
Eine Patientenverfügung (PV) ist 
nach geltendem Recht auch für die 
ärztlichen und nichtärztlichen Mit-
arbeiter des Rettungsdienstes grund-
sätzlich verbindlich, wenn bestimm-
te Bedingungen erfüllt sind, was bis-
her jedoch aller Erfahrung nach im 
Notfall nur selten der Fall ist. Einer-
seits reicht also die Gesetzgebung 
aus, Patientenverfügungen im Ret-
tungsdienst potenziell relevant wer-
den zu lassen, andererseits ändert 
sie aber nichts daran, dass sie in der 
Regel fehlen oder für den Rettungs-
dienst unbrauchbar sind. Was muss 
sich dementsprechend ändern, damit 
die Rettungsdienstmitarbeiter nicht 
länger genötigt sind, Entscheidungen 
über lebensverlängernde Behandlun-
gen in Unkenntnis des Patientenwil-
lens entsprechend dem Imperativ des 

Machbaren („in dubio pro vita“) zu 
treffen und sich auch noch dafür zu 
rechtfertigen, dass sie evtl. vorliegen-
de „Patientenverfügungen“ wegen Ir-
relevanz ignorieren mussten? Inter-
nationale Erfahrungen legen eine 
neue Lösung nahe: Ärztlich (mit)ver-
antwortete, regional standardisierte 
Notfallbögen in Verbindung mit einer 
regionalen Advance-Care-Planning- 
(ACP-) Initiative, die insbesondere 
Zielgruppen wie chronisch kranken 
Senioren mit eingeschränkter Mobili-
tät eine individuelle gesundheitliche 
Vorausplanung mit professioneller 
Gesprächsbegleitung ermöglicht.

Die Diskussion über Patientenverfügun-
gen und ihre fragliche Relevanz nicht nur 
in Notfallsituationen wird im Grunde seit 
4 Jahrzehnten geführt und ermüdet zu-
nehmend durch einen zirkulären Charak-
ter. Die immer gleichen formalen und in-
haltlichen Einwände, so überzeugend sie 
auch vorgetragen sein mögen [3], münden 
in die immer gleiche Erkenntnis aus der 
Praxis, dass es ohne Patientenverfügun-
gen auch nicht geht, wenn wir Menschen 
nicht regelmäßig invasiven und belas-
tenden Prozeduren der Lebensverlänge-
rung unterwerfen wollen, deren Erfolgs-
aussichten mit zunehmender Morbidität 

immer geringer werden und die ihrem 
Willen in vielen Fällen nicht entsprechen 
([18]; vgl. die Analyse im vorausgegan-
genen Artikel „Patientenverfügungen im 
Rettungsdienst (Teil 1). Geklärte und of-
fene Fragen nach Verabschiedung des Pa-
tientenverfügungsgesetzes“ in dieser Aus-
gabe von Notfall + Rettungsmedizin [10]).

Damit stellt sich die Frage, ob nicht – 
zum Nutzen aller Beteiligten – Struktu-
ren denkbar sind und entwickelt werden 
können, aus denen Patientenverfügungen 
eines neuen Typs und in einem veränder-
ten Kontext hervorgehen, welche den mit 
guten Gründen immer wiederkehrenden 
Einwänden gegen Patientenverfügungen 
den Boden entziehen und nicht zuletzt 
den besonderen Anforderungen des Ret-
tungsdienstes Rechnung tragen.

Advance Care Planning

Tatsächlich existiert ein noch wenig ver-
breitetes, in den USA entwickeltes Kon-
zept, das seit einigen Jahren internatio-
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nal an Bedeutung gewinnt und den An-
spruch verfolgt, eine PV in vielerlei Hin-
sicht auf eine neue Grundlage zu stellen 
und ihre Umsetzung auch im Notfall zu 
gewährleisten [7, 17]. Den Namen dieses 
Konzepts, Advance Care Planning (ACP), 
übersetzen wir mit „Gesundheitliche Vor-
ausplanung in der Region“ [9].

ACP hat zum Ziel, dass Patienten auch 
dann nach ihren Wünschen und gemäß 
ihrem Willen behandelt werden, wenn 
sie diese nicht mehr äußern können, und 
beruht im wesentlichen auf 2 Prämissen 
oder Erkenntnissen:

Qualifiziert begleiteter Entwicklungs-
prozess.  Wenn eine PV situativ brauch-
bar, aussagekräftig und valide sein soll, 
dann muss ihrer Niederschrift notwen-
dig ein umfassender, qualifiziert beglei-
teter Entwicklungsprozess vorausgehen 
und die Dokumentation der geklärten Be-
handlungspräferenzen sollte mit profes-
sioneller Unterstützung sowie auf regional 
einheitlichen Formularen erfolgen. Dabei 
sind im Vergleich zu einfachen akutmedi-
zinischen Einwilligungen nicht – wie bis-
her – geringere, sondern eher höhere An-
forderungen an das Aufklärungsniveau 
zu stellen, weil die PV komplizierte, näm-
lich künftige hypothetische und ggf. fol-
genreiche Behandlungsentscheidungen 
zu regeln versucht, mit Blick auf mögli-
che, risikobehaftete gesundheitliche Kri-
sen oder Verläufe, von denen die meisten 
Laien bisher keine nähere Vorstellung ha-
ben. Und da Menschen älter und im Lau-
fe ihres Lebens häufig kränker und fragi-
ler werden, ist diese Vorausplanung als ein 
selbstverständlicher, lebenslanger Prozess 
anzusehen. Dieser sollte zu gegebener Zeit 
immer wieder in eine Überprüfung und 
ggf. Konkretisierung oder Anpassung der 
in der PV festgelegten Präferenzen mün-
den. Vertrauenspersonen, insbesonde-
re designierte Vertreter, sind grundsätz-
lich in diese Planungen mit einzubezie-
hen, damit sie sich bei Interpretationsbe-
darf der PV an ihrer selbst erlebten An-
schauung des Denkens und Wollens des 
Betroffenen orientieren können. Kurz: Es 
ist Aufgabe des Systems, eine professionel-
le Begleitung der Entstehung und Weiter-
entwicklung individueller Patientenverfü-
gungen zu gewährleisten.

