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Ein Dilemma:

Kritische Schnittstelle zwischen
Palliativversorgung und Rettungsdienst

Angehorige sind iiberfordert mit der
hauslichen Betreuung eines Schwerst-
kranken. Es ist Zeit fiir den Wechsel in ein

Hospiz. Aber dann ...

Kennen Sie das? Frau Miiller ist
94 Jahre alt, multimorbide. Un-
ter hausarztlicher Palliativver-
sorgung gelang die Symptom-
kontrolle gut, aber die Familie
dekompensiert  zunehmend.
Sie kann die Pflege auch mit
Unterstiitzung durch Pflege-
dienst, ambulanten Hospiz-
dienst und schlieBlich der
SAPV nicht mehr allein stem-
men. Deswegen will Frau Miil-
ler aufgrund zunehmender
Symptomlast ins Hospiz fiir
ihre letzten Lebenswochen.
Unerwartet kommt die gute
Nachricht: Ein Hospizbett nur
10 km entfernt ist freigewor-
den. Ein Bewohner dort ist
friedlich gestorben, ein anderer
kann einziehen. Die Kranken-
kasse bestdtigt umgehend die
Kosteniibernahme.

Ein Krankentransportwagen
holt Frau Miiller mit leidlich
stabilen Kreislaufverhaltnis-
sen ab. Fiir die Rettungssanita-
ter gibt es die schriftliche, klare
Anweisung: ,DNR. DNI. Keine
Klinikeinweisung.” So ist es ja
auch schon seit Monaten von
Frau Miiller eindeutig verfiigt
worden. Und dann kommt es
unter dem Stress des Kranken-
transportes doch zur kardialen
Dekompensation. Die Ret-
tungssanitdter wissen sich
nicht anders zu helfen, sind
uber die Rechtslage vollig unsi-
cher. Frau Miiller wird statt ins
Hospiz in das Klinikum der Ma-
ximalversorgung  verbracht
und stirbt dort nach einem Tag
intensiver Behandlungsversu-
che an der Beatmung ...

Fir die MBZ sprach Dr. To-
mas Sitte u.a. zu diesem Dilem-
ma mit PD Dr. Martin Neukir-
chen, Leitender Arzt des Zent-
rums fiir Palliativmedizin der
Universitatsklinik Diisseldorf.

Kollege Neukirchen, Sie

engagieren sich als Palli-
ativmediziner besonders auch
fiir die Schnittstelle von Ret-
tungsdienst und Palliativver-
sorgung. Warum?

Dr. Martin Neukirchen: Ich
bin leidenschaftlich gerne Not-

arzt und Palliativmediziner
und ich habe leider viel Uber-
therapie am Lebensende er-
lebt. Je erfahrener ich als Not-
arzt wurde, umso haufiger ha-
be ich mich getraut, Patienten
ambulant zu behandeln und
nicht mit zu nehmen. Dies habe
ich erst nicht gewagt, weil es
immer hieB: ,Da wo Du hin-
fahrst, musst Du auch ins
Krankenhaus mitnehmen, um
Dich rechtlich abzusichern®.
Bei ca. 10-15 Prozent der Ret-
tungsdiensteinsdtze  werden
palliative oder sterbende Pati-
enten behandelt. Sie sind in der
Regel am Besten zu Hause auf-
gehoben. Insofern macht dann
auch eine symptomlindernde
Behandlung vor Ort Sinn. Hier-
zu sollten alle im Rettungs-
dienst befdhigt werden.

g Wie soll das gehen?

Neukirchen: Natiirlich wire es
vor Ort wertvoll, fiir die Zeit
nach dem Rettungsdienst Palli-
ativversorgung hinzuziehen zu
konnen. Gelegentlich gibt es
auch Palliativpatienten, die
man aufgrund mangelnder Ver-
sorgung vor Ort oder nicht aus-
reichend linderbarer Symptom-
last mit ins Krankenhaus neh-
men muss. Dann ist es umso
wichtiger, dass es schon in der
Notaufnahme z.B. durch einen
palliativmedizinisch  erfahre-
nen Arzt oder einen speziali-
sierten Palliativdienst ein palli-
ativmedizinisches Basisassess-
ment gibt. Dazu gehoért auch
die Kldrung des Therapieziels
fiir den ndchsten Rettungsdien-
steinsatz. Sollte der Patienten-
wille nicht in einer Patienten-
verfiigung festgelegt sein, soll-
te sie oder zumindest ein Not-
fallausweis erstellt werden.

