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Hinfiihrung zum Thema

Problem: Entscheidungsfindung im
Notfall

Grundlage jeder medizinischen Maf3nah-
me sind die Indikation und die Uberein-
stimmung mit dem Patient:innenwillen
[1]. Nur wenn beide Voraussetzungen
vorliegen, ist die Durchfiihrung rechtlich
zuldssig und erfiillt nicht den Tatbe-
stand der Korperverletzung (§ 823 BGB;
§§ 223ff. StGB). In der Notfallmedizin
missen hdufig weitreichende Therapie-
entscheidungen - wie z.B. Einleitung

oder Abbruch einer Reanimation — unter
erheblichem Zeitdruck getroffen werden.
Zu diesem Zeitpunkt ist die diagnosti-
sche Abklarung meist noch unvollstandig,
Vorinformationen sind begrenzt und die
Erfolgsaussichten der MaBnahmen oft
unklar.

Erschwerend ist bei nicht einwilligungs-
fahigen Patient:innen, besonders mit le-
benslimitierenden und/oder chronischen
Erkrankungen, der Wille hinsichtlich inva-
siver MaBnahmen oft unklar und kann in
der Akutsituation nicht immer verldsslich
ermittelt werden [2].
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Zusammenfassung

In solchen Féllen kommt vorausverfiig-
ten Festlegungen eine zentrale Bedeutung
zu. Sind sie auf die aktuelle Situation an-
wendbar, stellen sie einen rechtsverbind-
lichen Ausdruck des Patient:innenwillens
dar (Patientenrechtegesetz, § 630d Abs. 1
Satz 2 und 4 BGB; Patientenverfligungsge-
setz, §§ 1827f. BGB). Allerdings erweisen
sich in diesen Situationen die ,klassischen
Patientenverfiigungen” haufig als wenig
hilfreich [3], denn nur etwa jede:r vierte
bis fiinfte Notaufnahmepatient:in hat ein
derartiges Dokument verfasst, und bei
weniger als einem Fiinftel davon ist es
vor Ort verfiigbar [4]. Zudem sind sie auf-
grund komplizierter Formulierungen nicht
schnell erfassbar, oft nicht an verdnderte
Lebensumstande angepasst und durch die
haufige Fokussierung auf den unmittelba-
ren Sterbeprozess nur eingeschrankt auf
die aktuelle Situation ubertragbar [5]. Die
Umsetzung wird zudem durch Unsicher-
heiten zur rechtlichen Verbindlichkeit fiir
verschiedene Berufsgruppen erschwert.
Dies betrifft insbesondere die Frage, in-
wieweit nichtdrztliche Angehdrige der
Heilberufe rechtlich geschiitzt sind, wenn
sie auf Grundlage einer dokumentierten
Ablehnung lebensverlangernder Ma3nah-
men auf entsprechende Interventionen
verzichten [6, 7]. Wenn in einer Patien-
tenverfligung kategorisch lebensrettende
MaBnahmen abgelehnt werden, so wird
es auch nichtarztlichen Angehérigen der
Heilberufe méglich sein, auf die Einleitung
von MaBnahmen zu verzichten. Wenn nur
dann auf MaBnahmen verzichtet wer-
den soll, sobald die Aussichtslosigkeit
der Intervention festgestellt wird, ist ei-
ne erganzende drztliche Einschdtzung
(z.B. auch durch Telemedizin) sicherlich
auBerst hilfreich, um der gemeinsamen
Entscheidung grotmoglichen Riickhalt
zu geben. Ebenso besteht mitunter die
Fehlvorstellung, dass ein Notruf grund-
satzlich als Ausdruck eines Lebenswillens
zu werten sei und zuvor getroffene Verfi-
gungen auBer Kraft setze. Eigene aktuelle
Daten aus einer bundesweiten Befragung
bestdtigen dies: Nur 18% der n=784
befragten Fachkréfte hatten in der letzten
relevanten Notfallsituation Zugriff auf ein
vorausverfligtes Dokument, das zudem
haufig unvollstandig oder unklar war [8].
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Empfehlungen.

