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1. Einleitung

WesentlicheBehandlungszieleder prähos-
pitalen Notfallmedizin sind die Aufrecht-
erhaltung oder Wiederherstellung lebens-
wichtiger Organfunktionen der betroffe-
nen Patienten und ihr sicherer Transport
in die nächstgelegene geeignete Behand-
lungseinrichtung. Das Ziel der Notfallme-
diziner und Rettungsdienstmitarbeiter, in
dieser Hinsicht möglichst rasch wirkungs-
voll zuhandeln,wirddurcheinhäufigalgo-
rithmisches und wenig individualisiertes
Vorgehen erreicht. So kann die konkrete
Notfallsituation zügig beherrscht und der
sichere Transport in die Klinik durchge-

führt werden. Abgesehen von einer aus
medizinischer Sicht effizienten Patienten-
versorgung ist das Team so auch wieder
rasch einsatzbereit für den nächsten po-
tenziell lebensrettenden Einsatz, solange
keine Abstriche an der Sorgfalt bezüglich
des aktuell Versorgten gemacht werden
müssen.

Dieses Vorgehen kollidiert jedoch nicht
selten mit der Notwendigkeit, bei den zu
ergreifenden Therapiemaßnahmen über
deren Indikation individuell zu entschei-
den und sie dann auchmit demWillen des
Patienten in Einklang zu bringen. Längst
nicht jede notfallmedizinische Maßnah-
me ist sinnvoll, nur weil sie möglich ist.
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Vielmehr verlangt professionelles notfall-
medizinisches Handeln in den oft hekti-
schen Akutsituationen und mit emotional
belasteten und verunsicherten Patienten
und deren Zugehörigen neben fachlichem
Wissen auch kommunikative Souveräni-
tät und Entscheidungskraft sowie das
selbstkritische Abwägen der jeweiligen
Indikationen bzw. des angemessenen
Therapieziels. Dabei ist ausdrücklich auch
eine palliative Zielsetzung zu bedenken.
Das bedeutet, eine symptomatische The-
rapie in den Vordergrund zu stellen und
– ggf. auch entgegen etablierten Algorith-
men – keine akutmedizinische Therapie
der zugrunde liegenden Erkrankung an-
zustreben. Dies kann vor Ort erfolgen,
aber auch Behandlungsziel einer Kran-
kenhauszuweisung sein.

Wir möchten in diesem Positionspa-
pier darstellen und begründen, dass in
der Notfallmedizin unterschiedliche The-
rapiezielsetzungen bei Patienten mit fort-
geschrittenen unheilbaren Erkrankungen
bedachtwerdenmüssen.Selbst inSituatio-
nen mit knappen Informationen lässt sich
ethisch begründet entscheiden, welcher
Therapieumfang in Übereinstimmung mit
dem Patientenwillen medizinisch indiziert
und angemessen ist.

2. Ethische Grundlagen

Medizinethische und rechtliche Grundla-
ge jeder medizinischen Maßnahme – auch
in der präklinischen Notfallmedizin – bil-
det das sogenannte „Zwei-Säulen-Modell“
(. Abb. 1): Unbedingte Voraussetzung für
medizinischesHandeln ist sowohleineme-
dizinische Indikation als auch die infor-
mierte Zustimmung des Patienten. Die In-
dikation bildet die fachliche Grundlage für
jedes Behandlungsangebot, das mit einer
realistischen Wahrscheinlichkeit zur Errei-
chungeines spezifischenTherapiezielsbei-
tragen kann. Das erreichbare Therapieziel
ist mit demWillen des Patienten abzuglei-
chen. Er ist direkt persönlich nach seinem
Willen zu fragen. Bei momentaner Einwil-
ligungsunfähigkeit muss anhand vorfor-
mulierter Behandlungswünsche die mut-
maßliche Zustimmung überprüft werden
[10].

Die zentralen Therapieziele können bei
Patienten mit fortgeschrittenen unheilba-
ren Erkrankungen unterschiedlich ausge-

Zusammenfassung

Notfallmedizinisches Handeln steht unter hohem Zeitdruck bei oft fehlender Patien-
tenkenntnis und mit unvollständiger Informationslage. Diese Rahmenbedingungen
erschweren ethisch reflektierte Entscheidungen – machen sie aber nicht unmöglich.
Die vorliegende Handlungsempfehlung zeigt auf, dass auch im Rettungsdienst ethisch
legitimierte Entscheidungen zur Therapiebegrenzung, zum Nichttransport sowie
zur palliativen Zielsetzung möglich und notwendig sind. Zentrales Fundament ist
das medizinethische Zwei-Säulen-Modell aus Indikation und Patientenwille. Die
Beurteilung der Einwilligungsfähigkeit, insbesondere bei Transportverzicht oder
Therapieverweigerung, erfordert ein strukturiertes Vorgehen. Rechtlich relevante
Grundlagen wie Vorsorgevollmachten, Patientenverfügungen und das Notfallsanitä-
tergesetz (NotSanG) werden erläutert. Herausforderungen ergeben sich besonders
bei psychischen Erkrankungen mit möglicher Unterbringungsbedürftigkeit, Reanima-
tionsentscheidungen und Patienten mit fortgeschrittener, unheilbarer Erkrankung.
Diese Handlungsempfehlung fordert ein erweitertes ethisches Bewusstsein im präkli-
nischen Setting für das gesamte Rettungsdienstpersonal und betont die Bedeutung
notärztlicher Entscheidungskompetenz in ethisch komplexen Situationen. Ziel ist
es, Handlungssicherheit im Rahmen der jeweiligen medizinischen Möglichkeiten
zu schaffen sowie bestmögliche prognostische Sicherheit unter den gegebenen
Voraussetzungen und eine angemessene Berücksichtigung der Patientenautonomie zu
gewährleisten – auch unter Einsatzbedingungen.
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richtet sein, z. B. Abwendungeiner Lebens-
bedrohung und Lebensverlängerung, Hei-
lung einer Erkrankung oder vorrangig die
bestmögliche Linderung von Beschwer-
den, ggf. auch eine würdevolle Sterbe-
begleitung. Diese Ziele können im kon-
kreten Fall miteinander verzahnt sein. Je
nach den Umständen und dem Patien-
tenwillen steht das eine oder das andere
im Vordergrund. Je nach Therapieziel un-
ter Berücksichtigung der fachlichen Ein-
schätzungdesNotfallmedizinersunter Ein-
beziehung des gesamten Teams kann es
sinnvoll sein, auf (lebenserhaltende) Maß-
nahmen oder Krankenhausbehandlungen
(einschließlich des Transports in die Not-
aufnahme) zu verzichten.

