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Einleitung

Die alltagliche Gegenwart des Begriffs Ethik wirkt sich unter anderem dadurch aus, dass
mittlerweile eine Vielzahl unterschiedlichster Bereichsethiken ausgemacht werden kann:
Wir sprechen beispielsweise von Unternehmensethik und Wirtschaftsethik, aber eben auch
von Medizinethik. In der vorliegenden Arbeit soll der Frage nachgegangen werden, ob eine
weitere spezialisierende Vertiefung der Medizinethik in Richtung Notfallmedizin
notwendig ist, um jene moralisch relevanten Aspekte zu erfassen, die speziell dieses
anspruchsvolle Segment der Heilkunde mit sich bringt. Oder kurz: Bringt priklinische

Notfallmedizin die Notwendigkeit einer eigenen Bereichsethik mit sich?

Zur systematischen Auseinandersetzung mit dieser Frage wurde das Grazer Rettungswesen
als praktisches Beispiel herangezogen. Dessen Struktur wird, anschlieBend an einen
historischen Abriss, im ersten Teil der Arbeit ausfiihrlich dargestellt. Grundbegriffe aus
dem Rettungs- und Notarztdienst werden dabei erldutert und relevante Sachverhalte

dargelegt.

Der zweite Teil bietet einen umfassenden Uberblick iiber den Begriff Ethik aus

philosophischer Sicht, ehe er seinen Fokus auf den Bereich der Medizinethik richtet.

Im dritten Teil erfolgt die thematische Zusammenfiihrung der ersten beiden Kapitel.
Dadurch wird eine intensive Auseinandersetzung mit den moralphilosophischen Aspekten
préiklinischer Notfallmedizin unter verschiedenen Gesichtspunkten moglich. Systematisch
wird dabei individualmedizinische Notfallversorgung von Strategien zur Bewiltigung von
GroBschadensereignissen  getrennt:  Einer ethischen Betrachtung verschiedener
notfallmedizinischer Fallbeispiele folgt die Auseinandersetzung mit den Besonderheiten
der Katastrophenmedizin. Im Anschluss daran zeigt ein Abschnitt {iber Forschung die

spezifischen Probleme auf, die diese im Kontext der Préiklinik mit sich bringt.

Der abschlieende Teil beinhaltet eine kritische Betrachtung der begrifflichen Bedeutung
evidenzbasierter Ethik. In diesem Zusammenhang werden zuletzt die Aspekte von Tod und

Sterbehilfe sowie der Transplantationsmedizin skizziert.



Im Sinne leichterer Lesbarkeit wurden in allen Bereichen der Arbeit (ausgenommen sind
hiervon die Fallbeispiele, die sich auf konkrete Situation beziehen) geschlechtsneutrale
Formulierungen gewéhlt. Personenbezogene Bezeichnungen gelten selbstverstandlich fiir

alle Geschlechter' und sollen keine wie auch immer geartete Diskriminierung darstellen.

' Im Rahmen bewusster Auseinandersetzung mit Intersexualitit hat etwa die australische Regierung im
Herbst 2011 beschlossen, einen dritten Geschlechtstyp dem ménnlichen und dem weiblichen gleichzustellen.
Der Umstand, dass es definitiv mehr als nur zwei Geschlechter gibt, hat hierzulande bislang kaum Bedeutung

erlangt.
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1 Notfallmedizin

Obwohl Ausbildung, Ausriistungsgegenstinde und Aufgabenbereiche der Notfallmedizin
insbesondere wihrend der letzten drei Jahrzehnte stetem Wandel, Neuerungen und
Verbesserungen unterlagen, blieben grundlegende Aspekte wéhrend desselben Zeitraums
nahezu unverdndert. Dazu gehort die Definition des Begriffs selbst. Diese sieht

Notfallmedizin als:

»Gesamtheit der interdisziplindren und medizinisch-organisatorischen Erkenntnisse und
Féhigkeiten, die der unmittelbaren Hilfeleistung fiir plotzlich vom Tod oder von schwerer
Gesundheitsschiddigung bedrohten Menschen dienen und durch deren Anwendung die
bestmoglichen Voraussetzungen fiir die definitive wiederherstellende Behandlung

geschaffen werden.*

Notfallmedizinische Systeme sind stark regionalen Bediirfnissen unterworfen, weswegen
sich im Laufe der Zeit weltweit unterschiedliche Formen von Rettungs- und

Notarztdiensten gebildet haben.

1.1 Geschichte der Notfallmedizin

Seit jeher war der Mensch Opfer von Krankheiten. Die Versuche, solche zu heilen und
abzuwenden diirften wohl gleich alt sein wie deren Auftreten selbst. Von Medizin im heute
verstandenen Sinne einer Wissenschaft® kann aber erst mit der Entstehung erster
Hochkulturen gesprochen werden. Viele Volker haben schon in frithester Vorzeit
beachtliche Kenntnisse besessen, die speziell in Europa erst weit spiter (wieder)entdeckt

wurden.

>REBENTISCH 1991: S 19
3 Medizin (lat. ars medicina arztliche Kunst) [...] 1. Die Wissenschaft vom gesunden u. kranken Menschen,
von den Ursachen, Wirkungen u. der Vorbeugung u. Heilung der Krankheiten; 2. Medikament, Arzneimittel
(PSCHYREMBEL 2002: S 1039)
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1.1.1 Vom Mythos zum Logos

Besonders bemerkenswert sind die medizinischen Leistungen der Agypter, denen man
auch einige der éltesten Aufzeichnungen notfallmedizinischer Maflnahmen zu verdanken
hat. Einen imposanten Beweis dafiir liefert das michtige Wandrelief am Ramesseum® von
Luxor aus dem 13. Jhdt.v.Chr. In den Darstellungen, die sich am siidlichen Turm dieses
Totentempels Ramses II. befinden, ldsst sich eine Abbildung zur Rettung beim
Ertrinkungsnotfall finden, deren Erhaltungszustand klare Details erkennen lésst und somit
die Handlung der Relief-Szene erkldrbar macht.” Handlicher und unerhért vielzahlig sind
die, meist in Papyrusform vorliegenden, medizinischen Texte, die in Agypten verfasst und
vor allem im 19. Jhdt.n.Chr. wiederentdeckt wurden. Von besonderem Stellenwert erweist
sich speziell der sogenannte Ebers-Papyrus®, der 876 Rezepte beinhaltet, die sich
wiederum aus iber 500 Substanzen zusammensetzen.” Neben pharmazeutischen
Hinweisen und Heils-, sowie Beschworungsformeln, behandeln die in Summe neun Biicher

auch Chirurgie und innere Erkrankungen:

»Wenn Du einen Mann untersuchst, der an seinem Magen leidet, [37, 11] der an seinem
Oberarm leidet und an seiner Brust auf der Seite seines Magens, wozu man sagt: Dies ist
die wAD-Krankheit (= "griine Gesichtsfarbe®, Herzinfarkt?). [37, 12] Dann sollst Du dazu
sagen: Etwas ist eingetreten in den Mund! Der Tod ist es, der ihm naht. Dann sollst Du fiir

ihn bereiten Ddb (= aufputschende?) Mittel [37, 13] aus Krautern.*®

Die beschriebene Symptomatik entspricht auffallend der eines Herzanfalls (Angina
Pectoris oder Herzinfarkt), wie sie auch in Erste-Hilfe-Kursen der Gegenwart gelehrt wird.

Als Anzeichen fiir solche Erkrankungen nennt man dort:

* Ramses II. nannte seinen Tempel "das Jahrmillionenhaus von User-Maat-Re" [...]. Klassische Reisende
kannten ihn unter dem Namen Memnonium oder Grab von Osymandias. Der heutige Name wurde von Jean-
Francois Champollion geprigt, dem Mann, der die Hieroglyphen entzifferte.” (WEEKS 2005: S 176)

> Der Hethiterkonig, dessen Truppen bei der Schlacht von Kadesh im Jahr 1274 v.Chr. vom Heer Ramses II.
geschlagen wurden, ertrank auf der Flucht im Fluss Orontes. Reanimationsversuche durch die
»nversionsmethode®, bei der der Patient mit den Beinen nach oben auf einen Baum gehidngt wurde, blieben
erfolglos. (Vgl. HEMPELMANN 1999: S 3)

% Der Papyrus wurde 1873 in Luxor von Georg Ebers fiir das Leipziger Museum erworben. Er befindet sich
im Besitz der Universititsbibliothek Leipzig, wo er zuletzt 2007 6ffentlich zu sehen war.

7Vgl. ACKERKNECHT 1989: S 25

¥ STUHR 2008: http://www.medizinische-papyri.de/PapyrusEbers/1024/HTML/kolumne_xxxvii.html
(Zugrift: 05.05.2009, 13.00 Uhr)



e  Schmerzen in der Brust,

e Engegefiihl in der Brust,

e Ausstrahlung der Schmerzen in den Arm, den Hals, den Oberbauch und/oder in den
Riicken,

o Kaltschweissigkeit, Blésse,

o Angst- und Vernichtungsgefiihl.«

Doch schon in der Antike galt das medizinische Interesse nicht ausschlieBlich der
Heilkunst, sondern dariiber hinaus einem moglichen Regelwerk zu ihrer Ausiibung. So
enthdlt auch das ilteste bekannte Gesetzbuch der Menschheit, der Codex Hammurabi,
datiert mit etwa 2250 v.Chr., medizinisch relevante Passagen. Neben vielen anderen
Regelungen lassen sich in ihm Stellen zur Bezahlung arztlicher Tétigkeit, aber auch tiber

Strafen bei schlechter Praxisausiibung finden:

,,Wenn der Arzt einen Herrn behandelt und einen Abszess mit dem Messer 6ffhet und das
Auge des Patienten erhilt, so soll er zehn Shekel Silber erhalten. Ist der Patient ein Sklave,
so soll sein Herr zwei Shekel Silber bezahlen. Wenn der Arzt einen Abszess mit einem
stumpfen Messer 6ffnen und den Patienten téten oder sein Augenlicht zerstoren sollte, so

soll seine Hand abgeschnitten werden.«'"

Besonders im asiatischen Raum kam der Heilkunst seit jeher eine besondere Rolle zu.
Welchen Stellenwert sittliche Werte dort einnehmen, zeigt sich am Beispiel der Medizin

Tibets:'!

»In Tibetan medicine a doctor’s inner qualities are considered just as important as his
academic expertise. As K. Dhondrup wrote, 'Knowledge and skill alone are not enough to
become a good doctor. Love, kindness and compassion towards patients and a sincere
effort to share their tension and distress is an equal — if not more — important and essential

quality of a doctor®.”"?

’ ORK 2011a: E2

' ACKERKNECHT 1989: S 27

"'Die Ausbildung eines tibetischen Heilkundigen vollzog sich nach strengen Regeln: Einer 14-jéhrigen
Grundausbildung folgten fiinf bis zwolf Jahre der eigentlichen medizinischen Studien. Diese umfassten unter

anderem Pharmakologie und Pulsdiagnose, aber auch Akupunktur.
"> BAKER 1997: S 32



Historische Zeugnisse notfallmedizinischer Techniken finden sich unter anderem im
Talmud, dem Buch der Konige im Alten Testament, im Neuen Testament, aber auch in der
romischen Literatur.”® Ublicherweise geht es dabei um Techniken der Herz-Lungen-
Wiederbelebung, teilweise finden sich detailreiche Schilderungen von Mund-zu-Mund-
Beatmungen. Bis ins Altertum wurden Kenntnisse der Wiederbelebung konsequent
weitergegeben und verfeinert, ab dem Mittelalter treten diese jedoch génzlich in den
Hintergrund. Einen mdéglichen Grund koénnte man in der sich ausbreitenden christlichen
Uberzeugung vermuten: Nach dieser richtet sich das gesamte Weltgeschehen nach dem
Willen eines einzigen Gottes, dem Schopfer. So musste nach altertiimlichen Vorstellungen
Er es sein, dem es vorbehalten blieb, iiber das Leben, dessen Dauer und das Sterben jedes
Menschen zu entscheiden. Einen Eingriff in diesen Zeitplan Gottes hitte man wohl als
Auflehnung gegen den Allméchtigen selbst verstanden. Erst im 17. Jhdt.n.Chr. gelangte
man zur Erkenntnis, dass die gottliche Vorsehung durchaus in Einklang zu bringen ist mit
dem christlichen Gebot der Nachstenliebe, das ,,die Aufforderung impliziert, einem vom

Tod bedrohten Mitmenschen Hilfe angedeihen zu lassen*'*.

Allen Kulturen ist bis zu dieser Zeit gemein, dass Heilkunst und Glaube, manchmal auch
Aberglaube, eng miteinander verflochten sind. Arzte bilden so das Bindeglied zwischen
den Gottern und den Menschen, was den angesehenen Stand dieses Berufes historisch

erkldren mag.

Die europédische Medizin des 18. Jhdts.n.Chr. war geprigt von Forschungsunternehmungen
aller Art: Zahlreiche Publikationen {iiber die Richtlinien zur Rettung Ertrunkener,
Erhéngter, Erfrorener oder vom Blitz Getroffener sind aus dieser Zeit erhalten geblieben.
Allerdings handelte es sich hierbei in aller Regel um Einzelleistungen, die ausschlieBlich
die — mehr oder minder begriindeten — Meinungen ihrer Verfasser wiedergaben, und dabei
fundierten wissenschaftlichen Hintergrund vermissen lieen. Grofle Verdienste um die
Wegbereitung empirischer Forschung erwarb sich die ,,Royal Humane Society®, die im
April 1774 in London gegriindet wurde und konsequent das Ziel qualitativer
Verbesserungen der Reanimationsmaflnahmen verfolgte. IThrem Beispiel folgend kam es im
19. und 20. Jhdt.n.Chr. zur Griindung moderner Rettungsgesellschaften, wie auch der

»Wiener Freiwilligen Rettungsgesellschaft im Jahr 1881. Neben der Primirversorgung

" Vgl. HEMPELMANN 1999: S 4
' HEMPELMANN 1999: S 4



und dem Transport von Verletzten schufen diese Gesellschaften innerhalb ihrer lokalen
Wirkungskreise teils beachtliche Infrastrukturen zur Laienhilfe. So wurden beispielsweise
an Offentlichen Pldtzen Londons ,,Resuscitation Sets* angebracht, analog dazu lieB man in

Amsterdam an allen Gewéssern Rettungsringe montieren.

Obwohl es Auffassungsunterschiede iiber die Bedeutung und Durchfithrung einzelner
MaBnahmen gab, so galt doch seit jeher — zumindest im europdischen Raum — die
allgemeine Uberzeugung, dass Atmung und Herzschlag die zwei Grundelemente des
Lebens darstellen. Es verwundert also nicht, dass sowohl zur Atemspende, als auch zur
Kompensation fehlenden Herzschlags unzéhlige Varianten und Techniken entwickelt
wurden. Letztendlich konnte sich in Europa die Beatmungsmethode nach Silvester'
durchsetzen, bei der die Arme des Patienten nach bestimmten Mustern bewegt werden,
wodurch der Brustkorb komprimiert wird und Luft aus den Lungen stromt.'® Diese
Technik wurde bis in die 60er Jahre des vergangenen Jahrhunderts beibehalten, obwohl
langst bekannt war, dass die Mund-zu-Mund-Beatmung eine wesentlich effizientere
Methode darstellt. Die Griinde, die gegen eine Einfithrung dieser sprachen, waren im
kollektiven ,,Anstands*“-Gefiihl verankert: Eine Mallnahme, die es erforderlich machte,
einer fremden Person die eigenen Lippen auf den Mund zu driicken (und das womdglich
auch noch oOffentlich!), verletzte dieses =zutiefst. Auch die extrathorakale
Herzdruckmassage kam erst zu spdten Ehren. Obwohl bereits seit 1874 anhand
wissenschaftlicher Versuche und Studien ihr positiver Effekt belegt ist, fand sie erst 1960
Einzug in die moderne Medizin. Ausschlaggebend fiir ihre Einfiihrung waren in erster
Linie Erfahrungen aus der Praxis: Kriege lieferten immer schon willkommene Anlésse, die
Produkte der Forschung zu testen und deren Resultate weiterzuentwickeln. So hat auch die
moderne Notfallmedizin die Basis ihrer Existenz im Wesentlichen den Kriegen in Korea
(1950-1953) und Vietnam (1946-1975)'7 zu verdanken. Etliche der heutigen
medizinischen StandardmaBnahmen wurden in Szenarien dieser Konflikte aus der Not
heraus entwickelt und in weiterer Folge zur Tugend erhoben. Ein Beispiel dafiir bieten die
Empfehlungen der ,,American Heart Association” aus den Jahren 1974 und 1980 zur

Anwendung der Defibrillation:

'> Henry Robert Silvester (*1829 in London; } im Mirz 1908)

' Vgl. TIMMERMANS 1999: S 38

7 Obwohl die amerikanische Offensive in Vietnam erst 1965 gestartet wurde, darf die Bedeutung des ersten
Indochinakriegs nicht iibersehen werden. Dieser war die direkte Ursache des zweiten Indochinakriegs, dem
eigentlichen Vietnamkrieg. Schon vor ihrem Kriegseintritt finanzierten die USA franzosische
Militéroperationen zu iiber 80%.



»Die schnellstmdgliche Anwendung der Defibrillation ist die Hauptdeterminante fiir das
Uberleben bei einem Kreislaufstillstand infolge Kammerflimmern. Deshalb sollte bei
Patienten mit Kammerflimmern die Defibrillation immer zum frithestmoglichen Zeitpunkt

durchgefiihrt werden.«'®

1.1.2 Genese des Osterreichischen Rettungswesens

Einzelne Erldsse aus dem 18. Jhdt.n.Chr. belegen zwar, dass &rztliche Notfallhilfe schon
damals Bestandteil des Osterreichischen Medizinstudiums war, es bedurfte dennoch
etlicher Toter und schrecklicher Ungliicke, ehe das Rettungswesen in Osterreich
institutionalisiert wurde. Als Geburtsstunde desselben muss der 08.12.1881 gesehen
werden. An diesem Tag ereignete sich die Brandkatastrophe im Wiener Ringtheater, bei
der nach offiziellen Angaben 384 Menschen den Tod fanden. Anlédsslich dieser Tragddie
griindeten Graf Wilczek und Freiherr von Mundy noch im selben Jahr die ,,Wiener
Freiwillige Rettungsgesellschaft”, die ab 1885 auch Mediziner aufnahm, um sie im

Bedarfsfall an einen Notfallort zu entsenden.'’

Bis in die Tage der Ersten Republik blieb das osterreichische Rettungswesen iiberwiegend
in Hand der Feuerwehren, die separate Rettungsabteilungen besetzten. Mit dem Anschluss
Osterreichs an Deutschland im Mirz 1938 iibernahm das Deutsche Rote Kreuz nahezu
flichendeckend diese Aufgabe. So schreibt der ,Reichs- und PreuBische Minister des

Innern“ im Vorwort zum ,,Amtlichen Unterrichtsbuch iiber Erste Hilfe*:

»Mein Erlal vom 10. Februar 1938 erweitert die friedensméfige Téatigkeit des Deutschen
Roten Kreuzes nach der Richtung hin, dass es noch mehr als bisher der Mittelpunkt des
gesundheitlichen Rettungs- und Hilfsdienstes in allen seinen Teilgebieten wird, wodurch
zugleich die lingst erstrebte Vereinheitlichung des deutschen Rettungswesens eingeleitet

worden ist.“*°

¥ HEMPELMANN 1999: S 10
' Vgl. PASZICSNYEK 1995: S 10
2" KRUEGER 1938: S 3



Der geschiéftsfiihrende Priasident des Deutschen Roten Kreuzes war 1938 Dr. Ernst-Robert
Grawitz. Er bekleidete damals noch den Rang eines SS-Brigadefiihrers. Das Vorwort zur
19. Auflage vom 01.04.1943 unterzeichnete er bereits mit Prof. Dr. Grawitz, SS-

Gruppenfiihrer.”!