Schliisselworter

Die Durchfiihrung jeder medizinischen MalBnahme braucht eine Indikation und

muss vom Patient:innenwillen gedeckt sein. In Notfallsituationen stehen jedoch
haufig nur unvollstdndige Informationen zur Verfiigung, sodass insbesondere am
Lebensende das Risiko einer Ubertherapie besteht, wenn medizinische MaBnahmen
ohne realistische Erfolgsaussichten oder gegen den mutmaRlichen Willen eingeleitet
werden. Umgekehrt kann es zu einer Untertherapie kommen, wenn z. B. aufgrund einer
lebenslimitierenden Erkrankung postuliert wird, dass lebenserhaltende MalBnahmen
nicht mehr gewiinscht wiirden, oder eine nicht auf die Notfallsituation zutreffende
Patientenverfligung falschlich als allgemeine Ablehnung lebenserhaltender Therapien
interpretiert wird. Die Integrierte Notfallplanung als Ergebnis eines Advance-
Care-Planning-Prozesses bietet eine Losung, indem basierend auf personlichen
Wertvorstellungen und einer Therapiezielkldrung Festlegungen fiir den Notfall
getroffen werden, die eine dem Willen entsprechende Versorgung sicherstellen.

Um das Konzept jedoch in die flichendeckende Versorgung zu tiberfiihren und
zukunftssicher zu gestalten, ist eine Weiterentwicklung hin zu einem umfassenden
Konzept aus Dokument, Schulungen und einer digitalen Anbindung an die
elektronische Patient:iinnenakte notwendig sowie eine breite Konsentierung aller
beteiligten Stakeholder. Das vorliegende Dokument formuliert hierfiir entsprechende

Advance Care Planning - Ubertherapie - Therapieziel - Lebensende - Notfallversorgung

Folgen

Werden Therapieentscheidungen auf Basis
unvollstandiger Informationen getroffen,
besteht das Risiko, dass die gewahlten
MaRBnahmen nicht geeignet sind, Uber-
leben oder Lebensqualitdt relevant zu
verbessern, und im ungiinstigen Fall
mehr Schaden als Nutzen verursachen.
Umgekehrt kann bei bestehender me-
dizinischer Indikation, jedoch fehlenden
oder nicht anwendbaren Festlegungen,
,in dubio pro vita” eine maximalinvasive
Therapie (z.B. Intubation oder kardiopul-
monale Reanimation) erfolgen, obwohl
diese abgelehnt worden wére. Diese sog.
Ubertherapie stellt nicht nur fiir Pati-
ent:innen und Zugehorige eine Belastung
dar [9], sondern durch inaddquate Bin-
dung rettungsdienstlicher oder notfall-
und intensivmedizinischer Ressourcen
fir das Gesundheitssystem als Ganzes.
Fiir Mitarbeitende kann es gravierende
Folgen haben, wenn ungewollte oder
nicht indizierte MaBnahmen aus Sorge
vor rechtlichen Konsequenzen durchge-
fiihrt werden. Schlimmstenfalls entstehen
moralischer Stress, ,moral injury” oder
Burn-out. Verlassen Fachkréfte aus die-
sem Grund den Beruf, verscharft dies den
bestehenden Personalmangel [10].

Auf der anderen Seite besteht in Akut-
situationen und unter Zeitdruck auch

das Risiko einer Unterversorgung. Dabei
werden eigentlich indizierte MaBnahmen
unterlassen, weil der mutmaBliche Pati-
ent:innenwille nicht ausreichend geklart
wurde, beispielsweise wenn eine nicht
auf die Notfallsituation zutreffende Pati-
entenverfligung falschlich als allgemeine
Ablehnung lebenserhaltender Therapien
interpretiert wird.

Bedarf

Um in Notfallsituationen bei nicht einwil-
ligungsféhigen Patient:innen allen an der
Versorgung Beteiligten Handlungssicher-
heit zu geben, ist ein kompaktes, standar-
disiertes Instrument erforderlich, das Be-
handlungswiinsche der betroffenen Per-
son unabhdngig von bestehenden und
ggf. prognostisch relevanten Erkrankun-
gen klar dokumentiert und zudem die
Moglichkeit bietet, bei Patientinnen mit
lebenslimitierenden Erkrankungen ange-
passte Therapiestrategien festzulegen.

