die rationale Struktur
der Entscheidungen als vielmehr die emotionalen Antworten der Individuen
mit ihren je eigenen Selbstverstindnissen. Das Bewusstsein um die gegensei-
tige Abhdngigkeit der Menschen bildet eine Grundlage der Fiirsorgeethik. Die
Konflikte werden weniger durch die Herstellung einer objektiven Distanz (Ana-
lyse und Anwendung von Prinzipien) gelost als durch den Appell an geteilte
Intuitionen und durch das empathische Sicheinbringen fiir den Anderen.

3. Eine weitere gar nicht so neue Bioethik-Methode stellt die Kasuistische Medizinethik
dar. Nach diesem Ansatz lassen sich medizinethische Konflikte l6sen, indem
man sich an paradigmatischen Fillen orientiert. Die Kasuistische Bioethik
geht davon aus, dass der einzelne Fall aus der Kenntnis der Palette von denk-
baren Fallgeschichten gelost werden kann. Dieser Ansatz ist ein dem Pragma-
tismus verschriebener Ansatz, bei dem es weniger um die Anwendung von
Prinzipien geht als vielmehr um eine handhabbare Losung. Genauso wie die
Philosophie des Pragmatismus ihren Ursprung im angloamerikanischen Raum
hat, hat auch dieser Ansatz vor allem in den Vereinigten Staaten und in Grof3-
britannien eine grofde Anhangerschaft.

Jeder Ansatz geht zwangsldufig mit einem partikularen Blick auf das medizinethische
Problem einher. Zur Lésung medizinethischer Probleme ist man gut beraten, alle vier
medizinethischen Ansatze im Kopf zu behalten und je nach Problemlage dem einen
oder dem anderen Ansatz den Vorzug zu geben, ohne die anderen Methoden ganz
unberiicksichtigt zu lassen. Die addquate Wahl der ethischen Methode wird umso
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leichter fallen, je mehr man sich die Eigenart und das Spezifische der heilenden Be-
rufe klarmacht.

1.10 Zur Kernidentitat der Medizin

Die Kernaufgabe der Medizin besteht darin, eine Antwort auf die Angewiesen-
heit des Menschen zu geben. Diese Antwort kann nur die absolute Zusicherung
sein, das medizinische Wissen in den Dienst des notleidenden Menschen zu
stellen.

Der Patient stellt fiir den Arzt wie fiir die Pflege ein moralisch verwandtes Gegeniiber
dar, ein Wesen, das allein durch sein Sein, durch seine Not, durch sein Leiden einen
Behandlungsimperativ auslost.

Der Kern dessen, was Medizin ausmacht, liegt moglicherweise gerade in dieser Be-
dingungslosigkeit, mit der die Medizin dem Krankgewordenen - ohne sich seiner zu
bemaichtigen - eine Hilfsantwort gibt (s. Maio 2012). Da der Mensch in Not sich seinen
Arzt nicht frei aussuchen kann, sondern darauf angewiesen ist, dass er ganz gleich
wo er in Not gerit einen Arzt findet, der ihm beisteht, kann das Hilfeversprechen
nicht nur ein persénliches Versprechen eines einzelnen Arztes, sondern muss ein
kollektives Versprechen sein, das jeder allein dadurch gibt, dass er sich als Arzt be-
zeichnet. Pellegrino spricht hier von einem ,,6ffentlichen Bekenntnisakt® (Pellegrino
2005: 39), das vom Arztsein ausgeht. Das 6ffentliche Bekenntnis bezieht sich nicht
darauf, den Kranken in jedem Fall zu heilen, oder auf die Zusicherung, dass die drzt-
liche Behandlung auch gliickt. Es ist nicht der Effekt der drztlichen Handlung, die
durch ein solches Hilfeversprechen zugesichert wird, sondern die Zusicherung be-
zieht sich allein auf die der drztlichen Handlung zugrunde liegende Motivation zur
Hilfe. Daher realisiert sich das Wesen der Medizin nicht in der Anwendung der Mit-
tel, sondern der eigentliche Kern der Medizin liegt in ihrer ganz spezifischen Ziel-
gerichtetheit. Ab dem Moment, da das medizinische Handeln nicht mehr primar von
der Motivation zur Hilfe getragen ist, hat sich die Medizin als Medizin aufgeldst, ganz
gleich welche medizinischen Apparaturen dabei auch eingesetzt werden mégen.

Fiir die Notfallmedizin bedeutet dies, dass gerade eine gute Medizin nur dann reali-
siert werden kann, wenn sie vollzogen wird von Menschen, die Medizin nicht als
Anwendung von abstraktem Faktenwissen begreifen (Maio 2014b), sondern die von
der Motivation getragen sind, Menschen in Krisensituationen helfende Unterstiit-
zung zu bieten. Die Forderung dieser Grundmotivation und die Herausbildung eines
ethischen Sensoriums fiir die den praktischen Handlungen zugrunde liegenden an-
thropologischen Fragen wird es leichter machen, in den schwierigen Entscheidungs-
findungen in der Notfallmedizin mehr Orientierung zu haben. Gute Entscheidungen
in der Notfallmedizin bediirfen einer ethisch sensiblen praktischen Urteilskraft, die
nur aus der Erfahrung heraus generiert werden kann. Da wiren alle Ansitze einer
Standardisierung kein Fortschritt, sondern ein ethischer Riickschritt.
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2 Der medizinische Notfall

Ulf Harding

Der medizinische Notfall zeichnet sich als ein plotzlich und unerwartet eintretendes Ereignis aus, das
eine akute Behandlung erfordert. Die Wahrnehmung und somit Definition eines solchen Ereignisses
hangt dabei von der Sichtweise als Betroffener, Angehdriger oder Helfer ab. Aufgabe der Notfallmedizin
ist es, Patienten in bedrohlichen Situationen zu stabilisieren und einer weiteren Behandlung zuzufiihren.
Konflikte kdnnen sich aus diesen unterschiedlichen Sichtweisen und Erwartungen ergeben. Wahrend
der Patient eine mdglichst umfassende und definitive Behandlung wiinscht, besteht der Auftrag der
Helfer in einer Erstversorgung und Stabilisierung bis zur geplanten requldren Versorgung.

2.1 Definition(-sversuch) des medizinischen Notfalls

Der medizinische Notfall ist nicht einheitlich definiert. Dies ist eine Folge unter-
schiedlicher Sichtweisen und Wahrnehmungen sowie Auslegungen des Begriffes
»Notfall“. Selbst nach definierten Kriterien kann eine eindeutige Klassifizierung
eines Ereignisses als Notfall erst im Nachhinein erfolgen. Eine Validierung einer De-
finition wird so nahezu unmoéglich. Auch erklart sich hieraus eine unterschiedliche
Wahrnehmung eines unerwarteten medizinischen Ereignisses als Notfall.

Eine erste, weit gefasste Annaherung einer Definition mit Bezug auf den Rettungs-
dienst kann die DIN 13050 ,Rettungswesen - Begriffe“ liefern:

Ereignis, das unverziigliche Mafnahmen der Notfallrettung erfordert.

Als klassisches medizinisches Wérterbuch nimmt der Pschyrembel Andsthesiologie
folgende Definition vor:
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[...] akuter, vital bedrohlicher Zustand durch Stérung der Vitalfunktionen oder Gefahr pltz-
lich eintretender, irreversibler Organschddigung infolge Trauma, akuter Erkrankung oder
Intoxikation. (v. Koppenberg u. Moecke 2014)

Verschiedene weitere Definitionen heben jedoch in der Mehrheit auf folgende Krite-
rien eines medizinischen Notfalls ab:

Kriterien eines medizinischen Notfalls

m  akuter Eintritt

= bedrohliche Stérung von Bewusstsein, Atmung oder Kreislauf bzw. anderer Korperfunk-
tionen

m drohende dauerhafte Schadigung oder Tod

m unmittelbare Hilfeleistung erforderlich

Eine teilweise unzureichende Beriicksichtigung erfahren in vielen Definitionen psy-
chiatrische Notfdlle, bei denen ebenfalls vitale Bedrohungen vorliegen (beispielswei-
se in Form von Suizidalitit oder Eigengefdhrdung bei Psychosen), psychische Symp-
tome jedoch dominieren kénnen.

Die Definition eines Notfalls oder auch die Klassifizierung eines Patientenzustandes
als Notfall folgt zusitzlich den unterschiedlichen Sichtweisen der Beteiligten. So mag
sich eine Situation fiir einen Betroffenen oder Angehoérigen als akut und bedrohlich
darstellen, dem professionellen Helfer jedoch weniger dringlich erscheinen. Solch
unterschiedliche Sichtweisen kénnen zu Konflikten zwischen Patienten, Angehori-
gen und Helfern fithren.

Fallbeispiel

Der Notarzt wird unter dem Einsatzstichwort ,akutes Abdomen“ zu einer 46-jahrigen Patien-
tin alarmiert, die iiber Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall seit den friihen Morgenstunden
klagt. Die Vitalwerte sind bis auf eine leichte Tachykardie im Normbereich. Wahrend die Si-
tuation von der Patientin und ihren Angehdrigen als akut und bedrohlich wahrgenommen
wird, liegt aus Sicht des Notarztes keine Einsatzindikation gemaR Notarztindikationskatalog
und somit aus rettungsdienstlicher Sichtweise kein Notfall vor.

Eine andere, formale Einteilung kann die Unterscheidung von Notfallmedizin und
Akutmedizin sein. Wahrend nach den o.a. Kriterien in der Notfallmedizin bei Pa-
tienten eine vitale Bedrohung per definitionem gefordert wird, handelt es sich in
anderen, ebenfalls dringlichen Fillen um Akutmedizin. Wie aus dem Fallbeispiel
deutlich wird, ist diese Unterscheidung nicht immer einfach und lasst sich teilwei-
se auch erst im Nachhinein treffen. Ein weiteres Beispiel fiir die geringe Trennschar-
feistdie in der Bevolkerung oft synonyme Verwendung des Begriffes ,Notarzt“ sowohl
fiir den Notarzt des Rettungsdienstes als auch den Arzt des Bereitschaftsdienstes der
Kassendrztlichen Vereinigung. Eine pragmatische Definition sieht zunichst den
Menschen als Notfallpatienten an, der sich selbst als solcher empfindet.

Mit Hinblick auf ethische Herausforderungen und kritische Entscheidungssituatio-
nen ist eine solch strenge Trennung zwischen Notfall- und Akutmedizin jedoch nicht
zielfithrend, da sich die Schwierigkeiten dhneln. Unabhingig vom Vorhandensein
einer unmittelbaren vitalen Bedrohung eines Patienten ist das Handeln regelmafig
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von Zeitdruck und Informationsmangel gepragt. Aus diesem Grund sollen hier sowohl
die notfall- als auch die akutmedizinische Versorgung der Bevolkerung besprochen
werden.

Auch die Umstdnde und der Ort des Geschehens haben einen Einfluss auf die Wahr-
nehmung eines Ereignisses als Notfall. Kommt es im hauslichen Umfeld des Patien-
ten zu einem Notfallereignis, so sind die Situation und auch die Bezugspersonen
vertraut, nicht jedoch das eintreffende Rettungsdienstpersonal. Liegt der Einsatzort
aufRerhalb der vertrauten Umgebung, kann hieraus eine zusdtzliche Belastung ent-
stehen. Auch fiir die Helfer kénnen sich aus der Arbeit unter Zeitdruck und in einer
ungiinstigen Umgebung Belastungen ergeben.

2.2 Ziele und Aufgaben der Notfallmedizin

Zu den Aufgaben der Notfallmedizin gehort es, bei akut erkrankten oder verletzten
Patienten lebensrettende MafRnahmen einzuleiten, die Vitalwerte zu stabilisieren
und den Patienten einer geeigneten Diagnostik und Behandlung zuzufiihren. Im Be-
reich des Rettungsdienstes ist es hierfiir unter Umstdnden erforderlich, zunichst die
Transportfihigkeit des Patienten herzustellen.

Dem Wunsch der Patienten, unmittelbar eine moglichst umfassende Diagnostik und
definitive Versorgung zu erhalten, stehen der Auftrag der Notfallmedizin und gesetz-
liche Regelungen entgegen. Beispielsweise regelt das Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch
(SCB V) den Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) fiir die
vertragsarztliche Versorgung auch aufRerhalb der Sprechstundenzeiten niedergelas-
sener Arzte. Ordnungen der KV auf Landesebene regeln dann die weitere Ausgestal-
tung. So verfolgt zum Beispiel die KV Niedersachsen fiir die Versorgung im Bereit-
schaftsdienst

das Ziel, die Patienten bis zur ndchstmaglichen reguldren ambulanten oder stationdren Be-
handlung nach den Regeln der drztlichen Kunst zweckmdfig, ausreichend und wirtschaft-
lichzuversorgen [...]. (Bereitschaftsdienstordnung der Kassendgrztlichen Vereinigung Nieder-
sachsen vom 17.02.2007).

Vergleichbar verhdlt es sich mit den Aufgaben der Notfallaufnahmen in Kranken-
hdusern. Hier findet zunichst eine drztliche Erstuntersuchung statt, bei der die In-
dikation zur stationdren Krankenhausbehandlung iiberpriift wird. Ist diese nicht
gegeben, fithrt das Krankenhaus eine Erstversorgung durch und bahnt die weitere
Behandlung durch niedergelassene Arzte analog dem Sicherstellungsauftrag der nie-
dergelassenen Arzte an.

2.3 Entwicklung beim Umgang mit Notfallen

Die Hilfe im Notfall ist nicht nur zentraler Bestandteil unseres Gesundheitssystems,
sondern auch fest etablierter Gedanke unserer Gesellschaft. Ausgehend vom christ-
lichen Gebot der Niachstenliebe entwickelten sich unterschiedliche Ansitze der Not-
fallhilfe. Wahrend sich das Militar und auch die nach 1863 entstehenden Rotkreuz-
Bewegungen zundchst auf die Versorgung verletzter Kombattanten konzentrierten,
entwickelte sich wenig spater auch in der Zivilgesellschaft eine Professionalisierung.

19



2 Der medizinische Notfall

In Osterreich fithrte der Brand des Wiener Ringtheaters 1881, bei dem es mehrere
Hundert Tote gab, zur Criindung der Wiener Freiwilligen Rettungsgesellschaft, aus
der sich ein drztlicher Rettungsdienst entwickelte. In Deutschland wurde durch Fried-
rich von Esmarch 1882 in Kiel der ,,Deutsche Samariterverein® nach Vorbild der briti-
schen St John Ambulance Association gegriindet. In der Folge entwickelten sich unter-
schiedliche Modelle im Krankentransport, die durch die Feuerwehren, das Rote Kreuz
und weitere Organisationen wahrgenommen wurden. Ausgehend von Kirschners
Forderung, dass der Arzt einen Schwerverletzten an der Ungliicksstelle aufsucht (Kirschner
1938), hat sich nach dem zweiten Weltkrieg der moderne notarztgestiitzte Rettungs-
dienst entwickelt. Fir eine nihere Ubersicht zur Entwicklung des Rettungsdienstes
sei auf die Arbeiten und Sefrin (2013) sowie Ebmeyer und Rdse verwiesen (2013).

2.4 Konzepte der Notfallmedizin

Im Jahr 1966 wurde durch F.W. Ahnefeld der Begriff der Rettungskette eingefiihrt,
bei der die einzelnen Clieder die Elemente der Notfallversorgung von den Erstmaf-
nahmen durch Laien bis zur Krankenhausaufnahme darstellen. Die Idee wurde unter
anderem im Rahmen der Wiederbelebungsmafinahmen in den Empfehlungen des
European Resuscitation Council als ,,Uberlebenskette aufgegriffen.

Betrachtet man jedoch den einzelnen Patienten und nicht die Versorgungsschritte
bei einem einzelnen Ereignis, so lassen sich die unterschiedlichen Hilfssysteme auch
als Netzwerk sehen (s. Abb. 1), in dem zwischen den einzelnen Partnern Verbindun-
gen bestehen. Hilfeleistungen und Unterstiitzungen konnen auch parallel erfolgen,
ohne dass einzelne Schritte sequentiell erfolgen miissen.

Gemein sind beiden Uberlegungen jedoch die abgestimmte Zusammenarbeit und das
Ineinandergreifen der Maffnahmen zum Wohle des Patienten.

vertragsarztl.
Bereitschafts- —

/ diefs-t{- /

Erste Hilfe
(inkL. First — Integrierte Krankenhaus

Responder) / ’ Leitstelle /

N\

Notfallrettung (qualifizierter)
(inklusive p— Kranken-

Notarzt) / transport /

psycho-soziale
Notfalldienste

Abb.1  Notfallversorgung als Netzwerk (Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 2003, mit freundlicher Genehmigung)
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2.5 Organisationsformen - dreigliedrige Notfallversorgung

Die Notfall- und Akutversorgung der Bevolkerung ist in unterschiedlichen Bereichen
organisiert, die jeweils getrennt kurz betrachtet werden sollen.

2.5.1 Arztlicher Bereitschaftsdienst der niedergelassenen Vertragsirzte

Der Arztliche Bereitschaftsdienst der niedergelassenen Vertragsarzte erfiillt den Si-
cherstellungsauftrag nach s 75 Abs. 1 SGB V. In unterschiedlichen Lésungsansdtzen
wird eine Versorgung der Bevolkerung auflerhalb der Sprechzeiten der niedergelas-
senen Arzte gewdhrleistet. Diese erfolgt entweder durch eine stindige Prasenzpflicht
(Verfiigbarkeit rund um die Uhr) des Vertragsarztes fiir seine Patienten oder iiber or-
ganisierte Bereitschaftsdienste. Hierzu sind oftmals spezielle Bereitschaftsdienst-
praxen eingerichtet, die den Vorteil einer festen Anlaufstelle auerhalb der Sprech-
zeiten unabhingig vom diensthabenden Arzt bieten. Solche Praxen finden sich in
der Nihe von Krankenhdusern, teilweise angegliedert an die Notfallaufnahmen der
Krankenhduser oder aber an unabhdngigen Standorten. In groferen Stddten bestehen
dariiber hinaus teilweise spezielle fachdrztliche Bereitschaftsdienstpraxen, zum Bei-
spiel augen- oder kinderarztliche Bereitschaftsdienste. Wie oben erwahnt ist es Auf-
gabe des kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes, eine Untersuchung und Versorgung
von Patienten bis zur nichsten reguldren Behandlung durchzufithren oder sie bei
Bedarf einem Krankenhaus zur stationdren Behandlung zuzuweisen. Die Zusammen-
arbeit der Bereitschaftsdienstpraxen mit den Notfallaufnahmen der Krankenhéuser
oder eine Integration in diese bietet die Moglichkeit, die im Krankenhaus vorhande-
nen Ressourcen (zum Beispiel Labor, Bildgebung) auch fiir den arztlichen Bereit-
schaftsdienst verfiigbar zu machen. Zur Teilnahme am Bereitschaftsdienst sind in
der Regel alle in einer Praxis niedergelassenen oder angestellten Fachdrzte verpflich-
tet, eine besondere Qualifikation oder notfallmedizinische Ausbildung ist nicht er-
forderlich. So fordert die Bereitschaftsdienstordnung der Kassendrztlichen Vereini-
gung Niedersachsen lediglich, dass sich der Arzt fiir den Bereitschaftsdienst regel-
maRig fortbildet. Inhalt und Umfang der Fortbildung sind nicht naher spezifiziert.

2.5.2 Rettungsdienst

Der Rettungsdienst ist in Deutschland Aufgabe der Linder, die die Ausgestaltung in
Landergesetzen regeln. Es erfolgt eine Unterscheidung zwischen qualifiziertem Kran-
kentransport und Notfallrettung sowie Verlegungen von einem Krankenhaus in ein
anderes, beispielsweise zur weiterfithrenden Diagnostik oder Behandlung, auch
unter Aufrechterhaltung intensivtherapeutischer MaRnahmen.

Das eingesetzte Personal ist entsprechend der Anforderungen der Lindergesetze not-
fallmedizinisch qualifiziert. Rettungssanitater erfahren eine Ausbildung von insge-
samt 520 Stunden und werden im Krankentransport sowie in der Notfallrettung ein-
gesetzt. Die Ausbildung zum Rettungsassistenten dauerte zwei Jahre und wurde
durch das Rettungsassistentengesetz geregelt. Zum Januar 2014 wurde dieses vom
Notfallsanititergesetz abgelost. Die Berufsbezeichnung als Rettungsassistent darf
jedoch von so qualifizierten Personen weiter gefithrt werden und die aktuellen Lan-
dergesetze ermoglichen den Einsatz von Rettungsassistenten in der Notfallrettung
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zur Versorgung von Notfallpatienten und als Einsatzleiter auf dem Rettungswagen
sowie als Fahrer von Notarzteinsatzfahrzeugen. Demgegeniiber dauert die Ausbil-
dung zum Notfallsanititer drei Jahre und umfasst Kompetenzen zu weitergehenden,
eigenstindigen Mafnahmen nach Festlegung durch den Arztlichen Leiter Rettungs-
dienst.

Zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung in medizinischen Notfdllen haben
die einzelnen Bundesliander sogenannte Hilfsfristen definiert. Allgemein bezeichnet
die Hilfsfrist die Zeit bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes am Notfallort. Die ge-
nauen Zeitintervalle werden jedoch unterschiedlich ausgelegt. So beginnt die Hilfs-
frist beispielsweise in einem Bundesland mit dem ersten Klingeln des Telefons in der
Rettungsleitstelle, in einem anderen hingegen erst mit der Disposition der Rettungs-
mittel. Demgegeniiber sind jedoch Erkrankungsschwere und Versorgungsbedarf mit
Eintreten des Notfalles beim Patienten unabhingig von Lindergrenzen. Somit sind
infolge unterschiedlicher Definitionen die Versorgungszeiten und -intervalle nicht
vergleichbar.

Grofere Schadenslagen, bei denen mehr Personen verletzt oder erkrankt sind als
durch die vorhandenen und einsetzbaren Rettungsmittel eines Rettungsdienstberei-
ches allein versorgt werden kénnen, werden als Massenanfall bezeichnet (Massen-
anfall von Verletzten/Erkrankten, MANV). Fiir den MANV bestehen in den einzelnen
Rettungsdienstbereichen Konzepte, wie mit Rettungsmitteln aus benachbarten Be-
reichen und Alarmierung weiterer Ressourcen Versorgungs- und Transportkapazi-
titen zum Einsatz gebracht werden kénnen. Unterstiitzt werden die Kréfte des Re-
gelrettungsdienstes hierbei aufferdem durch Schnell-Einsatz-Gruppen (SEG) oder
(Teil-)Einheiten des Sanitdts-/Betreuungsdienstes des Katastrophenschutzes. Das
dort eingesetzte Personal verfiigt mindestens tiber eine Sanititsdienstausbildung,
einzelne Positionen werden durch héher qualifiziertes Personal wie Rettungssanita-
ter besetzt. Die medizinische Leitung bei einem Grofdschadensereignis obliegt dem
Leitenden Notarzt in Zusammenarbeit mit dem Organisatorischen Leiter Rettungs-
dienst.

2.5.3 Notfallaufnahmen der Krankenhauser

Aufgabe der Krankenhduser im Rahmen der Notfallversorgung ist einerseits die Auf-
nahme stationdrer Patienten auch auflerhalb der Regelarbeitszeiten, andererseits die
ambulante Versorgung von Notfall- und Akutpatienten, die der besonderen diagnos-
tischen (z.B. Labor oder bildgebende Verfahren) oder therapeutischen Méglichkeiten
(spezielle facharztliche Behandlungen) des Krankenhauses bediirfen. Die Zuweisung
erfolgt durch den Rettungsdienst oder tiber niedergelassene Arzte sowie durch Selbst-
vorstellung der Patienten. Einen weiteren Weg der Patientenzuweisung stellt die
Vorstellung nach Arbeitsunfillen im Rahmen des berufsgenossenschaftlichen D-Arzt-
Verfahrens dar.

Die Organisation der Notfallaufnahmen ist in den Krankenhdusern uneinheitlich
geregelt, wobei sich in den vergangenen Jahren eine Orientierung hin zu zentralen
Notfallaufnahmen zeigt. Hierdurch soll die Versorgung konzentriert und dem Pa-
tienten eine Anlaufstelle fiir alle akuten Anliegen geboten werden. Es muss jedoch
unterschieden werden zwischen einer ,,zentralen” Notfallaufnahme, die eine fach-
spezifische Versorgung lediglich in gemeinsamen oder benachbarten Rdumlichkeiten
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anbietet, und einer interdisziplindren Notfallaufnahme, bei der eine facheriibergrei-
fende Erstversorgung stattfindet.

Das eingesetzte pflegerische Personal besteht iiberwiegend aus examinierten Kran-
kenpflegekriften, die teilweise iiber eine Weiterbildung fiir die speziellen Aufgaben
in der Notfallaufnahme (z.B. Erste Hilfe, Rettungsstellen, Notaufnahmen und Am-
bulanzen - ERNA) oder eine Fachweiterbildung Intensivpflege verfiigen. Dariiber
hinaus werden in einigen Notfallaufnahmen Mitarbeiter mit Rettungsdienstquali-
fikation eingesetzt. Das drztliche Personal ist unterschiedlich qualifiziert. Die Wei-
terbildungsordnungen der Arztekammern sehen keinen Facharzt fiir Notfallmedizin
vor. Nach Novellierung der Musterweiterbildungsordnung durch die Bundesdrzte-
kammer konnte eine zweijahrige Zusatzweiterbildung , Interdisziplinire Notaufnah-
me*” fiir Fachdrzte eingefiithrt werden. Als erste Landesirztekammer hat die Arzte-
kammer Berlin im Juni 2014 die Einfiihrung einer dreijahrigen Zusatzweiterbildung
,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ beschlossen.

Von den Aufgaben der Notfallaufnahmen abzugrenzen ist die innerklinische Versor-
gung bereits stationir aufgenommener Patienten durch Notfallteams oder Reanima-
tionsteams. Auch hier zeigen sich unterschiedliche Versorgungsmodelle je nach
Krankenhaus vom reinen Reanimationsteam, das erst bei Vorliegen einen Kreislauf-
stillstandes eingreift, bis zum , medical emergency team* (MET), das niederschwel-
lig zur Unterstiitzung bei akut aufgetretenen Problemen im Bereich der Normalsta-
tion zur Verfiigung steht.

2.6 Implementierung von Ethik
in Rettungsdienst und Notfallmedizin

Die Implementierung von Ethik in Rettungsdienst und Notfallmedizin hangt von
vielen Faktoren ab. Neben personlichen Merkmalen der Beteiligten beginnt eine Aus-
einandersetzung mit ethischen Herausforderungen bereits in der Ausbildung. Bleibt
in der Krankenpflegeausbildung und im Medizinstudium Raum fiir diese Fragestel-
lungen, fokussiert die Ausbildung im Rettungsdienst und fiir die Zusatzweiterbil-
dung Notfallmedizin als Qualifikation zur Tatigkeit als Notarzt vordringlich auf die
technische Beherrschung von Akutsituationen. In klassischen Ausbildungsszenarien
wird der Fokus auf ,,monomorbide® Patienten in vital bedrohlichen Situationen ge-
legt, die akut entschérft werden miissen.

Fallbeispiel

Die Notarztin trifft unter dem Einsatzstichwort ,akute Atemnot“ in einem Pflegeheim auf
einen nicht ansprechbaren 74-jahrigen Patienten mit den Zeichen einer dekompensierten
Herzinsuffizienz. Aus den vorliegenden Entlassungsbriefen lassen sich zahlreiche stationare
Krankenhausbehandlungen bereits im laufenden Jahr eruieren. Eine Patientenverfiigung
liegt zwar vor, die akute Situation ist jedoch nicht eindeutig beschrieben. Der gesetzliche
Betreuer ist in den friihen Morgenstunden nicht erreichbar.

Aus der Fallbeschreibung wird deutlich, dass bei diesem Einsatz die im Rettungs-
dienst tibliche Folge von Versorgung vor Ort - Herstellen der Transportfahigkeit -
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Transport in eine Notfallaufnahme nicht ohne Weiteres ,,abgearbeitet“ werden kann.
Eine Vorbereitung auf solche Einsatzsituationen findet in den aktuell angebotenen
Ausbildungscurricula nur unzureichend Beriicksichtigung.

Doch selbst bei guter Vorbereitung stehen die Helfer regelmaRig vor groflen Heraus-
forderungen. Der Notfallpatient prasentiert sich in einer vital bedrohten Situation,
die ein unmittelbares Eingreifen erforderlich macht. Dem gegeniiber steht ggf. ein
anders lautender Wille, sei es ausgedriickt durch Vorliegen einer Patientenverfiigung
oder durch Aussagen von Angehérigen. Der unmittelbar behandlungspflichtige Zu-
stand lasst jedoch nicht ausreichend Zeit zur Priifung, ob die Willensbekundungen
auf die aktuelle Situation zutreffen und ob iiberhaupt eine giiltige Patientenverfii-
gung vorliegt. So finden sich die Helfer in einer oftmals widerspriichlich erscheinen-
den Situation aus unmittelbarer Behandlungspflicht und eventuell entgegengesetz-
ten Patientenwiinschen. Eine grofie Herausforderung stellt hierbei das Arbeiten unter
Zeitdruck dar. Allein die Existenz einer Patientenverfiigung bedeutet nicht, dass
diese auch am Einsatzort vorliegt, die Giiltigkeit in der Akutsituation iiberpriift wer-
den kann und dass die vorliegende Situation in der Patientenverfiigung iiberhaupt
beschrieben ist. Eine Untersuchung im Marienhospital Herne zeigte, dass von 141
mit dem Rettungsdienst in die Notfallaufnahme beférderten Patienten 32 angaben,
eine Patientenverfiigung zu besitzen, lediglich zwei Patienten diese aber auch vor-
weisen konnten (Christ et al. 2015). Auch bei Vorliegen einer Patientenverfiigung
bleibt in vielen Fillen nicht ausreichend Zeit zur Priifung der Inhalte und Ubertrag-
barkeit auf die akute Situation. Letztlich wird es in vielen Fillen unméglich sein,
nach nur kurzer Untersuchung und Einschitzung eines bis dahin meist unbekannten
Patienten eine verldssliche Aussage zum weiteren Verlauf der Krankheit zu treffen.

In den letzten Jahren hat sich die Inanspruchnahme der Notfallrettung durch die Be-
volkerung verandert. Steigende Einsatzzahlen und vermehrte Einsitze in Gegenden
mit niedrigem soziodkonomischem Status reflektieren dies. Es besteht die Gefahr,
dass beim Rettungsdienstpersonal bereits aufgrund des Einsatzortes Vorannahmen
und Vorurteile beziiglich Erkrankungen und des geplanten Vorgehens getroffen wer-
den, die zu Fehleinschitzungen und Patientenschiden fithren kénnen. Wahrend der
Zusammenhang zwischen Armut und Krankheit gut belegt ist, besteht weiter Un-
klarheit, inwiefern sich dies auf den notfallmedizinischen Bedarf und Zugang zu
Ressourcen auswirkt. Engel und Kollegen konnten fiir die Stadt Miinster zeigen, dass
sich in Stadtteilen mit niedrigem soziodkonomischem Status zwar eine erhéhte Ein-
satzfrequenz zeigt, dies jedoch Folge eines erh6hten Bedarfes, ausgedriickt durch die
Schwere der Erkrankung, und nicht Folge einer missbrauchlichen Inanspruchnahme
ist (Engel et al. 2011).

Die Moglichkeit des Zugangs zu Versorgungsmoglichkeiten und -ressourcen verlangt
ebenfalls schwierige Entscheidungen vom Personal. So lassen sich Situationen, in
denen der Bedarf medizinischer Versorgung hoher ist als die vorgehaltene Kapazitit,
planerisch nicht vollstindig vermeiden. Neben einem Massenanfall von Patienten
bei Grof3schadensfdllen kommt es bereits bei einem erhéhten Patientenaufkommen
zu Engpdssen in der Versorgung. So miissen in einer Notfallaufnahme parallel ein-
treffende Patienten, die nicht alle unmittelbar versorgt werden kénnen, eine Be-
handlungsprioritit erhalten. Hier helfen strukturierte Ersteinschitzungssysteme,
eine Reihenfolge festzulegen, nach der die Behandlung erfolgt. Es ist dabei nicht zu
vermeiden, dass zugunsten einzelner, schwerer betroffener Patienten, anderen eine
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langere Wartezeit bis zur Versorgung zugemutet wird. Vorteil der Implementierung
eines strukturierten Ablaufes ist, dass die Entscheidung des einzelnen Mitarbeiters
auf eine nachvollziehbare Grundlage gestellt wird und nicht ,,aus dem Bauch heraus®
getroffen werden muss.

Kernbotschaften

m Der medizinische Notfall ist nicht einheitlich definiert, zeichnet sich jedoch
als unerwartetes, plotzliches Ereignis aus, bei dem das Leben oder die
Gesundheit bedroht ist.

m Die notfall- und akutmedizinische Versorgung ist untergliedert in den
Bereitschaftsdienst der niedergelassenen Arzte, den Rettungsdienst und
die Notfallaufnahmen der Krankenhduser.

m Das Handeln unter Zeitdruck bei vorliegender akuter Bedrohung stellt das
Personal vor schwierige Herausforderungen bei Ermittlung und Berticksich-
tigung des Patientenwillens.
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3 Das Menschenbild als Entscheidungs-
hintergrund in der Notfallmedizin

Fred Salomon

3.1 Blickrichtung Mensch

,Der Patient steht im Mittelpunkt unseres Handelns.” So heifdt es in Leitbildern vieler Ein-
richtungen des Gesundheitswesens, auch im Bereich der Notfallmedizin. Kritiker
dieser Aussage behaupten dagegen, dass zwar Rettungssyteme und notfallmedizini-
sche Versorgungsformen mit viel Aufwand, Geld und auch politischem Druck auf-
gebaut werden, Menschen mit ihren Bediirfnissen aber eher in den Hintergrund
treten. Vorrangig scheinen evidenzbasierte Daten und Checklisten den Umgang mit
dem Patienten zu bestimmen. In der Notfallmedizin kommt es auf rasches, fast auto-
matisches Handeln nach vorgegebenen Algorithmen an. Erkennbare Symptome und
Organschiden treten so in den Vordergrund, dass psychosoziale, emotionale und
spirituelle Aspekte nicht immer gleich bewusst werden. So lduft Notfallmedizin Ge-
fahr, den Patienten zum ,Objekt“ zu machen, an dem ,mechanisch” gearbeitet wird
(Wettreck 1999: 237). Ebenso lenken finanzielle Einschrankungen bei den Tragern der
Rettungsdienste den Blick weg vom Bediirfnis und Wohl des individuellen Patienten
und lassen ihn bestenfalls als statistische Grofe erscheinen. Ziel von Notfallmedizin
ist die Rettung eines bedrohten Menschen, die Verhinderung groferer Schaden durch
frithes Eingreifen und die Gewahrleistung einer qualifizierten, liickenlosen Weiter-
versorgung. Sie ist eine Dienstleistung am Menschen und als gesellschaftliche Auf-
gabe Ausdruck von Solidaritit mit dem Hilfsbediirftigen.

Medizin als Dienstleistung am kranken oder von Krankheit bedrohten Menschen
ist abhdngig vom Menschenbild, aus dem folgt, wie man mit ihm umgeht und
was man ihm zukommen ldsst oder vorenthilt.
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Menschenbild meint sowohl die generelle philosophisch-anthropologische als auch
die individuelle psychologisch-emotionale Sicht. Zum einen geht es darum, wie der
Mensch grundsatzlich gesehen wird, in seiner Wesenheit und seinem Bezogensein
in der Welt, zum anderen darum, wie das konkrete Gegeniiber erlebt wird, mit sei-
nen Stiarken, Schwichen, sympathischen und provozierenden Seiten.

Die anthropologische Sicht hat sich aufgrund von Sozialisation, Erziehung, kultu-
rellen Einfliissen und konkreten Erfahrungen mit Menschen geformt und ist oft nicht
bewusst. Die psychologischen Elemente einer Interaktion basieren auf gewachsenen
Einstellungen und werden durch Faktoren aktiviert, die beim Behandelnden liegen,
aber zum Teil durch den Patienten getriggert werden (s. Tab. 5). Der Kontakt zwischen
Helfenden und Patient im Notfall ist aulerdem oft der erste zwischen den Beteiligten
und stark durch situative Gegebenheiten wie Zeit, Ort oder Grad der Widrigkeiten
beeinflusst.

Tab.5  Einflussfaktoren darauf, wie der konkrete Patient gesehen wird
(psychologisch-emotionales Menschenbild)

Faktoren beim Faktoren beim
Patienten Behandelnden/Pflegenden/Rettungsdienstleistenden

Erscheinungsbild/(vermutete) Gruppenzugehdrigkeit —aktuelle Stimmungslage

Verhalten Grad des Ausgeruhtseins/der Erschopfung
Compliance arbeitsbezogener Stress mit Vorgesetzten/Mitarbeitenden
(ihm zugeschriebener) Anteil am Krankheits- arbeitsunabhangiger Stress

geschehen (z.B. Unfallopfer/-verursacher oder Sucht) (z.B. Partnerprobleme, finanzielle Krise)

Alter, Geschlecht Assoziationen zu bekannten Personen

3.2 Die naturwissenschaftliche Sicht

Notfallmedizin ist ein Symbol unseres Kampfes gegen den plétzlichen Tod. Sie konn-
te sich etablieren, weil unsere heutige Einstellung zum Tod sich gegeniiber fritheren
Zeiten gedndert hat (Brandt 1989). Die wachsenden Kenntnisse in der Medizin fiihr-
ten in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts zu vielen manuellen, technischen und
medikamentosen Moglichkeiten. Ihre Erfolge lagen im naturwissenschaftlich orien-
tierten Umgang mit dem Korper, in der Konzentration auf Teilfunktionen und der
Abstraktion vom komplexen Ganzen menschlichen Seins.

Dieser Zugangsweg zum kranken Menschen griindet in einem Menschenbild, das we-
sentlich von René Descartes gepragt ist. Sein dualistischer Denkansatz, in dem der
Geist den Menschen zum Ich macht (cogito, ergo sum) und der Kérper ein materielles Ding
ist, hat es erméglicht, sich dem Korper analytisch zuzuwenden, ohne den Menschen
in seinem Wesen zu entheiligen. Wenn wir ,, den menschlichen Kérper als eine Art Maschine
ansehen, die aus Knochen, Nerven, Muskeln, Adern, Blut und Haut zusammengepasst ist“ und er
verglichen wird mit einer , Uhr, die aus Ridern und Gewichten besteht” (Descartes 1642: 104),
ist ein Krankheitsverstindnis vorgezeichnet, in dem Krankheit als Funktionsstérung
oder Ausfall einzelner Teile und Therapie als Reparatur oder Austausch defekter Teile
begriffen wird. Die materialistische Sicht erreichte einen Gipfel gut 200 Jahre spdter,
als sich das mechanisch-naturgesetzliche Denken durchsetzte und die empirische For-
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schung in der Medizin als alleiniger Zugangsweg zum Menschen fiir die Medizin pro-
pagiert wurde, weil ,.im Organismus keine anderen Krdfte wirksam sind als die gemeinen physi-
kalisch-chemischen (Du Bois-Reymond 1842, zitiert bei Uexkiill et al. 2002).

Der dualistische Denkansatz Descartes hat durch Sékularisierung und Versach-
lichung des Kérpers sowie der daraus folgenden empirisch-analytischen Betrach-
tung den Kenntnis- und Handlungszuwachs in der Medizin bewirkt und ist auch
Wegbereiter von Intensiv- und Notfallmedizin.

Die Erfolge schienen Beweis genug fiir die Richtigkeit des mechanistisch-naturwis-
senschaftlichen Menschenbildes mit seinem Ursache-Wirkungs-Prinzip. Die Faszi-
nation dieses Ansatzes bescherte Arzten die erste Stufe in Berufsprestigeskalen (Ins-
titut fiir Demoskopie Allensbach 2013), brachte Gelder ins Gesundheitswesen und
fithrte auch zum flichendeckenden Ausbau des Rettungswesens und der jederzeit
verfiigbaren Notfallmedizin. Diese Sicht auf den Menschen birgt aber auch Cefahren
(s. Tab. 6).

Tab.6  Vor-und Nachteile des empirisch-naturwissenschaftlichen Menschenbildes fiir die Notfallmedizin

Positive Konsequenzen/Vorteile Negative Konsequenzen/Gefahren

Entmythisierung des Korpers und seiner Funktionen  Vernachldssigung psychosozialer Aspekte

Differenzierte Diagnostik und Therapie Vernachldssigung von autonomen Willens-

von Organfunktionen duRerungen

Apparative Unterstiitzung und Ersatz Mechanisierung und Technisierung des Korpers
von Korperfunktionen bis hin zum Transhumanismus

Uberwindung lebensbedrohlicher Zustinde, wodurch  Vernachlissigung einer integrierten Sicht
die korperlichen Voraussetzungen fiir ein ganz- von Kdrper, Psyche und Geist
heitliches Leben erhalten werden

Maximaltherapie mit Einsatz aller verfiigbaren Mittel ~ Kosten treten in den Hintergrund

Engagierte Forschung und Suche nach Problem- Vernachldssigung ethischer Grenzen
lésungen

3.3 Erweiterter Blickwinkel

Ab den 70er-Jahren des 20. Jahrhunderts wurde deutlich, dass durch Konzentra-
tion auf die Kérperlichkeit wesentliche Dimensionen des Menschseins vernach-
ldssigt werden.

Diese Gedanken waren zwar schon Anfang des 20. Jahrhunderts in der biographischen
Medizin, z.B. beiS. Freud, und der psychosomatischen Medizin, z.B. bei V. von Weiz-
sacker, formuliert. Im letzten Drittel des 20. Jahrhunderts tauchten Fragen nach Sinn
und Grenzen auf. Die Uberwindung lebensbedrohlicher Situationen endete nicht

29



3 Das Menschenbild als Entscheidungshintergrund in der Notfallmedizin

immer mit einem vom Patienten gewollten und fiir ihn und seine Angehérigen trag-
baren Ergebnis. Schwere korperliche und psychische Defekte bis hin zu dauerhafter
Bewusstlosigkeit warfen Fragen der Ethik auf (Salomon 1996).

Fragwiirdige Therapieergebnisse und Sinnfragen brachten zundchst in der Intensiv-
therapie und nachfolgend auch in der Notfallmedizin die Patientenautonomie in den
Vordergrund. Die Funktionsstérung als Trigger fiir eine Therapie wird relativiert
durch den expliziten oder mutmaflichen Patientenwillen.

3.4 Der okonomisierte Mensch

Ehe sich die Erweiterung des Blickwinkels von der empirisch-naturwissenschaftli-
chen Sicht auf die psychosozialen und ethischen Aspekte im klinischen Alltag positiv
auswirken konnte, drangten sich finanzielle Fragestellungen in den Vordergrund.
Sie dominieren derzeit nahezu alle Uberlegungen im Gesundheitswesen, sodass auch
das Menschenbild in den Sog der Okonomie gerit (Nagel 2007; Oberender u. Schwe-
gel 2007). Der Patient als Kunde, Effizienzsteigerung, Gewinnmaximierung oder
Mitarbeiter als Humankapital - diese Schlagworte machen deutlich, wie wirtschaft-
liche Mafstabe Planungen und Entscheidungen priagen. Dienstleister im Gesund-
heitswesen werden zu Unternehmen, die sich um Kundenfang und -bindung bemii-
hen.

Patient und Krankheit werden zum Produktionsfaktor, der méglichst viel Gewinn
bringen soll. Dagegen wird das Personal zum belastenden Kostenfaktor, den man
durch Minderung der Anzahl oder Absenken der Qualifizierung optimieren will. Wie
wir den Menschen sehen, so gehen wir mit ihm um. Der Umgang mit dem Gegen-
iiber, sei es Patient, Angehoriger oder Mitarbeiter, und Entscheidungen iiber Art und
Umfang der Versorgung werden dadurch beeinflusst, oft unbewusst.

Ein belastender Kostenfaktor kann kaum wertgeschdtzt werden oder sich angenom-
men fithlen. Auch pharmazeutische und medizintechnische Unternehmen sowie
Anbieter von Informationstechnologien nutzen das beherrschende 6konomische Den-
ken fiir ihre Interessen. Neue Therapieoptionen oder technische Systeme werden
damit beworben, dass sie trotz Investitionen Kosten sparen, durch geringeren Per-
sonalbedarf, verkiirzte Therapiezeiten oder verminderte Folgekosten (Salomon 2010).

Der 6konomische Ansatz ist ethisch nur zu befiirworten, wenn das Ziel der be-
diirftige Mensch ist, Okonomie also Werkzeug bleibt.

Der verantwortliche Umgang mit Ressourcen hat moralische Dimensionen, weil
durch eine gerechtere Allokation mehr Menschen geholfen oder das Ziel mit weniger
Mitteln erreicht werden kann. Viele Einsparmodelle erwecken jedoch den Eindruck,
dass Okonomie Selbstzweck und Leitgedanke ist. Wenn Patient und Personal vorran-
gig unter Kostengesichtspunkten betrachtet werden, kommt es zu einem 6konomi-
schen Reduktionismus des Menschenbildes (s. Tab. 7). Warnsignal sind Abwande-
rung von Medizinstudenten und Arzten in andere Berufsfelder oder Lander und der
hohe Ausfall drztlichen und pflegerischen Personals durch Krankheit, Sucht und
Burn-out sowie das drztliche Suizidrisiko (Bergner 2010).
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Tab.7  Vor- und Nachteile eines 6konomischen Menschenbildes fiir die Notfallmedizin

Positive Konsequenzen/Vorteile Negative Konsequenzen/Gefahren

Kosten im Blick Ausgrenzung kritisch kranker Patienten
Bedarfs-/Kundenorientierung Fiirsorgegedanke tritt in den Hintergrund
Bemiihen um effiziente Strukturen und Abldufe  Vernachldssigung persénlich zugewandter Versorgung

Arbeitserleichterung durch moderne apparative

Ausstattung Reduktion von Personalzahl und Qualifikation

3.5 Der Mensch in seiner Mehrdimensionalitat

Der Erfolg des naturwissenschaftlichen Welt- und Menschenbildes fiir die Er-
kenntnisse und Handlungskompetenz des Menschen basiert darauf, dass aus
der Fiille der Phdnomene die handhabbaren herausgegriffen und andere aus-
geblendet werden. Die Faszination des so gewonnenen Wissens darf aber nicht
dazu verleiten, die methodisch ausgeblendeten Aspekte ganz zu negieren.

Die Abstraktion von individuellen Details in komplexen Zusammenhingen erleich-
tert die Betrachtung von Teilaspekten. Das gilt fiir jede Disziplin. Die reduktionisti-
sche Sicht auf den Menschen in der neuzeitlichen Medizin blendete zunichst schwer
fassbare oder als nebensichlich betrachtete Dimensionen aus. In der komplexen Le-
benswirklichkeit wurde aber bald der Mangel dieser eingeschrankten Sicht deutlich.
Wir brauchen ein mehrdimensionales Menschenbild (s. Tab. 8). Es trdgt den ver-
schiedenen Aspekten menschlichen Lebens Rechnung und wirkt mit seinen Konse-
quenzen fiir den Umgang mit dem Patienten, den Angehérigen und im Team unter-
einander dem beklagten Mangel an Humanitdt entgegen. Die Dimensionen gehéren
jederzeit zusammen, wenn auch nach Situation mal die eine und mal die andere
hervor tritt. Sie sind wie die Seiten eines Wiirfels immer da, auch wenn sie nicht alle
gleichzeitig ins Auge fallen.

Tab.8  Mehrdimensionales Menschenbild

1 Der Mensch ist ein autonomes, ganzheitliches Individuum.

2 Der Mensch steht in Beziehungen zu Mitmenschen und Mitwelt.

3 Der Mensch steht in einem transzendentalen Zusammenhang.

4 Der Mensch ist ein geschichtliches Wesen mit einer einmaligen Biografie.
5 Der Mensch ist ein verletzliches, bediirftiges und hoffendes Wesen.
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3.6 Konsequenzen fiir die Notfallmedizin
3.6.1 Autonomes, ganzheitliches Individuum

Autonomie anzuerkennen bedeutet, die Therapieentscheidungen dem Willen des
Patienten gemdf zu treffen. Sie ist unabhdngig von intellektueller Leistung. Be-
wusstlosigkeit eines Patienten hebt sie nicht auf, sondern fiihrt dazu, seinen mut-
mafllichen Willen zu erkunden. Auch im fiirsorglichen Umgang geht es darum, die
Autonomie wirksam werden zu lassen (Rehbock 2005).

Das heift auch in Notfallsituationen: aktiv nach dem Willen des Patienten und even-
tuellen miindlichen oder schriftlichen Vorausverfiigungen (Patientenverfiigungen)
zu fragen; den Patienten, soweit es moglich ist, iiber die durchgefiihrten und ge-
planten Schritte zu informieren; und partnerschaftlich mit dem Kranken umzuge-
hen, denn trotz des Gefilles in der Fachkompetenz und des zeitlichen und emotio-
nalen Drucks im Notfall begegnen sich zwei autonome Individuen. Individualitét hat
auch mit Identitit zu tun. Charakteristikum von Leben ist das Bestreben, seine Iden-
titdt zu erhalten und gegen Zerstérung zu schiitzen (Weber 2015). Inhalt und Umfang
dieses Bestrebens kann nur vom Betroffenen her festgelegt werden.

Notfallmedizin zielt primir auf Organfunktionen, wirkt aber immer auf den ganzen
Menschen mit Kérper und Psyche. Fiir den Kranken greift eins ins andere. In einem
ganzheitlichen Menschenbild sind alle Aspekte gleichgewichtig, wenn auch nicht
immer gleichzeitig. Der Erhalt der Organfunktionen ist unverzichtbares Element von
Humanitdt, weil der Korper Basis fiir das ganzheitliche menschliche Leben ist. Daher
steht er bei Stérung der Vitalfunktionen zunichst auch im Vordergrund. Ist die Le-
bensbedrohung iiberwunden, bekommen psychische und spirituelle Aspekte grofie-
res Gewicht. Die apparativ gestiitzte Medizin wird ohne Zuwendung als unmensch-
lich bezeichnet. Eine personliche Zuwendung ist aber ebenso inhuman, wenn dabei
z.B. die Ateminsuffizienz nicht durch eine mogliche Beatmung iiberbriickt wird
(Salomon 1996).

Jede einseitige Medizin — ob nur technisch oder nur psychisch orientiert - ist
inhuman.

3.6.2 Mensch in Beziehungen

Der Mensch ist Mitmensch. Der relationale Aspekt bedeutet: Wenn die Erkrankung
den Patienten auch aus Umgebung und Lebensrhythmus reifdt, bleibt er doch in sei-
nen sozialen Beziigen. Notfille ereignen sich zu einem Teil im gewohnten sozialen
Umfeld, z.B. in Anwesenheit von Familienangehorigen, Freunden oder Arbeitskol-
legen. Hier ist hohe Sensibilitit vom Rettungsteam gefordert, ob man die Angehori-
gen als Vertrauenspersonen beim Notfallpatienten ldsst. Auch Reanimationen sind
in Gegenwart von Angehérigen moéglich, ja sogar sinnvoll, weil die Angehorigen das
engagierte Bemiihen wahrnehmen oder sogar als Helfende (z.B. Infusion halten)
unterstiitzen konnen. Ist die Bezugsperson eher ein Stressfaktor fiir den noch wahr-
nehmungsfihigen Notfallpatienten, muss ihr deutlich gemacht werden, dass der
Schutz des Kranken Vorrang hat und sie den Raum verlassen muss. Bei Notfdllen am
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3.6 Konsequenzen fiir die Notfallmedizin

Arbeitsplatz muss der Schutz der Intimsphadre beachtet werden. Der Kranke als Hilf-
loser oder Entkleideter sollte den Blicken der Kollegen nur ausgesetzt werden, wenn
esunvermeidbar ist. Das gilt absolut bei Notfillen in der Offentlichkeit, um das Not-
fallopfer vor Voyeurismen zu schiitzen.

Im Umgang miteinander realisiert sich Bezogensein menschlichen Lebens und in der
Kommunikation die Gewissheit der gegenseitigen Zuwendung (Buber 1984; Werbick
2005).

Relationalitit meint neben dem zwischenmenschlichen Kontakt auch die gesell-
schaftliche Einbindung. Hier haben Ressourcen- und Allokationsfragen ihren ange-
messenen Platz, denn Uberlegungen zur Verteilungsgerechtigkeit diirfen nicht aus-
geblendet werden. Der Verzicht auf eine nicht mehr wirksame oder gewollte Therapie
kann Mittel fiir andere freimachen. Das ist kein unmenschlicher, sondern ein mit-
menschlicher Gedanke, der bei Therapieentscheidungen mit erwogen werden muss.

3.6.3 Transzendenz

Fiir die meisten Weltanschauungen und Religionen ist der Mensch in einen trans-
zendentalen Sinnzusammenhang eingebunden, was nicht per se eine iiber das er-
fahrbare Leben hinausgehende Weiterexistenz meint (Harle 2002; Heim 1998; Schmidt
1995; Lehmann 2008). Theologisch formuliert ist der Mensch Geschopf. Transzendenz
relativiert die Selbstbezogenheit des Menschen, entlastet vom Erfolgsdruck der Letzt-
verantwortlichkeit und weist auf Grenzen und Bereiche hin, die unverfiigbar sind.

Transzendenz macht bescheiden und wirkt einer Selbstiiberheblichkeit entgegen.

In der Notfallmedizin wird massiv iiber einen anderen Menschen verfiigt. Geschéopf-
lichkeit oder transzendentale Einbindung weisen auf ein Personsein des Patienten
hin, das dem Personsein des Therapeuten entspricht (Werbick 2005). Beide sind
gleichwertige Partner vor einem auferhalb ihrer selbst verorteten sinngebenden
Prinzip. Patienten sind nicht Verfiigungsmasse von Arzt, Pflegenden und Rettungs-
kriften, sondern sich ihnen anvertrauende Menschen. Da das Leben letztlich nicht
in der Hand des helfenden Teams liegt, ist der Tod eines Patienten auch nicht Nieder-
lage.

3.6.4 Biografische Geschichtlichkeit

Der Mensch ist eingebunden in Zeit und Geschichte, sein Leben hat Anfang und Ende.
Dazwischen durchlebt jeder seine individuelle Biografie, die Verhalten und Sosein
bedingen. Es geht um die Lebensgeschichte des Kranken, nicht der Krankheit (Gahl
1999; Heim 1998; Uexkiill et al. 2002).

In der zeitgerichteten Existenz hat jede Lebensphase trotz spezifischer Besonderhei-
ten gleichen Wert fiir den Menschen, der jederzeit ganzheitliches Individuum, Mit-
mensch und in einen transzendentalen Sinnzusammenhang eingebunden ist. Alter
ist kein Defektzustand, sondern wie Kindheit, Adoleszenz oder mittleres Lebensalter
von je eigenen Fihigkeiten, physiologischen Normalwerten und sozialen Beziigen
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3 Das Menschenbild als Entscheidungshintergrund in der Notfallmedizin

gekennzeichnet. Lebensalter darf kein Kriterium fiir oder gegen eine Therapie sein,
wenn auch Einsdtze zu Kindernotfillen beim Rettungsteam zu schnellerem Handeln
und Fahren fiihren als Alarmierungen aus Altenpflegeeinrichtungen. Wenn alte
Menschen im Mittel eine geringere Chance haben, Notfdlle schadlos zu iiberstehen,
liegt das an Multimorbiditit, geringeren eigenen Ressourcen zur Rehabilitation so-
wie an der haufiger zu findenden Haltung, das nahende Lebensende zu akzeptieren
und nicht mehr alle Mittel nutzen zu wollen.

3.6.5 Verletzlich und hoffend

Menschliches Leben ist verletzlich und bediirftig (Lehmann 2008; Rehbock 2005).
Daraus erwachsen der Wunsch, Hilfe zu bekommen (Weber 2015), und der Antrieb,
Hilfe zu leisten. Medizin bezieht ihren Auftrag aus der Mangelhaftigkeit des Men-
schen, die sie - so differenziert und engagiert sie sein mag - nicht aufheben kann,
da sie wesenhaft zum Menschen gehort.

Zum Menschen gehort aber auch die Hoffnung, Gefahren meistern und den Tod -
wenn nicht abschaffen - so doch wenigstens hinausschieben zu kénnen. Soweit sie
sich auf Uberwinden der akuten Bedrohung, Minderung des Leidens und Steigerung
von Lebensqualitit richtet, muss sie vom Notfallteam bestiarkt werden, weil das Res-
sourcen des Kranken mobilisiert. Wenn keine Hilfe zum Uberleben moglich ist, ist
durch Anwesenheit, Zuwendung und Symptombehandlung (Schmerztherapie, Lin-
dern von Luftnot und Angst) sowie gegebenenfalls auch Sedierung verbal und non-
verbal Beistand zu vermitteln. Bei Massenunfdllen mit der Erfordernis, durch Triage
Behandlungsschwerpunkte zu setzen, kann das zu emotionalen Konflikten bei den
Helfenden fithren. Sie miissen zu deren Schutz nachbearbeitet werden.

Unbegrenztes Leben, Fehlen von Krankheit und uneingeschréinkte Heilung blei-
ben Utopie. Eine Medizin, die den Eindruck vermittelt, das erreichen zu kénnen,
ist unredlich und muss an ihrer Uberheblichkeit scheitern.

3.7 Fahig zum Dialog

In Notfdllen treffen innerhalb und auflerhalb der Klinik Beteiligte unterschiedlicher
Kulturkreise und Religionen aufeinander. Wenn auch primair die Lebensrettung bei
allen weltanschaulichen Positionen konsensfihig ist, ergeben sich fiir die Art des
Umgangs miteinander und die mogliche weitere Versorgung je nach persénlicher
Haltung unterschiedliche Optionen. Die unvermeidbaren Entscheidungen verlangen
eine Verstindigung iiber Handlungsalternativen und eine Begriindung der jeweiligen
Position. Auch vermeintlich reine Sachentscheidungen sind eingebettet in ein Men-
schenbild, z.B.: Kiimmert sich eine weibliche oder médnnliche Person um das Not-
fallopfer? Wie wird mit dem Leichnam nach erfolgloser Reanimation umgegangen?

Zur Humanitat gehort unverzichtbar der kooperative, herrschaftsfreie Dialog
zwischen den Beteiligten.
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3.7 Fahig zum Dialog

Nur im Dialog kénnen die kritischen ethischen Fragen im Kontext aller anderen As-
pekte nachvollziehbar geklart werden (Habermas 1983; Werbick 2005). Das braucht
institutionalisierte Zeiten, zum Gesprich einladende Riume und dialogbereite Mit-
arbeitende (s. Tab. 9). Die Abldufe von Notfallversorgungen mit den aufgekommenen
Emotionen und ethischen Fragen brauchen ein Nachgesprich, um die Qualitit zu
erhalten und zu verbessern, die eigenen Belastungen zu versprachlichen und die Ent-
scheidungskriterien bewusst zu machen und auch zu hinterfragen.

Tab.9  Elemente der Dialogfahigkeit im Diskurs

Ein Dialog ist notwendig ... Er muss mit folgenden Eigenschaften erfolgen

... mit sich selbst selbstkritisch, emotional kompetent
... mit dem Patienten offen, partnerschaftlich
... mit den Angehdrigen zugewandt, aufmerksam

. ) kritisch, herrschaftsfrei, iber Hierarchiestufen
... mit Vertretern der eigenen Berufsgruppe

hinweg
... mit Vertretern anderer Berufsgruppen teamfahig, kooperativ, wertschatzend
... mit der Offentlichkeit ehrlich, bescheiden

Dialog verlangt Kommunikation. Auch wenn wir in Interaktionen stindig kommu-
nizieren - in Notféllen allerdings in pragmatischer Kiirze -, brauchen gerade Gespra-
che und Umgang miteinander bei kritischen, emotionalen und weltanschaulichen
Inhalten eine bewusste Vorbereitung. Kommunikation dariiber muss in der drztli-
chen und pflegerischen Ausbildung sowie Fortbildung eingeiibt werden. Jeder im
Rettungsdienst und in Notfallteam Tétige bringt aus seiner Sozialisation ein Men-
schenbild mit, das im Diskurs versprachlicht und vertreten werden muss. Nur so
konnen andere Positionen verstanden und respektiert werden - eine notwendige
Voraussetzung, um Medizin human sein zu lassen.

Ethik erschdpft sich nicht in Kommunikation, aber ohne Kommunikation lduft
Ethik Gefahr, dogmatisch und engstirnig zu werden.
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4 Ethische Herausforderungen
in der praklinischen Notfallmedizin

Heiner Krieter

4.1 Einleitung

Die Notfallmedizin in Deutschland hat ein im Vergleich zu anderen Landern extrem
hohes Niveau erreicht. Nirgends sonst auf der Welt findet sich ein rund um die Uhr
flachendeckendes und arztbesetztes Notfallsystem. Neben den erweiterten therapeu-
tischen Mafnahmen eréffneten sich in den vergangenen Jahren zahlreiche diagnos-
tische Optionen, die noch am Einsatzort zuverldssige Entscheidungshilfen geben.
Schlieflich tragt die Weiterentwicklung des Berufsbilds vom Rettungsassistenten
zum Notfallsanititer dazu bei, dass Notfallpatienten bereits praklinisch von einem
hoch qualifizierten Rettungsteam fachlich kompetent betreut werden konnen. Wah-
rend die technischen, medizinischen und personellen Standards wohldefiniert sind,
fehlen derzeit noch weitgehend vergleichbare Standards und Handlungsempfehlun-
gen fiir ethische Fragen. Dies verwundert umso mehr, als gerade in der Notfallme-
dizin kritische Entscheidungen bei lebensbedrohlichen Erkrankungen eher die Regel
als die Ausnahme sind. Diese Entscheidungen werden zudem stets unter hohem
Zeitdruck getroffen, sodass es wichtig und hilfreich wire, neben der medizinisch
fachlichen Expertise auch ethische Handlungsempfehlungen mit einbeziehen zu
konnen. Ziel dieses Kapitels soll es daher sein, den Fokus auf diesen wichtigen Be-
reich der Notfallmedizin zu richten.

Fallbeispiel: Die Wiirde des Menschen ist unantastbar (Artikel 1, Absatz 1, Satz 1
Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland)

Einsatzmeldung 21:46 Uhr, internistischer Notfall/Wohnungséffnung. Bei Eintreffen des
Notarztes bietet sich folgendes Bild: Eine 97-jahrige Patientin liegt mit einem Nachthemd
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bekleidet im Bett und ruft um Hilfe. Sie versucht aus dem Bett zu steigen, wird daran durch
die Besatzung des RTW, die einige Minuten zuvor eingetroffen war, wiederholt gehindert. Die
Rettungsassistentin des kurz vor dem NEF eingetroffenen RTW berichtet, dass die Patientin
offenbar verwirrt sei, der Blutdruck betrage 210 zu 100 mmHg, das Anlegen eines EKG seiam
Widerstand der Patientin gescheitert. AuRerdem bittet sie den Notarzt, dafiir zu sorgen, dass
alle nicht an der medizinischen Versorgung beteiligten Einsatzkrafte das Schlafzimmer ver-
lassen. In der nicht sehr groBen Wohnung der Patientin, die sie seit dem Tode ihres Mannes
vor einem Jahr sonst allein bewohnt, befinden sich zu diesem Zeitpunkt folgende Personen:
zwei Polizisten, drei Feuerwehrleute, ein Nachbar, drei Rettungsassistenten und ein Notarzt.
Polizei und Feuerwehr waren hinzugezogen worden, um die Wohnung zu 6ffnen. Es wurde
vermutet, der Patientin sei etwas zugestoBen, da sie sich entgegen ihrer festen Gewohnheit
nicht bei der in einer anderen Stadt lebenden Tochter telefonisch gemeldet hatte und auch
selbst nicht am Telefon zu erreichen gewesen war.

Es bedarf mehrerer Aufrufe, bis im Schlafzimmer bei der Patientin nur noch die Rettungs-
assistentin und der Notarzt verbleiben. Zwischenzeitlich trifft die Tochter ein und fragt
barsch, weshalb die Patientin noch nicht in die Klinik transportiert worden sei. In diesem
Moment gelingt es der Patientin, die Schublade ihres Nachttisches zu 6ffnen und das da-
rin befindliche Horgerdt in Betrieb zu nehmen. Die Tochter bestatigt, dass ihre Mutter
altersschwerhdrig sei. Das Horgerdt erlaubt nun, mit der Patientin in Kontakt zu treten.
Sie berichtet, dass sie plotzlich aus dem Schlaf gerissen wurde und ihre Wohnung voller
fremder Leute fand. Sie fiirchtete, in ihrer Wohnung sei eingebrochen worden. Nach kur-
zem Gesprach und Klarung der Situation geht es der Patientin deutlich besser, Blutdruck
und Puls normalisieren sich und sie lehnt einen Transport in die Klinik vehement ab. Die
Tochter widerspricht der Mutter. Sie ist der Auffassung, nur in der Klinik konne die Mutter
sicher versorgt werden. Es bedarf eines ausfiihrlichen Gesprachs, bis auch die Tochter die
Entscheidung der Mutter akzeptiert.

Dieses Fallbeispiel zeigt, wie schnelles und von hoher Motivation getragenes Handeln
dazu fithren kann, die Wiirde und den Willen eines Menschen zu missachten. Ver-
anlasst durch die verstindliche Sorge der Tochter wird eine Handlungskette angesto-
en, an deren Ende zehn Personen in die Wohnung einer zuriickgezogen lebenden
Witwe eindringen und diese aus dem Schlaf reifen. Wie konnte es dazu kommen?

Seit einigen Jahren versucht man in der Medizin, durch den Einsatz von Algorithmen
Entscheidungs- und Handlungsabldufe zu standardisieren. Dies geschieht unter der
Vorstellung, dass Algorithmen in kritischen, von hohem Zeitdruck gekennzeichne-
ten Situationen mehr Sicherheit und Effizienz bieten koénnen. Als Vorbild dienen
dabei Algorithmen und Entscheidungsbdume, wie sie bei der Programmierung von
Computern verwendet werden. Im Gegensatz zum Computer, dessen Multitasking-
Fahigkeiten noch sehr beschrankt sind, vermag das menschliche Gehirn jedoch sehr
gut, parallele Handlungsebenen abzuarbeiten. Ohne Zweifel helfen Algorithmen,
bei komplexeren Handlungsabfolgen einen sicheren und vollstandigen Ablauf zu ge-
wahrleisten. So werden solche Algorithmen in der Notfallmedizin beim Herz-Kreis-
lauf-Stillstand, der Versorgung von Schwerverletzten sowie im Rahmen der erwei-
terten Kompetenzen von Rettungsassistenten und Notfallsanititern sinnvoll einge-
setzt. Erganzend dazu wire es folgerichtig, auch einen ,ethischen Algorithmus* zu
entwickeln. Salomon stellte 2009 ein Schema vor, das die wesentlichen Fragen zu
ethischen Entscheidungen zusammenfasst. Basierend darauf soll im Folgenden ver-
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4.2 Erster Eindruck

Erster Eindruck
Einschatzen des Patienten, seines sozialen Umfelds und der Situation beziiglich zu
erwartender ethischer Fragen

Team
Austausch der gesammelten Informationen und Abstimmung des weiteren
Handlungsablaufs. Benennen einer Bezugsperson

Haltung

Uberpriifen der eigenen Haltung zum Patienten und dessen Bediirfnissen

Individualitat und WillensauRerung
Schutz der Privatsphdre und Beachtung der WillensauBerungen des Patienten in
Gestik, Sprache oder durch eine Patientenverfiigung

Kommunikation
Mit dem Patienten, mit dem sozialen Umfeld, im Team und ggf. mit anderen
Rettungskraften unter Einhaltung der Schweigepflicht!

Abb.2  Algorithmus Ethik in der Notfallmedizin. Dieser Algorithmus soll parallel zu medizinisch
notwendigen MaRnahmen ablaufen und stellt sicher, dass alle wesentlichen Eckpunkte, die
zur Wiirde des Patienten beitragen kdnnen, beachtet werden.

suchtwerden, die Bausteine eines solchen Algorithmus vorzustellen und diese sodann
in einen mnemotechnischen Bezug zu setzen, der auch im Notfall anwendbar ware
(s. Abb. 2).

4.2 Erster Eindruck

Wenn man die Erfahrungen zahlreicher Notfalleinsitze reflektiert, stellt man haufig
fest, dass bereits ab der Einsatzmeldung ein Prozess beginnt, sich ein Bild von der zu
erwartenden Lage zu machen. Am Einsatzort angekommen entsteht daraus dann ein
Erster Eindruck, der hilfreich sein kann, die richtigen Priorititen zu setzen. Im Fall-
beispiel war die Riumung der Wohnung ein solcher Aspekt. Diese Mafinahme war
medizinisch wie ethisch begriindet, da zum einen anders keine Untersuchung der
Patientin sinnvoll méglich, vor allem aber die Intimsphare der Patientin zu schiitzen
war. Bei der Behandlung von Notfallpatienten spielt der Faktor Zeit eine grofie Rolle.
Durch qualifiziertes Personal und die medikament6s wie technisch hochwertige Aus-
stattung moderner Rettungsmittel kénnen zahlreiche diagnostische und therapeu-
tische Mafdnahmen noch am Einsatzort durchgefiihrt werden, die sonst der Klinik
vorbehalten waren. Dennoch gilt nach wie vor das Prinzip der sogenannten Golden
Hour, nach der ein Patient das Krankenhaus erreicht haben sollte. Von daher steht
die Priorisierung der notwendigen Maffnahmen im Interesse des Patienten an erster
Stelle. Andererseits besteht das Rettungsteam aus mehreren Personen, sodass ethisch
begriindete Mafnahmen auch begleitend durchfiithrbar sind. Selbstverstindlich diir-
fen die medizinisch unverztglich erforderlichen Mafnahmen bei vitaler Bedrohung
dadurch nicht verzégert werden.
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4.3 Team

Mit dem Rettungsteam sollten gemeinsam Informationen gesammelt und der Erste
Eindruck sowie die daraus abgeleitete Priorisierung der weiteren Mafnahmen so frith
wie moglich besprochen werden. Diese Abstimmung ist unerldsslich, um einen ko-
ordinierten Handlungsablauf zu gewdhrleisten und die Aufgaben sinnvoll zu vertei-
len. Neben den , technischen® Dingen (Diagnostik, Vorbereiten von Medikamenten)
sollte eine Person den Kontakt zum Patienten halten. Der Patient hat dadurch einen
festen Ansprechpartner und kann Auskunft geben, aber auch eigene Fragen stellen.
Die Erfahrung zeigt, dass dieses Vorgehen Zeit spart, wichtige Informationen sam-
melt und dem Patient das Gefiithl vermittelt, nicht ,versorgt®, sondern vor allem um-
sorgt zu sein.

4.4 Haltung

Ethisches Handeln erfordert eine besondere Haltung, um ethische Prinzipien zu
wahren. Gerade Notfalleinsitze entwickeln mitunter eine Eigendynamik, in der zwar
die beste medizinische Behandlung als Ziel erreicht wird, Autonomie und Wiirde des
Patienten jedoch auf der Strecke bleiben. Um das zu verhindern, bedarf es einer Hal-
tung, die ethische wie medizinische Aspekte erkennt und auf die individuellen Be-
diirfnisse des jeweiligen Patienten abstimmt. Diese Selbstbestimmung leitet sich aus
der durch das Grundgesetz geschiitzten Wiirde und Freiheit des Menschen ab.

Jeder medizinisch indizierte Eingriff bedarf daher zwingend der Einwilligung des
Patienten. Der Patient kann jederzeit seine Einwilligung widerrufen oder die Fort-
setzung der Behandlung ablehnen. Ist der Patient nicht zu einer klaren Willensbe-
kundung in der Lage, ist nach dessen mutmaflichem Willen zu handeln (vgl. Kap. 8
~Wahrung der Patienten-Selbstbestimmung in der Notfallmedizin durch voraus-
schauende Behandlungsplanung [Advance Care Planning]“). Im geschilderten Fall-
beispiel bedarf die Rolle der Tochter der Patientin einer genaueren Betrachtung. Sie
hatte ihre Mutter telefonisch nicht erreichen kénnen und war daher in grofRer Sorge
itber deren Zustand. Der von ihr kontaktierte Nachbar erhielt auf Klingeln und Klop-
fen keine Reaktion der Patientin. Somit ist die Wohnungséffnung durch die Feuer-
wehr eine sinnvolle Manahme fiir den vermuteten Notfall einer hilflos in der Woh-
nung liegenden alleinstehenden Dame. Die spater am Notfallort eintreffende Tochter
drangte sehr auf eine Klinikeinweisung ihrer Mutter. So ergibt sich einmal mehr eine
potenzielle Konfliktsituation zwischen Patientin und deren Angehérigen. Aufgabe
des Rettungsteams ist in diesen Fillen vor allem, eine moglichst einvernehmliche,
aber dem Patientenwillen entsprechende Losung herbeizufiihren. Im konkreten Fall
konnte die Tochter iiberzeugt werden, dass der Wunsch der Mutter, zuhause zu blei-
ben, nicht nur verstindlich, sondern auch aus medizinischer Sicht vertretbar sei.
Selbst wenn die medizinische Situation der Patientin nicht vollig stabil gewesen wire,
hitte der Wille der Patientin, zuhause zu bleiben, berticksichtigt werden miissen.
Ein Abweichen vom ausdriicklichen Wunsch der Patienten ist nur dann in Erwagung
zu ziehen, wenn Zweifel an deren Urteils- und Willensbildungsfahigkeit gegeben
sind oder wenn sich konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben haben, dass moglicher-
weise sogar eine Eigen- oder Fremdgefahrdung vorliegt. Gerade beziiglich der Eigen-
gefihrdung ist eine sorgfaltige Priifung der Urteilsfihigkeit eines Patienten unerliss-
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lich, um sicherzugehen, dass es sich tatsdchlich um eine freie und fundierte Willens-
bildung und nicht um eine Kurzschlussreaktion handelt. Diese Differenzierung ist
auch fiir den erfahrenen Notarzt, der den Patienten in der Regel erst seit wenigen
Minuten kennt, oft extrem schwierig. Hier kann es erforderlich sein, eine fachliche
Begutachtung durch einen Psychiater herbeizufiihren. Dies wird in aller Regel nur
durch den Transport in eine Klinik mit entsprechendem Konsildienst méglich sein.

4.5 Individualitdt und WillensauBerung

Notfallsituationen finden nicht selten im 6ffentlichen Raum statt und ziehen damit
das Interesse vieler Passanten auf sich. Dennoch gilt es auch hier, die Privatsphire
eines Patienten so weit wie irgend méglich zu schiitzen. Bereits in dem geschilderten
Fallbeispiel in der Wohnung einer Patientin wurde wiederholt ohne triftigen Grund
die Privatsphdre durchbrochen. Man moége sich einmal vor Augen fiihren, wie die
Situation aus Sicht der Patientin empfunden wurde. Sie wird in ihrem Bett spit
abends durch Schiitteln an der Schulter von einer ihr unbekannten Person geweckt.
In ihrem Schlafzimmer sieht sie fiinf weitere ihr v6llig unbekannte Personen. Sie
hért die ihr gestellten Fragen nicht. Thr Versuch, das im Nachttisch befindliche Hor-
gerdt einzusetzen, wird vermutlich aus Angst, dass sie aus dem Bett fallen kénne,
verhindert. Dass sie in einer solchen Situation den Versuch der Rettungsassistentin,
ein EKG anzulegen, unterbindet, ist angesichts der Anwesenheit ihr fremder Perso-
nen durchaus verstindlich. Moglicherweise ware die Situation fiir die Patientin und
das Rettungsteam frithzeitig entspannt worden, wenn alle nicht zur medizinischen
Versorgung notwendigen Personen frither aus dem Raum geschickt worden wiren.
Des Weiteren ist es oft hilfreich, wenn eine Person gleichen Geschlechts (in diesem
Fall die Rettungsassistentin) die Mafinahmen durchfiihrt, die das Schamgefiihl der
Patientin berithren. Schliefllich ware es moglich gewesen, den Grund zu erfragen,
warum sich die Patientin aus dem Bett erheben wollte.

In einem Gebdude lésst sich ein Notfallpatient meistens gut vor der Offentlichkeit
abschirmen. Anders ist die Lage bei einem Notfallort im Freien, beispielsweise bei
einem Verkehrsunfall oder bei einem Notfall im Rahmen einer GrofRveranstaltung,
wo zundchst keinerlei bauliche Barrieren den Blick auf den Patienten verstellen. Ein
zunehmendes Problem stellt dariiber hinaus der sogenannte Notfalltourismus Schau-
lustiger dar. Informiert durch Internet oder Verkehrsfunk suchen diese Menschen
gezielt Notfallorte auf, um ,live” dabei zu sein. Das riicksichtslose Verhalten dieser
Gaffer geht so weit, dass sie den Rettungseinsatz massiv behindern, beispielsweise
indem sie so nahe an die Einsatzkrifte riicken, dass kaum noch Raum fiir die Not-
fallmafnahmen bleibt.

Ein wirksames Mittel, um hier Entlastung zu erlangen, ist die gezielte Ansprache
einzelner Personen und deren Einbindung in die RettungsmafRnahmen: ,,Wiirden Sie
bitte diese Infusion hochhalten!!“. Nimmt der Angesprochene den Auftrag an, dann
weichen die Ubrigen ein paar Schritte zuriick, um nicht als nichste involviert zu wer-
den. Lautstarke Belehrungen schlagen meist fehl und finden nicht selten Veréffent-
lichung im Internet, da gerade in solchen Einsatzsituationen zahlreiche Videoclips
mit den omnipriasenten Smartphones aufgezeichnet werden. In Abidnderung des
Kant’schen kategorischen Imperativs konnte man heute formulieren: Handle stets
80, dass dein Tun als Video aufgezeichnet und im Internet versffentlicht werden kann.
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Jeder invasive medizinische Eingriff setzt die wirksame Aufkldrung sowie das Ein-
verstandnis des Patienten voraus. Diese Regel gilt auch bei Notfallpatienten. Ist der
Patient nicht einwilligungsfahig, beispielsweise weil er die Tragweite seiner Ent-
scheidung nicht absehen kann oder seine Urteilsfihigkeit infrage steht, ist der mut-
mafRliche Wille eines urteilsfahigen und die Tragweite der Entscheidung erfassenden
Patienten zu unterstellen. Hat der Patient eine Patientenverfiigung erstellt, in der
fiir den konkreten Fall einschlagige Anweisungen enthalten sind, ist diese zu bertick-
sichtigen. Liegt ein vital bedrohlicher Notfall vor, der unmittelbares Handeln erfor-
dert, ist es meist nicht vertretbar, wertvolle Zeit mit der Bewertung der vorgelegten
Patientenverfiigung sowie der Sicherung der korrekten Identitit des Verfiigenden zu
vertun. In einem solchen Fall sind Mafnahmen zu ergreifen, die méglicherweise zu
einem spdteren Zeitpunkt in Kenntnis der detaillierten Vorgaben der Patientenver-
filgung und Nachversicherung der Identitit wieder revidiert werden miissen. Ein
solches Handeln ist aus ethischer Sicht insofern vertretbar, als im umgekehrten Fall
wertvolle Zeit verschenkt wird, ohne dass im Vorhinein bekannt ist, ob der Patient
durch seine Verfiigung eben diesen MafRnahmen zustimmt oder diese ablehnt. Mit-
hin wiirde die mit der Bewertung der Patientenverfiigung verbundene Verzégerung
immer dann dem Willen des Patienten widersprechen, wenn sich in der Patienten-
verfiigung kein Hinweis darauf findet, dass die konkreten Maffnahmen vom Patien-
ten nicht gewiinscht werden. Aus ethischer und juristischer Sicht ist es gerechtfer-
tigt, auf die in der Notfallsituation nach Standards oder Algorithmen eingeleiteten
Mafnahmen spiter wieder zu verzichten, wenn der Informationsstand eine ange-
messenere Beurteilung zuldsst. Dies entspricht der in der Medizinethik heute vor-
herrschenden und juristisch unterstiitzten Auffassung, dass nicht der Abbruch einer
MafRnahme begriindet werden, sondern die Indikation fiir ihre Durchfithrung gege-
ben sein muss. Besteht keine Indikation (mehr) oder mangelt es an einer wirksamen
Einwilligung durch den Patienten, ist die Weiterfithrung nicht mehr gerechtfertigt
(vgl. Positionspapier der DIVI zur Therapiebegrenzung und Therapiezielinderung
[Janssens et al. 2012]).

Immer mehr Menschen lehnen unter bestimmten Voraussetzungen die Einleitung
von Wiederbelebungsmafinahmen ab. Dies kann durch eine entsprechende Passage
in der Patientenverfiigung oder auch durch ein kurzes Dokument geschehen, das der
Patient stets bei sich tragt. Mitunter enthalt auch die Akte in stationdren Pflegeein-
richtungen einen sogenannten DNR ,,Do-not-resuscitate“- oder, zutreffender, DNAR
,Do-not-attempt-resuscitation“-Hinweis. Auf jeden Fall muss sorgfiltig auf die Uberein-
stimmung der Identitit geachtet werden. Im Zweifel ist unverziiglich mit Reanima-
tionsmafRnahmen zu beginnen.

4.6 Kommunikation

Die schwerhorige Patientin des Fallbeispiels zeigt, welchen Einfluss Kommunikations-
probleme auf die Interaktion zwischen Patient und Einsatzkriften hatten. Dabei dient
die Kommunikation nicht allein dem Austausch von Fakten (Sachebene), vielmehr
hat die Kommunikation mit Patienten auch therapeutische Aspekte (Angst und Stress
lindern durch Information, Trost, Mitgefiihl). Storungen der Kommunikation haben
vielfaltige Ursachen: Hoérvermogen, Sprechstorung, fehlendes Gebiss, Einschrankung
der zerebralen Leistungsfihigkeit durch somatische und/oder psychische Erkrankung.
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Es sollte auf jeden Fall versucht werden, die bestehende Storung zu erkennen und zu
kompensieren. So ist beispielsweise eine Kommunikation mit einem an Amyotropher
Lateralsklerose erkrankten Patienten, der nahezu vollstandig gelahmt ist, noch iiber
Augenzwinkern oder andere eindeutige motorische Reaktionen méglich, sofern die
Fragen so gestellt werden, dass sie mit ja oder nein zu beantworten sind. Gerade in
kritischen Situationen, die fiir den Patienten auch eine hohe emotionale Beteiligung
bewirken, hat die nonverbale Kommunikation besonderes Gewicht. Allein die Hal-
tung, die Gestik und Mimik, mit der man einem Patienten gegeniibertritt, konnen
Vertrauen wecken und beruhigen oder aber Unsicherheit und Angst steigern und sogar
Aggressivitdt auslosen. Es erfordert Erfahrung und Einfithlungsvermégen, um in der
jeweiligen Situation angemessen reagieren zu konnen. Dazu zdhlt im Einzelfall auch
das Halten der Hand oder ein In-den-Arm-Nehmen des Patienten.

Innerhalb des Teams ist eine klare Kommunikation von zentraler Bedeutung, um
Missverstindnisse zu vermeiden und vollstindige Informationen zu sammeln. Mut-
mafdungen oder nicht weitergegebene Informationen kénnen zu falschen Beurtei-
lungen und damit zu Fehlentscheidungen fiithren.

Die Abbildung des dargestellten Ethik-Algorithmus (s. Abb. 2) soll helfen, in einer
Notfallsituation die wesentlichen Elemente ethischen Handelns nicht zu tibersehen.
Er ist bewusst nicht in die Abfolge medizinischer Algorithmen eingefiigt, da er wie
eingangs beschrieben parallel zu den tibrigen Mafnahmen gesehen werden muss.
Der erste Schritt dieses Algorithmus ist folgerichtig die Priorisierung der MaRnah-
men. Damit soll vermieden werden, dass dringende medizinische Maffnahmen ver-
zogert werden, andererseits ist bei jedem Schritt zu priifen, inwieweit die Manah-
me ethisch vertretbar ist. Dabei spielen die Autonomie und der moglicherweise auch
schriftlich festgelegte Wille des Patienten eine entscheidende Rolle. Die Beachtung
der im Algorithmus zusammengefassten Elemente stellt auch beim Notfallpatienten
sicher, dass dessen Wiirde respektiert wird.
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5 Ethische Probleme in der Notaufnahme

Jan Padberg

5.1 Ausgangslage

Ethische Probleme und Herausforderungen begegnen uns tiglich bei unserer Arbeit
mit Notfallpatienten in Notaufnahmen. Diese meist kritischen Entscheidungssitu-
ationen sind keine seltenen Spezialfille, die einen Spezialisten fiir Medizinethik er-
fordern, sondern werden von den gerade anwesenden Pflegekraften und Arzten ab-
gearbeitet. Typische Merkmale dieser ethischen Herausforderungen sind der hohe
zeitliche Druck, Entscheidungen treffen zu miissen, und die haufig geringe Berufs-
und Lebenserfahrung der primdr behandelnden Arzte (Schopke et al. 2014).

Die in diesem Zusammenhang getroffenen Entscheidungen haben hiufig weitrei-
chende Konsequenzen fiir die Patienten, es geht hiufig tatsachlich um Leben oder
Tod. In scharfem Kontrast zu der enormen patientenbezogenen Relevanz ethischer
Probleme in der Notaufnahme stehen das geringe Problembewusstsein sowie feh-
lende ethische Kenntnisse und Fertigkeiten der Notfallmediziner. Auch sind die
rechtlichen Rahmenbedingungen im Allgemeinen wenig bekannt. Anscheinend
Ausdruck von Ignoranz oder Verdrangung dieser ethischen Herausforderungen sind
die geringe individuelle Auseinandersetzung mit medizinethischen Themen und die
defizitire Aus- und Weiterbildung in diesem Gebiet. Gerade die praktische, 16sungs-
orientierte Beschiftigung mit ethischen Problemen in der Notfallmedizin findet
weder im Medizinstudium noch in der drztlichen Weiterbildung ausreichend Beriick-
sichtigung.

Die klinische Notfallmedizin in Deutschland hat sich in den letzten Jahrzehnten er-
heblich weiterentwickelt. Kontinuierlich wachsende Patientenzahlen und zuneh-
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mende Spezialisierung der klinischen Fachabteilungen haben zur Etablierung zent-
raler Notaufnahmen mit eigenen Leitungsstrukturen gefiihrt. Die Herausforderung,
gleichzeitig viele Patienten mit unterschiedlichsten Krankheitsursachen addquat zu
behandeln, mit der vollen Bandbreite von Befindlichkeitsstérungen bis hin zu akuter
Lebensgefahr, hat die Professionalisierung der klinischen Notfallmedizin vorange-
trieben. Dies zeigt sich unter anderem in der Griindung einer eigenen Fachgesell-
schaft, der Deutschen Gesellschaft fiir interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin
(DCINA), in 2005 und der Einfiihrung der Zusatzweiterbildung Klinische Notfall- und
Akutmedizin der Arztekammer Berlin nach dem EuSEM-Curriculum (European So-
ciety For Emergency Medicine) in 2014. Diese spezifische Professionalisierung der
Notfallmedizin wird langfristig auch die medizinethische Kompetenz in deutschen
Notaufnahmen verbessern.

5.2 Probleme und Spannungsfelder
5.2.1 Der multimorbide, nicht-entscheidungsfahige Patient

Fast tiglich werden in gréfReren Notaufnahmen Patienten eingeliefert, bei denen die
folgende ethische Problemkonstellation besteht:

1. kurzfristig lebensbedrohlicher Zustand
2. hohes Alter und/oder Multimorbiditdt und
3. unklarer mutmafRlicher Patientenwille.

Entscheidungsberechtigte und entscheidungsfihige Angehérige bzw. Betreuer sind
haufig nicht anwesend oder erreichbar. In vielen Fillen haben sich weder der Patient
noch die Angehoérigen mit Wunsch und Willen des Kranken am potenziellen Lebens-
ende beschiftigt bzw. es fehlte zuvor an einer praxisnahen Beratung durch fachkom-
petente Arzte. Viele Arzte haben auflerdem nur begrenzte Kenntnisse tiber Moglich-
keiten, Erfolgswahrscheinlichkeiten und Belastungen intensivmedizinischer Maf-
nahmen. Die Einlieferung solcher Patienten wird von vielen Arzten und Pflegekraften
der Notaufnahmen als nicht mehr angemessen oder sinnlos eingeschatzt. Hierbei
werden allerdings die palliativmedizinischen und ethischen Herausforderungen und
Néte dieser Patienten nicht wahrgenommen oder ignoriert.

5.2.2 Patientenverfiigungen

Bei vielen Notfallpatienten liegen keine Patientenverfiigungen vor und, falls doch,
entsprechen diese meist unterschriebenen Standardformulierungen (Sommer et al.
2012; Padberg et al. 2014).

Die Verfiigungen sind haufig situativ nur an ,,den unmittelbaren Sterbeprozess®, ,das
Endstadium einer unheilbaren, tddlich verlaufenden Krankheit* oder ,die aller
Wabhrscheinlichkeit nach unwiederbringliche erloschene Einsichts- und Entschei-
dungsfihigkeit” gebunden. Diese Bedingungen treffen aber in der Notaufnahme
selten eindeutig zu. Haufiger hat der Patient lediglich eine kurz- bis mittelfristig
schlechte Prognose und kann sich aufgrund der akuten Verschlechterung seiner ko-
gnitiven Fahigkeiten nicht an einer Therapieentscheidung beteiligen.
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5.2.3 Betreuung

Die Zahl der amtlich betreuten Personen ist in Deutschland in den letzten Jahren auf
ca. 1,3 Millionen gestiegen, davon werden ca. 30-40% durch Berufsbetreuer versorgt
(Deinert 2013). Diesen Berufsbetreuern fehlen sehr haufig valide Informationen iiber
den mutmaflichen Patientenwillen, auf gezielte Nachfragen folgen meist indiffe-
rente Antworten wie z.B. ,Machen Sie, was arztlich sinnvoll ist“, die bei den akuten
ethischen Entscheidungen nicht hilfreich sind (Padberg et al. 2014). Es fehlt bei vie-
len Betreuern die Bereitschaft, Verantwortung zu iibernehmen.

5.2.4 Verantwortung

Ethische Entscheidungen in der Notfallmedizin fallen immer individuell fiir jeden
einzelnen Patienten und sind daher nicht standardisierbar. Bei Arzten, Pflegekraften
und Rettungsdienstmitarbeitern existiert haufig eine relevante Unsicherheit in ethi-
schen Entscheidungssituationen. Daher fillt es den Akteuren nicht selten schwer,
Verantwortung zu iibernehmen und diese wird, meist unbewusst, der weiterbehan-
delnden Einheit tibergeben, um der unangenehmen Entscheidungssituation zu ent-
kommen. Die Entscheidungsverantwortung wird wie eine , heifde Kartoffel“ mog-
lichst rasch und vollstindig weitergegeben. Am Ende dieser Kette stehen dann die
Arzte und Pflegekrifte der Intensivstationen, die sich gelegentlich fithlen wie auf
einer ,Station fiir ethische Akutfragen am Lebensende®, Zusammenfassend ist es
ethische Aufgabe jedes beteiligten Handelnden, im Laufe des Behandlungs- und Ent-
scheidungsprozesses zumindest einen Teil der Verantwortung zu tibernehmen.

Insbesondere Arzte miissen versuchen, alle von ihren Teammitgliedern gewonnenen
Informationen zu erhalten, um dann ihre Einschitzung und geplante Entscheidung
im Team zu besprechen und die Verantwortung zu iibernehmen. Unter Umstinden
bleibt fiir diesen Prozess nur sehr wenig Zeit. Keinesfalls darf die Verantwortung,
erneut wie die , heifle Kartoffel®, einfach an Angehorige des Patienten iibertragen
werden nach dem Motto ,Sie miissen jetzt entscheiden, was wir noch machen sol-
len!“. Generell kann ein Spannungsfeld entstehen zwischen dem legitimen Ziel,
einen Konsens im Gruppenprozess zu erzielen, und der bewussten Verantwortungs-
iibernahme des Arztes.

5.2.5 Zeit und Ressourcen

Ethische Entscheidungen in der Notaufnahme haben aufgrund ihrer oben gezeigten
Relevanz eine hohe Prioritdt und benétigen ausreichende zeitliche und personelle
Ressourcen. In den immer haufigeren Uberlastungssituationen konkurriert dieser
Bedarf jedoch mit den Bediirfnissen anderer Patienten. Hier wird das ethische Prin-
zip der Gerechtigkeit beriihrt. Die Pflegekrifte und Arzte in Notaufnahmen kénnen
nichtanders, als ihre Zeit und Konzentration auf die Patienten zu verteilen. Der Zeit-
rahmen wird also nicht nur durch die Krankheitsschwere und den Verlauf, sondern
auch durch die Arbeitsbelastung bestimmt. Chronische Uberlastung, Kommunika-
tionsprobleme und mangelnde Wertschidtzung der Mitarbeiter konnen nach der Be-
diirfnispyramide von Maslow (s. Kap. 23 ,,Erst kommt das Fressen, dann die Moral®)
gute ethische Entscheidungen in kritischen Notfallsituationen dauerhaft verhindern.
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Im individuellen Fall geben vor allem die Schwere und Dynamik der Erkrankung den
Zeitrahmen vor. Bei akuter Lebensgefahr und dem Ausfall von Vitalfunktionen kén-
nen nur noch Sekunden fiir eine Entscheidung verbleiben. Ublicherweise werden
parallel therapeutische und diagnostische MafRnahmen sowie eine ethische Ein-
schitzung der Gesamtsituation erbracht. Nach anfanglicher Stabilisierung oder bei
weniger zeitkritischen Situationen kann sich ein Zeitfenster 6ffnen, welches eine
differenzierte Entscheidung ermoglicht. Die Zeit fungiert folglich als wichtige De-
terminante und Leitschnur ethischer Entscheidung in der Notfallmedizin.

Der Entscheidungsprozess wird also unter Umstinden dem Zeitrahmen angepasst;
eventuell ist es notwendig, die Entscheidung in mehrere Schritte aufzuteilen. Manch-
mal kann in der Notaufnahme der Entscheidungsprozess nur begonnen oder fortge-
fithrt und nicht komplett abgeschlossen werden. Wichtig ist hier die offene Kom-
munikation mit den weiterbehandelnden Einheiten.

5.2.6 Reanimationen im Krankenhaus

In allen modernen Akutkrankenhiusern sind Reanimationsdienste mit Arzten und
Pflegekriften etabliert, die nach Alarmierung sofort zu den betroffenen Patienten
eilen. Teilweise werden diese Dienste bei akut lebensbedrohlich erkrankten Patienten
als Medical Emergency Teams genutzt.

Nicht selten ist der Patient wie erwdhnt chronisch multimorbide erkrankt und hat
eine erheblich eingeschrinkte Lebenserwartung (Trzeczak 2013). Im arbeitsverdich-
teten Ablauf der bisherigen stationdren Behandlung wird oft weder mit dem Patien-
ten noch mit den Angehorigen iiber seinen Wunsch und Willen im Falle eines Atem-
oder Kreislaufstillstands gesprochen. Manchmal wird im Rahmen dieser Unsicher-
heit auch keine Herzdruckmassage vom Stationspersonal begonnen. Hier muss nun
das Reanimationsteam sofort entscheiden und wird im Allgemeinen mit der Wieder-
belebung beginnen in dem Wissen, dass dieses mit einer gewissen Wahrscheinlich-
keit nicht dem mutmaflichem Willen des Patienten entspricht. Hier kollidiert der
absolute Zeitdruck mit dem unterstellten mutmaflichen Willen des Patienten und
einer moglichen Aussichtslosigkeit (futility) der Reanimationsbemiihungen. Unter
diesem hohen zeitlichen Druck und moralisch-ethischem Zwiespalt werden biswei-
len bewusst mangelhafte Reanimationsmafnahmen begonnen, sogenannte Schein-
reanimationen, welche auch krankenhausintern als ,,slow-code® oder ,,Anreanimie-
ren” bezeichnet werden. Diese Scheinreanimationen sind mit ethischen Prinzipien
nicht zu vereinbaren.

5.2.7 Der alkoholisierte Patient

Die Alkoholintoxikation ist der haufigste psychiatrische Diagnosekomplex in deut-
schen Notaufnahmen (Kropp et al. 2007). Hier lohnt es, zwischen jungen, akut into-
xikierten und chronisch alkoholkranken Patienten zu unterscheiden. Bei der Be-
handlung von alkoholisierten Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Rahmen
von exzessivem Rauschtrinken (binge drinking) steht die medizinische Therapie im
Vordergrund. Bei diesen Patienten fehlt der intensive Daueralkoholkonsum, es gibt
meistens familidre Bezugspersonen und hiufig im Verlauf auch Krankheitseinsicht
und Kooperativitat.
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5.3 Fallbeispiel

Problematischer stellt sich die Alkoholintoxikation bei chronisch alkoholkranken
Patienten dar. Die Patienten sind durch sehr hohe Alkoholspiegel, relativ zum Alko-
holspiegel geringe Bewusstseinstritbbung, mangelnde Kooperativitit und Krankheits-
einsicht gekennzeichnet. Nicht selten bestehen auch Obdachlosigkeit und ein deso-
later Pflegezustand. Die ethische Herausforderung manifestiert sich, wenn der Pa-
tient, alkoholisiert, aber gesprachs- und gehfihig, die weitere Behandlung abbre-
chen, also gehen will. In deutlichem Gegensatz stehen dann die ethischen
Prinzipien der Autonomie (Patient will gehen), der Fiirsorge (Abwendung gesundheit-
licher Gefahren)und des Nichtschadens (Gefahrdung durch Fixierung oder Sedierung).

5.3

Fallbeispiel

Eine 85-jahrige Patientin wird von Altenpflegern eines Pflegeheims und mit dem Eintrag ,, AZ-
Verschlechterung” im Pflegeiiberleitungsbogen in die Notaufnahme tiberstellt. Hinweise auf
eine Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht oder amtliche Betreuung fehlen. Die Patienten
ist kachektisch und somnolent (GCS 9) mit kritischen Vitalparametern (RR 70/30 mmHg, Puls
90/min, Atemfrequenz 14/min, Sauerstoffsattigung 82%) und pulmonalen Rasselgerdauschen
beidseits. Unter kontinuierlichem Monitoring erfolgt die intravendse Gabe von Elektrolyt-
l6sungen. Auch mithilfe der sofort verfiigharen Blutgasanalyse bietet sich das klinische Bild
eines septischen Schocks mit ausgepragter Laktatazidose. Nach kurzer Besprechung mit der
Krankenschwester und dem Assistenzarzt ruft der Oberarzt der Notaufnahme in dem Pflege-
heim an. Dort erfahrt er, dass der aktuell telefonisch nicht erreichbare Sohn eine Vorsorge-
vollmacht habe, jedoch sei der Ehemann der Patientin anwesend. In dem ca. zehnminiitigen
Telefonat bespricht der Oberarzt mit dem Ehemann die aktuell lebensbedrohliche Erkrankung
und die therapeutischen Optionen in einem vereinfachten Stufenmodell. Der mutmabRliche
Wille der Patientin wird unter anderem anhand der Frage ,Was wiirde Ihrer Frau in dieser
oder einer vergleichbaren Situation entscheiden?“ versucht zu ermitteln. In dem Gesprach
wird deutlich, dass eine Aufnahme auf die Intensivstation und organersetzende MaRnah-
men, wie auch eine mdgliche Reanimation, definitiv nicht von der Patientin gewiinscht
worden waren. Diese Einschatzung wird auch von der zustandigen Altenpflegerin geteilt.
So entscheidet sich der Oberarzt nach kurzer Rekapitulation mit seinem Behandlungsteam
zur Aufnahme der Patientin auf eine periphere Station, aber auch zur sofortigen Einleitung
einer antibiotischen Therapie. Das Vorgehen wird im Notaufnahmebogen dokumentiert und
mit dem weiterbehandelnden Stationsarzt besprochen. In den nachsten Behandlungstagen
stabilisiert sich die Patientin kurzfristig. Die Therapiebegrenzung und Therapiezieldnderung
wird auf der Station mit dem Sohn und dem Ehemann der Patientin tiberpriift und bestatigt.
Nach drei Tagen kommt es zu einem massiven peranalen Blutabgang und einer ausgepragten
Anamie. Nach erneuter Besprechung mit den Angehdrigen erfolgt eine rein palliative Thera-
pie unter Verzicht auf Transfusionen. Die Patientin stirbt noch am gleichen Tag.
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5 Ethische Probleme in der Notaufnahme

5.4 Losungsansatze, Hilfsmittel und Strukturmodelle
5.4.1 Hilfsmittel und hilfreiche Faktoren

Die etablierten Hilfsmittel bei ethischen Herausforderungen wie Ethikkonsile, Pal-
liativkonsile, ethische Fallbesprechungen und Ethikkomitees sind in Notaufnahmen
vor allem wegen des hohen Zeitdrucks zur Losung akuter Probleme nur eingeschrankt
geeignet (Padberg 2014). Die Entscheidungsmuster und das Problembewusstsein der
Akteure sind sehr individuell, variabel und von personlichen Erfahrungen gepragt,
insbesondere im Vergleich zu standardisierten Behandlungspfaden (SOPs, Leitlinien)
bei definierten Krankheiten. Dennoch lassen sich mehrere Faktoren nennen, die
gute ethische Entscheidungen in der Notaufnahme férdern und erleichtern kénnen:
Es sind die Basisfaktoren, die auch eine hochwertige medizinische Behandlung er-
moglichen. Das sind zundchst ausreichende personelle Ressourcen und eine addqua-
te rdumliche Ausstattung. Es folgen offene, wertschitzende Kommunikation, posi-
tiver Teamgeist und eine entwickelte Fehlerkultur. Vorteilhaft in der Notaufnahme
sind eine eigene drztliche und pflegerische Leitung und ein definiertes drztliches
Team, welches aus festen Stellenanteilen und Rotationsstellen bestehen kann. All
das ermoéglicht und férdert die Teambildung, vermehrtes Engagement und die Iden-
tifikation mit der Notaufnahme.

Eine Einstufung oder Kategorisierung medizinischer Maffnahmen ist in der Kom-
munikation mit Patienten und Angehérigen hilfreich, da die Betroffenen meist nur
geringe Kenntnisse iiber die medizinischen Optionen im Krankenhaus haben. So
ero6ffnen formulierte Bilder wie ,Rote Linien® oder ,Stufen einer Pyramide* das Ver-
standnis fiir Grenzen medizinischer Maffnahmen und erleichtern die Bestimmung
des Patientenwillens (s. Abb. 3).

Re-
animation

Organersetzende
Verfahren wie
Dialyse, Beatmung

Intensivmedizinische Behandlung
(optional: Katecholamine,
Defibrillation,
non-invasive Beatmung)

Krankenhausstationare Therapie

(optional: Operationen, Infusionen,
parenterale Ernahrung, Chemotherapie)

AusschlieBlich ambulante, ggf. palliative Therapie
(optional: Antibiotika,
enterale Ernahrung, Chemotherapie)

Abb.3  Stufenmodell medizinischer MaRnahmen

50



5.4 Losungsansatze, Hilfsmittel und Strukturmodelle

In der Klinik sollte versucht werden, vorhandene ethische Kompetenzen zu nutzen.
So konnen ethisch problematische Félle aus der Notaufnahme mithilfe eines lokalen
Ethikkomitees retrospektiv analysiert und besprochen werden. Dieses Vorgehen er-
moglicht zwar keine Losung akuter ethischer Probleme, kann aber eine systematische
und vertiefte Analyse erleichtern, Losungsansaitze generieren und das Team der Not-
aufnahme in ihrem Lernprozess nachhaltig unterstiitzen.

In einer vergleichbaren Weise konnen auch Notfallseelsorger interne Fallanalysen
unterstiitzen und so einen Beitrag zur Entwicklung fundierter und reflektierter Wert-
vorstellungen der Notaufnahmebelegschaft leisten.

Besonders in der Folge von Reanimationen sollte eine zeitnahe Nachbesprechung (De-
briefing) medizinischer und medizinethischer Aspekte etabliert werden. Auch hier
konnen angepasste Debriefing-Checklisten verhindern, dass ethische Gesichtspunk-
te unausgesprochen bleiben. Mortalitits- oder M&M-Konferenzen bieten eine weitere
geeignete Plattform, um ethische Herausforderungen in der Notfallmedizin anhand
eines konkreten Falls transparent fiir alle Krankenhausmitarbeiter zu analysieren.

5.4.2 Checkliste Notfallpatienten

Die aus Pflegekriften, Arzten, Rettungsassistenten und Medizinethikern bestehen-
de Arbeitsgruppe ,,Ethik in der Notfall- und Akutmedizin“ der DGINA hat 2014 eine
»Checkliste Notfallpatienten® als Hilfestellung zur Bearbeitung akuter ethischer Pro-
bleme entwickelt. Ausgangsiiberlegung war die Frage, was ein berufserfahrener Aus-
bilder einem Anfinger an praktischen Ratschligen und Know-how fiir die ersten
Dienste im Rettungsdienst oder in der Notaufnahme mit auf den Weg geben kénnte.
Die Checkliste wurde im Kitteltaschenformat gedruckt, ist aber auch auf iiblichen
Smartphones lesbar und kann gut in Einarbeitungs- und Ausbildungskonzepten fiir
die Notaufnahme oder den Rettungsmedizin eingesetzt werden. Die Datei steht kos-
tenfrei unter www.dgina.de als PDF zum Download zur Verfiigung.

Checkliste Notfallpatienten der AG Ethik der DGINA

Daten und Unterlagen

= Kontaktmaoglichkeiten? (z.B. Angehorige, Hausarzt)
Telefonnummer notieren, ggf. Angehorige zum Patienten
(z.B. in die Notaufnahme) bestellen.

m Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Betreuung, Palliativbogen?
Dokumente beim Patienten sichern.

= Krankengeschichte, Vorbefunde, Pflegeunterlagen, Medikation?
Dokumente beim Patienten sichern.

Behandlung: Indikation und Einwilligung

m Aussichtslosigkeit medizinischer MaBnahmen?
Eine Erfolgswahrscheinlichkeit unter 1% kann als
Aussichtslosigkeit (,futility”) gewertet werden.
= MutmaRlicher Wunsch und Wille des Patienten?
Aussagen von Bezugspersonen erheben und dokumentieren (z.B. wie hatte der
Patient sich in einer mit der aktuellen vergleichbaren Situation entschieden?).
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= Konsens im Behandlungsteam und Konsens mit Angehdrigen?
Einschdtzungen aktiv erfragen und - falls mdglich - weitere Kompetenz hinzuziehen
(andere Arzte, Oberarzthintergrunddienste), aber Verantwortung iibernehmen.

m Verantwortung fiir ethische Entscheidungen iibernommen?
Die Verantwortung fiir arztliche Handlungsentscheidungen, z.B. zur Durchfiihrung von
oder Verzicht auf medizinische MaRnahmen, verbleibt beim behandelnden Arzt. Diese
Verantwortung kann nicht auf Angehdrige oder Amtsbetreuer {ibertragen werden.

5.4.3 Kette guter ethischer Entscheidungen analog der ,,Chain of Survival“

Ethische Entscheidungen in der Notfallmedizin treten nicht nur in der Notaufnahme
auf und werden auch nicht nur dort entschieden. Wenn wir diese Entscheidungen
beispielhaft bei einem nicht-entscheidungsfihigen Patienten betrachten, der aus
einem Pflegewohnheim mit dem Rettungswagen und Notarzt in die Notaufnahme
transportiert wird und nach Behandlung auf die Intensivstation kommt, so kénnen
wir eine Reihe von Akteuren identifizieren. Diese Reihe ldsst sich mit der bekannten
Uberlebenskette ,,Chain of Survival” (Cummins et al. 1991) vergleichen - auch die
Kette guter ethischer Entscheidungen ist nur so stark wie ihr schwachstes Clied.

Die folgende Aufzihlung skizziert die Reihenfolge der Akteure in einer Kette guter
ethischer Entscheidungen:

1. Angehorige, Pflegedienst und/oder Betreuer
2. Rettungsassistenten und Notdrzte

3. Notaufnahme

4. Normal- und Intensivstationen (s. Abb. 4).

Im Rahmen der jeweiligen ethischen Problematik sammelt jedes Teil dieser Kette
relevante Informationen und wirkt am Entscheidungsprozess mit.

Angehorige,
Pflegedienst,
Betreuer

Feedback
Arztbrief

Rettungs-
dienst

Notaufnahme .
(Intensiv-)

Station

Abb. 4 Kette der Akteure ethischer Entscheidungen bei nicht entscheidungsfahigen Patienten
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5.6 Schlussbemerkung

In diesem Entscheidungsprozess spielt Kommunikation eine Schliisselrolle, sowohl
zwischen den oben genannten Akteuren als auch innerhalb des Behandlungsteams
und immer wieder mit dem Patienten, wobei non-verbale Kommunikation (Patient
verweigert Nahrungsaufnahme, wehrt ab, etc.) relevant werden kann.

Ferner sollten die im Behandlungsprozess gewonnenen Informationen iiber ethische
Fragestellungen bei Entlassung aus dem Krankenhaus den Weiterbehandelnden z.B.
im Arztbrief mitgeteilt werden, um einen weiteren, qualitativ hochwertigen ethi-
schen Entscheidungsprozess zu unterstiitzen. Der meist gute Kontakt mit vor- und
nachbehandelnden Einheiten, wie Rettungsdienst und Intensivstation, sollte zur
gemeinsamen Betrachtung und Aufschliisselung von kritischen ethischen Entschei-
dungssituationen genutzt werden.

5.5 Aus- und Weiterbildung

Die strukturierten Aus- und Weiterbildungsoptionen fiir Notaufnahmepersonal sind
im deutschsprachigen Raum im internationalen Vergleich deutlich eingeschrankt.
Exemplarisch sei nur das Fehlen eines Facharztes fiir Notfallmedizin in Deutschland
erwdhnt. Spezielle Curricula zu Ethik in der Notfallmedizin fehlen. Dennoch exis-
tieren verschiedene Optionen, die Qualitit ethischer Entscheidungen in der Notfall-
medizin zu férdern.

Die Fachweiterbildung fiir Pflegekrafte z.B. , Dipl. Experte/in Notfallpflege NDS HF*
in der Schweiz oder die berufsbegleitende zweijdhrige Fachweiterbildung Notfall-
pflege nach den Empfehlungen der DGINA umfassen auch notfallrelevante Themen
der Medizinethik.

Medizinethik ist im Studium der Medizin als priifungsrelevantes Fach fest etabliert.
Problematisch ist die fehlende praktische Erfahrung der Studenten zum Kurszeit-
punkt und damit verbunden der schwierige Transfer von Kenntnissen und Fahigkei-
ten Jahre spdter in die eigene Berufspraxis.

Eine sinnvolle Option ist sicher die berufsbegleitende Ausbildung einzelner Team-
mitglieder der Notaufnahme zum Ethikberater/in im Gesundheitswesen nach dem
Curriculum ,,Ethikberatung im Krankenhaus® (Simon et al. 2005; http://www.ethik-
komitee.de/zertifizierung/index.html).

5.6  Schlussbemerkung

Ethische Herausforderungen und Probleme sind alltaglich in Notaufnahmen relevant
und somit ein elementarer Bestandteil der Notfallmedizin. Besprechen Sie die ethi-
schen Probleme mit Ihren Patienten und deren Angehérigen und binden Sie Ihr Team
sowie die vor- und nachbehandelnden Kollegen aktiv mit ein.
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6 Kritische Entscheidungssituationen
und ethische Herausforderungen
bei Notfallen in stationdren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen

Thomas Luiz

6.1 Bedeutung
6.1.1 Epidemiologie der Pflegebediirftigkeit

Die zunehmende Alterung unserer Gesellschaft spiegelt sich direkt in der stetig stei-
genden Zahl Pflegebediirftiger wider: Ende 2013 bezogen in Deutschland 2,63 Millio-
nen Menschen Leistungen der Pflegepflichtversicherung gemaf Sozialgesetzbuch
(SGB) XI. Seit 1999 ist diese Zahl um mehr als 30% gestiegen. Die tatsichliche Anzahl
Pflegebediirftiger diirfte jedoch bereits heute 3 Millionen {ibersteigen: So werden ca.
ein Drittel der Antridge auf ambulante und ca. jeder sechste Antrag auf stationire
Pflegeleistungen zundchst abgelehnt (Bundesministerium fiir Gesundheit 2013). Zu-
dem beantragen nicht alle Betroffenen Leistungen der Pflegeversicherung. Infolge
der stetigen Zunahme der Lebenserwartung wird 2030 mit bis zu 3,4 Millionen Pfle-
gebediirftigen im Sinne des SGB XI gerechnet.

71% der als pflegebediirftig Anerkannten werden zuhause gepflegt, davon zwei Drittel
ausschlieRlich von ihren Angehoérigen. Auf die enorme Belastung und praktische Be-
deutung dieser Gegebenheit wird in Kapitel 6.6 eingegangen. 29% der Pflegebediirf-
tigen leben in Heimen (Statistisches Bundesamt 2013).

Die Hohe des individuellen Unterstiitzungsbedarfs wird im SGB XI anhand der Ein-
stufung in sog. Pflegestufen ermittelt. 2013 fielen bei den zuhause Gepflegten 63% in
Pflegestufe I, 29% in Stufe II und 8% (= ca. 150.000 Betroffene) in Stufe III. Bei den
stationdr Gepflegten war das Ausmaf} der anerkannten Pflegebediirftigkeit deutlich
hoher: ca. 21% gehorten der Stufe Il an.
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6 Kritische Entscheidungssituationen und ethische Herausforderungen bei Notféllen
in stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen

Unter den Pflegebediirftigen wiesen 35% zusitzlich noch eine erheblich eingeschrank-
te Alltagskompetenz auf (Statistisches Bundesamt 2013). Umgangssprachlich wird
hierbei oft von einer sog. ,,Pflegestufe o“ gesprochen. Die wichtigste Ursache dieser
eingeschrinkten Alltagskompetenz ist die Demenz. Einer aktuellen Untersuchung
zufolge leidet mehr als die Hilfte der in stationdren Einrichtungen Gepflegten unter
dieser Erkrankung (Hoffmann 2014).

Betrachtet man die sog. Pflegequote, d.h. den Anteil Pflegebediirftiger in einer Alters-
gruppe, so steigt diese exponentiell von ca. 5,0% bei 70-75-Jihrigen iiber 21,0% bei
80-8s-Jahrigen auf einen Spitzenwert von 64,4% bei den 9o-Jdhrigen und Alteren.
Wahrend bis ca. 75 Jahre die Pflegequote bei Mdnnern die von Frauen tibersteigt, kehrt
sich dieses Verhdltnis in hoheren Altersgruppen um (Statistisches Bundesamt 2013).

6.1.2 Bedeutung Pflegebediirftiger in Rettungsdienst und Krankentransport

Angesichts des sehr fragilen Gesundheitszustandes Hochaltriger - ca. 80% der iiber
7o-Jahrigen sind multimorbide (Priickner u. Madler 2009) - wundert es nicht, dass
Pflegebediirftige im Rettungsdienst einen besonderen Stellenwert einnehmen: In
einer fritheren eigenen Untersuchung musste jeder fiinfte Heimbewohner innerhalb
eines Jahres notarztliche Hilfe in Anspruch nehmen, 15% davon sogar mehrfach. Bei-
nahe 9o% der Patienten wurden in die Klinik eingewiesen (Luiz u. Madler 2009). Im
eigenen Rettungsdienstbereich hat sich zudem wéhrend der letzten 10 Jahre die Rate
an Notarzteinsitzen in Altenheimen verdoppelt und liegt derzeit bei ca. 10% aller Not-
arzteinsitze. Bei den Krankentransporten haben sogar 30% ein Altenheim als Ein-
satzort oder Transportziel (bislang unverdffentlichte eigene Daten).

In Deutschland sind ca. 3 Millionen Menschen pflegebediirftig. Von diesen werden ca. 70%
zuhause gepflegt, davon wiederum ca. zwei Drittel ausschlieRlich durch ihre Angehdrigen.
Pflegebediirftige Patienten nehmen den Rettungsdienst weit iiberdurchschnittlich hdufig in
Anspruch: Sie indizieren je nach Rettungsdienstbereich bis zu 10% der Notarzteinsatze und
bis zu 30% der Krankentransporte.

6.2 Allgemeine ethische Grundsatze und grundsatzliche Heraus-
forderungen bei der Versorgung pflegebediirftiger Patienten
im Rettungsdienst

Die allgemein anerkannten ethischen Prinzipien des Umgangs mit Patienten (Beau-
champ u. Childress 2012; Lippert et al. 2010) stellen bei der Versorgung pflegebediirf-
tiger Patienten im Rettungsdienst eine besondere Herausforderung dar:

m Pflicht zur Fiirsorge

Vermeidung von Schaden

Wahrung der Gerechtigkeit

Wahrung der Wiirde

Aufrichtigkeit in der Kommunikation

Fiirsorge: Die Anamneseerhebung und Untersuchung pflegebediirftiger Notfallpatien-
ten sind u.U. deutlich schwieriger und zeitaufwendiger als bei jiingeren Patienten.
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6.2 Allgemeine ethische Grundsdtze und grundsatzliche Herausforderungen
bei der Versorgung pflegebediirftiger Patienten im Rettungsdienst

Es steht jedoch aufler Frage, dass diese Patienten, ungeachtet der aktuellen Einsatz-
belastung, mit der dem jeweiligen Krankheitsbild und Zustand angemessenen Sorg-
falt versorgt werden miissen: Ein 83-jahriger Demenzkranker, der im Altenheim auf
der Treppe schwer gestiirzt ist und dessen aktuelle Orientiertheit und Vigilanz man-
gels Kenntnis des Vorbefunds nicht klar einschdtzbar sind, muss daher vom Notarzt
im Zweifel fiir eine dringliche CT-Untersuchung in die Klinik begleitet werden. Eine
weitere Verpflichtung zur Fiirsorge betrifft die Frage der aktuellen Versorgungssitu-
ation:

Werden konkrete, bislang nicht erkannte bzw. nicht addquat behandelte medi-
zinische Risiken oder eine relevante Schédigung infolge einer ungeniigenden
pflegerischen Versorgung festgestellt, miissen die Pflegenden darauf aufmerk-
sam gemacht und ggf. weitere Schritte zum Schutz des Patienten eingeleitet
werden.

Je nach Situation kann dies eine schriftliche Anweisung an das Pflegepersonal und/
oder eine Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt sein (z.B. bei schwerer oder wieder-
holter Hypoglykamie infolge unzureichender Blutzuckeriiberwachung eines insulin-
pflichtigen Diabetikers). Bei massiven Komplikationen kann sogar eine umgehende
Einweisung in die Klinik indiziert sein, z.B. im Falle eines tiefreichenden Dekubitus,
der bei einem Einsatz wegen einer ,,akuten schweren Atemnot®, die sich jedoch vor
Ort suffizient therapieren lief3, als ,,Nebenbefund“ entdeckt wird.

Schadensvermeidung: Viele Erkenntnisse der modernen Medizin wurden nicht an pflege-
bediirftigen, hochaltrigen Menschen, sondern unter den sehr viel restriktiveren Be-
dingungen kontrollierter klinischer Studien gewonnen. Ihr medizinischer Nutzen
ist fiir diese Population schlechter belegt, die Risiken sind jedoch erhsht (Benetos
etal. 2015).

Alle MaRnahmen, insbesondere die Gabe von Medikamenten mit hohem Ri-
siko von Neben- und Wechselwirkungen, z.B. Antiarrhythmika oder gerin-
nungshemmende Praparate, sind besonders sorgfaltig abzuwagen.

Auch die Indikation zur Klinikeinweisung, z.B. nach einer Synkope oder hyperten-
siven Entgleisung, ist in jedem Einzelfall sorgfaltig abzuwigen: Uberwiegen die Vor-
teile einer postulierten intensiveren medizinischen Betreuung die Probleme, die
durch die u.U. schmerzhafte Umlagerung und Fahrt in die Klinik entstehen? Wird
das bei multimorbiden alten Menschen deutlich erhéhte Delirrisiko durch Verlust
der vertrauten Umgebung beachtet? Werden Hor-, Seh- und Gehhilfen des Patienten
mit in die Klinik genommen, um das Delirrisiko zu senken? Wire eine etwas linge-
re notdrztliche Verweildauer vor Ort oder ein nachfolgender Kontrollbesuch des Arzt-
lichen Bereitschaftsarztes eine geeignete Alternative?

Gerechtigkeit: Pflegebediirftige Patienten miissen dieselben Chancen auf Zugang zu akut-
medizinischen Ressourcen erhalten wie andere Patienten. Entscheidend muss die
Dringlichkeit des Zustands sein, nicht der Einsatzort. Konkret darf der Hausbesuch
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des Arztlichen Bereitschaftsdienstes wegen eines akuten Abdomens oder der Einsatz
des Notarztes wegen eines Lungenddems im Altenheim keine geringere Prioritdt er-
halten als dasselbe Krankheitsbild bei einem 48-jahrigen, bislang gesunden Patienten.

Wiirde: Es sollte eine Selbstverstindlichkeit sein, dass sich der Arzt bzw. Rettungsas-
sistent immer, auch bei dementen Patienten, mit Namen, Funktion und Grund des
Hierseins vorstellt und alle geplanten Mafnahmen ankiindigt bzw. um die entspre-
chende Erlaubnis bittet. Dies betrifft insbesondere schmerzhafte Mafnahmen sowie
das Entkleiden. Liegt der Patient hilflos in seinem Erbrochenen oder seinen Exkre-
menten, bedarf er besonderer Zuwendung. Haufig ist es nach entsprechender Ab-
sprache moglich und fiir den Betroffenen eine grofie Erleichterung, wenn die ihm
vertraute Pflegekraft vor dem Transport zumindest eine Crobreinigung und einen
Wechsel des Nachthemds bzw. Pyjamas vornimmt, wahrend die Einsatzkrafte in der
Zwischenzeit z.B. vor dem Zimmer die Trage fiir den Transport vorbereiten, Medika-
mentenlisten sichten, etc.

Aber auch die Wiirde von Mitbewohnern ist zu beachten: Was empfindet ein ans Bett
gefesselter, u.U. dementer Mensch, wenn sein Zimmernachbar reanimiert wird? Wie
kann er das ,iiberfallartige” Eindringen von bis zu 5 rot gekleideten Personen, das
Rufen von martialisch anmutenden Kommandos, das Aufschneiden von Kleidung
mit der Rettungsschere, die Alarmsignale des Defibrillators etc. verarbeiten?

Aufrichtigkeit in der Kommunikation: Mit den vor Ort bestehenden eingeschrankten Moglich-
keiten besteht haufig Unklarheit iiber die Prognose einer plotzlichen Erkrankung.
Dies sollte bewusstseinsklaren Patienten, aber auch Angehérigen gegeniiber klar ge-
duflert werden. Gleichzeitig sollte jedoch auch ein fiir den Notarzt erkennbarer (prd)
finaler Zustand mit dem nétigen Einfithlungsvermégen im Hinblick auf die Ange-
messenheit weiterer Mafnahmen (palliative hausliche oder klinische Versorgung,
spirituelle Begleitung etc.) angesprochen werden.

Einsdtze in Altenheimen bediirfen vor allem Geduld und eines bedachtsamen
Abwigens von Nutzen und Risiken. Hdufig sind es scheinbare ,Kleinigkeiten”
und eingeschliffene Unachtsamkeiten, welche die Wiirde des pflegebediirftigen
Patienten verletzen. Ein Perspektivwechsel kann sehr hilfreich sein, um nicht nur
medizinische, sondern auch emotionale Bediirfnisse des Patienten besser zu er-
kennen.

6.3 Wahrung der Patientenautonomie und ihre Grenzen
6.3.1 Grundsatze

Unzweifelhaft haben auch Pflegebediirftige das Recht, iiber Zeitpunkt, Art, Ort und
Ausmaf medizinischer Manahmen selbst zu bestimmen. Entsprechend sind ein-
deutige, aktuelle, verbale oder auf den aktuellen Fall anwendbare frithere schriftliche
Willensbekundungen rechtlich bindend.

Bei der praklinischen Versorgung pflegebediirftiger Notfallpatienten besteht die
besondere Problematik nun darin, dass ein erheblicher Anteil aktuell entschei-
dungs- bzw. kommunikationsunfihig ist. Gleichzeitig sind schriftliche Willens-
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bekundungen aufgrund der Dringlichkeit nicht rechtzeitig genug zuganglich (z.B.
Arztbriefe, Gesprach mit dem Hausarzt) oder in der aktuellen Situation nicht ein-
deutig interpretier- und anwendbar. Wenig brauchbar ist z.B. eine Patientenver-
fiigung mit dem Inhalt, dass im Falle eines unumkehrbaren Verlusts des Bewusstseins
keine invasiven Manahmen getroffen werden sollen. Eine fiir den Rettungsdienst
sehr gut geeignete, in Mainz entwickelte Formulierungshilfe bei Palliativpatienten
zeigt Abbildung s.

»PALMA*

Patienten- Anweisungen fiir lebenserhaltende MaBnahmen
- fiir Patienten in einer palliativen Situation ergénzend zur ausfiihrlichen Patientenverfiigung -

Fur:

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse)

Dieser Bogen ist speziell fiir die Notfallversorgung von Patienten in einer palliativen Situation konzipiert (dies meint
auch eine terminale Pflegesituation am Lebensende) und fasst die ausfiihrliche Patientenverfiigung zusammen.
Bitte vollstandig und nur mit Hilfe eines beratenden Arztes ausfiillen. Pro Rubrik ist nur eine Antwort mdglich, bei
widerspriichlichen Angaben wird maximal behandelt. Ein vorhandener Bevollmachtigter sollte genannt werden.

A |Gewiinschte Behandlung im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes:

[ 1 Herz-Lungen-Wiederbelebung [ ] keine Wiederbelebung beginnen

B |Gewiinschte Behandlung in einer lebensbedrohlichen Situation
bei vorhandener Herz-Kreislauf-Funktion:

[ ] maximale Therapie:
volle medizinisch gebotene und mdgliche Behandlung
inkl. kiinstlicher Beatmung, Intensivtherapie etc..

[ ] begrenzte Therapie (Basistherapie):
Notfalltherapie vor Ort und ggf. Krankenhauseinweisung falls nétig,
jedoch keine kiinstliche Beatmung oder Intensivtherapie.

[ 1nurlindernde (palliative) MaBnahmen:
keine lebenserhaltende Therapie, ausschlieBlich Beschwerdelinderung und
Schmerztherapie, beruhigende Therapie bei Atemnot etc..

C Hintergrundinformationen (schwere Vorerkrankungen, persénl. Erfahrungen etc.):

9gf. Arztbrief anfiigen

D |Bevoliméchtigung in Gesundheitsangelegenheiten:
Es besteht eine [ ] Vorsorgevollmacht gem. § 1896/ 2 BGB
[ ] gerichtlich bestellte Betreuung gem. §§ 1896-1904 BGB

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Telefon des Bevollméchtigten/ Betreuers

E Unterschriften: Arztunterschrift und -stempel bestéatigen die erfolgte Beratung.

Der Bevollméchtigte/ Betreuer erklért, die Patientenwiinsche und den Inhalt der Verfiigung zu kennen.
Datum | Patient Beratender Arzt (+Stempel) Bevollméchtigter/ Betreuer

Name, Adresse, Telefon des beratenden Arztes:

ggf. erneute Bestatigung (Datum, Unterschrift Patient):

Version 3.2. © Gerth/ Mohr/ Paul 08/2011

Abb.5 P ALM A“: Patientenanweisungen fiir lebenserhaltende MaRnahmen fiir Patienten in
einer palliativen Situation erganzend zur ausfiihrlichen Patientenverfiigung (Abdruck mit
freundlicher Genehmigung von Dr. Mathias Gerth, Universitatsmedizin Mainz)
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Eine zentrale Problematik besteht darin, ad hoc bei einem bewusstlosen pflegebe-
diirftigen Patienten, dessen umfangreiche medizinische und soziale Biographie dem
Notarzt vollig unbekannt sind, abschitzen zu miissen, ob noch eine kurative oder
aber eine palliative Zielsetzung, oder u.U. sogar ein Verzicht auf samtliche medizi-
nischen Mafnahmen angebrachtist. Die Unterbringungssituation in einem Pflege-
bett und der kérperliche Zustand (z.B. Kontrakturen, Erndhrungszustand) machen
zwar evident, dass es sich um eine schwerste Pflegebediirftigkeit handelt. Bedauer-
licherweise beinhalten die medizinischen Daten in den Pflegeakten hiufig nur die
Angabe von Diagnosen und Dauermedikation, jedoch keine konkreten aktuellen An-
gaben zu Erkrankungsstadien, Prognose etc.

Untersuchungen zeigen zudem, dass sich die Einstellung von mental kompetenten
Altenheimbewohnern zu Fragen wie Wiederbelebung oder kiinstliche Erndhrung im
Laufe der Zeit in nicht unerheblicher Weise dndern kann (McParland et al. 2003).
Damit ihr aktueller Wille im Notfall angemessen berticksichtigt werden kann, miis-
sen sich Betroffene somit regelmafig aktiv mit diesen Fragen beschiftigen (bzw.
darauf behutsam angesprochen werden), sich gegeniiber den Pflegenden eindeutig
duflern bzw. ggf. bestehende Patientenverfiigungen dndern. Dies ist hierzulande nur
selten der Fall, sodass der Rettungsdienst hiufig keine wirklich verldsslichen Ent-
scheidungshilfen zur Hand hat.

In Kliniken giangige Instrumente wie Ethikkonsile, die bei solchen Situationen eines
Entscheidungsnotstands Hilfestellung leisten konnten, sind praklinisch nicht ver-
fiigbar (s. Tab. 10).

Die priklinische Notfallmedizin und die innerklinische Intensivmedizin unter-
scheiden sich hinsichtlich der Rahmenbedingungen der Entscheidungsfindung
ganz wesentlich und das Risiko von Fehlentscheidungen ist erheblich.

6.3.2 Der bewusstlose Patient

Vor dem Hintergrund der rechtlichen Forderung, im Zweifel umgehend lebensretten-
de MaRnahmen einzuleiten (Wiese et al. 2009), wird bei einem Ausfall der Vitalfunk-
tionen, der nicht eindeutig, z.B. anhand eines aktuellen Arztbriefs, auf einen Termi-
nalzustand eines inkurablen Leidens zuriickzufithren ist, bei entscheidungsunfihigen
Patienten auch bei Vorliegen einer Pflegebediirftigkeit zunichst mit invasiven Maf-
nahmen begonnen, bis ggf. weitere Informationen eine anderslautende Entschei-
dung, z.B. den Abbruch einer Reanimation, rechtfertigen (s. Fallbeispiel in Kap. 6.5).

Aktuelle Willenshekundungen des entscheidungsféhigen Patienten sowie auf
den aktuellen Zustand anwendbare Patientenverfiigungen sind zu beachten.
Glaubhafte miindliche Uberlieferungen des Willens nicht ansprechbarer Patien-
ten sollten vor Zeugen maglichst schriftlich dokumentiert und beachtet werden.
Liegen widerspriichliche Angaben oder (iberhaupt keine Erkenntnisse zum Pa-
tientenwillen vor, muss die fiir den Patienten mutmaglich beste medizinische
Entscheidung getroffen werden. Dies bedeutet beim Ausfall von Vitalfunktionen,
im Zweifel zundichst mit Wiederbelebungsmafinahmen zu beginnen.
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Tab.10 Unterschiede zwischen innerklinischer Intensiv- und praklinischer Notfallmedizin

Intensivmedizin Praklinische Notfallmedizin

Verfiligbarkeit schriftlicher ggf. im Verlauf des Aufenthalts
Willensbekundungen verfiigbar

des Patienten (Patienten-

verfiigung, Betreuungs-

verfiigung, Vorsorgevollmacht)

Interpretation schriftlicher durch ausfiihrliche Gesprache mit

Willensbekundungen Angehdrigen und/oder Hausarzt
haufig moglich

genaue Kenntnis der abhdngig von friiheren Aufenthalten

Patientenbiographie bzw. der Dauer des Aufenthalts

sowie Auskiinften Angehdriger
und/oder des Hausarztes

Prognoseabschatzung beziiglich  direkt nach Aufnahme haufig noch
der aktuellen Erkrankung unvollstandig;

im Falle friiherer Aufenthalte oder
im Verlauf eines l[dngeren
Aufenthalts: im Vergleich zur
Praklinik sehr viel umfassendere und
prazisere Informationsgrundlage

Kenntnis von die Prognose direkt nach Aufnahme haufig
beeinflussenden Vor- und unvollstandig;

Begleiterkrankungen im Falle friiherer Aufenthalte oder

im Verlauf eines langeren
Aufenthalts: haufig umfassend

diagnostisches und therapeuti- ~ abhdngig von Versorgungsstufe:
sches Repertoire bei Ausfall von umfassende Bildgebung,

Vitalfunktionen Organersatzverfahren
konsiliarische Hinzuziehung je nach Versorgungsstufe evtl.
weiterer medizinischer eingeschrankt

Experten

Beratung in ethischen haufig ja, mit Ausnahme akuter

Fragestellungen (Ethikkomitee,  Entscheidungsnot direkt bei der
Ethikberatung, Ethikkonsil) Klinikaufnahme

6.3.3 Der demente Patient

haufig nicht oder nicht sofort
verfiigbar

unter Zeitdruck haufig nicht eindeutig

nur ausnahmsweise gegeben (z.B.
Kenntnis des Patienten aus friiheren
Rettungsdiensteinsatzen oder
aufgrund der Dualfunktion als Notarzt
und zugleich Haus- oder Klinikarzt von
Patienten)

besonders bei zeitkritischen
Situationen hdufig nicht verldsslich
moglich

besonders bei zeitkritischen
Situationen hdufig nicht gegeben
selten Vorliegen aktueller Arztbriefe
oder direkter telefonischer Kontakt mit
Hausarzt oder sonstigen behandeln-
den Arzten

stark eingeschrankt:

Diagnostik: EKG, Pulsoxymetrie,
Temperatur; selten Point-of-Care-Labor
und Ultraschall

Therapie: Beatmung, Katecholamine,
Defibrillation, Thoraxkompression

in der Regel nicht mdglich

im Einsatz nicht moglich

Eine fortgeschrittene Demenz wird hierzulande immer noch haufig mit dem kom-
pletten Verlust der Selbstbestimmungsfidhigkeit gleichgesetzt. Die Rechte Betroffener
werden dann im Sinne einer sog. ,,substituierten Entscheidungsfindung® durch Drit-
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te (Betreuer, Gericht) wahrgenommen. Dieses Vorgehen verkennt, dass die Fahigkeit
zur Selbstbestimmung keine fixe ,Ja-Nein“-Situation darstellt. Demenzkranke kon-
nen je nach Situation und Zeitpunkt durchaus ihre Bediirfnisse und ihren Willen
ausdriicken, wenn sie in ihrer Kommunikation angemessen unterstiitzt werden. Die
0.g. starre Praxis wird daher zunehmend kritisch gesehen und die Notwendigkeit
eines individuelleren Vorgehens betont (Birnbacher et al. 2015).

Beidementen Patienten entbindet ein Betreuungsverhaltnis den Behandelnden nicht
von der Pflicht, zu versuchen, den aktuellen Willen des Betroffenen zu eruieren.
Neben verbalen AuRerungen ist auf nonverbale Hinweise zu achten, wie z.B. das
konsequente Verschlieflen des Mundes bei der Nahrungsaufnahme trotz wiederhol-
ter geduldiger Ermunterung und Eingehen auf spezielle Essgewohnheiten, oder das
vehemente, wiederholte Wegziehen des Armes bei der hinreichend erklirten venésen
Kaniilenanlage. Unter Umstdnden finden sich hier Alternativen, z.B. eine s.c.- an-
stelle einer i.v.-Injektion oder eine Kurzinfusion mit frither Entfernung der Verweil-
kaniile anstelle einer den Patienten dngstigenden und immobilisierenden linger-
dauernden Infusion.

Eine seltene, extreme medizinische, ethische und rechtliche Herausforderung
bleiben Situationen, in denen ein akut erkrankter oder verletzter, schwerst
dementer Patient sich jeglicher Untersuchung oder Behandlung unter Anwen-
dung von Gewalt verweigert. Hier hat zunachst der Eigenschutz des Notfall-
teams Vorrang.

Gleichzeitig sollte versucht werden, vertraute Bezugspersonen zu involvieren, um
mit deren Hilfe den Patienten zu beruhigen. Scheitert dies und besteht eine akute
Eigen- oder Fremdgefdhrdung fort, sollten die Vollzugsbehérden eingeschaltet wer-
den. Korperliche und/oder pharmakologische Zwangsmafinahmen sind jedoch auf
ein Minimum zu beschrinken. Falls eine Einweisung in eine allgemeine oder psych-
iatrische Klinik notwendig ist, sollten Bezugspersonen den Betroffenen moglichst
begleiten oder friithzeitig besuchen, um die psychischen Auswirkungen der Zwangs-
behandlung zu minimieren und die Reorientierung zu erleichtern.

Bei dementen Patienten muss die Féhigkeit zur Kommunikation und Selbstbe-
stimmung individuell gepriift werden. Eine vorliegende Betreuung ersetzt diese
Verpflichtung nicht. Angesichts der hohen Privalenz der Erkrankung sind inten-
sivere Schulungen des Rettungsdienstes zum Umgang mit dementen Patienten
dringend notwendig.

Fallbeispiel:

Der Notarzt wird in ein Altenheim zu einer 81-jahrigen bewusstseinsgetriibten Patientin
angefordert. Die Patientin ist seit 5 Tagen bei Z.n. Implantation einer Hifthemiprothese in
Kurzzeitpflege. Es bestehen ein gut eingestellter Diabetes mellitus, ein Hypertonus sowie ein
chronisches Schmerzsyndrom bei ausgepragter Osteoporose und Polyarthrose. Die Patien-
tin sei seit ihrer Aufnahme immer apathischer geworden. Der aktuelle Blutzucker betrage
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156 mg%. Der Arztliche Bereitschaftsdienst habe am Vortag wegen hypotoner Blutdruckwerte
die Dosis der Antihypertensiva reduziert und die Bedarfsmedikation mit Metamizol abge-
setzt. Der Zustand habe sich seit heute friih allerdings weiter verschlechtert. Die Patientin
erhalte keine weiteren Medikamente.

Befund: Die Atmung ist langsam und unregelmaRig, die Atemwege sind intermittierend
verlegt, die Sauerstoffsattigung betrdgt 80%. Der Puls ist verlangsamt und arrhythmisch,
der Blutdruck betragt 70/50 mmHg, die Temperatur 35,1°C. Die Patientin reagiert nur mit
tragen, ungezielten Abwehrbewegungen der linken Hand auf Schmerz. Die Muskeleigen-
reflexe sind beidseits abgeschwacht, ein Meningismus liegt nicht vor. Die Pupillen sind
beidseits relativ eng, die Pupillenreaktion ist trage. Anamnestisch und klinisch liegen keine
Hinweise auf ein Trauma vor.

