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Zertifizierte Fortbildung

Therapiezielermittlung,
Vorsorgeplanung und
Gesprachsfiihrung in der
Notaufnahme

Zusammenfassung

Patient:innen mit lebenslimitierenden Erkrankungen stellen einen relevanten Anteil der
Notaufnahmeklientel dar. Nicht selten versterben sie anschlieBend im Krankenhaus,
dem nichtpréferierten Sterbeort. Besonders in Notfallsituationen kann die Ermittlung
des (mutmaBlichen) Patient:innenwillens schwierig sein. Resultierende Uber- oder
Untertherapie geht oftmals mit Belastungen fiir alle Beteiligten einher. Schriftliche
Willensverfligungen in Form von Patient:innenverfiigungen, Notfallausweisen,
+Advance-Care-Planning“(ACP)-Dokumente und vorab getatigte miindliche AuBerungen
konnen unterstiitzen, sind aber oftmals nicht verfiigbar. Umso bedeutsamer ist bereits
in der Notaufnahme die friihzeitige und strukturierte Festlegung von Therapiezielen im
Einklang mit der medizinischen Indikation und dem individuellen Willen. Dieser Beitrag
vermittelt einen theoretisch fundierten Uberblick und bietet praxisnahe Hilfestellungen

fiir die Durchfiihrung von Therapiezielgesprachen in der Notfallaufnahme.

Schliisselworter
Palliativmedizin - Lebensende - Notfallmedizin - Vorsorgeplanung - Angehérige
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Nach dem Lesen dieses Betrags konnen Leser:innen ...

— Bedingungen und Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung
medizinischer MaRnahmen erldutern.

- Therapieziele definieren und deren Bedeutung im Kontext der
Notfallmedizin erklaren.

— Therapieziele addquat und rechtssicher dokumentieren.

- die Chancen durch Advance Care Planning (ACP) in der Notauf-
nahme beschreiben.

— Prinzipien und Techniken einer gelungenen medizinischen
Gesprachsfiihrung auch unter erschwerten Bedingungen
benennen und anwenden.

Einleitung

Jahrlich werden in Deutschlands Notaufnahmen zwischen 21 und
30Mio. Patient:innen behandelt [1]. Bis zu 10% von ihnen haben
lebenslimitierende Erkrankungen und palliativmedizinischen Be-
darf [2]. Ursachen fiir die Vorstellung in der Notaufnahme kdnnen
krisenhafte Exazerbationen von Schmerzen, Luftnot, Unruhe und/
oder Angst sein, aber auch Uberforderung der primér Pflegenden
bzw. Zugehorigen oder eine fehlende Vorausplanung [3]. Gerade in
den letzten Lebensmonaten hédufen sich diese Situationen; knapp
die Halfte der Deutschen verstirbt deshalb im Krankenhaus — ob-
wohl zwei Drittel lieber in ihrem gewohnten Umfeld versterben
wirden [4].

In der Notaufnahme miissen unter Zeitdruck oft Entscheidun-
gen mit weitreichenden Konsequenzen getroffen werden. Sind
Patientinnen dann nicht mehr einwilligungsfahig, kénnen also
ihren Willen beziiglich indizierter MaBnahmen nicht mehr selbst
auBern, und besitzen keine schriftliche Vorausverfligungen, miis-
sen Zugehdrige den mutmallichen Willen aus friiheren Aussagen
deuten. Dies kann liberfordernd und emotional belastend sein und
womdglich zu Entscheidungen hin zu eigentlich von Patient:innen
ungewollter belastender Ubertherapie am Lebensende fiihren.
Ebenso kann durch die dogmatische Festlegung ,palliativ” eine
gewlinschte Therapie rasch reversibler Erkrankungen unterlassen
werden. Um dies zu verhindern und dem Behandlungsteam Si-
cherheit zu geben, existieren verschiedene Empfehlungen fiir Ad-
hoc-Entscheidungen [5].

Therapiezielgesprache dienen dazu, die Rahmenbedingungen
fiir eine am Zustand und an den Wiinschen der Betroffenen ori-
entierte Versorgung zu vereinbaren. Wenn dies gelingt, wird eine
Ubertherapie vermieden, was Ressourcen schont sowie beim Be-
handlungsteam Moral Injury und Burn-out vorbeugen kann. Die-
ser Beitrag soll die Leser:innen praxisnah bei der Festlegung und
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Abstract

Treatment goal determination, advance care planning
and communication techniques in the emergency
department

Patients with life-limiting ilinesses represent a relevant proportion of
individuals presenting to emergency departments. A relevant number
of these patients die during hospitalization, which is often not the
preferred place of death. Determining the (presumed) will of patients in
emergency settings can be difficult. The resulting overtreatment and/or
undertreatment can cause substantial distress for all parties involved.
Written advance directives, such as living wills, emergency directives or
advance care planning (ACP) can support decision making as can prior
verbal statements. All the more important are the early clarification and
structured establishment of treatment goals in line with the medical
indications and patient preferences even in the emergency department.
This article provides both a comprehensive theoretical framework

and practical guidance for conducting treatment goal discussions in
emergency settings.

Keywords
Palliative care - End of life - Emergency medicine - Care planning - Relatives

Umsetzung von Therapiezielen sowie deren Kommunikation mit
Patient:innen und Zugehdorigen in der Notaufnahme unterstiitzen.

Therapiezielstellung und Indikation

Jede medizinische MaBnahme erfordert ein klares Therapieziel, das
ihre Durchfiihrung erreichen soll. Dieses muss sich durch realistische
Erreichbarkeit und Patientenzentrierung auszeichnen, d.h., sich
am Bedarf und den Bedirfnissen des/der Patient:in orientieren.

Eine MaBnahme ist nur dann indiziert, wenn das definierte
Therapieziel mit ihrer Hilfe erreicht werden kann [6, 7]. In die-
se Einschdtzung flieBen nicht nur die akute Erkrankung, sondern
auch Grunderkrankungen und die physiologischen Reserven der
Patient:innen ein. Eine invasive Beatmung kann bei schwerer Pneu-
monie fiir eine zuvor gesunde 35-Jdhrige indiziert sein, wahrend
sie bei einer 95-Jdhrigen mit metastasiertem Lungenkarzinom im
Stadium IV nicht angezeigt ware.

