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Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Die Onlineversion dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/500063-021-00897-y) ent-
halt eine zusammenfassende Abbildung zur
ethischen Ad-hoc-Entscheidungsfindung in
der klinischen Akut- und Notfallmedizin.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird
auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher,
mannlicher und diverser Sprachformen verzich-
tet und das generische Maskulinum verwendet.
Samtliche Personenbezeichnungen gelten glei-
chermaBenfiiralle Geschlechter.

G. Michels und J. Dutzmann haben zu gleichen
Teilen zum Manuskript beigetragen und teilen
sich die Erstautorschaft.

Published online: 06 January 2022

In Notaufnahmen sind tagtaglich Entscheidungen mit enormer medizinischer

und ethischer Tragweite erforderlich. Diese miissen trotz Zeitdruck und hoher
Arbeitsbelastung in allen sie betreffenden Dimensionen fachkundig getroffen werden.
Eine Strukturierung anhand standardisierter Vorgehensweisen kann bei der ethischen
Ad-hoc-Entscheidungsfindung hilfreich sein, vorausgesetzt, dass sie interdisziplinar
und interprofessionell geschult und (vor)gelebt werden. Die vorliegende Ad-hoc-
Entscheidungshilfe empfiehlt zur Evaluierung der Therapieentscheidung ein ,ethical
team time out”, in dessen Rahmen Patientenwille und medizinische Indikation
strukturiert tiberpriift werden. Weitere Expertise (im Idealfall im Sinne einer Ad-hoc-
Ethikberatung) sollte hinzugezogen werden, wenn MaBnahmen medizinisch nur
fraglich sinnvoll sind und/oder die Zustimmung des Patienten fraglich ist.

Schliisselworter
Notaufnahme - Moral Distress - Team - Ausbildung - Leitlinie

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 1


https://doi.org/10.1007/s00063-021-00897-y
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00063-021-00897-y&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s00063-021-00897-y
https://doi.org/10.1007/s00063-021-00897-y

Positionspapier

Einleitung

Die zentrale Notaufnahme (ZNA) ist ei-
ne Funktionseinheit eines Akutkranken-
hauses, in der Patienten akutmedizinisch
diagnostiziert und behandelt werden. Die-
se Patienten stellen sich ungeplant, also
ad hoc, mit nichtdringlichen bis lebensbe-
drohlichen Erkrankungen vor. Das in einer
ZNAtdtige drztliche Personal generiert sich
in den meisten deutschen Notaufnahmen
entsprechend der geforderten 6-monati-
gen Weiterbildungszeit der Gebiete innere
Medizin und Chirurgie aus Weiterbildungs-
assistenten dieser Fachdisziplinen, die von
ein bis zwei Fach-/Oberdrzten supervidiert
werden. Die Zahl der Patientenkontakte
hat in der Notaufnahme bei meist gleich-
bleibender Personalstérke in den letzten
Jahren stetig zugenommen [1]. Entschei-
dungen von enormer Tragweite, die un-
ter diesen Bedingungen getroffen werden
miissen, erhohen die Belastung zusdtz-
lich. In dieser Situation sind viele Assis-
tenz- und nicht selten auch Fachdrzte bei
ethischen Entscheidungen aufgrund defi-
zitdrer medizinethischer und -juristischer
Aus- und Weiterbildung sowie geringer Be-
rufs- und Lebenserfahrung oftmals Giber-
fordert. Insbesondere der Patientenwille
sollte idealerweise friihzeitig, d.h. bereits
in der ZNA, und nicht erst auf einer In-
tensivstation evaluiert und ber{icksichtigt
werden. Um ethische Entscheidungen ad
hoc bereits in der Notaufnahme umzuset-
zen, bedarf es einer regelmaBigen Fort-
bildung und einer praxisnahen Orientie-
rungshilfe, die wir mit dieser Empfehlung
geben méchten. Vergleichbare Uberfor-
derungen und Schwierigkeiten entstehen
auch in der praklinischen Notfallmedizin.
Aufgrund der strukturellen Unterschiede,
die insbesondere weniger leicht mobili-
sierbare zusatzliche Expertise einschlief3t,
und aufgrund der héufig eigenstandigen
Tatigkeit nichtarztlichen Personals und da-
mit einer veranderten juristischen Bewer-
tung wird ausschlieBlich auf die klinische
Akut- und Notfallmedizin eingegangen.