Nach Ende des Zweiten Weltkrieges kam es zur Griindung des Osterreichischen Roten
Kreuzes (ORK), das wesentlich am Aufbau eines bundesweiten Rettungssystems beteiligt
war. Dieses verstand sich in erster Linie als Transportdienst Verletzter und Erkrankter in
Spitéler. Bezeichnungen wie , Krankentrager oder ,,Sanitdtsgehilfe” entstammen dieser
Zeit. Die historische Entwicklung ab 1945 erklért die Hintergriinde des Umstands, dass das
ORK auch heute noch die groBte rettungsdienstliche Organisation Osterreichs

reprasentiert.

Erst in den 60er Jahren des 20. Jhdts. setzte sich die Uberzeugung durch, nicht der Patient
miisse zum Arzt, sondern der Arzt miisse zum Patienten gebracht werden. Die logische
Konsequenz dieser Idee war die Inbetriebnahme des ersten Notarztwagens 1974 in Linz.>
Erst neun Jahre spédter, 1983, nahm der erste Osterreichische Notarzthubschrauber seinen
Dienst auf. Auf die Quereleien, die diesem Ereignis vorangegangen sind, sei hier nicht
nédher eingegangen, fest steht jedoch, dass der Weg dorthin alles andere als einfach war und

ohne den Pioniergeist einzelner Enthusiasten nicht moglich gewesen wire:

.50 kam es, dass im Jahr 1983 der private Autofahrerclub OAMTC in Innsbruck und
Krems an der Donau seine ersten Notarzt-Hubschrauber in Dienst stellte, nachdem sich
bereits Anfang der achtziger Jahre der Innsbrucker Universitdtsprofessor Dr. Gerhard Flora
in unermiidlicher Arbeit den notwendigen Obliegenheiten zur Schaffung eines nationalen

2
Flugrettungswesens annahm.“*

2! Mitverantwortlich fiir den raschen Aufstieg bis zum SS-Obergruppenfiihrer und General der Waffen-SS
war das begeisterte Engagement, das Dr. Grawitz im Rahmen von ,,Forschung® und Versuchen an
Behinderten und Inhaftierten der Konzentrationslager gezeigt hat.

Eine seltene Darstellung der Rolle des Roten Kreuzes in der Zeit des Nationalsozialismus findet
sich, ebenso wie der weitere Werdegang von Dr. Grawitz, in Kapitel 7 des Buches ,,Das Rote Kreuz* von
Robert Dempfer, Journalist und Rotkreuz-Mitarbeiter.
> BARNTHALER 2005: S 16
» PLATZER 1996: S 15



1.1.3 Struktur des Notarztwesens in der Steiermark

Das  Rettungswesen  fillt gemd dem  Bundesverfassungsgesetz in  die
Gesetzgebungskompetenz der Lénder. Durch die Landesrettungsgesetze sind die
Gemeinden dazu verpflichtet, fiir einen Hilfs- und Rettungsdienst Sorge zu tragen.** Diese
Aufgabe kénnen sie wiederum einem dazu qualifizierten Rettungsdienst iibertragen.”> Aus
dem Umstand, dass die Kompetenzen zur Regelung des Rettungswesens im Rahmen der
Landesgesetzgebung bei den Lindern liegen, resultieren neun inhaltlich unterschiedliche
Landesrettungsgesetze. Der Notarztdienst wird nicht explizit als Aufgabe der
Rettungsorganisationen verstanden. Er fillt als ,,iberortlicher Rettungsdienst in die

Kompetenz der Lénder.

Das Land Steiermark betreibt also das Notarztsystem des gesamten Bundeslandes, wobei
in aller Regel, jedoch nicht ausschlieBlich, die Notidrzte von den landeseigenen Kliniken
gestellt werden, Fahrzeuge und weiteres Personal (Notfallsanititer, Piloten) werden von
den jeweiligen Partnerorganisationen des Notarztsystems (z.B. Bergrettungsdienst,
OAMTC, ORK, etc.) beigestellt. Die Positionierung der Notarztstiitzpunkte und die
Koordination der Schnittstelle Notarztsystem - Rettungsdienst erfolgt {iiber die
Fachabteilung 7B des Landes Steiermark, die unter anderem fiir diese Aufgaben mit
01.01.2001 eine eigene Abteilung geschaffen hat: die ,,Koordinationsstelle fiir Notfall- und

Katastrophenmedizin“?®,

Auch wenn dieser Umstand fiir den Alltagsbetrieb der Notarztsysteme derzeit®’ kaum von
Bedeutung ist: Der Vollstindigkeit halber sei aufgefiihrt, dass auch das Osterreichische

Bundesheer als Betreiber eines Notarztsystems zu sehen ist, da es neben eigenen

*vgl. ORK 2011b: I1
» Rettungsdienstanbieter in Osterreich sind neben dem ORK in erster Linie der Arbeiter Samariter Bund
(ASB), der Malteser Hospitaldienst (MHD), die Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH) und diverse
Gemeinderettungen. (Stand: November 2011) Aufgrund der freien Marktwirtschaft ist die ,,Rettungsbranche*
jedoch mittlerweile hei3 umfehdet. Eine pointierte Darstellung dieser Situation bietet Josef Hader im Film
,,Komm siiler Tod* nach einem Roman von Wolf Haas.
6 LAND STEIERMARK 2009: http://www.katastrophenschutz.steiermark.at/cms/ziel/4475669/DE/
(Zugriff: 04.05.2009, 13.30 Uhr). Interessanterweise korreliert die Zahl der hier angefiihrten
»Stlitzpunktleiter” keineswegs mit der tatsdchlichen Anzahl von Stiitzpunkten. Im Fall des Notarztsystems
(NAS) Graz-Ost werden ein internistischer, ein chirurgischer und ein andsthesiologischer Leiter genannt. Aus
diesem Spezifikum ergibt sich das Faktum, dass die zwei bodengebundenen Grazer Notarztstiitzpunkte in
Summe iiber fiinf Leiter (die drei genannten, den Stiitzpunktleiter UKH und den Stiitzpunktleiter Graz-West)
verfiigen.
*7 Stand: 01.01.2012
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Notfallwagen auch Notfallsanititer und Arzte in seinen Diensten hat und diese auch selbst

ausbildet.

1.2 Notfallmedizin in Graz

Die steiermirkische Landeshauptstadt Graz”® nimmt im Ssterreichischen Notarztwesen
eine Sonderstellung ein, die nicht nur durch die hohe Bevdlkerungsdichte und daraus
resultierend durch hohe Einsatzzahlen begriindet ist, sondern auch durch die Institutionen
der Medizinischen Universitidt Graz und des Universititsklinikums Graz als Ausbildungs-

und Forschungseinrichtung.

Wirklich einzigartig macht das Grazer Notarztwesen ein weltweites Unikum, das seit mehr
als 120 Jahren ununterbrochen besteht und trotz etlicher Versuche bis heute nirgendwo

anders auf der Welt kopiert werden konnte: Das Grazer Medizinercorps.

1.2.1 Das Medizinercorps Graz

Auf Antrag zweier Arzte wurde 1889 die ,,Rettungsabteilung der Freiwilligen Feuerwehr
der Stadt Graz“ gegriindet. Schon ein Jahr spéter litt man dort aber unter akutem
Arztemangel. Aus dieser Not heraus wurden am 12.10.1890 zwdlf Medizinstudenten als
sogenannte ,,Dienstirzte aufgenommen™. Innerhalb einer 14-tigigen Ausbildung
erlernten diese die notwendigen Grundlagen, um im Notfall Hilfesuchende im Riisthaus zu
versorgen, wo eigens ein aseptischer Behandlungsraum eingerichtet wurde. War aufgrund
der Alarmierung eine schwerwiegende Verletzung oder Erkrankung des Patienten zu
erwarten, riickten die Dienstarzte zum Notfallort aus, um dort eine Minimalversorgung des
Betroffenen sicherzustellen. Das Medizinercorps Graz kann somit als die erste strukturierte

notirztliche Organisation Osterreichs angesehen werden. ™

2 GroBe: 127,58 Quadratkilometer, Einwohner: 263.413 per Stand vom 01.07.2011 (STADT GRAZ 2012:
www.graz.at/cms/beitrag/10034466/606066/ ; Zugriff: 03.01.2011, 13.00 Uhr)
* ORK LANDESVERBAND STEIERMARK 1989: S 19
** WASSERFALLER 1998
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1946 wurde das Medizinercorps vom ORK iibernommen, das seit Ende des Zweiten
Weltkrieges ununterbrochen von der Stadt Graz mit der Durchfiihrung des
Rettungsdienstes beauftragt ist. Aus rechtlichen Griinden heilen die ,,Dienstérzte” heute
Rettungsmediziner (RM). Thre Ausbildung hat sich deutlich gedndert: Basierend auf der
Ausbildung zum Notfallsanititer mit Notkompetenz zur Intubation (NKI) gemél
Sanitdtergesetz ist parallel zur freiwilligen Tatigkeit als Rettungssanititer ein
umfangreicher universitdrer Ausbildungsblock zu absolvieren, an den eine theoretische
sowie eine praktische Priifung anschlieBen. Unverdndert am Medizinercorps ist seine bis
heute erhalten gebliebene tdgliche, durchgehende Dienstbereitschaft, die nicht nur die
personelle Besetzung beider Notfallwagen rund um die Uhr beinhaltet, sondern auch eine
eigene Bereitschaft fiir sogenannte Intensivtransporte, also Interhospitaltransfers kritischer

Patienten.

1.2.2 Die Grazer Notarztstiitzpunkte

Sowohl am o6stlichen, als auch am westlichen Murufer wird rund um die Uhr je ein
Notfallwagen®' besetzt. Die Bereitstellung jeweils eines RM iibernimmt das
Medizinercorps. Im Einsatzfall tibernimmt und leitet der Rettungsmediziner bis zum
Eintreffen des klinischen Notarztes lebenserhaltende MaBBnahmen vor Ort. Diese hat er
einerseits im Zuge seiner Sanitdterausbildung (Notfallsanitdter mit Nofallkompetenz zur
Intubation), andererseits an der Uni-Klinik Graz im Rahmen seines Medizinstudiums

erlernt.

Parallel zu den beiden Jumbos sind auch sind die zwei Notarztstiitzpunkte auf die beiden
Murufer aufgeteilt und befinden sich im LKH Universitétsklinikum sowie im UKH/LKH
West. Beide sind, wie auch die Notfallwagen, rund um die Uhr besetzt. Die vom Land
Steiermark gestellten Notérzte sind Mediziner der Fachrichtungen Chirurgie, Interne

Medizin und Anisthesiologie. Dem liegt die Idee zugrunde, bevorzugt solche Arzte

*! Dieser GroBraumrettungswagen entspricht allen modernen Anforderungen an einen Notarztrettungswagen
(NARW). Die Ausstattung verfiigt liber das medizinische Niveau einer Intensivstation. Als Tragerfahrzeug
werden LKW von Mercedes Benz (z.B. Typ 618D) verwendet. Neben dem RM besteht die Besatzung aus
drei weiteren Rettungssanitétern, von denen einer als Fahrer fungiert. Die Rettungssanititer am Grazer
Notfallwagen (,,Jumbo‘‘) miissen eine bestimmte, drztlich geregelte Ausbildung als Qualifikation fiir diese
Tatigkeit durchlaufen.
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préklinisch einzusetzen, deren Arbeitsalltag routinierten Umgang mit notfallmedizinisch

relevanten Erkrankungen und Verletzungen erlaubt.

Beide klinischen Stiitzpunkte werden als sogenannte ,,NEF*“-Systeme gefiihrt: Das Notarzt-
Einsatzfahrzeug (NEF) ist jeweils als allradbetriebener PKW?* ausgefiihrt, die Besatzung
besteht aus dem Notarzt und dessen Fahrer, einem ausgebildeter Notfallsanititer. Zu
Ausbildungszwecken konnen nach Absprache auf dem Dienstweg dritte Personen
mitgefiihrt werden. Aufgrund seiner Fahrzeugstruktur ist das NEF nicht dazu geeignet,
einen Patienten zu transportieren: Das NEF trifft vor Ort mit einem Rettungswagen (RTW)
zusammen (,,Rendezvous-System®), der Patiententransport wird unter Begleitung des

Notarztes von einem Rettungswagen durchgefiihrt.

Alternativ dazu betreiben einige Notarztstiitzpunkte ein so genanntes Kompaktsystem. Bei
diesem findet ein Notarztrettungswagen (NARW), #hnlich dem Grazer Jumbo, als
Einsatzfahrzeug Verwendung. Die personelle Besetzung besteht aus dem Notarzt, dessen
Fahrer und meist zwei speziell ausgebildeten Sanititern. Der Patiententransport kann

mittels NARW durchgefiihrt werden.

Wihrend andere Notarztstiitzpunkte entweder mittels eines NARW ein Kompaktsystem
betreiben oder iiber ein NEF verfiigen, das mit dem RTW beim Patienten zusammentrifft
und solchermafen ein Rendezvous-System bevorzugen, ist man in Graz in der gliicklichen
Lage, dem Patienten in jeder Hinsicht eine Maximalversorgung angedeihen lassen zu
konnen: Im Regelfall werden NEF und ,,Jumbo* parallel zum Einsatzort entsandt. Durch
die beiden ,JJumbos“ stehen exzellente Transportmoglichkeiten zur Verfiigung, der
klinische Notarzt ist im Falle seiner AbkOmmlichkeit dennoch nicht durch den
Patiententransport gebunden, sondern hat in Gestalt des Rettungsmediziners einen
hochqualifizierten (und gesetzlich legitimierten) Assistenten. Das NEF ist eine vom Jumbo
unabhingige Einheit und somit kann der Notarzt von der Leitstelle problemlos zu einem

Folgeeinsatz umdisponiert werden.

% Die in Graz verwendeten Fahrzeuge sind derzeit ein BMW X5 im Osten bzw. ein Toyota Landcruiser im
Westen, als Reserve-Fahrzeug dient der ausgeschiedene Vorgéanger des BMW, ein Jeep Cherokee. (Stand:
November 2011) In absehbarer Zukunft werden beide Fahrzeuge durch jeweils einen VW-Transporter des
Modells T5 abgeldst.
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Eine der Errungenschaften dieses einzigartigen ,,dualen Systems‘ besteht also darin, die
jeweiligen Vorteile aus Kompakt- und Rendezvoussystem ausgeschdpft zu haben, nicht
jedoch deren Nachteile in Kauf nehmen zu miissen. Auflerdem fordert es ein Nahverhiltnis
zwischen den Rettungsmedizinern und den Notdrzten, die hiufig selbst auf eine langjdhrige
Karriere im Medizinercorps zuriickblicken konnen. Parallel dazu bietet die intensive
klinische Ausbildung der RM-Anwirter etliche Moglichkeiten, fachliche Kontakte zu
kniipfen.

Abgerundet wird das Notarztsystem in Graz vom Notarzthubschrauber (NAH)
Christophorus 12 (C12). Den klinischen Notérzten stehen durch den Christophorus
Flugrettungsverein modernste Helikopter zur Verfligung®, die von Piloten des OAMTC
geflogen werden. Flugretter mit Rettungssanititer- und Bergrettungsausbildung
komplettieren das dreikopfige Team. Obwohl die technischen Einrichtungen des
Hubschraubers Nachtbetrieb erlauben, ist ein Primireinsatz aus flugrechtlichen Griinden
nach Sonnenuntergang nicht moglich. Die Einsatzzeiten von C12 sind daher zwangsldufig
limitiert von Sonnenauf- bis Sonnenuntergang.’® Ein weiteres Manko der
Luftrettungsdienste liegt in der unabédnderlichen Wetterabhéngigkeit. Dies ist im Falle von
Graz von besonderer Bedeutung, da der Stiitzpunkt des NAH am Grazer Flughafen
Thalerhof liegt, der speziell in den Wintermonaten oft nebelverhangen ist. Ein Start ohne
ausreichende Sichtbedingungen ist undenkbar, da der iberwiegende Teil der Rettungsfliige

unter Beachtung der Sichtflugregeln (Visual Flight Rules) durchgefiihrt wird®.

1.2.3 Rettungsdienst und Notarztwesen: Eine Symbiose

Kein Notarztsystem konnte Effizienz ohne kooperative Zusammenarbeit mit einem
qualifizierten Rettungsdienst erreichen. Das Beispiel von Graz stellt hier naturgemif3 keine
Ausnahme dar. Im Falle der Stadt Graz wurde seit 1946 ununterbrochen das Rote Kreuz
mit der Durchfilhrung des  gesetzlich  vorgeschriebenen = Rettungs-  und
Krankentransportdienstes beauftragt. Dieses war auch mallgeblich an der Installierung des

Notarztsystems beteiligt, und stellt bis heute dessen Fahrzeuge und Notfallsanitéter, sodass

3 Die OAMTC-Flotte bedient sich mit der EC 135 einer zweiturbinigen Maschine, deren
Reisegeschwindigkeit 260 km/h betrdgt. Der Einsatzradius von C12 liegt bei rund 80km Luftlinie.
(BARNTHALER 2005: S 29ff.)
** Die ,,Alpinstiitzpunkte* des OAMTC beginnen ihren Dienst morgens um sieben Uhr.
* LUXEM 1995: S 47
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von einem symbiotischen Verhiltnis gesprochen werden kann. Umso verwunderlicher ist
es, dass die Notarztstiitzpunkte in den Krankenhdusern LKH Ost und LKH West/UKH
stationiert sind, statt direkt an den Rettungswachen, wie dies andernorts tiblich ist.>¢
Wertvolle zwischenmenschliche Kontakte zwischen Arzten und Rettungssanititern werden
dadurch erheblich erschwert. Nicht zuletzt aufgrund dieses Umstandes liegt eine gewisse

»~Entfremdung® zwischen Notérzten und Rettungssanitétern vor.

Kenntnisse iiber verschieden Notarztsysteme, die einzelnen Stiitzpunkte, notérztliche
Tatigkeiten und die dazugehorigen Assistenzleistungen gehdren zum Grundwissen aller
Rettungssanititer. Dazu kommen etliche Dienstvorschriften des ORK, deren
Giiltigkeitsbereich sich in vielen Belangen auf Notarzt und Notarztfahrzeuge erstreckt.
Diese Vorschriften stellen einen fixen Bestandteil der fiir alle ORK-Sanititer bindenden
Ausbildungs- und FEinsatzrichtlinien dar. Umgekehrt kennen Notirzte diese Vorschriften
meist nur dann im Detail, wenn sie selbst einmal im Roten Kreuz titig waren oder das
noch sind. Ist dies nicht der Fall, miissen sie selbst dafiir Sorge tragen, sich diesbeziiglich
zu informieren, insbesondere was Aktualisierungen von Lehrmeinungen und sonstige
Anderungen anbelangt.”” Problematisch kann diese Informationsdifferenz in allen
Belangen der Zusammenarbeit werden, wo Einsatzstrukturen zu schaffen sind, das heif3t,
taktische Einsatzleiter (aus dem Rettungsdienst) mit Leitenden Notédrzten (der Klinik)
kooperieren sollen oder die jeweiligen Kompetenzbereiche voneinander abzugrenzen sind.
Wihrend also jeder Rettungsdienst® eigene Hierarchien und Vorschriften kennt, die das
Notarztwesen miteinbeziehen, kann von Notérzten nicht zwingend vorausgesetzt werden,

mit diesen Richtlinien vertraut zu sein, da es sich letztlich bei allem, was nicht gesetzlich

%% Im Umkehrschluss wirft sich die Frage auf, wieso die Rettungswachen rdumlich nicht an die
Krankenhduser angegliedert wurden.

*7 Eine Moglichkeit dazu bietet unter anderem das Fortbildungsangebot der Arztekammer.

3¥ Die Berechtigung fiir ein Unternehmen, sich als Rettungsdienst zu bezeichnen, wird vom jeweiligen
Bundesland gemil der geltenden Bestimmungen erteilt.