Als SofortmaRnamen werden die Atemwege freigemacht und Sauerstoff appliziert. AuBer-
dem wird die Intubation vorbereitet und tiber eine Venenverweilkaniile Vollelektrolytlosung
infundiert. Zusatzlich erhalt die Patientin fraktioniert 2 ml eines milden Vasopressors. Die
Vitalwerte stabilisieren sich daraufhin leicht. Die Leitstelle wird hinsichtlich einer instabilen
intubationspflichtigen Patientin mit Verdacht auf Stammbhirninfarkt bzw. -blutung infor-
miert. In diesem Moment legt die Altenpflegerin eine aktuelle Patientenverfiigung vor, in
dem fiir den Fall einer Verschlechterung des Gesundheitszustands eine Wiederaufnahme in
die Klinik und speziell eine kiinstliche Beatmung strikt abgelehnt werden. Der Notarzt bit-
tet daher, dringlich die Angehorigen anzurufen, um das weitere Vorgehen zu besprechen,
und fahrt wahrenddessen mit der klinischen Untersuchung fort. Dabei fallen am Riicken
2 Fentanyl-Pflaster auf. Diese Medikation war der Pflegekraft nicht bekannt. Mittlerweile
besteht Telefonkontakt mit den Angehdrigen. Dabei wird deutlich, dass die Fentanyl-Gabe
dem Altenheim irrtiimlich nicht mitgeteilt worden war. Zudem hatten die Angehorigen am
Vortag, nachdem sie erfahren hatten, dass das Metamizol abgesetzt worden war, aus Sorge
vor einem Schmerzdurchbruch selbstandig ein weiteres Fentanylpflaster aufgeklebt. Bei Ver-
dacht auf eine Opiatiiberdosierung wird nun Naloxon verabreicht, woraufhin die Patientin
rasch aufklart. Nach kurzer Erlduterung der Situation stimmt sie einem Kliniktransport bis
zur volligen Stabilisierung ihres Zustands zu. Am Folgetag erfolgt bei relativem Wohlbefin-
den die Riickverlegung ins Heim.

6.4 Sterbende Patienten

Der Tod ist im hochsten Lebensalter ein jederzeit erwartbares Ereignis oder sogar ein
herbeigesehnter Endpunkt eines austherapierten Leidens. Dennoch wird bei Ster-
benden heute hiufig der Rettungsdienst alarmiert. Die Criinde hierfiir sind dufRerst
vielfaltig: fehlende Kenntnis des Patientenwillens, Nichtbefolgen vorliegender Pa-
tientenduflerungen oder -verfiigungen, Unkenntnis oder fehlende Akzeptanz des
Sterbeprozesses, medizinische, physische, psychische oder zeitliche Uberforderung
der Pflegenden (z.B. bei sehr hohem Pflegeaufwand, starken Schmerzen oder mas-
siver Luftnot), dieirrige Annahme, der Sterbeprozess miisse von einem Arzt begleitet
oder ,erlaubt” werden, eine schwindende Bereitschaft niedergelassener Arzte zu
Hausbesuchen, die unzureichende Verfiigbarkeit von Palliativdiensten, die fehlende
Verfiigbarkeit von Betdubungsmitteln bei niedergelassenen Arzten und Arzten im
Bereitschaftsdienst, haufig jedoch auch ,,nur® der Wunsch nach Abgabe der ,letzten
Verantwortung® (Luiz u. Madler 2009).
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Viele dieser Einsdtze wiren bei besserer Vorbereitung und Aufklirung und der Ver-
fiigbarkeit anderer Institutionen vermeidbar. Insbesondere ambulante Palliativdiens-
te sind bislang vorwiegend auf Ballungsraume konzentriert und/oder nur selten rund
um die Uhr einsatzbereit. Noch seltener ist eine spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV) verfiigbar, die jedoch den Rettungsdienst wirksam entlasten konn-
te (Wiese et al. 2010).

Ist im konkreten Fall der Rettungsdienst bereits vor Ort bzw. ist kein spezialisierter
Palliativdienst verfiigbar, ist zunachst zu priifen, welches Problem im Vordergrund
steht: eine konkrete medizinische Symptomatik, die drztliche MaRnahmen erfordert,
ein pflegerisches Problem oder die emotionale Uberlastung der Angehérigen.

Ein wiirdevolles Sterben ist nur mdglich, wenn qudlende Symptome wie star-
ke Schmerzen, Luftnot, Durst oder heftiges Erbrechen suffizient behandelt
werden.

Diese Symptome sind haufig (Brandt et al. 2005), lassen sich jedoch mit den im Not-
arztdienst verfiigbaren Mitteln oftmals gut beherrschen: Dyspnoische Patienten
sollten mit erh6htem Oberkérper gelagert werden. Ein terminales Lungenédem ldsst
sich durch fraktionierte Morphingabe haufig suffizient lindern. Inwieweit zusdtz-
lich Sauerstoff sinnvoll ist bzw. vom Patient toleriert wird, ist situationsabhdngig
zu priifen.

Eine Intubation ist bei einem erkennbaren Sterbeprozess weder medizinisch
noch ethisch oder rechtlich vertretbar.

Schmerzdurchbriiche lassen sich hdufig durch die titrierte i.v.-Gabe von Opiaten,
ggf. in Kombination mit Metamizol oder Paracetamol, beherrschen.

Sterbende stellen haufig das Trinken und Essen ein. Bei einem Grof3teil der Patienten
ergibt sich hieraus kein Handlungsbedarf. Je nach Situation wird aber das Anfeuch-
ten der Lippen oder der Mundschleimhiute als angenehm empfunden. Eine routine-
maflige Hydrierung durch Infusionen hat weder einen Einfluss auf Symptome wie
Schwache, Muskelkrampfe oder Halluzinationen, noch auf die Dauer der Sterbepha-
se. Angehorige, z.T. auch die Sterbenden selbst, empfinden jedoch eine aktive Fliis-
sigkeitszufuhr haufig als angenehm oder trostreich, bzw. das Unterlassen dieser
MafRnahme u.U. als belastend (Parry et al. 2013). Sollte der Patient schluckunfihig
sein und starken Durst empfinden, kann daher eine s.c.-, im Einzelfall auch eine
kurzzeitige i.v.-Fliissigkeitssubstitution angezeigt sein.

Sofern eine Weiterbehandlung durch den Arztlichen Bereitschaftsdienst oder Haus-
arzt noétig und moglich ist, sollten diese telefonisch informiert und eine Kopie des
Einsatzprotokolls vor Ort belassen werden. Falls ein anderer Arzt jedoch nicht rasch
genug verfiigbar ist oder dieser nicht die notwendigen Medikamente wie z.B. Opiate
vorhdlt, ist auch ein erneuter Notarzteinsatz gerechtfertigt.
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6.4 Sterbende Patienten

Der Notarzt sollte mit den Angehdrigen bzw. dem Pflegepersonal stets das wei-
tere konkrete Vorgehen besprechen, dieses in der Pflegeakte notieren und Nach-
behandelnde informieren. Bei Nichtverfiigbarkeit anderer Dienste ist ein Not-
arzteinsatz beim Sterbenden zur Linderung qudlender Symptome gerechtfertigt.

Fallbeispiel:

Der Notarzt wird von der Besatzung eines RTW zu einer 73-jahrigen Patientin mit schwerem
Schockzustand nachgefordert. Die stark exsikkierte, kachektische, an Multipler Sklerose lei-
dende Patientin hatte nach Angaben des Ehemannes seit Wochen stetig weniger gegessen
und getrunken und war zuletzt kaum mehr ansprechbar. Er hatte den Arztlichen Bereitschafts-
dienst informiert, der eine schwere Pneumonie mit beginnender Sepsis diagnostizierte und
die Patientin umgehend mittels RTW in die Klinik einwies. Die RTW-Besatzung stellte beim
Eintreffen eine massive Beeintrachtigung aller Vitalfunktionen fest. Aufgrund fehlender Trans-
portfahigkeit sei die Alarmierung des Notarztes erfolgt und Sauerstoff appliziert worden. Bei
der orientierenden Untersuchung durch den Notarzt ist die Patientin komatds, tachypnoisch
und zyanotisch. Es bestehen pneumonieverdachtige Rasselgerausche mit Sekretstau, die
Temperatur liegt tympanal bei 35,4°C. Ein vorliegender Entlassbrief einer Klinik bestatigt
die schwerste Grunderkrankung. Der Gatte berichtet, er pflege seine Ehefrau seit 6 Jahren.
Ihr Gesundheitszustand habe sich stetig bis zur vdlligen Immobilisation verschlechtert. In
einer dem Notarzt vorgelegten Patientenverfiigung hat die Frau festgelegt, sie wolle im Falle
einer weiteren Verschlechterung nicht in die Klinik, sondern zuhause ,in Frieden sterben”.
Der Mann duRert, er wolle zwar den Willen seiner Frau respektieren, konne sie jedoch an-
dererseits ,nicht einfach ersticken lassen”. Gleichzeitig habe er tiefe Sorge, dass seine Frau
vom Rettungsdienst in die Klinik gebracht und dort auf einer Intensivstation ,kiinstlich am
Leben” gehalten werde.

Der Notarzt erldutert dem Gatten die Intention einer palliativen Versorgung, die sowohl dem
Wunsch der Patientin als auch dessen Sorge gerecht werden kann. Der Ehemann nimmt
dies mit groBter Erleichterung auf. Nach Gabe von 3 mg Morphinsulfat und vorsichtigem
Absaugen von viel eitrigem Trachealsekret bessert sich die Atmung bereits spiirbar. Leider
ist kein Pflegedienst, der die weitere Versorgung akut iibernehmen kénnte, erreichbar. Eine
hdusliche Betreuung durch den Ehemann oder Anverwandte scheidet ebenfalls aus. Nach
Abwagung aller Aspekte wird die Patientin daraufhin in Begleitung des Ehemanns unter tele-
fonischer Voranmeldung der palliativen Zielsetzung in eine Klinik transportiert, wo sie unter
Fortfiihrung der Sauerstoffgabe und Morphintherapie einige Stunden spater ruhig entschlaft.

Arzte und Rettungsfachpersonal miissen auf Situationen vorbereitet werden, in
denen es nicht mehr darum geht, Leben zu retten, sondern Sterbenden mit pal-
liativen Mafnahmen beizustehen. Ein Transport in die Klinik sollte auf diejenigen
Situationen beschrinkt bleiben, in denen der Arzt zur Erkenntnis gelangt, dass
dem Sterbenden ein wiirdevoller Tod im hduslichen Umfeld bzw. Heim nicht
méglich ist.
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6 Kritische Entscheidungssituationen und ethische Herausforderungen bei Notféllen
in stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen

6.5 Kreislaufstillstand

Die Anzahl an Reanimationen in Altenheimen steigt weltweit. So erfolgt inzwischen
etwa in Japan jede fiinfte (Kitamura et al. 2014), in Kopenhagen, Danemark, etwa
jede zehnte (Soholm et al. 2014) und in Melbourne, Australien (Deasy et al. 2011), etwa
jede zwolfte Reanimation in Altenheimen.

Die Prognose ist insgesamt sehr ungiinstig: Die meisten Studien geben Entlassraten
aus der Klinik von nur 1-4% und einen hohen Anteil neurologisch sehr ungiinstiger
Verldufe an (Deasy et al. 2011; Kitamura et al. 2014). Dies korreliert mit der Tatsache,
dass der Grofiteil der Ereignisse unbeobachtet erfolgt, in bis zu 9o% der Fille primar
ein nicht-defibrillierbarer Rhythmus vorliegt und vor allem sehr alte Patienten be-
trifft (Kitamura et al. 2014). Einzig in der erwdhnten dédnischen, allerdings retros-
pektiven Studie lag die Entlassrate mit ca. 9% deutlich hoher, wobei etwa die Hilfte
der Patienten ein schlechtes neurologisches Ergebnis zeigte (Soholm et al. 2014).

Sehr hohes Alter ist bei einer Reanimation nicht der alleinige Pradiktor fiir ein nega-
tives Outcome, aber ein wichtiger: Verglichen mit 65-79-Jdhrigen sinkt die Uberle-
benswahrscheinlichkeit nach den Ergebnissen einer prospektiven grof2en Beobach-
tungsstudie aus Japan bei 80-89-Jahrigen auf ein Drittel und bei iiber go-Jéahrigen auf
ein Achtel. Der wichtigste Pradiktor fiir ein neurologisch intaktes Uberleben war in
jener Studie der initiale Herzrhythmus, wobei primares Kammerflimmern die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit um den Faktor 16 steigerte. Weitere, demgegeniiber jedoch
deutlich weniger einflussreiche Faktoren waren die vor dem Ereignis verbliebenen
Aktivitdten im taglichen Leben, das Ergreifen von Ersthelfermaftnahmen sowie die
Eintreffzeit des Rettungsdienstes. Auch das Leben in einem Altenheim verschlech-
terte die Aussicht auf einen erfolgreichen Ausgang um den Faktor 2,5 (Kitamura etal.
2014). In der australischen Studie war die Prognose in Altenheimen bei nicht-defi-
brillierbaren Rhythmen etwa um den Faktor 4-8 schlechter als in allen anderen Lo-
kalisationen des Herzstillstandes. Bei primdrem Kammerflimmern war die Prognose
im Vergleich zu hiduslichen Herzstillstinden allerdings nicht signifikant schlechter
(Deasy et al. 2011). In Kopenhagen konnten die genannten Einflussfaktoren auf die
Prognose ebenfalls nachgewiesen werden, mit insgesamt jedoch nicht derart aus-
gepragten Einfliissen des Alters und des Herzrhythmus’ (Soholm et al. 2014). Auto-
matische externe Defibrillatoren kénnten die Prognose von Patienten mit Kammer-
flimmern in Altenheimen weiter verbessern, sind jedoch hierzulande in diesen Ein-
richtungen die Ausnahme.

Beziiglich der Dauer der Reanimation empfiehlt der European Resuscitation Council
(ERC), dass bei einer primdren Asystolie die Reanimation nach 20 Minuten erfolgloser
erweiterter Mafdnahmen abgebrochen werden kénne (Lippert et al. 2010), wobei al-
lerdings jeder Fall individuell beurteilt werden miisse. Inwieweit eine solche Reani-
mation bei einem unbeobachteten asystolen Kreislaufstillstand eines schwer pflege-
bediirftigen Patienten medizinisch und ethisch Sinn macht, darf jedoch kritisch
hinterfragt werden.

Fallbeispiel:

Der Notarzt wird zu einem 88-jahrigen Patienten in ein Altenheim gerufen. Dieses wird nach
ca. 13 Fahrminuten erreicht. Die RTW-Besatzung war ca. 4 Minuten zuvor eingetroffen und

66



6.6 Notfalle bei Pflegenden

hatte den Mann leblos und asystol vorgefunden, worauf sie umgehend mit der kardiopulmo-
nalen Reanimation begonnen hatte. Aktuelle Situation: Thoraxkompression und Beatmung
tiber Larynxtubus erfolgen suffizient, es besteht weiterhin eine Asystolie. Der Notarzt lasst
die Basisreanimation zundchst fortfiihren und erhebt parallel die Anamnese. Der Patient
leidet seit vielen Jahren neben zahlreichen anderen Erkrankungen vor allem an einer Herz-
insuffizienz im Stadium NYHA (New York Heart Association) IV mit zuletzt intermittierender
0,-Abhdngigkeit. Er hatte seit dem friihen Abend wieder vermehrt Luftnot empfunden und
deswegen 0, erhalten. Ca. 30 Minuten nach der letzten Visite sei er von der Pflegekraft leb-
los im Bett liegend vorgefunden worden. ReanimationsmaRnahmen waren bis zum Eintref-
fen des RTW nicht ergriffen worden. Eine Patientenverfiigung liegt nicht vor. Angesichts des
mutmaRlichen langen therapiefreien Intervalls und einer austherapierten Herzinsuffizienz
bricht der Notarzt die Reanimation ab. Bei der Nachbesprechung duRert einer der beteiligten
Rettungsassistenten sein volliges Unverstandnis iiber die seiner Auffassung nach voreilige
Beendigung der Reanimation. Eine weiterfiihrende Erérterung iiber die Notwendigkeit, die
Prognose der Grunderkrankung in Reanimationsentscheidungen einzubeziehen, lehnt er
vehement und sichtbar frustriert ab. Der Notarzt nimmt die Situation zum Anlass, solche
Szenarien in Zusammenarbeit mit dem Arztlichen Leiter Rettungsdienst in einer aktuellen
Fortbildungsveranstaltung zu thematisieren.

Fehlen gegenteilige Patientenverfiigungen und liegt offensichtlich kein Terminal-
zustand vor, sollte insbesondere bei einem beobachteten Ereignis und/oder bei
Kammerflimmern umgehend mit einer Reanimation begonnen werden. Im Fall,
dass im Verlauf ein Terminalzustand oder der gegenteilige Patientenwille offen-
sichtlich werden sollten, ist die Reanimation umgehend zu beenden. Prédiktoren
fiir ein ungiinstiges Reanimationsergebnis sind primdrer Herzrhythmus, weit
fortgeschrittene Grunderkrankung, massive Einschrinkung in den Aktivititen
des tdglichen Lebens, sehr hohes Alter, Unterlassen von Ersthelfermafsnahmen
und ein Leben im Altenheim.

6.6 Notfille bei Pflegenden

Wie einleitend erwdhnt, werden iiber 1 Million Pflegebediirftige ausschlieftlich von
ihren Angehérigen gepflegt - ganz iiberwiegend von der Ehefrau oder Tochter. Ange-
sichts der enormen physischen und psychischen Belastung ist ein krankheitsbeding-
ter Ausfall der Hauptpflegeperson ein Ereignis, mit dem jederzeit, besonders jedoch
bei langjahriger Betreuung, gerechnet werden muss. In einem solchen Fall hat das
Rettungsteam neben der medizinischen Versorgung des Patienten auch die Situation
des Pflegebediirftigen zu bedenken und dessen weitere Versorgung zumindest anzu-
stofRen. Findet sich nicht kurzfristig die Méglichkeit einer Uberbriickung durch wei-
tere Angehorige, Nachbarn oder einen ad hoc verfiigbaren ambulanten Pflegedienst,
bleibt u.U. keine andere Wahl, als den Patienten entweder akut in ein Heim (was
haufig eine Herausforderung darstellt) oder in eine Klinik einzuweisen. Der Zusam-
menbruch des bisherigen Versorgungskonstrukts kann dabei fiir den Hilfsbediirftigen
ein extrem traumatisierendes Erlebnis darstellen.
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6.7

Fallbeispiel:

Mittwoch, 4:00 Uhr frith: Notarzteinsatz wegen ,akutem Thoraxschmerz”. Eine 78-jdhrige
Patientin berichtet, sie habe seit 3 Stunden Luftnot und einen wechselnden ,Druck auf der
Brust®. Im EKG zeigt sich ein akuter groRer Vorderwandinfarkt. Klinisch besteht eine deutli-
che Lungenstauung. Nach Gabe von Sauerstoff, Morphin, Nitro, Furosemid, ASS und Heparin
bessert sich der Zustand leicht. Als die Notarztin die Patientin telefonisch im Herzzentrum
ankiindigt, bittet diese, sie nicht sofort in die Klinik zu transportieren, da sie sich erst noch
um die weitere Versorgung ihres pflegebediirftigen Ehemanns kiimmern miisse. Dieser ist
aufgrund einer langjahrigen Parkinson-Erkrankung seit Jahren bettlagerig sowie harn- und
stuhlinkontinent. Die Hauptpflegelast ruht auf der bislang kérperlich gesunden Patientin. An
Wochenenden wird sie im Wechsel von den weiter entfernt lebenden Kindern unterstiitzt.
Die Notdrztin erlautert der Frau die Notwendigkeit der sofortigen Katheterintervention. Je-
doch gelingt es ihr erst, diese hiervon zu {iberzeugen, als sie die drohenden Folgen einer
unterlassenen Behandlung fiir die weitere Versorgung des Ehemannes deutlich macht (Tod
oder Invaliditat, ohne die Moglichkeit, den Mann weiterhin versorgen zu kénnen) und ihr
verspricht, das Notige zu dessen Versorgung zu veranlassen. Der telefonisch erreichte Sohn
sichert das Kommen zu, wird jedoch erst in 3 Stunden eintreffen. Eine kurzzeitige Betreuung
durch Nachbarn ist nicht moglich, ein ambulanter Pflegedienst kurzfristig nicht verfiigbar.
Aufgrund des Konflikts zwischen der dringlichen Transportnotwendigkeit und der fehlenden
Betreuung des Ehemanns fordert die Notérztin einen weiteren RTW und den Arztlichen Bereit-
schaftsdienst zur Klarung nach und tritt - bei inzwischen instabileren Kreislaufverhaltnissen
der Patientin - den Transport an. Nach Einsatzende erfahrt sie, dass der Ehemann zwischen-
zeitlich psychisch véllig dekompensiert in eine nahe gelegene Neurologisch-Psychiatrische
Fachklinik transportiert werden musste.

Ein Ausfall der héuslichen Hauptpflegeperson kann ein bislang reibungslos funk-
tionierendes hdusliches Pflegekonstrukt von einem Moment auf den anderen
zerstoren. Es ist daher keine unbillige Forderung, fiir unsere alternde Gesellschaft
neben dem Rettungsdienst auch einen sog. , Pflegenotdienst, zumindest jedoch
ausreichend Akutpflegepldtze in Heimen zu fordern.

Fazit und Ausblick

Einsitze bei pflegebediirftigen Patienten stellen ein zunehmendes und in mehrfacher
Hinsicht sehr anspruchsvolles Feld der Notfallmedizin dar. Probleme der Entschei-
dungsfindung bei Notfdllen mit pflegebediirftigen Patienten sind insbesondere:
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Unkenntnis der Biographie

Unsicherheit hinsichtlich der Prognose der aktuellen Erkrankung und von Vor-
erkrankungen

Unkenntnis bzw. schwierige Interpretation des Patientenwillens

hohen Zeitdruck

u.U. zum Patientenwillen widerspriichliche Erwartungshaltung von Angeho-
rigen und/oder Dritten

betrachtliche Gefahr von Fehlentscheidungen

Grenzen von Algorithmen fiir die individuelle Entscheidungsfindung



6.7 Fazit und Ausblick

Die riickldufige Prasenz von Hausarzten und Notdrzten in der Fliche stellt vor diesem
Hintergrund eine Entwicklung dar, deren Folgen auf die Versorgung dieser Patienten
noch gar nicht richtig abschétzbar sind. Die zukiinftig bessere Ausbildung des Ret-
tungsfachpersonals - auch in Bezug auf geriatrische Patienten - im Rahmen des Not-
fallsanitdtergesetzes ist fachlich uneingeschrankt zu begriiflen. Cleichzeitig muss
betont werden, dass die Entscheidungsfindung in medizinischen, ethischen und
rechtlichen Grenzsituationen eine extreme Herausforderung darstellen kann, die nicht
in einfachen Algorithmen abbildbar ist, ein betrachtliches Risiko von Fehlentschei-
dungen beinhaltet und daher aus gutem Grund arztliche Kernaufgabe bleiben muss.

Nach Redaktionsschluss sind die neuen Reanimationsleitlinien des European Resuscitation
Council (ERC) erschienen, inkl. eines neuen Kapitels zur Ethik der Reanimation und Entschei-
dungen am Lebensende. Die deutsche Ubersetzung ist iiber die Homepage des German
Resuscitation Council (GRC) mit dem folgenden Link kostenfrei zuganglich: http:/www.
grc-org.de/leitlinien2015. Gegeniiber der Fassung von 2010 sind insbesondere die Aspekte
Patientenautonomie und -rechte, Fiirsorge, Schadensvermeidung, Gerechtigkeit, Aussichts-
losigkeit, Vorausverfiigungen sowie Unterschiede in der ethischen Praxis in Europa deut-
lich ausfiihrlicher bzw. z.T. erstmalig dargestellt. Die erganzende Lektiire wird empfohlen.
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7 Recht in der Notfallmedizin

Marc NiiRen

Historisch geht das, was als Recht bezeichnet wird, aus ethischen Grundprinzipien hervor. Das Gebot,
andere stets so zu behandeln, wie man selbst behandelt werden mdochte, ist eine Regel - mithin ein
Rechtssatz -, der zentralen ethischen Wertvorstellungen zum praktischen Leben verhelfen soll. Waren
es einst die personlichen Vorstellungen von Sitte und Moral der herrschenden Klasse, die unmittelbar
als Recht galten, entwickelte sich spatestens mit Kants Formulierung des kategorischen Imperativs eine
neue Betrachtung des Verhdltnisses von Ethik und Recht zueinander: , Handle stets nach einer Maxime,
von der Du wollen kannst, dass sie zu einem allgemeinen Gesetz wiirde.” Die Freiheit einer Person als
Grundvoraussetzung ethischen Verhaltens kann indes die Freiheit einer anderen Person iiberlagern, be-
eintrachtigen, beschneiden. Dies macht das Aufstellen von Grenzen individueller Freiheit erforderlich.
Der Staatsrechtler Georg Jellinek vertrat dem folgend die Auffassung von Recht als ,ethischem Minimum®.

Die Notfallmedizin stellt ihre Akteure standig vor Entscheidungen von hoher sittlicher oder moralischer
Bedeutung. Der Umgang mit Menschen in groBter Gefahr oder Not, aber auch mit Verstorbenen bringt
Ausnahmesituationen mit sich im Spannungsfeld zwischen Eilbediirftigkeit und psychischer Belastung
der Handelnden auf der einen Seite und dem Erfordernis ethischer Angemessenheit auf der anderen
Seite. Viele der zu treffenden Entscheidungen werden jedoch anhand von Rechtsvorschriften gelenkt
oder beeinflusst.

7.1 Grundlagen
7.1.1 Rechtsgebiete

Das deutsche Recht unterteilt sich grob in drei Rechtsgebiete. Das Zivilrecht, das
offentliche Recht und das Strafrecht (wobei letzteres bei ndherer Betrachtung eine
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Auspragungsform des 6ffentlichen Rechts ist). Das Zivilrecht regelt die Rechtsbezie-
hungen von natiirlichen (Biirgern) und/oder privatrechtlichen juristischen Personen
(Unternehmen, Vereinen etc.) untereinander. Das 6ffentliche Recht befasst sich mit
dem Verhiltnis der genannten Privatrechtssubjekte zum Staat und seinen Erschei-
nungsformen (in der Regel Behérden). Das Strafrecht schlieRlich kniipft Rechtsfolgen
an bestimmte, gesellschaftlich unerwiinschte Verhaltensweisen des Biirgers (Ach-
tung: nur natiirliche Personen! Unternehmen und sonstige juristische Personen, z.B.
Krankenhiuser oder Rettungsdiensttriger, sind im Gegensatz zu ihren Verantwort-
lichen nicht strafrechtsfihig).

7.1.2 Rechtsquellen

Hauptrechtsquelle des Zivilrechts ist das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB). Das 6ffentli-
che Recht wird aus einer Vielzahl von Normen gespeist, die je nach grundgesetzlicher
Zustdndigkeitsbestimmung (Artikel 70-74 GG) von den Rechtstragern Bund oder (Bun-
des)Land erlassen werden. Im Falle einer besonderen gesetzlichen Ermachtigung
kénnen 6ffentlich-rechtliche Normen auch von Kommunen oder bestimmten Kérper-
schaften oder Anstalten des Bundes oder der Lander erlassen werden. Das Strafrecht
ist vorrangig im Strafgesetzbuch geregelt, weitere Strafvorschriften finden sich als
sogenanntes Nebenstrafrecht verteilt in zahlreichen 6ffentlich-rechtlichen Normen
(z.B. im Arzneimittelgesetz, im Medizinproduktegesetz oder im Apothekengesetz).

7.1.3 Rechtssystematik

Zivilrechtliche Beziehungen entstehen in der Regel durch Vertragsschluss, also durch
Vereinbarung einer Leistung und einer dafiir bestimmten Gegenleistung. Hierin lie-
gen die sogenannten Primarleistungspflichten.

Beim Behandlungs- und Transportvertrag, der typischen Vertragsart in der Notfall-
medizin, besteht die Primarleistung in der Herstellung eines die Transportfahigkeit
begriindenden Zustands und in dem schnellstmdglichen Transport in ein geeignetes
Krankenhaus. Auch die Betreuung wéihrend der Transportfahrtist primére Leistungs-
pflicht (vgl. unten ,Unterlassungsdelikte®). Die Kostentragung fiir den Einsatz (Ma-
terial, Personalkosten) obliegt als primare Gegenleistung dem Patienten bzw. dessen
Krankenversicherung.

Neben den Primarleistungspflichten gibt es in jedem Vertragsverhaltnis auch Schutz-
pflichten (s 241 Abs. 2 BGB). Jede Vertragspartei ist verpflichtet, die rechtlich ge-
schiitzten Interessen der anderen Partei(en)zu achten. Eine Partei ist zum Schadens-
ersatz verpflichtet, wenn sie im Zuge der Vertragserfiillung der anderen Partei gegen-
iiber einen Schaden zu vertreten hat, etwa an der Gesundheit oder am Eigentum.
Auch ohne ausdriickliche Vereinbarung miissen beide Seiten auf geschiitzte Rechts-
positionen der jeweils anderen Partei Riicksicht nehmen.

Ein Behandlungs- und/oder Transportvertrag kann auf unterschiedliche Weise zu-
standekommen. In den meisten Fillen wird der Rettungsdienst vom Patienten zu
Hilfe gerufen. Ublicherweise werden beim Zusammentreffen aber nicht die Vertrags-
inhalte besprochen. Sie gelten als selbstverstandlich. Der Vertragsschluss wird damit
stillschweigend (konkludent) vereinbart. Die Pflichten (insbesondere auch die Pflicht
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zur Kostentragung durch den Patienten bzw. dessen Krankenversicherung) entstehen
in diesem Fall genau wie beim ausdriicklich vereinbarten Vertrag.

Beim nicht willensfahigen oder sogar bewusstlosen Patienten wird weder ausdriick-
lich noch konkludent ein Vertrag geschlossen. Hier wird der Rettungsdienst im Rah-
men der Geschaftsfithrung ohne Auftrag (s§ 677£f. BCB) titig, in der Regel als Ge-
schéftsfithrung zur Gefahrenabwehr, § 680 BGB. Mafigeblich ist der mutmafliche
Wille des Patienten. In genau diesem Umfang gilt das medizinische Personal als be-
auftragt und greift in den Rechts- und Interessenkreis des Patienten ein. Die Gegen-
leistung (Kostentragung) bemisst sich hier nicht nach einer ausdriicklichen oder
vertraglichen Regelung. Stattdessen billigt das Biirgerliche Gesetzbuch gemaR 5 683
dem Rettungsdienst (als sogenanntem Geschiftsfiihrer) einen Anspruch auf Aufwen-
dungsersatz gegen den Patienten zu.

Wie bereits oben erwahnt, kann das Handeln bzw. Nichthandeln eines Notfallmedi-
ziners nicht nur Anspriiche des Patienten begriinden. Es kann auch staatliche Sank-
tionierung auslésen, etwa durch strafrechtliche Verfolgung. Die Strafbarkeit bemisst
sich nach drei Priifungsebenen:

m Ist der gesetzlich normierte Straftatbestand erfiillt?

® Gibt es eine Rechtfertigung (z.B. Notwehr)?

m IstdieTat schuldhaft veriibt worden (oder bestand z.B. ein Verbotsirrtum, § 17
StGB)?

Der arztliche Heileingriff erfiillt regelmafig den Straftatbestand der Korperverlet-
zung gem. § 223 StGB, haufig sogar der gefihrlichen Korperverletzung gem. § 224
Abs. 1Zf. 1, 2 oder 5 StGB (vgl. BGH, 1 StR 319/2003). Bei Einwilligung oder (wenn die-
se nicht eingeholt werden kann) bei mutmaflicher Einwilligung des Patienten be-
steht aber ein Rechtfertigungsgrund gem. § 228 StGB.

Die dargestellte Grobsystematik von zivilrechtlichen Anspriichen und von Strafbar-
keitspriifungen soll dem besseren Verstindnis der weiteren Ausfithrungen dienen.
Bei aller gebotenen Kiirze handelt es sich um eine zusammenfassende Darstellung
ausgewdhlter Rechtsbereiche, die in ganz besonderem Mafie ethische Fragen in der
Notfallmedizin beriithren oder sich in ihrer unmittelbaren Nahe befinden.

7.2  Pflicht zum Handeln

Der Patient ist frei in seiner Entscheidung, ob er notfallmedizinisch behandelt bzw.
transportiert werden mochte. Seine Verweigerung, sich in ein Krankenhaus bef6r-
dernzu lassen, kommt in rettungsdienstlichen Situationen haufig vor. Zum Beispiel
trifft der Rettungsdienst oft auf Patienten, die wegen nur geringfiigiger Symptome
(leichter Brustschmerz) die Ernsthaftigkeit der Ursache (Angina pectoris) unterschat-
zen oder sie in Eigendiagnose auf harmlose Ursachen zuriickfithren (,,Ich hab grad
zu hastig ein kaltes Bier getrunken. Mit mir ist alles in Ordnung. “)

Wenn ein einwilligungsfahiger Patient die Behandlung oder den Transport
ernsthaft und endgiiltig verweigert, so muss der Rettungsdienst dies akzep-
tieren, auch wenn die Verweigerung allen Geboten der Vernunft zuwiderlauft.
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Auch finden sich am Einsatzort immer 6fter Patientenverfiigungen, in denen die
Einwilligung zu bestimmten Behandlungsmafinahmen ausdriicklich nicht erteilt
wird. Das notfallmedizinische Personal hat keine vergleichbare Entscheidungsfrei-
heit, ob es BehandlungsmafRnahmen durchfiihren will. Es ist hierzu verpflichtet.
Fir den 6ffentlich-rechtlichen Rettungsdienst ergibt sich dies aus seinem hoheitli-
chen Sicherstellungsauftrag, fiir den zugelassenen privaten Unternehmer aus den
Landesrettungsdienstgesetzen (z.B. § 23 Abs. 1 RettG NRW). Unterldsst ein in der
Notfallmedizin Verantwortlicher eine ihm gebotene Handlung (z.B. die Versorgung
einer Wunde oder die Betreuung des Patienten wahrend der Fahrt) und entsteht da-
durch ein Schaden, 16st dies in der Regel Schadensersatzanspriiche aus.

Daneben kommt zumeist auch eine strafrechtliche Verantwortung in Betracht. Straf-
taten konnen nicht nur durch aktives Tun begangen werden, sondern auch durch
das Unterlassen gebotener Handlungen. Es wird unterschieden zwischen echten und
unechten Unterlassungsdelikten. Echte Unterlassungsdelikte sind die Straftaten,
bei denen schon in der entsprechenden Strafnorm das Unterlassen als Tatbestands-
merkmal enthalten ist (,Wer es unterldsst...“), z.B. die Nichtanzeige geplanter Straf-
taten (§ 138 StGB) oder die unterlassene Hilfeleistung (s 323c StGB, s.u.).

RegelmaRig konnen die sogenannten Begehungsdelikte (also der Grof3teil der im StCB
gefiithrten Straftaten) auch als unechte Unterlassungsdelikte begangen werden. Dies
istdann der Fall, wenn der tatbestandliche ,,Erfolg“ auf dem Unterlassen beruht (das
Unterlassen also fiir das Ergebnis - etwa den Tod des Patienten - ursiachlich gewesen
ist) und der Unterlassende die rechtliche Pflicht hatte, dafiir Sorge zu tragen, dass
eben dieser , Erfolg” nicht eintritt. Beispielsweise kann sich ein Rettungsdienstmit-
arbeiter eines Tétungsdelikts nicht nur durch eine aktive Tétungshandlung wie einen
Schlag, einen Stich oder einen Schuss schuldig machen. Er kann auch durch das
Unterlassen einer gebotenen Rettungshandlung, etwa die Verweigerung, eine schwe-
re Blutung zu stillen, eine strafbare Tétung begehen.

Die Pflicht zur Abwendung des straftatbestandlichen ,Erfolgs® (also des Todes, der
Korperverletzung usw.) wird als Garantenpflicht bezeichnet. Der Garant wird nicht
nur bestraft, wenn er selbst aktiv fremde Rechtsgiiter (also rechtlich geschiitzte In-
teressen eines anderen) verletzt, sondern auch, wenn er es im Rahmen seiner Még-
lichkeiten und Fahigkeiten nicht verhindert, dass ein Rechtsgut auf andere Weise
beeintrichtigt wird (es also unterldsst). Ubertragen auf die Notfallmedizin heiflt das
beispielsweise, dass ein Notarzt einem Patienten zum einen nicht aktiv gesundheit-
lichen Schaden zufiigen darf, zum anderen aber auch zur Hilfe verpflichtet ist, soweit
ihm diese moglich und zumutbar ist.

Eine Garantenpflicht kann aus unterschiedlichen Criinden entstehen. Sie kann zum
Beispiel ausdriicklich rechtlich normiert sein, aus Lebens- oder CGefahrgemeinschaf-
ten resultieren oder aus einem pflichtwidrigen Vorverhalten begriindet sein (wer eine
Gefahr verursacht hat, muss dafiir sorgen, dass sie sich nicht realisiert, sog. Inge-
renz). In der Notfallmedizin ergibt sich die Garantenpflicht des Personals aus der
Ubernahme seiner Aufgaben. Der Bundesgerichtshof hat dies im Jahr 2001 folgender-
maflen formuliert: ,Nehmen Rettungssanitater ihre Aufgabe wahr, entsteht ein Ob-
hutsverhaltnis gegentiber dem Betroffenen, das wesentlich von der Pflicht bestimmt
ist, diesen vor weiteren gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu bewahren (Garan-
tenstellung durch die tatsichliche Ubernahme der Gewahr fiir das Rechtsgut Gesund-
heit).* (BGH 1 StR 130/2001).
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Ubrigens: Nur weil eine Person infolge ihrer Ausbildung ein besonderes Fachwissen
hat (z.B. Arzt ist), entsteht keine Dauer-Garantenpflicht gegeniiber jedermann.
Wenn sie jedoch Hilfe leistet (z.B. in einem privat erlebten Ungliicksfall), werden
héhere Anspriiche an die Qualitit ihrer Hilfeleistung gestellt.

Es werden zwei Formen der Garantenstellung unterschieden. Die des Beschiitzerga-
ranten und die des Uberwachergaranten. Der Beschiitzergarant steht dafiir ein, dass
Gefahren von einer bestimmten Person abgewendet werden. Der Uberwachergarant
sorgt dafiir, dass sich von einer Person ausgehende Gefahren fiir Dritte nicht realisie-
ren. In der Notfallmedizin kommen beide Formen der Carantenstellung in Betracht.

Als Beschiitzergarant sorgt der Notfallmediziner dafiir, dass Gefahren vom Patienten ab-
gewendet werden (z.B. indem er eine Blutung stillt). Als Uberwachergarant verhindert er,
dass der Patient gefahrlich fiir Dritte wird (z.B. indem er einen MRSA-befallenen Patienten
als solchen in der Klinik vorankiindigt).

7.3 Unterlassene Hilfeleistung

Wie bereits oben erwdhnt, ist die unterlassene Hilfeleistung ein echtes Unterlas-
sungsdelikt. Bestraft wird, ,wer bei Ungliicksfillen oder gemeiner Cefahr oder Not
nicht Hilfe leistet, obwohl dies erforderlich und ihm den Umstinden nach zuzumu-
ten, insbesondere ohne erhebliche eigene Gefahr und ohne Verletzung anderer wich-
tiger Pflichten moglich ist.” (§ 323c StGB). Zweck der Vorschrift ist die Sicherung des
Mindestmafles an mitmenschlicher Solidaritit innerhalb der Gesellschaft. Aus die-
sem Grund ist § 323¢ StGB als Auffangtatbestand zu sehen: Ist in derselben Unterlas-
sung auch ein anderer Straftatbestand (z.B. Totschlag, Korperverletzung, Ausset-
zung) verwirklicht, tritt die unterlassene Hilfeleistung dahinter zuriick (und wird
nicht gesondert bestraft). Nur wenn das Unterlassen nicht anderweitig zu einer Straf-
barkeit fiihrt, kommt eine Bestrafung wegen unterlassener Hilfeleistung in Betracht.
Somit hat § 323c StCB eine Liickenschliefungsfunktion.

Zentrale Voraussetzung ist eine spezifische Gefahrenlage, die in einem Ungliicksfall,
einer Lage gemeiner Gefahr oder Not bestehen kann. Unter den Begriff des Ungliicks-
falls im Sinne des § 323¢ StCB fillt jedes mit einer gewissen Plotzlichkeit eintretende
Ereignis, das eine erhebliche Gefahr bringt oder zu bringen droht (so z.B. BGH, 2 StR
63/1985). Nach BCH-Rechtsprechung sind auch Gefahrensituationen als Ungliicksfall
zuwerten, die durch einen Selbsttétungsversuch des Gefihrdeten verursacht worden
sind. Es fragt sich aber, inwieweit die Abwendung der daraus resultierenden Gefahr
dem Verpflichteten zumutbar ist. Bei einem freiverantwortlichen Suizidversuch kann
wohl keine Hilfeleistung gegen den Willen des Betroffenen verlangt werden (Trondle/
Fischer, § 323c, Rn. 5). Entgegen der bisherigen BCH-Rechtsprechung entschied auch
das Landgericht Deggendorf im Jahr 2013: ,,Eine Verpflichtung zur Vornahme von le-
benserhaltenden MaRnahmen gegeniiber einem freiverantwortlich handelnden Sui-
zidenten besteht auch nicht fiir einen diensthabenden Notarzt. Einer entsprechenden
Handlungsverpflichtung steht insofern bereits der zu beachtende Suizidwille des
Patienten entgegen.“ (LG Deggendorf, 1 Ks 4 Js 7438/2011). Andererseits ist es fiir den
Notarzt haufig ausgesprochen schwierig, einen frei verantwortlichen Suizidversuch
von dem bewusst inkonsequenten Selbstmordversuch als ,Hilferuf* zu unterschei-
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den. Aus diesem Grund wird die Pflicht des Notarztes bei fehlender Zumutbarkeit zu
verneinen sein, zugleich wird aber auch kein Verbot zum Handeln bestehen.

Eine Krankheit ist nicht per se als Ungliicksfall zu werten. Nimmt diese hingegen
eine plotzliche und sich rasch verschlimmernde Wendung, besteht nach herrschen-
der Meinung ein Ungliicksfall (BCH, 2 StR 63/1985), z.B. wenn sich ,,normale” Herz-
rhythmusstérungen plétzlich zu einem Kammerflimmern umschlagen.

Unter gemeiner Not im Sinne des § 323c StGB ist jede die Allgemeinheit betreffende
Notlage zu verstehen, zum Beispiel infolge von Naturkatastrophen oder Crof3scha-
densereignissen bei Industrie-Unfillen oder Branden (Trondle/Fischer, § 323c, Rn. 8).

Hilfe muss allerdings nur geleistet werden, soweit dies erforderlich, moglich und
zumutbar ist. Erforderlichkeit besteht dann, wenn ohne die Hilfeleistung die Gefahr
eines (ggf. weiteren oder gréfleren) Schadens besteht. Die Zumutbarkeit ist einzel-
fallabhingig. Bewertungsmafistibe sind insbesondere die Gefahren fiir den Helfen-
den innerhalb der Notfallsituation, aber auch seine physischen und geistigen Krifte.
Es wird einem Notarzt z.B. kaum zumutbar sein, einen Patienten aus einem bren-
nenden PKW zu befreien. Zugleich bestehen in der Praxis haufig Konflikte, wenn der
Beginn von Rettungshandlungen bis zur Sicherung der Einsatzstelle durch Feuerwehr
oder Techniker warten muss (etwa bei einem einsturzgefihrdeten oder brennenden
Haus). Stets gilt jedoch: Das eigene Leben geht vor.

Verzichtet der Gefahrdete wirksam und ausdriicklich auf Hilfe (z.B. durch Aufforde-
rung, keine BehandlungsmafRnahmen durchzufiihren oder keinen Transport in ein
Krankenhaus vorzunehmen), ist das Unterlassen der Hilfeleistung nicht rechtswid-
rig. Auch hier bestehen jedoch oft Probleme, die Situation zutreffend zu bewerten.
Schlieflich ist immer denkbar, dass es sich um keinen einwilligungsfihigen Not-
fallpatienten handelt (z.B. infolge einer geistigen Erkrankung). Die Bewertung ist
einzelfallabhdngig.

Art und Maf} der Hilfeleistung sind von den individuellen Fihigkeiten des Hilfs-
pflichtigen abhdngig. Notfallmedizinisches Personal wird in einem Ungliicksfall am
ehesten zur Hilfeleistung geeignet sein. Dies bedeutet nicht zwangslaufig, dass fiir
Arzte eine aus § 323¢ StGB erwachsende Sonderpflicht besteht (vgl. oben unter , Pflicht
zum Handeln®). Die drztliche Sachkunde vermag eine besondere Hilfspflicht im Sin-
ne des § 323¢ StCB nur dann zu begriinden, wenn der um Hilfe angegangene, nicht
unmittelbar beteiligte Arzt wirksamere und frithere Hilfe leisten kann als andere
Personen (OLG Hamm, 3 Ws 476/2000). Auch ist beim Arzt die Pflicht zur Hilfe um
eine nach Lage des Falles durchzufiihrende Untersuchungspflicht erweitert. Die
Unterlassung méglicher und zweckmafiger Untersuchungsmethoden fithrt objektiv
zur Erfiillung des Straftatbestands (OLG Munchen, VII BerL 642/1977). Uberweist ein
praktischer Arzt einen Verungliickten aufgrund einer nur behelfsmaflig méglichen
Untersuchung in ein Krankenhaus, so ist der dort als Facharzt zustindige Kranken-
hauschirurg hilfspflichtig (BGH, 1 StR 567/1965).Ein Arzt des Bereitschaftsdienstes
macht sich hingegen wegen unterlassener Hilfeleistung strafbar, wenn er sich auf
einen Anruf eines Familienangehorigen des Patienten trotz des offensichtlichen Vor-
liegens eines medizinischen Notfalls (plotzliches Auftreten stirkster Schmerzen bei
einem Krebspatienten) weigert, den Patienten vor Ort zu untersuchen und eine drzt-
liche Entscheidung zu treffen und sich stattdessen z.B. auf die Empfehlung be-
schriankt, in eigener Entscheidung ein zweites Morphiumpflaster anzubringen (so
das AG Augsburg, Cs 400 Js 123521/2003).Ein Arzt ,,muss bei plétzlicher Verschlimme-
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rung einer Krankheit unter Umstidnden eine unaufschiebbare Operation vornehmen
oder veranlassen; er muss - soweit moglich - wirksame therapeutische Mafinahmen
ergreifen oder dem Kranken wesentliche Erleichterung verschaffen und kann sich
nicht damit begniigen, die Einweisung in ein Krankenhaus zu empfehlen.“ (Trénd-
le/Fischer, § 323c, Rn. 14 m.w.N.).

7.4 Hinzuziehung der Polizei

Die Hinzuziehung der Polizei zum Einsatzgeschehen ist notfallmedizinischer Alltag.
Gleichwohl sind hierdurch rechtliche Interessen des Patienten oder seiner Angeho-
rigen beriihrt, was sich sogar in strafrechtlicher Relevanz niederschligt.

Die Weitergabe von Informationen iiber den Patienten an die Polizei, aber auch die
Einrdumung eines Zugangs zu diesen Informationen kann die Verletzung von Privat-
geheimnissen im Sinne des § 203 StCB bedeuten. Geheimnisse im Sinne dieser Vor-
schrift sind Tatsachen, die sich auf die Person des Betroffenen beziehen und bei denen
der Betroffene ein schutzwiirdiges Interesse hat, dass sie hochstens einem begrenz-
ten Personenkreis bekannt sind oder werden. § 203 StGB erfasst die in der Notfallme-
dizin tatigen Berufsgruppen, insbesondere Arzte, Notfallsanitéter (als Angehdérige
eines Heilberufs, der fiir die Berufsausiibung oder die Fithrung der Berufsbezeichnung
eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert) und Rettungssanititer (als Gehilfen im
Sinne des § 203 Abs. 3 S. 2 StGB). Eine ehrenamtliche Tatigkeit reicht aus, soweit da-
mit eine organisatorische Eingliederung verbunden ist (Trondle/Fischer, 59. Auflage,
2012, § 203, Rn. 21).

Eine Strafbarkeit wegen des Offenbarens kommt aber nur in Betracht, wenn es un-
befugt geschieht. Befugnisse zur Offenbarung kénnen sich aus unterschiedlichen
Griinden ergeben. Bei Einwilligung, aber auch bei mutmafllicher Einwilligung (wenn
der Betroffene infolge Krankheit oder Tod zur Erteilung der Befugnis auflerstande ist,
zugleich aber ein offensichtliches Interesse an der Offenbarung hat/hitte) besteht
eine Berechtigung zur Weitergabe der Informationen. Beispielsweise wdre es wohl
nicht strafbar, nach dem Transport die Angehérigen eines unterwegs verstorbenen
Notfallpatienten dariiber in Kenntnis zu setzen, dass dieser mehrere Tausend Euro
in bar bei sich gefiihrt hat.

Es gibt auch gesetzliche Pflichten zur Offenbarung fremder Geheimnisse. Diese
haben haufig praventiven Charakter, dienen also der Abwehr (weiterer, groferer)
Gefahren. Ein Beispiel liegt etwa in einer Reihe von Vorschriften des Infektions-
schutzgesetzes. Ein Geheimnistrager macht sich durch Verschwiegenheit unter Um-
stinden sogar strafbar, namlich wenn er von einer bestimmten geplanten Straftat
erfahrt, diese jedoch nicht zur Anzeige bringt (§ 138 StGB). Zu weiteren Einzelheiten
der sogenannten ,,Schweigepflicht* siehe Kapitel 19.

Gerechtfertigt ist die Information des Jugendamtes oder der Polizei durch einen Arzt
zum Beispiel auch bei Verdacht auf Kindesmisshandlungen und Wiederholungsge-
fahr (die regelmaRig naheliegt, Trondle/Fischer, 59. Auflage, 2012, § 203, Rn. 47).
Ebenfalls gerechtfertigt ist die Verstindigung der Polizei zu Zwecken des Eigenschut-
zes. Bedroht zum Beispiel ein HIV-Patient das Personal mit einer benutzten Kandile,
ist die Weitergabe der Information, dass der Patient ,HIV positiv® ist, an die zu
Schutzzwecken herbeigerufene Polizei gerechtfertigt.
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Anders sieht es bei der Offenbarung von Geheimnissen zu repressiven Zwecken, also
Zwecken der Strafverfolgung, aus. Erfihrt der Geheimnistrager im Rahmen seiner
Berufsausiibung von begangenen Straftaten, so ist er grundsitzlich weiterhin zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Allgemeine Interessen der Strafverfolgung kénnen
die Offenbarung von Geheimnissen in der Regel nicht rechtfertigen (Trondle/Fischer,
59. Auflage, 2012, § 203, Rn. 47). Auch hier bestehen indes Ausnahmen, die zum Bei-
spielin den landesrechtlichen Bestattungsgesetzen geregelt sind. Beispielsweise be-
stimmt das Landesbestattungsgesetz Nordrhein-Westfalen in § 9 Abs. 2 und 5, dass
Notérzte bei Auffinden von Anhaltspunkten einer nicht nattirlichen Todesursache
(Selbsttotung, Unfall, Einwirkung Dritter) an einer Leiche oder bei sonst darauf hin-
deutenden Umstanden unverziiglich die Polizei zu verstindigen haben. Gleiches gilt
fiir den Fall, dass die Identitit eines Toten nicht festgestellt werden kann (Abs. 6).

Diese Regelungen sind Ausfluss der in § 159 Abs. 1 StPO normierten Pflicht der Poli-
zei- und Gemeindebehorden, bei Anhaltspunkten fiir eine nicht natiirliche Todesur-
sache oder bei Auffindung des Leichnams eines Unbekannten eine sofortige Anzeige
an die Staatsanwaltschaft oder das Amtsgericht vorzunehmen. Durch die landesbe-
stattungsrechtliche Regelung soll eine vollstindige Informationskette sichergestellt
werden, bei der schnellstméglich alle zur Beweissicherung und zur Rekonstruktion
des Schadensereignisses bzw. der Straftat erforderlichen Anhaltspunkte gesichert
werden kénnen.

Aus dem oben Dargestellten lassen sich fiir die Hinzuziehung der Polizei folgende
Faustregeln herleiten:

m Istdereinwilligungsfihige Patient das Opfer einer Straftat, darf die Polizei hie-
ritber nur nach ausdriicklicher Einwilligungserklarung informiert werden.

m Ist der Patient nicht einwilligungsfiahig (z.B. bewusstlos) oder tot und nach
den dufleren Umstdnden moglicherweise das Opfer einer Straftat, so liegt -
wenn keine anderslautenden Anhaltspunkte vorliegen - eine mutmafliche
Einwilligung in die Verstindigung der Polizei vor. Gibt es sogar Anhaltspunk-
te fiir eine nicht natiirliche Todesursache des Patienten, besteht u.U. nach Lan-
desrecht die Pflicht des Arztes, die Polizei zu verstindigen (vgl. Bestattungs-
gesetze der Linder).

m Istder Patient tot und ist seine Identitat unklar, besteht u.U. ebenfalls die lan-
desrechtliche Pflicht, die Polizei zu verstindigen.

m IstderPatient nach den dufReren Umstdnden Tater einer Straftat, so darf die Poli-
zei nur verstindigt werden, wenn dies zur Verhinderung weiterer Straftaten er-
forderlich ist. Das Ziel der Bestrafung des Téters ist kein zureichender Grund.

7.5 Beschlagnahme und Freigabe von Leichen

Sind Anhaltspunkte dafiir vorhanden, dass jemand eines nicht natiirlichen Todes
gestorben ist, oder wird der Leichnam eines Unbekannten gefunden, sind die Poli-
zei- und Gemeindebehorden zur sofortigen Anzeige an die Staatsanwaltschaft oder
an das Amtsgericht verpflichtet, § 159 Abs. 1 StPO. Zugleich darf in einem solchen
Fall die Bestattung nicht ohne schriftliche Genehmigung der Staatsanwaltschaft er-
folgen, § 159 Abs. 2 StPO. Hieraus leitet sich fiir die Polizei das ungeschriebene Gebot
ab, zur Sicherung von Ermittlungen unverziiglich fiir die Bergung und Bewachung
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oder sichere Unterbringung der Leiche zu sorgen (Meyer-Gofner, § 159, Rn. 4). Ihre
Uberfiihrung von der Unfallstelle bzw. vom Tatort oder sonstigen Fundort an einen
anderen Ort kann die Polizei vornehmen, wenn sie zuvor hinreichende Bemiithungen
zur Beweissicherung (Fertigung von Fotos der Leiche am Fundort, Augenscheinnah-
me durch Staatsanwalt oder Richter usw.) angeregt oder durchgefiihrt hat.

Die Beweissicherung tritt hinter die Rettungsbemiihungen der Notfallmedizin
zuriick. Zundachst muss alles getan werden, um das Leben des Patienten zu
retten. AnschlieBend (ggf. nach nicht erfolgreichen Rettungsbemiihungen)
kommt die Beweissicherung in Betracht.

Sollte der Rettungsdienst vor der Polizei eintreffen und einen offensichtlichen Todes-
fall vorfinden, bei dem keine Reanimationshandlungen mehr geboten sind, sollte er
das Eintreffen der Polizei abwarten (bzw. diese zunichst verstandigen) und die Ein-
satzstelle bis dahin wie vorgefunden belassen. Macht dies lingere Wartezeiten er-
forderlich, sollte das Warten im Zustand der Einsatzbereitschaft durchgefiihrt und
abgebrochen werden, sobald ein neuer Notfalleinsatz das Verlassen der Einsatzstelle
erforderlich macht.

Gegenstinde, die als Beweismittel fiir die Untersuchung einer Straftat von Bedeutung
sein konnen, sind von den Ermittlungsbehorden in Verwahrung zu nehmen oder in
anderer Weise sicherzustellen, § 94 Abs. 1 StPO. Zu diesen ,,Gegenstinden® gehéren
auch Leichen (Meyer-Gofiner, § 94, Rn. 4). Wird eine Leiche, die potenzielle Beweis-
bedeutung hat, von den Angehérigen nicht freiwillig herausgegeben, bedarf es gem.
§ 94 Abs. 2 StPO der Beschlagnahme. Die Beschlagnahme ist die férmliche Sicher-
stellung eines Gegenstands durch Uberfithrung in ein amtliches Verwahrungsver-
haltnis. Sie erfolgt auf gerichtliche Anordnung. Bei Gefahr im Verzug kommt auch
die Anordnung der Staatsanwaltschaft oder der Polizei in Frage (§ 98 Abs. 1StPOi.V.m.
§152 GVG). Im letzteren Fall ist regelmafig binnen drei Tagen eine nachtragliche ge-
richtliche Bestitigung zu beantragen (§ 98 Abs. 2 StPO).

Mit Abschluss des Verfahrens endet die Beschlagnahme (ohne férmliche Aufhebung
der Beschlagnahmeanordnung). Die Aufhebung der Beschlagnahme ist aber auch
dann schon geboten, sobald die beschlagnahmten Gegenstinde nicht mehr fiir die
Zwecke des Strafverfahrens benotigt werden (vgl. BGH 3 ZR 116/1977). Nach Aufhebung
der Beschlagnahme sind die Gegenstande grundsitzlich an den letzten Gewahrsams-
inhaber herauszugeben (BGH 3 ZR 116/1977, Zf. 75 Abs. 2 RiStBV). Die Herausgabe ist
Sache der Staatsanwaltschaft (Zf. 75 RiStBV). Die Transportkosten im Zuge der Be-
schlagnahme (jedenfalls fiir den Weg in die amtliche Verwahrung) tragt das Bundes-
land, deren Gericht oder Staatsanwaltschaft die Beschlagnahme der Leiche veranlasst
hat, es sei denn, es ist landesgesetzlich ausdriicklich etwas anderes geregelt. Dient
der Transport dem Zweck, die Leiche zur Kldrung der Todesursache zu sichern, nimmt
das Land ein objektiv eigenes Geschift auf dem Gebiet der Strafrechtspflege wahr
(vgl. OVG Berlin-Brandenburg, 12 N 12/2013).

Ein Transport von Leichen mit Rettungsmitteln ist grundsatzlich nicht zuldssig.
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Jenach landesgesetzlicher Regelung kommt ein solcher Transport zum einen nur in
einem fiir diesen Transport geeigneten dicht verschlossenen Behiltnis in Frage (z.B.
NRW), zum anderen sind dafiir besonders eingerichtete Fahrzeuge, also Leichen-
wagen zu verwenden (z.B. Sachsen-Anhalt). Danach wire streng genommen auch
der Weitertransport eines wahrend der Fahrt verstorbenen Patienten unzuldssig.
Stellt man auf die Schutzrichtung der Landesregelungen ab (kein ,,offener” Trans-
port von Leichen im Straflenverkehr), wird man wohl zu dem Ergebnis kommen,
dass der Weitertransport moglich sein muss. Immerhin ist die Belastung fiir die
iibrigen Straflenverkehrsteilnehmer ungleich grofer, wenn die ,,Ubergabe“ der Lei-
che vom Rettungsdienst auf den Bestatter mitten im laufenden Strafenverkehr statt-
findet. Die Zulassigkeit des Weitertransports diirfte sich schon aus Griinden der
Diskretion ergeben. Allerdings handelt es sich hierbei um ein seltenes Problem, da
die Reanimation nur in den seltensten Fillen ,,unterwegs® abgebrochen wird, son-
dern ihr Ende iiblicherweise am Einsatzort oder in der Notaufnahme des Kranken-
hauses findet.

7.6  Leichenschau

Der Erlass von Gesetzen, die Bestattungs- und Friedhofsangelegenheiten regeln, ist
gemafd Art. 70 Abs. 1 GG Sache der Linder. Die Landesbestattungsgesetze weisen zum
Teil deutliche Unterschiede auf. So gilt beispielsweise in Schleswig-Holstein als Lei-
che ,der Kérper eines Menschen, bei dem sichere Todeszeichen bestehen oder der Tod
auf andere Weise zuverldssig festgestellt wurde und bei dem der korperliche Zusam-
menhalt durch den Verwesungsprozess noch nicht vollstindig aufgehoben ist.“ In
Sachsen-Anhalt gilt zusitzlich auch das Skelett eines Menschen als Leiche.

Die Regelungen zu Durchfiihrungspflicht, Veranlassung, Ort und Zeit der Leichen-
schau decken sich bundesweit aber iiberwiegend. Jeder niedergelassene Arzt ist -
wenn verfiigbar - fiir die Feststellung des Todes, des Todeszeitpunkts, der Todesart
und der Todesursache eines Verstorbenen unverziiglich zur Durchfithrung der Lei-
chenschau verpflichtet. Zur unverziiglichen Verstindigung des Arztes verpflichtet
sind Personen, in deren Beisein der Tote verstorben ist bzw. die den Toten aufgefun-
den haben (z.B. Schleswig-Holstein, Sachsen-Anhalt) oder die Angehérigen des Toten
(z.B. Nordrhein-Westfalen) oder die Personen, in deren Wohnung, Einrichtung oder
auf deren Crundstiick sich der Sterbefall ereignet hat (z.B. Baden-Wiirttemberg).

In der Regel sind Notdrzte von der Verpflichtung zur Durchfiihrung der vollstandigen Lei-
chenschau befreit. lhre Pflicht beschrankt sich auf die Ausstellung einer ,vorlaufigen Todes-
bescheinigung".

Ein Notarzt, der keine vollstandige Leichenschau durchfiihrt, sollte die Angehérigen
aber darauf hinweisen, dass sie hierfiir einen anderen Arzt herbeizurufen verpflich-
tetsind. Unter Umstanden kann sich aber auch fiir den Notarzt eine Pflicht zur Durch-
fithrung der vollstindigen Leichenschau ergeben. In dem Fall, in dem kein Arzt der
Kassendrztlichen Vereinigung verfiigbar ist, begriindet sich z.B. gem. § 9 Abs. 3 BestG
NRW eine Zustindigkeit der unteren Gesundheitsbehorde. Auf kommunaler Ebene
kann wiederum geregelt sein, dass das Gesundheitsamt vom Notarzt vertreten wird.
Wenn in einem solchen Fall der Notarzt die Leichenschau durchfiihrt, muss jedoch
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dauerhaft die Einsatzbereitschaft fiir einen Folgeeinsatz bestehen (nihere Darstel-
lung des Themas bei Madea, Zf. 5.1).

Gegenstand der Leichenschau ist in der Regel die umfassende und sorgfiltige Sich-
tung der unbekleideten Leiche. Im Anschluss ist die Todesbescheinigung auszufiil-
len und auszuhdndigen. Diese besteht aus einem nichtvertraulichen (fiir das zustin-
dige Standesamt bestimmten) und einem vertraulichen Teil (der an das zustdndige
Gesundheitsamt adressiert ist). Im nichtvertraulichen Teil sind die Angaben zur Iden-
tifikation der Leiche einschliefRlich der bisherigen Anschrift, des Zeitpunkts, der Art
und des Orts des Todes und bei méglicher Cesundheitsgefihrdung eines Warnhin-
weises enthalten. Im vertraulichen Teil finden sich insbesondere Angaben zur Todes-
feststellung, zur Todesursache und zu den weiteren Umstdnden des Todes.

Verpflichtete, die nicht unverziiglich die Leichenschau veranlassen, sowie Arzte, die
die Leichenschau nicht unverziiglich oder nicht sorgfaltig durchfithren oder trotz
Anzeichen einer nicht natiirlichen Todesursache die Polizei oder die Staatsanwalt-
schaft nicht verstindigen, begehen eine Ordnungswidrigkeit (z.B. § 19 Abs. 1 Zfn. 2
und 3 BestC NRW). Im Falle der nicht sorgfiltig durchgefiihrten Leichenschau befreit
sich der Arzt auch nicht mit dem ausdriicklichen Hinweis in der Todesbescheinigung,
die Leichenschau nicht mit der erforderlichen Sorgfalt durchgefiihrt zu haben.

In der Praxis besteht haufig das Bediirfnis, das weitere Prozedere zu beschleunigen
oder zu erleichtern. Nicht selten wird auf den die Leichenschau durchfithrenden Arzt
dann ,,.Druck von aufen” ausgetibt, in der Todesbescheinigung eine ,natiirliche To-
desursache anzugeben, obwohl es Anzeichen einer nicht natiirlichen Todesursache
gibt. Dies kann fiir den Arzt zu einer Strafbarkeit wegen Falschbeurkundung im Amt
(§ 348 StGB), wegen mittelbarer Falschbeurkundung (§ 271 StGB) und/oder wegen (ver-
suchter) Strafvereitelung (s 258 StCB) fiihren.

Wenn der Arzt Anzeichen fiir eine nicht natiirliche Todesursache erkennt, sollte
er dies unbedingt korrekt dokumentieren und sich nicht beeinflussen lassen.

Dies ist er dem Verstorbenen, der Rechtspflege und nicht zuletzt sich selbst schuldig.

7.7 Sektion

Rechtliche MaRgaben fiir die Durchfithrung der Sektion sind sowohl im Bundes- als
auch im jeweiligen Landesrecht zu finden. Grundsitzlich kann zwischen drei Typen
von Sektionen unterschieden werden (s. Tab. 11). Andere Félle (z.B. die Sektion zur
Bekdmpfung von Infektionskrankheiten gem. §s 25, 26 IfSchG) sollen an dieser Stel-
le nicht ndher betrachtet werden.

Die rechtsmedizinische Sektion wird vom Richter, in dessen Bezirk sich die Leiche
befindet, oder (im Fall der Gefihrdung des Untersuchungserfolgs bei Verzégerung)
von der Staatsanwaltschaft angeordnet, § 87 Abs. 4 StPO. Die vorherige Zustimmung
des Verstorbenen zu Lebzeiten oder nunmehr seiner Angehoérigen ist nicht erforder-
lich, ein ausdriicklicher Widerspruch irrelevant. Es kommt allein auf die Erforder-
lichkeit der Sektion an. Erforderlich ist sie, wenn fremdes Verschulden am Tod in
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Tab. 11 Typen von Sektionen

Rechtsmedizinische Im Rahmen eines strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens ist zu kldren, ob der Tod
Sektion Folge einer Straftat gewesen ist oder ob die Leiche Hinweise darauf liefert, wie eine
Straftat begangen worden ist bzw. wer der Tater gewesen sein konnte.

Klinische Sektion Die Todesursache ist festzustellen mit dem Ziel, die Qualitat der urspriinglichen
Diagnose oder der darauf gefolgten Therapie zu bewerten.

Anatomische Sektion  Zur Ausbildung von Medizinstudenten wird der Korper eines Verstorbenen obduziert.

Betracht kommt und die Todesursache oder Todeszeit festgestellt werden muss
(BVerfG, 2 BvR 1912/1993). BlofRe Anhaltspunkte fiir einen nicht natiirlichen Tod (§ 159
StPO) reichen demnach nicht aus. Die Sektion nehmen zwei Arzte vor, die beide un-
unterbrochen anwesend sein miissen (§ 87 Abs. 2 StPO).

Zur klinischen und zur anatomischen Sektion finden sich Regelungen meist in den
Bestattungsgesetzen der Linder. Hamburg und Berlin haben gesonderte Sektions-
gesetze. In der Regel ist die ausdriickliche Zustimmung des Verstorbenen zu Lebzeiten
erforderlich.

7.8  Organentnahme bei Unfallopfern

Zur Organentnahme beim toten Spender treffen §s 3-7 des Transplantationsgesetzes
die zentralen Regelungen. Das Transplantationsgesetz ist allerdings nicht (unmittel-
bar) einschligig, wenn eine Gewebeentnahme nicht zum Zwecke der Ubertragung
auf einen anderen Menschen bestimmt ist, sondern reine Sektionshandlung ist (also
z.B. der Rekonstruktion des Unfallhergangs dient). Toter im Sinne des § 3 Abs. 2 TPG
ist, wessen Hirntod nach dem Stand wissenschaftlicher Erkenntnis entsprechender
Verfahrensregeln festgestellt ist. Diesen Stand hilt die Bundesidrztekammer in ihren
Richtlinien fest, § 16 Abs. 1 Zf. 1 TPG.

Die Entnahme ist grundsatzlich nur zuldssig, wenn der Spender zuvor eingewilligt
hatte. Wenn er ausdriicklich widersprochen hatte, kommt die Entnahme nicht in
Frage. Liegt keine ausdriickliche, schriftliche Einwilligung (bzw. kein Widerspruch)
vor, kann unter den Voraussetzungen des § 4 TPG der nichste Angehoérige des Ver-
storbenen befragt werden. Wenn auch diesem keine Entscheidung des Verstorbenen
bekannt ist, kann die Entscheidung des Angehorigen selbst fiir den Verstorbenen
eingeholt werden. Seine Zustimmung fithrt zur Zulissigkeit der Organentnahme
(sog. erweiterte Zustimmungslosung). Es handelt sich hierbei nicht um seine eige-
ne Entscheidung, sondern um eine Entscheidung auf Grundlage der dem Angehori-
gen bekannten Ansichten und Moralvorstellungen des Verstorbenen. Der Angehori-
ge ist zu dieser Entscheidung nur befugt, wenn er innerhalb der letzten zwei Jahre
Kontakt zum Verstorbenen hatte. Dies ist von dem Arzt zu erfragen der die Organ-
entnahme durchfiihrt. Gibt es mehrere Angehorige gleichen Ranges, so geniigt zur
Entscheidungsfindung die Einbindung nur eines Angehorigen. Der Widerspruch
eines von mehreren Angehorigen des obersten Rangs geniigt jedoch, die Organent-
nahme zu verhindern. Ist ein Angehériger des obersten Rangs nicht in angemessener
Zeit erreichbar, so kann die Entscheidung durch den zuerst erreichbaren nachsten
Angehorigen getroffen werden.
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8 Wahrung der Patienten-Selbstbestimmung
in der Notfallmedizin durch voraus-
schauende Behandlungsplanung
(Advance Care Planning)

Jirgen in der Schmitten, Stephan Rixen und Georg Marckmann

8.1 Einleitung

Fallbeispiel 1

Eine 83-jahrige Frau, bisher Selbstversorgerin in eigener Wohnung, wird zur Abklarung von
Durchfallen stationar eingewiesen. Dort zeigt sich in der Bildgebung ein vermutlich vom
Eierstock ausgehender Tumor, der bereits an vielen Stellen in den Darm eingewachsen ist.
Zur geweblichen Sicherung der Diagnose wird die Patientin operiert; die Diagnose wird intra-
operativ bestdtigt, die Operation ohne weiteren Eingriff beendet: Es handelt sich augenfallig
um eine unheilbare Erkrankung, die nach arztlichem Ermessen innerhalb weniger Wochen
oder Monate zum Tode fiihren wird. Am Abend des Operationstages erleidet die Patientin
auf der Intensivstation einen Herzstillstand. Sie wird reanimiert und tiberlebt. Eine Woche
spater erleidet sie einen Darmverschluss - sie wird erneut operiert, erhdlt einen kiinstlichen
Darmausgang und iiberlebt. Eine Woche spater wird sie erst auf die hauseigene Palliativ-
station, zwei Tage spater ins nahegelegene Hospiz verlegt, wo sie tags darauf verstirbt.

Fallbeispiel 2

Ein 93-jahriger Mann lebt seit 15 Jahren im Altenheim. Durch mehrere Schlaganfalle ist er
vollstandig immobil und schwerst pflegebediirftig, zudem kann er nicht mehr sprechen. Sei-
ne Tochter besucht ihn taglich und steht auch neben seinem Bett, als er einen Herzstillstand
erleidet. Sie alarmiert das Pflegepersonal, dieses das Rettungsteam, und der Sterbende wird
Gegenstand eines 45 Minuten dauernden erfolglosen Reanimationsversuchs.
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Fallbeispiel 3

Eine 78-jdhrige Frau lebt an der Seite ihres Mannes ein gesellschaftlich aktives, selbstbe-
stimmtes Leben, bis sie einen schweren Schlaganfall erleidet, mit halbseitiger Lshmung
sowie kompletter Schluck- und Sprachstorung. Der Notarzt wird gerufen, auf der Intensiv-
station (Stroke Unit) bestatigt sich ein ausgedehnter Hirninfarkt, eine Notfalltherapie (Lyse)
ist nicht erfolgreich. In der Hoffnung auf eine zwar wenig wahrscheinliche, aber magliche
neurologische Verbesserung wird die Patientin zunachst durch Infusionen, spater durch
kiinstliche Erndhrung Giber eine Magensonde am Leben erhalten. Doch die neurologische
Friihrehabilitation zeigt nicht die erhoffte Wirkung. Nach 6-wdchiger stationdrer Therapie
wird die nunmehr dauerhaft schwerstpflegebediirftige Patientin in ein Altenheim entlassen,
wo sie bald wieder selbst schlucken kann und noch jahrelang bettldgerig lebt, ohne sich
je wieder im herkdmmlichen Sinne mitteilen oder fortbewegen zu kénnen. Ihre Familie ist
erschiittert und davon iiberzeugt: Das hdtte unsere Ehefrau/Mutter/Schwester nie gewollt.

Diese Fallbeispiele stehen fiir unzihlige andere - und niemand ermisst das Leid der
betroffenen Patienten noch das der Angehorigen, die von solchen Erlebnissen oft fiir
Jahre traumatisiert werden. Die ersten beiden Beispiele zeigen nur die - freilich be-
sonders absurde - Spitze des Eisbergs, nimlich die Durchfiithrung medizinisch un-
sinniger (,,nichtindizierter”) Behandlungen aufgrund von akutmedizinischen Hand-
lungsroutinen, die nicht rechtzeitig hinterfragt wurden. Das dritte Beispiel deutet
dagegen auf den noch um ein Vielfaches groferen (und komplexeren) Problemkreis,
der sich 6ffnet, wenn man auch medizinisch Erfolg versprechende (,,indizierte®),
aber von den Patienten angesichts gegebener Risiken nicht (mehr) gewollte Behand-
lungen betrachtet. Das Problem ist bekannt und wurde schon vor Jahren sehr treffend
beschrieben (Salomon 2000).

Doch weder die in den letzten 20 Jahren erfolgte Etablierung der Palliativmedizin
noch die seit iiber 40 Jahren propagierte und im Jahr 2009 gesetzlich gestirkte kon-
ventionelle Patientenverfiigung scheinen dieser Fehlentwicklung etwas entgegen-
setzen zu kénnen - namentlich nicht, trotz zunehmender Sensibilisierung fiir den
Handlungsbedarf (Wiese et al. 2009b), im Bereich der Notfallmedizin: ,Herkomm-
liche Patientenverfiigungen sind fiir die End-of-life-Care in der Intensivmedizin we-
nig hilfreich, denn sie werden in der Regel ohne ausreichende Kenntnis der intensiv-
medizinischen Wirklichkeit erstellt” (Hartog 2015). Im gleichen Beitrag wird darauf
verwiesen, dass neben den unmittelbar Betroffenen und Angehoérigen auch das be-
treuende drztliche und pflegerische Personal schwer an dieser massiven Fehlentwick-
lung zu tragen hat. Aber darf es linger einfach hingenommen werden, dass alte,
fragile und schwerkranke Menschen sowie zahlreiche mittelbar Betroffene in unse-
rem Gesundheitssystem regelmafig Opfer einer Fehlversorgung werden (von der
Vergeudung solidarisch aufgebrachter Ressourcen nicht zu reden)? Und das, obwohl
eine Losung nach allem, was wir wissen, schon seit Jahren nur auf ihre - vermutlich
sogar mindestens kostenneutrale (Klingler et al. 2015) - Umsetzung wartet?

Denn das im Folgenden skizzierte, in den vergangenen 20 Jahren entwickelte Konzept
des Advance Care Planning (ACP) hilt auch fiir die Notfallmedizin Mittel und Wege
bereit, den Status quo ganz wesentlich zu verbessern. Voraussetzung fiir ein Verstand-
nis dieses Potenzials ist die Bereitschaft, sich gedanklich von der in Deutschland seit
Jahrzehnten zirkuldr gefithrten Diskussion um die Patientenverfiigung und ihren
Problemen - gerade im Kontext der Notfallmedizin - zu 16sen und sich auf etwas Neu-
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es, auf eine fundamental andere Herangehensweise einzulassen, die in Kapitel 8.2 kurz
vorgestellt wird. Danach wird kurz auf die gerade in diesem Bereich auch von Exper-
ten oft falsch verstandene Rechtslage eingegangen (s. Kap. 8.3). Kapitel 8.4 prasen-
tiert das Konzept des Notfallbogens im Kontext eines regionalen ACP-Programms am
Beispiel der Hausdrztlichen Anordnung fiir den Notfall (HAnNo) aus dem Projekt bei-
zeiten begleiten. Speziell Interessierte finden an anderer Stelle weitere Informationen
(in der Schmitten et al. 2011a und b; Rixen 2015).

8.2 Vorausschauende Behandlungsplanung/Advance Care Planning:
ein neues Konzept

Vorausschauende Behandlungsplanung/Advance Care Planning folgt dem Anspruch,
dass der Einsatz medizinischer Behandlung grundsatzlich am Wohl des Patienten zu
orientieren ist (Patienten-Zentrierung). Ob eine Behandlung aber zu seinem Wohl
ist oder nicht, bestimmt wo immer méglich am besten der Patient selbst (Patienten-
autonomie). Um zu einer solchen Festlegung in der Lage, also zu einer autonomen
Entscheidung befdhigt (in der Schmitten 2014) zu sein, muss er die Vor- und Nachtei-
le der verschiedenen Behandlungsoptionen (einschlieflich der Option, nichts zu tun)
iiberblicken und bewerten kénnen; dazu bedarf es eines intensiven Cesprichsprozesses
(Prinzip des , Einverstindnis nach Aufklarung® oder informed consent). Folglich soll-
ten Menschen Gelegenheit erhalten, mégliche kiinftige, mit Nicht-Einwilligungs-
fahigkeit einhergehende medizinische Krisensituationen vorab fiir sich durchzuden-
ken und zu entscheiden, solange das noch moglich ist.

Vorausschauende Behandlungsplanung unterscheidet sich von der konventionellen
Herangehensweise an Patientenverfiigungen also grundlegend darin, dass sie den
Gesprichsprozess zwischen dem Patienten, seinen Bevollmdchtigten/Angehorigen (wo
gewiinscht und vorhanden) und einer dazu qualifizierten Gesundheitsfachperson in
den Mittelpunkt stellt und somit dem bisher hier scheinbar aufler Kraft gesetzten
Prinzip des Informed Consent auch fiir den Bereich der Patientenverfiigung prinzi-
piell Geltung verschafft. Die schriftliche Patientenverfiigung wird zum Zwischen-
ergebnis eines solchen Gesprachsprozesses, der im Laufe der Jahre - unter Bertick-
sichtigung des Verlaufs etwaiger Erkrankungen des Individuums - regelméafig oder
bei Bedarf fortgefiihrt wird, ggf. mit entsprechender Anpassung der schriftlichen
Verfiigung. Der qualifizierte Gesprichsprozess fithrt somit zu verldsslichen (validen),
aber auch zu fiir viele typische klinische (auch notfallmedizinische) Situationen aus-
sagekrdftigen Vorausentscheidungen. Eine geeignete, entsprechend differenzierte Do-
kumentation bildet diese individuellen Festlegungen angemessen ab.

Solcherart entstandene, verldssliche und aussagekraftige Patientenverfiigungen auf
differenzierten, regional einheitlichen Formularen miissen regelmafig allen Men-
schen einer Zielgruppe ermoglicht und stets wo nétig aktualisiert werden, sie miissen
bei Bedarf zur Hand sein und dann auch von den gerade Handelnden respektiert wer-
den. Um dies zu gewdhrleisten und um die dafiir erforderlichen personellen und fi-
nanziellen Ressourcen zu schaffen, setzt vorausschauende Behandlungsplanung die
regionale Implementierung eines geeigneten strukturierten Systems voraus, das an einer defi-
nierten Zielgruppe orientiert ist, z.B. allen Altenheimbewohnern wie beim Projekt
beizeiten begleiten (in der Schmitten u. Marckmann 2015) oder auch, wie in La Crosse/
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USA beim Projekt Respecting Choices (Hammes u. Briggs 2015), allen Senioren ab dem
60. Lebensjahr. Mit Blick auf die Ressourcen sei hier nur am Rande darauf hingewie-
sen, dass das sog. Hospiz- und Palliativgesetz, das im Herbst 2015 verabschiedet wer-
den soll, im geplanten neuen § 132g SCB V daran interessierten Pflegeeinrichtungen
die Moglichkeit gibt, ein entsprechendes Angebot fiir ihre Bewohner mit Mitteln der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu finanzieren (Rixen 2015; Widmannn-Mauz
2015). Ein solches System der vorausschauenden Behandlungsplanung sollte folgen-
de Elemente beinhalten, um funktionsfiahig zu sein (ausfiihrlich zu Advance Care
Planning s. die Beitrdge in Coors et al. 2015):

Aufsuchendes Gespriachsangebot

Qualifizierte Gesprachsbegleitung

Professionelle Dokumentation auf regional einheitlichen Formularen
. Archivierung, Zugriff und Transfer von Vorausverfiigungen
Aktualisierung/Fortfithrung des Gesprachsprozesses im Verlauf

. Beachtung und Befolgung von Vorausverfiigungen durch Dritte
Installierung eines Prozesses der kontinuierlichen Qualititssicherung

N oUW N

8.3 Rechtsverbindlichkeit von Patientenverfiigungen
in der Rettungs- und Intensivmedizin

Fallbeispiel 4

Nach einer Fortbildungsveranstaltung des Erstautors fiir Rettungsdienstmitarbeiter zum
Thema Vorausschauende Behandlungsplanung erhebt sich ein altgedienter Notarzt und
auRert unter beifalligem Gemurmel des Auditoriums: ,Also, das ist ja alles schon und qut,
was hier gesagt wurde, Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen und so. Aber ich kann
den Teamkollegen nur empfehlen und werde selber weiter praktizieren: Wer zu einem Pa-
tienten mit Herzstillstand gerufen wird, der versucht zu reanimieren - egal, was in einer
Patientenverfiigung steht.”

Fallbeispiel 5

Eine Verwandte des Erstautors erhalt ein Hausnotrufsystem vom Deutschen Roten Kreuz
(DRK). Sie hat eine Patientenverfiigung und einen drztlich unterschriebenen Notfallbogen,
in dem ein Reanimationsversuch kategorisch abgelehnt wird. Darauf angesprochen dufert
der verantwortliche DRK-Mitarbeiter (im Jahr 2015): ,Das konnen Sie mir gerne zur Kennt-
nis geben, aber Sie sollten wissen, dass wir die Patientin immer reanimieren werden, wenn
wir sie entsprechend vorfinden, ganz gleich, was sie verfiigt hat. Dazu sind wir gesetzlich
verpflichtet.”

Die beiden Fallbeispiele stehen stellvertretend fiir ein historisch verstindliches, heu-
te aber problematisches Selbstverstindnis vieler Mitarbeiter des Rettungsdienstes,
das einer Losung der eingangs geschilderten Missstinde derzeit im Wege steht. Eine
solche Haltung ist medizinethisch nicht akzeptabel, da sie rettungsdienst- anstatt
patienten-zentriertes Denken offenbart, und sie ist mit der deutschen Gesetzeslage
unvereinbar, sobald man ndmlich das neue Konzept der vorausschauenden Behand-
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lungsplanung im Kontext der geltenden Rechtslage analysiert. Im Folgenden werden
einige wichtige rechtliche Fragen geklart, die seit der Verabschiedung des sog. Pa-
tientenverfiigungsgesetzes (PVG) immer noch fiir Unsicherheit sorgen.

8.3.1 (Not-)Arztliche Befolgung von Patientenverfiigungen in Ermangelung
eines Vertreters

Grundsitzlich sind die in einer Patientenverfiigung (PV) vorausverfiigten Behand-
lungswiinsche eines Patienten auch in einer medizinischen Notfallsituation zu res-
pektieren. Allerdings sind Rettungsdienst-Einsdtze bei akut gefdhrdeten, nicht-ein-
willigungsfihigen Patienten meist dadurch gekennzeichnet, dass

® der vom Gesetz vorgesehene Vertreter nicht verfiigbar ist (oder unter Schock
steht),

= unabhingig davon die verfiigbare Zeit eine Erérterung und gemeinsame Ent-
scheidungsfindung ohnehin nicht zuldsst und

m  der vom Gesetz vorgesehene dialogische Abwagungsprozess zwischen Arzt und
Vertreter zur Interpretation einer PV (§ 1901b BCB) daher in der Regel situativ
nicht oder allenfalls rudimentar méglich ist.

Fiir den Rettungsdienst ist daher von entscheidender Bedeutung, ob einer Patienten-
verfiigung auch ohne aktive Beteiligung des Vertreters drztlicherseits gefolgt werden
darf, wenn darin - bezogen auf die konkret zu treffende Notfallentscheidung - eine
eindeutige, nicht interpretationsbediirftige Festlegung erkennbar ist. Diese Frage ist
im Gesetzestext nicht ausdriicklich beantwortet, in der anschlieRenden Fachdiskus-
sion nach kurzer Irritation jedoch von mafgeblicher Seite unmissverstandlich bejaht
worden (vgl. Bundesidrztekammer 2011; Wiese et al. 2009a sowie Kutzer 2010).

8.3.2 Anwendbarkeit von Patientenverfiigungen auf die Notfallsituation

Selbst wenn Notdrzte auch ohne Hinzuziehung eines Vertreters eindeutigen PVen
formal folgen diirfen, verbleibt doch die praktische Schwierigkeit, innerhalb kiirzes-
ter Zeit zu priifen, ob die PV auf die vorliegende Situation zutrifft. Diese Schwierig-
keit hat zwei Dimensionen:

= Zum einen ist es dem Rettungsdienst unter den Bedingungen einer Notfallsi-
tuation nicht zuzumuten, eine PV zu erfragen oder gar zu suchen sowie einen
ausfiihrlichen Verfiigungstext auf der Suche nach einem situativ relevanten
Passus zu studieren.

= Zum anderen ldsst sich sagen, dass die in Deutschland bisher verbreiteten PVen
in Notfallsituationen regelmafig nicht anwendbar sind, da sie - wenn sie iiber-
haupt konkret werden - meist Handlungsanweisungen an prognostische Ein-
schitzungen kniipfen (wenn Zustand X mit Prognose Y, dann Handlung Z). In
einer Notfallsituation sind jedoch weder die zur Prognoseeinschdtzung noti-
gen Informationen noch die fiir die Interpretation eines solchen konditionier-
ten Behandlungswunsches erforderliche Zeit und Ruhe verfiigbar.

Um wirksam werden zu kénnen, miissen PVen demzufolge (a) im Ernstfall vorliegen
und (b) auf Anhieb klar ersichtliche, eindeutige Handlungsanweisungen beinhalten.
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Gut sichtbar aufbewahrte oder - in Institutionen - vom Pflegepersonal bereitgehal-
tene Notfallbogen (s.u. Kap. 8.4) kénnen beide Bedingungen erfiillen und sind dann
auch fiir den Rettungsdienst verbindlich.

8.3.3 \Validitat: Kongruenz zwischen Patientenwille und -verfiigung

Um Missverstdndnisse zu vermeiden, sei vorab klargestellt: PVen sind rechtlich un-
abhingig davon giiltig, d.h. bindend fiir notfallmedizinisches Handeln, ob ihre Va-
liditat zum Zeitpunkt der Anwendung fiir die Handelnden nachvollziehbar ist (zum
Beispiel durch eine Unterschrift des beratenden Arztes) oder nicht. Aus medizinethi-
scher und arztlicher Perspektive muss jedoch hinzugefiigt werden: Das Instrument
der Patientenverfiigung steht und fallt mit ihrer Validitit, d.h. mit der Ubereinstim-
mung dessen, was geschrieben steht (genauer: was ihre Adressaten aus ihr heraus-
lesen), mit der tatsichlichen Verfiigungsabsicht des Betreffenden fiir den entspre-
chenden Fall zum Zeitpunkt der Abfassung der PV. Dies setzt in der Regel eine quali-
fizierte Gesprachsbegleitung bei der Erstellung einer PV voraus.

Der Cesetzgeber hat davon abgesehen, eine solche qualifizierte und auf der PV dann
durch drztliche Unterschrift dokumentierte Beratung zur Pflicht zu machen: PVen
erlangen vielmehr durch die einfache Unterschrift des Betroffenen Giiltigkeit und
miissen de jure - solange keine Hinweise auf einen Widerruf oder auf Manipulation
vorliegen - befolgt werden, haufig ohne dass die Moglichkeit besteht, ihre Validitdt
zu iiberpriifen. Gerade fiir das drztliche und nicht-drztliche Personal des Rettungs-
dienstes kann es eine extreme psychische Belastung und im Grunde unldsbare Auf-
gabe darstellen, mit einer PV konfrontiert zu sein, die bei vital bedrohlicher Krise
ein Eingreifen trotz guter Prognose nicht erlaubt, ohne dass tiber die blofRe (und
itberdies vielleicht schon lange zuriickliegende) Unterschrift des Betroffenen hinaus-
gehende Hinweise dafiir vorliegen, ob dies tatsiachlich ist, was der Patient gemeint
hatte. Dringlich wiinschenswert, wenn auch rechtsformal nicht geboten, ist es da-
her, Patientenverfiigungen und speziell Notfallbégen so abzufassen, dass fiir den
Anwender auf einen Blick eine stattgehabte qualifizierte Gesprachsbegleitung er-
kennbar wird.

8.3.4 Notarzt, Notfallsanitater (Rettungsassistent), Nachtwache ...
an wen richten sich Patientenverfiigungen?

Der Adressat einer PV ist im PVG nicht ausreichend, jedenfalls nicht abschlieRend
geregelt. Dort ist vielmehr nur vom ,, Arzt“ die Rede, dessen Stellung durch den Auf-
trag, die medizinische Indikation zu beurteilen und unter Beriicksichtigung des ver-
fiigten oder mutmaflichen Willens mit dem Vertreter zu diskutieren, zusitzlich be-
kraftigt wird. Dabei bleibt jedoch unberiicksichtigt, dass es haufig nicht-arztliches
Personal ist, sowohl der Pflege (gerade in Institutionen wie Krankenhaus oder Alten-
heim) als auch des Rettungsdienstes, welches neben einer (Verdachts-)Diagnose auch
die Indikation fiir die Einleitung mancher lebensrettender BehandlungsmaRnahmen
zu stellen hat und ggf. vor dem Eintreffen des Arztes damit beginnen muss. Gerade
die (Nicht-)Einwilligung in diese Mafnahmen, namentlich den Reanimationsver-
such, ist jedoch fast regelmifRig Gegenstand von PVen.
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Nun ist die gesetzliche Regelung des PVG nicht abschliefend zu verstehen, d.h., sie
thematisiert nicht erschépfend alle mit der Ausiibung der Patientenselbstbestim-
mung beriihrten Fragen. Im Gegenteil: Bei der Gesetzesentstehung war unbestritten,
dass die allgemeinen verfassungsrechtlichen Legitimationsgrundlagen und ihre
strafrechtliche Absicherung weiterhin unverandert gelten (vgl. Bundestags-Druck-
sache 16/8442, S. 7-9). Das bedeutet, dass jeder Mensch auch auflerhalb einer Arzt-
Patienten-Beziehung von Verfassungs wegen (Art. 2 Abs. 1und Abs. 2 S. 1 GG) befugt
bleibt, dariiber zu entscheiden, ob jemand, z.B. ein Notfallsanitdter (friither: Ret-
tungsassistent) oder eine Pflegekraft, auf seinen Gesundheitszustand einwirken darf
oder nicht. Die Bindung des Arztes an den Willen des Patienten, die im PVG, insbe-
sondere in § 1901a BGB, zum Ausdruck kommt, ist nur ein - wenn auch fiir das me-
dizinische Geschehen sehr wichtiger - exemplarischer Fall autonomer Entscheidung
des Einzelnen dariiber, wer auf seinen Kérper zugreifen und seinen Gesundheitszu-
stand beeinflussen darf.

Aus dem Fehlen einer dies beriicksichtigenden gesetzlichen Klarstellung darf nun
nicht geschlossen werden, dass lebensrettende Mafinahmen von nicht-drztlichem
Personal unter Missachtung eindeutig anderslautender PVen, also wider besseres
Wissen immer begonnen und bis zum Eintreffen des Arztes fortgesetzt werden miiss-
ten. Dass eine eindeutig zutreffende PV fiir den Arzt beachtlich ist, gilt daher der
Sache nach - entgegen fritheren anderslautenden Auferungen aus der Rettungsme-
dizin (Wiese et al. 2011) - generell auch fiir nichtirztliches Personal, ohne dass dies
im PVC geregelt ware oder auch nur geregelt sein miisste (oder im Notfallsanititer-
gesetz- bzw. im fritheren, inzwischen aufler Kraft getretenen Rettungsassistenten-
gesetz, auf das Wiese et al. [2011] sich berufen - wirksam abweichend geregelt sein
kénnte). Was verfassungsrechtlich u.a. im Verhiltnis Patient/Notfallsanitdter (Ret-
tungsassistent) garantiert ist, kann in Gesetzen, die unterhalb der Verfassung an-
gesiedelt sind, nur klarstellend nachvollzogen werden, ohne dass es auf eine solche
gesetzliche Klarstellung konstitutivankame. Aus Criinden der Rechtssicherheit wire
es zwar zu begriifen, wenn die Bindung von nicht-drztlichem Personal an den vor-
ausverfiigten Patientenwillen durch eine gesetzliche Bestimmung explizit angeord-
net wiirde. Das Notfallsanititergesetz hebt zu Recht in einer nicht abschlieRenden
Aufzdhlung eigenverantwortlich auszufiihrende Aufgaben des Notfallsanitdters her-
vor (vgl. § 4 Abs. 2 Nr. 1 Notfallsanititergesetz), zu denen richtigerweise auch die Be-
achtung einer Patientenverfiigung gehort. Allerdings ist eine solche wiinschenswer-
te ausdriickliche gesetzliche Anordnung keine notwendige Voraussetzung fiir die
allseitige rechtliche Bindungswirkung von Patientenverfiigungen, weil diese Bin-
dungswirkung bereits von Verfassungs wegen besteht.

Notfallsanitéter (Rettungsassistenten), die einer - soweit fiir sie erkennbar - korrekt
ausgefiillten Hausdrztlichen Anordnung fiir den Notfall (vgl. unten Kap. 8.4.3) fol-
gend von einer Reanimation bei Herzstillstand absehen, handeln somit rechtméfig.
Wiirden sie sich hingegen tiber diese Verfligung hinwegsetzen und wider besseres
Wissen dennoch eine Reanimation versuchen, miissten sie - nicht anders als Not-
arzte im gleichen Fall - damit rechnen, wegen Korperverletzung zur Rechenschaft
gezogen zu werden.
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8.4 Wirksame Vorausplanung in der Rettungs- und Intensivmedizin
durch arztliche Anordnungen fiir den Notfall (Notfallbogen)

8.4.1 Anforderungen an wirksame Vorausverfiigungen
in der Rettungs- und Intensivmedizin

Angesichts der typischen Besonderheiten der Rettungs- und Intensivmedizin - Zeit-
not, Stress, Entscheidungen auf Leben und Tod, Ausfall der Angehérigen, Entschei-
dungsnot auch fiir nicht-drztliches Personal - stellt sich die Frage, was geschehen
muss, damit PVen auch in diesem Bereich die von ihnen erhoffte Wirkung entfalten
kénnen. Die Antwort liegt auf der Hand: Patientenverfiigungen miissen dafiir

1. aussagekriftig sein, d.h. typische rettungs- und intensivmedizinische Ent-
scheidungssituationen antizipieren und entscheiden,

2. erkennbar valide sein, d.h. fiir den Anwender nachvollziehbar grofitmaogliche Si-
cherheit bieten, dass in der Verfiigung festgelegte Therapiegrenzen, deren Be-
achtung haufig in kiirzester Zeit einen sonst unter Umstdnden vermeidbaren
Todeseintritt zur Folge haben, auch tatsichlich dem Willen des Betroffenen
entsprechen, sowie

3. klar und eindeutig formuliert sein, d.h. sich in der intendierten Bedeutung
dem Anwender auch unter Zeitdruck auf Anhieb und unmissverstandlich er-
schliefRen.

8.4.2 Arztliche Anordnungen fiir den Notfall

Die Idee einer drztlichen Anordnung fiir den Notfall wurde in den goer-Jahren in den
USA entwickelt; dort sind die Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST)
vielerorts bundesstaatliche amtliche Formulare (vgl. www.post.org) und haben in
empirischen Untersuchungen ihre Eignung bewiesen (Hammes et al. 2012; Hickman
etal. 2011). Auch in Deutschland gibt es schon linger Bestrebungen in diese Richtung
(Kretschmer 2002; Wiese et al. 2008; Gerth et al. 2011), die konzeptionell jedoch meist
ausdriicklich auf palliativmedizinische Situationen beschrankt sind und sich (daher?)
bisher nicht durchgesetzt haben.

Fiir Entscheidungen tiber lebensrettende Behandlungsméglichkeiten, die in kiirzes-
ter Zeit getroffen werden miissen, ohne dass zuvor eine diagnostische Aufarbeitung
der Situation erfolgen kann (d.h. meist: ohne dass eine individuelle Prognose mog-
lich ist), erfiillt die Arztliche Anordnung fiir den Notfall die im vorigen Abschnitt
(s. Kap. 8.4.1) genannten Bedingungen - sofern die Verwendung dieses Bogens, die-
se unverhandelbare Bedingung wird leicht iibersehen, in einen qualifiziert begleite-
ten Gesprachsprozess eingebettet ist:

m Die Aussagekraft der Notfall-Verfiigung entsteht dadurch, dass der qualifi-
zierte Gesprachsbegleiter den Betroffenen dabei unterstiitzt, notfall- und in-
tensivmedizinische Szenarien sowie dabei potenziell zum Einsatz kommende
Therapieoptionen zu verstehen und vor dem Hintergrund der individuell ge-
gebenen Therapieziele zu entscheiden - und dass das Formular die Méglichkeit
bietet, differenzierte Entscheidungen entsprechend abzubilden.

m Der gleiche Prozess gewdhrleistet auch die Validitdt, welche fiir den Anwen-
der dadurch nachvollziehbar wird, dass neben dem Betroffenen auch der qua-
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lifizierte Gesprachsbegleiter und der den Gesprachsprozess begleitende Arzt die
Formulare unterschreibt und damit attestiert, dass der Betroffene zu diesem
Zeitpunkt einwilligungsfdhig ist und die Implikationen seiner Festlegungen
verstanden hat.

® DasDokument eines regional einheitlichen, separat von der ausfiithrlichen Vo-
rausverfiigung erstellten und als drztliche Anordnung konzipierten Notfallbo-
gens schliefRlich gibt auf einen Blick eine klare Auskunft dariiber, ob in einer
vital gefdhrdenden Krise mit dem Ziel der Lebensverldngerung behandelt wer-
den soll und wenn ja mit welchen Mitteln.

Der Notfallbogen dokumentiert in weitestmoglicher Vereinfachung die gewiinschten
Behandlungsgrenzen fiir den Fall einer Krise, die sich aus dem aktuellen Zustand des
Betroffenen heraus entwickelt. Der Notfallbogen gilt also nur fiir ein Szenario, nim-
lich das kiinftige Auftreten einer Krise im zum Zeitpunkt der Unterschrift gegebenen
Ausgangszustand. Daraus folgt, dass nachhaltige chronische Verinderungen des
Allgemeinzustands eine Uberpriifung und ggf. Anpassung des Notfallbogens nach
sich ziehen miissen.

Der Notfallbogen gibt dem Arzt zundchst die Moglichkeit, in Absprache mit dem Pa-
tienten oder seinem Vertreter Behandlungsoptionen auszuschliefien, die medizinisch
nicht mehr indiziert (weil fiir das gegebene Behandlungsziel nicht mehr erfolgver-
sprechend) sind. Bei chronisch multi-morbiden, immobilen und schwerst pflegebe-
diirftigen Menschen gilt dies zum Beispiel fiir einen Reanimationsversuch im Fall
eines Herzstillstands (Hayes 2013).

Dariiber hinaus beriicksichtigt der Arzt in seiner Anordnung die vom Patienten
(bzw. vom Vertreter im Namen des Patienten) festgelegten, individuell gewiinsch-
ten Behandlungsgrenzen, die im Notfall gelten sollen. Die Erfahrung zeigt, dass
die allermeisten Menschen im berufstitigen Alter im Notfall keine Einschrankung
einer medizinisch indizierten, lebensrettenden Notfalltherapie wiinschen; bei die-
sen mobilen Menschen hitte der Notfallbogen meist auch praktisch geringe Bedeu-
tung, da er im Bedarfsfall nicht ohne weiteres zur Hand ware. Im Renten- und ho-
heren Alter zeigt die Erfahrung dagegen, dass die Einschrankung der Teilhabemég-
lichkeit mit den Grenzen lebensverlingernder Therapie korreliert, jedoch keines-
wegs ausnahmslos: Nicht wenige riistige, mobile dltere Menschen schlieflen einen
Reanimationsversuch bei Herzstillstand (sowie manchmal sogar weniger schwer-
wiegende Interventionen) aus, und umgekehrt gibt es hochbetagte, funktionell
erheblich eingeschrinkte Menschen, welche wiinschen, dass ungeachtet schwin-
dender Erfolgsaussichten alle Méglichkeiten der modernen Akutmedizin ausge-
schopft werden. Vorausschauende Behandlungsplanung ist mit einer sog. Reich-
weitenbeschrinkung von PVen nicht vereinbar (vgl. Rixen 2015; in der Schmitten u.
Marckmann 2013); der Notfallbogen ist ein wichtiges Instrument, um medizinisch
indizierte, aber individuell nicht mehr gewiinschte Behandlungsmaftnahmen wirk-
sam abzulehnen.

Der Notfallbogen wird durch die Unterschrift des Betroffenen (bzw. Angehorigen)
zu einer rechtsverbindlichen Patientenverfiigung (bzw. Festlegung des Vertreters)
im Sinne des PVC. Die zusatzliche Unterschrift des behandelnden Arztes attestiert
fiir die in der Krisensituation handelnde Fachperson Einwilligungsfahigkeit und
Verstandnis der Implikationen seitens des Patienten, somit die Validitat der Ver-
fiigung.
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Um Missverstandnisse und Fehlinterpretationen durch die Anwender zu vermeiden,
die sich trotz gemeinsamer Kriterien aus unterschiedlichen Formularen (mit unter-
schiedlichen Reihenfolgen, Optionen, sprachlichen und graphischen Konstruktio-
nen etc.) ergeben konnen, empfehlen sich dringend regional einheitliche Formulare
fiir PVen und insbesondere fiir Arztliche Anordnungen fiir den Notfall.

8.4.3 Die Hausarztliche Anordnung fiir den Notfall (HAnNo®)
im Projekt beizeiten begleiten®

Ein solcher fiir die einheitliche regionale Verwendung konzipierter Notfallbogen ist
die Hausarztliche Anordnung fiir den Notfall (HAnNo, s. Abb. 6), die fiir das Modell-
projekt beizeiten begleiten (in der Schmitten u. Marckmann 2015; vgl. auch www.bei-
zeitenbegleiten.de) entwickelt worden ist. Sie entsteht grundsétzlich am Ende eines
mehrzeitigen und im Mittel mindestens einstiindigen (sic!) Gesprachsprozesses, der
durch einen beizeiten begleiten-zertifizierten Gesprachsbegleiter moderiert wurde und
an dessen Abschluss in der Regel der Hausarzt priifend und ggf. erganzend oder re-
vidierend beteiligt war; beide unterschreiben die HAnNo neben dem Patienten und/
oder dessen Vertreter. Das Ankreuzen einer Behandlungsoption auf der HAnNo re-
prasentiert also eine im Voraus fiir einen hypothetischen Fall ausgesprochene (Nicht-)
Einwilligung, die dem Standard des Informed Consent so nahe kommt wie méglich.
Anwender in Pflege, Rettungsdienst und Krankenhaus einer Region, in der beizeiten
begleiten etabliert ist, konnen sich auf diesen zertifizierten Gesprachs-Qualititsstan-
dard der Entstehung einer HAnNo (und der dazugehoérigen PV) verlassen. Dariiber
hinaus ist dieses Personal im Rahmen der Implementierung von beizeiten begleiten
darin geschult worden, das Formular HAnNo einheitlich zu verstehen, addquat zu
archivieren, bei Patienten-Transfers mitzugeben und, last but not least, zu befolgen.

Daher wird (vom Schutz der Wort-Bild-Marke einmal abgesehen) an dieser Stelle auch
ausdriicklich davor gewarnt, Nachahmungen des abgebildeten Muster-Formulars
ohne eine solche systematische regionale Implementierung eines Advance Care Plan-
ning Programms zu verwenden, da andernfalls mit Missverstindnissen und Fehlern
gerechnet werden muss, die unabsehbare, deletire Folgen haben konnen.

Die HAnNo kommt (wie jede PV) nur zur Anwendung, wenn der Betroffene aktuell
nicht selbst entscheiden kann, und sie regelt explizit nur das notfallmaRige Vorge-
hen im Fall einer lebensbedrohlichen Krise. Fiir weniger zeitkritische Entscheidun-
gen sind die ausfiihrliche PV und ggf. der Vertreter (Bevollmachtigter bzw. Betreuer)
heranzuziehen. Aus diesem Grund wird in der HAnNo - anders als in den POLST-For-
mularen mehrerer US-Staaten - u.a. weder die Frage einer PEG-Sonde noch die der
Gabe von Antibiotika behandelt.

Der Optionsteil der HAnNo zeichnet sich in formaler Hinsicht dadurch aus, dass (an-
ders als in den gidngigen US-POLST-Formularen) nur genau ein (1) Kreuz gesetzt wer-
den kann; dadurch werden auf POLST- und manchen deutschen Notfallbégen mog-
liche, aber klinisch unsinnige Kombinationen (z.B. Reanimation ja, aber Kranken-
hauseinweisung nein) ausgeschlossen. Inhaltlich gibt es drei Kategorien (A, Bund C),
die am Therapieziel und, im Fall von (B), dariiber hinaus an den Belastungen und
Risiken von klinisch relevanten Behandlungsoptionen orientiert sind; das farbliche
Ampelschema (griin-rot, auf der schwarz-weiffen Abbildung nicht erkennbar) er-
leichtert visuell das Verstidndnis:
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8.4 Wirksame Vorausplanung in der Rettungs- und Intensivmedizin
durch arztliche Anordnungen fiir den Notfall (Notfallbogen)

Abb. 6

®
Hausérztliche Anordnung ~ scizciien @
fiir den Notfall HAnNo begleiten®

N Modellprojekt

Vorname:

geboren am:

Fiir den Fall einer lebensbedrohlichen Erkrankung gilt bei o.g. Patienten, sofern er/sie nicht selbst
einwilligungsfahig ist: Nur eine Antwort méglich (A, BO, BT, B2, B3 oder C) - sonst ungiiltig!

Lebensverldngernde Therapie ohne Einschrankungen (A):

O A [IIIITITIT] Notfall- und Intensivtherapie einschlieBlich Herz-Lungen-Wiederbelebung

Lebensverlidngernde Therapie, aber mit folgenden Einschrankungen (BO bis B3):

O BO [IIT[TI] keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
eine Herz-Lungen-Wiederbelebung,
B1 NI | e
keine invasive (Tubus-) Beatmung
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,
O B2 I keine invasive (Tubus-) Beatmung,
keine Behandlung auf Intensivstation
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,
O B3 _ keine invasive (Tubus-) Beatmung,
keine Behandlung auf Intensivstation,

keine Mitnahme ins Krankenhaus (aber ambulante Therapie)

Keine Therapie mit dem Ziel der Lebensverlangerung, auch nicht ambulant (C):

O C _ Ausschlielich palliative (lindernde) Mafnahmen

Diese HAnNo ist Ausdruck meines Behandlungswillens.”

den__.___.20___ den__.___.20___
.Ich bestatige Einwilligungsfahigkei x
und Verstandnis der Implikationen dieser Unterschrift des Betroffenen (bei Einwilligungsfahigkeit)

Entscheidung.”
.Diese HAnNo gibt den (mutmaflichen) Behandlungswillen
des Betroffenen angemessen wieder."

x
X Unterschrift und NAME des Vertreters/Angehdrigen

Unterschrift und Stempel wlch habe den E heidungsprozess b
des zertifizierten Hausarztes

x
Unterschrift und NAME des zertifizierten Begleiters

Diese HAnNo ist der notfallmedizinisch relevante Teil der Patientenverfilgung / Vertreterverfiigung (Nichtzutreffendes strei-
chen) vom ___.___.20__ der ein qualifizierter Beratungsprozess gemaf} beizeiten begleiten-Standard zugrundeliegt.

Die vorliegende HAnNo reflektiert den (mutmaflichen) Willen des Bewohners und ist — wenn vollstandig und ein-
deutig ausgeflillt — fiir jedermann ethisch und rechtlich verbindlich, sofern der Bewohner nicht selbst einwilligungsfahig ist.
Zur Kldrung anderer Behandl fi ist die uhrliche Verfigung heranzuziehen und ggf. der Vertreter (Bevoll-
maéchtigte bzw. Betreuer) zu konsultieren. Weitere Hinweise zur HAnNo siehe Riickseite.

Vers. 2014-05 o201

Vorderseite des Notfallbogens Hausarztliche Anordnung fiir den Notfall (HAnNo®)

Option A entspricht dem uneingeschrankten Einsatz aller medizinisch vertret-
baren Mittel zur Erreichung des Therapieziels der Lebensverldngerung und da-
mit dem gangigen akutmedizinischen Standard, der grundsatzlich auch dann
zur Anwendung kommt, wenn keine Vorausverfiigung vorliegt.
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m Option B bejaht ebenfalls die Orientierung am Therapieziel der Lebensverlin-
gerung, jedoch ,nicht um jeden Preis®; vielmehr besteht die Moglichkeit, vier
klinisch besonders relevante Behandlungen kumulativ auszuschlieffen, die
durch spezielle, im Voraus gut zu wiirdigende Risiken bzw. qualitative Prog-
nosespriinge gekennzeichnet sind:

die kardiopulmonale Reanimation (Bo),

zusdtzlich die Tubusbeatmung (mit einer im Unterschied zur von diesem Aus-
schluss nicht beriihrten nicht-invasiven Beatmung deutlich schlechteren
Prognose - B1),

zusdtzlich die Behandlung auf Intensivstation (B2) sowie

zusdtzlich jegliche stationdre Einweisung mit dem Ziel der Lebensverldnge-
rung (B3).

= Option C unterscheidet sich grundsatzlich von den beiden vorgenannten Op-
tionen, indem das Therapieziel der Lebensverldngerung explizit verneint wird.
Die Auswahl dieser Option kann Ausdruck davon sein, dass der Versuch einer
Lebensverlingerung in diesem Fall medizinisch unsinnig wire, oder auch da-
von, dass Lebensverldngerung zwar medizinisch als aussichtsreich gelten diirf-
te, aber vom Patienten nicht mehr gewiinscht wird.

Die regionale Implementierung eines ACP-Programms wie beizeiten begleiten bedeutet
einen tiefgreifenden Eingriff in die medizinische Versorgungskultur (,,cultural
change®), der iiber kurz oder lang unweigerlich Anregungen und Verinderungen in
benachbarten Bereichen nach sich ziehen wird. Hier ist in erster Linie an Strukturen
der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung zu denken, denn die bisherige
Praxis der stationdren Einweisung mancher schwerkranker Menschen kann auch
unter dem Aspekt eines strukturellen Defizits in diesem Bereich betrachtet werden.
Zu den hierdurch aufgeworfenen Fragen zihlen neben der Erreichbarkeit von Haus-
arzten auflerhalb der Sprechstunde und der Qualifikation sowie fallbezogenen Infor-
miertheit von Bereitschaftsdrzten nicht zuletzt ein palliativmedizinisches Konzept
fiir den Rettungsdienst, wie es bereits Cegenstand aktueller Forschung ist (Wiese
et al. 2011), sowie dessen Wiirdigung im Rahmen der bisher meist einseitig auf das
Therapieziel der Lebensrettung fokussierten Rettungsdienstgesetze der Lander.

AbschliefRend ist darauf hinzuweisen, dass auch die HAnNo nicht jeden (konstruier-
ten) Anwendungsfall vollstindig abdeckt - das ist auch nicht der Anspruch. Zudem
lehrt die Erfahrung, dass selbst dieser vermeintlich eindeutig gestaltete Bogen nicht
»selbsterkldrend” ist, sondern regional eingefiihrt und allen Beteiligten vorab be-
kannt gemacht werden muss, wenn ein reibungsloser Ablauf gewahrleistet werden
soll. Ein Notfallbogen kann folglich nur so gut bzw. erfolgreich sein wie die regiona-
le Implementierung des Advance Care Planning Programms, dessen Teil er ist, und
dasbedeutet: wie die Schulung und Mitwirkung aller beteiligten Akteure, insbeson-
dere der Gesprichsbegleiter und in der Folge der von ihnen moderierte Gesprachs-
prozess. Auch ldsst das Formular, das naturgemaf einen Mittelweg zwischen Prag-
nanz und Vollstdndigkeit zu suchen hat, manche Liicken, fiir deren Diskussion hier
kein Raum gegeben ist; exemplarisch sei an dieser Stelle das hoch sensible, in der
Literatur zu Patientenverfiigungen praktisch noch nicht beriihrte Thema einer iat-
rogenen Komplikation genannt, deren notfallmafige Behebung mit der Festlegung
in der HAnNo (oder allgemeiner: in der PV) zu konfligieren scheint. Auch liegt auf
der Hand, dass fiir die einvernehmliche Durchfithrung elektiver Eingriffe wie Herz-

96



8.5 Fazit

katheter oder Cholezystektomie gesonderte Absprachen fiir die Notfallbehandlung
in der peri-interventionellen bzw. -operativen Phase getroffen werden miissen.
Grundsdtzlich gilt: Patienten haben ein Recht darauf, die Grenzen ihrer Behandlun-
gen selbst zu bestimmen - auch fiir den Fall kiinftiger gesundheitlicher Krisen. Ext-
remfille oder spezielle Situationen kénnen Anreiz sein, bestehende Regelungen zu
verbessern und Liicken zu schlieflen, diirfen jedoch nicht dazu missbraucht werden,
praktikable Regelungen zu verhindern, mit denen die Beachtung des Patientenwil-
lens im Regelfall sehr viel besser als bisher ermdglicht werden konnen.

8.5 Fazit

Patientenverfiigungen sind auch in der Rettungs- und Intensivmedizin fiir alle Be-
teiligten verbindlich und jedenfalls dann relevant, wenn sie eine konkrete, auf die
Situation zutreffende Behandlungspriferenz formulieren. Dringlich wiinschenswert
ist, dass solchen Verfiigungen regelmafRig ein qualifizierter Gesprachsprozess zu-
grundeliegt und durch arztliche Unterschrift fiir den Anwendbar nachvollziehbar
dokumentiert ist. Internationale Erfahrungen und erste Ansitze in Deutschland zei-
gen, dass regionale Projekte vorausschauender Behandlungsplanung realisierbar sind
und unter anderem drztlich mitverantwortete Notfallbégen erméglichen, welche die
fiir Krisensituationen gebotenen Anforderungen an Eindeutigkeit, Aussagekraft und
Verlésslichkeit erfiillen. Es liegt in der Hand der regionalen Akteure des Gesundheits-
wesens, durch Einfiihrung solcher regionaler Projekte Voraussetzungen fiir eine wirk-
same vorausschauende Behandlungsplanung zu schaffen, die sich auch im Krisenfall
bewadhrt - und dazu fiithrt, dass auch im Bereich der Notfallmedizin Patientenzent-
rierung zur Regel und Fallbeispiele wie eingangs geschildert zur Ausnahme werden.

Dieser Beitrag basiert auf folgender Publikation derselben Autoren (Abdruck mit freundlicher
Genehmigung des Kohlhammer Verlags):

Vorausplanung in der Notfall- und Intensivmedizin. In: Coors M, Jox R, in der Schmitten |
(Hrsg.): Advance Care Planning. Von der Patientenverfiigung zur gesundheitlichen Voraus-
planung. Kohlhammer Verlag 2015, S. 288-301.
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9 Der alte Patient in der Notaufnahme -
Entscheidungen am Lebensende

Stefan Trzeczak

9.1 Einfiihrung

Uber 50% der Patienten in der Akutmedizin oder in der Notaufnahme sind betagte,
multimorbide Patienten (Hien et al. 2013, S. V). Die mittlere Lebenserwartung fiir
Frauen und Manner in Europa und damit der Anteil der iiber 65-Jdhrigen an der Ge-
samtpopulation sind in den letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen (Schreiber
2014). Ursdchlich fiir den demografischen Wandel sind die anhaltend niedrige Ge-
burtenhéufigkeit sowie der kontinuierliche Anstieg der Lebenserwartung. Zuwan-
derungsprozesse haben den Alterungsprozess der Gesellschaft ,nur abbremsen, aber
nicht aufhalten® kénnen (Backer et al. 2010).

Es wird ein , dreifaches Altern der Gesellschaft” unterschieden: Die Zunahme
der absoluten Zahl dlterer Menschen, der wachsende Anteil dlterer Menschen
an der Gesamtbevolkerung (durch die ,,geburtenschwachen Jahrgénge*) sowie
der starke Anstieg der sehr alten Menschen im Alter von 80 Jahren und mehr
(durch die Zunahme der Lebenserwartung).

Dabei hat sich die Zahl der 6o Jahre alten und dlteren Menschen in Deutschland von
16,3 Mio. 1990 iiber 18,4 Mio. im Jahr 2000 bis 20,568 Mio. im Jahr 2006 entwickelt,
der Anteil der 60-jahrigen und ilteren Menschen stieg von 20,4% 1990 iiber 22,4% 2000
bis 25,0% 2006, die Anzahl der 8o-jahrigen und dlteren Menschen stieg von 3,011 Mio.
1990 auf 3,77 Mio. 2006, das bedeutet einen Bevolkerungsanteil von 3,8% 1990 und 4,5%
2006 (s. Tab. 12).
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Tab. 12 Entwicklung von Anzahl und Anteil der Giber 60-Jahrigen und {iber 80-Jahrigen an der
Gesamtbevolkerung in Deutschland (nach Backer et al. 2010)

Anzahl > 60 ). Bev-Anteil > 60 ). Anzahl > 80 |. Bev-Anteil >80 ).
1990 16,3 Mio. 20,4% 3,011 Mio. 3,8%
2000 18,4 Mio. 22,4% - -
2006 20,568 Mio. 25,0% 3,77 Mio. 4,5%

Prognostisch miissen wir mit einem Riickgang der Gesamtbevolkerung in Deutschland
(von 82,3 Mio. 2006 auf 79,8 Mio. 2030 und 74 Mio. 2050) sowie mit einem steigenden
Anteil der iiber 60-Jdhrigen auf 35,8% 2030 und 38,8% 2050 sowie der iiber 8o-Jahrigen
von 3,9% 2006 auf 10,7% 2050 rechnen (s. Tab. 13, Bicker et al. 2010).

Tab. 13  Prognose der Entwicklung von Gesamtbevélkerung und Anteil der iiber 60-Jdhrigen und iiber
80-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung in Deutschland (nach Backer et al. 2010)

Gesamtbevolkerung Bev-Anteil > 60 ). Bev-Anteil > 80 ).
2006 82,3 Mio. 25,0% 3,9%
2030 79,8 Mio. 35,8% -
2050 74 Mio. 38,8% 10,7%

Dabei zeigt sich auch ein Strukturwandel des Alters: Die Lebensphase, in der jemand als
Jalt“ bzw. , dlter” angesprochen wird, verldngert sich, da sie meist die Zeit vom Be-
rufsausstieg bis zum Ableben bezeichnet. Dies fithrt innerhalb dieser Lebensphase
noch zu weiteren Unterscheidungen, z.B. zwischen ,jungen Alten®, ,mittleren Al-
ten” und ,Hochaltrigen“. Wahrend die ,jungen Alten” und die , mittleren Alten“
héufig noch sehr aktiv sind (was man bei der Planung einer Behandlung beriicksich-
tigen muss), kommen bei den ,,Hochaltrigen® haufig Multimorbiditit und geriatri-
sche Syndrome zum Tragen. Weiterhin ist auffillig, dass das Bild der dlteren Bevol-
kerung heutzutage hauptsdchlich von Frauen gepragt wird - bedingt durch die ho-
here Lebenserwartung der Frauen und die héhere Mortalitit der Mdnner wahrend
des Zweiten Weltkrieges. Ein zusitzliches Merkmal ist, dass die Menschen in héhe-
rem Alter vermehrt allein leben. Und schlielich ist ein besonderes Merkmal die
Hochaltrigkeit, d.h. ein Alter von 8o Jahren und élter. Das heifft aber nicht, dass wir
es bei steigender Zahl dlterer Menschen automatisch mit mehr kranken Menschen
zu tun haben: Untersuchungen in Osterreich, die sich aber problemlos auf andere
westliche mitteleuropdische Lander iibertragen lassen, haben gezeigt, dass die Le-
benserwartung bei guter Gesundheit iiberwiegt (Klotz 2013). Der Terminus , gute Ge-
sundheit” ist aber ein bei Befragungen subjektiv erhobener Parameter - der Autor
fithrt weiter aus, dass die Lebenserwartung ohne merkbare funktionale Beeintrichtigung zwar
2003 bis 2011 bei Mdnnern um 2,9 Jahre und bei Frauen um 1,7 Jahre stieg, aber dass
die Lebenserwartung ohne chronische Erkrankung im gleichen Zeitraum bei Mdnnern um
0,8 Jahre und bei Frauen um 3 Jahre zuriickging. Das heiRt, dass die Menschen zwar
dlter werden, aber im Laufes des Lebens hdufiger an chronischen Erkrankungen leiden (die sie
aber offensichtlich wenig im Alltag beeintrichtigen - trotzdem haben wir dies bei unse-
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9.2 Der alte Patient

rem Kontakt mit diesen Menschen, wenn sie uns als Patienten aufsuchen, zu beriick-
sichtigen). US-amerikanische Untersuchungen haben gezeigt, dass ,,durch die bes-
seren medizinischen Behandlungsmethoden zwar die krankheitsbezogene Mortalitit
sinkt und damit auch die Lebenserwartung steigt, dies aber mit einer zunehmenden
Zahl an multimorbiden Menschen einhergeht® (Kéller 2014).

Altere Menschen suchen zunehmend hiufiger die Notaufnahmen auf, auch ohne
eine klassische ,Notfallindikation“ (Lowthian et al. 2013). Ein Grund dafiir ist die
Schwierigkeit, beim Hausarzt oder Facharzt zeitnah einen Termin zu bekommen,
verbunden mit Erwartungen an schnellere und kompetentere Hilfe. Eine andere Stu-
die zeigte jedoch, dass 74,2% aller Patienten tiber 65 Jahre in einer Notaufnahme (Ha-
lifax) als bedroht oder dringend eingestuft wurden und teilweise umfangreiche bild-
gebende und Labordiagnostik durchliefen, was zu einer lingeren Verweildauer dieser
Patienten in der Notaufnahme fiithrte, verbunden mit der Gefahr unerwiinschter
Ereignisse wihrend des Notaufnahmeaufenthaltes (Latham u. Ackroyd-Stolarz 2014).

Das alles projiziert sich vor den Hintergrund einer immer leistungsfahigeren High-
tech-Medizin einerseits und zunehmend praktizierter Patientenautonomie in Form
von Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten und , Advanced-Care-Planning*
andererseits.

Noch nie in der Geschichte der Medizin waren die Maoglichkeiten, ,alles zu
tun®, so groR und gleichzeitig die Mittel des Patienten, ,alles abzulehnen®, so
juristisch abgesichert wie heute.

In der Diskussion dariiber finden sich AuRerungen von Kollegen in einer Spannbrei-
tevon: ,,Im Einzelfall miissen wir uns fragen, ob nicht ein plétzlicher Tod durch einen
schmerzlosen Herzstillstand von dem Betroffenen auch als eine Gnade empfunden
werden kann?“ (Kettler 1997) bis ,,Wer wird schon gerne go? Die 89-Jahrigen!“ (Gro-
nemeyer 2003).

In diese Fiille von Fakten und sich widersprechenden Méglichkeiten und Meinungen
etwas Licht zu bringen und dabei moglichst noch eine Verbesserung der Betreuung
unserer immer dlter werden Patienten zu erreichen, soll Ziel der folgenden Seiten
sein. Dies geschieht nicht ganz uneigenniitzig - auch wir werden frither oder spater
zu der Patientenklientel gehoren, um die es hier gehen soll.

9.2 Der alte Patient

,Das Altern gehirt wie Geburt und Tod zu den Urphdnomenen des Lebens. Es stellt einen
Vorgang dar, der mit der Geburt beginnt und unter standigen Wandlungen seiner korperli-
chen Substanz mit dem physiologischen Tode endet ... Nascentes morimur’, ein Ausdruck, der
von Seneca stammen soll aus Brief 4, §9: ex quo natus est, duceris®, d.h. zur Hinrichtung ab-
gefiihrt.” (Biirger1960)

7 ,Schon wenn wir geboren werden, sterben wir”
8 ,von dort, wo ich geboren wurde, abgefiihrt*
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9 Der alte Patient in der Notaufnahme - Entscheidungen am Lebensende

Dieses Altern verlduft aber nicht bei allen Menschen gleich schnell, sondernistu.a.
abhingig von Faktoren wie ,,alles, was dem Menschen ... an seelischem, geistigem
und korperlichem Gewinn zustrémt, und Einwirkungen, die ihn durch Nahrung,
Klima, Ubung und Beruf beeinflussen®, also ,die Biographie der Person® (Biirger
1960). Es ist also ein , schicksalsmdfRig ablaufender irreversibler Vorgang* (ebd.).

Wegen dieser vielfdltigen interindividuellen Unterschiede der Alterungsvorginge
wird in der Literatur und der klinischen Praxis zwischen kalendarischem und bio-
logischem Alter unterschieden (Tschugg 2012). Wenn wir uns in diesem Kapitel dem
alteren Patienten zuwenden, ist damit der Patient nach der gemeinsamen Definition
der OGGG und der DGGG gemeint:

Definition geriatrischer Patient:

,Der geriatrische Patient ist ein biologisch alterer Patient, der durch altersbedingte Funk-
tionseinschrankungen bei Erkrankungen akut gefahrdet ist, zur Multimorbiditat neigt und
bei dem ein ganz besonderer Handlungsbedarf in rehabilitativer, somatopsychischer und
psychosozialer Hinsicht besteht” (aus: Pinter et al. 2013).

Dabei ist die geriatrietypische Multimorbiditit vorrangig vor dem kalendarischen
Alter zu sehen (Heppner et al. 2014).

Der menschliche Kérper macht mit zunehmendem Alter typische somatische Verdn-
derungen durch (Schippinger et al. 2013): Die zerebrale Katecholaminsynthese nimmt
ab, dies begiinstigt die Entstehung von Depressionen. Eine Abnahme der zerebralen
Dopaminsynthese kann zu M. Parkinson und eine neuronale Atrophie mit hauptsach-
lich zahlenmafiger Abnahme der Dendriten zu kognitiven Defiziten bis hin zur Demenz
fiihren. Das renovaskuldre Gefafnetz rarefiziert, dies fithrt zur Abnahme des renalen
Plasmaflusses und damit der glomeruldren Filtrationsrate und der Fihigkeit zur Harn-
konzentration bzw. -dilution. Parenchymatrophie fithrt aufRerdem zur Abnahme der
1-Hydroxylaseaktivitat. Blutdruckbelastung fiihrt einerseits zur Vorhofvergroflerung
des Herzens und begiinstigt die Entstehung von Vorhofflimmern, andererseits zur Myo-
kardverdickung mit Abnahme der Kontraktilitit und der Herzfrequenzvariabilitdt mit
der Folge einer geringeren kardialen Reserve unter Belastung. Abnahme der GefafR-
wandelastizitdt hat die Neigung zu systolischer arterieller Hypertonie zur Folge. Die
Elastizitdt (Compliance) der Lunge und die Kraft der Atemmuskulatur nehmen ab,
ebenso die mukozilidre Clearance und der Hustenreflex, dies bedingt eine Abnahme
des pulmonalen Gasaustausches und Neigung zu bronchopulmonalen Infekten. Ver-
anderungen der Haut fiihren u.a. zu gestorter Thermoregulation, eine Abnahme der
Knochenmarksaktivitit zu Stérungen der Himatopoese, Abnahme der Knochendichte
zu gehduften Frakturen sowie in Verbindung mit Sarkopenie zu zunehmender Sturz-
haufigkeit, auflerdem kommt es zu Abnahme der T-Zell-Aktivitit mit Auswirkungen
auf das Immunsystem und zu steigendem Risiko fiir Autoantikérperbildung. Dies sol-
len nur einige Beispiele sein, die die biologischen Alterungsvorginge illustrieren. Die-
se Verdnderungen zeigen sich am Patienten in Form von Multimorbiditdt und , Frailty“,

Definition von ,Multimorbidit&t*“:

.. wird definiert als jegliche Kombination einer chronischen Erkrankung mit zumindest einer
weiteren Erkrankung (akut oder chronisch), einem biopsychosozialen Faktor (assoziiert oder
nicht) oder einem somatischen Risikofaktor” (Wutti 2014).
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9.3 Der alte Patient in der Notaufnahme

Als ,Frailty“ wird eine Art , geriatrietypische Gebrechlichkeit® beim dlteren Patienten
bezeichnet:

Definition von ,Frailty” (K6ller 2014):

= ,ungewollter Kérpergewichtsverlust,

m herabgesetzte Geschwindigkeit oder niedrige Handkraft (als Korrelat fiir die Sarkope-
nie) sowie

m  das subjektive Gefiihl der Erschopfung und

m verminderte krperliche Aktivitat”.

Dieser Definition zufolge sind im deutschsprachigen Raum It. Literaturangaben ca.
10% der tiber 65-Jdhrigen als ,frail” und weitere 40-45% als ,,pre-frail“ zu betrachten
(Koller 2014).

Multimorbiditit zieht Polypharmazie nach sich, wobei in der Pharmakotherapie beim
alteren Patienten einmal mehr die alterstypischen somatischen Veranderungen zu
beachten sind: Die enterale Resorption und die Distribution tiber den Blutstrom sind
eingeschrankt, was moglicherweise zu einer anderen als der erwarteten Wirksam-
keit fithrt. Cleichzeitig sind aber der first-pass-Metabolismus der Leber, der entero-
hepatische Kreislauf und sowohl die hepatische als auch die renale Elimination ein-
geschriankt, was haufig eine Dosisanpassung erforderlich macht bzw. die Benutzung
bestimmter Medikamente zumindest kritisch erscheinen ldsst. Doch auch die Phar-
makodynamik, also die Interaktion eines Medikaments mit seiner Zielstruktur bzw.
seinem Rezeptor, ist im Alter Verinderungen unterworfen (Schippinger et al. 2013).
Wegen dieser skizzierten Anderungen der Pharmakavertraglichkeit entsteht folgen-
des Dilemma:

,Die moderne Medizin unterhdlt einen uniiberschaubaren Markt von Pharmazeutika, die fiir
den Einzelfall griindlich getestet und wirksam sind, fiir den alten, multimorbiden Patienten
im Rahmen der Polypharmakotherapie hingegen eine Gefahr bedeuten konnen. Es besteht
das Dilemma, dass die Altersgruppen, die am hdufigsten Arzte aufsuchen und die die meis-
ten Medikamente verordnet bekommen, in der pharmakologischen Forschung und in der
Struktur des medizinischen Alltags am schlechtesten beriicksichtigt sind. Mit ihrem biolo-
gisch alten Korper gehorchen die Alten mitunter eigenen MafSstdben und unterstehen als
Multimorbide einem besonders hohen Risiko unbekannter pharmazeutischer Interaktionen.”
(Krug 2009)

Wir haben es also insgesamt mit einer Patientengruppe zu tun, die sich einerseits
durch Gebrechlichkeit, Multimorbiditit und komplizierende biopsychosoziale Fak-
toren auszeichnet und zum anderen eben durch diese Multimorbiditit sowie durch
Veranderungen des Stoffwechsels, der Erfolgsorgane und der zerebralen Funktion
(Compliance!) eine besondere Herausforderung fiir therapeutisches Tatigwerden dar-
stellen.

9.3 Der alte Patient in der Notaufnahme

Notaufnahmen sind auf Effizienz, Schnelligkeit und Erlos ausgerichtete Einrichtun-
gen, in denen moglichst vielen Patienten in moglichst kurzer Zeit die bestmoglich
addquate Hilfe zu Teil werden soll, abgestuft nach Akuitét ihrer Beschwerden bzw.
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9 Der alte Patient in der Notaufnahme - Entscheidungen am Lebensende

Dringlichkeit ihrer Behandlungsbediirftigkeit (Cernic et al. 2013). Wie tritt uns jetzt
ein ,alterer Patient®, dessen Besonderheiten im vorigen Abschnitt kurz charakteri-
siert wurden, in so einem auf Schnelligkeit und Effizienz getrimmten Betrieb gegen-
iiber?

,Ein alter Patient ist alt.” (Krug 2009)

Dies hat zur Folge, dass er dem mit ihm in Kontakt tretenden medizinischen Personal
mehr Zeit abfordert. Er ist langsamer in seinen Verrichtungen (z.B. Ausziehen, Hin-
legen ...), im Sprechen, im Denken und fordert letztendlich einen héheren Zeitbedarf
bei der Untersuchung. Hinzu kommt ein meist entspannter Zeitrahmen eines nicht
mehr im Berufsleben stehenden Patienten und nicht zuletzt die Einsamkeit vieler
alterer Menschen, die den Arztkontakt gleichzeitig als einen wertvollen, weil selte-
nen sozialen Kontakt wahrnehmen und beim Arzt/bei der Pflegeperson bzw. dem
Rettungsdienst nicht nur Rat und Hilfe, sondern auch eine zwischenmenschliche
Kommunikation suchen (Krug 2009).

,Unspezifische Beschwerden fiihren erst nach langem Nachfragen und ausgiebiger Unter-
suchung zur richtigen Diagnose, und selbst komplexe Erkrankungssituationen prdsentieren
sich durch die verminderte oder atypisch ausgeprdgte Symptomatik weniger eindrucksvoll,
sind aber dennoch vital bedrohlich.” (Heppner et al. 2014)

Ein Fiinftel aller dlteren Patienten stellt sich mit unspezifischen Symptomen in einer
Notfallambulanz vor (Kéller 2014). Dies fiihrt zu einer Untertriagierung mit falscher
Einschitzung der Dringlichkeit von Untersuchungen und den fatalen Folgen. So kann
z.B. Fieber als Kardinalsymptom fehlen (ebd.). Viele somatische Erkrankungen zei-
gen sich als Vigilanzminderung/Somnolenz und werden als , TIA* fehlgedeutet bzw.
imponieren als hyperdynames Delir mit Unruhe, Desorientierung und Agitation,
was zu einer Fehleinweisung in die Gerontopsychiatrie fiihrt.

,Einekanadische Untersuchung an iiber 2.700 Patienten in einer Notaufnahme, die dlter als
65 Jahre waren, hat gezeigt, dass die Dringlichkeit von Untersuchungen bei 26% der Patien-
ten falsch eingeschitzt wurde. Ursache dafiir waren oft die fehlende Erhebung von Vital-
parametern, das Ubersehen neurologischer Symptome und die atypische klinische Présenta-
tion der Beschwerden” (Kdller 2014).

Typische Fehler in der Anamneseerhebung beim dlteren Patienten (nach Cernic
et al. 2013):

mangelhafte fremd- und Medikamentenanamnese

mangelhafte Differenzialdiagnose

Nichterkennen einer Depression

Nichterhebung eines Sturzrisikos

Nichterkennen von Infekten wegen fehlenden Fiebers

Verkennen von Myokardinfarkten bei atypischen Symptomen
Nichtberiicksichtigung des Patientenwunsches nach Therapiebegrenzung

Die hdufigsten Symptomkomplexe von dlteren Patienten in einer Notaufnahme sind
nach Koller (2014) Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (30-35%), Stoffwechsel-
storungen, besonders Diabetes mellitus (10-15%), muskuloskelettale Beschwerden
(10%) sowie neurologische und psychiatrische Erkrankungen (10%). Dabei fiihrt die
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9.3 Der alte Patient in der Notaufnahme

Multimorbiditit dieser Patienten dazu, dass diese hiufig innerhalb kurzer Zeit er-
neut in einer Notaufnahme vorstellig werden: ,,27% der dlteren Patienten, welche von
einer Notfallaufnahme entlassen werden, stellen sich innerhalb von 3 Monaten er-
neut an einer solchen Einrichtung vor, werden stationdr aufgenommen oder verster-
ben* (Kéller 2014). Ein valides und in einer Notaufnahme gut handhabbares Instru-
ment, das Risiko eines dlteren Patienten fiir Multimorbiditdt einzuschatzen und
damit auch Entscheidungen tiber die Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme zu
treffen, ist das sogenannte ISAR-Screening (Koller 2014, s. Tab. 14).

Tab. 14 Indikatoren fiir Multimorbiditat nach ISAR (,|dentification Seniors at Risk“) (nach Koller 2014)

Indikatoren Auswertung

Vor Aufnahme zu Hause hilfsbediirftig? Ja=1
Durch aktuelle Erkrankung hilfsbediirftig? Ja=1
Hospitalisierung (> 1 d) in den letzten 6 Monaten? Ja=1
Sehen Sie gut? Nein=1
Haben Sie Gedachtnisprobleme? Ja=1
Einnahme von > 3 Medikamenten am Tag? Ja=1

Wenn ISAR > 2 ist, liegen bei 61% der Patienten > 1 behandlungsbediirftige Erkrankungen vor gegeniiber
18% bei ISAR 0/1.

Dazu muss angemerkt werden, dass Patienten mit einem ISAR > 2 oder = 2 ein doppelt
bis dreifach erhohtes Risiko fiir eine Rehospitalisierung aufweisen, deshalb reduziert
eine frithe Identifikation dieses Risikos einen spateren Funktionsverlust durch Hos-
pitalisierung (Kéller 2014).

Exkurs 1: ,,Psychose oder ,Delir“?