Wenn eine Heilung bei fortgeschrittenen Erkrankungen nicht
mehr moglich ist, stehen stattdessen Symptomlinderung sowie
der groBtmdogliche Erhalt der Lebensqualitat im Vordergrund.

— Es diirfen nur medizinische MaBnahmen durchgefiihrt werden, die
auch zur Erreichung des Therapieziels geeignet, also indiziert, sind.

— Trifft dies nicht zu, kann eine MaBnahme von Patient:innen,
Angehorigen oder rechtlichen Vertretern nicht eingefordert werden.

Eine Uberversorgung am Lebensende ist hiufig: Es werden MaR-
nahmen durchgefiihrt, die keine relevante Verbesserung der Le-
bensdauer oder Lebensqualitdt bewirken oder deren Schaden den
moglichen Nutzen iberwiegt [8]. In Deutschland wird z.B. et-
wa die Halfte aller Pflegeheimbewohnerinnen sowie der (iber
65-jahrigen Patient:innen mit Krebserkrankungen in den letzten
30 Lebenstagen mindestens einmal hospitalisiert [9, 10].

Auch eine Unterversorgung ist mdglich, wenn aufgrund einer
palliativen Grunderkrankung lebensrettende Malnahmen unter-



Fallbeispiel

Ein 68-jahriger Patient wird von seiner Ehefrau bewusstlos im
Badezimmer aufgefunden. Bei Eintreffen des Rettungsdienstes

zeigt sich ein kardiopulmonal unauffalliger Befund, jedoch eine
deutliche Vigilanzminderung (Glasgow Coma Scale: 5 Punkte). Im
Gesprach mit der sichtlich emotional aufgewiihlten Ehefrau lassen sich
Patientenwiinsche nicht sinnvoll ermitteln; eine Patientenverfiigung
wurde nie verfasst. Hierauf wird vor Ort im Sinne von ,in dubio

pro vita” eine Notfallnarkose mit endotrachealer Intubation
eingeleitet und der Patient in die nachstgelegene Notaufnahme mit
nichttraumatologischem Schockraum transportiert.

lassen werden. Gerade moderne onkologische Therapien ermégli-
chen trotz nichtkurativer Ausrichtung hdufig noch eine langjéhrige
Lebensqualitat. Daher kénnen bei entsprechender Prognose selbst
invasive MalBnahmen sinnvoll sein, wenn sie dazu beitragen, die
Lebenszeit zu verlangern. Beispielsweise kdnnte eine junge Pati-
entin mit einem Glioblastom von einer Intubation und invasiven
Beatmung profitieren, wenn dadurch eine Pneumonie tiberbriickt
werden kann und im Anschluss noch mehrere Monate mit guter
Lebensqualitat verbleiben.

Erkennt das Behandlungsteam, dass invasive MaBnahmen keine
Aussicht auf eine Zustandsverbesserung bieten, ist aufgrund der
fehlenden bzw. nicht mehr bestehenden medizinischen Indikation
eine Anderung des Therapieziels hin zur Leidenslinderung und dem
Zulassen des Sterbens angezeigt [11].

o
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Patient:innenwille und Vorausverfiigungen

Patient:innenwille

Nach Priifung der Indikation muss sichergestellt werden, dass die
MaBnahme dem Willen der Patient:innen entspricht ([7]; Abb. 1).
Dafiir ist eine umfassende Aufklarung lber samtliche fiir die
Einwilligung wesentlichen Umstande, einschlieflich Bedeutung,
Tragweite, moglicher Folgen und Alternativen von Entscheidun-
gen, erforderlich (§ 630c BGB). Ist die betroffene Person einwil-
ligungsfahig, ist ihre Entscheidung jederzeit verbindlich [12]. Die
Bundesdrztekammer definiert Einwilligungsfahigkeit als ,natiir-
liche Einsichts- und Urteilsfahigkeit, um Art, Notwendigkeit, Be-
deutung, Folgen und Risiken der medizinischen MaBnahme zu
verstehen und die Tragweite der Entscheidung zu iberblicken”.
Patient:innen kdnnen jede MalBnahme ablehnen, auch wenn dies
aus Sicht des Teams unverniinftig erscheint.

BeiNichteinwilligungsfahigkeit (z. B. Bewusstlosigkeit oder De-
lir), wird die Ermittlung des Willens schwieriger und ist gerade in
Notaufnahmen oft kaum mdglich [13]. Im Idealfall liegen schriftlich
verfasste vorausverfiigte Bekundungen des Willens in Form von Pa-
tient:innenverfiigungen, Notfallausweisen oder Dokumenten des
Advance Care Planning (ACP) vor: Sind diese auf die aktuelle Situa-
tion anwendbar, missen sie befolgt werden. Allerdings besitzt nur
etwa jederr vierte bis fiinfte Patient:in in Notaufnahmen {iberhaupt
eine schriftliche Willensfestlegung, bei weniger als einem Fiinftel
davon ist diese vor Ort verfligbar [14].

lug.,b

N\“tmamicher W,-”e

Patient:in

einwilligungsfahig

& stimmt zu

"en durchzyfijhren, “"Ch{‘“d
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Abb. 1 « Er6rterung des Pati-
ent:innenwilles
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In der durchgefiihrten kranialen Computertomographie zeigt

sich eine ausgeprdgte intrazerebrale Blutung ohne operative
Interventionsmaglichkeit. Die Prognose wird im interdisziplindren
Konsens zwischen Neurologie, Neurochirurgie und Notfallmedizin als
kritisch eingeschatzt. Aufgrund des zu erwartenden ausgedehnten
zerebralen Schadens erscheint ein Uberleben, wenn iiberhaupt,

nur unter schwersten kognitiven Einschrankungen, erheblicher
Pflegebediirftigkeit und mit stark eingeschrankter Lebensqualitét
moglich; eine Riickkehr in ein selbstbestimmtes Leben gilt als
unwahrscheinlich.