Wilfried Rombold schreibt in der ,,Kleinen Zeitung®™ vom 15.04.2009, dass sich als einzige
Organisation in der Steiermark neben dem Roten Kreuz der Verein des Griinen Kreuzes offiziell Rettung
nennen darf. Die Anerkennung des Griinen Kreuzes als ,,Organisation des allgemeinen Rettungsdienstes®
erfolgte mit 31.03.2009 durch das Amt der Steiermérkischen Landesregierung. Dem ASB blieb diese
verwehrt. (Vgl. KLEINE ZEITUNG, 15.04.2009, S 17)

Die klare Unterscheidung zwischen Rettungsdienst und Krankentransport ist fiir die folgenden
Betrachtungen elementar, da ein Krankentransport als planbares, nicht akutes Geschehen keine Bedeutung
fiir den Notarztdienst hat. Bei Krankentransportdiensten handelt es sich um gewerbliche Unternehmen, deren
betriebliches Ziel in der Gewinnmaximierung liegt.
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geregelt ist, lediglich um vereinsinterne Vorgaben handelt, die zu kennen zwar niitzlich,

keinesfalls aber verpflichtend ist.*

Kompensiert wird die mangelnde Nihe zwischen Rettungsdienst und Notarztsystem bis zu
einem gewissen Grad durch die Fahrer der Notarztwagen, die als ausgebildete
Notfallsanititer freiwillige oder hauptberufliche Mitarbeiter des Roten Kreuzes sind. In
ihrer Position bietet sich die Moglichkeit, den jeweils diensthabenden Notarzt nicht nur in
seiner Tétigkeit vor Ort zu unterstiitzen, sondern ihm auch Einblick in die Strukturen des
Rettungsdienstes zu verschaffen. Der solchermaBen gewonnene Uberblick iiber Personal,
Material und Logistik des Rettungsdienstes kann fiir jeden verantwortungsbewussten

Notarzt nur von Vorteil sein.

1.3 Faszination Notfallmedizin: Motive zur Mitarbeit

Jede Reise beginnt mit dem ersten Schritt, wird oftmals behauptet. Auch der Weg zum
Rettungssanitéter kann nur so beschritten werden. Neben Alters- und Gesundheitskriterien
sind verschiedene Ausbildungsanforderungen zu erfiillen, ehe die eigenverantwortliche
Tatigkeit als Rettungssanititer aufgenommen werden darf. Davor aber steht fiir jeden

Einzelnen die Entscheidung, diese Tatigkeit ausiiben zu wollen.

1.3.1 Motive von Notarzten

Notérzte versehen ihren Dienst entsprechend der jeweiligen Dienstvertrige mit ihrer
arbeitgebenden Klinik. Das bedeutet, dass der jeweilige Vorgesetzte des Arztes dariiber zu
entscheiden hat, ob sein Mitarbeiter zum Notarzt ausgebildet und dieser Funktion titig
werden soll. Somit muss seitens des Auszubildenden nicht zwingend notfallmedizinisches

Interesse bestehen und es kann vorkommen, dass Arzte einen Notarztkurs hauptsichlich

3% Besonders problematisch ist dies fiir Notérzte, die ihren Dienst nicht nur in verschiedenen Bezirken
versehen, sondern auch noch mit verschiedenen Rettungsdienstanbietern zusammenarbeiten. So kann das
NEF Graz-West beispielsweise jederzeit im Einsatz mit einer Mannschaft des Griinen Kreuzes
zusammentreffen, das unter anderem im Bezirk Deutschlandsberg einen Stiitzpunkt betreibt. Trotz einheitlich
geregelter Ausbildung von Rettungssanititern weichen einsatztaktische Modalitdten der
Rettungsorganisationen teils erheblich voneinander ab, was der Zusammenarbeit nicht forderlich sein kann.
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deswegen besuchen, weil sie von ihren Dienstgebern ungeachtet ihrer fachlichen und
menschlichen Qualifikation dorthin entsandt wurden. Im Falle der Grazer
Notarztstiitzpunkte entstammen etliche Notédrzte einer Laufbahn als freiwillige
Rettungssanititer bzw. -mediziner, ehe sie klinisch titig wurden. In einigen Fillen bleiben
sie selbst als approbierte Notéirzte noch dem Rettungsdienst treu, und versehen dort

weiterhin freiwillig Dienst.

1.3.2 Motive von Rettungssanitatern

Die Frage, warum man sich von einer Tétigkeit im Rettungsdienst angezogen fiihlt, bietet
unterschiedlichste Antwortmdglichkeiten. Grundsitzlich gibt es drei unterschiedliche
Beweggriinde, als Rettungssanitéter aktiv zu werden:

e als hauptberuflicher Mitarbeiter im Rahmen eines Dienstverhéltnisses,

e als Zivildienstleistender nach Zuweisung der entsprechenden Behorde oder

e als freiwilliger Mitarbeiter auf ehrenamtlicher, unentgeltlicher Basis.

1.3.2.1 Hauptberufliche Rettungssanitditer

Hauptberufliche Mitarbeiter setzen sich zu einem hohen Prozentsatz aus ehemaligen
Zivildienern oder Freiwilligen zusammen. lhre Beweggriinde zum Wechsel in den
hauptberuflichen Bereich sind unterschiedlichster Natur, aber fiir die weiteren

Betrachtungen nicht maf3geblich.

1.3.2.2 Zivildienstleistende Rettungssanitditer

Im Falle Zivildienstleistender ist die Motivationsfrage auf den ersten Blick am einfachsten
zu beantworten: Der Wehrdienstpflichtige, der sich zum Zivildienst meldet, wird dem

Rettungsdienst zugewiesen und hat wenig Einflussmoglichkeiten auf diese Zuordnung.
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1.3.2.3 Freiwillige Rettungssanitdter

Was aber ist es, das so viele Freiwillige dazu treibt, unentgeltlich unter groften
Belastungen zu arbeiten?* Unter etlichen befragten Rettungssanititern wurde, nach dem
Motiv ,,Gemeinschaft®, als zweithdufigster Grund genannt, der Gesellschaft einen Dienst
erweisen zu wollen, also ,,Gutes tun“ zu wollen.*! Die Ursachen fiir diese Absicht waren
dabei hochst unterschiedlicher Natur. Auffallend ist, dass dem Wunsch, helfen zu kéonnen
oftmals eine einschligige personliche Erfahrung zugrunde liegt. Umso beachtlicher ist aus
diesem Blickwinkel der Umstand, dass einer aktuellen Studie zufolge immerhin jeder
vierte Rettungssanitidter an Zeichen einer PTBS (posttraumatischen Belastungsstérung)

leidet.*?

1.3.3 Hilfe als Motivationsfaktor

Ungeachtet dessen kann davon ausgegangen werden, dass der Wunsch Hilfe zu leisten als
grundlegender Motivationsfaktor allen im Rettungsdienst titigen Personen gemein ist. Das
bedeutet, dass jedenfalls der Patient Zentrum des Interesses von Rettungssanitétern ist.
Alle weiteren Faktoren wie Freude am Gemeinschaftserlebnis, beruflicher Vorteil durch
Ausbildung und dhnliche konnen unter diesem Aspekt vernachléssigt werden. Sofern die
Selbstdarstellung der befragten Studienteilnehmer verlédsslich ist, gilt also: Die Wurzel

allen rettungsdienstlichen Handelns liegt im Wunsch anderen Menschen zu helfen.

Auf den ersten Blick mag die Umsetzung dieses Unterfangens einfach erscheinen,
weswegen die Titigkeit des Rettungssanititers klischeehaft seitens der Offentlichkeit
immer noch allzu oft auf die Funktion des Krankentragers reduziert wird. Dass es sich bei
Rettungssanititern um multidisziplindre Spezialkrdfte handelt, deren Ausbildung danach

ausgerichtet ist, unter anspruchsvollsten Bedingungen Hochstleistungen zu erbringen, wird

0 Im Tatigkeitsbericht fiir das Jahr 2008 weist die Bezirksstelle des Roten Kreuzes in Graz-Stadt 1.104
freiwillige Mitarbeiter aus, hauptberuflichen Krifte (166) und Zivildiener (79) komplettieren den
Personalstand.

Insgesamt wurden in diesem Jahr 113.132 Einsatzfahrten durchgefiihrt. 3.189 NEF-Einsétze und 939
Alarmierungen von C12 ergiinzen die Statistik. (ORK 2009: S 30ff.)
*! Diese und andere relevante statistische Auswertungen basieren auf einer 2006 durchgefiihrten
Mitarbeiterbefragung im Grazer Roten Kreuz zum Thema Motivation im Ehrenamt. (METUL 2006: S 721f.)
*2 FOPPA 2009: http://www.quajou.ch/aktuell/1274.php (Zugriff: 05.05.2009, 15.30 Uhr)
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zu selten klar ausgedriickt und ist auch im Selbstverstdndnis von Rettungssanititern noch
nicht ausreichend verankert. Zu oft sehen sie sich selbst hierarchisch mehrere Stufen unter
Arzten, was, abgesehen von rein medizinischen Entscheidungen, einfach nicht den
Tatsachen entspricht. Rettungssanitéter arbeiten eigenverantwortlich und nur dahingehend
unter Arzten, als sie im Rahmen notwendiger #rztlicher Versorgung dabei assistieren.
Jenseits dieser ausschlieBflich medizinischen Weisungen durch Arzte bewegen sich
Rettungssanititer als gleichberechtigte Partner in der Patientenversorgung auf gleicher

Hohe mit Arzten.

Die Grundlinien der Patientenversorgung entsprechen hdufig Standardsituationen, die nach
Lehrmeinungen in Form von Behandlungsalgorithmen ausgedriickt werden. Diese
Richtlinien zu befolgen ist, sofern es die ndheren Umstdnde erlauben, keine grofle
Schwierigkeit. Das trifft auf Sanititer wie auf Arzte gleichermaBen zu. Die bloBe
Konzentration auf eine spezielle Erkrankung oder Verletzung des Patienten reicht aber im
Falle des Rettungsdienstes nicht aus, um den Patienten ausreichend zu versorgen: oftmals
sind die Rahmenbedingungen des Einsatzes das wirkliche Problem, und nicht die
Akutsituation, in der sich der Patient augenblicklich befindet. Ein hiufiges Beispiel dafiir
stellt hdusliche Gewalt dar, insbesondere in Form von Kindesmisshandlung. Sensible
Wahrnehmung der Umgebung durch Sanititer ist in solchen Fillen von groBter Bedeutung.
Rettungssanitéter sind iiblicherweise die einzigen Beteiligten in der Behandlungskette, die
den Patienten innerhalb seiner vertrauten Umgebung sehen, sein Lebensumfeld und dessen
Bedingungen kennen, und somit abschdtzen konnen, inwiefern der Patient, seine
Erkrankung/Verletzung und seine Lebensbedingungen miteinander in Einklang zu bringen
sind. Fiir Aussagen dariiber lassen sich keine standardisierten Diagramme ausdriicken. In
solchen Situationen offenbart sich, dass Notfallmedizin, als Hilfe am Menschen
verstanden, stets individuell ausgefiihrt werden muss. Was aber bedeutet es genau,

jemandem zu helfen?

1.3.4 Exkurs: Der Begriff , Hilfe”

Sobald Menschen miteinander in Kontakt treten kommt es zu Zusammenarbeit und
Hilfeleistungen. Hilfsbereitschaft und Hilfeleistung stellen demnach essentielle

Grundbestandteile der menschlichen Koexistenz dar. Entscheidend ist dabei die
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Wahrnehmung der Hilfsbediirftigkeit, also das Erkennen eines Mangels. Dieses kann in
eine Handlungsnotwendigkeit miinden. Beide, Hilfsbediirftigkeit und
Handlungsnotwendigkeit, konnen entweder von aullen erkannt werden, oder vom
Hilfesuchenden selbst mitgeteilt werden. Unterschiedliche Auffassungen iiber die Wahl
des Hilfsmittels und die Intensitét der Hilfe konnen sowohl zwischen Hilfsbediirftigem und

Helfern, als auch zwischen mehreren in die Hilfe eingebundenen Personen entstehen.

Hilfe ist ein hochkomplexes Handlungsgefiige zweier Parteien: der helfenden und
derjenigen, die Hilfe annimmt. Um den Akt des Helfens so vollziehen zu kdnnen, dass er
von allen daran Beteiligten als positiv empfunden wird, muss Konsens zwischen beiden
Parteien dariiber bestehen, dass Hilfe notwendig ist, gestellt und auch angenommen
werden soll. Wird Hilfsbediirftigkeit erkannt, aber ignoriert, sprechen wir unter gewissen
rechtlichen Voraussetzungen von unterlassener Hilfeleistung. Wird Hilfe durch den
Hilfsbediirftigen abgelehnt, kann daraus unter Umstdnden die Notwendigkeit erwachsen,
dieser Ablehnung des Betroffenen nicht zu entsprechen, und gleichzeitig dennoch in
dessen Interesse zu handeln. Ein Beispiel dafiir ist das Vorliegen von Eigen- oder
Fremdgefahrdung. In einem solchen Fall kann durch einen Polizeiarzt die Unterbringung
des Patienten auch gegen seinen Willen in einer dafiir geeigneten Einrichtung veranlasst

werden®, in Graz ist dies das Landesklinikum Siegmund Freud.

Zu guter Letzt steht die Frage nach der Handlungsmotivation im Raum: Warum sollte man
anderen helfen, und wenn, was wird dadurch intendiert? Begriffe wie Hilfsbereitschaft
werden im tdglichen Sprachgebrauch oft anerkennend, aber auch graduell verwendet. Die
Bezeichnung ,ein hilfsbereiter Mitmensch® impliziert eine starke Wertung der
Personlichkeit und wird in aller Regel als positiv empfunden. Umso mehr muss hinterfragt
werden, was Hilfsbereitschaft eigentlich ist. Es gibt juridische Gebote zur Hilfeleistung™
und moralische Gebote zur Hilfeleistung. Auf juridische sei hier nicht ndher eingegangen,
die moralischen sind extrem abhdngig von den soziokulturellen Gegebenheiten. Ebenso

gibt es in manchen Kulturkreisen moralische Verbote der Hilfeleistung: dazu gehdrt etwa

* Die rechtliche Grundlage dafiir liefert das Unterbringungsgesetz (UbG).
# Nach §95 Strafgesetzbuch hat jedermann die Pflicht, bei einem Ungliicksfall oder einer Gemeingefahr die
zur Rettung eines Menschen aus der Gefahr des Todes oder einer betrachtlichen Korperverletzung oder
Gesundheitsschddigung offensichtlich erforderliche Hilfe zu leisten, es sei denn, die Hilfeleistung ist
demjenigen nicht zuzumuten.* (ORK 2011a: C5)
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die rituelle Form der Selbstverbrennung.*> An dieser Stelle wird deutlich, wie sehr Recht
von Moral abweichen kann, aber auch, wie unterschiedlich moralische Wertvorstellungen

sein konnen.

Grundsitzlich soll Hilfe etwas sein, was man einem anderen angedeihen lésst. ,,.Der

Andere* hat auch dazu gedient, eine hilfsbereite Einstellung zu bezeichnen:

LHAltruismus (vom lat. alter, franz. autrui, ,,der Andere®), seit Comte Bez. fiir selbstloses
Denken und Handeln.*“*®, definiert Schischkoff in seinem ,Philosophischen Worterbuch®.
Auguste Comte’’ wollte einen Gegenbegriff zum Egoismus schaffen, seither gibt es jedoch
keine klare, eindeutige Definition dafiir, was Altruismus tatsdchlich bedeutet. Diskutiert
wird unter anderem der Nutzen des Handelnden auf lange Sicht, der die gegenwirtigen
Kosten bei weitem tiibersteigen kann. Fraglich ist auch, ob Altruismus grundsitzlich eine

freiwillige Handlung darstellt, oder ob er auch erzwungen werden kann.*®

Altruismus sollte nicht nur als reine Form der Pflichterfiillung, oder als bloBe Erfiillung
von Erwartungshaltungen gesehen werden, er sollte etwas AuBergewdhnliches
reprasentieren, um diese Bezeichnung zu verdienen. Das Verhalten, das er bezeichnet, wird

auch supererogatorisch genannt.

Nicolai Hartmann®® bezeichnet Egoismus und Altruismus als ,,Irrwege der philosophischen
Ethik*: Jeder Altruismus sei verkappter Egoismus, auch Liebe, Freundschaft, Opferwille,
es kdme nur auf die geniigend weite Fassung des Prinzips an. Egoismus sei weiters ein
reines Naturgesetz, dessen ,,Moral* die Auswirkung eines Instinktes sei. Beide, Egoismus

und Altruismus, hétten ihre selbstindige Wurzel im Menschen, wobei Egoismus nicht als

% Diese Problematik thematisiert Graf-Baumann anhand eines Fallbeispiels in ,,Psychologie in
Notfallmedizin und Rettungsdienst™:

,,Bei einer Demonstration von Muslimen iibergie3t sich ein Mann mit Benzin und ziindet sich in
religios-suizidaler Absicht an. Dem herbeigeholten Notarztwagen verweigert eine aufgebrachte
Menschenmenge die Anndherung an den lichterloh brennenden Patienten, der durch die Demonstranten
regelrecht abgeschirmt wird. Trotz intensiver Verhandlungen mit den Demonstranten und trotz Unterstiitzung
der Polizei stirbt der Patient, ohne daf3 sie Besatzung des Notarztwagens eine Chance zur Behandlung hatte.*
(GRAF-BAUMANN 1997: S 367)

“ SCHISCHKOFF 1991: 8 17

7 Auguste Comte (* 19.01.1798 in Montpellier, 1 05.09.1857 in Paris), franzsischer Philosoph und
Religionskritiker, Mitbegriinder und Namensgeber der Soziologie.

* Prosoziales Verhalten konnte etwa in eine gesellschaftliche Erwartungshaltung miinden, die bestimmtes
Verhalten, das bislang freiwillig war, gebietet.

¥ Lettisch Niklavs Hartmanis; (* 20.02.1882 in Riga, T 09.10.1950 in Géttingen), deutscher Philosoph und
Begriinder des ,,Kritischen Realismus®.
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,wertlos* oder ,,das Bose® gesehen werden diirfe, ebenso wenig wie Altruismus ,,das

o 0
Gute* verkorpere.”

Wesentlich fiir Hartmanns Ausfiihrung ist das Grundverhéltnis von ,,Ich* und ,,Du*, das es

letztendlich unmoglich mache, Egoismus und Altruismus theoretisch auseinanderzureif3en:

»Es liegt ja auf der Hand, daB3 alles Miterleben und Mitfiihlen ceteris paribus umso
lebendiger und reichhaltiger ist, als das eigene Erleben es ist. Niemand kann mitfiihlen,
was selbst zu flihlen er iiberhaupt unfahig wire. Wer keinen Stolz hat, wird die Verletzung
fremden Stolzes nicht begreifen; wer nie geliebt hat, lacht iiber fremde Eifersucht oder
Sehnsucht. Das eigene Empfinden des 'Ich’ ist und bleibt der Boden fiir das Empfinden

Ty ed51
des ‘Du’.

Eigen- und Fremdwahrnehmung sind bestimmende Faktoren fiir alle medizinisch Tatigen,
das gilt insbesondere fiir alle, die ihr Arbeitsfeld im Bereich der Notfallmedizin sehen.
Umso wichtiger ist es, die Fahigkeiten zur Reflexion in alle Ausbildungsstufen, vom

Rettungssanitéter bis zum Leitenden Notarzt, einflieBen zu lassen.

1.4 Funktionen und Ausbildungsstufen in der Notfallmedizin

Aus mehreren Griinden ist darauf zu achten, Notarztsystem und Rettungsdienst nicht
gleichzustellen: Wahrend es undenkbar ist, eine Ausbildung zum Rettungssanititer zu
durchlaufen, ohne iiber notéirztliche Systeme und Ressourcen Bescheid zu wissen, ist es
umgekehrt durchaus im Rahmen des Mdglichen, notérztlich titig zu sein, ohne allzu
detaillierte Kenntnis iiber die Ausbildung und Fihigkeiten von Personal im Rettungsdienst
zu besitzen. Genaue Kenntnisse iiber Ausbildungsstand, Befugnisse und Kompetenzen von
Sanitdtern sollten jedoch unbedingt als Voraussetzung fiir jeden Notarzt gesehen werden,
da andernfalls eine partnerschaftliche Zusammenarbeit am Patienten deutlich erschwert

ware.