Die neurologische Dysfunktion eines sogenannten Delirs prasentiert sich bei 15-40%
der dlteren Patienten bereits bei Aufnahme in der Notfallambulanz, wird jedoch nur
zu 50% der Fdlle erkannt (Wutti 2014). Koller (2014) beziffert 20% Auftreten von akuten
Bewusstseinsstorungen bei dlteren Patienten in einer Notaufnahme, von denen etwa
nur ein Drittel richtig erkannt wird. Aus eigener Erfahrung kann berichtet werden,
dass diese Patienten hdufig als , Psychose” eingewiesen werden und es meist nur dem
stoischen Insistieren der leidgepriiften Gerontopsychiater zu verdanken ist, dass sie
einer somatischen Diagnostik und letztendlich kausalen Therapie zugefiihrt werden.
Es werden drei Formen des Delirs unterschieden: das hyperaktive, das hypoaktive
und Mischformen.

Definition Delir: ,,Storung ...

m der Aufmerksamkeit,

der Wahrnehmung (z.B. Verkennungen, Halluzinationen),
der Orientierung,

des Denkens,

der Psychomotorik (z.B. Errequng)” (Wutti 2014).
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Andere Autoren legen auflerdem Wert auf das Plitzliche und Fluktuierende dieser Er-
scheinungen (Heppner et al. 2014). Einig ist man sich dariiber, dass das Delir beim
lteren Menschen haufig das erste und einzige Anzeichen einer ernsthaften, mitunter sogar
lebensbedrohlichen Erkrankung sein kann (Heppner et al. 2014; Wutti 2014; Kéller 2014).

Das Delir ist beim dlteren Patienten héufig das erste und einzige Anzeichen
einer ernsthaften oder sogar lebensbedrohlichen Erkrankung.

Die Ursachen eines Delirs konnen akute Erkrankungen oder medikamentdse Neben-
wirkungen sein. Die eigene Erfahrung zeigt, dass haufig Exsikkose, Elektrolytver-
schiebungen, Blutzuckerentgleisungen, Infekte (Harnwegsinfekt noch haufiger als
Pneumonie oder Gastroenteritis), Neuroleptika, Sedativa oder Morphin die Ursache
sind (der ,Klassiker“: das bei der kérperlichen Untersuchung oft ibersehene und im
Medikamentenplan noch nicht verzeichnete, weil gerade erst neu verordnete
»Schmerzpflaster”!)

Exkurs 2: Vigilanzminderung - ,TIA“ oder ,Sepsis“?

Hiufig werden iltere Patienten mit ,Vigilanzminderung®, ,,Wesensveranderung*
und dhnlichen Symptomen vom Hausarzt, vom Rettungsdienst und vom Notarzt als
»TIA“ oder , Apoplex” eingewiesen und primar dem Neurologen vorgestellt. Eine fo-
kale Neurologie lassen diese Patienten haufig vermissen. Eine hiufige Differenzial-
diagnose dieser Zustande ist die septische Enzephalopathie. Ursichlich werden hier
verschiedene Faktoren, u.a. eine durch die Sepsis bedingte Anderung der Himody-
namik angenommen (Terborg 2012).

,An eine septische Enzephalopathie muss bei Patienten gedacht werden, bei denen eine En-
zephalopathie auftritt und eine Sepsis im Raum steht.” (Terborg 2012)

An eine Sepsis ist u.a. zu denken, wenn SIRS-Kriterien vorliegen (s. Tab. 15).

Tab. 15  ACCP-SCCM-Konsensuskriterien fiir SIRS, Sepsis und Organversagen (nach Terborg 2012)

Schweregrad Symptome

Inflammatorische Reaktion auf eine Vielzahl pathogener Stimuli, wenn
> 2 Kriterien positiv:
SIRS (Systemic Inflammatory ~ m Temperatur > 38 oder < 36°C
Response Syndrome) m Herzfrequenz > 90/min
m Atemfrequenz > 20 min oder pC0, < 32 mmHg
m leukos > 12 oder < 4 g/l oder > 10% Stabkernige

Sepsis SIRS + Infektnachweis

Sepsis mit Organdysfunktion, Perfusionsstérung oder Hypotension
Schwere Sepsis (< 90 mmHg systolisch oder Abfall um 40 mmHg oder mehr vom
systolischen Ausgangsblutdruck)

Septischer Schock Schwere Sepsis mit Hypotonie trotz addquatem Fliissigkeitsersatz

ACCP/SCCM American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine
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In unserer Notaufnahme wurde ein einfacher Algorithmus implementiert, um bei
neurologischen bzw. psychischen Storungen extrazerebrale organische Ursachen zu
detektieren und abzugrenzen:

Anamnese, wenn nétig Fremdanamnese, wichtig: Medikamentenanamnese!

kdrperliche Untersuchung

Temperaturmessung (Fieber? Untertemperatur?)

Monitoring (EKG-Uberwachung, Blutdruck, Pulsoxymetrie)

SBH, in der Notaufnahme als vor-Ort(, POCT“)-Leistung verfiigbar (pH? Hb/Hk?

p0,? p(0,? BZ? Na? K? Lactat? BE? Bicarbonat?)

m ggf weitere laborchemische Untersuchungen wie z.B. Leberwerte, Kreatinin
(Urimie? Leberkoma?) oder Medikamentenscreening (Digitoxin-, Opiatspiegel?)

m ggf Hinzuziehung des Neurologen und nach neurologischer Untersuchung

q9f. Kopf-CT

Mit dieser kurzen Aufzdhlung an schnell durchgefithrten Untersuchungen lassen
sich bereits eine Menge extrakranieller Ursachen fiir Vigilanzminderung herausfin-
den und somit die Untersuchungszeit fiir die dlteren Patienten verkiirzen. Wenn eine
Hypoglykdmie bzw. ein hyperosmolares Koma beim Diabetes als Ursache fiir die Vi-
gilanzminderung herausgefunden wird, bleibt dem Patienten moglicherweise lin-
gere Wartezeit auf den Neurologen bzw. ein Kopf-CT erspart, und die Therapie kann
zeitnah einsetzen.

Aus Exkurs 1 und Exkurs 2 folgt: Ethisches Handeln beim &lteren Patienten in
der Notaufnahme beginnt bereits damit,

seine Symptome ernst zu nehmen, das heift

auch bei atypischer Auspragung richtig zu deuten und
zielfiihrend zu diagnostizieren sowie

effektiv zu behandeln!

Kasuistik 1: Der Patient hat Recht

Ein 67-jahriger Patient aus einem Pflegeheim mit anamnestisch stattgehabtem Alkoholab-
usus und jetzt konsekutivem M. Korsakow wird von der Hausdrztin telefonisch etwa so an-
gekiindigt: Er sei paranoid - er glaube, eine ernsthafte Erkrankung zu haben. Die Hausarztin
sei in den letzten Wochen bereits zweimal die Woche bei ihm gewesen und hatte ihn unter-
sucht, aber keine Erkrankung feststellen kénnen. Auch ein niedergelassener Psychiater habe
den Patienten bereits mehrfach gesehen. Jetzt schickte die Hausarztin ihn mit den Worten: Er
wolle sich eine Krankenhauseinweisung ,.erschleichen” - er habe gedroht, aus dem Fenster
zu springen, wenn er nicht eingewiesen wird. Er sei jetzt hochgradig unruhig, agitiert und
aggressiv. Die Hausarztin empfahl eine dringende psychiatrische Vorstellung bei Psychose
mit Suizidalitat. Die verstandigten Kollegen der psychiatrischen Klinik insistierten auf einer
somatischen Abklarung der evtl. deliranten Symptomatik, sodass zunachst die Vorstellung
in unserer Notaufnahme erfolgte. Hier zeigte der Patient sich ruhig und gut fiihrbar. Die kor-
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perliche Untersuchung und Auskultation ergab keine pathologischen Befunde bis auf eine
Exsikkose, weil der Patient die letzten Tage im Pflegeheim aus Protest schon die Nahrung
verweigert hatte. Laborchemisch zeigten sich eine Leukozytose und ein hohes CrP, sodass
nach einen Infektfokus gefahndet wurde. Urinstatus, Rontgenthorax und Sonographie des
Abdomens zeigten keinen Hinweis fiir einen Fokus, sodass zundchst bei ,Delir bei Fieber
unklarer Ursache” die Aufnahme erfolgen sollte. Als der Patient noch in der Notaufnahme
eingekotet hatte, fiel der Pflegekraft (1) beim Wechseln des Inkontinenzmaterials eine ca.
faustgroRe druckdolente Schwellung perianal auf - ein Perianalabszess als Infektfokus. Der
Patient zeigte SIRSKriterien, wurde den Chirurgen vorgestellt, ziigig operiert und postope-
rativ wegen der Sepsis auf die Intensivstation (ibernommen. Tragischerweise war bei der
Aufnahme des Patienten nicht bekannt geworden, dass er 2 x 8 mg Hydromorphon am Tag
als Dauermedikation erhielt. Der Patient wurde postoperativim Verlauf erneut delirant, was
als ,ITS-Koller” fehlgedeutet wurde, weil tragischerweise niemandem die Morphinmedika-
tion bekannt war (die sich erst im Nachhinein herausstellte). Wegen des fortgesetzten Delirs
und der anamnestisch beschriebenen Suizidalitat erfolgte ein Konsil durch einen Psychiater,
der dem Patienten Normalstationsfahigkeit bescheinigte. In der Nacht nach der Verlegung
von der Intensivstation auf die Normalstation sprang der Patient - vermutlich im Morphin-
Entzugsdelir - aus dem Fenster und verstarb im Verlauf an den Folgen seiner Verletzungen.

Vier Dinge sind aus dieser Kasuistik ersichtlich:

m Auch ein ,psychisch alterierter” Patient kann recht haben.

m Der dltere Patient kann seine Beschwerden haufig nicht ,,prasentieren”, man muss nach
ihnen ,fahnden”.

m Ein Delir kann Ursache einer schweren Sepsis sein.

= Die Ubermittlung der vollstindigen Hausmedikation ist gerade bei multimorbiden und
mit Polypragmasie behandelten Patienten mitunter lebenswichtig.

9.4 Der alte Patient in der Notaufnahme am Lebensende:
Therapieentscheidungen

Viele dltere Patienten, die multimorbide sind und teilweise an chronischen oder ma-
lignen Erkrankungen mit infauster Prognose leiden (auch eine ,,ausgebrannte” COPD
oder eine fortgeschrittene Herzinsuffizienz sind von der Prognose her dhnlich zu be-
trachten wie eine Krebserkrankung), kommen im Endstadium ihrer Erkrankung in
die Notaufnahme, weil entweder die Angehoérigen (z.B. der ebenfalls betagte Ehe-
partner oder die weit weg wohnenden und berufstitigen Kinder) mit der Situation
itberfordert sind oder das Personal im Pflegeheim die Verantwortung fiir das Ableben
des Patienten nicht ibernehmen kann.

Oft tritt aber auch der Fall ein, dass Patienten mit akuten Erkrankungen in die Not-
aufnahme kommen, bei denen sich erst im Laufe der Untersuchung abzeichnet, dass
die aktuelle Erkrankung moglicherweise das Ende des Lebens darstellt. Diese Szena-
rien stellen fiir jeden Notfallmediziner immer wieder eine Herausforderung dar, in
der er sich meist allein mit der Therapiezielfindung konfrontiert sieht. Griinde sind
fehlende Zeit, fehlende Informationen, fehlende Unterlagen oder nicht erreichbare
beziehungsweise nicht entscheidungsfihige Angehorige (in der Schmitten et al. 2011).

Hier kommen unweigerlich zu medizinischen Fakten auch ethische Erwdgungen
mit in den Kreis der Uberlegungen hinein. Trotz der mittlerweile in Deutschland gut
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etablierten Instrumente von Ethikberatung, wie Ethikkomitee, ethische Fallbespre-
chung und Ethikkonsil besteht das Problem, dass diese in der Situation der Erstbe-
handlung in der Notaufnahme oft nicht praktikabel sind (Trzeczak 2013). Griinde
sind fehlende Zeit, fehlende Informationen, fehlende Unterlagen oder nicht erreich-
bare beziehungsweise nicht entscheidungsfihige Angehoérige (in der Schmitten etal.
2011). Dies konnte in einer Umfrage unter Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft
fiir Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) bestdtigt werden (Padberg
etal. 2014). Die Befragten signalisierten zum einen, dass in der Notaufnahme oft die
Zeit fehlt, ein Ethikkomitee einzuberufen, dass sie sich aber andererseits mit der
Entscheidung iiber Therapiemaximierung oder Therapiebegrenzung am Lebensende
oft alleingelassen fithlen. Der Wunsch wurde laut nach schriftlichen Hinweisen,
Handlungsempfehlungen oder einem ,,Ceriist“, an dem man sich im Notfall ,ent-
langhangeln“ kann. Die AG ,,Ethik in der Notfall- und Akutmedizin“ der DGINA hat
daraufhin eine ,,Checkliste Notfallpatienten“ entworfen, die auf der DGINA-Website
abrufbar ist (http://www.dgina.de/pages/arbeitsgruppen/ethik.php). Andere, dhn-
liche Ansitze sind der Palliativnotfallbogen (Wiese et al. 2011) oder eine Mitteilung
des Hausarztes an den Notarzt, die der Patient griffbereit hat (wie von in der Schmit-
ten et al. 2011 vorgeschlagen). Vielversprechend sind auch Ansatze, die Patientenver-
fiigung durch einen Code, derz.B. auf der Versicherungskarte des Patienten per Auf-
kleber vermerkt wird, jederzeit und iiberall online einsehbar zu machen (z.B. www.
dipat.de).

Allgemeine Richtlinien und Handlungsempfehlungen, die zum Problem der Thera-
piezielfindung am Lebensende Stellung nehmen, finden sich in Tabelle 16.

Tab. 16 Wichtige Quellen zur Therapiezielfindung am Lebensende

Herausgeber Titel Quelle

Bundesarztekammer Empfehlungen der Bundesarztekammer und ~ Deutsches Arzteblatt |g. 107/Heft
der Zentralen Ethikkommission bei der 18, 7. Mai 2010, S. 877-882
Bundesdrztekammer zum Umgang mit
Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung
in der drztlichen Praxis

Bundesarztekammer Grundsatze der Bundesarztekammer zur Deutsches Arzteblatt Jg. 108/
arztlichen Sterbebegleitung Heft 7, 18. Februar 2011, S. 346-8

Deutsche Interdiszipli- ~ Therapiezielanderung und Therapiebegren- www.divi-org.de

nare Vereinigung fiir zung in der Intensivmedizin. Positionspapier

Intensiv- und der Sektion Ethik der DIVI

Notfallmedizin (DIVI)

Deutsches Referenzzen-  Verrel T, Simon A.: Patientenverfiigungen. Freiburg i.Br., 2010
trum fiir Ethik in den DRZE-Sachstandsbericht

Biowissenschaften

(DRZE)

Zum Problem der Ermittlung des Patientenwillens, der Einbeziehung von Patienten-
verfiigung und Vorsorgevollmacht, zum tatsichlichen und mutmaflichen Patienten-
willen und zum ,surrogate decision making® unter Einbeziehung der Angehoérigen
sei auf die entsprechenden Kapitel im diesem Buch verwiesen.
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Patientenverfiigungen stellen seit 2009 ein gesetzlich verankertes Instrument zur Er-
mittlung des mutmaflichen Patientenwillens dar (Verrel u. Simon 2010). Die Schwie-
rigkeit fiir den Notfallmediziner besteht darin, dass Patientenverfiigungen trotz ge-
setzlicher Unterstiitzung immer noch nicht weit verbreitet und langst nicht immer vor-
handen sind. Wenn vorhanden, sind sie oft in der Notfallsituation nicht schnell genug ver-
fiighar und oft auch fraglich valide, das heift die Verwertbarkeit fiir den Helfenden in
der Notfallsituation, das Zutreffen auf die aktuelle Situation, ist nicht eindeutig sichtbar
(in der Schmitten et al. 2011)

Patientenverfiigungen sind:

nicht weit verbreitet,

nicht immer vorhanden,

wenn vorhanden, in der Notfallsituation oft nicht schnell genug verfiigbar,
wenn verfiigbar, ist die Validitat, d.h. die Situationsbezogenheit fraglich (in
der Schmitten et al. 2011).

Ein Problem mit Patientenverfiigungen besteht auch darin, dass ihre Validitat, d.h.
die Giiltigkeit in der entsprechenden Notfallsituation, oft nicht ohne Weiteres an-
genommen werden kann. So brachte einmal eine Angehorige eine Patientenverfii-
gung ihres Ehemannes in die Notaufnahme, bei der es sich um einen der tiblichen
Vordrucke handelte. Der Patient hatte auf dem Vordruck alle vorhandenen Fragen
mit ,Ja* beantwortet. Das fiihrte zu so verwirrenden Angaben wie: ,, Ich wiinsche die
volle Ausschopfung aller lebensverlingernden Maffnahmen: - Ja; Ich wiinsche die
Beendigung bzw. Nichtdurchfithrung lebensverlingernder Maffnahmen: - Ja; ...
Darauf angesprochen, erwiderte die Ehefrau: ,Ja, aber: Ich verstehe das Problem
nicht, er hat doch alles ausgefiillt ... Solche Antworten lassen einen an der Sinnhaftig-
keit von Patientenverfiigungen zweifeln. In der Schmitten (2010) schligt diesbeziig-
lich eine Beratung der Patienten vor Abfassung einer Patientenverfiigung durch den
Hausarzt vor - dies miisste jedoch, um im Praxisalltag durchfiihrbar zu sein, von den
Krankenkassen vergiitet werden.

Die Anderung eines Patientenwillens trotz vorher abgefasster Patientenverfiigung
schildert Kasuistik 2.

Kasuistik 2:

Ein etwa 80-jdhriger Patient wird mit einem akuten Koronarsyndrom kreislaufinstabil und
kardial massiv dekompensiert in ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung eingelie-
fert. In Anbetracht einer Patientenverfiigung und in Absprache mit der Ehefrau wird auf eine
Weiterverlegung des Patienten in ein Haus der Maximalversorgung zur Koronarangiographie
verzichtet. Es wird konservative Therapie vereinbart, das heiBt Herzinsuffizienzbehandlung,
Sauerstoff und Schmerzbehandlung. In Anlehnung an die Patientenverfiigung und in Ab-
sprache mit der Ehefrau soll auf WiederbelebungsmaRnahmen verzichtet werden. Patient
und Ehefrau sind Giber die Mdglichkeit eines baldigen Ablebens informiert. Die Ehefrau sitzt
am Bett des Patienten. Plétzlich kommt sie aufgeregt auf den Flur gelaufen und ruft laut:
,Mein Mann braucht Hilfe!”. Der diensthabende Arzt folgt ihr ins Zimmer. Der Patient hat
eine ventrikuldre Tachykardie, die im Verlauf in ein Kammerflimmern tibergeht. Letztendlich
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gipfelt die Hilfe darin, dass der Patient defibrilliert wird. Dann erfolgt ein klarendes Gesprach
mit der Ehefrau, in dem der Arzt das weitere Vorgehen besprechen mdchte und auch noch
einmal die Verlegung zur Koronarangiographie in ein Zentrum vorschldgt. (Die lebensge-
fahrlichen Rhythmusstdrungen wurden am ehesten durch eine Sauerstoffnot am Herzen
durch eine Minderdurchblutung der HerzkranzgefaBe hervorgerufen, insofern stellt hier die
notfallméaRige Koronarangiographie eine sinnvolle Therapieoption dar). Die Ehefrau lehnt
weiterhin ab und sagt, es solle nach dem Willen ihres Mannes nichts Lebensverlangerndes
getan werden. Der Arzt entgegnet, dass sie, wenn sie diesen Willen zugrunde legen wiir-
den, zum jetzigen Zeitpunkt schon viel zu viel getan hatten. Ohne die Defibrillation ware
ihr Mann nicht mehr am Leben. Sie war es aber, die in der lebensbedrohlichen Situation
auch nach Aufklarung um Hilfe gerufen und diese erwartet hat, die ja in dem Moment auch
erfolgreich war. SchlieRlich willigt sie in die Verlegung ins nachste groRere Krankenhaus zur
Koronarangiographie ein. Nachdem der Mann zu sich gekommen war, wird das Vorgehen mit
ihm besprochen und er willigt ebenfalls ein. Ziigig wird der Patient mit Notarztbegleitung
verlegt (aus: Trzeczak 2010 in: Frewer et al. 2010).

Oft existieren auch Patientenverfiigungen, die von Angehorigen zuriickgehalten
werden (Padberg et al. 2014). In diesem Fall, wenn Vorsorgebevollmdchtigte oder Be-
treuer, statt einer Patientenverfiigung Giiltigkeit zu verschaffen, diese zuriickhalten,
miisste ein Betreuungsgericht zwischen Behandler und Angehoérigen vermitteln,
sobald zwischen diesen ein Dissens besteht (Verrel u. Simon 2010).

Allgemein kann zusammenfassend zu diesem Thema festgestellt werden, dass fiir
die Durchfithrung einer Therapiemafdnahme folgende Voraussetzungen erfiillt sein
miissen:

,Einezuldssige Behandlungsmafnahme muss 2 Voraussetzungen erfiillen: 1) Fiir den Beginn
oder die Fortfiihrung der Behandlung besteht nach Einschitzung der behandelnden Arzte
eine medizinische Indikation. 2) Die Durchfiihrung entspricht dem Patientenwillen.” (Jans-
senset al. 2013)

Wichtig ist, noch einmal herauszuarbeiten, dass der Begriff der Indikation in zunachst
die medizinische Indikation, die Aussagen tiber die medizinische Sinnhaftigkeit einer Behand-
lung trifft, und eine drztliche Indikation unterteilt werden muss (Neitzke 2014). Diese
wird dann mit dem Patienten oder den Angehérigen besprochen und der Patienten-
wille bzw. mutmafiliche Patientenwille beziiglich der Therapieoption ermittelt. Erst
dann wird die eigentliche drztliche Indikation zur Behandlung gestellt (Neitzke 2014).
Das heif3t, auch bei Vorliegen einer medizinischen Indikation kann bei Ablehnung der Be-
handlung durch Patienten und/oder Angehorige der Fall eintreten, dass eine drztliche
Indikation mangels Zustimmung nicht gestellt werden kann. Im Zweifel muss hier die Ein-
willigungsfahigkeit des Patienten, wenn notig, psychiatrisch festgestellt werden bzw.
bei Dissens zwischen Angehoérigen/Betreuern und Behandler ein Betreuungsgericht
eingeschaltet werden (Neitzke 2014).

Zur Stellung der medizinischen Indikation gehéren laut DIVI folgende Uberlegungen:

In einem ersten Schritt wird moglichst evidenzbasiert gepriift, ob die geplante Mafnahme
prinzipiell geeignet ist, das angestrebte Therapieziel zu erreichen: Ist diese Krankheit mit der
vorgesehenen Therapie erfolgreich zu behandeln? In einem zweiten Schritt wird gepriift, ob die
geplante Mafnahme auch geeignet ist, dem individuellen Patienten in seiner konkreten Situ-
ation zu helfen: Profitiert dieser Patient mit dieser Erkrankung, ihrem Schweregrad, der Pro-
gnose und den vorliegenden Begleiterkrankungen von dieser Therapie?” (Janssens et al. 2013)
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Als ndchstes folgt nach DIVI die Feststellung der Einwilligungsfahigkeit des Patien-
ten. Hierbei werden verschiedene Grade der Einwilligungsfahigkeit unterschieden:

m der aktuell einwilligungsfihige Patient,

m der aktuell nicht einwilligungsfihige Patient mit (gtltiger) Patientenverfii-
gung,

m der aktuell nicht einwilligungsfdhige Patient ohne (giiltige) Patientenverfii-
gung aber mit juristischem Stellvertreter (z.B. Betreuer oder Vorsorgebevoll-
machtigtem) und

m der aktuell nicht einwilligungsfahige Patient ohne (giiltige) Patientenverfii-
gung und ohne juristischen Stellvertreter (nach: Janssens et al. 2013)

AbschliefRend muss dazu bemerkt werden, dass eine nicht indizierte Mafnahme auch
bei ausdriicklichem Patientenwunsch nicht durchgefiihrt werden sollte:

,Bei Patienten mit infauster Prognose kann nach den Grundsdtzen der Bundesdrztekammer
zur drztlichen Sterbebegleitung die Therapie begrenzt werden. Bei fehlender medizinischer
Indikation diirfen MafSnahmen nicht durchgefiihrt werden, selbst dann nicht, wenn der Pa-
tient gegenteilige Wiinsche hat.” (Criibler 2011)

Diese Probleme kulminieren in der Situation, in der Wiederbelebungsmafinahmen
in der Notaufnahme durchgefiihrt oder unterlassen werden sollen (Mohr et al. 1997).
Hierbei ist in kurzer Zeit eine Entscheidung zu treffen, der Arzt kennt in der Regel
die Vorgeschichte des Patienten nicht und kann nicht oder nur eingeschrankt mit
diesem kommunizieren (ebd.). Ein weiteres Problem sind fehlende schriftliche Vor-
ausverfiigungen und fehlende oder mit der Situation tiberforderte, nicht auskunfts-
tahige Angehoérige (Trzeczak 2013; in der Schmitten 2011). In solch einer Situation
besteht ein medizinisch-ethisches Dilemma (Trzeczak 2014): Uber das Outcome des
Patienten nach Reanimation gibt es bislang keine ausreichenden Daten (Lippert et al.
2010; Wegscheider 2012), und der Arzt, der mangels medizinischer Daten iiber den
Patienten (Anamnese, Vorerkrankungen) Entscheidungshilfe in der Ethik sucht,
sieht sich mit den heute allgemein akzeptierten vier Grundprinzipien der Medizin-
ethik konfrontiert (Beauchamp u. Childress 2009): Fiirsorge, Nicht-Schaden, Auto-
nomie und Gerechtigkeit. Wie soll der Behandler nun aber iiber Fiirsorge bzw. Pa-
tientennutzen und Nicht-Schaden befinden, wenn die Folgen seiner Behandlung
(ndmlich der Wiederbelebung) nicht bekannt sind?

Im Zweifelsfall ist hier der natiirliche Wille des Patienten, d.h. der natiirliche Lebens-
wille eines jeden Menschen, als bindend fiir den als ,,Geschaftsfithrer ohne Auftrag*
handelnden Arzt anzusehen (Lippert et al. 2010; Mohr et al. 1997). Dies wird auch in
den Richtlinien der Bundesdrztekammer zur Herz-Lungen-Wiederbelebung so ange-
geben.

Auf der Intensivstation kann in der Folge, wenn absehbar ist, dass eine Behandlung
keinen therapeutischen Nutzen mehr bringt (z.B. Aufrechterhaltung biologischer
Funktionen bei infauster Prognose ohne iiber lingeren Zeitraum sichtbare Besserung
des Zustandes), diese begrenzt oder unterlassen werden (,,allow natural death). Da-
bei legt z.B. die 6sterreichische Gesellschaft fiir Intensivmedizin fest:

“All grounds that justify withholding of therapy are also legitimate reasons for withdrawal
of therapy” (Valentin 2008). (Alle Criinde, die ein Einfrieren der Therapie rechtfertigen, recht-
fertigen auch die Beendigung dieser Therapie.)
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Als Griinde fiir Begrenzung oder Abbruch einer Therapie werden genannt (Valentin
2008):

® Progressive multi-organ failure under maximal intensive care medical thera-
py with no prospect of successful treatment of the cause (fortgeschrittenes Mul-
tiorganversagen unter maximaler Intensivtherapie ohne Aussicht auf erfolg-
reiche Behandlung der Ursache)

® Terminal failure of vital organs with no prospect of transplantation or adequa-
telong-lasting organ substitution (terminales Versagen lebenswichtiger Orga-
ne ohne Aussicht auf Transplantation oder anderweitigen langfristigen Organ-
ersatz)

m Life-threatening intercurrent disease/complication or complete loss of autono-
mous vital functions after irreversible cerebral damage (lebensbedrohliche
interkurrente Erkrankung/Komplikation oder kompletter Verlust autonomer
Lebensfunktionen nach irreversibler Hirnschidigung)

= Terminal stage of chronic or malignant disease that no longer can be influen-
ced by any therapy (Endstadium einer chronischen oder malignen Erkrankung,
die nicht langer durch irgendeine Therapie beeinflusst werden kann)

Sollten Erkenntnisse {iber eine eventuelle Grunderkrankung des Patienten vorliegen,
konnen folgende zwei Fragen bei der Entscheidungsfindung helfen (Trzeczak 2014):

1. Handelt es sich um eine Krankheit mit infauster Prognose und um eine pallia-
tive Situation? (s. Tab. 17)

2. Stehtdie aktuelle Akutsituation in Zusammenhang mit der Grunderkrankung?
(s. Tab. 18).

Wenn eine palliative Grundsituation bei infauster Prognose vorliegt und die aktuelle Akutsi-
tuation nicht mit der infausten Grundkrankheit in Zusammenhang steht, kann als Entschei-
dungshilfe gelten, die aktuelle Akutsituation zu beherrschen und beziiglich der Grunderkrankung
palliativ zu bleiben (Kasuistik 3). Sollte ein Zusammenhang zwischen der aktuellen Akutsitua-
tion und der palliativen Grunderkrankung bestehen (z.B. die aktuelle Akutsituation ein mog-
licher Endpunkt der Grunderkrankung sein) ist insgesamt Palliation geboten (Kasuistik 4).

Tab. 17  Frage nach der Grunderkrankung (nach Trzeczak 2014)

Patient mit chronischer Grunderkrankung und akuter Notfallsituation:

Grunderkrankung mit infauster Prognose? Grunderkrankung mit erhaltener Therapieoption
ohne infauste Prognose?

Frage nach dem &tiologischen/kausalen Zusammenhang  Versuch der Beherrschung der akuten Notfall-
der akuten Notfallsituation mit der Grunderkrankung situation

Tab. 18 Frage nach dem Zusammenhang der Akutsituation mit der Grunderkrankung (nach Trzeczak 2014)

Zusammenhang der Notfallsituation mit der Grunderkrankung?

Ja (Kasuistik 4) Nein (Kasuistik 3)

Palliation beziiglich Grunderkrankung  Versuch der Beherrschung der Notfallsituation

Palliation beziiglich Notfallsituation Nachfolgend palliatives Vorgehen beziiglich der Grunderkrankung
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Kasuistik 3

Eine 73-jahrige Patientin wurde mit Linksherzdekompensation bei supraventrikularer Ta-
chykardie (SVT) vorstellig. Zusatzlich besteht ein Karzinom mit unbekanntem Primartumor
(,carcinoma of unknown primary*, CUP-Syndrom) mit hepatischer und lymphogener Metas-
tasierung und linksseitigem malignem Pleuraerguss.

Nach Stabilisierung der Patientin durch nichtinvasive Beatmung und Frequenzkontrolle wur-
de sie auf die Normalstation verlegt. Uber die Erkrankung und die infauste Prognose wurde
mit der Patientin und den Familienangehdrigen gesprochen. Dabei wurde bewusst auf er-
neute intensivmedizinische MaRnahmen verzichtet. Diese Entscheidung wurde von allen
gemeinsam getragen.

Die Patientin wurde palliativ mit analgetischer und anxiolytischer Medikation behandelt
und verstarb in der Folge an der fortschreitenden Grunderkrankung.

Die vorgestellte Patientin befand sich zusammengefasst am Endpunkt einer infausten Er-
krankung (multipel metastasiertes fortgeschrittenes CUP-Syndrom). Eine Akutsituation, die
primar nicht im Zusammenhang mit der Grunderkrankung steht (supraventrikulare Tachy-
kardie mit konsekutiver Linksherzdekompensation), kam akut komplizierend hinzu. Die Akut-
komplikation wurde behandelt, beziiglich der Grunderkrankung wurde palliativ vorgegangen
(aus: Trzeczak 2014).

Kasuistik 4:

Ein Patient mit metastasiertem Sigmakarzinom (beidseitige Lungen-, Leber- sowie ossare
Metastasen, peritonealen Adhasionen) entwickelte eine akute oberer gastrointestinale Blu-
tung bei Osophagusvarizen, Grad Il nach Savary und Miller.

Bei dem Patienten bestand ein ulzeriertes mittelgradig differenziertes tubulopapillares Ade-
nokarzinom im Sigma- und Colon-descendens-Bereich mit Infiltration aller Darmwandschich-
ten und massivem Tumoreinbruch in das anhdangende perimurale Fettgewebe. Die postope-
rative Tumorklassifikation war wie folgt: G2, pT3, pNo (0/17), pLo, pVo, pRo; initial: Stadium
I1A nach Union internationale contre le cancer (UICC). In der Folge kam es 3 Jahre spater zur
Detektion von Leber-und Lungenmetastasen sowie 4 Jahre spater zur zusatzlichen Diagnose
einer ossaren Metastasierung.

Bereits postoperativ war eine adjuvante Chemotherapie mit 5-Fluorouracil (5-FU) durchge-
fiihrt worden. Diese Therapie musste aufgrund einer schweren Mukositis zundchst pausiert
werden und wurde dann niedriger dosiert fortgesetzt, bis sie schlieBlich abgebrochen werden
musste. Nach Detektion der Metastasierung wurden mehrere Lungenmetastasenresektionen,
eine Chemotherapie mit 4 Zyklen nach dem FOLFIRI-Schema, atypische Leberresektionen in
Segment 2 und 3, insgesamt 15 Thermoablationen von Metastasen, 9 Zyklen einer Beva-
cizumabtherapie, 7 Zyklen einer Kombinationstherapie mit Bevacizumab und Irinotecan
sowie eine Bisphosphonattherapie durchgefiihrt. SchlieBlich entschloss man sich zu einem
begleitenden/beobachtenden Vorgehen. Aktuell wurden die Osophagusvarizen mit insge-
samt 5 Gummibandligaturen behandelt. In der begleitenden CT-Diagnostik zeigte sich ein
deutlicher Progress der Erkrankung. Nach 4 Wochen wurde der Patient wieder aufgenommen,
jetzt mit erneuter Allgemeinzustandsverschlechterung und erhohten Cholestaseparametern.
Daraufhin erfolgte eine endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP) mit
Papillotomie und Stenteinlage in den linken und rechten Ductus hepaticus. Im Verlauf kam



9.5 Abschluss: ethische Uberlegungen zu Alter und Tod

es nochmalig zu einer oberen gastrointestinalen Blutung, sodass wieder die Aufnahme auf
die internistische Intensivstation erfolgte. Hier konnte nach erneuter Ligaturbehandlung und
Transfusion von insgesamt 6 Erythrozytenkonzentraten zundchst eine Stabilisierung erreicht
werden. Im Verlauf wurde jedoch deutlich, dass bei fortgeschrittener hepatischer Metasta-
sierung mit konsekutiv nachlassender Gerinnung und steigendem portalem Hochdruck die
Blutungsgefahr durch die Osophagusvarizen eine Komplikation darstellte, die letztlich ihre
Ursache in der fortschreitenden Grunderkrankung hatte.

Die Situation akzeptierend wurde nach Gesprach mit dem Patienten in Form einer ,physi-
cians order life sustaining treatment” (POLST) auf weitere intensivmedizinische MaRnah-
men verzichtet und der Patient verstarb an den Folgen seines infausten Grundleidens.
SchlieRlich musste eingesehen werden, dass die Beschwerden des Patienten im Verlauf
Ausdruck seiner fortgeschrittenen Grunderkrankung waren und auftretende lebensbe-
drohliche Situationen letztlich einen méglichen Endpunkt dieser Erkrankung darstellten
(aus: Trzeczak 2014).

Insgesamt kann zusammengefasst werden, dass zundchst die medizinische Indika-
tion und dann der Patientenwille gepriift werden muss, bevor lebensverlingernde
MafRnahmen bei alten Patienten am Lebensende durchgefithrt werden. Die zitierten
Richtlinien und Entscheidungshilfen kénnen dabei eine Hilfe sein, wie die aufge-
fithrten Kasuistiken zeigen. Sollte {iber einen Patienten gar keine Information vor-
liegen und auch kein Kontakt zu Angehorigen bestehen, istim Zweifelsfall der Erhalt
des Lebens als ndchstliegende Therapieoption zu wihlen - weiterfithrende Entschei-
dungen kénnen und sollten dann im weiteren Verlauf getroffen werden.

9.5 Abschluss: ethische Uberlegungen zu Alter und Tod

Nachdem aus gesundheitspolitischer, sozialer und medizinisch-praktischer Sicht auf
die Problematik dieses Kapitels eingegangen wurde, sollen am Schluss einige Bemer-
kungen stehen, die das Ganze aus ethisch-philosophischer Sicht beleuchten sowie
zum Nach- und Weiterdenken anregen sollen.

Esistbereits erwdhnt worden, dass zum gegenwartigen Zeitpunkt die medizinisch-
technischen Moglichkeiten zur Lebenserhaltung (soll heiffen: zur Aufrechterhal-
tung biologischer Funktionen) nie so grof$ waren wie zuvor, dass aber auch nie
zuvor in einer so breiten und offenen Diskussion diese Moglichkeiten derart in
Frage gestellt wurden wie heute. Auch in Arztekreisen wichst die Skepsis gegen-
itber einer Lebensverlingerung ,,um jeden Preis® und es wird die Frage gestellt, ob
es ein Ziel der Medizin sein kann, die menschliche Lebensspanne immer weiter zu
verlingern. Hierzu wird ein breiter ethischer Diskurs gefordert (Barazzetti u. Reich-
lin 2011).

Das Alter wird allgemein als letzte Lebensphase nach Sduglingsstadium, Kindheit,
Jugend und Erwachsenenalter angesehen (Helmchen et al. 2006). Die Definition ist
schwierig, weil Alter als ,,Ubergang von ,,Evolution zu Involution®, als ,zunehmendes
Uberwiegen des Abbaus von Substanz, Struktur und Funktion gegeniiber ihrem Auf-
bau und ihrer Entwicklung®, verschiedene Organsysteme zu unterschiedlichen Le-
benszeiten betrifft und daher einen , heterochronen Prozess“ darstellt. Deshalb ist
eine medizinisch-biologische Definition des Alters schwierig, und offiziell wird da-
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rum gegenwadrtig das Ende beruflicher Tatigkeit als Beginn der Lebensphase des Alters
angesehen (ebd.)

Hier nun sieht z.B. Maio bereits ein ethisches Problem: In einer Leistungsgesell-
schaft, in der Konsens dariiber besteht, dass derjenige von der Gemeinschaft an-
erkannt wird, der auch etwas zu ihrer Erhaltung beitragt, sind die Alten, die nicht
mehr aktiv am Berufsleben und damit zur Vermehrung des Bruttosozialproduktes
beitragen, von dieser Anerkennung ausgenommen (Maio 2014). Der dltere Mensch
wird von der Wirtschaft und der Politik heute als ,,Konsument® gesehen, viele Bran-
chen bieten ,altersgerechte” Produkte an: altersgerechte Wohnungen, Seniorenrei-
sen, seniorengerechte Autos, Treppenlifte usw. In der Werbung wird der Senior als
aktiver, selbstindiger Konsument dargestellt. Das setzt viele dltere Leute unter
Druck, diesem Bild des ,,aktiven Seniors® entsprechen zu miissen. Maio hilt dagegen,
dass gerade die Situation der Angewiesenheit aufeinander - sei es aus Griinden der
Pflegebediirftigkeit, der Demenz oder schlicht der Einsamkeit nach Versterben eines
Ehepartners - zur conditio humana des alten Menschen gehort und uns als mensch-
licher Gesellschaft spiegelt, dass wir alle soziale Wesen (,,zoon politikon®, d.h. , poli-
tisches Tier“; Aristoteles - d.A.) sind (Maio 2014).

Die Realitdt sieht aber leider so aus, dass viele dltere Menschen ihr Leben als ,,nicht
mehr lebenswert* betrachten, wenn sie unter unheilbaren progressiven Krankheiten
leiden und somit ihre Selbstdndigkeit verlieren. Dies fithrt zur 6ffentlichen Diskus-
sion iiber Sterbehilfe, Euthanasie und Beihilfe zum Suizid, die in verschiedenen
europdischen Landern unterschiedlich geregelt werden (Helmchen et al. 2006).

Demgegendiiber steht ein interessantes Phianomen aus der Pharma-Industrie: Viele
Medikamente werden danach beurteilt und ihre Wirksamkeit daraufhin getestet, ob
sie lebensverldngernd wirken. Die Lebensqualitdt wird dabei nicht in Betracht gezogen.
Der Terminus der ,,quality adjusted life years“ (QALY) findet derzeit lediglich bei me-
dizinokonomischen Uberlegungen Platz (u.a.: Weinstein et al. 2009). Das heifdt, die
dlteren Menschen bekommen einerseits Medikamente, die ihr Leben verlingern,
andererseits weifd die Gesellschaft nicht, was sie mit diesen alteren Menschen ,,an-
fangen soll” (wenn wir die Uberlegungen von Maio 2014 und Helmchen 2006 hinzu-
ziehen).

Wir sollten das Altwerden mit allen seinen Begleiterscheinungen als eine ,,conditio
humana® akzeptieren und die Voraussetzungen dafiir schaffen, dass hier eine ge-
sellschaftliche Akzeptanz einsetzt.

Das ndchste Problem, was hier erértert werden soll, ist das Lebensende und der Um-
gang mit Sterben und Tod.

Bereits 1987 konstatierte Hans Jonas ein ,Recht zu sterben” (Jonas 1987). Er begriin-
dete dies aus dem Recht auf Leben: Das Leben ist etwas Naturgegebenes, wir selbst
haben schliefRlich keinen Einfluss darauf, ob wir geboren werden oder nicht. Da wir
dieses Naturgegebene uns selbst zugestehen (und damit auch jedem anderen mensch-
lichen Wesen um uns herum zugestehen miissen), gehort es zu den sogenannten
Junverduferlichen Rechten® (ebd.). Jonas fithrt weiter aus, dass der Tod zum Leben
dazugehoért und somit jeder auch im Laufe seines Lebens die Gelegenheit haben soll,
sich mit dem Tod als ,Vollendung des Lebens“ auseinanderzusetzen. Maio spricht
von dem ,,Bogen des Lebens®, der ,,voll werde“ (Maio 2014). Fiir Heidegger ist der Tod
die Vollendung des Lebens und die Bedingung des ,,Ganz-Sein-Kénnens®, wobei die
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Existenz des Daseins mit dem Eintreten dieses ,,Ganz-Seins“ aber eben auch erlischt.
Er spricht darum von einem ,,Sein zum Tode“ (Heidegger 1993; Trzeczak 2010) - ,,na-
scentes morimur*, es sei an den Beginn dieses Kapitels erinnert! Ahnlich formuliert
es auch Rieger (2013): Er benutzt die Metapher vom , dem Tod entgegenwachsen®,
vom Sterben nicht als ,,Abbruch®, sondern als ,,Vollendung* (ebd.).

Den Tod als zum Leben dazugehorig zu begreifen, bedeutet jedoch nicht die Notwen-
digkeit fiir den Einzelnen, sein Leben bis zum Eintreten des Todes unter Kontrolle zu
halten (,, mein Tod gehort mir®).

Das wiirde bedeuten, dass jeder, der, aus welchen Criinden auch immer, sein Leben
aktuell als ,nicht mehr lebenswert* erachtet oder glaubt, seine Autonomie (d.h. sei-
ne ,Kontrolle® {iber die Dinge) zu verlieren, den Freitod wihlen darf. Diese Auffas-
sung ist es, die z.B. der aktuellen Diskussion tiber Tétung auf Verlangen und Beihil-
fe zum Suizid immer wieder neuen Ziindstoff verleiht. Maio argumentiert dazu fol-
gendermaflen: Genauso wenig, wie wir eine Wahl haben, ob wir ins Leben treten
mochten oder nicht, haben wir eine Wahl, ob, wann und wie wir aus dem Leben
scheiden mochten.

L Wer im Zusammenhang des Verbots der aktiven Sterbehilfe von Zwang zu Leben spricht,
geht implizit davon aus, dass das Leben nicht etwas Gegebenes ist, sondern eine Option, ja
das Resultat einer persinlichen Entscheidung.” (Maio 2014)

Nahrboden fiir solche Ansichten ist wiederum der befiirchtete ,Verlust von Autono-
mie“, wobei hier Autonomie falsch verstanden wird als das - angenommene - Nicht-
Angewiesensein einer Person auf andere. Hier kann man wiederum mit Maio argu-
mentieren, dass es gerade ein Merkmal des menschlichen Lebens ist, dass wir per-
manent auf andere angewiesen sind und diese auf uns: Eltern, Geschwister, Partner,
Kinder, Kollegen, der Bicker um die Ecke, Nahrungsmittel- und Kleidungsherstel-
ler ... Maio bezeichnet Angewiesensein als eine ,,Grundsignatur des ganzen Lebens”
und sagt, dass sie ,,nicht das Ende der Autonomie ist, sondern eine Grundbedingung,
iiberhaupt zu sein, und somit eine Voraussetzung fiir Autonomie“ (Maio 2014).

Wiinschenswert ware es, in dieser Angewiesenheit die Wiirde des Angewiesenen zu
respektieren bzw. seine personliche Autonomie zu erhalten. Das Alter ist nach Maio
»eine Erinnerung daran, was der Mensch ist: ein endliches Wesen, das nicht alleine
existieren kann®,

Sollte jedoch ein Patient - gleich, ob im irreversiblen Koma oder bei Bewusstsein -
unter einer unheilbaren fortschreitenden Erkrankung leiden (auch eine terminale
Herzinsuffizienz oder eine ,,ausgebrannte® chronisch-obstruktive Bronchitis kénnen
von der Prognose her dhnlich infaust sein wie eine Krebserkrankung), wirft dieses
Problem nach Jonas (1987) ,,jenseits dieses Raumes der ,Rechte” die Frage nach der
letzthinnigen Aufgabe der drztlichen Kunst auf ..., die da lautet: ,,Gehért das bloRe,
hinauszégernde Zuriickhalten vor der Todesschwelle zu den echten Zielen oder Pflich-
ten der Medizin?“, oder wie es Barrazzetti et al. (2011) formulierten: , Life extension -
a biomedical goal?“ Jonas meint dazu, dass ,selbst eine transzendentale Pflicht zu
leben auf seiten des Patienten keine Notigung zu leben von seiten des Arztes recht-
fertigt”. ,Das neuartige Phanomen von Patientenohnmacht gekoppelt mit der Macht
todesverzogernder Techniken unter 6ffentlicher Obhut® verlangt hier nach Jonas
nach einer ,Verteidigung des Rechtes zu sterben” (dessen Begriindung bei Jonas wei-
ter oben bereits dargestellt wurde) durch eine Besinnung auf die ,wirkliche Berufung
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der Medizin®. Jonas plddiert hier fiir z.B. eine Schmerzlinderung, die durch ihre Do-
sierung eine Lebens- und damit Leidensverkiirzung in Kauf nimmt. Dies stellt heute
z.B. in der Palliativmedizin eine giangige Praxis dar.?

Fazit fiir die Praxis:

m Altere Patienten werden in Zukunft zunehmend die Notaufnahmen frequen-
tieren. Dies liegt zum einen am demographischen Wandel und zum anderen
an der Zunahme der Multimorbiditdt.

m Altere Patienten bendtigen mehr Zeit bei Anamnese und Untersuchung. Der
Kontakt zum Rettungs- und Pflegepersonal sowie zum Arzt ersetzt hdufig
fehlende Sozialkontakte.

m Altere Patienten bieten héufig wenige oder atypische Symptome, man muss
nach ihren Erkrankungen ,,fahnden”. Das zieht einen hohen Aufwand an Dia-
gnostik nach sich, wodurch sich der Aufenthalt dieser Patienten in der Not-
aufnahme verlingert.

m Therapieentscheidungen in Akutsituationen bei dlteren Patienten sollten die
Grund- und Begleiterkrankungen und deren Prognose sowie Patientenverfii-
gungen bzw. Betreuer mit einbeziehen. Nur eine therapeutische Mafinahme,
die medizinisch indiziert ist und dem (aktuell erfragten oder vorausverfiigten/
mutmaplichen) Willen des Patienten entspricht, sollte auch durchgefiihrt
werden. Ist eine Mafinahme nicht indiziert, sollte sie auch bei Wunsch des
Patienten/der Angehérigen nicht durchgefiihrt werden (bei Dissens zwischen
Betreuern/Angehdrigen und dem Behandler ist das Betreuungsgericht ein-
zuschalten).

m Abhdngigkeit und Pflegebediirftigkeit muss keinen Verlust an Autonomie be-
deuten. Erst in der Abhdngigkeit von anderen entwickelt sich unser Leben
von der Geburt bis zum Tod, sie schafft erst die Voraussetzung fiir Autonomie.
Lassen wir unsere Patienten spiiren, dass wir sie trotz Abhdngigkeit und
Pflegebediirftigkeit mit Respekt behandeln und ihre Autonomie und Wiirde
respektieren.

m lebensverldngerung soll nicht Leidensverlangerung bedeuten. Sollte eine
schwere Erkrankung mit hohem Leidensdruck fiir den Patienten und die Ange-
hérigen bei infauster Prognose bestehen, ist eine Leidensverminderung auch
mit Inkaufnahme einer Lebenszeitverkiirzung - die ja dann doch nur eine Ver-
kiirzung des vorliegenden Leidenszustandes bedeuten wiirde - ethisch geboten.

9 Vor diesem Hintergrund erscheint es unverstandlich, dass kiirzlich ein osterreichischer Andsthesist verklagt wurde, weil er einer
chronisch schwerkranken Patientin zur Leidensminderung Morphium verabreicht hat - die Morphiumdosis soll nach Ansicht des
Gerichts ,den Tod herbeigefiihrt haben” (http://www.salzburg.com/nachrichten/salzburg/chronik/sn/artikel/patientin-starb-
droht-salzburger-arzt-mordanklage-168657/).

Es gibt dazu bereits eine Stellungnahme der osterreichischen Gesellschaft fiir Ethik und Recht in der Notfall- und Katastrophenme-
dizin OGERN: http://www.oegern.at/keine-kriminalisierung-der-palliativmedizin-oegern-publiziert-stellungnahme
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10 Ethische Konflikte bei Kindernotfallen

Thomas M. Boesing, Tanja Lobbing, Bernhard Kretschmer,
Eckard Hamelmann und Klaus Kobert

10.1 Einfiihrung

Ethische Konflikte bei Notféllen im Kindesalter sind bislang wenig untersucht wor-
den. Die Autoren berichten daher in erster Linie aufgrund ihrer langjahrigen Erfah-
rung als Kinderdrzte und als Klinische Ethiker.

Notfille konnen inner- und auflerhalb der Klinik vorkommen. Wahrend sie aufder-
halb der Klinik meistens unvorhersehbar eintreten, ist bei schweren stationdren
Krankheitsverldufen, beispielweise auf der Intensivstation, eine Notsituation haufig
antizipierbar und Bestandteil des Behandlungsverlaufs. Darin begriindet sich als
wesentlicher Unterschied der beiden Szenarien die vorhandene bzw. fehlende Még-
lichkeit, vorbereitende Absprachen fiir den Notfall zu treffen.

10.2 AuBerklinische Notfalle

Der Notarzt wird in der Regel zu einem akut eingetretenen Ereignis gerufen, welches
zuvor nicht absehbar war. Typische Beispiele sind Verkehrs-, Verbrithungs- und Er-
trinkungsunfille sowie Vergiftungen und hochakute Erkrankungen wie Fieber-
krampfe oder Septikdmien. Gelegentlich wird er vielleicht auch eine Geburt betreu-
en miissen oder zu einem plétzlichen Kindstod gerufen. Im notfallmedizinischen
Kontext muss immer zumindest eine medizinische Screeninguntersuchung erfolgen,
die auch integraler Bestandteil in den Versorgungsalgorithmen der Reanimations-
abldufe des Advanced Trauma Life Support (ATLS) und des European Pediatric Life
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Support (EPLS) ist. Im besten Interesse des Kindes erfolgt dann, gegebenenfalls auch
ohne elterliche Einwilligung, jede lebenswichtige oder nicht ohne wesentlichen
Schaden fiir den Patienten aufschiebbare Therapie. Diese darf keinesfalls vorenthal-
ten oder verzogert werden, nur weil die elterliche Zustimmung nicht eingeholt wer-
den kann. Jede weitere nicht unmittelbar lebenserhaltende Diagnostik und Therapie
bedarf dann aber zwingend einer elterlichen Aufkldrung und Zustimmung oder de-
ren Ersetzung durch einen familiengerichtlich bestellten Ergdnzungspfleger oder
Vormund.

Bei der Durchfiihrung risikoreicher Maffnahmen in der Notfallversorgung erwach-
sener Patienten, wie beispielsweise der endotrachealen Intubation, ist der darin un-
erfahrene Notarzt eher zuriickhaltend (Adams u. Flemming 2015). Bei der Versorgung
von Kindern bekommt dieser Aspekt wahrscheinlich eine umso gréflere praktische
Relevanz, da viele Notdrzte in der Behandlung von Kleinkindern und Sauglingen auch
in der Durchfiihrung von Basismaftnahmen, wie der Anlage eines vendsen Zugangs,
unerfahren sind. Dieses Kompetenzdefizit kann in solchen Fillen zu nicht-addquaten
Handlungen bei der Erstversorgung fiihren.

Der padiatrisch unerfahrene Notarzt sieht sich in jedem Fall mit einer ihn belasten-
den Situation konfrontiert. Er muss unter Zeitdruck zwischen den aktuellen medi-
zinischen Bediirfnissen des Kindes und seinen personlichen Fihigkeiten abwdgen,
um so den Weg des geringsten Schadens bei gleichzeitig maximal durch ihn persén-
lich erreichbarem Nutzen zu beschreiten.

Dieses Dilemma ldsst sich vor Ort selten auflésen, da weder ein erfahrener Kollege
zeitnah hinzugezogen, noch der Kompetenzzuwachs kurzfristig erreicht werden
kann. Daraus kénnen erhebliche psychische Belastungen fiir den Notarzt resultieren.

Verstdrkt wird die Situation durch die Anwesenheit naher Patientenangehériger, die
ihr Kind einer akuten Bedrohung ausgesetzt sehen. Nicht immer sind zu ihrer Be-
treuung hinreichende personelle Ressourcen unmittelbar verfiigbar. Die Versorgung
des Kindes selbst bindet, schon wegen der Seltenheit dieser kindlichen Notsituatio-
nen, meist alle vorhandenen Rettungskrifte.

Im unvorhergesehenen Notfall besteht immer zundchst eine Verpflichtung zum
Lebenserhalt.

10.3 Innerklinische Notfalle

BeiKindern, die sich in stationdrer Behandlung befinden, sind die selten auftreten-
den schwerwiegenden und vital bedrohlichen Notfallsituationen haufig vorherseh-
bar. Kritische Lebenslagen, die mit einer Atem- oder Kreislaufinsuffizienz einher-
gehen, bahnen sich im Verlauf einer Erkrankung meistens an. Hier sind insbeson-
dere Intensivpatienten zu nennen, bei denen nach lingerer Therapie lebensgefdhr-
liche Komplikationen auftreten, wie z.B. schwere Septikdmien. Hier kann und
sollte aber im Vorfeld eine strukturierte Entscheidungsfindung durch geeignete Ver-
fahren erfolgen:

In regelmiRig durchgefithrten Ethik-Visiten werden Fragestellungen zu einzelnen
Patienten im Team zusammen mit einem Klinischen Ethiker erértert (Kobert u. Lob-
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bing 2013). Unter Beriicksichtigung von Prognose, Indikationsstellung und Eltern-
positionen werden Anregungen und Empfehlungen erarbeitet, die durch die juris-
tisch Verantwortlichen, ndmlich den behandelnden Arzt und die Erziehungsberech-
tigten, in Anordnungen umgesetzt und schriftlich fixiert werden sollten. Diese legen
dann fiir den Notfall Therapieziele und -einschrankungen, wie Anordnungen eines
Reanimationsverzichts oder bestimmter Medikationen, fest. Derartige Ethik-Visiten
werden im Ev. Krankenhaus Bielefeld zunehmend von unterschiedlichen Stationen
nachgefragt, so auch von der Padiatrischen Intensivstation. Dort wurden im Jahr
2014 an 16 Terminen Ethik-Visiten durchgefiihrt; dabei wurden 29 Fille besprochen.
Vorrangig ging es um das Therapieziel (41,4%; 12 von 29) und um die konkrete Aus-
gestaltung der Behandlung (20,7%; 6 von 29). Empfohlen wurde in 17,2% der bespro-
chenen Fille ein palliatives Vorgehen (5 von 29), in 10,3% (3 von 29) sollte zunachst der
Verlauf abgewartet bzw. die Therapie auf gleichbleibendem Niveau fortgesetzt (6,9%,
2von 29) werden. Die Aufnahme einer Maximaltherapie sowie weitere Kommunika-
tion mit Eltern und Behandlungsteam waren in je 6,9% (2 von 29) die im Rahmen
einer ethischen Visite empfohlene Vorgehensweise.

Zusitzlich zu diesen fiir das gesamte Kalenderjahr im Vorhinein festgelegten Visiten-
terminen finden bei Bedarf auf Anforderung kurzfristig anberaumte Ethik-Fallge-
spriache zu einem konkreten Kind statt (Kessler-Weinrich 2015). Von Januar 2006 bis
einschliefllich Dezember 2014 fanden 58 Ethik-Fallgesprache im Kinderzentrum statt.
Sie werden ebenfalls in multidisziplindrer Besetzung durchgefiihrt, die Teilnahme
der Eltern ist bei diesem Format der Ethikberatung ausdriicklich gewiinscht. In dem
benannten Zeitraum nahmen in tiber einem Drittel der Cesprache (37,9%; 22 von 58)
Eltern daran teil. Die Fallgespriache dauern im Mittel etwas mehr als eine Stunde (64
+25Min.) und werden ausfiihrlich protokolliert. Resultierende Anordnungen beziig-
lich der weiteren Behandlung werden routinemafig auf dem Formular ,,Empfehlun-
gen zum Vorgehen in Notfallsituationen® (Rellensmann u. Hasan 2009) getroffen.
Dadurch werden Transparenz und Informationsweitergabe geférdert. Diese Praxis
der vergangenen zehn Jahre hat gezeigt, dass diese Vorgehensweise in mehrfacher
Hinsicht hilfreich ist. Thre Evaluation ergab, dass diese Art der Entscheidungsfindung
in den allermeisten Fillen von den Mitarbeitenden im Nachhinein als fiir das Kind
angemessen und fiir das Team hilfreich eingestuft wird. Die Empfehlungen der Fall-
gespriache wurden in der Regel umgesetzt.

Die Unterscheidung zwischen praklinischem und klinischem Notfall ist nur grob
orientierend und richtungsweisend. Selbstverstindlich trifft auch ein Notarzt auf
Kinder mit einem schweren langjahrigen Verlauf einer lebenslimitierenden Erkran-
kung. Hier wire, wie im Krankenhaus, vorab eine differenzierte Entscheidungsfin-
dung beziiglich der Therapie mit entsprechender Dokumentation als Richtschnur fiir
den Notarzt angezeigt.

Gleichwohl kann in der Klinik eine Notsituation vollig unvorhergesehen entstehen,
sodass auch hier zunéchst die Verpflichtung zum Lebenserhalt durch therapeutisches
Handeln besteht. Eine sorgfiltige Abwdgung, ob dieses Vorgehen zum Wohle des
Kindes war, ist hier, wie auch in der praklinischen Situation, erst im Nachhinein
moglich. Sollte sich dabei zeigen, dass diese Pramisse nicht mehr zutrifft, weil die
begonnene Behandlung beispielsweise nicht mehr indiziert ist, miissen die einge-
leiteten Schritte zuriickgenommen werden.
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Ethik-Visiten und Ethik-Fallgespréiche kdnnen in schwierigen Situationen fiir alle
Beteiligten Hilfe und Unterstiitzung bieten.

Bei absehbaren gesundheitlichen Krisen sollte mit den Mitteln der strukturierten
ethischen Entscheidungsfindung wie Ethik-Visiten und Ethik-Fallgesprdchen das
therapeutische Vorgehen in verantwortungsvoller Weise abgestimmt werden.

10.4 Padiatrische Entwicklungsphasen

Patienten jeden Alters begegnen Arzte und Pflegende mit dem Wunsch, ihnen the-
rapeutisch zu helfen (Benefizienz), ihnen nicht zu schaden (Nonmalefizienz), die
Behandlungsmaéglichkeiten unter ihnen gerecht zu verteilen (Gerechtigkeit) und
ihnen auch zur Seite zu stehen (Fiirsorge und Wiirde), besonders dann, wenn die Be-
handlungsteams zu einer Heilung nicht mehr verhelfen kénnen (DAK] 2007).

Einzig der Aspekt der Patientenautonomie (Beauchamp u. Childress 2012) aber ist in
der Pidiatrie entsprechend des individuellen Entwicklungsstands des Patienten dif-
ferenziert zu betrachten. So werden zundchst die Entwicklungsphasen eines Kindes
hin zu einem Erwachsenen beleuchtet, um die Voraussetzungen fiir eine autonome
Entscheidung zu verstehen.

Die kindliche Entwicklung kann in ihren verschiedenen Phasen haufig interpersonell
vergleichbar, aber oft auch mit sehr hoher Variabilitit verlaufen. Daran angepasst
muss es deshalb eine individuelle entwicklungsentsprechende Priifung der Einwil-
ligungsfahigkeit als Voraussetzung zur Wahrnehmung des Selbstbestimmungs-
rechts bei ethischen Fragestellungen im Kindesalter geben. Wahrend ein Neugebo-
renes und auch ein Sdugling noch véllig abhéngig von elterlicher Betreuung sind und
die Eltern auch im weiteren Kindesalter eine stellvertretende Entscheidungsfindung
vornehmen, wird der Jugendliche, aber auch das mit seinem chronischen Erkran-
kungsbild schon seit Jahren vertraute Schulkind, ein hohes MaR an selbstbestimm-
ter Entscheidung (Autonomie) mittragen wollen und kénnen.

Als Neugeborenes verfiigen wir tiber Flucht- und Schutzreflexe, trinken und schlafen.
Der Wahrnehmungshorizont wichst im ersten Lebensjahr immens. Mit etwa acht
Wochen belohnen wir unsere Eltern mit dem ersten sozialen Licheln und erkunden
dann von Monat zu Monat mit wachsenden motorischen Kompetenzen zunehmend
unsere Umwelt. Der Sdugling verdreifacht im ersten Lebensjahr sein Kérpergewicht,
die Proportionen dndern sich auch in den folgenden Jahren erheblich. Von den frith
beobachtbaren bewussten Handlungen des Sauglings (o-1 Jahre) hin zum Erkennen
einfacher Zusammenhange schon beim Kleinkind (1-3 Jahre), kann das Kindergar-
tenkind (3-5 Jahre) mit seinen ,,Warum“-Fragen bereits konkrete Kausalititen erfas-
sen. Parallel zur schulischen Entwicklung entfaltet sich, ausgehend von der zunichst
sehr egozentrischen Wahrnehmung desKleinkindes, eine wachsende Denkfdhigkeit,
die bereits dem Grundschulkind (6-9 Jahre) ein ,,Grund-Folge-Denken* ermoglicht.
Ein dlteres Schulkind (10-13 Jahre) und mehr dann auch ein Jugendlicher (14-17 Jahre)
verfiigt mit seinem zunehmenden Abstraktionsvermdgen in aller Regel schon iiber
eine gute Einsichtsfihigkeit in grundlegende medizinische Sachverhalte, sodass hier
von einer zunehmenden Mitsprache- und Selbstbestimmungskompetenz in medizi-
nischen Belangen auszugehen ist.
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Deshalb flacht etwa nach dem 14. Lebensjahr bis zum Zeitpunkt der vollen ,Heran-
reifung® das dreieckige Beziehungsgeflecht, in dem bis dahin in der Padiatrie zwi-
schen dem Patienten und dem Arzt noch die Eltern als Trager der Entscheidung stehen,
immer mehr zu einer zweiseitigen Behandlungsbeziehung ab. Der autonome Jugend-
liche hat damit auch ein Recht auf volle Aufklarung tiber seine gesundheitliche Situ-
ation auch gegen den Wunsch seiner Eltern, wie es in manchen palliativen Therapie-
situationen angetroffen wird. Wann letztlich eine volle Einsichtsfdhigkeit gegeben
ist, ist nach der Auffassung des Bundesgerichtshofes nicht so sehr eine Frage des er-
reichten nummerischen Alters, als vielmehr eine Frage der , geistigen und sittlichen
Reifung® (grundlegend BGH NJW 1959, 811). Ist diese gegeben, dann erreicht der Ju-
gendliche die volle Einwilligungsfahigkeit in allen medizinischen Belangen bereits
vor Erreichen seiner vollen Geschdftsfahigkeit mit18Jahren. Er kann dann unter Um-
standen sogar eine Schweigepflicht des Arztes gegeniiber seinen Eltern einfordern.

Auf den Heranwachsenden (18-20 Jahre) wiederum kann im Falle einer Straffilligkeit
bei einem erkennbaren Reifungsdefizit noch das mildere Jugendstrafrecht angewen-
det werden. Das hat aber fiir die Frage der vollen Einwilligungsfahigkeit des Heran-
wachsenden keine Bedeutung.

10.5 Autonomie bei Kindern und Jugendlichen

Da jede drztliche Handlung, die mit einem Eingriff in die kérperliche Integritdt ver-
bunden ist, formaljuristisch den Tatbestand einer Korperverletzung erfiillt, erhdlt sie
erst durch die Einwilligung nach sachgerechter Aufklirung ihre Legitimation. Haupt-
akteure der Einwilligung sind in der Pddiatrie in aller Regel die Eltern, bei schweren
Eingriffen sogar zwingend beide Elternteile. Nach der Dreistufentheorie werden Rou-
tinefdlle, bei denen die Einwilligung eines begleitenden Elternteils ausreichend ist,
von mittelschweren Eingriffen mit ,,nicht unbedeutenden Risiken® unterschieden,
bei denen die Verpflichtung des Arztes besteht, nach der Autorisierung des erschiene-
nen Elternteils hinsichtlich der gemeinsam erforderlichen Zustimmung zu diesem
Eingriff zu fragen. Bei auergewchnlich schwierigen Eingriffen muss sich der Arzt
Gewissheit verschaffen, dass der nicht erschienene Elternteil mit der Vornahme des
Eingriffs einverstanden ist (Harder 2004) und dies auch dokumentieren.

Alle ethischen Prinzipien gelten auch fiir Kinder und Jugendliche. Deren wach-
sender Autonomie ist Rechnung zu tragen, da die Selbstbestimmungsfahigkeit
zumeist vor der Volljdhrigkeit erreicht wird.

10.5.1 Die Frage nach der Einwilligungsfahigkeit bei Kindern und Jugendlichen

Bei ethischen Entscheidungsfindungen sind die Praferenzen des Patienten beziiglich
einer Behandlungsoption von herausragender Bedeutung. Medizinische MaRnahmen
diirfen nicht gegen den Willen eines einwilligungsfahigen Menschen durchgefithrt
werden. Dem Respekt vor der Patientenautonomie eines voll urteilsfahigen Erwach-
senen kommt eine besondere, den anderen Prinzipien, insbesondere auch dem der
Benefizienz vorgeordnete Rolle zu. Als Kennzeichen einer selbstbestimmten Ent-
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scheidung, beispielsweise zur Erlangung eines ,informed consent®, muss also eine
hinreichende bereichsbezogene Urteilsfahigkeit nach vollumfanglicher Aufklirung
gefordert sein, bei der auch alle Aspekte und Konsequenzen einer Behandlung oder
Nichtbehandlung verstanden worden sein miissen.

Jugendliche sollten entsprechend ihres Reifezustandes aufgeklart werden, wobei sie
beziiglich einer konkreten Therapie durchaus einwilligungsfahig sein kénnen. Der
Frage nach der Einwilligungsfahigkeit dieser Patienten kommt somit eine hohe Be-
deutung zu. Immerhin kann sich der autonom entscheidende Erwachsene mit voller
Kompetenz und Urteilsfihigkeit nach erfolgter ausfiihrlicher Aufklarung, die alle
Konsequenzen eines Fiir und Wider einer Entscheidung mit beriicksichtigt, sogar
gegen eine klar indizierte medizinische Maffnahme entscheiden. Allerdings setzt
insbesondere die Ablehnung einer medizinisch indizierten Mafnahme ein weit ho-
heres Urteilsvermégen voraus als die Einwilligung (Harder 2004). Hier liegt aber die
Grenze der Entscheidungsfahigkeit fiir die autonome Entscheidung eines Jugendli-
chen (Royal College of Paediatrics and Child Health 2004). Der Arzt sollte sich in die-
sem Fall besonders bemiihen, die Eltern in den Entscheidungsprozess miteinzube-
ziehen, um auch mit diesen eine konsensuelle Entscheidung herbeizufiihren.

Konsensuelle Entscheidungsfindung bleibt auch im Dreiecksverhdiltnis zwischen Pa-
tient, Eltern und Arzt im wohlverstandenen Interesse des Kindes ein wichtiges Ziel.

Dem Jugendlichen kommt also ein stufenweises Mitspracherecht zu. Als Anhalte fiir
eine hinreichende sittliche Reife zu einer autonomen Entscheidungsfihigkeit kon-
nen dabei insbesondere gelten, dass der Patient bereits im eigenen Haushalt wohnt,
schon verheiratet ist oder bereits eigene Kinder hat (American Academy of Pediatrics
[AAP] 2011)

Es gibt sicher eine unterschiedliche Einsichtsfidhigkeit des einzelnen Jugendlichen
zu unterschiedlichen Fragestellungen. Die Erkundung und Beurteilung der Einsichts-
fahigkeit des unmiindigen Patienten ist dabei Aufgabe des Arztes und muss in jedem
Einzelfall von diesem dokumentiert werden. Es ist wenig hilfreich, einen nicht ein-
sichtsfahigen Patienten nach der ,,Erlaubnis* zu einer medizinischen MaRnahme zu
fragen, wenn bei einer zu erwartenden Ablehnung nicht auf diesen Wunsch einge-
gangen werden kann. Was wird das Grundschulkind antworten, wenn bei ihm die
Durchfithrung einer Lumbalpunktion geplant ist?

Obwohl in solchen Situationen der natiirliche Wille nicht zur Leitschnur des Han-
delns gemacht werden kann, miissen die Behandelnden auch diesem Kind an seine
Einsichtsfihigkeit angepasst die erforderlichen MaRnahmen erkliren, um maéglichst
eine Duldung (,,informed assent®) zu erreichen (Steurer u. Berger 2012). Fiir die kli-
nische Priifung von Arzneimitteln und Medizinprodukten bedarf es schon bei Schul-
kindern auch deren Einwilligung (neben jener der Eltern), was eine altersgerechte
Aufkldrung verlangt.

Dem Grad der Entscheidungsfdhigkeit bei Kindern und Jugendlichen kommt eine
zentrale Bedeutung zu.
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10.5.2 Der Umgang mit der Schweigepflicht und das Wohl des Kindes

Die Schweigepflicht des Arztes kommt auch gegeniiber den Eltern eines einsichts-
fahigen Patienten zum Tragen, so z.B. typischerweise fiir die Behandlung von mit
Schwangerschaft assoziierten Erkrankungen, Antikonzeption, Drogenerkrankun-
gen, sexuell iibertragener Erkrankungen und auch psychischer Probleme.

In den seltenen Fdllen eines nicht auszurdumenden Dissenses zwischen den Eltern
und dem behandelnden Arzt besteht fiir diesen unter Wahrung der Verhaltnismafig-
keit bei einem objektiv erkennbaren Verstof2 gegen die Sorgepflicht der Eltern nicht
nur ein Behandlungsrecht, sondern vielmehr eine eigenstindige Behandlungs-
pflicht. Bestehen die Sorgeberechtigten auf die Realisierung von Vorstellungen, die
einen groben Verstof gegen das Wohl des Kindes bedeuten, muss der Arzt auf eine
familiengerichtliche Entscheidung hinwirken (Dierks et al. 1995). Eltern sind aber
auch im Unterschied zu Betreuern in ihrer Entscheidung, z.B. in religiésen und welt-
anschaulichen Belangen, so lange nicht an den vermeintlichen Willen des Patien-
ten - ihres Kindes - gebunden, wie sie nicht offenkundig gegen das , Kindeswohl*
verstoflen. Denn dieses Kindeswohl zu interpretieren, obliegt zundchst einmal ihrem
Recht und ihrer Pflicht (s 1626 BGB, Art. 6 GG), wobei sie auf die wachsende Selbst-
bestimmungsfahigkeit ihres Kindes Riicksicht nehmen miissen (s 1626 Abs. 2 BCB).
Die Beachtung dieser ,,Wohlschranke® bemisst sich vor allem nach dem Grundsatz
der VerhiltnismafRigkeit, wobei der staatlichen Gemeinschaft nur eine Wachterfunk-
tion zukommt.

10.5.3 Patientenverfiigungen und einwilligungsfahige Minderjahrige

Wenn ein ehemals einwilligungsfdhiger Erwachsener in einer momentanen Lebens-
lage nicht mehr fahig ist, seinen Willen zu bilden oder zu dufern, miissen die be-
handelnden Arzte und sein gesetzlicher Vertreter trotzdem - soweit moglich - sein
Recht auf Selbstbestimmung wahren, wie dies zum Beispiel durch die Heranziehung
einer zuvor erstellten Patientenverfiigung geschieht. Der darin niedergelegte Wille
bzw. die darin festgelegten Behandlungswiinsche miissen beachtet werden. Indem
der volljahrige Patient in einwilligungsfahiger Situation seinen Willen schriftlich
fixiert, nutzt er die Moglichkeit, seiner Souveranitit auch im Zustand einer zukiinf-
tigen Einwilligungsunfahigkeit Geltung zu verschaffen.

Fiir einen minderjahrigen, aber einwilligungsfdhigen Patienten existiert dieses Mit-
tel zur Wahrung seiner Autonomie in Deutschland derzeit nicht. Die rechtlichen
Regelungen zur Patientenverfiigung sind vor allem in § 1901a BGB (Biirgerliches Ge-
setzbuch) und damit im Betreuungsrecht angesiedelt. Voraussetzung fiir die Erstel-
lung einer Patientenverfiigung ist daher neben der Einwilligungsfahigkeit auch die
Volljahrigkeit des Verfiigenden. Darin liegt eine Benachteiligung einwilligungsfa-
higer, aber noch minderjdhriger Patienten gegeniiber Patienten, die das 18. Lebens-
jahr bereits vollendet haben. Dass der aktuell ausgedriickte Wille eines einwilligungs-
fahigen Jugendlichen fiir den Arzt rechtsverbindlich ist, nicht aber sein prospektiver
(verfiigter) Wille, iiberzeugt normativ nicht.

Die von der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DAK]) gefor-
derte diesbeziigliche Korrektur der Rechtslage ist daher zu unterstiitzen (DAK]J 2014).
Zurzeit ist eine denkbare Alternative zur Erstellung einer Patientenverfiigung die Ab-
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fassung einer antizipativen Behandlungsverfiigung, die vom minderjdhrigen Patien-
ten und seinen Eltern gemeinsam erstellt und unterzeichnet wird. Ein solches Do-
kument erlangt aber nicht die rechtliche Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung.

Eine antizipative Behandlungsvereinbarung, die von dem minderjéhrigen, aber
einsichtsfdhigen Patienten gemeinsam mit seinen Eltern erstellt wird, hat nicht
die rechtliche Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung, kann aber den Willen
des Minderjdhrigen gut abbilden und behandlungsleitend sein.

10.6 Der notfallmedizinische Einsatz und
besondere padiatrische Notfallsituationen

Der Tod von Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre)ist zu einer Seltenheit geworden,
obwohl diese in unserer Gesellschaft etwa 20% der Bevélkerung stellen. Weniger als
2% aller Todesfdlle entfallen auf diese Altersgruppe (AAP 2014). Noch vor einem Jahr-
hundert stellten die Todesfille von Kindern unter fiinf Jahren dagegen noch etwa 30%
aller Todesfille. Diese Zahlen belegen, wie selten der Tod eines Kindes sich heutzu-
tage in westlichen Industrienationen ereignet und wie sehr er zu einer singuldren
Tragodie und einem niemals erwarteten Ereignis geworden ist, anders als der Tod
dlterer Angehoriger. An grofien padiatrischen Notfallaufnahmen ereignet sich der
Tod eines Kindes nur etwa bei einer von 15.000 Notfallkonsultationen (AAP 2014). Dies
zeigt aber auch, wie selten ein solches Ereignis fiir jeden professionellen Helfer, selbst
tiir den vornehmlich padiatrisch Arbeitenden geworden ist. Gleichzeitig ist die Zahl
von Notfallmedizinern mit einer grofen Erfahrung im Umgang mit Todesfillen in
dieser Altersgruppe ebenfalls klein.

Jede notfallmedizinische Versorgung stellt hohe Anforderungen an alle Beteiligten.
Nach besonders belastenden Einsdtzen ist eine nachbereitende Besprechung des Ab-
laufes in nahem zeitlichem Abstand im multidisziplindren Kreis der beteiligten Helfer
sinnvoll. Hier sollten die liickenlose Dokumentation der Abldufe sowie die Bewertung
derselben und die Rolle jedes Beteiligten in der Riickschau besprochen und gewtirdigt
werden. Diese Gesprache, gegebenenfalls im Rahmen einer Supervision, dienen der
personlichen Verarbeitung, erhohen die Identifikation jedes Einzelnen mit dem Team
und tragen zu einem strukturierteren Ablauf zukiinftiger Notfalleinsdtze bei.

10.6.1 Geburt und Friihgeburtlichkeit

Zwar erfolgt in Deutschland, anders als in anderen Nachbarstaaten (z.B. in den Nie-
derlanden), die bei weitem iiberwiegende Zahl aller Geburten im Krankenhaus, aber
gelegentlich wird auch ein Notfallteam mit einer Geburtssituation aufRerhalb der
Klinik konfrontiert. Das sind neben plétzlichen Gefdhrdungssituationen bei geplan-
ten Hausgeburten auch rasch eintretende Geburtsbestrebungen bei bekannten, meist
gut kontrollierten Schwangerschaften. Zum anderen gibt es in seltenen Fallen
Schwangere, die gegeniiber ihrer Umwelt die Schwangerschaft verbergen oder diese
tatsdchlich gianzlich nicht bemerkten, sodass die Frau dann plétzlich und unvorbe-
reitet in eine Geburtssituation gerét.
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Eine komplikationslose Geburt ist fiir alle Beteiligten ein freudiges Ereignis, wenn
die Natur ihren Verlauf von alleine nimmt. Dann bedarf das Neugeborene vor allem
der miitterlichen Warme in direktem Hautkontakt und beide einer weiteren fachge-
rechten Betreuung in der nichstgelegenen Geburtshilfe. Ist die Geburt als solche aber
noch nicht beendet, ergibt sich fiir alle meist v6llig untrainierten Beteiligten eine
potenziell gefahrliche Sachlage, der man so effektiv wie moglich mit einer Verzoge-
rung des Geburtsverlaufes entgegentreten sollte.

Immer ist in dieser Situation, in der auferklinisch eine genauere Zustandsbeurtei-
lung des Feten nicht moglich ist, der intrauterine Transport des ungeborenen Kindes
in die ndchstgelegene geburtshilfliche Klinik zu bevorzugen. Von hier aus wird nach
gynakologischer Bewertung des Geburtsverlaufes gegebenenfalls der sekundare int-
rauterine Transport in das zugeordnete Perinatalzentrum veranlasst oder das neo-
natologische Notfallteam bei nicht mehr zu verhindernder Geburt in diese Geburts-
klinik hinzugerufen.

Wenn die Geburt aufRerklinisch nicht zu verhindern ist, hat der Notarzt fortan zwei
Patienten, um die er sich kiimmern muss. Er sollte deshalb auch mit den Grundziigen
der neonatalen Adaptation, ihren Stérungen und auch mit den Grundziigen der neo-
natalen Reanimation vertraut sein. In der extremen Situation einer unmittelbar vitalen
Bedrohung von Mutter und Kind (z.B. atone Uterusblutung und Asphyxie des Neuge-
borenen) gilt moglicherweise aus anthropologischen und moralischen Criinden das
primadre Reanimationsbestreben der Mutter, nicht aber aus rechtlichen, denn hier be-
steht eine Cleichwertigkeit menschlichen Lebens, was dem Arzt von Rechts wegen die
Entscheidung iiberldsst, welche der kollidierenden Pflichten gleichen Ranges er erfiillt.

Eine sekunddre Hinzuziehung des regional zustindigen neonatalen Notarztteams
sollte in jedem Falle und so frith wie méglich erfolgen, wenn die Geburt im aufRer-
klinischen Kontext nicht mehr verhinderbar ist. Bis zum Eintreffen des Neonatologen
erfolgt die Unterstiitzung des Neugeborenen nach den Richtlinien des Newborn Life
Support (NLS). Eine Entscheidung iiber den Abbruch nicht erfolgreicher Reanima-
tionsmafRnahmen sollte nur mit dem sekunddr hinzugerufenen neonatologischen
Notfallteam gemeinsam gefdllt werden.

Nur so ist grofRtmogliche Sicherheit gegeben, dass eine sachgerechte Versorgung bei
jeder Bedrohungssituation von der Frithgeburtlichkeit, iiber den Umgang mit einer
kindlichen Asphyxie bis hin zur Versorgung sich abzeichnender Erkrankungen oder
eventuell vorhandener Fehlbildungen stattfindet und damit das Notfallteam insge-
samt von spdteren inneren oder dufleren Vorwiirfen geschiitzt ist.

Mit der besonderen Versorgungssituation von extrem unreifen , Frithgeborenen an der
Grenze der Lebensfahigkeit® befasst sich auch die neue Leitlinie der Arbeitsgemein-
schaft wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften (AWMEF), die die Beratung
mit den Eltern in den Vordergrund stellt (AWMF 2014). Dieses ,,shared decision ma-
king“ setzt eine enge Einbindung der Eltern voraus, die ,,in interdisziplindren Bera-
tungsgesprachen in die dann gemeinsam zu findende und zu tragende Entscheidung*
einbezogen werden. Dies erfolgt , bei verdnderter Befundlage auch in kurzen Abstdn-
den wiederholt“und ist ,nach Teilnehmern, Zeitpunkt und Inhalt zu dokumentieren®.

In der Klinik wird das unreife Frithgeborene jedoch zum ethischen Notfall, wenn
nichtim Vorfeld diese multidisziplindren Gesprache mit den Eltern zur Verabredung
einer klaren Vorgehensweise unter und nach der Geburt gefithrt worden sind.
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Besonders am Beginn des Lebens kann es zu dramatischen Ereignissen kommen.
Wenn der Gesundheitszustand des Kindes das Auftreten von peripartalen Kom-
plikationen vermuten ldsst, ist es wichtig, dass sich das Behandlungsteam ge-
meinsam mit den Eltern rechtzeitig tiber magliche Grenzen in der Therapie ver-
stéindigt.

10.6.2 Plotzlicher Kindstod

Der plotzliche Kindstod (sudden infant death syndrome [SIDS]) ist noch immer nicht
ursdchlich erklirbar. Dieses Phinomen ist aber zumindest &dtiologisch eingrenzbar
und stellt eine Ausschlussdiagnose dar, die sich erst nach sorgfiltiger Anamnese und
griindlicher postmortaler Untersuchung, die keine andere diagnostizierbare Todes-
ursache zeigt, stellen ldsst (Jorch u. Poets 2014). Durch intensive epidemiologische
Studien konnten in den letzten Jahrzehnten einige pragnante Risikofaktoren identi-
fiziert werden. Grof8 angelegte Praventionsmafinahmen mit mehreren nationalen
und internationalen Aufklirungskampagnen zu Sauglingspflegepraktiken waren
dariiber hinaus geeignet, die Inzidenz von SIDS in vielen westlichen Nationen um
mebhr als 50-70% zuriickzudrangen. Die Diagnose fiithrt aber noch immer die Liste der
Todesursachen von Kindern jenseits der Neugeborenenperiode vor den Unféllen im
Verkehr und Haushalt und malignen und selten infektiésen Erkrankungen an.

Wenn ein Notarztteam zu einem solchen Vorfall alarmiert wird, ist der Tod des Pa-
tienten meist schon vor lingerer Zeit eingetreten. Wenn die Eltern oder andere eine
Laienreanimation begonnen haben, wird das Team diese als solche zunichst einmal
iibernehmen und fortfiihren. Lassen sich hingegen schon primar oder im Verlauf
einer zunichst begonnenen Reanimation sichere Zeichen des schon eingetretenen
Todes erkennen, wird das Team vor Ort den eingetretenen Tod bereits am Ereignisort
bescheinigen.

Allein aus dem Fehlen von Return Of Spontaneous Circulation (ROSC) darf aber an-
dererseits auch unter laufenden Reanimationsbemithungen nicht immer zweifelsfrei
der schon unumkehrbar eingetretene Tod konstatiert werden. Es ist daher vollig le-
gitim, auch in dieser Situation sekundir, iiber die Feuerwehrleitstelle, das padiatri-
sche Notfallteam zu einer gemeinsamen Entscheidung hinzuzuziehen oder bei gro-
Beren Distanzen einen Transport unter Fortfithrung einer kardiopulmonalen Reani-
mation (Cardiopulmonary Resuscitation [CPR]) in die nichstgelegene klinische Not-
aufnahme vorzunehmen. Dies gilt umso mehr, je unerfahrener das Team vor Ort mit
dieser Situation ist. In Lindern, in denen zu grofRen Teilen die priméire Rettung von
paramedizinischen Diensten vorgenommen wird, trifft man haufiger auf ein solches
Vorgehen, weil sich diese Rettungsteams mit der Feststellung des Todes bei einem
Kind noch schwerer tun als bei einem Erwachsenen (AAP 2014). Im notérztlich struk-
turierten deutschen Rettungswesen wird iiberwiegend der eingetretene Tod bereits
im hduslichen Kontext attestiert und mit Reanimationsmafnahmen gar nicht erst
begonnen.

Es kommt deshalb schon dem primdren Notfallteam unter Zuhilfenahme der psycho-
sozialen Notfallversorgung (PSNV) die Aufgabe zu, den Eltern diese Todesnachricht
zu vermitteln. Hierbei sind eine klare, ruhige Sprache wichtig sowie die eindeutige
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Erkldrung, dass das Kind tot ist. Die Form dieser Vermittlung der Todesnachricht ist
extrem wichtig und sollte im Bewusstsein erfolgen, dass die Eltern in all ihrer Ohn-
macht diese Situation nie vergessen werden.

In der sorgfaltigen Dokumentation kommt der griindlichen Anamnese und der Auf-
findungssituation eine grofde Bedeutung zu, bildet sie doch mit der sich dann not-
wendigerweise anschlieffenden Obduktion die Crundlage fiir die Einordnung dieses
Todes als SIDS.

Das Notfallteam sollte mit ruhigen und vermittelnden Worten den Eltern auch die
erforderliche Ermittlung durch die Polizei nahe bringen. Es ist wichtig zu betonen,
dass dies nicht Ausdruck irgendeines Misstrauens ist, sondern ebenso zu ihrer Ent-
lastung geschieht, wie die in Deutschland bei unklaren Todesfillen in den ersten
zwei Lebensjahren von der zustandigen Staatsanwaltschaft wohl immer angeordne-
te Obduktion des Kindes.

Es sollten die Eltern unbedingt Gelegenheit bekommen, sich von ihrem verstorbenen
Kind verabschieden zu kénnen, auch wenn der Leichnam von der Polizei in Beschlag
genommen wird.

Zur unmittelbaren Mitbetreuung dieser Verlustsituation sollten der zustandige Kin-
derarzt und der Hausarzt der Familie informiert werden. Diese kénnen in der Nach-
betreuung nach Abschluss des Ermittlungsverfahrens dann das rechtsmedizinische
Gutachten anfordern und mit den Eltern dieses Ergebnis besprechen, um ihnen ab-
schlieflend alle Schuldgefiihle nehmen zu kénnen.

SchlieRlich sollte den Eltern rasch eine Kontaktaufnahme mit anderen betroffenen
Eltern, z.B. iiber die Selbsthilfegruppe Gesellschaft zur Erforschung des plotzlichen
Sauglingstodes (GEPS, Elterninitiative plotzlicher Siuglingstod), ermoglicht werden.

Dem retrospektiven Teamgesprdch im multidisziplindren Helferkreis kommt eine
zentrale Bedeutung in der langfristigen und nachhaltigen Verarbeitung einer Not-
fallsituation mit Blick auf die emotionale Stabilitdt jedes Einzelnen und die konti-
nuierliche Verbesserung des zukiinftigen Prozessablaufes zu.

10.6.3 Misshandlung, Missbrauch, Vernachldssigung

Zahlt man alle Formen von korperlicher, sexueller und seelischer Kindesmisshand-
lung zusammen, dann erfahren nach Schitzungen moglicherweise 10% aller Kinder
eine solche Form meist wiederholter Gewalt, zumeist durch nahe Angehoérige. Das
Recht auf eine gewaltfreie Erziehung ist jedoch seit 2000 gesetzlich im Biirgerlichen
Gesetzbuch verankert (s 1631 Abs. 2 BGB).

Gerade im notfallmedizinischen Einsatz werden Kinder immer wieder mit Verletzun-
gen vorgestellt, die auf unerkldrlichem Wege eingetreten sind oder fiir die véllig un-
stimmige oder rasch wechselnde Erklarungen angefithrt werden. Es sind vor allem
Kinder unter vier Jahren, die hierbei das hochste Risiko fiir todliche Misshandlungen
tragen.

Es sollten alle im Notfallwesen arbeitenden Mitarbeiter iiber anamnestische Beson-
derheiten und koérperliche Untersuchungsbefunde bei Misshandlungen ausgebildet
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sein. Diese bilden hiufig die Grundlage fiir eine Anfangsvermutung, der durch eine
sorgfiltige Anamnese und eine eingehende vollstindige kérperliche Untersuchung
nachgegangen werden sollte. Wenn Verletzungen bei einem Saugling oder Kleinkind
beobachtbar sind, die sich dieses schlechterdings nicht selbst zugefiigt haben kann,
wiez.B. symmetrische strumpfartige Verbriihungen an den Extremititen, kreisrun-
de Brandwunden durch ausgedriickte Zigaretten auf der Haut des Kindes oder Hima-
tome als Negativabdruck einer Hand, gilt es, diese Alarmzeichen ernst zu nehmen.
Haufig findet sich eine inaddquat lange Latenz zwischen Verletzung und erster kli-
nischer Vorstellung. Gelegentlich werden bei der detaillierten klinischen Untersu-
chung weitere Verletzungszeichen entdeckt. Auch werden hiufig unterschiedliche
Arzte aufgesucht (,,doctor hopping®).

Eventuell sind zudem erkennbare Belastungen der Partnerschaftsbeziehung und der
Familie oder weitere Anzeichen hiuslicher Gewalt erkennbar.

Bei geringstem Verdacht auf das Vorliegen einer Verletzung des Kindes durch Dritte
sollte eine stationdre Aufnahme erfolgen, um diesem Hinweis in Ruhe nachgehen
zu konnen.

Hierbei wird es ratsam sein, diese Mutmafung nicht gleich offen zu legen, da sie
doch, kaum geduRert, gleich zu elterlicher Abwehr fithren wird. In einer solchen
Situation sollte einem elterlichen Wunsch auf eine lediglich ambulante Versorgung,
die mit einer Verweigerung des Transportes in die nichstgelegene Kindernotfallauf-
nahme einhergeht, deeskalierend, aber bestimmt entgegen getreten werden.

In der Klinik erfolgt dann ein definiertes Untersuchungsprogramm zum Screening
auf moégliche duere Gewalteinwirkungen. Dieses schlief3t laborchemische, techni-
sche und strukturgebende, aber auch psychosoziale Untersuchungen ein. Ziel ist
dabei weniger, eine Anklage und justiziable Verfolgung des vermeintlichen Taters zu
erreichen, als vielmehr zum Wohle des Kindes ein soziales Betreuungsnetzwerk zur
Vermeidung weiterer Gewalteinwirkung in multiprofessioneller Kooperation unter
Beteiligung des Jugendamtes, der Kinderschutzgruppen, aufsuchender familienent-
lastender Sozialdienste und des weiterbetreuenden Kinderarztes zu kniipfen.

Schon der leiseste Verdacht auf eine Verletzung durch fremde Hand sollte im
Notdienst immer zur stationdren Einweisung fiihren.

Esergibt sich zwangsldufig ein Konflikt zwischen der , drztlichen Schweigepflicht*
(s 203 StGB) und einer ,,Offenbarungsbefugnis® aus dem ,rechtfertigenden Not-
stand® nach § 34 StGB, wobei die Kindesgesundheit als vorrangiges Interesse anzu-
sehen ist, wenn die ernsthafte Gefahr weiterer Gewaltaussetzung besteht. Hierzu
enthalt seit 2012 das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG)
spezielle Regelungen. Auch die beruflich befassten Arzte sollen bei gewichtigen
Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefdhrdung die Situation mit dem Kind oder
Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten erdrtern (§ 4 Abs. 1 KKG). Schei-
det das zur Gefahrabwendung aus und wird die Einschaltung des Jugendamtes fiir
erforderlich gehalten, darf dieses trotz Schweigepflicht informiert werden (s 4 Abs. 3
KKG). Auf den eigentlich obligaten Hinweis darauf an die Betroffenen kann ver-
zichtet werden, wenn ansonsten der wirksame Schutz des Kindes oder Jugendlichen
infrage gestellt ist.
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Meist ist es hilfreich, wenn eine Strafanzeige durch das auf diese Weise einbezogene
Jugendamt als der ordnungsrechtlichen Behorde und nicht von den um Vermittlung
bemiihten primér medizinisch Verantwortlichen vorgenommen wird. Auch wenn
bei einer solchen Straftatermittlung eine rechtskraftige Verurteilung haufig nicht zu
erreichen ist, so kann diese juristische Intervention doch die elterliche Kooperations-
bereitschaft erhéhen und stellt auch die Grundlage fiir eine familiengerichtliche Be-
wertung dar.

Den Ersthelfern kommt bereits in der Erfassung des Problems haufig eine Schliissel-
rolle zu, da sie doch die Einzigen sind, die schon primar im hauslichen Kontext der
Familie tdtig werden.

Werden eine vital erforderliche erste Diagnostik und Therapie, gegebenenfalls schon
der Transport in die nichstgelegene Notfallambulanz durch die Eltern abgelehnt,
muss das Notfallteam im Ausnahmefall die Ordnungskraft der Polizei in Anspruch
nehmen. Eine solche Konfrontation gilt es moglichst zu vermeiden und durch Be-
nennung der bestehenden Gefdhrdung eine hinreichende Einsicht zu erzielen. Bei
jedem Hinweis auf eine Situation, in der das Kind durch seine Eltern gefihrdet sein
konnte, sollte ein Transport in die zugeordnete Kinderklinik erfolgen, um hier auch
der Frage nach einer Kindeswohlgefihrdung durch mogliche Misshandlung oder Ver-
nachldssigung nachgehen zu kénnen. Ist eine offenkundige Unfallsituation gegeben,
sollte die Polizei fiir eine Unfallaufnahme hinzugezogen werden. Dies gilt insbeson-
dere immer dann, wenn es sich um schwere Verletzungen handelt oder das offen-
kundige Verletzungsbild und ein geschilderter Unfallhergang nicht zueinanderpas-
sen. Auch alkoholisierte oder anderweitig unkontrollierte Eltern oder Betreuungs-
personen erfordern gelegentlich die Anforderung polizeilicher Unterstiitzung.

10.7 Anwesenheit der Eltern bei Reanimationsvorgangen

Sauglinge und Kleinkinder befinden sich in aller Regel in Begleitung eines Elternteils,
dem die notwendigen Maffnahmen parallel zur Akutversorgung erldutert werden
kénnen. Die Eltern sind dabei unabhédngig von ihrem religiésen, weltanschaulichen
und kulturellen Hintergrund in einer fiir sie maximalen Ausnahmesituation in gro-
er Sorge um ihr Kind und deshalb nicht immer rationalen Uberlegungen zuganglich.

Aus den genannten Umstdnden kommt der Besprechung verschiedener medizini-
scher, wie psychosozialer Besonderheiten und der Vorbereitung auf eine solche Situ-
ation eine grof3e Bedeutung zu.

Wenn Kinder in Not geraten, geschieht dies hdufig in Anwesenheit der Eltern. Die
Beantwortung folgender Fragen ist unter diesen Umstidnden besonders dringlich:

® Wie kénnen Angehorige in einer solchen Situation mit eingebunden werden?

= Wie konnen Reanimationsabldufe unter der engen Beobachtung der Eltern ge-
steuert werden?

= Wann diirfen Reanimationsbemiihungen beendet werden?

= Wie kann in einer offenkundig palliativen Versorgungssituation die Reanima-
tion eines Patienten, der wegen seiner Grunderkrankung nicht wiederbelebt
werden sollte, vermieden werden?

= Wie kann mit eigenen emotionalen Implikationen, die eine solche Reanima-
tion nach sich zieht, auch im Team umgegangen werden?
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Jedem, der eine Sterbenssituation mit begleitet, sollte bewusst sein, dass die Ange-
horigen die Form, Intensitit und den Inhalt der Versorgung bis an das Ende ihres
Lebens nicht vergessen werden. Deshalb besteht eine besondere Fiirsorgepflicht auch
gegeniiber den hoch belasteten Eltern.

Viele Notfallmitarbeiter stehen der Anwesenheit von Eltern oder anderen nahen Be-
zugspersonen bei den erforderlichen medizinischen Versorgungsmanahmen im
Rahmen einer Notfallsituation (Reanimation) immer noch sehr kritisch gegentiber,
sodass vielfach die erste Mafnahme bei Eintreffen in eine auRer- oder innerklinische
Notsituation darin besteht, diese Angehorigen aus dem Raum zu begleiten. Der ini-
tiale Impuls, Eltern an solchen Situationen nicht teilhaben zu lassen, bei denen mit
einer vollstindigen Erholung des Patienten nicht gerechnet werden kann, ist in der
Furcht begriindet, dass die Maffnahmen eben nicht erfolgreich verlaufen kénnten
und die Angehorigen so durch das Zeugnis der erfolglosen Reanimation eine noch
groflere Belastung erfahren. Sicher bestehen auch Bedenken hinsichtlich der recht-
lichen Anspriiche gegentiber vermeintlich erfolgten ,,Fehlern®, ebenso wie die Angst,
dass die professionellen Notfallhelfer von der Durchfithrung effektiver Reanimations-
bemiithungen abgelenkt werden.

Hierzu gibt es im deutschen Kontext bislang keine wissenschaftliche Aufarbeitung.
Einzelne amerikanische und schwedische Arbeiten zeigen, dass keine Unterbrechung
der Reanimationsbemiithungen oder eine Verschlechterung ihrer Ergebnisse durch
die Anwesenheit Dritter beobachtet wurde. 95% der befragten Familienmitglieder
bekundeten, dass sie wieder wiinschen wiirden, bei einer solchen Situation anwe-
send sein zu diirfen, und dass es ihnen zur Verarbeitung hilfreich war (AAP 2014).

Neuere Studien und Berichte reflektieren auch eine wachsende Kompetenz von Not-
fallmitarbeitern im Umgang mit der Prasenz von Familienmitgliedern bei solchen
Reanimationsbemithungen. Dieser Umstand ist regelmaf3ig Gegenstand der EPLS
Kurse in der padiatrischen Reanimationsausbildung nach den Richtlinien des Euro-
pean Resuscitation Council (ERC). Zweifellos erscheint es dafiir aber notwendig, ex-
plizit benannte und in dieser Art von Begleitung erfahrene Mitarbeiter den Eltern zur
Seite zu stellen. Im auflerklinischen Kontext muss so die Zeit bis zum Eintreffen des
psychosozialen Notfallbegleitungsteams (PSNV) iiberbriickt werden. Innerhalb der
Klinik werden hier die Mitarbeiter der Seelsorge, der klinischen Psychologie oder die
in der Betreuung der betroffenen Eltern bereits im Vorfeld involvierten Mitarbeiter
die grofite Unterstiitzung bieten kénnen.

In der aktuellen Literatur wird die Anwesenheit der Eltern somit weitestgehend unter-
stiitzt, sodass dies auch in der curricularen Rettungsausbildung einen eigenen Stel-
lenwert bekommen hat.

Die Versorgung eines sterbenden Kindes muss immer auch die Versorgung und
Begleitung der Eltern beinhalten und beriicksichtigen.

10.8 Tod und Abschied

Wenngleich zu Beginn einer Notfallversorgung immer der Versuch zum Lebenserhalt
des Kindes im Vordergrund steht, ergibt sich bei einer dramatisch verlaufenden
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neurologischen Verschlechterung bis hin zum irreversiblen Hirnfunktionsausfall fiir
die weitere Intensivtherapie auch der Gedanke an eine mogliche Organspende. Dieser
Gedanke muss nach Feststellung des Hirntodes aufgegriffen werden und kann man-
chen Eltern angesichts des plétzlichen Verlusts ihres Kindes ein gewisser Trost sein.

Die elterliche Prasenz beim Reanimationsvorgehen wurde mit ihrem Fiir und Wider
vorangehend besprochen. Dass die Anwesenheit der Eltern in dem Moment des To-
deseintritts eine herausragende Bedeutung besitzt, wird wiederum schon sehr viel
langer akzeptiert. Dies ist im intensivmedizinischen Arbeitsfeld regelmaRig prasent.
Bei einer begonnenen, in ihrem weiteren Verlauf aber eher diskussionswiirdigen Re-
animation erscheint es akzeptabel, diese auch bis zum Zeitpunkt des Eintreffens der
Eltern fortzusetzen. Ihnen die Anwesenheit in diesem letzten fiir sie so wichtigen
Lebensmoment zu ermdglichen, sollte immer zu gewdhrleisten versucht werden.
Hier spatestens sollte in einem primadr christlich gepragten kulturellen Umfeld die
Frage nach einer Nottaufe, Krankensalbung oder anderen religiésen Handlungen ge-
stellt werden.

Wenn wir von diesem Vorgehen abweichen miissen, weil der Zeitraum aus verschie-
denen Criinden zu lang erscheint, ist es den Eltern meist ein grofRer Trost, wenn ih-
nen versichert werden kann, dass ihr Kind keine Qualen erleiden musste und auch
im Tod nicht allein war. Bestenfalls sollte auch das verstorbene Kind bis zum Ein-
treffen der Eltern nicht allein gelassen werden.

Selbstverstandlich brauchen Eltern dann hinreichend Zeit, um von ihrem Kind Ab-
schied zu nehmen. Hierfiir sind stationseigene Verfahrensempfehlungen sinnvoll, die
als schriftlich definierte Standards hinterlegt werden sollten. Neben den Standard
Operation Procedures (SOPs) einzelner Abteilungen gibt es in Deutschland dazu bislang
wenig eigene Forschungsergebnisse oder gesellschaftsweite Empfehlungen, sodass die
von dem Committee on Bioethics innerhalb der AAP erarbeiteten policy statements
und consensus guidelines auch im europiischen Kontext hilfreich sind (AAP 2014).

Es hat sich bewihrt, einen angemessen ausgestatteten Raum bereitzuhalten, in dem
das verstorbene Kind nach der Beendigung der medizinisch-pflegerischen Mafinah-
men aufgebahrt wird. Unterschiedlichsten Ritualen von der Waschung, Herrichtung
des Leichnams, Bekleidung bis zur Beigabe von Kuscheltieren oder Ahnlichem ist
Rechnung zu tragen. Hand- und Fuflabdriicke oder auch ein Foto kénnen trostspen-
dend sein. Den Eltern und auch einem groferen Kreis von Freunden und Angehori-
gen, vor allem unter Einbeziehung der Geschwisterkinder, sollte moglichst so viel
Zeit und Raum angeboten werden, wie sie es fiir sich wiinschen.
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11 Maedizinethische Entscheidungen
in der geburtshilflichen Notfallmedizin

Martin Langer

11.1 Einleitung®

In der Ceburtshilfe im Allgemeinen trifft man ethische Probleme sehr haufig an;
Beispiele dafiir sind der Schwangerschaftsabbruch aus embryopathischer Indikation,
die Reduktion von hohergradigen Mehrlingsschwangerschaften oder Entscheidun-
gen an der Grenze der Lebensfahigkeit bei extremer Frithgeburtlichkeit. Im Rahmen
der geburtshilflichen Notfallmedizin jedoch scheinen rein medizinische Fragestel-
lungen alle anderen Uberlegungen bei weitem zu iiberwiegen. Quantitativ ist dieser
Eindruck sicher richtig, in den seltenen Fillen, in denen es allerdings zu einem tat-
sachlichen ethischen Konflikt kommt, ist dieser meist besonders schwerwiegend
und von héchster Brisanz. Es ist daher durchaus gerechtfertigt, im Folgenden einige
Gedanken dazu zu formulieren.

11.2 Charakteristik medizinethischer Probleme

Ethische Probleme entstehen im Wesentlichen aus einem Konflikt mit einem der
zwei Grundprinzipien Patientenautonomie und Benefizienz, also dem Nutzen oder Vorteil
fiir den Patienten. Vereinfacht gesprochen, besteht ein Autonomiekonflikt dann,
wenn die Patientin einer vom Arzt (dringend) vorgeschlagenen Therapie nicht zu-
stimmt, in selteneren Fillen auch dann, wenn sie eine Therapie fordert, fiir die es

10 Bei geschlechtssensitiven Bezeichnungen sind immer beide Geschlechter gemeint.
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aus drztlicher Sicht keine verniinftige Rationale gibt. Beim Benefizienzkonflikt sind
sich sowohl Patientin und Arzt im Unklaren dariiber, ob eine mégliche Therapie eine
sinnvolle Wahrscheinlichkeit von Heilungsaussichten verspricht; der Begriff ,Di-
lemma*“ wird hier zu Recht verwendet. Stellt sich die Problematik in einer milderen,
nicht-kontroversiellen Form, so bieten sich mit ,shared decision making*“- und aus-
fuhrlichem ,informed consent“-Prozess zwischen Patientin und Arzt hilfreiche Mo-
delle (s. Kap. 11.7). Typische Konstellationen, die so geldst werden konnen, sind Ent-
scheidungen zum Schwangerschaftsabbruch aus embryopathischer Indikation oder
zum Geburtsmodus.

Weitere Prinzipien der Medizinethik, mit denen es Konflikte geben kann, ist die re-
lative Allokation (Zuteilung) finanzieller Mittel zwischen verschiedenen Patienten-
gruppen; der paradigmatische Konflikt diesbeziiglich sind aufwendige herzchirur-
gische Operationen bei Neugeborenen mit Trisomie 18. Manchmal mischen sich Auto-
nomie- und Benefizienzprinzip, etwa wenn die Bewertung der VerhdltnismaRigkeit
zwischen Nutzen und Risiko/Aufwand einer Therapie zwischen Arzt und Patientin
stark divergiert; typische Konstellationen hierfiir sind Eizellspende bei Frauen
> 50 Jahre oder Bluttransfusionen bei Zeugen Jehovas, letzteres zwar juristisch klar
geregelt, medizinethisch aber problematisch.

11.3 Notfallmedizin

Im Vergleich zu anderen geburtshilflichen Betreuungskonstellationen zeichnet sich
die Notfallmedizin durch mehrere Besonderheiten aus.

Praktisch immer besteht Zeitdruck, und zwar einerseits durch die Natur der medizi-
nischen Probleme und andererseits durch den Arbeitsdruck bei hohen Patientinnen-
zahlen und raschem ,,Durchschleuszeiten®. Die Arbeit findet dariiber hinaus oft in
raumlich, personell und apparativ beschrankten Verhiltnissen statt.

Die Patientinnen prasentieren sich hdufig mit unspezifischen Beschwerden, denen
in der iiberwiegenden Mehrzahl keine schwerwiegenden Diagnosen zugrunde lie-
gen. In einigen wenigen Fillen verbergen sich aber doch abklarungswiirdige Erkran-
kungen, die es gilt, mit limitierten Mitteln und in limitierter Zeit treffsicher zu iden-
tifizieren. Neben dieser , Aufmerksamkeits-Problematik® bei Bagatellfillen gibt es
die seltenen, aber spektakuliren Notfille, die manchmal zu einer ,,Uberforderungs-
Problematik“ bei Katastrophen fithren kénnen.

Beiden ist gemeinsam und fiir Notfallambulanzen typisch, dass es zu keiner ausrei-
chenden Arzt-Patientinnen-Beziehung kommen kann, innerhalb derer eine fiir die
Entscheidungsfindung notwendige Kommunikation stattfindet. Sehr oft bestehen
sprach- und kulturelle Probleme zwischen Personal und Patientinnen und/oder
Schock bei den Patientinnen. Die primare Aufgabe des Arztes wird oft sein, rasch die
Natur des Hauptproblems zu identifizieren: Liegt ein im engeren Sinn des Wortes
medizinischer Notfall vor oder steht vielmehr ein ethisches, forensisches, psycho-
somatisch/psychiatrisches oder kulturelles Problem im Vordergrund? Wenn sich, wie
so oft, mehrere Aspekte tiberschneiden, was sind die relativen Anteile und die jewei-
lige Dringlichkeit?

Gelten alle diese Uberlegungen bereits in Lindern mit einem hoch entwickelten Ge-
sundheitssystem, so sind die Verhdltnisse in Schwellenldndern oder armutsgefdhr-
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deten Regionen oft unzumutbar. Der Bedarf an ,,emergency obstetrics“ wird dort in
keiner Weise gedeckt, und es existieren enorme Unterschiede zwischen Lindern mit
unterschiedlichem Einkommensniveau (Holmer et al. 2015).

11.4 Benefizienzkonflikte
11.4.1 Perimortem caesarean delivery (PMCD)

Das paradigmatische medizinethische Dilemma in der Notfallmedizin ist jenes der
Sectio bei miitterlichem Herz/Kreislaufstillstand. In dlteren Lehrbiichern wurde dies
als ,,Sectio in mortua“ bezeichnet, heute wird der korrektere Ausdruck , perimortal“
verwendet, weil es sich praktisch immer um ein Reanimationsszenario handelt. Die
medizinethische Frage ist eine klassische Benefizienzproblematik, bei der folgende
Giiter gegeneinander abgewogen werden miissen:

® Wie hoch ist die Chance des Kindes auf ein mehr oder minder schadensfreies
Uberleben vs. der Gefahr einer schweren hypoxischen Schadigung bzw. dem
intrauterinen Fruchttod (IUFT)? Die Bewertung eines kindlichen Uberlebens
mit Dauerschdden wird weiters verscharft durch das Wissen um den (wahr-
scheinlichen) Tod der Mutter.

® Besteht ein zusdtzliches Eingriffsrisiko fiir die Mutter in einer Reanimations-
situation vs. kann die Entleerung des Uterus die schwer beeintrachtigte Zirku-
lation der Schwangeren eventuell sogar entlasten?

Als grundsatzliche Orientierung wird haufig die 4 (5) Minuten-Regel angegeben, die
besagt, dass 4 Minuten nach erfolgloser Reanimation mit der Notfallsectio begonnen
werden miisse, um das Kind nach 5 Minuten zu entbinden, weil es bereits nach 5 Mi-
nuten zu irreversibler Hypoxie sensibler Hirnareale kommen kann.

Empirische Uberpriifung dieser ,Eminence-basierten Meinung férderte folgende
Kritikpunkte zutage: Unter realistischen Bedingungen liegen die Zeiten von Kreis-
laufstillstand bis Geburt viel linger, ndmlich bei 10 min fiir diejenigen, die schadens-
frei tiberlebten, und bei 25 min bei den spater verstorbenen Patientinnen. Ahnlich
verhielt es sich bei den Neugeborenen: Schadensfreies Uberleben fand sich nach
10 min, Versterben bzw. massive Schiden nach 20 min (Benson et al. 2014).

Daraus ldsst sich schliefsen, dass es keine nachweisbare Schwelle fiir das Fin-
treten einer Hirnschddigung und somit fiir oder gegen eine Notfallsectio bei
4-5 min gibt, sondern die Chancen fiir Mutter und Kind nach dem Herz/Kreis-
laufstillstand kontinuierlich mit der Zeit abnehmen.

Diese Fakten stellen eine gute Orientierung fiir die medizinethische Bewertung der-
artiger Krisensituationen dar (Drukker et al. 2014; Lipman et al. 2014); typische Bei-
spiele hierfiir sind Frauen nach Herzinfarkt oder Pulmonalembolie. Nachdem selbst
bei komplettem Kreislaufstillstand der Schwangeren das Kind noch 10-15’ basal sauer-
stoffversorgtist, ist bis dahin rasches und beherztes Vorgehen im Sinne einer schnellst-
moglichen Notfallsektio per medianer Unterbauchlaparatomie die Methode der Wahl.
Dabei wird die Hautschnitt-Entwicklungszeit unter 1 Minute liegen konnen.
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Jenseits einer Kreislaufstillstandsdauer von > 15’ miissen sich die Verantwortlichen
rasch folgende Information einholen:

m Zeitpunkt des miitterlichen Ereignisses bzw. der Asystolie, Beginn einer aus-
reichenden und liickenlosen Reanimation

® Informationen iiber das Gestationsalter, wobei unterhalb der SSW 28 die Friih-
geburtlichkeit massiv erschwerend zur Hypoxie tritt

m Orientierender abdomineller Ultraschall hinsichtlich einer positiven Herzak-
tion des Kindes > 60 bpm

m Basisinformation iiber eine evt. Minderperfusion vor dem terminalen Ereignis

Nach der Kindesentwicklung wird der Neonatologe eine dhnliche medizinethische
Bewertung des Neugeborenen durchfithren miissen; die Parameter dabei sind (ver-
mutetes) Gestationsalter, allgemeine Reife, (vermutete) Zeit der Hypoxie, APGAR-
Score, Laborparameter wie Nabelarterien-pH, Laktat, base-excess, O,, CO,. Vor allem
aber wird der erfahrene Padiater im Sinne der ,,provisional care“ das Ansprechen des
Kindes auf eine initiale, 5-10-miniitige Reanimation beurteilen und als Ergebnis da-
von die Reanimation in eine neonatale Intensivtherapie iiberfithren oder aber zu
,,comfort care* wechseln.

Beiunbekannter Dauer, unzureichender Reanimation, Gestationsalter < SSW 28 und
kindlicher Herzaktion < 60 bpm ist die Wahrscheinlichkeit eines schadensfreien Uber-
lebens des Kindes sehr gering und es kann im interdisziplindren Konsil entschieden
werden, auf die perimortale Sectio aus kindlicher Indikation zu verzichten.

In einem ndchsten Bewertungsschritt muss die miitterliche Indikation erwogen
werden. Schwangere haben global bessere Uberlebenschancen bei Reanimation als
Nicht-Schwangere, und zwar 36,9% bzw. 25,9% (Lavecchia u. Abenhaim 2015; Tirkko-
nenet al. 2015). Bei einer Rate von mehr als 1/3 Uberleben ist daher bei diesen im we-
sentlich jungen und haufig vorher gesunden Frauen auf jeden Fall eine maximale
Reanimation mit allem Nachdruck zu fordern! Dariiber hinaus trigt die perimortale
Sectio positiv zum miitterlichen Uberleben bei, nachdem sich die kardiopulmonale
Funktion durch die deutliche Verkleinerung des Uterus und geringeren Bedarf an
Herzminutenvolumen oft verbessert (Katz 2012; Farinelli u. Hameed 2012).

Der Verzicht auf oder die Beendigung einer Reanimation bei einer Schwange-
ren sollte daher nur bei Vorliegen eindeutiger neurologischer Kriterien eines
Hirntodes und dann nur als Teamentscheidung fallen.

11.4.2 Andere Benefizienzkonflikte

Ahnliche Uberlegungen wie fiir den Herzkreislaufstillstand gelten fiir Schwangere
nach Polytrauma, Verdacht auf Hirnblutung oder Insult sowie dhnliche lebensbe-
drohliche Zustinde. Hier ist die Entscheidung gemeinsam mit der jeweils zustandi-
gen Disziplin, wie z.B. Neurologie oder Traumatologie, zu treffen. Bei rein geburts-
hilflichen Notfillen, wie massiver Blutung bei Plazenta pravia, bei vorzeitiger Pla-
zentalosung oder eklamptischem Krampfanfall ist die Notfallsectio nach Blitzintu-
bation die Methode der Wahl.
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Die Indikation zur Notfallhysterektomie ist naturgemaf sehr zuriickhaltend und nur
dann zu stellen, wenn die Leitlinie fiir postpartale Blutung schrittweise abgearbeitet
wurde und danach immer noch eine vitale Gefdhrdung der Patientin besteht. Zusitz-
liche Parameter, die in die Entscheidung miteinflieRen, sind das miitterliche Alter,
Zahl der Kinder und zusdtzliche Erkrankungen.

11.5 Autonomiekonflikte
11.5.1 Verweigerung einer vorgeschlagenen Krankenhausaufnahme/Therapie

Kommt der Arzt zu einer begriindeten und dringenden Empfehlung einer stationiren
Aufnahme und/oder Behandlung, die Patientin verweigert aber, so muss der Arzt
neuerlich und in betont ausfiithrlicher Form einen ,informed consent-Prozess* mit
der Patientin durchlaufen. Dabei muss deutlich auf ihre wohlverstandenen Interes-
sen im Sinne ihrer eigenen Gesundheit und der Gesundheit ihres Kindes hingewiesen
werden. Beharrt sie danach weiter auf ihrem Standpunkt, muss man sich die Frage
stellen, ob in der gegebenen geburtshilflichen Situation die Einsichts- und Urteils-
fahigkeit der Patientin gegeben ist, wenn sie die Selbst- oder Fremdgefiéhrdung (des
Kindes) nicht erkennen kann. Bei starker Blutung, hochpathologischem CTG oder
Geburtim Gange, jeweils mit lebensfihigem Kind, wird Fremdgefahrdung vorliegen,
bei méfiger intrauteriner Wachstumsretardierung oder leichten vorzeitigen Wehen
wohl nicht. Sollte im ersteren Fall mit der Patientin (und ihren Angehoérigen) keine
verniinftige Losung ausverhandelt werden kénnen (z.B. engmaschige Kontrolle am
ndchsten Tag), muss zum Schutz der Patientin und auch des Arztes selbst eine for-
male psychiatrische Exploration mit der ausdriicklichen Frage nach Einweisung in
der Psychiatrie wegen Selbst- und/oder Fremdgefihrdung eingeleitet werden.

In ganz seltenen Fillen eskaliert die Lage bzw. entweicht die Patientin. In aller Regel
wird man selbst dann auf die Einleitung einer aktiven polizeilichen Suche verzichten,
nur bei begriindetem Verdacht auf Gewaltanwendung sollte zu dieser Ultima ratio
gegriffen werden. In allen anderen Situationen muss die Selbstbestimmung und
Autonomie der Patientin in unserem Rechtssystem als das hohere Rechtsgut ange-
sehen werden. Allerdings muss dann der gesamte Ablauf exakt und eventuell mit
Zeugen dokumentiert werden, um spdteren Klagen begegnen zu kénnen.

11.5.2 Verweigerung eines dringend indizierten Kaiserschnittes (,,court
ordered caesarean section“ vs. ,emergency coerced caesarean section”)

Zu einer akuten Zuspitzung der oben beschriebenen Situation kann es in ganz selte-
nen Fillen dann kommen, wenn die Patientin eine dringlich indizierte Sectio ab-
lehnt. Chervenak hat dafiir den Begriff ,,erzwungene Notfallsektio“ (coerced emer-
gency caesarean) gepragt und trifft die Unterscheidung zwischen dieser und der ,,Sec-
tio auf Gerichtsbeschluss“ (court ordered caesarean) nach folgenden drei Kriterien:

1. hohe Verlisslichkeit der prognostischen Bewertung und Abwagung insofern, als
die Sectio eine ernsthafte kindliche Morbiditdt oder Mortalitit verhindern wird

2. kein physischer Widerstand, der das Risiko miitterlicher oder kindlichen Scha-
den durch die erzwungene Sectio erhéhen wiirde

3. ungeniigend verfiigbare Zeit, um ein Gerichtsurteil zu erwirken
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Eine derartige Extremsituation werden die meisten Gyndkologen wahrscheinlich nie
in ihrer professionellen Karriere erleben und jeder Beratungs- und Uberredungsauf-
wand ist gerechtfertigt, um sie zu verhindern. Trotzdem ist es aber sinnvoll, sie sich
theoretisch durchzudenken, um andere, mildere Konstellationen daran zu messen
und sie zu managen.

11.5.3 Konflikte zwischen den Werthaltungen der Patientin und des Arztes

Grundsitzlich ist ein Arzt berechtigt, die Medizin innerhalb eines selbst gesetzten
Rahmens von medizinisch-wissenschaftlichen und ethischen Kriterien auszuiiben.
Jeder klinisch Tatige ist aufgerufen, seinen persoénlichen Rahmen antizipierend und
ohne konkreten Zeitdruck zu reflektieren, um dartiber im Notfall verfiigen zu kén-
nen. Ebenso ist es unbestritten, dass im Konfliktfall die ethischen Werte der Patien-
tin der zentrale und entscheidungsleitende Bezugsrahmen sind. Zwischen den arzt-
lichen und den Patientinnenwerten kann es zu Konflikten kommen, und zwar sowohl
hinsichtlich des medizinischen als auch des ethischen Anteils des arztlichen, sub-
jektiven Bezugsrahmens. Je nachdem verlangen sie auch etwas unterschiedliche L6-
sungsmodelle.

Ein Beispiel fiir die diskrepante medizinische Einschatzung stellt die abgebrochene
Hausgeburt dar, bei der die Gebarende dann unter Notfallbedingungen und in még-
licherweise schlechtem fetalen und/oder miitterlichen Zustand in ein Krankenhaus
eingeliefert wird. Nun stehen viele Geburtshelfer, und das mit guten Griinden, einer
Hausgeburt sehr skeptisch gegentiber. So hat etwa Chervenak bei hebammengeleite-
ten Hausgeburten im Vergleich zu hebammengeleiteten Klinikgeburten ein relatives
Risiko von 3,8 und in einzelnen Risikogruppen wie z.B. Erstgebdrende oder Schwan-
gere > SSW 41 ein bis zu 6-fach erhohtes RR gefunden. Weiters zeigte sich, dass bei
Hausgeburten nicht nur Schwangere mit niedrigem Risiko, sondern auch solche mit
Beckenendlagen, Mehrlingen oder Zustand nach Sectio entbunden wurden.

Ungeachtet dieser empirischen Daten muss der Notfallgyndkologe jedoch
streng darauf achten, seine allgemeine Haltung zur Hausgeburt auf keinen
Fall in die Betreuung eines konkreten Falles einflieRen zu lassen. Im Gegen-
teil: Gefordert in dieser Situation sind ausschlieRlich rasche und umsichtige
medizinische Hilfe und verstandnisvolle Betreuung, und zwar véllig ohne
Schuldzuweisungen an die Gebarende oder die begleitende Hebamme.

Zum korrekten Selbstschutz sind die geburtshilflichen Parameter bei der Aufnahme
zu dokumentieren und der Fall in einer Besprechung mit der Hebamme aufzuarbeiten.

Moralische Werthaltungen von Patientin und Arzt kénnen in Fragen des Schwanger-
schaftsabbruches und der Kontrazeption kollidieren. In manchen katholisch-konfes-
sionellen Spitdlern oder Landern (z.B. Irland, Polen)ist ein Schwangerschaftsabbruch
unter praktisch allen Umstdnden verboten, selbst dann, wenn die Mutter gefahrdet
oder die Schwangerschaft/das Kind keine Uberlebensperspektive hat (Freedman et al.
2008). Die Definition der schiitzenswerten Schwangerschaft wird dabei sehr weit ge-
fasst, namlich lediglich im Sinne einer positiven Herzaktion.
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11.6 Andere Konfliktfelder

Europaweit bekannt wurde der Fall einer indischen Patientin in einem irischen Spital, der bei
manifestem Amnioninfektionsydrom in der SSW 18 die Entleerung des Uterus wegen noch
bestehender Herzaktionen versagt wurde und die daran verstarb.

Es kann nicht klar genug betont werden, dass bei einer (vital) gefdhrdeten Patientin
die moralische Haltung des Arztes vollig zuriickzustehen hat und ausschliefRlich die-
jenige der Patientin und die medizinische Situation zu beriicksichtigen sind. Sollte
die Patientin noch transportfihig sein, ware der rasche Transfer an eine Abteilung,
die den notwendigen Eingriff durchfiihren wiirde, eine gerade noch gangbare Kom-
promisslésung. In diesem Fall hat aber der verweigernde Notfallarzt persénlich den
Kontakt mit der anderen Abteilung aufzunehmen und verlisslich den Rettungstrans-
portzu organisieren. Seine Verantwortung endet erst dann, wenn die Patientin nach-
weislich in der anderen Abteilung aufgenommen wurde.

Weniger dramatisch gestaltet sich der Wunsch nach post-koitaler Kontrazeption,
wobei im Jahr 2015 die Akzeptanz der Methode in 6ffentlichen Spitilern gegeben sein
sollte, nachdem die gesetzliche Lage eine Abgabe in Apotheken und Spitdlern erlaubt
(Creene 2008; Mittal 2014). In der Grof3stadt hitte die Patientin meist mehrere Alter-
nativen, in lindlichen Gegenden kann dies hingegen schon schwieriger sein. Allge-
mein sollte sich ein Gyndkologe, der eine sehr fundamentalistische, ablehnende
Einstellung zur Kontrazeption einnimmt, fragen, ob dies mit seiner Berufsausiibung
in der heutigen Zeit kompatibel ist.

11.6 Andere Konfliktfelder

Notfallambulanzen sind natiirlich auch Anlaufstellen fiir Opfer von jeglicher Form
von Gewalt: Hiusliche, (sexualisierte) Gewalt oder Kindesmisshandlung (Hoelle et al.
2015) sind die wichtigsten Beispiele hierfiir. Der Erstaufnahmearzt sieht sich vor dem
Dilemma, entweder Gewaltfolgen zu iibersehen und damit die Chance, den Kreislauf
der Gewalt zu unterbrechen oder wegen einer banalen Verletzung einen Elternteil als
Téter zu desavouieren. Entscheidend sind die Kenntnis der typischen Charakteristi-
ka einer Misshandlung (wie z.B. dhnliche Verletzungen unterschiedlichen Alters,
parallele Anordnung) sowie ein Gespriach mit dem Kind/der Verletzten in geschiitzter
Atmosphdre, sei es durch eine Arztin oder zumindest in Beisein einer weiblichen
Person, eine exakte (Foto)Dokumentation, Asservierung eventueller Beweisstiicke
und Hinweis auf Opferschutzgruppen etc.

Bei Schwangeren, die vermutlich oder sicher zusdtzlich an einer psychiatrischen Er-
krankung wie Suizidalitit, psychotische Krise, affektiven Storungen, Alkohol- oder
Drogeneinflussleiden, muss ohne falsche Scheu vor Stigmatisierung der Fachpsych-
iater beigezogen werden. Dieser muss dezidiert zu Selbst- und Fremdgefdhrdung
Stellung nehmen, die in diesem Fall das Kind ausdriicklich miteinschlief3t.

In den letzten Jahren haben kulturell verursachte Konflikte in Notfallaufnahmen
stark zugenommen (Van McCrary et al. 2014). Sie stellen sich entweder in der Form
dar, dass die Patientin sich nicht von einem Mann untersuchen lisst, wobei diese
Forderung oft von dem begleitenden Mann vorgebracht wird. In der milderen Aus-
pragung tibernimmt der Mann paternalistisch die Rolle des Beschiitzers oder Spre-
chers der Frau, sodass nicht klar wird, was nun der Wille der Patientin ist und eine
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informierte Zustimmung in der rechtlich geforderten Form nicht einzuholen ist.
Erschwert wird eine derartige Situation meist noch durch Sprachprobleme, wobei
der Mann wenig und die Frau oft iiberhaupt nicht Deutsch oder Englisch spricht.

Zur Frage der Untersuchung durch eine Gynikologin bestehen zwei Haltungen: In
der strengen Form wird darauf verwiesen, dass es im 6ffentlichen Krankenhaus kei-
ne freie Arztwahl gibe und jeder Kollege/in sich gleichermaflen bemiiht, auf die In-
timsphare der Patientin Riicksicht zu nehmen. Die andere Position weist darauf hin,
dass ein zumutbarer Aufwand betrieben werden kann, innerhalb eines Teams, in
dem mit hoher Wahrscheinlichkeit auch Kolleginnen vertreten sind, eine davon fiir
die Untersuchung zu verpflichten. Es wird von der konkreten Interaktion zwischen
Patientin und Team, der medizinischen Diagnose, dem Alter der Patientin und orga-
nisatorischen Faktoren abhingen, welche der beiden Haltungen nun tiberwiegt.

Nimmt der Notfallarzt eine an der individuellen Patientin orientierte und korrekt-
professionelle Haltung ein und fiithrt die Untersuchung im Beisein einer weiblichen
Zeugin durch, wird man sich leicht gegen etwaige Rassismusvorwiirfe zur Wehr set-
zen konnen, die durchaus auch an der Tagesordnung in Ambulanzen stehen.

11.7 Losungsansatze fiir ethische Probleme
in der geburtshilflichen Notfallmedizin

Es muss vorausgeschickt werden, dass es fiir die oben besprochenen Situationen kei-
ne allgemein giiltigen Losungen gibt und geben kann. Zu vielfiltig sind die Gemen-
gelagen und denkbaren Konstellationen, zu unterschiedlich die jeweiligen Arbeits-
situationen.

Weiters ldsst sich feststellen, dass manche der ansonsten in Spitélern iiblichen und
erfolgreichen Strategien der Problemlésung in der Notfallmedizin nicht oder nur ein-
geschrankt zur Verfiigung stehen; dazu zdhlen ,,Beiziehen eines bislang unbeteilig-
ten Dritten®, zeitlich definierte Moratorien oder ,,Denkpausen®. Bei der Personal-
knappheit und Hektik wird es schwer sein, rasch einen von beiden Seiten akzeptier-
ten Dritten zu finden, der mit seiner fachlichen und menschlichen Autoritit ent-
scheidend zur Lésung beitragen kann. Ahnliches gilt fiir Denkpausen oder Moratorien,
die sich wegen der Dringlichkeit der medizinischen Probleme verbieten.

Andere aus der allgemeinen Medizinethik bekannten Strategien konnen hingegen
auch in der Notfallsituation konstruktiv angewendet werden.

Aus der Diskursethik stammt das induktive Schlussfolgern (,,bottom-up*), also der
Vorrang des konkreten Einzelfalles vor der Durchsetzung einer abstrakten Norm. In
diesem Sinn sollte das Personal weitgehende Flexibilitit und Kreativitdt beim Finden
von eventuell auch unkonventionellen Lésungen aufbringen.

Ubertriebene Sorge vor der Verletzung von Dienstvorschriften ist nicht ange-
bracht, mithilfe exakter Dokumentation einschlieBlich der Schilderung der
Ausgangssituation und der handlungsleitenden Uberlegungen kann unange-
nehmen Nachforschungen souveran begegnet werden.
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Typische Beispiele fiir diese Vorgangsweise sind bei Verweigerung einer Therapie, wo
vielleicht ambulante Kontrollen anstelle der urspriinglich vorgesehenen stationiren
Aufnahme vereinbart werden kénnen, wenn die Patientin grundsitzlich paktfdhig
wirkt.

Obund in welcher Form die Angehorigen einer Patientin in die Betreuung eingebun-
den werden sollen, hingt stark von der medizinischen Dringlichkeit, dem Bewusst-
seinszustand und den Sprachkenntnissen der Patientin ab. Grundsitzlich sollten
Kinder nicht als Dolmetscher herangezogen werden, sondern professionelle Dolmet-
scher dies tibernehmen. Im Akutfall und in der Nacht wird man allerdings jede denk-
bare Verstandigungsmoglichkeit niitzen. Es sollte ganz klar zwischen jenen Entschei-
dungen unterschieden werden, die in die drztliche Verantwortung fallen und ande-
ren, bei denen die Angehoérigen ein gewisses Mitspracherecht besitzen. Weiters gibt
es Situationen, wo eben das Gegenteil, ndmlich das Ausschlieflen der Angehérigen
und das ungestérte Gesprach mit der Patientin allein unabdingbar sind; so etwa beim
Verdacht auf hausliche Gewalt oder Kindesmissbrauch.

Bei sehr besorgten oder erregten Angehorigen droht eine Interaktion manchmal
aufler Kontrolle zu geraten. So schwierig es auch sein mag, muss der Arzt versuchen
zu de-eskalieren, etwa durch klare, feste Sprache, mit der aber Verstdndnis fiir die
nervliche Anspannung signalisiert wird, durch Hereinholen einer Krankenschwester
etc. Es muss ganz klar sein, dass die Patientin sich in Spitalspflege begeben hat und
das Personal seine Pflichten wahrnehmen wird, dass aber auch die Patientin die
Pflicht zur Kooperation hat.

Die Patientenautonomie stellt zwar ein zentrales Prinzip der Medizinethik dar, es ist
aber wichtig zu betonen, dass sie nicht von vornherein als gegeben vorliegt, sondern
erst durch den ,informed consent-Prozess“ hergestellt werden muss (Langer 2011).
Der Umfang der Patientenaufklirung hingt wesentlich von der Tragweite und Dring-
lichkeit des Eingriffs ab; je dringlicher und vor allem unter Notfallbedingungen darf
der informed consent-Prozess kursorisch sein (Moore et al. 2014). Im Falle von Kom-
plikationen und einer Rechtsklage miisste die Patientin ndmlich den Beweis erbrin-
gen, dass sie der Handlung nicht zugestimmt hétte, wenn sie ausfithrlicher iiber
eventuelle Nebenwirkungen aufgeklart worden ware.

Bei bewusstloser und/oder vital gefdhrdeter Patientin oder im Extremfall bei perma-
nent vegetativen Status kommt das Konzept des ,,substituted judgement® (mutmaf-
licher Wille) der Patientin zur Anwendung. Dieses nimmt als Ausgangspunkt an,
dass die Absicht und der Wunsch der gesunden Schwangeren vor dem Ereignis jener
nach einem moéglichst gesunden Kind war und dies daher auch danach angenommen
werden darf. Dabei kann es durchaus gerechtfertigt sein, die Absichten der Schwan-
geren anhand ihrer eigenen, zielgerichteten Handlungen zu hinterfragen und zu
konkretisieren. So etwa darf bei regelmdfligen, dokumentierten Vorsorgeuntersu-
chungen inklusive Screening-Ultraschallkontrollen fraglos ein zukunftsgerichtetes,
fiirsorgliches Handeln zugunsten des Kindes unterstellt werden. Ein Prazedenzfall
fiir diese Fragestellung war vor Jahren das sogenannte , Erlanger Baby“. Dabei verfiel
eine junge Schwangere im II. Trimenon nach einem Verkehrsunfall in ein irreversi-
bles Hirnversagen (Hirntod). Als Beweis, dass sie eine Haltung ,,Pro Kind“ einndhme,
wurde angefiihrt, dass sie die Frist fiir einen evt. Schwangerschaftsabbruch verstrei-
chen hatte lassen. Diese Position, die letztlich zu einer Frau im permanent-vegetati-
ven Zustand als ,,Brutkasten® gefithrt hitte, wurden m.E.n. zu Recht heftig kritisiert.
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Beim Fall des sogenannten ,Erlanger Babys® wurde hingegen zu Recht bezweifelt,
ob allein das Verstreichenlassen der Frist zur Abtreibung bereits ein fiirsorgliches
Handeln darstellt.

11.8 Praventive Ethik

Zwei pragmatische Alltagsstrategien sollten berticksichtigt werden: Wann immer
personell méglich, sollte fiir einen Notfalleingriff wie eine perimortem caesarean
section das ,best team available®, unabhdngig von etwaigen Dienstzuteilungen, zu-
sammengestellt werden. Wenn der betreuende Arzt nach reiflicher Uberlegung zu
dem Schluss kommt, dass er den von der Patientin gewiinschten Eingriff nicht durch-
fithren kann/will, ist er dazu verpflichtet, die Patientin an einen Kollegen, der dies
evtl. durchfiithrt, zu iiberweisen; das schlief3t sogar Adressen im Ausland mit ein.

Die am ehesten Erfolg versprechende Strategie sind Simulationstrainings des ge-
samten Teams, die auch ethische Fragen beinhalten sollten (Bogne et al. 2014; Smith
etal. 2012). Fiir andere Situationen, wie Notfille im Kreifdsaal oder der neonatologi-
schen Reanimation, konnte ndmlich gezeigt werden, dass professionell durchgefiihr-
te Teamtrainings eindeutige Erfolge zeitigen (Sorensen 2007).

Zu den kennzeichnenden Features solcher Drills gehéren: ein nicht zum Team geho-
riger, ausgebildeter Leiter, Bereitschaft und Freiwilligkeit der Teilnehmer, geschiitz-
te Atmosphdre ohne Hierarchie, keine Schuldzuweisungen, Vor- und Nachbespre-
chung; gute technische Ausstattung wie realistischer Schauplatz, Videoaufnahmen,
die bei der Nachbesprechung analysiert werden.
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12 Ethische Herausforderungen
beim Massenanfall von Notfallpatienten

Florian Reifferscheid

Der Massenanfall ist dadurch gekennzeichnet, dass eine groRe Anzahl verletzter oder erkrankter Not-
fallpatienten die in der prahospitalen Notfallmedizin aktiven Einsatzkréfte an ihre Grenzen fiihrt. Die
groBte Herausforderung fiir den an seiner Bewdltigung beteiligten Arzt besteht darin, die zumindest in
der Anfangsphase knappen Ressourcen so einzusetzen, dass moglichst vielen Patienten geholfen werden
kann. Diesem Ziel muss der Wunsch des Arztes nach einer alltagsmedizinisch iblichen individuellen
Maximaltherapie geopfert werden.

12.1 Definition

Der Massenanfall Verletzter oder Erkrankter (MANV/E) definiert sich nicht Giber eine starre
Anzahl Betroffener oder ein bestimmtes AusmaR einer Schadenslage. Er resultiert vielmehr
aus der Relation des Notfalls zu den vorhandenen Ressourcen.

Dabei kann es sich ebenso gut um einen Verkehrsunfall mit einer gréfieren Anzahl
Verletzter im lindlichen Raum wie um eine Lebensmittelvergiftung in einem Senio-
renheim oder einer Schule handeln. Die DIN EN 13050 ,,Begriffe im Rettungswesen®
(NARK 2009) definiert den MANV/E als ,Notfall, mit einer groften Anzahl von Ver-
letzten oder Erkrankten sowie anderen Geschidigten oder Betroffenen®. Abzugrenzen
ist er von der Katastrophe, die dieselbe DIN als ,iiber das Grofschadensereignis hin-
ausgehendes Ereignis, mit einer wesentlichen Zerstérung oder Schadigung der ort-
lichen Infrastruktur, das im Rahmen der medizinischen Versorgung mit eigenen
Mitteln und Einsatzstrukturen des Rettungsdienstes allein nicht bewdltigt werden
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kann®, beschreibt. Im Umkehrschluss kann der MANV/E vom Rettungsdienst allein
bewaltigt werden.