Losungsansdtze

Als lokale Antwort wurden bundesweit
zahlreiche sog. Notfall- oder auch Palliati-
vausweise/-bégen entwickelt. Diese ent-
halten meist Ankreuzoptionen zu Reani-
mation, Intubation, intensivmedizinischer
oder stationdrer Behandlung, die durch ei-
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Standortbestimmung zur Therapiezielklarung

Patientenverfiigung
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Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben

Wie gerne leben Sie?
Welche Bedeutung hat es fiir Sie, (noch lange) weiter zu leben?

Wenn Sie ans Sterben denken - was kommt lhnen dann in den Sinn?
Wenn ich Ihnen sagen konnte, dass Sie heute Nacht friedlich einschlafen und morgen nicht mehr aufwachen
werden - was wiirde das jetzt in Ihnen auslosen?

Darfeine i 1 Ihr Leben in einer Krise zu erhalten?
Welche Belastungen und Risiken wéren Sie bereit, dafiir in Kauf zu nehmen?

Gibt es Situationen, in denen Sie nicht mehr lebenserhaltend behandelt werden wollen?
Welche Sorgen oder Angste bewegen Sie, wenn Sie an kiinftige medizinische Behandlungen denken?
Sind hierbei Erfahrungen von Ihnen oder bei anderen Personen von Bedeutung?

~

ALTERNATIV | Arztliche Begriind bei fehlender Erfol icht leb:
erhaltender MaBnahmen (= umseitig FeNo Option ,,C*), ggf. Verweis auf Arztbrief:

Name
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Festlegung fiir den Notfall (FeNo)

Vorname Name Gg. Einrichtungsstempel

geb.am Adresse
Gyf. Bevollmichtigter/Betreuer

Vorname Name Tel.

Fiir eine lebensb
legeich fest:

liche Not in der ich nicht einwilligungsfahig bin,

Nur eine Antwort méglich (4, B0, B1, B2, B3 oder C) - sonst ungiiltig!

THERAPIEZIEL = Lebenserhaltung

D A Beginn Notfall- und

einer Herz-Lungen-Wiederbelebung
THERAPIEZIEL = Leb

[Jeo®
[[]er 0@

[ ]s2 000

aber mit fe Einsc der Mittel
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Ansonsten Beginn uneingeschrénkter Notfall- und Intensivtherapie

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
Keine invasive (Tubus-) Beatmung
Ansonsten Beginn uneingeschrénkter Notfall- und Intensivtherapie

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Keine invasive (Tubus-) Beatmung

Keine Behandlung auf Intensivstation
Beginn uneingeschrankter

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
Keine invasive (Tubus-) Beatmung
D B3 @@@®@®D Keine Behandlung auf Intensivstation
Keine Mitnahme ins Krankenhaus
Ansonsten Beginn uneingeschrankter Notfalltherapie

THERAPIEZIEL C = Linderung, nicht Lebenserhaltung

c 00000 AusschlieRlich MaBnahmen mit dem Ziel der Palliation
Wenn maglich Verbleib im bisherigen heimischen Umfeld

»Dit i il im Einklang mit der
Diesich Folgen habech
Vorname Name
, den )( "
Unterschrift des Verfassers (obligat)
»Die hier i b habe d i begleitet.
willen der oben genannten Person angemessen wieder.«
Vomame Name Vorame Name

X

Name

Gof Unterschrift des Bevollméchtigen/Betreuers (empfohlen)

Unterschrit des ACP-D-zertifizierten Gesprachsbegleiters (empfohlen)

Stempel P
Arztliche Stellungnahme
» gung beriicksichtigt die medizinische Situation der 0.g. Person und wurde mit ihr erértert.
Ich bestdtige ihre Einwilli dihigkeit und it Verstéindnis der Implikationen dig gung.
Einkisenplon den X

wurdeerstellt

Datum, Unterschrift

Gespriichsbegleiter/in: Vorname

Datum Vorname Name

I Die Vorausplanung ist regelmiRig zu iiberpriifen und bei verianderter medizinischer Situation

Unterschrift und Stempel des Arztes (empfohlen)

Gespriichsbegleiter/in: Vorname

@ oderverdnderten Hinweisen auf den (mutmaRilichen) Patientenwillen anzupassen.