In einem einfiihlsamen Gesprach mit der Ehefrau des Patienten in
ruhiger Umgebung erdrtertet die behandelnde Notfallmedizinerin
ausfiihrlich die Situation. Die Ehefrau erwéhnt eine existierende
Patientenverfiigung, konnte diese jedoch in der Akutsituation nicht
vorlegen oder inhaltlich wiedergeben, ihr Ehemann habe aber

nie ,an Maschinen hangen wollen”. Unter Berlicksichtigung der
neurologischen Prognose, des mutmaRlichen Patientenwillens und in
Ubereinstimmung mit der Ehefrau als gesetzlicher Vertreterin im Sinne
der Ehegattennotvertretung wird eine Therapiezieldnderung zum
Zulassen des Sterbens unter Unterstiitzung rein symptomlindernder
MafBnahmen besprochen.

Im Rahmen der palliativen Versorgung wird das Monitoring entfernt,
und es erfolgt die Extubation unter praemptiver medikamentdser
Symptomlinderung mithilfe einer Morphingabe. Der Patient verstirbt
kurze Zeit spater friedlich im Beisein seiner Ehefrau.

Patient:innenverfligung

Patient:innenverfiigungen haben einen hohen Wert fiir die Wil-
lenskldarung und den medizinischen Entscheidungsprozess, bringen
jedoch insbesondere in Notfallsituationen relevante Limitationen
mit sich, da sie aufgrund komplizierter Formulierungen nicht rasch
erfassbar sind und nur eingeschrankt auf konkrete Situationen an-
gewendet werden konnen. AufSerdem werden sie oftmals nach
ihrem Erstellen nicht mehr berarbeitet und an neue Lebensum-
stande angepasst [15]. Dies reduziert ihren Nutzen fiir Behandelnde
in Notfallsituationen.

Advance Care Planning

Im Rahmen des ACP bzw. Behandlung im Voraus planen (BVP)
sollen Menschen unabhéngig von Alter und Gesundheitszustand
durch einen mehrstufigen Gesprachsprozess mit zertifizierten Ge-
sprachsbegleiteriinnen darin unterstiitzt werden, ihre Behand-
lungsvorstellungen fiir gesundheitliche Krisensituationen zu do-
kumentieren [16]. Seit 2017 werden diese Gesprache fiir Bewoh-
ner:innen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtun-
gender Eingliederungshilfe durch die Gesetzliche Krankenversiche-
rung finanziert [17]. Der/die Hausarzt:in ist eingebunden, bestatigt
die Einwilligungsfahigkeit und kann medizinische Fragestellungen
kldren.

Zuerst werden die individuellen Einstellungen zu Leben, Ster-
ben und schwerer Krankheit reflektiert. Darauf aufbauend werden
Festlegungen fiir unterschiedliche Szenarien festgelegt [18]:

- akute Einwilligungsunfahigkeit in der Notfallsituation, z.B.
akuter Bewusstlosigkeit bei Herzstillstand oder Schlaganfall;

- Einwilligungsunfahigkeit unklarer Dauer, z. B. Beatmungspflich-
tigkeit und Delir im Rahmen einer Pneumonie;

- dauerhafte Einwilligungsunfahigkeit, z.B. bei fortgeschrittener
demenzieller Erkrankung.

So entstehen vorausschauende und medizinisch verwertbare
Handlungsanleitungen, die die Selbstbestimmung der Betrof-
fenen wahren und Sicherheit fiir die Behandelnden herstellen.
Wichtig ist, dass die Dokumente immer wieder angepasst wer-
den, z.B. bei einer Anderung der medizinischen Situation, neuen
Diagnosen oder Anderungen im sozialen Umfeld.

Eine kompakte Version, die sich auf die Festlegung fiir den
Notfall (,FeNo") beschrankt, ist mittlerweile verfiigbar [19]. Sie ist
fir Arztinnen online unter www.acp-d.org frei verfiigbar, eine
entsprechende Schulung wird jedoch sehr empfohlen.

Sehr wahrscheinlich werden diese Dokumente — insbesondere
in der Notfallsituation — die valide Umsetzung des Patientenwillens,

Tab.1 Vergleich von herkdmmlicher Patient:innenverfiigung, Advance Care Planning (ACP) und Notfallausweis
Patient:innenverfiigung Advance Care Planning (ACP) Notfallausweis

Ziel Festlegung gewiinschter me- Proaktive, strukturierte Vorausplanung medizinischer Schnell verfiigbare Informationen
dizinischer MaBnahmenin Entscheidungen fiir verschiedene Situation zum Patient:innenwillen in Notfallsi-
explizit definierten Situationen tuationen

Form Mehrseitiges schriftliches Doku- | Gesprachsprotokoll mit dokumentierten Zielen und Wer- | Ausweisformat
ment ten

Inhalte Konkrete Aussagen zu lebens- Personliche Werte, Therapieziele und Behandlungs- Kompakte Dokumentation von
erhaltenden Manahmen bei wiinsche im akuten Notfall, bei unklar andauernder Grunderkrankung sowie Therapie-
dauerhafter Einwilligungsunfé- | und dauerhafter Einwilligungsunfahigkeit, Vertre- zielen und Behandlungswiinschen
higkeit ter:innendokumentation moglich im akuten Notfall

Nutzen in Gering Hoch Hoch

der Notfall-

situation

Entstehung | Eigenstdndig oder mit rechtli- In moderiertem Gesprach mit geschultem Fachpersonal Gemeinsam mit behandelnder/m
cher Beratung und/oder behandelnder/m Arzt:in und Vorsorgebevoll- Arzt:iin und ggf. Vorsorgebevollméch-

machtigtem tigtem

Dauer der Mittel Mittel bis lang Kurz

Entstehung

Aktualisier- | Theoretisch jederzeit, in der RegelméaRige Updates empfohlen und systematisch vor- Durch neue Angaben aktualisierbar

barkeit Praxis selten aktualisiert gesehen
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Ehegattennotvertretungsrecht

Bei Nichteinwilligungsfahigkeit diirfen Ehepartner:innen einander fiir
maximal 6 Monate in gesundheitlichen Angelegenheiten vertreten, wo-
bei diese Vertretungsbefugnis auf dringliche BehandlungsmaRnahmen
beschrankt werden sollte [23].

