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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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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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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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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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6.5 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
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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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