Handzeichen b

Abb. 1 A Integrierte Notfallplanung (/NP) von ACP Deutschland. a Vorderseite, b Riickseite der Integrierten Notfallplanung,
¢ QR-Code zur Seite https://www.advancecareplanning.de/infos-ressourcen/intergrierte-notfallplanung/. Quelle: Advance
Care Planning Deutschland e.V. (www.acp-d.org; [12])

ne zusatzliche arztliche Unterschrift besta-
tigtwerden kdnnen. Inregionalen Untersu-
chungen konnten diese Krankenhausein-
weisungen reduzieren und ein Versterben
am gewiinschten Ort ermdglichen [11].
Bisher fehlt allerdings eine flachen-
deckende und einheitliche Umsetzung
mit digitaler Anbindung, die dariiber hi-
naus die eingangs erwdhnten rechtlichen
Unsicherheiten beseitigt [5]. Vor diesem
Hintergrund wurde unter Federfiihrung
der Arbeitsgruppe Ethik der Deutschen
Gesellschaft fiir Notfallmedizin (DGINA)

e.V. und der Arbeitsgruppe Notfall- und
Intensivversorgung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin (DGP) e.V. die
Projektgruppe DNA (,Deutschlandweiter
Notfallausweis”) initiiert, um in einem
mehrstufigen Konsentierungsprozess ein
bundesweit einheitliches und verbindli-
ches Dokument zu entwickeln.

Die Integrierte Notfallplanung (INP)

Noch vor Publikation erster Ergebnisse der
Arbeitsgruppe wurde durch Advance Care

Planning Deutschland (ACP-D; s. Infobox
+Advance Care Planning”) mit der Integrier-
ten Notfallplanung (INP) das erste bundes-
weit verfiigbare Konzept vorgestellt [12],
aufbauend auf Vorarbeiten von 2011 [13]
sowie einem Konzeptionspapier der baye-
rischen Landesregierung [14]. Ziel der INP
istes, im Akutfall begriindete und nachvoll-
ziehbare Therapieentscheidungen zu er-
maoglichen, indem konkrete Festlegungen
fiir den Notfall (FeNo) festgehalten wer-
den (s. @Abb. 1).

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Advance Care Planning (ACP)

Bei ACP werden Menschen unabhéngig von
Alter und Gesundheitszustand befahigt, auf
der Basis eigener Werte Ziele und Préferenzen
fiir zukiinftige medizinische Behandlung
und Versorgung zu definieren und mit
Zugehdrigen und Gesundheitsfachpersonen
zu reflektieren [16-18]. Dies ist keineswegs
auf Behandlungswiinsche am Lebensende
beschrankt, sondern als kontinuierlicher
personenzentrierter Gesprachsprozess zu
verstehen, dessen Ergebnisse dokumentiert
und regelméBig reevaluiert werden [19].

Die strukturierte Vorausplanung erfolgt fiir
folgende gesundheitliche Krisensituationen:
- Akute Einwilligungsunfahigkeitim Notfall
- Einwilligungsunfahigkeit unklarer Dauer
- Dauerhafte Einwilligungsunfahigkeit

ACP erfolgt durch zertifizierte Gesprachsbe-
gleiter:innen in mehrstufigen Gesprachen.
Fiir Menschen in Pflege- und Eingliederungs-
hilfeeinrichtungen kénnen die entstehenden
Kosten mit den Krankenkassen abgerechnet
werden [20].

Durch ACP konnte sowohl international

[21] als auch in Deutschland [22] die Zahl
aussagekraftiger Patientiinnenverfiigungen
und insbesondere Notfallbgen gesteigert
werden. Hierzulande steht der Wirksam-
keitsnachweis im Sinne einer reduzierten
Hospitalisierungsrate allerdings noch

aus, nicht zuletzt, weil die entsprechende
Machbarkeitsstudie durch die COVID-19-
Pandemie erheblich beeintrachtigt wurde
[22].

