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Ziel der vorliegenden Arbeit war es,
durch ein Expertentreffen mithil-

fe eines sich an der Evidenz palliati-
ver Notfélle orientierten Themenka-
talogs die Problematik in der Versor-
gung palliativmedizinischer Akutsi-
tuationen und sterbender Patienten
durch Notfallmediziner zu erarbei-
ten und auf Basis expertenabhéngi-
ger Erfahrungen, bestehender Stu-
dien sowie wissenschaftlicher Unter-
suchungen Losungs- und Handlungs-
vorschlage zu erarbeiten. Diese sol-
len in der Folge durch weitere Pro-
jekte umgesetzt und klinisch auf ihre
Praktikabilitdt sowie Forderung der
Versorgung palliativer Notfélle unter-
sucht werden.

Palliative Notfalle

Die Verbesserung hiuslicher Versor-
gungsstrukturen und der Ausbau der all-
gemeinen sowie der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung (AAPV und
SAPV) ermoglichen es national und inter-
national, dass Palliativpatienten und Pa-
tienten im weit fortgeschrittenen Krank-
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heitsstadium in hauslicher Umgebung be-
treut werden konnen [s, 15, 23, 33]. Sym-
ptomexazerbationen sind jedoch gerade
in fortgeschrittenen Erkrankungsstadien
hiufig und koénnen in der Folge zu einer
Alarmierung und Inanspruchnahme not-
fallmedizinischer Versorgungsstruktu-
ren fithren. Insgesamt betrigt der Anteil
palliativer Notfélle am Gesamteinsatzauf-
kommen zwischen 3 und 10% 3, 21, 30,
41, 49, 51]. Hierdurch kommt es im Rah-
men palliativer Notfille haufig zu Thera-
piemafinahmen, die weder vom Patienten
noch von seinen betreuenden Angehori-
gen gewiinscht sind (z. B. klinische Ein-
weisung durch den Notarzt, Reanimation;
[32, 39, 40]). Ein besonderer Aspekt ergibt
sich fiir Therapieentscheidungen bei Re-
animationssituationen, da genaue Vorga-
ben fiir die Notfallmedizin nicht existent
sind und auch notfallmedizinische Leitli-
nien nur sehr begrenzt solche Situationen
beinhalten [12, 16, 53]. Notfallmedizini-
sche Einsitze sind bei Palliativpatienten
und Patienten am Lebensende oftmals
durch fehlende Ansprechpartner, durch
nichtausreichende Angehoérigenschulung,
durch fehlende Zielvereinbarungen und

durch psychosoziale Uberlastungen der
den Patienten betreuenden Personen und
Institutionen begriindet [22, 47, 48]. Die
Handlungsweisen von Notfallmedizinern
sind gerade in palliativmedizinisch moti-
vierten Akutsituationen von rettungsme-
dizinischen Algorithmen geprégt und von
der palliativmedizinischen sowie rechtli-
chen Expertise des Notfallteams abhéngig
[49, 50, 51]. Diese therapeutischen Hand-
lungen stehen jedoch nicht immer im Sin-
ne palliativmedizinischer Therapieprinzi-
pien und bilden somit oftmals einen Kon-
flikt zwischen den beiden medizinischen
Fachbereichen [13, 14, 40].

Im Spannungsfeld von Palliativ- und
Notfallmedizin und den Schnittmengen
beider Disziplinen werden oftmals unter-
schiedliche Behandlungsziele definiert
[51]. So gilt in der Palliativmedizin der
Grundsatz, das Sterben als Teil des Lebens
zu akzeptieren und/oder die individuelle
patientenbezogene Lebensqualitat durch
gute symptomkontrollierte Therapie zu
erhalten bzw. wiederherzustellen. In der
Notfallmedizin gilt es primir, das Leben
zu bewahren und méglichst im weiteren
Kklinischen Verlauf die Gesundheit des Pa-
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tienten mithilfe kurativer Therapieansitze
wiederherzustellen. Gerade bei palliativen
Notfillen besteht hiufig ein ,indirekter
Angehérigenauftrag® zur Behandlung, da
der Auftraggeber nicht der Patient selbst,
sondern der betreuende Angehorige ist.
Dieser zusitzliche ,,Druck® in der Akutsi-
tuation kann bei Notfallmedizinern ver-
mehrt invasive Mafinahmen zur Folge ha-
ben. Folglich wird der Ort der endgiiltigen
Therapieentscheidung vom Notfallort in
die Klinik verlegt.

Konsensuskonferenz/
Methoden zur Erhebung

Die Ergebnisse/Empfehlungen wurden
im Rahmen eines Expertentreffens er-
arbeitet. Hierzu wurden 12 palliativ- und
notfallmedizinische Experten eingeladen.
Alle Teilnehmer weisen eine hohe prak-
tische bzw. wissenschaftliche andsthesio-
logische, intensiv-, notfall- und palliativ-
medizinische Expertise auf. Weiterhin
sind alle Experten durch ihre praktische
Tatigkeit (hier insbesondere in der Not-
fallmedizin und auf Intensivstationen)
mit der Betreuung von Palliativpatienten
und Therapieentscheidungen am Lebens-
ende bestens vertraut. Vorab erhielten die
Teilnehmer postalisch einen, sich an evi-
denzbasierten Empfehlungen orientieren-
den Thesen-/Fragenkatalog. Dieser wurde
wihrend des Treffens bearbeitet und dis-
kutiert. Folgende Bereiche wurden erfasst:
== Definitionen: Palliativmedizin, Pallia-
tivpatient, sterbender Patient, palliati-
ves Krankheitsstadium,
== Therapieziele und Handlungsoptio-
nen: Notfall- vs. Palliativmedizin,
== psychosoziale Komponente und Be-
deutung von Angehorigen in der pal-
liativen Notfallsituation,
== Moglichkeiten fiir den Notarzt, einen
Palliativpatienten bzw. einen sterben-
den Patienten als solchen zu erken-
nen,
== Reanimation eines Palliativpatienten:
Indikation zu Beginn, Fortsetzung
und Abbruch,
== Entscheidungstréger fiir notfallmedi-
zinische Mafinahmen (z. B. Reanima-
tion),
== Transparenz von Entscheidungskrite-
rien,
== ,,Palliativtelefon” analog zum Notruf,
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== Stellenwert des Sterbens in der Not-
fallmedizin.

Die Bearbeitung der Fragestellungen und
moglicher Schnittstellenprobleme erfolg-
te auf der Basis praktischer Experten-
erfahrungen und entsprechender Unter-
suchungen in der Literatur. Die Litera-
turbasis bezog sich auf eine Datenanaly-
se (Medline, PubMed, Embase) der Jah-
re 1990 bis 2010. Diese Analyse wurde
durch einen Teilnehmer vorab durchge-
fithrt, um so entsprechend des Thesenka-
talogs eine evidenzbasierte Basis zur Dis-
kussion und Konsensfindung zu ermégli-
chen. Als Suchbegriffe wurden ,,palliati-
ve emergency’, ,,palliative medicine® and
»emergency medicine®, ,,emergency me-
dicine® and ,.end-of-life care®, ,,parame-
dics“ and ,,palliative emergency* definiert.
Es wurden zur Konsensfindung alle Ori-
ginalarbeiten des oben genannten Zeit-
raums berticksichtigt und z. T. in die vor-
gestellte Untersuchung inkludiert (eng-
lisch- und deutschsprachig). Aulerdem
wurden Ubersichtsarbeiten, Kasuistiken,
Kommentare und Abstracts zur Thema-
tik beriicksichtigt. Querverweise in Med-
line bzw. PubMed wurden ebenfalls in die
Literatursuche integriert.