Die Ehegattennotvertretung ist ausgeschlossen, wenn eine
Notvertretung in der Vergangenheit abgelehnt wurde oder die
Ehepartner:innen in Trennung leben.

Sowohl die Einwilligungsunfahigkeit und der Zeitpunkt ihres
Eintretens als auch das Fehlen von Ausschlussgriinden missen drztlich
gepriift und schriftlich dokumentiert werden [24]. Es besteht keine
Nachforschungspflicht, sondern der Selbsterklarung darf Glauben
geschenkt werden. Das unterschriebene Dokument ist der vertretenden
Person auszuhandigen, damit diese die erfolgte Priifung gegeniiber
weiteren Behandler:innen nachweisen kann.

also praferenzkonsistente Behandlungen, deutlich erhéhen. Ein
konkreter wissenschaftlicher Nachweis hierzu fehlt bisher, auch da
der Einschlusszeitraum einer entsprechenden Studie in die Zeit
der Coronapandemie fiel [20].

Notfallausweis

Notfallausweise, Palliativausweise oder auch Notfallbogen ergan-
zen Patient:innenverfiigungen im akuten Notfall, indem sie einen
schnellen Uberblick geben, welche lebenserhaltenden Mafnah-
men (z. B. Reanimation, Intubation oder Krankenhaustransport) ge-
wiinscht oderabgelehnt werden, und ermdglichen, den Willen auch
unter Zeitdruck zu beriicksichtigen. Haufig wurden sie lokal von
Palliativzentren, Rettungsdiensten oder Ethikkomitees entwickelt.
Entsprechend existiert derzeit eine uneinheitliche, nicht flichen-
deckend verfiigbare und bislang wissenschaftlich nichtevaluierte
Vielfalt [21]. Trotz inhaltlicher Ndhe zum ACP-Notfallbogen fehlt
bislang ein standardisierter, nachvollziehbarer Erstellungsprozess.
Eine Initiative unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fiir
Notfallmedizin (DGINA) und der Deutschen Gesellschaft fiir Pallia-
tivmedizin (DGP) soll Abhilfe schaffen, mit dem Ziel, eine rechtlich
abgesicherte, bundesweit einheitliche Form zu entwickeln und
diese im Rettungsdienst, im arztlichen Bereitschaftsdienst und im
Notarztsystem zu implementieren.

Ein Vergleich der wichtigsten Aspekte der genannten Notfall-
verfligungen findet sich in Tab. 1.

Entscheidungen beim Fehlen von Vorausverfiigungen

Wenn keine schriftliche Vorausverfiigung des Willens besteht, ist zu

priifen, ob es Gesundheitsbevollmachtigte, d.h. Personen, gibt,

die dem Patient:innenwillen Ausdruck und Geltung verschaffen

[12]. Dies sind:

- durch Vorsorgevollmacht fiir Gesundheitsfragen bestimmte
Person,

- gesetzliche Betreuer:in,

— Ehepartner:in im Rahmen des Ehegattennotvertretungsrechts
([22]; Infobox 1)

Gesundheitsbevollmachtigte diirfen Entscheidungen nicht nach
eigenem Willen treffen, sondern miissen sich am Willen der Pa-
tientiinnen orientieren. Wurden in der Vergangenheit konkrete
miindliche oder schriftliche AuBerungen getroffen, die auf die
geplante Behandlungssituation zutreffen, miissen diese Behand-
lungswiinsche befolgt werden.

Wenn diese nicht vorliegen, muss gemal dem mutmaRlichen
Willen entschieden werden. Dieser soll, sofern moglich und zeit-
lich umsetzbar, unter Einbeziehung von nahen Angehérigen und
sonstigen Vertrauenspersonen anhand friiherer AuBerungen zu
Wertvorstellungen, ethischen Uberzeugungen oder Einstellungen
zu Leben und Sterben ermittelt werden [12].

Entscheidungen fiir oder gegen die Durchfiihrung einer medizinischen
MaBnahme miissen dem mutmaBlichen Willen der betroffenen Person
entsprechen, und nicht den Wiinschen der befragten rechtlichen Vertre-
ter:iinnen.

Ist eine MaBnahme nicht aufschiebbar, bis der (mutmafliche)
Willen in Erfahrung gebracht werden kann, oder bleibt dieser
unklar, muss die Entscheidung unter dem Rechtfertigungsgrund
der mutmaRlichen Einwilligung und/oder des Notstands, getrof-
fen werden, d.h. nach dem Grundsatz ,in dubio pro vita” [25].
Mitnichten bedeutet dies die Pflicht, alle MaBnahmen auszureizen
oder eine Maximaltherapie unreflektiert einzuleiten — auch in sol-
chen Situationen diirfen nur MaBnahmen durchgefiihrt werden,
die ein realistisches Therapieziel verfolgen.

Gesprachsfiihrung

Die Notaufnahme bietet kein ideales Umfeld fiir Gesprache zur Er-
mittlung des Therapieziels: Unbekannte Gesprachspartner:innen,
fehlende Planbarkeit und hoher Zeitdruck erschweren vertrau-
ensbildende Kommunikation. Untersuchungen konnten jedoch
zeigen, dass bereits 5 bis 10 Minuten fiir ein solches Gespréch
ausreichen kdnnen [26].

Eine gute Kommunikation iber Prognose und Therapieziel ver-
hindert sowohl Uber- wie auch Untertherapie und erhéht durch
eine Umsetzung der Patient:innenwiinsche die Lebensqualitét in
der letzten Lebensphase. Zukiinftige belastendende Krankenhaus-
einweisungen werden verhindert, und — sofern gewiinscht — wird
das Sterben im bevorzugten hauslichen Umfeld auBerhalb des
Krankenhauses ermdglicht [27].