~Moral distress”

Die notfallmedizinischen Versorgungssi-
tuationen beinhalten zahlreiche Faktoren,
die hdufig zu ,moral distress” fiihren. ,Mo-
ral distress” meint dabei in der Definition

von Fourie eine psychische Belastung, die
durch moralische Konflikte, Dilemmata
oder Einschrankungen der Handlungsfa-
higkeit ausgeldst wird. Sie wird aber auch
durch Unsicherheit verursacht, welche
ethischen Probleme und Werte oder mo-
ralischen Pflichten handlungsleitend sein
sollen [2]. Das Phanomen ,moral distress”
ist flr die Notfallmedizin wie auch fiir viele
andere Fachbereiche vorranging fiir den
pflegerischen Bereich untersucht und be-
sonders herausgestellt worden [3-5]. Fiir
den drztlichen Dienst in den Notaufnah-
men ist jedoch ebenso festzuhalten, dass
insbesondere auBerhalb der Regelarbeits-
zeiten Entscheidungen oft zwangslaufig
und unter Zeitdruck von jungen Arzten
getroffen werden miissen. Aktuelle Studi-
en zeigen, dass Weiterbildungsassistenten
unter anderem bei unzureichender Erfah-
rung in vergleichbaren Situationen und
aufgrund ihrer Position im hierarchischen
System in besonderem Maf ,moral dis-
tress” erleben und darin neben psychischer
Belastung auch eine Ursache fiir einen
Berufswechsel zu sehen ist [6-8]. Dies
unterstreicht die Notwendigkeit von nie-
derschwellig verfiigbaren und praxisnah
anwendbaren Entscheidungshilfen, um in
der Notaufnahme ethisch gut begriindete
Entscheidungen treffen zu konnen.

Juristische Aspekte

Nach den gangigen Definitionen der Lan-
desrettungsgesetze bediirfen Notfallpati-
enten einer umgehenden medizinischen
Versorgung, weil sie sich in Lebensgefahr
befinden oder ihnen ein erheblicher ge-
sundheitlicher Schaden droht [9]. Nicht
alle Patienten in einer Notaufnahme sind
allerdings Notfallpatienten: Es bedarf da-
her einer strukturierten Ersteinschatzung
(Triagierung) in der Verantwortung eines
sachkundigen Beurteilers nach MaRgabe
der Dringlichkeit.

Trotz der insoweit mitunter akuten Zeit-
not werden die allgemeinen arztrechtli-
chen Grundsétze — Erfordernis einer so-
wohl &rztlichen als auch patientenseiti-
gen Legitimation der NotfallmaBnahmen -
nicht aufgehoben. Es gilt daher nicht die
Devise: ,Not kennt kein Gebot"! Wohl aber
sind die Anforderungen zum Teil modifi-
ziert: Insbesondere muss und darfin akuter
Entscheidungsnot nicht zugewartet wer-
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den, bis letzte Klarheit tiber den mutmafli-
chen Patientenwillen gefunden wurde. Die
aufbegrenzter Informationsbasis durchge-
fiihrten Behandlungen verlieren ihre Be-
rechtigung auch dann nicht, wenn sich im
Nachhinein - auf breiterer Informations-
und Faktenlage - ein abweichender Pa-
tientenwille offenbaren sollte (,hindsight
bias” bzw. Riickschaufehler).

Ein unbedingter Uberlebenswille (,in
dubio pro vita“) darf dem Patienten aber
auchin Notféllen nicht blind-automatisiert
unterstellt werden. Es muss geprift wer-
den, ob in dieser Entscheidungssituation
triftige gegenteilige Anhaltspunkte vorlie-
gen [10]. Stets ist gegeniiber allgemeinen
MutmafBungen der aktuell geduBerte oder
mutmalliche Wille des konkreten Patien-
ten vorrangig [11].