Geleitet wurde das Treffen durch
2 Kursleiter mit langjéhriger Erfahrung
im Bereich der Leitung von Expertenrun-
den und Konsensusgespréchen. Die pri-
miéren Aussagen und Kommentare der
Experten wurden anhand der vorherigen
Thesen und des Fragenkatalogs protokol-
liert sowie in der Folge kategorisiert. Die
einzelnen Kategorien wurden hiernach
erneut diskutiert, die weiteren Ergebnis-
se protokolliert, kategorisiert und entspre-
chend der Kategorien ausgewertet. Es er-
folgte eine Konsensfassung beziiglich der
im Ergebnisteil dargestellten Losungsan-
sitze und Vorschlidge zur Erfassung der
Problematik. Dieser Konsens enthalt Vor-
schldge zu einer moglichen Optimierung
der Patientenversorgung in palliativmedi-
zinisch motivierten Notfalleinsétzen.

Die Ergebnisse des Expertentreffens
wurden kategorisch und statistisch de-
skriptiv dargestellt. Eine spezielle statisti-
sche Auswertung entsprechend einzelner
biometrischer Daten der Experten (z. B.
demografische Daten und/oder beruf-
liche Qualifikation, berufliche Stellung)

war kein Bestandteil der Untersuchung
und hat somit nicht stattgefunden. Die
Experten erkldrten sich samtlich mit einer
Darstellung der Ergebnisse und den dar-
aus resultierenden Forderungen fiir die
Versorgungsverbesserung palliativer Not-
fille in der préaklinischen Notfallmedizin
einverstanden. Einzelne Thesen und Er-
gebnisse lassen sich nicht auf einzelne Per-
sonen des Expertentreffens zuriickfiihren,
sodass die Gesamtergebnisdarstellung als
Konsens zu werten ist. Einzelmeinungen
werden somit in der vorliegenden Unter-
suchung nicht dargestellt.

Ergebnisse

Palliativmedizin beinhaltet eine symp-
tomkontrollierte Therapie, die keinem
kurativen Therapieansatz bei Patienten
mit lebenslimitierenden Erkrankungen
folgt. Der Palliativpatient kann sich in
unterschiedlichen Krankheitsstadien be-
finden, sodass er nicht in jeder Situation
mit einem sterbenden Patienten gleichzu-
stellen ist. Der sterbende Patient kann ein
Palliativpatient sein, der Palliativpatient
muss aber nicht zwangsldufig ein sterben-
der Patient sein.

Aus dem Expertengespréch, den prak-
tischen Kenntnissen und nationalen sowie
internationalen Publikationen zur The-
matik konnten zu den einzelnen Berei-
chen die im Folgenden vorgestellten L5-
sungsvorschlige und Ideen zur Optimie-
rung der notfallmedizinischen Therapie
erarbeitet werden.

Palliativmedizin als Lehrinhalt fiir die
notfallmedizinische Ausbildung. Die
Integration palliativmedizinischer Aus-
bildungsinhalte in notfallmedizinische
Curricula fiir Notdrzte und Rettungs-
dienstmitarbeiter, einschlieSlich des pal-
liativen Verstehens in die Notfallmedi-
zin, ist wiinschenswert. Weiterhin soll-
ten Zusatzkurse und spezielle Fortbil-
dungsveranstaltungen/Kongressangebo-
te (z. B. bereits erfolgt auf dem Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin, Kongressen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin, z. B. Deutscher Anisthesie-
congress, dem Kongress der Europai-
schen Gesellschaft fiir Palliativmedizin)
angeboten werden, um auch ein Forum
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Palliativpatienten und Patienten am Lebensende in Notfallsituationen.

Empfehlungen zur ambulanten Versorgungsoptimierung

Zusammenfassung

Hintergrund. Akute Symptomexazerbatio-
nen bei Palliativpatienten und Patienten am
Lebensende haben oftmals eine Alarmie-
rung notfallmedizinischer Strukturen zur Fol-
ge und kénnen zu MaBnahmen fiihren, die
vom Patienten nicht gewiinscht sind. Im vor-
liegenden Beitrag sollen Moglichkeiten dar-
gestellt werden, die zu einer Optimierung der
notfall- und palliativmedizinischen Zusam-
menarbeit fiihren und somit eine sich an pal-
liativmedizinischen Therapieprinzipien orien-
tierende Akuttherapie ermdglichen.
Methoden. Es wurden eine offene Diskus-
sion und die Bearbeitung eines Thesen- so-
wie Fragenkatalogs durch notfall- und pallia-
tivmedizinische Experten durchgefiihrt. Auf
Basis der Expertenmeinungen und evidenz-
basierter Studienergebnisse erfolgten eine
qualitative Auswertung sowie die Erarbei-
tung und Vorstellung handlungsorientierter
Empfehlungen.

Ergebnisse. Als wesentlicher Konsens wer-
den die folgenden Empfehlungen zur Versor-
gungsoptimierung genannt: (1) palliativme-
dizinische Aus- und Weiterbildung notfallme-
dizinischer Mitarbeiter, (2) Ausbau der allge-
meinen und der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung, (3) Integration ambu-
lanter Palliativdienste in notfallmedizinische
Strukturen, (4) Kooperation zwischen Notfall-
medizin und Palliativmedizin, (5) Integration
von Kriseninterventionskonzepten in die not-
fallmedizinische Palliativversorgung, (6) Er-
stellen von palliativspezifischen Notfallpla-
nen und Notfallmedikamentenboxen, (7) Er-
stellen von Notfallbégen im Sinne verkiirz-
ter Patientenverfiigungen (z. B. Notfallbogen,
,Do not attempt resuscitation order”;, Allow
natural death”), (8) psychosoziale Aspek-

te und (9) Definition der palliativen Erkran-
kungssituation durch vorbehandelnde Arzte.

Paliative care and end-of-life patients in emergency situations.
Recommendations on optimization of out-patient care

Abstract

Background. At the end of life acute exac-
erbations of medical symptoms (e.g. dys-
pnea) in palliative care patients often result
in emergency medical services being alerted.
The goals of this study were to discuss coop-
eration between emergency medical and pal-
liative care structures to optimize the quali-
ty of care in emergencies involving palliative
care patients.

Methods. For data collection an open dis-
cussion of the main topics by experts in pal-
liative and emergency medical care was em-
ployed. Main outcome measures and recom-
mendations included responses regarding
current practices related to expert opinions
and international literature sources.