Veränderung der Strukturen.  Damit 
des Weiteren solcherart entstandene Pla-
nungen, die konzeptionell mit den in 
Deutschland überwiegend kursieren-
den Formularen nicht mehr viel gemein 
haben, im Anwendungsfall auch umge-
setzt werden, bedarf es einer grundle-
genden Veränderung und daher systemi-
schen Intervention in den regionalen Ge-
sundheitsstrukturen. Diese müssen zum 
einen Ressourcen verfügbar machen, um 
den vorgenannten Entwicklungs- und Be-
ratungsprozess zu unterstützen, zum an-
deren müssen durchgreifende Änderun-
gen in den Köpfen sowie zahlreicher Stan-
dards und Arbeitsroutinen bewirken, dass 
Patientenverfügungen umfassende Beach-
tung finden und befolgt werden. Dies er-
fordert komplexe Informations-, Schu-
lungs- und Steuerungsprozesse auf zahl-
reichen Ebenen.

Umsetzung

So schlicht und in der Sache nahe liegend 
diese Erkenntnisse, so umwälzend sind 
ihre Konsequenzen gemessen an dem, 
was vielerorts bis heute Realität ist. Um 
ACP in einer Region einzuführen, bedarf 
es einer Initiative, einer konzertierten Ak-
tion mit komplexem Vorgehen – in den 
USA spricht man von einem ACP-Pro-
gramm.

Solche ACP-Programme sind in den 
USA an manchen Orten entwickelt wor-
den, um der zirkulären, schon lange 
fruchtlosen Debatte über die PV, die auch 
für Deutschland kennzeichnend ist, durch 
eine neue Perspektive zu begegnen. Ein 
wesentliches Merkmal dieser Programme 
sind die Qualifizierung und der regional 
flächendeckende Einsatz von nichtärztli-
chem Personal, als „facilitators“ bezeich-
net (von uns mit „Begleiter“ übersetzt), 
das geschult wird, den individuellen Ent-
scheidungsfindungsprozess zu unter-
stützen. Die ebenfalls spezifisch für ACP 
fortgebildeten Ärzte werden dadurch we-
sentlich entlastet, da sie den meist mehr-
stündigen Entwicklungs- oder Planungs-
prozess (das Konzept einer „Beratung“ 
wird bei ACP bewusst vermieden) nur 
noch gezielt unterstützen und überprü-
fen müssen. Zuletzt attestieren sie durch 
ihre Unterschrift Einwilligungsfähigkeit 
und das Verständnis der mit den getrof-

fenen Festlegungen einhergehenden Im-
plikationen.

>	Patientenverfügungen 
müssen auf allen Ebenen der 
gesundheitlichen Versorgung 
strikte Beachtung finden

Das andere wesentliche Merkmal von 
ACP-Programmen ist die multifacettierte 
systemische Intervention in einer Region, 
die in einem mehrjährigen Prozess dazu 
führt, dass Patientenverfügungen weites-
te Verbreitung und auf allen Ebenen der 
gesundheitlichen Versorgung strikte Be-
achtung finden. Exemplarisch verwei-
sen wir für nähere Informationen auf das 
nach unserer Einschätzung am weites-
ten entwickelte und empirisch am besten 
untersuchte ACP-Programm Respecting 
Choices® [5, 6], das bereits mehrfach an-
dernorts (u. a. in Australien [2]) adaptiert 
worden ist, sowie auf das von uns entwi-
ckelte regionale Modellprojekt beizeiten 
begleiten® [11, 12].

Ärztliche Anordnungen 
für den Notfall

Aus der Perspektive von ACP ist es unab-
dingbar und eine Selbstverständlichkeit, 
dass der gründlich reflektierte Patienten-
wille auch und gerade dann Richtschnur 
der Behandlung zu sein hat, wenn eine ge-
sundheitliche Krise notfallmäßiges Han-
deln und rasches Entscheiden erforderlich 
macht. Konsequenterweise wird daraus ge-
schlossen, dass gerade Notfallsituationen 
einer besonders sorgfältigen Vorauspla-
nung bedürfen, deren Eckpfeiler so zu do-
kumentieren sind, dass sie im Notfall von 
Ärzten und nichtärztlichem Personal un-
eingeschränkte Beachtung finden können.

Hierfür bedarf es einer konzeptio-
nellen und materiellen Brücke zwischen 
dem Prozess einer ausführlichen indivi-
duellen Vorausplanung auf der einen und 
der Notwendigkeit für klare Anweisungen 
auf der anderen Seite: der (haus)ärztlichen 
Anordnung für den Notfall. Da ausführli-
che Patientenverfügungen mit ihren prog-
nose-konditionierten Wenn-dann-Aussa-
gen für Notfälle nicht geeignet sind, sollte 
es Teil jeder Vorausplanung sein, das Vor-
gehen in einem aus aktuellem Zustand 
heraus auftretenden Notfall zu reflektie-
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ren, zu entscheiden und zu dokumentie-
ren, und zwar auf einem separaten Not-
fallbogen in Form von möglichst reduzier-
ten und eindeutigen, d. h. prognoseunab-
hängigen Handlungsanweisungen. Nach-
haltige Zustandsveränderungen müssen 
demzufolge eine Überprüfung und ggf. 
Anpassung des Notfallbogens nach sich 
ziehen.

Wenn Patienten längerfristig nicht 
mehr einwilligungsfähig sind, gewinnt die-
ser Notfallbogen eine besondere Bedeu-
tung. Dann ist es Aufgabe des Vertreters, 
den Notfallbogen in Absprache mit dem 
Arzt so auszufüllen, wie der betroffene Pa-
tient dies entweder (idealiter) in seiner PV 
für den nunmehr eingetretenen Fall festge-
legt hat oder aber mutmaßlich gewollt hät-
te. Das in § 1901b des Bürgerlichen Gesetz-
buchs (BGB) geforderte dialogische Prin-
zip lässt sich (nur) auf diese Weise auch für 
den Notfall gewährleisten, indem nämlich 
die Entscheidung im Vorfeld angemessen 
erwogen und erörtert wurde. Der Notfall-
bogen ist dann im Krisenfall mindestens so 
lange handlungsrelevant, bis der Vertreter 
hinzugezogen werden und das weitere Pro-
zedere in einem aktuellen Dialog mit dem 
Arzt erörtern kann.