Besonderheit und Innovation der INP
gegeniiber den o. g. Notfallausweisen sind
die Erfassung der Werte der betreffenden
Person in der ,Standortbestimmung zur
Therapiezielkldrung”, die das Fundament
fiir die Festlegungen bilden, sowie die Be-
riicksichtigung der besonderen Umstande
im Falle einer lebenslimitierenden Progno-
se. Wenn die behandelnden Arztiinnen le-
benserhaltende MaBnahmen als aussichts-
los einschatzen, konnen sie die fehlende
Indikation dokumentieren und eine rein
symptomlindernde Therapie — wenn mog-
lich ohne Krankenhausaufenthalte - fest-
legen [15].

Umihre Verbreitung zu erleichtern, wird
die INP in einem verkiirzten ACP-Prozess
erstellt [12]. Dariiber hinaus ist das Formu-
lar fiir Arzt:innen {iber DocCheck® (Doc-
Check AG, Koln, Deutschland)([15], s. QR-
Code) kostenfrei abrufbar, vor der Nutzung
wird allerdings eine Schulung empfoh-
len. Andere Berufsgruppen benétigen ei-
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ne Qualifikation als INP-Gesprachsbeglei-
ter:in,um das Dokument ausstellen zu kon-
nen.

Um den anwendenden Berufsgruppen
Sicherheit zu bieten, wurde die Veroffent-
lichung um eine ausfiihrliche rechtliche
Einordnung erganzt [12].

Kritische Wiirdigung

Die Autorinnen bewerten die Einfiih-
rung der INP als einen bedeutsamen und
Uberfélligen Schritt. Durch ihre einheit-
liche Struktur und den klar definierten
Handlungsrahmen schafft sie verlassliche
Orientierung und Sicherheit bei der Um-
setzung des Therapieziels, insbesondere
bei rein symptomlindernder Versorgung.
Die Mdglichkeit, das Fehlen einer Indi-
kation fiir lebenserhaltende Manahmen
festzuhalten, schlieBt eine von der Au-
tor:innengruppe immer wieder adressierte
Liicke.

Zusatzlich konnte die vorgegebene
Struktur Arzt:innen in der Notfallsituation
helfen, im Falle fehlender Vorsorgedoku-
mente zielgerichtet mit Zugehdrigen tiber
den mutmaglichen Willen zu sprechen.

Herausforderungen und offene
Fragen

Gleichzeitig besteht bei einigen Aspekten
noch Klarungs- und Entwicklungsbedarf.
Dies betrifft zundchst das Dokument
selbst: Zwar bietet das DIN-A4-Format
ausreichend Platz fiir differenzierte An-
gaben, ist allerdings fiir das Mitfiihren
im Alltag eher ungeeignet. Deshalb sollte
gepriift werden, inwieweit die Verfiig-
barkeit im Notfall durch eine zusétzliche
kompakte Variante (z.B. DIN A6, wie in
zahlreichen regionalen Konzepten etab-
liert) gewahrleistet werden kann. Dabei
muss allerdings sichergestellt werden,
dass beide Dokumente jederzeit auf dem
gleichen Stand sind, um Verwechslungen
zu vermeiden. Weiterhin bedarf es drin-
gend einer digitalen Integration, etwa
Uber den Notfalldatensatz der elektro-
nischen Patientinnenakte (ePA). Dabei
muss in die zukiinftigen Weiterentwick-
lungen miteinbezogen werden, dass auch
Mitarbeitende des Rettungsdiensts ohne
elektronischen Heilberufsausweis Zugriff
bendtigen. Zudem sollte das Dokument

einer sorgféltigen Priifung unter den
Gesichtspunkten Gebrauchstauglichkeit,
Barrierefreiheit und Geschlechtergerech-
tigkeit unterzogen werden.