Results. As the essential points of consen-
sus the following recommendations for op-
timization of care were named: (1) integra-

tion of palliative care in the emergency med-
icine curricula for pre-hospital emergency
physicians and paramedics, (2) development
of outpatient palliative care, (3) integration of
palliative care teams into emergency medical
structures, (4) cooperation between pallia-
tive and emergency medical care, (5) integra-
tion of crisis intervention into outpatient pal-
liative emergency medical care, (6) provision
of emergency plans and emergency medical
boxes, (7) provision of palliative crisis cards
and do not attempt resuscitation (DNAR) or-
ders, (8) psychosocial aspects concerning pal-
liative emergencies and (9) definition of pal-
liative patients and their special situation by
the physician responsible for prior treatment.
Conclusions. Prehospital emergency physi-
cians are confronted with emergencies in pal-
liative care patients every day. In the treat-

Schlussfolgerung. Notfallmediziner werden
in Zukunft vermehrt mit palliativen Notfallen
konfrontiert werden. Die Akuttherapie ambu-
lanter palliativer Notfélle enthalt durch unter-
schiedliche therapeutische Konzepte der an
diesen Situationen beteiligten Fachdiszipli-
nen ein hohes Konfliktpotenzial. Aus diesem
Grund und aufgrund der Ergebnisse der vor-
gestellten Untersuchung bedarf es in der
Notfallmedizin geregelter Kriterien zur Ver-
sorgung von Palliativpatienten und Patien-
ten am Lebensende. Diese miissen beziiglich
ihrer Effektivitdt anhand zu definierender Kri-
terien in weiteren klinischen Arbeiten unter-
sucht werden.

Schliisselworter

Notfallmedizin - Palliativmedizin - Einstellung
zum Tod - Entscheidungen am Lebensende -
Sterbebegleitung

ment of these emergencies there are po-
tentially serious conflicts due to the differ-
ent therapeutic concepts of palliative med-
ical care and emergency medical services.
This study demonstrates that there is a need
for regulated criteria for the therapy of palli-
ative patients and patients at the end of life
in emergency situations. Overall, more clini-
cal investigations concerning end-of-life care
and unresponsive palliative care patients in
emergency medical situations are necessary.

Keywords

Emergency medicine - Palliative medicine -
Attitude to death - End-of-life decision -
Terminal care
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Tab. 1

beibehalten
Erfassen der Situation
Linderung von Symptomen

evtl. arztliche Hilfe
Leute einbeziehen, die
unterstiitzen
Ansatz zur Problembewalti-
gung finden

evtl. einleiten

BELLA-Kriseninterventionskonzept. (Mod. nach [42])
Beziehung aufbauen

Vorstellung des Teams, ruhigen/geschiitzten Ort aufsuchen oder

Anamnese, Datenerhebung
Entlasten, ordnen lassen, Gefiihle ausdriicken lassen,

Menschen aus der Umgebung der Gesprachspartner,

Benennen von Selbsthilfegruppen

Probleme definieren, Widerspriichlichkeiten sehen, gefiihlsmaBige
und reale Bedeutung erfassen, mdgliche néchste Schritte ansprechen,

fir interessierte Notfall- und Palliativ-
mediziner zu schaffen.

Ambulante Palliativversorgung und
Notfallmedizin. Die Erweiterung der
allgemeinen und der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung (AAPV und
SAPV) sowie die Integration palliativme-
dizinischer Versorgungssysteme in not-
fallmedizinische Strukturen sollten ange-
strebt werden.

Kooperationen und Pravention. Eine
Kooperation zwischen Notfallmedizi-
nern sowie Rettungsdienstmitarbeitern
und Palliativmedizinern / ,,palliative ca-
re team” (beispielsweise iiber Palliativnot-
falltelefone) ist erstrebenswert. Die Dar-
stellung unterschiedlicher Intuitionen,
Wahrnehmungen und Erfahrungen fiir
das jeweilige Handeln sollte erfolgen. Not-
fallmedizin kann in Form von préventi-
ver Unterstiitzung palliativmedizinischer
Akutsituationen durch Hilfe in der Vor-
beugung ausgefiihrt werden.

Psychosoziale Aspekte. Kriseninterven-
tionskonzepte (beispielsweise das BELLA-
Kriseninterventionskonzept, mod. nach
Sonneck; @ Tab. 1; [42]) sollten in die
notfallmedizinische Palliativversorgung
integriert werden. Dieses Konzept erfolgt
in Anlehnung an notfallseelsorgerische
Mafinahmen und ist somit auch in der
Praxis der Notfallmedizin bereits mehr-
fach etabliert. In diesem Zusammenhang
gilt es auch, die speziellen psychosozialen
Komponenten und die Bedeutung von
Angehorigen in der palliativen Notfallsi-
tuation zu erkennen und zu akzeptieren.

Therapieleitlinien. Notfallpline als The-
rapiehinweis und Notfallmedikamenten-

boxen zur Vorhaltung entsprechender,
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fiir die Akutsituation notwendiger Medi-
kamente (beispielsweise Opioidanalgeti-
ka in besonderer Applikationsform) soll-
ten erstellt werden.

Schriftliche Stellungsnahme des Pa-
tienten. Patientenverfiigungen, Vorsor-
gevollmachten und Notfallbogen (z. B.
»Gottinger/Regensburger Palliativkrisen-
bogen’, @ Abb. 1; Mainzer ,,PALMA For-
mular, ,,Do not attempt resuscitation or-
der, ,,Allow-natural-death“-Verfiigun-
gen“ [18, 52]) durch den Patienten betreu-
ende Arzte sollten erstellt werden.

Definition von zu behandelnden Pallia-
tivpatienten. Vorabdefinition und Klas-
sifizierung des Patienten und seiner spe-
ziellen/individuellen palliativen Erkran-
kungssituation durch vorbehandeln-
de Arzte sollten erfolgen. Hierbei soll-
ten eine Differenzierung zwischen ,,ster-
benden Patienten und Palliativpatienten
(Patientenebene) unter Beriicksichtigung
der Schnittmenge zwischen Palliativme-
dizin und Sterbebegleitung sowie die De-
finition der Betreuungsstruktur (palliativ-
medizinisch betreuter vs. palliativmedizi-
nisch nicht betreuter Patient) vorgenom-
men werden.

Handlungskette. Handlungsketten zu-
gunsten der Optimierung einer angemes-
senen Patientenversorgung in der Folge
des Akutereignisses (beispielsweise wei-
tere Versorgung des Patienten auf einer
Palliativstation bzw. in einem stationéren
Hospiz) sollten definiert werden.

Diskussion
Die vorgestellte Arbeit berichtet tiber

Empfehlungen zur Optimierung der
Versorgung von ambulanten Palliativ-

patienten bzw. Patienten am Lebensen-
de durch Notfallmediziner. Diese stel-
len den Konsens eines Expertentreffens
dar, das einerseits qualitativ kategorisch
ausgewertet wurde und andererseits die
Empfehlungen mit in der nationalen so-
wie internationalen Literatur bereits be-
schriebenen Modellen zur ambulanten
Palliativversorgung bzw. zur ambulan-
ten Versorgung palliativer Notfélle be-
riicksichtigt.