Natürlich können Patienten einen for-
malrechtlich beachtlichen Notfallbogen 
auch allein erstellen, am sinn- und wir-
kungsvollsten ist er aber in Form einer 
ärztlichen Anordnung, möglichst des 
Hausarztes [13]. Dies gibt dem Arzt zu-
nächst die Möglichkeit, in Absprache mit 
dem Patienten oder seinem Vertreter Be-
handlungsoptionen auszuschließen, die 
medizinisch nicht mehr indiziert (weil für 
das gegebene Behandlungsziel nicht mehr 
Erfolg versprechend) sind: Bei schwer 
chronisch kranken und/oder chronisch 
immobilen Menschen ist dies häufig z. B. 
bei der Reanimation der Fall [1], bei fort-
geschrittener terminaler Erkrankung wird 
u. U. allein aus Indikationsgründen auf 
dem Notfallbogen jegliche Behandlung 
mit dem Ziel der Lebensverlängerung 
auszuschließen und statt dessen ein pal-
liatives Therapieziel festzulegen sein [18, 
20]. Darüber hinaus berücksichtigt der 
Arzt in seiner Anordnung die vom Pa-
tienten (bzw. vom Vertreter im Namen 
des Patienten) festgelegten Behandlungs-
grenzen, die im Notfall gelten sollen.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Eine Patientenverfügung (PV) ist nach 
dem sog. Patientenverfügungsgesetz vom 
01.09.2009 unter bestimmten Bedingungen 
– auch für ärztliche und nichtärztliche Mit-
arbeiter des Rettungsdienstes – formal recht-
lich bindend. Doch sind diese Bedingungen 
in Notfallsituationen derzeit nur selten er-
füllt, sodass das Rettungspersonal auch bei 
Vorliegen einer PV meist in Unkenntnis des 
(mutmaßlichen) Patientenwillens entschei-
den muss. Dies führt regelmäßig zu Unsicher-
heit und Konflikten und belastet alle Betei-
ligten erheblich. Verschiedene internationa-
le und deutsche Modellprojekte haben ge-
zeigt, dass regionale Initiativen zum Advan-
ce Care Planning in Verbindung mit ärztlich 
(mit)verantworteten Notfallbögen tief grei-
fende Strukturveränderungen bewirken kön-
nen, durch die Patientenverfügungen im 
Rettungsdienst regelmäßig große Relevanz 
erhalten. Grundlegend sind eine professio-

nelle Gesprächsbegleitung zur Entwicklung 
der persönlichen PV und ein regionales Sys-
tem zur Beachtung solcherart entstandener 
PV. Dieses System muss alle an der Betreuung 
chronisch kranker, multimorbider und in ihrer 
Mobilität eingeschränkter Menschen beteilig-
ten Berufsgruppen und Versorgungsebenen 
einbeziehen. Darauf aufbauend können Ret-
tungsdienstmitarbeiter dem einer PV zugrun-
de liegenden Gesprächs- und Entscheidungs-
prozess vertrauen. Damit können sie guten 
Gewissens den präzisen Festlegungen eines 
regional eingeführten Notfallbogens wie der 
„Hausärztlichen Anordnung für den Notfall“ 
(HAnNo) folgen.

Schlüsselwörter
Rettungsdienst · Patientenverfügung ·  
Patientenautonomie · Advance Care  
Planning · Medizinrecht

Patient advance directives in the emergency medical service 
setting (Part 2). New perspectives through advance care planning 
and the physician orders for life-sustaining treatment

Abstract
According to recent German legislation, an 
advance directive (AD) is legally binding, al-
so for the physician and paramedic staff of 
emergency teams, as long as certain condi-
tions are fulfilled. However, these conditions 
are rarely met in the daily practice of emer-
gency care. So even when an AD is present, 
the emergency team has to make difficult de-
cisions without guidance by the (presumed) 
patient preferences. This leads regularly to 
uncertainties and conflicts, and may become 
a significant burden for all involved. Various 
international model projects have shown that 
regional advance care planning (ACP) pro-
grams can bring about profound structur-
al changes – especially with respect to the 
care of chronically ill, multimorbid individuals 
with impaired mobility. A regional ACP pro-
gram rests essentially on two pillars: (1) the 
provision of a professional facilitation process 

for every single person to develop individual, 
meaningful ADs, and (2) the implementation 
of a comprehensive system ensuring that 
these such created ADs are recognized and 
followed by all professions and individuals in-
volved. In a system where ACP has been suc-
cessfully implemented, also emergency phy-
sicians and paramedic staff can trust the facil-
itation and shared decision-making process 
underlying an AD, and may rely on the pref-
erences precisely stated in the regionally es-
tablished emergency directive form such as 
the physician orders for life-sustaining treat-
ment (POLST).

Keywords
Emergency medical services · Medical  
advance directive · Patient autonomy ·  
Personal advance care planning ·  
Medicolegal aspects
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Rechtlich entscheidend für die Gültig-
keit einer PV in Gestalt der ärztlichen An-
ordnung für den Notfall im Sinne des Pa-
tientenverfügungsgesetzes ist die Unter-
schrift des Patienten bzw. Vertreters. Die 
Unterschrift des behandelnden Arztes – 
in der Regel des Hausarztes – attestiert für 
den in der Krisensituation weiterbehan-
delnden (not-)ärztlichen Kollegen Ein-
willigungsfähigkeit und Verständnis der 
Implikationen seitens des Patienten, so-
mit die Validität der Verfügung. Die Form 
einer ärztlichen Anordnung stellt darüber 
hinaus eine professionelle Verantwortlich-
keit her und erleichtert somit die strikte 
Befolgung der getroffenen Festlegungen 
durch nichtärztliches Personal von Pfle-
ge- und/oder Rettungsdienst, welches da-
durch von der – wie oben erörtert – zwar 
formal zulässigen, aber für manche nicht 
einfachen selbständigen Bewertung einer 
Patientenverfügung entlastet wird.

>	Die Unterschrift des 
behandelnden Arztes attestiert 
die Validität der Verfügung

Um Missverständnisse zu vermeiden, 
die sich trotz gemeinsamer Kriterien aus 
unterschiedlichen Formularen (mit unter-
schiedlichen Reihenfolgen, Optionen, 
sprachlichen und graphischen Konstruk-
tionen etc.) ergeben können, empfehlen 
sich regional einheitliche Formulare für 
die PV und insbesondere die ärztliche An-
ordnung für den Notfall. Diese Formulare 
müssen allen relevanten Akteuren der ge-
sundheitlichen Versorgung vertraut sein; 
dies gilt mit Blick auf die Anordnung für 
den Notfall in besonderer Weise für die 
Mitarbeiter des Rettungsdiensts.