Die Besonderheit der Katastrophe dagegen besteht nicht allein in ihrem Scha-
densausmaps, sondern in der Schddigung der Infrastruktur, weshalb ihre Bewqil-
tigung erschwert und ihre Dauer deutlich linger ist als die eines MANV/E.

In der Folge der Terroranschlidge vom 11. September 2001 und der Hochwasserlagen
in Deutschland hat die Konferenz der deutschen Innenminister und -senatoren (IMK)
eine ,Neue Strategie zum Schutz der Bevolkerung in Deutschland® (Bundesamt fiir
Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2010) beschlossen und in dieser vier Ri-
sikokategorien und korrespondierende Schutz- und Versorgungsstufen beschrieben
(vgl. Tab. 19).

Tab. 19  Schutz- und Versorgungsstufen (nach Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz und
Katastrophenhilfe 2010); VS = Versorgungsstufe

VS  Beschreibung Schutzziele Schutzpotenziale

Rettungsdienst gemaR Rettungs-
dienstgesetzen der Lander

Normierter alltaglicher
Schutz

Hilfeleistung fiir individuelle Notfalle

! im Rahmen des Rettungsdienstes

Hilfeleistung fiir Schadenereignisse
mit einer definierten Zahl Verletzter/
Erkrankter in einem Zustandigkeits-

Rettungsdienst, Schnelleinsatz-
gruppen, Teileinheiten des Sanitats-/

Standardisierter,
2 flachendeckender

Grundschutz bereich, Aufbau und Betrieb von Betreuungsdienstes des KatS
Patientenablagen
Erhéhter Schutz fiir Hilfeleistung fiir Schadenereignisse, Rettungsdienst, Schnelleinsatz-

die nicht mit dem Potenzial des Grund-

gruppen, Teileinheiten des Sanitats-/

3 gf\?g:j;iﬁﬁ?lz:en schutzes abzudecken sind, Aufbau und ~ Betreuungsdienstes des KatS, iiber-
9 Betrieb eines Behandlungsplatzes ortliche Hilfe
Hilfeleistung fiir Schadenereignisse, die
von Art und Umfang her nicht aus- Teileinheiten des Sanitdts-/Betreu-
1 Sonderschutz mithilfe  schlieBlich auf der Stufe 3 bewaltigt ungsdienstes des KatS, iberortliche

werden kdnnen, Aufbau und Betrieb
eines Behandlungsplatzes mit der Mog-

von Spezialkraften

Hilfe, Medizinische Task Forces,
Analytische Task Forces

lichkeit zur Dekontamination Verletzter

12.2 Einsatzarten und Besonderheiten

Immer wieder werden die Rettungskréifte im In- und Ausland mit MANV/E, aber auch
Katastrophen konfrontiert. Dabei ist es weniger entscheidend, ob es sich um einen
seinfachen“ MANV/E oder eine Katastrophe handelt. Wesentlich ist, wie der Ret-
tungsdienst und die Katastrophenschutzeinrichtungen auf Gefahrensituationen vor-
bereitet sind und die Einsatzkréfte mit ihnen umzugehen verstehen. Ursachen sol-
cher Einsatzsituationen konnen so vielfiltig sein wie das tiagliche Leben. Daher ist
die Vorbereitung auf konkrete Situationen nur begrenzt moglich. Ein zentrales Re-
gister besteht in Deutschland weder fiir MANV/E noch fiir Katastrophen, was die
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wissenschaftliche Beurteilung erschwert. Eine Umfrage (Ellebrecht 2013) unter mehr
als 4.000 Rettungsassistenten und Notdrzten hat gezeigt, dass das Gros der MANV/E
aus Unfillen mit bis zu 10 Verletzten oder Betroffenen besteht. In diesem Bereich
dominieren Verkehrsunfaille. Handelt es sich um Grofleinsdtze mit mehr als 25 Ver-
letzten oder Betroffenen, so sind dies meist Brande, Gefahrgutunfille oder Vergif-
tungen/Erkrankungen. Bei diesen Unfdllen sind zwar regelmifig mehr Personen
betroffen, allerdings ist deren Verletzungsgrad geringer als bei Verkehrsunfillen.
Hingegen gehen gerade Brinde und Gefahrgutunfille hiufig mit Belastungen fiir
die Einsatzkrifte einher, weil es binnen kurzer Zeit die Dynamik der Bedrohung ein-
zuschdtzen und einen eventuellen Evakuierungsbedarf festzulegen gilt. Als weitere
Ausloser fiir derartige Konstellationen kommen schwere Ungliicksfille, Naturereig-
nisse und Epidemien in Betracht. Sonderfille, die den Einsatz spezialisierter Einsatz-
krafte erfordern und Helfer und Betroffene mental verunsichern und entsprechend
belasten kénnen, sind sogenannte CBRN-Lagen, wozu chemische (C), biologische (B)
sowie radiologische (R) und nukleare (N) Gefahren zdhlen.

Im Bereich der kriminellen oder gar terroristischen Handlungen sehen sich die Hel-
fer mit einer neuen Dimension konfrontiert. Nicht nur miissen sie die willkiirlich
herbeigefiihrte Schiadigung zahlreicher Unbeteiligter psychisch verarbeiten, beson-
ders belastend sind gerade diejenigen Fille, bei denen auch die Rettungskrafte durch
austretende Gefahrstoffe oder anhaltende kriminelle bzw. terroristische Aktivititen
selbst gefdhrdet sind und das Ausmaf der Bedrohung nur abstrakt abzuschdtzen ist.
Vor allem bei Terroranschldgen, das haben Gewaltakte im Nahen Osten, aber auch
der Anschlag auf das World Trade Center in New York gezeigt, sind die Rettungskraf-
te durch auf den Erstschlag folgende weitere Detonationen selbst in Gefahr und damit
extremer Beanspruchung ausgesetzt. Ahnlich verhilt es sich angesichts von Amok-
taten wie etwa in Erfurt oder Winnenden, deren Dynamik und exakte Bedrohung
nur schwer einzugrenzen sind.

12.3 Einsatzkonzepte

Die Bewdltigung eines grofReren Notfallereignisses bedarf eines Einsatzkonzeptes,
das bereits von den ersten an der Schadensstelle eintreffenden Kraften angewandt
und gebahnt wird. Gerade die Initialphase eines solchen Einsatzes hat einen maf3-
geblichen Einfluss auf den weiteren Verlauf und den Erfolg des Einsatzes. Bisher gibt
es kein bundesweit einheitliches und allgemein verbindliches Konzept, allerdings
gibt es eine Reihe von Einzelschritten, die zur Bewaltigung eines gréferen Notfall-
ereignisses erforderlich sind. Nach der allgemein notwendigen Sorge um einen aus-
reichenden Eigenschutz der Einsatzkrifte gilt es, einen eventuell vor Ort befindli-
chen - ggf. vorldufigen - Einsatzleiter aufzusuchen und sich mit diesem iiber die Lage
und die veranlassten MafRnahmen abzusprechen. Dieser kann, je nach Einsatzart,
der ranghdchste anwesende Mitarbeiter der Feuerwehr, der Polizei oder des erstein-
treffenden Rettungsmittels des Rettungsdienstes sein. Im Anschluss daran muss eine
rasche Lageerkundung durchgefiihrt werden. Deren Ziel ist es, das Ausmaf$ des Scha-
dens, die Anzahl Geschiddigter und deren Verletzungs- oder Erkrankungsschwere,
eventuelle Gefahrenquellen (bspw. auslaufende Betriebsstoffe, Feuer, Gase, Elektri-
zitdt, etc.), Art und Umfang der zur Bewaltigung erforderlichen Kréfte sowie eine
raumliche Orientierung fiir die nachfolgende Strukturierung der Einsatzstelle abzu-
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schéitzen. Mit den Ergebnissen der Lageerkundung muss eine qualifizierte Riickmel-
dung an die einsatzfithrende Leitstelle erfolgen. In dieser sind dariiber hinaus An-
fahrmoglichkeiten und Bereitstellungsraume sowie der Funkrufname des Ansprech-
partners vor Ort zu nennen.

Diesen ersten Schritten kommt eine sehr hohe Bedeutung zu. Es ist essenziell,
dass die organisatorischen Manahmen hinsichtlich der Struktur der Einsatz-
stelle und ihrer Umgebung in jedem Fall der individualmedizinischen Versor-
gung der Patienten vorausgehen.

Gerade Fehler in der Raumordnung kénnen im weiteren Verlauf des Einsatzes nicht
korrigiert bzw. ausgeglichen werden. Der Umstand, dass gerade in strukturschwa-
chen, landlichen Einsatzgebieten die haufig kleine Zahl an Einsatzkraften auf abseh-
bare Zeit nicht mit der Patientenversorgung, sondern mit planerischen Aufgaben
betraut ist, stellt fiir diese Helfer regelmifig ein Dilemma dar. Was die Patienten
angeht, miissen erste Patientenablagen definiert werden. Diese dienen einerseits als
Ubergabepunkte, wenn Patienten von Feuerwehr oder Polizei aus dem Gefahrenbe-
reich gerettet werden miissen, und andererseits der Konzentration an festgelegten
Orten, um deren weitere Versorgung iibersichtlicher zu strukturieren. Gegenstand
der Diskussion ist es, ob man bereits an dieser Stelle Unverletzte bzw. leicht von schwe-
rer Verletzten trennen und ggf. an einem weiter entfernten Ort sammeln sollte.

12.4 MTF und weitere Katastrophenschutzeinheiten

Auch wenn die DIN 13050 den MANV/E definitiv von der Katastrophe unterscheidet,
da Ersterer mit den eigenen Kraften und Mitteln des Rettungsdienstes zu bewdltigen
sei, kommt es in der Praxis bereits bei niedrigeren Schwellen zur Vermischung der
jeweiligen Einheiten (entsprechend Versorgungsstufe 2). Soist gerade im landlichen
Raum bei grofleren Notfallereignissen haufig der Einsatz sogenannter Schnellein-
satzgruppen (SEG) geboten. Diese rekrutieren sich meist aus ehrenamtlichen Helfern
der fiinf Hilfsorganisationen oder aus dienstfreien Kriften des reguldren Rettungs-
dienstes. SEG sind vielfach Teileinheiten von Katastrophenschutzformationen etwa
der Einsatzeinheiten des Deutschen Roten Kreuzes (DRK), sodass hier ein fliefender
Ubergang vom Einsatz der reguldren Rettungsdienstkrifte hin zu dem der Katastro-
phenschutzeinheiten erfolgt. Gerade wenn es sich bei einem MANV/E um einen ldn-
ger dauernden Einsatz, bspw. infolge eines Feuers oder einer Evakuierung, handelt,
werden neben den reinen sanititsdienstlichen auch betreuungdienstliche Einheiten
zum Einsatz gebracht. Vom Bund werden aktuell iiber ganz Deutschland verteilt 61 so-
genannte Medical Task Forces (MTF) (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katas-
trophenhilfe 2015) aufgebaut. Diese Komponenten sind vornehmlich fiir den {iber-
regionalen Einsatz bei groflichigen Katastrophen wie etwa dem regelmaflig wie-
derkehrenden Elbehochwasser konzipiert und so ausgerichtet, dass sie mindestens
48 Stunden autark arbeiten konnen. Dabei sollen die Krafte der MTF entweder an der
Schadensstelle bspw. Behandlungsplitze (BHP) einrichten und betreiben, um eine
Versorgung vor Ort zu bewerkstelligen, oder bei zerstorter Infrastruktur, mit der Ein-
richtung eines BHP vor einem Krankenhaus auch 6rtliche Strukturen der Gesund-
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heitsversorgung verstarken. Den Hilfsorganisationen, die die Einsatzkrifte fiir die
MTE stellen und so deren Einsatzbereitschaft aufrechterhalten, sind deren Fahrzeu-
ge und Mittel ausdriicklich auch zu organisationseigenen oder Zwecken des erwei-
terten Rettungsdienstes iiberlassen.

12.5 Hilfe nach dem MaR der Not - die Sichtung

Unabhéngig davon, welche Krifte letztendlich zum Einsatz kommen, ist bei MANV/E
und Katastrophen gerade zu Beginn ein hiufig eklatantes Missverhiltnis zwischen
Opfern und Helfern anzutreffen. Dieses Missverhdltnis, gepragt von wenigen Ret-
tungskraften, die zudem zunichst organisatorische Mafnahmen ergreifen miissen,
begriindet auch die grofite ethische Herausforderung in der Bewdltigung einer sol-
chen Einsatzsituation. Notarzt und Notfallsanititer miissen entscheiden, in welcher
Abfolge und welchem Ausmaf} Betroffenen geholfen werden kann. Diese notwendi-
ge Festlegung einer Reihenfolge der zu Versorgenden ist auch als Triage bekannt. Der
Ausdruck ist vom franzésischen Verb trier fiir sortieren abgeleitet und wurde wahrend
der napoleonischen Kriege gepragt (Gerlach 2012), als es zu entscheiden galt, welcher
verwundete Soldat eine Chance auf Heilung bekam und welcher auf dem Schlacht-
feld zurtickgelassen werden musste. Um die militdrische Konnotation zu vermeiden,
wird im zivilen Kontext der Begriff Sichtung vorgezogen.

Ziel der Sichtung in der Katastrophenmedizin ist eine méglichst lange Aufrecht-
erhaltung bzw. maglichst schnelle Wiederherstellung individualmedizinischer
Versorgungsstrukturen fiir eine Vielzahl Geschddigter (Sefrin u. Weidringer 2003).

In der Absicht, die bestehenden Vereinbarungen zur Sichtung zu vereinheitlichen
und zu vereinfachen, lud die Schutzkommission beim Bundesinnenminister 2002
zahlreiche notfall- und katastrophenmedizinische Experten aus Deutschland und
dem benachbarten Ausland zur Beratung ein. In dieser Konferenz wurden vier Sich-
tungskategorien definiert, die sowohl beim MANV/E als auch in Katastrophenfillen
zur Anwendung kommen sollen. Dariiber hinaus wurde ein Mindestdatensatz zur
Sichtungsdokumentation (s. Tab. 20) beschlossen.

Tab.20 Mindestdatensatz zur Sichtungsdokumentation (nach Sefrin u. Weidringer 2003)

Patientennummer Unverwechselbare Identifikationsnummer

Sichtungskategorie in romischen Zahlen farbcodiert nach Ampel-Schema

Kurzdiagnose einschlieRlich ,Strichménnchen”

Teil des hippokratischen Eids ist es, jeden Patienten ohne Ansehen von Alter, Kon-
fession, ethnischer Herkunft, Geschlecht, Staatsangehdérigkeit oder sozialer Stellung
gleich zu behandeln. Eine die medizinische Behandlung priorisierende Sichtung darf,
diesen ethischen Crundsatz beachtend, allein von der Bewertung der Schiadigungs-
schwere geleitet sein. Ziel einer solchen Sichtung muss es sein, akut lebensbedroh-
lich gefdhrdete Patienten, die einer sofortigen Behandlung oder eines ziigigen Trans-
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ports bediirfen, zu identifizieren und sie von denjenigen zu trennen, die nicht oder
nur leicht verletzt sind (Adler et al. 2011). Im Rahmen der Sichtung miissen die the-
rapeutischen auf lebensrettende SofortmafRnahmen (LSM) wie das Freimachen der
Atemwege, das Stillen einer stark blutenden Wunde oder die stabile Seitenlage be-
grenzt werden. Gemaf der Konsensuskonferenz (Sefrin u. Weidringer 2003) werden
akut vital bedrohte Patienten, die einer sofortigen Behandlung bediirfen, der Sich-
tungskategorie 1 (rot) zugewiesen. Schwer verletzte oder erkrankte Patienten, bei
denen keine vitale Bedrohung vorliegt, werden der Sichtungskategorie 2 (gelb) und
solche, bei denen eine spatere, moglicherweise ambulante Behandlung ausreichend
erscheint, der Sichtungskategorie 3 (griin) zugeteilt (s. Tab. 21). Die Verwendung der
Kategorie 4 (blau) fiir Patienten, deren Schadigung so gravierend ist, dass sie unter
den Umstdnden begrenzter Ressourcen ohne Uberlebenschance sind, wird nach wie
vor kontrovers diskutiert. Einigkeit besteht weitgehend darin, dass diese Kategorie
nur zur Anwendung kommen soll, wenn die Merkmale einer Katastrophe und hier
vor allem die zerstorte oder beschadigte Infrastruktur, gegeben sind. Gleichwohl setzt
der Vollzug der Sichtung den dafiir Verantwortlichen, der ihr Patienten, denen im
Falle eines Individualnotfalls und einer individualmedizinischen Maximalversorgung
eine Rettung moglicherweise zuteil wiirde, zuzuweisen hat, ethisch gewaltig unter
Druck. Die Entscheidung, Patienten eine Behandlung vorzuenthalten, bis die Res-
sourcen an der Einsatzstelle ausreichen, um damit zu beginnen, erhoht die Wahr-
scheinlichkeit ihres Versterbens. Die Frage nach ihrer Zuldssigkeit zur moglichen
Rettung mehrerer weniger schwer geschadigter Patienten kann nur fiir den jeweili-
gen konkreten Fall bewertet und nicht abschliefRend beantwortet werden. Moralisch
muss solchen Patienten auch in der Katastrophe eine angemessene, palliative, drzt-
liche Behandlung zuteil werden, damit ihnen zumindest Schmerzen genommen
werden konnen. Tote werden entsprechend, oftmals schwarz, gekennzeichnet. Sie
sollten von den iibrigen Patienten separiert werden, auch wenn dies die unumgang-
liche, nachfolgende Arbeit der Ermittlungsbehorden erschwert.

Tab.21 Sichtungskategorien und ihre Behandlungskonsequenzen (nach Sefrin u. Weidringer 2003)

Farbe  Sichtungskategorie Beschreibung Konsequenz

Rot 1 Akute, vitale Bedrohung Sofortbehandlung

Gelb 2 Schwer verletzt/erkrankt Aufgeschobene Behandlungsdringlichkeit

Griin 3 Leicht verletzt/erkrankt Spatere (ambulante) Behandlung

Blau 4 Ohne Uberlebenschance Betreuende (abwartende) Behandlung
Tote Kennzeichnung

Die Sichtung selbst ist als dynamischer Prozess zu betrachten und muss wiederholt
durchgefiihrt werden. Die frithere Absicht, bereits mit der ersten Sichtung zugleich
eine Entscheidung iiber Transportpriorititen zu treffen, wurde 2002 verlassen. So
beschreibt bspw. Sefrin (2012) hinsichtlich der Besonderheiten des jeweiligen Sich-
tungsvorgangs drei verschiedene Typen der Sichtung:

1. Vorsichtung - im unmittelbaren Schadensbereich, um zu entscheiden, wer zu-
erst gerettet bzw. einer interventionellen Therapie zugefiithrt werden muss.
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2. Behandlungssichtung - nach Einrichtung einer Behandlungsstruktur, um die
Patienten den jeweiligen Behandlungsmoglichkeiten zuzuweisen, bspw. am
Eingang eines BHP.

3. Transportsichtung - nach dem Erkennen der Behandlungsgrenzen oder der
Stabilisierung des Patienten vor Ort, um die Reihenfolge des Abtransports fest-
zulegen.

12.6 Vorsichtung

Da gerade im ldndlichen Raum die Ressource Notarzt iiber einen lingeren Zeitraum
zu Beginn der Schadensbewaltigung knapp ist, hat sich eine 2012 nachfolgende Sich-
tungskonferenz der Schutzkommission fiir die Durchfithrung einer Vorsichtung
durch Rettungsassistenten bzw. Notfallsanitdter ausgesprochen. Diese Sichtung wird
bereits von den ersten eintreffenden Rettungskrdften begonnen und nicht bis zum
Eintreffen des ersten oder gar des Leitenden Notarztes verzogert. Zu diesem Zweck
haben sich verschiedene Algorithmen etabliert, mit denen vor allem die von einem
Notfallereignis schwer Betroffenen identifiziert werden kénnen. Eine einfache Op-
tion ist die sogenannte Sweeping Triage, bei der Patienten rot und nicht rot gekenn-
zeichnet werden. Von den Handreichungen fiir eine Vorsichtung ist der mSTaRT-Al-
gorithmus (Kanz et al. 2006; Offterdinger et al. 2014), eine Modifikation des in den
USA gebrauchlichen STaRT-Algorithmus (STaRT = Simple Triage and Rapid Treat-
ment), bei der neben der reinen Sichtungsentscheidung auch erste therapeutische
Mafnahmen beschrieben sind, in Deutschland am weitesten verbreitet. Bedenkt
man, dass fiir die Sichtung eines Patienten bis zu zwei Minuten angesetzt werden
miissen (Gerlach 2012), so wire ein einzelner Notarzt mit dieser Aufgabe womoéglich
unverhaltnismaRig lange gebunden und von ersten notfallmedizinischen Interven-
tionen abgehalten.

Es ist also sinnvoll, gerade bei knappen Ressourcen, die Vorsichtung zundchst
auf nicht drztliches Personal und gegebenenfalls mehrere Schultern zu verteilen,
um einen schnellen Uberblick dariiber zu gewinnen, wie schwer die Opfer beein-
trdchtigt sind und die als rot gesichteten Patienten friihzeitig aus dem Schadens-
gebiet retten zu kénnen.

Da keiner der vorhandenen Algorithmen wissenschaftlich evaluiert ist, hat die
Schutzkommission die Entwicklung und Evaluation eines Algorithmus in Auftrag
gegeben. Entwickelt wurde in der Folge der PRIOR-Algorithmus (Primdres Ranking
zur initialen Orientierung im Rettungsdienst) (s. Abb. 7), der im Gegensatz zu ande-
ren sich sowohl fiir chirurgische als auch fiir konservativ-medizinische Beeintrach-
tigungen eignet (Bubser et al. 2014). PRIOR orientiert sich am rettungsdienstlich
inzwischen etablierten ABCDE-Schema und beginnt mit der Frage nach einer CBRN-
Lage. In der Folge werden die wichtigsten Vitalfunktionen abgefragt und entspre-
chend pathologischer Zustinde bewertet, um die Sichtungskategorien 1-3 zu verge-
ben. Die Autoren waren bemiiht, mit diesem Algorithmus auch bspw. kardial be-
drohte Patienten bei einem Feuer zu identifizieren und sie nicht aufgrund ihrer Geh-
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Abb.7  PRIOR-Algorithmus (nach Bubser et al. 2014)

fahigkeit wie bspw. beim mSTaRT zundchst in die Kategorie 3 zu sichten. Die
Verwendung eines moglichst einheitlichen Algorithmus fiir eine Erst-, aber auch fiir
folgende Sichtungen durch nicht arztliches oder drztliches Personal gibt den Helfern
eine Orientierung und erleichtert ihnen nicht nur die Einteilung in die jeweilige
Sichtungskategorie, sondern zugleich den Umgang mit diesen Entscheidungen nach

Abschluss des Einsatzes bei dessen personlicher Bewdltigung.

Die Erfahrung aus vergangenen Grofischadensfillen zeigt, wie wichtig es ist,
dass nicht nur jeder Patient im Laufe eines solchen Einsatzes obligat mindestens
einmal drztlich gesichtet werden muss, sondern dass vor allem die fiir tot er-
kldrten Opfer vor einem Abtransport von der Einsatzstelle noch einmal von einem
Arzt untersucht werden miissen. Die Feststellung des Todes bleibt auch beim
MANV/E ein drztliches Primat.
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12.7 Dokumentation

Zur Dokumentation des Sichtungsergebnisses hat die Konsensuskonferenz einen Min-
destdatensatz definiert (s. Tab. 20). Dieser ist Bestandteil der meisten sogenannten
Verletztenanhidngekarten, mit denen Betroffene gekennzeichnet werden kénnen.
Leider gibt es in Deutschland derzeit kein einheitliches und flichendeckend verbind-
liches System, weshalb die Vielzahl verschiedener solcher Anhdngekarten gerade die
Arbeit bei tiberregionalen MANV/E erschwert. Exemplarisch sei hier die Karte des DRK
(s. Abb. 8) genannt, die vermutlich allein aufgrund der Cr6f8e und Aktivitit des DRK
in diesem Bereich die weiteste Verbreitung hat. Das System ist geeignet, Informatio-
nen zu Patient und Sichtungsergebnis zuverlissig zu erfassen und auch deren Ent-
wicklung festzuhalten. Daneben kann das Sichtungsergebnis deutlich sichtbar farb-
codiert und bei Veranderungen auch aktualisiert werden. Die DRK-Karte enthélt zudem
eine Suchdienstkarte und ist damit bei linger anhaltenden Katastrophensituationen
ohne Verdnderungen ebenfalls anwendbar. Daneben ist es wichtig, an den einzelnen
Stationen eine Ubersichtsdokumentation zu fithren, damit sichergestellt ist, dass je-
der Beteiligte erfasst und iiber seinen Verbleib ein Nachweis gefiihrt wurde.
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Abb.8  Verletztenanhdngekarte des DRK
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12.8 Krisenintervention und Notfallseelsorge

Bei einem MANV/E kommt der Krisenintervention und Notfallseelsorge bei der Ver-
sorgung von Betroffenen an der Einsatzstelle eine besondere Bedeutung zu. Der friih-
zeitige Einsatz entsprechender Krifte zur Betreuung und Information der leicht oder
unverletzten wie auch der, so weit angewandt, in die Kategorie 4 gesichteten Patien-
ten kann die medizinischen Einsatzkrifte entlasten und den Betroffenen eine wich-
tige Hilfe sein. Im Nachgang eines entsprechenden groferen Notfallereignisses spie-
len Krisenintervention bzw. entsprechend spezialisierte Teams auch in der Begleitung
der Einsatzkrifte eine wichtige Rolle, um posttraumatische Belastungsstorungen
oder andere unter dem Begriff des ,,Second Victim* (Schiechtl et al. 2013) zusammen-
gefasste Gesundheitsschiden bei den Helfern zu vermeiden.

12.9 Training und Vorbereitung

Jeder MANV/E und jede Katastrophensituation sind anders. Daher sind, abgesehen
von wenigen Ausnahmen, die Vorbereitung und das Training auf spezielle Situatio-
nen schwierig. Allerdings kommt es bei der Bewdltigung jedes grofReren Notfaller-
eignisses auf die Beachtung der immer gleichen wesentlichen, insbesondere organi-
satorischen Schritte an. Daher ist es wichtig, dass Erfahrungen, sei es aus Ubungen
oder realen Einsdtzen, geteilt und die Lehren daraus fiir alle gezogen werden kénnen.
Regelmafige theoretische, vor allem aber praktische Fortbildungen und Ubungen,
bspw. anhand von Planspielen, sind wertvolle und obligate Bestandteile der Vorbe-
reitung. Sie helfen im Ernstfall den Handelnden, die notwendigen Entscheidungen
auf eine breitere Basis zu griinden. Dabei ist es sinnvoll, alle infrage kommenden
Einsatzgruppen, Rettungsfachpersonal, Notdrzte und Angehorige der Feuerwehren
und Polizei, eines Gebietes moglichst gemeinsam trainieren zu lassen, damit die Ab-
ldufe im Ernstfall reibungsloser vonstatten gehen. Ein nationales MANV/E-Register
konnte einen wertvollen Beitrag leisten, Besonderheiten verschiedener Szenarien
herauszuarbeiten und die Vorbereitung entsprechend zu optimieren.
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13 Ethische Herausforderungen
bei psychisch bedingten Notfallsituationen

Frank Lasogga

13.1 Was fiir Notfallpatienten und Situationen gibt es?

Zunichst einmal ergibt sich die Frage: Was sind psychisch bedingte Notfallsituatio-
nen? Bereits diese Frage ist nicht einfach zu beantworten. Bei einer psychisch be-
dingten Notfallsituation werden viele sicherlich sofort daran denken, dass jemand
eine psychische Stérung wie eine Depression, Schizophrenie oder eine Suchterkran-
kung hat und dass sich im Umgang mit diesen Personen ethische Herausforderungen
ergeben.

Einige der relevanten psychischen Stérungen sind im Folgenden kurz skizziert. Zur
Beschreibung und Diagnose psychischer Stérungen wird das Diagnostische und Sta-
tische Manual Psychischer Storungen DSM 5 (Falkai u. Wittchen 2015) herangezogen.
Das International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
ICD 10 (Dilling et al. 2011), das ebenfalls eine allerdings kiirzere Beschreibung enthalt,
und das DSM haben sich in den letzten Jahren immer starker angeglichen. Deshalb
wird hier nur das DSM herangezogen, zumal dies auch neueren Datums ist.

13.1.1 Depressive Notfallpatienten

Im DSM 5 wird eine ganze Reihe von depressiven Stérungen aufgefiihrt. Den klassi-
schen Prototyp dieser Stérungsgruppe reprasentiert die Major Depression. Sieistu.a.
gekennzeichnet durch depressive Episoden. Diese miissen fiir die Diagnose zwei Wo-
chen dauern, sind meistens aber linger und ,, durch klar abgrenzbare Verdnderungen
im Affekt, der Kognition und neurovegetativen Funktionen sowie Remission zwi-
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schen den Episoden charakterisiert” (Falkai u. Wittchen 2015: 209). In diesen Episo-
den treten u.a. eine depressive Verstimmung an fast allen Tagen fiir die meiste Zeit
des Tages, deutlich vermindertes Interesse oder Freude an fast allen Aktivititen etc.
auf und die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Be-
eintrichtigungen. Ein Suizidrisiko ist wihrend der gesamten Zeit vorhanden. Eine
nicht geringe Anzahl von Personen, die einen Suizid begehen, ist an einer Depression
erkrankt (gewesen). Aber nicht nur bei einem Suizidversuch kann es zu Problemen
kommen, sondern auch, wenn beispielsweise interveniert werden muss, weil eine
Mutter aufgrund der Depression ihr Kind vernachldssigt.

13.1.2 Schizophrene Notfallpatienten

Zum Schizophrenie-Spektrum gehoren eine ganze Reihe von Stérungen. Sie sind
durch eines oder mehrere Hauptmerkmale gekennzeichnet wie: ,,Halluzinationen,
Wahn, desorganisiertes Denken (desorganisierte Sprache), grob desorganisiertes Ver-
halten oder gestérte Motorik* (Falkai u. Wittchen 2015: 117). Bei den von Schizophre-
nie Betroffenen, eine Form der Stérungen aus dem Schizophrenie-Spektrum, begehen
gemdfd DSM 5 6% Suizid, 20% unternehmen einen Suizidversuch und viele haben aus-
gepragte Suizidvorstellungen.

13.1.3 Borderline-Storung

Patienten mit einer Borderline-Stérung weisen ein , tiefgreifendes Muster von Insta-
bilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den Affekten
sowie deutliche Impulsivitdt“ auf (Falkai u. Wittchen 2015: 909). Die meisten der an
einer Borderline-Storung Erkrankten denken an Suizid, ca. 5-10% begehen Suizid.
Die Borderline-Stérung tritt allerdings haufig zusammen mit anderen Persénlich-
keitsstérungen auf, sodass diese Zahl mit Vorsicht zu geniefRen ist.

13.1.4 Storung durch Alkoholkonsum

Alkoholabhingigkeit, im DSM 5 definiert als Alkoholkonsumstérung, ist weit ver-
breitet. Fiir die BRD wird hiufig die Zahl von ca. 1,5 Millionen Abhdngigen angege-
ben. Um von einer Alkoholkonsumstérung zu sprechen, miissen im DSM 5 mindes-
tens 2 von 11 Kriterien innerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten erfiillt sein. Ande-
re Stérungen wie Schizophrenie oder bipolare Stérungen (aus dem Formenkreis der
Depression) sind hdufig mit der Alkoholkonsumstérung verbunden. Alkoholabhin-
gige sind verstarkt suizidgefdhrdet.

Alkoholkonsumstorung gemaR DSM 5

A. Alkoholkonsum fiihrt in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigungen oder Leiden.
Mindestens zwei der Kriterien miissen innerhalb von 12 Monaten erfiillt sein:

1. Alkohol haufig in groReren Mengen oder langer als beabsichtigt konsumiert
2. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, Konsum zu verringern oder kontrollieren

3. Hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung, Konsum oder Erholung von Wirkung
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4. Craving oder starkes Verlangen nach Konsum
5. Wiederholter Konsum, der zu Versagen bei Erfiillung wichtiger Verpflichtungen fiihrt

6. Fortgesetzter Konsum trotz standiger sozialer und zwischenmenschlicher Probleme, die
durch Auswirkungen von Alkohol bedingt sind

7. Wichtige soziale, berufliche Aktivitaten aufgrund des Konsums aufgegeben oder einge-
schrankt

8. Wiederholter Konsum in Situationen, in denen Konsum zur kdrperlichen Gefahrdung
fihrt

9. Fortgesetzter Konsum trotz korperlichem oder psychischem Problem aufgrund des Kon-
sums

10. Toleranzentwicklung

a. Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung fiir erwiinschten Effekt
b. Deutlich verminderte Wirkung derselben Menge

11. Entzugssymptome

a. Charakteristisches Entzugssymptom in Bezug auf Alkohol
b. Konsum, um Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden

13.1.5 Aggression

Personen kénnen aggressiv gegeniiber anderen sein, aber Aggressionen konnen sich
auch gegen sich selbst richten. In beiden Féllen muss die Handlungsfreiheit einge-
schrankt werden, auch wenn die Personen dies nicht wollen. Damit erhebt sich die
Frage, ab welchem Punkt eine derartige Einschrankung des Einzelnen gerechtfertigt
istund wie weit diese gehen kann. Im DSM 5 ist keine Stérung ,,Aggression® vorhan-
den, wohl aber die ,, Antisoziale Personlichkeitsstorung®, die sich u.a. durch Reizbar-
keit und Aggressivitdt duflert.

13.1.6 Suizid, Suizidversuch

Die dargestellten und andere Stérungen kénnen zu einem Suizidversuch oder zu Sui-
zid fithren, sodass auch dieses Thema behandelt werden soll. Im wissenschaftlichen
Bereich wird der Begriff Suizid statt anderer Begriffe verwandt. Dieser Begriff hat
eine neutrale Konnotation. Begriffe wie , Freitod® oder ,,Selbstmord“ haben eine posi-
tive oder negative Konnotation.

In der BRD unternehmen jahrlich ca. 10.000 Menschen einen Suizid. Die Zahl liegt
vermutlich hoher, da viele Suizide beispielsweise als Unfille ausgegeben werden.
Wesentlich hoher - Schiatzungen gehen davon aus, dass die Zahl 10-30-mal so hoch
ist - liegt die Zahl an Suizidversuchen.

Ein Suizid bzw. Suizidversuch kann im Zusammenhang mit einer Stérung begangen
werden, aber auch andere Umstdnde sind méglich, beispielsweise der sogenannte
Bilanzsuizid. Die Positionen zur Berechtigung eines Suizids gehen weit auseinander.
Eine Position besagt, dass der Mensch das Recht auf einen Suizid hat. Die gegentei-
lige Position wird ebenso vertreten, namlich dass der Mensch kein Recht auf Suizid
hat. Beide Positionen sind bereits bei Philosophen in der Antike zu finden und ziehen
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sich seitdem durch die Philosophie. Eine weitere Position besagt, dass jeder Mensch
psychisch gestért ist, der einen Suizidversuch unternimmt oder einen Suizid begeht.

Das Recht auf Suizid

Von den Vertretern dieser Position wird argumentiert, dass jeder Mensch ein Recht
auf einen Suizid hat. Der Mensch kénne infolge einer Bilanz frei-willig (also aus freiem
Willen) Suizid begehen, und dieses Recht stehe ihm zu. Der Mensch habe das Recht
auf Selbstbestimmung und Autonomie. Auch kénne das Leben zu solch einer Last
werden, dass jemand den Tod vorzieht. Wenn jemand sagt: ,,Ich will sterben®, hat
eine andere Person demnach nicht das Rechtzu sagen: ,,Du darfst das nicht. Du siehst
das falsch. Ich sehe das richtig. Du musst am Leben bleiben. “ Eine derartige Haltung,
in der die Autonomie des Menschen betont wird, wird philosophisch begriindet.

Eng damit hingen auch Uberlegungen zur indirekten und passiven Sterbehilfe (,,Ster-
benlassen“) zusammen. Bei der indirekten Sterbehilfe konnen medizinische MaR-
nahmen eingesetzt werden, die das Leiden vermindern, aber gleichzeitig das Leben
durch den Einsatz dieser MaRnahmen verkiirzen. Bei dem , Sterbenlassen® (interna-
tional wird dafiir haufig der Begriff , passive Sterbehilfe” verwendet) wird auf lebens-
verlingernde oder lebenserhaltende Mafdnahmen verzichtet. So kann die kiinstliche
Erndhrung eingestellt oder ein Sauerstoffgerdt abgeschaltet werden. Beriicksichtigt
wird dabei haufig der mutmafiliche Wille des Patienten.

Kein Recht auf Suizid

Auch die gegenteilige Haltung wird philosophisch und auch theologisch begriindet.
Demnach hat kein Mensch das Recht, Suizid zu begehen, sondern ist zum Leben ver-
pflichtet. Begriindet wird dies u.a. damit, dass allein Gott iiber das menschliche
Leben verfiigen darf. Aulerdem verstof3e Suizid gegen das Prinzip der Eigenliebe und
Nachstenliebe.

Suizid im Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung

Suizid wird hiufig von Personen begangen, die unter einer psychischen Erkrankung
leiden. Insbesondere sind hier Stérungen aus dem depressiven Formenkreis zu nen-
nen, ferner Drogen- und Alkoholabhidngigkeit sowie schizophrene Stérungen. Dass
diesen Personen Hilfe anzubieten ist, steht aufler Frage. Allerdings ist auch hier zu
fragen, inwieweit diese Menschen ein Recht auf Suizid haben. Moglicherweise wiir-
den diese Menschen auch nach einer Psychotherapie Suizid begehen. Hier spielt
wieder der Gedanke, dass ein nicht psychisch Beeintrichtigter keinen Suizid begeht,
eine zentrale Rolle.

Eine weitere Position besagt, dass Suizid nicht nur im Zusammenhang mit psychi-
schen Erkrankungen auftritt, sondern dass jeder Mensch, der Suizid bzw. einen Sui-
zidversuch begeht, psychisch gestort ist. Dabei wird davon ausgegangen, dass der
Realitdtsbezug verzerrt, der Suizid irrational und impulsiv und Ausdruck einer psy-
chischen Stérung sei (Fenner 2008: 93). Der dies feststellt, ist aber gesund, und er
konne das entscheiden. Damit hat er nicht nur das Recht, den Menschen vom Suizid
abzuhalten, sondern auch die Pflicht. Des Weiteren habe ein jeder Mensch die Pflicht
zu leben. Damit muss man einen Menschen zum Leben zwingen, auch wenn er dies
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nicht will. Dieses Menschenbild ist normativ. Es wird davon ausgegangen, dass kein
Mensch Suizid begehen wiirde, wenn er nicht psychisch gestért ist. Ein Suizid auf-
grund einer freiwilligen klaren Entscheidung ist hierbei ausgeschlossen. Andere ver-
neinen eine derartige Sichtweise allerdings vehement.

Folgen eines Suizidversuchs

Ein Suizidversuch kann diverse Folgen nach sich ziehen. Eine Folge konnen schwere
gesundheitliche Schiden sein. Ein weiteres Problem konnen die Angehérigen sein.
Die Angehorigen konnen sich einerseits Vorwiirfe machen, dass die Person einen
Suizidversuch unternommen hat. Andererseits konnen sie aber auch eine Mitschuld
an dem Suizidversuch tragen, sehen dies aber nicht ein. Sie sind méglicherweise
nicht angemessen mit dem Menschen umgegangen, oder ihnen ist es mehr oder
minder gleichgiiltig, ob die Person einen Suizidversuch unternommen hat. Es erhebt
sich dann die Frage, wie sie nach dem Suizidversuch mit dem Suizidalen umgehen
und damit auch die Frage, wie mit den Angehorigen umgegangen werden soll.
Schliefilich zeigt ein Suizidversuch hiufig nur eine kurzfristige Wirkung in der Rich-
tung, dass Aufmerksamkeit erzielt wird, die aber bald wieder nachlidsst. Manche
Angehorige stellen auch nach kurzer Zeit ihre Bemiihungen wieder ein.

Vor diesem Hintergrund erhebt sich die Frage, wie ein Rettungsteam mit Personen
umgehen soll, die einen Suizidversuch unternommen, aber iiberlebt haben. Wenn
eine realistische Chance besteht, dass keine starken physischen oder psychischen
Beeintrachtigungen im Fall des Uberlebens bestehen bleiben, ist nach Ansicht des
Autors alles zu unternehmen, dass die Person iiberlebt. Aufgrund des Suizidversuchs
kann sich die Lebenssituation dndern, sei es, dass die Person therapeutische Hilfe
bekommt, die bewirkt, dass sie eine lebensbejahende Haltung einnimmt, sei es, dass
Angehorige ihr Verhalten im Umgang mit der Person dndern, oder aufgrund einer
anderen Anderung.

Es sind aber auch andere Situationen denkbar: Eine Person kann im Koma liegen,
wenn das Rettungsteam vor Ort erscheint und die Person hat einen Abschiedsbrief
hinterlassen, aus dem hervorgeht, dass sie nicht mehr leben will. In diesem Fall wird
letztendlich das Verhalten des Rettungspersonals davon abhdngig sein, ob die Betei-
ligten meinen, dass ein Mensch ein Recht auf einen Suizid hat oder nicht. In ersterem
Fall wird es eher zugelassen werden, dass die Person stirbt, in letzterem Fall wird
alles unternommen werden, dass die Person iiberlebt.

13.1.7 Reanimation

Eine weitere Problematik stellt die Frage der Reanimation (nicht nur bei Suizidalen)
dar. Teilweise muss unter Zeitdruck und bei Informationsdefiziten entschieden wer-
den, ob mit Reanimationsmafdnahmen begonnen werden soll und wann sie abge-
brochen werden sollen. Die Entscheidung fillt nicht nur unter rein medizinischen
Gesichtspunkten, sondern auch Variablen wie der Patient, die Situation und natiir-
lich der Arzt sind von Bedeutung. Bei niedrigerem sozialem Status, mehrfachen Sui-
zidversuchen, Demenz oder geistiger Retardierung wird seltener eine Reanimation
eingeleitet. Hinsichtlich des Arztes sind die Berufserfahrung und die Gruppenzuge-
hérigkeit relevant: Chirurgen brechen eine Reanimation frither ab als andere Grup-
pen (Hick et al. 2000).
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13.1.8 Unterschiedliche Positionen

Wie im Falle einer Reanimation oder eines Suizidversuchs vorgegangen werden soll,
kann zu Konflikten im Rettungsteam fiihren. Beispielsweise kann es beim Auffinden
einer dlteren leblosen Person oder bei einer nach einem Suizidversuch sehr schwer
verletzten Person bei den Mitgliedern eines Rettungsteams sehr unterschiedliche
Vorstellungen iiber das Vorgehen geben. Einige vertreten die Auffassung, keine Re-
animationsversuche zu unternehmen, wahrend andere mit Reanimationsmafdnah-
men beginnen mochten (Lasogga u. Karutz 2012).

Dies ist sicherlich kein giinstiger Zeitpunkt, die Standpunkte lange auszudiskutie-
ren. Faktisch sieht es so aus, dass die ranghdchste Person die Entscheidung fallt.
Allerdings kann diese Person auch die eigene Meinung zur Diskussion stellen und
sich iiberstimmen lassen. Eine Entscheidung sollte von den tibrigen Mitgliedern des
Rettungsteams in diesern Moment akzeptiert werden. Sie sollte aber im Nachhinein
diskutiert werden, allerdings ohne dass dieser Person Vorwiirfe gemacht werden.
Letztendlich sollte die Diskussion dazu fithren, dass Leitlinien festgelegt werden,
wie in derartigen Situationen vorgegangen wird. Schlieflich muss schnell eine Ent-
scheidung gefillt werden und es kann beispielsweise kein Ethikkomittee herange-
zogen werden.

13.1.9 Todesnachricht mitteilen

Ein ethisches Problem kann sich bei der Mitteilung einer Todesnachricht ergeben.
So kann eine Person, die augenscheinlich nicht iiberleben wird, explizit nach ihren
Uberlebenschancen fragen. Es steht die Entscheidung aus, ob ihr dies mitgeteilt
werden soll. Fiir eine Mitteilung spricht, dass Menschen in den letzten Minuten ihres
Lebens nicht belogen werden sollten. Dagegen spricht, dass es einigen Personen sehr
schwerfallen konnte, mit dieser Information umzugehen, und sie leidend aus dem
Leben scheiden. Als Kriterium kénnte letzten Endes die Einschdtzung des Patienten
gesehen werden, ob dieser es verkraftet. Keine Rolle sollte bei der Entscheidung spie-
len, ob diese Mitteilung dem Helfer (Arzt, Rettungsdienstmitarbeiter, Notfallseel-
sorger etc.) schwerfdllt. Natiirlich ist eine derartige Haltung nicht einfach, aber ,,it’s
part of the job*, Hilfreich ist es, sich mit dieser Problematik und eng damit verbun-
den auch mit der eigenen Person auseinanderzusetzen und entsprechende Fortbil-
dungen zu besuchen oder die eigene Position beispielsweise in Supervisionsgruppen
zu reflektieren.

Eine weitere Problematik kann auftreten, wenn jemand beispielsweise selbst schwer
verletzt ist und nach dem Uberleben von Angehérigen fragt. Auch hier erhebt sich
die Frage, ob ihm wahrheitsgemafl mitgeteilt werden sollte, dass sie tot sind. In die-
sem Fall kann manchmal auf Zeit gespielt werden, beispielsweise in dem man sagt,
dies kann momentan nicht mit Sicherheit gesagt werden, aber man werde sich dar-
um kiimmern. Die Mitteilung kénnte dann erfolgen, wenn mehr Personal zur Ver-
fiigung steht, beispielsweise auch wenn ein Notfallseelsorger gerufen werden konn-
te (Lasogga 2011).
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13.2 Autonomie, Urteilsfahigkeit

Bei vielen Entscheidungen stellt sich auch die Frage der ,,Autonomie® bzw. ,,Urteils-
fahigkeit“. Beide Begriffe sind sehr komplex. Sie sind nicht eindeutig definiert und
kénnen wohl auch nicht eindeutig definiert werden. Einigkeit besteht allerdings
darin, dass Personen aufgrund einer Stérung wie Schizophrenie oder aufgrund von
starkem Alkoholkonsum nicht oder nur eingeschrankt urteilsfahig sein konnen. Bei
Extremfdllen ist eine derartige Einschitzung unproblematisch, problematisch sind
jedoch die Fille, die nicht eindeutig sind. Weniger problematisch ist es, wenn ein
Patient bereits in einer Patientenverfiigung fiir diesen Fall Vorgaben gemacht hat.
Ansonsten ist die vertretungsberechtigte Person zu informieren und deren Einver-
stindnis einzuholen.

13.3 Von Entscheidungen betroffene Personengruppen

Von den Entscheidungen der Helfer kénnen viele Personen betroffen sein. Die Mei-
nung dieser Personen muss sich nicht decken, sie konnen andere Meinungen haben,
wobei auch die Interessen unterschiedlich sein konnen.

Ein beriihmtes Beispiel fiir unterschiedliche Meinungen ist die Patientin Terri Schiavo (Wikipe-
dia Zugriff am 11.5.2015). Terri Schiavo hatte eine durch Sauerstoffmangel bedingte schwere
Gehirnschadigung erlitten. Die Eltern und der Ehemann beurteilten die Situation unterschied-
lich und waren sich uneinig iiber die Fortsetzung lebenserhaltender MaBnahmen. Die Eltern
meinten, eine Heilung oder eine signifikante Besserung sei maglich. Diese Ansicht wurde nur
von wenigen Fachleuten geteilt, der Ehemann gehdrte nicht dazu. Er verwies auch darauf,
dass seine Ehefrau mehrmals den Wunsch geduRert hatte, in einem derartigen Fall nicht
kiinstlich am Leben gehalten werden zu wollen. Die Auseinandersetzung wurde schlieRlich
tiber Jahre hinweg vor Gericht ausgetragen und beschaftigte auch die Medien sehr stark.
Die kiinstliche Ernahrung wurde insgesamt 3-mal eingestellt. Vor Gericht hatten die Eltern
2-mal erreicht, dass die kiinstliche Erndhrung wieder aufgenommen und die kiinstliche Ma-
gensonde eingefiihrt wurde. Insgesamt befassten sich 19 Richter mit dem Verfahren, ferner
auch Politiker. Terri Schiavo lag 15 Jahre lang im Wachkoma. Nach dem Tod wurde die Leiche
obduziert. Dabei stellte sich heraus, dass ihre Hirnschadigung so stark war, dass keine Be-
handlung eine Verbesserung bewirkt hatte. Dieser Fall fiihrte nicht nur in den USA zu einer
groBen Diskussion {iber Sterbehilfe bzw. Sterbenlassen.

Wie ersichtlich, ist bei Angehorigen die Entscheidung nicht immer einheitlich oder
eindeutig. Sie kann zwischen verschiedenen Angehorigen divergieren, aber auch
intraindividuell kann eine Entscheidung schwerfallen. Auf der einen Seite méchte
man nicht mit ansehen, wie eine Person leidet, wenn sie weiterlebt, aber man moch-
te auch nicht, dass sie nicht mehr lebt.

Angehorige konnen schliefflich aus ganz banalen Griinden ein Interesse haben, dass
jemand noch lebt oder nicht mehrlebt. Wenn die Person lebt, haben sie jemand, den
sie versorgen konnen, und damit eine Aufgabe. In diesem Fall steht nicht das Wohl
des Patienten im Vordergrund, sondern das eigene. Beide Wiinsche, dass der Patient
leben und dass er sterben soll, konnen aber beim Angehorigen auch gleichzeitig vor-
handen sein. Die Gefiihle und Entscheidungen eines Menschen sind nicht wie eine
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mathematische Lésung: Man muss nur lange genug iiber ein Problem nachdenken
und dann hat man die Lésung. Sich widersprechende Gefiihle konnen gleichzeitig
vorhanden sein, und auch sich widersprechende Gedanken konnen gleichzeitig vor-
handen sein.

Weitere betroffene Personengruppen konnen beispielsweise das Pflegepersonal sein.
Sie haben moglicherweise eine Beziehung zu dem Patienten aufgebaut und sind auch
emotional von der Angelegenheit betroffen. Das Pflegepersonal kann leiden, wenn
der Patient weiterlebt, aber es kann auch leiden, wenn er stirbt. Hinzu kann auch
der Druck von aufden kommen, von Freunden, Bekannten, der Kirche oder auch der
Gesellschaft. Da eine Diskussion oft ausgeklammert wird - wie iiberhaupt das Thema
Tod und Sterben -, sind die Meinungen dazu oft nicht sehr reflektiert.

Bei derartigen Entscheidungen spielt natiirlich auch eine Rolle, was ein Patient ge-
wollt hitte. Darauf kann, wenn ein Patient nicht gefragt werden kann, allerdings
nur geschlossen werden, und das Ergebnis kann unterschiedlich ausfallen. Eindeu-
tiger sieht es aus, wenn ein Patient fiir einen derartigen Fall eine Patientenverfiigung
hinterlassen hat. Liegt diese nicht vor oder ist nicht bekannt, ist nach seinem mut-
maRlichen Willen zu entscheiden.

13.4 Aufarbeitung

Entscheidungen in den oben skizzierten Situationen sind nicht einfach, zumindest
wenn man reflektiert mit diesen Situationen umgeht. Hiufig wird eine Unsicherheit
bleiben, ob die Entscheidung richtig war. Deshalb ist es hilfreich, tiber diese Ent-
scheidungen zu sprechen. Derartige Gesprache entlasten, Gedanken werden neu
strukturiert, wenn iiber etwas gesprochen wird. AufRerdem konnen Gedanken von
Kollegen oder anderen Personen zu einer anderen Sichtweise fithren, oder die eigene
Sichtweise kann verstirkt werden.

Fiir Gesprache bieten sich mehrere Méglichkeiten an: das Gesprach mit Kollegen,
mit der Familie oder Freunden. Derartige Gesprache werden haufig von Personen in
helfenden Berufen genutzt. Dariiber hinaus bietet sich eine Supervisionsgruppe an.
Zu empfehlen ist, eine Supervision regelmafig 2-3-mal im Jahr durchzufiihren,
auferdem, wenn akuter Bedarf besteht. In dieser Gruppe kann besprochen werden,
wie mit Fillen umgegangen worden ist und auch wie man selbst psychologisch re-
agiert hat. Die Moglichkeit von Supervision sollte durch die Organisation bereitge-
stellt werden.

13.5 Fazit

Entscheidungen im Umgang mit psychisch bedingten Notfallsituationen bleiben
immer schwer, einfache Antworten auf derartig komplexe Situationen kann es nicht
geben. Auch philosophische Gedanken wie der Kategorische Imperativ von Kant:
,Handle so, dass die Maxime deines Willens jederzeit zugleich als Prinzip einer all-
gemeinen Gesetzgebung gelten konnte* bieten letztendlich keine Entscheidungshil-
fe. Sie stellen nur eine allgemeine Grundlage dar, die interpretiert werden muss. Es
gibt letztendlich keine objektiv ableitbaren Kriterien.
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13.5 Fazit

Fiir den Suizid gilt, dass ein dichotomes Denken, ein Mensch begehe entweder einen
Bilanzsuizid oder weil er psychisch beeintrachtigt ist, zu kurz greift. Bei den meisten
Menschen ldsst sich dies nicht eindeutig sagen, und es kommen viele Faktoren zu-
sammen.

Bei der Bewertung einer Handlung spielen auch die Zeit und die Kultur eine Rolle.
Zurzeitistin den Beneluxlindern beispielsweise die aktive Sterbehilfe unter bestimm-
ten Bedingungen erlaubt, in der BRD nicht. Das Sterbenlassen (passive Sterbehilfe)
ist derzeit gemaf geltender Rechtsprechung in den meisten europdischen Lindern
erlaubt. Die Beihilfe zum Suizid (assistierter Suizid) ist in den europdischen Lindern
und den Staaten der USA teilweise erlaubt, teilweise verboten.

Vergessen werden sollte dabei auch nicht, dass es sich lediglich um die Meinung von
Juristen handelt, wobei verschiedene Juristen auch noch divergierende Meinungen
vertreten kénnen. Die Meinung von Juristen ist auch nicht per se ethisch-moralisch
richtig. Dies gilt letztendlich fiir die Ansicht eines jeden Menschen, auch fiir die An-
sicht eines Theologen. Auch er dufert seine personliche Meinung, die dartiber Auf-
schluss gibt, wie er bestimmte Teile der Bibel theologisch interpretiert. Von anderen
Personen, auch von anderen Theologen, kann dies anders interpretiert werden. Ge-
setze und die Rechtsprechung sind nicht identisch mit dem moralischen Recht. Zu
unterscheiden sind die ethisch-moralische Perspektive, die juristische, die theologi-
sche, die medizinische etc.

Ein Problem wird bleiben, zu entscheiden, wann bei einer Person Autonomie vor-
handen ist, wann sie urteilsfihig, wann fremdbestimmt ist. Eine einfache Antwort
hierauf gibt es ebenfalls nicht. Jeder einzelne Fall muss sorgfaltig bewertet werden.
Fiir das generelle Verhalten kann es daher nur wenige Regeln geben. Falls man bei
der Entscheidung unsicher ist, ist dies gut. Derartige Entscheidungen fallen letzt-
endlich nicht 100 zu o aus, sondern beispielsweise 60 zu 40. Die Entscheidung kénn-
te ein Jahr spdter auch umgekehrt ausfallen.

Es empfiehlt sich, bei schwierigen Fragen ein Ethikkomitee einzuschalten und mit
diesem iiber den Fall zu beraten (Maio 2012). In diesem oder einem dhnlichen Gre-
mium sollten méglichst auch Vertreter unterschiedlicher Gruppen sitzen, beispiels-
weise Arzte, Pflegepersonal und Notfallseelsorger. Fiir die Entscheidung stehen di-
verse Modelle zur Verfiigung (Rabe 2012). Fiir eine Entscheidung sollten die Personen
nicht nur beruflich kompetent sein, sondern auch moralisch-ethisch geschult. Qua-
lifizierungsméglichkeiten finden sich z.B. unter http:/www.aem-online.de/ oder
http://www.ethikkomitee.de/zertifizierung/zertifizierung/index.html.

Vergessen werden sollte nicht, dass bei der Entscheidung das eigene Wertesystem
und die personliche Lebenseinstellung eine zentrale Rolle spielen. Haufig wird das
eigene Wertesystem nicht hinterfragt, sondern generalisiert, ohne dass realisiert
wird, dass es sich um eine unzuldssige Generalisierung handelt.

Zusammengefasst:

m [ntscheiden Sie bei jedem Patienten individuell.

m Sprechen Sie vor einer Entscheidung mit anderen Personen iiber Ihre Entschei-
dung.

m Rufen Sie bei schwierigen Entscheidungen ein Ethikkomitee an.
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13  Ethische Herausforderungen bei psychisch bedingten Notfallsituationen

m Versuchen Sie nicht, durch endloses Nachdenken die objektiv richtige Ldsung
zu finden - es gibt sie nicht.

m Machen Sie sich klar, dass Ihre Entscheidung letztendlich von Ihrem Weltbild
abhingt.

m Falls fiir eine Diskussion keine Zeit verbleibt, entscheidet die ranghdchste
Person.

m Sprechen Sie nach einer Entscheidung mit anderen Personen.

m Sprechen Sie in einer Supervisionsgruppe (iber Ihre Entscheidung und tiber
ihr Empfinden in derartigen Situationen.
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14 Palliativmedizinische Kompetenz
im Rettungsdienst

Christoph H.R. Wiese

14.1 Einleitung

Palliative Notfallsituationen stellen priklinische Notfallsituationen dar, die in den
letzten Jahren zunehmend den Rettungsdienst (sowohl Notarzte als auch Rettungs-
assistenten bzw. Notfallsanitdter) betreffen. Aufgrund der demografischen Entwick-
lung, verbesserter ursichlicher Therapieméglichkeiten und der oftmals stattfinden-
den héauslichen Versorgung von Palliativpatienten werden auch Therapieentschei-
dungen (Maximaltherapie bis Therapielimitierung) vermehrt in den Aufgabenbereich
des Rettungsdienstes fallen. Somit werden Patienten im palliativen Krankheitssta-
dium national und international durch Notfallmediziner (innerklinisch und prakli-
nisch) behandelt (Wiese et al. 2013; Mercadante et al. 2012; Ingleton et al. 2009). Ein
grofler Teil dieser notfallmedizinischen Kontakte ware bei optimaler Vorbereitung
und ambulanter Versorgung dieser Patientengruppe vermeidbar (Wiese et al. 2013;
Mercadante et al. 2012; Tsai et al. 2010). In diesem Zusammenhang sind eine gute
Patientenvorbereitung und Kommunikation sowie eine verbesserte Aus- und Weiter-
bildung notfallmedizinischen Personals von besonderer Bedeutung.

Generell ist der Notarztindikationskatalog der Bundesirztekammer aus dem Jahr 2012
dhnlich den Einsatzindikationen bei palliativen Notfallpatienten (Funktion: Bewusst-
sein, Atmung, Herz-Kreislauf, Schiadigungen der Vitalfunktionen, Schmerz), sodass
auf den ersten Blick bei der notfallmedizinischen Versorgung von Palliativpatienten
keine Besonderheiten existent zu sein scheinen. Es fehlt allerdings hierbei die hau-
fige psycho-soziale Komponente, die Einsatzindikationen fiir notfallmedizinisches
Personal bei Palliativpatienten bedingen.
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Primar gilt es zu bemerken, dass eine Grundvoraussetzung fiir notfallmedizinische
Interventionen und Behandlungen das Vorliegen einer Zustimmung des einwilli-
gungs- und entscheidungsfahigen Patienten bzw. beim nicht einwilligungs- und
entscheidungsfihigen Patienten eine giiltige Patientenverfiigung sowie die medizi-
nische Indikation fiir ein therapeutisches Vorgehen ist. Somit sind sowohl der auto-
nome bzw. der mutmafliche Patientenwille und die medizinische Indikation bedeu-
tende Parameter fiir die notfallmedizinische Therapieentscheidung.

Es konnen sich fiir den Rettungsdienst und das Notfallteam bei der Versorgung pal-
liativer Notfallpatienten folgende Probleme ergeben:

Erkennen des Palliativpatienten in der Notfallsituation

Klassifizierung des palliativen Notfalls

Therapie des palliativen Notfallpatienten als multidimensionales Geschehen
. rechtliche Fragestellungen (z.B. Giiltigkeit einer Patientenverfiigung)
psychosoziale Fragestellungen (z.B. Uberlastung der Angehoérigen)

. Weiterversorgung des Patienten (z.B. Palliativstation)

QU B W N H

Somit kénnen palliative Notfallsituationen bzw. die Therapie palliativer Notfallpa-
tienten Probleme aus unterschiedlichen Griinden beinhalten, deren Darstellung in
diesem Kapitel erfolgen soll.

14.2 Erkennen des Palliativpatienten in der Notfallsituation

Die Einsatzmeldung, die der Rettungsdienst iiber die Leitstellendisponenten erhilt,
weist oftmals die jeweiligen Krankheitssymptome bzw. z.T. bereits bestehende Ver-
dachtsdiagnosen auf. Hierdurch ist es jedoch dem eingesetzten notfallmedizinischen
Personal primdr nicht moglich, einen eventuellen Palliativpatienten bereits im Vor-
feld zu kennen bzw. zu erkennen. Insofern unterscheidet sich der palliative Notfall
bereits zum Zeitpunkt der Alarmierung signifikant von z.B. padiatrischen Notfillen,
bei denen dem notfallmedizinischen Personal haufig bereits bei der Alarmierung
iiber die Leitstelle mitgeteilt wird, dass es sich bei dem Notfallpatienten um ein Kind
handeln wird. Somit hat das notfallmedizinische Personal in der Situation des pal-
liativen Notfalls erst bei Eintreffen am Einsatzort bzw. beim Notfallpatienten die
Moglichkeit, diesen entsprechend seiner Grunderkrankung ggf. als Palliativpatienten
zu erkennen (Makowski et al. 2013).

Ein Problem in dieser Situation kann auch sein, dass der Patient vom notfallmedizi-
nischen Personal als ,palliativ® eingestuft wird, dieses aber weder dem Patienten
noch seinen Angehorigen bewusst ist, da moglicherweise eine derartige medizinische
Einschitzung im Vorfeld nicht kommuniziert oder vom Patienten und seinen Ange-
hérigen nicht wahrgenommen wurde. In einem solchen Fall gilt es, den Patienten
primdr wie jeden anderen Notfallpatienten zu therapieren und hiernach ggf. einer
Klinik/Notaufnahme zur weiteren Versorgung zuzufithren und somit dem eindimen-
sionalen notfallmedizinischen Auftrag nachzukommen.

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, dass der Patient bereits palliativmedizinisch
vorbehandelt wurde und/oder ambulant palliativmedizinisch betreut und behandelt
wird. In einem derartigen Fall erkennt das Notfallteam an der Einsatzstelle, dass es
sich um einen Menschen mit einer palliativmedizinischen Grunderkrankung handelt
und ggf. besondere therapeutische notfallmedizinische Maffnahmen erforderlich
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werden konnen. Aus der Einordnung als Palliativpatient diirfen aber keine voreiligen
Schliisse gezogen werden.

Palliativ* ist nicht gleichzusetzen mit ,Lebensende”.

Allein die Klassifikation des Menschen als Palliativpatient ist nur ein einzelner Hin-
weis auf eine moglicherweise multidimensionale und ggf. komplexere notfallmedi-
zinische Versorgung. So gilt es entsprechend, nach der Identifikation des Palliativ-
patienten die Art des palliativen Notfalls und ggf. auch das Erkrankungsstadium des
Patienten zu klassifizieren und hiernach entsprechende erweiterte Behandlungs-
strategien zu entwickeln (Wiese et al. 2013).

14.3 Klassifizierung des palliativen Notfalls

Palliative Notfille stellen primdr ebenso wie alle anderen Notfallsituationen Einsatz-
indikationen fiir den Rettungsdienst bzw. den Notarzt dar. Von besonderer Bedeutung
ist es, dass der Palliativpatient nach entsprechender Identifikation nicht per se ein
sterbender Patient ist, da sich das Krankheitsstadium und auch die Lebenserwartung
von Palliativpatienten sehr unterscheiden kann. Generell werden palliative Notfalle
national und international derzeit in vier Hauptkategorien eingeteilt, die jeweils
unterschiedliche notfallmedizinische Behandlungsansitze zur Folge haben (Wiese
et al. 2012; Quest et al. 2011; Quest et al. 2010; Quest et al. 2009) (s. Tab. 22). Die je-
weiligen Hauptkategorien konnen zusitzlich durch psychosoziale Uberlastungsfak-
toren der betreuenden Angehorigen bzw. Pflegedienste getriggert bzw. ausgelost
werden. Zusatzlich ist vom Notfallteam unabhingig der Kategorie des palliativen
Notfalls die therapeutische medizinische Option sowie die medizinische Indikation
realistisch und sinnvoll nach dem Erkrankungsstadium des Patienten zu beurteilen.

Tab. 22 Einteilung palliativer Notfalle

Palliative Notfallsituation, die unabhéngig von der Grunderkrankung (palliatives

LA, Krankheitsstadium) auftritt.

Kategorie 2 Palliative Notfallsituation, die in Zusammenhang mit der Therapie der Grunderkrankung
9 (palliatives Krankheitsstadium) auftritt.

g Palliative Notfallsituation, die aufgrund einer erstmaligen Symptomexazerbation der Grund-
9 erkrankung (palliatives Krankheitsstadium) auftritt.

e Palliative Notfallsituation aufgrund der wiederholten Exazerbation bekannter Symptome,
9 die durch die Grunderkrankung (palliatives Krankheitsstadium) begriindbar sind.

Kategorie 1

Die Einsatzindikation fiir den Rettungsdienst (z.B. akutes Koronarsyndrom) hat ur-
sachlich nichts mit der Grunderkrankung zu tun. Die Lebenserwartung des Patienten
istin dieser Kategorie oftmals sehr variabel und kann Wochen bis zu Jahren beinhal-
ten. Prinzipiell sollte zuerst eine notfallmedizinische Behandlung der akuten Sym-
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ptome bzw. der aktuellen Erkrankungssituation erfolgen. Sekunddr bleibt sowohl
préa- als auch innerklinisch abzukliren, welche therapeutischen Maffnahmen in
welcher Auspragung noch bei dem individuellen Patienten ergriffen werden sollen
bzw. welchen Therapiewunsch der Patient beziiglich der neuen, von der Grunder-
krankung unabhdngigen Symptome, hat und welche medizinische Behandlungs-
indikation bei dem individuellen Patienten besteht. Wichtig sind aus notfallmedi-
zinischer Sicht in dieser Situation folgende Parameter:

m Identifikation des Palliativpatienten

primadre notfallmedizinische Therapie des neu aufgetretenen Symptoms
Beurteilung des Erkrankungsstadiums

Therapiewunsch des Patienten beziiglich des neu aufgetretenen Symptoms
Transportvorbereitung und ggf. Transportbegleitung des Patienten in eine ge-
eignete Klinik

Kategorie 2

Hier kénnen z.B. Probleme der Therapie der palliativen Grunderkrankung den Not-
fall auslésen, soz.B. Folgesymptome einer Strahlen- und/oder Chemotherapie. Auch
bei Auftreten derartiger, durch Nebenwirkungen getriggerter palliativer Notfallsitu-
ationen kann die Lebenserwartung des Patienten sehr variieren. So gilt es, notfall-
medizinisch primar eine symptomkontrollierte Therapie zu beginnen und den Pa-
tienten dann im weiteren Verlauf in die Klinik zu transportieren, die den Patienten
beziiglich seiner Grunderkrankung behandelt. An dieser Stelle kann und muss dann
gemeinsam mit dem Patienten unter Berticksichtigung aller Faktoren das weitere
Prozedere besprochen werden. Bei Symptomen, die durch das Notfallteam gut am-
bulant therapierbar sind, ist ein Verbleiben des Patienten im hauslichen Umfeld an-
zudenken. Ein derartiges Vorgehen ist auch von Bedeutung, wenn die Notfallsitua-
tion zusdtzlich durch eine psychosoziale Uberlastung der Angehorigen oder des Pa-
tienten mitverursacht ist. Wichtig sind aus notfallmedizinischer Sicht in dieser Si-
tuation folgende Parameter:

® Identifikation des Palliativpatienten

® primare notfallmedizinische Therapie des durch die Therapie verursachten
Symptoms

= Beurteilung des Erkrankungsstadiums

m Klirung der Vorbehandlung des Patienten

= Transport bzw. Transportbegleitung des Patienten in die den Patienten behandeln-
de Klinik (hierbei ggf. Abkldrung der Situation mit der aufnehmenden Klinik)

Kategorie 3

Die erstmalige Symptomexazerbation der palliativen Grunderkrankung, z.B. erst-
malige Dyspnoe bei Bronchialkarzinom, fithrt zum Notfall. Ein derartiges erstmalig
auftretendes Symptom kann insbesondere bei Patient und betreuenden Angehérigen
psychosoziale Reaktionen hervorrufen. Durch das Notfallteam gilt es primadr, das
Symptom zu therapieren aber auch sekundar die psychosozialen Probleme, die ggf.
auch zu einer Alarmierung beigetragen haben, zu beachten und in die Therapie mit
einzubeziehen. In diesem Krankheitsstadium, in dem palliative Notfdlle der Kate-
gorie 3 auftreten, ist die Lebenserwartung des Patienten oftmals limitiert. Haufig
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sind derartige Symptome u.a. Ausdruck einer Progredienz der Crunderkrankung.
Eine ambulante Therapie ist insofern nur bedingt sinnvoll, da die Symptome mit
hoher Wahrscheinlichkeit in Zukunft vermehrt/wiederholt auftreten kénnen. Aus
diesem Grund ist es empfehlenswert, den Patienten in eine geeignete Klinik mit ggf.
vorhandener Palliativabteilung zu transportieren, um dort

1. eine symptomorientierte Therapie zu beginnen, die bei erneutem Auftreten
auch in héduslicher Umgebung durch die betreuenden Angehorigen bzw. Pfle-
gedienst durchgefiihrt werden kann und

2. ggf. die Integration eines ambulanten Palliativdienstes zu erwigen, um fiir
den Patienten in hauslicher Umgebung eine optimale und an seine Bediirfnis-
se adaptierte Betreuung zu gewdhrleisten.

Die Organisation derartiger komplexer ambulanter Versorgungsstrukturen kann je-
doch nichtin der Notfallsituation durch das Notfallteam gewdhrleistet werden. Soll-
te es sich bei dem Symptom um eine Verschlechterung der Situation im finalen Krank-
heitsstadium handeln, ist jedoch eine ambulante Therapie unter Einbezug der An-
gehorigen, des Hausarztes, des Pflegedienstes sowie ggf. eines ambulanten Palliativ-
dienstes denkbar und anzustreben. In diesem Zusammenhang sind die sozialen
Strukturen sowie der Wunsch/Wille des Patienten beziiglich erweiterter therapeuti-
scher MaRnahmen zu eruieren. Wichtig sind aus notfallmedizinischer Sicht in dieser
Situation folgende Parameter:

m Identifikation des Palliativpatienten

= primdre notfallmedizinische Therapie des, in Zusammenhang mit der Grund-
erkrankung stehenden, Symptoms

m Beurteilung des Erkrankungsstadiums

® Therapiewunsch und weitere Versorgung des Patienten beziiglich des neu auf-
getretenen Symptoms

® Transport bzw. Transportbegleitung des Patienten in eine zur Versorgung des
Patienten geeignete Klinik (hierbei ggf. Abklarung der Situation mit der auf-
nehmenden Klinik sowie optimalerweise Therapie und Betreuung auf einer
Palliativstation)

= ggf. notfallmedizinische Organisation einer ambulanten weiteren Betreuung
durch bereits in die Betreuung des Patienten integrierte Versorger (z.B. ambu-
lante Palliativteams)

Kategorie 4

Wiederholte Exazerbationen bekannter Symptome, die durch die Grunderkrankung
(palliatives Krankheitsstadium) begriindbar sind, treten v.a. in gehaufter Form in
einem weit fortgeschrittenen Krankheitsstadium auf. Somit waren diese palliativen
Notfdlle antizipierend mithilfe ambulanter palliativmedizinischer Versorger vorbe-
reitbar und oftmals auch durch betreuende Personen/Pflegedienste beherrschbar.
Eine addquate ambulante Weiterversorgung des Patienten muss allerdings gewahr-
leistet sein, da es sonst in den meisten Fillen bei Wiederauftreten der Symptome zu
einer erneuten Alarmierung des Rettungsdienstes kommen wird. Sollte eine inner-
klinische Versorgung des Patienten notwendig sein, ist zu eruieren, ob der Patient
bereits auf einer Palliativstation behandelt worden ist. In einem solchen Fall ist es
empfehlenswert, den Patienten auch erneut in die ihm bekannte Klinik zu transpor-
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tieren. Bei Transport des Patienten in eine zentrale Notaufnahme empfiehlt es sich,
dem Notaufnahmeteam die besondere Situation des Patienten zu erldutern und ggf.
entsprechende Verordnungen und Arztbriefe mitzunehmen. Wichtig sind aus not-
fallmedizinischer Sicht in dieser Situation folgende Parameter:

m Identifikation des Palliativpatienten

= primadre notfallmedizinische Therapie des, in Zusammenhang mit der Grund-
erkrankung stehenden, Symptoms

m Beurteilung des Erkrankungsstadiums

® Therapiewunsch und weitere Versorgung des Patienten beziiglich Symptom-
exazerbation

= primdr ambulante Versorgung des Patienten durch das Notfallteam

® Hinzuziehen eines geeigneten bzw. bereits in die Versorgung des Patienten in-
tegrierten ambulanten Palliativteams

m ggf. Transport bzw. Transportbegleitung des Patienten in eine zur Versorgung
des Patienten geeignete Klinik (hierbei ggf. Abklirung der Situation mit der
aufnehmenden Klinik sowie optimalerweise Therapie und Betreuung auf einer
Palliativstation)

14.4 Besonderheiten der Kategorien palliativer Notfille

Palliative Notfallsituationen werden insbesondere in der Kategorie 3 und 4 oftmals
durch psychosoziale und spirituelle Aspekte beeinflusst oder verstirkt. Diese gilt es
wahrend der notfallmedizinischen Versorgung zu berticksichtigen (Wiese et al. 2012;
Mercadante et al. 2012).

Notfallsituationen in fortgeschrittenem Stadium einer palliativen Krankheitssi-
tuation sind oftmals ein Ruf nach Unterstiitzung und Hilfe, seltener ein Ruf nach
maximaler medizinischer Versorgung (vgl. Fall 1).

Bei palliativen Notfillen der Kategorie 1 hangt das therapeutische Vorgehen wie bei
Notfillen ohne palliativen Zusammenhang vom aktuellen Zustand des Patienten ab.

Notflle, die unabhdngig von der palliativen Grunderkrankung auftreten, sind
wie allgemeine Notfille zu versorgen.

Im Gegensatz hierzu stellen palliative Notfille der Kategorie 1 eher allgemeine Not-
fallsituationen dar, deren therapeutische Verfahren im Unterschied hierzu von dem
Krankheitsstadium des Patienten abhéngig sind.

Bei palliativen Notfillen aller Kategorien ist es wichtig,

1. die medizinische Indikation fiir eine medizinische Handlungsweise zu stellen,

2. eine schriftliche Verfiigung in die Therapieentscheidung mit einzubeziehen,

3. die Handlungsweise mit Angehorigen bei bestehender Vorsorgevollmacht zu
besprechen,

4. die Handlungsweise im Team zu besprechen.
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14.5 Therapie des palliativen Notfalls
als multidimensionales Geschehen

Die primadre Aufgabe des Notfallmediziners besteht in der Versorgung akut erkrank-
ter oder verletzter Menschen mit oder ohne gestorte Vitalfunktionen am Einsatzort
(www.bundesaerztekammer.de). Hierbei sollen

1. lebenswichtige Funktionen des Patienten wiederhergestellt bzw. erhalten wer-
den,

2. Folgeschdden vermieden werden,

3. die Transportfdhigkeit des Patienten hergestellt werden und

4. der Transport des Patienten in eine geeignete Klinik zur weiteren Versorgung
erfolgen.

Bei Betrachtung des Notarztindikationskatalogs im Vergleich zu den notfallmedizi-
nischen Indikationen palliativer Notfille wird deutlich, dass beide im Wesentlichen
identisch sind. Die medizinischen Indikationen des palliativen Notfalls umfassen
oftmals:

Atmungsprobleme,

Herz-Kreislauf-Beschwerden inklusive Reanimation,
Bewusstseinsstorungen,

Schmerzexazerbationen und

5. sonstige Beschwerden mit Einfluss auf die Vitalfunktionen.

2 W oN R

Unterschied zum Notarztindikationskatalog ist v.a., dass bei palliativen Notfallsitu-
ationen die kurative Heilung nicht im Mittelpunkt des notfallmedizinischen Han-
delns steht. Somit gilt es, bei allen Patienten im palliativen Krankheitsstadium die
6 Dimensionen palliativer Notfille im Sinne des multidimensionalen Geschehens zu
betrachten und die Patienten auch unter diesen Aspekten zu therapieren (vgl. Abb. 9).

medizinische Dimension psychische Dimension soziale Dimension

= 2.B. Symptom Schmerz = 7.B. Angst = 7.B. Betreuungssituation

= 2.B. Symptom Luftnot = 7.B. reaktive Depression = 7.B.Vereinsamung

= 2.B. Symptom Agitation = 7.B. psychische Uber- aufgrund der Krankheit

= 7.B. Krampfanfall lastung des Patienten bzw. = 7.B. Aufgeben sozialer

= 7.B. HerzKreislauf- der Angehdrigen Beziehungen
Stillstand J = 7.B. psychosoziale Krise J = 7.B. Hilflosigkeit J
ethische Dimension rechtliche Dimension spirituelle Dimension

= 7.B. Patientenwille vs. = 2.B. Giiltigkeit von = 12.B. geistlicher Beistand
medizinische Entschei- Patientenverfiigungen = 7.B. Notfallseelsorge
dung = 2.B. rechtliche Fragen bei

= 2.B. Reanimation von therapeutischen Entschei-
Palliativpatienten am dungen (ambulantes
Lebensende y, Belassen des Patienten) J 7,

Abb.9  Dimensionen, die den ,Palliativen Notfall“ als Ereignis beeinflussen (sog. ,Total Palliative Care
Emergency Concept” nach Wiese et al. 2011 in Anlehnung an C. Saunders’ Total Pain Konzept)
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14.5.1 Besonderheiten palliativer Notfalle

Ein besonderer Aspekt dieser multidimensionalen Sichtweise ist v.a. die rechtliche
Dimension, die gerade in der Diskussion {iber Patientenautonomie und Darstellung
dieser oftmals zu Handlungsunsicherheiten bei Notfallmedizinern und Rettungs-
dienstpersonal fithrt. Hier stellen sich insbesondere Fragen beziiglich Beginn und
Beenden von Reanimationsmafinahmen, medizinische Indikation, Behandlungs-
sinnhaftigkeit, Ablehnen von Therapiemafnahmen und natiirlich Giiltigkeiten von
Patientenverfiigungen.

14.6 Rechtliche Fragestellungen bei palliativen Notfallen

Das deutsche Recht beinhaltet, dass Patienten jede medizinische Mafnahme, ent-
sprechend ihrer Autonomie, zu jeder Zeit ablehnen kénnen, wenn die volle Einsichts-
fahigkeit in ihr Handeln vorausgesetzt werden kann. Die Einforderung jeder medi-
zinischen Mafinahme (z.B. entgegen einer nicht vorhandenen medizinischen Indi-
kationsstellung) ist allerdings nicht moglich. Gerade bei palliativen Notfdllen bzw.
in der Palliativsituation sind sowohl Ablehnung als auch Einfordern bestimmter
medizinischer MafRnahmen sehr gut antizipierend planbar. Hierzu sind dann auch
Kenntnisse des Notfallteams zu Patientenverfiigungen, Notfallplinen (Beispiel
s. Abb. 10), Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen unabdingbar. Weiter-
hin sollte dem Notfallteam auch bekannt sein, welche Aspekte die aktive Sterbehilfe,
die passive Sterbehilfe sowie die sogenannte direkte resp. indirekte Sterbehilfe um-
fassen, um hier in der Notfallsituation nicht von Fehlannahmen rechtlicher Beson-
derheiten geleitet zu werden.

PALLIATIVNOTFALLBOGEN

Name: WICHTIGE Kontaktpersonen / Telefonnummern:
Geb.Datum: Nichster 3
Adresse:
Bevollmachtigter: OJa O Nein
Datum:
Di Adresse:
(0.g. Bevollméchtigter gem. §1896 Abs. 2 BGB bei Einwilligungsunfahigkeit
st zur Umsetzung meines in dieser Verfiigung bestimmten Willens ernannt)
Aktuelle Pr o
)
)
Besonderheiten: (') Notarzt: 12
( ) Seelsorge:
Herz-Lungen-Wiederbelebung gewiinscht? Ablehnung weiterer medizinischer Manahmen:
OJa O Nein
Krankenhauseinweisung gewiinscht?
O Ja (siehe Erlauterung) O Nein
Aufklarung Prognose/Diagnose?
Patient: 0Ja O Nein
) A“ngehorlge: 0O Ja o Ne!n Letzter Klini alt:
Patientenverfiigung (PV) vorhanden O Ja O Nein ~ )
Vorsorgevollmacht vorhanden 0Ja 0 Nein Aufkldrung bei Erstellung des Bogens durch:

(Inhalt steht NICHT im Wi 2ur
Hinterlegung der D

Datum Name des Arztes Unterschrift

Datum— Name (Magliche die sich aus der Ablehnung medizinischer MaBnahmen
ergeben, wurden dem Patienten erléutert. Die volle Einsichts- und Einwilligungs-

(Aktualisierungen ggf. Abweichungen PV siehe Riickseite. Der Notfallbogen ist an die  fahigkeit des Patienten lag zum Zeitpunkt der Erstellung vor)

giilige Gesetzgebung §1901a Abs. 1-5 BGB adaptiert und hat auch fiir

Rettungsassistenten / Notfallsanitéter Gilltigkeit. Ich entbinde jede Person, unabhangig

ihrer med; von ihrer eine bei mir

durchfilhren zu miissen und bin mir mglicher Konsequenzen vollkommen bewusst).

Abb. 10 Palliativnotfallbogen (Regensburger Modell, Vs. 2014; mod. nach Wiese 2008)
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14.7 Zusammenfassung

Weiterhin steht das Notfallteam in der Versorgung palliativer Notfallpatienten oftmals
in einem Konflikt zwischen einer haufig zeit- und zuwendungsintensiven Behandlung
des Patienten mit ggf. auch nachfolgender Organisation der weiteren patientenorien-
tierten Versorgung (sowohl innerklinisch als auch ambulant) und der in der Notfall-
medizin immer wieder postulierten Garantenpflicht im Sinne einer ziigigen Wieder-
herstellung der Einsatzbereitschaft. Juristisch ist allerdings ein Notfalleinsatz erst
nach einer fiir den individuellen Patienten hinreichenden Versorgung abgeschlossen.
Diese gestaltet sich sowohl in der primiren Therapie des Patienten als auch in der Or-
ganisation der Folgetherapie. Probleme beziiglich der Wiederherstellung der Garan-
tenpflicht kénnen sich nicht aus der Versorgungsdauer eines Patienten ergeben.

Aufgrund der Lebenslimitierung der Erkrankung ist es v.a. bei Palliativpatienten an-
zuraten, zeitnah entsprechende eindeutige Notfallverfiigungen zu erstellen bzw. sich
als Patient und betreuender Angehoriger Gedanken iiber gewiinschte oder nicht ge-
wiinschte therapeutische Maffnahmen gemacht zu haben. Hierdurch kann auch die
Rechtsunsicherheit in der Notfallsituation fiir das Notfallteam reduziert werden (vgl.
Fall 2). Es ist somit die Optimierung einer patientenorientierten und der Patienten-
autonomie entsprechenden therapeutischen Mafnahme vereinfacht méglich.

Eine schriftlich verfasste Therapiezieliuflerung des Palliativpatienten entbindet das
Notfallteam im Rahmen der notfallmedizinischen Therapie des palliativen Notfall-
patienten nicht davon, weitere mégliche WillensdauRerungen des kontaktierbaren
Patienten zu beriicksichtigen bzw. nach einer solchen zu handeln. Wichtig ist eben-
falls die Kenntnis, dass die Angehoérigen eines nicht mehr kontaktierbaren Patienten
kein ,natiirliches Stellvertretungsrecht“ haben (Wiese 2008).

14.7 Zusammenfassung

Palliative Notfille stellen oftmals eine Stresssituation fiir das Notfallteam dar. Es
handelt sich bei derartigen Notfallen nicht um regelhaft bekannte eindimensionale
Geschehen, sondern hiaufig um multidimensionale Ereignisse, bei denen es primar
gilt, den Palliativpatienten als solchen zu identifizieren, die Notfallsituation als sol-
che zu kategorisieren und hiernach entsprechend im Sinne des Patienten zu handeln
(sowohl primdre notfallmedizinische Therapie als auch Organisation einer weiteren
Versorgung des Patienten). Probleme konnen bei der Versorgung palliativer Notfall-
patienten entstehend durch

medizinisch fachliche Unsicherheiten/Unwissenheit,

rechtliche Unsicherheiten/Unwissenheit,

fehlende Routine in der Versorgung palliativer Notfille,

hohen Handlungsdruck/Erwartungshaltung bei Patient und Angehérigen,
Beeinflussung der Therapie durch eigene ethische und moralische sowie the-
rapeutische Einstellungen,

6. unzureichende addquate Weiterversorgungsmaglichkeiten und

7. nicht ausreichende notfallmedizinische Ausriistung.

(O N O N

Aus diesen Problemen ergeben sich aber auch die entsprechenden Lésungsméglich-
keiten, die es gilt aktuell und in Zukunft zu nutzen, um auch dieser speziellen Pa-
tientengruppe in der notfallmedizinischen Versorgung jederzeit gerecht werden zu
kénnen.
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14 Palliativmedizinische Kompetenz im Rettungsdienst

14.8 Zwei Fallbeispiele
Fall 1: Kooperation zwischen Rettungsdienst und SAPV Team

Notfallmedizinische Versorgung einer 5o-jihrigen Patientin mit einem multipel
metastasiertem Larynx Karzinom. Symptome der Patientin waren Dyspnoe, Agitiert-
heit und Schmerzen multilokuldr (NRS 8/10). Eine Klinikeinweisung lehnte die wa-
che, kontaktierbare und einsichtsfihige Patientin ab. Telefonische Riicksprache zwi-
schen Notarzt und betreuendem Palliativarzt des ortsansissigen SAPV Teams. Hier-
nach durch den Notarzt symptomadaptierte Therapie der Beschwerden sowie weite-
re ambulante Versorgung durch das SAPV Team im Anschluss an die
notfallmedizinische Therapie. Somit konnte die Patientin in hauslicher Umgebung
belassen werden. Die Alarmierung des Rettungsdienstes erfolgte retrospektiv be-
trachtet aufgrund einer psychosozialen Uberlastung der Angehérigen, welche sich
in der Dramatik des palliativen Notfalls (Kategorie 4) eine schnelle Unterstiitzung
durch das schnellst verfiigbare medizinische System wiinschten.

Fall 2: Reanimation bei einem Palliativpatienten
im weit fortgeschrittenen Erkrankungsstadium

Versorgung eines 82-jahrigen Patienten mit multipel metastasiertem Prostata-Kar-
zinom. Die Alarmierung des Rettungsdienstes erfolgte durch die Angehorigen. Eine
Kontaktierbarkeit des Patienten war bei Eintreffen des Notfallteams nicht gegeben.
Primadr zeigten sich Bewusstlosigkeit (GCS 3), im EKG eine pulslose elektrische Akti-
vitdt (PEA), ein nicht messbarer Blutdruck, eine nicht messbare periphere Sauerstoff-
sattigung sowie Schnappatmung. Der Erndhrungs- und Allgemeinzustand des Pa-
tienten war deutlich reduziert. Aufgrund der nicht eindeutigen Situation wurden
durch die Rettungsassistenten ReanimationsmafRnahmen entsprechend der Leitli-
nien des ERC begonnen. Wihrend der Reanimation konnte der Notarzt mithilfe der
Angehorigen den Willen des Patienten mittels Patientenverfiigung (auch bekraftigt
durch die Tochter des Patienten als Vorsorgebevollmachtigte) und Palliativnotfall-
bogen eruieren (vgl. Abb. 10). Zusitzlich waren in mehreren Arztbriefen die infauste
Diagnose und die ungiinstige Prognose dokumentiert. Somit wurden die Reanima-
tionsmafnahmen aufgrund fehlender medizinischer Indikation sowie eindeutig
dargestelltem Patientenwillen eingestellt. Der Patient verstarb in hiuslicher Umge-
bung. Ein Notfallseelsorger iibernahm nach Versterben des Patienten die Betreuung
der Angehorigen in der Akutphase.
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15 Begrenzte Ressourcen in der Notfall-
medizin als ethische Herausforderung

Georg Marckmann und Christoph Dodt

15.1 Einleitung

Wie in anderen Bereichen der Gesundheitsversorgung stehen auch fiir die Versorgung
von Patienten mit akuten medizinischen Notfillen nur begrenzte Ressourcen zur
Verfiigung. Allokations- bzw. Verteilungsfragen stellen sich damit auf unterschied-
lichen Ebenen des Gesundheitssystems: Angefangen von der Frage, wie viele Finanz-
mittel insgesamt in die Notfallmedizin flief3en sollen, iiber die Frage der angemes-
senen personellen und sachlichen Ausstattung notfallmedizinischer Abteilungen in
den einzelnen Krankenhdusern bis hin zur Frage, wie im Einzelfall mit einem akut
nicht zu deckenden Bedarf an notfallmedizinischer Versorgung umzugehen ist. Da
die Verteilungsentscheidungen auf den verschiedenen Ebenen das Wohlergehen von
Patienten aktuell oder zumindest potenziell betreffen, handelt es sich um ethische
Fragestellungen, genauer: um Fragen einer gerechten Verteilung begrenzt verfiig-
barer Ressourcen. Der vorliegenden Beitrag erldutert zundchst die dabei zu bertick-
sichtigenden Besonderheiten der Notfallmedizin und die verschiedenen Ebenen der
Verteilung. Anschliefend wird dargestellt, an welchen ethischen Kriterien sich die
Verteilungsentscheidungen orientieren sollen. Die letzten beiden Abschnitt disku-
tieren dann notfallmedizinische Verteilungsfragen auf der Makro- und Mesoebene
des Gesundheitswesens. Fiir die Verteilungsentscheidungen auf der Mikroebene (ins-
besondere Triage-Entscheidungen bei einem Massenanfall von Verletzten) sei auf
Kapitel 12 verwiesen.

15.2 Verteilungsrelevante Besonderheiten der Notfallmedizin

Die medizinische Versorgung von Notfallpatienten ist durch verschiedene Besonder-
heiten gekennzeichnet, die bei der Diskussion iiber eine angemessene Ressourcen-
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verteilung zu berticksichtigen sind (vgl. z.B. Riessen et al. 2015). Das Spektrum der
notfallmedizinisch zu behandelnden Erkrankungen ist sehr vielfaltig und umfasst
lebensbedrohliche Zustinde ebenso wie weniger schwerwiegende Erkrankungen.
Dabei handelt es sich oft um zeitkritische Situationen, sodass der Behandlungserfolg
wesentlich davon abhdngt, dass die Patienten hinreichend schnell Zugang zu einer
notfallmedizinischen Versorgung haben. Dies stellt insbesondere im lindlichen
Raum eine besondere Herausforderung dar. Im Unterschied zu anderen medizini-
schen Versorgungsbereichen lassen sich die Anzahl der zu versorgenden Patienten
sowie Art und Schweregrad der Erkrankungen kaum planen. Rund um die Uhr muss
folglich eine ,,ausreichende® notfallmedizinische Versorgung vorgehalten werden,
um im Notfall die Patienten angemessen versorgen zu konnen. Es resultieren damit
vor allem fixe Vorhaltekosten (vergleichbar mit einer Feuerwache), insbesondere fiir
das notfallmedizinische Personal. Diese Vorhaltekosten der Krankenhaus-Notauf-
nahmen sind fiir die iiber das KV-System abgerechneten Patienten nicht kostende-
ckend (Management Consult Kestermann GmbH 2015) und im stationdren, iiber das
DRG System abgerechneten Bereich nicht der Notaufnahme zuzuordnen, sodass eine
Unterfinanzierung der Notaufnahmen besteht (Riessen et al. 2015). Hinzu kommt,
dass die notfallmedizinische Versorgung die regionale Kooperation unterschiedlicher
Versorgungsstrukturen wie Notarzt- und Rettungsdienst, kassendrztlichem Not-
dienst und den in der Regel an den Krankenhdusern angegliederten interdisziplina-
ren Notaufnahmen erfordert (Beivers u. Dodt 2014). Zu berticksichtigen ist dabei auch,
dass aufgrund der demographischen Entwicklung bei einer zunehmenden Anzahl
alterer, multimorbider Patienten mit einem steigendenden Patientenaufkommen in
den Notaufnahmen zu rechnen ist.

15.3 Ebenen der Verteilungsentscheidungen

Obwohl es kein hierarchisch gegliedertes System der Allokationsprozesse gibt, kon-
nen drei Ebenen von Verteilungsentscheidungen im Gesundheitswesen unterschie-
den werden, die auch fiir die Ressourcenallokation im Bereich der Notfallmedizin
relevant sind. Auf der Makroebene des Gesundheitssystems ist zu entscheiden, welche
Anteile des Gesamtbudgets in die verschiedenen Teilbereiche der Versorgung wie Pra-
vention, Notfallmedizin oder ambulante und stationire Versorgung fliefien sollen.
Auf der Mesoebene erfolgen Verteilungsentscheidungen innerhalb einzelner Einrich-
tungen des Gesundheitswesens, z.B. innerhalb eines Krankenhauses. Hier wire z.B.
zu diskutieren, welchen Stellenwert die Notaufnahme im Vergleich zu elektiven Ein-
griffen haben soll. Auf der Mikroebene ist schlieRlich zu entscheiden, welche Patien-
ten welche Ressourcen erhalten. Notfallmedizinisch relevant sind hier insbesondere
Triage-Entscheidungen, wenn die Anzahl der akut erkrankten Patienten die Kapazi-
taten der notfallmedizinischen Versorgung iibersteigt.

Die Verteilungsfragen unterscheiden sich je nach Verteilungsebene: Wihrend auf
der Makro- und Mesoebene zu entscheiden ist, welche Ressourcen fiir die Notfallver-
sorgung vorgehalten werden sollen (Allokation), erfolgt auf der Mikroebene die Ver-
teilung der nur begrenzt verfiigbaren Kapazititen der Notfallversorgung auf die be-
diirftigen Patienten (Distribution). In Abhdngigkeit von der Ebene weisen die Vertei-
lungsentscheidungen unterschiedliche Charakteristika auf: Auf der Makro- und Me-
soebene betreffen die Entscheidungen statistische Menschenleben, da sich in
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15.4 Kriterien einer gerechten Ressourcen-Verteilung

Abhéngigkeit von der Menge der zugeteilten Ressourcen die Wahrscheinlichkeit er-
héht oder erniedrigt, in einer medizinischen Notfallsituation zu versterben oder gra-
vierende Gesundheitsschidden zu erleiden. Entscheidungen auf der Mikroebene be-
treffen hingegen konkrete, identifizierbare Menschen, deren Leben durch eine aku-
te Gesundheitsstorung bedroht ist. Aus ethischer Sicht sollten sich die Verteilungs-
entscheidungen auf allen drei Ebenen an klar definierten, ethisch gut begriindeten
Kriterien orientieren. Welche Kriterien hierbei in Frage kommen, erldutert der fol-
gende Abschnitt.

15.4 Kriterien einer gerechten Ressourcen-Verteilung

Gerechte Verteilungsentscheidungen sollten sich an formalen und materialen Krite-
rien orientieren. Wihrend die formalen Kriterien die Voraussetzungen eines fairen
Entscheidungsprozesses gewdhrleisten sollen, geben die materialen Kriterien vor,
an welchen inhaltlichen ethischen Maf3stiben sich die Verteilung orientieren sollte.
Folgende formale Kriterien einer gerechten Verteilung werden diskutiert (vgl. Daniels
u. Sabin 2002; Emanuel 2000; Marckmann 2008):

m Transparenz: Leistungsbegrenzungen und die zugrundeliegenden Verfahren
und Kriterien sollten dffentlich zugdnglich sein.

m Konsistenz: Alle Allokationsentscheidungen sollten den gleichen Regeln und
Kriterien folgen, sodass Patienten in vergleichbaren Situationen auch gleich
behandelt werden.

m legitimitat: Allokationsentscheidungen sollten durch demokratisch
legitimierte Institutionen erfolgen.

m Begriindung: Allokationsentscheidungen sollten auf einer nachvollziehba-
ren, relevanten Begriindung beruhen.

m Evidenzbasierung: Allokationsentscheidungen sollten die verfiighare Fvidenz
hinsichtlich des gesundheitlichen Nutzens und der erwarteten Kosten
beriicksichtigen.

m Partizipationsmaglichkeiten: Da Allokationsentscheidungen Werturteile
erfordern, die sich nicht hinreichend konkret aus einer ethischen Theorie
ableiten lassen, sollte es fiir Biirger und Patienten angemessene Mdglichkei-
ten zur Beteiligung an der Entscheidungsfindung geben.

= Minimierung von Interessenkonflikten: Da es im Gesundheitswesen viele
(2.T. sehr einflussreiche) Akteure mit finanziellen Eigeninteressen gibt, sollten
Allokationsentscheidungen so geregelt sein, dass Interessenskonflikte z.B.
durch finanzielle Anreize im Vergiitungssystem minimiert werden.

m Widerspruchsmaglichkeiten: Im Einzelfall sollten Patienten, denen eine
gewlinschte Leistung vorenthalten wird, Widerspruchsméglichkeiten offen stehen.

m Regulierung: Durch freiwillige Selbstverpflichtung oder staatliche
Regulierung sollte sichergestellt werden, dass die formalen Bedingungen
einer gerechten Verteilung auch tatsdchlich eingehalten werden.
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Folgende materiale Allokationskriterien lassen sich ethisch am besten begriinden und
konnten sich auch in den politischen Diskursen verschiedener Linder durchsetzen
(Marckmann 2008; Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsdtze in der
Medizin und ihren Grenzgebieten [Zentrale Ethikkommission] bei der Bundesarzte-
kammer 2007):

®m Medizinische Bediirftigkeit: Vorrang sollten diejenigen Patienten
geniefSen, die am meisten der medizinischen Hilfe bediirfen, gemessen am
Schweregrad der Erkrankung und an der Dringlichkeit der Behandlung.

m Erwarteter medizinischer Nutzen: Dariiber hinaus sind diejenigen
Mafnahmen zu bevorzugen, die einen grofien medizinischen Nutzen - ge-
messen an einer verbesserten Lebenserwartung und/oder Lebensqualitdt -
aufweisen. Leistungseinschrdnkungen sollten entsprechend bei denjenigen
Mafnahmen ansetzen, die einen geringen oder unwahrscheinlichen
Nutzen fiir die Patienten haben.

m Kosten-Nutzen-Verhaltnis: Bei Allokationsentscheidungen unter Knapp-
heitsbedingungen ist auch das Verhdiltnis von Ressourcenaufwand zu
erwartetem medizinischen Nutzen zu beriicksichtigen, um mit den
verfiigharen Mitteln insgesamt einen maglichst grofien gesundheitlichen
Effekt erzielen zu kénnen.

Als Metakriterium ist iiberdies der Evidenzgrad des erwarteten Nutzens und der ent-
stehenden Kosten zu beriicksichtigen: Maffnahmen, deren Nutzen durch klinische
Studien nur schlecht belegt ist, sollten eine geringere Prioritdt genieflen. Zu den aus
ethischer Sicht nicht akzeptablen Kriterien gehéren Alter, Geschlecht, sozialer Sta-
tus, Zahlungsfihigkeit oder Versichertenstatus des Patienten. Die grofRe ethische
Herausforderung in der Praxis besteht nun darin, das relative Gewicht der drei Allo-
kationskriterien zu bestimmen, da sich dieses nicht aus einer iibergeordneten ethi-
schen Theorie ableiten ldsst.

Notfallpatienten sind per Definitionem eigentlich durch eine hohe Dringlichkeit der
Versorgung gekennzeichnet. Allerdings handelt es sich dabei zundchst um eine sub-
jektiv vom Patienten empfundene Dringlichkeit, die sich in der professionellen Erst-
einschdtzung oft nicht objektivieren ldsst. In diesem Fall ist die medizinische Bediirftig-
keit gering, was man in der Regel aber erst weiff, nach dem die Notfallversorgung
bereits in Anspruch genommen wurde. Bei weniger als 5% der Notfallpatienten liegt
eine akut lebensbedrohliche Erkrankung vor mit einer entsprechend hohen medizi-
nischen Bediirftigkeit. In diesem Fall wird der Versorgung meist eine hohe Prioritdt
beigemessen und auch ein sehr grofier Ressourceneinsatz im Einzelfall fiir gerecht-
fertigt erachtet. Die (empfundene) Verpflichtung, ein einzelnes Menschenleben ohne
Riicksicht auf die entstehenden Kosten zu retten, wird oft als ,rule of rescue® be-
zeichnet - und zugleich kritisiert, da die fiir die Notfallrettung erforderlichen Res-
sourcen an anderer Stelle im Gesundheitswesen effizienter eingesetzt werden kénn-
ten, d.h. es konnte mehr Menschen moglicherweise auch in einem grofReren Ausmafd
geholfen werden. Hinzu kommt, dass sich der erwartete Nutzen der notfallmedizini-
schen Versorgung im Einzelfall prospektiv nur schwer abschitzen lasst, da die Ursa-
che fiir die akute Gesundheitsstorung und damit auch die Prognose in vielen Fillen
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noch unbekannt ist. Aufgrund des variablen Nutzens diirfte auch das Kosten-Nutzen-
Verhdltnis der Notfallversorgung von Patient zu Patient erheblich variieren. Aus ethi-
scher Sicht relevanter erscheint hier aber ohnehin eine Betrachtung auf der Meso-
oder Makroebene, wenn die gesundheitlichen Effekte der Notfallversorgung insge-
samt oder einzelner notfallmedizinscher Einrichtungen mit den jeweiligen Kosten
verglichen werden (vgl. hierzu auch die folgenden Abschnitt).

15.5 Makroebene: Ressourcen-Allokation in die Notfallmedizin

Auf der Makroebene ist zu entscheiden, welcher Anteil der Gesundheitsausgaben in
die notfallmedizinische Versorgung flieflen soll und wie dieser Anteil dann auf die
verschiedenen Teilbereiche der Notfallversorgung - praklinische Notfallversorgung
(Rettungsdienst, arztlicher Notdienst, Rettungsfahrzeuge, Hubschrauber, Defibril-
latoren in offentlichen Bereichen, etc.), kassendrztlicher Bereitschaftsdienst und
klinische Notfallversorgung (interdisziplindre Notaufnahme im Krankenhaus) - ver-
teilt werden soll. Im Kern handelt es sich dabei um Fragen der Priorititensetzung.
Priorisierung bezeichnet die ausdriickliche Feststellung der relativen Vorrangigkeit von
medizinischen Mafnahmen, Indikationen, Patientengruppen oder Versorgungsbe-
reichen (Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsitze in der Medizin
[Zentrale Ethikkommission] 2000). Im Ergebnis fiihrt die Priorisierung zu einer mehr-
stufigen Rangreihe, an deren oberen Ende die unverzichtbaren Versorgungselemen-
te zu finden sind, wiahrend am unteren Ende das zu finden ist, was wirkungslos ist
oder mehr schadet als niitzt. Im Gegensatz zu anderen Lindern (zur Ubersicht vgl.
Marckmann 2009) gibt es im deutschen Gesundheitswesen bislang keine etablierten
Verfahren und Kriterien fiir eine explizite Priorisierung. Das relative Gewicht der
verschiedenen Versorgungsbereiche ergibt sich vielmehr implizit aus politischen Vor-
gaben, den im Verglitungssystem implementierten finanziellen Anreizen und his-
torisch gewachsenen Versorgungsstrukturen.

Zwei verschiedene Formen der Priorisierung konnen - idealtypisch - unterschieden
werden. Von einer horizontalen Priorisierung spricht man, wenn verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen eine unterschiedliche Wichtigkeit zugeordnet wird. Bei einer
vertikalen Priorisierung werden hingegen Diagnose-Mafinahmen-Kombinationen in-
nerhalb eines Versorgungsbereichs in eine Rangordnung gebracht. Im Hinblick auf
die Notfallmedizin geht es vor allem um Fragen der horizontalen Priorisierung: Wel-
che Finanzmittel sind wir bereit auszugeben, um die Wahrscheinlichkeit zu reduzie-
ren, bei einem akuten medizinischen Notfall zu versterben oder gravierende Gesund-
heitsschiden zu erleiden? Aufgrund der moglichen (de facto aber nicht sehr wahr-
scheinlichen) akuten vitalen Gefihrdung und der damit verbundenen hohen medi-
zinischen Bediirftigkeit konnten wir geneigt sein, der Notfallversorgung eine sehr
hohe Prioritdt beizumessen. Insbesondere aufgrund der hohen fixen Vorhaltekosten
wadre dies - unter den Bedingungen prinzipiell begrenzter finanzieller Ressourcen im
Gesundheitssektor - aber mit Opportunititskosten (d.h. unvermeidlichen Einschran-
kungen) in anderen Versorgungsbereichen verbunden. Gerade wegen der zum Teil
hohen medizinischen Bediirftigkeit erscheint es im Bereich der Notfallversorgung
ethisch geboten, die verfiigbaren Mittel effizient einzusetzen und die Zusatzkosten
gegeniiber dem Zusatznutzen abzuwdégen. Eine effiziente Organisation der drei Sdu-
len der Notfallversorgung - Rettungsdienst, kassendrztlicher Notdienst und Notauf-
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nahmen - kann den Ressourcenverbrauch reduzieren und eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung von Notfallpatienten sicherstellen. Insbesondere ist eine gute Koordination
und Aufgabenteilung zwischen dem kassendrztlichen Notdienst und den Notauf-
nahmen der Krankenhduser anzustreben (z.B. durch Integration des KV-Notdienstes
in die Notfallzentren).

Damit ist aber die Frage noch nicht beantwortet, welches Niveau der Notfallversor-
gung wir insgesamt vorhalten sollen. In der praklinischen Notfallmedizin sind hier
vor allem die sog. Hilfsfristen mafdgeblich, d.h. die Zeit vom Eingang des Notrufs in
der Rettungsleitstelle bis zum Eintreffen angemessener Hilfe am Einsatzort. In
Deutschland sind diese Zeiten durch die Rettungsdienstgesetze der Bundeslinder
geregelt. Dabei variieren die Hilfsfristen zwischen 8 Minuten (Nordrhein-Westfalen
in nicht-lindlichen Gebieten) und 17 Minuten (landliche Bereiche in Thiiringen).
Verbreitet sind Vorgaben von maximal 12 Minuten (z.B. Bayern) oder eine Spannbrei-
te von 10 bis 15 Minuten (Baden-Wiirttemberg). Wie diese regionalen Ungleichheiten
ethisch zu bewerten sind, hiangt wesentlich davon ab, welche Unterschiede tatsich-
lich in den Ergebnissen der Notfallversorgung resultieren. Die Angemessenheit der
Hilfsfristen ist immer wieder Gegenstand politischer Diskussionen. Oft wird sehr
emotional darauf verwiesen, dass sich das Outcome einer Reanimation mit jeder
Minute Wartezeit deutlich verschlechtert. Deswegen ist allgemein anerkannt, dass
gerade in Reanimationssituationen die Schulung von Ersthelfern ein wesentlicher
Baustein zur Verbesserung des Outcomes darstellen. Es ist aber auch zu beriicksich-
tigen, dass die unmittelbar lebensbedrohlichen Zustinde nur einen kleinen Anteil
der Notfille in der praklinischen und klinischen Notfallmedizin ausmachen. Fiir die
Bedarfsplanung ist zudem relevant, dass der Notruf in der Regel auf einer subjektiv
vom Betroffenen oder nahestehenden Personen wahrgenommen akuten Behand-
lungsbediirftigkeit beruht, die nicht immer mit einem geleichermaflen akuten ob-
jektiven Behandlungsbedarf einhergeht. So weit wie méglich sollten die Allokations-
entscheidungen auf der Makroebene auf der Crundlage empirischer Daten tiber die
Effektivitit und Kosten-Effektivitit der notfallmedizinischen Versorgungsstrukturen
getroffen werden, die allerdings bislang nicht in ausreichendem Maf3e vorliegen.

15.6 Mesoebene: Stellenwert der Notaufnahme innerhalb des
Krankenhauses

Die Notaufnahmen der Krankenhduser spielen eine zentrale Rolle bei der Versorgung
von Notfallpatienten. Aus verteilungsethischer Sicht stellt sich die Frage, welchen
Stellenwert die Notfallversorgung innerhalb des Krankenhauses spielen soll. Dabei
ergeben sich mindestens zwei Herausforderungen:

1. Die Notfallaufnahmen sind Bestandteil eines regionalen Systems der Notfall-
versorgung, sodass sich die erforderlichen qualitativen und quantitativen An-
forderungen an die Notaufnahme im Krankenhaus eigentlich nur aus einer
iibergeordneten Planungsperspektive ergeben. Die Notfallaufnahmen werden
aber von der Krankenhausleitung administriert, die ihren Planungen meist
betriebswirtschaftliche Uberlegungen zugrunde legt und nicht den regionalen
Versorgungsbedarf.

2. Aufgrund des hohen Anteils fixer Vorhaltekosten reicht die Vergiitung der in
den Notfallaufnahmen erbrachten ambulanten Behandlung nicht aus, um die
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Kosten einer qualitativ hochwertigen Notfallversorgung zu decken (Manage-
ment Consult Kestermann GmbH 2015). In der Regel hat die Notfallversorgung
deshalb in den Krankenhdusern gegeniiber den wesentlich besser planbaren
und besser vergiiteten elektiven Patientenversorgung eine niedrigere Prioritdt.
Haufig sind die Notaufnahmen personell nicht ausreichend ausgestattet, was
oftzu einem ,,overcrowding“ der Notaufnahmen fithrt mit entsprechenden Ri-
siken fiir die Qualitdt der Patientenversorgung (Schopke et al. 2014). Problema-
tisch ist in diesem Zusammenhang auch der vergleichsweise niedrige Anteil
an qualifizierten Fachérzten, die langjdhrig in der klinischen Notfallmedizin
tatig sind.

Es wird deshalb immer wieder diskutiert, ob der Notfallmedizin nicht als ein Element
der 6ffentlichen Daseinsvorsorge eine eigenstindige Finanzierung eingeraumt wer-
den sollte (Riessen et al. 2015). Die Finanzierung konnte dann iiber ein eigenstindiges
Budget erfolgen, das sich an dem regionalen Versorgungsbedarf orientiert (Anzahl
der Patienten und Schweregrad der Erkrankungen) und vor allem die erforderlichen
personellen und sachlichen Fixkosten abdeckt. Bislang gibt es jedoch keinen allge-
mein etablierten Score fiir den Schweregrad der Erkrankungen in der Notaufnahme;
die Ersteinschitzungssysteme sind ein erster Schritt in Richtung der Objektivierung
eines Handlungsbedarfs. Zu beriicksichtigen ist dabei auch die ,,allokative Funktion
der Notfallaufnahme, da wesentliche Weichenstellungen iiber die weitere stationa-
re Versorgung der Patienten erfolgen. Bei einem Mangel an Intensivbetten kénnen
auch Triage-Entscheidungen erforderlich werden (Marckmann u. Michalsen 2013).
Im Gegensatz zur praklinischen Notfallversorgung gibt es bislang in Deutschland
keine gesetzlichen Vorgaben zur Versorgungsqualitit in Notaufnahmen. In Grof3bri-
tannien werden z.B. die Versorgungszeiten als Qualitdtsparameter fiir eine effektive
Organisation der Notfallversorgung verwendet und ein ,,Four Hour Target in Emer-
gency Departments” formuliert. Demzufolge sind innerhalb von 4 Stunden 95% der
vorgestellten Patienten stationdre aufzunehmen oder zu entlassen (Mason et al. 2010).
Zu beachten ist dabei aber, dass es sich um einen Prozess- und nicht um einen Ergeb-
nisparameter der Notfallversorgung handelt.

Praxistipps

m Die auch fiir die Notfallversorgung begrenzt verfiigharen Ressourcen
sollten nach klar definierten ethischen Kriterien und auf der Grundlagen
empirischer Eviden: fiir die Effektivitdt und Kosten-Effektivitit der
Versorgungsstrukturen erfolgen.

m Die Notfallversorgung sollte dabei nach einem regionalen Bedarfsplan
gestaltet werden, der sowohl die préklinische als auch die klinische
Notfallversorgung umfasst.

m Fine angemessene Finanzierung der personellen (quantitativ und
qualitativ!) und sachlichen Ausstattung der Notaufnahmen ist erforderlich,
um eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige Notfallversorgung der
Patienten zu gewdbhrleisten.

Die Autoren danken Reimer Riessen, Universitatsklinikum Tiibingen, fiir wertvolle Hinweise
bei der Uberarbeitung des Manuskripts.
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16 Notfallseelsorge als Hilfe zur Bewaltigung

Christoph Pompe

16.1 Strukturen der Notfallseelsorge

Seelsorge in Situationen erlebter extremer Not ist in den christlichen Kirchen und
Gemeinden seit Beginn ihrer Existenz ausgeiibt worden. Sobald angesichts des jahen,
unvorhersehbaren Todes Hilfe notig wurde, gab es die Bereitschaft, diese auszuiiben.
Der Apostel Paulus erlebt (Apostelgeschichte 20, 7-12) den Fenstersturz seines Zuho-
rers Eutychus, der zundchst fiir tot gehalten wird. Paulus umarmt diesen, behauptet
wider den ersten Eindruck dessen Leben. Dies erweist sich als wahr - und die Anwe-
senden ,wurden iiber die MafRen getrostet” (Apostelgeschichte 20, Vers 12). Schon
frith zeichnen sich Grundprinzipien der Notfallseelsorge ab: Prasenz und Trost im
Angesicht extremen Erlebens sind die wesentlichen Wirkfaktoren.

Im Angesicht des zu erwartenden Todes entstand der Ritus der Krankensalbung (Sa-
krament in der romisch-katholischen Kirche), nach Eintritt des Todes war die ,, Aus-
segnung® in den protestantischen Gemeinden, die ,Verabschiedung® in der katholi-
schen Kirche ritueller Brauch.

Notfallseelsorge als eigene fachliche Disziplin und als organisatorisch gegliederter
Teil der psychosozialen Notfallversorgung (PSNV) entstand aufgrund der Initiative
von Pfarrerinnen und Pfarrern in der evangelischen und katholischen Kirche in
Deutschland (aber auch in Osterreich, Schweiz, Luxemburg) Anfang der Neunziger
Jahre des 20. Jahrhunderts - als ,,bottom-up“-Bewegung. In den siebziger Jahren wa-
ren , Top-down“-Uberlegungen wie der ,,Unfallfolgedienst” fiir Versorgung von Op-
fern von Verkehrsunfillen aus deutschen Autobahnen entstanden, aber nie zu Rea-
lisierung gediehen.
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In den nunmehr 25 Jahren der Notfallseelsorge sind verlassliche Strukturen der Qua-
litatssicherung in Form von Ausbildungsstandards definiert worden, 6ffentliche Auf-
merksamkeit und Anerkennung (z.B. in der Berichterstattung bei Grof3schadens-
ereignissen) ist Routine geworden.

Zwei Elemente unterscheiden Notfallseelsorge von fachlich vergleichbaren anderen
Fachangeboten (z.B. Kriseninterventionsteams [KIT]; Kriseninterventionsdienst
[KID], die in den Hilfsorganisationen Johanniter Unfallhilfe, Malteser Hilfsdienst,
Arbeitersamariterbund, Deutsches Rotes Kreuz bereit gehalten werden):

m Notfallseelsorge geschieht in ausdriicklicher Beauftragung durch die christli-
chenKirchen, diein der ,, Arbeitsgemeinschaft Christlicher Kirchen in Deutsch-
land (ACK)“ zusammengeschlossen sind;

m Notfallseelsorge ist grundsatzlich ehrenamtliche, nachweisbar qualifizierte
Tatigkeit. Vielerorts werden Regiekosten (Ausriistung, Fahrtkosten, Offent-
lichkeitsarbeit, Supervision usw.) als freiwillige Leistung aus 6ffentlichen und
kirchlichen Etats wie auch aus Spenden- und Kollektenmitteln aufgebracht.
Sachleistungen werden haufig durch die genannten Hilfsorganisationen unter-
stutzt.

Fiir Opfer, Zeugen und Angehorige ist die Leistung der Notfallseelsorge stets kosten-
los.

Von den iibrigen ,,Sonderseelsorgebereichen® der Kirchen (z.B. Krankenhausseelsor-
ge, alle Formen der Kategorialseelsorge fiir spezifische Cruppen) ist die Notfallseel-
sorge deutlich unterschieden: sie ist eng an die Alarmierungswege der regionalen
Leitstellen des Rettungsdienstes gebunden, angewiesen auf Anfragen aus den poli-
zeilichen und notarztlichen Arbeitsbereichen - nicht wie sonst in der Seelsorge tiblich
auf direkte Nachfrage durch die Betroffenen.

Eine weitere Besonderheit liegt in ihrem streng subsididren Charakter: in aller Regel
ist ein Notfallseelsorgeeinsatz einmalig, allenfalls mit Weiterempfehlung zu Diens-
ten der ,,Zweiten Linie“ wie psychologischen Beratungsstellen, gemeindlicher Seel-
sorge, fachdrztlicher Behandlung, psychotherapeutischer Praxis oder Selbsthilfe-

gruppen.

Merke:

Notfallseelsorge: qualifizierte Seelsorge in Extremsituationen
® im kirchlichen Auftrag

m ehrenamtlich ausgelibt

m eingebunden in rettungsdienstliche Strukturen

Die ersten Notfallseelsorgeeinsitze wurden Anfang der neunziger Jahre von Pfarrern
mit engen Verbindungen zu den in ihren Gemeinden titigen Feuerwehren durchge-
fithrt. Sie erlebten unmittelbar die dienstlichen Belastungen der Einsatzkrifte und
waren als Seelsorger fiir diese und von diesen gefragt. Seit diesen ersten Anfingen wa-
ren stets die beiden Einsatzbereich ,Hilfe fiir belastete Einsatzkrifte” und , Hilfen fiir
Opfer, Zeugen und Angehoérige® eng verbunden. Standards fiir beide fachlichen Leis-
tungen waren zundchst nicht vorhanden. Wissenschaftliche Begleitung dieser fach-
lichen Leistungen fehlten zundchst weitgehend. Aus der tiberregionalen Zusammen-
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arbeit der ,Feuerwehrseelsorge“ und deren Arbeitsgemeinschaft wurde am 16. Mdrz
1998 die , Konferenz evangelischer Notfallseelsorger und Notfallseelsorgerinnen® auf
nationaler Ebene gegriindet - mit der Verabschiedung der , Kasseler Thesen®, in denen
erstmalig die beiden genannten Aufgabenbereiche und Zielgruppen (Opfer, Zeugen
Angehorige einerseits und belastete Einsatzkrafte andererseits) definiert wurden.

Auch mit den einschneidenden Einsatzerfahrungen von Grof3schadenslagen wie z. B.
dem ICE-Ungliick in Eschede 1998 wurde eine Aktualisierung der Crundlagen mit den
»Hamburger Thesen“ der Notfallseelsorge am 12. September 2007 moglich und not-
wendig (Miiller-Lange et al. 2013: 23-27). Selbstverstindnis, Auftrag und Qualitdts-
strukturen fanden auch auflerhalb des Bereiches der verfassten evangelischen und
katholischen Kirche Beachtung: seit 2002 wird fiir die Unterstiitzung von Betroffenen
und Einsatzkriften die Bezeichnung ,,Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV)* be-
nutzt. Das Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) hatte
seit diesem Zeitpunkt Forschungsprojekte beauftragt und den sogenannten ,Kon-
sensus-Prozess* zur Qualititssicherung im Bereich PSNV initiiert (Miiller-Lange et al.
2013). Eine Vielzahl von staatlichen und kirchlichen Einrichtungen (wie die Notfall-
seelsorgegremien der evangelischen und katholischen Kirchen) wie auch Fachver-
banden (wiez.B. der Deutsche Feuerwehrverband, die Hilfsorganisationenu.a.) ha-
ben die Ergebnisse dieses Konsensus-Prozesses 2011 einvernehmlich verabschiedet,
u.a. eine einheitliche Terminologie definiert und Qualitdtsmindeststandards fiir
Aus- und Fortbildung von Fachkraften der PSNV vereinbart.

Fiir die Notfallseelsorge ist ihre Einbindung in die traditionelle Gefahrenabwehr bei
komplexen Gefahren- oder Schadenslagen, aber insbesondere die Integration ihres
klassischen Aufgabengebietes zur Bewdltigung individueller Notfille (bei Verkehrs-
unfille, plétzlichen Todesfillen im hauslichen Bereich usw.) in das Gesamt aller
PSNV-Angebote essentiell. Damit ist Notfallseelsorge anerkannter Teil der 6ffentli-
chen Daseinsfiirsorge.

Aufderdem wird neben der geschilderten Erstversorgung fiir Opfer, Zeugen und An-
gehorige nach extremem Erleben mit davon unterschiedener fachlicher Expertise die
psychosoziale Unterstiitzung von samtlichen Einsatzkriften in Pravention, Inter-
vention und Postvention nach besonders belastenden Einsitzen geregelt.

Hintergrund waren die ausgewerteten Erfahrungen in der Bewaltigung grofRer Scha-
densereignisse (wie Flugschauunfall Ramstein 1988, ICE-Ungliick Eschede 1998, Tsu-
nami-Katastrophe 2004, Love-Parade-Ungliick Duisburg 2010).

Die Hilfsorganisationen (Arbeiter-Samariter-Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Malteser
Hilfsdienst, Johanniter Unfall-Hilfe) wie auch die Konferenz evangelischer Notfall-
seelsorge und die Konferenz der Diézesanbeauftragten fiir die Katholische Notfall-
seelsorge haben gegenseitige Anerkennung der Grundlagen im Bereich der Psycho-
sozialen Akuthilfen wie auch der Aus- und Fortbildung im Bereich der Psychosozialen
Akuthilfen im Jahr 2013 beschlossen. Ein Mindestumfang der fachlichen Fortbildung
von 8o Unterrichtseinheiten ist seitdem vereinbart.

Diese Mindeststandards werden im kirchlichen Bereich erweitert, z.B. mit Elementen
des liturgischen Handelns und der theologischen Grundlagen der Notfallseelsorge.

Freiwilligkeit der Inanspruchnahme von jeder Form von Psychosozialer Akuthilfe
durch Zeugen, Opfer und Angehoérige und Kostenlosigkeit der Einsdtze fiir diesen
Nutzerkreis sind ebenfalls Teil der einvernehmlichen Standards.
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Notfallseelsorge geschieht in der Regel als unentgeltliche Leistung - sei es durch eh-
renamtlich tatige Fachkrifte, sei es durch hauptamtliche Geistliche im Rahmen ihres
verabredeten pastoralen Dienstauftrages.

Merke:

Inanspruchnahme von Notfallseelsorge immer freiwillig
Keine Behandlung von Stérungen mit Krankheitswert
Verbindlich abgesprochene Standards in Deutschland
Notfallseelsorge ist keine missionarische Tétigkeit

Wesentliche fachliche Grundlagen aller Psychosozialen Akuthilfen betreffen Indika-
tion, Ausschlusskriterien und Abgrenzung von heilkundlichen Leistungen. So sind
auch bei Notfallseelsorgeeinsitzen

m akutpsychiatrische Krisen
m akute Suizidalitit (mit sog. ,,talk down” durch andere Fachdienste)
m Deeskalation im Rahmen polizeilicher Lagen (wie Geiselnahme)

ausgeschlossen und bediirfen ggf. facharztlicher, psychotherapeutischer oder poli-
zeilicher Intervention.

Notfallseelsorge ist stets und iiberall in Deutschland 6kumenisch wahrgenommene
Aufgabe: sie geschieht im Auftrag der entsendenden Kirchen und Gemeinden, die
in den regionalen Arbeitsgemeinschaften Christlicher Kirchen in Deutschland (ACK)
zusammengeschlossen sind.

Unabhdngig von dieser Beauftragung durch christliche Kirchen und Gemeinden ist
die Zielrichtung immer die Offenheit fiir alle Menschen in Extremsituationen, die
diese Hilfe wiinschen - unabhingig davon, ob sie einer Glaubensgemeinschaft zu-
gehorig sind oder nicht. Eine konfessionelle ,Passung® von Notfallseelsorger und
Angehorigen ware allein wegen der Alarmierungslogistik nicht moglich. So kénnen
im Einsatz Menschen ganz verschiedener Glaubensrichtungen aufeinander treffen.
Die Auswertung der Einsatze ergibt aber: dies bedeutet in der Regel kein Problem.
Allerdings wird ein Notfallseelsorger/eine Notfallseelsorgerin bei der Erkundung von
womdglich hilfreichen Ressourcen von Opfern, Zeugen und Angehoérigen aufmerk-
sam sein fiir glaubensmiflige oder gemeindliche Beziige und die Weiterleitung zu
den moglichen Formen von weiter begleitender Seelsorge in den je eigenen Denomi-
nationen. Notfallseelsorge ist keine Form der Mission fiir die eigene Glaubensrich-
tung. Sieistals Dienst der ,Ersten Linie® strikt subsididr zu den Diensten der ,,Zwei-
ten Linie“, zu denen z.B. klassische Angebote der Seelsorge der Denominationen
zdhlen. Bei Einsdtzen in muslimischen Familien gilt es, alles Notige fiir die hier nach
den Lehren des Islam notwendigen Hilfen durch die GrofRfamilie, die Gemeinschaft
der muslimischen Glaubigen und ggf. den zustindigen Imam der eigenen Moscheen-
gemeinde zu unterstiitzen. In Freikirchen gibt es haufig fiir Seelsorge besonders be-
auftragte und befdhigte Gemeindeglieder und Laien, an die durch die Notfallseel-
sorge weitergeleitet werden soll.

Soll solche Weiterleitung gelingen, bedarf es umfanglicher Vertrautheit mit der in
Deutschland vorfindlichen Vielfalt religiosen Lebens, Einbindung in das lokale Sys-
tem der Notfallseelsorge und Kenntnis der lokalen Bedingungen.
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16.2 Aufgabe der NFS bei Betroffenen und bei den Fachkrdften der Hilfsinterventionen

Bei grofRen Schadensereignissen gelten in der Notfallseelsorge dhnliche Prinzipien
des Einsatzaufbaus, der Aufteilung in Einsatzabschnitte, der Fithrung und der Nach-
alarmierung, exakt so, wie sie in den tibrigen Fachdiensten des Rettungswesens be-
wihrt sind. Sie werden in der Regel in Ubungen auf regionaler Ebene immer wieder
erprobt. Beim Love-Parade-Ungliick 2010 in Duisburg waren am Schadenstag 9o Ein-
satzkrifte der Notfallseelsorge - nachalarmiert aus den umliegenden Regionen Nord-
rhein-Westfalens - titig. Komplexe Aufgaben wie Medienarbeit, umfingliche Nach-
sorgemafinahmen, Mitwirkung an speziell auf solche Grof$schadenslagen bezogenen
Gottesdienste, geordnete Ablésung von Einsatzkraften: all dies war und ist nur mog-
lich in tiberdrtlicher Absprache nach vorher abgesprochenen Algorithmen. In einigen
Bundesldndern gibt es bereits heute landesweite Leitungsstrukturen der Psychoso-
zialen Notfallversorgung, die bei groRen Schadensfdllen aktiviert werden und helfen,
die Notfallseelsorge mit den iibrigen Hilfsangeboten zu koordinieren.

16.2 Aufgabe der NFS bei Betroffenen und bei den Fachkraften
der Hilfsinterventionen

16.2.1 Aufgaben bei Betroffenen

Eine Unfallstelle absichern, Verletzte bergen, ausgelaufenen Treibstoff abbinden,
Loscharbeiten: die Aufgaben der Feuerwehr bei einem Verkehrsunfall sind klar defi-
niert, ebenso die rettungsdienstlichen und notarztlichen Handlungsnotwendigkei-
ten: Kreislauf- und Atmungsstabilisierung, Blutstillung, Reanimationsmaffnahmen
usw. Die Aufgaben der Notfallseelsorge sind zunichst schwieriger zu beschreiben.
So sprechen die ,Hamburger Thesen“ (verabschiedet von der Konferenz evangelischer
Notfallseelsorge 2007) von der ,,Prisenz des Seelsorgers, der Seelsorgerin vor Ort und
dem Angebot einer helfenden Begleitung in der Akutphase® (Miiller-Lange et al. 2013).

»Prasenz“und ,hilfreiche Begleitung in Akutphase®: beides trifft im Grunde fiir alle
professionellen Helferinnen und Helfer in Extremsituationen ebenfalls zu. Die an-
deren Professionen haben aber neben der basalen Form von Zuwendung auch ande-
re fachliche Aufgaben. In aller Regel ist die basale menschliche Zuwendung durch
die fachgerechte Erledigung dieser iibrigen Aufgaben und ein begrenztes Zeitbudget
eingeschriankt. Notfallseelsorge hat in aller Regel gentigend Zeit zur Verfiigung, um
zumindest bis zu einem gewissen Abschluss der Akutphase prasent zu sein. Sie ent-
stand paradoxerweise aus dem zunichst vélligen Fehlen jeder geistlichen Prisenz
durch die Professionalisierung der Rettungsdienste: ab den sechziger Jahren ist die
Anwesenheit von Geistlichen an Ungliicksorten nur noch zufillig méglich, da Ber-
gung und Abtransport in Verbindung mit lebensrettenden Sofortmafnahmen und
wachsenden Méglichkeiten der intensivmedizinischen Versorgung auch wahrend
der Transporte (z.B. Luftrettung) stattfinden. Helfende Intervention in Gestalt von
Gebet, Aussegnung und anderen Ritualen ist im Abstand von Zeit und Raum nicht
moglich.

Empirische Studien zur Wirksamkeit von ,,Seelischer Erster Hilfe (Lasogga u. Gasch
2009) belegen, dass Opfer, Zeugen und Angehdrige in erster Linie die verldssliche An-
wesenheit von Ersthelferinnen/Ersthelfern als wesentliche Hilfe beschreiben - und
post hoc insbesondere deren Fehlen als zusitzlichen erheblichen Belastungsfaktor
nach Ungliicken erinnern, wenn sie nach Schadensfillen befragt werden. Fehlt sol-
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16 Notfallseelsorge als Hilfe zur Bewaltigung

che Prisenz, steigert sich unmittelbar das Gefithl von Verlassenheit und bedrohlicher

Verwirrung. Seelische Hilfe ist wirksam, wenn sie

= moglichst schnell nach dem Schadensereignis angeboten wird,
= wenn sie ohne Unterbrechung geschieht und geniigend lange andauert.

Diese Hilfe ist mit wenigen Grundregeln auch von zufillig am Schadensort anwesen-
den Laien leistbar, wenn diese sich als Helfende namentlich vorstellen, wenn sie
glaubhaft versichern, dass Rettung bald kommt, wenn sie vor Zuschauenden abschir-
men und vorsichtigen Korperkontakt zum Unfallopfer aufnehmen (,,4-S-Regel“ La-

sogga u. Gasch 2009).

Ein Fallbeispiel fiir solche basale, wirksame Hilfe aus dem Bereich ,hduslicher Todes-

falle“ wird hier aufgefiihrt:
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20:15 Ehemann (70) kollabiert im Badezimmer.

20:17 Ehefrau (71) alarmiert telefonisch die Leitstelle des Rettungsdienstes und erhalt dort
Instruktionen zu lebensrettenden Manahmen.

20:23 Innerhalb des angestrebten Zeitfensters sind Notarztin und Rettungsassistenten am
Einsatzort und setzen die ReanimationsmaRnahmen der Ehefrau fort. Ein Rettungsassistent
schldgt vor (da die Ehefrau mehr und mehr schluchzt), die Notfallseelsorge nachzualarmie-
ren, das Rettungsteam berat dies kurz, stimmt einvernehmlich zu - die Anforderung geht
telefonisch an die Leitstelle. Die Prognose fiir den Ehemann scheint ungfinstig.

20:45 Leitstelle alarmiert den diensttuenden Notfallseelsorger. Das Rettungsteam setzt die
Reanimation in Erwartung des Notfallseelsorgers fort, auch wenn die Aussicht auf Erfolg
der MaRBnahme schwindet.

21:10 Der Notfallseelsorger trifft in der Wohnung ein, die Notarztin teilt ihm in der Tiir6ffnung
schon mit, dass die RettungsmaBnahmen leider eingestellt werden - mangels Aussicht auf
Einsetzen der Herztétigkeit. Der Notfallseelsorger stellt sich er Ehefrau vor und bittet sie,
mit ihr im Wohnzimmer Platz zu nehmen.

21:25 Das Rettungsteam stellt die Ordnung in der Umgebung des Leichnams in etwa wieder
her, die Notarztin fiillt die Todesbescheinigung aus, Das Team kondoliert bei der Witwe, ver-
abschiedet sich vom Notfallseelsorger und riickt aus. Der Notfallseelsorger bleibt, spricht mit
der Witwe iiber die letzten gemeinsamen Tage, fragt behutsam, ob der Tod als mdgliches
Ereignis jemals in den Gesprachen des Ehepaares vorgekommen sei. Er erkundigt sich nach
Kindern, Angehdrigen, bietet seine Hilfe beim Kontakt zum Bestatter an.

22:00 Der Sohn des Verstorbenen trifft ein - telefonisch informiert. Der Notfallseelsorger hat
verstanden, dass ein loser Kontakt zu einem értlichen Pfarrer bestanden hat - er wird diesen
am Morgen des folgenden Tages informieren. Er bietet Gebet und Segen am Sterbebett an,
die Witwe und der Sohn sind einverstanden. Der Notfallseelsorger ziindet eine Kerze neben
dem Bett an, betet den traditionellen ,Valetsegen®, bittet Gott um Beistand fiir Sohn, Ehe-
frau und alle Gibrigen Trauernden.

22:40 Der gewiinschte Bestatter trifft ein, der Notfallseelsorger vergewissert sich, dass seine
Anwesenheit nun nicht mehr erforderlich ist und verabschiedet sich.

23:05 Notfallseelsorger meldet Leitstelle: ,Zuriick vom Einsatz".



16.2 Aufgabe der NFS bei Betroffenen und bei den Fachkrdften der Hilfsinterventionen

Fur Aufenstehende ist dies sicher eine wenig spektakulire Standardsituation - aus
den Riickmeldungen aus den nachfolgenden Trauergesprachen der gemeindlichen
Seelsorge wird deutlich, dass die Erstintervention als erheblich Starkung fiir die An-
gehorigen erlebt wird. Die Besonderheit der Einbeziehung der Betroffenen (Polizist:
»,Mochten Sie mit jemandem von der Notfallseelsorge sprechen?*), die Orientierung
auf vorhandene Ressourcen der Bewaltigung (Angehoérige, Nachbarn, religidse Bin-
dungen), die zeitliche Flexibilitdt bis zur Ubergabe an Bestatter oder eintreffende
Freunde und Angehorige: all dies macht deutlich, dass , Prasenz und hilfreiche Be-
gleitung® faktisch aufwendige und komplexe Leistungen sind, die professionelles
Handeln erfordern. Zudem steht als Systemleistung im Hintergrund ein regionales,
qualifiziertes und nachalarmierbares Netz von anderen Fachkréiften bereit - z.B. mit
Fremdsprachenkenntnissen oder als qualifizierte muslimische Notfallbegleitung.
Verlasslichkeit der Anfahrt auch bei extremen Wetterlagen durch Transporthilfe der
Feuerwehren, geregelte Ablosung bei langen Einsitzen, eigene Supervision der Ein-
sdtze, anonymisierte Dokumentation sind Teil der Qualitdtssicherung.

Die Mehrzahl der Einsitze der Notfallseelsorge (ca. 65%/Schitzwert) sind vergleich-
bare Einsdtze im hauslichen Bereich. Die iibrigen Einsétze im auflerhduslichen Be-
reich modifizieren die Grundprinzipien notfallseelsorgerlichen Handelns dadurch,
dass Ressourcen auflerhalb des Wohnumfelds schwerer ausfindig zu machen sind,
dass ggf. Gesprachsfithrung im Freien oder im Einsatzfahrzeug stattfinden muss,
das die Exposition von Opfern, Zeugen und Angehoérigen vor ,,Gaffern“ und Medien-
vertretern eine erhebliche Zusatzbelastung darstellen kann. Die Notfallseelsorge sieht
ihre Aufgabe auch im Schutz gegentiber diesen Komplikationen.

NFES als,,Dienst der ersten Linie“ setzt voraus, dass fachlich qualifizierte ,Dienste der
zweiten Linie“ wie Beratungsstelle, Psychotherapeuten/innen, gemeindliche Seel-
sorge, Selbsthilfegruppe, Akutpsychiatrische Hilfen bereitstehen. Die Akuthilfe fiir
Betroffenen besteht in der Kompetenz der NFS, eine vorldufige Expertise im Sinne
von Erstscreening vorzunehmen, ohne umfiangliche sachkundige psychodiagnosti-
sche Leistungen erbringen zu miissen. In der Ausbildung zu NFS werden die einschla-
gigen Storungsbilder wie ,Akute Belastungsreaktion (ICD 10 F43.0)“ unterrichtet - um
im Einsatz kritische Entwicklungen von der angemessenen Trauerreaktion unter-
scheiden zu kénnen und ggf. Weiterempfehlungen geben zu kénnen. Auch weitere
Traumafolgestorungen wie Posttraumatische Belastungsstérung (ICD 10 F43.1) sind
Teil der Fortbildungseinheiten zu Psychotraumatologie, fithren aber in der Akutsi-
tuation nicht zu einem eigenstindigen heilkundlichen Handeln der NFS. Die Nihe
zum Schadensereignis wiirde im Ubrigen auch keine sachgerechten Diagnosestel-
lungen oder gar traumatherapeutisches Handeln fiir Fachkrifte ermoglichen. Im
Einsatzalltag ist die Schnittstelle zu notarztlichem Handeln wichtig: wann ist me-
dikamentdse Sedierung bei heftiger Erregung indiziert, wann verhindert diese
schnelle Sedierung das seelsorgerliche Gesprach?