Palliativmedizinische
Ausbildungsinhalte in
notfallmedizinische Curricula

Ein wesentlicher Punkt des Konsenses
bezog sich auf die Empfehlung, die Aus-,
Fort- und Weiterbildung notfallmedizini-
schen Personals in palliativmedizinischen
Fragen (medizinisch, rechtlich, ethisch
und psychosozial) anzuraten. Die notfall-
medizinischen Ausbildungscurricula be-
inhalten zurzeit keine palliativmedizini-
schen Themen [6]. Die Integration wird
aber in zahlreichen Publikationen emp-
fohlen und auch durch Notfallmediziner
und Rettungsassistenten zu grof3en Teilen
fiir notwendig erachtet sowie gewiinscht
[17, 48, 49]. In diesem Zusammenhang
konnte in vorherigen Untersuchungen
gezeigt werden, dass zwischen palliativ-
medizinisch ausgebildeten und palliativ-
medizinisch unerfahrenen Notérzten sta-
tistisch signifikante Unterschiede in der
notfallmedizinischen Versorgung pallia-
tivmedizinisch begriindeter Notfallsitua-
tionen bestehen [49, 51]. So werden durch
palliativmedizinisch ausgebildete Not-
arzte mehr Patienten in hiuslicher Um-
gebung im Sinne einer symptomkontrol-
lierten Therapie versorgt bzw. stationa-
ren Strukturen zugefiihrt, die fiir den Pal-
liativpatienten und/oder fiir den Patien-
ten am Lebensende geeignet sind. In wei-
teren Untersuchungen wurde deutlich,
dass Palliativpatienten von palliativmedi-
zinisch ausgebildetem Rettungsdienstper-
sonal seltener reanimiert werden und so-
mit eine mogliche Verldngerung des Ster-
beprozesses nicht stattfindet [21, 49, 51].
Palliative Notfille sind auch beziiglich
der notfallmedizinischen Indikation an-
ders zu bewerten als Notfallsituationen
anderer Ursache. Die Haupteinsatzindi-
kationen palliativmedizinisch begriinde-



ter Einsdtze und von Symptomexazerba-

tionen bei Palliativpatienten bzw. Patien-

ten am Lebensende sind die Dyspnoe,

Krampfleiden, Bewusstlosigkeit mit Re-

animation und akute Schmerzexazerba-

tionen [30, 32, 51]. Besonders bei Reani-

mationen infolge eines palliativen Not-

falls miissen Notfallmediziner in der Kiir-

ze der Situation eine Entscheidung treffen,

die einen Erhalt des Lebens zur Folge ha-

ben und damit aber auch eine Verlange-

rung des Sterbeprozesses bedeuten kann.

Aus diesem Grund sind nicht nur die

technischen Kenntnisse einer Reanima-

tion, sondern auch ethische und rechtli-

che Entscheidungsprozesse in die Ausbil-

dung zu integrieren [4, 20, 27, 31, 51].
Wichtige palliativmedizinische The-

men in der notfallmedizinischen Aus-,

Fort- und Weiterbildung sind nach dem

hier vorliegenden Expertenkonsens:

== Definition Palliativmedizin (ein-
schliefllich der Abgrenzung zur
»oterbemedizin®), Palliativpatient vs.
sterbender Patient, Betreuungsstruk-
turen (palliativmedizinische Versor-
gung des Patienten),

== Behandlung von Palliativpatienten
bzw. Patienten am Ende des Lebens,

== palliativmedizinische Therapieprinzi-
pien (z. B. symptomkontrollierte The-
rapie),

== Umgang mit Patientenverfligungen,
Notfallbogen, ,,Do-not-attempt-resu-
scitation-order®- und ,,Allow-natural-
death*-Verfiigungen,

== ethische und rechtliche Fragen am
Lebensende,

== Unterlassen von Therapiemafinah-
men (z. B. Reanimation)/Uberbrin-
gen schlechter Nachrichten,

== palliativmedizinische und hospizliche
Organisationsstrukturen
(stationdr und ambulant),

== Symptomexazerbationen bei Palliativ-
patienten bzw. bei Patienten am Le-
bensende (besondere palliativmedizi-
nische Notfallsituationen),

== Erkennen des Sterbens als Prozess des
menschlichen Lebens.

Die genannten Ausbildungsinhalte wer-
den z. T. auch in der internationalen Li-
teratur als Inhalte fiir mogliche palliativ-
medizinische Kolloquien im Bereich der
Notfallmedizin empfohlen [13, 19, 24, 46].
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Abb. 1 A Palliativnotfallbogen (Version 9.09/2010)

Allgemeine und spezialisierte
ambulante sowie stationare
Palliativversorgung

Bei Palliativpatienten im weit fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium kann es ver-
mehrt zu Akutsituationen kommen, die
eine schnelle und kompetente Interven-
tion erforderlich machen [22, 30, 51]. Die
meisten Notfalleinsétze finden bei Patien-
ten statt, die {iber keine ambulante pallia-
tivmedizinische Unterstiitzung mit 24-h-
Erreichbarkeit verfiigen [47, 51]. Eine kon-
tinuierliche Begleitung, insbesondere
wihrend der letzten Lebensphase, in Be-
zug auf die Haufigkeit von Notfalleinsit-
zen ist aber von besonderer Bedeutung
[7 8]. Bei Fehlen eines solchen Angebots
sind die Angehoérigen auf sich allein ge-
stellt, mit der hiufigen Folge einer Uber-
forderung und nichtvorhandenen Koope-
rationsféhigkeit. Fiir die Patienten und de-
ren Angehorige ist daher ein Ansprech-
partner notwendig, der jederzeit erreich-
bar ist. Die frithzeitige Integration der all-
gemeinen ambulanten Palliativversor-
gung (z. B. spezielle Pflegedienste, Haus-
arzte) und eine ebenfalls moglichst recht-
zeitige Erweiterung dieses Angebots mit
Integration ambulanter ,palliative care
teams” (PCT) kann nach Meinung der Ex-
perten eine solche Funktion erfiillen und
zu einer Reduzierung von notfallmedizini-
schen Einsétzen sowie moglicherweise re-
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(mégliche Konsegquenzen de 5 &us der Abiehnung medziniseher Malnanmen
ETRORN. WO C8T Patenien erduiet. Oe vole Encoht- ung Enwiligung:.
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sultierenden Klinikeinweisungen fithren

[47]. Zur Kooperation zwischen ambulan-

ten palliativmedizinischen Strukturen (so-

wohl allgemein als auch spezialisiert) und

Notfallmedizinern sind entsprechend des

Konsenses folgende Modelle denkbar:

== frithzeitige Integration der allgemei-
nen ambulanten Palliativversorgung
in die Patienten- und Angehoérigenbe-
gleitung;

== Erweiterung der allgemeinen und der
spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung, um moglichst viele Pa-
tienten in ambulante Versorgungssys-
teme integrieren zu konnen [37, 47];

== Nachforderung und Integration ambu-
lanter PCT in die Notfallversorgung
durch den Rettungsdienst, um dadurch
eine weitere ambulante Betreuung oder
eine strukturierte innerklinische Ver-
sorgung zu gewiéhrleisten [9, 10];

== Integration von PCT in die prima-
re notfallmedizinische Versorgungs-
struktur, sodass bei bestimmten Ein-
satzindikationen durch die Rettungs-
leitstellen sofort ein PCT alarmiert
werden kann [7, 8, 9, 10, 28];

== Aufbau und Integration weiterer sta-
tiondrer Versorgungsstrukturen, um
Patienten eine ihrem Willen und
ihren Wiinschen entsprechende sta-
tiondre Versorgung zu ermoglichen,
wenn die ambulante Betreuung in der
Akutsituation nicht moglich ist [51].
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Die ambulante Patientenbetreuung durch
ein PCT sollte damit nicht nur Notarzt-
einsitze bei palliativmedizinischen Pa-
tienten reduzieren, sondern auch in der
Folge dazu fiihren, dass Patienten nicht
in Kliniken eingewiesen werden miissen,
in ihrer hauslichen Umgebung verbleiben
und ihrem Wunsch entsprechend ggf.
dort versterben konnen [15].