Solche ärztlich verantworteten Not-
fallbögen sind unseres Wissens erstmals 
in Oregon, USA, entwickelt worden und 
werden in den USA überwiegend als Phy-
sician Orders for Life-Sustaining Treat-
ment (POLST) bezeichnet [8, 15]. Sie fin-
den in den Bundesstaaten der USA mit 
jeweils amtlichem (!) Formular rasch zu-
nehmende Verbreitung (vgl. www.polst.
org mit ausführlichen Angaben und 
Nachweisen).

Notfallbögen in der 
Palliativmedizin

Auftrieb erhält die Idee eines Notfallbo-
gens in Deutschland derzeit durch die Pal-
liativmedizin. Neben dem 2008 publizier-
ten „Göttinger Palliativkrisenbogen“ [19] 
wird aktuell auch in Essen ein Notfallbo-
gen implementiert (vgl. den Beitrag von 
M. Kloke et al. in diesem Heft).

Es ist sicherlich sinnvoll und vielfach 
sogar erforderlich, bei der ambulanten 
palliativmedizinischen Betreuung Patien-
ten zu einer Vorausplanung einschließ-
lich der Planung von Notfallsituationen 
zu ermutigen und letztere in Notfallbö-
gen festzuhalten. Ohne eine solche Vor-
ausplanung kann es z. B. geschehen, dass 
Angehörige bei Zustandsverschlechterun-
gen den Rettungsdienst alarmieren, weil 
sie mit der Situation überfordert sind. Da-
bei sollte jedoch klar sein, dass ein gro-
ßer Bereich der palliativen Vorausplanung 
einschließlich Erstellung eines Notfallbo-
gens v. a. mit einfühlsamer (ärztlicher) 
Aufklärung über die (wenigen) verblei-
benden medizinischen Optionen zur le-
bensverlängernden Therapie – statt des-
sen aber mit den gegebenen palliativme-
dizinischen Möglichkeiten – zu tun hat. 
Dagegen spielt die Autonomie des Patien-
ten bei infauster Prognose hinsichtlich 
notfallmedizinischer Behandlungsfragen 
meist eine untergeordnete Rolle.

Die Entwicklung von Notfallbögen 
speziell für palliativmedizinische Settings 
oder Situationen ist daher einerseits nach-
vollziehbar und berechtigt. Andererseits 
kann sie zur Folge haben, dass die fehlen-
de medizinische Indikation für lebensver-
längernde Maßnahmen in der Praxis als 
Ausdruck von Patientenautonomie miss-
verstanden wird.

Diese Gefahr eines Missverständnisses 
lässt sich exemplarisch an der aktuellen 
Entwicklung einer „präklinischen Not-
fall-Patientenverfügung“ durch ein inten-
sivmedizinisch erfahrenes Autorenteam 
[4] demonstrieren: Der erkennbar an den 
POLST-Formularen orientierte PALMA-
Notfallbogen nennt sich zwar „Patienten-
Anweisung für lebenserhaltende Maß-
nahmen“ und eröffnet die Möglichkeit, 
maximaler Intensivtherapie bis zur Re-
animation zuzustimmen, wird aber im 
Untertitel auf „Patienten in einer pallia-

tiven Situation“ beschränkt. Doch ist die 
Reanimation tatsächlich eine ärztlich ver-
tretbare medizinische Option für Patien-
ten in einer „palliativen Situation“ [20]?

Konzeptionell muss klar bleiben und 
vor allem dem Patienten zur Entlastung 
vermittelt werden, dass der arztseitige 
Ausschluss bestimmter lebensverlängern-
der Maßnahmen aufgrund fehlender In-
dikation oder Aussichtslosigkeit („futili-
ty“; [16]) keine Entscheidung des Patien-
ten ist, auch wenn dieser und seine Ange-
hörigen sie unter Umständen im Rahmen 
einer palliativen Vorausplanung kennen 
lernen und verstehen sollten. Umgekehrt 
spielt die autonome Ablehnung lebens-
verlängernder Therapie gerade dann eine 
Rolle, wenn die medizinische Indikation, 
also eine realistische Erfolgschance (noch) 
gegeben wäre, die Behandlung aber den-
noch nicht gewünscht wird. Dies kommt 
nach eigenen Erfahrungen auch bei rüsti-
gen Senioren vor und ist gerade bei hoch-
betagten und/oder chronisch multimorbi-
den Senioren häufig.

Notfallbögen für Senioren

Senioren und insbesondere hochbetag-
te, chronisch kranke oder in ihrer Mobili-
tät eingeschränkte Menschen haben meist 
eine unbestimmte, potenziell mehrjährige 
Lebenserwartung, sodass sie der Palliativ-
medizin nicht zuzurechnen sind. Zu Hau-
se und insbesondere, wenn sie in Senio-
reneinrichtungen leben, gelten für sie un-
ausgesprochen akutmedizinische, ggf. in-
stitutionelle Behandlungsstandards. Die-
se sind im individuellen Fall teils medizi-
nisch fragwürdig, teils würden sie von den 
Bewohnern, wenn man sie fragen würde, 
abgelehnt werden, obwohl aus medizini-
scher Perspektive quoad vitam „Erfolg 
versprechend“. Notfallbögen für Senioren 
können somit zwar auch für palliativme-
dizinische Situationen verwendet werden, 
decken jedoch einen weit darüber hinaus-
gehenden Bereich ab.

Im Rahmen des Münsteraner Modell-
projekts LIMITS, das „die Weiterentwick-
lung der schon bestehenden Angebote und 
die strukturelle Absicherung einer »huma-
nen Sterbekultur« in Seniorenheimen wie 
im häuslichen Kontext“ anstrebte, wur-
de nach Kenntnis der Autoren erstmals 
in Deutschland ein regionaler Notfallbo-
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gen entwickelt ([14]: vgl. auch http://mo-
dellprojekt-limits.de) und zu einem be-
merkenswert frühen Zeitpunkt umfassend 
theoretisch begründet [13]. Der LIMITS-
Notfallbogen ist jedoch ausdrücklich auf 
die Frage der Reanimation reduziert und 
beantwortet daher wesentliche andere Fra-
gen, die sich in der Rettungs- und Notfall-
medizin stellen können, nicht – nament-
lich die Frage der stationären Einweisung 
zur lebensverlängernden Therapie. Das da-
zu im Text der zitierten Webseite angeführ-
te Argument, Antworten auf andere Fragen 
ließen sich aus der ausführlichen PV her-
auslesen, lässt die rettungsdienstliche Rea-
lität unberücksichtigt, in der „ausführliche 
Patientenverfügungen“ häufig unklar blei-
ben und Abwägungen verlangen, die zur 
Unzeit und in Ermangelung eines greifba-
ren Vertreters sowie u. U. von nichtärztli-
chem Personal nicht geleistet werden kön-
nen. Inwieweit das Modellprojekt eine um-
fassende professionelle Begleitung im Sin-
ne eines ACP-Prozesses gewährleistete 
und ob es nachhaltig implementiert wer-
den konnte, lässt sich den zitierten Veröf-
fentlichungen und der genannten Websei-
te (letzter Eintrag bei Zugriff am 13.03.11: 
2004) nicht entnehmen.