**'Vgl. HARTMANN 1962: S 71ff.
> HARTMANN 1962: S 79
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1.4.1 Rettungssanitater

Seit Einfiihrung des Sanitdtergesetzes (01.07.2002) ist die Ausbildung zum
Rettungssanititer bundesweit einheitlich geregelt. Von besonderer Relevanz ist dieser
Umstand fiir das Faktum, dass es keinerlei Unterschied macht, in welcher Funktion die
Tatigkeit als Rettungssanititer ausgelibt werden soll: Freiwillig (ehrenamtlich und
unentgeltlich), hauptberuflich (im Rahmen eines Dienstverhéltnisses) oder in Form seines
Zivildienstes (als Wehrersatzdienst). Dartiber hinaus diirfen Tétigkeiten des Sanitéters als
Soldat im Bundesheer, als Organ des Offentlichen Sanitétsdienstes, Zollorgan,
Strafvollzugsbediensteter oder Angehdriger eines sonstigen Wachkorpers ausgeiibt
werden.’” Ungeachtet dieses Hintergrundes und der Ausbildungsstitte bleibt die Form der
Ausbildung als gesetzlich geforderte Minimalvariante immer dieselbe. Dasselbe gilt fiir die

Aufgaben von Rettungssanititern:

»$9 (1) Der Tétigkeitsbereich des Rettungssanitaters umfasst

e die selbstindige und eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung kranker,
verletzter und sonstiger hilfsbediirftiger Personen, die medizinisch indizierter
Betreuung bediirfen, vor und wéhrend des Transports, einschlieflich der
fachgerechten Aufrechterhaltung und Beendigung liegender Infusionen nach
arztlicher Anordnung,

e die Ubernahme sowie die Ubergabe des Patienten oder der betreuten Personen im
Zusammenhang mit einem Transport,

e Hilfestellung bei auftretenden Akutsituationen einschlielich der Verabreichung
von Sauerstoff,

e eine qualifizierte Durchfithrung von lebensrettenden Sofortmafinahmen sowie

e die sanititsdienstliche Durchfithrung von Sondertransporten. ™

Zu den Pflichten des Sanitdters gehoren neben der Hilfeleistungspflicht vor allem die
Sorgfaltspflicht, Fortbildungspflicht, Verschwiegenheitspflicht, sowie die Auskunfts- und
Dokumentationspflicht. All diese sind gesetzlich geregelt. Letztere sieht zwar vor, dass der
Rettungssanitéter alle von ihm gesetzten Maflnahmen zu dokumentieren hat, betont aber

nicht ausdriicklich, dass eine Begriindung derselben ebenso zu erfolgen hat. Dies wird

32 ORK 2006: S 5.2
5 HAUSREITHER 2004: S 62f.
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kontextbedingt implizit vorausgesetzt. Wichtig fiir die weiteren Ausfithrungen ist in

diesem Zusammenhang eine weitere Vorgabe des Sanititergesetzes:

,»34 (1) Sanitéter haben ihre Tétigkeit ohne Ansehen der Person gewissenhaft auszuiiben.
Sie haben das Wohl der Patienten und der betreuten Personen nach Maligabe der

fachlichen und wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen zu wahren. [.. .

Grundlage fiir die Zulassung zur Ausbildung als Rettungssanititer ist neben dem
Mindestalter von 17 Jahren die gesetzlich nicht ndher definierte ,,korperliche und geistige
Eignung® des Kandidaten®®. Die Ausbildung umfasst einen theoretischen Teil im AusmaB
von mindestens 100 Unterrichtsstunden®® und ein Praktikum im AusmaB von 160

Unterrichtstunden im Rettungs- und Krankentransportdienst.

Unabhéngig davon, welche Funktion im Rahmen des Rettungsdienstes ausgeilibt werden
soll, ist die Ausbildung zum Rettungssanitéter verpflichtend fiir alle aktiven Mitarbeiter
des Rettungsdienstes als Mindestma3 abzulegen. Dies betrifft insbesondere gehobene

Funktionen wie Leitstellendisponenten, Dienstfithrende und andere Fiihrungsoffiziere.

Fiir die hauptberufliche Ausiibung der Tétigkeit ist zusétzlich das sogenannte Berufsmodul
zu besuchen, in dem innerhalb weiterer 40 Unterrichtsstunden die theoretische Ausbildung

besonders um rechtliche Aspekte erweitert wird.

Je nach Ausbildungsstufe haben Rettungssanititer Fortbildungsverpflichtungen
unterschiedlichen Ausmalies nachzukommen. Im Minimalfall sind 16 Unterrichtseinheiten

innerhalb von zwei Jahren zu absolvieren.

** HAUSREITHER 2004: S 44

> Diese Eignungskriterien stellen immer wieder Probleme dar: Einerseits brauchen und wollen die
Rettungsdienste (vor allem) freiwillige Mitarbeiter und bekennen sich zu ihrem Status als soziale
Hilfseinrichtung, andererseits bedarf es in vielen Fillen einer gewissen Hérte, einem Aspiranten die
,Untauglichkeit* zum Rettungssanititer zu attestieren. Eine individuelle Untersuchung durch Arzte der
Einsatzorganisationen soll an dieser Stelle das Gesetz wahren. Die Praxis zeigt aber, dass die Einfiihrung
eines standardisierten, bundesweit giiltigen Leistungskataloges iiber die Grenzen der einzelnen
Einsatzorganisationen hinweg allen Beteiligten wesentlich besser Schutz und Sicherheit bieten konnte. In
etlichen Landern folgt die Aufnahme in die Ausbildung zum Rettungssanitéter einer umfangreichen
Eignungspriifung. Treppensteigen, anschlieBende mehrminiitige Reanimation und Tragen von Lasten sind
nur einige Beispiele der dort gestellten Aufgaben.

*% Eine Unterrichtsstunde entspricht laut Sanititergesetz dem Aquivalent von 50 Minuten.
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1.4.2 Notfallsanitater

Ebenso wie die Ausbildung zum Rettungssanititer sind auch die hdoheren
Ausbildungsstufen hinsichtlich ihres Umfangs und Inhalts gesetzlich geregelt. Um
Notfallsanititer werden zu konnen sind aufbauend auf die Ausbildung zum
Rettungssanititer 160 Stunden theoretischer Ausbildung zu absolvieren’’. Erginzt wird
dieser Theorieteil durch 280 Ausbildungsstunden auf einem Notarztmittel (NEF oder
NARW, bzw. in Graz am ,,Jumbo*) sowie durch 40 Stunden Krankenhauspraktikum zum
Erlernen wichtiger Assistenzleistungen fiir notérztliche MaBBnahmen. Der so vermittelte
Einblick in den modernen Krankenhausalltag bietet hierbei die Moglichkeit, das
Geschehen um den Patienten intensiv mitzuverfolgen, und zu erfahren, wie dessen Weg
nach der Klinikaufnahme weitergeht. Dies bleibt Rettungssanititern iiblicherweise im

Rahmen ihrer Tétigkeit verborgen.

Neben den allgemeinen Aufgaben des Rettungssanititers liegt der Tatigkeitsbereich von
Notfallsanititern (NFS) vor allem in hochqualifizierter Assistenz des Notarztes bei dessen

Tétigkeiten.

1.4.3 Notfallsanitater mit Notfallkompetenzen

Fertig ausgebildete und gepriifte Notfallsanititer konnen ihre Kompetenzen mittels
weiterflihrender Ausbildungen erweitern. Das dreistufige Modell der Notfallkompetenzen
untergliedert sich in
e NKA: Zur Erlangung der ,,Allgemeinen Notfallkompetenz Arzneimittellehre* sind
40 Theoriestunden zu absolvieren.
e NKV: Die Ausbildung zur ,,Allgemeinen Notfallkompetenz Venenzugang und

Infusion* umfasst 10 Theoriestunden und ein 40-stiindiges Krankenhauspraktikum.

°7 In der Steiermark teilt das Rote Kreuz diese Einheiten auf vier Blocke auf, um auch freiwilligen
Mitarbeitern die Moglichkeit zu bieten, neben ihrem Broterwerb diese Ausbildung durchlaufen zu kénnen.
Der Nutzen fiir das ORK liegt darin, auf diesem Weg hochqualifiziertes Personal in Form von Freiwilligen
auf Notarztfahrzeugen und -hubschraubern zur Verfligung zu haben, was eine erhebliche Bilanzverbesserung
der kostenintensiven Nacht-, Wochenend-, und Feiertagsdienste mit sich bringt.
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e NKI: Die ,,Besondere Notfallkompetenz Intubation und Beatmung® setzt sich aus

30 Theorie- und 80 Praxisstunden zusammen, die im intramuralen Intensivbereich

o 8
gesammelt werden miissen.’

Die Ausbildung zum NKI ist im Landesverband Steiermark des Osterreichischen

Roten Kreuzes den Mitgliedern des Medizinercorps vorbehalten.

Jede der drei Notfallkompetenzen umfasst und regelt &rztliche Tétigkeiten, deren

Durchfiihrung  den

jeweilig  ausgebildeten

Notfallsanititern

unter

bestimmten

Voraussetzungen erlaubt ist. Die Notfallkompetenzen konnen nur in der beschriebenen

Reihenfolge erlangt werden. In allen Féllen der Anwendung, die nur im Rahmen des

Rettungsdienstes erfolgen darf, ist stets zwingend ein Notarzt zu verstandigen.

Tabelle 1: Ausbildung zum NKI

Ausbildungsstufe Unterrichtsteil Stundenzahl Stundenzahl
pro Stufe
Rettungssanititer Theorie 100
Praxis 160 260
Notfallsanitéter Theorie 160
Praxis 280
Krankenhauspraktikum 40 480
NKA Theorie 40 40
NKV Theorie 10
Krankenhauspraktikum 40 50
NKI Theorie 30
Krankenhauspraktikum 80 110
¥=940

** HAUSREITHER 2007: www.univie.ac.at/medizinrecht/Textsammlung/SanG-Recht.pdf (Zugriff:

27.11.2007, 18.12 Uhr)
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1.4.4 Rettungsmediziner

Die Ausbildung zum Rettungsmediziner im Medizinercorps Graz (MC) ist insofern eine
zweigeteilte, als sie eine Kooperation zwischen Universititsklinik und Rotem Kreuz
darstellt. Der angehende Rettungsmediziner muss zundchst einmal als Student der
Humanmedizin die reguldre Ausbildung zum Rettungssanititer durchlaufen.
Studienspezifische Teile daraus konnen ihm anerkannt werden. Es folgen die
Ausbildungen zum Notfallsanititer und die allgemeinen Notfallkompetenzen, im
Anschluss daran die besondere Notfallkompetenz NKI. MC-intern vorgeschrieben sind das
sogenannte ,,Jumbo-Helferseminar®, das MC-Basisseminar und ein eigenes NKI-Seminar.
Zusitzlich werden CPR-Megacodes™ an Siuglings- und Erwachsenen-Phantomen
abgehalten. Abgerundet wird dieses Programm vom MC-Notfallseminar. Von universitérer
Seite muss der Kandidat im neuen Curriculum des Diplomstudiums Humanmedizin (an der
Medizinischen Universitdt Graz: Studienkennzahl 0202) mindestens das Modul 13
absolviert haben, sowie das spezielle Studienmodul Notfallmedizin. Dariiber hinaus
erforderlich ist der Besuch der zweisemestrigen Lehrveranstaltung ,,Notfallmedizinischen
Fallbeispiele®, einer einsemestrigen EKG-Vorlesung, mindestens zwei Wochen Chirurgie-
Famulatur, vier Wochen Famulatur an einer Klinik fiir Innere Medizin, ebensoviel an einer
Anisthesie, sowie drei Wochen an der Kinderanisthesie. Sobald dieses Programm
absolviert ist, der Kandidat im Rahmen seiner Ausbildung die notwendige praktische
Erfahrung gesammelt hat und einen entsprechenden Nachweis dariiber vorlegen kann, ist
er berechtigt, die Priifung zum Rettungsmediziner abzulegen. Dies geschieht zunéchst in
theoretischer Form an der Universititsklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Graz, anschlieflend ist ein praktischer Priifungsdienst zu absolvieren, in dem der Kandidat
seine Kenntnisse und Fahigkeiten unter Beweis zu stellen hat: Als Priifer fungieren hierbei
zwei erfahrene Rettungsmediziner, die Priifungszeit betrdgt gemiB einer Diensteinheit

zwolf Stunden.

Alle genannten Ausbildungsstufen umfassen Lehrinhalte medizinischer, technischer und

einsatztaktischer Natur. Dazu kommen Schulungen auf den Gebieten der Psychologie im

> CPR hat sich als internationales Kiirzel fiir cardiopulmonale Reanimation durchgesetzt, im deutschen
Sprachraum trifft man auch vereinzelt auf HLW, was fiir Herz-Lungen-Wiederbelebung steht.

Als Megacode bezeichnet man notfallmedizinische Ubungen an speziellen Trainingspuppen
(Phantomen), die duBerst realititsnahes Arbeiten zulassen. Diese Ubungspuppen lassen sich nicht nur
beatmen und herzdruckmassieren, sondern bieten alle Trainingsmdglichkeiten bis hin zur EKG-Interpretation
und Defibrillation.

27



Allgemeinen wie der psychosozialen Betreuung im speziellen. Erwartungsgemal ist in
keiner Ausbildungsverordnung das Wort ,,Ethik”“ zu finden, weder Rettungs-, noch
Notfallsanititer werden {blicherweise mit diesem Terminus konfrontiert. Eine
bemerkenswerte Ausnahme stellt an dieser Stelle erneut das Medizinercorps Graz dar, das
in seinem ,,Basiskurs NKI*“ zumindest den Versuch startete, ethische Komponenten zu
beleuchten, wo dem Thema ,,Ethik* immerhin eine Vortragsstunde gewidmet wurde. Diese
konnte dazu genutzt werden, in einer Kleingruppe von etwa 8 Teilnehmern ausgewéhlte
notfallmedizinische Fallbeispiele moralisch zu hinterfragen und auf die multiplen

moralischen Aspekte von Handlungen hinzuweisen.

1.4.5 Notarzt

Grundsitzlich ist es fiir Arzte unabdingbar, ein Studium der Humanmedizin absolviert zu
haben. Dies kann derzeit (noch) nach zwei verschiedenen Ausbildungsmodellen
geschehen, wobei das ,,neue* Curriculum (s.v.) zunehmend an Bedeutung gewinnt und die
alte Studienordnung ablost. Angeboten werden Studien der Humanmedizin an den
Universititen Wien und Innsbruck bzw. an der Medizinischen Universitit Graz (MUG).
Einen Sonderfall des Medizinstudiums stellt die Medizinische Privatuniversitit Paracelsus

in Salzburg dar, die ihren Lehrbetrieb im September 2003 aufgenommen hat.

1.4.5.1 Medizinstudium

Die Mindeststudiendauer fiir das Diplomstudium Humanmedizin betrdgt 12 Semester, das
Studium schlieft nach Verfassen einer Diplomarbeit und deren Vorstellung ohne
eigentliche Abschlusspriifung. Dem Kandidaten wird der akademischen Grad Dr.med.univ.

verlichen.

Notfallmedizin taucht im Rahmen des Grazer Medizinstudiums an mehreren Stellen auf:
Nach einer Grundausbildung in Erster Hilfe und einem Praxistag im Rettungsdienst geht
die Ausbildung iiber ,,Erweiterte Erste-Hilfe-Mallnahmen* weiter. Mit Pflicht- und
Sondermodulen bestens versehen betrdgt die verpflichtende Gesamtausbildung in Erster-

Hilfe und Notfallmedizin 120 Stunden. Hinzu kommt, dass das Naheverhiltnis von
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Universitit und Medizinercorps  dadurch intensiviert wird, dass etliche
Diplomarbeitsprojekte®, Forschungen und Studien im Kontext des Grazer Rettungswesens

durchgefiihrt werden.®’

1.4.5.2 Postpromotionelle Ausbildung

Um in weiterer Folge érztlich titig werden zu diirfen, bedarf es einer Ausbildungsstitte,
iiber die das ,,Jus Practicandi®, das Recht zur eigenstindigen Berufsausiibung, erlangt
werden kann. Dazu ist es notig, entweder als Turnusarzt im Rahmen einer dreijdhrigen
Klinikausbildung Facharzt fiir Allgemeinmedizin (frither: Praktischer Arzt) zu werden oder
aber eine Facharztausbildung zu durchlaufen, die zwischen vier und sechs Jahre

beansprucht®® und an deren Ende eine F acharztpriifung steht.

Sobald das ,Jus Practicandi” erlangt wurde, sind die Formalkriterien erfiillt, auch
notédrztlich titig zu werden. Die dazu erforderliche weitere Ausbildung findet im
sogenannten Notarztkurs statt. Hierbei handelt es sich um ein Ausbildungsangebot der
Arztekammer, fiir Grazer Mediziner ist naturgemiB die Arztekammer fiir Steiermark
zustindig. Der dort angebotene ,Kurs fiir spezielle Notfallmedizin® umfasst sechs
Ausbildungstage, die in Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft Notfallmedizin (AGN)®
gestaltet werden. Neben mannigfaltigen notfallmedizinischen Themen steht auch ein
Vortrag zu rechtlichen Belangen am Programm. Besonders begriilenswert war die
Thematisierung von ethischen Problemen in der Notfallmedizin durch einen eigenen
Vortrag®, leider konnte dieser nicht auf Dauer im Programm behalten werden. Eine

Besonderheit des Grazer Notarztwesens stellt der Umstand dar, dass ausschlieBlich

% Im Mai 2009 waren beispielsweise an der MUG 18 Diplomarbeiten im Entstehen, die einen Kontext zum
MC aufwiesen. (E-Mail Auskunft durch Univ. Prof. Dr. Gerhard Prause, MUG, vom 19.05.2009)

' ORK 2009: S 20

% Die Dauer der Facharztausbildung richtet sich nach dem jeweiligen Fach, aber auch nach der
Notwendigkeit, sogenannte ,,Gegenfiacher* absolvieren zu miissen, deren Intensitét zeitlich in Abhingigkeit
der gewidhlten Fachrichtung variiert.

5 Bei der AGN handelt es sich um einen 1988 gegriindeten Verein mit dem Ziel, die Aus- und Fortbildung in
der Notfallmedizin in der Steiermark und den benachbarten Bundesldndern durchzufiihren und zu
koordinieren. Weiters sollten fachspezifische Informationen an alle interessierten Arzte, Sanitéiter und
Studenten weitergegeben werden. Die AGN zéhlt heute {iber 900 Mitglieder und kooperiert sowohl mit der
Medizinischen Universitit Graz, als auch mit der Arztekammer. (Stand: September 2009)

% Im Kursprogramm vom November 2007 waren hierfiir 45 Minuten eingeplant. Angesichts der Fiille von zu
behandelnden Themen und dem dichtgedréngten Zeitplan des Kurses ist die Behandlung von Ethik in der
Notfallmedizin nicht hoch genug einzuschétzen. Als Referent fungierte im o.a. Kurs iibrigens ein Notarzt, der
seine Karriere, wie viele andere auch, als Rettungssanititer im Medizinercorps Graz begann.

29



Fachédrzte der Disziplinen Chirurgie, Unfallchirurgie, Interne Medizin sowie
Andsthesiologie und Intensivmedizin in den Notarztdienst ibernommen werden. Diese
MalBnahme soll sicherstellen, dass Notfallpatienten auch wirklich einen Arzt bekommen,
der im Umgang mit notfallmedizinischen Techniken vertraut und durch tiglichen

Routinebetrieb auf der Klinik in deren Anwendung geiibt ist.