Kooperation zwischen Notfall-
und Palliativmedizinern

Die Kooperation von Notfall- und Pallia-
tivmedizinern stellt einen ganz wesentli-
chen Aspekt der optimierten Versorgung
palliativmedizinisch begriindeter Not-
fallsituationen dar. Hierzu ist es wichtig,
dass beide medizinischen Fachdisziplinen
die Moglichkeiten, aber auch die Proble-
me des jeweils anderen Bereiches kennen,
um daraus Optionen zu entwickeln, die
eine Optimierung der Patientenversor-
gung am Ende des Lebens zur Folge hat
[35, 47]. Die Kooperation kann einerseits
in Form gemeinsamer Fortbildungen und
andererseits auch wihrend spezieller Ein-
satzsituationen stattfinden. Erste Projekte
sind in diesem Zusammenhang auf Basis
von Kooperationsvertrigen zwischen spe-
zialisierten ambulanten Palliativversor-
gern und Rettungsdiensttragern bereits
entstanden und werden derzeit beziig-
lich ihrer Funktionalitdt ausgewertet [43].
Die Kooperation zwischen beiden Diszi-
plinen sollte auch die Erlduterung unter-
schiedlicher struktureller Vorgehenswei-
sen beinhalten. So sind héufig Intuition
und Wahrnehmung als handlungsbe-
stimmende Komponenten durch profes-
sionelle und personliche Erfahrungen do-
miniert (z. B. ,,Ich habe da schon einmal
erlebt, dass ...“). Hierbei muss auch dann
die interprofessionelle Frage geklart wer-
den, was einen Menschen/Arzt der jewei-
ligen Disziplin moglicherweise in der aku-
ten Situation davon abhalten kann, den
Sterbeprozess eines Patienten zuzulassen.
Die Bereitschaft, mithilfe der Koopera-
tion das Resultat des eigenen Handelns in
der Situation selbst zu tragen, kann grofler
und auch zu einem Wegweiser fiir geeig-
nete therapeutische Entscheidungen wer-
den. Die Kooperation kann aber auch be-
deuten, dass es moglicherweise in einer
Situation unterschiedlichen Handelns zu
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einer Entscheidungsverlagerung und so-
mit zu einer Abgabe der Verantwortung
an eine ggf. besser geeignete Entschei-
dungsinstanz kommt (beispielsweise Ver-
legung des Patienten auf eine Palliativsta-
tion, um hier einen geeigneten Entschei-
dungsansatz ohne den ,,Druck® der Not-
fallsituation zu erreichen).

Organisationsstrukturen,
Notfallplanen und
Notfallmedikamentenboxen

Zahlreiche Patienten wiinschen sich eine
Betreuung am Ende des Lebens in hius-
licher Umgebung. Hierzu bedarf es aller-
dings einer guten, bereits wahrend z. B.
eines Klinikaufenthalts beginnenden, am-
bulanten Versorgungsstruktur. Nur eine
solche Struktur, in Kombination mit ent-
sprechenden Ansprechpartnern, erscheint
den Experten geeignet, in der Folge eine
psychosoziale Uberlastung im ambulan-
ten Setting zu vermeiden. Eine haufige
Einsatzindikation fiir die Notfallmedizin
basiert genau auf einer solchen psychoso-
zialen Uberlastung in einer Akutsituation,
in der bei guter Vorbereitung eine haus-
lich durchfithrbare Therapie moglich wi-
re [51]. Die Optimierung der inner- und
auflerklinischen Patientenvorbereitung
ist zur Reduktion einer fiir den Patien-
ten und insbesondere fiir seine Angeho-
rigen unklaren und belastenden weiteren
hiuslichen Betreuung wichtig. Diese Vor-
bereitung sollte u. a. folgende Aspekte be-
inhalten:
== Kommunikation mit weiterbehandeln-
den Arzten und Pflegediensten/Pflege-
strukturen (Ubergabegespriche),
== Organisation der Pflegestufe,
== Organisation eines geeigneten Pflege-
dienstes,
== Organisation allgemeiner und ggf.
spezialisierter ambulanter Palliativ-
versorgung,
== Organisation von Pflegehilfsmitteln,
Absprache und schriftliche Fixierung
des Patientenwillens (z. B. mithilfe
eines Notfallbogens),
== Erstellung eines allgemeinen Medika-
mentenplans,
== Sicherstellung der weiteren medika-
ment6sen Therapie (Apothekenab-
sprache beziiglich Bereithaltung und
Ausgabe von z. B. Opioiden),

== Erstellung eines Notfallmedikamen-
tenplans mit Bereitstellung entspre-
chender Medikamente und dem Um-
gang mit solchen,

== Schulung der an der Betreuung des
Patienten beteiligten Personen (z. B.
subkutane Medikamentenapplikation,
Umgang mit Port-Systemen),

== rechtzeitige Information ambulanter
Institutionen iiber den Krankheitszu-
stand und tiber die Entlassung des Pa-
tienten).

Betreuende Angehorige und Vertraute
des Patienten konnen gerade aufgrund
einer héuslichen Notfallsituation sowohl
psychisch als auch physisch stark belas-
tet sein. Diese psychosoziale Uberlas-
tung kann beim Auftreten eines palliati-
ven Notfalls schnell in einer Alarmierung
des Notarztes resultieren, obwohl zumeist
nur ein Ansprechpartner in einer person-
lich nicht mehr tiberschaubaren Situa-
tion gesucht wird. Trotzdem sollte nicht
aufler Acht gelassen werden, dass bei Pal-
liativpatienten auch lebensbedrohliche
Zustinde auftreten konnen (z. B. akute
Blutungen, Erstickungsanfille), die ggf.
einer umgehenden, fachbezogenen The-
rapie bediirfen [30]. Solche Exazerbatio-
nen bereits bestehender Symptome kiin-
digen sich aber oftmals friihzeitig an, so-
dass eine Therapieplanung und eine ent-
sprechende Vorbereitung antizipierend
erfolgen konnen.

Zur optimalen Versorgung der Pallia-
tivpatienten und der Patienten am Lebens-
ende in hauslicher Umgebung sollten auch
Vorbereitungen fiir Notfallsituationen ge-
troffen werden. Durch gezielte MafSnah-
men kénnen die oftmals bestehenden In-
formationsliicken im Versorgungsgefii-
ge der Patienten geschlossen werden. Ne-
ben dem Einfluss von Informationen auf
die Therapieentscheidung in Notfallsitua-
tionen hat sich auch die Vorbereitung von
Notfallmedikamenten in ,,Notfallmedika-
mentenboxen” bewihrt. Die Angehorigen
werden im Rahmen eines solchen Modells
einerseits psychosozial und andererseits
im Umgang mit Medikamenten in genau
definierten Situationen geschult, um so
in einer Notfallsituation dem Willen und
Waunsch des Patienten entsprechend ziel-
gerichtet und symptomlindernd handeln
zu konnen [26].