Fir die Erstellung der INP ist zu-
nachst entscheidend, ob sie den Pati-
entinnenwillen dokumentiert oder eine
arztlich begriindete Therapielimitierung
aufgrund fehlender Erfolgsaussichten ab-
bildet. Ersteres kann nun in Einzelféllen
auch ohne vorausgehendes Gesprach zur
Standortbestimmung sinnvoll sein, etwa
bei Patientinnen mit weit fortgeschrit-
tenen lebenslimitierenden Erkrankungen,
die keine lebenserhaltenden MalBnahmen
wiinschen, ein solches Gesprach jedoch
als belastend oder lberfordernd empfin-
den konnten. Zweiteres ist derzeit nur
fir Kategorie C (,Linderung, nicht Le-
benserhaltung”) vorgesehen. Zukiinftig
wdre eine differenzierte Darstellung der
Indikationsseite wiinschenswert, um ent-
weder einer gemeinsamen Entscheidung
mehr Gewicht zu verleihen oder um einen
Dissens zwischen Patient:innenwunsch
und drztlich als realistisch eingeschatz-
ten Therapiezielen abbilden zu kdnnen.
Dabei ist noch zu klaren, wie dies formal
dokumentiert und rechtlich abgesichert
werden sollte: Eine Unterschrift der Pati-
ent:in bzw. gesundheitsbevollmachtigten
Person stellt sicher, dass diese mit den do-
kumentierten Konzepten einverstanden
sind. Bei Dissens ist hingegen zu erwarten,
dass das Dokument im Notfall nicht vor-
gelegt wird und damit seine intendierte
Wirkung verliert. Deshalb sollten die Be-
troffenen friihzeitig einbezogen werden
und ein gemeinsames Verstandnis herge-
stellt werden. Ebenfalls zu berticksichtigen
ist die wachsende Zahl von Patient:innen
mit implantierten Devices (Schrittmacher,
Kardioverter-Defibrillatoren [ICD]) sowie
linksventrikularen  Unterstiitzungssyste-
men (LVAD). In diesen Féllen sollte auch
der Wunsch zur Deaktivierung der Gerdte
dokumentiert werden kdnnen [23].

Aktuell wird fiir die Erstellung der INP
eine Qualifikation nach ACP-D-Standard
empfohlen. Allerdings diirfte im Falle ei-
ner bundesweiten Einfiihrung der erhohte
Bedarf an Gesprachsbegleiter:innen nicht
allein durch bestehende Schulungsstruk-
turen gedeckt werden. Daher sind nicht
nur Qualitdtsstandards und Zusténdigkei-
ten, sondern auch Finanzierung und der



Umgang mit der Ubergangsphase zu defi-
nieren. Das Potenzial einer hybriden Um-
setzung des bestehenden Train-the-Trai-
ner-Konzepts [24] fiir die Skalierung in die
Breite sollte friihzeitig gepriift werden.

Fiir Arzt:innen, die die INP auch ohne
die empfohlene Online-Schulung erstellen
konnen, sollten Umsetzungsempfehlun-
gen, wie z.B. ausreichende klinische Er-
fahrung in einem akutmedizinischen Fach
oder eine abgeschlossene Facharztausbil-
dung, definiert werden, um ungerecht-
fertigte Therapielimitierungen oder den
Einschluss objektiv nichtindizierter MafR3-
nahmen aufgrund von Unerfahrenheit zu
vermeiden.

Der Schulungs- und Informationsauf-
wand fiir die unterschiedlichen Zielgrup-
pen — Patientiinnen sowie Personal aus
Rettungsdienst, Kliniken und Pflegeein-
richtungen — muss realistisch eingeschatzt
werden. Es braucht an die jeweiligen Be-
darfe angepasste sowie maoglichst digitale
und skalierbare Formate, diein bestehende
Strukturen und Finanzierungen integriert
werden. Wichtiger Aspekt ist, dass sie un-
terschiedliche kulturell und sozial geprag-
te Werte und Haltungen zum Lebensende
bei Patient:innen, Zugehdrigen, aber auch
den Behandelnden beriicksichtigen [25].