Das Arztegesetz regelt die Ausbildung zum Notarzt folgendermaBen:

.8 40. (1) Approbierte Arzte, Arzte fiir Allgemeinmedizin und Fachirzte, die
beabsichtigen, eine é&rztliche Tétigkeit im Rahmen organisierter Notarztdienste
(Notarztwagen bzw. Notarzthubschrauber) auszuiiben, haben einen Lehrgang geméf Abs.
2 im Gesamtausmal3 von zumindest 60 Stunden zu besuchen, der mit einer theoretischen
und praktischen Priifung abzuschlieen ist.
(2) Der Lehrgang hat in Ergdnzung zur jeweiligen fachlichen Ausbildung eine theoretische
und praktische Fortbildung auf folgenden Gebieten zu vermitteln:
1. Reanimation, Intubation und Schocktherapie sowie Therapie von Storungen des
Saure-, Basen-, Elektrolyt- und Wasserhaushaltes;
2. Intensivbehandlung;
3. Infusionstherapie;
4. Kenntnisse auf dem Gebiet der Chirurgie, der Unfallchirurgie einschlielich
Hirn- und Riickenmarksverletzungen sowie Verletzungen der groflen
Korperhohlen, der abdominellen Chirurgie, Thoraxchirurgie und Gefd3chirurgie;
5. Diagnose und Therapie von Frakturen und Verrenkungen und
6. Kenntnisse und Erfahrungen auf dem Gebiet der Inneren Medizin, insbesondere
Kardiologie einschlieBlich EKG-Diagnostik, sowie der Kinder- und

Jugendheilkunde.«®

Die Ergidnzungen zur jeweiligen fachlichen Ausrichtung des Arztes sind als Versuch zu
verstehen, ein einheitliches notfallmedizinisches Basiswissen zu schaffen. Dies ist dort von
Bedeutung, wo der Notarzt zu Féllen gerufen wird, die nicht in sein jeweiliges
fachérztliches Gebiet fallen. Selbstverstindlich unterliegen auch Notédrzte einer besonderen

Fortbildungsverpflichtung:

> BUNDESKANZLERAMT 2009:
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe? Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011138
(Zugrift: 06.05.2009, 16.00 Uhr)
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»(3) Zusétzlich ist mindestens alle zwei Jahre, gerechnet ab dem Abschluss des Lehrganges
(Stichtag), eine zweitdgige theoretische und praktische Fortbildungsveranstaltung zu

besuchen.® [...]«¢

Besondere Beachtung verdient die Funktion des Leitenden Notarztes. Diese erfordert nicht
nur eine spezielle Ausbildung, sondern bedingt dariiber hinaus intensive Zusammenarbeit

mit den lokalen Einsatzorganisationen, allen voran mit dem jeweiligen Rettungsdienst:

»(4) Notirzte, die beabsichtigen, eine leitende notérztliche Tatigkeit im Rahmen
organisierter Rettungsdienste auszuiiben, haben einen Lehrgang gemiBl Abs. 5 im
GesamtausmaB von 60 Stunden zu besuchen.®® [...]
(5) Der Fortbildungslehrgang geméfl Abs. 4 hat in Ergénzung zur jeweiligen fachlichen
Ausbildung eine theoretische und praktische Fortbildung auf folgenden, fiir
Grof3einsatzfille organisierter Rettungsdienste relevanten Gebieten zu vermitteln:

1. Lagebeurteilung,
Feststellung des Schwerpunktes und der Art des medizinischen Einsatzes,
Sammeln und Sichten von Verletzten,
Festlegung von Behandlungspriorititen,

medizinische Leitung von Sanitétshilfsstellen,

A O i

Abtransport von Verletzten einschlielich Feststellung der Transportprioritét
und des Transportzieles,

7. Beurteilung des Nachschubbedarfs,

8. drztliche Beratung der Einsatzleitung,

9. Zusammenarbeit mit anderen Einsatzleitern,

10. Mitarbeit in Evakuierungsangelegenheiten,

11. Mithilfe bei der Panikbewdéltigung,

12. Einsatzleitung bei Grof3einsétzen,

5 Arzte im Sinne des Abs. 1, die die Voraussetzungen fiir die Ausiibung einer érztlichen Titigkeit im
Rahmen organisierter Notarztdienste geméfl Abs. 2 und 3 erfiillen und eine solche Tétigkeit ausiiben, diirfen
zusitzlich die Bezeichnung ,,Notarzt” fiihren. (Ebd.)

" BUNDESKANZLERAMT 2009:

http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe? Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011138
(Zugrift: 06.05.2009, 16.00 Uhr)

%8 Arzte im Sinne des Abs. 4, die die Voraussetzungen fiir die Ausiibung einer leitenden notérztlichen
Tatigkeit im Rahmen organisierter Rettungsdienste gemafB Abs. 4 bis 6 erfiillen und eine solche Tatigkeit
ausiiben, diirfen zusétzlich die Bezeichnung ,,Leitender Notarzt” fithren. Der ,,Leitende Notarzt” ist
gegeniiber den am Einsatz beteiligten Arzten und Sanititspersonen weisungsbefugt und hat zur
Kennzeichnung Schutzkleidung mit der Aufschrift ,,Leitender Notarzt” zu tragen. (Ebd.)
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13. medizinische Dokumentation.
(6) Zusitzlich zum Lehrgang gemill Abs. 5 ist mindestens alle vier Jahre [...] eine
Fortbildungsveranstaltung, die mindestens 15 Stunden Planspiele oder Grof3iibungen sowie

fiinf Stunden Theorie umfasst, zu besuchen. [...] “®°

1.4.5.3 Fortbildung

Wie fiir Rettungssanititer aller Ausbildungsstufen besteht auch fiir Notérzte eine gesetzlich
klar geregelte Fortbildungsverpflichtung (s.o.). Dieser ist innerhalb eines bestimmten
Zeitraumes nachzukommen. Folge geleistet wird ihr durch den Besuch einschldgiger
Veranstaltungen wie z.B. Themenabenden, Kongressen, Symposien, etc. im jeweils
vorgeschriebenen Stundenausmafl. Oftmals richten sich die Fortbildungen inhaltlich an
Arzte und Sanititer gleichermaBen. Der Wert solcher Zusammentreffen von Sanititern und
Arzten liegt nicht zuletzt in einer zwischenmenschlich-kommunikativen Komponente:
Belastende Einsdtze oder suboptimale Arbeitsabldufe konnen im Rahmen solcher
Gelegenheiten in ungezwungener Atmosphire miteinander besprochen werden, ebenso
wichtig ist der gemeinsame Austausch iiber weitere Patientenschicksale oder den
Genesungsverlauf von Patienten nach einem Rettungseinsatz, da dieser letztendlich die

eigentlich relevante ,,Erfolgskontrolle* fiir die praklinische Versorgung darstellt.

1.5 Sanitater — Notarzt — Krankenhaus: Schnittstellen

Ein GroBteil des Personals im Grazer Rettungsdienst stellt seine Dienste ehrenamtlich, also
freiwillig und unentgeltlich zur Verfigung.”” Sémtliche Nacht-, Feiertags-, und

Wochenenddienste werden ausschlieBlich von ehrenamtlichen Mitarbeitern besetzt”', die

* BUNDESKANZLERAMT 2009:

http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe? Abfrage=Bundesnormen& Gesetzesnummer=10011138
(Zugrift: 06.05.2009, 16.00 Uhr)

" Die Bezirksstelle Graz-Stadt im ORK verzeichnete 2008 1.104 freiwillige Mitarbeiter, die sich zwar nicht
ausschlieBlich, jedoch groBtenteils aus Rettungssanititern zusammensetzen. (ORK 2009: S 33)

"l Eine Ausnahme stellen derzeit noch die Fahrer des NEF Ost dar, bei denen es sich ausschlieBlich um
hauptberufliche Mitarbeiter handelt. Dass dies nicht zwingend notwendig ist, beweist das NEF West, das zu
den o.g. Dienstzeiten seit Jahren durch Freiwillige besetzt wird.
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im Grazer Roten Kreuz zu Dienstgruppen zusammengefasst sind. Neben sieben
Nachtdienstgruppen (eine pro Wochentag) existiert noch eine eigene Samstag-Tag-
Dienstgruppe. Die Sonntag-Tagdienste werden, ebenso wie die Feiertagsdienste, unter
diesen acht Mannschaften aufgeteilt.”” Mitarbeitern, die sich nicht dazu in der Lage sehen,
an bestimmten Wochentagen Dienst zu versehen, sind in einer eigenen
Organisationseinheit zusammengefasst, die die anderen Dienstgruppen, aber auch den
hauptberuflichen Bereich nach Maligabe unterstiitzt. Somit gibt es in Graz neben den
Hauptberuflichen und den Zivildienstleistenden insgesamt neun freiwillige Dienstgruppen.
Ahnlich strukturiert sind die vom jeweiligen Krankenhaus gestalteten Dienstpline der
Notarzte: In Abhédngigkeit ihrer Fachzugehorigkeit besetzen sie die Dienstschichten des
NEF an bestimmten Wochentagen. Das bedeutet in der Praxis, dass bestimmte
Konstellationen aus Rettungsdienstgruppen und Notédrzten selten bis gar nicht auftreten,

wihrend andere wiederum dem Regelfall entsprechen’.

1.5.1 Der gemeinsame Einsatz von Rettung und Notarzt

Da beide NEF in Graz keinen rdumlichen Anschluss an die jeweiligen Rettungswachen
haben’®, fehlt mit Sicherheit das andernorts tibliche Zugehorigkeitsgefiihl sowohl der NEF-
Fahrer als auch der Notidrzte zur Rettungsdienstmannschaft. Dies beginnt mit
dienstiiblichen Riten (Wagenkontrolle bei Dienstbeginn, gemeinsame Mahlzeiten etc.) und
endet bei kollektiven Freizeitaktivitidten. Somit beschrinkt sich der direkte Kontakt der
RTW-Besatzungen zum Notarzt auf den Finsatzfall, bei dem beide gemeinsam am

Patienten tédtig werden.

Besondere Beachtung verdient der Umstand, dass auch alle gehobenen Funktionen des
Dienstbetriebs (Leitstellendisponenten, Dienstfiihrende) freiwillig besetzt werden kdnnen. Diesem Umstand
verdanken die hauptberuflichen Mitarbeiter im Grazer Rettungsdienst eine (fiir diese Branche luxuridse)
Fiinf-Tage-Woche ohne Nacht-, Wochenend- oder Feiertagsdienste.

7 Das bedeutet, dass zu den reguliren 52 Diensten pro Jahr noch ein aliquoter Anteil von Feiertagsdiensten
bzw. Sonntagsdiensten auf die Gruppen aufgeteilt wird. Somit ergeben sich fiir jeden freiwilligen Mitarbeiter
rund 60 Dienste pro Jahr, was mindestens 720 Stunden (12 Stunden pro Dienst) entspricht. Im Falle der
Samstag-Nacht Gruppe betrdgt der Dienstaufwand sogar 840 Stunden, weil diese die ldngste Dienstschicht
(18.00 Uhr bis 08.00 Uhr) zu versehen hat.

3 Samstag ist am NEF beispielsweise ,,Anisthesie-Tag*, woraus sich eine gewisse Nihe zwischen
Andsthesisten und Samstag-Tag- bzw. Samstag-Nacht-Dienstgruppe ergibt. Die bereits angesprochene
Problematik des vom Rettungsdienst dislozierten Notarztes vermag aber auch dieser Umstand nicht zu
verbessern.

™ Die Stiitzpunkte der Grazer Rettungswachen befinden sich in der MiinzgrabenstraBe (Osten) und in der
Strassgangerstrafle (Westen). Letzterer ist dort baulich an die Rdumlichkeiten der Landesleitstelle
angeschlossen.
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Sofern beim Patienten eine notarztpflichtige Form der Erkrankung oder Verletzung
vorliegt, wird im Idealfall folgendermallen vorgegangen: Nach Versorgung des Patienten
unter Anleitung des Notarztes, wobei die Rettungssanititer diesem bei seinen Maflnahmen
assistieren, wird im Konvoi die vom Notarzt festgelegte Zielklinik angefahren, wo die
Patiententibergabe erfolgt. Am Ende des Einsatzes sollte eine abschlieBende
Nachbesprechung die Standpunkte des RTW-Teams aufzeigen, ebenso jene der NEF-
Besatzung, ehe eine Feedbackrunde aller Beteiligten Aufschluss dariiber gibt, welche
Punkte des Einsatzablaufs verbesserungswiirdig waren und welche besonders gut geklappt
haben. Die Praxis sieht oft anders aus: Aus Zeitmangel, Miidigkeit oder ,,Routine*
unterbleibt dieser wertvolle Gedankenaustausch oft, obwohl in diesem Rahmen vor allem
die vielen nicht-medizinischen Details eines Einsatzes besprochen werden konnten.”

Einsatznachbesprechungen sind dennoch als Standard jedes qualifizierten Rettungsdienstes
zu sehen. Es geht hierbei nicht ausschliefSlich um medizinische und einsatztaktische
Komponenten, sondern zu einem groB8en Teil um Strategien der Psychohygiene fiir Helfer.
Anlass zur Etablierung fundierter Stressbewéltigungs-MaBBnahmen in européischen
Rettungsdiensten war der Flugunfall bei der Airshow von Ramstein am 28.08.1988, bei

dem 70 Menschen ums Leben kamen und etwa 1000 verletzt wurden.”®

1.5.2 Die Rettungsleitstelle

Die Rettungsleitstelle (RLS) stellt das Herzstiick jedes Rettungsdienstes dar. Neben allen
funktionellen Aufgaben (Notruf-Entgegennahme, Disposition von Rettungsmitteln,
KoordinationsmaBBnahmen etc.) repriasentiert sie den zentralen Kommunikationsknoten
jedes Rettungsdienst-Anbieters. In dieser Eigenschaft erfolgt auch die Alarmierung der
Grazer Notarztmittel iiber die Rettungsleitstelle des Roten Kreuzes. Somit kann man sie als

logisches Bindeglied zwischen Notarzt- und Rettungsdienst bezeichnen.

7 Etliche Einsatzkrifte berichten, dass es nicht immer die spezifischen Erkrankungen oder Verletzungen
ihrer Patienten sind, die sie besonders belasten. In vielen Fallen schlagen sich Eindriicke des Einsatzes wie
etwa Details aus dem Patientenumfeld auf die Psyche der Helfer nieder: mangelnde Hygiene- oder
Heizmoglichkeiten bzw. hdusliche Gewalt konnen als Beispiele dafiir angefiihrt werden. (Vgl. BENGEL
1997: S 104)

76 Unfall- und Katastrophennachsorge sind als Wegbereiter der Psychologie in der europiischen
Notfallmedizin zu sehen. (Vgl. JATZKO 1995: S 178)
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Neben etlichen anderen Aufgaben liegt die Hauptfunktion des Leitstellendisponenten in
der Entgegennahme von Notrufen, dem Anlegen eines Einsatzes und der Disposition des
entsprechenden  Einsatzmittels. Bei allen Bemiihungen, dieses Procedere zu
standardisieren, konnte ein wesentlicher Faktor nie ausgeschaltet werden: Der letztendlich
angelegte Einsatz beruht ausschlieBlich auf der Interpretationsleistung des Disponenten,
basierend auf der Informationsaufnahme aus dem Telefonat. Die Disposition von
Rettungsmitteln erfolgt gemdB dem Eindruck, den der Anrufer dem zustindigen
Leitstellendisponenten vom Notfallgeschehen vermitteln konnte. Dass dies nicht immer
den Gegebenheiten entsprechen muss, liegt auf der Hand. Daraus ergibt sich, dass jedes
Notarztsystem eine gewisse Anzahl von Fehleinsédtzen verzeichnen muss. Ist diese Anzahl
zu klein, sind die jeweiligen Indikationen zu eng gesetzt. Ist die Anzahl zu grof3, muss tiber

Optimierung der verwendeten Ressourcen nachgedacht werden.

Um die Zahl solcher Fehleinsdtze innerhalb eines gewissen Rahmens zu halten, ist ein
Feedback-System unerldsslich. An der Bezirksstelle Graz-Stadt hat sich dazu ein digitales
System etabliert, das den Leitstellendisponenten in kurzen Stichworten retrospektive
Einzelheiten zum  jeweiligen Notarzt- oder Jumbo-Finsatz  darstellt:  Der
Leitstellendisponent bekommt nach Beendigung des Einsatzes vom Notarzt bzw. RM eine
stichwortartige Riickmeldung und kann somit seine Eindriicke des Notrufes mit der vom

Einsatzteam wahrgenommenen Situation vor Ort abgleichen.”’

Das Beispiel des Leitstellenpersonals zeigt besonders deutlich, dass die Tatigkeiten im
Rettungsdienst durch andauerndes, nie endendes Lernen geprégt sind. Die Féhigkeiten zur
Erkenntnis aus Handlung und Selbstreflexion, wie auch Anpassungs- und Teamfdhigkeit
sind unumstoBliche Grundbedingungen fiir eine qualitativ hochwertige Arbeit von
Rettungssanititern. Um diesen Qualitdtsanspriichen auf Dauer gerecht werden zu konnen,

sind regelmifBige Fortbildungen unerlésslich.

"7 Die Entsendung eines geeigneten Einsatzmittels durch den Leitstellendisponenten erfolgt nicht
ausschlieBlich nach speziellen Einsatzstichworten, wie dies andernorts iiblich ist. Die Indikationsstellung
erfolgt zu einem nicht unwesentlichen Teil aufgrund des Eindruckes, den der Disponent vom
Notfallgeschehen durch den Anrufer gewonnen hat (s.o0.). Riickmeldungen der Fahrzeugbesatzungen helfen
den Disponenten dabei, die eigene Intuition zu verbessern und Abfrageschemata zu {iberarbeiten.
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1.5.3 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Alle Arten der rettungsdienstlichen Schulung werden im Grazer Roten Kreuz hauseigen
angeboten: Aus-, Fort- und Weiterbildungen. Somit ergeben sich gute Kontakte zwischen
den einzelnen Dienstgruppen, aber auch eine wichtige Schnittstelle zu den
Rettungsmedizinern und Notérzten, da etliche dieser immer wieder gerne Einladungen zu
Vortragen folgen. Von vielen Rettungssanititern wird nicht zuletzt aufgrund des hohen
fachlichen Niveaus dieser Veranstaltungen weit mehr als die gesetzlich geforderten
Pflichtfortbildung von 16 Stunden in zwei Jahren absolviert: Die monatlichen Jour-fixe
Abende der AGN, aber auch die regelmiBig stattfindenden Fortbildungen des MC erfreuen

sich beispielsweise nicht nur bei (angehenden) Medizinern grof3er Beliebtheit.

1.5.4 Forschung

Neben der Kooperation in Schulungsbelangen ist die Zusammenarbeit von Klinik und
Rettungsdienst in Graz vor allem im Bereich der Forschung stark ausgeprigt. Zahlreiche
wissenschaftliche Studien wurden vom Medizinercorps durchgefiihrt oder unterstiitzt,
internationale Konzerne nutzen immer wieder gerne die Moglichkeit, ihre
Medizinprodukte im Grazer Rettungsdienst testen zu lassen. Zu guter Letzt sind
wissenschaftliche Poster aus Graz bei nahezu jedem groflen Notfallmedizinischen

Kongress in Europa zu finden.”®

™ Auch in Graz werden regelmiBig notfallmedizinische GroBveranstaltungen abgehalten: so veranstaltete
beispielsweise die AGN von 04. bis 06.06.2009 ihren nunmehr 5. internationalen Kongress in Graz unter
dem Motto ,,Evidence Based Emergency Medicine - Wo die Beweisbarkeit an ihre Grenzen stoBt“. Das
Grazer Rote Kreuz und das Medizinercorps traten hierbei als Mitveranstalter auf. Auch fiir 2012 ist seitens
der AGN die Organisation eines Kongresses geplant.
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1.6 Ethik im notfallmedizinischen Kontext: Eine
Bestandsaufnahme

Kaum eine wissenschaftliche Disziplin kann einen so alten Moralkodex vorweisen wie die
Medizin. Der sogenannte ,,Hippokratische Eid“”, um den sich auch Mythen ungeahnten

Ausmalles ranken, wird bis heute gerne als Direktive drztlichen Handelns gesehen:

,»Ich schwore und rufe Apollon, den Arzt, und Asklepios und Hygieia und Panakeia und
alle Gotter und Goéttinnen zu Zeugen an, dass ich diesen Eid und diesen Vertrag nach
meiner Fahigkeit und nach meiner Einsicht erfiillen werde.

Ich werde den, der mich diese Kunst gelehrt hat, gleich meinen Eltern achten, ihn an
meinem Unterricht teilnehmen lassen, thm wenn er in Not gerdt, von dem Meinigen
abgeben, seine Nachkommen gleich meinen Briidern halten und sie diese Kunst lehren,
wenn sie sie zu lernen verlangen, ohne Entgelt und Vertrag. Und ich werde an
Vorschriften, Vorlesungen und aller {ibrigen Unterweisung meine S6hne und die meines
Lehrers und die vertraglich verpflichteten und nach der drztlichen Sitte vereidigten Schiiler

teilnechmen lassen, sonst aber niemanden.