Losbar sind solche schwierigen Entscheidungen und Einschdtzungen, wenn die ge-
nauen Kenntnisse der je anderen Professionalitit in Medizin und Seelsorge mit Wert-
schitzung auf Basis von als gelungen erlebten gemeinsamen Einsatzlagen besteht.

203

16
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16.2.2 Aufgaben der NFS bei den Fachkraften der Hilfsintervention

Diese bestehen zunachst in deren Entlastung von Doppelaufgaben in Bezug auf Zeu-
gen und Angehorige (Feuerwehrmann: ,.Die NFS hilt mir beim Verkehrsunfall den
Riicken frei.“). Rettungsdienste arbeiten unter hoher Stressbelastung - in der Regel
miissen sie ohne Verzug nach Erledigung der Kernaufgaben zuriick in den Standort,
um fiir weitere Alarmierung bereit zu stehen. Lange Verweildauer am Schadensort
ist kaum moglich. Gerade der Abbruch von Reanimationsmafinahmen, die ohne Er-
folg bleiben, kann die Fachkrafte enorm belasten. Eine von Vertrauen getragene Uber-
gabe der Betreuung von Angehoérigen an die NFS entlastet - kann die NFS doch ggf.
auch einige Stunden am Einsatzort bleiben. Ahnliche gilt fiir die Kooperation mit
Polizeikraften: die Uberbringung von Todesnachrichten ist als hoheitliches Handeln
Aufgabe der Polizei. NFS ist Anfang der neunziger Jahre aus den Erfahrungen auch
der Polizeiseelsorge entstanden. Die Begleitung von Polizeibeamten/innen bei der
Uberbringung von Todesnachrichten ist seitdem eine bewdhrte gemeinsame Aufgabe
von Polizei und NFS. Dies schldgt sich in den Leitlinien der Innenministerien nieder,
die die Kooperation empfehlen. Professionelle Kooperation setzt eine genaue gegen-
seitige Kenntnis der Rollenprofile der andern Fachkrafte voraus. In der Fortbildung
zur Mitarbeit in der NFS wird dies u.a. in Hospitationen bei Feuerwehr und im Wach-
und Wechseldienst der Polizei gelernt. In den Aus- und Fortbildungen der Feuerwehr,
den rettungsdienstlichen Fortbildungen und den Polizeiausbildungen wiederum wird
itber die Rollenprofile der NFS informiert. Im Einsatz nicht verhandelbare Grundprin-
zipien des jeweiligen Handelns (wie Ermittlungsnotwendigkeit der Polizei, Vorrang
lebensrettender Mafnahmen im rettungsdienstlichen Handeln, seelsorgerliche Ver-
schwiegenheit bei NFS) kénnen zu Belastungen der Kooperation fithren.

Verbindliche Routinen, die regelmiflig gemeinsam geiibt werden, die Einordnung
der NFS in Struktur und Leitung des Einsatzes (Polizei, Feuerwehr oder arztlicher
Leiter Rettungsdienst), definierte Einsatzstichworte fiir verbindliche Mitalarmierung
der NFS (z.B. ,Todesnachricht iiberbringen®) und regional abgesprochene Wege der
Dokumentation und Umgang mit Beschwerden verbessern das wachsende kollegiale
Vertrauen in die jeweilige Kompetenz des Anderen.

Einsatzkrafte sind oft Opfer von Projektion und Vorwiirfen durch Opfer, Zeugen und
Angehorige - bis hin zu Gewalthandlungen. Im giinstigsten Fall hat die NFS hier eine
vermittelnde Position zwischen den Beteiligten. Besonders deutlich wird dies im Fall
von Plétzlichem Kindstod (SID):

Ein Fallbeispiel:

Die Eltern finden ihren dreimonatigen Sohn morgens leblos im Kinderbett vor. Sie alarmie-
ren den Rettungsdienst. Die wenigen Minuten bis zum Eintreffen des Notarztwagens deh-
nen sich in der Wahrnehmung der Eltern. Sie ertragen dies kaum. Die Notarztin stellt nach
Untersuchung den Tod des Kindes fest und erklart den Eltern, dass der Tod wahrscheinlich
vor einigen Stunden eingetreten ist und sie deshalb keine Reanimationsmalnahmen durch-
fiihren wird. Die Anamnese ergibt keine Informationen Giber Vorerkrankung. Die Notarztin
bietet die Alarmierung der NFS an, was die Eltern akzeptieren. Auf der Todesbescheinigung
kreuzt sie an, dass die Todesursache ungeklart ist. Dies hat die Nachalarmierung des krimi-
naltechnischen Dienstes zur Folge. Die Polizeibeamten treffen - gleichzeitig mit dem NFS
ein. Der Notfallseelsorger bittet die Eltern zum Gesprach in das Wohnzimmer - die Polizei-
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16.3 Qualifikation fiir Notfallseelsorger/innen

beamten schlieBen zur Untersuchung des Kindes die Zimmertiir. Sie priifen u.a., ob Spuren
von Fremdeinwirkung an der Leiche zu finden sind. Wahrenddessen spricht der Notfallseel-
sorger mit den Eltern auch Gber die Beschlagnahme des Kindes, eine weitere, fiir die Eltern
stets unerwartete Extrembelastung. Sind doch die Mdglichkeiten eines Abschieds von dem
Kind in aller Ruhe nun nicht gegeben.

Rechtliche Notwendigkeiten stehen offenbar gegen seelsorgerliche Erfordernisse. In
der Auswertung solcher Einsitze bestdtigen die Polizeibeamten/innen oft, dass sie
auch unter den rechtlichen Erfordernissen leiden und die vermittelnden Rolle der
NFS schitzen.

In den ,,Hamburger Thesen“ 2007 (Miiller-Lange et al. 2013: 26) wird als besonderes
Arbeitsfeld der NFS die Seelsorge in Feuerwehr, Rettungsdienst und Katastrophen-
schutz benannt. Besondere Belastungen im Einsatz, Mitarbeit der NFS in Aus- und
Fortbildung, Gottesdienste und Amtshandlungen, Beratung der Organisationen im
Bereich PSNV und Beratung der Einsatzleitung bei Einsdtzen: fiir diese Aufgaben sind
besondere Qualifikationen und Auftrige notwendig. Hier ergeben sich die meisten
fachlichen Uberschneidungen mit den internen Ressourcen der Hilfsorganisationen,
des THW, der Polizei, der Verkehrsunternehmen und der Bundeswehr, die diese fiir
ihre Einsatzkrifte vorhalten. Am haufigsten ist die Beauftragung der Feuerwehr-
seelsorge: ,Fachberater Seelsorge” (in der Nomenklatur der Wehren) werden durch
die Wehrfithrung mit Zustimmung einer Kirche ernannt und sind Mitglieder ihrer
Wehr. Grundsatzlich gilt: Einsatznachsorge ist Aufgabe der jeweiligen Dienstgeber.

In den vielfaltigen fachlichen Angeboten (z.B. Organsisierte Personalunterstiitzung
fiir Extremeinsdtze und Nachsorge (OPEN), Critical Incident Stress Management
(CISM) nach J.T. Mitchell) wird in aller Regel mit dem Konzept der Entlastung durch
besonders trainierte Peers in Verbindung mit psychosozialen Fachkraften gearbeitet.

16.3 Qualifikation fiir Notfallseelsorger/innen

Notfallseelsorge ist ,,Grundbestandteil des Seelsorgeauftrages der Kirchen“ - soin den
»~Hamburger Thesen® 2007 beschrieben (Mtiller-Lange et al. 2013: 25). Nach den Pio-
nierjahren Anfang der neunziger Jahre wurden nach und nach bewdhrte und unver-
zichtbare Ausbildungselemente erprobt, ab 2002 durch Forschungsauftrage seitens
des Bundesamtes fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) evaluiert.
»Psychosoziale Akuthilfe® ist seit 2011 der Oberbegriff fiir das Gesamt der Angebote
in kirchlichen und weltlichen Organisationen, fiir die es im Rahmen des ,,Konsen-
sus-Prozesses“ gelang, im Einvernehmen aller einschligigen Organisationen und
staatlichen Einrichtungen (bis auf die Bundespsychotherapeutenkammer) Stan-
dards, einheitliche Nomenklatur und Leitlinien fiir Psychosoziale Notfallversorgung
(PSNV) festzulegen. An diesen Standards orientieren sich die Konferenz Evangelische
NFES in der EKD, die Konferenz der Di6zesanbeauftragten fiir die Katholische NFS, der
Arbeiter-Samariter-Bund, das Deutsche Rote Kreuz, die Johanniter-Unfallhilfe, wenn
sie 2013 Mindeststandards der Aus- und Fortbildung im Bereich der Psychosozialen
Akuthilfe definieren (Miiller-Lange et al. 2013: 437).

Der Mindestumfang betrdgt 8o Unterrichtseinheiten und umfasst u.a. Grundlagen
der Psychotraumatologie, Organisationskunde im Rettungsdienst und der Behorden
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fiir Ordnung und Sicherheit (BOS), Gesprachsfithrung, besondere Zielgruppen (Kin-
der, Menschen mit Behinderung, fremdsprachige Menschen). Besondere Einsatzla-
ge mit spezieller Expertise (z.B. Tod im Betrieb, Suizid, Uberbringung einer Todes-
nachricht), Recht und Verwaltung (Schweigepflicht!) wie auch Selbstschutz und Psy-
chohygiene werden in allen Ausbildungsgangen der genannten Anbieter unterrich-
tet. Praxiserfahrung in Polizei, Feuerwehr und Rettungsdiensten in Form von
Hospitationen ergdnzt die Unterrichteinheiten. Regelmafige Supervision und um-
fassende Dokumentation sind Teil der Qualitdtssicherung.

NFS hat dariiber hinaus Kurselemente wie , Theologische Grundlagen der NFS, ,,Um-
gang mit Schuld®, ,Gebet und Rituale®, als spezifische spirituelle und liturgische
Kompetenzen, die NFS von weltlicher Akuthilfe unterscheiden. Besonderes Gewicht
hat der Umgang mit den unterschiedlichen Religionszugehoérigkeiten der betroffenen
Opfer, Zeugen und Angehorigen - zeigen doch Forschungsergebnisse aus der Psycho-
traumatologie, dass Glaube und Zugehérigkeit zu Glaubensgemeinschaften zentrale
Ressourcen zur Bewdiltigung extremen Erlebens darstellen. Die Vernachlidssigung
dieser Krifte ware allein aus fachlicher Hinsicht fahrléssig.

Angesichts von ca. 5% muslimischem Bevolkerungsanteil sind Einsétze in muslimi-
schen Familien Teil des Einsatzalltags der NFS. Die NFS hat in Zusammenarbeit mit
den Organisationen der Muslime darauf reagiert, indem in der Ausbildung das
»Krankheits- und Todesverstindnis im Islam* wesentlicher Unterrichtsgegenstand
ist, indem eigene Ausbildungsginge zur ,,muslimischen Notfallbegleitung® unter
Beteiligung muslimischer Theologen/innen erprobt werden (Miiller-Lange et al. 2013:
500-504). Diese Fortbildungen sind an deno.a. ,,Gemeinsamen Standards zur Psycho-
sozialen Akuthilfe“ orientiert. Die Bedarfe und Lésungen werden nach den sehr
unterschiedlichen regionalen Verhiltnissen ausgerichtet. In der Regel wird ange-
strebt, dass zumindest die Nachalarmierung einer muslimischen Notfallbegleitung
in jedem regionalen NFS-System moglich ist. Im Einsatzalltag zeigt sich, dass weni-
ger die Barriere unterschiedlicher Glaubensrichtungen als die Sprachbarriere die
grofite Herausforderung fiir Einsatzkrafte und sicher auch Betroffene darstellt.

Die Zahl ordinierter Geistlicher in den NFS-Teams ist im Osten Deutschlands geringer
alsim Norden, Westen und Stiden. Nichtordinierte psychosoziale Fachkrafte mit zu-
satzlich erworbener Seelsorgekompetenz werden aber in ganz Deutschland in den
ndchsten Jahren allein deshalb in groferer Zahl in den NFS-Systemen tdtig sein, weil
die Zahl der ordinierter Geistlichen insgesamt abnimmt.

16.4 Umgang mit Sterben und Tod

Sicherheit, Berechenbarkeit, umfassende Hilfs- und Rettungskompetenz umgeben die
Menschen in Deutschland. Rauchmelder verhindern Erstickungstode in vielen Woh-
nungen, Gurtpflicht im PKW schafft passive Sicherheit bei Aufprall, ein gut funktio-
nierendes Rettungssystem stellt exzellente Erstversorgung schon am Unfallort sicher.

NFS hat allenfalls mit ihrem Beitrag zu Schulung und Pravention fiir Einsatzkrafte
teil an dieser Form von Gefahrenabwehr und Verhinderung von Traumatisierungen.

In der unmittelbaren Einsatzerfahrung aber geht es um die Bewaltigung des Erlebens
von Schrecken durch den jahen Tod. Tod ist der grofite und hier in aller Regel vollig
unerwartete ,,Storfall.
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Seine Bewadltigung kann so gut wie nie , trainiert” werden. Stets iiberwiegen Hilflo-
sigkeit und Fassungslosigkeit. NFS kann den Tod nicht riickgdangig machen, sie kann
allerdings mit der Grundkompetenz von Prasenz und Unterstiitzung durch das An-
gebot von Ndhe die Opfer, Zeugen und Angehérigen begleiten, die voriibergehend
desorientiert sind, erst nach und nach ihre eigenen Ressourcen wieder gewinnen
werden. Dabei iibt NES keine Heilkunde aus, sie schiitzt in der Erstintervention auch
vor dem Missverstindnis, dass die Fiille von Symptomen (Steuerungsstérung, Dis-
soziation, emotionale Taubheit, hyperaktives Verhalten, vgl. Akute Belastungssto-
rung nach DSM 1V 308.3) Zeichen einer seelischen Erkrankung darstellen. In der
iiberwiegenden Zahl verschwinden diese Symptome in kurzer Frist (Miiller-Cyran
2009: 38). Auch in Hinblick auf die Zeichen von Trauer weif die NFS, dass die in der
Seelsorgelehre umfassend reflektierten Erfordernisse der langfristigen Begleitung
von Trauerprozessen ihren Ort keinesfalls in der Akutphase - also am Unfallort oder
direkt nach Abbruch der Reanimationsmaffnahmen haben. So ist die Fachlichkeit
der NFS im Zwischenraum zwischen spdter notwendigem heilkundlichen Regime
angesichts méglicher seelischer Stérungen wie Posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS) und Trauerseelsorge zu verorten. Beide benachbarten Fachexpertisen ersetzen
keinesfalls die NFS.

Die Notfallseelsorgenden teilen mit Einsatzkraften und Angehorigen das Erleben von
Hilfslosigkeit. Ihnen wird aber von diesen Sprachfdhigkeit angesichts des Todes zu-
getraut und zugesprochen. Dieses Zutrauen wiederum ist eine essentielle Ressource
der NFS. Ein Fundus an bewdhrter Sprache in Form der Jahrtausende alten Psalmen
und die gepragte Sprache in Gebeten sind schon in der Entstehung deutlich auf Ext-
remsituationen bezogen (Ps. 6, 3: ,Herr, sei mir gnddig, denn ich bin schwach; hei-
le mich, Herr, denn meine Gebeine sind erschrocken und meine Seele ist sehr er-
schrocken.). Der Notfallseelsorgende wird nun natiirlich in der ersten Kontaktpha-
se zundchst sich mit wenigen Worten vorstellen, seine Prasenz zusichern und Schwei-
gen teilen kénnen. Gebete finden eher am Ende einer Intervention ihren hilfreichen
Platz. Im klar areligiésen Umfeld wiirden sie geradezu kontraindiziert sein.

Bewegend ist am Ende einer Intervention, wie oft dasz.B. Angebot einer Aussegnung
auch von Angehérigen gewiinscht wird.

Ein Fallbeispiel kann erldutern, dass Hoffnung auf Wiedergewinnung der Sprachfahig-
keit - in diesem Fall durch Feuerwehrkréfte - an den Notfallseelsorger gerichtet wird:

6:00 Auf einer eingleisigen Bahnstrecke umfahrt ein PKW die geschlossene Halbschranke. Das
Triebfahrzeug des Zuges erfasst den PKW und zieht ihn 150 Meter beim Bremsvorgang mit.
Der PKW ist vollig zerquetscht als zerrissenes Blech unter dem Triebfahrzeug sichtbar. Den
unverziiglich eintreffenden Rettungskraften aus Feuerwehr, Notarztin, Rettungssanitatern.
Polizei und spater Bundespolizei bleibt keine Mdglichkeit zum rettenden oder wenigstens
bergendem Handeln.

6:30 Der alarmierte NFS trifft ein, wahrend die Fahrgaste zu einem Bus zur Weiterfahrt ge-
fiihrt werden. In der Supervision berichtet er spater, dass der Anblick eines in den Triimmern
sichtbaren Buggys fiir ihn und alle Krafte das Belastendste war: jeder phantasiert ein totes
Kind unter dem Zug ...

8:30 NFS hat seine eigene Ablosung nachalarmiert, da er zu einer Veranstaltung weiter muss.
Er Gibergibt an seinen Hintergrunddienst-Kollegen. Wahrenddessen ist der Bergezug mit
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schwerem Hebezeug der DB AG unterwegs. Dies ist notwendig, da das regional vorhandene
Hebezeug von Feuerwehr und THW nicht zur Hebung des Triebfahrzeugs am Zug ausreicht.
In der spateren Supervision beschreibt der zweite NFS wie sein Kollege, dass das stunden-
lange erzwungene ,Nichtstun“ neben den phantasierten Bildern des Schreckens (wer ist in
dem Auto? Wie zerstort sind die Korper?) eigentlich die groRte Last war. Die Feuerwehrleute
beschreiben es in der Nachbesprechung in der Wache exakt genauso.

11:00 Der Bergezug ist eingetroffen, alles montiert, die Bergung kann beginnen. Der Ein-
satzleiter der Feuerwehr stellt die ,Erste Linie“ von Kraften zusammen, die den erwarteten
Anblick der Toten aushalten miissen und diese dann bergen sollen. Er bittet den NFS: ,Spre-
chen Sie mit den Mannern!“ Der NFS berichtet in der Supervision von Hilflosigkeit in den
ersten Sekunden (,Was soll ich bloB sagen?”) und der beruhigenden Erfahrung, dass er mit
wenigen Worten dann doch einige Worte der Ermutigung fiir die Feuerwehrkameraden ge-
funden hat - selber {iberrascht tiber die ihm zufallende Sprachfdhigkeit.

Erstintervention bei Todesfdllen erfordert eine klare zeitliche Perspektive. Als Ein-
malintervention muss der riickblickende Teil zu Beginn (Was ist geschehen? Wer war
der Verstorbene fiir Sie?) iibergeleitet werden in vorausschauende Erkundungen. Wer
sollte nun an der Seite der Hinterbliebenen sein? Was ist als ndchste zu tun? Wer
konnte die Bestattung ausrichten? NFS ist fiir die Organisation ihrer eigenen Ablo-
sung verantwortlich (Miiller-Cyran 2009: 43). Manchmal wird durch Hinterbliebene
der Wunsch geduflert, der Notfallseelsorger moge selbst die Bestattung ibernehmen.
Dies ist eigentlich ein gutes Zeichen, wenn man es als Signal fiir entstandene Nihe
versteht. Dennoch muss solch ein Wunsch nach bleibendem Kontakt abgelehnt wer-
den und der Kontakt in die gemeindliche Seelsorge angebahnt werden. Notfallseel-
sorge ist in aller Regel eine singulire Intervention, die streng subsidiar fiir andere
Fachdienste der ,,Zweiten Linie“ eintritt.

Dadurch verzichten die Mitarbeitenden der NFS auf die Riickmeldung iiber Erfolg
ihrer Arbeit.

Ahnlichen Verzicht gibt es im Bereich der Telefonseelsorge. Andere psychosoziale und
psychotherapeutische Dienste mit prozessorientierten Mehrfachinterventionen ha-
ben es - zumindest bei diesem Thema der intrinsischen Gratifikation durch fachliche
Erfolge - leichter. Umso wichtiger ist ausreichende und qualifizierte Supervision fiir
die Notfallseelsorgenden.
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17 Soziale Kompetenz
in Notfall- und Krisensituationen

Arnd T. May

17.1 Einleitung

Soziale Kompetenz wird meist als selbstverstindliche, intuitiv vorhandene Eigen-
schaft neben der Beherrschung der fachlichen Kenntnisse vorausgesetzt. Moralische
Intuitionen sind zwar meist hilfreich, kénnen aber im Einzelfall nicht eindeutig sein.
Soziale Kompetenz im professionellen Alltag erfordert eine Kenntnisvermittlung und
eine Praxis samt Reflexion des eigenen Verhaltens. Die Titigkeit der an der Kranken-
versorgung beteiligten Personen ist durch Handeln und Aktion geprégt, nicht durch
Zuschauen und Kontemplation. In der zeitkritischen Situation der Notfallversorgung
steht fiir viele Handelnde das aktive Moment deutlich im Vordergrund. Dabei wird
der Heil- und Hilfsauftrag zum Wohle des Patienten ausgeiibt. Selbstin der Situation
der lebensrettenden Sofortmafinahmen darf drztliches Handeln kein blinder Aktio-
nismus sein oder Handeln um des Handelns willen, sondern muss den Patienten im
Blick behalten und die Sinnhaftigkeit der Versorgung, was oft als medizinische oder
arztliche Indikation beschrieben wird.

Die Mitwirkung an der Versorgung in Notfall- und Krisensituationen ist von Einsatz-
bereitschaft, Verantwortungsbereitschaft und Entscheidungsnotwendigkeiten ge-
pragt. Dies kann bei unterschiedlichen Wertvorstellungen und Uberzeugungen der
Beteiligten zu Konflikten fithren. Neben klaren Entscheidungsbefugnissen ist sozia-
le Kompetenz integraler Faktor fiir das Gelingen in einer arbeitsteiligen Versorgung.
Die Interaktion im Team und mit zeitweise in die Behandlung und Versorgung ein-
gebundenen Personen ist fiir das gegenseitige Verstindnis elementar.

Soziale Kompetenz umfasst nach Kanning Wissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten einer Per-
son zur Forderung der Qualitat des eigenen Sozialverhaltens als Verhalten einer Person zur
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Verwirklichung der eigenen Ziele bei gleichzeitiger Wahrung der sozialen Akzeptanz des
Verhaltens (Kanning 2002: 155).

Fiir die besondere Situation der Versorgung von Patienten in Notfall- und Krisensitu-
ationen und die Kommunikation mit Angehoérigen, Vertrauenspersonen oder weite-
ren am Geschehen beteiligten Personen hilft Wissen iiber Meinungsbildung und
Kommunikation und die Reflexion iiber psychische Bediirfnisse von Menschen. So-
wohl fiir den Patienten als auch fiir andere in der Unfallsituation beteiligten Personen
ist das traumatische Ereignis ein punktuell einschneidendes Ereignis, welches vorher
nicht planbar war und nun mehr oder weniger in der konkreten Situation erlebt wird.
Sobald der Rettungsdienst die Behandlung itbernommen hat, werden der Takt der
Versorgung und zur Behandlung nétige Maffnahmen dem Patienten iiberwiegend
mitgeteilt und nicht wertneutral zur Auswahl priasentiert. Je lebensbedrohlicher die
Verletzung ist, umso automatisierter lduft die Versorgung ab. Patienten verlieren in
dieser Situation nicht ihr Selbstbestimmungsrecht, sind aber zur vollumféinglichen
Wahrnehmung oft nicht in der Lage. Damit der Patient mitwirkt und keine Gegen-
wehr zu den Manahmen leistet, sind Informationen und Begleitung erforderlich.
Diese zwischenmenschliche Begleitung erfordert Einfiihlungsvermégen und Ver-
stindnis fiir diese existentielle Ausnahmesituation, die der Patient iiberwiegend das
erste Mal in seinem Leben erfahrt, wohingegen fiir Profis im Gesundheitswesen die-
se Situationen zum rettungsdienstlichen und intensivmedizinischen Alltag gehéren.

Das medizinethische Ideal der Einwilligung nach Aufklarung wird haufig situations-
bedingt nicht realisierbar sein. Dennoch bleibt es der inzwischen in § 630e BGB nor-
mierte Auftrag, dass der Patient ,iiber simtliche fiir die Einwilligung wesentlichen
Umstidnde® aufgeklart werden muss. Damit der Patient eine wohliiberlegte Entschei-
dung iiber die Einwilligung treffen kann, miissen ihm die Informationen rechtzeitig
gegeben werden (§ 630e Abs. 2 BCB). Bei traumatischen Verletzungsmustern wird der
weitere Verlauf detailliert kaum abschdtzbar sein. Somit kénnen Informationen zu
den zu erwartenden Folgen und Risiken der MaRnahme nur situationsbedingt ein-
geschrankt gegeben werden.

Der Kontakt mit lebensbedrohlich verletzten Menschen und diese Wahrnehmung
von existentiellen weil prognostisch unsicheren Situationen kénnen zu einer Ab-
stumpfung gegeniiber normalen Gefiihlen in diesen Situationen fiihren. Entschei-
dend fiir den personlichen Umgang mit diesen Alltagssituationen sind Hilfemoglich-
keiten, welche am Schluss dieses Beitrags vorgestellt werden.

17.2 Patienten in Not

Notfallpatienten sind ,,Personen, die sich infolge Verletzung, Krankheit oder sonsti-
ger Umstdnde entweder in Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere gesund-
heitliche Schiaden zu befiirchten sind, wenn sie nicht unverziiglich medizinische
Hilfe erhalten” (§ 2 Abs. 2 Satz 3 des Gesetzes iiber den Rettungsdienst sowie die Not-
fallrettung und den Krankentransport durch Unternehmer (Rettungsgesetz NRW -
RettC NRW)vom 24. November 1992). Daraus ergibt sich eine eindeutige Behandlungs-
und Versorgungsprioritdt. Personen, die nicht detailliert die Unterschiede der Hilfe-
systeme im Gesundheitswesen kennen, werden in ihrer Not schnell und bevorzugt
die 112 wihlen und den Notarzt anfordern, wenn sie ,,eine fiir sie unlgsbare Situation
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sehen®und das Dilemma fiir sich mit dem Rettungsmittel l6sen, welches am schnells-
ten an den Einsatzort kommen wird (Engelbrecht 2015). Die Erwartung von schneller
und umfassender Hilfe motiviert zum Notruf und abgesehen von bewussten Fehl-
alarmierungen befinden sich insbesondere Angehdrige in einer fiir sie unlésbaren
Situation, die sie moglichst kurz allein erleben méchten und daher ziigige Hilfe an-
fordern, die auch ihnen Beistand bringt und sie aus der Situation herausholt, fiir die
Versorgung und Begleitung des Patienten allein verantwortlich zu sein. Zusdtzlich
zu dieser individualethischen Perspektive lohnt die Bewertung der Behandlungsprio-
ritat im Einzelfall. Dazu schitzte Dick 2000, dass 30-40% der Einsdtze des Rettungs-
dienstes eindeutig der vertragsarztlichen Versorgung zuzuordnen sind und damit
unter den Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigung fallen (Dick 2000:
491). Die kostenrelevanten Aspekte der Organisation des Rettungsdienstes kénnen
hier nicht weiter betrachtet werden. Die Perspektive soll weiter individualethisch auf
den Patienten, die Angehoérigen und die versorgenden Fachleute gerichtet bleiben.

Patienten befinden sich nach einem traumatischen Ereignis in einer Ausnahmesi-
tuation. Angste konnen fiir Patienten entstehen durch:

= Hilflosigkeit, Uberforderung, Schmerzen, Kontrollverlust, verdndertes Selbst-
erleben

®  Angst vor seelenloser Versorgung als Objekt der Maximaltherapie

m Sorge um Arbeitsplatz, Zukunft, Angehorige

®m Scham

In einer Situation der Hilflosigkeit und Uberforderung ist fiir Patienten und auch
Angehdrige eine klare Kommunikation hilfreich.

Die eingespielte Routine der Versorgung kann als Stressor wirken. Umso bedeutsamer
ist die umsichtige, aber klare Kommunikation. Dazu gehoren:

m Zustindigkeiten kliren und nicht mit mehreren Personen auf den Patienten
einreden

Vorstellen der eigenen Person, Beachtung der Anredeform des Patienten
klare, verstandliche Botschaften, keine ,,schonenden Umschreibungen®
Kommunikationsbarrieren ausschlieffen (z.B. Schwerhorigkeit)

einfache Satze mit moglichst einer Botschaft oder Frage (,,einfache, leichte
Sprache®) ohne komplexe Satzkonstruktionen

® Vorbereiten des Patienten auf bevorstehende Mafinahmen

Bei einwilligungsunfidhigen oder bewusstseinsgetriibten Patienten ist die Kommu-
nikation erschwert und wird die Beobachtung von leiblichen Ausdrucksformen in
den Vordergrund riicken. Bei bewusstlosen Patienten ist die Tendenz zu beobachten,
im Beisein des Patienten iiber diesen zu sprechen.

Fiir einen wertschdtzenden Umgang mit Patienten muss die Kommunikation im
Beisein des Patienten tiber ihn und mit ihm in der Form stattfinden, als wire er
bei Bewusstsein.
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Solange keine gesicherten Informationen tiber die kognitiven Leistungen des Patien-
ten vorliegen, sollte die Kommunikation normal als Monolog ablaufen und mindes-
tens die Information iiber Mafnahmen beinhalten. Damit wird standardmafig eine
Information mitgeteilt. Diese Vorgehensweise schiitzt vor bitteren Uberraschungen,
wenn vermeintlich Bewusstlose Wahrnehmungen auch wiahrend der Bewusstlosig-
keit zu berichten wissen.

17.3 Besondere Patientengruppen

Die Vielfalt der Patienten im Gesundheitswesen ist ein Spiegel unserer Gesellschaft
und es treffen regelhaft unterschiedliche Wertvorstellungen aufeinander. Die wert-
schitzende Begegnung ist ein wertvolles Gut und integraler Bestandteil der neutralen
Versorgung im Gesundheitswesen. In der Musterberufsordnung fiir Arzte stehtin § 7
Nummer die Verpflichtung, ,,Patientinnen und Patienten gebiithrende Aufmerksam-
keit entgegen zu bringen®. Eine patientenorientierte Behandlung und Versorgung
wird den Patientenwillen beachten und das Patientenwohl im Blick behalten.

Einen Katalog besonderer Patientengruppen zu erstellen bleibt angesichts mannig-
faltiger Abgrenzungsschwierigkeiten eine Herausforderung und wird den besonderen
Interessen der beteiligten Patienten nicht gerecht. Es gilt die Sensibilitit fiir Patien-
teninteressen zu schirfen und einen professionellen Umgang mit persénlich heraus-
fordernden Situationen zu trainieren. Dabei sind die Herausforderungen nicht ge-
neralisierbar. Aufmerksamkeit fordernde Einflussgrofien kénnen durch den Patien-
ten, seine Angehorigen oder Vertrauenspersonen oder die Einsatzsituation vorliegen.
Hilfreich wird die offene Kommunikation sein, mit der im Behandlungsteam die
aktuelle Irritation oder persénliche Einschrankung ausgesprochen wird. Fiir die ge-
wohnte Behandlung stérend kénnen Zuschauer sein, welche gaffen, den Einsatz be-
hindern und evtl. dauerhaft fotografieren oder filmen. Diese Verhaltensweisen sind
geeignet, dem Patienten zu schaden. Dies mag schon durch den verzégerten Zugang
zur Einsatzstelle geschehen oder das Binden von Aufmerksambkeit. Eine deutliche
Kommentierung kann helfen und letztlich kénnen die Ordnungskrafte einbezogen
werden. Der Appell zum Perspektivwechsel kann autoritativ verstarkt werden.

Laut § 2 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Notfallsanitdterinnen und
Notfallsanititer (NotSan-APrV) soll der Unterricht ,die Entwicklung der zur Aus-
iibung des Berufs erforderlichen Personal-, Sozial- und Selbstkompetenz® férdern. In
der Ausbildung sind 120 Stunden fiir Kommunikation und Interaktion mit sowie Be-
ratung von hilfesuchenden und hilfebediirftigen Menschen unter Beriicksichtigung
des jeweiligen Alters sowie soziologischer und psychologischer Aspekte vorgesehen.

Notfallsanitdter erhalten in ihrer Ausbildung Informationen zu folgenden
besonderen Personengruppen:

sterbende Patienten sowie ihre Angehérigen,

Kinder,

Jugendliche, dltere Menschen,

pflegebediirftige Menschen,

gesellschaftliche Randgruppen,

iibergewichtige Menschen,
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m hor- und sehbehinderte Menschen,
B unbeteiligte Dritten sowie
m psychisch Kranke.

In der rettungsdienstlichen und intensivmedizinischen Literatur tradiert sich die
Vignette des iiber 80 Jahre alten Vaters, der einen Kindernotfall bei der Rettungsleit-
stelle meldet, und das Notfallteam dann auf die iiber 50 Jahre alte Tochter trifft, die
in hiuslicher Gemeinschaft mit den Eltern lebt. Zweifelsfrei sind die Verwandt-
schaftsverhaltnisse zutreffend, aber ohne Altersklirung haben die Rettungsdienst-
mitarbeiter eine andere Altersspanne ihrer zukiinftigen Patientin erwartet. Dies ldsst
sich nur durch Nachfragen des Leitstellendisponenten kliren, wobei im konkreten
Beispiel die Schwere der Verletzung ausschlaggebend sein sollte und nicht das Alter.
Gleichwohl werden Einsdtze mit Kindern aus emotionaler Betroffenheit oft mit einer
noch hoheren Dringlichkeit bearbeitet.

Fiir eine kultursensible Gesundheitsversorgung und interkulturelle Kompetenz ist
die kritische Auseinandersetzung mit der eigenen kulturellen Identitit und deren
Einfluss auf die eigenen Bewertungen zentral (Peters et al. 2014: 69). Durch das Be-
wusstmachen eigener Werte und Uberzeugungen wird das Fremde erkennbar. Die
Etikettierung eines Patienten mit dem Krankheitsbild ,, Morbus Bosporus* ist ebenso
diskriminierend wie die Begrenzung der Zahl der Besucher. Ziel der Versorgung in
der Akutsituation ist eine patientenorientierte Behandlung. Dabei liegt der Fokus auf
den individuellen Wertvorstellungen, Bediirfnissen und Noten des Einzelnen. Eine
Zuordnung von Menschen zu Wertgemeinschaften oder Kulturen mag eine erste An-
naherung erleichtern, tragt aber nicht zu einem wertschitzenden Umgang bei, wenn
die Annahmen nicht verifiziert und iiberpriift werden. So muss auch ein Zeuge Jeho-
vas zu seiner aktuellen in der jetzigen Situation vorliegenden Meinung zu Bluttrans-
fusionen nach der entsprechenden Information und Aufklirung befragt werden. Es
wadre ein falsch verstandener Umgang mit Uberzeugungen, Werten und Informatio-
nen, wenn die Information der Glaubenszugehorigkeit zu den Zeugen Jehovas auto-
matisch als Ablehnung einer Bluttransfusion interpretiert wiirde und dies nicht be-
sprochen wiirde. Eine solche wertende Annahme ist mit dem Prinzip der Einwilligung
oder Ablehnung nach Information und Aufklarung nicht vereinbar. Es wiirden Vor-
urteile und uniiberpriifte Annahmen unzuldssige Geltung erlangen, was mit einer
empathischen unbeeinflussten Annihrung an den unbekannten und fremden Men-
schen unvereinbar ist. Vorurteile kommen nicht nur bei Fremden vor, denn der hoch-
betagte Mensch muss nicht automatisch schwerhérig sein, wenngleich mit h6herem
Alter die Hiufigkeit des eingeschrankten Horvermogens zunimmt.

Durch die Aufzdhlung von relevanten ,.besonderen® Patientengruppen mit beachtens-
werten Interessen oder beachtenswerten Dingen werden sozialer Status, Geschlecht,
Staatsbiirgerschaft, Dauer des Aufenthalts in Deutschland nicht als relevante und
entscheidungsleitende Faktoren anerkannt. Die Hilfsverpflichtung fiir notleidende
Patienten ist unbedingt und kann als Ausdruck der Humanitdt unserer Gesellschaft
gesehen werden.
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17.4 Kommunikation im Team

Die bereits dargestellte klare Kommunikation hilft, Missverstindnissen vorzubeu-
gen. Auch wird in Situationen von Zeitnot manche AufRerung sprichwértlich aufge-
nommen, selbst wenn die gleiche Aussage in anderen Momenten augenzwinkernd
kommentiert wird. Wenn der Notarzt dem Assistenzpersonal mitteilt, dass er erst
einmal einen ,,Zugang® zum Patienten bekommen mochte, dann bedeutet dies keine
Handlungsaufforderung, die Vorbereitungen zum Legen eines peripher venésen Zu-
gangs (Venenverweilkaniile) zu beginnen und den Stauschlauch anzureichen.

In Phasen der Zeitnot sollte Kommunikation keine weitere Storgrofe darstellen, was
aber zweifellos der Fall wire, wenn der Empfanger erst die Exegese der Botschaft des
Senders betreiben miisste. Die Aufmerksamkeit des Kommunikationspartners sollte
von der Patientenversorgung nicht auf die Interpretation von Kommunikationsin-
halten gelenkt werden, um eine mégliche Ablenkung zu vermeiden. Eine kompli-
zierte Kommunikation ist Quelle fiir Fehler und Missverstandnisse.

Kommunikationsstérungen konnen entstehen durch:

m Dialekt, Sprechgeschwindigkeit, Tonart,

Angst, Unsicherheit, Vorurteile,

Begrifflichkeiten,

Informationsiiberflutung und

uniibersichtliche Darstellung komplexer Vorgange.

Eine Kommunikation mit einfachen Satzkonstruktionen hilft zur Schaffung von
Klarheit. Dies muss nicht gleich zum Befehlston abgleiten aber klar strukturierte
Aussagen helfen beiden Kommunikationspartnern. Fehler durch Kommunikations-
storungen konnen verhindert werden, wenn strukturierte Formen des Austausches
Verwendung finden. Damit kann ein vertrautes Miteinander geschaffen werden,
welches in uniibersichtlichen Situationen der Reiz- und Informationsiiberflutung
der aktuellen Situation vertraute Sicherheit im Miteinander gibt. Bei der Formulie-
rung von Arbeitsauftrigen untereinander muss schon bei der Formulierung darauf
geachtet werden, dass sie verstanden und umgesetzt werden konnen. Komplexe Vor-
gdnge miissen tiberschaubar unterteilt werden. Nach der Erledigung von Auftrigen
hilft eine Riickmeldung zur Planung der weiteren Mafnahmen.

Gelungene Kommunikation kann zu einer Entlastung in herausfordernden Situ-
ationen werden. Dies beinhaltet auch die Achtsamkeit der Wirkung der eigenen
Kommunikation auf andere Personen.

17.5 Hilfsmdglichkeiten

Der erste Weg zur Unterstiitzung sollte zu den Kolleginnen und Kollegen sein, da
diese in der Regel schnell verfiigbar sind. Deren Zeitbudget fiir die Besprechung aku-
ter Schwierigkeiten wird wegen der eigenen Einbindung in die Patientenversorgung
begrenzt sein. Doch fiir eine erste Riickmeldung samt Wahrnehmungsabgleich und
erstem Hinweis auf Losungsoptionen sollte auch im Arbeitsalltag Zeit sein. Bei einer
kollegialen Beratung findet ein offener Austausch innerhalb des Stationsteams oder
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der beteiligten Arbeitseinheit statt. Konkrete Probleme und Praxisfille werden durch
die Riickmeldungen, Wahrnehmungen und Bewertungen der anderen Gruppenmit-
glieder systematisch reflektiert, um Lésungsoptionen fiir den Berufsalltag zu ent-
wickeln. Diese als Intervision bezeichnete Méglichkeit des Austausches findet ohne
externe Anleitung statt.

Zur Konfliktlésung hat sich das Instrument der Klinischen Ethikberatung bewdhrt,
welches zunehmend im Gesundheitswesen Verbreitung findet. Ethik-Fallberatungen
dienen der Unterstiitzung in schwierigen Entscheidungs- bzw. Behandlungssitua-
tionen. Ausgangspunkt fiir eine Ethik-Fallberatung ist eine unterschiedliche Ein-
schitzung zur weiteren Versorgung oder auch zum Patientenwillen. Beratungen kén-
nen von allen an der Entscheidung bzw. Behandlung Beteiligten beantragt werden
(z.B. Mitarbeitende aus den verschiedenen Berufsgruppen, Patienten und Bewohner,
deren Angehorige und Stellvertreter). In einer moderierten, strukturierten Ethik-
Fallberatung wird die Klarung des Konflikts angestrebt. Damit dient Ethikberatung
der Information, Orientierung und Beratung der verschiedenen an der Versorgung
beteiligten bzw. davon betroffenen Personen (z.B. Mitarbeitende und Leitung der
Einrichtung, Patienten/Bewohner, deren Angehoérige und Stellvertreter im Sinne des
Bevollmichtigten oder gesetzlichen Betreuers). Ethikberatung trigt mit einem mul-
tiprofessionellen Team von Ethikberatern dazu bei, Probleme und Konflikte méglichst
einvernehmlich zu 16sen und die erarbeitete Lésung praktisch umzusetzen. Ethische
Anteile an Entscheidungsprozessen kénnen sichtbar gemacht werden und Entschei-
dungen an moralisch akzeptablen Kriterien ausgerichtet werden (d.h. eine , gute®
Entscheidung in einem ,guten Entscheidungsprozess zu treffen). Ethik-Fallbera-
tungen finden tiberwiegend zu aktuellen noch nicht entschiedenen Situationen als
prospektive Besprechungen statt, konnen aber auch retrospektiv Entscheidungssi-
tuationen reflektieren (May 2012).

Eine Supervision kann je nach Konflikt als Einzelgesprach oder mit dem Team statt-
finden. In einer Einzelsupervision steht personliches Verhalten im Vordergrund,
wozu insbesondere die individuellen Wertvorstellungen, Einstellungen, Orientie-
rungen Erfahrungen, Gedanken und Cefiihle angesprochen und auf die Konfliktsi-
tuation bezogen werden. Bei einer Gruppenvision wird die Zusammenarbeit im Team
bzw. in der Organisation mit den beteiligten Personen des Kollektivs besprochen
werden. Auf unterschiedlichen Ebenen des professionellen Miteinanders kann ein
Beitrag zu deren Miteinander und deren Beziehung geleistet werden. Der Supervisor
ist regelmafig eine externe qualifizierte Person, welche in die Dynamik der Arbeits-
situation nicht eingebunden ist.

Fiir die Qualifizierung, Fort- und Weiterbildung von Stationsteams sind Maftnahmen
sinnvoll, die jene Themenfelder auffrischen, die in der ausschnittweise dargestellten
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Notfallsanititerinnen und Notfallsanita-
ter beschrieben sind. Ziel der Schulungen ist der professionelle Umgang mit anderen
Wertvorstellungen, die sonst aus Unkenntnis zur Verstérung und Ablehnung fithren
konnten. Weltoffenheit und Toleranz macht sich durch soziale Kompetenz im Ge-
sundheitswesen bemerkbar.
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18 Interkulturelle Aspekte
in der Notfallversorgung

Diana Kietzmann und Silke Schmidt

18.1 Einfiihrung

Die Zahl der Migranten ist weltweit von 175 Millionen im Jahr 2000 auf 232 Millionen
im Jahr 2013 gestiegen. Deutschland wurde nach den USA und der Russischen Féde-
ration im Jahr 2013 als Land mit der dritthéchsten Aufnahme von Migranten gefithrt
(United Nations General Assembly Trends in International Migrant Stock 2013). Der
derzeitige Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund in Deutschland betragt
etwa 20%, wobei die zahlenméafig grofiten Gruppen Migranten aus der Tiirkei (18,3%),
gefolgt von Polen (9,4%) und der Russischen Foderation (7,4%) darstellen (Statistisches
Bundesamt 2013). Die mit den Migranten einhergehende sprachliche und kulturelle
Vielfalt steht fiir eine wertvolle gesamtgesellschaftliche Bereicherung. Gleichzeitig
sind mit genannter Vielfalt Herausforderungen verbunden, die sich unter anderem
im Bereich der Notfallversorgung zeigen. Studien verweisen auf vereinzelte Aussagen
von Personal in Notfallaufnahmen, denen zufolge der Umgang mit Sprachbarrieren
als schwierig empfunden wird, ebenso wie der Umgang mit einer Vielzahl von An-
gehorigen bei Notfallbetroffenen mit Migrationshintergrund (Hultsjo u. Hjelm 2005;
Ozolins u. Hjelm 2003). Dariiber hinaus deuten weitere vereinzelte Aussagen von
Rettungsdienstpersonal darauf hin, dass kulturbedingte Unterschiede im Ausdruck
von Schmerzempfindungen zu einer erschwerten Diagnose fithren kénnen (Macha-
do 2010; Hoffmann 2012).

Professionelle Reaktionen auf die als schwierig empfundenen Situationen setzen so-
wohl Grundkenntnisse, als auch kulturspezifisches Wissen voraus. Letzteres darf
aber nicht zu der Annahme fithren, eine Auflistung konkreter Hinweise fiir den Um-
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gang mit Notfallbetroffenen in Abhdngigkeit von ihren jeweiligen kulturellen Hin-
tergriinden zu erhalten. Zum einen kénnen sich Normen und Werte sowie entspre-
chende Uberzeugungen und Verhaltensmuster im Laufe der Zeit verindern. Zum
anderen besteht die Gefahr von Stereotypen, denn Notfallbetroffene wiirden nicht
in ihrer Individualitdt wahrgenommen werden, sondern als , tiirkischer Notfallpa-
tient® oder ,,russischer Notfallpatient®,

Um folgend das Thema ,Interkulturelle Aspekte in der Notfallversorgung* naher zu
beleuchten, werden im Hinblick auf Crundkenntnisse der Begriff der Kultur niaher
erldutert, einhergehend mit dem Einfluss von Kultur auf das Verstindnis von Gesund-
heit und Krankheit. Im Zusammenhang mit kulturspezifischen Themen werden an-
schlieflend die beschriebenen, als schwierig empfundenen Situationen thematisiert.

Eine Auflistung konkreter Hinweise fiir den Umgang mit Notfallbetroffenen in
Abhdngigkeit von ihren kulturspezifischen Hintergriinden wdre nicht nur unrea-
listisch, sondern wiirde auch zu einer Férderung von Stereotypen beitragen.

18.2 Die interkulturelle Notfallsituation

Aufgrund der in Kapitel 18.1 beschriebenen Bevolkerungsstruktur Deutschlands kon-
nen sich Notfallbetroffene in sprachlicher und kultureller Hinsicht vom Personal
unterscheiden. Damit einhergehende Herausforderungen fiir das Personal sind eben-
falls in Kapitel 18.1 beschrieben und basieren unter anderem auf kulturbedingte
Unterschiede im Verstandnis von Gesundheit und Krankheit.

Diese sollten bereits im Vorfeld einer interkulturellen Notfallsituation erortert wer-
den mit dem Ziel auf genannte Herausforderungen addquat reagieren zu kénnen.

18.3 Kultur
18.3.1 Der Begriff Kultur in der medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung

In der medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung existiert eine Vielzahl von Defi-
nitionen des Begriffes Kultur. So beschreibt Leininger (1988) im Sinne klassischer
anthropologischer Definitionen Kultur als ,,die erlernten, gemeinsamen tibermittel-
ten Werte, Uberzeugungen, Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe,
welche deren Uberlegungen, Entscheidungen und Handlungen auf eine strukturier-
te Weise leiten®. Trotzdem dieser Inhalt nicht grundsitzlich in Frage zu stellen ist,
entgegnen Kritiker, dass die genannte Definition die Unverdnderlichkeit der genann-
ten ,Werte, Uberzeugungen, Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe*
suggeriert (Dornheim 1997) und damit einhergehend die Annahme eines vermeintlich
allgemein giiltigen Bildes iiber den , tiirkischen Patienten® beziehungsweise den ,,rus-
sischen Patienten®. Andere Autoren (Guarnaccia u. Rodriguez 1996; Boutin-Foster
etal. 2008) betonen daher, dass Kultur ebenso als dynamisches Phanomen betrachtet
werden muss. Dahinter steht die Annahme, dass saimtliche Faktoren, die einen Ein-
fluss auf Kultur haben, verdnderbar sind und somit auch Werte, Uberzeugungen,
Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe. Diese Faktoren werden als so-
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ziokulturelle Faktoren bezeichnet und schlieffen unter anderem Bildungsstatus und
Einkommen, aber auch Migrationserfahrungen mit ein (Betancourt et al. 2002).

Kultur ist ein dynamisches Phinomen. Werte, Uberzeugungen, Normen und Le-
bensweisen kénnen sich in Abhdingigkeit von bestimmten Faktoren/Erfahrungen
dndern.

18.3.2 Der Begriff Kultur im Kontext der Notfallversorgung

Kietzmann et al. (2014) haben im Zusammenhang mit der Erarbeitung konzeptionel-
ler Grundlagen fiir die Vermittlung interkultureller Kompetenzen im Bereich der
Notfallversorgung den Begriff der Kultur thematisiert und diesem folgende Inhalte
zugrunde gelegt:

= Kulturelle und soziale Faktoren beeinflussen das Wahrnehmen, Denken und Handeln.

= Kultur ist komplex und steht im Zusammenhang mit der Summe der Erfahrungen eines
Notfallbetroffenen. Eine Reduzierung von Kultur auf das Kriterium Herkunft ist unge-
niigend.

= Kultur als Ressource im Umgang mit Herausforderungen: Die vom Rettungspersonal
unter Umsténden als problematisch wahrgenommenen Verhaltensweisen konnen jedoch
fiir Notfallbetroffene mit Migrationshintergrund im Umgang mit einer Herausforderung
(iiberlebens-)wichtig sein.

Betont wird die Summe der individuellen Erfahrungen, die das Wahrnehmen, Den-
ken und Handeln (in Notfallsituationen) pragen. Gleichzeitig wird darauf verwiesen,
dass ein Erfragen beziehungsweise die Betrachtung samtlicher individueller Erfah-
rungen eines Notfallbetroffenen nicht méglich ist.

Uberlegungen, Entscheidungen und Handlungen von Notfallbetroffenen (mit
Migrationshintergrund) kdnnen tiber kulturelle Hintergriinde hinaus auf jeweils
individuell unterschiedlichen Erfahrungen basieren.

18.3.3 Der Einfluss von Kultur auf das Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit

Kulturell bedingt unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit und Krankheit kon-
nen sich fiir das medizinische Personal in unerwartete oder gar irritierende Verhal-
tensweisen von Notfallbetroffenen mit Migrationshintergrund duflern. Das Anlie-
gen, solche Verhaltensweisen besser verstehen zu koénnen, ist hdufig mit konkreten
Fragen verbunden: ,Wie duflern tiirkische Notfallbetroffene starke Schmerzen in der
Nierengegend?“ oder ,Wie ist die Einstellung russischer Notfallbetroffener gegeniiber
diesen oder jenen Untersuchungen?“ Wie bereits angedeutet, kann es keine allge-
meingiiltigen Antworten darauf geben. Innerhalb der Bevolkerungsgruppen tiirki-
scher und russischer Abstammung konnen der Ausdruck von Schmerzempfindungen
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oder die Einstellung gegeniiber verschiedener Untersuchungen in Abhdngigkeit von
der Summe der individuellen Erfahrungen sehr heterogen sein. Dennoch ist es wich-
tig, tiber Grundkenntnisse im Zusammenhang mit unterschiedlichen Auffassungen
von Gesundheit und Krankheit zu verfiigen, da der Zusammenhang zwischen Kultur,
Gesundheit und Krankheit vielfach beschrieben wurde (Helman 2007).

Der Einfluss von Kultur auf das Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit ist
vielfach beschrieben. Ungeachtet dessen kann dieses Verstindnis zwischen An-
gehdrigen einer Kultur variieren.

Dadie zahlenmafRig grofite Gruppe der Migranten aus der Tiirkei (18,3%) stammt (Sta-
tistisches Bundesamt 2013), wird folgend der Zusammenhang zwischen einer isla-
misch gepragten Kultur, Gesundheit und Krankheit exemplarisch dargestellt.

Gesundheit zdhlt im islamischen Verstindnis zu den wichtigsten Gottesgaben und
wird als hohes Gut verstanden (Ilkilic 2007). Die mit dem Gottesgabenverstandnis
einhergehende Verantwortung impliziert sowohl Mafinahmen im Zusammenhang
mit einer gesunden Lebensfiihrung, als auch bestimmte Interventionen bei Vorhan-
densein einer Krankheit (Ilkilic 2005).

Im Zusammenhang mit Krankheit ist zundchst festzuhalten, dass diese in islamisch
gepragten Kulturen als ganzheitlich angesehen wird. Das bedeutet, dass nicht ein
einzelnes Organ oder Kérperteil von einer Krankheit betroffen ist und behandelt wer-
den muss, sondern ,,der ganze Mensch® (von Bose u. Terpstra 2012). So kénnen fiir
lokale, &rtlich begrenzte Beschwerden mitunter Beschreibungen wie ,,alles kaputt®
oder ,,ganzer Korper krank“ benutzt werden (Kielhorn 1996). Des Weiteren ist ein
kollektives Verstandnis von Krankheit vorhanden. Das heift, dass die Krankheit
nicht nur den Erkrankten betrifft, sondern die gesamte Familie (von Bose u. Terpstra
2012). Die daraus resultierende hohe Anteilnahme von Angehoérigen ist gleichsam
mit der Annahme verbunden, dass menschliche Ndhe und Wiarme zur Genesung des
Erkrankten beitragen (von Bose u. Terpstra 2012).

In Hinblick auf Krankheitswahrnehmung und -bewdltigung geben Studien ebenfalls Hin-
weise auf kulturbedingte Unterschiede (Franz et al. 2007; Berg 2001). Unter anderem
hatKizilhan (2009) folgende Syndrome auf Grundlage einer Befragung tiirkischstam-
miger Patientinnen und Patienten aufgefiihrt, deren Bezeichnung, Atiologie und
Beschwerdebild in Tabelle 23 verkiirzt dargestellt werden.

Die Zuordnung von verschiedenen Beschwerden zu spezifischen Organen deutet auf
Unterschiede im Anatomieverstdndnis hin. Dies wird durch die Feststellung gestiitzt,
dass die Betroffenen nicht-kérperliche Beschwerden so beschreiben als seien diese
somatisch (Kizilhan 2009). Beispielsweise und wie in Tabelle 23 ersichtlich, ist eine
brennende Leber haufig der Ausdruck fiir Traurigkeit, Sorgen und schweres Leid.

Einhergehend mit diesem Anatomieverstindnis unterscheiden sich Schmerzempfin-
dungen und -ausdruck ebenfalls. Kohnen (2003) beschreibt mit Blick auf familienorien-
tierte Gesellschaften ein emotionaleres Schmerzerleben. Das heif3t, dass die mit dem
Schmerzerleben einhergehenden emotionalen Faktoren gegeniiber den somatischen
Faktoren starker betont werden. Hinzu kommt die bereits vorab beschriebene kollek-
tive/familidre Bewdltigung vor dem Hintergrund der Uberzeugung, dass menschliche
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Tab. 23 Kulturspezifische Syndrome nach Kizilhan (2009), (erweitert nach Petersen [1995])

Bezeichnung Atiologie

Nabelfall schwer heben, in die Hohe springen,

schwere Arbeit, schweres Leben, Stress

Brennende Leber Traurigkeit, Sorgen, schweres Leid

Beschwerdebild

Bauch-/Magenschmerzen, Ubelkeit,
Schwindel, Schwache, Miidigkeit

Leberschmerzen, Oberbauchschmerzen

Riickenschmerzen Familiare Konflikte, Sorgen, Rollen- stechende und ziehende Riickenschmer-
problematik, schwere Arbeit zen, kaum in der Lage, sich zu bewegen

oder etwas zu heben und zu tragen
Wanderschmerzen/  Kummer, Sorgen, Konflikte, Sehnsucht Miidigkeit, Schwache, Antriebslosigkeit,

Windschmerzen jeden Tag befinden sich die Schmerzen

an einer anderen Stelle des Korpers

Beklemmungsgefiihl ~ Kummer, Sorgen, Schuldgefiihle,

Sehnsucht, Arger

Kopf- und Halsschmerzen, Enge-,
Globus- und Erstickungsgefiihl,
Kurzatmigkeit

Nihe und Warme zur Genesung des Erkrankten beitragen (von Bose u. Terpstra 2012).
Dies setzt voraus, dass die Erkrankung beziehungsweise das damit einhergehende
Schmerzerleben gegeniiber den Angehérigen deutlich artikuliert werden sollte (Koh-
nen 2003).

Ein weiterer Unterschied bezieht sich auf das Schamgefiihl, dem in der islamischen
Religion ein Verstindnis von korperlicher Unversehrtheit und Intimitdt zugrunde
liegt (Ilkilic 2007). Gemaf diesem Verstdndnis kann ein Kérperkontakt zwischen nicht
verheirateten oder nicht verwandten Frauen und Midnnern als Intimitdtsverletzung
wahrgenommen werden (Ilkilic 2007).

Madgliche kulturbedingte Unterschiede, die im Rahmen einer Diagnose oder me-
dizinischen Behandlung in Betracht gezogen werden miissen, betreffen unter
anderem das Anatomieverstdndnis, das Schmerzempfinden und den Schmerz-
ausdruck sowie das Schamgefiihl. Dariiber hinaus werden unterschiedliche Stra-
tegien in Hinblick auf die Bewdiltigung von Erkrankungen genutzt.

18.4 Magliche Herausforderungen

in interkulturellen Notfallsituationen

Mitden in Kapitel 18.3.3 beschriebenen kulturbedingten Unterschieden im Verstiand-
nis von Gesundheit und Krankheit wurden bereits Anhaltspunkte geliefert, die ein
entsprechendes Verhalten von Notfallbetroffenen erkliaren. Doch wie kann im Bereich
der Notfallversorgung mit den als schwierig empfundenen Situationen umgegangen
werden? Und wie kann das unter Beriicksichtigung des akuten Handlungsdrucks fiir
das Personal geschehen? Wichtig ist zundchst, auf Basis von Grundkenntnissen ein
Verstandnis fiir kulturbedingt unerwartete oder gar irritierend erscheinende Verhal-
tensweisen zu entwickeln. Ebenso von Bedeutung ist, auf Basis der Grundkenntnis-
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se Hinweise fiir die Praxis zu erértern. Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden
die eingangs als schwierig empfundenen Situationen thematisiert.

18.4.1 Umgang mit einer Vielzahl von Angehdrigen

Wie bereits beschrieben, ist die Begleitung eines Notfallbetroffenen durch eine Viel-
zahl von Angehoérigen mit der Annahme einer familidren/kollektiven Krankheitsbe-
wiltigung verbunden (von Bose u. Terpstra 2012). Aufgrund der Bedeutsambkeit dieser
Annahme sollte den Rahmenbedingungen entsprechend vereinzelten Angehérigen
eine Begleitung des Notfallbetroffenen ermoéglicht werden.

Um eine Vielzahl von Angehoérigen auf vereinzelte Angehoérige zu begrenzen, kann
zum einen die/der Notfallbetroffene gefragt werden, wessen Anwesenheit gewiinscht
ist. Ist dies aufgrund der Schwere des Notfalls nicht méglich, kann bei den Angeho-
rigen selbst erfragt werden, wer den Notfallbetroffenen begleiten méchte und die
Funktion des Ansprechpartners (fiir das Personal/fiir die anderen Angehoérigen) tiber-
nehmen méchte.

18.4.2 Unterschiede im Schmerzempfinden und -ausdruck

Um auf Herausforderungen im Zusammenhang mit Unterschieden im Schmerzemp-
finden/-ausdruck besser eingestellt/vorbereitet zu sein, sind Grundkenntnisse notig.
Diese beziehen sich unter anderem auf die in Kapitel 18.3.3 erwdhnten Unterschiede
im Anatomieverstandnis.

Dariiber hinaus sollte das bereits beschriebene ganzheitliche Verstindnis von Krank-
heiten/Behandlungen bedacht werden, einschliefflich die Benutzung von Schmerz-
ausdriicken, die sich unabhingig vom Vorhandensein lokaler, ortlich begrenzter
Beschwerden auf den ganzen Kérper beziehen kénnen (Kielhorn 1996).

Uber die genannten Bezeichnungen und das beschriebene Verstandnis hinaus sind
eine Vielzahl weiterer Unterschiede im Schmerzempfinden und -ausdruck vorhan-
den. Folglich wire ein ganzliches Wissen dariiber unrealistisch, und zu bedenken,
dass das Verhalten von Notfallbetroffenen héochst unterschiedlich sein kann in Ab-
hangigkeit von der Summe der jeweils individuellen Erfahrungen. Daher ist von Be-
deutung, Etikettierungen wie ,Mamma Mia Syndrom* oder ,,Morbus Bosporus* zu
hinterfragen. Die Verwendung dieser steht im Zusammenhang mit Unkenntnis iiber
kulturell bedingt unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit und Krankheit (Bol-
ten 2007).

18.4.3 Akzeptanz von Personal des anderen Geschlechts

Uber die beschriebenen, als schwierig empfundenen Situationen hinaus wird die Ak-
zeptanz von medizinischem Personal des anderen Geschlechts wiederholt thematisiert
(Ilkilic 2007; von Bose u. Terpstra 2012). Dabei wird, unter der Voraussetzung der Rea-
lisierbarkeit, die Behandlung muslimischer Patientinnen und Patienten durch Perso-
nal desselben Geschlechts empfohlen (Ilkilic 2007). Ist die Realisierbarkeit dessen nicht
gegeben, gilt aufgrund des Ausnahmezustands, der durch einen Krankheitsfall ge-
geben sein kann, das Prinzip: ,Die Notlage macht das Verbotene erlaubt” (Ilkilic 2005).
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18.5 Fazit

Ungeachtet dessen gilt es, einige Aspekte zu beriicksichtigen. Insgesamt sollten not-
wendige Behandlungsmafinahmen transparent dargestellt und wenn méglich be-
griindet werden. Im Zusammenhang mit konkreten Behandlungsmafinahmen, die
ein Abnehmen des Kopftuches und/oder die Entkleidung einer muslimischen Not-
fallbetroffenen erfordern, gibt es folgende Empfehlungen: Bei der Abnahme des Kopf-
tuches sollte der Notfallbetroffenen selbst oder einer Angehorigen die Moglichkeit
eingerdaumt werden, dies zu tun (May u. Mann 2005). Nach Beendigung der Behand-
lungsmafRnahme sollte das Kopftuch oder ein Aquivalent (zum Beispiel Dreieckstuch)
wieder aufgesetzt werden diirfen (May u. Mann 2005). Die Entkleidung einer musli-
mischen Notfallbetroffenen sollte, wenn gewtinscht im Beisein einer Angehérigen
erfolgen. Der Hintergrund ist, dass die Notfallversorgung ohne Beistand durch An-
gehorige die Ehre der Notfallbetroffenen verletzten kénnte (May u. Mann 2005).

18.4.4 Sprachbarrieren

In Hinblick auf den Umgang mit Sprachbarrieren wird wiederholt empfohlen, auf
Sprachmittler zuriickzugreifen, die entweder professionell titig sind oder ad hoc
agieren (Ilkilic 2007; Brach u. Fraser 2000). Letztere konnen sowohl das Personal als
auch Fremde, die zufillig in der Nihe sind, einschlieffen. Des Weiteren kann die
Rolle eines Sprachmittlers durch Familienangehorige ausgeiibt werden. Allerdings
ist hier zu beriicksichtigen, dass weibliche Notfallbetroffene mit Migrationshinter-
grund wichtige Informationen aus Scham zuriick halten kénnen, wenn ein méinn-
liches Mitglied der Familie sprachlich vermittelt.

Ebenso denkbar sind Broschiiren, die relevante (Notfall-)Begriffe und/oder Patienten-
informationen in verschiedenen Sprachen enthalten. Derzeit sind jedoch keine Uber-
setzungen bekannt, die in Notfallsituationen entsprechend genutzt werden kénnen.

18.5 Fazit

Vor dem Hintergrund der Bevolkerungsstruktur Deutschlands erfordert der komple-
xe Arbeitsbereich der Notfallversorgung neben fachlichen auch interkulturelle Kom-
petenzen. Letztere setzen, wie eingangs beschrieben, sowohl Grundkenntnisse, als
auch kulturspezifisches Wissen voraus. Auf Grundlage dessen kann zum einen ein
Verstdndnis fiir ein kulturell bedingt unterschiedliches Verstindnis von Gesundheit
und Krankheit geférdert werden. Zum anderen kann die Beachtung daraus resultie-
render Hinweise fiir die Praxis zu einer besseren Bewaltigung der als schwierig emp-
fundenen Situationen beitragen.
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19 Schweigepflicht als Teil des Personlich-
keitsschutzes in der Notfallmedizin

Markus Parzeller

19.1 Einleitung

Bereits in der Antike belegt der so genannte Eid des Hippokrates, dass ein erhebliches
Maf an Diskretion und Verschwiegenheit vom Arzt im Umgang mit Informationen
iiber den Patienten erwartet wurde (Markel 2004; Parzeller u. Bratzke 2000; Roebel
et al. 2009; Schlund 2010):

. Wasimmer ich sehe und hére bei der Behandlung oder auferhalb der Behandlung, im Le-
ben der Menschen, so werde ich von dem, was niemals nach draufien ausgeplaudert werden
soll, schweigen, indem ich alles derartige als solches betrachte, das nicht ausgesprochen wer-
den darf..." (Auszug aus dem so genannten Eid des Hippokrates)

Die drztliche Schweigepflicht stellt in der modernen Welt fiir ein vertrauensvolles
Arzt-Patienten-Verhaltnis eine wesentliche Grundlage dar. Gerade beim Einsatz neu-
ester Technik insbesondere bei der Datenverarbeitung und der Dokumentation sind
Aspekte des Datenschutzes und der drztlichen Schweigepflicht zu beachten (Andreas
2000; Berwanger 2015; Braunschweig et al. 2004; Hausner et al. 2008; Quaas et al.
2014; Schiitze et al. 2015; Wellbrock 2007; zum Telenotarztsystem siehe Fehn 2014).
Die (drztliche) Schweigepflicht ist in verschiedenen Normen verankert und Verstofe
kénnen sanktioniert werden. Der Schweigepflicht der Arzte und der medizinischen
Hilfsberufe kommt aber nicht nur in den unterschiedlichsten Rechtsnormen, son-
dern auch in der Wahrnehmung der Bevolkerung eine hohe Bedeutung zu. Im Ver-
trauen auf die Verschwiegenheit des Arztes sind der Patient oder Angehorige eines
bewusstlosen Notfallpatienten mitunter bereit, z.B. auch intime Sachverhalte zu
offenbaren, die fiir die drztliche Behandlung und erfolgreiche Therapie relevant sein
kénnen (Braun 2010). Trotz dieses hohen Stellenwerts, den die drztliche Schweige-
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pflicht geniefit, bilden gerichtliche Auseinandersetzungen iiber Fehler beim Umgang
mit der arztlichen Schweigepflicht mit nachteiligen Folgen fiir den Arzt aber die Aus-
nahme (Braun 2010; Ulsenheimer 2015, Beispiele s.u.).

Dennoch belegt die forensische und juristische Erfahrung einen Informationsbedarf
tiber die drztliche Schweigepflicht von Seiten der Arzte und Patienten (s.a. Weber etal.
2014; Ulsenheimer 2015). Die Fragestellungen sind fiir die unterschiedlichen Fachdis-
ziplinen teilweise deckungsgleich, kénnen sich aber aufgrund fachspezifischer Beson-
derheiten unterscheiden. Aufgrund der gesundheitlichen Konstellation des Notfall-
patienten (z.B. Koma) spielen Aspekte einer mutmaflichen Einwilligung zum Bruch
der drztlichen Schweigepflicht eine wichtigere Rolle als bei einem niedergelassenen
Allgemeinmediziner. Bei Notfallpatienten handelt es sich um Verletzte oder Kranke in
Lebensgefahr oder mit bevorstehenden schweren gesundheitlichen Schidigungen, die
der sofortigen medizinischen Hilfe bediirfen (Lippert 2015; § 1 Abs. 2 S. 2 RDG).

Eine gdngige Fehlvorstellung besteht beziiglich der drztlichen Schweigepflicht gegen-
iiber anderen Berufsgeheimnistrigern. Wenn diese nicht in die Patientenbehandlung
durch konkludente oder mutmafRliche Einwilligung des Patienten (s. Quaas et al.
2014) eingebunden sind, gilt diesen gegeniiber ebenfalls die drztliche Schweigepflicht
(BGHZ 116, 269 [272]; BayObLG, NStZ 1995, 187 [187]; LG Dortmund, NJW-RR 2006, 779f.;
Fehn 2014; Raschke 2012), sodass ihnen gegeniiber keine Patientengeheimnisse of-
fenbart werden diirfen.

19.2 Rechtliche Grundziige zur arztlichen Schweigepflicht

Nachfolgend werden die rechtlichen Grundziige zur drztlichen Schweigepflicht kurz
erortert, wobei aufgrund der Komplexitit der rechtlichen Materie die Lektiire dieses
kurzen Beitrags (ausfithrlich s. Braun 2010; Chen 2015; Dettmeyer 2006; Fischer 2015;
Parzeller et al. 2005; Ulsenheimer 2015) im konkreten Einzelfall eine rechtliche Be-
ratung durch einen Rechtsanwalt oder die zustindige Landesirztekammer nicht er-
setzen kann. Die einschlidgigen Normen zur drztlichen Schweigepflicht gelten fiir
die unterschiedlichsten Bereiche der Medizin, also auch fiir die Notfall- und Inten-
sivmedizin.

19.2.1 Verfassungsrecht

Durch das Crundgesetz, also die deutsche Verfassung, wird u. a. die Wiirde, die freie
Personlichkeitsentfaltung und das allgemeine Persénlichkeitsrecht des Menschen
geschiitzt (Art. 1 und 2 GG). Informationen tiber den Patienten, wie Anamnese, Be-
funde, Therapie etc. betreffen iberwiegend den grundrechtlich geschiitzten privaten
Bereich des allgemeinen Personlichkeitsrechts (BVerfG, MedR 2006, 586 [587]). Das
allgemeine Persénlichkeitsrecht schiitzt die Privat- und Intimsphare vor unbefugter
Weitergabe drztlicher Befunde iiber kérperliche und seelische Erkrankungen (Starck
2010; Weber et al. 2014).

Das Arzt-Patienten-Vertrauensverhdltnis wird durch die drztliche Schweigepflicht
als Grundvoraussetzung mafgeblich mitgeprigt.
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Um eine vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Patient und Arzt zu erméglichen
und zu gewdhrleisten, muss und darf der Patient erwarten, dass die drztliche Bewer-
tung seines Gesundheitszustands grundsdtzlich geheim bleibt und vor dem Einblick
von Unbefugten bewahrt wird (BVerfG, NJW 1972, 1123ff. ; BVerfG, MedR 2006, 586 [587];
BVerfG, MedR 2007, 351ff.: zum Verstof? gegen das Recht auf informationelle Selbst-
bestimmung durch eine umfassende Schweigepflichtentbindungserklarung in einem
Versicherungsvertrag). Bei Notfallpatienten, z.B. nach einem Verkehrsunfall, kann
das Interesse der Medien grof} sein, mehr iiber die Schwere der Verletzungen zu er-
fahren. Im Interesse des Patienten und im Hinblick auf mégliche rechtliche Konse-
quenzen sollte eine deutliche Zuriickhaltung bei der Informationserteilung erfolgen
und dies ggf. durch den Pressesprecher der Polizei oder der Staatsanwaltschaft vor-
genommen werden.

19.2.2 Strafrecht

§ 203 StGB, die Verletzung von Privatgeheimnissen, dient in erster Linie dem Schutz
der Individualsphdre des Patienten und nicht den Interessen der Allgemeinheit. Das
unbefugte Offenbaren eines fremden Geheimnisses, das der drztlichen Schweige-
pflicht unterliegt, ist mit Strafe bedroht (BCH NJW 1991, 2955 [2956]; Kargl 2013). Als
echtes Sonderdelikt richtet sich § 203 StGB an die in der Norm angefiihrten Personen-
kreise, wiez.B. Arzte, Zahnarzte (BGH NJW 1991, 2955 [2956]), Tierdrzte (LG Dortmund,
NJW-RR 2006, 779f.), Apotheker (OLG Disseldorf, Urt. v. 17.8.2007, Az. I-16 U 209/05),
Angehérige eines anderen Heilberufs mit staatlich geregelter Ausbildung (z.B. Mas-
seure und medizinische Bademeister, Physiotherapeuten [MPhC]), Berufspsycholo-
gen (Sonnenmoser 2009) etc. Die Pflicht zur Wahrung von Privatgeheimnissen gilt
gemafd § 203 Abs. 3S. 2 StGB auch fiir die Gehilfen des Arztes (Arzthelferin, Sekretarin)
und die zur Vorbereitung auf den Beruf titigen Personen (PJ-Studenten) (Braun 2010;
Langkeit 1994 zu weiteren Personengruppen; Raschke 2012) oder Notfallsanitater,
Rettungsassistenten bzw. -sanitater (Lippert 2015).

Bei fremden Geheimnissen handelt es sich um Tatsachen (keine Werturteile oder Un-
wahrheiten), die aus dem personlichen Lebensbereich des Geheimnistrigers stam-
men oder Betriebs - bzw. Geschdftsgeheimnisse sind. Geheim sind diese Tatsachen
iiber den Patienten, wenn sie nur einem eingeschrankten Personenkreis bekannt
sind und an der Geheimhaltung schutzwiirdige Interessen des Patienten bestehen
(Bender 2002; Braun 2010; Langkeit 1994; Parzeller et al. 2005; Ulsenheimer 2015).

Der Begriff des Geheimnisses im Arzt-Patienten-Verhdltnis ist weit gefasst und bezieht sich
auf die geheimen Tatsachen, die dem Arzt im Rahmen seiner arztlichen Tatigkeit anvertraut
oder sonst bekannt geworden sind (Braun 2010: zum berufsspezifischen Konnex).

Esentstehtin zeitlicher Hinsicht mit der Anbahnung des Arzt-Patienten-Verhaltnis-
ses (BGH, MedR 2000, 426 [427]) und reicht bis iiber den Tod des Patienten hinaus (vgl.
§ 203 Abs. 4 StGB; postmortale drztliche Schweigepflicht; Rechtsprechung des OLG
Miinchen zur postmortalen Schweigepflicht in zivilrechtlichen Verfahren zur Kldrung
moglicher Behandlungsfehler beim Verstorbenen und der mutmaflichen Einwilli-
gung in die Offenlegung: OLC Miinchen, MedR 2009, 49ff.; MDR 2011, 1496ff. ; Fellner
2011; Hess 2006; Roebel et al. 2009; Spickhoff 2005).
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Die Geheimhaltungspflicht bezieht sich auf viele Bereiche und umfasst nicht nur
direkt patientenbezogene Daten (s. Tab. 24), sondern erstreckt sich auch auf behand-
lungsbezogene Unterlagen (s. Tab. 25).

Tab. 24 Beispiele geheimhaltungspflichtiger Tatsachen (nach Parzeller et al. 2005)

Anbahnung des Behandlungsverhaltnisses

Identitat des Patienten (BGH, MedR 2000, 426 [427]; OLG Karlsruhe, MedR 2007, 253f.)
Tatsache der Behandlung (BGH, MedR 2000, 426 [427])

Ergebnisse der Anamnese

Diagnose (auch wenn man sie als Werturteil und nicht als Tatsache wertet, resultiert sie im Ergebnis aus
geheimhaltungsbediirftigen Erkenntnissen)

TherapiemaRnahmen
Prognose

Anamnestische Zusatzinformationen, wie schriftliche Mitteilungen des Patienten, personliche und familidre
nicht krankheitsbezogene Angaben (z.B. Informationen iiber nichteheliche Kinder), berufliche, finanzielle
sowie wirtschaftliche Verhaltnisse

Drittgeheimnisse (Apoplex des GroRvaters als Information der Familienanamnese etc.) (vgl. Bender 2002;
Kargl 2013)

Tab. 25 Beispiele geheimhaltungspflichtiger Unterlagen (nach Hausner et al. 2008; Parzeller et al. 2005)

Patientenakte

Untersuchungsbefunde

Untersuchungsfotos (vgl. OLG Koln, Beschl. v. 7.11.2005 Az. 7 U 101/05; siehe auch Lippert 2014)
Rontgenbilder

EKG-Streifen

Laborbefundzettel

Vorsatzliche, nicht aber fahrldssige Verstofie gegen § 203 StCB durch unbefugtes Of-
fenbaren des Geheimnisses in Form der Bekanntgabe an andere Personen, die nicht
zum ,.befugten Kreis der zum Wissen Berufenen“ (BGH, NJW 1995, 2915 [2916]) geho-
ren, kénnen mit einer Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe geahndet
werden. Wenn der Tater gegen Entgelt handelt (z.B. Verkauf von Patientengeheim-
nissen an eine Illustrierte), kann dies eine Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder
Geldstrafe nach sich ziehen. Eine Ahndung nach § 203 StGB ist nur moglich, wenn
gemadfd § 205 StGB von Seiten des Patienten oder nach seinem Tod von Seiten der An-
gehorigen ggf. der Erben ein Strafantrag gestellt worden ist (absolutes Antragsdelikt).
Bei einem Irrtum zum Bruch der drztlichen Schweigepflicht aufgrund einer mutmaf3-
lichen Einwilligung (die aber nicht vorliegt) gerechtfertigt zu sein, liegt ein Erlaub-
nistatbestandsirrtum und entsprechend § 16 Abs. 1 S. 1 StCB kein Vorsatz vor (BCH
NJW 2000, 885 [886f.] zur Abgrenzung Verbotsirrtum zum Erlaubnistatbestandsirr-
tum; Raschke 2012). In strafprozessualer Hinsicht kann sich der Arzt in einem Ver-

232



19.2 Rechtliche Grundziige zur arztlichen Schweigepflicht

fahren gegen den Patienten gemaf § 53 Abs. 1 Nr. 3 StPO auf seine drztliche Schwei-
gepflicht berufen, wenn er von dieser nicht entbunden wurde (BGH, MedR 2000,
426f.; OLG Karlsruhe, MedR 2007, 253f.; zur Benennung des Arztes als Zeugen OLG
Frankfurt, NStZ-RR 2005, 237f.; Bender 2002; Weddehage 2007, Ulsenheimer 2015; zur
Problematik von Berufshelfern des Notarztes, namlich von Rettungsdienstmitarbei-
tern, und dem Zeugnisverweigerungsrecht siehe Schlund und Lochmann 2014).

19.2.3 Zivilrecht

Ein Vertrag zwischen Arzt und Patient kann als Behandlungsvertrag gemaf s 630a ff.
BCB zustande kommen (ausfithrlich siehe: Parzeller u. Zedler 2013a; Parzeller u. Zed-
ler 2013b; Parzeller u. Zedler 2014; Spickhoff 2013, bzw. zum Notfallpatient als Ver-
tragspartner: Lippert 2015,). Aufgrund der Notfallsituation ist der bewusstlose Patient
nicht einwilligungsfahig und die behandelnden Arzte handeln mit einer Geschifts-
fithrung ohne Auftrag gemiR s 677ff. BCB.

In den §§ 630a ff. BGB ist die drztliche Schweigepflicht nicht ausdriicklich geregelt.
Zu den Nebenpflichten des Behandlungsvertrages zdhlt aber die Geheimhaltung der
Patientengeheimnisse (Lippert 2015; Parzeller et al. 2005; Raschke 2012). VerstofRe
durch einen unbefugten Bruch der arztlichen Schweigepflicht konnen vertragliche
oder deliktische Schadensersatz- oder Schmerzensgeldanspriiche wegen der Pflicht-
verletzung auslésen (siehe §§ 280, 249, 253, 823 BCBi.V.m. § 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB).

Zivilrechtliche Urteile zu VerstoBen bei der arztlichen Schweigepflicht

Klageabweisung

= AG Kéln, MedR 1995, 503ff. Mitteilung einer psychischen Erkrankung an den Arbeitgeber
aus Griinden der Gefahrabwehr

= O0LG Brandenburg, OLGR Brandenburg 2000, 380ff. Mitteilung zum psychischen Zustand
im Rahmen eines Kurantrags an den zustandigen Polizeiarzt des Arbeitgebers

= KGBerlin, MedR 2013, 787ff.: Klageabweisung wegen befugter Unterrichtung des Jugend-
amtes und der Ermittlungsbehdrden beim Verdacht der Kindesmisshandlung

Klagestattgabe

= LG Miinchen, RdLH 1993, Nr. 2, 48: 1000 DM Schmerzensgeld

= OLG Miinchen, MedR 2010, 645ff.: 15000 Euro Schmerzensgeld wegen Weitergabe von
Untersuchungsergebnissen an Angehdrige

= LG Miinchen, FamRZ 2009, 1629f.: Schmerzensgeld von 20.000 Euro nach falscher Diag-
nose einer Kindesmisshandlung

Im Zivilverfahren kann sich der Arzt gemaf § 383 Abs. 1 Nr. 6 ZPO (Zivilprozessord-
nung) auf seine arztliche Schweigepflicht berufen. Wenn er von der Verpflichtung
zur Verschwiegenheit entbunden wurde, kann er das Zeugnis nicht verweigern (§ 385
Abs. 2ZPO). Die Entbindung von der Schweigepflicht kann nach dem Tod des Patien-
ten, z.B. zur Aufklirung von Behandlungsfehlervorwiirfen auf den mutmaflichen
Willen des Verstorbenen gestiitzt werden (vgl. z.B. OLG Miinchen, MDR 2011, 1496ff. ).
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19.2.4 Berufs- und Standesrecht

§ 9 MBO, der inhaltlich weitgehend identisch von den Landesirztekammern tiber-
nommen wurde, regelt die drztliche Schweigepflicht auf standesrechtlicher Ebene
(vgl. Lippert 2010; Lewinski 2004: mit Zusammenhdngen zum BDSG). Umfang und
zeitliche Reichweite der drztlichen Schweigepflicht sind in Abs. 1 kodifiziert. Abs. 2
fithrt die Befugnis zur Offenbarung zum Schutz eines hoherwertigen Rechtsgutes
sowie gesetzliche Aussage- und Anzeigepflichten an. In Abs. 3 ist festgelegt, dass
Mitarbeiter iiber die Verschwiegenheit zu belehren sind und dass diese Belehrung
schriftlich festzuhalten ist. Nach Abs. 4 sind gleichzeitig oder nacheinander behan-
delnde Arzte untereinander von der Schweigepflicht entbunden, wenn der Patient
damit einverstanden ist oder sein Einverstdndnis angenommen werden kann (teil-
weise umstritten, siehe auch Fehn 2014). Verstofe gegen § 9 MBO in der Form der
jeweiligen Landessatzung konnen als berufsunwiirdige Handlung von einem Berufs-
gericht z.B. mit einer Verwarnung, einem Verweis oder einer Geldbufe geahndet
werden (Lippert 2010; Parzeller et al. 2005 m. w. N.).

19.2.5 Offenbarungsrechte und -pflichten

Die arztliche Schweigepflicht besteht nicht grenzenlos, sondern aus der Sphire des
Patienten, Dritter oder aufgrund gesetzlicher Vorgaben kénnen sich Offenbarungs-
rechte bzw. Offenbarungspflichten fiir den Arzt ergeben (umfangreiche Darstellung
bei Parzeller et al. 2005 m. w. N.; Ulsenheimer 2015; Fischer 2015).

Beispiele fiir Offenbarungsrechte auf der Intensivstation

Im Regelfall kann der Patient den Arzt von dessen Schweigepflicht entbinden, indem
er ihm gegentiber erkldrt, dass er mit der Unterrichtung eines Dritten z.B. {iber seine
HIV-Infektion einverstanden ist (s. aber OLG Frankfurt, MedR 2000, 196f.).

Ein Einverstdndnis oder eine Einwilligung des Patienten zum Bruch der drztlichen
Schweigepflicht ldsst sich beim bewusstlosen Patienten bei einem Notfall nicht
einholen. Um auch bei diesen Fallkonstellationen zufriedenstellende Ergebnisse
im Interesse des Patienten, Arztes und etwaiger Angehdriger erreichen zu kon-
nen, kann auf das eigenstdndige Rechtsinstitut (hM: Paeffgen 2013; Raschke
2012) der mutmaglichen Einwilligung zuriickgegriffen werden.

Aufgrund der besonderen Bedeutung fiir die Notfallmedizin wird dieser Rechtferti-
gungsgrund ausfiihrlicher erértert.

Nach héchstrichterlicher Rechtsprechung stellt die mutmafRliche Einwilligung einen
gewohnheitsrechtlich anerkannten Rechtfertigungsgrund dar (BGH NJW 2000, 885
[886]: zur fehlenden mutmaRlichen Einwilligung zur Sterilisation bei Operations-
erweiterung nach Kaiserschnitt; u.a. Ubersicht zur aktuellen Literatur vgl. Fischer
2015), da sie gesetzlich nicht geregelt ist (vgl. Erwdhnung in § 228 StGB zur Sitten-
widrigkeit der Tat trotz Einwilligung). Eine mutmafliche Einwilligung kann gegeben
sein, wenn der Patient als Geheimnistrager ohne Zweifel und erkennbar kein Inter-
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esse an der Geheimniswahrung hat oder seine rechtzeitige Befragung nicht méglich
ist (BGH NJW 1991, 2955 [2956]). Deshalb ist zu beachten, dass die mutmafRliche Ein-
willigung gegeniiber der ausdriicklichen Einwilligung subsididr ist (siehe auch Ul-
senheimer 2015). Sie kommt nicht mehr zum Tragen, wenn der bewusstlose Patient
aus dem Koma erwacht ist und im Vollbesitz seiner geistigen Krafte selbst befragt
werden kann. Ebenfalls kann sich der Arzt nicht auf eine mutmafliche Einwilligung
berufen, wenn ihm ein entgegenstehender Wille des bewusstlosen Patienten bekannt
ist bzw. dieser fiir ihn erkennbar ist. Ein entgegenstehender Wille des Patienten ist
jedoch unbeachtlich, wenn die Offenbarung der Erfiillung einer gesetzlichen Pflicht
dient, wie z.B. eine namentliche Meldepflicht einer im Infektionsschutzgesetz auf-
gefithrten Erkrankung gegeniiber dem im Gesetz genannten Personenkreis. Zur Er-
mittlung des mutmaflichen Willens sind die personlichen Umstidnde des Patienten
heranzuziehen, mithin seine Interessen, Wertvorstellungen, Wiinsche etc. (BGH
NJW 2000, 885 [886]). Diese diirften aber gerade bei einer Unfallsituation dem Notarzt
bei einem Notfallpatienten, den er nicht kennt, nicht bekannt sein.

Durch das Selbstbestimmungsrecht des Patienten ist auch dessen unverniinftige
Entscheidung gedeckt, sodass eine mutmagliche Einwilligung nicht zum Tragen
kommt, wenn sie sich gegen den erkldrten oder erkennbaren und ggf. unver-
niinftigen Willen des Patienten richtet (Paeffgen 2013; vgl. aber auch Fallkons-
tellationen bei BVerfG, NJW 2002, 206ff.; OLG Hamm, FGPrax 2004, 231ff. jeweils
zur Frage der Bluttransfusion bei komatdser Zeugin Jehovas).

Objektive Kriterien der Vernunft, des normal Ublichen oder der Maf3stab eines ver-
stindigen Patienten kénnen aber, wenn kein (gegenteiliger) Wille des Patienten be-
kanntist, zur Ermittlung des hypothetischen Patientenwillens herangezogen werden
(BGH NJW 2000, 885 [886]). Ein Kriterium fiir einen mutmafllichen Willen zur Unter-
richtung der Angehorigen kann deren Anwesenheit bei Gesprachen mit den Arzten
vor der Operation sein (Braun 2010). Wenn die Priifung des mutmaflichen Willens
des Notfallpatienten ergibt, dass seine Angehoérigen tiber die Erkrankung und deren
Umfang zu unterrichten sind, hat dies in gebotenem Umfang zu erfolgen. Die Ent-
scheidung iiber die Voraussetzungen der mutmaRlichen Einwilligung obliegt dem
Arzt (OLG Miinchen, MedR 2009, 49 [50]). Inwieweit die mutmafliche Einwilligung
auch die Informationsweitergabe an Dritte wie das Betreuungsgericht, Ermittlungs-
behérden, Freunde, den Arbeitgeber, Versicherungen etc. umfasst, bedarf einer ge-
nauen Priifung des konkreten Einzelfalls (ausfiihrlich siehe Raschke 2012).

Allerdings ist zu beachten, dass ggf. die Einwilligung durch einen Bevollmachtigten
oder Betreuer einzuholen ist. Wenn nach Operationen schwere Komplikationen in
Form eines Komas beim Patienten auftreten, ist von arztlicher Seite zu kliren, wer
die notwendigen Entscheidungen fiir den Patienten trifft (vgl. Dodegge 2008; Seich-
ter 2003; Stolz 1998).

Bereits vor einem Eingriff sollte vom Patienten erfragt werden, ob dieser einem
nahen Angehdrigen Vorsorgevollmacht erteilt hat und diese Information sollte
mit den Kontaktdaten des Angehdrigen im Krankenblatt vermerkt werden.
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Wenn beim Patienten ein Zustand eintritt, bei dem er nicht mehr in der Lage ist,
eigenverantwortliche Entscheidungen zu treffen, kann der Bevollmaichtigte entspre-
chend dem Umfang der Vollmacht in drztliche Mafnahmen, wie Operationen oder
den Bruch der drztlichen Schweigepflicht, einwilligen. Sollte eine Vorsorgevollmacht
nicht vorliegen bzw. unklar sein, ob diese erteilt wurde, diirfte es dem mutmafilichen
Willen des Patienten entsprechen, dass nahe Angehorige unterrichtet und befragt
werden, bevor ggf. iiber das Vormundschaftsgericht fiir den Patienten ein Betreuer
gemaf §§1896ff. BCB, §§ 65ff. FGG, ab1.9.2009 §§ 271ff. FamFG zu bestellen ist (vgl.
Fallkonstellationen zur Betreuerbestellung bei BVerfG, NJW 2002, 206ff. ; OLC Hamm,
FGPrax 2004, 231ff.; insbesondere zum Verfahren Dodegge 2008). Fiir den Fall der Be-
treuerbestellung hat dieser dann die Angelegenheiten des Patienten zu besorgen.

Auf der Intensivstation kann auch die stillschweigende oder konkludente Einwilli-
gung im Rahmen der Sozialadiquanz eine Rolle spielen (Langkeit 1994: auch zu Fra-
gen der Behandlung im Mehrbettzimmer). Als sozialaddquat kann gewertet werden,
wenn der weiterbehandelnde bzw. nachbehandelnde Arzt oder der Konsiliarius iiber
den Patienten und seine Befunde unterrichtet wird (vgl. § 9 Abs. 4 MBO; OLG Miin-
chen, NJW 1993, 797 [798]). Bei Zweifeln sollte aber die Einwilligung des Bevollmach-
tigen oder Betreuers herbeigefithrt werden, wenn die Zustimmung des Patienten
aufgrund der Umstdnde nicht sowieso anzunehmen ist.

Offenbarungsrechte kénnen sich aus dem rechtfertigenden Notstand gemiR § 34
StGB ergeben.

Der Arzt ist zum Bruch der drztlichen Schweigepflicht berechtigt, wenn bei einer
gegenwdrtigen nicht anders abwendbaren Gefahr fiir ein geschiitztes Rechtsqut
der Bruch der drztlichen Schweigepflicht nach einer Interessensabwdgung (be-
troffene Rechtsqiiter, Grad der drohenden Gefahr etc.) ein angemessenes Mittel
der Gefahrabwendung darstellt.

So kann der Bruch der drztlichen Schweigepflicht bei Kindesmisshandlungen
(Matschke etal. 2009), bei sexuellem Kindesmissbrauch oder bei Gefahrenlagen durch
Infizierung mit ansteckenden Krankheiten ein angemessenes Mittel zur Gefahrab-
wendung von Leib und Leben eines Dritten darstellen (ausfiihrlich Bender 2002; Braun
2010; Fischer 2015; Parzeller u. Bratzke 2000; Parzeller et al. 2005; Parzeller u. Zedler
2008; Raschke 2012 mit Fallbeispiel eines Patienten mit Frontalhirnsyndrom und se-
xueller Enthemmung auf der Intensivstation; Ulsenheimer 2015; OLG Frankfurt,
MedR 2000, 196ff. geht sogar von einer Verpflichtung zum Bruch der arztlichen
Schweigepflicht bei HIV-Infektion aus). Bei dem Verdacht auf Kindesmisshandlung
ist inzwischen zudem § 4 KKG zu beachten, der dem Arzt in einer Stufenabfolge die
Information und Einschaltung des Jugendamtes ermdéglicht (Keding et al. 2014; Mors-
berger 2012; Wiistenberg 2012).

Beispiele fiir Offenbarungspflichten auf der Intensivstation

Auszahlreichen Spezialgesetzen ergeben sich gesetzliche Melde- und Offenbarungs-
pflichten (ausfiihrlich Braun 2010; Dettmeyer 2006; Parzeller et al. 2005; Fischer 2015).
Beispielhaft lassen sich die Anzeigepflicht wegen bevorstehender schwerer Straftat
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gemaf § 138f. StCB (z.B. geplanter Mord), Offenbarungspflichten aus den Sozialge-
setzblichern gegentiber Krankenkassen gemiR § 294a SCB V (Mitteilung von Krank-
heitsursachen und drittverursachten Gesundheitsschaden) oder Mitteilungspflichten
iiber die Geburt eines Kindes nach dem Personenstandsgesetz anfiihren. Ebenfalls
wird vertreten, dass sich Offenbarungspflichten auch aus Rechtsverordnungen er-
geben kénnen (VG Frankfurt/Main, Urt. v. 13.2.2008, Az.: 4 E 189/07 zur Vorlagepflicht
von Rontgentagebilichern und R6V).

Auf der Intensivstation kénnen sich Meldepflichten aus dem Infektionsschutzgesetz
ergeben, wenn bei der Behandlung des Patienten eine der im Gesetz aufgefiihrten
Infektionskrankheiten diagnostiziert wird (vgl. Deutsch 2001). Je nach Infektion und
Erkrankung ergeben sich Unterschiede iiber Form und Umfang der Meldung:

= Namentliche oder nicht namentliche Meldung,
® Meldung bereits des Verdachts, der Erkrankung oder des Todes (vgl. ss 6ff.
IfSG).

Nach dem Hirntod eines intensivpflichtigen Organ- oder Gewebespenders stellt § 7 TPG
eine legitime Offenbarungspflicht fiir den Notfall- oder Intensivmediziner dar, damit
medizinische und rechtliche Voraussetzungen vor einer Explantation abgeklirt werden
konnen (Parzeller 2009). Auskunftspflichten kénnen sich fiir den vorbehandelnden
Arzt der Intensivstation oder dem Notarzt beim Tod des Patienten gegeniiber dem lei-
chenschauenden Arzt ergeben (siehe Friedhofs- und Bestattungsgesetze der Linder).

Der umstrittene Fall: Eileiterschwangerschaft bei einer 21 Jahre alten Patientin
(BGH NJw 1983, 350ff.)

Eine Patientin (21 Jahre) war ca. in der 8 Woche mit einem nichtehelichen Kind schwanger.
Bei einem Beratungsgesprach zum Schwangerschaftsabbruch stellte der Gyndkologe den
Verdacht einer Eileiterschwangerschaft fest. Er erlauterte der Patientin die drohende Lebens-
gefahr und die Erforderlichkeit eines operativen Eingriffs in einem Krankenhaus. Auf ausdriick-
lichen Wunsch der volljahrigen Patientin informierte er nicht die Mutter der Patientin, die
vor der Praxis gewartet hatte. Entgegen arztlichen Rat suchte die Patientin keine Klinik auf
und verstarb am nachsten Tag an den Folgen einer Eileiterruptur.

Die Verurteilung des Gynakologen wegen unterlassener Hilfeleistung (§ 323c StGB) hielt der
Revision vor dem BGH stand. Nach Auffassung des BGH hatte der Gyndkologe trotz drztlicher
Schweigepflicht die nachsten Angehérigen und den Hausarzt informieren missen, damit
diese auf die volljahrige schwangere Patientin einwirken, um somit die Gefahr durch die
Eileiterschwangerschaft wirksam bekampfen zu kénnen.

Zu Recht wird diese Entscheidung in der Literatur kritisiert, da weder das Selbstbestimmungs-
recht der Patientin noch ein vorsatzausschlieBender Irrtum des Gynakologen nach § 16 Abs. 1
S. 1 StGB hinreichend beriicksichtigt wurden (Ulsenheimer 2015 m.w.N.).

19.3 Fazit

Obwohl die drztliche Schweigepflicht in zahlreichen Normen kodifiziert ist, spielen
rechtliche Auseinandersetzungen iiber drztliches Fehlverhalten im Umgang mit ihr
eine untergeordnete Rolle. Einschligige Verurteilungen mit straf- und standesrecht-
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lichen Sanktionen fiir den Arzt oder zivilrechtliche Klagen sind daher selten. Den
genannten Rechtsnormen kommt vor allem eine grofle Warn- und Appellfunktion
zu.. Der spezifischen Situation der Notfallsituation ist von Seiten des Arztes auch bei
der Schweigepflicht Rechnung zu tragen, da ein komatéser Patient nicht selbst be-
fragt werden kann.

Grundsdtzlich ist zundchst vom Vorrang der drztlichen Schweigepflicht zum
Schutz der Persdnlichkeitsrechte des Patienten auszugehen, wobei aufgrund der
Umstdnde des konkreten Einzelfalls etwaige (gesetzliche) Offenbarungsrechte
und -pflichten zum Wohle des Patienten, seiner Angehdrigen, von Dritten oder
der Gesellschaft zu beachten sind (Lippert 2003).

Abkiirzungsverzeichnis

ArztR - Arztrecht

Az Aktenzeichen

BDSG  Bundesdatenschutzgesetz

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

BGH Bundesgerichtshof

BVerfG  Bundesverfassungsgericht

FamFG  Gesetz iiber das Verfahren in Familiensachen und in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichts-
barkeit

FGG Gesetz iiber die Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (galt bis 31.08.2009)

FPR Familie Partnerschaft Recht

GesR  GesundheitsRecht

GG Grundgesetz

hM herrschende Meinung

IfSG Infektionsschutzgesetz

iV.m.  inVerbindung mit

KKG Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz

LG Landgericht

MDR Monatsschrift fiir Deutsches Recht

MedR  Medizinrecht

m. w. N. mit weiteren Nachweisen

NJW Neue Juristische Wochenschrift

MBO Musterberufsordnung

0LG Oberlandesgericht

RoV Rontgenverordnung

StGB  Strafgesetzbuch

TPG Transplantationsgesetz

Urt. Urteil

VerR  Versicherungsrecht

VG Verwaltungsgericht
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20 Datenschutz als Personlichkeitsschutz
in der Notfallmedizin

Matthias Jaster

Das grundgesetzlich geschiitzte informationelle Selbstbestimmungsrecht ist ein personliches Gut sehr
hohen Ranges. Die effektive Gewdhrleistung des Datenschutzes stellt dabei eine grundlegende Verpflich-
tung und in einer zunehmend digitalisierten Gesellschaft auch tigliche Herausforderung fiir jede Daten
verarbeitende Stelle dar. Auch und gerade die an der Notfallmedizin Beteiligten miissen daher ein ge-
steigertes Interesse daran haben, die personenbezogenen Daten der Patienten zu schiitzen und nur dann
zu verarbeiten, wenn datenschutzrechtliche Anforderungen beriicksichtigt sind. Jeder Fehler kann nicht
nur zu aufsichtsbehordlichen MaBnahmen bis hin zu BuBgeldern, sondern auch zu strafrechtlichen Sank-
tionen gemaR § 203 StGB fiihren.

20.1 Allgemeines

In der Notfallmedizin geht es wie in kaum einem anderen medizinischen Bereich oft
darum, innerhalb moglichst kurzer Zeit Mafnahmen zu ergreifen. Jede noch so klei-
ne zeitliche Verzégerung kann schwere gesundheitliche Schiden hervorrufen oder
gar zu einer ernsten Lebensbedrohung fiir den betroffenen Patienten werden. Die
Beschreibung zum Begriff der Notfallmedizin in der (Muster-)Weiterbildungsord-
nung der Bundesirztekammer verdeutlicht diese lebenswichtige und lebensrettende
Funktion:

,Die Zusatz-Weiterbildung Notfallmedizin umfasst die Erkennung drohender oder eingetre-
tener Notfallsituationen und die Behandlung von Notféllen sowie die Wiederherstellung und
Aufrechterhaltung akut bedrohter Vitalfunktionen.”
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Dabei macht Notfallmedizin nicht an den Grenzen einer einzelnen Abteilung Halt.
Sie erfordert zum einen die interdisziplindre Zusammenarbeit verschiedener Fach-
bereiche zur bestméglichen Behandlung des Patienten; iiber diesen innerklinischen
Teil hinaus stellt auch der priklinische Rettungsdienst einen wesentlichen Teil der
Rettungskette dar.

Der Datenschutz steht oft in dem Ruf, Prozesse kompliziert zu machen; steht da der
Datenschutz in einem derart zeitkritischen wie auch lebenswichtigen Arbeitsumfeld
nicht eigentlichen den Zielen der Notfallmedizin im Wege? Nein: Der Datenschutz
verhindert keine erforderlichen Informationsfliisse. Vielmehr geht es um den Schutz
der Personlichkeit und damit eines Grundrechtes: das Recht auf informationelle
Selbstbestimmung. Dabei sind die im medizinischen Bereich anfallenden Gesund-
heitsdaten als besonders schiitzenswerte Informationen zu qualifizieren. Hier muss
darauf geachtet werden, dass die Daten des Patienten nur im Einklang mit daten-
schutzrechtlichen Anforderungen erhoben, verarbeitet und genutzt werden diirfen.
Gerade im medizinischen Leistungsbereich tritt hierneben die berufsrechtliche Ver-
schwiegenheitspflicht, deren Verletzung in § 203 StGB unter Strafe gestellt ist.

Was aber genau beinhaltet das Recht auf informationelle Selbstbestimmung und wie
sieht das Nebeneinander von Datenschutz und berufsrechtlicher Verschwiegenheits-
pflicht aus? Erst mit diesen Kenntnissen ist es moglich, einzelne konkrete Aspekte
der gesamten Rettungskette zu betrachten.

20.2 Datenschutzrechtliche Grundlagen

Mit seinem wegweisenden Urteil vom 15.12.1983 - dem Volkszdhlungsurteil - hat das
Bundesverfassungsgericht den Grundstein fiir den grundgesetzlichen Schutz perso-
nenbezogener Daten gelegt. Es entschied im 1. Leitsatz:

,Unter den Bedingungen der modernen Datenverarbeitung wird der Schutz des Einzelnen
gegen unbegrenzte Erhebung, Speicherung, Verwendung und Weitergabe seiner personlichen
Datenvon dem allgemeinen Persinlichkeitsrecht des Art. 2 Abs.1GG in Verbindung mit Art.1
Abs.1GGumfaft. Das Grundrecht gewdhrleistet insoweit die Befugnis des Einzelnen, grund-
sdtzlich selbst iiber die Preisgabe und Verwendung seiner personlichen Daten zu bestimmen.”

Bundesverfassungsgericht (Urteil vom 15.12.1983, BVerfCE 65, 1 - Volkszdhlung)

Mit dieser grundlegenden Entscheidung stehen zwei wesentliche Elemente des
Datenschutzes fest: Selbstbestimmung und Grundrechtsschutz. Das Recht eines je-
den Einzelnen, selber entscheiden zu konnen, wer wann welche Informationen tiber
ihn erhalten darf, ist als Bestandteil des grundgesetzlich geschiitzten allgemeinen
Personlichkeitsrechtes anerkannt. Diese Befugnis, grundsitzlich selber iiber die
Preisgabe der einen selbst betreffenden Informationen zu bestimmen, wird auch be-
reits durch seinen Namen selbst beschrieben: das Recht auf informationelle Selbst-
bestimmung. Dieses Recht leitet sich aber nicht blof aus einer einfachgesetzlichen
Regelung ab; der Schutz des einzelnen geht vielmehr unmittelbar auf die Verfassung
und den in ihr verankerten Grundrechtsschutz zuriick. Allerdings gilt auch dieser
Grundrechtsschutz nicht uneingeschrankt, wie das Bundesverfassungsgericht in
seinem o.g. Urteil weiter im 2. Leitsatz entschied:

JEinschrinkungen dieses Rechts auf ,informationelle Selbstbestimmung’ sind nur im iiber-
wiegenden Allgemeininteresse zuldssig. Sie bediirfen einer verfassungsgemdfen gesetzlichen
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Crundlage, die dem rechtsstaatlichen Gebot der Normenklarheit entsprechen muf. Bei sei-
nen Regelungen hat der Gesetzgeber ferner den Grundsatz der VerhdltnismdfRigkeit zu be-
achten. Auch hat er organisatorische und verfahrensrechtliche Vorkehrungen zu treffen, wel-
che der Gefahr einer Verletzung des Persinlichkeitsrechts entgegenwirken.”

Bundesverfassungsgericht (Urteil vom 15.12.1983, BVerfGE 65, 1 - Volkszdhlung)

Jede Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener Daten greift somit in
dieses Grundrecht auf informationelle Selbstbestimmung ein. Ein solcher Eingriff
kann aber gerechtfertigt sein aufgrund einer gesetzlichen Regelung oder durch eine
(selbstbestimmte) Einwilligung des Betroffenen, die in der Regel schriftlich erteilt
werden muss. Es gilt somit:

Das informationelle Selbstbestimmungsrecht stellt ein grundsdtzliches Verbot
mit Erlaubnisvorbehalt dar, personenbezogene Daten zu erheben, zu verarbeiten
oder zu nutzen.

20.2.1 Datenschutz und berufsrechtliche Verschwiegenheitspflicht

Einfachgesetzlich finden sich Regelungen zum Datenschutz einerseits in unterschied-
lichen spezialgesetzlichen Regelungen (z.B. Krankenhausgesetze und Rettungs-
dienstgesetze der Linder) und andererseits grundlegend im Bundesdatenschutzgesetz
bzw. den Datenschutzgesetzen der Lander; seit dem 24.10.1995 kommt die Richtlinie
95/46/EG des Europaischen Parlamentes und des Rates zum Schutz natiirlicher Perso-
nen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien Datenverkehr
(EG-Datenschutzrichtlinie) hinzu. In dieselbe Schutzrichtung fithrt auch die berufs-
rechtliche Verschwiegenheitspflicht, wie sie exemplarisch in § 9 der (Muster-)Berufs-
ordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte niedergeschrieben ist.
Berufsrecht und Datenschutzrecht stehen dabei selbstdndig nebeneinander; die An-
forderungen beider Rechtsmaterien miissen beachtet und eingehalten werden.

Sowohl Datenschutz als auch berufsrechtliche Verschwiegenheitsverpflichtung
miissen parallel beachtet werden.

20.2.2 Personenbezogene Daten

Zentraler Begriff des Datenschutzes sind die personenbezogenen Daten. Im Kern ge-
meinsam ist allen Definitionen, dass es sich hierbei um Einzelangaben tiber person-
liche oder sachliche Verhiltnisse einer bestimmten oder bestimmbaren natiirlichen
Person handelt (vgl. z.B. § 3 Absatz 1 Bundesdatenschutzgesetz). Dabei genief3en ge-
rade auch Gesundheitsdaten einen besonderen Schutz, da sie in erheblicher Weise
geeignetsind, den Einzelnen z.B. in Anbetracht einer bestimmten Krankheit zu stig-
matisieren oder aber auch in ihrer Gesamtheit ein ggf. sogar umfassendes Profil iiber
die kérperliche und geistige Verfassung des jeweils betroffenen Patienten darzulegen.

Entscheidend ist hierbei, dass nicht nur diejenigen Informationen den datenschutz-
rechtlichen Anforderungen unterliegen, die ausdriicklich mit dem Namen des Pa-
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tienten verbunden sind; auch Daten, die einer bestimmbaren Person zugeordnet
werden konnen, unterliegen dem grundgesetzlichen Schutz. Dabei ist es unerheblich,
ob diese Zuordnung z.B. mittels eines Pseudonyms oder anhand der konkretisieren-
den Inhalte erfolgt (vgl. Artikel 2 Buchstabe a EG-Datenschutzrichtlinie). Ebenfalls
irrelevant ist, ob im Falle pseudonymisierter Daten gerade der Empfianger unmittel-
bar in der Lage ist, das Pseudonym zu entschliisseln; die EG-Datenschutzrichtlinie
stellt insoweit in Erwdgungsgrund 26 klar, dass bei der Entscheidung, ob eine Person
bestimmbar ist, alle Mittel beriicksichtigt werden sollten, die verniinftigerweise ,ent-
weder von dem Verantwortlichen fiir die Verarbeitung oder von einem Dritten® ein-
gesetzt werden konnten, um die betreffende Person zu bestimmen. Es geht also zen-
tral um den Personenbezug bzw. die Personenbeziehbarkeit. Im Gegensatz dazu kon-
nen hinreichend sicher pseudonymisierte Daten ggf. gewdhrleisten, dass die
berufsrechtliche Verschwiegenheit gewahrt ist, weil berufsrechtlich - insbesondere
mit Blick auf § 203 StCB - das ,,Offenbaren des Geheimnisses“ im Mittelpunkt steht;
entscheidend ist insoweit dann aber, dass der Empfanger den konkreten Patienten
nicht ermitteln kann.

Personenbezogene Daten sind nicht nur Informationen, die einer bestimmten
Person zugeordnet sind, sondern auch solche, die einer bestimmbaren Person
zugeordnet werden kénnen.

20.2.3 Geheimnischarakter

Anders als im Berufsrecht kommt es im Datenschutzrecht grundsdtzlich nicht auf
den Geheimnischarakter der betreffenden Informationen an. Selbst wenn der Emp-
fanger die Information bereits kennt, die an ihn weitergegeben wird, braucht der
Ubermittelnde entweder eine gesetzliche Grundlage oder die Einwilligung des Be-
troffenen, damit er nicht gegen datenschutzrechtliche Normen verst6f3t; berufsrecht-
lich kénnte es jedoch ggf. wiederum an einer Offenbarung fehlen.

20.2.4 Grad der Sensibilitat

Ferner ist zu berticksichtigen, dass jede Einzelangabe iiber persénliche oder sachliche
Verhiltnisse unter den Datenschutz fillt, unabhingig von deren Sensibilitit. Gerade
im medizinischen Bereich miissen sich die Akteure, die tagein tagaus ausschliefdlich
besonders schiitzenswerte Daten verarbeiten, immer wieder bewusst machen, dass
nicht erst die jeweilige medizinische Diagnose den Schutz des informationellen
Selbstbestimmungsrechtes geniefit. Bereits schon die Tatsache, dass eine bestimm-
te (oder bestimmbare) Person sich in einem Krankenhaus aufhilt, stellt eine solche
Einzelangabe dar und unterliegt dem Datenschutzrecht.

20.2.5 Grundsatz der Erforderlichkeit

Ein weiteres datenschutzrechtliches Prinzip ist der Grundsatz der Erforderlichkeit;
eine Datenerhebung, -verarbeitung oder -nutzung darf sich - vorbehaltlich weiter-
gehender rechtlicher Befugnisse - grundsatzlich zundchst einmal nur auf die fiir die

244



20.3 Prdklinische Notfallmedizin

Behandlung erforderlichen Daten beziehen. Dieser ebenfalls aus dem Verfassungs-
rang des informationellen Selbstbestimmungsrechtes hergeleitete Grundsatz der Er-
forderlichkeit findet sich auch in den Krankenhaus- und Rettungsdienstgesetzen
vieler Linder sowie grundlegend in den einschldgigen allgemeinen datenschutzrecht-
lichen Gesetzen.

Auf der Grundlage datenschutzrechtlicher Erlaubnisnormen kdnnen nur diejeni-
gen Informationen erhoben, verarbeitet und genutzt werden, die fiir die Erfiil-
lung der Aufgabe erforderlich sind.

20.3 Praklinische Notfallmedizin

In der Notfallmedizin ist meistens Eile geboten. In datenschutzrechtlich Hinsicht
kommt oftmals hinzu, dass die Betroffenen nicht in der Lage sind, ihre Wiinsche zu
duern geschweige denn nach entsprechender Aufklarung eine datenschutzrechtlich
wirksame Einwilligung nebst eventuell erforderlicher Schweigepflichtentbindung
zu erkldren. In erster Linie bedarf es daher gesetzlicher Grundlagen, um einen Ein-
griff in das Recht auf informationelle Selbstbestimmung zu rechtfertigen.

20.3.1 Aufzeichnung des Notrufes

Oftmals wird die Rettungskette mit einem Anruf in der Notrufzentrale in Gang gesetzt.
Derjenige, der den Notruf absetzt, ist nachvollziehbarerweise sehr aufgeregt, weil er
sich in einer bei weitem nicht alltédglichen Situation wiederfindet und ggf. zusatzlich
auch noch selber familidr betroffen ist. Sooft es zuvor in der Theorie auch gelernt sein
mag: An einer strukturierten Darstellung des Vorfalles, der Beteiligten und deren Ver-
fassung fehlt es nicht selten. Hier stellt sich die Frage, ob der Anruf aufgezeichnet
werden kann, um z.B. bei Unklarheiten im Nachgang die Meldung erneut anhéren
und priifen zu kénnen, ob die eingeleiteten Mafnahmen korrekt sind.

Die Aufnahme einesTelefonanrufes stellt einen Eingriff in das informationelle Selbst-
bestimmungsrecht dar, da die aufgezeichneten Informationen personenbezogene
Daten des Anrufers bzw. der zu rettenden Person enthalten. Eine Einwilligung wie-
derum scheidet aus, da die Einleitung der Rettungsmafnahmen hierdurch verzégert
werden wiirde. Bei der Suche nach einer entsprechenden gesetzlichen Grundlage,
die die Aufzeichnung des Notrufes erlaubt, finden sich in sehr vielen Lindern ent-
sprechende Regelungen in den Rettungsdienstgesetzen oder in den Sicherheits- und
Ordnungsgesetzen. Soweit eine solche gesetzliche Regelung nicht existiert, wird zum
Teil vorgebracht, dass ein solcher Notruf als 6ffentlich gesprochenes Wort anzusehen
seiund deshalb nicht unter den Schutz des Grundgesetzes bzw. des Strafgesetzbuches
falle. Allerdings wird hierbei verkannt, dass auch die Eilbediirftigkeit eines Notrufes
nichts daran dndert, dass sich der Anrufer gerade nicht an die Offentlichkeit wendet,
sondern an die zustindige Stelle; insoweit ist ein solcher Notruf auch nicht anders
zu bewerten als ein sonstiger Anruf bei einer Behorde.

Der Grund fiir die Aufzeichnung des Anrufes ist nachvollziehbar und dient ggf. sogar
dem Wohlergehen der Betroffenen. Ziel kann es daher nur sein, dass die hierfiir er-
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forderlichen formellen Grundlagen geschaffen werden und gesetzliche Vorschriften
diese Form der Datenverarbeitung legitimieren.

20.3.2 Schutz vor Voyeurismus

Wird der Rettungsdienst zu einem Einsatz im 6ffentlich zugénglichen Bereich (z.B.
zu einem Verkehrsunfall) gerufen, lassen leider Schaulustige nicht allzu lange auf
sich warten. Fotografierende oder filmende Passanten sind dabei ebenfalls keine Sel-
tenheit mehr. Abgesehen davon, dass die Rettungsmafinahmen hierdurch ggf. sogar
behindert werden, ist hier auch nach dem Schutz der Daten des Betroffenen zu fra-
gen: Man kann ggf. die betroffene Person sehen und erkennen, die gerade notfall-
mafig behandelt wird; das KFZ-Kennzeichen ist schon aufgrund der gesetzlichen
Definition in § 45 Satz 2 StrafRenverkehrsgesetz als personenbezogenes Datum anzu-
sehen; angesichts der durch den Rettungsdienst ergriffenen Maffnahmen lassen sich
Riickschliisse auf den Gesundheitszustand des Betroffenen ziehen, wenn er z.B. mit
einer Schaufeltrage oder einer Vakuummatratze transportiert wird.

Nordrhein-Westfalen hat als erstes Bundesland auf die hiermit in Zusammenhang
gebrachten steigenden Unfallzahlen wegen Unachtsamkeit im StraRenverkehr re-
agiert und mobile Sichtschutzwande angeschafft. Losgelost von der Frage, ob den
Rettungsdienst in Situationen der Notfallrettung tiberhaupt eine Garantenpflicht
auch zum Schutz des Verunfallten in datenschutzrechtlicher Hinsicht trifft und ob
hier entsprechende Mafnahmen datenschutzrechtlich gefordert werden miissen,
sind Mafnahmen gegen Voyeurismus und zur Unfallvermeidung jedenfalls auch
datenschutzfreundlich, da die Sicht auf den Betroffenen und die Moglichkeit der In-
formationsbeschaffung unterbunden wird. Auf jeden Fall aber muss darauf geachtet
werden, dass parallel zur oder im Anschluss an die konkrete Behandlung Schaulus-
tigen keine personenbezogenen Daten des Betroffenen preisgegeben werden, da fiir
eine solche Dateniibermittlung regelmifig eine rechtliche Grundlage fehlen diirfte.

20.3.3 Information iiber spezifische Keimbelastungen

Ein Notfalleinsatz kann auch in einer Einrichtung, z.B. einem Alten- und Pflegeheim
beginnen. Hier stellt sich aus datenschutzrechtlicher Sicht immer wieder die Frage,
ob und in welchem Umfang der Rettungsdienst erfahren darf, welche bestehende
Infektion bzw. Keimbesiedelung des Patienten besteht. Gerade im Hinblick auf das
im Infektionsschutzgesetz niedergelegte Ziel der Verhiitung und Bekdmpfung von
nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen (vgl. § 23 Infek-
tionsschutzgesetz) stellt dies ein nachvollziehbares Informationsbediirfnis dar. Bei
der Vielzahl unterschiedlicher Keime treten zunehmend auch wirtschaftliche Ge-
sichtspunkte in den Vordergrund: Ausgehend von der Situation, dass dem Rettungs-
dienst ein unspezifischer Hinweis auf eine bestehende Keimbelastung gegeben wur-
de, wird nunmehr zunehmend dargestellt, die Information tiber den konkreten Keim
sei wesentlich, da sich die Desinfektionsmaftnahmen und -zeiten je nach Keim unter-
scheiden, der Rettungswagen also ggf. wieder frither einsatzbereit ist.

Allerdings muss auch hierbei beriicksichtigt werden, dass es wiederum um personen-
bezogene Daten geht. Dabei handelt es sich keineswegs nur um eine Diagnose. Ge-
rade eine solche Diagnose stellt - abgesehen von dem grundlegenden erhéhten Schutz-
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bedarf von Gesundheitsdaten - eine Information héchster Sensibilitit dar. Rechtliche
Grundlagen fiir einen Informationsaustausch gibt es in vielen unterschiedlichen Zu-
sammenhdngen. Hier kommen insbesondere erneut die Rettungsdienstgesetze der
Lander oder auf § 23 Infektionsschutzgesetz beruhende Verordnungen in Betracht.
Auch bei einem derartigen institutionsiibergreifenden Informationsaustausch greift
aber der Grundsatz der Erforderlichkeit. Nur diejenigen Informationen, die zur Ver-
hiitung und Bekdmpfung erforderlich sind, konnen unter solche Erlaubnistatbe-
stinde fallen. Dies kann z.B. danach differenzieren, welche Kérperteile mit Keimen
besiedelt sind. So konnen bei einer Besiedelung von Nasen- und Rachenraum andere
Schutzmafnahmen erforderlich werden als in anderen Féllen. Insgesamt muss hier
genau darauf geachtet werden, was die jeweiligen gesetzlichen Vorschriften erlau-
ben. Insbesondere Alten- und Pflegeheime werden hiervon bisher ggf. nicht umfasst.

20.4 Innerklinische Notfallmedizin

Innerhalb eines Krankenhauses kommen Notfallsituationen in verschiedensten Aus-
gestaltungen vor. Allen gemeinsam ist auch hier die zeitliche Enge, in der Mafnah-
men eingeleitet werden miissen. Je grofler und detaillierter hierbei die Informations-
grundlage ist, desto hoher sind die Chancen fiir die Betroffenen, unbeschadet die
Notfallsituation zu {iberstehen. Bei allem Verstandnis fiir Befiirworter einer insoweit
moglichst offenen und damit einfachen Informationskultur innerhalb eines Hauses
sind zum Schutz der grundgesetzlichen Rechte eines jeden Patienten dennoch daten-
schutzrechtliche Anforderungen zu bertiicksichtigen; dies geht aber auch ohne Ver-
hinderung der erforderlichen Informationsfliisse und ohne Beschrankung der medi-
zinischen Mafnahmen. CGrundsatzlich gilt auch hier, dass eine Datenerhebung, -ver-
arbeitung oder -nutzung nur zuldssig ist, wenn entweder eine gesetzliche Vorschrift
dies erlaubt oder der Betroffene seine Einwilligung erteilt hat; speziell fiir Notfille
scheidet jedoch oftmals die Moglichkeit, eine Einwilligung erkldren zu kénnen, aus.

20.4.1 Notfall auf dem Krankenhausgeldnde

Gerade in einem Krankenhaus halten sich Menschen auf, die in ihrer gesundheitli-
chen Verfassung eingeschrankt sind. Hier ist nicht ausgeschlossen, dass ein Patient
auflerhalb seiner Station in eine akute Notfallsituation gerit. Um hier richtige und
sachgerechte Hilfe zu leisten, konnte ein Zugriff auf elektronisch gespeicherte Daten
dieses Patienten sehr hilfreich sein. Hieraus kénnten sich immerhin niitzliche Er-
kenntnisse z.B. iiber bestimmte Erkrankungen, Krankheitskonstellationen, erfor-
derliche Medikamente oder Allergien usw. ergeben, deren Unkenntnis fiir den Pa-
tienten zu gefdhrlichen Folgen fiithren konnte.

Allerdings greift der Grundsatz der Erforderlichkeit auch innerhalb eines Kranken-
hauses. Das bedeutet, dass der jeweilige Mitarbeiter bzw. eine bestimmte Rolle von
Mitarbeitern auch nur Zugriff auf diejenigen Daten haben darf, die er fiir die Erfiil-
lung seiner Aufgaben benétigt. So diirften sich grundsitzlich die Zugriffsberechti-
gungen von drztlichem und nicht-drztlichem Personal unterscheiden; auch die Zu-
griffsmoglichkeiten unterschiedlicher Abteilungen bzw. Kliniken miissten differen-
ziert vergeben sein. Im Hinblick auf Krankenhausinformationssysteme haben die
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Datenschutzbeauftragten des Bundes und der Liander eine Orientierungshilfe zur
Nutzung der elektronischen Patientenakte herausgegeben, der sowohl die rechtlichen
Grundlagen als auch die technischen und organisatorischen Maffnahmen entnom-
men werden konnen, die zur Gewdhrleistung des Datenschutzes zu ergreifen sind.

Trotz eines aus datenschutzrechtlicher Sicht erforderlichen Zugriffsberechtigungs-
konzeptes darf in Notfallsituationen der Zugang zu erforderlichen Informationen
auch fiir einen an sich nicht zustindigen Arzt nicht verschlossen sein. Hier sollte
technisch vorgesehen werden, dass im Rahmen eines Notzugriffes z.B. ausschlieR-
lich fiir das arztliche Personal der Zugriff auf alle Patientendaten erméglicht wird;
entscheidend fiir die Durchsetzung datenschutzrechtlicher Anforderungen ist dann
aber die Kontrollméglichkeit solcher Zugriffe. Dies setzt z.B. voraus, dass die Zugriff
nehmenden Arzte einen kurzen Grund fiir diesen Zugriff hinterlegen miissen, dass
sie auf die Tatsache des Notzugriffes und die diesbeziigliche Protokollierung hinge-
wiesen werden und dass vor allem diese Protokollierung der Notzugriffe anschliefdend
in regelmdfligen Abstinden ausgewertet wird. Sollte es hier zu Unstimmigkeiten
kommen, miissen diese weiter aufgeklart werden.

20.4.2 OP und Notfallambulanz

Der OP bzw. die Notfallambulanz sind die Kernbereiche innerklinischer Notfallmedi-
zin. Die eingangs bereits dargestellte interdisziplindre Zusammenarbeit verschiede-
ner Fachbereiche einerseits und die klinik- bzw. abteilungsiibergreifende Zustandig-
keit andererseits bedeuten, dass ein der beruflichen Rolle oder dem Fachbereich ent-
sprechendes Zugriffsberechtigungskonzept zu Informationsdifferenzen fiithren wiir-
de, wohingegen eine einheitliche Datengrundlage und ein einheitliches Vorgehen
aller an einer Operation Beteiligten notwendig fiir das Gelingen der Behandlung ist.

InTeil1Ziffer 19 der Orientierungshilfe Krankenhausinformationssysteme der Daten-
schutzbeauftragten des Bundes und der Linder (Mirz 2014) wurde auch diese beson-
dere Situation beriicksichtigt:

,Beschiftigte des Krankenhauses mit fachrichtungsiibergreifender Funktion (z.B. Andsthe-
sie, ... OP-Personal....) sollten den Daten-Zugriff entweder durch individuelle Zuweisung oder
mit dem/durch den Patientenkontakt erhalten. Die Zugriffsbefugnisse haben sich an der Er-
forderlichkeit fiir die jeweilige Aufgabenerfiillung zu orientieren.”

Durch eine derart ausgestaltete Technik, fachrichtungsiibergreifenden Abteilungen
gezielt den Zugriff auf die Patientendaten des jeweils Betroffenen zu erméglichen,
werden die medizinischen Maffnahmen einerseits nicht behindert und dem Daten-
schutz andererseits dennoch ausreichend Rechnung getragen. Beriicksichtigt werden
muss hier selbstverstiandlich aber auch der Grundsatz der Erforderlichkeit. Nicht
datenschutzrechtlichen Anforderungen entspricht es daher, wenn OP-Mitarbeiter un-
eingeschrankt Zugriff auf die Daten samtlicher Patienten des Krankenhauses haben.

20.4.3 Prominente Patienten

Immer wieder befinden sich auch Prominente zur drztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus. Das mediale Interesse an Behandlungsmafinahmen, Hintergriinden
und Informationen ist entsprechend grof. Trotzdem unterliegt ein Krankenhaus als
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Daten verarbeitende Stelle auch bei solchen Patienten datenschutzrechtlichen An-
forderungen; die Tatsache, dass die Gesundheitsinformationen dieses Patient als
Prominenter von journalistischem Interesse sein mégen, rechtfertigt es nicht, ohne
Riicksicht auf das informationelle Selbstbestimmungsrecht dieses Patienten Rede
und Antwort zu stehen. Mangels einer entsprechenden Rechtsgrundlage kommt hier
eine Preisgabe personenbezogener Patientendaten iiber den Prominenten nur in Be-
tracht, wenn er hierzu seine Einwilligung erteilt hat.

Ein weiterer Aspekt im Zusammenhang mit prominenten Patienten ist das hausin-
terne Interesse an der Krankengeschichte. Entgegen einem dem Erforderlichkeits-
grundsatz entsprechenden Zugriffsberechtigungskonzept haben ggf. auch Mitarbei-
ter, die nicht an der Patientenbehandlung beteiligt sind, ein allein sensationsbeding-
tes Bediirfnis, Zugriff auf diese Patientendaten nehmen zu wollen. Zum einen sollte
im Falle einer elektronischen Patientenakte die Protokollierung der Zugriffe auf die
Daten solcher Patienten mit besonderem Augenmerk ausgewertet werden und zum
anderen kommt auch eine Aufnahme unter fiktivem Namen in Betracht - vgl. Teil I
Ziffern 41f. der Orientierungshilfe Krankenhausinformationssysteme der Daten-
schutzbeauftragten des Bundes und der Linder (Mirz 2014). Auf diese technische
Weise kann die auch fiir den Datenschutz letztlich verantwortliche Krankenhauslei-
tung den Missbrauch solcher Patientendaten einzudammen versuchen.
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21 Ethik der Pravention am Beispiel
von Notfallen

Nico Vonneilich und Olaf von dem Knesebeck

m Pravention in der Notfallmedizin erscheint als ein wichtiges Handlungs-
feld, insbesondere bei genauerer Betrachtung der Haufigkeitsverteilung
und Risikofaktoren von medizinischen Notfallen.

m Praventive MaBnahmen in der Notfallmedizin konnen einen Beitrag zur
Senkung von lebensbedrohlichen Komplikationen und Mortalitatsrisiken
leisten, beispielsweise durch Aufklarungs- und Schulungsprogramme
oder durch Friiherkennung.

m Bei der Entwicklung und Umsetzung solcher MaRnahmen sollten
ethische Kriterien wie Beurteilung des Nutzen- und Schadenspotenzials,
Respekt der Autonomie, Gerechtigkeit, Effizienz und Legitimitat
beriicksichtigt werden.

21.1 Einleitung

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Alterung der Bevolkerung, des Wandels des
Krankheitsspektrums hin zu chronisch-degenerativen und psychischen Erkrankun-
gen sowie der veranderten Anforderungen in der Arbeitswelt wird eine effektive Ge-
sundheitsférderung und Pravention als zunehmend wichtig erachtet. Auf den ersten
Blick scheint es wenig Berithrungspunkte zwischen Notfallmedizin und Privention
zu geben, da Notfille als haufig schwer oder gar nicht vorhersehbare Ereignisse oder
Komplikationen gesehen werden. Privention griindet demgegentiber auf Kenntnis-
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sen iiber vermeidbare Gesundheitsrisiken und legt Handlungsweisen nahe, die im
Gegensatz zur notfallmedizinischen Intervention lingere Zeitraume in Anspruch
nehmen. Wenn dennoch nach einem engeren Zusammenhang zwischen diesen bei-
den Phianomenen gefragt wird, so deshalb, weil manche notfallmedizinischen Ein-
satzdiagnosen nicht-zufdllige Hiufungen bei bestimmten Personengruppen, an be-
stimmten Orten bzw. zu bestimmten Zeiten aufweisen. Es ist daher sinnvoll, Risiko-
faktoren bzw. Risikokonstellationen notfallmedizinischer Komplikationen zu identi-
fizieren und auf ihre praventivmedizinischen Implikationen hin zu iberpriifen
(Siegrist u. Knesebeck 2005).

Im Zusammenhang mit Pravention tauchen schnell Fragen auf, die eine ethische
Auseinandersetzung erforderlich machen. Welche Risiken sind es wert, dass man
praventiv tatig wird und auf welcher Grundlage sollte dies entschieden werden? Wel-
chen Nutzen kann eine solche Kampagne haben und wie wird dieser bewertet? Tragt
Pravention zu einer Verstairkung gesundheitlicher Ungleichheiten bei und wenn ja,
wie kann dies vermieden werden? Mit diesen und weiteren Fragen wird sich der vor-
liegende Beitrag auseinandersetzen. Im folgenden Kapitel werden zundchst zentrale
Konzepte und Strategien der Pravention vorgestellt und aktuelle Kontroversen in der
Praventionsforschung skizziert; daraufhin wird auf ethische Aspekte der Pravention
eingegangen (s. Kap. 21.3), bevor die Bedeutung der Pravention fiir die Notfallmedi-
zin am Beispiel von Herz-Kreislauferkrankungen thematisiert wird (s. Kap. 21.4). In
Kapitel 21.5 schlieflich werden die sich daraus ergebenden ethischen Aspekte in der
Pravention von Notfdllen diskutiert.

21.2 Prdvention: Definitionen und Konzepte

Ihrem Grundverstandnis folgend will Pravention in erster Linie Krankheitsursachen
reduzieren und Krankheitsrisiken vermeiden (Walter et al. 2012). Dem gegeniiber
steht der Begriff der Gesundheitsférderung, welcher die Forderung von Schutzfakto-
ren und gesundheitsrelevanten Ressourcen zum Ziel hat (Altgeld u. Kickbusch 2012).
Ubersetzt man diese Definitionen in Mafnahmen, so wird relativ schnell deutlich,
dass eine solche Trennung nicht immer ganz leicht aufrecht zu erhalten ist. Eine
ausgewogene Erndhrung kann beispielsweise direkt der Cesundheitsférderung zu-
gerechnet werden, tragt jedoch auch zur Vermeidung verschiedener chronischer Er-
krankungen und Gesundheitsrisiken bei. Daher wird in diesem Zusammenhang
zumeist von Risiko- beziehungsweise Protektivfaktoren gesprochen. Risikofaktoren
sind Merkmale, deren Vorhandensein mit einem erhéhten Risiko fiir Erkrankungen
einhergeht. Als Schutzfaktoren lassen sich all diejenigen Faktoren zusammenfassen,
die sich positiv auf die Gesundheit auswirken beziehungsweise die negativen Aus-
wirkungen eines Risikofaktors abschwichen oder ganz ausschalten. Eine vitamin-
reiche Erndhrung starkt die Gesundheit, aufgrund ihrer antioxidativen Wirkung
kénnen Vitamine auch dazu beitragen, die negativen Auswirkungen des Rauchens
abzumildern.

In der Praventionsforschung wird im Allgemeinen zwischen Primar-, Sekundér- und
Tertidrpravention unterschieden. Betrachtet man Pravention auf einem zeitlichen
Kontinuum, welches der Entstehung und Entwicklung einer Krankheit folgt, dann
wiirde Primdrpravention beim gesunden Menschen ansetzen. Ziel einer primérpra-
ventiven Intervention ist es, die Hiufigkeit von Risikofaktoren in einer gesunden
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Population und somit die Entstehung von Neuerkrankungen (Inzidenzen) zu verrin-
gern. Mafdnahmen der Sekundarpravention haben zum Ziel, die gesundheitlich ne-
gativen Auswirkungen von Risikofaktoren zu reduzieren und Krankheiten méglichst
frith zu erkennen und zu behandeln. Beispielsweise zdhlen hierzu Fritherkennungs-
untersuchungen wie etwa die Mammografie oder das Langzeit-EKG zur Fritherken-
nung von Herz-Kreislauf Erkrankungen. Tertidrpravention méchte hingegen die Ver-
schlimmerung einer bestehenden Erkrankung vermeiden. Klassische Beispiele sind
hier rehabilitative Manahmen oder edukative Verfahren zum Umgang mit einer
Erkrankung. Nun ist es nicht immer ganz einfach, zwischen einer Fritherkennung
und einer klinischen Manifestation zu unterscheiden. Ist eine sich entwickelnde ar-
terielle Hypertonie ein Risikofaktor fiir einen Herzinfarkt oder ist sie selbst bereits
eine klinisch manifeste Erkrankung? Nicht in jedem Fall lassen sich Sekundar- und
Tertidrpravention klar trennen.

Grundsitzlich kann zwischen bevélkerungsbezogenen Praventionsstrategien und
einer selektiven Risikogruppenstrategie unterschieden werden (Walter et al. 2012).
Letztere bezieht sich auf eine bestimmte eher homogene Gruppe in der Bevolkerung,
die moglicherweise bereits einen Risikofaktor trigt. Diese Mafnahmen zeichnen
sich hidufig durch ihre spezifische Herangehensweise aus, zielen jedoch auf eine zah-
lenméRig kleinere Gruppe. Eine Bevolkerungsstrategie hingegen versucht, méglichst
breit und moglichst viele Personen zu erreichen. Aufbauend auf der Spezifizierung
der Zielgruppe wird dann die Intervention geplant (Leppin 2006).

Eine weitere Unterscheidung bezieht sich darauf, ob Praventionsmaffnahmen am
individuellen Verhalten einer Person ansetzen oder an den strukturellen Umweltbe-
dingungen bzw. gesellschaftlichen Verhiltnissen, denen die Menschen ausgesetzt
sind. Zu den erstgenannten Mafnahmen der Verhaltenspravention zihlen z.B. die
drztliche Beratung zu Risikofaktoren oder zu Lebensstilanderungen, aber auch be-
volkerungsbezogene Aufklirungskampagnen oder Maftnahmen zur individuellen
Stressbewdltigung. Wird jedoch z.B. durch Cesetze oder Regelungen wie etwa dem
Rauchverbot in 6ffentlichen Gebduden sowie Restaurants und Gaststitten versucht,
entsprechende Risikofaktoren zu minimieren, so werden die Maffnahmen der Ver-
hadltnispravention zugerechnet. Denn hier wird eher auf die Verhiltnisse abgezielt,
in denen bestimmte Verhaltensweisen auftreten oder aber vermieden werden kén-
nen. Dasich gezeigt hat, dass verhaltenspraventive Mafdnahmen allein von begrenz-
ter Reichweite und zum Teil begrenzt wirksam sind (Miihlhauser 2014), wird es in
der Pravention als zunehmend wichtig erachtet, die Lebensverhdltnisse zu bertick-
sichtigen. So werden die Gruppen mit den gréfdten gesundheitlichen Risiken haufig
nicht durch verhaltenspraventive MaRnahmen erreicht (inverse prevention law). Dies
sind vor allem die Bevélkerungsgruppen, die iiber ein vergleichsweise niedriges Ein-
kommen oder eine niedrige Bildung verfiigen. Vor diesem Hintergrund ist in aktu-
ellen Studien gezeigt worden, dass die Pravention (insbesondere die Verhaltenspra-
vention) durchaus zu einer Verscharfung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen
kann (Janfen et al. 2012; Lorenc et al. 2013).

21.3 Ethische Aspekte in der Pravention

Gerade die Hinweise, dass praventive Maffnahmen nicht nur zu einer Verringerung,
sondern auch zu einer Verschiarfung von sozialen Ungleichheiten in der Gesundheit
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beitragen konnen, lassen ethische Aspekte der Pravention in den Vordergrund treten
(Callahan u. Jennings 2002). Was sind zentrale Annahmen der Pravention und wie
werden diese in praventiven Maffnahmen umgesetzt?

Grundsatzlich wird durch eine ethische Auseinandersetzung versucht, auf Fragen
Antworten zu finden, die gemaf einer moralischen Wertordnung zufriedenstellend
sind. Diese Antworten sollen das Handeln beeinflussen, und zwar in einer Weise,
dass dieses als ,,recht und gut“ bezeichnet werden kann (Laaser 1997). Die Interpre-
tation dessen, was als recht und gut bezeichnet werden kann, mag je nach Wertevor-
stellungen innerhalb von Gesellschaften und Gruppen variieren (z.B. zwischen Reli-
gionen oder unterschiedlichen Berufsstinden). Letztlich geht es darum, anhand
einer moralisch-ethischen Richtschnur eine entsprechende Handlungsnorm zu be-
griinden, zu entwickeln und anzuwenden. Dies wird als normative Ethik bezeichnet
(Strech et al. 2012).