Realistische Therapieziele und die da-
rauf ausgerichteten Maßnahmen sind eng
mit der prognostischen Einschätzung ver-
knüpft, also der Wahrscheinlichkeit, das
gewünschte Therapieziel auch erreichen
zu können. Eine ehrliche und transparente
Kommunikation über Prognoseunsicher-
heiten, Erfolgsaussichten und mögliche
Belastungen der Behandlung ermöglicht
es dem Patienten, unter Berücksichtigung
seiner persönlichen Wertvorstellungen
und Präferenzen die konkreten Zielset-
zungen in der betreffenden Situation
neu mit zu beurteilen. Dies macht die
Therapiezielfindung bei Rettungsdienst-

einsätzen, die regelhaft unter hohem
Zeitdruck stattfinden, bei denen Pati-
enten und Zugehörige sich häufig in
einem Ausnahmezustand befinden und
bei denen meist nur rudimentäre Informa-
tionen vorhanden sind, zu einer enormen
Herausforderung. Gedanklich entlasten
kann die Option, eine einmal begonnene
Behandlung auch wieder beenden zu
können, wenn zu Indikation und Patien-
tenwille in der Folgezeit mehr belastbare
Informationen vorliegen.

Mankannnichtentscheiden,dennauch
der Verzicht auf die Entscheidung bedeu-
tet, sich indiesemMomentgegendiemög-
liche Handlung zu entscheiden.

Dannkannauchdie erste Entscheidung
zur Durchführung lebenserhaltenderMaß-
nahmen insofern richtig gewesen sein, als
sie aufgrund der vorhandenen Informati-
onslage so zu treffen war; eine eventuelle
zweite Entscheidung zur Beendigung die-
ser Maßnahmen kann dann ebenso richtig
sein, wenn eine umfassendere Bewertung
anhand eines präziseren Lagebilds mög-
lich ist und einen Abbruch nahelegt.

3. Rechtliche Grundlagen

Die allgemeinen Grundsätze, insbesonde-
re zur vorrangigen Indikationsstellungund
zurBeachtungdes (mutmaßlichen)Patien-
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Abb. 18 Zwei-Säulen-Modell

tenwillens,geltenuneingeschränktauch in
der Notfallsituation im Rettungsdienst: Es
besteht zwar bei ungeklärtem Patienten-
willen („non liquet“) die generelle Vermu-
tung zugunsten eines Überlebenswillens
(„in dubio pro vita“); jedoch ist auch in
der Notfallsituation vorrangig der indivi-
duelle, entweder durch den Einwilligungs-
fähigen selbst oder durch berufene Stell-
vertreter erklärte oder mutmaßliche (d. h.
durch substanzielle Hinweise von ande-
ren dem Patienten nahestehenden Per-
sonen tatsachenbasiert gemutmaßte) Pa-
tientenwille zu ermitteln. Selbstverständ-
lich kann nichts Unmögliches eingefordert
werden. Wenn Stellvertreter nicht vor Ort
und nicht ausnahmsweise deutliche Indi-
zien für einen autonomen Sterbewunsch
erkennbar sind, muss und darf in Situatio-
nen akuter Entscheidungsnotwendigkeit
nicht zugewartet werden.

Der Inhaber einer (schriftlichen) Vorsor-
gevollmacht hat das Recht wie die Pflicht,
den mutmaßlichen Willen zu deuten (et-
wa anhand früherer Äußerungen, der Vor-
geschichte, einer generellen Werthaltung
usw., § 1827 II S. 3 BGB). Dies kann nach
dem Willen des Vollmachtinhabers das
Nichteinleiten bzw. den Abbruch von Ret-
tungsmaßnahmen zur Folge haben, sofern
die Vollmacht auch Therapieentscheidun-
gen mit u.U. tödlicher Folge ausdrücklich
umfasst (§ 1820 II Nr. 1 BGB; . Tab. 1).

DieDeutungdesmutmaßlichenPatien-
tenwillens durch einen juristischen Stell-
vertreter ist grundsätzlich verbindlich. Nur
wenn die Stellvertreterentscheidung er-
hebliche, begründete Zweifel aufkommen
lässt, kann sich der Notarzt oder Notfallsa-
nitäter u.U. unter Berufung auf die allge-
meine Notstandsregelung – auf eigenes
Risiko – darüber hinwegsetzen. Selbst mit
Berufung auf die allgemeine Notstandsre-
gel ist nicht zwingend mit Straffreiheit zu
rechnen.

Gibt es eine Patientenverfügung, sind
alle Stellvertreter von Rechts wegen ver-
pflichtet, diese zur Grundlage ihrer Deu-
tungdes Patientenwillens zumachen. Eine
Pflicht zur Suche nach einer Patientenver-
fügung durch das Rettungsdienstpersonal
bestehtnicht. IndenmeistenFällenreichen
Patientenverfügungen in der Notfallmedi-
zin allein nicht aus, um auf ihrer Basis über
eine Therapiezielbegrenzung entscheiden
zu können [14]. Daher sollten zusätzliche
Informationen (z. B. über frühere Aussa-
gen) einbezogen werden. Gleichgültig ist,
ob das betreffende Schriftstück ausdrück-
lichals „Patientenverfügung“oderetwaals
„Notfallpass“ o.Ä. firmiert [29]. Entschei-
dend ist allein der Inhalt des Verfügten
(. Tab. 2). Patientenverfügungen können
allerdings auch formlos widerrufen wer-
den.

Eine grundlegende Problematik ist, in-
wieweit Notfallsanitäter vor dem Eintref-
fendesNotarzteseigenständighandlungs-
und entscheidungsfähig sind. Das Not-
SanG enthält eine Handlungsbefugnis in
alleiniger Verantwortung nur dafür, die in
der Ausbildung erlernten medizinischen
Standardmaßnahmen der Erstversorgung
im Notfalleinsatz auszuführen, um einer
Verschlechterung der Situation bis zum
Eintreffen des Notarztes oder dem Beginn
einer weiteren ärztlichen Versorgung vor-
zubeugen (§ 4 Abs. 2 Nr. 1c).

Eine Befugnis, unter Verweis auf den
(mutmaßlichen) Patientenwillen auf indi-
zierteMaßnahmeneigenverantwortlichzu
verzichten(„Sterbenlassen“), siehtdasNot-
SanG hingegen nicht vor (vgl. §§ 2a, 4
Abs. 2 Nr. 1 NotSanG). Die Prüfung, wel-
che ärztliche Maßnahme prognostisch im
Hinblick auf den Gesamtzustand des Pati-
enten indiziert ist, steht nachwie vor unter
Arztvorbehalt (§ 1828 Abs. 1 S. 1 BGB).

Die gegenwärtige Gesetzeslage bietet
für die Berufsgruppe der Notfallsanitäter
keine ausreichende Handlungssicherheit
in medizinischen Notfällen, in denen ein
bewusster Verzicht auf Maßnahmen in Be-
tracht gezogen werden muss. Eine gesetz-
liche Nachbesserung erscheint daher er-
forderlich.

Auch die Prüfung des Ehegattennot-
vertretungsrechts (§ 1358 Abs. 4 BGB) ob-
liegt demjenigen Arzt, demgegenüber das
Notvertretungsrecht ausgeübtwerden soll
[9]. Dort, wo bereits ein Telenotarztsystem
etabliert und legitimiert ist, empfiehlt es
sich, den Telenotarzt in diesen rechtlich
schwierigen Fällen hinzuzuziehen. Bei be-
stimmten Einsatzszenarien ohne unmittel-
bareVitalbedrohungkann telenotärztliche
Beratung eingesetzt werden, ohne dass es
zu einer Einschränkung der Diagnose- und
Versorgungsqualität kommt (S2e-Leitlinie
Telemedizin in der prähospitalen Notfall-
medizin). Allerdings geraten telenotärztli-
che Möglichkeiten gerade bei sehr kom-
plexen medizinethischen Fragestellungen
an ihre Grenzen, sodass es in solchen Fäl-
len erforderlich ist, einen Notarzt an die
Einsatzstelle zu alarmieren.

Diese Aufgabe einer Versorgung erfor-
dert ErfahrungundEinfühlungsvermögen,
die oft nur durch langjährige klinische Er-
fahrung gesammelt werden können. Oft-
mals erlauben es Standardarbeitsanwei-
sungenfürRettungsfachpersonalnicht,ein
Hilfeersuchen allein auf dieser Grundlage
zu bearbeiten.

Ob eine generalisierte Vorabdelegati-
on durch den Ärztlichen Leiter Rettungs-
dienst (ÄLRD), ggf. auf Basis entsprechen-
derMitarbeiterschulungen,vomHaftungs-
risiko rechtssicher entlasten kann, ist der-
zeit nicht geklärt.

4. Besonderheiten im Rettungs-
dienst

Anders als bei innerklinischen Notfällen
oder in Situationen innerklinischer me-
dizinethischer Grenzentscheidungen weiß
das Behandlungsteam zu Beginn des au-
ßerklinischen rettungsdienstlichen Einsat-
zes regelhaft wenig über den Patienten.
Beispielsweise sind Vorerkrankungen, Me-
dikation und insbesondere die Haltung
zu Therapieumfang oder -grenzen oftmals
unbekannt [11]. Diese Informationen ha-
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Tab. 1 Stellvertretermodelle

Vorsorgebevollmächtigter Gesetzlicher Betreuer Ehegatte/Lebenspartner

Inhaber einer schriftlichen
Gesundheitsvollmacht, bei
Entscheidungenmit poten-
ziell tödlicher Folge muss
diese Reichweite ausdrücklich
benannt sein

Vom Betreuungsge-
richt zur Stellvertre-
tung berufene Person,
sofern es keinen Vor-
sorgebevollmächtig-
ten gibt

Kraft Gesetz nach § 1358 BGB zur
Stellvertretung berufen, sofern es kei-
nen gesetzlichen Betreuer gibt und
auch von einem Vorsorgebevollmäch-
tigten weder Arzt noch Ehegatte
Kenntnis haben

ben jedoch für eine sichere Prognostizie-
rung, angemessene Beratung und vor die-
sem Hintergrund auch für die Willensbil-
dung des Patienten bzw. Ermittlung des
mutmaßlichen Patientenwillens eine gro-
ße Bedeutung [30].

An einer Einsatzstelle treffen schließ-
lich verschiedene Professionen mit unter-
schiedlicher Herkunft, Aufgaben und Be-
fugnissen aufeinander. Sich in der Not-
fallsituation im Team abzustimmen und
einenKonsens zu finden, stellt eine zusätz-
liche Herausforderung dar und kann eine
Entscheidungsfindung erschweren. Ist ein
Notarzt vor Ort, obliegt ihm in medizini-
scher Hinsicht die Einsatzführung.

Daher ist zu fordern, dass dieser über
die notfallmedizinische Zusatzqualifikati-
on hinaus auch Grundkenntnisse im Be-
reich klinischer Ethik besitzt. Aber auch
von anderem beteiligtem Rettungsdienst-
personal werden in verschiedensten Ein-
satzsituationenEinfühlungsvermögenund
Entscheidungen mit ethischer Dimension
abverlangt [3, 26]. Das Thema „Ethik in der
Patientenversorgung“ sollte daher mehr
Einzug in die Aus- und Fortbildung des
Rettungsfachpersonals finden. Eine dem
innerklinischen Ethikkomitee vergleichba-
re Struktur steht bisher nicht zur Verfü-
gung.

NebenmedizinischenAspektensindbei
vielen Einsätzen soziale Faktoren bestim-
mend. Auf im Einsatz entstehende ethi-
sche und psychosoziale Herausforderun-
gen müssen Rettungsdienste und Leitstel-
len vorbereitet sein und zum Beispiel Kon-
takte zu anderen Hilfsmöglichkeiten ken-
nen und vermitteln.

Nach ethisch herausfordernden Einsät-
zen sollte – analog zu derartigen innerkli-
nischen Situationen – eine Aufarbeitung
innerhalb des Teams in Form einer Ein-
satznachbesprechung („debriefing“) statt-
finden.

5. Prüfung der Einwilligungs-
fähigkeit

Die Einwilligungsfähigkeit beinhaltet die
Einsichts-, Urteils- und Steuerungsfähig-
keit. Eine Einwilligungsfähigkeit ist regel-
mäßigauchschonvorderVolljährigkeitan-
zunehmen, sofernderMinderjährige„nach
seinergeistigenundsittlichenReifedieBe-
deutung und Tragweite des Eingriffs und
seiner Gestaltung zu ermessen vermag“
(BGH). Im Rettungsdienst stellt die Prü-
fung der Einwilligungsfähigkeit eine we-
sentliche Herausforderung z. B. bei Trans-
portverweigerung dar. Dies gilt insbeson-
dere im Rahmen der Entscheidungsfin-
dung bei psychischen Erkrankungen. Hilf-
reich sind daher eine strukturierte Prüfung
der Einwilligungsfähigkeit der Patienten
(. Tab. 3) sowie die „Hinweise und Emp-
fehlungen der Bundesärztekammer zum
UmgangmitZweifelnanderEinwilligungs-
fähigkeit bei erwachsenen Patienten“ [4].
Die Einwilligungsfähigkeit ist anders als
die Geschäftsfähigkeit unabhängig vom
Lebensalter zu beurteilen.

In akut lebensbedrohlichen Situatio-
nen, wie z. B. einer respiratorischen Insuffi-
zienz, kann eine ausführliche strukturierte
Abfragemitunter nicht ohne Zustandsver-
schlechterung erfolgen. In diesen Fällen
kann es sinnvoll sein, die Fragen so zu for-
mulieren, dass sie nonverbal beantwortet
werden können.

6. Spezielle Situationen im
Rettungsdienst

a. Transportverzicht, -verweigerung
und -ablehnung

Im rettungsdienstlichen Alltag werden die
Begriffe Transportverzicht, Transportver-
weigerung und Transportablehnung oft
synonym verwendet, sind aber in ihrer
Bedeutung und rechtlichen Relevanz un-

terscheidbar [16]. Die Unterschiede sind
in . Abb. 2 gezeigt.

Transportverzicht beschreibt eine in-
formierte und freiwillige Entscheidungdes
Patienten, nach erfolgter Aufklärung auf
den Transport in eine Klinik zu verzichten.
Dies kann zum Beispiel der Fall sein, wenn
zwar eine medizinische Behandlungsin-
dikation besteht, aber eine hausärztliche
Vorstellung, beispielsweise am Folgetag,
ebenso ausreichend ist. Sowohl auf Ebe-
ne der medizinischen Indikation als auch
auf der Ebene des Patientenwillens sind
zwar formal dieVoraussetzungen für einen
Transport gegeben, im Rahmen eines par-
tizipativen Entscheidungsfindungsprozes-
ses wird sich jedoch gemeinsam gegen
einen Transport ins Krankenhaus entschie-
den. Der Rettungsdienst dokumentiert die
Aufklärung (inkl. möglicher Risiken) sowie
den Verzicht.

Transportverweigerung bezeichnet
die Ablehnung eines Transports durch
den Patienten trotz der bestehenden
Transportindikation. Hier liegt aus ju-
ristischer Sicht ein Spannungsfeld vor:
Einerseits ist der Wille eines einwilli-
gungsfähigen Menschen zu respektieren
(Patientenautonomie), andererseits trägt
das Rettungsfachpersonal eine aus der
Straf- und Landesrettungsdienstgesetzge-
bungsowieausdemBerufsrechtableitbare
Sorgfaltspflicht mit Garantenstellung.

Entscheidend ist insbesondere, dass
Patienten nur dann wirksam auf eine me-
dizinische Maßnahme verzichten können
(einschließlich eines Transports), wenn sie
einwilligungsfähig sind. Der Entscheidung
vorausgehen muss eine umfangreiche
Risiko-, Alternativ- und Sicherungsauf-
klärung einschließlich aller möglichen
Konsequenzen, sofern diese Aufklärung
nicht ausdrücklich durch den entschei-
dungsfähigen Patienten abgelehnt wird.
Eine Verweigerung von Behandlung oder
Transport durch einen einwilligungsfähi-
gen Patienten erfordert nicht zwingend
eine Notarztnachforderung. Bei Unsicher-
heiten über das vorliegende Erkrankungs-
bild oder die Einwilligungsfähigkeit sowie
beiVorliegeneinerVerletzungoderErkran-
kung, die per se eine Notarztindikation
darstellt, empfiehlt sich jedoch das Hinzu-
ziehen des Notarztes. Niederschwellig ist
auch hier eine telenotärztliche Konsultati-
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Tab. 2 Grundlage der Stellvertreterentscheidung
Patientenverfügung Betreuungsverfügung Mutmaßlicher Patientenwille

Schriftliche (handschriftlich unterzeichnete) Festlegung ei-
nes Volljährigen (mind. 18 Jahre), dass er in bestimmte, zum
Zeitpunkt dieser Vorausverfügung noch nicht unmittelbar
bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheitszustands,
Heilbehandlungen oder ärztliche Eingriffe einwilligt oder sie
untersagt (§ 1827 I S. 1 BGB)

(Grundsätzlich vom Gericht zu berück-
sichtigende)Wünsche des Betroffenen
zur Auswahl der Person im Falle ei-
ner Betreuerbestellung und ggf. zur
konkretenWahrnehmung (bspw. zum
Aufenthalt des Betreuten)

Konkrete, tatsachenbasierteAnhalts-
punkte zumwahrscheinlichenWillen des
betroffenen individuellen Patienten (z. B.
aufgrund früherer mündlicher Äußerun-
gen, ethische/religiöse Überzeugungen,
persönlicheWerthaltung)

Tab. 3 Kriterien zur Beurteilung der Einwilligungsfähigkeit von Patienten. (Modifiziert nach [1])
Vorgehen des Arztes zur
Beurteilung

Aufgabe des Patien-
ten

Beispielformulierungen

Entscheidung
kommunizieren

Patientennach einer Behand-
lungsentscheidung fragen

Bevorzugte Behand-
lungsoption klar
benennen

Haben Sie sich entschieden? Können Sie mir sagen, was Ihre Entschei-
dung ist? [Wenn keine Entscheidung:]Wasmacht es Ihnen schwer, sich
zu entscheiden?

Anmerkung: Häufige Meinungsänderungen können auf psychiatrische oder neurologische Störungen und eine eingeschränkte Entscheidungsfähig-
keit hinweisen

Relevante In-
formationen
verstehen

Patienten auffordern, die Infor-
mationen zur Erkrankung und
den Behandlungsoptionenmit
eignenWortenwiederzugeben

Grundlegende Be-
deutung der Infor-
mationen verstehen

Bitte schildern Sie mir in eigenenWorten, was ich Ihnen über Ihre
derzeitige gesundheitliche Situation/die empfohlene Behandlung/
mögliche Vor- und Nachteile der Behandlung/alternative Behand-
lungsmöglichkeiten/Risikenund Vorteile, wenn keine Behandlung
stattfindet, erzählt habe

Würdigung der
konkreten eige-
nen Situation
und ihrer Folgen

Patienten auffordern, seine
Sicht auf die Erkrankung, die
vorgeschlagene Behandlung
und mögliche Folgen zu schil-
dern

Erkrankung und
wahrscheinliche
Konsequenzen der
Therapieoptionen
anerkennen

Was fehlt Ihnen Ihrer Meinung nach jetzt?
Glauben Sie, dass Sie eine Behandlung benötigen?
Was glauben Sie, wird passieren, wenn Sie nicht behandelt werden?

Anmerkung: Personen, die ihre Erkrankung nicht anerkennen („fehlende Krankheitseinsicht“), sind in Augen der Rechtsprechungmeist nicht ent-
scheidungsfähig.
Häufige Ursachen: Wahnvorstellungen oder krankheitsbedingte Realitätsverzerrungen

Gründe für die
Wahl einer Be-
handlung abwä-
gen

Patienten auffordern, Thera-
pieoptionen und Konsequen-
zen zu vergleichen und Gründe
für die Wahl zu nennen

Relevante Informa-
tionen abwägen

Wasmacht diese Behandlungsoption besser als die Alternative?

Anmerkung: Prozess der Entscheidungsfindung im Fokus, nicht die Angemessenheit des Ergebnisses – auch „unvernünftige“ Entscheidungen kön-
nen im Rahmen der Autonomie zulässig sein

on empfehlenswert, wenn diese Struktur
vorhanden und etabliert ist.

Liegt keine Einwilligungsfähigkeit vor,
ist eine vertretungsberechtigte Personein-
zubeziehen – ggf. kann eine Notfallbe-
handlung gegen den aktuellen Willen er-
folgen (z. B. bei Eigen- oder Fremdgefähr-
dung entsprechend der Psychisch-Kran-
ken-Gesetze der Länder). Eine lückenlose
Dokumentation ist in jedemFalle unerläss-
lich.

Transportablehnung meint eine Ent-
scheidung durch das Rettungsfachperso-
nal, aufeinenTransportzuverzichten,etwa
weil keine medizinische Transportindikati-
on vorliegt. Auch dies muss äußerst sorg-
fältig dokumentiert und sollte durch Rück-
sprache mit einem (Tele-)Notarzt abgesi-
chert werden. Nichtärztlichem Rettungs-
dienstpersonal wird aus Gründen der Pati-
entensicherheit sowie der strafrechtlichen

Tragweite aktuell nicht empfohlen, eine
derartige möglicherweise weitreichende
Entscheidung allein zu treffen [5].

b. Entscheidungsfindung bei
psychischen Erkrankungen im
Rettungsdienst

Die besonderen Herausforderungen psy-
chischer Erkrankungen liegen einerseits in
demsehrheterogenenSpektrumanKrank-
heitsentitäten einschließlich Delir, psychi-
scher Störungen durch psychotrope Sub-
stanzen (Intoxikation, Entzug, Abhängig-
keit), Suizidalität, Psychosen und psycho-
sozialer Krisen [22], die im präklinischen
Einsatz nicht immer sofort zu erkennen
sind. Hinzu kommt die häufig „fehlen-
de Krankheitseinsicht“ des Patienten, der
selbst oft keinenBehandlungsbedarf sieht.
Dadurch binden derartige Einsätze nicht

selten wertvolle Ressourcen über lange
Zeiträume.

In der praktischen Herangehensweise
ist zunächst die akutmedizinische, das be-
deutet die Notfallbehandlungsindikation
zu klären. Diese besteht bei einer drohen-
denoder akutenEigen- oder Fremdgefähr-
dung einschließlich einer vitalen Bedro-
hung aus anderer Ursache, z. B. bei Intoxi-
kationen, akuten Verletzungen oder ande-
ren Komorbiditäten. Besteht eine Notfall-
behandlungsindikation, ist in einem zwei-
ten Schritt die Einwilligungsfähigkeit zum
Beispiel anhand der in Abschn. 5 genann-
ten Kriterien zu beurteilen.

Das „Ernstnehmen“ eines Patienten
trotz einer möglicherweise eingeschränk-
ten Einwilligungsfähigkeit kann ebenso
wie die ernst gemeinte Suche nach Kon-
sens im Kontakt mit einem psychisch
kranken Patienten deeskalierend wirken.
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Abb. 29Unter-
schiede Transport,
Transportverzicht,
Transportverwei-
gerung, Transpor-
tablehnung

Obwohl psychisch Erkrankten ein soziales
Netzwerk häufig fehlt [23], sollten, wo
möglich, Zugehörige integriert werden.

Ist Einwilligungsfähigkeit bei einer aku-
ten Eigen- oder Fremdgefährdung nicht
gegeben, kann auf Basis von § 1832 BGB
nach Einwilligung des juristischen Stell-
vertreters und unter hohen Auflagen eine
ärztliche Zwangsmaßnahme erfolgen so-
wie auf Basis der Psychisch-Kranken-Ge-
setze (PsychKG) der Länder eine klinische
Unterbringung auch gegen denWillen des
Patienten erfolgen.

Wenn nicht durch andere Strukturen
leistbar (z. B. Hausarzt, kassenärztlicher Be-
reitschaftsdienst), hat der Notarzt hierbei
die Aufgabe, ein unabhängiges Fachgut-
achten zu psychiatrischen Ursachen für
die fehlende Einwilligungsfähigkeit zu er-
stellen. Auf Basis dieses Gutachtens kann
anschließend der Vertreter der jeweiligen
Vollzugsbehörde (etwa ein Beamter des
Ordnungsamts) die vorläufige Entschei-
dung über eine zwangsweise Unterbrin-
gungtreffen,muss jedochunverzüglichbis
zum Ablauf des kommenden Tages eine
betreuungsgerichtliche Entscheidung be-
antragen. Kann aufgrund somatischer Ko-
morbiditäten die Unterbringung in einer
psychiatrischen Fachklinik nicht erfolgen,
ist der Patient in die für die Behandlung
der somatischen Erkrankung(en) nächst-
gelegene geeignete Klinik zu transportie-
ren.

c. Präklinische Reanimation

Die kardiopulmonale Wiederbelebung
(„cardiopulmonary resuscitation“ [CPR])
ist eine grundlegende und potenziell
lebensrettende Behandlungsmöglichkeit
der modernen Medizin. Ihre korrekte
Durchführung gilt als eine Kernfähigkeit
von notfallmedizinischen Behandlungs-

teams. Die Bedeutung der CPR wird
auch darin deutlich, dass sie eine der
am strengsten formalisierten Behand-
lungsprozeduren darstellt [15]. Zahlreiche
Kursangebote haben sich weltweit in
den vergangenen Jahren mit dem Ziel
etabliert, dass auch zufällig „zusammen-
gewürfelte“ und somit nicht aufeinander
eingespielte Teams die Herausforderung
einer CPR bewältigen können. Obwohl
in Deutschland jährlich etwa 55.000 au-
ßerklinische Reanimationen durchgeführt
werden, ist jeder individuelle Mitarbeiter
im Rettungsdienst geschätzt nur sehr we-
nige Male im Jahr an einer CPR beteiligt
[12] – was sowohl ihre Durchführung
an sich betrifft als auch die Entschei-
dungsfindung zu ihrem Beginn und ihrer
Beendigung.

Wie alle anderen medizinischen Maß-
nahmen bedarf die Durchführung einer
CPR einer individuellen Entscheidung.
Trotz der zeitlichen Behandlungsdring-
lichkeit und der typischen angeführten
rettungsdienstlichen Besonderheiten gibt
es dafür keine generelle Behandlungs-
pflicht, sondern eine an Bedingungen
geknüpfte Notwendigkeit einer Therapie
[25]. Zugleich ist entweder die ausdrück-
liche Einwilligung des Patienten erforder-
lich oder zumindestmuss im präklinischen
Setting von einem mutmaßlichen Einver-
ständnis ausgegangen werden. Sobald
ggf. eine Ablehnung einer CPR bekannt
wird, muss eine bereits begonnene CPR
beendet werden oder darf nicht begon-
nen werden – auch wenn die Indikation
fortbesteht.

Ob eine Maßnahme – hier die CPR – als
angemessen und sinnvoll bewertet wird,
hängt von der Prognose und dem Thera-
pieziel ab, welche die Behandlungsteams
jeweils individuell bewerten müssen [13].
Als nicht sinnvoll gilt eine Therapiemaß-

nahme dann, wenn sie mehr schadet als
nützt, wenn sie keinen Zugewinn an Le-
bensdauer oder -qualität ermöglicht oder
wenn sie vom Patienten nicht akkordiert
ist [19, 21]. Eine solche Bewertung kann
sich auch im Laufe der CPR ändern, bedarf
also gegebenenfalls der Reevaluation, z. B.
mittels eines „ethischen Team-Time-outs“
[20].

Wird eine CPR bereits im Vornherein
medizinisch als aussichtslos bewertet, soll
von der Durchführung abgesehen werden
(„withholding“) – unabhängig vom Pati-
enten- oder Angehörigenwunsch. Sobald
die Fortführung einer (ggf. durch den Ret-
tungsdienst) bereits begonnenen CPR als
nicht mehr medizinisch gerechtfertigt be-
wertet wird, ist sie zu beenden („withdra-
wing“) – ebenfalls unabhängig vom Pati-
enten- oder Angehörigenwunsch.

„Withholding“ und „withdrawing“
unterliegen juristisch denselben Grund-
sätzen, auch wenn diese Gleichsetzung
vereinzelt vor allem medizinethisch nicht
geteilt wird [18]. Beide Limitierungsent-
scheidungen sollten, wenn immer mög-
lich, im Behandlungsteam berufsgrup-
penübergreifend konsentiert werden.

Wichtig ist zu verinnerlichen, dass Pa-
tienten oder deren Vertreter zwar indi-
zierte Maßnahmen ablehnen, aber nicht
Maßnahmen erzwingen können, die nicht
oder nicht mehr indiziert bzw. nicht oder
nicht mehr angemessen sind [10, 18]. Es
mag Einzelfälle geben, wo es ratsam ist,
eine (inzwischen) aussichtslose CPR den-
noch fortzusetzen und den Patienten in
die Klinik zu transportieren, z. B. um dem
Team einen sicheren Rückzug aus einer
gefahrenträchtigen Notfallsituation zu er-
möglichen oder Zeichen einer strafbaren
Handlung Dritter am Patienten feststellen
zu können. Dies müssen allerdings gut be-
gründete Ausnahmen bleiben.

Gänzlich zu unterlassen bzw. zu un-
terbinden sind sogenannte „slow codes“,
beidenenmitdernur scheinbarenAbsicht,
das Lebendes Patienten zu retten, vorsätz-
lich ineffektiveReanimationsbemühungen
unternommen werden [17]. Diese unpro-
fessionelle Praxis entspringt entweder ei-
ner unbegründeten Furcht vor juristischen
Konsequenzen bei der Limitierung nicht
(mehr) indizierter Maßnahmen oder dem
Unvermögen,einesolcheLimitierungsnot-
wendigkeit zu erkennen und umzusetzen.
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d. Umgang mit Patienten mit
fortgeschrittener unheilbarer
Erkrankung

Chronisch fortschreitende, lebensverkür-
zende Erkrankungen umfassen neben Tu-
morerkrankungen eine Vielzahl internis-
tischer und neurologischer Krankheitsbil-
der. In dieser Situation der nicht heilba-
ren Erkrankung befinden sich Patienten
meist – unabhängig von ihrer Wohnsitua-
tion – in stetiger ärztlicher und pflegeri-
scher Betreuung. Patienten mit einer fort-
geschrittenen Tumorerkrankung sind häu-
fig in eine spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung (SAPV)mit einemklaren Be-
handlungskonzept eingebunden, welches
idealerweise im Notfall eingeschaltet wer-
den soll [28]. Es sollte bundesweit rund um
die Uhr eine SAPV-Versorgung durch den
Rettungsdienst initiiert werden können.
Dadurch können unerwünschte für den
Patienten belastende Klinikeinweisungen
und generell Überversorgung verhindert
undeineangemessenesymptomorientier-
te Versorgung gewährleistet werden.

Versorgungsnetz und Behandlungs-
konzepte sind bei anderen Erkrankungen
(z. B. terminale Herz-, Lungen- oder Nie-
reninsuffizienz) für den Rettungsdienst
oft nicht überschaubar. Es treten regel-
haft Akutsituationen auf, in denen Hilfe
beim Rettungsdienst gesucht wird, weil
Hausarzt oder Palliativnetzwerk nicht zur
Verfügung stehen oder momentan nicht
oder nicht in ausreichendem Umfang
eingreifen können. Der Rettungsdienst
muss als erste Anlaufstelle in der Lage
sein, ein Hilfeersuchen auch in komplexen
und unübersichtlichen Akutsituationen
bei fortgeschrittenen Erkrankungen an-
zunehmen, bei denen es nicht in erster
Linie auf Lebensrettung ankommt.