Eine umfassende Vorausplanung wird 
den Bewohnern von Seniorenheimen des 
mit Förderung des Bundesministeriums 
für Bildung und Forschung entstandenen 
regionalen Modellprojekts beizeiten beglei-
ten® [11, 12] angeboten, von dem in Kürze 
empirische Ergebnisse zu erwarten sind. 
Hier wurden sowohl ausgewählte Mitarbei-
ter von 3 Senioreneinrichtungen einer Stadt 
nach einer aufwendigen Schulung als „Be-
gleiter“ zertifiziert als auch die in den Se-
nioreneinrichtungen aktiven Hausärzte 
fortgebildet. Die zertifizierten Mitarbei-
ter bieten den Bewohnern der Einrichtun-
gen und ihren Angehörigen bzw. Vertre-
tern seither mehrzeitige, meist mehrstün-
dige Gespräche an, sog. „Begleitungen“, die 
in eine ausführliche PV und einen separa-
ten, möglichst vom Hausarzt verantworte-
ten Notfallbogen münden, der „Hausärzt-
lichen Anordnung für den Notfall“ (HAn-
No, s. unten). Mit seiner Unterschrift attes-
tiert der – ebenfalls zertifizierte – Hausarzt 
Einwilligungsfähigkeit und Verständnis der 
dokumentierten Implikationen durch ein 
abschließendes Gespräch. Eine komplexe 
Intervention in der Region hat zum Ziel, 

dass die HAnNo den Patienten bei Trans-
fers verlässlich begleitet und dem Perso-
nal der Einrichtungen, des Rettungsdiens-
tes und des regionalen Krankenhauses be-
kannt ist sowie von ihnen befolgt wird.

Nach unserer Auffassung ist das Kon-
zept des Notfallbogens nur im Rahmen 
eines solchen ACP-Programms Erfolg 
versprechend und ethisch vertretbar. Dies 
ermöglicht zum einen Meinungsbildung 
und Entscheidungsfindung der Betrof-
fenen durch eine spezifisch qualifizierte 
Begleitung und fördert zum anderen die 
Akzeptanz entsprechender Verfügungen 
in der gesamten Versorgungskette durch 
gezielte Informationsveranstaltungen und 
Vereinbarungen.

Hausärztliche Anordnung 
für den Notfall

Der für das vorstehend skizzierte Modell-
projekt beizeiten begleiten® entwickelte Not-
fallbogen (. Abb. 1) ist in Anlehnung an 
den US-amerikanischen Notfallbogen 
(POLST) entstanden, weicht jedoch auch 
in einigen wesentlichen Punkten davon ab. 
Anders als die US-amerikanische POLST, 
welche an den meisten Orten auch ohne 
das Vorliegen einer Patientenverfügung 
und ohne definierten Gesprächsprozess er-
stellt werden kann, ist die HAnNo integra-
ler Bestandteil der im Rahmen eines quali-
fizierten Gesprächsprozesses entwickelten 
Patientenverfügung.

Damit ist auch der entscheidende 
Unterschied zu herkömmlichen „An-
kreuz-Formularen“ benannt: Eine HAnNo 
entsteht ausnahmslos am Ende eines mehr-
zeitigen und meist mehrstündigen Ge-
sprächsprozesses, der durch einen beizeiten 
begleiten® zertifizierten Begleiter moderiert 
wurde und an dessen Abschluss der Haus-
arzt prüfend und ggf. ergänzend oder revi-
dierend beteiligt war. Das „Kreuzchen“ re-
präsentiert also eine (Nicht-)Einwilligung 
gemäß dem Standard des „informed con-
sent“. Anwender in Pflege, Rettungsdienst 
und Krankenhaus einer Region, in der bei-
zeiten begleiten® etabliert ist, können sich 
auf diesen Gesprächsqualitätsstandard der 
Entstehung von PV und HAnNo verlas-
sen. Darüber hinaus sind sie darin geschult 
worden, das Formular HAnNo zu verste-
hen, adäquat zu archivieren, bei Patien-
tentransfers mitzugeben und, „last but not 

least“, zu befolgen. Daher wird (vom Mar-
kenschutz des Logos einmal abgesehen) an 
dieser Stelle auch ausdrücklich davon ab-
geraten und davor gewarnt, Nachahmun-
gen des abgebildeten Musterformulars oh-
ne eine solche regionale Implementierung 
eines Advance-Care-Planning-Programms 
zu verwenden, weil damit ganz erhebliche 
Systemrisiken einhergehen, auf die hier 
nicht näher einzugehen ist.

>	Eine „Hausärztliche Anordnung 
für den Notfall“ entsteht am 
Ende eines aufwendigen, 
professionell begleiteten 
Gesprächsprozesses

Während fast alle im Kammerbereich 
Nordrhein verbreiteten Formulare den 
Fall einer plötzlichen gesundheitlichen 
Krise bei bis dato gegebener Einwilligungs
fähigkeit unerwähnt und entsprechend un-
geregelt lassen, stellt die Frage des Vorge-
hens in diesem Szenario einen Schwer-
punkt der im Rahmen einer qualifizierten 
Begleitung geführten Gespräche dar. Denn 
nur so entsteht Klarheit darüber, mit wel-
chem Behandlungsziel und unter Inkauf-
nahme welcher Belastungen und Risiken 
nach dem Willen dieses Patienten eine Be-
handlung im Notfall erfolgen darf und soll. 
Die Dokumentation der dabei entwickelten 
Entscheidungen und Festlegungen muss 
so erfolgen, dass die relevanten Fragen im 
Notfall eindeutig und innerhalb von Se-
kunden Beantwortung finden. Dazu dient 
das HAnNo-Formular, das die notfallrele-
vanten Entscheidungen entsprechend kon-
zentriert und präzise auf einem separaten 
Bogen abbildet, gleichzeitig aber erkenn-
bar Teil der umfassenden PV-Dokumenta-
tion ist (vgl. den untersten Textabsatz auf 
der HAnNo-Vorderseite; . Abb. 1).