In der utilitaristischen Tradition wiirde diejenige Manahme als richtig und gut
bezeichnet werden, die den gréfdten Nutzen bringt. Weniger steht hierbei der indi-
viduelle als vielmehr der gesamtgesellschaftliche Nutzen im Vordergrund (Bittner
u. Heller 2012). An dieser Stelle werden ethische Konflikte sichtbar, wenn es um die
Abwagung individueller Rechte und Freiheiten einerseits und den eher paternalis-
tisch und kommunitaristisch orientierten Ansatz praventiver Interventionen ande-
rerseits geht (Callahan u. Jennings 2002; Bayer u. Fairchild 2004). Wahrend in der
Bioethik der Medizin der Autonomie und der Freiheit des Individuums der hochste
Wert beigemessen wird, ldsst sich dies in einer Ethik von Public Health und Préaven-
tion so nicht aufrechterhalten (Bayer u. Fairchild 2004). Es sollte demzufolge ein
Ziel von Pravention sein, eine ausgewogene Balance zwischen beiden Aspekten zu
finden.

Dieser utilitaristischen Position gegeniiber stehen vertragstheoretisch orientierte
Ansdtze, die den Wert von praventiven Handlungen daran bemessen, inwiefern die-
se auch bei den jeweils schwichsten Mitgliedern der Gesellschaft ansetzen und deren
gesundheitlichen Risiken mindern. Diese Ansdtze beruhen auf der Grundannahme,
dass jedem Individuum das gleiche MaR an Freiheiten zugesprochen wird, solange
dieses auch mit gleichen Freiheiten fiir Andere vereinbar ist (Bittner u. Heller 2012).
Alle Mitglieder schlieflen dieser Theorie folgend einen hypothetischen, jedoch all-
gemeingiiltigen Vertrag iiber Gerechtigkeitsprinzipien, anhand welcher Freiheiten
definiert werden konnen. Dazu kommt das sogenannte Differenzprinzip, wonach
Ungleichheiten nur bestehen diirfen, wenn sie in anderen méglichen Ordnungs-
prinzipien stdrker ausfallen wiirden. Daher wiirde hier nicht unbedingt diejenige
praventive Intervention gewahlt, die den groften gesamtgesellschaftlichen Nutzen
bringt, sondern vielmehr diejenige, die unter Beachtung der Freiheiten Aller insbe-
sondere die am schwdchsten gestellten Individuen stirkt. Unklar bleibt in diesem
Ansatz, ob es tatsichlich méglich ist, unter idealen Bedingungen Gerechtigkeits-
prinzipien zu definieren und inwiefern nicht schon Machtpositionen in einem sol-
chen Aushandlungsprozess wirksam sind.

Dem dritten klassischen Prinzip, der libertdren Konzeption von Gerechtigkeit, liegt
das Grundrecht auf Eigentum als oberstes Ordnungsprinzip zugrunde, dem Recht
also, iiber rechtmaflig erworbenes Eigentum selbst zu bestimmen. Demzufolge ldsst
sich Pravention bewerten, wenn sie allen gemaf} ihrer Menge an Eigentiimern freien
Zugang zu diesen Interventionen gewdhrt. Allerdings ist dieser Ansatz kritisch be-
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trachtet worden, da sich die Annahme der Rechtmafigkeit von Eigentum nicht ohne
weiteres aufrechterhalten ldsst.

Keine der genannten ethischen Grundausrichtungen konnte sich in den Gesundheits-
wissenschaften allgemeingiiltig durchsetzen. Vielmehr ldsst sich eine praktische
Ethik fiir den Bereich der Pravention am ehesten aus einem koharentistischen Ver-
fahren heraus entwickeln. Hier wird nicht auf ein einziges, letztgiiltiges moralisches
Prinzip verwiesen, sondern auf mehrere konsensfihige Prinzipien innerhalb einer
bestimmten Gesellschaft. Beispielsweise haben sich als solche Grundprinzipien in
der Medizin das Prinzip des Nichtschadens, das Wohl des Patienten, der Respekt der
Autonomie sowie die Gerechtigkeit etabliert (Beauchamp u. Childress 2008).

Fiir eine ethische Bewertung von praventiven Maffnahmen ist ein Instrumentarium
notwendig, welches Orientierung und Regeln bietet. Strech und Kollegen (2012) ha-
ben ein solches Instrumentarium entwickelt, das auf sechs Kriterien beruht:

Beurteilung des Nutzenpotenzials,
Abschitzung des Schadenspotenzials,
Respekt der Autonomie,
Gerechtigkeit,

Effizienz und

Legitimitat.

U H W N

An erster Stelle steht die Bewertung des Nutzenpotenzials einer praventiven Maf-
nahme. Hierbei geht es um die Fragen der Interventionsziele genauso wie die Bedeu-
tung der Mafdnahme fiir die jeweilige Zielpopulation. Auch sollte die Evidenz fiir
diesen potenziellen Nutzen gepriift werden, zudem sollte diese moglichst transparent
und offen dargelegt werden. Direkt an den Nutzen schlief3t die Frage nach moéglichem
Schaden als zweites Prinzip an. Gehen aus der Intervention bestimmte Risiken oder
Belastungen hervor und wie sind diese einzuschétzen? Im Sinne des Empowerment
sollte jede Mafinahme zu einer Férderung der Gesundheitskompetenz und der Selbst-
bestimmung in der Zielpopulation fithren, wie im dritten Kriterium gefordert wird.
Dieses beinhaltet im Rahmen eines informed consent freie Entscheidungen iiber die
Teilnahme und Nichtteilnahme sowie die freie Abwdgung von Nutzen und Schaden
einer Intervention. Als viertes Kriterium wird die Gerechtigkeit genannt, wobei ins-
besondere Zugangsbarrieren und Zielgruppenspezifitit im Vordergrund stehen, ohne
dabei aber mogliche Labeling-Effekte aufler Acht zu lassen. Letzteres meint, dass ge-
rade bei spezifischen Kampagnen die Wahrscheinlichkeit erhoht ist, dass der Ziel-
gruppe einer solchen Kampagne entsprechende Eigenschaften zugeschrieben wer-
den, welche im Rahmen der Intervention transportiert werden. Grundlegend wird
hier auch danach gefragt, ob die jeweilige Intervention allen gesellschaftlichen Sub-
gruppen gleichermafRen zugute kommt oder ob Ungleichheiten bestehen oder gar
verstarkt werden (Bittner u. Heller 2012). Gesamtgesellschaftlich stellt sich, insbe-
sondere unter Verwendung o6ffentlicher Mittel, die Frage nach einem Kosten-Nutzen-
Verhiltnis und dem sinnvollen Gebrauch von Mitteln. Dieses fiinfte Kriterium be-
inhaltet ebenfalls die Frage, inwiefern mogliche Alternativen gepriift worden sind.
Abschliefiend wird der Entscheidungsprozess einer Priifung unterzogen, inwiefern
dieser legitimiert, transparent, unter Offenlegung der Entscheidungsbegriindung
sowie mit moglichst hohem Grad an Partizipation durchlaufen wurde. Die Entschei-
dung selbst sollte ein reguliertes Verfahren durchlaufen, dessen Regeln auf einem
gemeinsamen Konsens beruhen.
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Es bietet sich an, praventive Mafnahmen anhand solcher Kriterien zu planen und
zu evaluieren. Viele dieser Kriterien (Gerechtigkeit, Empowerment, Kosten-Nutzen
Relation, Legitimitdt) finden sich z.B. im Kooperationsverbund ,,gesundheitliche
Chancengleichheit” (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdaten-
bank). Die im Rahmen dieses Verbundes entwickelte Praxisdatenbank bietet eine
groRRe bundesweite Ubersicht tiber Angebote und Maftnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Pravention, die sich insbesondere an Menschen in schwieriger sozialer
Lage richten. Wichtiges Ziel des Verbundes ist es zudem, die Qualitdt in der Praven-
tion und Gesundheitsforderung sozial Benachteiligter zu erfassen und zu verbessern,
was anhand von Good-Practice-Kriterien in die Tat umgesetzt wird.

21.4 Pravention in der Notfallmedizin

Um gesundheitliche Risiken im Sinne einer Pravention zu minimieren, ist es not-
wendig, bestimmte Verteilungsmuster und Haufigkeiten in der Bevolkerung zu iden-
tifizieren. Welche Muster ergeben sich bei der Betrachtung von medizinischen Not-
fallen in Deutschland? Zunachst lasst sich feststellen, dass knapp 40% aller Kranken-
hauspatienten in Deutschland als medizinische Notfdlle eingeliefert werden. Als
Hauptursachen fiir medizinische Notfille gelten neben Verletzungen und Vergiftun-
gen insbesondere Erkrankungen des Herz-Kreislauf Systems, wie etwa Herzinsuffi-
zienz, Myokardinfarkt oder Schlaganfall (Destatis 2014). Insbesondere der ,,plotzliche
Herztod“ stellt nach wie vor eine grofie Herausforderung in der Notfallmedizin dar.
Zwar ist die Koronarsterblichkeit in den letzten Jahren riickldufig, Riickgidnge der
spezifischen Mortalitdt um bis zu 50% in den letzten 30 Jahren konnten gezeigt wer-
den, jedoch ist die Rate der prahospital Verstorbenen nach wie vor hoch (GBE Bund
2013). So zeigen Daten der KORA Studie, dass knapp 40% der Herzinfarkt-Patienten
vor Erreichen des Krankenhauses versterben (Léwel et al. 2005).

Gerade Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems weisen einige typische soziodemo-
graphische Verteilungsmuster auf. So sind hdufiger Manner, dltere Menschen und
Personen mit einem niedrigen sozio6konomischen Status betroffen (RKI 2014). Zu-
dem weist das Merkmal der langen symptomlosen Entwicklungsphase zahlreicher
Herz-Kreislauferkrankungen auf Potenziale der Pravention hin. Es wurde bereits eine
ganze Reihe von biomedizinischen, verhaltensbezogenen und psychosozialen Risiko-
faktoren fiir Herz-Kreislauferkrankungen identifiziert, welche zum Ziel praventiver
MafRnahmen wurden. Im Hinblick auf verhaltensbezogene Faktoren wird hiufig auf
die weitere Verringerung von Rauchpravalenz sowie auf die Férderung von korperli-
cher Bewegung oder gesunder Erndhrung verwiesen. Eine Vielzahl von Programmen
widmet sich diesem Feld. Dies wird insbesondere durch aktuelle Programme wie die
Europdische Charter zur Herzgesundheit (European Heart Health Charter, www.heart-
charter.org) sowie die Leitlinie der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie zur
Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen deutlich. Der Pravention von Herzer-
krankungen wird auch von Seiten der Akteure im Gesundheitswesen eine wichtige
Rolle zugeschrieben und Anstrengungen werden unternommen, die vorgeschlagenen
Mafnahmen auch langfristig zu implementieren, wie beispielsweise in der drztli-
chen Beratung von Risiken (www.arriba-hausarzt.de, www.heartscore.org).

Praventive MaRnahmen im Rahmen der Notfallmedizin sollten insbesondere dazu
beitragen, die nach wie vor hohe Anzahl an Patienten, die noch vor Erreichen des
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Krankenhauses versterben, zu verringern. Hierbei kénnte die Identifizierung von
Patienten mit besonders hohen Risiken hilfreich sein, wenn Patienten mit ersten
Symptomen und Beschwerden notdrztliche Hilfe in Anspruch nehmen. Zur Identi-
fizierung von Risikogruppen sowie zur Einschitzung individueller Risiken wurden
Risikoprofile entwickelt. Als Gruppe mit besonders hohen Risiken fiir einen Herzin-
farkt (> 10%) in den nichsten 10 Jahren werden diejenigen Personen identifiziert,
welche bereits mit diagnostizierter KHK oder anderen manifesten Erkrankungen an
den HerzkranzgefdfRen leben (Stenosen, periphere arterielle Verschlusskrankheit
etc.). Auch liegen zur Identifizierung individueller Risikoprofile linderspezifische
Tests vor (wie z.B. Systematic Coronary Risk Evaluation SCORE, De Backer 2003). Gezielte
Aufklirung und Interventionen kénnten hier zukiinftig zu einer verbesserten not-
fallmedizinischen Behandlung beitragen. So wiirden Patienten und ihre Angehérigen
besser in die Lage versetzt, erste Symptome rechtzeitig wahrzunehmen und die ers-
ten notfallmedizinischen Schritte zeitnah einzuleiten. Zwar konnte gezeigt werden,
dass die Symptomwahrnehmung in Deutschland insbesondere im Vergleich zu an-
deren europdischen Lindern relativ hoch ist. Jedoch besteht nach wie vor grofRes
Potenzial fiir Aufklarung und Information. Von den zentralen Anzeichen fiir einen
Herzinfarkt wurde nur der Brustschmerz von der Mehrheit der Befragten angegeben,
kein einziges Anzeichen fiir einen Schlaganfall wurde von mehr als 50% der Befragten
korrekt genannt (Mata et al. 2012). Auch wiirde nur knapp die Hilfte der Studienteil-
nehmer bei Wahrnehmung dieser Symptome sofort einen Notruf absetzen. Zudem
ist das Wissen um Symptome der KHK nach soziodemographischen Merkmalen un-
gleich verteilt, etwa nach sozialer Schichtzugehorigkeit, Alter und Geschlecht. Altere
Personen, Minner sowie Personen mit geringem Bildungsstand sind in der Regel
schlechter informiert. Dementsprechend sollten die jeweiligen Angebote méglichst
niedrigschwellig und zielgruppenspezifisch ausgerichtet sein. An dieser Stufe setzt
auch das PREMISE Programm der WHO an. Ziel des Programmes ist die Verbesserung
der Gesundheitsversorgung von Menschen mit diagnostizierter KHK. Hierbei steht
insbesondere die Nachsorge durch Hausarzte und andere Hilfsdienste in der Commu-
nity im Vordergrund, eine engere Vernetzung kann dabei dazu beitragen, dass im
Notfall Hilfe zur Verfiigung steht (WHO 2015).

Hoffnungen wurden auch auf die von Laien zu bedienenden Defibrillatoren gesetzt,
welche mehr und mehr im 6ffentlichen Raum zur Verfiigung gestellt werden. Jedoch
spricht gegen einen Beitrag dieser Defibrillatoren zu einer bedeutenden Senkung der
Letalitdt, dass sich die grofe Mehrheit der Ereignisse bei Patienten zu Hause ereig-
net. Zu einer Verringerung der Risiken kénnen gemaf der aktuellen Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) zur Pravention von Herz-Kreislauf Er-
krankungen auch Screenings fiir Mdnner ab 40 Jahren und fiir Frauen ab 50 beitragen.
Dies kann zu einer besseren Fritherkennung und zu einer Vermeidung von Kompli-
kationen und Notfillen beitragen und wird entsprechend von der DGK empfohlen.
Jedoch sind solche Fritherkennungsuntersuchungen nicht unumstritten, da sie stets
auch die Moglichkeit von Fehldiagnosen und Uberversorgung mit einschlieféen und
mit entsprechenden Risiken fiir die Teilnehmer behaftet sind (Miithlhauser 2014).

Neben einer Aufkldrung zu Symptomen und zu verbessertem Umgang mit Krank-
heiten des Herz-Kreislauf Systems sollten auch die Anstrengungen zu Mafnahmen
der Ersten Hilfe in der Bevélkerung ausgeweitet werden. Dies beinhaltet ein breiteres
Angebot an Kursen, welches deutlich iiber den Bereich der betrieblichen Gesund-
heitsversorgung hinausgehen sollte. Auch sollten die Kosten einer Teilnahme mog-
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lichst gering gehalten werden, um so gleiche Zugangschancen zu gewahrleisten. Als
Beispiel sind an anderer Stelle bereits wohnortsnahe Ausbildungsinitiativen genannt
worden (Siegrist u. Knesebeck 2005). Zwar sind im Rahmen der Fiithrerscheinpriifun-
gen auch Kurse der Ersten Hilfe fiir alle verpflichtend, jedoch liegen diese Kurse fiir
die meisten Personen bereits jahrelang zurtick. Entsprechend erniichternd sind auch
Zahlen zur Einleitung von Reanimationsmaffnahmen in Deutschland, wonach in
nur knapp 15% aller registrierten Fille von plétzlichem Herztod die Reanimation durch
Anwesende vor Eintreffen des Rettungsdienstes begonnen wurde. Die Quoten unter-
scheiden sich je nach Ort des Geschehens, wobei am Arbeitsplatz die héchste Wahr-
scheinlichkeit besteht, dass mit einer Reanimation begonnen wird (Grasner et al.
2012). Auch trauen sich viele Laien die Reanimation nicht zu, méglicherweise aus
Angst vor Fehlern oder rechtlichen Konsequenzen. Eine Studie aus den Niederlanden
konnte zeigen, dass eine verbesserte Laienausbildung in ReanimationsmafRnahmen
einen positiven Einfluss auf die 30-Tage Uberlebensrate nach einem Herzinfarkter-
eignis hat (Waalewijn et al. 2001). Insgesamt ist die Datenlage in diesem Bereich als
eher schwach zu bezeichnen. Verschiedene Initiativen zur Sensibilisierung der Be-
volkerung fiir Erste-Hilfe-Mafnahmen sind international bekannt, wie beispiels-
weise das Programm der American Heart Association ,Emergency Cardiovascular Care
(ECC)“. Gerade weil Erste Hilfe zu einer Senkung der Letalitdt akuter Herzkreislauf-
erkrankungen und zu einer Verminderung von Folgeschidden sowie zu einer Verbes-
serung der Schnittstelle zwischen Laienhilfe und dem professionellen Notfallsystem
beitragen kann, sollte der Ausbau bestehender Programme und die Verbesserung des
Kenntnisstands in der Bevolkerung vorangetrieben werden.

21.5 Ethische Aspekte in der Pravention von Notfallen

Wie im vorangegangenen Kapitel skizziert, richten sich Maffnahmen zur Pravention
lebensbedrohlicher Komplikationen von Herz-Kreislauferkrankungen vor allem auf
eine verbesserte Fritherkennung und eine darauf aufbauende gezielte Beeinflussung
von Risikofaktoren sowie auf bevolkerungsweite Aufklirungs- und Schulungspro-
gramme. Ihre vordringlichen Ziele sind eine Verbesserung des Kenntnisstandes iiber
Art und Schweregrad von Manifestationsformen des akuten Myokardinfarkts und
des Schlaganfalls, eine Verkiirzung des Zeitfensters von der Notfallmanifestation bis
zum Eintreffen notérztlicher Hilfe und ein intensiviertes Training von MaRnahmen
Erster Hilfe bei Betroffenen und ihren Angehérigen (Siegrist u. Knesebeck 2005). In
diesem abschlieffenden Kapitel soll versucht werden, die in Kapitel 21.3 beschriebe-
nen ethischen Kriterien (Beurteilung des Nutzen- und Schadenspotenzials, Respekt
der Autonomie, Cerechtigkeit, Effizienz und Legitimitat; Strech et al. 2012) exemp-
larisch auf diese praventiven Mafnahmen zu beziehen.

Aussagekraftige Ergebnisse zur Nutzen-Schaden-Bewertung stammen iiblicherweise
aus randomisiert-kontrollierten Studien. Allgemein gesprochen besteht in Bezug auf
entsprechende Studien zur Wirksamkeit von praventiven Maffnahmen ein deutliches
Defizit; dies gilt auch fiir Mafnahmen zur Pravention von Notfillen. Im Hinblick auf
sekundarpraventive Fritherkennungsuntersuchungen sprechen die Befunde eher fiir
eine Uberschatzung des Nutzens und eine Unterschitzung des Schadens (Miihlhauser
2014). Seit einigen Jahren besteht eine Cochrane Gruppe fiir Public Health, die durch
Veréffentlichung von Reviews zur Evidenzbasierung von Pravention beitragen will
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(http://ph.cochrane.org/de/home). Aufklirungs- und Schulungsprogramme zu Risi-
kofaktoren und Manifestationsformen von Herz-Kreislauferkrankungen wie auch
das Training von Maffnahmen Erster Hilfe zielen auf die Starkung von Gesundheits-
kompetenz und tragen so zu einem Empowerment der Zielgruppe bei. Zum ethischen
Prinzip des Respekts der Autonomie gehort dariiber hinaus eine verstindliche Infor-
mation iiber das Nutzen- und Schadenspotenzial der praventiven Manahmen, damit
potenzielle Teilnehmer eine informierte Zustimmung geben kénnen. Gerade bei
Fritherkennungsuntersuchungen sind die entsprechenden Informationen haufig
komplex und werden z.T. missverstdndlich oder gar irrefithrend aufbereitet und zur
Verfiigung gestellt. Inzwischen gibt es in Deutschland mehrere Initiativen, die sich
der verstandlichen Aufbereitung von entsprechenden Gesundheitsinformationen
verschrieben haben (www.gesundheitsinformation.de/; www.harding-center.mpg.
de/de). Im Hinblick auf das Kriterium der Gerechtigkeit hat sich wiederholt gezeigt,
dass bevolkerungsweite Aufklirungs- und Schulungsprogramme wie auch andere
Interventionen, die auf das individuelle Verhalten zielen, eher zu einer Ausweitung
als zu einer Reduktion von gesundheitlichen Ungleichheiten beitragen (Lorenc et al.
2013). Auch werden Fritherkennungsuntersuchungen von Menschen mit einem nied-
rigen sozialen Status seltener in Anspruch genommen (Klein et al. 2014). Insofern ist
auch bei Praventionsmafinahmen in der Notfallmedizin verstarkt auf das Kriterium
der Gerechtigkeit zu achten, z.B. indem héufiger verhiltnispraventive Ansdtze inte-
griert werden und praventive MaRnahmen entsprechend zielgruppenspezifisch ent-
wickelt werden. Ahnlich wie bei der Wirksamkeit besteht im Bereich der Effizienz
von praventiven Maflnahmen ein erheblicher Forschungsbedarf. Es mangelt hier
nach wie vor an belastbaren Daten. Das letzte Kriterium der Legitimitdt besagt, dass
praventive Mafnahmen durch eine legitimierte Instanz nach einem transparenten
und fairen Entscheidungsprozess implementiert werden sollen. Dabei spielt die Par-
tizipation von betroffenen Populationen eine wichtige Rolle. Auch bei der Gestaltung
von Manahmen zur Pravention von Notfdllen ist es wichtig, die Zielgruppe (z.B.
Menschen mit erhhtem Myokardinfarktrisiko) zu befdhigen, ihre eigenen Bediirf-
nisse zu formulieren und Wiinsche, Ideen und Vorstellungen bei der Planung, Um-
setzung und Durchfiihrung der praventiven Maffnahmen einzubringen.
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22 Selbstschutz und Selbstgefahrdung als
ethischer Konflikt in der Notfallsituation

Hartwig Marung

22.1 Einleitung

Die Arbeitsbedingungen in der Notfallmedizin, und hier vor allem im Rahmen der
praklinischen Versorgung, sind u.a. gekennzeichnet durch hohen Handlungsdruck,
Informationsmangel beziiglich anamnestischer Daten, widrige duflere Bedingungen
wie Kilte/Regen oder Hitze, Stressfaktoren wie eine Vielzahl von Folgeeinsatzen oder
umgekehrt sehr lange einsatzfreie Zeiten, ungiinstige Tageszeit etc. (vgl. Kap. 2).

Hinzu kommen regelmdfig Notfallsituationen in Grenzbereichen, aus denen eine
Reihe weiterer potenzieller Gefahren fiir die Einsatzkréfte resultiert. Auch hieristin
erster Linie die auRerklinische Notfallmedizin zu nennen, weil die meisten Gefihr-
dungen bis zur Aufnahme des oder der Patienten in der Notfallaufnahme bereits
identifiziert und bewdltigt bzw. verringert werden kénnen. Eine Ausnahme bilden
bestimmte gravierende Infektionskrankheiten und, in Deutschland bisher selten,
die Verlagerung bewaffneter Auseinandersetzungen vom Einsatzort bis in die Rdum-
lichkeiten der Notaufnahme, wie sie in den USA seit mehreren Jahrzehnten immer
wieder vorkommen. Um eine entsprechende Selbstgefdhrdung des Personals zu re-
duzieren, ist die Vorhaltung von bewaffnetem Sicherheitspersonal in den Notauf-
nahmen amerikanischer Crof3stddte mittlerweile ebenso selbstverstiandlich wie das
Tragen schuss- und stichsicherer Westen fiir das Rettungsfachpersonal; ein Schritt,
der hierzulande (noch) eine Raritdt darstellt.

Fille, in denen von einer Selbstgefdhrdung der Rettungskrifte auszugehen ist, bilden
gliicklicherweise die Minderheit aller Notfalleinsitze (Schlechtriemen et al. 2014).
Dennoch darf bei diesem Thema nicht ausschlieflich an seltene Einsatzanlidsse wie Gei-
selnahmen, Brandeinsitze oder Gewaltverbrechen gedacht werden. Auch Einsitze
bei Patienten mit unklaren bzw. schwer zu behandelnden Infektionserkrankungen
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konnen eine Gefahr fiir die Gesundheit der Rettungskrifte darstellen, ebenso wie die
alltaglich tausendfach durchgefiihrten Fahrten unter Nutzung von Sonder- und We-
gerechten zum Einsatzort oder in eine geeignete Klinik. Fiir alle diese Aspekte miissen
innerbetriebliche und in das Gesamtsystem passende Sicherheitsstandards entwi-
ckelt werden. Die Verantwortung hierfiir liegt bei den obersten Leitungen, z.B. den
Verantwortlichen auf Triagerseite, der Ceschiftsfithrung von Hilfsorganisationen und
Kliniken, sowie der arztlichen Leitung der Notarztstandorte. Die entsprechenden
Prozesse sollten Teil der Bemithungen zum Aufbau einer aktiven Sicherheitskultur
in der Notfallmedizin sein.

Werden die genannten Risiken fiir Einsatzkrafte nicht ausreichend bewiltigt, kon-
nen daraus fehlerhafte Patientenversorgungen (vgl. Kap. 24), eigene Gesundheits-
stérungen, erhohte Fehlzeiten und Suchtverhalten bis hin zum Ausscheiden aus dem
Beruf resultieren. Die Beschiftigung damit sollte daher nicht nur im Hinblick auf
die Patientensicherheit, sondern auch auf Mitarbeitersicherheit und Personalent-
wicklung stattfinden (Bengel u. Heinrichs 2004).

Merke:

Aus diesen einleitenden Sdtzen folgt, dass die Vorgesetzten und Mitarbeitenden
aller Berufsgruppen innerhalb der Notfallmedizin das Thema , Selbstgefihrdung
im Einsatz"“ nicht ignorieren sollten.

22.2 Normative Vorgaben
22.2.1 Gesetzliche Regelungen

Rechtsnormen im Hinblick auf Selbstschutz bzw. -gefdhrdung im Notfalleinsatz lie-
gen in Form von Unfallverhiitungs-Vorschriften und der Arbeitsschutz-Gesetzgebung
vor. Daneben sind fiir alle Beteiligten die Beschrdnkungen der wéochentlichen Arbeits-
stunden durch das Arbeitszeitgesetz* relevant, die nur in Ausnahmeféllen iiberschrit-
ten werden diirfen.

Die Regelungen der StVO* fiir die Durchfiithrung von Einsatzfahrten und die Richt-
linie des Robert-Koch-Instituts zur Hygiene im Krankentransport (Robert Koch-Ins-
titut 2007) enthalten ebenfalls verbindliche Vorgaben fiir den Schutz von Patienten,
Mitarbeitern und Dritten und sind daher unbedingt zu beachten.

Umgekehrt wird jeder Mitarbeiter im Rettungsdienst, Notaufnahme und Notarzt-
dienst regelmiRig tiber die Themen , Garantenstellung“ und ,,unterlassene Hilfeleis-
tung® belehrt (vgl. Kap. 7). Aus dieser Konstellation konnen Konflikte zwischen
Selbstschutz und Verpflichtung zur Hilfe resultieren.

Die Pflicht zur Hilfeleistung nach § 323c StCB ist dann gegeben, wenn die Hilfe in
einer Notfallsituation sowohl erforderlich als auch zumutbar ist, wobei eine ,,erheb-
liche eigene Gefahr* diese Verpflichtung abmilderts. Nachfolgend aufgefiihrtes Ein-
satzbeispiel soll diese Aspekte verdeutlichen:

11  http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/arbzg/gesamt.pdf (Zugriff am 01.06.2015)
12 http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/stvo_2013/gesamt.pdf (Zugriff am 01.06.2015)
13 http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/stgb/gesamt.pdf (Zugriff am 01.06.2015)
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22.2 Normative Vorgaben

Einsatzbeispiel

Mehrere Fahrzeuge des Rettungsdienstes werden zu einem Einsatz in einem stadtischen
Gymnasium disponiert. Dort soll eine noch unbekannte Anzahl von Verddchtigen Schuss-
waffen eingesetzt haben; die Zahl der verletzten Schiiler und Lehrkrafte ist zum Zeitpunkt
der Alarmierung nicht bekannt. Polizeikrdfte sind offenbar noch nicht vor Ort. Die Leitstelle
weist die Fahrzeuge zur Aufstellung in einem Bereitstellungsraum in 200 Metern Entfernung
vom Einsatzort an; ein Vorriicken zum eigentlichen Notfallort soll zunachst nicht erfolgen.

Die Einsatzmeldung ldsst auf ein besonders zeitkritisches Notfallereignis schlieflen:
Betroffene kénnten potenziell lebensbedrohliche Verletzungen wie von auf3en nicht
stillbare Blutungen innerer Organe erlitten haben, die einer sofortigen operativen
Behandlung in einer Klinik bediirfen. Die gleichzeitig bestehenden Gefahren fiir die
Rettungskrafte lassen dagegen zundchst nur ein abwartendes Handeln zu, und an
diesem kritischen Punkt kann ein ethischer Konflikt gegeben sein. Abgemildert wird
dieser durch die klare Weisung der Leitstelle, zunidchst nicht den Einsatzort anzufah-
ren; zudem ist, wie im Gesetz aufgefiihrt, von einer erheblichen eigenen Gefdhrdung
auszugehen, sodass der Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung nicht greifen wiirde.

Grundsdtzlich lassen sich derartige Konflikte nur 16sen, wenn Sicherheitsstandards
definiert wurden und in der spezifischen Situation von allen Beteiligten eingehalten werden.
Auf diesen Aspekt wird in Kapitel 22.3 detailliert eingegangen.

Merke:

Kein Mitarbeiter darf sich aus Angst vor dem Vorwurf einer unterlassenen Hilfe-
leistung in Gefahr begeben!

22.2.2 Aus- und Weiterbildungsordnungen
Regelungen fiir das Rettungsfachpersonal

Zu den wichtigsten Voraussetzungen fiir sachgerechtes Handeln, insbesondere unter
hohem Zeitdruck, gehoren die qualifizierte Erstausbildung bzw. Weiterbildung und
regelmafige, strukturierte Fortbildungs-Veranstaltungen.

Im Rahmen der Erstausbildung von Rettungsfachpersonal wurde die in diesem Ka-
pitel beschriebene Thematik jahrzehntelang kaum beriicksichtigt. Ausnahmen bil-
deten die vor allem in den nérdlichen Bundesldndern mit der Notfallrettung beauf-
tragten Berufsfeuerwehren, die ihren Mitarbeitern die Grundsitze fiir den Umgang
mit Gefahren am Einsatzort im Rahmen der feuerwehrtechnischen Ausbildung ver-
mittelten.

In der neuen Ausbildungs- und Priiffungsverordnung (APrV)*, die im Hinblick auf das
Berufsbild des Notfallsanitdters erarbeitet wurde, sind die Begriffe ,,Selbstschutz®,
»Selbstgefidhrdung® und ,,Ethik“ nicht enthalten. Dennoch finden sich entsprechen-
de Inhalte, wenn z.B. zu dem Themenbereich , Notfallsituationen bei Menschen aller
Altersgruppen sowie Gefahrensituationen erkennen, erfassen und bewerten aus-

14 http://www.gesetze-im-internet.de/notsan-aprv/index.html (Zugriff am 01.06.2015)
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gefithrt wird, dass die Schiilerinnen und Schiiler dazu befihigt werden sollen, ,unter
Beachtung der Lage vor Ort und maglicher Gefahren MaRnahmen zur Erkundung einer Ein-
satzstelle durchzufithren“ und ,,die eigenen Grenzen insbesondere im Hinblick auf die Gefdhr-
dungslage, die Zahl der betroffenen Personen oder die berufsrechtlichen Rahmenbe-
dingungen zu beachten.“ (Hervorhebungen durch den Autor).

Diesbeziigliche Hinweise finden sich noch in drei weiteren Themenbereichen inner-
halb der APrV, sodass davon auszugehen ist, dass die angehenden Notfallsanititer im
Hinblick auf Selbstschutz und Selbstgefdhrdung umfassend vorbereitet sein werden.

Ebenso wichtig istes, fiir die bereits ausgebildeten Mitarbeitenden im Rettungsdienst
passende Fortbildungs-Angebote zu schaffen, mit deren Hilfe eine entsprechende
Sensibilisierung erfolgen kann: Die meisten Bundeslinder sehen pro Mitarbeiter
einen Fortbildungsumfang von 30 Stunden jahrlich vor. Die Teilnahme wird als
Arbeitszeit angerechnet und die entsprechenden Programme werden von den Kosten-
tragern refinanziert. Neben Pflicht-Bestandteilen wie Hygiene und Arbeitsschutz
kénnen die Aufgabentrdger fakultative Anteile, auch zu Themen der Ethik in der
Notfallmedizin berticksichtigen.

Regelungen fiir Notarzte

Die kiirzlich angepassten Inhalte fiir die Weiterbildung zum Notarzt beriicksichtigen
ebenfalls entsprechende Inhalte. So widmet sich der Abschnitt 6 des Kursbuchs Not-
fallmedizin (Bundesarztekammer 2014) der , Erstversorgung unter erschwerten Bedingun-
gen” (s. Tab. 26).

Im Abschnitt 28 ,,Psychosoziale Notfille, Krisenintervention“ werden den angehen-
den Notarzten die Grundlagen dieser Themenbereiche mit dem Ziel vermittelt, dass
diese , die Ursachen und Besonderheiten, auch hinsichtlich ihres eigenen Verhaltens im Einsatz,
bei psychosozialen Notféllen im Notarztdienst und ggf. zur sofortigen Krisenintervention erlernen.”

Tab. 26  Erschwerende Faktoren bei der Patientenversorgung (zitiert nach Bundesdrztekammer 2014)

Hindernis Beispiel

1.B. Wasser, Wald, Sumpf, Steilhang, Kalte, Hitze

Umgebungsbedingungen Distanz Notfallort - Rettungsmittel

Notfallort Gefihrdende Umgebung (Feuer, gefahrliche Stoffe und Giiter, Gas, Strom,

Einsturzgefahr, Silo etc.)
Einklemmung bei z.B. Verkehrs-, Industrie-, Baustellenunfall,
Erschwerter Zugang zum

Patienten Inaddquate Behandlungsrdumlichkeit (Enge, Dunkelheit, Larm, GroRveran-

staltung, Zusatzgefahren etc.)

Nicht kooperationsfahiger Patient (Hypoglykamie, Intoxikation, Psychose)

Nicht kooperationswilliger Patient (Behandlungs-/Informationsverweige-

Soziale Faktoren )
rung, Transportverweigerung)

Aggressiver Patient, aggressives Milieu (Kriminalitdt, Alkohol, Drogen etc.)
Inaddquate Erwartungen Patient, Angehdrige, Kollegen, Behorden etc.

Inaddquate Ausstattung der
Rettungsmittel, inadaquate
Assistenz
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Erstmalig wird auch der Punkt ,,Folgen fehlerhafter Behandlungen fiir den Mitarbei-
ter” in diesem Kursbuch diskutiert (s. Abschnitt ,Second Victim®).

Abschlieflend greift auch der einstiindige theoretische Abschnitt ,Einsatztaktik®/
Koordination der medizinischen mit der technischen Rettung* entsprechende Inhal-
te wie das Arbeiten in Gefihrdungsbereichen (z.B. Feuer, Explosionsgefahr, gefihr-
liche Stoffe und Giiter, Elektrizitit, Strahlung, Ein- oder Absturzgefdhrdung) auf.

Merke:

Die Sensibilisierung von Fachpersonal und Notdrzten ist elementar, damit alle Mit-
glieder des Rettungsteams am Einsatzort sich der spezifischen Gefahren bewusst sind.

Aus diesem Grund sollten auch fiir bereits langjdhrig im Einsatz befindliche Notarz-
te entsprechende Fortbildungsinhalte angeboten werden.

22.3 Einhalten von Sicherheitsstandards

Allen Sicherheitsstandards ist, wie eingangs dargestellt, gemeinsam, dass diese Vor-
gaben ihre Wirkung nur entfalten konnen, wenn sie im Realeinsatz befolgt werden.
Die wichtigste Frage lautet daher: Wie kann eine Umsetzung unter den schwierigen
Bedingungen der Notfallmedizin erfolgen?

Diese Frage lasst sich am besten beantworten, wenn der Prozess der Notfallrettung
in drei Abschnitte unterteilt wird: in die Phase vor dem Einsatz; den eigentlichen
Notfalleinsatz und drittens die Phase der Einsatznachbereitung.

22.3.1 Vermittlung von Sicherheitsstandards im Rahmen der Einsatzvorbereitung

Die Verantwortung in Bezug auf die Sicherheit am Arbeitsplatz liegt bei der obersten
Leitung und ist nicht delegierbar. Das bedeutet nicht, dass diese saimtliche Prozesse
selbst erarbeiten und vermitteln muss. Sie muss jedoch die Bedingungen dafiir schaf-
fen, dass dieses passiert.

Neben juristischen Normen bilden viele standardisierte Kurskonzepte, zum Beispiel
zur Versorgung Schwerverletzter, Sicherheitsstandards ab; hiufig an exponierter
Stelle am Beginn des entsprechenden Versorgungs-Algorithmus. Diese Standards
sind auch in die im Zuge der Einfithrung des neuen Berufsbildes ,Notfallsanitdter*
erstellten Algorithmen fiir die praklinische Versorgung integriert worden. Beispiel-
haft sei hier die landesweit giiltigen Vorgaben der ,, Arbeitsgemeinschaft Notfallsa-
nitdter-Umsetzung Niedersachsen; AG NUN“ (2014) genannt (s. Abb. 11). Ahnliche
Inhalte finden sich in den weit verbreiteten Therapieempfehlungen der Arbeitsge-
meinschaft in Norddeutschland tétiger Notdrzte (AGNN 2015) und den Regelungen
vieler anderer Bundeslinder. Aufgabe der Rettungsdienst-Trager, vertreten durch den
Arztlichen Leiter Rettungsdienst (ALRD) und der Schulen ist es, diese Algorithmen,
ggf. angepasst an regionale Besonderheiten gemeinsam mit den Beauftragten im
Rettungsdienst zu implementieren und deren Einhaltung mittels Mafnahmen des
Qualitdtsmanagements zu iiberpriifen.
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Ersteindruck und standardisierte Erstuntersuchung (ABCDE —Schema)

Sicherheit und Beurteilung der Einsatzstelle
' Porsenti ) oy

¥ Gefahren an der Einsatzstelle, z.B. Hinweis auf CO Vergiftung?

v Entspricht die Lage, Patientenanzahl dem Alarmierungsbild?
v Weitere Krafte oder Ausriistung erforderlich?

v Sofortige Nachforderung / Rickmeldung erforderiich?

Ersteindruck / Ersteinschatzung
il - vitale sofort erkennbar? ! iten / Umgebung?
v Lebensbedrohliche externe Blutung? Prioritit sofortige Blutstillung (C)!
v isierter (unklarer) I = L

> Stimulation und ggf. Oberkarper entkleiden (Stripping) zur AB-Beurteilung
v Schnelleinschatzung Bewusstsein: z.B. WASB

Abb. 11 Auszug aus den Rahmen-Algorithmen der AG NUN (2014, mit freundlicher Genehmigung)

22.3.2 Einhaltung von Sicherheitsstandards im Einsatz

Damit Einsatzkrafte sich trotz hohen Handlungsdrucks, z.B. nach einem Gewaltver-
brechen, nicht in Gefahr begeben, sollten einige Prinzipien beachtet werden, deren
Anwendung grundsitzlich in jedem Notfalleinsatz sinnvoll und méglich ist. Der
Oberbegriff, unter dem diese Prinzipien zusammengefasst werden, lautet ,,Crew Re-
source Management” (CRM); von einigen Autoren wird auch die alternative Begrift-
lichkeit des ,,Crisis ...“ oder ,, Team Resource Management* favorisiert.

Die sog. ,CRM-Pyramide® (s. Abb. 12) stellt die Einzel-Komponenten dieses Konzepts
dar (Rall et al. 2013).

CRM

Crisis Resource Management
(jeder Einzelne und im Team)

Kommunikation
(verbal & non-verbal)

Sicherheitskultur

Patientensicherheit als hochste Prioritat, Systemsicherheit, organisationales Lernen,
Elemente der High Reliability Organisationen (HRO), hohe Prioritat fiir optimale Teamarbeit

Abb. 12 Die CRM-Pyramide (nach Rall u. Lackner 2010, mit freundlicher Genehmigung der Springer-
Verlag GmbH)
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Eines der Kernprinzipien des CRM, die sog. ,10-fiir-10-Regel” (s. Abb. 13), ist im Hin-
blick auf den Selbstschutz des Einsatzpersonals besonders hilfreich: Diese bezeichnet
ein kurzes (zehn Sekunden) gedankliches Zuriicktreten aus der Akutsituation mit
dem Ziel, die erforderlichen Schritte fiir die niachsten zehn Minuten zu durchdenken
und innerhalb des Teams abzustimmen. Auf diese Weise werden Fixierungsfehler
vermieden, aber auch Gefihrdungen konnen kurz reflektiert und das daraus resul-
tierende Vorgehen kann abgestimmt werden.

Problem?, Team,

Diagnose! Fakten?, Planen,
Problem? ‘ ‘ Verteilen, Riickfragen?,

/‘ Handeln!

Abb. 13 Zehn-fiir Zehn-Regel (nach Rall u. Lackner 2010, mit freundlicher Genehmigung der Springer-
Verlag GmbH)

Daneben favorisiert das CRM-Prinzip den Einsatz von Checklisten, der bei richtiger
Umsetzung die Sicherheit in der operativen Medizin signifikant erthéht (Haynes et al.
2009) und auch in der Notfallmedizin praktikabel ist (Marung et al. 2014). Zudem
propagieren die Autoren das frithzeitige Hinzuziehen von personeller Unterstiitzung;
dieses ist im Notfalleinsatz zwar nicht so einfach umsetzbar wie unter klinischen
Bedingungen. Dennoch kann die situationsgerechte Hinzuziehung von Feuerwehr,
Polizei, Padiater, Giftnotruf etc. zur Erth6hung der Sicherheit und damit der eigenen
Handlungsfahigkeit beitragen. Eine weitere taktische Maffnahme zur Erh6hung der
eigenen Sicherheit ist die Beschrankung der Erstversorgung am Notfallort; insbeson-
dere bei Einsdtzen, in denen eine Kontamination der Einsatzstelle oder sogar ein
physischer Angriff auf die Helfer nicht ausgeschlossen werden kénnen.

Dass in diesem Zusammenhang auch eine funktionierende Teamarbeit von grofier
Bedeutung ist, liegt auf der Hand. Im Detail wird dieses Thema in Kapitel 17 darge-
stellt.

22.3.3 Sicherheitsstandards und Einsatznachbereitung

Nachbesprechungen kritischer Einsdtze sind in Deutschland noch nicht flichende-
ckend etabliert, haben sich aber als Instrument zur Aufarbeitung gut bewidhrt. Sie
konnen entweder direkt im Anschluss an einen Notfalleinsatz erfolgen (,,hot debrief-
ing*) oder mit etwas zeitlichem Abstand (,,cold debriefing“). Beide Methoden haben
spezifische Vor- und Nachteile (Couper et al. 2013): Besprechungen unmittelbar nach
dem Einsatz finden immer unter dem Vorbehalt der Alarmierung zu einem Folgeein-
satz statt. Zudem kann es den Beteiligten schwer fallen, das gerade Erlebte objektiv
zu bewerten. Besprechungen mit zeitlichem Abstand konnen organisatorisch schwie-
rig zu organisieren sein, z.B. aufgrund von unterschiedlichen Schichtpldnen.
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Merke:

Je komplexer die Einsatzsituation, desto wichtiger ist es, dass eine Besprechung
stattfindet und von hierfiir ausgebildeten Kriften, z.B. der psychosozialen Not-
fallversorgung (PSNV) geleitet wird.

Wichtige Hinweise und Empfehlungen hierzu finden sich in einer Publikation des
Bundesamts fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (2012).

Die regelmafige Durchfithrung von Fallbesprechungen, die in vielen Kliniken mitt-
lerweile realisiert wird, kann auch im Bereich der Notfallmedizin dazu beitragen,
dass eine grofere Anzahl von Mitarbeitern aus kritischen Einsitzen lernt, auch wenn
sie personlich nicht unmittelbar beteiligt waren (Teixeira et al. 2007). Auch die ano-
nyme Meldung kritischer Ereignisse, z.B. im Rahmen sog. ,,Critical Incident Repor-
ting Systeme* (CIRS) fithrt zu mehr Transparenz in Bezug auf selbstgefihrdende Er-
eignisse (Hohenstein et al. 2014). Insofern ist es zu begriiflen, dass im Jahr 2015 in
Bayern ein Modellprojekt zur landesweiten Erfassung kritischer Ereignisse im Ret-
tungsdienst initiiert wurde, das vom Institut fiir Notfallmedizin und Medizin-Ma-
nagement (INM) der Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen wissenschaftlich
begleitet wird.

22.4 Uberforderung des Retters

Uberforderung entsteht, wenn die Kompensationsmechanismen eines Individuums
erschopft sind. Dass dieses eintritt, kann selbst bei Einhaltung aller oben beschrie-
benen Maffnahmen niemals véllig ausgeschlossen werden. Die Folgen fiir den Be-
troffenen sind u.a. Konzentrationsprobleme, Reizbarkeit und Schlafstérungen, die
in einer Einengung des Denkens und Verhaltens, der sog. ,.kognitiven Notfallreak-
tion“ miinden kénnen (St. Pierre et al. 2011). Hierbei nehmen die Betroffenen in
komplexen Situationen unbewusst Vereinfachungen und Fehlbewertungen vor, was
zu falschen diagnostischen und therapeutischen Mafnahmen und damit zu einer
Gefahrdung von Patienten, Mitarbeitern und Dritten fithren kann.

Wichtigist, dass in derartigen Fillen professionell und im Sinne aller Beteiligten ge-
handelt wird, wobei auch hier die Verantwortung in erster Linie bei der Leitung der
betreffenden Organisation liegt.

Ein Sonderfall liegt dann vor, wenn ein Mitarbeiter infolge eines ihm selbst unter-
laufenen Fehlers in eine Uberforderungssituation gerdt, er also zum ,,zweiten Opfer”
(engl. ,,second victim®, Wu 2000) wird. Fiir derartige Situationen haben erste medi-
zinische Fachgesellschaften Handlungsempfehlungen entwickelt, die in vorbildli-
cher Weise die erforderlichen Maffnahmen beschreiben (Bock et al. 2013).

Kernbotschaften fiir die Praxis

m Rettungsfachpersonal und Notdrzte sollen gleichermafen fiir das Thema
,Selbstgefidhrdung und Selbstschutz” sensibilisiert werden.

m Die Verantwortung hierfiir liegt bei der Leitung der Institution, die den
Mitarbeiter beschiftigt.
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22.4 Uberforderung des Retters

m Die Anwendung strukturierter Mafsnahmen im Rahmen der Einsatzvorbe-
reitung, im Einsatz selbst und in der Phase der Einsatznachbereitung kann
das Sicherheitsniveau nachhaltig erhGhen.
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23 Erst kommt das Fressen, dann die Moral -
Geordnete Arbeitsverhaltnisse
als Voraussetzung, sich mit ethischen
Fragen angemessen zu befassen

Michael Gommel

Eine wichtige Grundlage der guten Patientenversorgung ist die angemessene Beschaftigung mit der
ethischen Dimension des medizinischen Handelns durch die am Behandlungsprozess Beteiligten. Eine
der Bedingungen fiir das Gelingen dieser ethischen Reflexion im klinischen Alltag kann mit einem bereits
in den 1950er-Jahre erdachten und spater weiterentwickelten Modell zur Integration von Individuum
und Organisation beschrieben werden. Ethische Reflexion kann als menschliches Bediirfnis verstanden
werden, das in der Lage ist, intrinsische Motivationskraft zu entfalten. Im Folgenden werden einige An-
nahmen, die auf die Maslowsche Theorie der menschlichen Bediirfnisse zuriickgehen, in ihrer Bedeutung
fiir das Gelingen ethischer Reflexion im klinischen Alltag erlautert.

23.1 Bediirfnisse motivieren zum Handeln

Mit dem Aufleben der Human-Ressourcen-Ansdtze in der Mitte des 20. Jahrhunderts
wurde erkannt, dass Menschen auch in Arbeitszusammenhingen von ihren Bediirf-
nissen beeinflusst werden, und dass diese Bediirfnisse Menschen zum Handeln mo-
tivieren. Solche Bediirfnisse - Vorstellungen, Wiinsche, Hoffnungen und Erwartun-
gen im Zusammenhang mit der Arbeit - gibt es in allen Arten von Arbeitssituationen,
so auch in Kliniken. Die Bediirfnisse der Menschen werden dabei nicht als gleichbe-
rechtigt wahrgenommen, sondern kénnen hinsichtlich der Dringlichkeit ihrer Be-
friedigung in Gestalt einer Bediirfnispyramide [Maslow 1954] gruppiert werden
(s. Abb. 14). Je hoher ein Bediirfnis in der Pyramide steht, desto spater tritt es in der
Entwicklung des Individuums auf, und umso gréfer ist seine individuelle und sozia-
le Gestaltungsbreite.
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23 Erst kommt das Fressen, dann die Moral - Geordnete Arbeitsverhaltnisse
als Voraussetzung, sich mit ethischen Fragen angemessen zu befassen

Entfaltung der eigenen Personlichkeit
Gestaltsetzende Aktivitaten
Streben nach Unabhangigkeit

Selbst-
verwirklichungs-
bediirfnisse

Wachstumsbediirfnisse

Wunsch nach Anerkennung

Defizitbediirfnisse Wertschatzungs- und Achtung durch andere Personen,
bediirfnisse Selbstachtung und Selbstvertrauen

Streben nach Gemeinschaft und
Zusammengehorigkeit, befriedigende
Soziale Bediirfnisse soziale Beziehungen

Verlangen nach Schutz vor unvorher-
. . o gesehenen Ereignissen des Lebens,
Sicherheitsbediirfnisse die die Beftiedigung der physiologischen
Bediirfnisse gefahrden konnen

Elementares Verlangen
Physiologische Bediirfnisse nach Nahrung, Trinken,
Kleidung, Wohnung

Abb. 14 Maslowsche Bediirfnispyramide

Zwei Prinzipien helfen, die Motivation zur Stillung der Bediirfnisse zu verstehen:
® Das Defizitprinzip besagt, dass nur unbefriedigte Bediirfnisse uns zu entsprechen-
dem Handeln anregen.
® Das Progressionsprinzip driickt aus, dass menschliches Handeln durch das hierar-
chisch niedrigste, unbefriedigte Bediirfnis motiviert wird.

Sobald dieses Bediirfnis durch entsprechendes Handeln befriedigt ist, geht von ihm
kein Handlungsanreiz mehr aus. Es wird das ndchst héhere unbefriedigte Bediirfnis
aktiviert, das wiederum seine intrinsische Motivationskraft entfaltet. Bei den phy-
siologischen Bediirfnissen wird dabei nicht die aktuelle Befriedigung eines drangen-
den Bediirfnisses (z. B. Hunger) verstanden, sondern die dauernde Sicherstellung der
Moglichkeit (z. B. sich mit Nahrungsmitteln versorgen zu kénnen). Die Bediirfnisse,
deren Unbefriedigtheit uns Unbehagen bereitet, nennt Maslow Defizitbediirfnisse; sie
konnen vollstindig gesattigt werden. Ihre Befriedigung errichtet, sichert und festigt
das Selbst im Zustand der Abhangigkeit von dufieren Faktoren.

Die Befriedigung eines Selbstverwirklichungsbediirfnisses hingegen 6ffnet und erweitert
das Individuum und férdert seine Unabhdngigkeit, indem es neue Méglichkeiten zur
Ausgestaltung von Selbst und Umwelt sucht und erschafft. Diesem Streben nach
Selbstverwirklichung und nach Entfaltung der eigenen Personlichkeit ist potenziell
keine Grenze gesetzt, was in der Bezeichnung Wachstumsbediirfnisse zum Ausdruck ge-
bracht wird.

23.2 Bediirfnisbefriedigung macht wahrnehmungsfahig

Der Wunsch nach Respektierung eigener moralischer Vorstellungen und Werte ist
ein hochrangiges Wertschitzungsbediirfnis. Der Wunsch nach Gestaltung der
Arbeitsumwelt, die auf solchen Werten und Idealen basiert, kann wie auch die ethi-

274



23.2 Bediirfnisbefriedigung macht wahrnehmungsfahig

sche Reflexion - verstanden als autonome, kritische Reflexion bestehender eigener
und neu erfahrener fremder Wertvorstellungen - als Selbstverwirklichungsbediirfnis
interpretiert werden.

Betrachtet man die Motivation zur Befriedigung von Wachstumsbediirfnissen unter
Beriicksichtigung von Defizit- und Progressionsprinzip, fiihrt dies zu einer interes-
santen Erkenntnis: Erst wenn die vorgeordneten Defizitbediirfnisse angemessen be-
friedigt sind, besteht fiir ein Individuum die Moglichkeit, sich tiberhaupt mit der
Befriedigung seiner Wertschatzungs- und Selbstverwirklichungsbediirfnisse zu be-
schiftigen. Auf die ethische Dimension des klinischen Alltags iibertragen, heifit
dies: Erst wenn - mindestens - die im Arbeitskontext auftretenden sozialen Bediirf-
nisse und Sicherheitsbediirfnisse der Mitarbeitenden angemessen befriedigt sind,
entsteht eine Bereitschaft, sich auf das Einbringen eigener Wertvorstellungen und
auf ethische Reflexion einzulassen.

Umgekehrt formuliert: Kein Mitarbeiter im Krankenhaus fiihlt sich intrinsisch moti-
viert, iiber ethische Fragestellungen des klinischen Alltags zu reflektieren, wenn im
Team keine wertschitzende, anerkennende Grundhaltung herrscht, wenn Kommu-
nikationsprobleme die sozialen Beziehungen dominieren, oder die berufliche Ent-
wicklung im Ungewissen liegt (s. Abb. 15). Die so belasteten Individuen fokussieren
ihre Aufmerksamkeit auf das am niedrigsten liegende Defizit und sind bestenfalls
motiviert, dieses zu befriedigen, bevor sie tiberhaupt aus der Wahrnehmung eines
dariiber liegenden ungestillten Bediirfnisses Motivationskraft gewinnen kénnen.
Das schadet sowohl den Mitarbeitenden individuell, der Zusammenarbeit im Team
und nicht zuletzt auch den Patienten, fiir deren Bediirfnisse die Sensibilitit verloren
geht, wenn die eigenen Crundbediirfnisse nicht befriedigt werden. Die im Titel ge-
nannten geordneten Arbeitsverhdltnisse beziehen sich auf genau jene Defizitbediirfnis-

= Unzureichende Wiirdigung der Arbeitsleistung ("nicht geschimpft
ist ausreichend gelobt")

= Ungerechte oder unzureichende Anerkennung - auch finanziell

= Mangelnde Achtung der eigenen moralischen Vorstellungen

= Keine angemessene Karriereforderung

= Nicht ernst genommen oder beteiligt werden, vor allem bei
Veranderungen

Wertschatzungs-
bediirfnisse

= Kommunikationsprobleme im Team
= "Blockbildung” Arzte vs. Pflege 0.a.
X . = Unterdriickung der Meta-Kommunikation
Soziale Bedirfnisse = Mangelnde Corporate Identity
= Ausgrenzung auf Grund von "Andersartigkeit"
= Mobbing, Beldstigung, Nétigung

= Arbeitsabldufe, die keine Verldsslichkeit erlauben
= Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes
= Angst vor Ausgliederung/Outsourcing
Sicherheitsbediirfnisse = Abhéngigkeiten in undurchsichtigen Hierarchien
= Dominanz impliziter Regeln Giber die expliziten
= Ungewissheit, ob die Kriterien fiir die Weiter-
bildung (z. B. Facharzt) erfiillt werden kdnnen

= Krankmachende Arbeitszeiten
Physiologische Bediirfnisse = Chronische Uberlastung
= Ungeregelte Pausenzeiten

Abb. 15 Einige Probleme des klinischen Arbeitsalltags, die die Beschaftigung mit medizinethischen
Anliegen gefahrden
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23 Erst kommt das Fressen, dann die Moral - Geordnete Arbeitsverhaltnisse
als Voraussetzung, sich mit ethischen Fragen angemessen zu befassen

se - Sicherheitsbediirfnisse, soziale Bedtirfnisse und weitere Wertschatzungsbediirf-
nisse -, die befriedigt sein miissen, damit die Mitarbeiter iiberhaupt einen Sinn in
der Beschiftigung mit ethischen Fragestellungen im klinischen Alltag sehen konnen.
Etwas verkiirzt mit Brecht gesprochen: Erst kommt das Fressen, dann die Moral.

23.3 Nur wertgeschatzte Mitarbeitende konnen mit Patienten
wertschatzend umgehen

Diese Einsicht ist besonders wichtig, wenn klinische Ethikberatung mit dem Ziel
implementiert wird oder wurde, bestimmte Aufgaben effizient zu erfiillen, wie sie
z.B. die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer vorschldgt [Neitzke
2008]. Geringe Akzeptanz, Nichtinanspruchnahme oder offene Ablehnung von Ethik-
beratung oder Gleichgiiltigkeit ihr gegentiber miissen nicht zwingend auf ein Ver-
sagen der Institution wahrend oder nach der Implementierung selbst hinweisen,
sondern kénnen ein Anzeichen dafiir sein, dass viele Mitarbeiter von ganz anderen
Sorgen geplagt werden [Dérries 2008]. Wenn die Mitarbeitenden ihre tagliche Arbeit
als Beeintrachtigung ihrer Bediirfnisse oder gar als Wohlfahrtsverlust empfinden,
wenn sie von Strukturen innerhalb der Organisation oder Fithrungspraktiken frust-
riert werden und zur inneren Emigration iibergehen oder gar in grofler Zahl den
Arbeitsplatz wechseln, hat die Organisation ein viel gréf3eres Problem als die Imple-
mentierung klinischer Ethikberatung: Sie verschwendet Mitarbeiter-Ressourcen und
ist nicht zur optimalen Patientenversorgung in der Lage. Hier kann eine systemische
Organisationsberatung die Mitarbeiter dabei unterstiitzen, defizitire Bediirfnisse zu
identifizieren und ihre eigenen Losungen fiir deren Befriedigung zu finden.

Erst wenn geordnete Arbeitsverhdltnisse herrschen, wird eine allgemein akzep-
tierte klinische Ethikberatung wirksam zur Optimierung von klinischen Prozessen
und Strukturen beitragen.
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24 Umgang mit Fehlern

Thomas Fleischmann

It’s human to err, to forgive is divine. Neither is Marine policy.

Motto des United States Marine Corps

24.1 Einleitung

Was hat dieser etwas riide Satz mit dem Umgang mit Fehlern in der Medizin, speziell
der Notfallmedizin, zu tun? Vielleicht etwas mehr, als man gern hitte, denn der Um-
gang mit Fehlern in der Medizin unterscheidet sich bei niichterner Betrachtung
manchmal gar nicht so sehr von der Einstellung des United States Marine Corps. In
beiden Bereichen nimmt man fiir sich in Anspruch, ziemlich fehlerfrei vorzugehen,
und in beiden Bereichen werden Fehler eher nicht verziehen, auch wenn dies ethisch
noch so hochstehend wire.

Auch wenn in den letzten Jahren im Gesundheitswesen ein neues Bewusstsein im
Umgang mit Fehlern wachst, so findet sich immer noch die Personalisierung von
Fehlern als eine nicht selten ergriffene Reaktionsweise, auch wenn dies ethisch und
sachlich oft falsch ist. Ein vermeintlich Schuldiger wird dann manchmal schnell ge-
funden oder bestimmt. Jenem Menschen wird die Schuld am Geschehen mit all sei-
nen Folgen aufgeladen, was gleichzeitig zur Entlastung aller anderen Beteiligten
dient, die es immer auch gibt (Reason 2000). So vorzugehen dhnelt sehr dem bereits
im Buch Moses beschriebenen Siindenbock-Prinzip.

Das Personalisieren von Schuld ist eine offenbar tief im menschlichen Wesen wur-
zelnde Reaktion auf Fehler. Diese Denkweise mag psychologisch verstindlich sein,
sie ist aber nicht nur unethisch, sondern oft auch sachlich falsch, denn in der Mehr-
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24 Umgang mit Fehlern

zahl der Fille steht hinter der vermeintlich persénlichen Schuld eines Einzelnen das
Versagen eines Systems (Reason 2000).

Es ist sehr viel einfacher und offenbar auch befriedigender, einem Einzelnen
die Schuld zu geben als einem System (Reason 2000). Es ist aber sachlich meis-
tens falsch, und es ist unethisch.

Es gibt vor allem zwei bedenkliche Folgen der Personalisierung von Schuld: die Trau-
matisierung vermeintlich Schuldiger und das Unterlassen der Mafnahmen, die die
Wiederholung des Fehlers vermeiden koénnen. Im ersteren Fall geschieht dem ver-
meintlich Schuldigen Unrecht, im zweiten konnen kiinftige Patienten zu Schaden
kommen. Beides ist ethisch nicht vertretbar.

Helfer, oft Arzte, denen die Schuld an einem Fehler zugeschoben wird, leiden oft sehr
(Wulf 2013). Gerade bei verantwortungsbewussten und hilfsbereiten Menschen mit
hoher Motivation zum Helfen besteht nach einem Fehler oft eine erhebliche Bereit-
schaft, die Ursache tatsiachlich bei sich zu sehen. Dies lasst sich manchmal selbst
dann beobachten, wenn dies sachlich gar nicht richtig oder zumindest nicht ange-
messen ist. In diesen Fallen leidet dann unter Umstdanden nicht die Person mit dem
héchsten Anteil am Geschehen, sondern die mit dem hochsten Verantwortungsge-
fiihl. Die menschlich beriihrende, bei sachlicher Betrachtung oft aber zu relativie-
rende Bereitschaft mancher Helfer, die Schuld bei sich zu suchen, kann dann unter
ungiinstigen Umstdnden auf eine nur zu gern schuldzuweisende Umgebung treffen.
Manchmal bleibt die Wahrheit dann auf der Strecke und die Chance, aus einem Feh-
ler zu lernen, wird vertan.

Die zweite ethisch und sachlich bedenkliche Folge der Personalisierung von Fehlern
besteht darin, dass durch die Verschiebung auf eine Person der Blick davon abgewen-
det wird, dass hinter dem fehlerhaften Handeln eines Menschen oft in Wirklichkeit
das Versagen eines Systems steht (Reason 2000). Wird dies nicht erkannt und dem-
zufolge nicht auf der Systemebene gehandelt, dann ist die Gefahr grof3, dass sich der
Fehler wiederholt. Umgekehrt kann die Wahrscheinlichkeit des Wiederauftretens
eines Fehlers meist eher dadurch verringert werden, dass auf der Systemebene An-
derungen vollzogen werden als dass Personen ausgetauscht werden (Reason 2000).
Somit gebieten nicht nur der ethische, sondern auch der sachliche und der praven-
tive Umgang mit einem Fehler in der Medizin eine Abwendung von der Personen-
Ebene und eine Hinwendung zur System-Ebene (Rall et al. 2001).

Auch wenn beim Umgang mit Fehlern in der Medizin bisher vom Verhalten der Hel-
fer die Rede war, so darf nie aus dem Licht der Aufmerksamkeit geraten, dass immer
das Leid der Patienten im Mittelpunkt stehen muss. Sie sind es, an denen sich der
Fehler verwirklicht, und sie miissen mit den Folgen eines Fehlers kérperlich und see-
lisch leben. Es scheint in der conditio humana zu liegen, dass Schidden, die durch
einen anderen Menschen zugefiigt werden, wenn auch nicht willentlich, als viel
schwerer empfunden werden, als wenn sie als schicksalhaft, als von aufen kommend
und unvermeidbar angesehen werden. Besonders schwer ist das Ertragen von Scha-
den durch Fehler, wenn sie von Menschen begangen werden, denen man nur zu gern
vertraut oder vertrauen mochte, zum Beispiel Arzten, Pflegekriften oder Mitarbeitern
des Rettungsdienstes.
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24.2 Fehler in der Notfallmedizin

Beim Umgang mit Fehlern in der Medizin zeigen sich vor allem folgende ethische

Aspekte:

m Der Patient und seine Angehdrigen haben ein ethisches (und juristisches)
Recht, iiber das Geschehen angemessen und empathisch aufgekldrt zu werden.

m Die betroffenen Helfer haben das ethische Recht, angemessen und empa-
thisch behandelt zu werden, auch von ihren Mitarbeitern und Vorgesetzten.

m Kiinftige Patienten haben ein ethisches Recht, dass Fehler sachlich analysiert
und MafSnahmen ergriffen werden, die ihre Wiederholung vermeiden.

Diese ethischen Anspriiche entsprechen den Werten:
m Ehrlichkeit fiir betroffene Patienten

m Gerechtigkeit fiir betroffene Helfer

m Schutz fiir kiinftige Patienten

Fallbeispiel 1: Gescheiterte Intubation und die Folgen

Dr. S., ein junger, engagierter und hilfsbereiter Arzt im ersten Jahr der Weiterbildung zum
Internisten, ibernimmt fiir einen Kollegen auf dessen Bitte hin einen Nachtdienst in der
Notaufnahme. Es handelt sich um einen seiner ersten Nachtdienste dort. Gegen 2 Uhr wird
Frau H. eingeliefert, 36 Jahre alt und alleinerziehende Mutter von zwei Kindern, da sie an
einem schweren Asthma-Anfall leidet. Die von Dr. S. korrekt durchgefiihrte medikamentdse
Therapie schldgt nicht an. SchlieBlich dekompensiert die Patienten rasch, wird zyanotisch
und ist nicht mehr ansprechbar. Dr. S. versucht die nun hypoxische und bewusstlose Frau zu
intubieren, was ihm nicht gelingt. Eine Beatmung mit Beutel und Maske scheitert am ho-
hen Beatmungsdruck. Er unternimmt verzweifelt weitere Intubationsversuche, die ebenfalls
scheitern. Frau H. ist nun bradykard und drucklos. Beim Eintreffen des Andsthesisten ist sie
asystolisch. Frau H. wird nun intubiert, stirbt jedoch an der Hypoxie.

Dr. S., ein Arzt mit hohem Verantwortungsbewusstsein, ist schwer traumatisiert und qualt
sich mit Selbstvorwiirfen. Er spricht so oft mit seinen Kollegen Giber die Ereignisse, dass sie
anfangen, ihm aus dem Weg gehen. Sie beginnen seine aus seinem Verantwortungsbewusst-
sein geborenen Selbstzweifel zu glauben und halten ihn fiir schuldig an dem Geschehen.
Seine Vorgesetzten fiirchten eine hohe Schadenersatzklage und wenden sich friihzeitig von
ihm ab. Sie melden den Vorfall der Versicherung und weisen darauf hin, dass ein anderer
Arzt die Patientin intubieren konnte, sodass hier offenbar das beklagenswerte Versagen
eines Einzelnen vorlage. Dr. S. kiindigt nach einigen Wochen, seine berufliche Entwicklung
verlauft fiir Jahre nur noch schleppend.

Dieses Fallbeispiel ist nicht erfunden, leider.

24.2 Fehler in der Notfallmedizin

Untersucht man Fehler in verschiedenen Bereichen der Medizin, so zeigt sich schnell,
dass manche fehlertrachtiger sind als andere. Auf Intensivstationen geschehen pro
Patient mehr Fehler als auf Normalstationen (Wachter 2012). Notfallmedizin scheint
ein besonders risikotrichtiger Bereich der Medizin zu sein. Aufgrund der besonderen
und von anderen Gebieten sehr unterschiedlichen Bedingungen dieser Tdtigkeit, z.B.
viele und unbekannte Patienten, anfangs wenige zuverldssige Informationen,
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manchmal hohe Krankheits- oder Verletzungsschwere, nicht selten rasche Ver-
schlechterungen, oft erhebliche Unklarheiten und atypische Prasentationen zu Be-
ginn des Notfallgeschehens, erscheint dies gut nachvollziehbar (Cosby u. Croskerry
2009). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass ein Teil der Fehler in der Notfallmedizin,
vielleicht sogar die Mehrheit, unerkannt bleiben diirfte. Vor allem in der praklini-
schen Notfallmedizin kénnte ein ungiinstiger Behandlungsverlauf nicht einem Feh-
ler, sondern dem zugrund liegenden Krankheitsgeschehen zugeschrieben werden.
Die Risiken und die Fehlertrachtigkeit der Tatigkeit in der Notfallmedizin sind auf-
grund der dort herrschenden besonderen Bedingungen offenbar so hoch, dass einer
der Pioniere der Patientensicherheits-Forschung die Notaufnahme als ,,natural labo-
ratory for the study of error” bezeichnet hat (Croskerry u. Sinclair 2001).

Uber die tatsichliche Haufigkeit von Fehlern im Rettungsdienst ist nur wenig be-
kannt (St. Pierre u. Hofinger 2014). Fehlermeldeportale, wie z.B. www.CIRS-Notfall-
medizin.de, erfreuen sich eines hohen Zuspruchs, lassen aber aus methodischen
Griinden keinen Riickschluss auf die Haufigkeit kritischer Ereignisse im Verhaltnis
zur Gesamtzahl aller Rettungsdiensteinsdtze zu (Hohenstein et al. 2011). Critical In-
cident Reporting Systeme, CIRS, geben somit zwar keine Hinweise auf die tatsidch-
liche Haufigkeit, wohl aber auf die Art der kritischen Ereignisse und geben Einsich-
ten in die Fehler, die ihnen zu Grund liegen.

Bei der Analyse von fast 1.000 kritischen Ereignissen im Rettungsdienst zeigte sich,
dass deren Ursache in 56% der Fille auf das Verhalten der Helfer zuriickzufithren war,
wahrend Materialprobleme nur in 20% der Fehler auftraten (Chaudhary et al. 2014).
Ein nicht unerheblicher Teil der Materialprobleme kann jedoch z.B. auf mangelhaf-
te Wartung zuriickgefithrt werden, sodass mittelbar auch hier Menschen als Verur-
sacher beteiligt sind.

Analysiert man die Fehler, die auf das Verhalten der Helfer im Rettungsdienst zu-
riickzufiithren sind, so zeigt sich, dass 66% dieser kritischen Ereignisse durch unzu-
reichende Kenntnisse und Erfahrung der Helfer entstehen (Chaudhary et al. 2014).
Weitere Ursachen sind unzureichende Beherrschung der Arbeitstechniken (14%) und
Kommunikationsprobleme (13%) (Chaudhary et al. 2014).

Fehler in der klinischen Notfallmedizin, den Notaufnahmen, sind besser untersucht
als Fehler im Rettungsdienst (Cosby u. Croskerry 2009; Croskerry u. Sinclair 2001;
Fordyce et al. 2003). In einer groRen Beobachtungsstudie an fast 2.000 Patienten einer
US-amerikanischen Notaufnahme fanden sich Fehler bei 18% der Patienten (Fordyce
etal. 2003). Diese Rate liegt hoher als bei Klinik-Patienten auf Normalstation (Wachter
2012). 22% der beobachteten Fehler betrafen diagnostische Prozeduren, 16% die Gabe
von Medikamenten und 16% administrative Prozesse (Fordyce et al. 2003).

98% der Irrtiimer im Emergency Department hatten jedoch keine schweren Folgen
fiir den Patienten (Fordyce et al. 2003). Dies konnte im praklinischen Bereich anders
sein. Nach einer vor kurzem erschienenen Studie hatten 15% der im Rettungsdienst
geschehenen Fehler eine negative Auswirkung auf den Zustand des Patienten oder
den Behandlungserfolg, 78% dieser Fehler hatten ihre Ursache bei den Helfern (Ho-
henstein et al. 2014).

Offenbar sind Fehler in der Notfallmedizin ein Thema, fiir die Patienten und fiir ihre
Helfer. Fehler mogen in der Notfallmedizin vielleicht haufiger auftreten als in ande-
ren Bereichen der Medizin, die ethische Beurteilung des Umgangs mit ihnen unter-
scheidet sich aber nicht, die ethischen Maf3stabe sind die gleichen.
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24.3 Ethischer Umgang mit Fehlern Patienten und Angehdrigen gegeniiber

Fehler sind in der Notfallmedizin offenbar nicht selten und sie belasten Patienten
und ihre Helfer.

24.3 Ethischer Umgang mit Fehlern
Patienten und Angehdrigen gegeniiber

Der ethische Anspruch, die Wahrheit zu sagen, ist in unserer Kultur hoch angesie-
delt. Erist besonders hoch im Gesundheitswesen und gerade von Arzten wird erwar-
tet, dass sie die Wahrheit sagen. Dies zeigt sich auch in rechtlichen Normen. So
zwingt das Patientenrechtegesetz im § 630c BGB Arzte dazu, Patienten vom Verdacht
auf das Vorliegen eines Behandlungsfehlers zu informieren, wenn dadurch eine Ge-
sundheitsgefahr abgewendet werden kann. Dies gilt nicht nur fiir Fehler, die ein Arzt
selbst begangen hat, sondern auch dann, wenn ein Arzt einen Fehler eines anderen
Arztes bemerkt.

Dennoch ist es fiir Arzte offenbar oft schwer, Fehler zu offenbaren. Dafiir gibt es eine
Reihe von Griinden (Moskop et al. 2006). So ist oft ist nicht vollkommen klar, ob wirk-
lich ein Behandlungsfehler vorliegt. Ein weiterer wichtiger Grund kénnte sein, dass
bei vielen Helfern eine hohe Motivation zum Helfen vorliegt und es als schwer ertrag-
lich empfunden wird, doch einen Fehler begangen zu haben (Moskop et al. 2006).
Ein an sich selbst oder von Kollegen gestellter Anspruch auf Fehlerlosigkeit begiinstigt
dann eher das Wegsehen als das Offenbaren. Auch die Hierarchie innerhalb der Me-
dizin scheint ein Ansprechen von Fehlern eher zu behindern (St. Pierre et al. 2012).
Weitere Widerstinde konnen in der Angst vor der Reaktion der Patienten und ihrer
Angehorigen, vor dem Verlust des Ansehens bei Kollegen, aber auch bei Freunden
und Familie liegen (Moskop et al. 2006). Hinzu kommt Furcht vor rechtlichen Kon-
sequenzen und inzwischen auch die Sorge vor dem Verlust des Versicherungsschutzes.

Alle diese Sorgen sind menschlich gut nachvollziehbar. Analysiert man die Hinder-
nisse gegeniiber dem Offenlegen eines Fehlers, so wird jedoch schnell klar, dass sie
dem Interesse des Helfers dienen und nicht dem Patienten. Das Dilemma der Abwa-
gung zwischen Eigenschutz und Ehrlichkeit ist zwar menschlich verstindlich, aber
ethisch meist auflosbar: Das hohere Gewicht diirfte in der Regel bei der Wahrheit
liegen. Es ist nicht selten Kennzeichen eines ethischen Konfliktes, dass zwei Werte
im konkreten Fall nicht vereinbar sind und ein moralisch gebotenes Verhalten, z.B.
die Wahrheit sagen, zu negativen Konsequenzen, z.B. Haftung oder Strafe, fiir den
Handelnden fithren kann.

Fiir den betroffenen Helfer, der den Mut zum ethisch richtigen Vorgehen hat,
wiinscht man sich vor allem bei gravierenden Fehlerfolgen persénliche Eigenschaften
und Werte, die den Betroffenen stabilisieren, und ein schiitzendes Umfeld durch
Freunde und Familie. Wichtig sind aber auch Vorgesetzte, Kollegen und Mitarbeiter,
die mehrere Tatsachen beachten, zum Beispiel:

m dass das Wohl des Patienten das héchste Gut ist

m dass ein Fehler auch ihnen selbst passieren kann

m dasskiinftigen Patienten am meisten dadurch geholfen werden kann, dass man
den Fehler analysiert und Manahmen gegen eine Wiederholung einleitet

® dass auch ein Helfer durch einen Fehler sehr leiden kann.
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Patienten und Angehdrige haben ein ethisches und juristisches Recht auf die
Offenlegung eines Fehlers.

24.4 Ethischer Umgang mit Fehlern Helfern gegeniiber

Fehler und Fehlerfolgen belasten in erster Linie die Patienten und ihre Angehoérigen.
Da aber zwischen Leid nicht wirklich abgewogen werden kann, sollte nicht auf3er
Acht gelassen werden, dass auch Helfer unter Fehlern leiden, die sie begangen haben
oder die ihnen zugeschrieben werden. Das Leiden der Helfer hangt dabei sowohl von
der Schwere des Fehlers und seiner Folgen als auch von der Persénlichkeit des Helfers
ab. Die Folgen eines Fehlers konnen fiir den Helfer sehr schwer sein, und reichen von
Gefiihlen der Schuld, Scham oder Hilfslosigkeit iiber Depression und Verzweiflung
bis hin zum Suizid (Wulf 2013). Weitere Folgen, wie Beeintrachtigung der Entschei-
dungsfihigkeit und erh6hte Angstlichkeit, erh6hen die Wahrscheinlichkeit fiir er-
neute Fehler. Andere Folgen wie Alkohol- und Medikamenten-Abhdngigkeit, Wech-
sel des Krankenhauses, der Tatigkeit oder Berufsaufgabe sind ebenfalls bekannt (Wulf
2013).

Kollegen und vor allem Vorgesetzten des betroffenen Helfers kommt insbesondere
bei schweren Fehlern und Fehlerfolgen grofRe Bedeutung zu: Sie konnen seine Trau-
matisierung verstirken oder sie mindern. Diese Rolle kommt ihnen zu, ob sie dies
wollen oder nicht. Dies ist ihnen aber vielfach nicht bewusst. Dazu kommt, dass sie
oft auf diese Aufgabe auch nicht vorbereitet sind. Der Umgang mit Fehlern ist in der
Regel weder Thema der Weiterbildung noch der Vorbereitung fiir Fithrungsaufgaben.
Angesichts der Hiufigkeit und Bedeutung von Fehlern in der Medizin ist dies schwer
nachvollziehbar. Das Wissen, wie man nach einem Fehler ethisch, psychologisch
und juristisch angemessen vorgehen konnte, um Patienten und betroffenen Helfern
gleichermaflen gerecht zu werden, ist jedoch durchaus vorhanden: Es gibt sehr gute
Empfehlungen sowohl fiir Kollegen als auch fiir Vorgesetzte im Gesundheitswesen
zum ethischen, psychologischen und juristischen Vorgehen nach einem Fehler (Wulf
2013). Man muss sich allerdings schon vorher mit ihnen vertraut gemacht haben, um
nach einem Fehler sofort auf sie zuriickgreifen zu kénnen.

Es sind vor allem zwei ethische Aspekte, die beim Umgang mit Helfern, die einen
Fehler begangen haben, berticksichtigt werden miissen: Gerechtigkeit und Barm-
herzigkeit. Gerechtigkeit bedeutet in diesem Zusammenhang, dass ein Personalisie-
ren von Schuld vermieden werden muss. Dem liegt die Erkenntnis zu Grund, dass
bei der grofden Mehrzahl der Fehler nicht ein Mensch versagt hat, sondern ein System
(Reason 2000). Fehler konnen auch dadurch geschehen, dass Personen von Vorgesetz-
ten mit einer Verantwortung betraut werden, der sie noch nicht gewachsen sind (s.a.
Fallbeispiel 1). Dies ist im Gesundheitswesen nicht vollkommen ungewoéhnlich.

Manchmal iiberhéhen stark von Verantwortungsgefiithl geprigte Helfer ihren Anteil
an der Schuld mehr als dies angemessen ist, oder ihnen wird die Schuld sogar zuge-
schoben. Dann miissen sie vor sich und vielleicht auch vor anderen geschiitzt werden.

In all diesen Varianten kann die Einhaltung des ethischen Prinzips der Gerechtigkeit
gefordert sein. Wie weit die Pflicht von Beobachtern und Vorgesetzten geht, sich fiir
Gerechtigkeit einzusetzen, bleibt offen fiir eine intensive Betrachtung.
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Sieht man, wie sehr gerade hochmotivierte und verantwortungsbewusste Helfer ins-
besondere bei schweren Fehlerfolgen leiden, und wie alleine gelassen sie sich oft
nicht nur fithlen, sondern auch tatsichlich sind, liegt der christliche Wert der Barm-
herzigkeit sehr nahe. Mitgefiihl mit Patienten und Helfern zu haben, Verstindnis
und Empathie fiir beide zu zeigen, sind hochstehende ethische Anspriiche in Situa-
tionen wie diesen. Manchmal lasst sich dies nach Fehlern in der Medizin in beein-
druckender Weise beobachten, nicht ganz selten aber auch nicht.

Nicht nur Patienten, auch Helfer verdienen nach einem Fehler Gerechtigkeit und
Barmherzigkeit.

24.5 Ethischer Umgang mit Fehlern kiinftigen Patienten gegeniiber

Bei Experten fiir Patientensicherheit ist unumstritten, dass die grofde Mehrzahl der
Fehler in der Medizin nicht auf das Versagen einzelner Personen zuriickzufiihren ist,
sondern auf das Versagen einzelner Bestandteile eines Systems (Croskerry u. Sinclair
2001; Rall et al. 2001; Reason 2000). Dies ist in der Notfallmedizin nicht anders als in
anderen Bereichen der Medizin (Croskerry u. Sinclair 2001).

Wird diese Erkenntnis missachtet und die Schuld am Fehler einer einzelnen Person
zugeschoben, sie also personalisiert, dann vergibt man die Chance, den Fehler auf
der Systemebene zu analysieren und dort Mafnahmen zu treffen, die wesentlich
wirkungsvoller sind als die Belehrung oder das Austauschen einer einzelnen Person
(Croskerry u. Sinclair 2001; Rall et al. 2001; Reason 2000).

Die wahre Ursache vieler Fehler, die in der Medizin geschehen, liegt oft wesentlich
tiefer als es auf den ersten Blick den Anschein hat. Es gibt standardisierte Verfahren,
wie die Root Cause Analysis, die diese tiefen Ursachen aufdecken konnen. Wird auf
dieser Ebene, der Systemebene, reagiert, dann sinkt die Wahrscheinlichkeit oft ganz
erheblich, dass sich der Fehler wiederholt. Wird dies jedoch unterlassen, dann kann
es geschehen, dass spitere Patienten unter dem gleichen Fehler zu leiden haben, der
sich erneut verwirklicht hat, nur mit anderen Personen.

Somit besteht vor allem fiir die Vorgesetzten im Gesundheitswesen die ethische Ver-
pflichtung, Fehler zur Kenntnis zu nehmen und zu analysieren, und Mafnahmen
zu ergreifen, die die Wahrscheinlichkeit ihrer Wiederholung vermindern. Dazu ist
jedoch erhebliche Sachkenntnis im Risk Management erforderlich.

Damit gelingt es aber, eine ,Safety Culture’ einzufiihren, die das Gesundheitswesen
auch in diesem Bereich zu einer rasch lernenden Organisation machen kann (Cros-
kerry u. Sinclair 2001; Rall et al. 2001; Reason 2000). Kiinftigen Patienten bleiben
dann manche Fehler erspart, die bereits anderswo geschehen sind. In einem weiteren
Sinne dient dieses Vorgehen hochstehenden ethischen Prinzipien, wie dem ,primum
non nocere’ von Scribenius Largus, der Niachstenliebe kommenden Patienten gegen-
iiber und dem Schutz von Menschen, die ihren Helfern in einer Notfallsituation
vertrauen.
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Fallbeispiel 1 - Fortsetzung

Durch seine Kiindigung erfahrt Dr. S. nicht mehr, dass nach einigen Monaten Dr. H., ein erfah-
rener Risk Manager, als Berater in die Klinik kommt, da der Versicherung inzwischen mehrere
Behandlungsfehler gemeldet werden mussten. Dr. H. analysiert auch diesen Fall und fragt
nach, ob es in der Klinik eine Uberpriifung gabe, ob ein junger Arzt bereits erfahren genug
sei, um allein in der Notaufnahme Dienst zu tun. Dies ist nicht der Fall. Er fragt weiter, ob es
ein Training fiir kritische Ereignisse wie dieses gabe. Auch dies ist nicht der Fall. Es gibt auch
keine Hinzuziehungsregeln, wann ein erfahrener Arzt gerufen werden muss. Ebenso fehlt
im Haus ein klares Konzept, wie bei einem bedrohten Atemweg vorzugehen sei. Dr. H. weist
darauf hin, dass all diese Bedingungen zur Gewdhrleistung der Patientensicherheit von den
Leitenden Arzten zu erfiillen sind, und nicht vom diensthabenden Arzt.

In den folgenden Wochen werden alle diese Voraussetzungen geschaffen. Die Wiederholung
eines solchen Ereignisses wird dadurch wesentlich weniger wahrscheinlich.

Die Analyse von Fehlern und Mafinahmen zu ihrer Vermeidung dienen dem
Schutz kiinftiger Patienten.

24.6 Ausblick

Betrachtet man den Umgang mit Fehlern im Gesundheitswesen, so wird schnell klar,
dass ethische Werte wie Ehrlichkeit, Cerechtigkeit, Barmherzigkeit und Fiirsorge
grof3e Bedeutung haben. Ebenso schnell wird klar, dass diese Werte nicht nur fiir die
betroffenen Patienten und Angehérigen wichtig sind, sondern auch fiir die Helfer,
seien sie direkt oder mittelbar betroffen. Die Werte und ethischen Prinzipien unter-
scheiden nicht nach den Personengruppen.

Man muss zur Kenntnis nehmen, dass die Tatigkeit in der Notfallmedizin, im Ret-
tungsdienst und in Notaufnahmen aufgrund ihrer besonderen Charakteristika offen-
bar besonders fehlertrachtig und risikobehaftet ist. Vielleicht ziehen die besonderen
Herausforderungen dieser Tatigkeit gerade deshalb auch besonders verantwortungs-
bewusste Menschen mit einem hohen Anspruch an die eigene Leistung an. Dies be-
giinstigt dann aber auch eine Traumatisierung, wenn ihnen dennoch Fehler unter-
laufen.

Patienten, Helfern, Vorgesetzten in der Notfallmedizin, eigentlich dem gesamten
Gesundheitswesen, wiinscht man Sensibilitdt im Umgang mit Fehlern, eine Abkehr
vom Personalisieren von Schuld und eine Hinwendung zur Schaffung fehlerarmer
Systeme, und vor allem die Einhaltung ethischer Prinzipien auf all diesen Ebenen.
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25 Umgang mit bedrohlichen Personen
in der Notfallmedizin®

Karoline Roshdi, Jens Hoffmann und Mirko Allwinn

25.1 Einfiihrung

In der Notfallmedizin werden Fachpersonen zu unterschiedlichsten Situationen ge-
rufen. Oftmals besteht ein Mangel an Information und es ist dadurch nur eine grobe
Vorstellung zu der vorherrschenden Situation vor Ort vorhanden. Héiufig ist jedoch
klar, dass eine oder mehrere Personen in einer Lage sind, in der sie dringend Hilfe
benodtigen. Eine Besonderheit bei Notfillen, in die bedrohliche Personen involviert
sind, ist, dass eine gefdhrliche Situation bereits beendet sein, aber auch noch akut
bestehen kann. Werden Rettungskrifte zu bedrohlichen Situationen gerufen, die
noch bestehen, begeben sie sich in fiir sie selbst potenziell gefdhrliche Lage. Hierbei
gilt zunachst, dass immer auch auf die Eigensicherung geachtet werden muss. Um
eine Notfallsituation hinsichtlich einer méglichen Gefahrdung einschétzen zu kén-
nen, ist ein Wissen um verschiedene Gewaltdynamiken hilfreich, welches hier vor-
gestellt wird.

25.2 Zwei Grundformen der Gewalt -
affektive und zielgerichtete Aggression

Die Spezies Mensch gehort zur Gruppe der Sdugetiere, welche zwei biologisch veran-
kerte Formen der Gewalt in sich haben (Siegel u. Victoroff 2009) (vgl. Tab. 27). Dabei

15 Das Forschungsprojekt TARGET (Tat- und Fallanalysen hochexpressiver zielgerichteter Gewalt) wird seit 2013 vom Bundesminis-
terium fiir Bildung und Forschung (BMBF) im Rahmen des Programms ,,Forschung fiir die zivile Sicherheit Il gefordert. Dieser
Beitrag entstand im Rahmen des Projektes.
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25 Umgang mit bedrohlichen Personen in der Notfallmedizin

handelt es sich um affektive und zielgerichtete Gewalt bzw. Aggression (Meloy 1997;
Hoffmann u. Roshdi 2015).

Tab. 27 Eine Gegeniiberstellung der beiden Gewaltmodi und deren Merkmale: affektive vs.
zielgerichtete Gewalt (nach Meloy 2006)

Affektive Gewalt Zielgerichtete Gewalt

korperliche Erregung emotionale Kiihle
emotional ruhig, konzentriert
reaktiv auf subjektiv erlebte Bedrohung keine direkte Bedrohung
Abwehr einer Bedrohung zielgerichteter Angriff
diffuse Wahrnehmung, Tunnelblick fokussierte Wahrnehmung

Affektive Aggression, auch als Verteidigungsmodus der Gewalt bezeichnet, hat unse-
ren Vorfahren das Uberleben gesichert. Der Kérper wird hierbei auf Kampf oder Flucht
vorbereitet, um eine erlebte Gefahr abwehren zu konnen. Auslésender Moment ist
ein subjektiv wahrgenommenes Moment der Bedrohung (Litzcke et al. 2005; Meloy
1997). Dadurch schiittet der Kérper Adrenalin aus, der Pulsschlag erhoht sich, sodass
der Korper schnell reagieren kann. Er wird physiologisch auf Kampf- bzw. Fluchtbe-
wegungen vorbereitet. Dieses biologische Programm ist heute alltagssprachlich auch
unter dem Begriff der ,heifen Wut® bekannt. In derartigen Situationen fiithlen sich
Personen unter Druck und versuchen, eine subjektiv wahrgenommene Bedrohung
reflexartig abzuwehren. Viele Personen ziehen verbal in den Kampf und streiten mit-
einander. Eine gefdhrlichere Variante ist, wenn Personen in den kérperlichen Kampf
ziehen. Das Besondere an der heiflen Wut ist, dass sich dieser Zustand schnell ent-
wickeln kann, in der Regel aber auch rasch wieder endet.

Betrachtet man dagegen die kalte Aggression, so zeigt sich hier ein fast schon gegen-
satzliches Muster. Auch dieser Modus sichert urspriinglich das Uberleben. Personen
in diesem Zustand zeichnen sich durch emotionale Kiihle aus, das Mitgefiihl wird
abgeschaltet und ein Ziel zu erreichen steht nun im Vordergrund (Meloy 1997). Der
evolutiondre Ursprung liegt im Jagdverhalten (Meloy 2006). Unsere Vorfahren ver-
folgten demnach konzentriert und von auflen betrachtet ruhig tiber lingere Zeit
Beute, um sich Nahrung zu verschaffen. Mitgefiihl hatte da wenig Platz und eine
Totungshemmung musste {iberwunden werden, um das Tier zu erlegen. Kalte Ag-
gression hat ein Ziel im Fokus und wird nicht durch eine situative Bedrohung aus-
gelost. Sie wird aktiv, bewusst und zielgerichtet eingesetzt. Dieses Verhaltensre-
pertoire findet sich heute auch im Dienste vorbedachter Ziele, wie beispielsweise
der Erringung von Geld, Macht und sexueller Bediirfnisse (Meloy 2006). Die Extrem-
auspragung liegt auch hier in der Anwendung von physischer Gewalt und beim
Menschen kann diese auch Rache- und Vergeltungsfantasien dienen (Meloy 1998).
Dabei zeigen sich oftmals Rituale wie das Tragen bestimmter Kleidung, Waffen oder
Symbole.

290



25.3 Deeskalation und Verhindern gefahrlicher Situationen bei ,heiBer” Wut

25.3 Deeskalation und Verhindern gefahrlicher Situationen
bei ,,heiBer” Wut

= Figensicherung: Eigensicherung geht immer vor, Menschen sollten sich nie selbst
in Gefahr bringen. Dabei sollte zum einen immer auf das eigene Bauchgefiihl
geachtet werden, aber auch ungute Gefiihle wie Angst nicht weggeschoben
werden.

® Sind Situationen noch akut und wird beispielsweise von Personen noch Gewalt
angewandst, ist es wichtig, nicht zwischen die Kontrahenten zu gehen oder die-
se anzufassen. Im Kampfmodus ist die Wahrnehmung eingeschrankt und die
Verhaltensreaktion eine Abwehr von bedrohlichen Reizen. So kann es zu einer
Zielverschiebung kommen (Meloy 1997), die sich auch gegen den Helfer richten
kann. In derartigen Situationen sollte man wenn moglich versuchen ruhig zu
bleiben und Hektik oder Panik vermeiden. Auch ist es wichtig, die Polizei hin-
zuzuziehen und geniigend Sicherheitsabstand zum Aggressor zu halten.

= Eigenmanagement: Es liegt in der Natur des Menschen, dass diese in schwierigen
Situationen in Stress geraten. Bevor Helfer andere Personen beruhigen kon-
nen, muss ein Eigenstressmanagement stattfinden. Sonst besteht die Gefahr,
dass selbst unkontrollierte Verhaltensweisen folgen und man sich vom Stress
der aufgebrachten Personen weiter anstecken ldsst. Es gibt hierzu bewéhrte
Stressregulationstechniken, die erlernt werden konnen.

®  Zuschauer: Weitere anwesende Personen sollten zundchst rdumlich entfernt wer-
den. Zum einen kénnen diese durch ihre Prasenz selbst in Gefahr geraten, da-
ritber hinaus wird eine Deeskalation bei weiteren Personen schwieriger, da
ggfs. die aggressiven Parteien ihr Gesicht wahren miissen.

= Ansprache: Eine Kommunikation mit wiitenden Personen sollte immer aus siche-
rer Entfernung stattfinden. Sind diese noch ansprechbar, ist oftmals ein ver-
baler Deeskalationsversuch hilfreich. Bei mehreren Aggressoren ist es sinnvoll,
hier nicht alleine vorzugehen, sondern Unterstiitzung hinzuzuziehen. Alleine
ist es schwierig, mehrere Personen zu deeskalieren. Dariiber hinaus sollte ver-
sucht werden, die streitenden Personen raumlich zu separieren.

m  Stressreduktion: Bewegung ist gut, um die innerliche Anspannung und Energie bei
aufgebrachten Menschen abzulassen (Litzcke et al. 2005). Wenn es moglich ist,
hilft ein Spaziergang mit den wiitenden Personen. Auch das Trinken von Was-
ser und fiir ausreichend frische Luft zu sorgen ist potenziell stressreduzierend.

®  Ansprechpartner: Bei mehreren streitenden Personen ist es gut, fiir jeden der Kon-
trahenten einen eigenen Ansprechpartner zu organisieren. Die Parteien soll-
ten so separiert werden, dass sie sich nicht mehr sehen konnen. Soweit es mog-
lich ist, sollte jede Person durch ihren Ansprechpartner in eine getrennte
Raumlichkeit gebracht werden. Auf einen wiitenden Menschen sollten keines-
falls mehrere Personen zugleich zugehen. Dies kann einschiichternd oder gar
bedrohlich wirken und zu einem Angriff fithren.

= Anndherung: Esist immer die Eigensicherung zu beachten. Wiitenden Menschen
sollte man sich niemals frontal ndhern, sondern, wenn dann vorsichtig, lang-
sam und seitlich. Frontal kann von der Person als eine Kampfansage gewertet
werden, sodass diese in einen Gegenangriff geht. Bei der Anndherung muss
man auf die eigene Korpersprache achten, diese sollte nicht bedrohlich wir-
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ken und keine ausladenden oder hektischen Bewegungen beinhalten. Wich-
tig ist auch auf der einen Seite die Personen nicht anzustarren und auf der an-
deren Seite diese nicht aus den Augen zu lassen. Dies dient der Eigensiche-
rung, das dass man einen plétzlichen Angriff auch im Blick hatte. Es sollte vor-
sichtig Augenkontakt hergestellt und dabei immer einmal wieder der Blick
schweifen gelassen werden.

m  Waffen: Tragt eine der streitenden Personen eine Waffe, ist absolute Vorsicht ge-
boten und die Polizei sollte, soweit noch nicht geschehen, sofort alarmiert wer-
den. Wenn die Méglichkeit besteht, sich in Sicherheit zu bringen, sollte dies
umgehend geschehen. Wenn eine bewaffnete Person eine Forderung aus-
spricht, sollte dem entsprochen werden.

25.4 Schwere und potenziell todliche zielgerichtete Gewalt

Im Vorfeld von zielgerichteten Gewalttaten zeigen sich in der Regel Anzeichen, die
auf eine Tat hinweisen kénnen, wie beispielsweise Vorbereitungs- und Planungshand-
lungen (Borum et al. 1999; Mohandie u. Meloy 2014), Die Tater handeln meist ruhig
und konzentriert wihrend ihrer Gewalthandlungen (Hoffmann et al. 2009). Dies ist
ein klarer Hinweis darauf, dass sie sich in einem Zustand kalter Aggression befinden.

Heifle Wut wird durch einen in der Situation vorherrschenden und subjektiv wahr-
genommenen bedrohlichen Reiz ausgeldst. Kalte Aggression hingegen verfolgt ein
Zielund es besteht keine unmittelbare Bedrohung (Meloy 1997). Es gibt verschiedene
Dynamiken und Motive im Vorfeld einer zielgerichteten Gewalttat. Deshalb werden
nachfolgend unterschiedliche Formen dargestellt, wie School-Shootings, Terroris-
mus durch radikalisierte Einzeltiter, Workplace Violence und zielgerichtete Gewalt
ausgehend von Personen mit einer paranoiden Schizophrenie.

25.4.1 School-Shootings

Ein School Shooting ist ein zielgerichteter bewaffneter Angriff auf Lehrer oder Schii-
ler mit Tétungsabsicht, bei denen verschiedene Waffen, wie beispielsweise Schuss-
waffen, Klingenwaffen oder Bomben genutzt werden kénnen (Scheithauer u. Bondii
2011). Man spricht hier auch von schwerer zielgerichteter Gewalt an Schulen oder von
Schulamok.

Solche Taten kommen vergleichsweise selten vor, wobei Deutschland nach den USA
hier besonders hiufig betroffen ist. School Shootings werden als eine eigenstindige
Form der Jugendgewalt betrachtet (Robertz 2004), wobei sich kein einheitliches Profil
eines solchen Tdters ableiten lasst (Hoffmann et al. 2009). Fiir die Pravention beson-
dersrelevantist, dass die Tater oftmals ihre Absichten im Vorfeld mitteilen. Dies kann
offen oder direkt, schriftlich oder miindlich erfolgen. Es wird hierbei von Leakage
gesprochen, dem ,,Durchsickern® einer Tatintention gegeniiber Dritten (Hoffmann
et al. 2009; Meloy u. O’'Toole 2011). Hiufig wird der Entwicklungsweg hin zu einer
schweren zielgerichteten Gewalt an einer Schule von Krisen und Krankungen beglei-
tet. Die Tater fithlen sich haufig von Mitschiilern oder Lehrern verspottet, wobei nicht
immer ein objektives Mobbing vorliegt, sondern das Gefiihl, Ziel von Spott und Hime
zu sein, das nicht selten auf eine erhohte Krankbarkeit des Taters zuriickzufithren
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ist. Viele Tater sind im Vorfeld verzweifelt und dulern manchmal Suizidgedanken.
Zugang zu Schusswaffen besteht oftmals iiber Verwandte. Zudem spielen der Faktor
der Identifizierung mit anderen Gewalttdtern beziehungsweise die Faszination an
Waffen und Militaria eine bedeutsame Rolle. Dies wird auch als Identifizierungs-
Warnverhalten bezeichnet (Meloy et al. 2012). Die Tdter planten ihre Tat in der Regel
im Vorfeld, wobei sich dies meist iiber Monate bis hin Jahren erstreckt.

Fallbeispiel: Winnenden

Winndenden/Wendlingen im Marz 2009. Der 17-jahrige Tater K. begibt sich zu seiner friihe-
ren Schule und totet dort mehrere Schiilerinnen und Schiiler sowie Lehrpersonen. Er flieht
schlieBlich mit einer Geisel, die spater entkommen kann und schieBt nahe Wendlingen auf
weitere Opfer. Nach einem Schusswechsel mit der Polizei ttet sich der Amoklaufer anschlie-
Rend selbst. Durch die Tat sterben 15 Menschen.

Neben Schiilerinnen und Schiilern werden auch vollkommen zufallige Personen Opfer der
schweren Gewalttat, darunter auch ein Mitarbeiter einer Psychiatrie. Bei seiner Flucht aus
der Schule Giber das Parkgelande der angrenzenden Psychiatrie war der Tater auf den Mit-
arbeiter gestoRen. Er schoss auf ihn und selbst als dieser am Boden lag gab er auf ihn wei-
tere Schiisse ab.

Der Schulamokldufer K. wéchst in einer unauffalligen Familie mit einer Schwester auf. Sein
Vater ist Mitglied im Schiitzenverein und sammelt Waffen zuhause. Mit sozialen Kontakten
hatte K. Probleme, worunter er litt. Er hatte nie eine Freundin und war schiichtern gegen-
iiber Madchen. Etwa ein Jahr vor der Tat ging er zu Gesprachen in eine Klinik. Dort berichtete
er liber Phantasien, Menschen zu téten. Es wurde eine weitere Therapie angeraten, jedoch
von K. nicht aufgenommen. Die Note des Jungen waren zuhause bekannt und die Eltern ver-
suchten, ihn mehr nach auBen in Kontakt zu bringen, und unterstiitzen ihn in seinen sport-
lichen Ambitionen. K. war zu Beginn sehr erfolgreich im Tischtennis, machte Armwrestling
und spielte gerne Poker. Sein Vater versuchte ihn durch Mitnahme in einen Schiitzenverein
sozial mehr zu integrieren. Seine Schwester machte sich vermehrt groBe Sorgen um ihren
Bruder, da dieser oft verzweifelt schien und weinte.

25.4.2 Terrorismus durch radikalisierte Einzeltater

Es gibt keine einheitliche Definition des Begriffes Terrorismus, die Sichtweise darauf
unterliegt stets aktuellen politischen Entwicklungen. Terroristen veriiben meist keine
Attentate, um ganz bestimmte Menschen zu téten, sondern ihre Opfer stehen stell-
vertretend fiir die ansonsten unerreichte Gesellschaft (Heinke u. Kron 2013). Zuneh-
mend riicken hier Taten, die von unabhingigen Einzeltitern oder kleinen Gruppen
begangen werden, in den Vordergrund. Fiir einen solchen Tatertypus wurde in der
Forschung der Begriff des Violent True Believer vorgeschlagen, um den Tdter psycho-
logisch besser zu beschreiben (Meloy et al. 2001). Violent True Believer fithlen sich einer
Ideologie oder einem Claubenssystem verpflichtet und sie sehen innerhalb dieses Ge-
dankengeriists die Totung anderer Menschen und ggf. von sich selbst als legitimes
Tatmittel an, um bestimmte Ziele zu erreichen (Meloy et al. 2001). Radikalisierte Ein-
zeltdter oder Kleingruppen werden in der Fachliteratur heute oftmals unter dem Be-
griff des Lone Wolf oder Lone Actor gefiithrt (Borum et al. 2012; Gill 2014; Meloy u. Ya-
keley 2014; Spaaij 2012). Der Anschlag auf das Satire Magazin Charlie Hebdo im April
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2015 in Frankreich ist hierfiir ein Beispiel: zwei Brilder, die gemeinsam den Anschlag
veriibt haben und nicht von einer terroristischen Vereinigung gesteuert wurden.

Es gibt Anzeichen dafiir, dass es einen leicht ansteigenden Trend tiber die letzten
Jahrzehnte hinweg von Gewalttaten durch Lone-Wolf-Akteure gibt (Spaaij 2012), ob-
gleich sich diese Frage nicht empirisch zuverldssig beantworten lisst (van Buuren
2012). Die Motivation bei derartigen Einzeltitern mag unterschiedlich sein, doch
lassen sich psychologische Charakteristika von Lone Wolves aufzeigen, die gehauft
auftreten (Meloy u. Yakeley 2014; Hoffmann et al. 2015).

Die Tdter haben einen personlich fiir sie relevanten Missstand, welcher sich durch
eine grofe Wut iiber einen religiosen oder politischen Zustand zeigt. Die Tatausfiih-
rung ist in diesem Missstand begriindet und dabei durch eine Ideologie oder in einem
Glaubenssystem begriindet. Die Tdter haben oft einen isolierten Lebensstil, welcher
durch viele Krankungserfahrungen gepragt ist. Parallel kann das Internet fiir die
Tater eine kompensatorische Wirkung besitzen, dadurch dass hier Austausch und
Kommunikation in der virtuellen Welt gesucht wird. Dabei suchen die Tdter selektiv
nach bestimmten Themen und Seiten, in der Hoffnung auf Gleichgesinnte zu treffen
oder Informationen zu finden, die ihre eigene Meinung starken. So kénnen Radika-
lisierungsprozesse im Internet stattfinden, die zunehmend zum Problem werden
(Steinberg 2012). Auch terroristische Organisationen wie beispielsweise al-Qaida nut-
zen das Internet und soziale Netzwerke immer mehr fiir die Rekrutierung von neuen
Mitgliedern (Hoffmann et al. 2015). Gesamt betrachtet zeigt sich eine starke Identi-
tatsproblematik, begleitet durch das Scheitern beruflicher oder privater Ziele (Meloy
etal., im Druck). Im Laufe der Radikalisierung kommt es zu einer emotionalen Ver-
dnderung, die Meinung wird starrer und die eigene Ideologie oder das Glaubenssys-
tem wird nicht selten versucht anderen aufzudringen.

Fallbeispiel: Frankfurter Flughafen

Ein Beispiel hierfiir ist das 2011 ausgeiibte Attentat am Frankfurter Flughafen. Arid U. atta-
ckierte US-Soldaten, totete dabei zwei Armeeangehdrige und verletzte zwei weitere schwer.
Dieser Einzeltdter gehorte keiner terroristischen Organisation an. Er bewegte sich im Vor-
feld seiner Tat immer mehr im Internet in islamischen Foren und nahm dort auch an deren
Diskussionen teil. Er glaubte, dass Muslime sich in einem globalen Krieg gegen die USA be-
finden. Einen Tag vor seiner Tat betrachtete er ein Video, in dem US-Soldaten eine Muslima
vergewaltigten. Es war eine Szene einer allerdings fiktiven Dokumentation iiber das Massa-
ker von Mahmudiyya in 2006, stammend aus einem Hollywood-Film. Arid U. hielt die Szene
fiir real. Bereits wenige Tage vor der Tat hatte er seinen Nickname auf dem Internetportal
Facebook in Abu Reyyan gedndert, was so viel bedeutet wie ,,der Wachter der Himmelspfor-
te”. Er stellte dazu einen Link zu einer Dschihad-Hymne ein, in der es heiRt: ,Meine Waffe
ist jederzeit bereit” (Schmidt 2012).

25.4.3 Paranoid schizophrene Personen, die zielgerichtete Gewalt anwenden

Paranoide Schizophrenie ist die weit verbreitetste Form einer schizophrenen Psycho-
se (Riechert 2011). Bei dieser psychischen Erkrankung handelt sich es sich um Stérun-
gen des formalen Denkens verbunden mit Einbuflen in der Leistungsfahigkeit (Haut-
zinger u. Thies 2009). Schizophrenie zeigt sich sehr unterschiedlich im Auftreten
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ihrer Symptome. Allgemein beschrieben herrscht ein zweigeteiltes Erleben der Wirk-
lichkeit wahrend der Krankheitsphase vor. Zweigeteilt dahingehend, dass einerseits
die reale Wirklichkeit, wie sie auch bei der Durchschnittsbevolkerung besteht, erlebt
wird, und auf der anderen Seite eine zweite, ,,private” Wirklichkeit, die Gesunde nicht
nachvollziehen kénnen (Bauml 2005; Biuml u. Lambert 2009; Riechert 2011).

Im Zusammenhang mit der psychotischen Erkrankung ist das ,rationality-within-
irrationality“-Paradigma zu nennen (Link u. Stueve 1994). Demnach kénnen Perso-
nen, die an einer paranoiden Psychose erkrankt sind, aus einem Gefiihl der Notwehr
heraus gegeniiber anderen Personen gewalttitig werden. Hierbei sind die Inhalte der
Wahnvorstellungen zentral: Glaubt der Kranke, dass er oder andere Menschen von
bestimmten Personen oder Gruppen bedroht wird, kann es aus seiner internen,
wahnbestimmten Logik heraus nachvollziehbar sein, einen anderen Menschen an-
zugreifen, um Unheil abzuwehren. Dies kann zielgerichtet, aber auch situativ, also
aus der affektiven Aggression heraus geschehen.

Vor dem Hintergrund, dass aufgrund der paranoiden Fehlwahrnehmung eine Bedro-
hung durch einen Gegenschlag beendet oder Rache geiibt werden soll, ist bei paranoi-
den Psychosen das Risiko von schwerer Gewalt bis hin zu Tétungsdelikten um ein
Mehrfaches erhoht (Thomson u. Darjee 2009; Knoll u. Meloy 2014). Auch hier ist Pla-
nung und Vorbereitung und damit eine zielgerichtete Gewalttat gegen andere moglich.

Fallbeispiel: Zielgerichtete Gewalt einer paranoid schizophrenen Person -
Das Attentat auf Oskar Lafontaine

Ein bekanntes Beispiel hierzu ist das Attentat auf Oskar Lafontaine im Jahr 1990. Die Tate-
rin Adelheid S., ging auf eine Wahlkampfveranstaltung der SPD und griff Lafontaine mit
einem Messer an. Dabei verletzte sie ihn lebensbedrohlich. Sie zeigte starke Anzeichen der
Fixierung auf ein spezifisches Thema. Jahre zuvor erkrankte sie an einer paranoiden Schizo-
phrenie. Im Rahmen ihrer psychotischen Symptome erschien ihr Jesus, der zu ihr sprach. Er
sagte ihr, dass es in ganz Deutschland Fabriken gebe, in denen Menschen ermordet und zu
Fleisch verarbeitet werden. Deshalb bekam sie von Jesus den Auftrag, auf diesen Missstand
aufmerksam zu machen und das Abschlachten der Menschen zu verhindern. Adelheid S.
informierte ihr Umfeld und versuchte {iber Plakate und Anzeigen auf die Fabriken aufmerk-
sam zu machen. Niemand glaubte ihr. Einige Zeit spater erschien ihr Jesus erneut und sagte
ihr, dass sie nun mit Gewalt auf den Missstand aufmerksam machen miisse. Sie entschloss
sich, ein Attentat auf einen bekannten Politiker zu veriiben, und informierte sich iiber Wahl-
kampftermine in der Region. Parallel versuchte sie, einen Waffenschein zu erhalten und auch
illegal eine Schusswaffe zu kaufen. Dies gelang ihr nicht, sodass sie ein Messer kaufte. lhre
Schwester machte sich groRe Sorgen um Adelheid S. und versuchte, eine Einweisung iiber
das Gesundheitsamt sowie die Vormundschatft fiir sie zu erlangen, was nicht rechtzeitig ge-
lang. Adelheid S. ging zu der Wahlkampfveranstaltung der SPD. Das Messer hatte sie in einem
BlumenstrauR versteckt. Nach der Veranstaltung wurde sie auf die Biihne gelassen, wo sie
nach einem Autogramm fragte. Als Oskar Lafontaine sich ihr zuwandte, zog sie das Messer
aus dem BlumenstrauR und attackierte ihn. Adelheid S. sagte nach der Tat ,Meine soziale
Tat war lebenswichtig fiir andere. Es tut mir weh, dass so etwas sein musste.” In dieser Aus-
sage offenbart sich die Fixierung auf die vermeintliche Ermordung von Menschen, was aus
ihrer psychotisch verzerrten Realitdtswahrnehmung nachvollziehbarerweise beendet werden
musste (Hoffmann u. Roshdi 2015).
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25.4.4 Schwere Formen der Gewalt am Arbeitsplatz

Diese Form der Gewalt wird meist noch nicht als eigenstiandige Form der Gewalt be-
trachtet. Meist besteht die Annahme, dass dies unverbundene und mehr oder weni-
ger zufdllige Gewaltakte am Arbeitsplatz sind. Bei schweren, potenziell tédlichen
Gewalttaten am Arbeitsplatz zeigt sich jedoch in verschiedenen Studien meist, dass
auch hier ein Entwicklungsweg zur Gewalt beim Tater stattfindet, der durch Warn-
anzeichen im Vorfeld begleitet wird (Guldimann et al. 2013; Hoffmann 2011; Hoff-
mann u. Délitzsch, 2015; Sirsch et al. 2014) und damit ein geplantes und vorbereite-
tes Vorgehen stattfindet.

Eine deutsche Studie, welche sich mit den im Vorfeld auftretenden Warnanzeichen
am Arbeitsplatz beschiftigte, analysierte Gerichtsurteile und Ermittlungsakten
(Hoffmann u. Délitzsch 2015). Dabei wurden Taten herangezogen, bei denen im Vor-
feld eine Beziehung zwischen Tdter und den spateren Opfern bestand, etwa als Mit-
arbeiter, Kunde oder Klient.

Hoffmann und Délitzsch (2015) erarbeiteten hieraus ein Entwicklungsmodell zu der-
artigen Taten. Dieses zeigt auf, dass die Tater oftmals von biographisch frithen Ne-
gativerfahrungen, welche sich in der familidren Vorgeschichte des Taters auffinden
lassen, gepragt sind. Derartige Faktoren konnen beispielsweise finanzielle Schwie-
rigkeiten, Alkoholmissbrauch oder auch psychische Probleme der Eltern gewesen
sein. Weiter wird eine erhéhte Vulnerabilitit gepaart mit mangelnden Bewdltigungs-
strategien beschrieben. Vermutlich fehlen wichtige Kommunikationsfihigkeiten
und es besteht ein Mangel an Einfiithlungsvermdgen in andere Personen. So kann es
im privaten als auch beruflichen Kontext vermehrt zu Konflikten kommen. Die Titer
lasten diese Konflikte ihren Mitmenschen an und suchen die Ursachen weniger bei
sich. Betrachtet man den Entwicklungsverlauf der Tater hinsichtlich einer Kontinui-
tdt, so finden sich teilweise bereits in der schulischen Laufbahn Schwierigkeiten und/
oder ein niedriges Bildungsniveau. Auch sind vielfach Konflikte und Regelverstofie
im Lebenslauf zu verzeichnen sowie eine berufliche und private Diskontinuitdt. Mit
zunehmendem Alter besteht immer mehr eine Kumulierung beruflicher und privater
Konflikte. Hinzu kommt ein Konflikt mit dem spateren Opfer, der sich aus Sicht des
Taters nicht aufl6sen ldsst. Durch die pradisponierenden Faktoren zeigen sich Per-
sonlichkeitsauffilligkeiten beziehungsweise psychische Stérungen und die benann-
te Neigung, das Verhalten anderer Personen als ungerecht wahrzunehmen und die
Schuld fiir die eigenen Probleme bei anderen zu suchen. Diese Faktoren beeinflussen
sich wechselseitig. So fdllt auf, dass nicht nur ein Konflikt beispielsweise mit dem
Arbeitgeber, sondern parallel auch Krisen im Privatleben der Titer eine entscheiden-
de Rolle spielen. Wenn als akute Auslésebedingungen dann weitere Belastungen
hinzukommen, wie berufliche oder private Konflikte, sehen die Tater aus ihrer Per-
spektive keine andere Handlungsalternative mehr als die schwere Gewalttat, um ihr
Problem zu lésen oder sich bei den vermeintlich Verantwortlichen zu rachen (Hoff-
mann u. Délitzsch 2015). Ein Beispiel hierfiir ist die 2003 begangene Tat in einem
Versandhaus in einer deutschen Stadt (Hoffmann 2011).

Fallbeispiel: Versandhaus

Ein Mitarbeiter ging mit weiBer Kleidung, die die rituelle Kampfkleidung vieler asiatischer
Kampfsportarten nachahmt, und einem Samurai-Langschwert in die Marketingabteilung des
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Versandhauses. Dort schlug er mit dem Schwert auf fiinf Personen ein. Eine Person davon
starb, drei weitere wurden lebensgefahrlich verletzt. Bei der Tat brach seine Schwertklinge
ab. Als der Tater weiterging, traf er auf eine Kollegin. Auf ihr Bitten lieB er von ihr ab und
beendete seine Tat. Als die Polizei eintraf, lieB er sich widerstandslos festnehmen.

Der Tater machte zundchst die mittlere Reife und absolvierte in dem Versandhaus erfolgreich
eine Ausbildung zum Biirokaufmann. Als ihm bei der Besetzung einer Stelle des Abteilungs-
leiters ein anderer Mitarbeiter vorgezogen wurde, kiindigte er im Jahr 2000 aus Verargerung
seinen Arbeitsplatz. Er machte nun die Fachhochschulreife, absolvierte aber aus Angst zu
scheitern kein Studium, sondern kehrte in das Versandhaus zuriick. Seinen Verdienst stufte
er im Gegensatz zu anderen Mitarbeitern als zu gering ein. In der Freizeit betrank er sich
haufig mit Freunden. Er entwickelte dariiber hinaus eine tiefe Schwarmerei fiir die Samu-
rai. Er bewunderte diese, da sie laut seiner Aussage noch ,.echte Ideale und einen wahren
Ehrbegriff hatten”. Der Lebensweise der Samurai eiferte er mit akribisch genauem Auftre-
ten nach. Gegeniiber Freunden und Kollegen erwihnte er des Ofteren, er wolle vor seinem
30. Lebensjahr Suizid begehen und Amok laufen. Dabei sagte er auch, er werde sich von der
Marketingabteilung aus nach unten vorarbeiten und er werde das per Hand erledigen. Im
Internet kaufte er sich ein Schwerterpaar. Einen Tag vor der Tat fuhr er mit seinem Auto zur
Arbeit. Bei einer allgemeinen Verkehrskontrolle wurde er angehalten. Dabei wurde ein Al-
koholtest durchgefiihrt. Da der Tater noch Restalkohol des vorangegangenen Wochenendes
im Blut hatte, wurde sein Fiihrerschein sofort beschlagnahmt. Er fuhr mit einem Taxi nach
Hause und nahm sich den Tag auf der Arbeit frei. Zu Hause betrank er sich und sah sich Sa-
murai-Videos an. Er mochte vor allem jene, die sich durch eine besondere Grausamkeit aus-
zeichnen. Am Abend schickte er verschiedenen Kollegen SMS-Nachrichten. Einem schrieb er,
er solle nicht in das Gebaude der Marketingabteilung gehen und einem weiteren Kollegen
schrieb er, dass die Klinge scharf sei.

25.5 Gewalt am Arbeitsplatz im Gesundheitswesen

Von Gewalt am Arbeitsplatz sind statistisch betrachtet vor allem Angestellte im Ge-
sundheitswesen betroffen (EU-OSHA 2010). Im Vergleich zu generell Berufstitigen
wiesen Krankenschwestern ein etwa doppelt erhohtes, Pflegepersonal sowie Psych-
iater sogar ein 5-fach erhéhtes Risiko auf, Opfer von Gewaltanwendungen zu werden.
Dabei kommt es immer wieder auch zu schweren Gewalttaten gegen Angehorige
medizinischer Berufe (Hoffmann u. Leitgeb 2013). So werden in Deutschland jedes
Jahr etwa zwei Arzte von ihren Patienten getétet oder schwer verletzt (Mdulen 2013).
Dabei lassen sich grundsitzlich mehrere Fallgruppen unterscheiden. Schwere Ge-
waltdelikte gegen Mediziner konnen etwa von Patienten und ehemaligen Patienten,
aber auch von Angehérigen und sehr selten von Mitarbeitern veriibt werden. Die
grofite Tatergruppe bilden dabei Patienten und ehemalige Patienten.

25.5.1 Patienten und ehemalige Patienten

In dieser Gruppe handelt es sich oftmals um Patienten, die dem Mediziner eine fal-
sche oder schlechte Behandlung oder Indikation vorwerfen oder auch von einem Gut-
achten enttduscht sind (Mdulen 2013). Im Einzelfall handelt es sich um Eifersuchts-
delikte.
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Fallbeispiel

So erschoss vor einigen Jahren aus Arger iiber eine nach seinem Empfinden missgliickte
Nasenoperation ein 25-jahriger Mann den Chefarzt einer Hals-Nasen-Ohren-Klinik. Da er die
Oberarztin, die ihn sieben Jahre zuvor operiert hatte, nicht antraf, wahlte er den gerade zu-
fallig vorbeikommenden Arzt als Opfer.

Vermutlich werden in der Gruppe der Patienten die meisten schweren Gewaltdelikte
von Wahnkranken begangen. Aufgrund ihrer psychotischen Erkrankung glauben die
Angreifer, dass ihnen von den Medizinern Cefahr droht oder dass sie von den Arzten
geschiddigt wurden (Piischel u. Cordes 2001).

Fallbeispiel

Ein Rentner erschoss zwei Arzte und nahm sich anschlieBend selbst das Leben. Die Medi-
ziner hatten den 78 Jahre alten Mann wegen einer Krebserkrankung behandelt. In seinem
Haus hatte der Tater Waffen gehortet und das Gebaude mit einer Stromfalle gesichert. Der
Waffennarr litt an einem Verfolgungswahn und war auffallig geworden, weil er glaubte, er
werde mit Strahlen attackiert. Er war 6fter derart mit Nachbarn und Untermietern in Konflikt
geraten, dass die Polizei gerufen wurde. Die Tat war offenbar geplant gewesen, da der Rent-
ner einen Abschiedsbrief hinterlieR, in dem er schrieb, dass er kein Grab zu haben wiinscht,
sondern verbrannt werden wolle.

25.5.2 Angehdrige von Patienten

Angehorige machen in dieser Gruppe die Arzte und das medizinische Personal fiir die
Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder gar den Tod ihres Verwandten oder
Partners verantwortlich. Es kann dabei zu bedrohlichem Verhalten, Drohungen, an-
dauernden Beschwerden oder gar zu einer Totungshandlung kommen.

Fallbeispiel

Im Mérz 1999 gibt auf dem Parkplatz einer Klinik ein 68-jahriger Mann auf einen Onkologen
zwei Schiisse ab, die den Arzt im Bauch treffen. Der Schiitze gab dem Chefarzt die Schuld an
dem Krebstod seiner Frau.

25.6 Umgangsstrategien bei schwerer und potenziell
todlicher zielgerichteter Gewalt

Immer wieder werden bei schweren zielgerichteten Gewalttaten auch Helfer atta-
ckiert, die an den Tatort eilen, um Unterstiitzung zu leisten. So wurde beispielsweise
bei dem schulischen Amoklauf in Erfurt ein Polizist erschossen, der sich dem Cym-
nasium angendhert hatte, um nach dem Rechten zu sehen. Auch Angehérige der
Notfallmedizin kénnen vor Ort in Lebensgefahr geraten, wenn der Tater davon aus-
geht, dass die Helfer ihn an seinem weiteren Vorgehen hindern méchten, fiir ihn eine
Gefahr darstellen oder er einfach den Wunsch hat, méglichst viele Menschen zu téten,
wie dies gelegentlich bei Amoklaufen oder bei terroristischen Anschligen der Fall ist.
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Bei schwerer zielgerichteter Gewalt gilt zum einen die Regel zum Eigenmanagement
aus den Umgangsstrategien zur heiflen Aggression. Dariiber hinaus sind aber noch
folgende Spezifika zu beachten:

= Eigensicherung: Eigensicherung geht immer vor. Sollte der Tdter noch aktiv sein,
ist es wichtig, sich an einem sicheren Ort aufzuhalten und sich mit der Polizei
beziiglich der weiteren Vorgehensweise zu besprechen. Wie die Fallbeispiele zei-
gen, wechseln Tater manchmal den Tatort und es kann dadurch passieren, dass
der Helfer zur falschen Zeit am falschen Ort ist und in Lebensgefahr kommt.

®  Zuschauer: Weitere anwesende Personen wie Zuschauer sollten unbedingt aus dem
gefdhrdeten Bereich entfernt werden. Hierzu ist eine Absprache zwischen den
verschiedenen Blaulichtorganisationen zur Absicherung der Tatorte wichtig.

= Ansprache: Eine Ansprache des Téters sollte vermieden werden. Die Polizei wird
hier die Einsatzleitung tibernehmen und versuchen den Tdter zu stoppen.

= Anndherung: Personen in kalter Aggression sollte man sich auf keinen Fall ni-
hern. Ein Versuch der Deeskalation kann hier tédlich enden. Denn deeskala-
tive Techniken, die in der heifden Wut ein angemessenes Mittel darstellen, wir-
ken hier kaum. Tdter in diesem Zustand haben Empathie abgebaut und verfol-
gen meist kaltbliitig ihr Ziel. Sollte man einem Tdter begegnen, gilt es auf das
eigene Bauchgefiihl zu héren. Wenn es moéglich ist, sollte man sofort fliehen.
Hier ist absolute Vorsicht geboten, besonders wenn Schusswaffen vom Tater
genutzt werden. Es wird in diesem Bereich schon lange nach kommunikati-
ven Strategien gesucht, die das Uberleben sichern. Leider kann hierzu keine
allgemeingiiltige Strategie benannt werden. Was in einem Fall einer Person
das Leben gerettet hat, kann in einem anderen Fall tédlich enden. Es ist bei
derartigen Tatabldufen vor Ort in der Regel nicht bekannt, ob er Tater schon
sein Angriffsziel erfiillt hat und somit keine Tatmotivation mehr aufweist oder
noch bereit ist, andere Menschen zu attackieren.
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26 Welche Hilfestellung bendtigen Behinderte
in Schadensfallen? Target Group
Intervention Program-Disability

Robert Bering, Florentine Gerwinn, Claudia Schedlich und Gisela Zurek

Mit der Verabschiedung der UN-Behindertenrechtskonvention haben wir uns der Gleichstellung von be-
hinderten Menschen neu verpflichtet. Bisher findet dieser Aspekt in den gangigen Multidisciplinary
Guidelines (MG) zur Psychosozialen Notfallversorgung (PSNV) nur wenig Beriicksichtigung. Wir stellen
uns die Frage, welche Empfehlungen im Umgang mit behinderten Menschen in der Psychosozialen Akut-
hilfe, der Notfallmedizin und der mittel- und langfristigen psychosozialen Versorgung auszusprechen
sind. Hierbei haben wir folgenden methodischen Ansatz: Auf der Grundlage des Target Group Intervention
Program (TGIP), das im Rahmen von Férderungen der Europdischen Kommission entwickelt worden ist,
weisen wir auf Besonderheiten hin, die im Umgang mit behinderten Menschen zu beriicksichtigen sind.
Hierbei differenzieren wir die Akutintervention vom mittel- und langfristigen Prozess und differenzieren
die sogenannte Selbstheiler-, Wechsler und Risikogruppe. In der Notfallmedizin steht sicherlich die Akut-
versorgung im Mittelpunkt. Unser Beitrag ist nicht nur an Notdrzte und Rettungssanitater gerichtet,
sondern schlieBt auch Notfallseelsorger und Notfallpsychologen sowie professionelle Helfer der mittel-
und langfristigen psychosozialen Versorgung ein.

26.1 Einfiihrung

Wir kénnen davon ausgehen, dass die Mehrzahl der Betroffenen auf eine Schadens-
lage, die mit notfallmedizinischen Einsdtzen in Verbindung stehen, mit einer vorii-
bergehenden Stressreaktion reagieren (vgl. NATO & OTAN 2008: 39). Hierzu zdhlen
wir z.B. schwere Verkehrsunfille, Naturkatastrophen, Terroranschlige und andere
Gro3schadenslagen. Aus klinischer Sicht entwickelt sich oft eine akute Belastungs-
reaktion (F43.0), die sich bei dem weit iiberwiegenden Teil der Betroffenen spontan
riickldufig entwickelt. Die Betroffenen benédtigen in erster Linie praktische Hilfe,
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Wiedererstellung ihrer sozialen Bezugssysteme und bedarfsorientierte psychosozia-
le Akuthilfen zur Riickkehr in die Normalitdt. Ein Teil der Betroffenen entwickelt
langerfristige psychische Beeintrachtigungen. Der Anteil wird auf 25% geschatzt (vgl.
NATO & OTAN 2008: 36), wobei in Abhdngigkeit von der Schadensereigniskonstella-
tion mit einer groflen Schwankungsbreite zu rechnen ist.

Im ICD-10 werden anhaltende Reaktionen auf schwere Belastungen unter Anpas-
sungsstorung (F43.2) und Posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS, F43.1) klassi-
fiziert. Da sich auch Depressionen, Angststorungen, somatoforme Stérungen oder
Abhdngigkeitserkrankungen manifestieren kénnen, sprechen wir von Verlaufstypen
einer Belastungsstoérung. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF, 2005) ermdglicht die Beriicksichtigung von Kon-
textfaktoren, die sich durch Grofdschadenslagen schlagartig verandern kénnen. Es
konnen mentale Funktionsstérungen und Beeintrachtigungen der Aktivitit und Teil-
habe als Folge auftreten.

Mit der Verabschiedung der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK, 2009) haben
wir uns der Cleichstellung von behinderten Menschen neu verpflichtet. Bisher findet
dieser Aspekt in den gangigen Multidisciplinary Guidelines (MG) zur Psychosozialen
Notfallversorgung (PSNV) nur wenig Beriicksichtigung. Es stellt sich die Frage, wel-
che Empfehlungen wir fiir diese Gruppe aussprechen kénnen? Wir stiitzen uns auf
das Target Group Intervention Program (TGIP), das wir als Kriseninterventionspro-
gramm aus den Schlussfolgerungen der sogenannten , Debriefingkontroverse® ent-
wickelt haben (vgl. Bering 2011). Das TGIP folgt dem Ansatz, alle Interventionen aus
der Perspektive von Betroffenen abzuleiten, die ein hohes Risiko haben, eine Psycho-
traumafolgestorung zu entwickeln. Die Identifikation einer Risikogruppe erfordert
die Kenntnis von spezifischen Risikofaktoren und die Entwicklung von Instrumen-
ten, die in der Lage sind, diese zu erfassen. Hierzu haben wir den sogenannten Kol-
ner Risiko Index (KRI) in verschiedenen Versionen entwickelt (Bering u.. Fischer 2005).
Vor diesem Hintergrund basiert unser Konzept auf dem

®  Prozessverlauf von Belastungsstérungen
m Risikogruppenidentifizierung
= Anpassung des Konzepts auf verschiedene Situationstypologien.

Allerdings stellen wir fest, dass bisher kaum dariiber nachgedacht wurde, wie die
besondere Bedarfslage von Behinderten zu beriicksichtigen ist. Auch die internatio-
nalen MG zur Early Intervention haben dieses Problem kaum bedacht. Aus diesem
Grund stellen wir im ersten Schritt die Grundziige des TGIP dar, um in einem zweiten
Schritt die besondere Bedarfslage von behinderten Menschen zu reflektieren.

Ersthelfer, Polizisten, Rettungsassistenten, Arzte und Feuerwehrmanner miissen
sich in verschiedenen Schadenslagen unter besonders schwierigen Bedingungen auf
behinderte Menschen einstellen. Aus diesem Grund miissen wir die oben charakte-
risierte Herangehensweise um die Beriicksichtigung der spezifischen Bedarfslage von
Menschen mit Behinderungen erweitern.

26.2 Target Group Intervention Program

Die Interventionsplanung orientiert sich am Prozessverlauf (Zeitkriterium) und am
Risikoprofil der Betroffenen. Mit anderen Worten: Es stellt sich die Frage, zu welchem
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Ablaufplan der zielgruppenorientierten Intervention

A Psychische Erste Psychosoziale
Hilfe 4 Akuthilfe
Zeitachse Psychoinformation
B Prognostisches Screening mit KRI
Selbsterholer Wechslergruppe Risikogruppe
Kurzberatung und Kurzberatung und Kurzberatung und Anleitung
Anleitung zur Selbsthilfe Anleitung zur Selbsthilfe zur Selbsthilfe
c = 1 . g
Psychologische weiterfiihrende
Nachsorge (Monitoring) Diagnostik
i —
weiterfiihrende Diagnostik l
Hinweis auf Hilfesysteme i1 T
v ) ggf. Akuttherapie e

Abb. 16 Target Group Intervention Program. Die Art der Intervention ist vom Prozessverlauf der
Belastungsstorung abhangig. In der Phase A steht die Akutversorgung im Mittelpunkt. Die
Phase B beschreibt den Ubergang von der Schock- zur Einwirkungsphase. Im Mittelpunkt der
Phase B stehen die Psychoinformation und das Screening mit dem Kolner Risikoindex. Die
Phase C leitet in eine abgestufte Interventionsplanung fiir die Selbsterholer-, Wechsler- und
Risikogruppe ein.

Zeitpunkt welche Intervention erfolgen sollte? Um diese Frage zu beantworten, wer-
fen wir einen Blick auf den Zeitstrahl in Abbildung 16, der in die Akut- (A), die Uber-
gangs- (B) und die Einwirkungsphase (C) unterteilt ist.

Dariiber hinaus stellt sich die Frage, welche Interventionen fiir die unterschiedlichen
Kontrastgruppen geeignet sind. Hierzu werden die aufgefiihrten Maffnahmen aus
dem Standardablaufplan (s. Abb. 16) in risikoabhdngige und risikounabhdngige Mo-
dule des TCIP unterteilt (s. Tab. 28). Das Ziel ist es, die Ablaufpldne so zu flexibilisie-
ren, dass sie moglichst jede Konstellation beriicksichtigen kénnen.

Unabhingig von Einsatzbedingungen, Interventionszeitpunkt und individuellem
Risikoprofil gelten basale Maftnahmen, die im Rahmen der sekundiren Pravention
durchgefiihrt werden. Hierzu zdhlen die psychosoziale Akutversorgung Betroffener
durch primadre Sicherung, psychologische Erste Hilfe und psychosoziale Akuthilfe
(Phase A). Erst wenn die Schockphase abgeklungen ist, erfolgt eine Psychoinforma-
tion, die u.a. das prognostische Screening mit dem KRI vorbereitet. Die Ergebnisbe-
sprechung und Kurzberatung schlieft die Ubergangsphase (B) ab.

Zu denrisikoabhéingigen Interventionsmodulen gehoren das Monitoring, die weiter-
fithrende Diagnostik, die Einzelberatung, die Angehérigenberatung und die Trauma-
Akuttherapie. Auf dem Zeitstrahl sind diese Interventionen der Phase C zuzuordnen.
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Tab. 28 Module der zielgruppenorientierten Intervention (modifiziert nach Schedlich et al. 2008)

Risikounabh@ngige MaRnahmen Risikoabhangige Manahmen

psychische Erste Hilfe

psychosoziale Akuthilfe

administrative und rechtliche Hilfen

Unterstiitzung bei der Organisation von Ritualen/

Gedenkfeiern

Psychoinformation

prognostisches Screening mit dem Kdlner

Risikoindex

m Ergebnisbesprechung und Kurzberatung im
Einzelsetting

= Anleitung zur Selbsthilfe

Monitoring

weiterfiihrende Diagnostik
traumazentrierte Fachberatung
Angehdrigenberatung
Trauma-Akuttherapie

Links sind MaRnahmen aufgefiihrt, die unabhéngig vom individuellen Risikoprofil durchgefiihrt werden
sollten. Rechts sind MaRnahmen und Interventionen aufgefiihrt, die in Abhangigkeit vom erstellten
Risikoprofil durchgefiihrt werden.

Somit orientiert sich die Platzierung der Interventionsmodule am Zeitstrahl und am
Risikoprofil der Betroffenen. Bisher haben wir uns noch nicht gedufRert, was genau
den Betroffenen hilft. Hierzu verweisen wir auf die fiinf Prinzipien von Hobfoll et al.
(2007), die uns Orientierung geben, mit welcher Haltung alle Interventionsmodule
durchzufiihren sind. Sie lauten:

m Fordere das Sicherheitsgefiihl,

Fordere Beruhigung,

Fordere das Gefiihl von eigener und kollektiver Handlungsfahigkeit
Fordere Kontakt und Anbindung und

Fordere das Gefiihl von Hoffnung

Diese Prinzipien gelten als Richtlinie fiir alle Berufsgruppen, die notfallmedizinisch
und in die psychosoziale Versorgung eingebunden sind. In unserem Modell gehen
wir davon aus, dass diese Prinzipien auch im Umgang mit Behinderten richtungs-
weisend sind. Um zu einer weiteren Differenzierung zu gelangen, ist es hilfreich,
zwischen Mafnahmen zu unterscheiden, die unabhidngig und abhdngig vom indi-
viduellen Risikoprofil empfohlen werden. Berufsgruppen der Notfallmedizin sind in
unserem Modell iiberwiegend der Akutphase zuzuordnen. Ist diese Phase bewiltigt,
so erfolgt die weitere Betreuung in der Regel durch psychosoziale Akuthelfer (Notfall-
seelsorger, Kriseninterventionsteams oder Notfallpsychologen). Wir definieren diese
Berufsgruppen also explizit als Bestandteil einer notfallmedizinischen Konzeption.