Die Aufgabe im Rettungsdiensteinsatz
besteht zunächst darin, die Indikation für
Behandlungsoptionen zu klären und den
Patientenwillen zu ermitteln. Akutsitua-
tionen in fortgeschrittenen Krankheitssta-
dien sind durch besondere Komplexität
geprägt, insbesondere durch Multimorbi-
dität, Organinsuffizienzen, physiologische
und seelische Vulnerabilität sowie Poly-
pharmazie. Um Übertherapie zu vermei-
den, muss die Indikation zu möglichen
Maßnahmen behutsam gestellt werden.
Die Haltung der Patienten zu einem Be-

handlungsangebot kann je nach aktuel-
ler Krankheitsphase unterschiedlich aus-
fallen.

Dennoch istmindestenseine rascheHil-
fe im Sinne einer Symptomlinderung bei
Atemnot,Übelkeit,UnruheundSchmerzen
zu leisten. Symptome können als sehr be-
lastend wahrgenommen werden und er-
fordern mitunter ein gezieltes Symptom-
management [27]. Neben der Versorgung
von somatischen Symptomen sollten in
der Notsituation auch die spirituellen und
psychosozialen Bedürfnisse von Patienten
undZugehörigenamLebensendebedacht
werden [2].

Für Notärzte besteht damit eine pro-
fessionelle Verantwortung für eine medi-
zinische und ethische Schulung über das
Maß der üblichen klinischen Ausbildung
hinaus. Beratung und Unterstützung der
allfälligen Entscheidungen, wie sie in Be-
handlungsteams inderNotaufnahmeoder
aufder IntensivstationdurchEinbeziehung
weiterer ethisch geschulter Personen [20]
möglich sind, sind in Rettungsdienstein-
sätzen häufig nicht gegeben, sodass jeder
Notarzt über eine angemessene medizi-
nische, juristische und ethische Entschei-
dungskompetenz sowie fundierte Kennt-
nisse im Symptommanagement verfügen
sollte. Aber auch von einem Notfallsa-
nitäter wird eine moralische Sensitivität
in den verschiedensten Einsatzsituationen
verlangt [3]. Diese Kompetenzen müssen
somit in die entsprechenden Curricula für
Rettungsfachpersonal und Notärzte mit
aufgenommen werden und in regelmä-
ßigen Fort- und Weiterbildungen aufge-
frischt und aktualisiert werden [26].

7. Zusammenfassung

Notfallmedizinisches Handeln ist häufig
durch Zeitdruck, begrenzte Informationen
und emotionale Ausnahmesituationen
geprägt. Die vorliegende Handlungsemp-
fehlungbetont, dass auch impräklinischen
Rettungsdienst ethisch begründete Ent-
scheidungen erforderlich und möglich
sind. Grundlegend sind das medizinethi-
sche Zwei-Säulen-Modell (Indikation und
Einwilligung) sowie die Berücksichtigung
realistischer Therapiezielbestimmungen –
einschließlich palliativer Optionen.

Die Entscheidungs- und Einwilligungs-
fähigkeit von Patienten spielt eine zentrale

Rolle, insbesondere bei Transportverwei-
gerung oder Therapieablehnung. Diese
muss strukturiert geprüft und dokumen-
tiert werden. Liegt sie nicht vor, sind
rechtliche Stellvertreter einzubeziehen.
Psychisch erkrankte Patienten stellen oft
einebesondereHerausforderungdar–hier
ist zwischen Behandlungsindikation, Ein-
willigungsfähigkeit und Unterbringung
gemäß den Psychisch-Kranken-Geset-
zen der Länder zu differenzieren. Auch
die Durchführung und Nichteinleitung
bzw. die Beendigung von Reanimationen
muss ethisch begründet und individu-
ell bewertet werden. Indizierte Behand-
lungsmaßnahmen dürfen durch Patienten
bzw. rechtliche Vertreter abgelehnt, aber
nichtindizierte Maßnahmen können nicht
erzwungen werden.

Schließlich wird für Patienten mit fort-
geschrittenen unheilbaren Erkrankungen
eine zurückhaltende, symptombezogene
Akutversorgungempfohlen.DerRettungs-
dienst muss lernen, Hilfe zu leisten, ohne
grundsätzlich auf maximale kurative Inter-
ventionen zurückzugreifen. Dazu bedarf
es medizinisch-ethischer Handlungskom-
petenz aller daran Beteiligten.
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the Preclinical Emergency Medicine Scientific Board of the German
Association for Emergency Medicine (DGINA)

Out-of-hospital emergency medicine is characterized by time pressure, limited
patient information, and emotionally charged situations. Despite these challenges,
ethically sound decision-making is not only possible but essential in the prehospital
setting. This position paper outlines that treatment limitations, forgoing patient
transport to a hospital, and palliative goals can be ethically justified and are necessary
parts of emergency care. Prehospital emergency medicine is based on the ethical
“two-pillar model” of medical indication and informed patient consent. Assessing
decision-making capacity—especially in the context of treatment refusal or forgoing
transport—requires a structured approach. Relevant legal frameworks, including
advance directives, health care proxies, and the German Paramedics Act (NotSanG)
are discussed. Specific challenges arise in cases involving psychiatric illnesses,
cardiopulmonary resuscitation, and patients with advanced incurable conditions. This
paper advocates for greater ethical awareness in prehospital emergency medicine and
increased competence among emergency physicians. It also emphasizes the need
for adequate ethical decision-making. Its goal is to strengthen clinical confidence in
navigating between what is medically possible and what is achievable with respect to
the patients’ autonomy—even under challenging conditions of prehospital emergency
care.
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