Arztliche Verordnungen werde ich treffen zum Nutzen der Kranken nach meiner Fihigkeit
und meinem Urteil, hiiten aber werde ich mich davor, sie zum Schaden und in unrechter

Weise anzuwenden.

Auch werde ich niemandem ein tddliches Gift geben, auch nicht wenn ich darum gebeten
werde, und ich werde auch niemanden dabei beraten; auch werde ich keiner Frau ein
Abtreibungsmittel geben.

Rein und fromm werde ich mein Leben und meine Kunst bewahren.

Ich werde nicht schneiden, sogar Steinleidende nicht, sondern werde das den Ménnern

uiberlassen, die dieses Handwerk ausiiben.

” Hippokrates von Kos (* ca.460 v.Chr.; + 370 v.Chr.), griechischer Arzt, diirfte nach modernen
wissenschaftlichen Untersuchungen den ihm zugeschriebenen Text nicht selbst verfasst haben.
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In alle Hiuser, in die ich komme, werde ich zum Nutzen der Kranken hineingehen, frei von
jedem bewussten Unrecht und jeder Ubeltat, besonders von jedem geschlechtlichen

Missbrauch an Frauen und Méannern, Freien und Sklaven.

Was ich bei der Behandlung oder auch auflerhalb meiner Praxis im Umgang mit Menschen
sehe und hore, das man nicht weiterreden darf, werde ich verschweigen und als Geheimnis

bewahren.

Wenn ich diesen Eid erfiille und nicht breche, so sei mir beschieden, in meinem Leben und
in meiner Kunst voranzukommen, indem ich Ansehen bei allen Menschen fiir alle Zeit

gewinne; wenn ich ihn aber iibertrete und breche, so geschehe mir das Gegenteil “*

Die Eidformel ist nach Ansicht einiger Historiker posthippokratisch und driickt die
Ansichten der Pythagoreer im 4.Jhdt. aus. Dass Arzte der Antike ihr verpflichtet gewesen
wiren, ist historisch nicht belegt. Falsch ist jedenfalls die Annahme, dass alle
Medizinabsolventen der Gegenwart diesen Eid zu schworen hétten. Dass dies auch nicht
besonders realitdtsnah wire, zeigt das Beispiel des flinften Absatzes, denn das ,,Schneiden*
hat in Form der Chirurgie mittlerweile doch Einzug in den Handlungsbereich der Arzte

gefunden, wenn auch erst spit.

Es wire zu kurz gegriffen, den Hippokratischen Eid auf die Funktion einer historischen
Handlungsanleitung zu reduzieren. Einige Punkte daraus lassen doch deutliche Parallelen
zu den modernen Wertbegriffen erkennen, die drztliches Handeln bestimmen sollen: So
basiert bereits der zweite Absatz auf dem bis heute géngigen Prinzip ,,primum nil nocere*,
dem Gebot der Schadensvermeidung. Moralische Gebote finden sich aber nicht
ausschlieBlich auf die Téatigkeit des Arztes als solche bezogen, sondern auch auf dessen
Leben(sfiihrung): Den ersten Absatz konnte man als einen Vorldufer fiir eine Art
Sozialversicherung sehen. Er bezieht sich auf den Umgang des é&rztlichen Kollegiums
untereinander. Bis heute ungemindert ist die Giiltigkeit des Schweigegebots. Dieses im

siebten Absatz verankerte Prinzip wurde im 6sterreichischen Arztegesetz festgehalten:

8 Nach: WIESING 2000: S 26f.
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»$ 54. (1) Der Arzt und seine Hilfspersonen sind zur Verschwiegenheit iiber alle ihnen in
Ausilibung ihres Berufes anvertrauten oder bekannt gewordenen Geheimnisse

verpflichtet.«*!

Der Prisident der Osterreichischen Arztekammer, Dr. Reiner Brettenthaler, forderte 2004
sogar, die arztliche Schweigepflicht solle Verfassungsrang haben.® Doch nicht nur im
Osterreichischen Gesundheitswesen finden drztliche Verhaltensregeln Beachtung. In
Anlehnung an den Eid des Hippokrates wurde 1948 vom Weltdrztebund das Genfer
Arztegelobnis formuliert, auch als ,Serment d'Hippocrate, Formule de Geneve“
bezeichnet. Seit 1950 bildet es, leicht modifiziert, die Priambel zur Berufsordnung der
deutschen Arztekammern. Auch die Medizinische Universitit Graz verwendet bei ihren
Promotionsfeierlichkeiten eine adaptierte Fassung davon. Ihre genaue Bezeichnung lautet

,,Genfer ArztInnengeldbnis in der Fassung der Medizinischen Universitit Graz*:

,»Im Zeitpunkt meines Eintritts in den drztlichen Beruf verpflichte ich mich feierlich, mein
Leben dem Dienste der Menschheit zu weihen. Ich werde meinen Beruf gewissenhaft und
wiirdig ausiiben. Die Gesundheit der Patientinnen und Patienten wird meine erste Sorge
sein. Ich werde das Geheimnis derer, die sich mir anvertrauen, wahren. Mit allen mir zur
Verfiigung stehenden Mitteln werde ich die Ehre und die stolzen Uberlieferungen des
Arztberufes aufrechterhalten. Ich werde es nicht zulassen, dass sich religidse, nationale,
ethnische Partei- oder Klassengesichtspunkte zwischen meine Pflicht und meine
Patientinnen und Patienten drdngen. Ich werde das menschliche Leben von Beginn an
achten. Selbst Drohungen werden mich nicht dazu bringen, meine &rztlichen Kenntnisse
entgegen meinen Pflichten an der Menschheit anzuwenden. Ich gelobe dies feierlich, frei

und auf meine Ehre.*®?

Zu allen Zeiten gab es Verhaltensnormen fiir Arzte, die, je nach Epoche und Region,
voneinander abwichen. Es ist also nicht von der Hand zu weisen, dass Medizinethik und

Medizingeschichte in einem besonderen Verhiltnis zueinander stehen. Diesem Umstand

*'BUNDESKANZLERAMT 2009:

http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe? Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011138
(Zugriff: 06.05.2009, 15.30 Uhr)

%2 OSTERREICHISCHE ARZTEKAMMER 2009:
http://www.aerztekammer.at/?type=module&aid=convert&url=%2Fsrv%2Fdav%2Foak%2Fak-
website%2Faktuelles%2Fapm2004 0008.htm (Zugriff: 06.05.2009, 13.00 Uhr)

8 Zitiert nach E-Mail Auskunft durch Univ .Prof. Dr. Gilbert Reibnegger, MUG, vom 09.05.2009, 14.30 Uhr
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wurde man in der Bundesrepublik Deutschland dadurch gerecht, dass man 2005
,,aeschichte, Theorie und Ethik der Medizin“ als neues Pflichtfach im Medizinstudium
einfiihrte.*

1.6.1 Ethik im Rahmen des Medizinstudiums

Seit Oktober 2002 lauft in Graz das Medizinstudium erstmals als Diplomstudium und
somit unter einem neuen Lehrplan, der sich deutlich vom bisherigen Modell unterscheidet.
Von Anfang an wird Wert darauf gelegt, die Grundprinzipien dieses neuen
Medizincurriculums Graz (MCG) weiter zu transportieren:

e Vermittlung von Wissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten

e Erwerb sozialer Kompetenz

e Differenzierung der Lernziele in ein Kern-Curriculum und in Wahlfiacher (20% des

gesamten Stundenumfanges) zur Vertiefung und Aneignung von speziellen Inhalten

e Lebenslanges Lernen als Grundlage des weiteren beruflichen Lebens.

Erginzt wird dieses Ausbildungskonzept durch das Bekenntnis zum bio-psycho-sozialen

PatientInnenmodell, das im Leitbild der Medizinischen Universitit Graz verankert ist.™

Neben diversen organisatorischen Reformen und strukturellen Neuerungen wurde so auch
eine neue Lehrveranstaltungsreihe etabliert, die sich vom ersten Semester an durch das
ganze Studium zieht und den Namen ,, KSR — Kommunikation, Supervision, Reflexion*
tragt. Das mehrteilige Seminar umfasst auch die Lehrveranstaltung ,,KSR II — Ethik in der
Medizin®, die unter anderem vom Institut fiir Philosophie der Universitit Graz mitgestaltet
wird: In flinf Unterrichtseinheiten bekommen die Studierenden im zweiten
Studienabschnitt einen Uberblick iiber die Grundlagen der Ethik vermittelt. Dies geschieht
in Form einer Vorlesung von jeweils 45-miniitiger Dauer. Im Anschluss daran werden in
Gruppen von etwa 20 Teilnehmern ethisch relevante Félle anhand von Literaturbeispielen
besprochen und diskutiert, wobei darauf geachtet wird, dass der progrediente Lehrinhalt

der Vorlesung miteinbezogen wird. (Siehe Tabelle 2.) Zwei schriftliche Arbeiten, die von

* SCHULZ 2006: S 9
% Vgl. MEDIZINISCHE UNIVERSITAT GRAZ 2009: http://www.meduni-graz.at/961 (Zugriff:
07.05.2009, 09.00 Uhr)
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den Kandidaten in Hausarbeit zu verfassen sind, geben einen guten Uberblick iiber deren

Reflexionsvermodgen und moralische Wahrnehmung.

Tabelle 2: Seminarinhalt KSR 11, Ethik in der Medizin®®

Unterrichtseinheit

Inhalt

1 Theoretische Einfiihrung

Krankheitstheorien und Menschenbild
Arztliches Handeln
Auffassung von Gesundheit und Krankheit

Personsein und Menschenwiirde

Gruppenarbeit

Intersexualitét

2 Theoretische Einfiihrung

Naturwissenschaftliche vs. Moralische Betrachtung der
Wirklichkeit

Die moralische Handlung (Strukturanalyse)

Gruppenarbeit

Suizid und Suizidpravention aus ethischer Sicht

3 Theoretische Einfiihrung

Die Arzt-Patienten-Bezichung

Gruppenarbeit

Fallbeispiele:
Patientenaufkldrung (informed consent), Therapieabbruch

(Patientenverfiigung)

4 Theoretische Einfiihrung

Deontologie und Utilitarismus

Prinzipienorientierte Ethik vs. Kasuistik

Gruppenarbeit

Organhandel

5 Theoretische Einfiihrung

Moral und Recht
Sterbehilfe (ethische Analyse)

Gruppenarbeit

Textanalyse ,,Sollen alle schwergeschéadigten

Neugeborenen am Leben bleiben?*

Einen weiteren Bestandteil der ethischen Lehre bildet die Lehrveranstaltung KSR IV, die

,Ethik TI* als Unterrichtsprogramm ausweist. Zum gegenwirtigen Zeitpunkt®” wird diese

Seminarreihe von Mitarbeitern des Instituts fiir Theologie der Universitit Graz gestaltet.

Die Erfahrungen aus dem KSR II-Unterricht lehren, dass es nicht immer einfach ist,

Studierenden der Medizin einen Zugang zu einem solchermallen geisteswissenschaftlichen

Thema zu vermitteln: Stark unter Zeitdruck stehend, oftmals kurz vor groflen Priifungen,

% Nach: RINOFNER-KREIDL 2010: S 2f.

87 Stand: 09.11.2011
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fallt es den Teilnehmern umso schwerer, von gewohnten Denkpfaden abzuweichen und
sich auf eine Materie einzulassen, die im Studienbetrieb bestenfalls einen medizinischen
Randbereich darstellt. Deutlich wird dies speziell in den ersten Unterrichtseinheiten, in
denen immer wieder betont werden muss, dass Ethik keinerlei Supervision darstellt, auch
wenn der Gesamttitel der Lehrveranstaltungsreihe das scheinbar suggeriert. Die
Erlauterung des Begriffs Ethik und eine Abgrenzung seiner Reichweite sind wesentlich fiir
den ersten Vorlesungsteil. AuBBerdem ist im Laufe der Lehrveranstaltung immer wieder
darauf hinzuweisen, dass es im Ethikunterricht nicht darum geht, Kritik von auflen am
Handeln der Mediziner zu tiben. In vielen Fillen gelingt es so, die anfiangliche Skepsis der
Studierenden nicht nur auszurdumen, sondern Begeisterung fiir aktives Mitdenken zu
schaffen. Engagierte Mitarbeit und die Bereitschaft, liber Graubereiche der Medizin
nachzudenken, sind oftmals die Folge daraus. Nicht selten kommt es vor, dass die
Unterrichtseinheiten fiir die Diskussionsrunden zu kurz sind und fruchtbare Gespréche aus
Zeitgriinden unterbrochen werden miissen. Dies ist vor allem deswegen bedauerlich, da
seitens der Studierenden oftmals regelrechter Enthusiasmus dafiir entsteht zu reflektieren,
sobald sie einen Sinn dafiir entwickelt haben, was dies bedeutet. Diese Erkenntnis stellt
sich in den meisten Féllen schon im Rahmen der Erstellung der ersten Hausiibung ein, bei
der es darum geht, eine moralische Handlung im Kontext der Medizin zu beschreiben, die
man selbst erlebt hat. In wenigen Fillen passiert es dabei auch, dass Seminarteilnehmer die
Aufgabenstellung falsch verstehen. Sie berichten dann von Erlebnissen, die sie in
irgendeiner Form belasten oder bedriicken. Oftmals wird dies im Kontext einer
beobachteten Patientenversorgung geschildert, die den Verfassern unmenschlich oder
unkorrekt erschien. Dies hat naturgemdf mit ethischer Reflexion nichts zu schaffen
sondern bedarf, wenn iiberhaupt, psychologisch fundierter Supervision bzw. geeigneter
Stellen, um solche wéhrend der Ausbildung beobachteten  UnregelméBigkeiten
aufzuarbeiten. Umfassende Vertiefung des Vorlesungsstoffs in den Kleingruppen des
Seminars flihrt dazu, dass die Grenzziehung zwischen personlichem Empfinden und
moralischer Wahrnehmung verdeutlicht wird. Vorlesungsinhalte und Diskussionserfahrung
fiihren dazu, dass der qualitative Schnitt der zweiten Hausilibung gegen Ende des Seminars

in aller Regel deutlich hoher liegt als bei der ersten Arbeit.

Natiirlich bringen nicht alle Studierenden gleichermaBlen Verstindnis fiir die
Notwendigkeit einer ethischen Grundschulung auf. Ein oft gebrauchter Einwand gegen

moralische Uberlegungen lautet, in letzter Konsequenz sei der Arzt doch dem Gesetz
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verpflichtet, womit alle moralischen Uberlegungen bestenfalls von akademischem Wert
seien. Hier kommt es zu einem klassischen Fehler, dem man leider nur allzu oft in mehr
oder minder versteckter Form begegnet: Die Verwechslung von Recht und Moral, oder
auch deren Gleichsetzung, kann an vielen Stellen beobachtet werden. Im alltdglichen
Gespriéch findet sie sich ebenso wie in Fachpublikationen oder Argumentationen. Sie kann
auf mannigfaltige Weise geschehen, intendiert oder auch aus Kurzsichtigkeit, offen oder
implizit. Umso wichtiger ist es daher, diese zwei Bereiche klar und konsequent

voneinander zu trennen.

1.6.2 Exkurs: Die Trennung von Ethik und Recht

Was rechtlich verbindlich ist, muss deswegen noch lange nicht moralisch gut sein — und
umgekehrt. Ein Beispiel hierfiir stellt das Recht zum Schwangerschaftsabbruch dar:
Obwohl viele Menschen Abtreibung ablehnen, weil sie ihren Wertvorstellungen nicht
entspricht, ist es in Osterreich dennoch mdglich, innerhalb einer gewissen Frist
Schwangerschaften ohne Angabe von Griinden abzubrechen. Im umgekehrten Fall
bedeutet das moralisch Gute nicht, dass es auch zwingend gesetzeskonform sein muss:
immer wieder gibt es Fille von Verfolgten, die ,,im Namen des Gesetzes* gesucht werden.
Einige davon konnen mit Hilfe anderer Menschen im Untergrund {iberleben. Diese stellen
sich somit gegen geltendes Recht, driicken jedoch dadurch ihre eigenen Wertvorstellungen
aus. Bekannte Beispiele dafiir bieten die Lebensgeschichten von Anne Frank oder den

Geschwistern Hans und Sophie Scholl.

Notwendigerweise kann ein Gesetz nur dann seinen Sinn erfiillen, wenn es eingehalten
wird. Dennoch ist es nicht erforderlich, dass die von einer Rechtsregel Betroffenen deren
Sinnhaftigkeit anerkennen. Grosso modo ist aber festzustellen, dass Gesetze, die das
Zusammenleben regeln, als sinnvoll anzusehen sind. Sie greifen an jener Stelle, an der
andernfalls das Faustrecht regierte. Anders ausgedriickt kann man sagen, dass Gesetze
Gerechtigkeit schaffen sollen. Zwar kann Gerechtigkeit auch als Ziel moralischer
Handlungen gesehen werden, dennoch gibt es auch hier eine eindeutige Differenzierung
zwischen Recht und Moral. Jedes Gesetz sieht fiir den Fall seiner Nichteinhaltung einen
bestimmten Strafrahmen vor, innerhalb dessen selbige zu ahnden ist. Genau dadurch

unterscheidet sich das Recht von der Moral. Unmoralisches Leben wird nicht nach
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feststehenden Normen bestraft. Innerhalb von Sozialverbidnden gibt es zwar
Moglichkeiten, die Nicht-Einhaltung moralischer Normen zu sanktionieren, die Grenze
zwischen Recht und Moral ist dabei jedoch unscharf.

Das rechtsstaatliche Prinzip der Demokratie beruht auf der Gewaltentrennung von
Exekutive, Legislative und Jurisdiktion. Wenn auch nur einer diese Pfeiler in seiner
Funktionalitit behindert oder eingeschrinkt wird, ist das Gesamtsystem existenzbedroht.
Umso bedenklicher erscheinen in diesem Licht Berichte der Polizeigewerkschaft von
zunehmenden Ubergriffen auf Polizeibeamte. Ob es sich dabei um physische oder
andersartige Attacken handelt, spielt keine Rolle.*® Der beobachtbar wachsenden Tendenz,
sich als Biirger iiber oder neben das Gesetz zu stellen, muss eine Ursache zugrunde liegen.

Diese konnte fehlende Einsicht in die Sinnhaftigkeit eines Regelwerkes sein.

1.6.3 Die Verankerung von Ethik im Rettungs- und Notarztdienst

Schon in der Rettungssanititer-Ausbildung, ganz zu Beginn der Tatigkeit im
Rettungsdienst, stellen die Kursteilnehmer ihre Lehrsanititer vor eine padagogische
Herausforderung: sie verfligen keineswegs liber denselben (Aus-)Bildungsstand. Es gibt
keinerlei Vorschriften dariiber, wie hoch dieser zu sein hat, das Sanititergesetz gibt
lediglich die Erfiillung der allgemeinen Schulpflicht, sowie psychische und physische
Eignung als Voraussetzungen fiir Rettungssanitidter an. Dartliber hinaus hat der Kandidat
die deutsche Sprache in ausreichendem Mafe zur Ausiibung der Tétigkeit zu beherrschen.
Unterschiedliche Herkunft, verschiedene Auspriagungen von Alter und Lebenserfahrung,
soziale und politische Einstellungen sowie etliche weitere Faktoren bewirken, dass die
Vorstellungen der Kursteilnehmer hinsichtlich der Bedeutung von Werten wie
Menschlichkeit, Wiirde oder Moral vollig unterschiedlich sind. Im Falle des
Osterreichischen Roten Kreuzes fordert man von den Mitarbeitern, dass sie sich mit den

Werten des Vereins identifizieren und diese nach innen wie auch nach auflen hin

% In ihrer Ausgabe vom 07.05.2009 schreibt die Kleine Zeitung dariiber, dass Polizisten immer ofter zu
Opfern von Aggressionen werden. Neben anderen Beispielen sticht vor allem das folgende heraus: ,,Ein
weiterer pikanter Fall aus der Obersteiermark: Ein Ex-Bundespolitiker wird wegen Larmerregung
beanstandet. Freundlich fordern ihn die Polizisten auf, ruhig zu sein. Er gibt sich als aktiver Abgeordneter
aus und droht mit einem Anruf bei der Innenministerin. "Ich werde dafiir sorgen, dass Sie nichts mehr
werden. * (Kleine Zeitung, 07.05.2009, S 17)

44



vertreten™. Die Grundlage dieser Ausrichtung findet sich in den sieben Grundsitzen der
internationalen Rotkreuz- und Rothalbmondbewegung wieder, die 1965 von allen

Mitgliedern des Internationalen Roten Kreuzes anerkannt wurden:

,,Menschlichkeit:

Die Internationale Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung [...] bemiiht sich in ihrer
internationalen und nationalen Tatigkeit, menschliches Leiden iiberall und jederzeit zu
verhiiten und zu lindern. Sie ist bestrebt, Leben und Gesundheit zu schiitzen und der
Wiirde des Menschen Achtung zu verschaffen. Sie fordert gegenseitiges Verstindnis,

Freundschaft, Zusammenarbeit und einen dauerhaften Frieden unter allen Volkern.

Unparteilichkeit:

Die Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung unterscheidet nicht nach Nationalitét, Rasse,
Religion, sozialer Stellung oder politischer Uberzeugung. Sie ist einzig bemiiht, den
Menschen nach dem Mal ihrer Not zu helfen und dabei den dringendsten Fillen den

Vorrang zu geben.

Neutralitit:
Um sich das Vertrauen aller zu bewahren, enthilt sich die Rotkreuz- und Rothalbmond-
Bewegung der Teilnahme an Feindseligkeiten wie auch, zu jeder Zeit, an politischen,

rassischen, religiosen oder ideologischen Auseinandersetzungen.

Unabhéngigkeit:

Die Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung ist unabhéngig. Wenn auch die nationalen
Gesellschaften den Behorden bei ihrer humanitdren Tatigkeit als Hilfsgesellschaften zur
Seite stehen und den jeweiligen Landesgesetzen unterworfen sind, miissen sie dennoch
eine Figenstdndigkeit bewahren, die ihnen gestattet, jederzeit nach den Grundséitzen der

Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung zu handeln.

Freiwilligkeit:
Die Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung verkorpert freiwillige und uneigenniitzige

Hilfe ohne jedes Gewinnstreben. |[...]

% Zur Vertiefung der Materie steht es den Mitarbeitern frei, an sogenannten Leitbild-Seminaren zu
partizipieren, in denen sie eine intensive Auseinandersetzung mit den Idealen des Roten Kreuzes erfahren.
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Einheit:
In jedem Land kann es nur eine einzige nationale Rotkreuz- oder Rothalbmondgesellschaft
geben. Sie muss allen offen stehen und ihre humanitire Téatigkeit im ganzen Gebiet

ausuben.

Universalitt:
Die Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung ist weltumfassend. In ihr haben alle

nationalen Gesellschaften gleiche Rechte und die Pflicht, einander zu helfen.«”

Die Grundsitze des Roten Kreuzes flieBen in die Ausbildung zum Rettungssanititer mit
ein. Ohne rechtliche Verpflichtung haben sich die Kursverantwortlichen der Bezirksstelle
Graz-Stadt dazu entschlossen, diese in Form eines Vortrages iiber das Rote Kreuz in die
Ausbildung zum Rettungssanititer aufzunehmen und dort zu behandeln. Eine
flichendeckende Informationsbasis innerhalb der Wertegemeinschaft, das sind am Beispiel
des Grazer Roten Kreuzes etwa 1.400 Mitarbeiter, kann somit als gegeben betrachtet
werden. Im Rahmen der Fithrungskréfteausbildung bietet das Rote Kreuz in weiterer Folge
wiederholt Gelegenheit dazu, sich mit seinen Grundsidtzen und deren Bedeutung

auseinanderzusetzen.

Wihrend das Rote Kreuz, wie andere rettungsdienstliche Organisationen auch, seinen
Mitarbeitern ein ausgeprigtes Leitbild vermittelt, findet Ethik weder im Rahmen der
Ausbildung zum Rettungssanitiiter, noch in weiterfilhrenden Kursen Erwihnung. Ahnlich
verhdlt es sich in der Fachliteratur: Das Thema Ethik z&hlt in notfallmedizinischen
Standardwerken weder in deutscher noch in anderer Sprache zum Fixbestandteil des
Inhalts. Vereinzelt streifen kurze Absdtze das Thema zwar oberflachlich, doch eine
umfassende Betrachtung fehlt génzlich. Lediglich im Lehrbuch ,,Rettungsdienst, das von
Kiihn et al. hauptsédchlich fiir den bundesdeutschen Raum verfasst wurde, wird zumindest
der Versuch unternommen, Grundlagen der Moraltheorie zu erldutern. Aber auch hier wird
Ethik mit Moral verwechselt. Die gesamte Thematik wird weiters dem Téatigkeitsbereich

von Seelsorgern zugeschrieben und der Autor postuliert:

% OSTERREICHISCHES ROTES KREUZ 2009: http://www.roteskreuz.at/organisieren/organisation/wer-
wir-sind/allgemeine-grundlagen/die-rotkreuz-grundsaetze/die-7-grundsaetze/ (Zugrift: 06.05.2009 18.00
Uhr)
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»Ethische Entscheidungen im RD [Rettungsdienst, Anm.] sind immer situationsgebunden,
d.h., es kann keine allgemein giiltigen Richtlinien geben.

Grundsétzlich gilt: Ethische Probleme und die daraus resultierenden Emotionen
[...] sollten vom RS/RA [Rettungssanititer/Rettungsassistent, Anm.] nicht verdriangt
werden, sondern nach Moglichkeit in offenen Gesprichen mit Kollegen oder sonstigen

- 91
Personen, z.B. Seelsorgern, vertieft werden.*

Ein Lehrbuch speziell fiir dsterreichische Rettungssanitiiter, LPN Osterreich, widmet dem

Kapitel Ethik zwar einige Seiten, doch auch diese Darstellung ist mangelhaft:

»Ethik als Reflexion auf Gut und Bose umfasst [...] auch im Sinne medizinischer Ethik
drei wesentliche Bereiche: Tugenden, Pflichten und institutionell verankerte Pflichten.
Unter Tugenden werden diejenigen allgemeinen Charaktereigenschaften verstanden, die
eine aufrichtige, vertrauenswiirdige medizinische Sorge und Hilfeleistung fiir alle

. v q- 92
Mitmenschen ermdéglichen.*

Die Pflichten bestehen den weiteren Ausfiihrungen nach aus den vier Grundsdulen des
Principlism nach Beauchamp und Childress”. Unter den institutionell verankerten
Prinzipien wird der Solidarititsgrundsatz als herausragend genannt, der allen Biirgern
einen prinzipiell gleichen und raschen Zugang zur medizinischen Versorgung gewihren

soll.*

Um die moralphilosophischen Aspekte der Medizin, insbesondere der Notfallmedizin,
erfassen zu konnen, ist es unvermeidbar, auf die Unterscheidungsformen ethischer

Betrachtungen hinzuweisen.

* RUNGGALDIER 2001: S 865

2 MICHALSEN 2010: S 1135f.

% Principlism wird im folgenden Kapitel ausfiihrlich thematisiert.
* Vgl. MICHALSEN 2010: S 1136

47



2 Ethik

Ethik ldsst sich als Theorie der Moral betrachten. Ob moralischen Normen Giiltigkeit
zugeschrieben werden kann, ob es ein Kriterium fiir die Richtigkeit moralischer
Beurteilungen gibt, aber auch worin eine moralische Beurteilung besteht, sind Fragen,

deren Klirung in den Aufgabenbereich von Ethik fallt.””

2.1 Allgemeine ethische Grundlagen

Ethik, oder auch Moralphilosophie, beschéftigt sich mit Aussagen iiber Werte und
Wertbeziige sowie mit moralischen Handlungsnormen. Die Zuginge zu solchen
Betrachtungen konnen unterschiedlicher Art sein, daher ist es notwendig die

unterschiedlichen Einteilungsformen klar voneinander abzugrenzen.

2.1.1 Kategorisierung ethischer Theorien

Ethik wird iiblicherweise in folgende drei Kategorien unterteilt:
e Deskriptive Ethik,
e Normative Ethik und
e Metaethik.

2.1.1.1 Deskriptive Ethik

Deskriptive Ethik reprédsentiert jenen ethischen Zweig, der moralische Gegebenheiten
hinsichtlich ihrer psychologischen und biologischen Grundlagen ebenso untersucht wie in

Bezug auf ihre sozialen und historischen Komponenten. Sie ist aufgrund ihres

% Vgl. SCHULZ 2006: S 16
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beschreibenden Charakters und ihrer stark ethnozentrischen Ausrichtung fiir die
Philosophie nur von begrenzter Bedeutung®®, da aus einer betrachtenden Behauptung noch
keine Verhaltensregel ableitbar ist.”” Deskriptive Ethik beschreibt also empirisch
vorfindliche Normen- und Wertsysteme, aber auch die Faktoren, die die Moralentwicklung
einer Gesellschaft beeinflussen bzw. Struktur, Inhalt und soziale Funktion verschiedener

Auspriagungen von Moral.

2.1.1.2 Normative Ethik

Normative Ethik behandelt vor allem die Frage: ,,Was soll ich tun, um moralisch richtig zu
handeln?*, und ldsst sich weiter aufgliedern in deontologische Theorien und teleologische
Theorien.”® Dariiber hinaus untersucht sie die Richtigkeit und Korrektheit der Aussagen
iiber moralische Werte und Handlungsnormen, versucht aber auch, diese Werte zu
begriinden und zu systematisieren. Die Kriterien eines fiir alle guten Lebens und eines
allgemeingiiltigen Prinzips der Sittlichkeit sind die zentralen FElemente der

Forschungsbemiihung in der normativen Ethik.

2.1.1.3 Metaethik

Sowohl deskriptive als auch normative Ethik liegt im Betrachtungsfeld der Metaethik. Hier
findet jedoch keine Bewertung von Moral oder moralischen Handlungen statt, vielmehr
versteht sich Metaethik als Argumentationsanalyse. Grundlegend beschiftigt sich dieser
Zweig der Ethik mit der Frage, ob ein moralisches Urteil seinem Wesen nach iiberhaupt
objektive Giiltigkeit besitzen kann. In der Beantwortung unterscheiden sich Kognitivisten
(,,Ethische Sitze sind deskriptiv und daher wahr oder falsch.”) von Nonkognitivisten
(,,Ethische Sidtze beschreiben nicht Tatsachen, sondern haben vorschreibende Funktion,
bzw. sind Ausdruck von Gefiihlen der Zustimmung oder Ablehnung.”). Metaethik fragt
nach den erkenntnistheoretischen, sprachphilosophischen und ontologischen Grundlagen

der Aussagen liber Werte und Handlungsnormen. Dariiber hinaus analysiert sie die Sprache

% vgl. BECKER 1992: S 185
7 Vgl. URMSON 1989: S 139; Hier findet sich eine ausfiihrliche Darstellung von Hume's Gesetz.
* REUTTERER 1992: S 132
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und Logik innerhalb von moralischen Diskursen, aber auch die Methoden moralischer

Argumentation und die damit einhergehende Leistungskraft ethischer Theorien.

Nach metaethischen Gesichtspunkten kann die moralische Qualitit einer Handlung auf drei
Arten erkldrt werden:
e als natiirliche Eigenschaft ( = Naturalismus),
e als nichtnatiirliche, nur intuitiv zu erfassende Eigenschaft ( = Intuitionismus),
e als nicht objektivierbare, nicht rationale Attitiide von Menschen in besonderen
Situationen, die versuchen, andere von ihrer eigenen Haltung zu tiberzeugen.

(= Emotivismus). Emotivismus vertritt eine nonkognitivistische Haltung (s.0.).”’

2.1.2 Moral, Ethos, Ethik: Begriffliche Abgrenzungen

Inmitten einer Zeit, in der Ethik als Begriff stark strapaziert wird, steigt die Notwendigkeit
klarer Begriffsdefinitionen. Ethik leitet sich etymologisch aus dem Griechischen ab: £60o¢
(ethos) bedeutet so viel wie Gewohnheit, Brauch, Sitte. 100oc (ethos) hingegen kann sich
dariiber hinaus auch auf den Charakter bzw. den Seelenzustand beziehen.'” Der Begriff
Moral entstammt dem lateinischen mos (mos, mores, m.). Er wird heutzutage meistens
synonym zu &0o¢ verwendet, urspriinglich lie} sich seine Bedeutung zusétzlich um die
Begriffe Gesetz und Vorschrift erweitern. Dariiber hinaus konnte er ganz allgemein den

. 101
Lebenswandel bezeichnen.'”

So klar differenziert die drei Begriffe im Altertum voneinander waren: Im neuzeitlichen,
gegenwirtigen Gebrauch hat es sich eingebiirgert, Ethos und Moral gleichbedeutend zu
verwenden, auf eine weitere, feinere Untergliederung der Bezeichnung Ethos wird
iiblicherweise verzichtet. Ein Ethos versteht sich auch heute noch als Teil einer bestimmten
Lebensform. Beispiele dafiir bieten bestimmte Arten der Vermdhlung oder der Bestattung,
die Art einander zu griifen oder berufsspezifische Gebriuche. Uberwiegend deskriptiv

gebraucht bezeichnen Ethos und Moral die tatsiichlich gelebte sittliche Uberzeugung einer

% Nach: RINOFNER-KREIDL: 2005
19 y/g]. ARISTOTELES: Nikomachische Ethik, NE 1103a 9-13
""" HEPFER 2008: S 14f.
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gesellschaftlichen Gruppe zu einer bestimmten Epoche. Sie enthalten alle geschichtlich

iiberlieferten und sozial anerkannten Verhaltensregeln.'®

Die theoretische Betrachtung der moralischen Praxis wird als Ethik bezeichnet, der Begriff
als Bezeichnung einer bestimmten philosophischen Disziplin geht auf Aristoteles'”
zuriick, der in seinem Werk ,Nikomachische Ethik“ zwei Arten von Tugenden
unterscheidet: Verstandestugenden, die durch Belehrung erworben werden, und ethische

Tugenden, geprigt durch Gewohnheit und Ubung:

»Wenn sonach die Tugend (“arete”) zweifach ist, eine Verstandestugend ("dianoetike") und
eine sittliche Tugend (‘ethike"), so entsteht und wichst die Erstere hauptsidchlich durch
Belehrung und bedarf deshalb der Erfahrung und der Zeit; die sittliche dagegen wird uns
zuteil durch Gewohnung (“eethos’), davon hat sie auch den Namen erhalten, der nur wenig
von dem Wort Gewohnheit ("ethos”) verschieden ist. Daraus erhellt auch, dass keine von
den sittlichen Tugenden uns von Natur zuteil wird. Denn nichts Natiirliches kann durch
Gewdhnung gedndert werden. Der Stein z.B., der sich von Natur nach unten bewegt, kann
nicht gewohnt werden, sich nach oben zu bewegen, wenn man ihn auch durch
vieltausendmaliges Emporschleudern daran gewdhnen wollte, und ebensowenig kann das
Feuer an die Bewegung nach unten oder sonst etwas an ein seiner Natur entgegengesetztes
Verhalten gewohnt werden. Darum werden uns die Tugenden weder von Natur noch gegen
die Natur zuteil, sondern wir haben die natiirliche Anlage, sie in uns aufzunehmen, zur

Wirklichkeit aber wird diese Anlage durch Gewdhnung.«'%*

2.1.3 Ethik: Inhaltliche Abgrenzungen

Verschiedene Ethiksysteme, Konzeptionen und Theorien miissen voneinander
unterschieden und abgegrenzt werden, um zu verhindern, dass der verschwommene
Ethikbegriff des alltdglichen Gebrauchs in philosophische bzw. wissenschaftliche
Dimensionen iibernommen wird. Es geht in wissenschaftlichen Betrachtungen niemals um

die Ethik, sondern stets um eine Ethik. Diese ist nach bestimmten Gesichtspunkten

192 Nach: RINOFNER-KREIDL 2005
193 Aristoteles (*384 v.Chr. in Stageira, T 322 v.Chr. in Chalkis), griechischer Philosoph.
104 ARISTOTELES: Nikomachische Ethik, NE 1103a 14-25
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auszuwihlen, kenntlich zu machen und als Begriindungsbasis zu deklarieren. Nach der so
getroffenen und gekennzeichneten Auswahl richten sich im Folgenden auch die
Moglichkeiten, in deren Rahmen eine Ethik wirken kann. Fiir alle Formen der Ethik gelten
bestimmte  gemeinsame  Grundmerkmale. Eine  kompakte  Darstellung der
Grundorientierung des neuzeitlichen FEthikbegriffs findet sich bei Dederich in

»Behinderung — Medizin — Ethik*:

,Ethik
e ist keine Weltanschauungslehre im Sinne einer Ideologie oder Dogmatik
e st kein Religionsersatz
e liefert keine Super- oder Menschheitsformel
e predigt nicht Moral
e gibt keine direkten Handlungsanweisungen fiir den Einzelfall
o trifft nicht stellvertretend fiir die Individuen Entscheidungen
¢ indoktriniert nicht
e macht die Menschen nicht besser

e erzeugt mittels Argumentation keinen guten Willen®.'"”

2.1.3.1 Was Ethik lehrt

Ethik bedeutet Reflexion iiber unser Handeln und dessen Grundsitze. Methodische und
systematische Untersuchungen sollen Positionen argumentativ untermauern. Wichtig fiir
die weiteren Betrachtungen ist vor allem, noch einmal dezidiert festzuhalten: Ethik ist
nicht gleichzusetzen mit Recht. Und Ethik ist nicht gleichzusetzen mit Religion. Was Ethik

zu leisten vermag, fasst Nicolai Hartmann zusammen:

,Ethik lehrt nicht direkt, was hier und jetzt geschehen soll in gegebener Sachlage, sondern
allgemein, wie dasjenige beschaffen ist, was liberhaupt geschehen soll. [...] Ethik schafft

eine allgemeine Grundlage, von der aus das Aktuelle objektiv, wie aus der Vogelschau,

15 DEDERICH 2000: S 119
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gesehen wird. [...] Sie lehrt nicht fertige Urteile, sondern "Urteilen” selbst. In diesem Sinne

nimmt sie die Frage "was sollen wir tun’.«'*®

Eine entsprechende Schulung unserer Wahrnehmungsfahigkeiten soll also darauf abzielen,
unsere Entscheidungen im Einzelnen kritisch zu hinterfragen und zu tiberdenken. Unter
solchen Vorzeichen wird Ethik nutzbar als Anleitung zur Lebensbewiltigung einerseits,
aber auch als Mittel zur Personlichkeitsbildung andererseits. Ethik ist auch der Versuch,

allgemeine Regeln fiir den Konfliktfall zu finden.

Zentrales Element und Gegenstandsbereich der Ethik ist nach allgemeiner Auffassung die
Frage: ,,Wie soll ich handeln?*. Der Grund dafiir, sich mit dieser Frage beschéftigen zu
wollen (oder auch zu sollen) kann unterschiedlichster Natur sein. Ein mogliches Motiv
dafiir stellt aber mit Sicherheit die Tatsache dar, dass der Mensch ein Sozialwesen ist,
dessen Lebensform natiirlicher Weise in Gemeinschaften organisiert ist. Diese Form des
Zusammenlebens bedingt gewisse Verhaltensnormen, die notwendigerweise dort
geschaffen werden miissen, wo die Grundlage einer Sozialgemeinschaft liber das blofe
Recht des Stirkeren hinausgehen soll. Schon allein die Entwicklung eines solchen
Wunsches bedingt seitens der Beteiligten eine gewisse Reflexionsfahigkeit und -leistung,
die erlaubt, Tatsachen von Zielen unterscheiden zu kénnen. Das, was der Fall ist, muss

differenziert werden von dem, was sein soll.

Vernunftbasierte Koexistenz als Lebensform konnte sich vor allem deswegen bewédhren, da
das iiblicherweise vorhandene Bediirfnis nach Sicherheit und Ordnung durch sie gut
abgedeckt werden kann. Kooperation als Gemeinschaftsbasis fithrt zwar zu einer ,,win-
win-Situation®, fordert allerdings auch ihren Preis, der sich in der Reduktion personlicher
Freiheit des Einzelnen niederschldgt. Ein Ausdruck dessen sind Konzessionen, die jeder
Betroffene im Sinne der Gesellschaft zu machen hat, in der er lebt. Die Einhaltung sozialer
Regeln erlangt dennoch Attraktivitit, da aus ihr in Summe fiir alle Beteiligten mehr

Vorteile als Nachteile erwachsen.