26.2.1 Risikounabhangige Interventionen
Psychosoziale Akuthilfe (Phase A)

In der Akutsituation gelten zundchst fiir alle Betroffenen - unabhingig von ihrem
Risikoprofil - Mafdnahmen der priméaren Versorgung. Hierzu gehoren:

m Sicherung und Schutz fiir die Betroffenen
® medizinische Versorgung
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® Distanzierung vom Ort des Ereignisses
m psychische Erste Hilfe
® psychosoziale Akuthilfe

Die Vermittlung von Informationen beschrankt sich zu diesem Zeitpunkt auf die
Transparenz des Vorgehens (medizinische Maffnahmen, Aufenthaltsmoglichkeiten,
Ansprechpersonen etc.), beruhigendes Einwirken und erste Informationen zu Még-
lichkeiten der Selbstberuhigung. Fragen der betroffenen Personen iiber die Ursachen
der Schadenslage werden, soweit bekannt, beantwortet. Informationen miissen klar,
kurz und verstindlich vermittelt werden, da in der Schocksituation die Aufnahme-
kapazitit eingeschrankt, die Wahrnehmung verzerrt (z.B. Amnesien, Tunnelblick,
Zeitlupenerleben) und Handlungsautomatismen gegeben sind (z.B. ,Totstellreflex*).
Diese Phanomene werden unter dem Fachbegriff der peritraumatischen Dissoziation
zusammengefasst.

Psychoinformation (Phase B)

Die Psychoinformation ist die sachliche Vermittlung von Informationen zu psychischen
Phinomenen und Prozessen in unterschiedlichen Kontexten. Zeitlich ist die Psycho-
information in die Phase B, d.h. 2 bis 3 Tage nach dem psychotraumatischen Ereignis,
eingeordnet. Bei der Psychoinformation tiber seelische Verletzungen werden psycho-
traumatische Verlaufsformen, Moglichkeiten zur Ressourcenstirkung und Hilfsange-
bote vorgestellt. Ziel einer jeden Psychoinformation ist die Stabilisierung durch Wis-
senszuwachs, die Eth6hung der Compliance und die individuelle Befdhigung zur ad-
dquaten Einschitzung von Risikoverldufen. Die Psychoinformation bei Psychotraumen
unterstiitzt die kognitive Erfassung und Einordnung emotionalen Erlebens und un-
erkldrlicher Verhaltensweisen. Sie wirkt somit dem tiberwaltigenden Gefiihl von un-
kontrollierbaren Sinneseindriicken und Handlungsimpulsen entgegen und erleichtert
die Distanzierung von iiberflutenden Gefiihlen. Je nach Interventionszeitpunkt und
Setting (Einzel- oder Gruppensetting) variieren die inhaltlichen Schwerpunkte.

In der Regel besteht, gerade bei grofSeren Schadensfillen, ein ausgeprigtes In-
formationsbediirfnis bei direkt und indirekt Betroffenen.

Informationen werden gewiinscht iiber Ereignishergang, -umfang, Auslosesituatio-
nen, Fragen der Verantwortlichkeit, Anzahl der verletzten und verstorbenen Personen
etc. Dies erfordert die Anwesenheit zumindest einer Person, die umfassend iiber Er-
eignishergang und -folgen informiert ist. Die Informationsvermittlung unterstiitzt
bei den Betroffenen die kognitive Integration z.T. fragmentierter Erinnerungen in eine
Gesamtsituation. Um Belastungseffekte in der Gruppe zu minimieren, sollte Folgendes
beachtet werden: Informationen werden sachlich vermittelt, in einer Art Vortragsform,
was die emotionale Distanzierung unterstiitzt. Die Informationen miissen knapp, klar
und verstindlich formuliert sein. Zu komplexe Inhalte iiberfordern, konnen nicht
langerfristig gespeichert werden, und es besteht die Gefahr, dass die Betroffenen ,ab-
driften’. Traumaexplorative Elemente und der Austausch traumabezogener Emotionen
sind in der Gruppe unbedingt zu vermeiden, da dies insbesondere fiir Risikopersonen
einen retraumatisierenden Effekt haben kann. Werden traumaexplorative Elemente
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mit ausgepragter Emotionalitit von Teilnehmern in die Gruppe eingebracht, werden
diese mit Hinweis auf die Uberforderung in der Gruppe behutsam gestoppt und auf
den Einzelkontakt verwiesen. Ein Austausch in der Gruppe wird vornehmlich geférdert
in Bezug auf ressourcenférdernde Mafnahmen. Hier konnen die Teilnehmer angeregt
werden, erfolgreiche individuelle Strategien der Selbststabilisierung mitzuteilen.
Ohne die Perspektive weiterfithrender MaRnahmen kann eine tiberwiegend sachliche
Informationsvermittlung und das Begrenzen eines emotionalen Austausches als ,im
Stich gelassen werden’ erlebt werden. Zur manualisierten Darstellung der Durchfiih-
rung einer Psychoinformation verweisen wir auf Zurek et al. (2008).

Prognostisches Screening von Risiko- und Schutzfaktoren (Phase B/C)

Im Anschluss an die Psychoinformation wird in der Ubergangsphase (Phase B) das
prognostische Screening mit dem Kélner Risiko Index (KRI) zur differenzierten Ein-
schitzung des individuellen Risikoprofils durchgefiihrt. In der Literatur werden mit
dem Begriff des ,,Screenings unterschiedliche Konzepte verbunden (IMPACT 2007).
Wir verstehen darunter die individuelle Sichtung, in welchem Gleichgewicht Risiko-
und Schutzfaktoren zueinander stehen.

Die Voraussetzung fiir eine zielgruppenorientierte Vorgehensweise ist die Kenntnis
und Identifikation von Risikofaktoren von Psychotraumafolgestérungen. Aus unse-
ren Validierungs- und Intervalidierungsstudien haben sich generelle Risikofaktoren
ableiten lassen. Es handelt sich um die Faktorengruppen: Lebensgeschichte, objek-
tive Situationsfaktoren, subjektive Situationsfaktoren, Risiko- und Schutzfaktoren,
die im Verlaufsmodell der Psychotraumatisierung dargestellt sind.

Zu den lebensgeschichtlichen Faktoren gehoren z.B. die pratraumatische sozio-emotio-
nale Situation des Betroffenen und vorausgegangene traumatische Erfahrungen.
Emotionale Probleme, Schwierigkeiten und Belastungen in Beziehungen, innerhalb
der Familie oder auch berufliche Unzufriedenheit oder Perspektivlosigkeit konnen
das Erkrankungsrisiko verstiarken. Zum anderen erhéhen vorhergehende traumati-
sierende Erfahrungen im Lebenslauf das Risiko einer traumatischen Symptombil-
dung. Besonders drastisch konnen sich die Folgen entwickeln, wenn eine vorherige
traumatische Erfahrung nicht verarbeitet, sondern im traumatischen Prozess nur
traumakompensatorisch kontrolliert wurde. Durch die erneute Traumatisierung kén-
nen vorherige Traumaschemata reaktiviert und verstiarkt werden.

Zu den ereignisbezogenen Risikofaktoren zdhlen die objektiven und subjektiven Situa-
tionsfaktoren. Zu den objektiven Situationsfaktoren werden die Art des belastenden
Ereignisses, die Schwere und Dauer der traumatischen Einwirkung, korperliche Ver-
letzungen und die Bekanntheit des Taters gezahlt. Zu den subjektiven Situationsfak-
toren gehoren die erlebte Lebensbedrohlichkeit und das Ausmaf der peritraumati-
schen Dissoziation. Je stirker wihrend der situativen Einwirkung dissoziiert wurde,
umso schwerer ist die traumatische Erfahrung rekonstruierbar und der bewussten
Verarbeitung zugdnglich.

Zu den Risikofaktoren im Traumaverlauf gehoren vor allem negative Erfahrungen mit der
privaten Umwelt, am Arbeitsplatz und mit 6ffentlichen Funktionstrigern. Eine ver-
stindnislose soziale Umwelt, mangelnde Anerkennung der Schwere der Belastung,
die Aufforderung zu ,vergessen’ oder ,sich zusammenzureiflen‘ und das Drangen auf
schnelle Wiederherstellung des pratraumatischen Funktionsniveaus konnen die trau-
matische Einwirkung verstiarken und verldngern. So gilt im Gegenzug als einer der
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wesentlichen Schutzfaktoren, der die Verarbeitung in der Erholungsphase giinstig
beeinflusst, ein verstindnisvolles und gewihrendes soziales Umfeld. Ein weiterer
Belastungsfaktor fiir Betroffene liegt haufig in dem Kampf um institutionelle An-
erkennung der traumatischen Einwirkung und der daraus resultierenden Folgen, so
z.B. bei der Frage der Kosteniibernahme fiir Behandlungen. Die Erholungsphase
sollte in jedem Fall durch Maffnahmen wie Ruhe, Entspannung und Fernhalten von
der traumatisierenden Umgebung unterstiitzt sein. Generell sollten Stress und zu-
sdtzliche Belastungen vermieden werden.

Die Validierung des KRI stellt die Beziehung her zwischen den Faktorengruppen und
der Entwicklung bzw. Aufrechterhaltung von Symptomen im Prozessverlauf einer
Belastungsstoérung.

In der Instruktion zum KRI sind die Betroffenen darauf hinzuweisen, dass das Ergeb-
nis des Fragebogens mafdgeblich ist fiir die Planung weiterer notwendiger Unterstiit-
zungsmafinahmen. Gerade in Gruppen, bei denen eine ausgepragte Tendenz zur
Dissimulation zu vermuten ist, sind Formulierungen zu vermeiden, die die Erstellung
des individuellen Risikoprofils betonen. Es empfiehlt sich zu sagen: ,,Die Beantwor-
tung des Fragebogens unterstiitzt uns einzuschitzen, welche Angebote gemacht wer-
den kénnen, um die belastende Erfahrung moéglichst schnell zu verarbeiten®, Die
Information iiber die vertrauliche Behandlung der Fragebogenergebnisse und der
Hinweis auf die Schweigepflicht sind unbedingt erforderlich, um eine Mitarbeit der
Betroffenen zu gewdhrleisten. Der KRI kann bei geringer Personenanzahl im Einzel-
kontakt als Interview durchgefiihrt werden, was eine unmittelbare Einschitzung
und Riickmeldung des individuellen Risikos und die Besprechung geeigneter Maf3-
nahmen erlaubt. Bei grofleren Gruppen von Betroffenen oder geringer Personalka-
pazitit kann der KRI auch als Selbstbeurteilungsfragebogen in Gruppen ausgefiillt
werden. Das individuelle Risikoprofil soll jedem Betroffenen jedoch immer im Einzel-
kontakt mitgeteilt werden. Nur so kann einer Stigmatisierung in der Gruppe und
Dissimulationseffekten vorgebeugt werden.

Abhdngig vom erreichten Punktwert im KRI werden die Betroffenen einer der Grup-
pen zugeordnet: der Selbsterholer-, der Wechsler- oder der Risikogruppe. Bei den
Selbsterholern ist mit grofder Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass sie das
Ereignis im Rahmen ihres natiirlichen Verarbeitungsprozesses mit eigenen Ressour-
cen und Potenzialen bewdltigen. Die Gruppe der Wechsler steht sozusagen ,auf der
Kippe*. Entscheidend dafiir, ob der traumatische Verlauf in die Ertholungsphase oder
in eine Chronifizierung tibergeht, ist das Ausmaf zusitzlicher sozialer und institu-
tioneller Belastungen nach dem Ereignis. Die Personen der Risikogruppe weisen ein
hohes Risiko auf, eine chronifizierende PTBS oder andere psychiatrische oder psycho-
somatische Beschwerdebilder zu entwickeln. Bei der Anwendung des KRI sollten wir
Folgendes bedenken: In der akuten Schockphase ist die Anwendung obsolet; in der
spaten Einwirkungsphase ideal. Auch wenn die Anwendung nicht immer méglich
ist, so beeinflusst das Wissen um Risikofaktoren den Umgang mit den Betroffenen
erheblich. Fir die genauere Beschreibung zur Durchfithrung des Kélner Risikoindex
verweisen wir auf das Manual von Bering et al., 2008, das frei zuganglich ist.

Ergebnisbesprechung und Kurzberatung im Einzelsetting (Phase B/()

Nach dem prognostischen Screening mit dem KRI wird im Einzelkontakt mit jedem
Betroffenen sein personliches Ressourcen- und Risikoprofil besprochen. Diese Kurz-
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beratung und Prognostik sollen erst nach Abschluss der Schockphase (zwei bis drei
Tage nach dem Ereignis) erfolgen. Der persénliche Kontakt erlaubt dem Berater auch
die kurze Exploration potenzieller Risiko- und Schutzfaktoren, die Erfassung indivi-
dueller Ressourcen fiir die postexpositorische Zeit und einen ersten Eindruck indivi-
dueller traumakompensatorischer Strategien. Je nach verfiigbarem Zeitrahmen ha-
ben die Betroffenen im Einzelsetting die Moglichkeit, das Erleben der traumatisie-
renden Erfahrung anzusprechen. Der Berater sollte aber eine emotionale Vertiefung
in diesem Kontext verhindern, ressourcenorientiert intervenieren und auf weitere
Kontaktmoglichkeiten verweisen.

Wesentlich ist in der Kurzberatung die Besprechung notwendiger und moéglicher
Unterstiitzungsmafinahmen, die ausfiihrlich erklart werden sollen. Die Transparenz
beziiglich notwendiger Maffnahmen kann langfristig eine héhere Compliance be-
wirken. Zum Abschluss des Einzelkontaktes konnen ,Merkblitter’ mit Kontaktadres-
sen ausgehandigt werden. Insbesondere bei Schadensereignissen, die auf eine mut-
maflliche Straftat zuriick zu fithren sind, ist die Erstberatung eine wichtige Weichen-
stellung, um den Zugang zu Opferschutzambulanzen zu vermitteln.

Anleitung zur Selbsthilfe (Phase B/C)

Eine weitere MaRnahme, die allen Kontrastgruppen angeboten wird, ist die Anlei-
tung zur Selbsthilfe. Den Betroffenen werden Techniken zur Selbstberuhigung und
Distanzierung von iiberflutendem traumatischem Material vermittelt. Hierzu geho-
ren Distanzierungsiibungen (z.B. Ablenken durch Rechnen, Sehen-Héren-Empfin-
den), imaginative Techniken (z.B. Lichtstromtechnik, sicherer innerer Ort, innere
Helfer), Entspannungsiibungen und Hinweise zu stressreduzierenden Verhaltens-
weisen (Fischer 2003; Reddemann 2001). Diese Techniken unterstiitzen den natiirli-
chen Verarbeitungsprozess und férdern den Ubergang in die Erholungsphase. Durch
die Ubungen vermogen die Betroffenen die Erfahrung zu machen, dass sie ihre Emo-
tionen und Gedanken beeinflussen kénnen.

Die Mdglichkeit der kognitiven und emotionalen Kontrolle wirkt dem traumati-
schen Erleben von Kontrollverlust und Hilflosigkeit entgegen.

Erfahrungsgemafd vermoégen Betroffene die angebotenen Techniken unterschiedlich
gut zu nutzen. Damit jeder die personlich am besten verwertbaren und passenden
Techniken auswéhlen kann, ist es sinnvoll, ein moglichst breites Spektrum von Tech-
niken anzubieten. Da Zeitgriinde dem oft eine Grenze setzen, ist hier noch einmal
der Hinweis auf die Selbsthilfebroschiiren und Audioversionen mit Ubungsanleitun-
gen besonders wichtig. Dort finden die Betroffenen einen umfassenden Katalog von
Ubungen, die sie ausprobieren und ihren individuellen Vorlieben entsprechend aus-
wahlen kénnen.

26.2.2 Risikoabhangige, zielgruppenbezogene Interventionen (Phase C)

Nach der Akutversorgung, der Psychoinformation, der Prognostik, der Kurzberatung
und der Anleitung zur Selbsthilfe unterscheiden sich die angebotenen Unterstiit-

310



26.2 Target Group Intervention Program

zungsmafinahmen in Abhdngigkeit vom jeweiligen Risikoprofil, die sich in der Regel
bis zu 6 Wochen nach dem Ereignis erstrecken. Ausnahmen bilden Psychotherapien
im engeren Sinne des mittel- und langfristigen Prozesses.

Zielgruppenorientierte Intervention bei den Selbsterholern

Fiir die Gruppe der Selbsterholer kénnen die bis zu diesem Zeitpunkt angebotenen
Mafinahmen zur Unterstiitzung des Verarbeitungsprozesses - erste Stabilisierung,
Psychoinformation, Kurzberatung und Anleitung zur Selbsthilfe - ausreichen. Hilf-
reich sind in jedem Fall die Sensibilisierung der Betroffenen fiir chronifizierende
Verlaufsformen und der Hinweis auf Unterstiitzungsangebote. Ein weiterer Kontakt
nach zwei bis drei Wochen - personlich oder telefonisch - kann angeboten werden.
Eventuell ungiinstige Verlaufsformen und zusatzliche Belastungen konnen dann er-
fragt und bei Bedarf weitere Unterstiitzungsmaffnahmen angeboten werden. Der
Umgang mit einem Selbsterholer zielt darauf ab, dem Betroffenen die Sicherheit zu
vermitteln, dass bei unerwarteten Komplikationen Helfer zur Verfiigung stehen.

Zielgruppenorientierte Intervention bei der Wechslergruppe

Betroffene, die in die Gruppe der Wechsler eingestuft werden, benétigen eine Nach-
sorge im Sinne eines begleitenden Monitorings. Hierbei liegt der Fokus auf der Gefahr
der Risikopotenzierung durch belastende Lebensumstinde. Weiterfiihrende Interven-
tionen - wie Beratung oder Traumaakuttherapie - kdnnen bei progredienter Entwick-
lung frithzeitig angeboten werden. Die regelmafige Kontaktaufnahme in den Wochen
und Monaten nach dem Ereignis soll, sei dies telefonisch oder persénlich, proaktiv
durch Fachkrifte der psychosozialen Hilfen erfolgen. Traumaimmanente Vermei-
dungstendenzen mit einer depressiven Entwicklung, Verleugnung und Bagatellisie-
rung konnen hierdurch erkannt und durch gezielte Interventionen gel6st werden.

Hilfreich sind konkrete Termine fiir Telefonate einer persénlichen Kontaktaufnah-
me, die auf den Prozessverlauf abgestimmt ist und den biphasischen Verlauf von
Vermeidung und Intrusionszyklus beriicksichtigt. Dies vermittelt Sicherheit und
kann einen psychischen ,Anker fiir die Betroffenen bedeuten.

Werden Termine nicht wahrgenommen, obliegt es der Bezugsperson, aktiv Kontakt
aufzunehmen und zu kldren, aus welchem Grund Termine nicht wahrgenommen
wurden. Nur so kénnen eventuell Verleugnungs- und Riickzugstendenzen rechtzeitig
erkannt und abgefangen werden.

Zielgruppenorientierte Intervention bei der Risikogruppe

Bei den Risikopersonen sollte in jedem Fall eine umfassende individuelle Beratung
in mehreren Beratungskontakten erfolgen. Eine differenzierte klinische Diagnostik
kann kldren, ob sich eine PTBS oder andere komorbide Stérungen entwickelt haben,
die ausschliefflich von Psychologischen Psychotherapeuten oder Fachdrzten durch-
gefithrt werden sollte. Sollte das Risiko zeigen, dass sich eine psychische Stérung
entwickelt, so ist eine Traumaakuttherapie zu empfehlen. Sinnvoll ist es, wenn mog-
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lich, auch die Angehérigen in die Beratung und Behandlung zu integrieren, um so
einen der wesentlichen protektiven Faktoren - die soziale Unterstiitzung - zu stirken.

26.3 Welche Hilfestellung benétigen Behinderte in Schadensfallen?

Zunichst miissen wir uns vor Augen fithren, dass der Umgang mit behinderten Men-
schen in der PSNV noch nicht systematisch konzeptionalisiert ist. Wir mochten ers-
te Schritte gehen, indem wir das TGIP unter dem Aspekt der besonderen Bediirfnis-
lage behinderter Menschen reflektieren. Wir miissen also den Prozessverlauf von
Belastungsstorungen und die Risikogruppenidentifizierung unter differentiellen
Aspekten unterschiedlicher Behinderungen betrachten. Wir gehen von der Grund-
annahme aus, dass die 5 Prinzipien von Hobfoll et al. (2007, s.0.) fiir behinderte
Menschen gleichermafen zu beriicksichtigen sind wie bei nichtbehinderten Men-
schen. Wir gehen davon aus, dass die Tatsache einer Behinderung nicht impliziert,
dass die Zugehorigkeit zur Risikogruppe ohne Sichtung von Risiko- und Schutzfak-
toren gegeben ist. Wir gehen auch davon aus, dass die Differenzierung in Selbster-
holer, Wechsler- und Risikogruppe auch fiir behinderte Menschen Giiltigkeit hat.
Allerdings folgern wir, dass Behinderungen Vulnerabilititen mit sich bringen, die
zu bedenken sind.

In den ersten Handlungsempfehlungen fiir die PSNV fiir Menschen mit Behinderun-
gen differenzieren wir zwischen Sinnesbehinderungen, Kérperbehinderungen und
geistigen Behinderungen. Wir miissen uns konzeptionell darauf einstellen, dass sie
kombiniert sein konnen. Beginnen wir mit den Sinnesbehinderungen.

26.3.1 Sinnesbehinderungen

Unter Menschen mit Sinnesbehinderung verstehen wir primar Menschen mit einer
Schiadigung des Seh- oder Horvermagens, die nicht durch kompensatorische Hilfs-
mittel (z.B. Brille oder Horhilfe) ausgeglichen werden kann. Wahrnehmungs- und
Kommunikationseinschrankungen sind somit das zentrale Thema, auf das sich Be-
rufsgruppen der Notfallmedizin einstellen miissen. Menschen mit Hérschadigungen
weisen hohe Pravalenzraten hinsichtlich psychischer Stérungen auf (Fellinger et al.
2012). Bei sehbehinderten Menschen gibt es keine aussagekraftigen Ergebnisse; es
lassen sich lediglich Hinweise auf eine hoher ausgeprdgte Symptombelastung im
Vergleich zu sehenden Menschen finden (Sarimski 2005). Sinnesbehinderte Men-
schen gelten als besonders vulnerabel (Gerber 2009; Neuhauser et al. 2013; Stoutetal.
2004; Sullivan u. Hakkinen 2006). Sinnesbehinderte weisen auflerdem ein erhéhtes
Risiko auf, sich im Rahmen von Grof3schadensereignissen nicht in Sicherheit brin-
gen zu konnen, Gefahren nicht angemessen wahrzunehmen und sich zu verletzen
(Legood et al. 2002). Auditive oder visuelle Warnungen und Anweisungen zu Evaku-
ierung oder bestehende Gefahren kénnen nicht wahrgenommen oder umgesetzt
werden (Ulmasova et al. 2009).

Haérgeschddigte und Sehbehinderte sind besonders vulnerabel, wenn sie ihre
Sinnesbehinderung nicht durch andere Sinnesorgane kompensieren kdnnen.
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Bei Horgeschddigten ist das vor allem in der Dunkelheit, beim Fahren von Fahrzeu-
gen oder anderen Situationen gegeben, in denen das Sichtfeld eingeschrankt ist.
Sehbehinderte Menschen sind bei einer lauten Gerauschkulisse besonders empfind-
sam (Stout et al. 2004; U.S. Department of Education 2008).

Die Notwendigkeit, Handlungsempfehlungen fiir diese Gruppe zu entwickeln, hat
auch die europdische Kommission erkannt. Aus diesem Crunde haben wir das EU-
Projekt ,,European Network for Psychosocial Crisis Management - Assisting Disabled
in Case of Disaster (EUNAD)" in das Leben gerufen. EUNAD beschaftigt sich mit der
speziellen Psychotraumatologie von seh- und hérbehinderten Menschen sowie den
speziellen Bedarfen in der PSNV und hat Empfehlungen fiir die PSNV mit dieser Ziel-
gruppe entwickelt. Ein zentrales Ergebnis von EUNAD ist die Feststellung von grund-
satzlich gleichen Bedarfen bei Menschen mit Sinnesbehinderungen und Menschen
ohne Sinnesbehinderungen. Es lassen sich lediglich Unterschiede bei der Versorgung
und Prioritdt der Bedarfe feststellen (EUNAD 2014; Gerwinn et al. 2015). Wir gehen
gesondert auf die Hor- und Sehbehinderung ein.

Hoérbehinderungen

Fiir die Akutversorgung (Phase A, s. Abb. 16) sollte von allen Berufsgruppen der Not-
fallmedizin folgende Empfehlungen im Zusammenhang mit horgeschidigten Men-
schen beriicksichtigt werden:

1. Menschen mit Horschddigung gehen unterschiedlich mit ihrem Horverlust
um. Um Schamgefiihle und das Gefiihl des BlofRstellens zu vermeiden, sollten
alle Angebote optional und selbstbestimmt gestaltet sein.

2. Fiir eine funktionierende Informationsvermittlung sollte das Informationsde-
fizit durch individuelle Betreuung mithilfe geeigneter Kommunikationsme-
thoden und unter Beriicksichtigung von horschiadigungsspezifischen Kommu-
nikationsanforderungen kompensiert werden.

3. Hoérschidigungsspezifische Kommunikationsanforderungen sind:

mehr Zeit einplanen.

Kontaktaufnahme sollte visuell (z.B. mit der Hand winken) oder sensitiv
(z.B. Stampfen auf dem Boden oder Antippen) erfolgen.

Korperkontakt hat einen beruhigenden Einfluss und ist in der Gehorlosen-
kultur verstarkt iiblich.

Aufnehmen und Halten von Augenkontakt signalisiert beiderseitige Auf-
merksamkeit. Wihrend der Kommunikation den Blick abzuwenden gilt in
der Gehorlosenkultur als unhéflich.

Bei hochgradig Schwerhérigen ist festzustellen, ob es ein besser horendes
Ohr gibt und sich entsprechend zu positionieren.

Berticksichtigen, dass hochgradig horgeschidigte Menschen unterschied-
liche kommunikative Fahigkeiten aufweisen. Daher sollte zuerst die indi-
viduellen kommunikativen Fahigkeiten erfasst und die jeweilig praferier-
te Kommunikationsmethode genutzt bzw. bereitgestellt werden.

4. Geeignete Kommunikationsmethoden kénnen sein:

Lautsprache (einfache und kurze Sitze im lauten und deutlichen Ton for-
mulieren, das Gesicht nicht abwenden, den Mund nicht verdecken),

DGS (Gebardensprachdolmetschen organisieren und itber andere Kommu-
nikationsmethoden informieren, dass Gebardensprachdolmetschen bereit-
gestellt wird),

313

26



26 Welche Hilfestellung bendtigen Behinderte in Schadensfallen?
Target Group Intervention Program-Disability

Nonverbale Kommunikation (z.B. Gesten, Mimik, Kérpersprache, Deuten,
intuitive Gebarden),

Schriftsprache (kurze und einfache Sitze nutzen, keine Fremdworter, Na-
men/Eigennamen immer aufschreiben).

Informationsvermittlung durch Sicht auf das Geschehen,

Bilder (z.B. iiber standardisierte Karten oder Malen Schmerzen abfragen),
Kommunikation iiber Anwesende (z.B. gebiardensprachkompetente Betrof-
fene) diese Methoden sollte ausschlieRlich iibergangsweise genutzt werden,
da kein Eins-zu-Eins Dolmetschen gewdhrleistet ist (Gerwinn et al. 2015).

Ist ein sicherer Rahmen geschaffen, wie es fiir die Phase B und C vorauszusetzen ist,
so sollte eine funktionierende Informationsvermittlung sichergestellt werden. Der Zu-
gang zu Informationsmaterialien in Schriftsprache, Lautsprache, DGS, Bildern, etc.,
hérschadigungsspezifische Hilfsmittel wie Batterien fiir Hérhilfen, Stromversorgung,
Schreibmaterial oder eine elektronische Schreibalternative, Mobiltelefon/Smartphone,
Laptop/Computer mit Internetverbindung und Kamera, Kdrtchen mit Standardfragen
und Bildern sowie ein Gebardensprachalphabet, sollte gewihrleistet werden.

Bei dem Einsatz von Stabilisierungsiibungen sollten Methoden verwendet werden,
die die Informationsaufnahme nicht zusitzlich beeintriachtigen (z.B. keine imagi-
native Ubungen mit geschlossenen Augen oder liegende Ubungen). Die Ubungen
sollten vorgemacht werden. Bislang existiert kein Gebardensprachdolmetscherbe-
reitschaftsdienst in Deutschland (EUNAD 2014; Gerwinn et al. 2015).

Aus diesem Grund sollten Fachkrafte der PSNV und Leitstellen Kontaktdaten
iiber regional verfiigbare Gebardensprachdolmetscher verfiigbar haben.

Sehbehinderungen

Fiir die Akutversorgung (Phase A) sollten folgende Empfehlungen im Zusammenhang
mit sehbehinderten Menschen beriicksichtigt werden:

1. Menschen mit Sehbehinderung gehen unterschiedlich mit ihrer Behinderung
um. Um Schamgefiihle und das Gefiihl des Blof3stellens zu vermeiden, sollten
alle Angebote optional und selbstbestimmt gestaltet sein.

2. Fiir eine funktionierende Informationsvermittlung:

Kontaktaufnahme sollte immer auditiv unter Vorstellung von Namen und
Profession erfolgen.

Es sollte immer direkt kommuniziert werden, nicht iiber die Assistenz.

Es besteht der Bedarf an detaillierteren miindlichen Informationen (z.B.
Beschreibung des dufleren Umfeldes, des aktuellen Geschehens, nichste
Schritte) daher muss mehr Zeit eingeplant werden.

Es sollten keine ,emotionalen Ausdriicke“ (z.B. ,,Oh Gott®, ,Neeeeiiiin!!“)
genutzt werden, damit das relative Sicherheitserleben nicht zusatzlich ge-
schwicht wird.

3. Wenn blinde Menschen an einen anderen Ort gefiihrt werden miissen:
Hilfreich ist, Blinde am Ellenbogen fassen zu lassen, einen Schritt voraus-
zugehen, mindlich auf Hindernisse, Bodenbelagsinderungen, Biirgerstei-
ge, Treppen, Tiiren etc. hinweisen und ein ,,normales Schritttempo zu ver-
wenden.

314



26.3 Welche Hilfestellung benétigen Behinderte in Schadensfallen?

Blinde sollten nicht alleine zuriickgelassen werden. Wenn dies notwendig
wird, sollten Sehbehinderte dariiber miindlich informiert und in die Nihe
eines festen Gegenstandes positioniert werden. Nach Moglichkeit sollte mit-
geteilt werden, wann wieder jemand zuriickkommt (Gerwinn et al. 2015).

Ist ein sicherer Rahmen geschaffen, wie es fiir die Phase B und C vorauszusetzen ist,
so sollte eine funktionierende Informationsvermittlung hergestellt werden. Dafiir
sollten Informationsmaterialien in verschiedenen Kommunikationsmethoden (au-
ditiv, Braille, elektronisch-schriftsprachlich), verfiigbar sein. Sehschadigungsspezi-
fische Ressourcen wie Lupe, Blindenstock und Informationen in Braille sollten ge-
wihrleistet werden. Wenn eine sensitive Kontaktaufnahme notwendig wird, sollte
diese immer vorher angekiindigt werden. Ggf. sollte sich riickversichert bzw. eine
Genehmigung eingeholt werden.

Bei dem Einsatz von Stabilisierungsiibungen sollten vorzugsweise verbale Methoden
genutzt und sehbehinderte Menschen dazu an einen gerauscharmen Ort gebracht
werden. Die Erhebung von Risiko- und Schutzfaktoren mit dem KRI muss in einem
Interview durchgefiihrt werden. Offene Fragen sollten gestellt werden, in welcher
Form die Sehbehinderung sich auf die Situationsdynamik ausgewirkt hat. Das heif3t:
Gab esin der akuten Phase Umstidnde, die das Gefiihl von Ohnmacht, Hilf- und Orien-
tierungslosigkeit verstiarkt haben?

Fiir alle Formen der Sinnesbehinderungen gilt, dass die Hilfsverbande so frith wie
moglich eingebunden werden sollten.

26.3.2 Korperbehinderungen

Unter dieser Gruppe verstehen wir Betroffene, die unter erheblichen Beeintrachti-
gungen des muskuloskelletalen-Systems leiden. Wir orientieren uns an einer Per-
sonengruppe, die an den Rollstuhl gebunden ist. Wir miissen uns insbesondere iiber
die Phase A der Akutversorgung Gedanken machen, da Rollstuhlfahrer auf externe
Hilfe bzw. Barrierefreiheit angewiesen sind. In besonderer Form riickt die Notwen-
digkeit in den Vordergrund, Sicherheit herzustellen. Rollstuhlfahrer haben Barrie-
ren zu liberwinden, die fiir Menschen ohne motorische Beeintrachtigungen prob-
lemfrei iberwunden werden konnen. Insbesondere fiir die Rettung oder Evakuie-
rung von Menschen mit Kérperbehinderungen miissen die Ersthelfer mehr Zeit
einplanen.

Fiir die Akutversorgung (Phase A, s. Abb. 16) sollte von allen Berufsgruppen der Not-
fallmedizin folgende Empfehlungen im Zusammenhang mit motorischen Beein-
trachtigungen beriicksichtigt werden:

1. Menschen mit Korperbehinderung gehen unterschiedlich mit ihrer Behinde-
rung um. Einige haben grofRe Fihigkeiten entwickelt, mit Hilfsmitteln die Be-
hinderung zu kompensieren. Aus diesem Grunde ist es wichtig, Kérperbehin-
derte auf ihre Beeintrachtigung anzusprechen, um sich ein Bild zu machen,
wobei Hilfe benétigt wird.

2. Kommunikationsspezifika sind:

mehr Zeit einplanen.
Kontaktaufnahme sollte im Sichtfeld erfolgen, d.h. Sitzhéhe von Rollstuhl-
fahrern annehmen.
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Korperkontakt kann eine beruhigende aber auch eine erschreckende Wir-
kung haben. Auf jeden Fall sollte Korperberithrung angekiindigt sein und
nicht auflerhalb des Sichtfeldes erfolgen.

Ist ein sicherer Rahmen geschaffen, wie es fiir die Phase B und C vorauszusetzen ist,
so gelten fiir Menschen mit Kérperbehinderungen keine wesentlichen Besonderhei-
ten. In Ersatzunterkiinften muss allerdings gesichert sein, dass die Zugange barrie-
refrei sind, z.B. miissen Aufziige funktionstiichtig sein oder Treppenstufen mit Bret-
tern belegt werden. Im Rahmen der Psychosozialen Akuthilfe und mittelfristigen
psychosozialen Hilfen muss aber der moglichen Immobilitit und eventuellen Bedar-
fen besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Gegenstand der Psychoinforma-
tion muss dementsprechend auch sein, welche besonderen Hilfestellungen fiir Men-
schen mit motorischen Behinderungen notwendig und welche gegeben sind. Bei der
Vermittlung von Stabilisierungsiibungen ist darauf zu achten, dass ggf. alle Ubungen
im Sitzen durchfiihrbar sein miissen. Uber die regulire Anwendung des KRI hinaus
ist zu erfragen, ob die Tatsache der Behinderungen situative Risikofaktoren verstarkt
und ob z.B. die Mobilisation von sozialen Netzwerken gesichert ist.

26.3.3 Geistige Behinderungen

Die geistigen Behinderungen kénnen von einer leichten bis zu einer schweren Intel-
ligenzminderungen gegeben sein. Da eine hiufige Ursache die Sauerstoffunterver-
sorgung unter der Geburt ist (Asphyxie), sind die geistigen Behinderungen haufig
mit Spastiken kombiniert. In diesen und vergleichbaren Fillen sprechen wir iiber
komplexe Behinderungen.

Der Umgang mit geistig behinderten Menschen, in komplexen Gefahren- und Scha-
denslagen und in der PSNV, stellt je nach Grad der Einschrinkung eine besondere
Herausforderung dar und es gibt bis dato kaum spezifische Konzepte. Zu beantworten
ist zundchst die Frage, was wir in der Akutphase (Phase A) tun kénnen?

Zu berticksichtigen ist zum einen, dass die Impulskontrolle bei Menschen mit geis-
tigen Behinderungen in der Regel gemindert ist. Es kann zu Erregungsstiirmen kom-
men, die dazu fithren, dass die Situation nicht kontrollierbar ist und die medizinische
Versorgung gefahrdet sein kann. Tatsdchlich sind Notdrzte u.U. vor die Entscheidung
gestellt, durch Akutmedikationen Kontrollierbarkeit herzustellen.

Wir miissen bedenken, dass die Beruhigung am ehesten durch Betreuungspersonen
aus dem personlichen Umfeld moglich ist, die Kenntnis von individuellen Gewohn-
heiten der Menschen mit geistigen Behinderungen haben, die der Schliissel zur Be-
ruhigung sein konnen. Moglicherweise stehen vertraute Betreuungspersonen in der
Akutsituation aber nicht so schnell zur Verfiigung und Einsatzkrafte und Psychoso-
ziale Akuthelfer sehen sich mit der Aufgabe konfrontiert, die Menschen zu beruhigen
und zu versorgen.

Aus Erfahrungsberichten zur psychosozialen Versorgung von Menschen mit geistiger
Behinderung in komplexen Gefahren- und Schadenslagen lisst sich ableiten, dass
basale MaRnahmen der psychischen Ersten Hilfe analog zum Umgang mit Kindern
am ehesten zum Erfolg fithren. Hierzu gehéren z.B.

® sich mit Vornamen vorstellen
m Kopfbedeckung abnehmen
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= auf die Ebene der Person gehen

® eine Person abstellen, die fiir die Betroffene zustiandig ist und moglichst bei
ihr bleiben und sie durchgingig betreuen kann

® beruhigend und langsam sprechen, klare und einfache Sitze formulieren

der betroffenen Person in einfachen Worten mitteilen, was passiert und was

passieren wird

Mut zusprechen und einen positiven Ausgang ankiindigen

die Person loben und deren Bewdltigungsstrategien betonen

Cefiihle nicht versuchen auszureden, z.B. Angst

die Aufmerksamkeit umlenken, z.B. auf Bilder, Gegenstinde

der Einsatz von ,,Pliischtierkollegen als Aufpasser, Erklarer

taktile Erfahrungen erméglichen, z.B. vertrauten Gegenstand mitnehmen

Korperkontakt einsetzen als haltgebende, sichernde Erfahrung

Primdrbediirfnisse befriedigen durch Cetranke und Nahrungsmittel

Auch fiir die weitere Vorgehensweise der mittel- und langfristigen psychosozialen
Versorgung gibt es kaum Verfahrensvorschldge. Inwieweit vereinfachte psychoinfor-
mative Elemente und Anleitungen zur Selbsthilfe aufgenommen werden kénnen, ist
mafdgeblich abhingig vom Grad der Behinderung und von der Fihigkeit zu verbali-
sieren und verbale Informationen zu verarbeiten. Dies gilt auch fiir die Umsetzung
einfacher Stabilisierungsiibungen. Hier wird es zukiinftig notwendig sein, den psy-
chosozialen ,Werkzeugkoffer” um einfache Ubungselemente zu erweitern, die we-
niger auf kognitive Komplexitit oder Imagination abzielen, sondern konkret mit
Hilfsmitteln auf der Handlungsebene ansetzen.

Die Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren ist zu komplex und unser Wissen iiber
die Verlaufstypen aktuell noch zu gering, als dass wir gezielte Empfehlungen aus-
sprechen konnten. Nichtsdestotrotz ldsst sich ein Teil der im KRI erhobenen Risiko-
und Schutzfaktoren durchaus direkt oder fremdanamnestisch erheben. Die konkre-
te Erfassung eines Risiskoprofiles bedarf jedoch zukiinftiger Forschung.

Es ist bei Notfallbeteiligten mit geistiger Behinderung wichtig, vertraute Bezugs-
personen so schnell wie méglich zu mobilisieren, die aus ihrer Betreuungskennt-
nis und Erfahrung Orientierung vermitteln kénnen.

26.4 Ausblick

Wir kommen zu unserem Ausblick und konstatieren, dass die Verabschiedung der
UN-BRK auch unsere Konzepte der PSNV auf die Probe stellt, ob wir die besondere
Ausgangssituation von Menschen mit Behinderungen beriicksichtigt haben. Wir
haben das TCIP um Handlungsempfehlungen erganzt, die hilfreich seien kénnen,
Schadenslagen zu bewaltigen. Sicherlich ist fiir Menschen mit einer Sinnesbehinde-
rung, motorischen Beeintrachtigung und einer geistigen Behinderung in der Akut-
phase die Gefahr grof3, dass eine Potenzierung von ereignisbezogenen Risikofaktoren
eintritt. Wir ziehen folgende Schlussfolgerungen:

1. Fiir alle Gruppen der Behinderungen sind die 5 Prinzipien der Frithintervention
von Hobfoll et al. zu beriicksichtigen.
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2. Nach bisherigem Kenntnisstand gehen wir davon aus, dass generelle Risiko-
und Schutzfaktoren auch fiir Menschen mit Behinderungen Giiltigkeit haben.

3. Unsere Handlungsempfehlungen beriicksichtigen spezifische Vulnerabilita-
ten, die mit der Behinderung verbunden sind.

4. Oftverfiigen Menschen mit Behinderungen iiber gute Anbindungen an Betrof-
fenenorganisationen, die als soziales Netzwerk mit besonderer Fachkunde von
Berufsgruppen der Notfallmedizin mobilisiert werden sollten.

5. Wir konstatieren, dass es keine empirischen Daten iiber spezielle Risikofakto-
ren von Sinnesbehinderungen, Kérperbehinderungen oder geistigen Behinde-
rungen gibt.

Die wirksame Umsetzung von Handlungsempfehlungen setzt voraus, dass alle Be-
rufsgruppen der Notfallmedizin fiir die Belange der Sinnes-, kérperlichen und geis-
tigen Behinderungen sensibilisiert werden. Diese Sensibilisierung sollte durch die
Einbindung von Handlungsempfehlungen in die Curricula der Notfallmedizin durch
Selbsterfahrung, Wissensvermittlung (z.B. kommunikative Fahigkeiten, Gehorlo-
senkultur, Blindenhilfsmittel) und Simulationstrainings erfolgen. Hierbei haben
wir die Erfahrung gemacht, dass die Behindertenverbidnde durchaus tiber Experten
verfiigen (EUNAD 2014; Gerwinn et al. 2015), die Hilfestellung leisten kénnen.

Abkiirzungen

Multidisciplinary Guidelines (MG)
Posttraumatische Belastungsstérung ~ (PTBS)
Target Group Intervention Program (TGIP)
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK)
Kolner Risikoindex (KRI)
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27 Schuld in der Notfallmedizin
und in der Notfallseelsorge

Kerstin Lammer

An einer Unfallstelle mit mehreren Verletzten hat sich die Notarzt entschieden: Welcher
Patient wird zuerst versorgt? Wahrend er diesen Patienten behandelt, stirbt ein anderer,
unbehandelter. Der Arzt hat entscheiden miissen. Kollegen bestatigen, dass seine Entschei-
dung richtig war. Aber nun hat er Schuldgefiihle - zu Recht? (Bsp. 1)

Ein Amok-Laufer hat aus Hass und Rache auf acht Menschen geschossen. Die Notfallseel-
sorgerin weil zwar: Auch der Tater hat Anspruch auf Seelsorge; er hat sie womaglich be-
sonders notig. Aber wie kann sie mit ihren inneren Vorbehalten umgehen? Kann sie dem
Mann helfen? (Bsp. 2)

Eine Frau wurde nachts auf dem Weg durch einen Park vergewaltigt und durch Schldge,
Tritte und Wiirgen schwer verletzt. Sie sagt: ,Ich bin selbst schuld. Warum musste ich auch
im Dunkeln da entlang gehen?”. Das Notfallteam mdchte ihr ihre nicht realitdtsgerechten
Schuldgefiihle ausreden, aber sie halt hartndckig daran fest - wozu? (Bsp. 3)

Notfallmedizin und Notfallseelsorge arbeiten mit Menschen in existentiellen Grenz-
situationen, die fiir Betroffene und Helfende oft emotional iiberfordernd sind. Psy-
choedukation gehort daher zu Rechtldngst zum professionellen Standard. Ob Trauma,
Trauer, Suizidalitdt etc. - professionell Helfende kennen psychische Prozesse und
Bewiltigungshilfen in Krisenfillen; sie lernen, sich selbst damit auseinanderzuset-
zen und Patient/innen und deren Zugehoérige dariiber aufzukldren.

Ethische Edukation dagegen wird Helfenden wie Betroffenen selten angeboten. Doch
Schuld und Schuldgefiihle spielen in vielen Notfillen explizit oder implizit eine wich-
tige Rolle. Fiir solche Félle brauchen professionell Helfende zuallererst selbst eine
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ethisch-sittliche Orientierung. Denn auch, wenn es nicht ihr Anliegen ist, zu be-
werten - sie tun es unwillkiirlich. Agieren mit unbewussten Halburteilen und diffus-
unsicheren moralischen Gefiihlen (oder deren Abwehr) schafft aber Unsicherheiten.
Wer das Geschehene bewusst einordnet und bewertet, kann seinen Patient/innen ein
ruhigeres und klareres Gegeniiber sein. Notfallteams sollten deshalb selbst eine ethi-
sche Edukation haben. Dartiber hinaus haben innerhalb der Notfallteams die Seel-
sorgenden die fachliche Expertise, anderen Beteiligten eine ethische und eine (theo-
logisch-)anthropologische Edukation anzubieten.

Dieser Artikel will Folgendes leisten:

1. Ethische Orientierung: Was ist Schuld und wie ist Schuld zu bewerten? (Sechs
Kategorien von Schulderleben mit und ohne Verschulden);

2. Theologisch-konfessionelle Orientierung: Modelle von Schuldentlastung und
Schuldbewiltigung;

3. Psychologische Orientierung: zum positiven Sinn ,,falscher” oder ,,neuroti-
scher® Schuldgefiihle bei Menschen, die keine wirkliche Schuld haben;

4. Theologisch-existentiale Orientierung: das Maf} des Menschseins - heilsamer
Umgang mit Schulderleben;

5. Interprofessionelle Orientierung: zu Rolle und Funktion der Seelsorge.

27.1 Ethische Orientierung: Was ist Schuld, und wie ist Schuld
zu bewerten? Sechs Kategorien von Schulderleben
mit und ohne Verschulden

Seitdem 19. Jahrhundert hat ,,Schuld“ in Theologie und Gesellschaft keine gute Pres-
se. Zu Recht hat die Religionskritik angeprangert, dass die Kirchen jahrhundertelang
Schindluder mit der Schuldangst der Menschen getrieben hatten. Die Predigt von
Siinde und Schuld beschrieb Friedrich Nietzsche als Erfindung der Priester zur Herr-
schaft iiber die Menschen. Die neuere Theologie, allzumal die evangelische, hat von
Nietzsche gelernt, dass Christen erloster aussehen miissten, und von Paul Tillichv,
dass das Zeitalter des gequailten, erschrockenen Gewissens lange vorbei sei, abgelost
vom Zeitalter des gekrinkten Gewissens. Nicht mehr die Angst vor Verdammung,
sondern statt dessen die Angst vor Leere und Sinnlosigkeit bilde die Erlebnisstruktur
des modernen Menschen; nicht mehr die Frage nach Schuld und Vergebung, sondern
statt dessen die Fragen nach Lebensfiille, Selbstverwirklichung, Zugehorigkeit, Be-
heimatung und Sinn - psychologisch gesehen also nicht mehr der Konflikt mit dem
Uber-Ich, sondern eher narzisstische Thematiken wie der Konflikt mit dem eigenen
Groflen-Selbst.

Als neue Form der christlichen Rechtfertigungsbotschaft wurde ,,nicht [mehr]| die
Vergebung von Stinde und Schuld als vielmehr die Befreiung von falschen Schuldgefiihlen*
verstanden.'® Und so haben wir uns angewdhnt, zwischen objektiver ,,Schuld“ und
subjektivem ,,Schuldgefiihl“ zu unterscheiden, und, wenn uns Schuldgefiihle be-

16 Nietzsche, Friedrich, Also sprach Zarathustra. Ein Buch fiir Alle und Keinen (1883-1885), Nachdruck

17 Tillich, Paul, Mut zum Sein, Stuttgart, 3. Aufl. 1953, S. 33ff. (am 1952).

18 Kortner, U., Siindenvergebung und Schuldiibernahme in der Seelsorge, in: WzM 58, 2006, 259-269, hier 261, Einfiigung und
Hervorhb. durch die Autorin.
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gegnen, zuerst danach zu fragen, ob dieses Cefiihl iiberhaupt , angemessen® sei,
d.h.: obdenn dahinter wirklich ein echtes schuldhaftes Verhalten stehe, oder ob das
subjektive Schuldgefiihl nicht unrealistisch, ja neurotisch und der betroffene Mensch
moglichst davon abzubringen sei.»

MitderTendenz, Schulderleben als etwas Uneigentliches einzuordnen und wegberaten
zu wollen, sind Helfende jedoch mitunter zu schnell bei der Hand.

Was, wenn wirkliche Schuld vorliegt? Kénnen wir das selber aushalten? Und haben
wir etwas anzubieten, das den Betroffenen hilft, ihre Schuld auszuhalten? So, dass
die Betroffenen kein reines, aber ein getrostetes Gewissen bekommen?

Und was, wenn subjektive Schuldgefiihle zwar aus ethisch-moralischer Sicht unsin-
nig sind, weil objektiv kein schuldhaftes Fehlverhalten vorliegt, sie aber eine andere
positive Funktion haben, weil ihnen andere relevante Realitdten zugrundeliegen
(psychischen Realitdten, Beziehungsrealitdten, spirituelle Realitaten)? Kénnen ,,fal-
sche“ Schuldgefiihle sinnvoll sein?

Womoéglich nehmen wir unseren Klient/innen und Patient/innen etwas Wesentli-
ches, wenn wir ihnen ihr Schulderleben nehmen wollen. Stattdessen pliadieren wir
hier fiir einen weder dramatisierenden noch marginalisierenden, sondern akzeptie-
renden Umgang mit Schulderleben.

Was ist Schuld?

Die christliche Dogmatik verhandelt die Schuldthematik gemeinhin unter dem Be-
griff der ,,Siinde”. Stinde und Schuld werden dabei oft synonym gebraucht. Oder ihr
Gebrauch wird durch den Beziehungspartner bzw. Adressaten unterschieden: Siindig
ist man gegeniiber Gott, schuldig ist man gegeniiber dem Mitmenschen.

Schuld wird traditionell (seit der Satisfaktionslehre des Anselm von Canterbury im
11. Jh.) in Tatschuld und Existentialschuld unterteilt. Die Tatschuld (lat. culpa) bezeichnet
das Verschuldete. Durch Normiibertretung, durch Tun des Falschen oder Bosen hat
man moralische Schuld auf sich geladen und hat Anlass, mit schlechtem Gewissen
zu bekennen: ,,mea culpa, mea culpa, mea maxima culpa (meine Schuld, meine Schuld,
meine grofe Schuld)“. Dagegen bezeichnet die Existentialschuld (lat. debitum) das
Geschuldete, eine Schuld nicht durch die Tat, sondern durch das Sein: Man bleibt
dem Mitmenschen, sich selbst und Gott etwas schuldig, weil man nichtist, was man
sein konnte oder sollte, weil man an die Grenzen seiner Moglichkeiten stot, weil
man handeln muss und Handeln immer unerwiinschte Folgen haben kann, weil oft
,Leben nur auf Kosten anderen Lebens méglich“» ist. Die Unentrinnbarkeit dieser
Seinsschuld wird in der christlichen Tradition mit dem Begriff , Erbsiinde® angezeigt.
Dabei ist der springende Punkt: Diese Art von Schuld ist unvermeidlich mit dem

19 Erstin jiingerer Zeit erfuhr die Marginalisierung von Schuld und Schuldgefiihlen eine Gegenbewegung. Dier katholische Kirche
prangert den Wertewandel in der Gesellschaft an: Was friiher als Todsiinde galt, werde im Zeitalter des Hadonismus als Tugend
betrachtet: Aus Vollerei sei Gaumenfreude, aus Unkeuschheit Sex und Sinnlichkeit, aus Habgier Luxus und aus Hoffart Selbstsicher-
heit geworden; ein ,heimlicher Unschuldswahn” breite sich aus, ,mit dem wir Schuld und Versagen, wenn tiberhaupt, immer
nur bei ,den anderen suchen ...“ (Synode der Bistiimer 1976, zit. nach Sievenich, M., Schuld und Vergebung. Grundthema und
Anfrage, in: WzM 57, 2005, 298-308, hier 304). Nachdem der Psychoanalytiker Horst Eberhard Richter die , Krankheit der Unver-
antwortlichkeit” in der Gesellschaft diagnostiziert hatte, forderte sein Kollege Thomas Auchter eine Riickkehr ,von der Unschuld
zur Verantwortung” (vgl. Richter HE, Wer nicht leiden will, muss hassen, Hamburg 1993, S. 121; Auchter T, Von der Unschuld zur
Verantwortung, in: 1996, S. 41-138)

20 Klessmann, M., Pastoralpsychologie. Ein Lehrbuch. Neukirchen-Vluyn 2004, 598.
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27 Schuld in der Notfallmedizin und in der Notfallseelsorge

Menschsein an sich gegeben - nicht erst, wenn und weil wir bise wiren, sondern
schon, weil wir begrenzt sind. Damit vertreten wir hier einen postkonventionellen,
transmoralischen Begriff von Schuld und Siinde.>

Die traditionelle Unterscheidung zwischen Tatschuld und Seinsschuld méchten wir
weiter ausdifferenzieren, indem wir nach eigenem Dafiirhalten sechs Fallgruppen
von Schulderleben unterscheiden, die uns in Notfallmedizin und Notfallseelsorge
begegnen.»

Drei Fallgruppen von Schulderleben ohne Verschulden

Schulderleben ohne tdtiges Verschulden ldsst sich in drei Fallgruppen kategorisieren:

1. Schulderleben als psychische Verschiebung unertriaglichen anderen Erlebens
(,lieber schuldig als ...“)

Haufig wird Schulderleben entwickelt, um ein anderes, noch schwerer auszuhalten-
des Erleben zu iiberdecken; es handelt sich dabei um eine Form von Verschiebung.

Dieser Mechanismus liegt beim eingangs genannten Fallbeispiel der Frau vor, die sich selbst
die Schuld fiir die gewalttitigen Ubergriffe auf sie gibt. (Bsp. 3).

Weitere Beispiele sind:

Die Ehefrau hat im Tag und Nacht am Sterbebett ihres Mannes gewacht; morgens geht sie
sich kurz frischmachen, und ausgerechnet in diesen einzigen wenigen Momenten ihrer Ab-
wesenheit stirbt ihr Mann. Sie fiihlt sich schuldig an seinem einsamen Tod. (Bsp. 4)

Ein Madchen wurde jahrelang von seinem Vater missbraucht. ,Der Papa hat mich so lieb®,
sagt sie, ,aber ich bin eben eine Schlampe.”

Lieber interpretieren sich die betroffenen Menschen als schuldig als als ohnmachtig,
ausgeliefert oder ungeliebt. Das Schulderleben dient der Abwehr anderer, fiir die Be-
troffenen unertraglicher Gefiihle.

21 Was bedeutet ,ein postkonventioneller, transmoralischer Siindenbegriff“? Fiir theologisch Interessierte sei hierzu ein kleiner
dogmatischer Exkurs erlaubt: Mit Wilfried Joest meine ich, dass eine konventionelle Siihnopfer-Theologie iberholt ist. Zugespitzt
mochte ich formulieren: Paulus hat mit seinem viel zititerten Satz ,Der Tod ist der Stinde Sold“ (Rom 5,12) unrecht. Dass der Tod
die Strafe oder der Preis fiir die Siinde des Menschen sei, ist exegetisch und dogmatisch falsch. Es ist exegetisch falsch, denn laut
Schopfungsbericht miissen die Menschen nicht sterben, weil sie siindig sind, sondern weil sie geschdpflich, also endlich und
sterblich sind: ,Von Erde bist du genommen, zu Erde wirst du wieder werden” (Gen 3,19). Und es ist dogmatisch falsch, denn der
springende Punkt des Verséhnungs- und Rechtfertigungswerks Jesu Christi ist - mindestens nach evangelischer Uberzeugung -
gerade der, dass uns die Stinde nicht mehr zugerechnet wird, und dass wir dafiir nicht mehr bestraft werden. Der Tod folgt also
nicht aus der Siinde, sondern die Stinde folgt aus dem Tod. M.a.W.: Weil wir endlich, und das heiRt begrenzt sind, konnen wir
nicht anders, als siindig zu sein und schuldig zu werden, gewollt oder ungewollt. Aus unseren Begrenzungen und Fehlbarkeiten,
aus unseren Schwachen, aus dem Konflikthaften und Unheilen in uns kommen wir nicht heraus, weil wir begrenzte Menschen
sind (und nicht Gott). Deshalb miissen wir leiden, sterben und uns schuldig machen. Diesen Tatsachen gilt es bewusst ins Auge zu
sehen. Wir konnen daraus nur von jenseits unserer selbst her erlgst werden. In diesem Sinne vertrete ich hier eine theologische
Anthropologie der Begrenztheit.

22 Invielen dieser Falle spielen auch andere Themen als Schuld eine groRe Rolle, Trauer z.B. oder Traumatisierung. Diese Themen
klammere ich hier aus; ich habe sie anderenorts behandelt: vgl. Lammer, Kerstin: Trauer verstehen. Formen-Erklarungen-Hilfen,
Heidelberg (Springer Medizin), 4. Aufl. 2013. Dies.: Den Tod begreifen. Neue Wege in der Trauerbegleitung, Neukirchen-Vluyn
(Neukirchener), 6. Aufl. 2013. Und zum Thema Seelsorge mit Traumatisierten: Lammer, Kerstin, Kalter SchweiR auf dem Riicken.
Seelsorge nach belastenden Ereignissen, in: dies., Beratung mit religioser Kompetenz. Beitrdge zu pastoralpsychologischer Seel-
sorge und Supervision, Neukirchen Vluyn (Neukirchener) 2012, 94-106.
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27.1 Ethische Orientierung: Was ist Schuld, und wie ist Schuld zu bewerten?
Sechs Kategorien von Schulderleben mit und ohne Verschulden

2. Schuld als tragische Verstrickung (ohne eigenes Zutun) oder
3. Schuld als Uberlebens-,,Schuld“:

Ein suizidaler Mann springt vor den ICE aufs Gleis, der Lokfiihrer kann den Zug nicht mehr
rechtzeitig zum Stehen bringen und iiberfahrt den Mann. lhn qualen Schuldgefiihle. (Bsp. 5)

Ein Lehrer und eine Lehrerin machen mit ihrer Klasse eine Radtour, sie fahrt vor den Kin-
dern, er hinter ihnen. Ein betrunkener Autofahrer kommt entgegen, fahrt die vorne fahren-
de Lehrerin an; sie stirbt. Der Lehrer fiihlt sich schuldig, weil die Kollegin zu Tode kam, und
nicht er. (Bsp. 6)

Beide Mdnner konnen nichts dafiir, was geschehen ist, sie haben kein Verschulden.
Und dennoch ist es schmerzvoll und bedngstigend und schwer zu ertragen,

m dass ein anderer stirbt, weil ich gerade da bin, wo ich bin;

® dass ein anderer stirbt, wihrend ich gerade da bin und nichts dagegen tun kann;

m dass es reiner Zufall ist, dass der Andere stirbt und ich lebe (,Uberlebens-
schuld®).

Das Schuldgefiihl zeigt das Belastende solcher Erfahrungen an und die Beteiligung: Ich
bin duferlich irgendwie beteiligt am Schicksal des Anderen und ich spiire meine in-
nere Beteiligung: Es ist mir nicht egal, ich habe Ehrfurcht vor seinem Leben und Tod.

In allen drei bis hierher skizzierten Fallgruppen haben die Klienten keinerlei Verfeh-
lungen begangen, sie haben sich im moralisch-ethischen Sinne nicht schuldig ge-
macht. Dieses ethische Urteil ist klar, und es wird irgendwann fiir sie wichtig wer-
den. Dennoch haben sie Anlass und Grund fiir ihr Schuldgefiihl: Es macht zuniachst
Sinn - nicht ethisch, aber psychologisch oder spirituell oder beides (s.u.). Darauf ist
seelsorglich einzugehen. Es zu iibergehen, ware ein Kunstfehler.

Drei Fallgruppen tatsachlicher Schuld

In den ndchsten drei Fallgruppen liegt eine Tatschuld im eigentlichen Sinne des Ver-
schuldens vor.

4. Schuld als Verantwortung fiir Folgen menschlichen Versagens: (falsches Tun
ohne falsches Wollen)

Ein LKW-Fahrer hat an einer roten Ampel nicht gebremst und ist in eine FuRgangergruppe
gerast, die die griine FuRgangerampel iiberquerte. Es gibt Tote und Verletzte. ,Ich habe ge-
sehen, dass die Ampel rot war”, sagt er, ,ich weiB auch nicht, warum ich nicht gebremst
habe.” (Bsp. 7)

Im o.a. Fall war der betroffene Mann vielleicht iibermiidet, verliebt, traurig, abge-
lenkt, hat an irgendetwas Anderes gedacht und deshalb nicht reagiert - alles norma-
le, menschliche Dinge, die jedem von uns tédglich passieren konnen und passieren.
Aber nicht bei jedem von uns haben sie so schlimme Folgen. Der Mann ist nicht bése,
aber erist schuldig am Leiden und Sterben der Opfer seiner Unaufmerksamkeit. Ver-
sagen ist menschlich, aber er tragt die Verantwortung fiir die Folgen seines Versa-
gens. Die Schwere dieser Last gilt es zu wiirdigen, nicht zu ermafigen.
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27 Schuld in der Notfallmedizin und in der Notfallseelsorge

5. Schuld als Verantwortung fiir unvermeidbare Folgen ethischer Entscheidun-
gen (richtiges Tun mit falschen Folgen)

Fiir diese Fallgruppe wurde eingangs das Beispiel des Notarztes genannt, der sich
entscheiden musste, in welcher Reihenfolge er schwer verletzte Menschen behandelt
(Bsp. 1). Er hat nichts falsch gemacht, aber seine Entscheidung fiir die Behandlung
des ersten und gegen die des zweiten Patienten hat méglicherweise zum Tod des
zweiten gefiihrt. Fille wie dieser zeigen das unvermeidliche Dilemma: Wir kénnen
nicht unschuldig bleiben, wenn wir verantwortlich leben wollen. Wenn wir nicht
handlungsunfahig werden wollen, miissen wir zu Entscheidungen mit méglicher-
weise unerwiinschten negativen Folgen und zur Ubernahme der Schuld an diesen
Folgen bereit sein. Wer Verantwortung iibernimmt, kann nicht heilig oder unschul-
dig bleiben; er muss mit schlechten Folgen seines Handelns leben und dafiir einste-
hen. Die ethische Anforderung (man kénnte auch sagen: die moralische Pflicht) ist
hier also: nicht unschuldig bleiben wollen, sondern: bereit sein zur Ubernahme von
Verantwortung und Schuld. Es ist unverantwortlich, das zu vermeiden. Das hat Lu-
ther gemeint, als er sagte: peccate fortiter (stindigt kraftig).

Wenn Schuld als Folge ethischer Entscheidungen auftritt, ist es seelsorglich geboten,

® das Aufgeben von Unschuldswiinschen als verantwortliche Verzichtsleistung
zu wiirdigen und
= die Ubernahme von Schuld als sittlich gute Entscheidung zu wiirdigen.

6. Schuld als Verantwortung fiir die Folgen falschen/bosen Wollens oder Tuns:

Ein LKW-Fahrer hat sich fahrlassig nach Alkoholgenuss ans Steuer gesetzt, die Kontrolle iber
das Fahrzeug verloren und einen Unfall verursacht. Ein Mensch ist todlich, einer sehr schwer,
der LKW-Fahrer selbst leicht verletzt. (Bsp. 8)

Ein Amokldufer hat in einer Schule aus Hass und Rache wahllos auf 16 Menschen geschos-
sen (Bsp. 9).

Ein Erpresser hat aus Habgier eine Geisel genommen; bei einem Schusswechsel mit der
Polizei sind er selbst und ein Polizist verletzt worden. (Bsp. 10)

Diese letzte Fallgruppe kommt in Notfallmedizin und Notfallseelsorge zum Gliick am
seltensten vor. Mit diesen Fillen ist am schwierigsten umzugehen, weil sie uns mit
der menschlichen Bosheit und mit der Frage der Annahme des Unannehmbaren, des
Verwerflichen konfrontieren. Seelsorgende stof3en hier an die Grenzen ihrer Fahig-
keit zur Empathie und zur mitgeschopflichen Solidaritdt mit den Tditern, wenn sich
Empathie und Solidaritit mit den Opfern in den Vordergrund dringen. Das beratungs-
ethische Gebot der Allparteilichkeit ist hier am schwersten durchzuhalten. Kognitiv
istihnen klar: Sie sollen seelsorglich unterscheiden zwischen der Tat (die unannehm-
bar ist) und der Person, die sie begangen hat. Denn die Person ist mehr als nur Tter,
er ist Mensch, und als solcher Teil der menschlichen Schicksals- und Heilsgemein-
schaft. Thm gilt die Zusage der Gnade und Annahme Gottes genauso wie dem Opfer
und wie dem Seelsorger. Der Téter hat also gleiche Recht auf seelsorgliche Zuwendung
wie alle anderen. Emotional kénnen Seelsorgende dieses theologische Postulat aber
nichtimmer umsetzen; es ist insbesondere dann schwierig, wenn Tater keine Schuld-
einsicht und keine Reue zu erkennen geben. Dann kann es passieren, dass man dem
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27.2 Theologisch-konfessionelle Orientierung:
Modelle von Schuldentlastung und Schuldbewdltigung

Tater gegeniiber zugeben muss: Ich glaube, dass Cott Dich annimmt, aber ich kann
es nicht. Man bleibt dem Tater dann schuldig, wozu man ihm als Seelsorger/in und
als Christ/in verpflichtet ist. Diese Erkenntnis kann allerdings ein neuer Anfang sein,
denn damit sitzen beide Beteiligten im selben Boot des Schuldig-Seins.

27.2 Theologisch-konfessionelle Orientierung:
Modelle von Schuldentlastung und Schuldbewaltigung

Zur Entlastung von Schuld kennen Bibel und kirchliche Tradition unterschiedliche
Wege. Sie werden - zugegebenermafien stark vereinfachend - in zwei Typen einge-
teilt:

1. das Ausgleichs- oder Wiedergutmachungsmodell, eher katholisch rezipiert und aus-
gestaltet, und
2. das Solidaritdtsmodell, eher evangelischer Theologie entsprechend.

zu 1.: Das Ausgleichs- oder Wiedergutmachungsmodell finden wir in der Bergpredigt Mt 6.
1-18; es wird in den drei Schritten Fasten - Beten - Almosengeben vollzogen. Verste-
hen wir dies eher existentiell als moralisch, hat es in etwa folgenden Sinn: Die Schuld
bindet den Schuldigen in unguten Verstrickungen; seine Beziehungen zu Mitmen-
schen und zu Gott sind gestort. Das Fasten als Verzicht soll ihn von falschen Abhén-
gigkeiten und von der eigenen Ungerechtigkeit frei machen. Und es soll ihn frei ma-
chen zu neuer Bezogenheit. Das Beten soll den Bezug zu Gott neu herstellen, das Al-
mosengeben den Bezug zum Mitmenschen. Wem man sich vorher entzogen hat, dem
wendet man sich jetzt wieder zu, wem man vorher durch seine Schuld etwas genom-
men hat, dem gibt man jetzt wieder etwas zuriick. Man sucht die durch die Schuld
entstandenen Ungleichgewichte exemplarisch wieder auszugleichen.

Einen dhnlichen Dreischritt kennt die Scholastik: Auf die contritio cordis, d.h. die Reue
des Herzens, folgt die confessio oris, d.h. das miindliche Bekennen, und dann die sa-
tisfactio operi, also die Taten der Genugtuung - eine ausgleichende Wiedergutmachung
durch gute Taten.

Viele Menschen mit Schuldgefiihlen haben ein Bediirfnis nach einer solchen aus-
gleichenden Bufle und méchten etwas Gutes tun, um wenigstens einen Teil ihrer
Schuld abzutragen. Auch von Geschadigten und von der sozialen Gemeinschaft wird
oft eine Art von Tater-Opfer-Ausgleich gefordert. Hilfreich sind am Ausgleichs- oder
Wiedergutmachungsmodell vor allem zwei Aspekte:

® Die Schuld wird darin als Beziehungsgeschehen verstanden. Es wird deutlich,
dass Beziehungsarbeit geleistet werden muss, um die Schriglage, die die
Schuld in die Beziehung gebracht hat, wieder auszugleichen.

® Es wird deutlich, dass Vergebung nicht als ein billiges Geschaft zu verstehen
ist, sondern als ein lingerer Prozess in mehreren Schritten, die selten schmerz-
frei verlaufen.»

Nachteilig an diesem Modell ist, dass es ein wesentliches Problem nicht 16st, sondern
u.U. noch steigert, wenn sich die Vergeblichkeit des aufgezeigten und beschrittenen

23 Auf beide Aspekte hat schon Michael Klessmann hingewiesen; vgl. in: ders., Seelsorge. Ein Lehrbuch, Neukirchen Vluyn 2008, 241.
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27 Schuld in der Notfallmedizin und in der Notfallseelsorge

Weges zeigt: Ein Schuldausgleich ist oft auf einer Handlungsebene nicht mehr her-
zustellen. Die Erfahrung, dass das geschehene Ubel nicht wieder gut zu machen ist
(Luther spricht hier auch vom ,,Schmerz der Siinde®), ist ein existentielles bzw. spi-
rituelles Problem, das nicht durch Aktivitit, sondern durch relationale Rezeptivitit
zu 16sen ist, d.h.: nicht auf dem Weg des Handelns, sondern nur auf dem Weg des
Glaubens bzw. der Annahme der eigenen Systembedingungen als begrenzter, unvoll-
kommener und vergebungsbediirftiger Mensch in einer unvollkommenen Welt.

zu 2.: Das von mir so genannte Solidaritdtsmodell betont nicht einen kategorialen (und
auszugleichenden) Unterschied zwischen Tatern und Opfern, sondern deren prinzipiel-
le Gleichheit. Hier ist davon auszugehen, dass alle Menschen schuldig werden, weil sie
gar nicht anders kénnen (s.o.), und dass wir Menschen von daher einander die Ver-
gebung schulden, derer wir alle selbst bediirfen. Hierbei handelt es sich m.E. um die
notwendige zwischenmenschliche Konsequenz aus der christlichen Lehre von Siinde
und Rechtfertigung: Wir identifizieren uns als selbst Schuldige mit anderen Schul-
digen - und das ist befreiend. Wir sondern keine Siindenbécke mehr aus, denn wir
sitzen alle im selben Boot. In der Gemeinschaft der Begrenzten und Unvollkommenen
ist Schuld fiir alle unvermeidlich und alle brauchen Vergebung; Vergebung ist daher
etwas, das man zu nehmen und zu geben hat (vgl. die Vaterunser-Bitte nach Mt 6,12
»... und vergib uns unsere Schuld, wie auch wir vergeben unseren Schuldigern®).

Seelsorglich wichtig ist daran der Aspekt der Verbundenheit, auf den unten noch zu-
riickzukommen ist.

27.3 Psychologische Orientierung: Zum positiven Sinn ,falscher”
oder ,,neurotischer” Schuldgefiihle bei Menschen,
die keine wirkliche Schuld haben

Anhand der eingangs genannten Fallbeispiele hatten wir schon gesehen: Auch in
Fillen, in denen es aus ethischer Sicht nicht sinnvoll ist, von ,,Schuld“ i.S. von Ver-
schulden zu reden, kann die subjektive Schuldkonstruktion des Klienten eine sinn-
volle psychologische Funktion haben. Vier solcher Funktionen sind:

Schuld als Erklarung fiir Unbegreifliches (Sinn statt Sinnlosigkeit)
Schuldgefiihl statt unertraglicher anderer Gefiihle (Verschiebung)
Schuld (d.h. Macht) statt Ohnmacht

. Schuld (d.h. Verbundenheit) statt Isolation

S w N

zu 1.: Schuld als Erkldrung fiir Unbegreifliches (Sinn statt Sinnlosigkeit)

Wenn ein erschiitterndes Widerfahrnis jemandem unbegreiflich und unerklirlich
ist und er es nicht in irgendeinen Sinnzusammenhang bringen kann, der ihn das
Leben verstehen ldsst, steigert das sein Bewdltigungsproblem. Wie konnte das pas-
sieren? Warum? Man sucht nach Erklarungen. Schuld ist eine mégliche Antwort.
Wenn jemand Schuld ist, gibt es einen plausiblen Grund fiir das Geschehene: Lieber
Schuld als Sinnlosigkeit. Schuld ist fiir viele Menschen leichter auszuhalten als ein
sinnloses Leben in einer sinnlosen Welt.

24 Zu weiteren Mechanismen vgl. Paul. C., Schuld - Macht - Sinn. Arbeitsbuch fiir die Begleitung von Schuldfragen im Trauerprozess.
Giitersloh 2010.
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27.3 Psychologische Orientierung: Zum positiven Sinn ,falscher” oder 27
neurotischer” Schuldgefiihle bei Menschen, die keine wirkliche Schuld haben

zu 2.: Schuldgefiihl statt unertriglicher anderer Gefiihle (Verschiebung)

Ein tiberwaltigendes Widerfahrnis 16st starke Gefiihle aus: Angst, Wut, Trauer usf.
Nicht jedes davon ist jedem Menschen vertraut und ertridglich. Wenn ein Schuldge-
fiihl ihnen vertrauter und ertraglicher ist, deuten sie ein anderes Gefiihl u.U. zu
einem Schuldgefiihl um: Lieber schuldig als dngstlich, wiitend, traurig. Oder: Lieber
schuldig als nicht wissen, was ich fithle, unsicher, mich selbst nicht mehr kennend.
Der Vorteil ist, dass sie das Schuldgefiihl kennen und deshalb besser handhaben kén-
nen. Ein weiterer Vorteil kann sein, dass ihnen das Schuldgefiihl erméglicht, ein
tragfdhigeres Selbstkonzept zu erhalten, wie wir gleich sehen werden (s. zu 3.).

zu 3.: Schuld (d.h. Macht) statt Ohnmacht

Wer schrecklichen Widerfahrnis ausgesetzt war und nichts dagegen tun konnte,
kann sich als hilflos ausgeliefert und als ohnmachtig erleben. Wird dieses Erleben
generalisiert, kann daraus eine lihmende Handlungsunfdhigkeit resultieren.> Es
handelt sich hierbei jeweils um subjektive Bedeutungsgebungsprozesse (ich interpre-
tieremich als hilflos, ohnméchtig etc.), die auch anders konstruiert werden kénnen.
Eine Alternative dazu kann es sein, sich selbst die Schuld an dem Widerfahrnis zu
geben: Lieber schuldig als ohnmadchtig, denn wer Schuld hat, hat Macht iiber das
Geschehen. Er hat es ja selbst verursacht. Er ist ihm nicht ausgeliefert, nicht Opfer,
sondern Tater. Er kann handeln. Er hat Kompetenz.

zu 4.: Schuld (d.h. Verbundenheit) statt Isolation

Wer einen Menschen verloren hat, wer von einem Anderen verlassen wurde oder ver-
raten und verkauft, ist zuriickgelassen und oft einsam. Schuld aber bindet ihn und
den Anderen iiber die Trennung hinaus aneinander. ,Hatte ich mich anders verhal-
ten, hatte er mich nicht verlassen, noch nicht verlassen, nicht so verlassen® etc., lau-
ten giangige Konstruktionen. Man selbst hilt noch am anderen Menschen fest. Oder
im obigen Beispiel der an Sterbebett wachenden Frau, die den Moment des Todes
ihres Mannes verpasste: Gdbe sie sich nicht die Schuld am einsamen Sterben ihres
Mannes, miisste sie sich damit auseinandersetzen, dass er sie beim Sterben vielleicht
nicht bei sich haben wollte. Gibe sie sich nicht die Schuld am einsamen Sterben ihres
Mannes, miisste sie spiiren, dass sie selbst einsam zurtickgeblieben ist.

Was mit diesen kurzen Schlaglichtern deutlich gemacht werden soll, ist:

Auch wenn ein Schuldgefiihl oder eine Schuldkonstruktion im Sinne eines ethischen
Urteils als ,,unangemessen® erscheint - sie kénnen eine andere sinnvolle Funktion
fiir den Klienten haben. Deshalb ist es seelsorglich nicht angezeigt, den Klienten von
seinem Schuldgefiihl oder seiner Schuldkonstruktion abbringen zu wollen, solange
er keine Alternative hat, die diese Funktion anders erfiillt. Man wiirde ja auch nie-
mandem seine Kriicke wegnehmen, solange er nicht wieder ohne sie laufen kann
und selber bereit ist, sie abzulegen. Zunichstist es also seelsorglich angezeigt, nach
der Funktion der ,,Schuld” zu fragen:

25 Es handelt sich hierbei natiirlich um subjektive Bedeutungsgebungsvorgdnge bzw. Interpretationen von Erlebnissen, die auch
ganz anders gedeutet werden kdnnen - alternative, heilsamere Betrachtungsweisen kdnnen in seelsorglichen und psychologi-
schen Beratungen eingefiihrt werden. Zur einer wissenschaftlich Ausdifferenzierung Beschreibung der hier nur kurz benannten Dy-
namik in Bezug auf Psychotraumatologie und kognitive Stresstheorie vgl. Lammer, Kalter SchweiB auf dem Riicken (vgl. Anm. 21)
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27 Schuld in der Notfallmedizin und in der Notfallseelsorge

Welches Problem hitte der Klient, wenn er das Schuldproblem nicht hatte? Und wel-
che alternativen Losungswege gabe es, dieses Problem zu bearbeiten - aufler mittels
der Hilfskonstruktion ,,Schuld“?

Hierzu kommen theologische Konstruktionen oder spirituelle Wege als heilsame Al-
ternativen infrage. Darauf soll im nichsten Abschnitt eingegangen werden.

27.4 Theologisch-existentiale Orientierung: Das MaR des Mensch-
seins - heilsamer Umgang mit Schulderleben

Schulderleben fithrt Menschen an ihre existentialen Grenzen.

Die Tatschuld (culpa) fiithrt in die Differenzerfahrung: Man erlebt die eigene Unvoll-
kommenheit. Die eigene Person ist mit sich selbst nicht identisch, sondern voller
Ambivalenzen, Briiche und Widerspriiche. Diese Erfahrung hat der Apostel Paulus
mit den Worten beschrieben hat ,,... das Gute, das ich tun will, tue ich nicht, son-
dern das Bése, das ich nicht tun will, das tue ich* (Rom 7,19).

Die Seinsschuld fiihrt in die Kontingenzerfahrung: Man erlebt die Unverfiigbarkeit
des Lebens. Das ist m.E. das tiefer liegende, weil letztlich spirituelle Problem. Nachste-
hend mochten wir erldutern, welchen spirituellen Kern die o.a. vier Typen ,falscher”
Schuldgefiihle haben, bzw. welcher spirituelle Umgang damit heilsam sein kann.

1. Schuld als Erklarung fiir Unbegreifliches (Sinn statt Sinnlosigkeit)
Das spirituelle Problem, das diese Art von Schuldkonstruktion zu lésen ver-
sucht, lautet: ,Ich kann nicht fassen, was mir passiert ist, ich verstehe es
nicht, ich suche einen Grund. “ Fraglich, ist, ob ein auf Dauer tragender Grund
in einer Erkldrung (wie z.B.: Schuld) gefunden werden kann, oder letztlich nur
in einem tragenden Sinngrund, der seelsorglich zu explorieren wire.

2. Schuldgefiihl statt unertraglicher anderer Gefiihle (Verschiebung)
Eine Schuldkonstruktion kann eine Antwort auf das spirituelle Problem sein:
yIch kann nicht ertragen, was ich fithle.“ Fraglich ist, ob eine solche Form der
Ab- oder Umlenkung dauerhaft aus diesem Problem erl6st. Eine bessere Alter-
native konnte sein, dass jemand das unaussprechliche Erleben seelsorglich zur
Sprache und zur Darstellung bringt und der betroffene Mensch erfahrt: ich bin
nicht der oder die Einzige, es gibt unzdhlige Menschen vor und neben mir, die
das Gleiche erlebt haben und es benennen, gestalten und bewéltigen konnten.
Ich denke hier an die Symbolsprache etwa von Psalmtexten und Ritualen.

3. Schuld (d.h. Macht) statt Ohnmacht
Wenn das spirituelle Problem ist: ,,Ich fithle mich ohnméchtig* - kann es dann
dauerhaft daraus erlosen, michtig zu agieren? Oder ist es eher entlastend, die
eigenen Grenzen und Moglichkeiten, das MaR des eigenen Menschseins rea-
listisch einzuschdtzen und damit Frieden zu machen?

Dieser Punkt soll noch ein wenig vertieft werden; nach unserem Dafiirhalten sind
wir hier beim Kern der Sache:?

26 Vgl. zu den folgenden beiden Abschnitten ausfihrlicher: Lammer, K., ,Lehre uns bedenken, dass wir sterben miissen, damit wir
ein weises Herz gewinnen®, in: Nittel, Dieter/Seltrecht, Astrid, Krankheit: Lernen im Ausnahmezustand? Brustkrebs und Herz-
infarkt in interdisziplindrer Perspektive, Berlin/Heidelberg 2013, S. 545-552.
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27.4 Theologisch-existentiale Orientierung:
Das Malk des Menschseins - heilsamer Umgang mit Schulderleben

Schuld ist, genau wie das Leid, eine Grenzerfahrung (das verbindet iibrigens Tater
und Opfer). Wer leidet und wer schuldig wird, stéf3t an seine Crenzen. Die Erfahrung
der Grenze und der eigenen Begrenztheit ist real, die subjektive Interpretation als
,Ohnmacht*ist aberirreal, d.h. eine Fehlinterpretation. Aus psychologischer Sicht
handelt es sich um eine Ohnmachtsphantasie, die erst am enttauschten Allmachts-
wunsch entsteht. Man hat sich vorher als rein und unschuldig, als heil und ganz
phantasiert, und nun, wo die Illusion der Ganzheit verloren geht, schldgt sie um in
die Phantasie, man habe sich ganz verloren. Als sei man alles Sinnvollen, aller Fahig-
keiten und Moglichkeiten, aller Rechte beraubt - ohnmaichtig. Beide, Allmachts-und
Ohnmachtsphantasie, sind aber unrealistisch. Die Chance der Grenzerfahrung ist
es, beide aufzugeben und statt dessen zu einer realistischen Selbsteinschitzung zu
kommen:

Psychologisch gesprochen, akzeptiert die reife Personlichkeit ihre Begrenzungen,
ergreift aber entschlossen ihre Méglichkeiten. Theologisch gesprochen, nimmt, wer
glaubt, das von Cott geschenkte Leben als Gabe und als Aufgabe an, entfaltet nach
Kriften die eigenen Méglichkeiten, verantwortet und tiberantwortet/verwindet sein
Scheitern. ,Praxissituation endlicher Freiheit” nennt der evangelische Dogmatiker
Eilert Herms das.

Dass das Stoflen an Grenzen nicht vorkommen diirfe oder dass es der Ereignisbruch
sei, der den betroffenen Menschen von den anderen trenne und unterscheide, ist
falsch. Damit sind wir beim letzten Punkt:

4. Schuld (d.h. Verbundenheit) statt Isolation

Wenn hinter einer Schuldkonstruktion als spirituelle Aussage steht: ,Das hat-
te nicht passieren diirfen. Warum passiert das gerade mir?“, dann ist das Aus-
druck der falschen Vorstellung, das Stoflen an existenzielle Grenzen sei ein
Ausnahmefall. Das trifft ja nicht zu, im Gegenteil: Es ist der Regelfall, weil die
Kontingenz zu den Systembedingungen der Existenz gehort. Nichts ist im Le-
ben sicher, aufRer, dass wir an unsere Grenzen kommen. Diese Einsicht schlieft
auch die Einsicht in die kreatiirliche Angewiesenheit auf andere ein: Ich werde
geboren, ich werde geliebt, ich werde gepflegt, mir wird vergeben. Das Passiv
zeigt hier an: Alles, was im Leben wirklich wichtig ist, kann ich mir nicht sel-
ber geben, ich kann es mir nicht nehmen, ich kann es mir nur schenken las-
sen. Wir sind angewiesen auf ein Du: auf seine Liebe, auf seine Zuwendung,
auf seine Vergebung. Alle. Immer. Die Chance an Grenzerfahrungen wie Leid und
Schuld ist, dass wir uns das bewusst machen und bereit werden, Zuwendung
und Vergebung zu gewdhren und anzunehmen.

Wir sind angewiesen auf die anderen. Deshalb ist das Wichtigste, was wir Leidenden
und Schuldigen zu geben haben, das Sakrament der Cemeinschaft. Es driickt aus:
Du wurdest verletzt und du hast verletzt. Du wirst verletzt werden und du wirst ver-
letzen. Aber du wirst nicht verlassen.

Es gibt in diesem Leben keine Hoffnung auf Unversehrtheit. Es gibt in diesem Leben
auch keine Hoffnung auf Unschuld. Aber es gibt die Hoffnung auf Gemeinschaft und
Verbundenheit. Dies zu entdecken und dessen getrost zu werden, konnte ein heil-
samer spiritueller Weg sein, Schulerleben zu bewiltigen.
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27 Schuld in der Notfallmedizin und in der Notfallseelsorge

27.5 Interprofessionelle Orientierung:
Zu Rolle und Funktion der Seelsorge

Die o0.a. Hoffnung auf Gemeinschaft und Verbundenheit tragen Seelsorgende in die
Notfallbegleitung ein. Von ihrer professionellen Rolle her verweisen sie auch auf das
Thema der Verbundenheit, der Gemeinschaft mit Gott - und zwar schon ehe und ohne
dass sie davon reden oder iiberhaupt irgendetwas tun oder sagen. Denn sie sind Sym-
bolfiguren fiir das religiose Thema. Ihre pure Anwesenheit verweist auf die christ-
liche Hoffnung, die heifft: Du bist nicht heil, sondern gebrochen. Du bist nicht hei-
lig, sondern schuldig. Aber du bist gesegnet, und nicht verflucht.

Was dndert sich dadurch? Die Haltung. Anders betrachtet: der haltende Rahmen. Im
Sinne der systemischen Beratung kann man das auch als Reframing verstehen. Man
legt sich ,,Cegebenheiten, die nicht zu dndern sind, so zurecht, dass sich mit ihnen
leben ldsst®.” Wir riicken das Unabinderliche in eine Perspektive, die es uns ermog-
licht, uns dazu zu verhalten. Wir fragen, wie sich mit Leiden und Schuld leben ldsst,
und was unser Leben dennoch zusammenhalt. Wir finden eine Einstellung, mit der
sich weiter leben lisst. Christen nennen das ,,Glauben®,

Das zuvor in seelsorglicher Perspektive Gesagte sei hier zusammengefasst:

Schuld und Leid sind unvermeidlich. Sie sind Begegnungen mit der Kontingenz. Auf-
gabe der Seelsorge ist nicht, sie zu ermafligen, sondern sie zu thematisieren. Das
wichtigste Heilsmittel, das Seelsorgende dabei weiterzutragen haben, ist das Sakra-
ment der Gemeinschaft. Gemeinschaft ldsst die eigenen Grenzen ertragen und tran-
szendiert sie. Die Crenze kann annehmbar werden.

Wer anderen glaubwiirdig zur Akzeptanz der eigenen Grenzen verhelfen will, muss
sich selbst auf einen spirituellen Weg des Umgangs mit den eigenen Grenzen ma-
chen. Das schlieflt das Bewusstsein um die Grenzen der eigenen Moglichkeiten als
professionell handelnder Mensch ein: Auch Seelsorgende konnen die Schuld und das
Leid ihrer Klienten nicht wegnehmen - das ist Gottes Metier, nicht menschliches.
Auch sie miissen die eigenen Allmachts- und Ohnmachtsphantasien, das eigene
Sein-Wollen-wie-Gott loslassen. Sie diirfen die eigene Angst um die Annehmbarkeit
ihres Kénnens und Tuns in der Seelsorge nicht kompensieren, indem sie immer mehr
zu leisten und zu machen versuchen. Im Gegenteil: Im Unterschied zu allen anderen
Professionen im Notfalleinsatz ist es gerade nicht die Aufgabe als Seelsorgenden, zu
tun und zu machen, Probleme weg zu machen, sondern die spezielle Aufgabe Seel-
sorgender ist es, zu sein und sein zu lassen. Sie sind nicht die Do-ers, sondern die Be-
ers. Es ist anstrengende seelische Arbeit, die Dinge und die Menschen so sein zu las-
sen, wie sie sind (nicht, wie sie sein sollten), und die Grenzerfahrung eines schlim-
men Widerfahrnisses zu akzeptieren. Eine realistische Einschidtzung und eine ge-
troste Haltung zu unseren eigenen Grenzen und Moglichkeiten in unserem
professionellen Handeln zu finden, ist auch ein Werk der Stellvertretung.

27 Dalfert, I, Leiden und Boses. Vom schwierigen Umgang mit Widersinnigem, Leipzig, 2. Aufl. 2007, S. 110.
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28 Zwang und ZwangsmafRnahmen
in der Notfallmedizin

Dagmar Brosey

Der Umgang mit Patienten, die aufgrund von Bewusstlosigkeit, eines Erregungszustands, einer psychi-
schen Erkrankung oder infolge des Konsums von Alkohol, Drogen oder anderen Substanzen aktuell nicht
in der Lage sind, tiber die Erforderlichkeit einer medizinischen Behandlung selbststéndig zu entscheiden,
ist eine besondere Herausforderung fiir (Not-)Arzte, Rettungsassistenten und Pflegende. Grundsatzlich
sind medizinische MaRnahmen nur legitim, wenn diese mit der wohlinformierten Einwilligung des Pa-
tienten erfolgen. Im Notfall fehlt haufig die Zeit fiir eine umfassende Aufklarung, ebenso kann die Fahig-
keit des Patienten zur Einwilligung beeintrachtigt oder ausgeschlossen sein.

Lehnt der Betroffene iiberdies die medizinische Hilfe ab, wehrt er sich gegen MaRnahmen, greift er Hel-
fende an oder verweigert er den Transport in eine Klinik, so wird die Entscheidungssituation noch kom-
plexer. Kommt es dann zu drztlichen oder pflegerischen MaRnahmen gegen den Willen des Patienten,
liegt darin immer auch der Einsatz von Zwang vor. Solche Situationen kénnen von den betroffenen Pa-
tienten als einschneidend und gerade im Bereich psychiatrischer Notfélle oft als traumatisierend erlebt
werden (Zentrale Ethikkommission der BAK 2013). Fiir Arzte, Rettungsassistenten und Pflegende stellt
sich die Frage, ob ein Handeln gegen den Willen des Patienten erlaubt ist bzw. ob eine Handlungspflicht
besteht, wenn der Patient den indizierten MaBnahmen nicht zustimmt.

Ausgangspunkt sind auch hier die wesentlichen ethischen Prinzipien des drztlichen Handelns, die zu be-
achten sind, ndmlich Menschenwiirde, Autonomie, Fiirsorge, Nicht-Schaden und Gerechtigkeit (vgl. dazu
Maio, Kap. 1). Diese ethischen Prinzipien finden sich in den rechtlichen Regelungen wieder und decken
sich mit diesen. Allerdings stehen diese Prinzipien nicht nebeneinander, sondern folgen einer Reihen-
folge, die hier aufgezeigt werden soll.
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28 Zwang und ZwangsmaRnahmen in der Notfallmedizin

28.1 Handlungspflicht im Notfall

Ein medizinischer Notfall ist zunachst ein Zustand, der einen unmittelbaren Hand-
lungszwang zur Abwendung von Lebensgefahr oder von anderen schwerwiegenden
Folgen des Patienten mit sich bringt (vgl. Kap. 2). Ein schnelles Handeln kann aber
auch notwendig werden, weil der Patient Dritte akut gefdhrdet. Der Schwerpunkt
dieser Ausfithrungen liegt auf der Eigengefahrdung, also auf Notfallpatienten, die
sich in Lebensgefahr bringen oder bei denen schwere gesundheitliche Schiden zu
befiirchten sind, wenn sie nicht umgehend medizinische Hilfe erhalten. Die Aspek-
te des Schutzes Dritter werden aber ebenso aufgegriffen. Die Unterscheidung zwi-
schen Selbst- und Fremdgefdhrdung ist auch bedeutsam, weil die Legitimation von
Zwangsmafinahmen aus unterschiedlichen Rechtsgrundlagen und damit unter-
schiedlichen Kriterien folgt.

Aus einem Notfall entsteht zundchst eine Hilfspflicht und eine Garantenstellung der
beteiligten Arzte und je nach Ort des Notfalls auch der beteiligten Rettungsassisten-
ten z.B. am Unfallort bzw. der Pflegenden im Krankenhaus. Die rechtliche Grund-
lage fiir die Behandlungsmafinahme im Notfall bildet bei einem nicht einwilligungs-
fahigen Patienten die Geschdftsfiihrung ohne Auftrag (s§ 677ff. BGB) bzw., soweit es um
den Eingriff in die kérperliche Integritit geht, die mutmagliche Einwilligung. Auch der
Notfall verlangt stets eine medizinische Indikation fiir drztliche und/oder pflegerische
Mafnahmen sowie eine vorherige Aufklarung des Patienten. Zu beachten ist dabei,
dass auch eine vitale oder absolute Indikation keineswegs schlechthin von den Auf-
klarungspflichten entbindet, sondern nur den Genauigkeitsgrad und die Intensitat
der Aufkldrung im Einzelfall verringert (Spickhoff 2014).

28.2 Wann liegt Zwang vor?

Wehrt sich der Patient und kénnen die indizierten Untersuchungs- oder Behand-
lungsmafnahmen nur gegen seinen Widerstand, z.B. durch Festhalten oder Fixie-
ren, durchgesetzt werden, so liegen Rechtsverletzungen vor, die wir als Zwang be-
zeichnen.

Zwang liegt aber nicht nur bei Anwendung korperlicher Gewalt vor, sondern in jedem
Fall, in dem gegen den Willen eines Patienten gehandelt wird. Eine Zwangsbehand-
lung liegt daher auch vor, wenn ein entgegenstehender Wille durch Tauschung oder
Drohung iiberwunden wird. Jede Anwendung von Zwang stellt einen schwerwiegen-
den Eingriff in die psychische und ggf. korperliche Integritit des Patienten dar und
muss daher aus medizinischer, ethischer und rechtlicher Sicht gerechtfertigt werden
(Lipp 2015).

Zwang zur Durchsetzung medizinischer Behandlung betrifft immer die Grundrech-
te der korperlichen Integritit und der Fortbewegungsfreiheit, die durch das Strafrecht
mit den Delikten der Kérperverletzung (s 223 StGB), Nétigung (§ 240 StGB) und Frei-
heitsberaubung (s 239 StGB) abgesichert werden und auch zivilrechtliche Haftungs-
folgen haben konnen (§ 823 BGB). Fiir den Arzt und die Rettungskrifte erfordert dies
auch im Notfall eine Legitimation, die nicht allein mit der Notfallsituation begriin-
det werden kann.
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28.2 Wann liegt Zwang vor?

Behandlungspflicht bedeutet nicht automatisch ein Behandlungsrecht.

Auch wenn im Notfall eine Behandlungspflicht des Arztes besteht, so wird aus der
Notfallsituation kein Behandlungsrecht hergeleitet. Auch im Rettungsdienst und im
klinischen Notfall kommt die von der Rechtsprechung und weiten Teilen der juristi-
schen Literatur vertretene Korperverletzungsdoktrin zur Anwendung, nach der auch
ein medizinisch gebotener und fachgerecht ausgefiihrter drztlicher Eingriff selbst
dann als Korperverletzung gilt, wenn er erfolgreich Heilzwecken dient. Aus diesem
Grund bedarf es seiner rechtfertigenden Einwilligung nach einer zuvor erfolgten, dem
Selbstbestimmungsrecht dienenden und ausreichenden Aufklirung (Laufs u. Kern
2010; Lipp 2015). Gleiches gilt dem Grunde nach auch fiir Mafnahmen, die die Fort-
bewegungsfreiheit des Patienten betreffen, also Festhalten, Fixieren, Transport.

28.2.1 Kein Zwang gegeniiber einwilligungsfahigen Patienten

Fiir den Fall, dass der einwilligungsfahige (aufgekldrte) Patient die Hilfsmanahme
ablehnt, gibt es keine rechtliche Legitimation fiir Manahmen bei Eigengefdhrdung.
Die Legitimation drztlichen oder pflegerischen Handelns findet auch in der Rettungs-
medizin ihre Grenzen am entgegenstehenden Willen des Verungliickten oder Notleidenden
(Lipp 2015). Eine Zwangsbehandlung gegen den freien Willen des Patienten ist nicht
erlaubt, ebenso wenig eine Behandlung, die einer wirksamen und fiir eine solche
Situation zutreffenden Patientenverfiigung widerspricht (Brosey 2009; Brosey 2010). Hier
wirkt sich das Recht auf Selbstschadigung und Freiheit zur Krankheit aus (BVerfG v.
23. Mérz 2011 Az: 2 BVR 882/09).

,Eine Verpflichtung zur Vornahme von lebenserhaltenden Mafnahmen gegeniiber einem
freiverantwortlich handelnden Suizidenten besteht auch nicht fiir einen diensthabenden
Notarzt. Einer entsprechenden Handlungsverpflichtung steht insofern bereits der zu beach-
tende Suizidwille des Patienten entgegen” (LG Deggendorf, Beschluss vom 13. September
2013 -1Ks 4 Js 7438/11 -, juris).

Einwilligungsfibhig ist, wer Art, Bedeutung und Tragweite (Risiken) der drztlichen
MafSnahme erfassen kann. Ist der Patient einwilligungsfdhig, liegt ein freier
Wille vor.

Solange der Patient einwilligungsfahig ist, darf auch ein Patientenvertreter (sofern
vorhanden) nicht fiir ihn entscheiden. Die Feststellung der Einwilligungsfahigkeit
ist Aufgabe des Arztes (vgl. dazu in der Schmitten, Kap. 8).

Aus der Behandlungspflicht folgt im Notfall aber, dass der Arzt im Fall der Verweige-
rung des Patienten seinerseits versuchen muss, Einsicht in das Notwendige zu we-
cken, insbesondere bei der Wahrscheinlichkeit der schweren Gefahr fiir den Patien-
ten, allerdings ohne List, Tiicke, Liige und Drohung. Es besteht eine Pflicht zu
Schutz- und Gefahrhinweisen (Spickhoff 2014) in deeskalierender Art und Weise. Es
istauch genau zu beachten, was der Patient konkret ablehnt. Eine Uberwindung des
entgegenstehenden Willens ist nicht zuldssig. Dies gebietet das Selbstbestimmungs-
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28 Zwang und ZwangsmaRnahmen in der Notfallmedizin

recht des Patienten. Im Hinblick auf eine Entlastung der Haftung ist eine schriftliche
Erklarung des Patienten zur Dokumentation zwar hilfreich, jedoch nicht erforderlich
(OLG Diisseldorf VersR 1997, 1402).

Gefahr fiir Dritte

Eine Maftnahme bei Eigengefdhrdung darf immer nur unter dem Gesichtspunkt des
Patientenwillens legitimiert werden, fiir die Abwehr von Gefahren fiir Dritte ergeben
sich im Notfall die Notwehr und der Notstand als Rechtfertigungsgriinde. Fiir den
Fall, dass sich der Patient Dritten, insbesondere auch den Rettungshelfern gegen-
itber, gefihrdend verhilt, so sind Mafnahmen zur konkreten Abwendung des An-
griffs unter dem Aspekt der Notwehr (§ 32 StGB) legitim, wenn z.B. ein Patient um
sich schldgt und einen Rettungssanitdter angreift.

Notwehr ist immer nur die Verteidigung, die erforderlich ist, um einen gegen-
wdrtigen und rechtswidrigen Angriff von sich oder auch einem anderen abzu-
wenden. Sie muss immer auch angemessen sein.

Wer hingegen in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben,
Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein anderes Rechtsgut Zwang ausiibt, um die
Gefahrvon sich oder einem anderen abzuwenden, handelt dann nicht rechtswidrig,
wenn bei Abwdgung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen
Rechtsgtiter und des Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschiitzte Interes-
se das beeintriachtigte wesentlich iiberwiegt. Auch hier gilt jedoch nur, soweit die
Zwangsmafinahme Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwenden (§ 34
StGB). Im Falle einer erheblichen Infektionsgefahr sieht s 28 Infektionsschutzgesetz
SchutzmafRnahmen durch die zustindige Behorde vor.

Schutz- und Sicherungsmafnahmen kénnten gerechtfertigt sein, nicht hingegen
weitergehende medizinische Maffnahmen, wie die Verabreichung von Sedativa.

Eine Zwangsbehandlung ist zur Abwehr von Drittgefahren in der Regel kein
legitimes Mittel (Zentrale Ethikkommission der BAK 2013).

In solchen Fillen ist die Polizei zu informieren, die aufgrund des Polizeirechts Maftnah-
men zu treffen hat. Eine unfreiwillige Unterbringung nach dem Landesunterbringungs-
recht (PsychKG) wire bei einem gefihrdenden Patienten, der einen freien Willen bilden
kann, ausgeschlossen. Hier kimen nur allgemeine Polizeimafnahmen in Betracht.

28.2.2 Der einwilligungsunfihige Patient

Die Einwilligungsfahigkeit kann bei Kindern und Jugendlichen (in der Regel unter
14 Jahren) bei akuter Auswirkung einer schweren psychischen Erkrankung, starker
Alkoholintoxikation, Delir, Unterversorgung, aber auch unfallbedingt durch Schock,
hirnorganisches Trauma beeintrachtigt oder ausgeschlossen sein. Die Feststellung
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der aktuellen Einwilligungsunfahigkeit liegt stets in der Verantwortung des Arztes.
Einwilligungsunfihige Patienten kénnen Art, Bedeutung und Tragweite (Risiken)
der drztlichen Maftnahme in der jeweiligen Situation nicht erfassen. Sie sind nach
Moglichkeit aber trotzdem aufzukliren. Fiir die Frage nach Zwang im Notfall ist eine
Unterscheidung zwischen bewusstlosem Patient und Patient bei Bewusstsein zu
treffen.

Zundchst gilt aber immer, dass die Legitimation auf der medizinischen Indikation
und dem mutmaflichen Patientenwillen beruht, auch wenn ein Patientenvertreter
im Notfall erreichbar ist.

Bedeutung des Patientenvertreters

Ist der Patient einwilligungsunfihig, ist die Einwilligung eines hierzu Berechtigten
(Bevollmichtigter oder Betreuer fiir Volljahrige, Sorgeberechtigter fiir Minderjdhrige)
einzuholen, soweit nicht eine Patientenverfiigung nach § 1901a Abs. 1 Satz 1 die Maf3-
nahme gestattet oder untersagt. Auch der Patientenvertreter eines Volljahrigen hat
Wiinsche und (mutmafllichen) Willen des Patienten zwingend zu achten (s 1901a
Abs. 2BGB). Auch nahe Angehorige kénnen berechtigt sein, wenn Anhaltspunkte fiir
eine mutmaflliche Bevollmichtigung durch den Patienten vorliegen (Diekmann 2009).
Der Vertreter eines Minderjdhrigen hat im Sinne des Kindeswohls zu entscheiden.

Besteht im Hinblick auf eine indizierte MaRnahme die begriindete Gefahr, dass der
Patient aufgrund der Mafnahme einen schweren und langer dauernden gesundheit-
lichen Schaden erleidet, darf diese Mafnahme nur dann ohne die vorherige Geneh-
migung des Betreuungsgerichts durchgefithrt werden, wenn mit dem Aufschub der
Vornahme wiederum Gefahr verbunden ist. Einer Genehmigung bedarf es aber auch
dann nicht, wenn zwischen Patientenvertreter und behandelndem Arzt Einverneh-
men dariiber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der
Einwilligung dem nach § 1901a BGB festgestellten Willen des Betreuten entspricht.

Unaufschiebbare MaRnahme im Notfall

Kann die Einwilligung des Berechtigten wegen der Eilbediirftigkeit der MaRnahme
nicht eingeholt werden, ist auf den mutmaflichen Patientenwillen abzustellen. So-
fern nahestehende Personen im Notfall anwesend sind, kénnen diese zum mutmaf-
lichen Willen des Patienten befragt werden.

Duldet die MaRnahme Aufschub, ist, genauso wie fiir die Weiterbehandlung im
Krankenhaus, die Einwilligung des Berechtigten einzuholen, sofern der Patient sei-
ne Einwilligungsfidhigkeit nicht zeitnah wiedererlangt und selbst entscheiden kann.
Entscheidungen, die im Rahmen einer Notfallsituation getroffen wurden, miissen
daraufhin iiberpriift werden, ob sie weiterhin indiziert sind und vom Patientenwillen
getragen werden. Zur Bestimmung des mutmaflichen Willens des Betroffenen
kommt es auf dessen persénliche Umstdnde, individuelle Interessen, Wiinsche, Be-
diirfnisse und Wertvorstellungen an.

Lassen sich allerdings im Notfall mangels entsprechender Anhaltspunkte, ins-
besondere friiherer Willenséduferungen, keine individuellen Priferenzen des
Betroffenen ermitteln, so kann und muss davon ausgegangen werden, dass sein
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mutmaglicher Wille mit dem libereinstimmt, was gemeinhin als verniinftig an-
gesehen wird und den Interessen eines verstdndigen Menschen (iblicherweise
entspricht und im Zweifel Schutz des menschlichen Lebens Mafstab ist (Bundes-
gerichtshof: BGHSt v. 13.09.1994, Az 1 StR 357/94219).

Auch die Zwangsbehandlung bei Eigengefahr erfordert die medizinische Indikation
fiir eine Zwangsbehandlung sowie eine mutmaflliche Einwilligung zu dieser. Bei
selbstgefihrdendem Verhalten kommt eine Legitimation wegen Notstands nicht in
Betracht, da es sich hier nicht um einen Konflikt zwischen kollidierenden Rechts-
giitern desselben Rechtsgutstrigers handelt (Spickhoff 2014).

Im Recht wird zur Legitimierung von Zwangsmafinahmen eine wichtige Unterschei-
dung zwischen dem freien Willen und dem , natiirlichen Willen* getroffen. Gegen
den freien Willen eines Einwilligungsfahigen ist Zwang zur Abwendung einer Eigen-
gefdhrdung nicht zuldssig. Ein entgegenstehender ,natiirliche Wille* stellt beson-
dere Anforderungen an die Legitimierung von Zwang.

Eine Zwangsbehandlung ist jede Behandlung gegen den aktuellen natiirlichen
Willen eines Patienten; unerheblich ist, ob der entgegenstehende Wille verbal
oder nonverbal geduBert wird und ob der Patient einwilligungsfahig ist.

Merke: Zwang liegt nicht nur bei Anwendung korperlicher Gewalt (z.B. Fest-
halten oder Fixieren) vor, sondern in jedem Fall, in dem gegen den Willen
eines Patienten gehandelt wird.

Kein Zwang liegt vor, wenn der ,Widerstand“ des Betroffen ,nur“ Ausdruck seiner
Reflexe ist, ohne dass der Patient bei Bewusstsein ist und damit bewusst die MaR3-
nahme ablehnt. Die Annahme der mutmaflichen Einwilligung geniigt dann zur
Legitimation der Behandlung ebenso wie fiir Sicherungsmafinahmen, solange diese
medizinisch indiziert sind und fachgerecht durchgefiithrt werden.

28.3 Gesetzliche Regelung iiber ZwangsmaRnahmen

Es gibt keine ausdriickliche gesetzliche Regelung fiir Zwang im hier gegenstandlichen
Notfall. Es gibt mit § 1906 Abs. 3 BGB eine Regelung iiber die Zulassigkeit der Einwil-
ligung des Patientenvertreters in eine drztliche Zwangsmafnahme. Danach miissen
die Einwilligung des Patientenvertreters (Betreuer/Bevollmachtigter mit der Befugnis
zur Einwilligung in drztliche ZwangsmafRnahmen) und die Genehmigung des Be-
treuungsgerichts vor der Durchfithrung der drztlichen Zwangsmafnahme vorliegen
(51906 Abs. 3a BCB). Diese ist zudem nur im Rahmen einer geschlossenen Unterbrin-
gung erlaubt. All diese Voraussetzungen werden im hier gegenstdndlichen Eilnotfall,
der keinen Aufschub duldet, selten erfiillt werden kénnen.

Die Rechtsprechung hat aber den Grundsatz entwickelt, dass die Zuldssigkeit einer
Zwangsbehandlung bei der unmittelbaren Gefahr des Todes oder des Eintritts eines
irreversiblen schweren gesundheitlichen Schadens dann gegeben ist, wenn ein Be-
troffener krankheitsbedingt an der Bildung eines freien Willens gehindert ist und
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mangels fehlender Einsicht eine dringend notwendige drztliche Mafnahme nicht
durchfiihren lasst, der unmittelbaren Gefahr ausgesetzt wird, einen irreversiblen
schweren gesundheitlichen Schaden zu erleiden, oder gar in Todesgefahr gerit (LG
Kassel, v. 24.8.20123 Az: T 432/12, BtPrax 2012, 208).

Diese Grundsdtze miissen auch nach der Einfithrung der gesetzlichen Regelung des
§ 1906 Abs. 3 BGB Geltung haben, die den Eilnotfall gerade nicht mit umfasst.

Fiir die Beurteilung der Zuldssigkeit von ZwangsmafSnahmen ist zundichst zu unter-
scheiden:

m zwischen der Erforderlichkeit der medizinischen Untersuchung und Behand-
lung als solcher und der Notwendigkeit von Zwang zu ihrer Durchfiihrung,

m zwischen der zwangsweisen Mafnahme zur Uberwindung des Widerstandes
und der zwangsweisen Untersuchung oder Behandlung der Erkrankung/Ver-
letzung des Patienten,

m zwischen dem Transport in ein Krankenhaus gegen den Willen des betroffenen
Patienten zum Zweck der Behandlung (dem Entzug der Fortbewegungsfrei-
heit) und der zwangsweisen Behandlung selbst (dem Eingriff in die kérper-
liche Integritdt),

m weiteren Zwangsmafsnahmen zum Schutz des Betroffenen,

m zwischen der Notwendigkeit einer geschlossenen Unterbringung (z.B. in der
Psychiatrie) und der zwangsweisen Behandlung.

28.4 Kriterien fiir eine Zwangsbehandlung

Eine Zwangsmafinahme kann nur dann gerechtfertigt sein, wenn sie auf der Basis
einer drztlichen Indikation fiir die Zwangsmafinahme erfolgt und die Notwendig-
keit und Angemessenheit des drztlichen Eingreifens besteht. Eine Zwangsbehand-
lung darf nur dann vorgenommen werden, wenn der Einsatz von Zwang unvermeid-
bar ist und der Beitrag zum gesundheitlichen Wohlergehen des Patienten grofer ist
als der Schaden, der ihm durch die Nebenwirkungen der Behandlung und einer még-
lichen Traumatisierung durch das Zwangsmittel zugefiigt wird. Es ist erforderlich,
dass der Patient vor einer erheblichen Selbstgefahrdung geschiitzt wird. AufRerdem
muss das Behandlungsteam nach bestem Wissen und Gewissen davon ausgehen
konnen, dass der konkret Betroffene selbst der Behandlung zustimmen wiirde, wenn
er einwilligungsfahig wire. Soweit individuelle Wiinsche fiir einen derartigen Fall
nicht bekannt sind, kann allenfalls dann von einer mutmafllichen Zustimmung des
Patienten ausgegangen werden, wenn der erwartbare Beitrag zu seinem gesundheit-
lichen Wohlergehen im Vergleich zu einer moglichen physischen oder psychischen
Schadigung deutlich iiberwiegt (Zentrale Ethikkommission der BAK 2013).

Die Kriterien, die fiir eine drztliche Zwangsmaffnahme im Betreuungsrecht (§ 1906
Abs. 3 BGB) gesetzlich geregelt sind, miissen hier auch die Anforderungen an eine
Zwangsbehandlung im medizinischen Notfall begrenzen und konkretisieren und
nur fiir die Situationen Geltung haben, in denen die drztliche Manahme unauf-
schiebbar ist und nach Uberzeugung des Arztes dem mutmaflichen Patientenwillen
entspricht.
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folgende Voraussetzungen miissen vorliegen:

m Der Patient kann die Notwendigkeit der drztlichen Mafsnahme aufgrund von
Einwilligungsunfahigkeit nicht mehr erkennen oder vermag nicht nach einer
gewonnenen Einsicht zu handeln,

m es wurde erfolglos versucht, den Patienten von der Notwendigkeit zu iiber-
zeugen,

m die medizinische Mafnahme ist zur Abwehr eines drohenden erheblichen
Gesundheitsschadens erforderlich und dient damit dem Wohl des Patienten,

m der drohende Gesundheitsschaden kann nicht anders abgewendet werden und

m der zu erwartende Nutzen ist fiir den Patienten deutlich héher als die Beein-
trichtigung. Der drohende Gesundheitsschaden muss hierbei so gewichtig
sein, dass der mit der vorgesehenen Behandlung verbundene Eingriff in die
kdrperliche Unversehrtheit gerechtfertigt werden kann.

Eine Zwangsbehandlung kann nur in den gesetzlich ausdriicklich geregelten Fallen
vom Gericht genehmigt werden. Dies ist aber nur zutreffend, wenn die Zwangsbe-
handlung im Rahmen einer geschlossenen Unterbringung erfolgt und die Einwilli-
gung durch einen Patientenvertreter erfolgt (s 1906 Abs. 3 BGB).

Kann in einem Eilfall der Patientenvertreter beteiligt werden, entscheidet dieser auf
der Basis von § 1901a Abs. 2 BCB, ob die medizinisch indizierte Zwangsmafinahme
erforderlich ist und dem mutmaflichen Willen des Patienten entspricht. Arzt und
Patientenvertreter erértern diese Mafdnahme unter Beriicksichtigung des Patienten-
willens als Grundlage fiir die nach § 1901a BGB zu treffende Entscheidung.

28.5 Zwangsmafnahme zur Durchsetzung
der medizinischen Behandlung

Mafnahmen zur Erméglichung der Behandlung, die in die Freiheit des Patienten
eingreifen, miissen als rechtsverletzende ZwangsmafRnahmen ebenso streng legiti-
miert werden.

Kurzfristige Mafnahmen stellen Freiheitsbeschrinkungen dar, die legitimierbar
sind, wenn diese:

medizinisch indiziert sind,

vom mutmaplichen Willen des Betroffenen gedeckt sind,
geeignet und erforderlich sind,

erfolgen, um die notwendige Behandlung zu erméglichen.

Langerfristige oder regelmifig wiederkehrende Maffnahmen stellen Freiheits-
entziehung dar und benétigen aus Verfassungsgriinden eine gerichtliche Kontroll-
entscheidung. Werden freiheitsentziehende MaRnahmen linger (als 48 Stunden)
oder regelmadflig wiederkehrend angewendet, so benotigt der Betreuer/Bevollméch-
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tigte zundchst die Entscheidungsbefugnis iiber diese Maffnahmen und die Geneh-
migung des Betreuungsgerichts. Er hat in diesem Fall aber eine Eilentscheidungs-
kompetenz. Gibt es keinen Patientenvertreter bzw. hat der Vertreter nicht den Auf-
gabenbereich, so hat eine Mitteilung an das Betreuungsgericht mit dem Hinweis auf
die Sachlage zu erfolgen. Auch die freiheitsentziehenden Maffnahmen miissen zum
Wohl des Patienten erforderlich sein und seinem mutmafllichen Willen entsprechen
(55 1906 1901 BCB).

28.6 Zusammenfassung

Fiir die Beurteilung der Zuldssigkeit von Zwang kommt es auf den konkreten Einzel-
fall an. Das Recht gibt Kriterien vor, um eine ethisch schwierige Notfallsituation
bewerten zu kénnen, auch wenn es keine ausdriickliche Rechtsgrundlage gibt.

Zwang und Zwangsmafnahme im Notfall erfolgen zur Abwehr von Eigengefdhrdun-
gen des Patienten auf der Basis seines mutmafilichen Willens und der Verhaltnis-
maRigkeit der MaRnahme. Mafinahmen gegen den freien Patientenwillen sind un-
zuldssig.

Gefdhrdet der Patient Dritte, so bilden Notwehr bzw. Notstand die Grundlage fiir eine
Legitimation. Medizinische Zwangsbehandlungen zur Abwehr von Gefahren fiir Drit-
te sind unangemessen und damit rechtswidrig. Schutz- und Sicherungsmafinahmen
kénnen hingegen legitim sein.
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29 Emotionale Belastungen
in der Notfallmedizin

Karl-Heinz Henze und Gudrun Piechotta-Henze

29.1 Einleitung

Auf Notfdlle miissen sich drztliches und pflegendes Personal sowie die verschiedenen
Berufsgruppen im Rettungswesen vorbereiten. Sie lernen wahrend ihrer Ausbildung
an der Universitdt bzw. an Hochschule und Fachschule, in Praxiseinsidtzen innerhalb
und auflerhalb der Klinik, in Fort- und Weiterbildungen wie ein Mensch reanimiert
wird, wie ein Defibrillator zu handhaben ist, welche Medikamente zu verabreichen
sind etc. Ebenso wichtigist, ethisch begriindet zu handeln, das Selbstbestimmungs-
recht des einzelnen Menschen in Notfallsituationen zu respektieren und - soweit dies
moglich ist - eine gemeinsame Entscheidung mit dem Betroffenen und den Angeho-
rigen herbeizufiihren (Meyer u. Balck 2002).

Wie werden verschiedenste Notfallsituationen emotional ausgehalten und bewaltigt?
Diese und weitere Fragen haben wir drei Personen gestellt, die im Rahmen ihrer be-
ruflichen Tatigkeit mit Notfdllen konfrontiert sind: Silke Reinhardt*® (S.R.) ist Gesund-
heits- und Krankenpflegerin, sie arbeitet seit 22 Jahren auf einer interdisziplindren
Notfallaufnahme eines Krankenhauses mit Maximalversorgung. Hartmut Schulz (H.S.)
ist seit nunmehr 18 Jahren bei der Berufsfeuerwehr, er ist sowohl in Rettungs- als
auch Feuerwehreinsitzen tatig. Klaus Heinrich (K.H.) ist Facharzt fiir Anédsthesie. Nach
Tatigkeiten im Operations- und Intensivbereich arbeitet er seit vier Jahren als Notarzt
im Rettungswesen.

28 Die Angaben sind anonymisiert, die Namen Pseudonyme.
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29.2 Emotionale Belastungen und ihre Auswirkungen

Trotz aller Unterschiedlichkeit der verschiedenen Arbeits- und Aufgabenbereiche in
den Feldern der Notfallversorgung sind Wechsel von Warte- bzw. Ruhezeiten und
plotzlichen Arbeitseinsitzen, die dann héchste Konzentration und Kompetenz er-
fordern, charakteristisch. In den Zeiten vor Einsitzen sowie vor Aufnahmen von Pa-
tienten/-innen werden vorbereitende Aufgaben durchgefiihrt, etwa die Medikamen-
te iiberpriift und aufgefiillt, die Gerdte gewartet, es wird ferngesehen oder mit Kol-
legen und Kolleginnen gesprochen.»

In der Wartephase verspiiren vor allem die weniger berufserfahrenen Akteure/-innen
Anspannung, Unruhe, Unsicherheit und Versagensangste:

+WennmanAnfdngerist, erschrickt mansich, ist ganz aufgeregt. Am Anfang habe ich immer
gedacht, hoffentlich ist es etwas Leichtes, was ich gut behandeln kann. Spiter, wenn man
viele Krankheitsbilder gesehen hat, ist man viel ruhiger.” (K.H.)

Eine Belastungsspitze kann wahrend der Anfahrt zu einem Notfall auftreten, weil
viel Raum fiir Phantasien iiber die bevorstehende Situation besteht, und damit ent-
sprechende Angste ausgelost werden.

Jenseits von relativ undramatischen Routineaufgaben kénnen die Akteure/-innen
extremen Stressoren ausgesetzt sein, sei es am Einsatzort (schwerer Verkehrsunfall,
mehrere Schwerverletzte, Suizid, Tétungsdelikt) oder angesichts der Konfrontation
mit einer schwerverletzten Person im Rahmen stationdrer Notfallbehandlung. Sie
sind mit einer Flut an eigenen Gefiihlslagen und Befindlichkeiten konfrontiert, mit
denen sie umgehen miissen, auch unter sozialethischen Aspekten. In besonderer
Weise sind Notfille gefiirchtet, die Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene be-
treffen:

.. Stirbt ein junger Mensch, etwa ein 20-Jdhriger, ist man emotional sehr stark involviert,
anders als bei einem alten Menschen, der sein Leben schon gelebt hat. Bei den jungen Men-
schen, konnte es immer dein Kind sein. Und man erlebt das als ungerecht und sinnlos. Ich
frage mich dannimmer: Warum stirbt er? Er hat doch sein ganzes Leben nochvor sich’... Dann
steht man wirklich manchmal mit den Trdnen in den Augen da.” (S.R.)

LIchwerde nievergessen, als wir gerufen wurden und kamen in die Wohnung, in der die Mut-
ter war und ihr totes Baby, das einen Plétzlichen Kindstod erlitten hatte ... Wenn Kinder,
junge Leute betroffen sind, ist das schwer auszuhalten. Wenn du helfen willst, aber es geht
nicht mehr. (H.S.)

Mit dem Tod von Menschen zu einem frithen Lebenszeitpunkt ist eine unmittelbare
Trauerreaktion und Sinnkrise verbunden. Das betrifft nicht nur Eltern und Familien-
angehorige, sondern auch die Helfer und Helferinnen, die nicht mehr lebensrettend
eingreifen konnten. Es resultieren Gefiihle von Hilflosigkeit, Ohnmacht, woméglich
auch von Versagen und Schuld. Wihrend es sonst idealerweise durch eine Teilidenti-
fikation gelingt, Anteil zu nehmen und gleichzeitig Arbeitsfahigkeit zu bewahren,
ist das angesichts der unmittelbaren Konfrontation mit einem sterbenden und ver-
storbenen Kind kaum beizubehalten. In dem o.a. Zitat wird eine Identifizierung mit
den Kindeseltern deutlich: ,es kinnte mein Kind sein“. Und doch verlangt ein solches

29 In der Notfallaufnahme, so0 S. R., hat sich die Zeit des Wartens allerdings zusehends verringert. Inmer mehr Patienten/-innen
miissen im Laufe des Tages und auch nachts versorgt werden.
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dramatisches Geschehen nach Handlungsfihigkeit, denn auch die Angehoérigen be-
diirfen dringend der emotionalen Unterstiitzung.

Oftmals sind zeitgleich oder in kurzer zeitlicher Abfolge weitere Patienten/-innen
sowie verungliickte Menschen zu versorgen. Im klinischen Bereich, der von zuneh-
mendem ,Patientendurchlauf” und Arbeitsverdichtung gepragt ist, kann es dann
dazu kommen, dass es,,... nur noch darum geht, in kiirzester Zeit und mit aller Anstrengung
das Leben zu retten.” Die anderen Patienten/-innen und deren Angehoérige werden , quasi
nur noch aus den Augenwinkeln oder tempordr gar nicht mehr wahrgenommen.” (S.R.)

Die Selbststeuerungs-, Entscheidungs- und Bestimmungsfahigkeit kann in Situatio-
nen mit sehr hohem Belastungsgeschehen verloren gehen.

Sofiihltsichein Arzt zundchst handlungsfihig, erlebt sichvor Ort aber geldhmt angesichts einer
Karambolage zwischen mehreren Autos, aus denen schwerverletzte Menschen zu bergen sind:

,Er hatte das Gefiihl, weder denken noch reagieren zu konnen. Am Unfallort glaubte er, die
Lageim Criff zu haben, doch binnen kiirzester Zeit war er nicht mehr in der Lage, zu entschei-
den, was getan werden muss. Wir konnten sehen, wie ihm alles entglitten ist.” (H.S.)

Da dasRettungsteam seit langer Zeit zusammenarbeitet, kann ein anderer Helfer vor Ort um-
gehend die Aufgabenkoordination iibernehmen, die Erstversorgung wird addquat durchgefiihrt.

Idealerweise kann man eine solche Situation mit Gewinn - im Sinne eines berufsbe-
zogenen Lernprozesses und einer emotionalen Entlastung - fiir alle Beteiligten ana-
lysieren. Problematisch wird es, wenn durch Kollegen/-innen bzw. Vorgesetzte daraus
ein individuelles Versagen konstruiert wird, das beim Betroffenen Insuffizienzge-
fithle, Scham und Schamangst sowie Angst vor Diskreditierung hervorruft:

,DieFehlerkultur ist zweifellos noch unbefriedigend. Es wird schnell fokussiert: ,Du bist der-

jenige, der nicht funktioniert hat.’... Besonders schwierig ist, wenn du einen Fehler zweimal
machst. Unter Umstdnden wirst du dann in eine Ecke gestellt, und es wird gesagt:,Du kannst
das nicht.” (H.S.)

Dadurch wird eine Botschaft transportiert, die das Zeigen und das Reden iiber Emo-
tionen eher als Schwiche darstellt, weniger als Reflexionsfahigkeit, sodass beim
nachsten Einsatz nicht mit mehr innerer Sicherheit gehandelt werden kann.

Gerade Berufsanfanger/-innen orientieren sich oft an den Einschitzungen und Be-
wertungen der erfahrenen Krifte. Einerseits erfahren sie dadurch narzisstische Cra-
tifikation, andererseits wird gleichsam normativ bestimmt, was als Belastung gilt
und was der Belobigung wert ist. Ein ,,Hero“ sein zu wollen, bringt gerade jiingere
Mitarbeiter/-innen dazu, die eigene emotionale Belastungsgrenze zu {iberschétzen
und aktionistisch zu handeln (Salomon 2003).

29.2.1 Traumatische Belastungen

Bei Einsdtzen in Extremsituationens® sind die medizinischen Akteure/-innen bzw.
das gesamte Team mit Leid, schwersten Verletzungen, Sterben und Tod konfrontiert;
gegebenenfalls ist auch das eigene Leben oder das anderer Helfer und Helferinnen
bedroht. Es ist dann moglich, dass neben akuten Belastungsreaktionen (ICD-10:

30 S.Salomon 2003, S. 246 (Fallbeispiel 5).
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F43.0) posttraumatische Belastungsreaktionen (ICD-10: F43.1) auftreten. Letztere stel-
len einen Oberbegriff dar, unter dem sowohl primare Traumafolgen (akute Trauma-
reaktion, posttraumatische Belastungsreaktion, posttraumatische Spatreaktion)als
auch sekundire Traumafolgen (chronische posttraumatische Stérungen bis hin zu
einer andauernden Personlichkeitsveranderung nach Extremtraumatisierung bzw.
eine Posttraumatische Personlichkeitsstérung) auftreten (Ermann 1999: 102-125).
Nach Teegen (2003 zit. in Niehorster 2006) sind PTBS-Symptomatiken - auf der Grund-
lage eines Vergleichs von fiinf Berufsgruppen - in besonderer Weise bei Intensivpfle-
ge und Rettungsdienst zu finden. Niehdrster (2006) selbst gibt eine Pravalenz von
PTBS-Symptomen bei 7% der Rettungsassistenten in Deutschland an.

Ein ,psychisches Trauma stellt ... eine plotzliche Diskontinuitét des kérperlichen und
psychischen Erlebens dar. Ein nicht erwartetes Eindringen dufRerer Krifte in die psy-
chische Organisation. .... ein Zustand der Uberwiltigung des Ich durch innere und
dufere Krifte, die es hilflos machen hinsichtlich seiner unmittelbaren Anstrengun-
gen zur Adaption“ (Woller 2009: 11). In der Notfallmedizin diirfte iiberwiegend eine
Gefahrdung durch die sogenannten Typ-I-Traumen bestehen, d.h. durch eine un-
erwartete schockhafte Erfahrung. In dem Zusammenhang ist von besonderer Bedeu-
tung, dass der Erhalt oder die Wiederherstellung von Selbstregulierungs-, Selbststeu-
erungs- und Selbstkontrollfihigkeit voriibergehend sein kann und erst Tage oder
Wochen spiter die Folgen des Traumas offenbar werden kénnen.

Charakteristisch kann auch eine subtraumatische chronische Uberbelastung sein
infolge belastender Konfrontationen, die jeweils zwar in unterschiedlichen Formen
verarbeitet werden, aber letztlich durch ihre Permanenz und Sequenzialitit schwa-
chen und Symptomatiken hervorrufen konnen. Infolge dessen kann sich beispiels-
weise eine Suchtproblematik zeigen: ,Es sind schon einige mit Alkoholproblemen nach Hau-
se gegangen, weil sie es nicht mehr in den Griff gekriegt haben.” (H.S.)

Bei traumatischen Erfahrungen im engeren Sinn resultieren in unterschiedlicher Aus-
pragung, Haufigkeit und Dauer ein fehlendes Sicherheitsgefiihl, Hilflosigkeit, affek-
tive Uberflutung, gegebenenfalls vollige Erschopfung, Leereempfinden, Angste, chro-
nische Ubererregung (hyperarousal) oder reduzierte Empfindungsfahigkeit bzw. Ab-
stumpfung, chronische Selbstvorwiirfe, Depressivitdt, somatoforme Beschwerden
(vgl. Ermann 1999; Woller 2009). Durch sogenannte Trigger kann das traumatische
Geschehen oder Teile davon jederzeit erneut ausgelost werden. Dann finden ,Intru-
sionen® bzw. , Flashbacks* statt, welche die Betroffenen erneut mit dem erlebten trau-
matischen Geschehen affektiv tiberfluten. Das Trauma wird gleichsam erneut durch-
laufen, und es kommt immer wieder zum Zusammenbruch der Ich-Regulation bzw.
zu einer psychischen Dekompensation. Das Trauma bleibt ein ,,nicht assimilierbarer
Fremdkoérper® (Woller 2009: 14).

29.3 Umgang mit emotionalen Belastungen

In allen Arbeits- und Lebensbereichen gibt es eine Palette von individuellen Bewalti-
gungsstrategien und -mustern. Die typischen unbewussten Abwehrmodi (z.B. Ver-
leugnung, Isolierung vom Affekt, furor therapeuticus im Sinne von Balint), kénnen
einerseits eine psychische Uberbelastung ertridglich machen, andererseits das be-
wusste Bearbeiten einer affektiven Unlust- oder Uberflutungsreaktion verhindern:
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~Am Anfang meiner Tdtigkeit im Rettungsdienst hatten wir diesen Fall von einem Pltzli-
chen Kindstod in einer Familie. Mir hatte man organisatorische und administrative Aufga-
ben zugeteilt. Die betroffene Mutter rief immer wieder: Warum trifft es immer mich?* Da
musste ich rausgehen und bekomme noch heute eine Ginsehaut. Ein Kollege von mir hat sich
dann riihrend, mit grofer Empathie um die Mutter gekiimmert. ... Da ist mir bewusst gewor-
den, dass man bestimmte Aufgaben als Einsatzkraft gerne anderen iiberldsst und darauf ver-
weist, dass es die machen sollen, die dafiir ausgebildet sind. Aber in der Situation hat sich
auch gezeigt, dass man immer ausloten muss, wer kann was gut leisten. Fiir mich ist das bis
heute ein iiberzeugendes Modell ... Das funktioniert nicht immer, doch wenn es funktioniert,
dann kann man auch gut aus der Situation rausgehen.” (H.S.)

In dem o.a. Beispiel weicht ein Akteur in einer zutiefst existentiellen Situation, einer
Konfrontation mit einer verzweifelten Mutter, aus, indem er sich innerlich distanziert
und die Aufgabe, Kontakt aufzunehmen, delegiert. Jenseits einer solchen defizitorien-
tierten Perspektive geschieht etwas Wichtiges: Der Kollege fungiert als Modell, das
exemplarisch zeigt,

1.

welche Bedeutung Empathie und Einfiihlungsvermégen fiir die Betroffenen
haben,

dass derlei belastende Situationen bewaltigt werden kénnen und

dass man aus einer hochdramatischen Lage sogar bereichert hervorgehen
kann.

Abgesehen von Abwehrmechanismen kann man die eigentlichen Bewaltigungsme-
chanismen in intrapsychische Verarbeitungsmodi, instrumentelle Aktivititen und
soziale Unterstiitzungssysteme kategorisieren. Eine addquate Verarbeitung gelingt
zumeist dann,

wenn man das Leben als sinnhaft und verstehbar erlebt,

eine Fahigkeit besteht, die eigenen Emotionen artikulieren zu kénnen,

eine hohe psychische Flexibilitit vorhanden ist, sich auf neue Situationen ein-
zustellen,

Bereitschaft zu einer aktiven Auseinandersetzung besteht und

ein sozial unterstiitzendes Umfeld (Familie, Freundeskreis, Kollegen und Kol-
leginnen) existiert.

Konkret wurden als hilfreich beschrieben:

Reflexionsvermogen und Bereitschaft zum lebenslangen (fachlichen) Lernen

LAuf sich selbst schauen und gucken, was kann ich und was kann ich nicht. ... Was setzt
mich massiv unter Druck und was weniger. Wenn man stagniert und immer die Dinge ab-
spult, die man vor Jahren gelernt hat, das ist eine fatale Sache. Wichtig ist, sich auf jede
Situation neu einzulassen und das heift auch: Wir haben mit Menschen zu tun und jeder
Mensch ist anders.” (K.H.)

Fachkompetenz und emotionale Kompetenz, die Sicherheit, Einfiihlungsvermdgen
und Empathie ermdglichen

,Die Patienten (am Unfallort) sind ja ganz unterschiedlich: Die einen sind ganz ruhig, die
anderen schreien, lassen sich nicht beruhigen. In jedem Fall begebe ich mich auf Augenhéhe
mit ihnen, meist liegen sie ja irgendwo. Ich knie mich hin, sodass ich nicht von oben herab
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spreche. Ich frage, was passiert ist und ob sie Schmerzen haben. Ich beruhige sie, Giberhaupt
versuche ich, viel mit ihnen zu sprechen. Es gibt eine Aufgabenteilung, die Rettungsassisten-
ten machen die Aufgaben rundum, sodass ich mich um die Patienten kiimmern kann. Konti-
nuierlich erkldre ich, was wir jetzt machen. Die meisten bekommen nicht einmal die Halfte
mit, da sie so geschockt sind. Aber ich versuche mich immer in die Lage zu versetzen, wenn
ich da liegen wiirde. Und fiir mich wére wichtig, dass sich jemand um mich kiimmert und
mir erklart, was aktuell gemacht wird. ... Wenn sie sich gar nicht durch Worte beruhigen las-
sen, dann muss man ihnen auch etwas spritzen, damit sie ein wenig ,,runterkommen”. (K.H.)

Entlastung durch ein Primat des Handelns und limitierten Kontakt

»In der Akutsituation muss man handeln! ... Man hat nur wenig Zeit und gleichzeitig ist so
viel in der Situation zu tun, dass man gar nicht an die eigenen Gefiihle denkt. ... Ich nehme
wenig mit nach Hause, was vor allem darauf zuriickzufiihren ist, dass man die Patienten nur
kurze Zeit kennt und das familidre Umfeld nicht kennt.” (S.R.)

Kollegialer, vertrauensvoller Austausch, durch den auch eigene
krisenhafte Befindlichkeiten bzw. Angste reflektiert und gemildert werden

JWichtig ist, dass man immer wieder mit den Kollegen iiber das Geschehen spricht, wie die
Menschen am Unfallort versorgt wurden etc., und auch dariiber, was womdglich nicht so
gut war und beim nachsten Mal anders gemacht werden sollte. Im Freundeskreis und in-
nerhalb der Familie erzahle ich nichts mehr iiber meine Arbeit, da sie das nicht verstehen
konnen. Fiir AuBenstehende klingt das alles hochdramatisch. Viele wollen auch gar nichts
davon horen.” (K.H.)

Unterstiitzende und wertschitzende Haltung seitens der Vorgesetzten
sowie eine positive Fehlerkultur

Wichtig ist, dass die Leitungen gegebenenfalls rasch eingreifen und es schaffen, dass man
sich nicht gegenseitig Vorwiirfe macht. Wir haben u.a. eine sehr engagierte Pflegedienst-
leitung, die sogar nachts kommt und versucht, personelle Unterstiitzung, etwa studenti-
sche Aushilfskréfte, zu bekommen. Uberhaupt ist wichtig, dass ein Klima der Wertschitzung
herrscht. Obwohl einen der Arbeitsaufwand aggressiv werden lasst und Gefiihle von Uber-
forderung einsetzen, darf dies nicht auf den Einzelnen projiziert werden. Stattdessen miissen
die Strukturen als Ursache im Blick bleiben.” (S.R.)

,Die taglichen Friihbesprechungen sind echt gut. Es wird nie gesagt: ,Gott, wie konntest Du
denn?’ Unser Oberarzt sagt haufig: ,Du warst vor Ort, du hast viel Berufserfahrung, du wirst
das richtig entschieden haben!‘ Das finde ich sehr gut! Es nimmt einem auch die Angst vor
Fehlentscheidungen. Es gibt einem Sicherheit, dass man da nicht fertig gemacht wird. Man
lernt nachzudenken und gut zu argumentieren, warum man dies oder das so gemacht hat
und als richtig erachtet hat.” (K.H.)

Seelsorgerische und psychologische Unterstiitzung

JWenn du Hilflosigkeit bei dir selber oder bei den Kollegen erlebst und dann kommt einer
von der Notfallseelsorge, also jemand, der nachfragt und sich kiimmert, dann ist das sehr
entlastend” (H.S.)



29.4 Weitere Uberlegungen und Folgerungen

Interdisziplindre Zusammenarbeit

,Bei unsist die Zusammenarbeit von arztlichem und pflegendem Personal gut - und tut auch
gut! Alle wissen, dass wir zusammenarbeiten miissen. Jeder weil, wenn wir gegeneinander
arbeiten, kdnnen wir einpacken. Jeder weiB, dass man den anderen braucht!“ (S.R.)

Freizeit zur Wahrung einer psychosozialen Balance

,Der Freizeitausgleich ist sehr wichtig! Manchmal mache ich zu Hause sogar das Telefon aus,
sodass ich wirklich ,runter komme’. Ich habe bewusst auch meine Arbeitszeit reduziert, damit
ich ausreichend Privatleben habe und Regenerationsphasen.” (S.R.)