Die HAnNo kommt (wie jede PV) nur 
zur Anwendung, wenn der Betroffene ak-
tuell nicht selbst entscheiden kann. Sie re-
gelt explizit nur das notfallmäßige Vor-
gehen im Fall einer lebensbedrohlichen 
Krise. Für elektive Entscheidungen sind 
die ausführliche PV und ggf. der Vertre-
ter (Bevollmächtigter bzw. Betreuer) he-
ranzuziehen. Aus diesem Grund werden 
in der HAnNo – anders als in den POLST-
Formularen mehrerer US-Staaten – u. a. 
weder die Frage einer PEG-Sonde (perku-
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tane endoskopische Gastrostomie) noch 
die Gabe von Antibiotika behandelt.

Inhalte und Formalia
Der Optionsteil zeichnet sich in forma-
ler Hinsicht dadurch aus, dass (anders als 
in den gängigen US-POLST-Formularen) 
nur genau ein Kreuz gesetzt werden kann. 
Dadurch werden auf POLST- und man-
chen deutschen Notfallbögen mögliche, 
aber klinisch unsinnige Kombinationen 
(z. B. Reanimation ja, aber Krankenhaus-

einweisung nein) ausgeschlossen. Inhalt-
lich gibt es 3 Kategorien (A, B und C), die 
am Therapieziel und, im Fall von (B), dar-
über hinaus an den Belastungen und Risi-
ken von klinisch relevanten Behandlungs-
optionen orientiert sind. Das farbliche Am-
pelschema (grün-rot) erleichtert visuell das 
Verständnis:
F	�Option A entspricht dem uneinge-

schränkten Einsatz aller medizinisch 
vertretbaren Mittel zur Erreichung 
des Therapieziels der Lebensverlänge-

rung und damit dem gängigen akut-
medizinischen Standard, der grund-
sätzlich auch dann zur Anwendung 
kommt, wenn keine Vorausverfügung 
vorliegt.

F	�Option B bejaht ebenfalls die Orien-
tierung am Therapieziel der Lebens-
verlängerung, jedoch „nicht um je-
den Preis“. Vielmehr besteht die Mög-
lichkeit, 4 klinisch besonders rele-
vante Maßnahmen kumulativ auszu-
schließen, die durch spezielle, im Vo-
raus gut zu würdigende Risiken bzw. 
qualitative Prognosesprünge gekenn-
zeichnet sind:

1	�die kardiopulmonale Reanimation 
(B0),

1	�zusätzlich die Tubusbeatmung (mit 
einer im Unterschied zur von die-
sem Ausschluss unberührten nicht-
invasiven Beatmung deutlich 
schlechteren Prognose – B1),

1	�zusätzlich die Behandlung auf einer 
Intensivstation (B2) und schließlich

1	�zusätzlich jegliche stationäre Ein-
weisung mit dem Ziel der Lebens-
verlängerung (B3).

F	�Option C unterscheidet sich grund-
sätzlich von den beiden vorgenannten 
Optionen, indem das Therapieziel der 
Lebensverlängerung explizit verneint 
wird. Patienten haben hiermit die 
Möglichkeit festzulegen, dass künftige 
gesundheitliche Krisen ausschließlich 
palliativ behandelt werden sollen.

Da beizeiten begleiten® im Sinne des Ge-
setzes dem Prinzip der Patientenauto-
nomie verpflichtet ist und daher in Ge-
sprächsbegleitung und Umsetzung kei-
ne offene oder verdeckte „Reichweiten-
beschränkung“ praktiziert, steht die Op-
tion (C) nicht nur klassischen „Palliativ-
patienten“ offen, denen ärztlicherseits oh-
nehin nichts anderes mehr zu empfehlen 
wäre. Sie besteht auch für Menschen, bei 
denen eine Krisenbehandlung aus medi-
zinischer Sicht durchaus noch Erfolg ver-
sprechend schiene, die dies aber – nach 
entsprechend sorgfältig und auch kritisch 
begleiteter Reflektion – nicht mehr wol-
len, z. B. weil sie auf den Tod warten und 
eine Verlängerung ihres Lebens als nicht 
mehr als erstrebenswert ansehen. Entspre-
chend könnten individuelle Gründe z. B. 
für die Ablehnung einer Tubusbeatmung 

Abb. 1 8 Notfallbogen „Hausärztliche Anordnung für den Notfall“ des Projekts beizeiten begleiten®. 
a Vorderseite, b Rückseite mit Erläuterungen
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(B1) einschlägige Vorerfahrungen (Lang-
zeitbeatmung) bei chronischer Lungen-
erkrankung sein. Oder die Ablehnung jeg-
licher erneuten stationären Behandlung 
mit dem Ziel der Lebensverlängerung 
(B3) kann vom Vertreter eines demenziell 
erkrankten Menschen angesichts kognitiv 
katastrophaler Auswirkungen der letzten 
stationären Aufenthalte verfügt werden, 
ungeachtet aus organischer Sicht auch 
künftig guter Erfolgsprognose; eine (auch 
ehrgeizige) ambulante Behandlung mit 
dem Ziel der Lebensverlängerung bleibt – 
im Unterschied zu Option C – von diesem 
Ausschluss unberührt. Umgekehrt stehen 
auch schwerst eingeschränkten Patienten 
alle Optionen der Lebensverlängerung of-
fen, solange sie im ärztlichen Urteil noch 
medizinisch vertretbar (nicht aussichts-
los) erscheinen und die Betreffenden dies 
wünschen. Medizinisch aussichtslose Be-
handlungsoptionen – wie z. B. ein Reani-
mationsversuch bei aufgrund von höchst-
gradiger Demenz chronisch bettlägerigen 
Patienten – sind seitens des „Begleiters“ 
und/oder Hausarztes mit entsprechender 
Erklärung für den Betroffenen bzw. Ver-
treter auszuschließen.

Als singuläres Dokument löst das 
HAnNo-Formular natürlich nicht das 
heute zu beobachtende Dilemma von Pa-
tientenverfügungen, das nicht auf Vor-
handensein, Aussagekraft und Validität 
von Schriftstücken beschränkt ist, son-
dern sich vielmehr auch ganz wesentlich 
auf Archivierung, Zugriff, Transfer zu an-
deren Behandlern sowie adäquate Aktu-
alisierung dieser Dokumente erstreckt. 
Diese und andere Schritte sind daher 
unverzichtbarer Gegenstand regionaler 
ACP-Programme wie beizeiten begleiten®, 
bei denen diese Fragen weitgehend bereits 
durch Standards geklärt sind.

In diesem Rahmen kann nur kurz an-
gerissen werden, dass die regionale Imple-
mentierung eines ACP-Programms einen 
tief greifenden Eingriff in die medizini-
sche Versorgungskultur („cultural chan-
ge“) bedeutet, der über kurz oder lang 
unweigerlich Anregungen und Verände-
rungen in benachbarten Bereichen nach 
sich ziehen wird. Hier ist in erster Linie 
an Strukturen der ambulanten palliativ-
medizinischen Versorgung zu denken, 
denn die bisherige Praxis der stationä-
ren Einweisung mancher sterbenskran-

ker Menschen kann auch unter dem As-
pekt eines strukturellen Defizits in diesem 
Bereich betrachtet werden. Welches ärztli-
che System (Hausarzt, Bereitschaftsdienst, 
Rettungsdienst) darf eine Altenpflegerin 
für einen Patienten mit hoch symptoma-
tischem Lungenödem alarmieren, wenn 
eine „HAnNo C“ vorliegt? Über welche 
Kompetenzen und Möglichkeiten verfügt 
der Herbeigerufene für die dann gebotene 
ambulante palliativmedizinische Versor-
gung? Zu den hierdurch aufgeworfenen 

Fragen zählen neben der Erreichbarkeit 
von Hausärzten außerhalb der Sprech-
stunde und der Qualifikation sowie fallbe-
zogenen Informiertheit von Bereitschafts-
ärzten nicht zuletzt ein palliativmedizini-
sches Konzept für den Rettungsdienst, 
wie es bereits Gegenstand aktueller For-
schung ist [20], sowie dessen Würdigung 
im Rahmen der bisher meist einseitig auf 
das Therapieziel der Lebensrettung fokus-
sierten Rettungsdienstgesetze der Länder.

Abb. 18 Fortsetzung b Rückseite mit Erläuterungen
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Die HAnNo muss die Unterschriften 
von Hausarzt und Betroffenem (bzw. des-
sen Vertreter, falls dauerhaft nicht einwil-
ligungsfähig) tragen, um gültig zu sein. 
Die (meist unleserliche) hausärztliche 
Unterschrift wird durch den Arztstempel 
bestmöglich validiert. In der Regel wird 
die HAnNo darüber hinaus vom „Beglei-
ter“ sowie bei einwilligungsfähigem Be-
troffenen zusätzlich vom nach Möglich-
keit einbezogenen designierten Vertreter 
(Bevollmächtigten) unterschrieben sein. 
Sie erhält dadurch – wie ihr US-amerika-
nisches Vorbild – eine Doppelfunktion:
F	�Zum einen ist sie eine besondere 

Form der PV im Sinne von § 1901a, 
Absatz 1 BGB (bzw. bei dauerhaft 
nicht einwilligungsfähigem Patienten 
eine im Voraus schriftlich getroffene 
Entscheidung des Vertreters gemäß 
den Behandlungswünschen oder dem 
mutmaßlichen Behandlungswillen 
des Betroffenen gemäß § 1901a, Ab-
satz 2). Sie ist durch die Unterschrift 
des Betroffenen bzw. Vertreters, wie 
oben ausgeführt, für alle im Ereignis-
fall beteiligten Behandler bindend, 
denen überdies in Form der zusätzli-
chen ärztlichen Unterschrift ein Beleg 
für die Validität der PV vorliegt.

F	�Zum anderen ist sie eine ärztliche, 
durch Unterschrift und Stempel va-
lidierte Anordnung und konkrete 
Handlungsanweisung, die an nicht-
ärztliches Personal adressiert ist und 
dadurch dessen in der Praxis gegebe-
ne (obschon rechtlich im Fall eines 
eindeutigen Notfallbogens nicht be-
gründete) Unsicherheiten bei der 
Interpretation einer traditionellen 
Patientenverfügung umgeht.

Einschränkungen
Das Erstellen einer HAnNo im Projekt 
beizeiten begleiten® setzt Vorhandensein, 
Kooperationsbereitschaft und Zertifizie-
rung eines Hausarztes voraus. Bei Bewoh-
nern von Seniorenheimen darf in der Re-
gel davon ausgegangen werden, dass ein 
Hausarzt existiert. Doch es ist damit zu 
rechnen, dass nicht alle in den Einrich-
tungen aktiven Hausärzte an dem Pro-
jekt teilnehmen. Während langfristig an-
zustreben ist, dass möglichst alle regiona-
len Partner das Projekt unterstützen, be-
stehen kurz- und mittelfristig (minder-

wertige) Alternativen zur Beteiligung des 
Hausarztes: So kann nur für den Zweck 
der gesundheitlichen Vorausplanung ein 
anderer, mit dem Projekt kooperierender 
Hausarzt hinzugezogen werden. Alterna-
tiv wird eine „Patientenverfügung für den 
Notfall“ bzw. „Vertreterverfügung für den 
Notfall“ erstellt, die graphisch und inhalt-
lich ähnlich aufgebaut ist wie die HAnNo, 
aber eben ohne Beteiligung des Hausarz-
tes, sodass die ärztliche Bestätigung der 
Validität sowie der oben beschriebene 
„Anordnungscharakter“ des Dokuments 
wegfallen.

Die Autoren halten es für unmöglich, 
einen Notfallbogen zu kreieren, der jeden 
(konstruierten) Fall vollständig abdeckt, 
und erheben diesen Anspruch auch nicht 
für die HAnNo. Auch haben wir die Er-
fahrung gemacht, dass selbst dieser Bogen 
nicht „selbsterklärend“ ist, sondern regio-
nal eingeführt und allen Beteiligten vor-
ab bekannt gemacht werden muss, wenn 
ein reibungsloser Ablauf gewährleistet 
werden soll. Ein Notfallbogen kann folg-
lich nur so gut bzw. erfolgreich sein wie 
die regionale Implementierung des ACP-
Programms, dessen Teil er ist, und das be-
deutet: wie die Schulung und Mitwirkung 
aller beteiligten Akteure, insbesondere der 
„Begleiter“ und in der Folge der von ihnen 
moderierte Gesprächsprozess.