Die Frage der Rechtssicherheit und
Haftung bedarf einer abschlieBenden
Klarung auf Basis der bereits erfolgten
rechtlichen Ausfiihrungen [26, 27]. Ins-
besondere ist dabei zu kldren, inwieweit
auch nichtarztliche Angehdrige der Ge-
sundheitsberufe rechtssicher die Vorgaben
der INP umsetzen konnen. Um ein mog-
lichst hohes MaR an Sicherheit zu schaffen,
sind klare Zustandigkeiten erforderlich,
und ggf. eine Nachjustierung der betref-
fenden Vorgaben durch den Gesetzgeber.
Darliber hinaus ist auch zu berticksichti-
gen, dass sowohl in der Akutversorgung
Handelnde - insbesondere Pflegekréfte
und Rettungsdienstpersonal — als auch
an Beratung und Dokumentation Betei-
ligte rechtlichen Risiken ausgesetzt sein
konnen, etwa bei fehlerhaft zustande
gekommenen oder unzureichend infor-
mierten Festlegungen. Um Sicherheit zu
schaffen, sind klare Zustédndigkeiten er-
forderlich, und ggf. eine Nachjustierung
der betreffenden Vorgaben durch den
Gesetzgeber.

Schlussendlich benétigen alle, die Pati-
ent:iinnen in Notfallsituationen, mit chro-
nischen potenziell lebenslimitierenden
Erkrankungen oder im fortgeschrittenen
Lebensalter behandeln und versorgen,
Wissen tiber die Grundlagen der Thera-
piezielermittlung und -umsetzung. Des-
halb miissen diese verbindlich in das
Medizinstudium, die arztliche Aus-, Fort-
und Weiterbildung - nicht nur in der
Palliativmedizin, sondern auch in der All-
gemeinmedizin sowie in allen Féachern,
die o.g. Patientinnen versorgen — und
ebenso die Curricula der generalisierten
Pflegeausbildung und der Ausbildung
fir Notfallsanitdter:innen eingebunden
werden.

Perspektiven und nachste Schritte

Die INP eroffnet die Chance, die eingangs
beschriebenen Probleme in der Notfall-
versorgung von nicht einwilligungsfahi-
gen Patient:innen nachhaltig zu I6sen. Die
Autorinnen und beteiligten Fachgesell-
schaften unterstiitzenihre Einfiihrung aus-
driicklich, verkniipfen diese Unterstiitzung
jedoch mit der klaren Erwartung, dass die
offenen Fragen beantwortet und verbindli-
che Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den.

Wir schlagen daher aufbauend auf
der exzellenten Vorarbeit von ACP-D die
Entwicklung einer frei verfiigbaren, mo-
dularen Toolbox vor. Diese soll neben der
INP und einer zu entwickelnden Kom-
paktversion auch Schulungs-, Technik-
und Rechtsbausteine enthalten und so
eine bundesweite Skalierung ermdgli-
chen. Wo lokal etablierte Konzepte wie
0.g. Notfallausweise bereits bestehen, ist
die Toolbox als Angebot gedacht, um
noch nicht beriicksichtigte Aspekte tiber-
nehmen zu koénnen. Die bestehenden
Strukturen und funktionierenden L&sun-
gen hingegen sollen beibehalten wer-
den kénnen und nur insofern angepasst
werden, als damit eine (Uberregionale
Nutzbarkeit ermdglicht wird. Dabei ist
die friihzeitige und verbindliche Einbin-
dung aller relevanten Akteur:innen aus
Rettungsdienst, Notaufnahmen, hausarzt-
licher sowie Palliativversorgung und der
Pflege unter Beriicksichtigung der Per-
spektive von Patient:innenvertretungen
und der Rechtswissenschaft essenziell.

Die Entwicklung wiirde in aufeinander
aufbauenden Phasen erfolgen:

— Bedarfsanalyse zur Erhebung von
Anforderungen, Umsetzungsbarrieren
und rechtlichen Unsicherheiten

- Entwicklung der Komponenten der
INP mit allen o.g. Akteur:innen

— Konsentierung und Verabschiedung in
Form einer Leitlinie

Diese Schritte verlangern zwar den Ent-
wicklungsprozess, gewdhrleisten jedoch
die zukiinftige Akzeptanz und Praxistaug-
lichkeit.