Woran mangelt es aus
Ihrer Sicht? Was ist jetzt
fiir uns zu tun?

Neukirchen: Ich glaube es
mangelt in erster Linie an palli-
ativmedizinsicher Kompetenz
bei Notérztinnen und Notérz-
ten, Rettungsdienst- und Leit-

Im schnellen Uberblick:

Arztliche Indikation: Eine Therapie darf Patienten nur
angeboten werden, wenn sie nach drztlicher Indikation sinn-

voll ist.

Patientenwille: Der Patient entscheidet, ob er eine Be-
handlung wiinscht oder ob er sie nicht wiinscht.

Patientenverfiigung: Dort wird festgelegt, wann, was, wie
behandelt werden soll. Patientenverfiigungen sind prinzipi-
ellrechtlich bindend aber leider nach wie vor oft von maBiger
Qualitit. Hier kann professionell begleitetes Advance Care

Planing (ACP) helfen.

Notfallausweis: Es gibt in Deutschland verschiedene Vor-
schlage fiir Behandlungsanweisungen in einer Notfallsituati-
on. Ein Beispiel dafiir ist die Palliativ-Ampel der Deutschen
Palliativ Stiftung oder der Diisseldorfer Notfallausweis.
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medizin der Universitatsklinik Diisseldorf (martin.neukirchen@ med.
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stellenpersonal sowie in den
zentralen Notaufnahmen. Wir
miissen also dafiir sorgen, dass
alle in der Rettungskette Tati-
gen eine palliative Basisausbil-
dung erhalten. Ein deutsch-
landweit verfiigbarer und ein-
heitlicher Notfallausweis wére
ebenfalls sehr hilfreich.
AuBerdem gibt esin Deutsch-
land nach wie vor viel zu wenig
spezialisierte Palliativdienste
in den Krankenh&usern, gerade
fir die Notaufnahmen aber
auch fiir die Intensivstationen.
Wir miissen mutiger werden,
auch in der Notfallmedizin,
Ubertherapie am Lebensende
zu vermeiden. Das Geld was
hierbei eingespart wird, sollte
in einen Ausbau der palliativ-
medizinischen Ressourcen so-
wie in unser finanziell ohnehin
angeschlagenes Gesundheits-
system gesteckt werden.

Immer wieder hére ich,

wenn der Patient im Ret-
tungswagen ist, miisse man
»das volle Programm abspu-
len“. Kénnen Sie in wenigen
Sétzen erklaren wie die
Rechtslage fiir Notérzte und
auch das Rettungsdienstper-
sonal ist?

Neukirchen: Auch in der Not-
fallmedizin braucht es eine In-
dikation durch den Arzt! Nur
dann kénnen Patienten oder
deren gesetzliche Vertreter ei-
ner MaBnahme zustimmen
oder sie auch ablehnen. Wir in
Diisseldorf haben mit dem Ret-
tungsdienst die Vereinbarung,
dass das im Diisseldorfer Not-
fallausweis dokumentierte
Therapieausmaf3 nicht {iber-
schritten wird.

Der Notfallausweis ist

eine tolle Sache. Er wird
aber selten eingesetzt. Neh-
men wir einen konkreten Fall:
Patientin Lieschen Miiller ist
eine 84jahrige, COPD (Gold IV)
Patientin mit Erstickungsanfal-
len. Samstagabend um 22 Uhr
kommst Du als Notarzt hin,
wenn kein Palliativmediziner
greifbar ist. Was kann jetzt
schon getan werden?

Neunkirchen: Wir Arztinnen
und Arzte haben die Aufgabe
Gesundheit zu erhalten, Krank-
heiten zu heilen, Leiden zu lin-
dern und Sterbenden bis zum
Tod beizustehen. Das gilt auch
im Rettungsdienst.

