4 Ethische Herausforderungen
in der praklinischen Notfallmedizin

Heiner Krieter

4.1 Einleitung

Die Notfallmedizin in Deutschland hat ein im Vergleich zu anderen Lindern extrem
hohes Niveau erreicht. Nirgends sonst auf der Welt findet sich ein rund um die Uhr
flichendeckendes 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.
Schlielich 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/Wohnungsoffnung. 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 sei am
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
altersschwerhorig 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 flirchtete, 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 verstandliche Sorge der Tochter wird eine Handlungskette angesto-
Ren, an deren Ende zehn Personen in die Wohnung einer zurtickgezogen lebenden
Witwe eindringen und diese aus dem Schlaf reiffen. Wie konnte es dazu kommen?

Seit einigen Jahren versucht man in der Medizin, durch den Einsatz von Algorithmen
Entscheidungs- und Handlungsabliufe zu standardisieren. Dies geschieht unter der
Vorstellung, dass Algorithmen in kritischen, von hohem Zeitdruck gekennzeichne-
ten Situationen mehr Sicherheit und Effizienz bieten konnen. Als Vorbild dienen
dabei Algorithmen und Entscheidungsbdume, wie sie bei der Programmierung von
Computern verwendet werden. Im Cegensatz 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-
wihrleisten. 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 ware 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 WillensauRerungen 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 kénnen, 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 Prioritdten zu setzen. Im Fall-
beispiel war die Riumung der Wohnung ein solcher Aspekt. Diese Manahme war
medizinisch wie ethisch begriindet, da zum einen anders keine Untersuchung der
Patientin sinnvoll méglich, vor allem aber die Intimsphdre der Patientin zu schiitzen
war. Bei der Behandlung von Notfallpatienten spielt der Faktor Zeit eine grofie Rolle.
Durch qualifiziertes Personal und die medikamentés wie technisch hochwertige Aus-
stattung moderner Rettungsmittel konnen 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 Maftnahmen auch begleitend durchfiihrbar sind. Selbstverstidndlich diir-
fen die medizinisch unverztiglich erforderlichen Maftnahmen 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 gewéhrleisten 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 mutmafllichem 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 grof3er Sorge
itber deren Zustand. Der von ihr kontaktierte Nachbar erhielt auf Klingeln und Klop-
fen keine Reaktion der Patientin. Somit ist die Wohnungso6ffnung 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 Angehorigen. Aufgabe
des Rettungsteams ist in diesen Fillen vor allem, eine moglichst einvernehmliche,
aber dem Patientenwillen entsprechende Losung herbeizufiithren. Im konkreten Fall
konnte die Tochter iiberzeugt werden, dass der Wunsch der Mutter, zuhause zu blei-
ben, nicht nur verstandlich, sondern auch aus medizinischer Sicht vertretbar sei.
Selbst wenn die medizinische Situation der Patientin nicht vollig stabil gewesen wire,
hatte 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 Willensbildungsfiahigkeit gegeben
sind oder wenn sich konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben haben, dass moglicher-
weise sogar eine Eigen- oder Fremdgefdhrdung vorliegt. Cerade beztiglich der Eigen-
gefahrdung ist eine sorgfdltige Priifung der Urteilsfahigkeit eines Patienten unerldss-
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lich, um sicherzugehen, dass es sich tatsdachlich 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 moglich zu schiitzen. Bereits in dem geschilderten
Fallbeispiel in der Wohnung einer Patientin wurde wiederholt ohne triftigen Grund
die Privatsphdre durchbrochen. Man mége sich einmal vor Augen fithren, 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 véllig 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 verstandlich. 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 waren.
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. Schlieflich wdre es moglich gewesen, den Grund zu erfragen,
warum sich die Patientin aus dem Bett erheben wollte.

In einem Gebaude lasst 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 Grofveranstaltung,
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 Rettungsmafinahmen: ,Wiirden Sie
bitte diese Infusion hochhalten!!”. Nimmt der Angesprochene den Auftrag an, dann
weichen die Ubrigen ein paar Schritte zurtick, 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 omniprasenten Smartphones aufgezeichnet werden. In Abdnderung des
Kant’schen kategorischen Imperativs konnte man heute formulieren: Handle stets
s0, dass dein Tun als Video aufgezeichnet und im Internet versffentlicht werden kann.
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Jeder invasive medizinische Eingriff setzt die wirksame Aufklarung 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 Urteilsfahigkeit infrage steht, ist der mut-
maflliche Wille eines urteilsfihigen und die Tragweite der Entscheidung erfassenden
Patienten zu unterstellen. Hat der Patient eine Patientenverfiigung erstellt, in der
fiir den konkreten Fall einschligige 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 Manahmen zu ergreifen, die méglicherweise zu
einem spdteren Zeitpunkt in Kenntnis der detaillierten Vorgaben der Patientenver-
fiigung 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 Maffnahmen 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 spater 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
Maftnahme 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 WiederbelebungsmafRnahmen 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 enthdlt 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 sorgfaltig auf die Uberein-
stimmung der Identitit geachtet werden. Im Zweifel ist unverziiglich mit Reanima-
tionsmafdnahmen 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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4.6 Kommunikation

Es sollte auf jeden Fall versucht werden, die bestehende Stérung 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 moglich, 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 zahlt 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
Missverstandnisse zu vermeiden und vollstandige Informationen zu sammeln. Mut-
mafdungen oder nicht weitergegebene Informationen kénnen zu falschen Beurtei-
lungen und damit zu Fehlentscheidungen fiihren.

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 MaRnah-
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 primér behandelnden Arzte (Schopke et al. 2014).

Die in diesem Zusammenhang getroffenen Entscheidungen haben haufig weitrei-
chende Konsequenzen fiir die Patienten, es geht haufig 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
defizitare 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 Bertick-
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 Befindlichkeitsstorungen 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 interdisziplindre 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 grofieren Notaufnahmen Patienten eingeliefert, bei denen die
folgende ethische Problemkonstellation besteht:

1. kurzfristig lebensbedrohlicher Zustand
2. hohes Alter und/oder Multimorbiditat und
3. unklarer mutmaflicher 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 auferdem nur begrenzte Kenntnisse tiber Méglich-
keiten, Erfolgswahrscheinlichkeiten und Belastungen intensivmedizinischer Maf3-
nahmen. Die Einlieferung solcher Patienten wird von vielen Arzten und Pflegekraften
der Notaufnahmen als nicht mehr angemessen oder sinnlos eingeschétzt. 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, tédlich 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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