Psychosoziale Krise,
Krisenmanagement und
Bedeutung der Angehorigen

Wenn fiir einen Patienten der Notarzt
gerufen werden muss, ist dies meist be-
reits der Hohepunkt der Krise und die
Alarmierung die Ultima Ratio. In der Re-
gel stehen die pathophysiologischen Sym-
ptome im Vordergrund der Behandlung,
wobei haufig sicherlich auch Akzelera-
tion und Kulmination lebensbedrohlicher
Angste mit die Hauptausloser fiir die Kri-
se gewesen sind.

Der Patient wird durch das Notarzt-
team versorgt. Oftmals erhalten jedoch die
Angehorigen nicht die entsprechenden In-
formationen oder die Zuwendung, die sie
in dieser Situation brauchten. Nachfolgend
wird die Situation von Angehorigen skiz-
ziert, die in diese Krisensituation invol-
viert sind. Sie kann mit dem Suffix ,,-losig-
keit charakterisiert werden: Hilflosigkeit,
Ratlosigkeit, Ruhelosigkeit, Fassungslosig-
keit, Sprachlosigkeit, Ausweglosigkeit.

Angehorige befinden sich in einem
Chaos der Gefiihle, die sie im Tempo einer
Achterbahnfahrt Verzweiflung, Verlust-
angste, Sich-im-Stich-gelassen-Fiihlen,
Schuldgefiihle und Versagensingste spii-
ren lassen. Das Notarztteam muss sich auf
den Patienten konzentrieren und in oft
knapper Zeit wesentliche Behandlungs-
mafinahmen durchfiihren. Selbstver-
standlich ist das Team dabei auch auf Aus-
kiinfte von den Angehorigen angewiesen.
In der Dichte des Geschehens kann das
Notfallteam oft nicht die Schwierigkeiten
innerhalb eines Familiensystems erken-
nen, die da sind: zum einen der Schre-
cken angesichts der Notfallsituation, der
Schutzreflex fiir den Patienten, Schuldge-
fahle, Schiichternheit, Scham, der Status
»Schwieger...“ und die Tatsache, dass An-
gehorige oft erschopft sind und eigentlich
dringend Schonung brauchten. Das Team
kennt nicht das intrafamilidre ,,Problem-
feld®, das oft zentrale Konflikte birgt wie
beispielsweise unterschiedliche Haltun-
gen zu lebenserhaltenden Mafinahmen,
Sterben, Tod. Beziehungsmuster inner-
halb einer Familie bzw. Verwandtschaft,
tabuisierte Konflikte, ungeloste Themen
und unausgesprochene Stérungen, sie al-
le wirken im Hintergrund und kénnen
den personlichen Zugang zu Angehori-

gen und eine tragfihige Kommunikation
erschweren. In der Notfallsituation wer-
den v. a. Angehorige (aber auch Mitarbei-
ter des Pflegeteams oder des Altenheims)
mit eigenen Angsten konfrontiert: urei-
genste Angste schlechthin, Angste, etwas
falsch zu machen oder gemacht zu haben,
oder Angste, etwas unterlassen zu haben,
das nicht mehr wieder gutzumachen ist.

Welche Absprachen wurden in einer
Familie getroffen, was will der Betroffe-
ne wirklich in der Notfallsituation? Wie
belastbar sind die Angehdrigen (noch)?
Diese Fragen kann das Notarztteam in der
Komplexitit der Einsatzsituation oft nicht
suffizient erfassen und klaren. Auch wenn
heute die Patientenverfiigung als proba-
tes Mittel erscheint, Entscheidungen fiir
Mafinahmen leichter treffen zu kénnen,
bleibt oft unklar, in welcher Situation und
innerpsychischen Verfasstheit der Patient
sie niedergeschrieben hat und inwieweit
seine Angehorigen davon wissen bzw. sie
anerkennen. Ungeachtet dessen kann ein
Notarztteam auch zwischen die Fronten
von Angehorigen geraten, bei denen die
einen diese Intervention wollen und die
anderen sie kategorisch ablehnen. Und die
Frage bleibt: Wer steht dem Betroffenen
am ndchsten und vertritt die Bediirfnisse
des Patienten in selbstloser Weise?

Aus diesen wenigen Aspekten wird die
Komplexitit des familidren Gefliges er-
ahnbar, in der auch notdrztliches Han-
deln zum Konfliktfall werden kann. Da
die Notfallsituation fiir alle Beteiligten
auch eine Stresssituation par excellence
darstellt, kann in der Kommunikation
mit den Angehorigen nicht davon ausge-
gangen werden, dass sie alles umfinglich
verstehen, was ihnen gesagt wird. Fiir das
Notfallteam heif3t das, es muss in der Lage
sein, eine sog. Krisenkommunikation mit
einfachen, kurzen Sétzen, Wiederholun-
gen und Riickfragen zu fithren. Das Team
kann dabei aber auch rasch tiberfordert
werden, wenn es starken Handlungszeit-
druck bzw. etliche Versorgungsmaf3nah-
men gibt.

Dem unbedingten Hilfe- und Bei-
standspostulat verpflichtet, sollte sich da-
her kiinftig im Rahmen der Notfallme-
dizin auch eine Form familidrer Krisen-
intervention installieren und integrie-
ren, sodass die Betreuung von Angehori-
gen sichergestellt werden kann. Angehori-

ge sind die Lamellen des Patienten, die zu
schwingen beginnen, sobald der Patient in
Unruhe und Hilflosigkeit gerdt. Um dem
Patienten angemessen helfen und beiste-
hen zu kénnen, brauchen auch seine An-
gehorigen Hilfe und Beistand.

Patientenverfiigungen,
Vorsorgevollmachten
und Notfallbogen

Die Eruierung des Patientenwillens ist
in der palliativen Notfallsituation oft-
mals nicht moglich. Sollte der Patient sei-
nen Willen duflern konnen, ist dieser fiir
den Notarzt verpflichtend. Eine Mog-
lichkeit zur Sicherung einer dem Willen
und Wunsch des nicht mehr kontaktier-
baren Patienten entsprechenden Versor-
gung ist die Erstellung eines sog. Pallia-
tivnotfallbogens (B8 Abb. 1). Dieser kann
in der Notfallsituation und insbesonde-
re bei moglichen Reanimationssituatio-
nen eine fiir den Notarzt sinnvolle Hand-
lungshilfe sein [18, 52]. Bei entsprechender
Abfassung und gezielter Einfithrung kann
er entscheidenden Einfluss auf die Wei-
terbehandlung des Patienten nehmen [17,
29, 44]. Wichtig ist es, in diesem Zusam-
menhang auch auf die Besonderheiten be-
stehender, national unterschiedlicher Ge-
setzgebungen hinzuweisen. Diese gilt es,
bei der Therapieentscheidung zu bertick-
sichtigen. Auch sind Unterschiede im Not-
arztsystem (z. B. in Deutschland) und im
»Paramedic®-System (z. B. USA) zu beach-
ten, da die Entscheidung zur Therapiere-
duktion fiir Paramedics ungleich schwie-
riger ist, als dieses fiir Notérzte der Fall ist.
International wird in diesem Zusammen-
hang empfohlen, unter Beriicksichtigung
der landesspezifischen Gesetzgebung, die
Giiltigkeit von ,,Do not attempt resuscita-
tion orders® bzw. ,,Allow-natural-death®-
Verfiigungen zu verbessern [21, 25, 38, 45].
Zusitzlich scheinen spezielle Palliativpro-
tokolle fiir Notfallmediziner eine sinnvolle
Erganzung zu bestehenden Verfiigungen
zu sein [2, 29, 34].