Lieschen Miiller kénnte z.B.
Morphin bekommen, um die

Atemnot zu lindern. Auf3erdem
sollte eine ambulante Palliativ-
versorgung initiiert werden,
sofern nicht schon geschehen.

Kennen Sie kreative L6-

sungsansatze, die eine
einfache Blaupause fiir andere
Regionen sein konnten?

Neunkirchen: Ich wei3, dass
z.B.in Prag schon beim Anrufen
der 112 und erfiillten Trigger-
faktoren wie dem Vorliegen ei-
ner chronischen Erkrankung
oder einer metastasierten Tu-
morerkrankung von den Leit-
stellendisponenten anhand we-
niger Fragen auf palliativmedi-
zinischen Bedarf gescreent wird
und dann Palliativteams hinzu-
gezogen werden. So ist es dort
gelungen, dass nur 50 Prozent
der Patienten noch ins Kranken-
haus gebracht werden miissen.
Das ist ein echter Erfolg!

Wenn Sie sich etwas

wiinschen kénnen, wie
miisste die Notfallversorgung
dann fiir Frau Miiller in
Deutschland geregelt sein?

Neukirchen: Die Notfallversor-
gung miisste individuell und
auf ihre Bediirfnisse zuge-
schnitten sein. Wir haben eine
schnell verfiigbare Notfallver-
sorgung. Diese miisste bei einer
zunehmend alternden Gesell-
schaft dringend auch iiber pal-
liativmedizinische Kompetenz
verfiigen. Hier kdnnte auch Te-
lemedizin super hilfreich sein.
Vielen Dank fiir diese

hilfreichen Hinweise!

Dr. Thomas Sitte ist Pallia-
tivmediziner andsthesiolo-
gischer Herkunft, aktuell
macht er noch eine Weiter-
bildung zum Allgemein-
mediziner. Gemeinsam mit
Kolleginnen und Kollegen
hat er die Strukturen zur
spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung aufge-
baut und die ersten Vertra-
ge hierzu verhandelt.
Berufspolitisch setzt er
sich als Vorstandsvorsit-
zender der Deutschen Pal-
liativStiftung besonders
fiir bessere Moglichkeiten
der (arztlichen) Versor-
gung in Pflegeeinrichtun-
gen ein und fiir die Ver-
breitung hospizlich-pallia-
tiven Wissens.
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Rechtzeitig
palliativdenken
(Teil 4)

In Zusammenarbeit mit Dr. Thomas Sitte,
Vorsitzender der Deutschen PalliativStif-
tung, wird in der MBZ seit einigen Ausga-
ben eine lockere Mischung mit Infos zur
Hospizarbeit und Palliativversorgung
veroffentlicht. Neues und Bewahrtes, es-
senzielle Fakten, Neuigkeiten, kleine In-
terviews, Humorvolles, Standards zur
Palliativversorgung — verpackt und ein-
pragsam. Und gerne auch zum Weitersa-
gen! Gemeinsam soll ermutigt werden,
dass sich jede und jeder mit den letzten
Fragen fundierter auseinandersetzen
kann und dass Arztinnen und Arzte bes-
ser befahigt werden, auch auf diese Fra-
gen aus medizinischer Sicht Hilfen zu bie-
ten und Antworten zu finden. Gerne ho-
ren wir von Ihnen, liebe Leserinnen und
Leser,wie unsere Serie bei [hnen ankommt
und was Sie sich dazu wiinschen.

Gerade in der Diskussion um die Suizi-
dassistenz braucht es ein gutes fakten-
basiertes Wissen, um auf der Basis der
eigenen Ethik individuell passende Ent-
scheidungen zu treffen.

Zur Ausstellung

Die Prasentation der Karikaturen-Ausstellung, zu der auch die
obige Karikatur von Til Mette gehort, bietet eine gute Grund-
lage, um das Thema Sterben, Tod und Trauer im Rahmen von
Infoveranstaltungen, Vortrdgen, Ge-
sundheitstagen oder einfach so zu pra-
sentieren und zur Diskussion anzure-
gen. 33 Hartschaumplatten im Format
70 x 50 cm kénnen kostenlos ausgelie-
hen werden:




