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In Berlin erhielt die Leitstelle der
Berliner Feuerwehr als Trager des
Rettungsdienstes im Jahr 2011 ca. 1,1
Mio. Anrufe iiber die Notrufnummer
112 mit ca. 350.000 Einsdtzen. 80%
waren mit Versorgung von ca. 210.000
Patienten dem Rettungsdienst zuzu-
ordnen. Der Trend zur stetigen Steige-
rung der Einsatzzahlen lasst sich auch
in Berlin nachvollziehen.

Vermeidbare Anrufe
und Missbrauch

Ein erheblicher Teil der Anrufe sind
»Spaflanrufe (Wie ist denn das Wetter
heute?), bei denen es sich zumindest um
spielende Kinder oder auch groben Unfug
handelt. Allerdings konnen diese Anrufe
im Extremfall zur (personellen) Uberlas-
tung der Leitstelle und Verzogerungen des
Notrufs fiir tatsichlich gefahrdete Patien-
ten fithren. Der Missbrauch des Notrufs
ist nach § 145 StGB strafbar. Aufgrund
des héaufigen Missbrauchs ist seit 2009
der Notruf mit Mobiltelefonen ohne SIM-
Karte nicht mehr moglich. Die Nummer
des Anrufers wird immer in der Leitstel-
le angezeigt und registriert, auch wenn
»Rufnummerunterdriickung® eingestellt
ist. Eine weitere Kategorie unnotiger Not-
rufe sind allgemeine Hilfeersuchen, fiir
die Feuerwehr und Notfallrettung ohne
Zweifel nicht zustdndig sind. Das Spekt-
rum reicht von der Frage nach dienstbe-
reiten Apotheken tiber den vergessenen
Wohnungsschliissel bis zur Bitte, entflo-
gene Ziervogel einzufangen.
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Wann sollte man den
Rettungsdienst nicht alarmieren?

Anrufer und Motivation

Die Frage der vermeidbaren Anrufe unter
der Notrufnummer 112 ist damit aller-
dings kaum beantwortet. Zur Kldrung
dieser Frage sind eine Reihe von Proble-
men zu betrachten (8 Tab. 1). Leicht zu
beantworten ist die Frage nach den Anru-
fern. Relativ selten ist es der Patient selbst,
der wegen der Erkrankungsschwere oder
einer Verletzung oft hierzu nicht in der
Lage ist. Haufiger sind es Familienange-
horige oder dem Patienten nahestehende
Personen. Thre Urteilsfahigkeit unter-
liegt durch die personliche Beziehung be-
stimmten Grenzen - es sei z. B. an die Be-
ziehung einer Mutter zu ihrem Kleinkind
gedacht. Augenzeugen ohne Beziehung
zum Erkrankten oder Verletzten unter-
liegen diesen Einschriankungen weniger,
wissen allerdings auch nichts vom Hinter-
grund des Betroffenen. Am ehesten sollte
man einen gezielten berechtigten Notruf
von medizinischen Fachpersonal wie Arz-
ten und Pflegepersonal erwarten kénnen.

Fiir alle Anrufer besteht die Notwendig-
keit, die Situation vor dem Notruf einzu-
schitzen. Eine Reihe von Bedingungen er-

offnet zumindest die Moglichkeit, keinen
Notruf zu titigen (8 Tab. 2). Allerdings
ergeben sich aus Sicht des Anrufers haufig
schwer oder nicht zu beantwortende Fra-
gen. Fiir den Anrufer mag es relativ leicht
sein, bei schweren Schmerzem, Bewusst-
logkeit oder Atemnot anzurufen. Schwie-
rig wird die Abgrenzung bei leichteren
Schmerzen, bei scheinbar minder schwe-
rer Verletzung oder uncharakteristischen
Stérungen. Die bekannteste Fehleinschit-
zung ist der nicht erkannte Schlaganfall.
Entsprechend ist zu erwarten, dass héaufig
dann ein Notruf erfolgt, wenn beim An-
rufer ein hoheres Mafd an Unsicherheit be-
steht, ihm die Situation gefahrlich erscheint
oder droht, unbeherrschbar zu werden.
Besonders schwierig wird es, auf einen
Notruf zu verzichten, wenn es sich um
Entscheidungen am Ende des Lebens han-
delt. Vielen Angehorigen und dem Patien-
ten nahestehenden Personen ist zwar eine
»DNAR-Order® (,,Do not attempt resu-
scitation®), miindlich oder mittels Patien-
tenverfiigung des Patienten bekannt, den-
noch scheuen sie sich, die fiir die Ent-
scheidung nicht anzurufen notwendige
Verantwortung zu schultern. Aussichts-

Tab.1 Grundsatzliche Fragestellungen

- Wer ruft 1127

—Was sind die Griinde, 112 zu rufen?

—Was sind die Griinde fiir nicht notwendige Anrufe?

und Gesellschaft

- Patientenrechte, differente Sichtweise von Patient, Anrufer, Rettungsdienstpersonal, Kostentrager

- Gibt es tiberhaupt eine Fehlnutzung oder gar Missbrauch des Rettungsdienstes?

—Wann sollte man 112 nicht rufen?
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Tab. 2 Einflussfaktoren auf das Anrufverhalten

Reduzierung der Schwelle

Enges personliches Verhdltnis (z. B. Mutter/Kind)

Pl6tzliches Ereignis

Schwere des Ereignisses

Verantwortung fiir den Patienten (personlich/beruflich)

Niedriger sozialer Status

Fehlende Alternativen (z. B. Unversicherte, illegaler Aufenthaltsstatus)

Schlechte lokale Kenntnisse

Erhohung der Schwelle

Verharmlosung der Situation

Angst oder mangelndes Verantwortungsbewusstsein

Angst vor potenziellen Kosten

Hoheres Alter

— Fehlende oder versagende soziale Strukturen

Tab.3 Warum wird 112 gerufen?

— Subjektive Wahrnehmung einer existenziellen Bedrohung

- Unbegrenzte und schnelle Verfligbarkeit des Rettungsdienstes

— Bringstruktur des Rettungsdienstes (,kommt ins Haus")

- Entlastung fiir Patient oder Angehdrige (,Rausholen” oder,Wegbringen®)

— Exekutiver Charakter ohne Strafverfolgung (,keine Polizei”)

losigkeit eines Behandlungsversuchs und
damit die Sinnlosigkeit eines Notrufs zu
beurteilen, diirfte fiir den Laien praktisch
nicht moglich sein. Demzufolge werden
sich zahlreiche Notrufe ergeben, die bei
professioneller Betrachtung, nicht aber
aus Sicht des Anrufers, vermeidbar gewe-
sen wéren. In der Tat konnen zumal Fami-
lienangehorige sogar bei Ablehnung eines
Notrufs durch den Patienten selbst in er-
hebliche Konflikte geraten, wenn sie sub-
jektiv den Eindruck haben, dass ein Not-
ruf notwendig sei. Nicht selten erfihrt
man bei Einsétzen z. B. zu Reanimatio-
nen, dass Angehorige in Anbetracht z. B.
typischer Angina-pectoris-Symptome den
Rettungsdienst rufen wollten, der Patient
dies aber strikt abgelehnt hatte.

Interpretation des Begriffs
»~Notlage” und Bedingungen:
Schliissel zum Verstandnis

Wenn man verstehen will, warum es zum
Notruf kommt, muss man einen Not-
fall aus der Sicht des Patienten definie-
ren. Eine derartige Definition wurde be-
reits 1979 von Shotland et al. veroffent-
licht (s. @ Infobox, 2). Danach gehort
zu den Charakteristika einer Notsitua-
tion der subjektive Eindruck einer Be-
drohung oder eines bereits eingetretenen
Schadens, der zeitkritische Charakter (,,es
muss schnell geholfen werden®), das Feh-
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len einer einfachen Problemlésung und
das dringende Gefiihl der Notwendigkeit
professioneller Hilfe. Moderne Definitio-
nen des Notfalls greifen diese grundlegen-
de Erkenntnis auf, so z. B. die Schweizeri-
sche notfallmedizinische Fachgesellschaft
SGNOR [4]:

Als Notfille werden Verinderungen im
Gesundheitszustand durch Krankheit und
Unfall bezeichnet, fiir welche der Patient
selbst oder eine Drittperson unverziigliche
medizinische Hilfe als notwendig erachtet.

Die subjektive Interpretation der Situation
unterliegt wiederum Einfliissen, die den
Entschluss zum Notruf erleichtern oder
erschweren (B Tab. 3). Auch zunichst
schwer verstindliche Argumente wie ,,Ich
habe nicht angerufen, weil ich die Nach-
barn nichtlich nicht stéren wollte“ oder
»Ich wollte die Feuerwehr nicht wieder
alarmieren, ich hatte doch erst vor 2 Wo-
chen angerufen” sind aus subjektiver Sicht
unter Umstdnden fatale Barrieren, den
Notruf trotz offensichtlicher Notwendig-
keit nicht zu tatigen. Die offenbare Exis-
tenz einer Hemmschwelle weist auf einen
Zielkonflikt in der Beantwortung der Fra-
ge hin, wann ,,112“ nicht angerufen wer-
den soll, wenn gleichzeitig vermieden
werden muss, unsinnige Hemmschwellen
aufzubauen.

Probleme des sozialen Umfelds be-
antworten teilweise die Frage, warum der

Rettungsdienst gerufen wird. Das Feh-
len oder das Versagen sozialer Struktu-
ren sind ein typischer Hintergrund, sich
an den Rettungsdienst zu wenden. Er ist
der verlésslichste Garant fiir Hilfe. Suche
nach anderen Hilfeméglichkeiten ist oft
schwierig, scheitert an Verstindigungs-
problemen oder wird als nicht schnell ge-
nug empfunden. Der Rettungsdienst ist
hingegen schnell, praktisch unbegrenzt
verfiigbar und es besteht im Gegensatz
zum Notruf an die Polizei weniger Angst
vor rechtlichen Konsequenzen (z.B. bei
Personen ohne Aufenthaltsgenehmigung
oder Konsum illegaler Drogen).

In welchem Umfang sich die Sozial-
strukturen auf das Notrufverhalten der
Bevolkerung auswirken, wurde vor ei-
nigen Jahren in einer Studie in Berlin
mit Hilfe einer Sozialstrukturanalyse ge-
zeigt [3]. Der Berliner Sozialindex beruht
auf 25 Variablen, die Bildung, Einkom-
mensverhiltnisse und weitere fiir die So-
zialstruktur wichtige Elemente erfassen
[2]. Dieser Index ist eine dimensionslo-
se Zahl, die von ca. +2 (giinstiger Index)
bis ca. -3 (ungiinstiger Index) reicht. Der
Berliner Durchschnitt entspricht der Zahl
0. In einem Atlas (8 Abb. 1) werden 298
sog. Verkehrszellen mit mehr als 1000 Ein-
wohnern mit jhrem Sozialindex abgebil-
det. Unter vielen Besonderheiten verlauft
u.a. die Lebenserwartung entlang dieses
Indexes: bei +2 ist sie besonders hoch, bei
-3 besonders niedrig.

Interessant ist die Tatsache, dass Not-
rufe an die Feuerwehr (bereinigt um die
Einwohnerzahl und altersstandardisiert)
in Wohnzellen mit ungiinstigem Sozial-
index wesentlich haufiger getitigt werden
als in Bereichen mit giinstigem Sozialin-
dex (B Abb. 2). Die Annahme, dass die
Alarme jeweils ein identisches Einsatz-
spektrum widerspiegeln, ist jedoch falsch.
Es konnte z.B. am Beispiel der Notarzt-
alarme bei Verdacht auf Herzinfarkt nach-
gewiesen werden, dass das Rettungssys-
tem in den Bereichen mit giinstigem So-
zialindex wesentlich gezielter bei dieser
Indikation eingesetzt wird als bei ungiins-
tigem Sozialindex, wo Notrufe héaufiger
aus wenig gezielter Indikation heraus er-
folgen [3]. Die Vermeidung nicht notwen-
diger Notrufe setzt also zahlreiche Bedin-
gungen voraus, die nicht tiberall in der Be-
volkerung gegeben sind (B Tab. 4). Von



Zusammenfassung - Abstract

besonderer Bedeutung ist der einfache
Zugang zum System. Fiir viele Menschen
am untersten Ende der Sozialleiter ist das
Hilfeersuchen an den Rettungsdienst oft
der einzige Weg zu medizinischer und so-
zialer Hilfe - er bildet den letzten Anker.

Realistische Moglichkeiten
zur Vermeidung
unnotiger Notrufe

Die Rettungsleitstelle kann in Grenzen
als ,Torhiiter” fungieren. Durch gesetz-
liche Regelungen ist der Rettungsdienst
zur Hilfeleistung bei Notfillen verpflich-
tet. Er wird in Deutschland als Teil der
offentlichen Daseinsvorsorge angesehen.
In den seltenen Fillen kann die Leitstelle
jedoch das Entsenden von Rettungsmit-
teln ablehnen. Die Mitarbeiter stehen je-
doch unter dem Druck méglicher Fehl-
entscheidungen mit potenziellen juris-
tischen Konsequenzen. Infolge dessen
neigen sie dazu, nicht nur grundsétzlich
Rettungsmittel zu alarmieren, sondern
auch hoher qualifizierte Mannschaften
einzusetzen. Diese Tendenz wiederum er-
leichtert moglicherweise den Missbrauch.
Der einzige Ausweg ist es, Leitstellenmit-
arbeitern mit Hilfe strukturierter Abfra-
geprotokolle Rechtssicherheit zu geben
und kontrolliert Rettungsmittel abgestuft
nach Gefihrdung und Dringlichkeit ein-
zusetzen. Damit ist es auch mdglich, Ein-
sdtze an andere Dienste, z. B. den Kassen-
arztlichen Notdienst, abzugeben. In Berlin
gelingt es, mit Einfithrung eines struktu-
rierten Abfrageprotokolls (,,SNAP) und
dem Schaffen einer gesicherten techni-
schen Verbindung téglich bis zu 30 Ein-
satze an den érztlichen Bereitschaftsdienst
abzugeben, die bisher mit einem RTW be-
schickt werden mussten.

Die Sicht des Patienten, der Ange-
horigen oder Augenzeugen eines Not-
falls birgt ebenfalls Zielkonflikte bei der
Uberlegung, unsinnige Notrufe zu ver-
meiden. Jeder Anrufer ist iiberzeugt, dass
ein unmittelbarer Anspruch auf Hilfe be-
steht, die Hilfe jederzeit sofort an jedem
Ort ohne jede Einschriankung zu erbrin-
gen ist. Dem gegentiber steht die Auffas-
sung der Kostentréger. Die Durchfiihren-
den des Rettungsdienstes werden mittler-
weile von Krankenkassen massiv unter
Druck gesetzt, indem versucht wird, eine
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Zusammenfassung

Hintergrund und Problematik. Notrufe an
den Rettungsdienst erweisen sich aus Sicht
der Rettungskrifte bei Eintreffen oft als nicht
notwendig. Allerdings steht hinter dem Not-
ruf ein komplexer Entscheidungsprozess, in
dem die subjektive Interpretation der Situa-
tion durch den Patienten, von Angehdrigen
oder zufdlligen Augezeugen eine entschei-
dende Rolle spielen. Fiir bestimmte, v. a. die
sozial schwéchsten Bevdlkerungsgruppen

ist der Rettungsdienst oft der einzige Anker,
der schnelle Hilfe in schwierigen Situationen
bietet. Die Einsatzleitstelle verfligt nur Giber
sehr begrenzte Méglichkeiten, die Sinnhaf-
tigkeit eines Notrufs zu beurteilen. Abfrage-
schemata konne den Disponenten unterstit-
zen, ihm aber die Entscheidung nicht abneh-
men. Eigentlich sollte man von medizinisch
geleiteten Institutionen am ehesten erwar-
ten, dass Notrufe gezielt erfolgen. Es ist aller-
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Wann sollte man den Rettungsdienst nicht alarmieren?

dings festzustellen, dass aus Alten- und Pfle-
geheimen und aus der Hauskrankenpflege
haufig unnétige Notrufe erfolgen. Hier man-
gelt es ebenso an klaren Anweisungen durch
die betreuenden Arzte wie auch bei der hius-
liche Pflege von Schwerkranken und Sterben-
den durch Angehdrige.

Schlussfolgerung. Es ist notwendig, dass die
betreuenden Arzte im Vorfeld Gespriche mit
Pflegenden, Angehdrigen und Patienten fiih-
ren, nicht nur um unnétige Rettungsdienst-
alarme zu vermeiden, sondern auch um un-
nétige oder gar sinnlose MaRnahmen und
Krankenhauseinweisungen — schlimmsten-
falls sogar gegen den Willen des Patienten —
zu verhindern.

Schliisselworter
Notruf - DNAR-Orders - Pflegeheime -
Definition Notlage - Sozialstatus

Abstract

Background and Problems. Before a re-
commendation not to call the emergency
rescue service can be given, a vast variety of
situations have to be considered which form
the typical background of emergency calls.
Clearly abuse “just for fun”is a major prob-
lem which may and should have legal con-
sequences. It is however much more difficult
to consider the situation from the viewpoint
of the patient or an eyewitness especially if
the caller is a relative of the ill person and is
also a lay person. For a lay caller it is nearly
impossible to decide whether this involves a
real emergency or not. Generally emergency
calls arise from the subjective feeling of ur-
gency and lack of other acceptable solu-
tions. Social environment plays an addition-
al role: the lower the social status the higher
the frequency of not clearly indicated emer-
gency calls and the emergency medical ser-
vice often plays a last anchor role for people
in the lowest social status in society. Even if it
seems to be impossible to formulate a gener-
al rule there are clear possibilities to avoid un-

When should the emergency rescue service not be called?

necessary emergency calls. Nursing homes
for example are a source of a large number
of unnecessary calls due to insufficient pro-
visions for typical medical problems or prob-
lems which can be expected for a given pa-
tient. Missing orders for these situations of-
ten lead to emergency alarm calls which
could have been avoided. Do not attempt re-
suscitation (DNAR) orders often do not ex-
ist because the private physician taking care
of the patient at the end of life is afraid of dis-
cussing this question with the patient and/or
the relatives.

Conclusion. An open discussion of the con-
flict of objectives resulting from rights of
autonomy of the patient, the relatives, care-
givers, emergency medical services and the
cost payer is necessary to clarify the fact that
all resources are limited and therefore need
restrictions also in making emergency calls.

Keywords
Emergency call - DNAR-Orders - Nursing
homes - Definition of urgency - Social status

Ex-post-Betrachtung einzufordern und
retrospektiv einen ,,Notfall“ zu negieren.
Es werden Einsétze, die sich nachtréglich
als Bagatellfille darstellen, einfach nicht
bezahlt. Ein weiterer Versuch der Kos-
tentrager, Druck auszuiiben, besteht da-

rin, feste Budgets unabhéngig von Zahl
und Schwere der Einsitze festzulegen. Bei
stark steigenden Einsatzzahlen resultiert
eine versteckte Rationierung im Gesund-
heitswesen.
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Abb. 1 A Sozialstruktur Berlin (1 = sehr gut; 7 = sehr schlecht; 0 = wenig

besiedelt). Weitere Erlduterungen im Text

)) Begrenzungen von Einsitzen
sind grundsatzlich problematisch

Begrenzungen von Einsdtzen sind also
grundsitzlich erst dem Notruf nach-
geschaltet moglich, schwierig zu errei-
chen und methodisch fragwiirdig. Umso
schwieriger diirfte es sein vom ,norma-
len Biirger® die sichere Entscheidung da-
riiber zu verlangen, ob ein Notruf unter-
lassen werden sollte. Er verfiigt nicht iiber
die notwendigen Entscheidungsvoraus-
setzungen. Nicht nur aus ethischer Sicht
ist die Idee daher auch mehr als fragwiir-
dig, tiber eine Kostenbeteiligung des An-
rufers oder des Patienten eine ,,Steuerung®,
d. h. Reduzierung von Rettungseinsitzen
zu erreichen. Ebenso gefahrlich erscheint
es, die gesundheitspolitische Diskussion
auf die Strafle zu verlagern und vom Not-
arzt oder gar Rettungsassistenten einzu-
fordern, mit dem Patienten eine Debat-
te {iber den Sinn und Unsinn des Notrufs
und die Kostenkonsequenzen zu fithren.
Der Patient wird es in seiner subjektiven
als Notfall empfundenen Situation nicht
verstehen.

Der Hausarzt als
»Goal Keeper”

Als besonders problematisch und oft ver-
meidbar erweisen sich die stark zuneh-
menden Einsétze in Alten- und Pflege-
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Abb. 2 A Haufigkeit von Einsdtzen des Rettungsdienstes (1 = wenig;
5 =viel; 0 = nicht ausgewertet. Daten in Einsétzen/100.000 Einwohner,

altersstandardisiert. Weitere Erlauterungen im Text

heimen sowie der Hauskrankenpflege. In
einer Auswertung von 275 konsekutiven
Rettungseinsitzen mit Notarztbeteiligung
in Berlin [1] hatte das Pflegepersonal in
89% der Fille keine klaren Notfallanwei-
sungen, in 3% sogar die prinzipielle Vor-
gabe immer den Rettungsdienst zu rufen.

» Nur selten wurde
versucht, den behandelnden
Hausarzt zu kontaktieren

Nur in einem Viertel der Fille hatte das
diensthabende Pflegepersonal iiberhaupt
versucht, den behandelnden Hausarzt
zu kontaktieren, wobei jeweils zu einem
Drittel der Hausarzt nicht erreichbar war,
pauschal den Notruf anordnete (,,Sagen
Sie immer heftiger Brustschmerz, sonst
kommen die ohne Arzt“) oder Anwei-
sungen gab, die aus Sicht der Pflegen-
den das Problem nicht 16sten. Wahrend
bei immerhin 90% der Patienten aktuelle
Arzneiverordnungen greifbar waren, wa-
ren bei nur 52% der hiufig multimorbi-
den dementen und bettligerigen Patien-
ten eine Krankengeschichte oder Arzt-
briefe verfiigbar, die dem Notarzt wichti-
ge Hinweise gaben. Nur bei 18% der meist
als schwer pflegebediirftig eingestuft Pa-
tienten, fanden sich ,, DNAR“-Anordnun-
gen (,Do not attempt resuscitation or-
ders®) oder Patientenverfiigungen.

Bei der Mehrzahl der Betroffenen wa-
ren einfache Mafinahmen wie Absau-
gung, Sauerstoffgabe oder Fliissigkeitszu-
fuhr ausreichend. Bei 23 Patienten war bei
Eintreffen des Notarztes der Tod bereits
eingetreten oder der Sterbeprozess weit
fortgeschritten, sodass keine Mafinahmen
mehr ergriffen wurden. Todesfeststellun-
gen durch den Notarzt waren besonders
héufig im Rahmen der Hauskrankenpfle-
ge einschliefilich zahlreicher Notarztalar-
me auch in Heimen zu Verstorbenen mit
sicheren Todeszeichen, bei denen erstein-
treffende RTW-Besatzungen den Notarzt
per Funk abbestellten. Zeitdruck veran-
lasst die Pflegekrifte in der Hauspflege
anscheinend, die Wartezeit auf einen Arzt
zur Todesfeststellung einfach an den Ret-
tungsdienst zu delegieren. Zweifellos liegt
hier eine tiberfliissige, wenn nicht sogar
missbrauchliche Alarmierung des Ret-
tungsdienstes vor.

Problematisch sind auch Fille bei chro-
nisch oft unheilbar kranken Patienten, die
von Familienangehdrigen versorgt wer-
den. Mehr noch als in den professionell
gefithrten Heimen und in der Hauskran-
kenpflege ist hier Hilflosigkeit und man-
gelnde Vorbereitung auf zu erwartende
Situationen Ausloser eines eigentlich ver-
meidbaren Notrufs. Erst im notérztlichen
Gespréch mit den Angehorigen stellt sich
oft heraus, dass der Patient eine weiterge-
hende Behandlung insbesondere die Auf-
nahme in ein Krankenhaus nicht (mehr)



beeinflussbare Faktoren
- Ethnische und kulturelle Faktoren
— Alter, Geschlecht, Familienstand
— Komorbiditat
- Soziale und familiagre Umgebung

- Bildung und Einkommen

— Zugang zu Informationen und alternativen
Unterstiitzungsangeboten

Infobox Internetadressen

1. http://www.berliner-projekt.de;
abgerufen am 28.01.2012

2. Schweizerische Gesellschaft fiir Notfall-
und Rettungsmedizin. Fahigkeitspro-
gramm des SIWF (Schweizerisches Institut
fur arztliche Weiter- und Fortbildung) fiir
klinische Notfallmedizin: http://www.
sgnor.ch; abgerufen am 28.01.2012

—Versicherungsstatus

— Zugang zum Gesundheitssystem
(z. B.Termin beim Facharzt)

wiinscht. Besonders fiir unerfahrene Not-
arzte ist dann die Entscheidung schwierig,
einen Patienten in seiner gewohnten Um-
gebung zu belassen. Es ist viel leichter, ,,si-
cher zu gehen® und den Patienten wohl-
moglich entgegen seinem eigentlichen
Waunsch in die Klinik zu bringen mit u. U.
deprimierenden Ergebnissen [2].

Es liegt hier offensichtlich eine &rzt-
liche Verantwortung vor. Der Hausarzt
kennt den Patienten, seine Krankheit und
seine Wiinsche am besten. Er sollte versu-
chen, besonders mit seinen hochbetagten
und moglicherweise chronisch oder un-
heilbar kranken Patienten iiber die Gren-
zen der medizinischen Moglichkeiten und
auch vom Patienten selbst moglicherwei-
se nicht mehr gewiinschten Therapie zu
sprechen [5]. So konnen unnétige Anru-
fe beim Rettungsdienst vermieden wer-
den, aber es kann auch dartiber informiert
werden, wann der Rettungsdienst unbe-
dingt und sofort zu rufen ist. Die Angeho-
rigen und Pflegenden miissen aktiv einge-
bunden werden. Sie miissen vom behan-

delnden Arzt erfahren, welche einfachen
Mafinahmen in zu erwartenden Notfillen
zur Probleml6sung ergriffen werden kon-
nen. Dies sollte speziell in Pflegeheimen
und in der Hauspflege moglich sein, da
hierfiir sowohl Gerite wie auch potenziell
ausgebildetes Personal vorgehalten wird.
Grundsitzlich muss das Pflegepersonal
in der Hauskrankenpflege und im Pflege-
heim zumindest soweit ausgebildet sein,
grundlegende einfache Hilfsmafinahmen
wie z. B. Absaugen eines verschleimten
Patienten selbst durchzufiihren. Oft fehlt
es allerdings schon am Wissen {iber das
Vorgehen in einfachsten Situationen und
sogar selbstverstdndliche organisatorische
Grundvoraussetzungen wie z. B. Verfiig-
barkeit von Krankenunterlagen sind nicht
erfllt.

Pflegeheime, in denen viele verschie-
dene niedergelassene Arzte Patienten be-
treuen, haben spezifische Probleme. Re-
gelmaflige Visiten in Wochen- oder Mo-
natsabstanden bei den schwerkranken Pa-
tienten sind oft nicht ausreichend. Drin-
gende Krankenbesuche sind wéhrend der
Sprechstunde schwer zu realisieren und
bei Praxisabwesenheit unmdoglich. Es ist

langst in guten Modellprojekten bewie-
sen, dass es in Anbetracht des zunehmen-
den Bedarfs der Versorgung einer sich
rasch vergroflernden Zahl von Bewoh-
nern von Alten- und Pflegeheimen sinn-
voll ist, spezielle eigene arztliche Dienste
einzurichten. Diese konnen die bestehen-
den Liicken fiillen und verhindern u. a.
sinnlose Krankenhauseinweisungen ([2];
s. @ Infobox, 1).

Besonderer Aufmerksamkeit bediir-
fen aufkldrende Gespriche mit Patien-
ten, Angehorigen und Pflegenden durch
den Arzt, wenn erkennbar wird, dass der
Sterbeprozess in naher Zukunft zu erwar-
ten ist. Dies Gesprach muss sowohl ein-
schliefSen, was in einer solchen Situation
zu tun ist als auch das, was unter Bertick-
sichtigung der Patientenwiinsche nicht
getan werden sollte. Oft wird es notwen-
dig sein, das Spannungsfeld aus sich u. U.
widersprechenden Anspriichen an die
Autonomie des Patienten, der Angehori-
gen und Pflegenden und des behandeln-
den Arztes offen anzusprechen. Die An-
gehorigen neigen verstdndlicherweise da-
zu, maximale Anspriiche zu stellen und
sich keine Gedanken iiber die Begrenzt-
heit der Moglichkeiten und der Ressour-
cen zu machen.

Fazit fiir die Praxis

1. Es gibt keine einfache Regel dafiir,
wann, 112" nicht gerufen werden
sollte.

2. Der freie Zugang zum Notruf ist not-
wendig, da er oft der letzte und

Hier steht eine Anzeige.
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manchmal einzige Hilfeanker fiir die-
jenigen ist, die in einer medizinischen
oder auch emotionalen oder sozialen
Notlage sind oder zumindest glau-
ben, es zu sein.

3. Rettungsdienste, Kostentrdager und
nicht zuletzt die Gesellschaft haben
das Recht, den unniitzen Gebrauch
der Notrufnummer 112 zu verhin-
dern, um das System vor Uberlastung
zu schonen, Kosten zu dampfen und
den Patienten vor unsinnigen MaB3-
nahmen zu schiitzen.

4. Ein Weg, unnétige Notrufe zu vermei-
den, ist fiir behandelnde Arzte, wenn
immer maglich, mit dem Patienten,
den Angehorigen und Pflegenden zu
besprechen, was im Notfall und ins-
besondere fiir Patienten mit nahen-
dem Tod getan werden kann.

5. Grundsatzlich diirfen eigene Aufga-
ben von Pflegenden nicht aus Zeit-
und Kostendruck an den Rettungs-
dienst delegiert werden. Hier sind
Aufsichtsbehodrden gefragt.

6. Esist notwendig, die Zielkonflikte,
die sich aus den individuellen Auto-
nomieanspriichen des Patienten, der
Angehorigen, der Pflegenden, der
Kostentrdager und des behandelnden
Arztes anzusprechen, da alle Betei-
ligten erkennen miissen, dass keiner
der Anspriiche unbegrenzt durchge-
setzt werden kann.
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Bei schweren Hirnverletzun-
gen Sedierung kurz halten

Bei schweren Schéadel-Hirn-Verletzungen
sollte die routinemaRige Sedierung so kurz
wie mdglich gehalten werden, um beste
Heilungsergebnisse zu erzielen. Dies emp-
fiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Neuro-
Intensiv- und Notfallmedizin (DGNI). Inten-
sivpatienten mit schweren Hirnverletzun-
gen werden in eine Langzeitsedierung ver-
setzt um das Gehirn zu stabilisieren. Das
kiinstliche Koma erlaubt es, den Intensiv-
patienten in dieser kritischen Phase zu be-
handeln, senkt mdgliche Risiken fiir blei-
bende Schaden und fordert die Heilung.
Nach neuesten Erkenntnissen sind die Er-
gebnisse dieser Behandlung noch besser,
wenn die Sedierung insgesamt so flach und
so kurz wie mdglich gehalten wird. Auch
wenn die Langzeitsedierung dem Gehirn
des erwachsenen Patienten nicht schadet,
so birgt eine langere kiinstliche Beatmung
auch Risiken, bspw. Infektionen.

Zu modernen Sedierungskonzepten
gehdren nach Meinung der DGNI-Experten
bei weniger kritischen Patienten tagliche
Aufwachversuche, aber auch Sedierungs-
pausen und eine engmaschige Uberwa-
chung der Sedierungstiefe. Alle 8 Stunden
sollte diese bestimmt und protokolliert
werden, rdt die DGNI.

Die kontinuierliche Sedierung wird
unterbrochen, sobald die kritische Phase
der Drucksteigerung im Schadel der Patien-
ten beendet ist. Der Patient wird aufge-
weckt, sodass er wieder spontan atmen
kann. Damit wird die Gesamtzeit der Be-
atmung und die Verweildauer des Patien-
ten auf der Intensivstation kurz gehalten.

Literatur: Braune S, Kluge S (2012) Aktuelle

Sedierungskonzepte in der Intensivmedizin.
Deutsche Medizinische Wochenschrift 137:

190-193

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Neuro-
Intensiv- und Notfallmedizin, Berlin,
www.dgni.de