Um Patient:innen zu identifizieren, die von einem Therapieziel-
gesprach profitieren wiirden, bietet sich im Alltag die ,Surprise
Question” an: ,Ware ich {iberrascht, wenn ich in 6 oder 12 Monaten
erfahren wiirde, dass diese Person verstorben ist?” [28].

Gesprachsfiihrung ist eine notfallmedizinische Kernkompe-
tenz, die gezielt trainiert werden muss. Kleingruppentrainings ver-
besserten nicht nur die Kommunikation in palliativen Situationen
und bei Therapiezielgesprachen, sondern auch den Teamzusam-
menhalt und die Arbeitszufriedenheit und senkten das Risiko fiir
Burn-out [29, 30]. Allerdings gibt es bisher kein deutschsprachiges
Schulungskonzept, und nur ein geringer Anteil von Notfallmedizi-
ner:innen wird entsprechend geschult [13]. Erfreulicherweise findet
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sich im Vorschlag der DGINA zum Curriculum fiir den Facharzt fiir
Notfallmedizin [31] die ,Situationsgerechte &rztliche Gesprachs-
fiihrung einschlieBlich Shared Decision-Making und der Beratung
Angehoriger” als zu erwerbende Handlungskompetenz.

Sofern verfiigbar, konnen auch Palliativdienste im Rahmen ei-
ner multiprofessionellen palliativmedizinischen Komplexbehand-
lung hinzugezogen werden und insbesondere bei schwierigen
Gespréchssituationen, die die zeitlichen oder strukturellen M6g-
lichkeiten der Notaufnahme tibersteigen, wertvolle Unterstiitzung
leisten.

Ablauf eines Therapiezielgesprachs — 4Fs

Es ist sinnvoll, das Therapiezielgesprach in 4 Phasen zu teilen:
Fundament — Fragen - Fakten - Fazit. Die wichtigsten Aspekte
der einzelnen Phasen finden sich in Tab. 2.

Vorgehen bei Unsicherheit und unrealistischen
Behandlungswiinschen

Nicht in jedem Fall wird es der Notaufnahme gelingen, abschlie-
Bend zu kldren, ob das vereinbarte Therapieziel mit der Durch-
oder Fortfiihrung einer Behandlung tberhaupt erreicht werden
kann. Wenn die Sinnhaftigkeit oder Angemessenheit zeitkritischer
MaBnahmen zwar zweifelhaft erscheint, eine Aussichtslosigkeit
jedoch noch nicht sicher festgestellt werden kann, erméglicht der
zeitlich begrenzte Therapieversuch die Chance, die Entscheidung
auf einen spateren Zeitpunkt zu vertagen, wenn mehr Sicherheit
hinsichtlich der Erfolgsaussichten besteht [32]. Nach einem zuvor
vereinbarten Zeitraum, indem unter Fortsetzung der lebensver-
langernden MaBnahmen eine Verbesserung zu erwarten ware,
wird anhand ebenfalls direkt bei Vereinbarung festgelegter ob-
jektiver Kriterien evaluiert, inwieweit die MaBnahmen Wirkung

Tab.2 Ablaufeines Therapiezielgesprachs

Storquellen

Interprofessionelles
Team mit ausreichend
Erfahrung, um Fragen
umfassend beantwor-
ten zu konnen, und
gute Vertrautheit mit
Patient:in und dem
aktuellen Zustand

Erwartungen und Ziele
des Gesprachs sollten
vorher im Team defi-
niert und abgesprochen
werden

nicht iiber Leben und
Tod entscheiden miis-
sen, sondern helfen, dem
(mutmaBlichen) Willen
des/der Patient:in Gel-
tung zu verschaffen

Verwendung einer posi-
tiven Sprache: Fokus auf
Behandlungsoptionen,
die im Sinne der Pati-
ent:innen noch mdglich
sind - nicht darauf, was
ihnen ,verwehrt” bleibt

Phase Fundament Fragen Fakten Fazit
Ziel Schaffung eines guten | Sichtweise, Wiinsche, Entschei- Medizinische Empfehlung | Gemeinsame Entscheidung treffen und
Settings als ,Funda- dungsfahigkeit der Patient:innen erarbeiten und erldutern | dokumentieren
ment” des Gesprachs und Angehdrigen verstehen
Inhalte Zeitlicher Rahmen des Erfragen von Basierend auf den erhal- | Gemeinsam getroffene Entscheidung
Gesprachs (z.B.20min) | - Verstandnis von der Erkran- tenen Informationen wird | zusammenfassen, damit keine Missver-
zu Beginn klar kommu- kung und Wissen zum aktuel- ein realistisch erreichba- | stdndnisse bestehen
nizieren len Zustand (ermdglicht klare res Therapieziel definiert
Vorstellung aller teil- Kommunikation, verhindert - ErlduterungderMaB-  ["\venn eine Prognosestellung nicht si-
nehmenden Personen, Missverstandnisse und falsche nahmen, die fiir dessen | cher maglich ist und die Ermittlung des
einschlieBlich Bezie- Erwartungen) Erreichung notwendig | yytmaRlichen Willens nicht gelingt, so
hung zum/zur Patient:in | — Einschrankungen durch die sind kann eine endgiiltige Therapiezielfest-
bzw. Beruf und Funkti- Erkrankung im taglichen Leben | — Einholen der Zustim- legung vertagt werden. Bis dahin kann
on, um Missverstindnis- (hilft, den Erwartungshorizont mung ein zeitlich begrenzter Therapieversuch
se beziiglich Rollen zu abzustecken) ~ Bei Ablehnung von [32] vereinbart werden. Hierbei wer-
vermeiden - Ist der/die Patient:in selbst ent- MaBnahmen: Definiti- | gen bestimmte MaBnahmen fiir einen
scheidungsfahig? Falls nicht: on eines alternativen definierten Zeitraum (z.B. 3 Tage) durch-
Wer ist gesundheitsbevollmach- Therapieziels gefiihrt. Danach erfolgen eine erneute
tigt? . Bewertung und gemeinsame Entschei-
- Wertvorstellungen, Angste dung iiber Fortfiihrung, Anpassung oder
und Sorgen des/der Patient:in Beendigung
und der Zugehérigen (z.B. vor
Pflegebediirftigkeit, Schmerzen)
Wichtige | Wahl eines ruhigen Nutzung von offenen Fragen, die Zugehdrigen muss ver- Sorgfaltige Dokumentation aller ge-
Aspekte Raumes, Abgabe von zum freien Sprechen einladen mittelt werden, dass sie troffenen Festlegungen, insbesondere