Die arztliche Leitungsebene der Notauf-
nahme hat die Beachtung von Indikation
und (mutmaBlichem) Patientenwillen so-
wie eine fachgerechte Versorgung (grund-
satzlich nach MaBgabe des Facharztstan-
dards) sicherzustellen. Sie trdgt zugleich
die Organisationsverantwortung fiir eine
sachgerechte Auswahl, Instruktion und Be-
aufsichtigung des nachgeordneten arztli-
chen Personals. Es bedarf insbesondere
klarer Regelungen zum jeweiligen Verant-
wortungsbereich und zur Koordinierung
der Prozessablaufe [12; § 823 BGB Rn 32].
Sogenannte ,patientenferne Entscheider”
in Bezug auf die Festlegung von personel-
len und technischen Rahmenbedingun-
gen auf libergeordneter Ebene sind aller-
dings im Schadensfall, auch wenn ihnen
allein die kaufmannischen Angelegenhei-
ten obliegen, keineswegs von rechtlicher
Verantwortung — selbst strafrechtlicher —
ausgenommen [13].

Entscheidungsfindung

,Ethical team time out” (STOP)

Ein gemeinsames Innehalten - ,team time
out” — ist in der operativen Versorgung
von Patienten etabliert. Die Schaffung
von interprofessionellen und interdiszi-
plindren Standardvorgehensweisen, sog.
,standard operating procedures” (SOP)
erleichtert insbesondere in der Notfallme-
dizin die Kommunikation und erhéht die
Patientensicherheit [14, 15].



Medizinisch nicht indiziert oder vom Patienten nicht
. ‘ gewollt

Medizinisch fraglich sinnvoll und/oder vom Patienten

fraglich gewollt

weitere Experten im Sinne einer Ad-hoc-

Ethikberatung hinzuziehen

Abb. 1 A Behandlungsentscheidungen in Form einer Ampel. Wenn MaBnahmen medizinisch nur
fraglich sinnvoll und/oder nur fraglich gewollt sind (,Ampel steht auf gelb”), ist es hilfreich, weitere

Experten hinzuzuziehen

DieEtablierungeines ,ethical team time
out” in der Notaufnahme soll die Aufmerk-
samkeit des Teams auf die Einschatzung
und Bewertung des Therapieziels unter
Einbindung des Patientenwillens lenken.
Der Grundgedanke des ,ethical team time
out” entspricht dem ,10-Sekunden-fiir-10-
Minuten-Prinzip” aus dem Crisis Resour-
ce Management (CRM). Ein ,ethical team
time out” schlieBtein Innehalten (Akronym
STOP) in der akuten Patientenversorgung
ein, um laut (,say it loud”) die Fragen nach
dem Therapieziel (,therapeutic goal”) und
dem Patientenwillen (,order of the pa-
tient”) zu formulieren. Jeder im Team ist
im ,ethical team time out” aufgefordert,
sich einzubringen (,participate”), um ei-
ne multiprofessionelle Teamentscheidung
herbeizufiihren [16]. Durch die ethische
Reflexion und Bewertung der Situation im
»ethical team time out” soll erreicht wer-
den, lber das akute Vorgehen hinauszu-
denken und dem Patienten eine ange-
messene Versorgung, seinem Willen ent-
sprechend, anzubieten. Alle Informationen
im Team zu teilen und ein gemeinsames
Mitdenken zu ermdglichen, erfordert ei-
ne gute und strukturierte Kommunikati-

n [17]. Eine Teamkultur, die ,das Wohl
des Patienten als ihre primdre berufliche
Verantwortung” (,code of ethics") begreift
und das Ritual eines ,ethical team time
out” standardisiert anwendet, verbessert
sowohl die partizipative Entscheidungsfin-
dung als auch die Transparenz der getrof-
fenen Entscheidungen und starkt somit
die Patientenautonomie.

Evaluation der Therapie-
entscheidung

Die Behandlungsindikation ist eine Saule
und Voraussetzung fiir das medizinische
Handeln. Gerade in der Notfallmedizin,
die vielfach durch die Anwendung algo-
rithmisch aufgebauter Handlungsempfeh-
lungen gekennzeichnet ist, muss beachtet
werden, dass die Indikationsstellung nicht
auf die Frage nach dem medizinisch Mach-
baren reduziert werden darf. Es muss stets
liberlegt werden, ob die MalBnahme fiir
den individuellen Patienten angemessen
ist [18, 19]. Die Indikation muss also im-
mer das Ergebnis eines individuellen und
aktiven Entscheidungsprozesses sein [20].