In diesem Zusammenhang ist die Er-
stellung von Notfallplinen oder die Ein-
richtung einer Kopie der Krankenakte
beim Patienten vorgeschlagen worden,
um in Notfallsituationen fiir den dann
akut behandelnden Arzt Informationen
iiber Erkrankung, Verlauf und Therapie-
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absprachen bereitzustellen [26, 30, 49].
Das Schliefien von Informationsliicken
wird fiir die Verbesserung der Qualitit der
Versorgung am Lebensende als essenziell
angesehen, da unangemessene Entschei-
dungen gerade hier oftmals durch solche
Defizite ausgelst werden [11]. Die beson-
dere Problematik des neuen Betreuungs-
gesetzes (§$ 1901, 1902, 1904 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs) fiir die Notfallmedi-
zin konnte in der vorgestellten Untersu-
chung nicht abschlieflend geklart werden,
da hierzu auch eine besondere Rechts-
expertise notwendig gewesen wire. Lo-
sungsvorschlage hierfiir bleiben weiteren
Studien vorbehalten.

Ein zusitzliches Problem fiir Notfall-
mediziner besteht in der Stirkung des
Betreuers bzw. Vorsorgebevollmachtig-
ten durch das neue Betreuungsgesetz zur
Patientenverfiigung. Gerade im Notarzt-
dienst sind Konstellationen denkbar, in
denen der Betreuer nicht verfiigbar ist
und somit nicht in die Entscheidungsfin-
dung einbezogen werden kann oder aber
der Betreuer selbst den Rettungsdienst
alarmiert hat und der Wille des Patien-
ten aufgrund moglicher psychosozialer
Uberlastung durch den Betreuer nicht un-
bedingt vertreten sowie umgesetzt wird.
Hierdurch konnen Konflikte entstehen,
die die Therapie beeinflussen. Der eigene
Wille des Betreuers und nicht der des Pa-
tienten kann dann vordergriindig werden
und den Notfallmediziner in seinem the-
rapeutischen Vorgehen ,,manipulieren®
An dieser Stelle wird auch auf die medizi-
nische Indikation zur Therapie oder aber
eben zur Therapielimitierung verwiesen.
Durch diese wird der Wille des Patienten
bzw., wie hier dargestellt, des Betreuers se-
kundér und dem Notfallmediziner gesetz-
lich erlaubt, entsprechend der arztlichen
Heilkunst zu handeln. Diese Indikations-
stellung wird sicherlich auch in der not-
fallmedizinischen Akutentscheidung eine
zunehmende Bedeutung fiir das Handeln
erfahren.

Vorabdefinitionen und
Differenzierung zwischen einem
~sterbenden Patienten” und
einem Palliativpatienten

Ein wichtiger Aspekt fiir die Notfallme-
dizin ist die Definition eines Palliativ-
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patienten bzw. einer palliativen Erkran-
kungssituation. Hierzu kann die Eintei-
lung des individuellen Krankheitssta-
diums durch an der Therapie des Patien-
ten beteiligte Institutionen fiir weitere
Therapieentscheidungen hilfreich sein
(z. B. Palliativphase, Terminalphase, Fi-
nalphase der Erkrankung). Im Rahmen
der Benennung eines beispielsweise rein
palliativmedizinischen, weiteren Ver-
sorgungsansatzes sollte dieses nicht nur
mit dem Patienten und den betreuen-
den Angehorigen besprochen, sondern
auch schriftlich fixiert und dokumentiert
werden. Die Definition des Neologismus
Palliativpatient und Handlung entspre-
chend einer solchen Klassifizierung des
Patienten erscheint den Experten in der
Akutsituation durch den Notfallmedizi-
ner nur bedingt durchfiihrbar. Die Ver-
staindigung auf den Terminus ,,Mensch
in existenzieller Krise“ wird jedoch der
besonderen Situation des Palliativpatien-
ten und auch des sterbenden Patienten
nicht alleingiiltig fiir die Palliativmedi-
zin gerecht und kann ebenso durch die
Notfallmedizin erfolgen. Somit werden
auch durch dieses Konstrukt der Pallia-
tivpatient und seine besondere Situation
nicht ausreichend fiir den Notfallmedizi-
ner fassbar und kenntlich gemacht.

In diesem Zusammenhang wurde
sich auf die Definition ,,palliative Krank-
heitssituation®, die durch Vorbehandler
und den Patienten als existent bezeich-
net wird, als hilfreich und ggf. wegwei-
send fiir die weitere Therapie geeinigt.
Weiterhin sind die Zielsetzungen und
die Erwartungen des Patienten an mog-
liche weitere therapeutische Verfah-
ren und Moglichkeiten bei bestimmten
Symptomexazerbationen kurz und pra-
gnant schriftlich sowie fiir den Notfall-
mediziner ersichtlich zu dokumentie-
ren. Dieses erscheint den Experten wich-
tig, da ein palliativmedizinisches Krank-
heitsstadium nicht auch gleichbedeu-
tend mit einem sterbenden Patienten ist
und ebenfalls nicht in jedem Fall zu einer
Therapiebegrenzung fithren muss. Die
notfallmedizinische Handlung kann so-
mit entsprechend vorab definierter Vor-
gaben erfolgen [36]. Die Autonomie des
Notfallmediziners wird hierdurch jedoch
nicht aufSer Kraft gesetzt.

Notfallmedizin als praventive
Unterstiitzung palliativmedi-
zinischer Akutsituationen

Im Jahr 2008 wurde in den USA eine
neue Begrifflichkeit, die palliative Not-
fallmedizin/der palliative Notfall, im-
plementiert [32]. In Deutschland wer-
den diese Situationen als palliativmedi-
zinisch begriindete Notfallsituationen
bezeichnet [47]. Ein wesentlicher Unter-
schied zwischen den USA und Deutsch-
land besteht in der Art des notfallmedizi-
nischen Systems. So sind palliative Not-
falle iiberwiegend auf Patienten bezogen,
die Notfallambulanzen (,,emergency de-
partments®) aufsuchen, d. h., der Patient
kommt zum Arzt. In Deutschland da-
gegen kommt der Arzt in der Akutsitua-
tion zum Patienten (arztbasiertes vs. Pa-
ramedic-basiertes Notfallsystem). Die
Probleme, die in der Patientenversor-
gung bestehen, sind allerdings dhnlich,
sodass auch die Losungsvorschlage ver-
gleichbar sind.

Wichtig ist fiir die Experten der vor-
gestellten Untersuchung, dass nicht nur
die Notfallmedizin von der Palliativime-
dizin lernt, sondern auch der umgekehr-
te Prozess stattfindet. So sind fiir zahlrei-
che Palliativmediziner die Interessen und
Belange, aber auch die Probleme der Not-
fallmediziner nur begrenzt nachvollzieh-
bar, da die Kombination aus Notfall- und
Palliativmediziner nur selten als Expertise
vorhanden ist [50, 51]. Aus diesem Grund
wird auch seitens der Experten empfoh-
len, Palliativmediziner an die Besonder-
heiten der Notfallmedizin heranzufiih-
ren und ggf. auch die Notfallmedizin als
préaventive Vorsorge zu nutzen. Hierbei
ist z. B. die Nutzung notfallmedizinischer
Leitstellen sinnvoll, um eine zielgerichtete
Versorgung des Patienten bereits mit dem
Notruf beginnen zu lassen [9, 10].