zu Therapielimitierungen, sowie der
beteiligten Personen z. B. mithilfe stan-
dardisierter Formularen [33]
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zeigen. Bleibt eine Verbesserung des Zustands aus oder tritt sogar
eine Verschlechterung ein, wird das Therapieziel neu definiert,
hin zu einer palliativen Versorgung. Der zeitlich begrenzte Thera-
pieversuch kann Unsicherheiten reduzieren und verhindern, dass
die unter Zeitdruck eingeleiteten maximalinvasiven Manahmen
ohne Reflexion und Perspektive fortgefiihrt werden [32].

Eine andere Situation liegt vor, wenn das Behandlungsteam zu
der Erkenntnis gelangt, dass invasive MalBnahmen keine Aussicht
auf Verbesserung des Zustands versprechen, die Therapiezielan-
derung aber von Patient:in oder Gesundheitsbevollmdchtigten ab-
gelehntwird. Arzt:iinnen sind nicht nur berechtigt, sondern rechtlich
sogar verpflichtet, medizinisch nichtindizierte MalBnahmen auch
dann abzulehnen, wenn diese von Angehdérigen gefordert werden.

Besonders, wenn eine sehr plotzlich eingetretene und ein-
schneidende Zustandsverschlechterung vorliegt oder wenn eine
ungiinstige Prognose zuvor nicht bekannt war oder verdrangt
wurde, kann es schwerfallen, einen tragfahigen Konsens zu errei-
chen. Eine vollstandige Lésung dieser Konflikte ist insbesondere
aufgrund der Dynamik und Akuitdt der Notfallversorgung nicht
immer moglich, und diese Situationen kdnnen sowohl bei den
Behandler:innen als auch bei den Angehdrigen zu emotionaler
Belastung fiihren. Ethische Ad-hoc-Entscheidungshilfen sowie das
Hinzuholen weiterer Ressourcen und Perspektive z.B. durch einen
Palliativdienst oder eine Ethikberatung kénnen helfen [5].

Beriicksichtigung kultureller, sprachlicher und sozialer
Vielfalt bei der Gesprachsfiihrung

Da Werte, Moralvorstellungen und Haltungen zum Lebensende
wesentlich durch kulturelle und soziale Prdgungen beeinflusst
werden, ist es naheliegend, dass diese auch Entscheidungen am
Lebensende pragen — sowohl aufseiten der Patient:innen und ihrer
Angehorigen als auch der Behandelnden [34]. Die unterschiedli-
chen Konzepte von Patient:innenwohl, Sterbevorstellungen und
Entscheidungsstrukturen konnen zu Konflikten und Missverstand-
nissen fiihren; deren vertiefte Analyse wiirde den Rahmen dieses
CME-Beitrags tibersteigen. Da selbst die Zugehdrigkeit zu einer der
groBBen Weltreligionen keine verlésslichen Riickschliisse auf indivi-
duelle Uberzeugungen zuldsst, ist es entscheidend, die persénli-
chen Werte und Ansichten der Patient:innen undihrer Zugehdrigen
zu erfragen und in die Entscheidungsfindung einzubeziehen.
Eine weitere potenzielle Quelle fiir Missverstandnisse sind
Sprachbarrieren. Sie erschweren die Aufklarung von Patient:innen
und ihren Angehdrigen Uber Diagnose, Prognose und Therapie-
optionen und behindern einen offenen Gedankenaustausch [35].
Dies schliet die Betroffenen von Entscheidungsprozessen aus.
Erfolgt dann statt einer differenzierten Behandlungsplanung
z.B. eine Therapiezielvereinbarungen mit aktivem Vorgehen, da
dies einfacher zu kommunizieren ist, resultieren unangemessene
Therapieentscheidungen [36]. Ubernehmen Familienangehérige
die Rolle von Dolmetschenden, kann dies insbesondere in her-
ausfordernden Gesprachssituationen zusatzlich belastend sein.
Zusétzliche Konflikte entstehen, wenn Diagnosen oder Fakten
nicht ibersetzt werden, um die Erkrankten zu ,schonen”.
Therapiezielgesprache sollten, wann immer mdglich, mit pro-
fessioneller Sprachmittlung stattfinden, damit sichergestellt ist,

dass die getroffenen Entscheidungen dem Willen und den Be-
dirfnissen entsprechen und der Entscheidungsprozess und die
Konsequenz von diesen auch verstanden wurden [35].

Dokumentation

Wird ein Therapieziel festgelegt, muss das Ergebnis schriftlich fi-
xiert werden und in der Patient:innenakte klar und verlasslich
hinterlegt sein, um sicherzustellen, dass es allen an der Pati-
ent:iinnenversorgung beteiligten Personen und Berufsgruppen be-
kannt ist. So ist gewahrleistet, dass nachfolgende Behandler:innen
ihre Behandlungsentscheidungen auf Grundlage der getroffenen
Festlegungen treffen konnen, sofern keine Anhaltspunkte fiir ver-
anderte Entscheidungsgrundlagen vorliegen. Eine verfasste The-
rapiezielfestlegung entbindet allerdings die Weiterbehandelnden
nicht von ihrer Sorgfaltspflicht bei der Indikationsstellung und
der Verantwortung fiir die getroffenen Entscheidungen.

Die sorgfaltige Dokumentation des Entscheidungsprozesses und
seiner Grundlagen stellt sicher, dass die Angemessenheit einer
Behandlung oder eines Therapieverzichts nachtrdglich im Rahmen
fachlicher oder ggf. auch juristischer Priifungen nachvollziehbar
bleibt. Sie bietet Schutz und Rechtssicherheit sowohl fiir die
Personen, die die Festlegungen getroffen haben, als auch fir
jene, die danach gehandelt haben. Zur Verwendung bietet sich
ein standardisiertes Formular an, wie es z.B. von der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) publiziert wurde [33].