Auch lässt das Formular, das naturge-
mäß einen Mittelweg zwischen Prägnanz 
und Vollständigkeit zu suchen hat, man-
che Lücken, für deren Diskussion hier 
kein Raum gegeben ist. Exemplarisch sei 
an dieser Stelle das hoch sensible, in der 
Literatur zu Patientenverfügungen prak-
tisch noch nicht berührte Thema einer 
iatrogenen Komplikation genannt, deren 
notfallmäßige Behebung mit der Festle-
gung in der HAnNo (oder allgemeiner: 
in der PV) in Konflikt zu stehen scheint. 
Auch liegt auf der Hand, dass für die ein-
vernehmliche Durchführung elektiver 
Eingriffe wie Herzkatheter oder Chole
zystektomie gesonderte Absprachen für 
die peri-interventionelle bzw. -operative 
Phase getroffen werden müssen.

Grundsätzlich gilt auch hier wieder 
wie im Zusammenhang mit den Überprü-
fungspflichten des Notarztes hinsichtlich 
der Gültigkeit der Patientenunterschrift: 
Es ist grundrechtlich verbrieft und der 
erkennbare Wille des Gesetzgebers, dass 

Patienten die Grenzen ihrer Behandlun-
gen selbst bestimmen können – auch für 
den Fall künftiger gesundheitlicher Kri-
sen. Extremfälle oder spezielle Situatio-
nen können Anreiz sein, bestehende Re-
gelungen zu verbessern und Lücken zu 
schließen, dürfen jedoch nicht dazu miss-
braucht werden, praktikable Regelungen 
zu verhindern, mit denen die Beachtung 
des Patientenwillens im Regelfall sehr viel 
besser als bisher ermöglicht werden kön-
nen.

Relevanz für den Rettungsdienst

Im Beitrag „Patientenverfügungen im 
Rettungsdienst (Teil 1). Geklärte und of-
fene Fragen nach Verabschiedung des Pa-
tientenverfügungsgesetzes“ in dieser Aus-
gabe von Notfall + Rettungsmedizin wur-
de geklärt, dass Patientenverfügungen für 
den Rettungsdienst normativ verbindlich 
und jedenfalls dann relevant sind, wenn 
sie eine konkrete, auf die Situation zutref-
fende Behandlungspräferenz formulie-
ren. Dringlich wünschenswert wäre dar-
über hinaus eine unter Notfallbedingun-
gen nachvollziehbare Validität durch ärzt-
liche Unterschrift. Im vorliegenden Arti-
kel wurde nun über internationale Erfah-
rungen und erste Ansätze in Deutsch-
land berichtet, welche zeigen, dass ACP-
Programme realisierbar sind und regio-
nale Strukturen herzustellen erlauben, in 
denen u. a. ärztlich mitverantwortete Not-
fallbögen entstehen, welche die gebotenen 
Anforderungen an Eindeutigkeit und Ver-
lässlichkeit erfüllen. Es liegt in der Hand 
der regionalen Akteure des Gesundheits-
wesens, durch Einführung solcher regio-
naler ACP-Programme und Notfallbögen 
Voraussetzungen für eine wirksame ge-
sundheitliche Vorausplanung zu schaf-
fen, die sich auch im Krisenfall bewährt.

Fazit für die Praxis

F	�Patientenverfügungen sind für ärztli-
che und nichtärztliche Mitglieder des 
Rettungsdienstes grundsätzlich ver-
bindlich. Dazu müssen sie eine Reihe 
von Bedingungen erfüllen, was in der 
Praxis bisher nicht häufig der Fall ist.

F	�„Hausärztliche Anordnungen für den 
Notfall“ in Verbindung mit Advan-
ce Care Planning stehen für eine tief 
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greifende strukturelle Veränderung 
in der Region unter Einbindung al-
ler relevanten Versorgungsebenen 
und Professionen, die dem vorausver-
fügten Patientenwillen auch im Ret-
tungsdienst regelhaft praktische Re-
levanz verleihen kann.

F	�Das Rettungsdienstteam trifft hier 
auf einen regional standardisierten, 
also allseits eingeführten Notfallbo-
gen, der vom Hausarzt, vom Patien-
ten selbst bzw. dessen Vertreter so-
wie von einem für diese Gesprächs-
führung zertifizierten nichtärztlichen 
„Begleiter“ unterzeichnet worden ist.

F	�Diese Unterschriften gewährleisten, 
dass die individuell präzise festgeleg-
ten notfallrelevanten Behandlungs-
grenzen aus einem validen, d. h. den 
Bedingungen des „informed consent“ 
genügenden Gesprächsprozess her-
vorgegangen sind und den (mutmaß-
lichen) Willen des Betroffenen best-
möglich wiedergeben.
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Abstracts der 6. DGINA-Jahres
tagung online

Vom 28.-30. Sep-

tember 2011 fand in 

Göttingen die 6. Jah-

restagung der Deut-

schen Gesellschaft 

für Interdisziplinäre 

Notfallaufnahme statt. 

Motto der diesjährigen 

Tagung war: „Notfallmedizin – Quo vadis? 

Standards – Innovationen – Trends“.

An zwei Tagen wurden in 20 parallelen Sit-

zungen mit mehr als 160 Vorträgen und 2 

Postersitzungen die aktuellen Entwicklungen 

aus allen Fachbereichen der Notfall-, Ret-

tungs- und Katastrophenmedizin übersicht-

lich präsentiert und diskutiert.

Die Schwerpunktthemen der Tagung trugen 

dem interdisziplinären und interprofessio-

nellen Gedanken der Fachgesellschaft Rech-

nung. Neben den Hauptthemen „Kardiopul-

monale Reanimation, Bildgebung in der Not-

fallmedizin, Airwaymanagement, Biomarker 

in der Notfallmedizin, Schmerzmanagement, 

Neuroprotektive Hypothermie“ standen 

übersichtliche Referate zu den wichtigsten 

Notfällen und strukturell-organisatorischen 

Konzepten interdisziplinärer Notaufnahmen 

auf dem Programm.

Die Abstracts zur Tagung wurden im eOnly-

Supplement 1/11 der Zeitschrift Notfall + 

Rettungsmedizin veröffentlicht und können 

online kostenfrei gelesen werden. 

Weitere Hinweise finden Sie auf  

www.notfallundrettungsmedizin.de
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