Die INP kann ihr volles Potenzial je-
doch nur entfalten, wenn sie konsequentin
die Regelversorgung iiberfiihrt wird. Dies
erfordert klare politische und strukturel-
le Rahmenbedingungen, etwa durch eine
Verankerungin der anstehenden Notfallre-
form und durch eine gesundheitspolitische
Begleitung und Weiterentwicklung der INP.
Die Kassenarztliche Vereinigung und die
Kostentrdger missen friihzeitig und ver-
bindlich eingebunden werden, denn die
angemessene Vergitung aller Beteiligten
— insbesondere der Hausarztinnen und
z.B. ambulanter Pflegedienste - ist Vor-
aussetzung, um eine breite Anwendung
zu erreichen. Die bestehende Refinanzie-
rung fiir Menschen in Pflegeeinrichtungen
und Einrichtungen der Eingliederungshilfe
setzt haufig zu spét an und bleibt in ihrer
Reichweite auf die genannten Einrichtun-
gen beschrankt. So werden Chancen einer
praventiven Vorausplanung fiir den Notfall
verfehlt, denn diese betrifft nicht nur Men-
schen mit bestehenden Vorerkrankungen,
sondern alle in mittlerem und hoherem
Alter. Ebenso wichtig ist die enge Ver-
netzung von Rettungsdienst sowie allge-
meiner und spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung (AAPV und SAPV), denn
an diesen Schnittstellen entscheidet sich,
ob patientenorientierte Behandlungsent-
scheidungen im Notfall umgesetzt wer-
den kdnnen. Die anstehende Notfallreform
sollte daher genutzt werden, um diese Ko-
operationen strukturell und finanziell zu
starken und palliativmedizinische Experti-
se verbindlich in auBerklinische Notfallsi-
tuationen einzubinden.
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Schlussfolgerung

Die INP ist ein wertvolles Werkzeug, das
bei korrekter Anwendung auch in zeitkri-
tischen Situationen sicherstellt, dass Pati-
entiinnen genau jene Behandlung erhal-
ten, die ihrem Gesundheitszustand und
ihrer Prognose entsprechend angemessen
ist und die ihrem Willen entspricht. Diese
an den individuellen Bediirfnissen und Be-
darfen ausgerichtete Versorgung vermei-
det sowohl Uber- wie auch Untertherapie
am Lebensende.

Auchdurchdie patient:innenorientierte
Steuerung birgt die INP bei breiter Ver-
fligbarkeit erhebliche Chancen: Indem
sie unnotige Krankenhauseinweisungen
vermeidet und eine Versorgung im ver-
trauten Umfeld — beispielsweise durch
AAPV und SAPV - ermdglicht, werden
Rettungsdienst und Notaufnahmen ent-
lastet.

Indem sie eine belastbare Entschei-
dungsgrundlage schafft, werden medizini-
sche Fachkréfte vor der Durchfiihrung von
ungewiinschten oder als sinnlos wahrge-
nommenen MalBnahmen geschiitzt, was
»~moral injury” und Burn-out vorbeugt
und die Arbeitskraft erhalt.
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Integrated emergency planning—opportunities and limits in acute and
emergency medicine. Joint position paper from the DGP emergency
and intensive care working group (WG), DGINA ethics WG, DIVI ethics
section, DBRD, BAND, DGAI palliative medicine section, DGIIN palliative
medicine WG

Any medical intervention requires a clear clinical indication and must align with the
patient’s wishes. In emergency situations, however, information is often incomplete,
which may lead to overtreatment, when interventions are initiated, which either
have little chance of improving outcome or are not consistent with patient’s wishes,
particularly at the end of life. Integrated emergency planning as a result of an advance
care planning process, offers a potential solution by allowing patients to record
emergency-specific treatment preferences based on their personal values, thereby
supporting care that respects patient autonomy. To implement this concept on

a broad scale and ensure its long-term viability, further development is needed toward
a comprehensive framework that includes standardized documentation, structured
training, and digital integration with the electronic health record, alongside broad
stakeholder consensus. This paper provides corresponding recommendations.
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Advance care planning - Overtreatment - Treatment goals - End of life - Emergency care
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