Im Fall einer Ablehnung indizierter und ggf. lebensrettender
MaBnahmen durch Patient:iin oder Gesundheitsbevollméchtigte
ist eine Aufklarung Uber die gesundheitlichen Folgen zwingend
erforderlich. Es empfiehlt sich, das Gesprach im Beisein von Zeugen
durchzufiihren und das Ergebnis sorgféltig zu dokumentieren.
Zwar konnen einwilligungsféhige Patient:innen auf eine Aufklarung
ganz oder teilweise verzichten, im Fall der Ablehnung indizierter
MaRBnahmen ist jedoch kein ,Blankoverzicht” moglich, sondern es
muss tiber das ,schwerste in Betracht zu ziehende Risiko” aufgeklart
werden. Gesundheitsbevollméachtigte sind nicht berechtigt, auf
eine Risikoaufklarung zu verzichten [37].

In der Praxis bedeutet die Ablehnung lebensrettender Maf3-
nahmen in der Mehrzahl der Félle das sichere oder zumindest
sehr wahrscheinliche Versterben. Aus der Dokumentation sollte
eindeutig hervorgehen, dass diese Konsequenz allen Beteiligten
bewusst war.

Advance Care Planning aus der Notaufnahme heraus

Die Vorstellung in der Notaufnahme kann einen wichtigen Impuls
zur Erstellung von Vorsorgedokumenten geben, selbst wenn aktu-
ell keine lebensbedrohliche Krise besteht. Die erlebte Unsicherheit
und die Verarbeitung des Kontakts mit dem Gesundheitssystem
konnen als Katalysator wirken [38]. In diesen Fallen wére es hilfreich
und sinnvoll, noch aus der Notaufnahme heraus den Kontakt zu
ACP-geschulten Gesprachsbegleiter:iinnen herzustellen, um Fest-
legungen fiir zukiinftige Notfallsituationen zu treffen oder beste-
hende Festlegungen vor dem Hintergrund der aktuellen Erfahrung
anzupassen. In den USA konnte gezeigt werden, dass in der Not-
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aufnahme nicht nur Gesprache zur aktuellen Situation, sondern
auch zu zukiinftigen Therapiewiinschen machbar sind [39].

Medizinische Behandlungsentscheidungen basieren auf 2 Saulen:
der Indikation (medizinische Sinnhaftigkeit) und dem (erklarten
oder mutmaBlichen) Willen der Patient:innen.
Therapiezielgesprache in der Notaufnahme sind wichtig und sinn-
voll und verhindern Uber- und Untertherapie am Lebensende.

Die sorgfdltige Dokumentation der festgelegten Therapieziele stellt
sicher, dass sie auch anderen Behandler:innen bekannt sind. Die er-
folgte Aufklarung liber die Konsequenzen der Ablehnung indizierter
MafBnahmen sollte ebenfalls nachvollziehbar festgehalten werden.
Advance Care Planning (ACP) dient der gezielten Vorbereitung auf
Krisensituationen, indem Patient:innen ihre Werte, Praferenzen und
Behandlungswiinsche vorausschauend und verbindlich festlegen.
Die ACP-Dokumente ermdéglichen eine schnelle und sichere Ent-
scheidungsfindung im Notfall.

Notaufnahmebehandlungen sind ein guter Impuls fiir Vorsorgepla-
nung: Das ACP und weitere Vorsorgedokumente sollten initiiert oder
angepasst werden.

Notfallmediziner:innen benétigen Basiskenntnisse zu Therapieent-
scheidungen, Vorsorgedokumenten und ein Training der medizini-
schen Gesprachsfiihrung, um auch in komplexen Notfallsituationen
qualitativ hochwertige und patient:innenzentrierte Entscheidungen
treffen zu kdnnen.
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0 Wie hoch ist Anteil der in deutschen

Notaufnahmen behandelten Pati-

www.springermedizin.de/kurse-notfall-und-rettungsmedizin

0 Welche der folgenden Aussagen zur

Indikationsstellung ist korrekt?

0 Welche der folgenden Aussagen zum

Patient:innenwille ist korrekt?

Er ist nur dann bindend, wenn er den
Empfehlungen des Behandlungsteams
entspricht.

Er darf im Notfall ignoriert werden, wenn
die Zeit knapp ist.

Auch scheinbar unverniinftige Entschei-
dungen einwilligungsfahiger Patient:innen
sind verbindlich.

Er gilt nur, wenn dieser schriftlich festge-
halten wird.

Angehérige dirfen bei Bewusstlosigkeit
Uberstimmen.

O Worin besteht ein zentraler Un-

terschied zwischen ACP-Doku-
menten und klassischen Pati-
ent:innenverfiigungen?
ACP-Dokumente gelten nur im Kranken-

ACP-Dokumente erfassen Behandlungs-
winsche fir unterschiedliche klinische
Situationen.

Patient:innenverfiigungen muissen no-
tariell beglaubigt sein, ACP-Dokumente

ent:iinnen mit palliativmedizinischem O Eine Manahme ist indiziert, wenn sie ge- (@)
Behandlungsbedarf? eignet ist, ein realistisches Therapieziel zu

O 1-2% erreichen.

O 3-5% O Eine Mafinahme ist dann indiziert, wenn O

O Biszu10% sie gewlinscht wird.

O 15-20% O Eine Ma3nahme ist immer indiziert, wenn O

O Uber25% sie leitliniengerechtist.

O Eine Mainahme ist indiziert, wenn sie

0 Was ist Voraussetzung dafiir, dass eine Leben verldngert — unabhangig vom Zu- (@)
medizinische MaBnahme indiziert ist? stand.

O Die Malinahme wurde von Angehdrigen O Eine Mafinahme ist indiziert, wenn sie in (@)
gewdiinscht. der Notaufnahme rasch verfiigbar ist.