Die andere Sdule medizinischen Han-
delns ist der Patientenwille. Um dem Pa-
tienten eine an seinem Willen und seinen
Wertvorstellungen orientierte informierte
Entscheidung zu ermdglichen, miissen al-
le medizinisch sinnvollen Optionen mit
den sich daraus ergebenden Prognosen
offen diskutiert werden. Auch die Mog-
lichkeit einer palliativmedizinischen Be-
handlung, die oftmals keine Erwédhnung
findet, darf nicht unberiicksichtigt blei-
ben [21]. Wahrend der einwilligungsfahige
Patient selbst entscheidet (aktuell erkldir-
ter Wille), muss bei nichteinwilligungsfa-
higen Patienten die Patientenverfiigung
(vorausverfiigter Wille) nach Uberpriifung
der Wirksamkeit (primar durch Gesund-
heitsbevollmachtigten oder Betreuer, sub-
sididr in unaufschiebbaren Notfallen durch
das Behandlungsteam) beachtet werden
[10]. Bei nichteinwilligungsfahigen Patien-
ten ohne (wirksame) Patientenverfligung
sollte der mutmaRliche Wille mit dem ju-

ristischen Vertreter aus friiheren AuBerun-
gen und Wertvorstellungen (ethische und
religivse Uberzeugungen) evaluiert wer-
den. Je dringlicher eine MaBnahme und
je bedeutsamer der mogliche Schaden bei
Unterlassender MaRnahmeist, umso weni-
geristjedoch dem Arzt eine umfangreiche
LErmittlungspflicht”, z.B. durch Angehéri-
genbefragung, aufzuerlegen.

Werden Behandlungsentscheidungen
in Form einer Ampel dargestellt, steht
die Ampel auf ,griin“, wenn MaBnahmen
medizinisch indiziert und vom Patienten
gewollt sind. Die Ampel steht auf ,rot",
wenn MaBnahmen nicht indiziert sind
oder vom Patienten nicht gewollt sind.
Waéhrend in diesen Féllen eine siche-
re Entscheidungsgrundlage gewonnen
werden kann, ist die Situation schwie-
rig, wenn MaBBnahmen medizinisch nur
fraglich sinnvoll und/oder nur fraglich ge-
wollt sind. In diesen Fallen ist es hilfreich,
weitere Experten und im Idealfall ein
Team fiir akute ethische Entscheidungs-
findung, eine Ad-hoc-Ethikberatung, zu
involvieren (@Abb. 1 und Abschnitt Ad-
hoc-Ethikberatung).

Unsicherheiten und Liicken

Um differenziert das Therapieziel zu formu-
lieren und eine Behandlungsstrategie fest-
zulegen, bedarf es im Sinne eines ,Mind
the GAPs!” (@ Abb. 2) der interprofessio-
nellen Bewertung der beiden Saulen, die
die Grundlagen jeder Behandlungsmaf3-
nahme darstellen:
— Indikation (GAP 1):
= Bewertung der Symptome bzw. der
Diagnose(n) — ,Grund benennen”;
= Abwdgen von Nutzen und Risi-
ken der Therapieoption(en) unter
Beachtung der Akuitat;
= Abschdtzen der Prognose aller
Behandlungsoptionen einschlieBlich
mdoglicher palliativer MaBnahmen
[18,22];
— Patientenwille (GAP 2):
= Ermittlung des Patientenwillens
nach sorgfaltiger Feststellung der
Einwilligungsfahigkeit durch ein
strukturiertes personliches Gespréch
soweit der Patient trotz des aku-
ten Zustands noch einsichts- und
urteilsfahig ist;
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Abb. 2 A Die Akronyme GAP kdnnen im Sinne eines ,Mind the GAPs” helfen, Liicken im Rahmen der
Bewertung von medizinischer Indikation und Patientenwillen zur identifizieren und zu schlieBen

= Bei einwilligungsunfahigen Pati-
enten Einholung von Auskiinften
Uber den Patientenwillen beim
primdr zustandigen Betreuer/
Bevollmdchtigen, soweit erreich-
bar, hilfsweise eigene Einschatzung
des mutmalflichen Patientenwillens,
gdf. auch durch Befragung der An-
gehorigen und sonst nahestehender
Personen;

= obligate Befolgung einer Patienten-
verfligung, wenn sie auf die aktuelle
Lebens- und Behandlungssituation
zutrifft [22, 23].

Wenn - bei aller Knappheit an Zeit und In-
formation — nicht beide Sdulen bewertet,
figurativ also nicht beide Liicken (,gaps”)
geschlossen werden, kann regelhaft keine
Behandlungsentscheidung getroffen wer-
den, die unter den jeweiligen Umstédnden
zugleich das medizinisch Sinnvolle und
den Patientenwillen bestmdglich beriick-
sichtigt.

In Fallen akuter Handlungsnotwendig-
keit ist die Entscheidungsfindung zur wei-
teren Schadensabwehr unverziglich nach-
zuholen, sobald dies medizinisch vertret-
bar ist. Bis dahin diirfen und miissen akut-
medizinische MaBnahmen nach Magabe
des mutmaBlichen Patientenwillens vor-
genommen werden.

Fille, die mit hoher Unsicherheit
behaftet sind, sollten zu Fortbildungs-
zwecken und im Sinne des Risiko-/
Qualitdtsmanagements regelmaBig im
Team nachbesprochen werden. Zentrale
strukturelle Voraussetzungen fiir retro-

spektive Fallreflexionen sind durch die
Bundesarztekammer systematisch darge-
stellt worden [24].

Ad-hoc-Ethikberatung

Bei Arzten zeigen sich nicht selten gro-
Be Unsicherheiten hinsichtlich wichtiger
ethischer Entscheidungen, insbesondere
was den Verzicht auf (,withholding”) oder
das Beenden (,withdrawing”) lebensver-
langernde(r) MaBnahmen angeht [25]. In
Notaufnahmen gibt es bislang allerdings
keine standardisierten Vorgaben, medizi-
nethische Expertise vorzuhalten.

Im Fall, dass MalBnahmen medizinisch
nur fraglich sinnvoll und/oder nur frag-
lich gewollt sind (,Ampel steht auf gelb”),
sollen erfahrene Experten mit medizinethi-
scher Fachkompetenz (z. B. Facharzt mit ei-
ner der Zusatzweiterbildungen ,Intensiv-
medizin” oder ,klinische Akut- und Notfall-
medizin“) hinzugezogen werden. Idealer-
weise sollten fiir diesen Fall lokale Struktu-
ren in Abhangigkeit von der Versorgungs-
stufe und der GroB3e eines Krankenhauses
etabliert werden.

Nicht zuletzt aufgrund der stetig stei-
genden Anzahl zertifizierter Ethikberater
im Gesundheitswesen diirfte sich in den
kommenden Jahren jedoch zunehmend
die Maoglichkeit zur Etablierung eines
professionellen Experten mit medizin-
ethischer Kernkompetenz ergeben. Eine
Ad-hoc-Ethikberatung sollte stets nach
dem Mehr-Augen-Prinzip, d.h. unter Be-
teiligung von akutmedizinisch erfahrenen
Arzten und Pflegekriften, interdiszipli-
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nar und interprofessionell erfolgen. Das
multiprofessionelle Team sollte regel-
maRig (mindestens einmal jéhrlich) an
medizinethischen Fortbildungen teilneh-
men. Durch eine Weiterqualifizierung
von in Notaufnahmen tatigen Arzten,
z.B. basierend auf dem jiingst durch
die Bundesarztekammer verabschiedeten
LCurriculum Medizinethik” [26], kdnnen
Strukturen fiir eine Ad-hoc-Ethikberatung
geschaffen und somit die Fachexpertise
Medizinethik mittelfristig erworben und
somit langfristig vorgehalten werden.
Zukiinftig konnte auBerdem auf andere
Konzepte, z.B. telemedizinische Ethikbe-
ratung, soweit zuldssig, zuriickgegriffen
werden. Auf die Moglichkeit der Etablie-
rung von hausinternen Ethiknotfallkarten
sei zudem hingewiesen [27].

Ad-hoc-Entscheidungen und die oft-
mals zusatzliche Angehérigenbetreuung
fiihren zu einer emotionalen Belastung al-
ler Beteiligten. Daher sollte idealerweise
eine notfallpsychologische Begleitung von
Angehdrigen und eine Unterstiitzung des
Behandlungsteams erfolgen. Hierfiir kann
z.B. ein (Klinik-)Seelsorger oder ein Mit-
glied eines Kriseninterventionsteams im
Rahmen der Ad-hoc-Ethikberatung kon-
sultiert werden [28].

Die Entscheidungsgrundlagen sollen in
der Krankenakte klar und nachvollziehbar
hinterlegt werden. Ein Dokumentations-
bogen, der den multiprofessionellen Ent-
scheidungsprozess abbildet, sollte in die-
sem Kontext Anwendung finden, z.B. der
entsprechend durch die Deutsche Inter-
disziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) entwickelte Doku-
mentationsbogen [29].

Eine zusammenfassende Abbildung zur
ethischen Ad-hoc-Entscheidungsfindung
in der klinischen Akut- und Notfallmedizin
ist in der Onlineversion dieses Beitrags zu
finden.

Fazit

Die vorliegende Entscheidungshilfe dient
dazu, Entscheidungen von enormer me-
dizinischer und ethischer Tragweite be-
reits in Notaufnahmen auch unter Zeit-
druck und hoher Arbeitsbelastung ad hoc
nachvollziehbar und gut begriindet tref-
fen zu konnen. Grundsatzlich gilt trotz
der besonderen Umstédnde in der klini-



schen Akut- und Notfallmedizin, dass je-
de Manahme sowohl einer drztlichen als
auch einer patientenseitigen Legitimati-
on bedarf. Die organisatorische Verant-
wortung fiir die Beachtung von Indika-
tion und (mutmafBlichem) Patientenwil-
len unterliegt der arztlichen Leitungsebe-
ne der Notaufnahme. Standardvorgehens-
weisen kénnen unter der Voraussetzung,
dass diese entsprechend multiprofessio-
nell geschultund (vor)gelebt werden, auch
bei der ethischen Ad-hoc-Entscheidungs-
findung in der Notaufnahme hilfreich sein.
Diese strukturierte Ad-hoc-Entscheidungs-
hilfe sollte ein ,ethical team time out” mit
Augenmerk auf Patientenwillen und medi-
zinische Indikation unter Beriicksichtigung
vonmoglichen Liicken (,gaps”) beinhalten.
Wenn eine MaBnahme nur fraglich sinnvoll
und/oder vom Patienten nur fraglich ge-
wollt ist, sollte eine Ad-hoc-Ethikberatung
nach dem Mehr-Augen-Prinzip erfolgen.
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Abstract

life-sustaining therapies: recommendation of the
Ethics Section of the German Interdisciplinary
Association of Critical Care and Emergency Medi-
cine (DIVI) in collaboration with the Ethics Section
of the German Society for Medical Intensive
Care and Emergency Medicine (DGIIN). Med Klin
Intensivmed Notfmed 112(6):527-530

Ad hoc ethical decision-making in clinical acute and emergency
medicine. Position paper of the Ethics Section of the German
Interdisciplinary Association of Critical Care and Emergency Medicine
(DIVI1) in collaboration with the Ethics Section of the German Society of
Medical Intensive Care and Emergency Medicine (DGIIN)

Decisions with considerable medical and ethical implications are made in emergency
departments every day. Despite time pressure and high workloads, they have to be
arrived at in an expert manner in all dimensions. For immediate ethical decisions,
structuring the decision-making process in the form of standard procedures can

be helpful, provided that they are trained and practiced in an interdisciplinary and
interprofessional manner. The support for ad hoc ethical decisions presented here
recommends an “ethical team time out” for the evaluation of treatment choices,

in a framework where the patient’s will and medical indication are examined and
completed in a structured manner. Further experts (ideally, an ad hoc clinical ethics
consultation) should be consulted if the treatment measure is of questionable medical
benefit and/or of questionable patient consent.

Keywords
Emergency room - Moral distress - Team - Training - Guideline
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