29.4 Weitere Uberlegungen und Folgerungen

In den letzten Jahren wird aus einer eher anthropologischen Perspektive das der Not-
fallmedizin zugrundeliegende Menschenbild thematisiert (Salomon 2003). Unter
anderem wird geschlussfolgert, dass alle im Rettungsdienst Tatigen, mit Subjekten
zu tun haben, auch wenn sie diese phasenweise - im Dienste der Lebensrettung -
gleichsam objekthaft behandeln miissen. Wenn man einige der o.a. Zitate unter
diesem Aspekt liest, wird eine entsprechende Grundhaltung der Akteure/-innen sicht-
bar: Sie bemiihen sich bei der Ausiibung ihrer beruflichen Rolle, auf ein Subjekt ein-
zugehen, ihr Handeln kontinuierlich zu tiberpriifen und ihr Erleben im Diskurs zu
reflektieren, um die existentielle Not und das Leiden der schwer verunfallten oder
erkrankten Menschen auszuhalten und nicht durch unbewusste Abwehrprozesse»
die eigenen Angste zu biandigen. Eine Umgestaltung des eigenen Rollenverstindnis-
ses hat auch Implikationen fiir die Helfer/-innen selbst. Salomon hat darauf hinge-
wiesen, dass die psychische Betreuung fiir Helfer und Helferinnen ,,einen immer
hoheren Stellenwert gewinnt, nachdem zugelassen wird, dass auch stark anmuten-
de Helfer Menschen sind, die Belastungsgrenzen haben und Hilfe brauchen.“ (Salo-
MON 2003: 245)

Ein weiterer Aspekt ist von besonderer Bedeutung: In existentiellen Bedrohungen,
die in der Konfrontation mit Leiden, schwersten kérperlichen Verletzungen, Schmer-
zen, Sterben und Tod eines anderen Menschen, resultieren konnen, besteht die Ge-
fahr, dass eine bis dahin ausreichende Sinnordnung defizitir wird und der eigene
Lebenssinn in eine - nicht selten latent bleibende - existentielle Krise gerit. Erst
wenn Sterben und Tod als unabanderliches Wesensmerkmal des Lebens immer wie-
der sinnhaft legitimiert werden kénnen, ist es auch moglich, die Sinnhaftigkeit des
eigenen Handelns wieder herzustellen (Berger 1973).

In der Aus- und Weiterbildung ist die Vermittlung eines solchen Rollenverstindnis-
ses, das Erlernen einer fallbezogenen Diskurs- und Fehlerkultur, die Férderung von
Teamfdhigkeit sowie die Fihigkeit sich mit den eigenen Affekten bewusst auseinan-
dersetzen zu kénnen, um so die Verstehensgrenzen besser ausloten zu kénnen, be-
deutsam (Bein u. Graf 2012). Wichtig ist zudem das Erlernen einer hohen Ambigui-

31 Sind die Ziele ausschlieBlich auf ,Lebensrettung” und ,Krankheitsbekdmpfung“ ausgerichtet, kann es angesichts des Sterbens,
das gleichsam als Niederlage empfunden wird, zu Gefiihlen von drohendem Misserfolg, Hilflosigkeit und Ohnmacht kommen, die
durch hektische Aktivitat kompensiert werden.
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tdtstoleranz. Gerade in der Notfallmedizin, die von Entscheidungszwangen und Prio-
ritdtensetzung gepragt ist, gibt es unauflésbare Entscheidungskonflikte. In einer
drangenden Situation miissen schnell Entscheidungen gefillt werden - die oft nicht
widerspruchsfrei sind.
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30 Ethische Herausforderungen realer Fille

Fred Salomon

Es gibt unterschiedliche Motive, iiber ethisch begriindetes Handeln nachzudenken.
Zum einen kann aus einer philosophischen oder religiésen Weltanschauung mit
einem bewusst vertretenen Wertekanon die Uberlegung erwachsen, welche Konse-
quenzen die als richtig erachteten Prinzipien fiir eine konkrete Situation und die
darin moglichen Entscheidungsoptionen haben. Diesem deduktiven Weg, bei dem
aus anerkannten moralischen Prinzipien konkrete Handlungen abgeleitet werden,
steht in der Alltagspraxis der Medizin der hdufiger vorkommende induktive Weg
gegeniiber. Eine konkrete Situation weckt Fragen nach Begriindungen fiir Entschei-
dungen, nach gréfReren Zusammenhingen und iibergeordneten Regeln oder Werten.
Gerade die naturwissenschaftlich und kérperfunktionsorientierte Notfallmedizin,
in der rasch pragmatische, oft checklistengestiitzte Entscheidungen getroffen wer-
den, weckt Fragen nach dem Sinn und der Bewertung des Tuns.

Der seit Mitte des 19. Jahrhunderts zu verzeichnende Zuwachs an Wissen und Fahig-
keiten in der Medizin verlangt, tiber die Anwendung oder den Verzicht auf deren Ein-
satz zu entscheiden. Wir geraten als Menschen in Situationen, auf deren Zustande-
kommen wir keinen oder nur begrenzten Einfluss haben. In diesen Situationen miis-
sen wir uns im Rahmen unserer Moglichkeiten verhalten. Existenzphilosophisch
betrachtetist unser Sein ein ,Sein in Situationen® (Jaspers 1932). Das gilt auch fiir die
Notfallmedizin. Selbst wenn ich mir das Berufsfeld ausgesucht habe und mich damit
solchen Situationen bewusst zuwende, habe ich auf das Entstehen der konkreten
Situation keinen Einfluss.

Sobald uns die Méglichkeit zum Eingreifen gegeben ist - sei es zu reanimieren, Me-
dikamente zu geben oder einen Verletzten rasch zu transportieren -, bin ich unaus-
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weichlich gezwungen, zu entscheiden, obich es tue oder welche der Alternativen ich
wahle. Auch Abwarten (,,Ich muss erst noch fragen, nachdenken usw. ) ist die Ent-
scheidung, in diesem Moment nicht einzugreifen. Allen in der Notfallmedizin Tati-
gen ist bewusst, dass es nur Augenblicke spater fiir eine wirksame Hilfe bereits zu
spdt sein kann. In der Konfrontation mit einer Notfallsituation mafle ich mir also
keine Entscheidung an, sondern bin existenziell zu ihr gezwungen. In Weiterfithrung
des existenzphilosophischen Ansatzes sind wir in unserer Grundbefindlichkeit Men-
schen in der Entscheidung!

m Entscheiden kdnnen heit entscheiden miissen!
m Entschieden haben heilt verantworten miissen!
m Verantworten miissen erfordert begriinden konnen!

Die beeindruckenden Fahigkeiten, Krankheiten behandeln und Lebensbedrohungen
abwenden zu koénnen, verlangen ein ethisches Geriist, um sie verantwortlich anzu-
wenden, wenn man den freien Willen des Menschen nicht v6llig negiert. Die Ent-
scheidungen sind nicht immer leicht zu treffen. Alle verfiigbaren Alternativen kon-
nen problematisch sein. Nicht selten gleicht die Situation dem Dilemma in der an-
tiken Tragodie: Wie man sich auch entscheidet, physische und psychische Verlet-
zungen, Belastung, Trauer oder Schuld sind nicht vermeidbar. Daher ist mit der
getroffenen Entscheidung ein Fall oft nicht beendet. Nacharbeit, Uberdenken der
Entscheidungen und Bewusstmachen der eigenen Emotionen und Mafstédbe sind
wichtig, um sich das Abgelaufene klar zu machen und fiir vergleichbare Situationen
vorbereitet zu sein.

Ethische Fallbesprechungen kénnen dabei Hilfe bieten. Fallbesprechungen im Sinne
einer Ethikberatung (Salomon 2015) sind fiir die akute Notfallmedizin aus Zeitgriin-
den nahezu ausgeschlossen. Sie konnen in der Notfallmedizin jedoch zur Aufarbei-
tung erlebter Situationen sowie zur Schulung dienen (AG Pflege und Ethik 2005). Zehn
reale, anonymisierte Fallbeispiele einer umfangreichen Sammlung aus mehreren
Jahrzehnten drztlicher und notarztlicher Berufspraxis sollen ethische Fragen in unter-
schiedlich komplexen Situationen verdeutlichen und damit zur Diskussion anregen.

Ethische Probleme sind in der Regel mit einer Fiille anderer Dimensionen verfloch-
ten, sodass es notig ist, die verschiedenen Probleme zu differenzieren. Nur so ist es
moglich, die Konflikte zwischen den Beteiligten mit den spezifischen Methoden zu
bearbeiten (s. Abb. 17).

Die folgenden Fallbeispiele werden entsprechend dieser Dimensionen aufgeschliisselt,
um die ethischen Fragen herauszufinden. Fragen zu den ethischen Konflikten sollen
zum Diskurs anregen, Hinweise auf Ausfithrungen in den theoretischen Beitrigen
des Buches konnen dabei kldren helfen. Didaktische und methodische Empfehlungen
geben Tipps, wo und wie die Beispiele zur Schulung genutzt werden kénnen. Die Fra-
gen, Hinweise und Tipps sind Anregungen ohne Anspruch, vollstindig zu sein.

Die Autorinnen und Autoren wurden gebeten, ihre Ausfithrungen in den Theoriebei-
tragen durch praxisnahe Fallbeispiele zu veranschaulichen. Diese Beispiele sind in
einer Tabelle im Anschluss an die zehn ausfiihrlichen Fille aufgelistet. So soll er-
leichtert werden, auch diese Beispiele zu nutzen.
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Technik ) Ethik Kommunikation )
»
Spiritualitat
a Medizin
Soziales Fall ~
Recht Okonomie )
Psyche Fileage Organisation

Abb. 17 Die Problemdifferenzierung (alphabetisch geordnet) in einem Fall hilft bei der Analyse der
miteinander verflochtenen Dimensionen und ermdglicht es, die jeweiligen Probleme mit den
flir sie angezeigten Methoden zu bearbeiten.

Alle Fallbeispiele dieses Buches sollen zum Gesprach anregen und einen moglichst
herrschaftsfreien Diskurs (Habermas 1983; Kessler 2003) aller Beteiligten férdern.
Kommunikation ist zur Kldrung ethischer Fragen in der notfallmedizinischen Praxis
unverzichtbar. Sie hat damit selbst eine ethische Dimension.

Literatur

Arbeitsgruppe ,Pflege und Ethik” in der Akademie fiir Ethik in der Medizin (Hrsg.) (2005) ,Fir alle Falle ...“ Arbei-
ten mit Fallgeschichten in der Pflegeethik. Brigitte Kunz Verlag, Hannover

Habermas ] (1983) Moralbewusstsein und kommunikatives Handeln. Suhrkamp, Frankfurt/Main

Jaspers K (1932) Philosophie. Springer, Berlin

Kessler H (2003) Die philosophische Diskursethik und das Ulmer Modell der Ethikseminare. Ethik Med 15: 258-267
Salomon F (2015) Einrichtung einer Ethikberatung. Med Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 110: 204-209

Prof. Dr. med. Fred Salomon

Studium der Evangelischen Theologie und Medizin. Habilitation fiir ,Ethik in
der Medizin“ an der Universitat GieRen. Von 1990 bis 2013 Chefarzt der Klinik
fiir Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin am Klinikum Lippe-Lemgo.
Lehre in ,Ethik in der Medizin“ an der Universitat GieRen. Ethikberater, Koordi-
nator fiir Ethikberatung und Trainer fiir Ethikberatung im Gesundheitswesen
(AEM). Vorstandsmitglied der Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM), Mit-
glied der AEM-Arbeitsgruppen ,,Pflege und Ethik“ und ,Ethikberatung im Ge-
sundheitswesen”. Mitglied der Sektion Ethik der Deutschen Interdisziplinaren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI). Publikationen zu ethischen
Fragen von Intensiv-, Notfall- und Palliativmedizin, Organtransplantation, Men-
schenbild in der Medizin, Wahrheit am Krankenbett, Grenzfragen zwischen
Theologie und Medizin, Ethikberatung und Vermittlung von Ethik.

355



30 Ethische Herausforderungen realer Falle

Fall 1: Frau Eigen

Fallskizze

Frau Eigen, 74 Jahre alt, wohnt allein in einem Bungalow. Es gibt im Ort keine An-
gehorigen. Es ist Anfang Dezember. Nachbarn fdllt auf, dass die Zeitungen von zwei
Tagen noch vor der Tiir liegen. Als auf Klingeln nicht geéffnet wird, gehen sie ums
Haus und sehen durch die Gardine des Wohnzimmers den laufenden Fernseher und
die Frau im Sessel sitzend. Da sie auch jetzt nicht reagiert, alarmieren die Nachbarn
den Rettungsdienst. Die Leitstelle schickt Feuerwehr und Notarztteam zum Einsatz-
ort, die beide nahezu gleichzeitig eintreffen.

Als die Feuerwehr die Tiir 6ffnet, dringt Faulnisgeruch aus dem Haus. Aus Nase und
Mund der sehr adipdsen Frau war braunliches Sekret gelaufen, das zum Teil schon
angetrocknet ist. Die Haut ist livide, 6dematds und zeigt an verschiedenen Stellen
blasige Ablésungen. Neben ihr steht eine halb gefiillte Tasse mit kaltem Tee. Der Not-
arzt stellt die Todesursache als ungekldrt fest und benachrichtigt die Polizei. Er fiillt
nach Untersuchung der Leiche den Leichenschauschein aus, in dem er , Todesursache
ungeklart® eintragt. Den iibergibt er der Polizei, die ihn zunichst bewegen will, bei
der alten Frau doch eine natiirliche Todesursache zu dokumentieren. Der Notarzt bleibt
bei seiner Beurteilung und verldsst mit seinem Team den Einsatzort. Dabei vergisst
er, seine Durchschrift des Leichenschauscheins , fiir Unterzeichner” mitzunehmen.

Tags darauf ruft er beim Standesamt an, um von dort seine Durchschrift zugeschickt
zu bekommen. Man teilt ihm mit, dass von ihm kein Leichenschauschein fiir die
Verstorbene vorliege, sondern ein Leichenschauschein eines niedergelassenen Arztes.
Darin sei ,,Herz-Kreislauf-Versagen® als Todesursache eingetragen und ,natiirlicher
Tod“ angekreuzt.

Problemdifferenzierung

ethisch: Schaden fiir weitere Félle vermeiden, Vertrauen in drztliche Sorg-
falt; Vertrauen in der Zusammenarbeit verschiedener Berufsgrup-
pen; Verantwortung der Nachbarn

kommunikativ:  Klirung von Meinungsunterschieden zwischen Notarzt und Poli-
zei, Information der Polizei an den Hausarzt

organisatorisch: Regelung der Leichenschau im Rettungsdienst, Riickkoppelung
mit Hausarzt bei Unklarheiten

psychologisch: Bestreben der Polizei, den Aufwand bei ,,Todesursache ungeklart”
zu vermeiden; Wut des Notarztes iiber Nichtbeachtung seiner
Sorgfalt

juristisch: Leichenschau, Todesursachenkldrung, Dokumentation, Aus-

schluss eventueller Fremdschuld

Ethische Fragen und Problemfelder

= Welche ethischen Werte begriinden die Haltung des Notarztes, die Polizei ein-
zuschalten und die Todesursache staatsanwaltschaftlich klaren zu lassen?

= Wie muss oder kann der Notarzt auf den Wunsch der Polizei reagieren, eine
natiirliche Todesursache zu dokumentieren?
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® Wieistethisch und juristisch zu bewerten, dass die Polizei einen weiteren Arzt
hinzugezogen hat, der eine ,natiirliche® Todesursache dokumentiert?

® Wie hitte der Hausarzt reagieren miissen, wenn er vom Leichenschauschein
des Notarztes gewusst hitte?

m Wie sollte der Notarzt auf die Auskunft des Standesamtes reagieren?

Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zur Leichenschau: NiRen
zur Kooperation im Team: Harding, Jaster, Krieter, Marung

Didaktische Hinweise fiir den Einsatz als Lernbeispiel

m Schulungsbeispiel fiir berufsgruppeniibergreifende Fortbildungen bei Ret-
tungsdiensten, Polizei, Staatsanwaltschaft und niedergelassenen Arzten

® Erorterung von Zustindigkeiten bei der Todesfeststellung und den Modalita-
ten einer Leichenschau

® Erarbeiten moglicher Probleme durch Festlegung als ,ungeklirte Todesursa-
che® einerseits und der Probleme leichtfertiger Feststellung eines ,natiirlichen
Todes*

m Schulung zur Klarung von Konflikten zwischen Beteiligten
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Fall 2; Kind Ali

Fallskizze

Samstag frith um o5:30 Uhr wird das Notarztteam zu Ali, einem 3-jdhrigen, schwer
behindertenKind, gerufen, weil das Atemiiberwachungsgerdt die schlafenden Eltern
wegen eines Atemstillstands alarmiert hat. Die Eltern sind mit dem potenziell lebens-
bedrohlichen Krankheitsbild ihres Sohnes gut vertraut, versuchen Ali erfolglos zum
Atmen zu bringen und rufen den Rettungsdienst. Die Leitstelle alarmiert das Not-
arztteam und leitet die Mutter per Telefon zu Reanimationsmafinahmen an. Das
Rettungsteam itibernimmt um o05:47 Uhr die Reanimation. Aufler der Mutter sind
noch der Vater, ein 6-jihriger Bruder, der den Atemstillstand mitbekommen hat,
sowie eine Tante des Patienten, die im selben Haus wohnt, anwesend. Tante und
Bruder ziehen sich in die Wohnung der Tante zuriick. Vater und Mutter assistieren
dem Rettungsteam bei der Reanimation des Kindes.

Angesichts der am Telefon erkennbaren Situation hat die Leitstelle parallel zum Not-
arzt den Notfallseelsorger alarmiert, der um 06:30 Uhr eintrifft. Um 06.35 Uhr erklart
der Notarzt die Reanimation fiir aussichtslos, wahrend der Monitor eine EKG-Null-
linie zeigt. Das Rettungsteam beendet seine Aktivititen. Der Vater macht dennoch
weiter und wird dabei vom Notarzt angeleitet. Schliefilich stellt auch der Vater seine
Aktivititen um 06.40 Uhr ein.

Als der evangelische Notfallseelsorger bemerkt, dass die Familie muslimischen Clau-
bensist, bittet er die Leitstelle, einen muslimischen Kollegen zu schicken. Der kann
aber frithestens in einer Stunde am Einsatzort sein.

Kurz nach Ende der Reanimation treffen ein mit der Familie befreundetes tiirkisches
Ehepaar sowie vier Vertreter der tiirkischen Gemeinde ein, die von den Eltern be-
nachrichtigt worden sind. Das befreundete Ehepaar kiimmert sich um die Eltern,
die Gemeindevertreter um die weitere Versorgung des gestorbenen Kindes. Es herrscht
eine grofle Ruhe. Der Vater dankt als erstes seiner Frau fiir alles, was sie in den letz-
ten drei Jahren fiir Ali getan hat, und danach dem Rettungsteam fiir die Bemiihun-
gen, das Leben des Sohnes zu erhalten. Er trostet sich und alle mit den Worten: ,Viel-
leicht wollte Ali nicht mehr, er wollte nur noch schlafen.“

Um o7:10 Uhr beendet der Notarzt die Leichenschau und fiillt die Papiere aus. Danach
verldsst das Rettungsteam die Wohnung. Unmittelbar nach Ende der Leichenschau
beginnen die minnlichen Gemeindevertreter mit dem Vater rituelle Handlungen,
waschen Ali, hiillen ihn in eine Decke und tragen ihn in sein Bett im Kinderzimmer.

Tante und Bruder kommen in die Wohnung zuriick. Die Mutter entsorgt die letzte Win-
delund holt Reste von Sondennahrung aus dem Kiihlschrank. Danach bedankt sie sich
beim Notfallseelsorger, der in der gesamten Zeit ruhig dabei war und vereinzelte kurze
Gesprache mit verschiedenen Beteiligten gefiihrt hat. Sie entldsst ihn mit den Worten,
dass ihre Familie gentigend Unterstiitzung durch die Freunde und die Gemeinde habe.

Problemdifferenzierung

ethisch: Achtung der Eltern durch Einbeziehen in Reanimation; Akzep-
tanz, dass der Vater noch weiter reanimieren will; Akzeptanz von
Lebensgrenzen
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kommunikativ: nonverbale Anwesenheit in kritischen Situationen
medizinisch: Therapieversuch; Therapieabbruch; Entscheidung fiir Beendigung

der Reanimation

organisatorisch: Algorithmen an der Leitstelle fiir Reanimationshilfe per Telefon,

Alarmierung von Notarzt, Alarmierung von Notfallseelsorge; Or-
ganisation in der tiirkischen Gemeinde fiir Beistand in Notsitua-
tionen

psychosozial: Umgang mit dlterem Bruder; Beistand durch Tante, Notfallseel-

sorge, Nachbarn, Gemeinde; Cefiihl des Notfallseelsorgers ange-
sichts der unterschiedlichen Religionszugehorigkeiten

spirituell: religiése Bindung der Familie; Trost des Vaters iiber den ,,Schlaf*

des Sohnes; Todesriten

technisch: Atemiiberwachungsmonitor als Schutz vor Komplikationen; EKG-

Gerdt als Hilfsmittel zur Todesfeststellung

Ethische Fragen und Problemfelder

Wie ist ethisch und psychisch zu beurteilen, dass die Eltern vom Rettungsteam
in die Reanimation ihres Kindes einbezogen werden?

Wie ist zu beurteilen, dass der Notarzt den Vater bei seinen Reanimationsbe-
miithungen weiter anleitet, obwohl er selbst mit seinem Team die Reanima-
tion bereits als erfolglos beendet hat?

Wie ist mit der Tante und Alis Bruder umzugehen?

Wie soll sich der evangelische Notfallseelsorger in der muslimischen Familie
verhalten?

Welche Rolle haben die befreundete Familie und die Vertreter der tiirkischen
Gemeinde fiir die Familie und welche Konsequenzen ergeben sich daraus fiir
Notfallteam und Notfallseelsorger?

Gibt es Argumente dafiir, die Polizei einzuschalten, z.B. wegen ungeklarter
Todesursache?

Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zur Reanimation: Boesing

zum Umgang mit Angehérigen: Boesing, Henze, Lasogga, May, Pompe, Schmidt
zur Notfallseelsorge: Bering, Lammer, Pompe

zur Spiritualitat: Boesing, Lammer, Pompe, Schmidt

zur Todesursachenkliarung: Niien

zu Emotionen: Henze

Didaktische Hinweise fiir Einsatz als Lernbeispiel

Geeignet, um Mitarbeitende des Rettungsdienstes und Medizinstudierende zu
spirituell-religiésen Aspekten eines Notfalls sowie zur Rolle von Angehoérigen
bei Reanimationen zu schulen

Schulung von Mitgliedern einer Notfallseelsorge iiber die unterschiedlichen
Riten verschiedener Religionen oder Konfessionen
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Fall 3: Herr Holsten

Fallskizze

Herr Holsten, 55 Jahre alt, hat seit knapp zwei Jahren ein Bronchialcarcinom, das
nach verschiedenen Therapieansitzen jetzt auch in den Osophagus eingewachsen
ist. Herr Holsten ist verheiratet und hat zwei erwachsene Kinder, die mit ihren eige-
nen Familien in ndchster Nachbarschaft wohnen. Nach dem letzten Krankenhaus-
aufenthalt hat man sich einvernehmlich mit Herrn Holsten, seiner Ehefrau und dem
Hausarzt auf eine palliative Therapie verstindigt. Es gibt weder eine Patientenver-
fiigung noch eine Vorsorgevollmacht. Herr Holsten ist sich sicher, mit Familie, Haus-
arzt und Klinik alles besprochen und vereinbart zu haben, und wollte das nicht auch
noch schriftlich festlegen. Der Hausarzt kiimmert sich um die symptomlindernde
Therapie. Ehefrau, Kinder und Schwiegerkinder teilen sich die pflegerischen Auf-
gaben. Herr Holsten kann mit Hilfe zur Toilette und sitzend auch geduscht werden.
Wegen seiner Schwiche liegt er aber die meiste Zeit im Bett oder in einem Liegeses-
sel im Wohnbereich, wo er mit der Familie fernsieht. Er isst nur wenig, trinkt aber
ausreichend.

Gegen 22 Uhr bekommt Herr Holsten wéahrend des Fernsehens in Anwesenheit seiner
Frau und einer Tochter einen Hustenanfall und heftige Atemnot. Die Tochter ruft
den Hausarzt an, wird aber iiber Anrufbeantworter an eine Notrufnummer verwie-
sen. Uber die private Rufnummer, die der Hausarzt der Familie zur Verfiigung gestellt
hat, ist er auch nicht zu erreichen. Wihrend die Atemnot zunimmt, Herr Holsten
heftige Angstsymptome zeigt und schliefflich sein Bewusstsein verliert, ruft die Toch-
ter die 112 an.

Das Notarztteam trifft innerhalb weniger Minuten ein und bereitet sofort eine In-
tubation vor. Auf Hinweis von Ehefrau und Tochter, dass hier keine Versuche zur
Lebenserhaltung gemacht werden sollen, reagiert der junge Notarzt mit der Aussage:
»~Wenn nichts gemacht werden soll, hitten Sie mich nicht rufen diirfen. Ich habe
jetzt keine Zeit fiir Diskussionen. Wir machen, was notig ist und bringen Ihren Mann
in die Klinik.“ Er intubiert Herrn Holsten und bringt ihn beatmet in die Klinik, in
der er zuvor mehrfach wegen seines Carcinoms stationdr war.

Auf der Intensivstation, wo Herr Holsten bekannt ist, wird das palliative Therapieziel
umgesetzt, nachdem Ehefrau und Kinder gegen Mitternacht eingetroffen sind. Die
Beatmung wird beendet. Herr Holsten stirbt analgosediert im Beisein seiner Ange-
hoérigen.

Problemdifferenzierung

ethisch: Autonomie des Kranken; Fiirsorge; Therapiezielinderung; Vertrau-
en von Angehorigen in drztliche Absprachen; Vertrauen eines Arz-
tes in Angehorigenaussagen

kommunikativ: Absprachen iiber mégliche Komplikationen bei palliativem Thera-
pieziel; Kommunikation und Sammeln von Informationen unter
Zeitdruck im Rettungsdienst

medizinisch: Symptomlinderung bei palliativem Therapieziel; Therapiekonzept
fiir Krisen in einer palliativen Therapie
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organisatorisch: Algorithmen fiir erwartbare Notfallsituationen festlegen; Thera-

piebeschliisse fiir Dritte nachvollziehbar dokumentieren

okonomisch: Kosten fiir eine nicht gewollte und nicht indizierte Therapie
psychosozial: Belastung pflegender Angehoériger; Uberforderung durch belas-

tende Symptome einer schweren Erkrankung; Konfrontation der
Familie mit bevorstehendem Tod

juristisch: Sterben zulassen durch Therapieverzicht

Ethische Fragen und Problemfelder

Durch welche Mafnahmen im Vorfeld hitte die invasive Therapie in der Not-
fallsituation vermieden werden kénnen?

Ist der Notarzt verpflichtet oder berechtigt, angesichts des Notrufs und der bei
Eintreffen erkennbaren Symptome Dyspnoe und Bewusstlosigkeit zu intubie-
ren, zu beatmen und den Patienten in die Klinik zu bringen?

In welcher psychischen, ethischen und rechtlichen Konfliktsituation befindet
sich der Notarzt?

In welcher psychischen und ethischen Konfliktsituation befinden sich die An-
gehorigen?

Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zur Palliativmedizin: Luiz, Wiese

zum Patientenwillen: Luiz, in der Schmitten, Maio, Trzeczak
zum Umgang mit Angehoérigen: Pompe, Salomon

zu Emotionen: Henze, May

zum Handlungszwang: Brosey, Harding, Krieter, Marung, Padberg
zur Okonomie: Marckmann

Didaktische Hinweise fiir den Einsatz als Lernbeispiel

Geeignet fiir Schulung von

Rettungsdienstpersonal aller Berufsgruppen
Palliativ- und Intensivstationsteams
Medizinstudierenden

Handlungsautomatismen

die Notwendigkeit einer klaren Dokumentation von vereinbarten Therapie-
zielen

die Beurteilung von Notsituationen durch betroffene Angehorige

palliative Aspekte im Rettungsdienst
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Fall 4: Herr Palinko

Fallskizze

Herr Palinko, 47 Jahre alt, lebt allein in einem alten Gartenhaus. Er ist sehr verwahr-
lost. Die einzige Bezugsperson ist sein 32-jahriger Neffe, der ihn regelmafig besucht,
ihm Lebensmittel besorgt und sich ein wenig um Ordnung kiimmert. Der Neffe fin-
det ihn um 11:00 Uhr nicht ansprechbar, aber ruhig atmend auf dem Boden seiner
Wohnung liegend. Er versucht, ihn wiederholt auf die Couch zu setzen. Doch rutscht
Herr Palinko immer wieder herunter.

Der Neffe ruft die Hausdrztin, die rund 20 Minuten spater eintrifft. Es stehen und
liegen zwar viele, zum Teil leere Flaschen mit Alkoholika in der Wohnung herum,
doch Herr Palinko riecht nicht auffillig nach Alkohol. Wahrend die Hausérztin ihn
untersucht, klart er auf und wird renitent. Sie ruft das Ordnungsamt an, von dem
ein Vertreter kommt. Da die Voraussetzungen fiir eine Zwangseinweisung nach dem
Gesetz iiber Hilfen und SchutzmafRnahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG)
nicht gegeben sind, rit die Arztin Herrn Palinko dringend, sich ins Krankenhaus zu
begeben. Herr Palinko wird gegen die Arztin und den Vertreter des Ordnungsamtes
ausfallend, wahrend der Neffe die Empfehlung fiir den Krankenhausaufenthalt
unterstiltzt. Die Arztin bestellt iiber die Leitstelle den Krankentransport, stellt eine
Einweisung aus und verldsst zusammen mit dem Vertreter des Ordnungsamtes das
Haus.

Als der Rettungsdienst ihn abholen will, weigert sich Herr Palinko und wird aggres-
siv. Auch dem Dringen seines Neffen begegnet er ablehnend: ,,Du hast mir gar nichts
zu sagen!“ Der Rettungsassistent ruft die Hausdrztin an und bittet sie, nochmals zu
kommen. Die lehnt ab, er solle den Notarzt rufen. Als der Notarzt um 14:00 Uhr ein-
trifft, lehnt Herr Palinko weiter ab, mit in die Klinik zu kommen. Er will sich einen
Kaffee kochen und fiillt dabei Tabak in den Filter der Kaffeemaschine. Das Rettungs-
team hindert ihn daran, sich daraus ein Getrank aufzubriihen. Es liegen mehrere
benutzte Filtertiiten mit angetrocknetem Kaffee herum. In einem noch feuchten
Filter findet sich auch Tabak, mit dem offenbar vor kurzer Zeit ein Getrank bereitet
worden war.

Inzwischen ist ein Freund aus dem Nachbargarten eingetroffen. Der Notarzt weist
auf eine mogliche Nikotinintoxikation hin und drangt auf die Mitfahrt in die Klinik.
Herr Palinko lehnt vehement ab. Eine kurze Exploration ergibt, dass Herr Palinko zu
Person, Zeit, Ort und Versicherungsstatus informiert ist. Nach Aufklarung iiber mog-
liche Risiken, die er schimpfend iiber sich ergehen lisst, unterschreibt er eine Er-
klirung, dass er gegen dringenden drztlichen Rat die Mitfahrt verweigert: ,Haut
endlich ab!” Freund und Neffe wollen bei ihm bleiben. Der Notarzt informiert die
Hausérztin und beendet den Einsatz.

Problemdifferenzierung

ethisch: Konflikt Autonomie - Fiirsorge in der akuten Situation und auch in
der Dauersituation der Verwahrlosung; Autonomie angesichts
Orientierungsstérungen; Vermeiden von Schaden durch Einschal-
ten von Ordnungsbehorden
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kommunikativ: Interaktion bei Aggressivitat; Aufkldrung iiber Risiken bei Verdacht

auf Intoxikation; Kommunikation mit Neffen und Freund

medizinisch:  Kldrung einer unklaren Bewusstlosigkeit; Risiko bei Verdachtsdia-

gnose Nikotinintoxikation; Beurteilung von Entscheidungsfahig-
keit

psychologisch: Umgang mit aggressiven, ausfallenden Patienten
juristisch: Kriterien einer Zwangseinweisung; Behandlungspflicht und -ab-

lehnung; Aufgaben von Ordnungsbehérden; Ablehnung einer me-
dizinisch indizierten Mafnahme; Verantwortlichkeit von Notarzt
und Hausarztin bei Weigerung durch den Patienten

sozial: Verwahrlosung; Funktion von Bezugspersonen in sozial und gesund-

heitlich kritischen Situationen

Ethische Fragen und Problemfelder

Welche Maffnahmen darf oder muss die Hausdrztin ergreifen, um angesichts
der offensichtlichen unklaren Bewusstlosigkeit weiteren Schaden fiir den Pa-
tienten zu vermeiden?

Haitte die Hausdrztin beim Patienten bleiben miissen, bis der Rettungsdienst
eintrifft?

Wie ist die Weigerung der Arztin zu beurteilen, nicht erneut zum Patienten zu
kommen, als der Rettungsdienst sie anruft, und stattdessen auf den Notarzt
zu verweisen?

Wie kann der Konflikt zwischen Beachtung der Autonomie und verantwortli-
cher Fiirsorge angesichts der Orientierungsstérung und einer wahrscheinli-
chen Gefdhrdung durch die Verwechslung von Kaffee und Tabak gelost wer-
den?

Wie ist die Entscheidung des Notarztes zu beurteilen, den Patienten nach Auf-
klarung und Unterschrift mit den beiden Begleitpersonen in seinem Garten-
haus zu lassen? Was sollte an Verhaltenshinweisen gegeben und eventuell
schriftlich fixiert werden?

Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zur Einwilligungsfahigkeit: Brosey

zum Patientenwillen: in der Schmitten, Maio, Krieter, Trzeczak
zur Verantwortung: Hoffmann, Maio, Padberg, Trzeczak

zu Emotionen: Henze, Lasogga, May

zum Recht: Brosey, Marung, Niifen

Didaktische Hinweise fiir den Einsatz als Lernbeispiel

Geeignet zur Schulung von Rettungsdienstmitarbeitenden aller Berufsgruppen,
Hausdrzten, Sozialarbeitern, Ordnungskraften und Medizinstudierenden

zum Konflikt zwischen Autonomie, Fiirsorge und Verantwortung

dem Umgang mit Aggression, Behandlungsverweigerung und Zwangsmafi-
nahmen

Moglichkeiten und Crenzen hausérztlichen Handelns
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Fall 5: Herr Naumann, Frau Zander und Sohn Jorg

Fallskizze

Frau Zander bringt ihren 16-jdhrigen Sohn Jérg morgens um o7:30 Uhr mit dem PKW
vom Dorf zur Schule in die nahegelegene Stadt. In einer langgezogenen Linkskurve
kommt ihnen Herr Naumann in seinem PKW mit iiberhéhter Geschwindigkeit ent-
gegen. Er verliert die Gewalt iiber das Fahrzeug und prallt gegen das Auto von Frau
Zander, das gegen einen Straflenbaum geschleudert wird. Das Auto von Herrn Nau-
mann prallt gegen ein Verkehrsschild. Hinter Familie Zander fahrt ein LKW, der
rechtzeitig stoppen kann und dessen Fahrer unmittelbar danach einen Notruf aus-
lost, ehe er zu den Unfallfahrzeugen eilt. Von der Leitstelle werden aufgrund der
knappen Angaben sofort Polizei, Notarztteam sowie zwei Rettungswagen zum Un-
fallort geschickt.

Der LKW-Fahrer hilft Frau Zander aus ihrem Auto. Sie blutet an der Stirn, hat Schmer-
zen im Bereich des Gurtes und kann nur schwer durchatmen. Ihr Sohn ist einge-
klemmt, sehr benommen und gibt starke Schmerzen an. In dieser Zeit treffen auch
die Polizei und ein Rettungswagen ein. Kurz danach kommen das Notarztteam und
der zweite Rettungswagen. Wahrend die Polizei die Unfallstelle sichert, sichten Not-
drztin und Rettungsteam die drei Verletzten. Frau Zander ist sehr aufgeregt, macht
sich Sorgen um ihren Sohn. Sie ldsst sich nur widerwillig auf die Trage eines Ret-
tungswagens legen. Herr Naumann ist nicht ansprechbar, atmet aber ausreichend.
Er riecht sehr stark nach Alkohol.

Die erfahrene Notdrztin ldsst Jérg Zander durch eine Rettungsassistentin einen ve-
nésen Zugang legen und ein Analgetikum i.v. geben. Sie kiimmert sich um Herrn
Naumann, der in den zweiten RTW gelegt wird. Er hat abdominelle Prellmarken und
zeigt Reaktionen auf lautes Ansprechen. Wihrenddessen trifft die Feuerwehr ein,
die angefordert wurde, um den Eingeklemmten aus dem Wrack zu befreien. Die Arz-
tin eilt zwischen Herrn Naumann, Frau Zander und Jérg Zander hin und her und er-
teilt den Rettungsdienstlern Anordnungen. Sie verzichtet darauf, einen zweiten Not-
arzt oder den Leitenden Notarzt anzufordern, weil die Situation der Verletzten eini-
germafen stabil ist, das Krankenhaus in der Nihe liegt und sie ein gutes Team um
sich hat. Fiir Frau Zander wird ein KTW nachgeordert, weil die Arztin den RTW fiir
Jorg Zander nutzen will, sobald er aus dem Wrack befreit ist.

Aus den Autos, die wegen des Unfalls anhalten mussten, steigen mehrere Personen
aus, um ndher an das Unfallgeschehen heranzukommen. Einige haben Handys und
Kameras in der Hand, um Bilder zu machen. Polizisten versuchen, das zu unterbin-
den. Eine der Personen weist sich als Journalist der regionalen Zeitung aus und be-
tont sein Recht, Fotos fiir die Zeitung zu machen.

Frau Zander wird als erste in die Klinik gefahren, obwohl sie ihren Sohn nicht allein
lassen will. Als sie in der Notaufnahme eintrifft, die vorher von der Leitstelle tiber
die Art des Unfalls und die zu erwartenden Personen informiert wurde, kritisiert sie
heftig den ,,Blédmann®, der ihnen ins Auto geknallt ist. Mit dem KTW kommen auch
Blutentnahmen der beiden anderen Unfallopfer in die Notaufnahme. Kurze Zeit da-
nach treffen Jérg in Begleitung der Rettungsassistentin und Herr Naumann mit der
Notdrztin ein. Herr Naumann reagiert auf Reize mit Abwehrbewegungen und unver-
stindlichen Lauten. Sein Bauch ist gespannt und deutlich schmerzhaft.
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Ein weiterer Arzt der zur Versorgung in die Notaufnahme kommt, wird vom Oberarzt
der Notaufnahme kurz tiber die drei Verletzten informiert: ,Driiben liegt der junge
Mann mit Frakturen im Becken-Bein-Bereich, eine davon offen, auflerdem gespann-
ter Bauch. In dem andern Raum ist seine Mutter, die vermutlich nur Prellungen und
eine Kopfplatzwunde hat. Und hier liegt der Besoffene, 1,9 Promille, der den beiden
mit tiberhohter Geschwindigkeit ins Auto geknallt ist. Abwehrspannung des Bau-
ches. Fiir beide Mdnner Sonografie des Abdomens und CT. Der Junge als Unfallopfer
geht vor!“

Problemdifferenzierung

ethisch: Verantwortung im Straflenverkehr; Datenschutz und Schutz der
Intimsphare der Unfallopfer am Unfallort; Informationsbedarf der
Offentlichkeit und Pressearbeit Gerechtigkeit bei der Verteilung
begrenzter Ressourcen in der Notaufnahme; Konflikt durch Vor-
urteile beim Umgang mit Unfallverursacher und Opfer; Umgang
mit vermeintlicher Schuld

kommunikativ: = Schlussfolgerungen der Leitstelle aus knappen Informationen bei
der Unfallmeldung; Anordnungen der Polizei an Gaffer; Entlas-
tung der Mutter durch Schimpfen; Urteile durch Wortwahl

medizinisch: Sichtung und Priorititensetzen bei mehreren Verletzten; Analge-
sie bei Bergung

organisatorisch: Algorithmen bei mehreren Verletzten; Blutproben vom Unfallort
vorab in die Klinik schicken

psychologisch:  Stress der Mutter durch Sorge um den Sohn; Wut gegen Unfallver-
ursacher; Aggressivitit im Behandlungsteam gegen Unfallverur-
sacher und alkoholisiertem Fahrer

juristisch: rechtliche Méglichkeiten der Polizei, gegen Caffer vorzugehen;
Recht der Presse; Rechte der Rettungsassistenten und Verantwort-
lichkeiten von Notdrztin und Rettungsdienstlern

technisch: Hilfsmittel nétig zur Befreiung aus dem Wrack; begrenzte Res-
sourcen (z.B. 1 CT)

Ethische Fragen und Problemfelder

m Wie beurteilen Sie die Entscheidung der Notdrztin, keinen weiteren Arzt an
die Unfallstelle zu holen?

= Welche emotionalen und ethischen Konflikte ergeben sich am Unfallort und
in der Notaufnahme daraus, dass der Unfallverursacher alkoholisiert ist?

= Wie beurteilen Sie die Haltung des Oberarztes in der Notaufnahme, das un-
schuldige Unfallopfer vorrangig zu versorgen?

m Welche Konsequenzen ergeben sich durch die Wortwahl des Notaufnahme-
Oberarztes bei der Beschreibung des Unfallverursachers fiir die weiteren Maf2-
nahmen und das Verhalten dem verletzten Mann gegeniiber?

® Wie sind ethisch das Fotografieren der Zuschauer und des Journalisten zu dif-
ferenzieren und zu bewerten?
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Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zum Massenanfall von Notfallpatienten: Harding, Reifferscheid

zur Schuld: Fleischmann, Lammer, Pompe

zur Kommunikation: Bering, Marung, May, Padberg

zur Offentlichkeit: Jaster, Krieter, Marung, Parzeller

zu Emotionen: Henze, Hoffmann

zur Priorisierung: Harding, Krieter, Marckmann, Marung,
Reifferscheid

Didaktische Hinweise fiir den Einsatz als Lernbeispiel

Zur Schulung von Rettungsdienstlern aller Berufsgruppen, Notérzten, Verkehrspoli-
zisten, Feuerwehrmitarbeitenden, Mitarbeitenden von Leitstellen und Notaufnah-
men, Medizinstudierenden

zur Verdeutlichung der Probleme bei mehreren Verletzten

im Umgang mit moglichen Schuldfragen oder Schuldzuweisungen

beim Umgang mit Gaffern, Angehoérigen und Presse

zum Bewusstmachen der Wirkung von Sprache auf (Vor-)Urteile und Verhal-
ten.
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Fall 6: Herr Demmer

Fall 6: Herr Demmer

Fallskizze

Dirk Demmer, 21 Jahre alt, arbeitslos, wohnt im Haus seiner Eltern. Nach einem hef-
tigen Streit mit seiner Freundin kommt er in den frithen Abendstunden heim. Eine
Stunde spater verlidsst er das Haus, nimmt sich das Auto seiner Eltern und fihrt ziel-
los in der Gegend umbher. Auf einem unbeschrankten Bahniibergang wird er von
einem Zug erfasst. Der Notarzt findet ihn mit schwerem, offenem Schidel-Hirn-
Trauma bewusstlos neben dem zerstorten Fahrzeug liegen. Intubiert, beatmet und
unter Katecholamintherapie kommt Herr Demmer in die Notaufnahme der Uni-Kli-
nik, wo er vom Andsthesie- und Neurochirurgieteam erwartet wird.

Herr Demmer wird sofort ins CT gebracht. Das Schidel-Hirn-Trauma stellt sich als so
massiv heraus, dass eine operative Intervention vom Neurochirurgen als aussichtslos
angesehen wird. Die Prognose wird von ihm und vom Andsthesisten als ,,véllig in-
faust” bezeichnet. Die weitere Inspektion ergibt nur verschiedene Prellungen und
Schiirfungen, aber keinen Verdacht auf zusatzliche, behandlungsbediirftige Verlet-
zungen. Herr Demmer zeigt zu diesem Zeitpunkt noch einzelne Atembewegungen
und triggert ab und zu das Beatmungsgerat. Der Andsthesist will die Katecholamine
abstellen und Herrn Demmer zum Sterben auf die Intensivstation bringen.

Der Neurochirurg widerspricht: , Der junge Mann ist ein hervorragender Organspen-
der. Hier miisst ihr eine organerhaltende Therapie machen!* Auf den Einwand des
Andsthesisten, Herr Demmer sei doch nicht hirntot, er atme schlieflich; erwidert
sein drztlicher Kollege: ,,Das wird aber tiber kurz oder lang dazu kommen. Wir miis-
sen nur noch etwas abwarten. Organe sind schliefllich knapp.“ Der Anasthesist halt
das fiir eine nicht vertretbare Instrumentalisierung des Mannes: ,,Und wenn er dann
ein komatoser Pflegefall wird?“ ,Der wird bei dem Befund nicht lange tiberleben®,
entgegnet der Neurochirurg.

Die Eltern, die inzwischen auch in der Notaufnahme eingetroffen sind, werden vom
Neurochirurgen iiber den aussichtslosen Befund informiert. Er erwdhnt dabei auch
vorsichtig die Moglichkeit einer Organentnahme zu Transplantationszwecken. Der
Vater legt dem Arzt einen Abschiedsbrief vor, der den Unfall als Suizidversuch erklart.
Auferdem zeigt er ihm eine leere Packung Benzodiazepine, die auf dem Abschieds-
brief im Zimmer des Sohnes lag. Die angesprochene Organspende lehnt die Mutter
vehement ab, wiahrend der Vater meint, so konne Dirk wenigstens noch etwas Sinn-
volles tun.

Problemdifferenzierung

ethisch: Autonomie und Suizid; Frage des mutmaflichen Willens des jun-
gen Mannes zur Organspende; Abwigung des Schadens fiir den
jungen Mann bei Warten auf den Hirntod gegen den Schaden fiir
die Menschen, die kein Organ bekommen, wenn der Tod zugelas-
sen wird

kommunikativ: Information der Eltern iiber die infauste Prognose; Ansprechen von
Organspende in der Notaufnahme; Meinungsdissens zwischen
den Eltern
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medizinisch: Beurteilung des Befundes nach der Information tiber einen Suizid

mit Verdacht auf Benzodiazepinintoxikation; Therapiezielinde-
rung nach Feststellen der infausten Prognose; eingetretenes oder
erwartetes irreversibles Hirnversagen (Hirntod)

organisatorisch: Algorithmen bei méglichen Organspendern; Regeln fiir den Um-

gang mit Angehorigen

psychologisch:  Belastung der Freundin durch Suizidversuch nach Streit; Belastung

des Lokfiihrers durch den schweren Unfall; Belastung des Ret-
tungsteams durch Art des Unfalls; Belastung der Eltern durch Un-
fall und mitgeteilter Prognose; Beziehung zwischen Mutter und
Vater durch unterschiedliche Beurteilung der Organentnahme

juristisch: Voraussetzungen fiir die Feststellung des irreversiblen Hirnversa-

gens; Einwilligung in Organentnahme nach Transplantationsge-
setz

Ethische Fragen und Problemfelder

Wie ist ethisch die Meinung des Neurochirurgen zu beurteilen, den jungen
Mann weiter zu therapieren, um den noch nicht eingetretenen Hirntod abzu-
warten?

Wie ist ethisch die Position des Andsthesisten zu beurteilen, der die Therapie
beenden und den Mann zum Sterben auf die Intensivstation bringen will?
Wie wire vorzugehen, wenn der junge Mann einen Organspendeausweis mit
Zustimmung zur Organentnahme hatte?

Wie ware vorzugehen, wenn der junge Mann eine Patientenverfiigung hitte,
in der bei festgestellter infauster Prognose auf alle lebenserhaltenden Maf3-
nahmen verzichtet werden und der Tod zugelassen werden soll?

Was ware zu beachten, wenn eine derartige Patientenverfiigung in Verbindung
mit einem Organspendeausweis vorlage?

Welche Gesichtspunkte ergeben sich medizinisch, ethisch und rechtlich aus
dem gefundenen Abschiedsbrief und der leeren Medikamentenschachtel?
Was bedeutet die unterschiedliche Haltung beider Eltern zur Organspende fiir
die weiteren Mafnahmen und welche ethischen Konsequenzen folgen daraus?

Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zum Suizid: Lammer, Lasogga, Pompe

zum Stress: Bering, Marung, May

zum Patientenwillen: in der Schmitten, Luiz, Maio, Trzeczak
zur Kommunikation: Bering, Lasogga, May, Padberg

zum Umgang mit Angehoérigen: Lasogga, Krieter

Didaktische Hinweise fiir den Einsatz als Lernbeispiel
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Zur Schulung fiir Mitarbeitende in Notaufnahmen, Arztinnen und Arzte, die
mit Organspende zu tun haben, Mitglieder von Ethikberatungen, Studieren-
de der Medizin geeignet.
Thematisch zu nutzen

fiir Fragen zum Suizid



Fall 6: Herr Demmer

zur Patientenverfiigung
zum Organspendeausweis
zum Umgang mit Angehérigen

m Sequenzielle Bearbeitung zu empfehlen: Einschnitt vor Erscheinen der Eltern.
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Fall 7: Stephanie Carl

Fallskizze

Die 25-jdhrige Stephanie Carl hat seit Geburt einen schweren, kombinierten Herz-
fehler und eine schwerste psychomotorische Retardierung mit multiplen Kontrak-
turen. Die Mutter ist 64 Jahre alt, der Vater 68. Beide kiimmern sich liebevoll um ihr
einziges Kind. Stephanie ist intensiv pflegebediirftig. Sie dufert nur verwaschene
Laute, die die Eltern zum Teil deuten konnen, kann nicht selbst essen und trinken,
schluckt aber dargereichte Speisen und Getranke langsam. Eine Sonde ist nicht no-
tig. Tagsiiber setzen die Eltern sie in einen speziell fiir sie angefertigten Stuhl. So ist
sie mit am Esstisch, im Wohnzimmer oder auch im Garten.

Sie war mehrfach in verschiedenen Kliniken und ist kardiochirurgisch und ortho-
pédisch operiert worden. Entscheidende Verbesserungen ihrer kardialen und moto-
rischen Situation haben sich dadurch nicht ergeben. Stephanie wird regelmafig vom
Kinderarzt betreut, der sie seit den ersten Lebensjahren kennt. Der Tageslauf der
Eltern ist ganz auf den Krankheitszustand ihrer Tochter ausgerichtet. Sie haben nur
wenige soziale Kontakte, sind aber in die 6rtliche Kirchengemeinde eingebunden,
deren Angebote die Eltern getrennt nutzen, wahrend der andere bei Stephanie bleibt.
Der Pfarrer und einzelne Gemeindemitglieder besuchen die Familie regelmafig.

Seit den Morgenstunden geht es Stephanie schlechter. Sie frithstiickt wenig, atmet
schwer und ist unruhiger als sonst. Zwei Stunden spdter kollabiert sie in ihrem Stuhl
und reagiert nicht mehr. Die Eltern legen Stephanie auf den Boden, wie sie es bei
fritheren Kollapsereignissen taten. Als sich nichts dndert, wahlen sie den Notruf 112
und geben neben ihrer Adresse die Information an die Leitstelle: ,,Unser Kind atmet
nicht mehr!“

Dasrasch eintreffende Notarztteam stellt einen Atem- und Herzstillstand fest. Wih-
rend der sofort eingeleiteten Reanimation finden sich eine Nulllinie im EKG und enge
Pupillen. Haut und Schleimhdute sind blass-livide. Nach Intubation und ersten Maf3-
nahmen, die zu keiner Herzaktion fithren, bitten die Eltern, die Reanimation zu be-
enden: ,Horen Sie auf. Esist gut so!“ Beide Eltern beschreiben mit knappen, warmen
Worten das Leben ihrer Tochter. ,,Gott hat sie zu sich genommen, jetzt hat Stephanie
ihre Ruhe.“ Das Rettungsteam verstandigt sich kurz nonverbal, die Reanimation
einzustellen.

Der Vater bittet, den Gemeindepfarrer anzurufen. Angesichts der Frage, welche To-
desursache im Leichenschauschein nach der sorgfiltigen Leichenschau eingetragen
werden soll, nimmt der Notarzt auch Kontakt mit dem Kinderarzt auf, der Stephanie
gut kennt. Der Pfarrer beschreibt die Familie als sehr verantwortungsbewusst und
aufopferungsvoll und sagt zu, im Laufe der ndchsten Stunde zu kommen. Er halt je-
den Verdacht fiir unbegriindet, dass die Eltern Stephanies Tod herbeigefiihrt haben
kénnten. Der Kinderarzt sieht das genauso, deutet den Krankheitszustand als jeder-
zeit potenziell lebensbedrohlich und den Tod damit als natiirliche Folge des Herzfeh-
lers. In den Leichenschauschein tragt der Notarzt als natiirliche Todesursache ,Herz-
versagen bei bekanntem Herzvitium® ein.
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Fall 7: Stephanie Carl

Problemdifferenzierung

ethisch: Fiirsorge der Eltern; Entscheidung der Eltern anstelle der nicht ent-

scheidungsfihigen Tochter; Therapiebeendigung angesichts der
schwersten Behinderung trotz unzureichender Kenntnis der Ana-
mnese; Vertrauen in Aussage der Eltern; Vertrauen auf Beurteilung
durch Pfarrer und Kinderarzt

kommunikativ: nonverbale Abstimmung innerhalb des Rettungsteams iiber gra-

vierende Entscheidung; Gesprach mit Eltern iiber Entscheidung
des Reanimationsabbruchs; telefonische Kontakte zur Absicherung
der notarztlichen Entscheidung

medizinisch: Reanimationsabbruch nach wenigen Minuten bei festgestellter

EKG-Nulllinie und engen Pupillen

psychosozial:  Belastung der Eltern durch schwerste Behinderung ihrer Tochter

seit Geburt

juristisch: Leichenschau im Rettungsdienst; Festlegung der Todesursache;

Umgang mit einem nicht auszuschlieRenden Verdacht auf Tétung
der Tochter durch die Eltern

spirituell: Glaubensbindung der Eltern; Einbinden des Gemeindepfarrers

Ethische Fragen und Problemfelder

Wie ist zu verstehen, dass die Eltern den Notruf wahlen, obwohl sie die Reani-
mationsmafnahmen nicht wollen?

Wie beurteilen Sie die Entscheidung des Notarztes, dem Wunsch der Eltern
nach Beendigung der Reanimation sehr friih zu entsprechen?

Welchen Einfluss kann und darf bei einer solchen Situation die langjdhrige
schwerste Behinderung der Patientin fiir die Handlungsoptionen in der Not-
fallsituation haben?

Wie stehen Sie dazu, dass der Notarzt nach Riicksprache mit Pfarrer und Kin-
derarzt eine natiirliche Todesursache bescheinigt, obwohl er die Patientin, die
Anamnese und die aktuelle Notfallsituation kaum beurteilen kann?

Ware es gerechtfertigt gewesen, die Polizei einzuschalten und die Todesursa-
che durch die Staatsanwaltschaft kldren und ggf. eine Sektion vornehmen zu
lassen?

Was bedeutet fiir den Fall die kirchliche Bindung und der Glaube der Eltern?

Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zur Behinderung: Bering

zum Umgang mit Angehoérigen: Bering, Henze, May

zur Spiritualitat: Boesing, Pompe,

zur Verantwortung: Brosey, Jaster

zum Therapieabbruch: Harding, Luiz, Padberg, Wiese

371

30



30 Ethische Herausforderungen realer Falle

Didaktische Hinweise fiir den Einsatz als Lernbeispiel

Zur Schulung von Rettungsdienstlern, Notirzten, Notfallseelsorgern, Hausarzten,
Kinderdrzten und Medizinstudierenden geeignet:

® Behinderung und Notfall

Anwesenheit von Angehorigen bei Reanimationen
Therapieentscheidungen durch Eltern
Leichenschau und Todesursachenfeststellung
Spiritualitit in Notfallsituationen
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Fall 8: Frau Welter

Fall 8: Frau Welter

Fallskizze

Frau Welter ist 78 Jahre alt. Wegen eines frithkindlichen Hirnschadens mit einer fo-
kal symptomatischen Epilepsie ist sie lebenslang in Betreuung. Seit einigen Jahren
wohnt sie in einer Behinderteneinrichtung und braucht sehr viel Hilfe bei den All-
tagsaufgaben. Seit mehreren Jahren zeigt sie eine bipolare affektive Stérung sowie
zunehmende Symptome einer Demenz.

Vor mehreren Jahren wurde die rechte Brust wegen eines Carcinoms entfernt, vor
zwei Jahren eine sturzbedingte Oberarmfraktur versorgt. Vor einem Jahr musste sie
wegen einer ausgepragten Andmie durch ein blutendes Ulcus ventriculi bei grofRer
axialer Gleithernie stationdr behandelt werden. Die Blutung konnte endoskopisch
gestillt werden. Vor sechs Monaten musste eine sturzbedingte Schenkelhalsfraktur
operativ versorgt, vor zwei Monaten eine Kopfplatzwunde nach einem Sturz geniht
werden.

Das Verstdndnis fiir ihre Situation sowie ihre Sturzgefihrdung fehltihr. Sie ist zeit-
lich kaum, zu ihrer Person nur begrenzt orientiert, fithlt sich aber in ihrer Wohn-
gruppe in der Behinderteneinrichtung wohl. Ein vom Bereuungsgericht bestellter
Berufsbetreuer kiimmert sich um anstehende Entscheidungen, hat mit ihr aber nur
wenig personlichen Kontakt.

Anfang Dezember findet ihre Mitbewohnerin, selbst psychisch behindert und be-
treut, Frau Welter am Boden liegend. Sie mochte ihr helfen sich hinzusetzen. Da das
nicht gelingt, ruft sie die diensthabende Pflegerin der Wohngruppe. Die findet Frau
Welter bewusstlos auf, stellt eine Bradykardie, eine ausgepragte Hypotonie sowie
eine Schnappatmung fest und alarmiert den Notarzt.

Der Rettungsdienst mit der Notdrztin trifft 8 Minuten spdter ein. Der Zustand Frau
Welters veranlasst zur kardiopulmonalen Reanimation mit Herzdruckmassage, In-
tubation, Beatmung sowie Gabe von Suprarenin und Atropin. Die Mitbewohnerin ist
ganz entsetzt und muss aus dem Zimmer begleitet werden. Als innerhalb von 20 Mi-
nuten keine eigene Herzaktion eintritt und die Pupillen nicht auf Licht reagieren,
beschlief3t die Notarztin den Abbruch der Reanimationsmaftnahmen.

Kurz nachdem alle Titigkeiten beendet wurden, beginnt das Herz mit einem unre-
gelmiRigen Rhythmus von ca. 60/min zu schlagen. Einzelne spontane Atemziige
werden danach erkennbar. Die Notdrztin nimmt die Therapie wieder auf, gibt kreis-
laufstabilisierende Medikament und bringt Frau Welter beatmet in die Klinik. Der
Blutdruck ist 7o mmHg systolisch. Die Pupillen sind mittelweit ohne Lichtreaktion.
Der Cornealreflex ist auslosbar, bei Manipulationen am Tubus aber kein Hustenre-
flex. Der Bauch ist weich, die Lungen sind beidseits beliiftet. Auf der Fahrt zeigt Frau
Welter Streckkrampfe.

In der Notaufnahme ergibt das abdominelle Sonogramm keinen auffilligen Befund.
Der Hb ist 6,0 g/dl. Das cerebrale CT zeigt keine Blutung oder Ischiamie. Die neuro-
logische Untersuchung ergibt den Verdacht auf einen hypoxischen Hirnschaden. Eine
Gastroskopie zeigt viele kleine Schleimhautdefekte mit Zeichen von stattgehabten
Blutungen, aber keinen akut therapiebediirftigen Defekt.
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Problemdifferenzierung

ethisch: Fursorge fiir die behinderte Mitbewohnerin; Gutes tun oder Schaden

durch Reanimation bei dem schweren, komplexen Krankheitsbild;

kommunikativ: Umgang mit der behinderten Mitbewohnerin; geringer Kontakt

zwischen Berufsbetreuer und Patientin; Verstindigung im Ret-
tungsteam tiber Abbruch und Wiederaufnahme der Therapie

medizinisch: ~ Kollaps bei Kombination der Vorerkrankungen; cerebrale Situation

bei Abbruch der Reanimation; Indikation zur Wiederaufnahme der
Reanimation nach Auftreten von Herzaktionen; Blutgabe bei Hb
von 6,0 g/dl und dem neurologischen Befund; Prognose bei Diag-

nostikende
pflegerisch: Beurteilung der Notfallsituation durch die Pflegende
psychisch: Lebensfreude in der Behinderteneinrichtung; Belastung der behin-

derten Mitbewohnerin durch den Kollaps und die Notfallmafinah-
men; Belastung der Notdrztin und ihres Teams durch spontane
Herzaktionen nach Beschluss zur Therapiebeendigung

juristisch: Zustidndigkeiten bei Entscheidung tiber Therapiebegrenzung im

Notfall und nach Abschluss der Diagnostik in der Notaufnahme

Ethische Fragen und Problemfelder

Ware es gerechtfertigt, angesichts der komplexen, fortschreitenden Erkrankung
auf den Ruf des Notarztes zu verzichten und die Patientin palliativ zu versorgen?
Wie sollte man mit der behinderten Mitbewohnerin umgehen, die in der Not-
fallsituation anwesend ist und helfen méchte?

Wodurch ist der Abbruch der Reanimation nach 20 Minuten gerechtfertigt?
Wie ist die Wiederaufnahme der abgebrochenen Reanimation nach Eintreten
eigener Herzaktionen zu bewerten?

Welche Handlungsoptionen stellen sich nach Abschluss der Untersuchungen
in der Notaufnahme?

Welche Mafinahmen oder Kldrungen im Vorfeld hitten die auftretenden Kon-
flikte in diesem Fall vermindert oder verhindern kénnen?

Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zur Reanimation: Luiz, Padberg
zur Behinderung: Bering
zu Therapiezielen: in der Schmitten, Harding, Marung, Padberg, Trzeczak

zum Therapieabbruch: Krieter, Luiz, Trzeczak, Wiese

Didaktische Hinweise fiir den Einsatz als Lernbeispiel
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Zur Schulung von Pflegenden in Pflegeinstitutionen, Notdrzten, Rettungs-
dienstmitarbeitenden, Mitarbeitenden in Notaufnahmen und Medizinstudie-
renden geeignet.

Zur sequenziellen Bearbeitung geeignet. Dabei Einschnitte nach Abbruch der
Reanimation und ggf. auch noch vor Ankunft in der Notaufnahme méglich.
Schulung zum Umgang mit anwesenden Personen bei Reanimationen und zu
Entscheidungen iiber den Abbruch von Reanimationen.



Fall 9: Herr Wilkowski

Fall 9;: Herr Wilkowski

Fallskizze

Herr Wilkowski ist 73 Jahre alt und hat vor einigen Jahren einen dreifachen aortoko-
ronaren Bypass sowie einen Aortenklappenersatz bekommen. Wegen plotzlich auf-
getretener Riickenschmerzen wird er gegen 19 Uhr in der Klinik seines Wohnortes
aufgenommen. Bei der sonografischen und computertomographischen Diagnostik
findet sich ein dissezierendes thorakales Aortenaneurysma. Es wird eine Schmerz-
therapie eingeleitet und eine Verlegung in die ca. 50 km entfernte Kardiochirurgische
Klinik besprochen, in die Sono- und CT-Befunde als Bilddatei geschickt wurden. Herr
Wilkowski und seine Frau sind mit Verlegung und eventueller Operation einverstan-
den. Wegen der weiter bestehenden Schmerzen und einer deutlichen Kreislaufinsta-
bilitat wird fiir die Verlegung das regional verfiigbare Intensivmobil angefordert. Es
ist schon dunkel, sodass ein Hubschraubertransport nicht schnell verfiigbar ist.

Der begleitende Arzt gibt Herrn Wilkowski eine CPAP-Maske mit erhohter Sauerstoff-
konzentration und nimmt eine anxiolytisch-sedierende Medikation vor. Der intra-
arteriell gemessene Blutdruck ist systolisch zwischen 70 und 8o mmHg.

Der Kardiochirurg méchte vor OP noch eine ergdnzende Computertomographie des
Thorax haben. Der Transport verlduft problemlos. Andsthesieteam und Kardiochirurg
nehmen Herrn Wilkowski in der Notaufnahme in Empfang. Wahrend der Kardio-
chirurg schon in den OP geht, begleitet das Andsthesieteam Herrn Wilkowski zum
CT. Beim Umlagern von der Trage auf den Untersuchungstisch bekommt Herr Wil-
kowski plotzliche Atemnot und wird sehr unruhig. Die arterielle Druckmessung zeigt
keine verwertbare Grof3e an. Ein EKG-Aufkleber fillt ab, sodass kurzzeitig keine tech-
nische Information zur Kreislaufsituation besteht.

Als der Anasthesist intubieren will, ist der Kehlkopfeingang durch eine Vorwoélbung
verschoben und nicht einsehbar. Er ruft: , Tracheotomie®, Bei Verdacht auf eine aku-
te Komplikation der Aortendissektion greift er sofort zum Skalpell und macht einen
beherzten Luftréhrenschnitt, durch den der Andsthesiepfleger den Tubus einschiebt.
Die Beatmung ist darauf moglich, allerdings blutet es massiv aus der Schnittwunde.

Unter Herzdruckmassage und Beatmung eilen alle sofort in den kardiochirurgischen
OP, der vom Radiologen iiber die Lage informiert wird. Der Patient wird auf der kur-
zen Fahrt immer blasser. Herzaktionen und Sattigung sind nicht mehr messbar. Die
Pupillen sind weit und entrundet. Das OP-Team steht bereit. Als der Tubus am Be-
atmungsgerdt angeschlossen ist, entscheidet der Kardiochirurg: ,Keine OP! Wir ha-
ben keine Chance mehr. Ich informiere die Klinik, aus der er kommt, und rufe auch
seine Angehorigen an.

Dieser Moment wird als Todeszeitpunkt notiert.

Problemdifferenzierung

ethisch: Autonomie des Patienten bei Entscheidung zur moglichen OP; Ver-
teilungsgerechtigkeit in einer Gesellschaft durch Verteilung der
Versorgungsstrukturen

kommunikativ: Aufklirungsgesprach mit Patient und Ehefrau iiber mégliche OP
und Risiken angesichts der Vorbefunde; rasche Verstindigung im
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CT bei akutem Notfall; Aussage im OP zum Verzicht auf OP; Mit-
teilung des Todes an iiberweisende Klinik und Angehérige

medizinisch: Indikation zur Verlegung und ggf. OP; Methode der Verlegung und

medizinische Versorgung auf dem Transport; CT in aufnehmender
Klinik bei schon bekanntem Befund von auswarts; Nottracheoto-
mie; Kriterien zum Abbruch der weiteren Mafnahmen

okonomisch: regionale Verteilung von speziellen Zentren
organisatorisch: Algorithmen fiir Notfallverlegungen
psychisch: Belastung des Patienten und seiner Frau durch lebensbedrohliche

Diagnose; Belastung der Teams durch plétzlichen Notfall und Tod
eines Patienten; Tod auf dem OP-Tisch; Information an Ehefrau
iiber Tod des Mannes

technisch: unzureichende Angaben bei der Herz-Kreislauf-Uberwachung

Ethische Fragen und Problemfelder

Wie ist der Aufwand fiir Verlegung und OP bei dem lebensbedrohlichen Aneu-
rysma zu begriinden?

Haitte auf dem Transport bereits eine Sicherung der Atemwege durch Intuba-
tion erfolgen miissen?

Haitte der Kardiochirurg auf ein CT verzichten und sich auf die auswartigen Bil-
der verlassen sollen, um Zeit zu gewinnen, als der Patient bei Ubernahme in
der Notaufnahme noch einigermafien stabil war?

Wieist die Entscheidung des Kardiochirurgen zu bewerten, nicht mehr zu ope-
rieren?

In welcher psychischen Situation befinden sich die verschiedenen Teammit-
glieder in dieser Situation?

Wer ist fiir die Todesfeststellung und wer fiir die Kommunikation mit den An-
gehoérigen und der aufnehmenden Klinik zustindig?

Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zum Patientenwillen: in der Schmitten, Maio, Trzeczak
zur Schuld: Fleischmann, Lammer

zum Therapieabbruch: Luiz, Padberg, Trzeczak

zur Kommunikation: Krieter

zur Teambelastung: Bering, Harding, Hoffmann, Pompe
zur Okonomie: Marckmann, Salomon

Didaktische Hinweise fiir den Einsatz als Lernbeispiel

Geeignet zur Schulung von Arztinnen, Arzte, Pflegende, Rettungsdienstmitarbeiten-
de, Mitarbeitende von Notaufnahmen, Medizinstudierende iiber
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Verhalten in akuten Notfdllen
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung und zum Therapieabbruch
Aufgabenverteilung im Team bei Tod in Notaufnahme und OP



Fall 10: Frau Sauer

Fall 10: Frau Sauer
Fallskizze

Frau Sauer ist 96 Jahre alt und lebt seit zehn Jahren im Pflegeheim. Drei Kinder und
mehrere Enkel kiimmern sich regelmifig um sie. Frau Sauer kann mit dem Rollator
noch im Pflegeheim herumgehen, wo sie einige Kontakte pflegt und sich wohl fiihlt.
Aufler ihrer relativen Bewegungseinschrankung hat sie kaum Probleme. Sieist stark
vergesslich und isst und trinkt nur ausreichend, wenn sie immer wieder daran er-
innert wird. Im letzten halben Jahr war sie dreimal in der Klinik, weil sie exsikkiert
war. Nach einer Infusionstherapie kam sie spitestens zwei Tage spater wieder ins
Pflegeheim zuriick. Der letzte stationdre Aufenthalt war vor einer Woche.

Heute wird sie um o07:00 Uhr kollaptisch in ihrem Bett gefunden. Sie kann sich nicht
aufsetzen. Die Hausdrztin wird gerufen und bestellt ihrerseits den Notarzt. Bei Ein-
treffen des Notarztteams zeigt sich eine hypovoldme Frau mit sehr trockener Zunge
und stehenden Hautfalten. Der Blutdruck ist 100 mmHg systolisch, die Herzfrequenz
100/min. Sonst sind keine Auffilligkeiten feststellbar. Frau Sauer reagiert angemes-
sen, wenn auch verzégert auf Ansprechen und ist zur Person orientiert.

Der Notarzt legt einen vendsen Zugang und gibt eine Elektrolytlosung. Als die Haus-
arztin dem Rettungsassistenten den Einweisungsschein fiir die Klinik geben will,
lehnt der Notarzt ab. Er schlagt vor, Frau Sauer im Heim zu lassen, ihr eine gute Fliis-
sigkeitszufuhr zu garantieren und keine invasiven Mafnahmen zu ergreifen, ins-
besondere keinen erneuten Kliniksaufenthalt zuzumuten.

Die Hausirztin lehnt vehement ab. Sie und das Heim bekdmen nur Arger mit den
Angehorigen, wenn Frau Sauer nicht in die Klinik kdme. Die Kinder wiirden auf eine
optimale medizinische Versorgung pochen. Die Pflegeleitung der Wohneinheit ver-
weist auch auf den Medizinischen Dienst, der auch immer , Arger macht”,

Frau Sauer antwortet auf die Frage des Notarztes, was sie den wolle: ,,Ich weif auch
nicht! Sie sind der Arzt. “ Nach einer lingeren Diskussion, in der sich die Hausdrztin
nicht umstimmen ldsst, nimmt das Notarztteam Frau Sauer mit in die Geriatrische
Abteilung der Klinik.

Problemdifferenzierung

ethisch: Konflikt von Autonomie und Fiirsorge; Verantwortung von Ange-
horigen, Arzten, Institution; Konflikt zwischen Gutes tun und
Schaden vermeiden

kommunikativ: Gesprach zwischen Hausarztin, Notarzt und Wohngruppenleitung;
Gesprachsversuch mit Patientin

medizinisch: Indikation fiir Klinikaufenthalt; Vermeiden von Hypovoldmie bei
alten Menschen
okonomisch: Kostenaufwand fiir Rettungseinsatz bei Bagatellsituationen; Kos-

ten fiir Klinikaufenthalt zur Fliissigkeitsgabe
organisatorisch: Garantie einer ausreichenden Erndhrung und Fliissigkeitsgabe in

Pflegeheimen
pflegerisch: Versorgung trinkunwilliger Bewohner in Pflegeheimen
psychosozial:  Beziehung zwischen Kindern und alter Mutter; evtl. Einbinden der

Angehorigen in eine pflegerische Versorgung
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Ethische Fragen und Problemfelder

Um welche ethischen Werte geht es bei den verschiedenen Handlungsmog-
lichkeiten der Hausarztin?

Welche Verantwortung kommt dem Pflegeheim angesichts der wiederholten
Volumenmangelereignisse bei der Bewohnerin zu?

Wie hitte der Notarzt vorgehen konnen, um der Autonomie der Bewohnerin
nach ihrer Aussage ,Sie sind der Arzt.“ zu einem gréf3eren Gewicht zu verhel-
fen?

Wie sollten die Beteiligten mit dem empfundenen Druck der Angehérigen und
des Medizinischen Dienstes umgehen?

Wie ist ethisch zu werten, dass der Notarzt die Bewohnerin in die Geriatrie
mitnimmt?

Welche Faktoren bei der Patienten (z.B. Alter, wiederholte gleiche Ereignisse)
spielen bei dem Entscheidungskonflikt eine Rolle?

Wie wiirde die Entscheidung beeinflusst, wenn bei der aktuellen Eksikkose zu-
satzlich Symptome eines Apoplex vorldgen und die Patientin sich nicht mehr
dufern kénnte?

Welchen Einfluss haben 6konomische Erwdgungen bei einer solchen Situa-
tion?

Hilfen fiir Antworten im Theorieteil

zum Alter: Luiz, Trzeczak, Wiese
zum Patientenwillen: in der Schmitten, Luiz, Maio, Trzeczak
zur Okonomie: Harding, Marckmann

Didaktische Hinweise fiir den Einsatz als Lernbeispiel

Zur Schulung von Pflegenden und Leitenden in Pflegeeinrichtungen, Mitarbeitenden
des Medizinischen Dienstes, Hausdrzten, Notdrzten, Ethikberatungen, Medizinstu-
dierenden geeignet, um institutionelle Rahmenbedingungen, Konflikte zwischen
Autonomie und Fiirsorge zu erértern sowie Therapieziele und Pflege zu planen.
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Fallbeispiele in den Theoriebeitragen

Autoren

Maio

Maio

Maio

Harding

Harding

Krieter

Padberg

Luiz

Luiz

Luiz

Luiz

in der
Schmitten

in der
Schmitten

Seite

12

18

23

37

49

62

65

66

68

85

85

Fallinhalt

Hypoxischer Hirnschaden nach Reanimation. Arzt entscheidet sich zur Therapiereduk-
tion, weil es in solchem Zustand besser ware zu sterben.

Querschnittsldhmung nach Traktorunfall. Vorhandene Patientenverfiigung nach
vorherigem Lymphknotenkrebs. Notwendig werdende Beatmung wird vom Patienten
abgelehnt. Frage nach Ethikkonsil.

48-jahriger Mann mit alkoholbedingter Lebercirrhose muss notfallmaRig beatmet
werden. Multiorganversagen. Mutter berichtet vom Todeswunsch des Sohnes.
Diskussion im Team iiber hohe Kosten der Therapie, schlechte Prognose und Suizidalitat.
Bitte um Ethikberatung.

46-jahrige Frau mit Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall. Unterschiedliche Beurteilung der
Dringlichkeit und der notarztlichen Einsatzindikation durch Betroffene und Arzt.

Nicht ansprechbarer 74-jahriger Mann mit akuter Atemnot und Herzinsuffizienz im
Pflegeheim. Keine zutreffende Patientenverfiigung, Betreuer nicht erreichbar.

Einsatz von Polizei, Feuerwehr, Rettungsdienst mit Notarzt bei er 97-jahrigen Frau, die
sich entgegen den Gewohnheiten nicht bei ihrer Tochter gemeldet hat. GroRe Probleme
nach Aufbrechen der Wohnung mit verwirrt erscheinender und sich wehrender Frau und
der dazu kommenden Tochter. Kldrung der Situation, als mit der 97-Jahrigen durch das
vorher fehlende Horgerdt eine geordnete Verstandigung maglich wird.

85-jdhrige Frau kommt aus dem Pflegeheim mit akutem septischem Schock in die
Notaufnahme. Hindernisse bei Klarung des mutmaRlichen Willens. Entscheidung zur
Therapiebegrenzung. Trotz zwischenzeitlicher Besserung Therapiezieldnderung und
palliative Versorgung.

Notarzteinsatz bei bewusstseinsgetriibter 81-jahriger Frau in der Kurzzeitpflege nach
Hiift-OP. Wegen vital bedrohlicher Situation Mitnahme in die Klinik indiziert. Dann
Vorlage einer Patientenverfiigung mit Ablehnung von Klinikaufnahme und Beatmung.
Bei korperlicher Untersuchung Fentanylpflaster entdeckt, die nicht bekannt waren. Nach
Naloxongabe klart die Frau auf und stimmt der Mitnahme in die Klinik zu.

Rettungsdienst alarmiert den Notarzt nach, weil eine 73-jahrige, schwerkranke Frau, die
vom Hausarzt in die Klinik eingewiesen wurde, nicht ohne arztliche Begleitung
transportfahig ist. In Patientenverfiigung wird der Tod zuhause gewiinscht. Ehemann
schwankt zwischen Wunsch zur Erleichterung fiir seine Frau und Angst vor Ubertherapie.
Notarztlich Bahnung einer palliativen Versorgung in der Klinik.

Reanimation in einem Altenheim mit langem Intervall zwischen Notfall und Beginn der
MaRnahmen. Meinungsverschiedenheiten im Rettungsteam iiber den Abbruch der
Reanimation.

Herzinfarkt bei einer 78-jahrigen Frau, die ihren pflegebediirftigen Ehemann versorgt
und sich fiir seine Versorgung trotz ihres akuten Infarktes verantwortlich fiihlt.
Einbinden des Arztlichen Bereitschaftsdienstes zur Versorgung des Ehemannes.

Bei einer 83-jahrigen Frau wird ein ausgedehnter, inkurabler Tumor gefunden, der
innerhalb kurzer Zeit zum Tode fiihren wird. Post-OP Reanimation bei Herzstillstand.
Spater OP mit Anus-praeter-Anlage bei lleus. Erst eine Woche danach Verlegung zur
Palliativstation.

93-jdhriger immobiler und schwerst pflegebediirftiger Mann im Pflegeheim. Herzstill-
stand, 45 Minuten Reanimation ohne Erfolg.
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Autoren

in der
Schmitten

in der
Schmitten

in der
Schmitten

Trzeczak

Trzeczak

Trzeczak

Trzeczak

Langer

Lasogga

Wiese

Wiese

Pompe

Pompe

Pompe

Parzeller
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202
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207

237

Fallinhalt

78-jahrige aktive Frau wird durch einen Schlaganfall schwerst pflegebediirftig. Lange
Therapie ohne Besserung. Erschiitterung der Familie tiber das Ergebnis.

Erfahrener Notarzt empfiehlt als Teilnehmer bei einer Fortbildungsveranstaltung die
Notwendigkeit, auch bei vorliegender Patientenverfiigung zu reanimieren, wenn ein
Herzstillstand eintritt.

Frau mit Patientenverfiigung und Notfallbogen, in der eine Reanimation abgelehnt wird,
nimmt an einem Hausnotrufsystem teil. Bei Hinweis auf ihre WillensauRerungen wird
ihr mitgeteilt, dass sie trotz ihrer Verfiigung in jedem Fall reanimiert wiirde.

67-jahriger Mann mit M. Korsakow als Simulant bei Suizidrisiko stationdr eingewiesen.
Ubersehener Abszess wird entdeckt und operiert. Morphinmedikation nicht beachtet.
Delir fehlgedeutet. Tod nach Sprung aus dem Fenster.

80-jahriger Mann mit kardialer Dekompensation soll aufgrund einer Patientenverfiigung
und der Absprache mit der Ehefrau konservativ und palliativ orientiert therapiert
werden. Bei Kammerflimmern auf Drangen der Frau Defibrillation. Meinungsdifferenzen
liber Therapieintensitat.

73-jahrige Frau mit Linksherzdekompensation und metastasierendem Tumor. Nach
Uberbriicken der Notfallsituation ausfiihrliche Gespréche iiber Krankheit und Prognose.
Therapieziel palliativ.

Patient mit komplikationsreichem, langwierigem Verlauf eines Sigmacarcinoms.
Mehrere Operationen und Chemotherapien. Gastrointestinale Blutungen. Nach Gesprach
mit dem Patienten schlieRlich Verzicht auf weitere invasive MaBnahmen.

Patientin mit Amnioninfektionssyndrom wird wegen kindlicher Herzaktionen die
Entleerung des Uterus versagt. Sie stirbt daran.

Fall Terri Shiavo: Hypoxischer Hirnschaden. Meinungsdifferenzen tiber Therapie und
mutmaBlichem Willen zwischen Eltern und Ehemann. Gerichtliche Auseinandersetzung
tiber Ernghrung. SchlieBlich Tod nach Erndhrungsverzicht.

Frau mit Larynx-Ca lehnt Klinikeinweisung ab. Notarzt nimmt Kontakt mit Palliativteam
auf und kann die Frau so zuhause lassen.

Bei einem Patient mit metastasierendem Prostata-Ca wird eine Reanimation begonnen.
Dabei Klarung des Patientenwillens und der infausten Prognose und Beendigung der
Reanimation.

71-jahrige Frau reanimiert unter Anleitung der Leitstelle ihren kollabierten 70-jahrigen
Ehemann. Rettungsteam fiihrt die Reanimation ohne Erfolg weiter und bestellt einen
Notfallseelsorger. Notfallseelsorger spricht mit der Frau und dem Sohn, fiihrt rituelle
Handlungen durch und wartet mit den Hinterbliebenen, bis der Bestatter den Toten
abholt.

Plotzlicher Kindstod eines drei Monate alten Kindes. Notarztin stellt den Tod fest und
benachrichtigt den Notfallseelsorger. Zur Kldrung der Todesursache Einschalten der
Polizei mit Beschlagnahme der Leiche

PKW vom Zug erfasst. Belastung der Rettungskrafte durch die Art des Unfalls, die
Unklarheit Giber die Toten und der Vermutung zu toten Kindern bis zum Eintreffen der
schweren Bergegerate. Aufgaben fiir einen Notfallseelsorger.

Verdacht auf Eileiterschwangerschaft in der gynakologischen Praxis. Die Frau sucht trotz
Risikoaufklarung keine Klinik auf und stirbt nach Eileiterruptur.
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Autoren Seite Fallinhalt

Im stddtischen Gymnasium sind Schusswaffen eingesetzt worden. Die Polizei ist noch
Marung 265  nicht am Ort. Es sind keine Angaben iiber Verletzte vorhanden. Anordnung an den
Rettungsdienst durch die Leitstelle, zundchst in Distanz zum Einsatzort abzuwarten.

Assistenzarzt im 1. Weiterbildungsjahr versorgt eine 36 Jahre alte Frau mit einem
Fleisch- 281/  Asthmaanfall in der Notaufnahme. Die notwendige Intubation gelingt ihm nicht. Die
mann 286  Frau stirbt. Probleme im Team und personliche Belastung des Arztes. Nachfolgende

organisatorische Vereinbarungen zur Verhinderung vergleichbarer Situationen.

Amoklauf Winnenden 2009: 17-)ahriger totet an seiner ehemaligen Schule Schiilerinnen,

Roshdi 233 Schiiler und Lehrpersonen. Auf seiner Flucht tétet er auch Unbeteiligte.

Tater am Frankfurter Flughafen totet 2011 zwei US-Armeeangehdrige und verletzt zwei

Roshdi 24 schwer. Er sieht sich als Muslim im Krieg mit den USA.

Roshdi 2 Attentat auf Oskar Lafontaine 1990. Psychotische Frau sticht mit einem Messer in das

u

Hals des Opfers.
Ein frustrierter Mitarbeiter eines Versandhauses verletzt und totet mit einem

Roshdi 296  Samuraischwert mehrere Personen in der Marketingabteilung. Eine Kollegin kann in
stoppen.

Roshdi 298  Patient erschieRt nach missgliickter Nasen-OP den Chefarzt der HNO-Klinik.

Roshdi 298  Rentner erschieRt zwei Arzte nach einer Krebsbehandlung.

Roshdi 298 1999 erschielt ein 68-jahriger Mann einen Onkologen, dem er die Schuld am Krebstod

seiner Frau gab.

Unfallversorgung bei mehreren Verletzten. Ein unbehandelter Patient stirbt. Schuldge-

Lammer 321 .
fiihle des Notarztes.

Lammer 321  Notfallseelsorge bei einem Amokldufer, der auf acht Menschen geschossen hat.

Lammer 321 Umgang mit Schuldgefiihlen einer vergewaltigten und verletzten Frau

Schuldgefiihle einer Ehefrau, deren Mann stirbt, als sie gerade nicht da ist, obwohl sie

Lammer 3 vorher standig an seinem Bett wachte.
Lammer 324  Selbstvorwiirfe eines Madchens, das von seinem Vater missbraucht wurde.

Schuldgefiihle eines Lokfiihrers, der einen Menschen {iberfahren hat, der ihm vor den

Lammer 325 Zug gesprungen ist.

Schuldgefiihle eines Lehrers, dessen Kollegin bei einem Klassenausflug durch ein Auto
todlich verletzt wurde.

Lammer 325
Lammer 325  LKW-Fahrer, der an einer roten Ampel ungebremst FuBganger getotet und verletzt hat.
Lammer 326  Alkoholisierter LKW-Fahrer verursacht einen Unfall mit Toten und Verletzten.

Lammer 326 Amokldufer hat aus Hass und Rache wahllos auf Menschen geschossen.

Ein Erpresser hat eine Geisel genommen. Er und ein Polizist werden bei einem

Lammer 3% Schusswechsel verletzt.

Henze 349  Plotzlicher Kindstod. Kiimmern um die Mutter.
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Internetadressen, iiber die Informationen, Stellungnahmen, Leitlinien
und Literatur zu den Themenfragen dieses Buches gefunden werden kénnen
(Stand 15.08.2015)

1. Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V. (AEM), Gottingen

Stellungnahmen der Akademie und umfangreiche Links zu Ethik-Institutionen im
deutsch- und englischsprachigen Raum, iiber die man deren Verlautbarungen und
Leitlinien finden kann.

Links zu deutsch- und englischsprachigen Zeitschriften zu Ethik in der Medizin.

Link zur Informations- und Dokumentationsstelle Ethik in der Medizin (IDEM), iiber
die man Literaturrecherchen und Expertisen zu medizinethischen Fragen bekommen
kann.

http:/www.aem-online.de/

2. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

Arbeitsgemeinschaft einer Vielzahl medizinischer Fachgesellschaften. Auf der Inter-
netplattform finden sich Informationen zu diesen Fachgesellschaften und sehr viele
Leitlinien. Darunter sind auch viele ethisch orientierte Stellungnahmen. Es ist eine
komfortable Suche nach Fachgesellschafen, Disziplinen, Themen und Relevanz még-
lich.

www.awmf.org

3. Bundesarztekammer Berlin

Stellungnahmen zu vielen ethisch relevanten Themen. Notfallmedizin wird sowohl
inhaltlich als auch berufs- und gesellschaftspolitisch thematisiert.
http://www.bundesaerztekammer.de/

4. Deutscher Ethikrat, Berlin

Stellungnahmen des Ethikrates zu ganz unterschiedlichen Themen mit ethischer

Relevanz. Links zu nationalen und internationalen Ethikgremien. Speziell zur Ethik

in der Notfallmedizin gibt es jedoch wenige Aussagen des Deutschen Ethikrates.
http://www.ethikrat.org/

5. Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Niirnberg
Empfehlungen und Vereinbarungen zu verschiedenen Themen auch der Notfallme-

dizin
http:/www.dgai.de/

382


http://www.aem-online.de/
http://www.awmf.org
http://www.bundesaerztekammer.de/
http://www.ethikrat.org/
http://www.dgai.de/

Internetadressen

6. Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin
und Notfallmedizin (DGIIN), Berlin

Informationen zu Intensiv- und Notfallmedizin. Stellungnahmen und Leitlinien auch
zu verschiedenen ethischen Fragen. Links zu anderen Gesellschaften und Stellung-
nahmen.

http://www.dgiin.de/

7. Deutsche Gesellschaft interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin e.V. (DGINA), Berlin

Interprofessionelle, fachiibergreifende Seite zu fachlichen und berufs- und gesell-
schaftspolitischen Fragen der Notfallmedizin. Ethische Arbeitsgruppe mit eigenen
Verdffentlichungen. Blog zur Diskussion.

http://www.dgina.de/

8. Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), Berlin

Informationen und Stellungnahmen zu notfallmedizinischen Fragen. Links zu den
Fachgesellschaften in der DIVI.
www.online-divi.de

9. Osterreichische Gesellschaft fiir Ethik und Recht
in der Notfall- und Katastrophenmedizin (6GERN)

Stellungnahmen, wissenschaftliche Ausarbeitungen und Tagungsberichte zu ethi-

schen und rechtlichen Aspekten fiir alle Berufsgruppen in der Notfallmedizin. Links

zu vielen vorrangig deutschsprachigen Organisationen und zu Literatur.
http://www.oegern.at/ogern/

10. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW), Basel

Stellungnahmen und Tagungshinweise zu sehr vielen medizinethischen Themen.
http://www.samw.ch/de/Ethik/Richtlinien/Aktuell-gueltige-Richtlinien.
html

11. Schweizerische Gesellschaft fiir Recht in der Notfallmedizin (GeRN), Muri

Informationen und Beratungsangebote mit rechtlichem Schwerpunkt. Stellungnah-
men, Literaturempfehlungen und Links auch mit ethischem Inhalt, z.B. Autonomie,
Aufklarung.

http://www.notfallrecht.ch/

12. Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer, Berlin

Stellungnahmen der Zentralen Ethikkommission sowie Links zur World Medical As-
sociation mit ethiscehn Stellungnahmen. Notfallmedizin kommt dabei kaum vor.
http://www.zentrale-ethikkommission.de/
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Sachwortverzeichnis

4 (5) Minuten-Regel 143

4-S-Regel 202

10-flir-10-Regel 269

(haus-)arztliche Anordnung fiir den Notfall 91, 92

A

abgebrochene Hausgeburt 146
Abwehr von Drittgefahren 338
Advance Care Planning (ACP) 85
Advanced Trauma Life Support (ATLS) 123
affektive Aggression 289
Aggression 167

m affektive 289

= kalte 290

m zielgerichtete 289
aktive Sicherheitskultur

in der Notfallmedizin 264
akute Belastungsreaktion (F43.0) 203, 303
akute Traumareaktion 348
Akzeptanz von Personal des anderen

Geschlechts

m interkulturelle Aspekte 224
Algorithmus Ethik in der Notfallmedizin 39
Alkoholintoxikation 48
alkoholisierter Patient 48
Alkoholkonsumstorung 166
Alter

m ethische Uberlegungen 117
alter Patient 103

m atypische Symptome 120
Delir 107
Entscheidungen am Lebensende 101
infauste Prognose 115
Notaufnahme 105
Psychose 107
Therapieentscheidungen
in Akutsituationen 120

m typische Fehler

in der Anamneseerhebung 106

m Vigilanzminderung 108

m Wesensverdnderung 108
Anatomieverstandnis

m interkulturelle Unterschiede 224
Anerkennungspflicht 7
Angehorige 32

m Entscheidungen 171

m Folgen eines Suizidversuchs 169
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Angehdrige von Patienten als Gewalttater
an Medizinern 298
Anleitung zur Selbsthilfe 310
Anreanimieren 48
Anspruch auf Fehlerlosigkeit 283
Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tatiger
Notdrzte (AGNN) 267
Arbeitsgemeinschaft Notfallsanitdter-Umsetzung
Niedersachsen (AG NUN) 267
Arbeitsschutz 264
Arbeitsverhaltnisse 273
Arbeitszeitgesetz 264
Arzt als Helfer 12
Arztbrief 53
Arztlicher Bereitschaftsdienst 21
arztlicher Heileingriff 73
arztliche Schweigepflicht 229, 237
m rechtliche Grundziige 230
Arzt-Patienten-Verhaltnis 229, 231
Arzt-Patienten-Vertrauensverhdltnis 230
Asystolie 66
Aufarbeitung 172
m Gesprache 172
Aufkldrung
m Prdvention in der Notfallmedizin 257
Aufrichtigkeit in der Kommunikation 56
Aufzeichnung des Notrufes
m Datenschutz 245
Ausbildung Notfallmediziner 68
Ausbildungs- und Priifungsverordnung des
Notfallsanitdters 265
Ausbildung zum Ethikberater/in im Gesundheits-
wesen nach dem Curriculum 53
Ausfall Hauptpflegeperson 68
Aussegnung 197
Aussichtslosigkeit (futility) 48, 51
Aus- und Weiterbildung
= Notaufnahmepersonal 53
Auswirkungen von emotionalen
Belastungen 346
Authentizitat 9
Autonomie 32, 49, 171, 335
m Prdvention 255, 259
Autonomie bei Kindern und Jugendlichen 127
Autonomiekonflikte 145



Sachwortverzeichnis

B

Barmherzigkeit
= Umgang mit Helfern, die einen Fehler
begangen haben 284
bedrohliche Situationen
m Eigensicherung 289
Bediirfnisse 273
begrenzte Ressourcen in der Notfallmedizin 187
m (gerechte) Verteilung 187, 189
Begriff Kultur in der medizinischen Aus-, Fort- und
Weiterbildung 220
Behandlungspflicht 337
Behandlungsvertrag 72
behinderte Menschen
m 5 Prinzipien der Friihintervention 317
= Handlungsempfehlungen 312
m Hilfestellung in Schadensfalle 303, 312
m Schadenslagen 304
Beihilfe zum Suizid 118
Belastungsspitze 346
Benefizienz 126, 141
Benefizienzkonflikte 142, 143
= permortem caesarean delivery
(PMCD) 143
Bereitschaft zum lebenslangen (fachlichen)
Lernen 349
Berufsbetreuer 47
berufsbezogene Lernprozesse 347
Berufserfahrung
= Reanimation 169
Berufsrecht 234
berufsrechtliche Verschwiegenheitspflicht 243
Beschiitzergarant 75
besondere padiatrische Notfallsituationen 130
besondere Patientengruppen
m soziale Kompetenz 214
Bestatter 202
Betreuer 235
Betreuung 47
bevélkerungsbezogene Praventions-
strategien 253
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
m Schutz- und Versorgungsstufen 154
Bevollmachtigte 235
Bewadltigung
= durch Notfallseelsorge 197
Bewadltigungsstrategien
= emotionale Belastungen 348
Bewusstlosigkeit 60
Borderline-Storung 166

Bundesamt fiir Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 205

Bundespolizei 207

Burn-out 30

C

CBRN-Lagen 155

Chain of Survival 52

Checkliste Notfallpatienten 51

Checkliste Notfallpatienten der AG Ethik
der DGINA 51

cold debriefing 269

court ordered caesarean section 145

Crew Resource Management (CRM) 268

Crisis Resource Management (CRM) 268

Critical Incident Reporting Systeme (CIRS) 282

CRM-Pyramide 268

D

D-Arzt-Verfahren 22
Datenschutz 241
m als Personlichkeitsschutz 241
m arztliche Schweigepflicht 229, 245
m Geheimnischarakter 244
m Grundlagen 242
m Grundsatz der Erforderlichkeit 244
m Information Gber spezifische
Keimbelastungen 246
Notfall auf dem Krankenhausgeldnde 247
Notrufaufzeichnung 245
prominente Patienten 248
Sensibilitdtsgrad 244
m Voyeurismus 246
Debriefing 51
Debriefingkontroverse 304
Deeskalation und Verhindern gefdhrlicher
Situationen 291
= Anndherung 291
m Ansprache 291
m Ansprechpartner 291
m Stressreduktion 291
m Waffen 292
m Zuschauer 291
Delir 107
m Ursachen 108
Demenz 56, 61
depressive Storungen 165
Diagnostisches und Statisches Manual
Psychischer Stérungen DSM 5 165
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Dialog 34
Dilemma Eigenschutz und Ehrlichkeit 283
Diskurs 35
Dissoziation 207
Dokumentation

= MANV/E 161
Do-not-resuscitate-Order 42
dreifaches Altern der Gesellschaft 101
Dyspnoe 64

E

echte und unechte Unterlassungsdelikte 74
Effizienz

m Prdvention 255
Effizienzmodell 11
Eid des Hippokrates 229
Eigengefdhrdung 338
Eigenmanagement

m Deeskalation und Verhinderung

gefahrlicher Situationen 291

Eigen- oder Fremdgeféhrdung

m demente Patienten 62
Eigensicherung

m Deeskalation und Verhindern

gefahrlicher Situationen 291

Einfluss von Kultur auf das Verstandnis von

Gesundheit und Krankheit 222
Einmalintervention bei Todesfallen 208
Einsatzkonzepte, MANV/E 155
Einsatznachsorge 205
Einverstandnis nach Aufklarung 87
einwilligungsfahige Patienten

m Zwang 337
Einwilligungsfahigkeit 42

m beiKindern und Jugendlichen 127

m nach DIVI 114
einwilligungsunfahiger Patient 338
emergency coerced caesarean section 145
emotionale Belastungen 345

m Abwehrmechanismen 349
Auswirkungen 346
Entscheidungsfahigkeit 347
existentielle Bedrohungen 351
Extremsituationen 347
Freizeit 351
Notfdlle von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsene 346

m Umgang 348
emotionale Entlastung 347
emotionale Kompetenz 349
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Empowerment
m Prdvention 255, 259
Entscheidungsfindung 60, 68
Entscheidungsverantwortung 47
Erbsiinde 323
Erfahrung 15
erhebliche eigene Gefahr 264
erschwerende Faktoren bei der Patienten-
versorgung 266
Erste Hilfe
m Prévention in der Notfallmedizin 257
Erster Eindruck 39
erweiterte Zustimmungslosung 82
erzwungene Notfallsektio (coerced emergency
caesarean) 145
Ethik-Fallgesprache
= Kindernotfalle 125
Ethikkomitee 50, 111, 173
Ethikkonsil 50, 60, 61, 111
Ethik-Visiten
= Kindernotfille 124
ethische Edukation 321
ethische Entscheidungshilfen 37
ethische Fallbesprechung 111
ethische Probleme in der Notaufnahme 45
European Pediatric Life Support (EPLS) 124
Euthanasie 118
exakte Dokumentation 148

F

Fallbeispiele 355, 379
Faszination an Waffen und Militaria 293
Fehlentscheidung 60, 69
Fehler

m kiinftige Patienten 285

m Leid der Patienten 280
Fehler im Rettungsdienst

m Vergleichbarkeit 282
Fehler in der Notfallmedizin 281
Fehlerkultur, positive 350
Fehlermeldeportale 282
Feuerwehrseelsorge 199
Folgen eines Suizidversuchs

m Angehdrige 169
Frailty 105
Freiheitsmodell 11
Freitod 119
Freiwilligkeit 9
Freizeit

m emotionale Belastungen 351
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fremdes Verschulden am Tod 81
Frithgeburtlichkeit

m extreme 141

m Kindernotfalle 130
Firsorge 8, 49, 335
Fiirsorgeethik 14
Fiirsorgepflicht 56
futility 51

G

Gaffer 203
Garantenpflicht 9, 74
Garantenstellung
m Selbstschutz und Selbstgeféhrdung 264
Gebdrdensprachdolmetscher 314
Gebete 207
Geburt
= Kindernotfélle 130
geburtshilfliche Notfallmedizin 142
= 4 (5) Minuten-Regel 143
abgebrochene Hausgeburt 146
Angehdrige 149
Arzt-Patientinnen-Beziehung 142
Autonomie der Patientin 145
Autonomiekonflikte 145
Benefizienzkonflikte 143
Einsichts- und Urteilsfahigkeit
der Patientin 145
Kindesmisshandlung 147
m Konflikte zwischen den
Werthaltungen 146
m Losungsansatze fiir ethische
Probleme 148
medizinethische Entscheidungen 141
miitterliche Indikation 144
perimortem caesarean delivery (PMCD) 143
praventive Ethik 150
Simulationstrainings des gesamten
Teams 150
Sprachprobleme 148
sprach- und kulturelle Probleme 142
m \Verweigerung einer vorgeschlagenen
Krankenhausaufnahme/Therapie 145
m Verweigerung eines dringend indizierten
Kaiserschnittes 145
Gefahrensituationen
m Selbstschutz und Selbstgeféhrdung 265
Gefahr fiir Dritte 338
geheimhaltungspflichtige Tatsachen 232
geheimhaltungspflichtige Unterlagen 232

Geheimnischarakter 244
geistige Behinderungen 316
gemeine Not 76
Gerechtigkeit 56, 126

m Prdvention 255, 259

m Zwang in der Notfallmedizin 335
geriatrietypische Multimorbiditat 104
geriatrischer Patient 104
Gesprache, Aufarbeitung 172
Gesundheitsforderung 252
Gesundheitswesen

= Gewalttaten 297
Gewalt

m affektive 290

m demente Patienten 62

m Grundformen 289

m schwere und potenziell

todliche zielgerichtete 292

m zielgerichtete 290
Gewalt am Arbeitsplatz 296

= Warnzeichen 296
Gewalttaten

m zielgerichtete 292
Gewalttater

m Identifizierung mit anderen

Gewalttatern 293

m Suizidgedanken 293
Glaube 206
Gleichheitsmodell 10
Goldene Regel 2
Grundformen der Gewalt 289

= Merkmale 290
Grundmotivation 15
Grundsatz der Erforderlichkeit

m Datenschutz 244

H

Haltung 40
Haltung des Geschehenlassens 13
Hamburger Thesen 201
Handlungspflicht 73

= im Notfall 336
HAnNo® 94
Haufigkeit von Fehlern im Rettungsdienst 282
Hausgeburt

m abgebrochene 146

m Risiken 146
heiBe Wut 290

m Deeskalation und Verhindern

gefahrlicher Situationen 291
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Helfer

= Umgang mit Fehlern 284

m Verantwortungsgefiihl 284
Hierarchie innerhalb der Medizin

m Ansprechen von Fehlern 283
Hilfestellung fiir Behinderte

in Schadensfallen 303, 312
Hilfeversprechen 15
Hilfsfrist 22
Hinzuziehung der Polizei 77
Hippokratischer Eid 3
Hirntod 237
Hochaltrige 102
Hochaltrigkeit 102
Hoffnung 34
hoheitlicher Sicherstellungsauftrag 74
hohergradige Mehrlingsschwangerschaften 141
Horbehinderungen 313
hot debriefing 269
Hygiene im Krankentransport

m Regelungen 264
hyperaktives Verhalten 207

Identifizierung mit anderen Gewalttdtern 293
Immanuel Kant 5
Inanspruchnahme Notfallrettung 24
Individualitat 41
induktives Schlussfolgern (bottom-up) 148
infauste Prognose
m alter Patient 115
Infektionserkrankungen
m Selbstschutz und Selbstgefdhrung 263
Infektionsschutzgesetz 235, 238
Informationsbediirfnis bei Schadensfallen 307
Informationsmangel 19
informed assent
m Kindernotfille 128
informed consent 4, 87
m Prdvention 255
interkulturelle Aspekte 219
m Akzeptanz von Personal des anderen
Geschlechts 224
m Krankheitswahrnehmung und
-bewdltigung 222
m Schamgefiihl 223
m Schmerzempfindungen und
-ausdruck 222,224
m tlrkische Migranten 222
interkulturelle Notfallsituationen 220, 223
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Intubation 64
ISAR-Screening 107
Islam 200

Juristen 173

K

Kaiserschnitt

m Verweigerung 145
kalte Aggression 290
Kammerflimmern 66
Kasuistische Medizinethik 14
Katastrophe

m vs. Massenanfall Verletzter

oder Erkrankter (MANV/E) 154

Katastrophenschutzeinheiten 156
Keimbelastungen

m Datenschutz 246
kein Recht auf Suizid 168
Kernaufgabe der Medizin 15
Kette guter ethischer Entscheidungen 52

m Akteure 52
Kindernotfalle 123

m Anwesenheit der Eltern bei Reanimations-
vorgangen 135
auBerklinisch 123
Autonomie 127
Einwilligungsfahigkeit 127
Ethik-Fallgesprache 125
Ethik-Visiten 124
Geburt und Frithgeburtlichkeit 130
innerklinisch 124
Misshandlung, Missbrauch,
Vernachldssigung 133
Organspende 137
padiatrische Entwicklungsphasen 126
Patientenautonomie 126
plétzlicher Kindstod 132
psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) 132
Schweigepflicht 129
Screeninguntersuchung 123

m shared decision making 131
Kindesmisshandlung 147
Kélner Risiko Index (KRI) 304, 308
Koma 169
Kommunikation 33, 42, 43, 58, 355

m gelungene 216

= imTeam 216
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= nonverbale 43

m Patientenin Not 213

m soziale Kompetenz 212
Kommunikationsprobleme 42
konsensuelle Entscheidungsfindung

m Kindernotfalle 128
Kontrazeption

m ethische Konflikte 146

m post-koitale 147
Konzepte der Notfallmedizin 20
Korperbehinderungen 315
Kosten-Nutzen-Verhdltnis

m Notfallversorgung 191

m Prdvention 255
Krankheitswahrnehmung und -bewaltigung

m interkulturelle Aspekte 222
Kreislaufstillstand

m Altenheim 66
Kriseninterventionsdienst (KID) 198
Kriseninterventionsteams (KIT) 198
Krisenintervention und Notfallseelsorge,

MANV/E 162
Kriterien einer gerechten

Ressourcen-Verteilung 189
Kultur 221

m interkulturelle Aspekte 220
kulturspezifisches Wissen 219
kulturspezifische Syndrome 223

L

Leakage, Durchsickern einer Tatintention 292
Legitimitat
m Prdvention 255,259
Leichen
m Beschlagnahme und Freigabe 78
= Transport 79
Leichenschau 80
m Falschbeurkundung 81
Lone Wolf oder Lone Actor 293
Lungenddem 64

M

Massenanfall Verletzter oder Erkrankter
(MANV/E) 22,153

Dokumentation 161

Einsatzarten und Besonderheiten 154

Einsatzkonzepte 155

Krisenintervention und

Notfallseelsorge 162

= MTF und weitere Katastrophenschutz-
einheiten 156
PRIOR-Algorithmus 160
Schnelleinsatzgruppen (SEG) 156
Sichtung 157
Sichtungsdokumentation 157
Sichtungskategorien 158
Training und Vorbereitung 162
Vorsichtung 159
m vs. Katastrophe 154
Massenanfall von Notfallpatienten 153
materiale Allokationskriterien einer gerechten
Ressourcen-Verteilung 190
Maximaltherapie 13
medical emergency team (MET) 23, 48
medizinethische Probleme
m Charakteristik 141
medizinische Aus-, Fort- und Weiterbildung
m Begriff Kultur 220
medizinischer Notfall 17
Medizinproduktegesetz 72
Menschenbild 28, 30, 31
Menschenwiirde 37,335
menschliche Zuwendung 13
Migranten 219
Misshandlung, Missbrauch, Vernachldssigung
= Kindernotfalle 133
Motivation 274
motivieren 273
Multidisciplinary Guidelines (MG) zur Psycho-
sozialen Notfallversorgung (PSNV) 303
multimorbider Patient 46
Multimorbiditat 104
m geriatrietypische 104
m ISAR-Screening 107
muslimische Notfallbegleitung 203
mutmaRliche Einwilligung 234

N

Nachbesprechung (Debriefing) 51
narrative Medizinethik 14
neonatologisches Notfallteam 131
Neue Strategie zum Schutz der Bevdlkerung
in Deutschland 154
nicht-entscheidungsfahiger Patient 46
Nicht-Schaden 49, 335
Nonmalefizienz 126
nonverbale Kommunikation 43
Notaufnahme
m alter Patient 101, 105
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m Entscheidungen am Lebensende 101

m ethische Probleme 45

m Zeit und Ressourcen 47
Notfall

m Gebot der Nachstenliebe 19

m medizinischer 17

m Rettungsdienst 17
Notfall auf dem Krankenhausgelande

m Datenschutz 247
Notfallaufnahme 22

m interdisziplindr 23

m zentral 22
Notfallbogen 93

m Patientenverfiigungen 92
Notfalle bei Pflegenden 67
Notfallmedizin

m auBerklinische Arbeitsbedingungen 263
begrenzte Ressourcen 187
Datenschutz 241
emotionale Belastungen 345
Fehler 281
Konzepte 20
Menschenbild als Entscheidungs-
hintergrund 27
Patientenverfiigungen 89
praklinische Arbeitsbedingungen 263
Pravention 251, 256
Recht 71
Ressourcen-Allokation 191
Schuld 321
Schweigepflicht 229
Selbstschutz und Selbstgeféhrdung 263
traumatische Belastungen 347
Umgang mit bedrohlichen Personen 289
Umgang mit Fehlern 279
Voyeurismen 33
Wahrung der Patienten-Selbstbestimmung
durch vorausschauende Behandlungs-
planung (Advance Care Planning) 85

m Ziele und Aufgaben 19

m Zwang 335
Notfallsanitater

m besondere Personengruppen 214

m Einsatz 22
Notfallsanitdtergesetz 21,91
Notfallsectio 143
Notfallseelsorge 197

m Aufgaben bei Betroffenen 201

m Aufgaben bei den Fachkréften

der Hilfsintervention 204
m Einsatznachsorge 205
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Fremdsprachenkenntnisse 203
Gaffer 203
Schuld 321
Sprachbarriere 206
Strukturen 197
Todesnachrichten 204

= Umgang mit Sterben und Tod 206
Notfallseelsorger/innen

= Qualifikation 205
Notfallsituationen

m besondere padiatrische 130

m Hinzuziehen von Unterstiitzung 269

m interkulturelle 220

m Uberforderung des Retters 270
Notfall- und Krisensituationen

m soziale Kompetenz 211
Notfallversorgung

m Arztlicher Bereitschaftsdienst der
niedergelassenen Vertragsarzte 21
Begriff Kultur 221
interkulturelle Aspekte 219
Notfallaufnahmen der Krankenh&user 22
Organisationsformen 21
Rettungsdienst 21
Not, gemeine 76
Notwehr 338
Nutzenpotenzial

m Prdvention 255
Nutzen-Schaden-Bewertung

m Prdvention 258

0

objektive Schuld 322
Offenbarung fremder Geheimnisse 77
Offenbarungspflichten auf

der Intensivstation 236
Offenbarungsrechte auf der Intensivstation 234
Offenbarungsrechte und -pflichten 234
Okonomie 30
Organentnahme bei Unfallopfern 82
Organisationsberatung 276
Organspende

= Kindernotfille 137
Organversagen 108

P

padiatrische Entwicklungsphasen,
Kindernotfalle 126
Palliation 115
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palliativer Notfall

m Besonderheiten 180, 182

= Dimensionen 181

m Klassifizierung 177

m rechtliche Fragestellungen 182

m Therapie 181
Palliativkonsile 50
palliativmedizinische Kompetenz 175
Palliativnotfallbogen

(Regensburger Modell) 182
Palliativpatient

m Erkennen in der Notfallsituation 176
PALMA - Patientenanweisung fiir lebens-

erhaltende MaRnahmen 59
paranoide Schizophrenie

= Gewalttaten 294
Paternalismus 5
paternalistische Medizin 4
Patientenautonomie 30, 58, 141, 149

m bewusstlose Patienten 60
demente Patienten 61
Einwilligungsfahigkeit 128
Grundsatze 58
Kindernotfalle 126,127

m sterbende Patienten 63
Patientenbiographie 60
Patientengruppen

m besondere 214
Patienten in Not 212, 213
Patientenrechtegesetz 283
Patientensicherheit 285
Patienten und ehemalige Patienten als

Gewalttdter an Medizinern 297
Patientenverfiigungen 32, 42, 59, 112

m Adressat 90
einwilligungsfahige Minderjéhrige 129
Kindernotfalle 129
(not-)arztliche Befolgung 89
Notaufnahme 46
Rechtsverbindlichkeit in der Rettungs-
und Intensivmedizin 88

m Reichweitenbeschrankung 93

= Validitat 90, 112
Patientenversorgung

m erschwerende Faktoren 266
Patientenvertreter 339
Patientenwillen 30

= Anderungen 112

perimortale Sectio aus kindlicher Indikation 144

perimortem caesarean delivery (PMCD) 143
peritraumatische Dissoziation 307

Personalisieren von Schuld 279
m Folgen 280
= Umgang mit Helfern 284
personenbezogene Daten der Patienten 243
Personengruppen, von Entscheidungen
betroffene 171, 172
Pflegebediirftigkeit 55
= Demenz 56
m eingeschrankte Alltagskompetenz 56
m Inanspruchnahme Rettungsdienst 56
Pflegeeinrichtungen
m kritische Entscheidungssituationen 55
Pflegenotdienst 68
Pflegequote 56
Pflegestufen 55
m Pflegestufe 0 56
Pflichtenethik 5
Pflicht zu Schutz- und Gefahrhinweisen 337
philosophische Gedanken 172
physicians order life sustaining treatment
(POLST) 117
plotzlicher Kindstod (SID) 132, 204
Pluralismus 5
Polizei 338
m Hinzuziehung 77
positive Fehlerkultur 350
post-koitale Kontrazeption 147
Postmoderne 5
posttraumatische Belastungsreaktion 348
posttraumatische Spatreaktion 348
praklinische Notfallmedizin 37
m Schutz vor Voyeurismus 246
praktische Urteilskraft 15
Pravention 251
m Aufkldrung 257
Autonomie 255
Definitionen und Konzepte 252
Effizienz 255
Erste Hilfe 258
ethische Aspekte 253
Gerechtigkeit 255
Grundprinzip 255
Legitimitat 255
Nutzenpotenzial 255
Primar-, Sekundar- und Tertiar-
pravention 252
m Schadenspotenzial 255
m von Notféllen 258
Pravention in der Notfallmedizin
= randomisiert-kontrollierte Studien 258
Préaventionsmalnahmen 253
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Praventionsstrategien
m bevdlkerungsbezogene 253
praventive Ethik
m geburtshilfliche Notfallmedizin 150
Primarleistungspflichten 72
Primdrprdvention 252
Prinzip der Autonomie 3, 4, 13
Prinzip der Fiirsorge 3,13
Prinzip der Gerechtigkeit 3, 10
Prinzip der Schadensvermeidung 3
Prinzip des Nichtschadens 5
Prinzipien des Umgangs mit Patienten 56
m Aufrichtigkeit in der Kommunikation 58
m Fiirsorge 56
m Gerechtigkeit 57
m Schadensvermeidung 57
m Wirde 58
Prinzipienethik 13
PRIOR-Algorithmus, MANV/E 160
Priorisierung
m horizontale 191
m vertikale 191
Privatgeheimnisse 231
Privatsphdre 41
Prognoseabschdtzung 61
prognostisches Screening von Risiko- und
Schutzfaktoren 308
m Risikogruppe 309
m Selbsterholer 309
m Wechsler 309
Projekt beizeiten begleiten® 94
prominente Patienten
m Datenschutz 248
psychisch bedingte Notfallsituationen 165
psychisches Trauma 348
Psychoedukation 321
Psychoinformation 307
psychologische Erste Hilfe 305
Psychose 107
Psychosoziale Akuthilfe 199, 305, 306
psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) 199, 270
m Kindernotfille 132
Psychotraumatologie 206

Q

Qualifikationen

m Notfallseelsorger/innen 205
quality adjusted life years (QALY) 118
Querschnittsldhmung 8

392

R

randomisiert-kontrollierte Studien
m Prdvention 258
rationality-within-irrationality-
Paradigma 295
Rauschtrinken (binge drinking) 48
Reanimation 66
m beieiner Schwangeren 144
m Berufserfahrung 169
= im Krankenhaus 48
Reanimationsteam 23
Reanimationsvorgange
m Anwesenheit der Eltern 135
Recht
m auf informationelle Selbst-
bestimmung 242
m auf psychische Integritat 6
m auf Suizid 168
rechtfertigender Notstand 236
Recht in der Notfallmedizin 71
m Beschlagnahme und Freigabe
von Leichen 78
Hinzuziehung der Polizei 77
Leichenschau 80
Organentnahme bei Unfallopfern 82
Pflicht zum Handeln 73
Sektion 81
= unterlassene Hilfeleistung 75
rechtliche Fragestellungen
m palliative Notfalle 182
Rechtsverbindlichkeit von Patienten-
verfligungen 88
Regelungen zur Hygiene im Kranken-
transport 264
Ressourcen
m begrenzte in der Notfallmedizin 187
Rettungsassistent 21
Rettungsdienst 21
m Erkennen des Palliativpatienten 176
m Herausforderungen bei pflege-
bediirftigen Patienten 56
= Implementierung von Ethik 23
= Inanspruchnahme durch pflege-
bediirftige Patienten 56
m palliativmedizinische Kompetenz 175
Rettungsdienst und Krankentransport
= Bedeutung Pflegebediirftiger 56
Rettungskette 20
Rettungsteam 169
Risiken fiir Einsatzkrafte 264
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risikoabhdngige, zielgruppenbezogene
Interventionen 310
Risikogruppenstrategie
m selektive 253
risikounabhdngige Interventionen 306

S

Safety Culture 285
SAPV siehe spezialisierte ambulante

Palliativversorgung 64
Schdaden

m durch andere Menschen verursacht 280
Schadensarten

m Einteilung 6
Schadensersatzgeldanspruch 233
Schadenspotenzial

m Prdvention 255
Schadensvermeidung 13
Schamgefiihl

m interkulturelle Aspekte 223
Schaulustige 41
Scheinreanimationen 48
schizophrene Notfallpatienten 166
schizophrene Psychose 294
Schizophrenie-Spektrum 166
Schmerzdurchbruch 64
Schmerzempfindungen und -ausdruck

m interkulturelle Aspekte 222,224
Schmerzensgeld 233
Schnell-Einsatz-Gruppen (SEG) 22
Schnelleinsatzgruppen (SEG), MANV/E 156
School-Shootings 292
Schulamok 292
Schuld 322,323

m als Erklérung fiir Unbegreifliches 328

m Notfallmedizin und Notfall-

seelsorge 321

m tatsdchliche 325

= Umgang mit Fehlern 279

m \Versagen eines Systems 280
Schuldentlastung und Schuldbewdltigung

= Modelle 327
Schulderleben

m heilsamer Umgang 330

= mit und ohne Verschulden 322

m ohne Verschulden 324

m tatsdchliche Schuld 325
Schuldgefiihle

m falsche oder neurotische 328
Schutzpflichten 72

Schwangere
m Ablehnung der Untersuchung durch
einen Mann 147
m psychiatrische Erkrankungen 147
Schwangerschaftsabbruch
m absolutes Verbot 146
= aus embryopathischer Indikation 141
Schweigepflicht 229
= Kindernotfalle 129
schwere Gewaltdelikte gegen Mediziner 297
Sectio
m auf Gerichtsbeschluss (court ordered
caesarean) 145
m bei miitterlichem Herz/Kreislauf-
stillstand 143
Seelische Erste Hilfe 201
Seelsorge
= Rolle und Funktion 332
seelsorgerische Unterstiitzung 350
Sehbehinderungen 314
Seinsschuld 324
Sektion 81
m Typen 82
Sekunddrpravention 253
Selbstbestimmung 62
Selbstbestimmungsrecht 235, 241
Selbsterholer 309
Selbstgefahrdung 263
m der Rettungskrafte 263
= im Einsatz 264
m Infektionserkrankungen 263
= Zwangsmalnahmen 341
Selbst- oder Fremdgefdhrdung
(des Kindes) 145
Selbstschutz 263
Selbstschutz und Selbstgefédhrdung
m Garantenstellung 264
m Gefahrensituationen 265
m gesetzliche Regelungen 264
m Regelungen fiir das Rettungsfach-
personal 265
m Regelungen fiir Notédrzte 266
m Sicherheitsstandards 267
m unterlassene Hilfeleistung 264
Selbstzwecklichkeit des Menschen 5
selektive Risikogruppenstrategie 253
Sensibilitdtsgrad von Daten 244
Sepsis 108
shared decision making
m geburtshilfliche Notfallmedizin 142
m Kindernotfille 131

393



Sachwortverzeichnis

Sicherheitsstandards
m Einsatznachbereitung 269
m Einsatzvorbereitung 267
m imEinsatz 268
m Realeinsatz 267
m Selbstschutz und Selbstgeféhrdung 267
Sicherstellungsauftrag nach
§75Abs. 1SGBV 19,21
Sichtung, MANV/E 157
Sichtungsdokumentation, MANV/E 157
Sichtungskategorien, MANV/E 158
Simulationstrainings des gesamten Teams 150
Sinnesbehinderungen 312
SIRS 108
Solidaritatsmodell 11
soziale Kompetenz 211
m Hilfsmdglichkeiten 216
m in Notfall- und Krisensituationen 211
m Kommunikation 212
Sozialgesetzbuch (SGB) 55
spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV) 64
Sprachbarrieren
m kulturelle Aspekte 225
Standesrecht 234
Stellenwert der Notaufnahme innerhalb des
Krankenhauses 192
Sterbehilfe 118, 168
Sterben 2
m qudlende Symptome 64
Sterbende 63
Sterbeprozess 13
Strafrecht 231
Stressoren 346
Stressreduktion
m Deeskalation und Verhindern
gefahrlicher Situationen 291
Strukturwandel des Alters 102
Subjekthaftigkeit 351
subjektives Schuldgefiihl 322
substituierte Entscheidungsfindung
durch Dritte 62
subtraumatische chronische Uber-
belastung 348
Sucht 30
sudden infant death syndrome (SIDS) 132
Suizid 30, 167
suizidaler Patient 13
Suizidalitat 13
Suizidversuch 167
Siinde 323

394

Supervisionsgruppe 172
System-Ebene
m Schuld 280

1

talk down 200
Target Group Intervention

Program-Disability 303
Target Group Intervention Program (TGIP) 304f.
tatsdchliche Schuld 325
Tatschuld 324, 330
Teamarbeit 269
Terrorismus

m durch radikalisierte Einzeltater 293
terroristische Handlungen 155
Tertidrpravention 253
Theologen 173
Therapiebegrenzung 42
Therapieentscheidungen

= am Lebensende in

der Notaufnahme 110

Therapiezielfindung am Lebensende 111
TIA 108
Tod

= ethische Uberlegungen 117
Todesbescheinigung 81
Todesnachrichten 170, 204
Tod und Abschied

m Kindernotfille 136
Total Palliative Care Emergency Concept 181
Totung auf Verlangen 119
Transplantationsgesetz 238
Transportvertrag 72
Transzendenz 33
Trauer 207
Trauma-Akuttherapie 305
Traumafolgen

= primdre und sekunddre 348
traumatische Belastungen 347
traumatische Erfahrungen 348
Tugendpflicht 7

u

Uberforderung des Retters 270
m Vereinfachungen und Fehlbewertungen
270
Uberlebenskette 20
Uberwachergarant 75
Umgang mit bedrohlichen Personen 289



Sachwortverzeichnis

Umgang mit Fehlern 279

m Anspruch auf Fehlerlosigkeit 283
Berufsaufgabe 284
ethische Aspekte 281
Helfern gegeniiber 284
kiinftigen Patienten gegeniiber 285
Patienten und Angehdrigen
gegeniiber 283

m Schuld 279

m Traumatisierung 286

m Verantwortungsgefiihl 280
Umgang mit Helfern

m ethische Aspekte 284
Umgang mit Sterben und Tod 206
unaufschiebbare MaRnahme im Notfall 339
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) 304
unerfahrener Notarzt

m Kindernotfalle 124
Unfallverhiitungs-Vorschriften 264
Ungliicksfall 75
unklarer mutmaRlicher Patientenwille 46
Unsicherheit 12

m Arzte, Pflegekrifte und Rettungsdienst-

mitarbeiter 47

unterlassene Hilfeleistung 75

m Selbstschutz und Selbstgeféhrdung 264
Unterlassungspflicht 5
Unverfiigbarkeit des Menschen 5
Urteilsfahigkeit 171

v

Verantwortung, Notaufnahme 47
Verantwortungsgefiihl
= Umgang mit Fehlern 280
Verfassungsrecht 230
Verhaltenspravention 253
verhaltenspraventive Mafnahmen 253
Verlaufsmodell der Psychotraumatisierung 308
Verschulden, fremdes am Tod 81
Verschwiegenheitspflicht, berufsrechtliche 243
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit
= kulturelle Unterschiede 221
Verweigerung eines dringend indizierten
Kaiserschnittes 145
Vigilanzminderung 106, 108
Violent True Believer 293
vorausschauende Behandlungsplanung
(Advance Care Planning) 85
Vorausverfiigungen, wirksame
m Anforderungen 92

Vorgesetzte

= Umgang mit Fehlern 285
vorldufige Todesbescheinigung 80
Vorsichtung, MANV/E 159
Voyeurismus 246

W

Wahrheit
= Umgang mit Fehlern 283
Wahrnehmung des Selbstbestimmungsrechts
m Kindernotfille 126
Wahrung der Patienten-Selbstbestimmung
durch vorausschauende Behandlungsplanung
(Advance Care Planning) 85
Wechsler 309
Wertesystem 173
Werthaltungen
m Konflikte zwischen Patientin und Arzt 146
Wertschatzungsbediirfnis 274
Willen 32
WillensauRerung 41
Wohl des Kindes 129
Wiirde 56, 58
Wiirde des Menschen 37,230

z

Zehn-fiir Zehn-Regel 269
Zeitdruck 19
zielgerichtete Aggression 289
zielgerichtete Gewalt
= Umgangsstrategien 298
zielgerichtete Gewalttaten 292
m am Arbeitsplatz 296
m am Arbeitsplatz im Gesundheits-
wesen 297
m durch paranoide schizophrene
Personen 294
m School-Shootings 292
m Terrorismus durch radikalisierte
Einzeltater 293
Zivilrecht 233
Zusatz-Weiterbildung Notfallmedizin 241
Iwang 335
m Situationen 336
Zwang in der Notfallmedizin 335
m  Gefahr fiir Dritte 338
m Polizei 338
Iwangsbehandlung 338, 340, 342
m Kriterien 341

395



Sachwortverzeichnis

Iwangsmafnahmen 335, 341 m ldngerfristige oder regelmaRig wieder-
m drztliche 341 kehrende Manahmen 342
m erhebliche Selbstgefahrdung 341 m Notwendigkeit und Angemessenheit 341
m gesetzliche Regelung 340 m Voraussetzungen 342
m Indikation 341 m zur Durchsetzung der medizinischen
m korperliche und/oder pharmakologische 62 Behandlung 342

396



	Cover
	Titel
	Der Herausgeber
	Vorwort
	Die Autoren
	Inhalt
	1 Ethische Entscheidungsfindung in der Notfallmedizin – eine Einführung
	1.1 Einleitung
	1.2 Medizinethische Prinzipien und der Hippokratische Eid
	1.3 Das Prinzip der Autonomie
	1.4 Das Prinzip des Nichtschadens
	1.5 Das Prinzip der Fürsorge
	1.6 Das Spannungsfeld zwischen Autonomie und Fürsorge
	1.7 Das Prinzip der Gerechtigkeit
	1.8 Praktische Anwendung der medizinethischen Prinzipien
	1.9 Weitere medizinethische Methoden
	1.10 Zur Kernidentität der Medizin

	2 Der medizinische Notfall
	2.1 Definition(‑sversuch) des medizinischen Notfalls
	2.2 Ziele und Aufgaben der Notfallmedizin
	2.3 Entwicklung beim Umgang mit Notfällen
	2.4 Konzepte der Notfallmedizin 
	2.5 Organisationsformen – dreigliedrige Notfallversorgung
	2.6 Implementierung von Ethik in Rettungsdienst und Notfallmedizin

	3 Das Menschenbild als Entscheidungshintergrund in der Notfallmedizin
	3.1 Blickrichtung Mensch
	3.2 Die naturwissenschaftliche Sicht
	3.3 Erweiterter Blickwinkel
	3.4 Der ökonomisierte Mensch
	3.5 Der Mensch in seiner Mehrdimensionalität
	3.6 Konsequenzen für die Notfallmedizin
	3.7 Fähig zum Dialog

	4 Ethische Herausforderungen in der präklinischen Notfallmedizin
	4.1 Einleitung
	4.2 Erster Eindruck
	4.3 Team
	4.4 Haltung
	4.5 Individualität und Willensäußerung
	4.6 Kommunikation

	5 Ethische Probleme in der Notaufnahme
	5.1 Ausgangslage
	5.2 Probleme und Spannungsfelder
	5.3 Fallbeispiel
	5.4 Lösungsansätze, Hilfsmittel und Strukturmodelle
	5.5 Aus- und Weiterbildung
	5.6 Schlussbemerkung

	6 Kritische Entscheidungssituationen und ethische Herausforderungen bei Notfällen in stationären und ambulanten Pflegeeinrichtungen
	6.1 Bedeutung
	6.2 Allgemeine ethische Grundsätze und grundsätzliche Herausforderungen bei der Versorgung pflegebedürftiger Patienten im Rettungsdienst
	6.3 Wahrung der Patientenautonomie und ihre Grenzen
	6.4 Sterbende Patienten
	6.5 Kreislaufstillstand
	6.6 Notfälle bei Pflegenden
	6.7 Fazit und Ausblick

	7 Recht in der Notfallmedizin
	7.1 Grundlagen
	7.2 Pflicht zum Handeln
	7.3 Unterlassene Hilfeleistung
	7.4 Hinzuziehung der Polizei
	7.5 Beschlagnahme und Freigabe von Leichen
	7.6 Leichenschau 
	7.7 Sektion
	7.8 Organentnahme bei Unfallopfern

	8 Wahrung der Patienten-Selbstbestimmung in der Notfallmedizin durch vorausschauende Behandlungsplanung (Advance Care Planning)
	8.1 Einleitung
	8.2 Vorausschauende Behandlungsplanung/Advance Care Planning: ein neues Konzept
	8.3 Rechtsverbindlichkeit von Patientenverfügungen in der Rettungs- und Intensivmedizin
	8.4 Wirksame Vorausplanung in der Rettungs- und Intensivmedizin durch ärztliche Anordnungen für den Notfall (Notfallbögen)
	8.5 Fazit

	9 Der alte Patient in der Notaufnahme – Entscheidungen am Lebensende
	9.1 Einführung
	9.2 Der alte Patient
	9.3 Der alte Patient in der Notaufnahme
	9.4 Der alte Patient in der Notaufnahme am Lebensende: Therapieentscheidungen
	9.5 Abschluss: ethische Überlegungen zu Alter und Tod 

	10 Ethische Konflikte bei Kindernotfällen
	10.1 Einführung
	10.2 Außerklinische Notfälle
	10.3 Innerklinische Notfälle
	10.4 Pädiatrische Entwicklungsphasen 
	10.5 Autonomie bei Kindern und Jugendlichen
	10.6 Der notfallmedizinische Einsatz und besondere pädiatrische Notfallsituationen
	10.7 Anwesenheit der Eltern bei Reanimationsvorgängen
	10.8 Tod und Abschied

	11 Medizinethische Entscheidungen in der geburtshilflichen Notfallmedizin
	11.1 Einleitung
	11.2 Charakteristik medizinethischer Probleme
	11.3 Notfallmedizin
	11.4 Benefizienzkonflikte
	11.5 Autonomiekonflikte
	11.6 Andere Konfliktfelder
	11.7 Lösungsansätze für ethische Probleme in der geburtshilflichen Notfallmedizin
	11.8 Präventive Ethik

	12 Ethische Herausforderungen beim Massenanfall von Notfallpatienten
	12.1 Definition
	12.2 Einsatzarten und Besonderheiten
	12.3 Einsatzkonzepte
	12.4 MTF und weitere Katastrophenschutzeinheiten
	12.5 Hilfe nach dem Maß der Not – die Sichtung
	12.6 Vorsichtung
	12.7 Dokumentation
	12.8 Krisenintervention und Notfallseelsorge
	12.9 Training und Vorbereitung

	13 Ethische Herausforderungen bei psychisch bedingten Notfallsituationen
	13.1 Was für Notfallpatienten und Situationen gibt es?
	13.2 Autonomie, Urteilsfähigkeit
	13.3 Von Entscheidungen betroffene Personengruppen
	13.4 Aufarbeitung
	13.5 Fazit

	14 Palliativmedizinische Kompetenz im Rettungsdienst 
	14.1 Einleitung
	14.2 Erkennen des Palliativpatienten in der Notfallsituation
	14.3 Klassifizierung des palliativen Notfalls
	14.4 Besonderheiten der Kategorien palliativer Notfälle
	14.5 Therapie des palliativen Notfalls als multidimensionales Geschehen
	14.6 Rechtliche Fragestellungen bei palliativen Notfällen
	14.7 Zusammenfassung
	14.8 Zwei Fallbeispiele

	15 Begrenzte Ressourcen in der Notfallmedizin als ethische Herausforderung
	15.1 Einleitung
	15.2 Verteilungsrelevante Besonderheiten der Notfallmedizin
	15.3 Ebenen der Verteilungsentscheidungen
	15.4 Kriterien einer gerechten Ressourcen-Verteilung
	15.5 Makroebene: Ressourcen-Allokation in die Notfallmedizin
	15.6 Mesoebene: Stellenwert der Notaufnahme innerhalb des Krankenhauses

	16 Notfallseelsorge als Hilfe zur Bewältigung
	16.1 Strukturen der Notfallseelsorge
	16.2 Aufgabe der NFS bei Betroffenen und bei den Fachkräften der Hilfsinterventionen
	16.3 Qualifikation für Notfallseelsorger/innen
	16.4 Umgang mit Sterben und Tod

	17 Soziale Kompetenz in Notfall- und Krisensituationen
	17.1 Einleitung
	17.2 Patienten in Not
	17.3 Besondere Patientengruppen
	17.4 Kommunikation im Team
	17.5 Hilfsmöglichkeiten

	18 Interkulturelle Aspekte in der Notfallversorgung
	18.1 Einführung
	18.2 Die interkulturelle Notfallsituation
	18.3 Kultur
	18.4 Mögliche Herausforderungen in interkulturellen Notfallsituationen 
	18.5 Fazit

	19 Schweigepflicht als Teil des Persönlichkeitsschutzes in der Notfallmedizin
	19.1 Einleitung
	19.2 Rechtliche Grundzüge zur ärztlichen Schweigepflicht
	19.3 Fazit

	20 Datenschutz als Persönlichkeitsschutz in der Notfallmedizin
	20.1 Allgemeines
	20.2 Datenschutzrechtliche Grundlagen
	20.3 Präklinische Notfallmedizin
	20.4 Innerklinische Notfallmedizin

	21 Ethik der Prävention am Beispiel von Notfällen
	21.1 Einleitung 
	21.2 Prävention: Definitionen und Konzepte 
	21.3 Ethische Aspekte in der Prävention
	21.4 Prävention in der Notfallmedizin
	21.5 Ethische Aspekte in der Prävention von Notfällen

	22 Selbstschutz und Selbstgefährdung als ethischer Konflikt in der Notfallsituation
	22.1 Einleitung
	22.2 Normative Vorgaben
	22.3 Einhalten von Sicherheitsstandards
	22.4 Überforderung des Retters 

	23 Erst kommt das Fressen, dann die Moral – Geordnete Arbeitsverhältnisse als Voraussetzung, sich mit ethischen Fragen angemessen zu befassen
	23.1 Bedürfnisse motivieren zum Handeln
	23.2 Bedürfnisbefriedigung macht wahrnehmungsfähig
	23.3 Nur wertgeschätzte Mitarbeitende können mit Patienten wertschätzend umgehen

	24 Umgang mit Fehlern
	24.1 Einleitung
	24.2 Fehler in der Notfallmedizin
	24.3 Ethischer Umgang mit Fehlern Patienten und Angehörigen gegenüber
	24.4 Ethischer Umgang mit Fehlern Helfern gegenüber
	24.5 Ethischer Umgang mit Fehlern künftigen Patienten gegenüber
	24.6 Ausblick

	25 Umgang mit bedrohlichen Personen in der Notfallmedizin
	25.1 Einführung
	25.2 Zwei Grundformen der Gewalt – affektive und zielgerichtete Aggression
	25.3 Deeskalation und Verhindern gefährlicher Situationen bei „heißer“ Wut 
	25.4 Schwere und potenziell tödliche zielgerichtete Gewalt 
	25.5 Gewalt am Arbeitsplatz im Gesundheitswesen
	25.6 Umgangsstrategien bei schwerer und potenziell tödlicher zielgerichteter Gewalt 

	26 Welche Hilfestellung benötigen Behinderte in Schadensfällen? Target Group Intervention Program-Disability
	26.1 Einführung
	26.2 Target Group Intervention Program
	26.3 Welche Hilfestellung benötigen Behinderte in Schadensfällen? 
	26.4 Ausblick

	27 Schuld in der Notfallmedizin und in der Notfallseelsorge
	27.1 Ethische Orientierung: Was ist Schuld, und wie ist Schuld zu bewerten? Sechs Kategorien von Schulderleben mit und ohne Verschulden
	27.2 Theologisch-konfessionelle Orientierung: Modelle von Schuldentlastung und Schuldbewältigung 
	27.3 Psychologische Orientierung: Zum positiven Sinn „falscher“ oder „neurotischer“ Schuldgefühle bei Menschen, die keine wirkliche Schuld haben
	27.4 Theologisch-existentiale Orientierung: Das Maß des Menschseins – heilsamer Umgang mit Schulderleben
	27.5 Interprofessionelle Orientierung: Zu Rolle und Funktion der Seelsorge

	28 Zwang und Zwangsmaßnahmen in der Notfallmedizin
	28.1 Handlungspflicht im Notfall
	28.2 Wann liegt Zwang vor? 
	28.3 Gesetzliche Regelung über Zwangsmaßnahmen 
	28.4 Kriterien für eine Zwangsbehandlung
	28.5 Zwangsmaßnahme zur Durchsetzung der medizinischen Behandlung 
	28.6 Zusammenfassung 

	29 Emotionale Belastungen in der Notfallmedizin
	29.1 Einleitung
	29.2 Emotionale Belastungen und ihre Auswirkungen
	29.3 Umgang mit emotionalen Belastungen 
	29.4 Weitere Überlegungen und Folgerungen

	30 Ethische Herausforderungen realer Fälle
	Fall 1: Frau Eigen
	Fall 2: Kind Ali
	Fall 3: Herr Holsten
	Fall 4: Herr Palinko
	Fall 5: Herr Naumann, Frau Zander und Sohn Jörg
	Fall 6: Herr Demmer
	Fall 7: Stephanie Carl
	Fall 8: Frau Welter
	Fall 9: Herr Wilkowski
	Fall 10: Frau Sauer
	Fallbeispiele in den Theoriebeiträgen
	Internetadressen, über die Informationen, Stellungnahmen, Leitlinien und Literatur zu den Themenfragen dieses Buches gefunden werden können (Stand 15.08.2015)

	Sachwortverzeichnis