Ein Uberlegungsansatz ist, dass bei
Notfallanrufen durch Angehorige von
Palliativpatienten im fortgeschrittenen
Stadium ihrer Erkrankung, die tiber die
jeweilige Rettungsleitstelle bearbeitet wer-
den, auch ein PCT in die Primérversor-
gung integriert wird. Dieses konnte dann
primér die entsprechenden Patienten zu
Hause besuchen und ggf. therapieren.
Durch die Integration des PCT in die spe-
ziellen notfallmedizinischen Strukturen



ist auch eine palliativmedizinische sym-
ptomorientierte Therapie in Notaufnah-
men denkbar und sinnvoll [36, 39]. Als
Einsatzstichwort fiir die Leitstellendis-
ponenten konnte hierbei ,,Jumorpatient/
Palliativpatient dienen. Allerdings sind
Meldebilder in der Notfallmedizin oft va-
ge. Erfahrene und entsprechend ausge-
bildete Leitstellenmitarbeiter konnten je-
doch anhand des Meldebilds eine mogli-
che Palliativsituation abfragen und somit
schon im Vorfeld ein PCT in die weite-
re Versorgung einbinden. Eine mogliche
Hilfe konnte, nach Einverstiandnis durch
den Patienten, die Hinterlegung der Be-
sonderheiten dieses Patienten in der je-
weiligen Leitstelle sein. Zur Nutzung die-
ser Strukturen miissen aber auch Palliativ-
mediziner in die Besonderheiten der not-
fallmedizinischen Handlungsabldufe ein-
gewiesen werden.

Handlungsketten zugunsten der
Optimierung einer angemessenen
Patientenversorgung

Die Forderung der Integration vorhan-
dener palliativmedizinischer und hospiz-
licher stationdrer Strukturen in die be-
stehenden notfallmedizinischen Berei-
che muss ein wesentlicher Bestandteil
einer optimierten und bediirfnisorien-
tierten Therapie von palliativen Notfil-
len sein [50]. In diesem Zusammenhang
erscheint den Experten v. a. die Prasenta-
tion der Moglichkeiten individuell fiir den
einzelnen Rettungsdienstbereich von be-
sonderer Bedeutung. International wer-
den fiir Notfallaufnahmestationen solche
Vorgehensweisen bereits empfohlen [1,
36]. Der Notfallmediziner und der Ret-
tungsdienstmitarbeiter miissen die ent-
sprechenden stationéren palliativmedizi-
nischen Versorgungsmaoglichkeiten ken-
nen. Der Notfallmediziner kann somit
den Patienten nach Riicksprache einer
geeigneten weiteren stationdren Versor-
gung zufithren. Ein solches Konzept ist
u. a. bei kardiologischen, traumatologi-
schen, neurologischen und padiatrischen
Notfillen bereits gangige Praxis in der
Notfallmedizin. Allerdings muss eine en-
ge Absprache zwischen den entsprechen-
den, an der Patientenbetreuung beteilig-
ten Institutionen erfolgen, da auch im sta-
tiondren palliativmedizinischen und ins-

besondere hospizlichen Bereich Bereit-
schaft bzw. die Moglichkeit zur Aufnah-
me des Patienten bestehen und Vorsorge
getroffen werden muss. Hier soll als mog-
liches hilfreiches Beispiel ebenfalls die In-
tegration von Rettungsleitstellenstruktu-
ren genannt sein, die durchaus auch Pal-
liativbetten in den Kliniken bereits wih-
rend der notérztlichen Therapie abfragen
und somit zur weiteren Versorgung der
Patienten beitragen kénnen.

Limitationen der Untersuchung

Das Untersuchungsdesign weist einige
Limitationen auf. Durch ein Expertenge-
sprach konnen lediglich Meinungen ein-
zelner Experten in der Gruppe zu einem
Konsens gefiihrt werden. Aufgrund der
Auswahl der Teilnehmer ist ein Bias in
der Selektion sicher nicht auszuschlief3en.
Diese Limitation kann insofern bedingt
entkriftet werden, da die Teilnehmeraus-
wahl von einer beziiglich des Konsenses
unabhéngigen Person erfolgt ist, sodass
kein eigenstdndiger Zusammenschluss
moglich war. Es kann sich bei den Ergeb-
nissen nur um Empfehlungen handeln,
die von den entsprechenden Gremien
der Fachgesellschaften weiter bearbeitet
und ggf. in der Folge umgesetzt werden
miissen. Aktive Handlungsweisen kon-
nen nicht entstehen. Weiterhin weist eine
solche Zusammenkunft einen Bias beziig-
lich der Empfehlungen auf, da im Fall der
vorgestellten Untersuchung tiberwiegend
in der Notfall- und Palliativmedizin tétige
Arzte zur Thematik geladen waren. Mei-
nungen anderer Experten (beispielsweise
Medizinethiker, Juristen, Geistliche, Pfle-
ge sowie weiterer medizinischer Fachdis-
ziplinen), die im Kontext der Palliativme-
dizin und der Betonung des interdiszipli-
niren sowie multiprofessionellen Han-
delns unabdingbar sind, waren an der Er-
arbeitung der Empfehlungen nicht betei-
ligt. Inwieweit sich die Empfehlungen in
die géngige Versorgungspraxis integrieren
lassen bzw. iiberhaupt integrierbar sind,
kann ebenfalls an dieser Stelle nur be-
dingt auf Basis bereits bestehender Ansit-
ze dargestellt werden. Der klinische Nut-
zen fiir den Patienten ist allerdings durch
die Erstellung der Empfehlungen zu die-
sem Zeitpunkt noch nicht abzubilden und
bedarf weiterer Untersuchungen.

Fazit fiir die Praxis

Akute hausliche Notfallsituationen bei
Palliativpatienten im weit fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium stellen in
Deutschland keine Seltenheit dar. Durch
Anderungen bzw. Verbesserungen der
Vorsorgestrukturen lassen sich einer-
seits Notarzteinsatze bei dieser Patien-
tengruppe reduzieren und andererseits
Klinikeinweisungen vermeiden. Insge-
samt ist durch die Verbesserungen eben-
falls eine dem Patientenwillen adaptierte
Therapie bzw. Therapielimitierung denk-
bar. Nach Expertenmeinung als Konsens
dieser Untersuchung dienen folgende
Losungsansatze dazu, moégliche Konflikt-
felder zwischen einer palliativ- und not-
fallmedizinischen Akuttherapie zu redu-
zieren.

Inwieweit sich diese Vorschldge in die
praklinische und klinische Struktur inte-
grieren lassen, muss in weiteren Unter-
suchungen geklart werden. Ob hierdurch
eine qualitative Verbesserung der Patien-
tenversorgung am Lebensende resul-
tiert, muss ebenfalls Inhalt zukiinftiger
Studien sein.
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