O Sie entspricht dem aktuellen medizini-
schen Standard. 0 Was kann, im Sinne des Beitrags, zur

O Sie wird regelmalig in dhnlichen Situatio- Uberversorgung in den letzten Lebens-
nen angewendet. monaten beitragen?

O Sie ist geeignet, ein realistisches, pati- O Eine klare Dokumentation des Therapie-
entinnenbezogenes Therapieziel zu errei- ziels (@)
chen. O Friihzeitige palliativmedizinische Einbin- haus.

O Sie wird im Krankenhaus leitliniengerecht dung bei lebenslimitierenden Erkrankun- (@)
angeboten. gen

O Fehlende Vorausplanung und ungekldrter
Patientinnenwille (@)
O Verzicht auf Krankenhausaufnahme bei
terminaler Erkrankung nicht.
O Einsatz von Advance Care Planning (ACP)

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Arzte: Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
LFortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung tiber drztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).
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Rettungsdienstfachpersonal: Die
Fortbildung fiir das Rettungsdienst-
fachpersonal wird durch das jeweils
zustandige Landesrettungsdienstgesetz
geregelt, wonach die Anerkennung den
jeweils zustandigen Ausbildungsstatten
obliegt. Die Teilnahmebescheinigung

dieser Fortbildung ist dem Arbeitgeber zur

Prufung der Anerkennung vorzulegen.

Es gelten folgende Anerkennungen:
- Der Malteser Hilfsdienst erkennt 1,5

Fortbildungsstunden bei erfolgreichem

Abschluss dieser Fortbildung an.
Es wird ein Umfang von max. 10

Fortbildungsstunden jéhrlich fiir dieses

Fortbildungsformat anerkannt.

- Die Akademie fir Rettungsdienst
und Gefahrenabwehr der
Landesfeuerwehrschule erkennt 3
Fortbildungsstunden pro erfolgreichem
Abschluss einer Fortbildung an.

- Die Feuerwehr Miinchen/Branddirektion
erkennt 3 Fortbildungsstunden
pro erfolgreichem Abschluss einer
Fortbildung an.

Hinweise zur Teilnahme:
- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.
Der Teilnahmezeitraum betragt 12
Monate. Den Teilnahmeschluss finden
Sie online beim Kurs.
— Die Fragen und ihre zugehdrigen
Antwortmoglichkeiten werden
online in zufdlliger Reihenfolge
zusammengestellt.
— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.
Fiir eine erfolgreiche Teilnahme miissen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.
- Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med- und e.Dent

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



Klassische Patient:innenverfiigungen wer-
den ausschliefSlich von Angehérigen aus-
gefiillt.

ACP-Dokumente sind ausschlieBlich fur
onkologische Erkrankungen vorgesehen.

Welche Aussage zum Anwendungsbe-
reich des Ehegattennotvertretungs-
rechts ist falsch?

Es gilt in gesundheitlichen Angelegenhei-
ten.

Es kann flr maximal 6 Monate ausgelibt
werden.

Das Behandlungsteam muss vor der An-
wendung Uberprifen, dass alle notwen-
digen juristischen Voraussetzungen erfillt
sind.

Es greift bei akuter Einwilligungsunfahig-
keit, wenn keine Vorsorgeinstrumente be-
stehen oder Gesundheitsbevollmdchtigte
benannt sind.

Es erfordert die arztliche Bestétigung auf
einem speziellen Formular.

Wie muss bei einem bewusstlosen 65-
jahrigen Patienten mit einer metasta-
sierten malignen Erkrankung (Prosta-
takarzinom mit Wirbelaulenmetasta-
sen) und einer akuten Lungenentziin-
dung bei der Therapieentscheidung
vorgegangen werden, wenn der Pati-
ent:innenwille nicht ermittelt werden
kann?

Alle verflgbaren medizinischen Méglich-
keiten missen ausgeschépft werden.

Es ist automatisch eine Maximaltherapie
durchzufiihren.

Alle medizinisch indizierten, verhdltnis-
maigen und zumutbaren Mallnahmen
sollen durchgefiihrt werden.

Die Entscheidung wird vertagt, bis gericht-
lich ein:e Betreuer:in benannt wird.

Die Angehorigen treffen die Entscheidung
eigenstandig.

unter www.springermedizin.de/cme

Sie behandeln eine 85-jahrige Pati-
entin mit beginnender demenzieller
Erkrankung, die wegen einer Lungen-
entziindung zur Einleitung einer Be-
atmungstherapie auf eine Intensivsta-
tion aufgenommen werden miisste.
Welche der folgenden Vorgehenswei-
sen sind fiir ein gutes Therapieziel-
gesprach mit den Angehdrigen am
wenigsten geeignet?

Das Gesprdch sollte in einem stérungs-
freien Raum abgehalten werden, um eine
konzentrierte und vertrauensvolle Atmo-
sphére zu ermoglichen.

Vor Beginn des Gesprdchs sollten Pieper
und Telefone abgegeben oder stumm ge-
schaltet werden, um Unterbrechungen zu
vermeiden.

Zu Beginn des Gesprachs sollten sich alle
Anwesenden vorstellen und ihre Funktion
bzw. Beziehung zur Patient:in benennen.
Das Gesprdch sollte mit einer konkreten
Therapievorgabe er6ffnet werden.

Es sollte ein klarer zeitlicher Rahmen fir
das Gesprach benannt werden, um Ori-
entierung zu geben und Erwartungen zu
kldren.

Wie sollte vorgegangen werden, wenn
zum Zeitpunkt des Therapiezielge-
spraches noch keine klare Prognose
gestellt werden kann und keine Er-
mittlung des mutmaBlichen Willens
hinsichtlich akut indizierter Ma3nah-
men gelingt?

Eskalation der Entscheidung auf die Klinik-
leitung

Dokumentation der drztlichen Empfehlung
mit dem Vermerk, dass diese ohne Zustim-
mung der Zugehérigen durchgefihrt wird
Durchflhrung aller Manahmen ohne
Einschrankung

Vereinbarung eines zeitlich begrenzten
Therapieversuchs

Abbruch der Behandlung und Entlassung
der/des Patient:in in die ambulante Versor-

gung
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