106 HARTMANN 1962: S 3f.
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2.1.3.2 Universalismus und Relativismus

»Wie soll ich handeln?*, reprédsentiert bei eingehender Betrachtung nicht eine einzelne
Frage, sondern genau genommen vier verschiedene, die, jede fiir sich, in den
Gegenstandsbereich der Ethik fallen:

e Wie soll ich handeln?

e  Wie soll ich handeln?

e Wie soll ich handeln?

e Wie soll ich handeln?

Hinzu kommt die fundamentale Uberlegung, an wen sich die oben angefiihrten Fragen
iiberhaupt wenden. Die triviale Antwort, die Adressaten seien naturgemdll Menschen,
greift hier zu kurz, da sie noch keine Auskunft dariiber gibt, ob alle Menschen
gleichermallen von diesen Fragestellungen betroffen sind oder nur einige. Dies spielt fiir

die weitere Argumentation aber eine zentrale Rolle.

Zwei kontrdre Positionen lassen sich in der Beantwortung der Frage nach dem
Adressatenkreis ausmachen: Die erste der beiden Grundrichtungen geht davon aus,
ethische Grundsitze seien allgemein giiltig, also universell. Die zweite der beiden
Stromungen basiert auf der Auffassung, nicht immer miissten von allen zur gleichen Zeit
dieselben Richtlinien eingehalten werden, da ethische Grundsitze relativ seien. Der
primére Unterscheidungsgrund zwischen Relativismus und Universalismus liegt also im
Geltungsanspruch moralischer Urteile bzw. moralischer Werte und bedingt so den
unterschiedlichen Standpunkt der beiden Positionen in der Frage, wer der Adressat

ethischer Uberlegungen sein soll.'"’

Noch komplexer ist die Frage, auf wen sich ethische Prinzipien erstrecken sollen. Hier
wiederholt sich die Beantwortung der Frage nach den Adressaten: Sind es alle Menschen?
Oder nur einige? Moglicherweise sind es auch nur einzelne. Konnte es auch ein einziger
sein? Und weiters: Sollen wir unser ethisches Verhalten nur Menschen gegeniiber zum

Ausdruck bringen, oder soll es auch an Tieren und Pflanzen zur Anwendung kommen?'*®

197 V/gl. HEPFER 2008: S 21

"% Da es sich bei Tieren um leidensfihige Wesen handelt, wird der Geltungsbereich moralischer
Verantwortung seitens des Menschen iiblicherweise auf sie ausgedehnt. In der Verantwortung gegentiiber
Pflanzen argumentiert man oft nach Prinzipien, denen Eigennutz zugrunde liegt: Das Gebot zur Bewahrung
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2.2 Begriffsexplikationen

Die bis hierher aufgeworfenen Fragen machen deutlich, dass bestimmte Begriffe im
ethischen Kontext immer wieder vorkommen. Um Klarheit dariiber zu erlangen, welche
Bedeutung sie im Detail haben, ist es notwendig, die fiir die vorliegende Arbeit relevanten

Termini zu erlautern.

Wesentlich in allen Beantwortungsversuchen ethischer Fragestellung ist, niemals aus dem
Auge zu verlieren, worauf sich Ethik bezieht: sofern es darum geht, Handlungen von
Menschen moralisch zu qualifizieren, sind dies die Handlungen selbst. Was bedeutet es

aber, zu handeln oder eine Handlung zu setzen?

2.2.1 Handlungen

Handlungen sind grundsitzlich von physikalischen Ereignissen zu unterscheiden. Diese
geschehen ohne menschliches Zutun, wie etwa ein Erdbeben, und sollen hier nicht weiter

beleuchtet werden. Allen Handlungen liegen bestimmte gemeinsame Merkmale zugrunde:

Der Handelnde selbst stellt (1) das Handlungssubjekt dar. Dieses verfolgt eine (2)
Intention, die durch den (3) Akt der Handlung (das ist der Handlungsvollzug) Ausdruck
erfahrt. (4) Zweck und (5) Gegenstand der Handlung komplettieren die
Handlungsmerkmale. Handlungen sind also als Ereignisse zu verstehen, die von Personen
wissentlich und willentlich hervorgerufen werden. Die Dauer einer Handlung beginnt mit
der Intention etwas zu verwirklichen, was zum Zeitpunkt des Handlungsbeginns noch nicht

gegeben ist, und endet nach dem Erreichen des Handlungszwecks.109

Nicht jede Handlung muss zwingend aktiver Natur sein. Speziell in medizinethischen

Diskussionen ist diese Feststellung wichtig, da Handlungen auch in Form von

der Flora ergibt sich aus deren Notwendigkeit zum Uberleben der menschlichen Spezies. Zerstort der Mensch
seinen Lebensraum, zerstort er in Folge dessen sich selbst, konnte etwa die Formulierung einer solchen
Argumentation lauten.

1% Nach: RINOFNER-KREIDL 2005
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Unterlassungen vorliegen konnen. Ebenso muss betont werden, dass eine Handlung (oder
auch eine Unterlassung) nicht zwingend moralisch sein muss:"''’

,Eine Handlung ist moralisch, wenn sie ihrer Intention nach darauf abzielt, das Verhiltnis
der handelnden Person zu anderen Personen derart zu gestalten, dass sie der Moglichkeit
nach in die (physische, psychische, soziale und geistige Aspekte umfassende) personale
Integritdt des "Behandelten’ bzw. des Handelnden eingreift.

Jeder Eingriff in die derart umfassend verstandene Integritdt einer Person ist
daraufthin zu befragen, ob er im Interesse der betreffenden Person liegt bzw. liegen kann.
Diesbeziiglich sind aktuelles und langfristiges Interesse einer Person ebenso zu
unterscheiden wie tatsdchlich geduBertes und (supponiertes) wahres Interesse einer

111
Person.*

2.2.2 Werte

Handlungen kénnen also unter bestimmten Voraussetzungen moralischer Natur sein, wobei
der Begriff ,moralisch” allein noch keine Wertung der Handlung ausdriickt. Die
moralische Wertung einer Handlung erfolgt in Bezug auf etwas oder jemanden. Moralische
Urteile beziehen sich auf die ihnen zugrunde liegenden, anerkannten Normen und
reprasentieren stets zugleich auch Werturteile, die anerkennend oder ablehnend ausfallen
konnen. Mit dem Begriff ,,Norm* werden Richtlinien bezeichnet, die sich auf bestimmte

Werte bezichen und Handlungen unter Bezugnahme auf diese gebieten oder verbieten.''?

Hinsichtlich der Betrachtung von Werten unterscheiden sich zwei philosophische
Grundhaltungen voneinander: Wertabsolutismus und Wertrelativismus. Die formale

Theorie der Werte wird als Axiologie bezeichnet.

" Eine Handlung kann auch moralisch indifferent sein.

"' RINOFNER-KREIDL 2005: S 59

"2 Normen sind stets personenspezifisch adressiert, richten sich aber nicht an eine individuelle Person,
sondern besitzen Allgemeinheitscharakter. Unterscheidbar sind sie nach Typ, Inhalt und
Anwendungsbedingung, aber auch nach Normenautoritit, Normenadressat, Ausnahmeregelungen und
Sanktionsbestimmung. Threm Charakter nach differenziert man zwischen technischen, rechtlichen und
moralischen Normen. (Nach: RINOFNER-KREIDL 2009: S 73ft.)
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2.2.2.1 Wertrelativismus

Wertrelativismus geht davon aus, dass der Geltungsbereich von Werten beschrinkt sei auf
den Wertenden selbst, wodurch Werte eben etwas relatives seien. Ein Wert ,,an sich”
bestiinde nicht. Dazu kommt, dass Werte nicht nur der Person, sondern auch der Zeit nach
relativ sind: Was heute fiir eine Person von Wert ist, kann morgen schon wertlos fiir

dieselbe Person sein.

2.2.2.2 Wertabsolutismus

Unter Wertabsolutismus versteht man die Ansicht, Werte seien unverdnderliche
Wesenheiten, deren Verwirklichung erst im Handeln liegt. Diese Einstellung,

114 T
und Maximilian

zuriickgehend auf Platon'", wird vor allem von Nicolai Hartmann
Weber'"® vertreten. Max Scheler''® entwickelte daraus eine materiale Wertethik, die
besagt, Werte, die in unserem Handeln verwirklicht werden sollen, seien unveridnderliche
Wesenheiten. Vom Wertblinden konnten sie nicht gesehen werden. Man miisse sie im
Sinne einer Wesensschau erfilhlen um dann ihre objektive Rangordnung erkennen zu

.. 117
konnen.

Nach Maximilian Weber sind Werte begrifflich zu trennen von Tatsachen: Wéahrend Werte
die Voraussetzung praskriptiver Aussagen darstellen''™,  beschreiben Tatsachen
Verhiltnisse als Korrelat deskriptiver Aussagen. Diese Verhéltnisbeschreibung ist gemaf3

Weber ohne Wertebezug moglich.'"’

Aus bloBlen Tatsachen-Urteilen lassen sich (noch) keine moralischen Werte ableiten.

Tatsachen, sowohl soziale als auch natiirliche, konnen lediglich zur Kenntnis genommen

'3 Platon (* 27.05.427 v.Chr. in Athen, + 347 v.Chr. ebd.), griechischer Staatsphilosoph

4 ,Werte sind der Seinsweise nach Platonische Ideen. Sie gehoren zu jenem von Platon zuerst entdeckten
anderen Reich des Seins, das man wohl geistig erschauen, aber nicht sehen und greifen kann. [...] Werte sind
Wesenheiten.” (HARTMANN 1962: S 121)

"5 Maximilian Carl Emil Weber (* 21.04.1864 in Erfurt, + 14.06.1920 in Miinchen), Mitbegriinder der
Soziologie.

"% Max Scheler (* 22.08.1874 in Miinchen, t 19.05.1928 in Frankfurt/Main), Begriinder der sogenannten
,,Materialen Wertethik*.

""" Vgl. REUTTERER 1992: S 121

"8 Ohne wertende Abstufung bestimmter Handlungsméglichkeiten gibt es keine Begriindung fiir die
Notwendigkeit einer moralorientierten Handlungsvorschrift.

"% ygl. HEPFER 2008: S 28
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werden, geben aber keinerlei Auskunft dariiber, wie wir die Welt gestalten sollen. Dieses

0

Prinzip der Betrachtung findet sich in der von George Edward Moore'® entwickelten

Konzeption des so genannten Naturalistischen Fehlschlusses wieder.

2.2.3 Ethische Reflexion

Um eine Handlung nach ethischen Gesichtspunkten beurteilen zu konnen geniigt es nicht,
die bloBe duBere Handlungsbeschreibung zu kennen. Kenntnis iiber die Gesinnung des
Handelnden erlaubt hingegen Schliisse auf moralische Aspekte einer Handlung, sofern
davon ausgegangen werden kann, dass dieser iiber die Fahigkeit verfligt sein
Eigeninteresse vom Interesse anderer zu unterscheiden. Dies ist notwendig, um die Sphére
des reinen Eigeninteresses iiberhaupt verlassen zu konnen und dadurch die Moglichkeit zu
schaffen, in weiterer Folge einen objektiven Standpunkt einzunehmen, ohne den eine
Beurteilung moralischer Diskrepanzen gar nicht moglich ist. Erst wenn diese
Voraussetzungen gegeben sind, kann eine weitere Trennung erfolgen: Konkretes ist von
Allgemeinem zu unterscheiden, wobei unter Konkretem die aktuelle Situation zu verstehen
ist, in der wir uns augenblicklich befinden und in der wir gefordert sind, eine Entscheidung
zu treffen. Die anschlieBende weiterfilhrende Unterscheidung von Inhalt und Form
bedeutet, die inhaltliche Frage (,,Was soll ich tun?*) von der methodischen Frage (,,Wie

kann ich vorgehen?*) zu trennen.

Offen bleibt die Frage, was Menschen dazu motivieren kann, ethisch richtig zu handeln.
Was bringt jemanden dazu, nicht nur einzusehen, dass er ethisch korrekt handeln soll,

sondern vermag dariiber hinaus den Wunsch in ihm zu wecken, dies auch zu wollen?

12 George Edward Moore (* 04.11.1873 in London, 1 24.10.1958 in Cambridge), Mitbegriinder der
analytischen Philosophie.
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2.2.4 Moralische Motivation

Die Erfahrung lehrt uns, dass wir, trotz Einsicht in das Gute, oft nicht dementsprechend
handeln. Das bloBe Wissen um das Gute reicht also offenbar als Handlungsmotivation
nicht aus. Einsicht ist von Handlung zu trennen. Mehrere Losungsvorschlige flir dieses
Problem bieten eine breite Argumentationsbasis fiir moralisch motivierte Handlungen, wie
Sonja Rinofner-Kreidl ausfiihrt:

a.) Berufung auf iberempirische (metaphysische) Gegebenheiten, z.B. Gott

b.) Bezug auf das menschliche Wohlergehen (im Interesse aller)

c.) Bezug auf Vernunft

d.) Bezug auf eine urspriingliche (affektive) Sozialitit

Ad a.): Religiose Aspekte sind schwer zu einer allgemeinen Richtlinie zu erheben. Glaube
als individuelle Ausdrucksform einer Geisteshaltung kann genauso wenig erzwungen
werden wie Nicht-Glaube.'!

Ad b.): Die Hoffnung dieses Systems liegt im Schneeballprinzip: Handle ich moralisch,
werden auch alle anderen so handeln, lautet die Basis dieser Annahme. Den Vertretern
dieses Standpunktes konnte sie den Vorwurf der Naivitit einhandeln. Die (geringe)
Aussicht auf Erfolg reicht vermutlich kaum als alleinige Motivation dafiir aus, die eigenen
Interessen zugunsten anderer in den Hintergrund zu stellen.

Ad c.): Die Kantische Moralphilosophie ist wohl die stirkste Bastion des
Vernunftarguments. In vielen Variationen ldsst sich dort die menschliche Natur als
Grundlage dafiir finden, einen unparteiischen Standpunkt einzunehmen.

Ad d.): Das Argument fullt auf der These, wir handelten moralisch, sofern wir nicht-
instrumentelle Beziehungen zu anderen Menschen unterhielten. Die Fiahigkeit
vorausgesetzt, Mitgefiihl und Zuneigung fiir andere empfinden zu konnen, sind wir in

einem minimalen, aber grundlegenden Sinn motiviert, moralisch zu handeln.'**

"2 Unter dieser Motivation leidet seit Jahrzehnten die Regierung der Volksrepublik China: Trotz aller
Versuche gelingt es ihr nicht, die Bevolkerung des seit 1950 besetzen Tibet zur Aufgabe des Buddhismus zu
bewegen. Bislang vermochte kein Druckmittel die moralische Position des XIV. Dalai Lama zu Fall zu
bringen.

Ein weiteres Beispiel fiir Handlungsmotivation solcher Natur bieten die Kreuzziige (1095-1291).
Die Behauptung, den angeblich gottlichen Willen umzusetzen, diente den Kreuzfahrern als Legitimation fiir
jede Ausdrucksform der Willkiir.
' Nach: RINOFNER-KREIDL 2005: S 28ff.
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Eine denkbare Variante, sich alldem zu entziehen, wire, einen amoralischen Standpunkt
einzunehmen. Das bedeutet, sich selbst {iber die Moral zu stellen, und gleichzeitig aus dem
moralischen Handeln anderer einen Nutzen fiir sich selbst zu ziehen. Bekehrungsversuche
wéren hier schwierig, denn ein eindeutiger Beweis fiir die Notwendigkeit moralischen
Handelns liegt nicht vor. Selbst dann, wenn ein solcher Beweis existierte, bliebe dieser in

der Praxis bedeutungslos, da Einsicht allein noch nicht motiviert.

Moralfdhigkeit bedingt grundsitzlich zwei Gegebenheiten: der Handelnde muss ein
soziales Wesen sein und dariiber hinaus darf er nicht wertblind sein (s.v.). Beide Punkte
sind abhédngig voneinander, was dadurch belegt wird, dass Moralitit stets eine
Angelegenheit sozialer Gemeinschaft reprisentiert. Naturgemif sind nicht alle Menschen
mit derselben Fihigkeit zur moralischen Erfassung ausgestattet, was Nicolai Hartmann
dazu veranlasste zu postulieren, die erste Aufgabe des Ethikers bestlinde ,,in der Bildung

des moralischen Organs“'%.

2.2.5 Willens-, Wahl- und Handlungsfreiheit

Ob wir handeln bzw. wie wir handeln, ist eine Entscheidungsfrage. Eine grundlegende

Voraussetzung dafiir, eine Entscheidung treffen zu kdnnen, liegt in der Freiheit dazu.

2.2.5.1 Handlungsfreiheit

Diese Voraussetzung bedeutet, dass derjenige, der nicht frei entschieden hat wie er handelt,
folglich auch nicht als verantwortlich dafiir betrachtet werden kann, denn wenn von
vornherein ausgeschlossen ist, dass der Handelnde anders konnte (oder wollte), liegt keine
Entscheidung mehr vor. Unter Handlungsfreiheit versteht man die Freiheit zu tun, was man

will.

12 ygl. HARTMANN 1962: S 17
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2.2.5.2 Wiillensfreiheit

Mit Willensfreiheit hingegen wird ausgedriickt, dass ,,ein Handelnder sich fiir seine
Absichten, Wiinsche und Zwecke frei entscheiden, dass er seinen Willen selbst bestimmen
und die Inhalte seines Willens selbst wihlen kann. Fiir Willensfreiheit reicht es also nicht
aus, dass wir tun konnen, was wir wollen. Wir miissen, so hat es Arthur Schopenhauer
einmal sinngemill formuliert, auch wollen kdnnen, was wir wollen. Es ist diese Freiheit
des Willens, um die es im Streit um das Verhiltnis von Freiheit und Determinismus

letztlich geht.«'**

Willensfreiheit wird auch als Wahlfreiheit bezeichnet und stellt eine so genannte ,,innere
Freiheit“ dar. Die philosophischen Positionen zur Willensfreiheit sind mannigfaltig.
Gemeinsam ist ihnen aber die Uberlegung, unter welchen Bedingungen eine Entscheidung
als frei angesehen werden kann und ob die dazu notwendigen Voraussetzungen in unserer

Welt als erfiillt betrachtet werden konnen:

»Weitgehend unumstritten ist, dass eine Entscheidung folgende Bedingungen erfiillen
muss, um als frei gelten zu kdnnen:

1.) Die Person muss eine Wahl zwischen Alternativen haben; sie muss anders handeln
bzw. sich anders entscheiden konnen, als sie es tatsidchlich tut. (Die Bedingung des
Anders-Handeln- oder Anders-Entscheiden-K6nnens)

2.) Welche Wahl getroffen wird, muss entscheidend von der Person selbst abhingen.
(Urheberschaftsbedingung)

3.) Wie die Person handelt oder entscheidet, muss ihrer Kontrolle unterliegen. Diese

Kontrolle darf nicht durch Zwang ausgeschlossen sein. (Kontrollbedingung)*'*

Wie genau die genannten Bedingungen zu verstehen sind, ob sie als gegeben betrachtet
werden konnen und in welchem Zusammenhang sie zum sogenannten Determinismus
stehen, ist strittig, wobei darauf hingewiesen werden muss, dass unter dem hier
verwendeten Begriff der kausale Determinismus zu verstehen ist.'*® Eine deterministische
Welt bedeutet, dass ,,in dieser Welt zu jedem Zeitpunkt Bedingungen existieren, die in

gewissem Sinne festlegen, was in der Zukunft passieren wird. Zu jedem Zeitpunkt gilt,

"> QUANTE 2008: S 169
"> BECKERMANN 2005
126 Weitere Formen wiren beispielsweise der logische Determinismus und der theologische Determinismus.
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dass sich die Welt nur so entwickeln kann, wie sie sich tatsichlich entwickelt; es gibt

keinen Zeitpunkt, an dem mehrere Moglichkeiten des Weltverlaufs offen stehen.*'*’

Die einzelnen Positionen innerhalb der Debatte tber Willensfreiheit und ihre

Ausprigungen sind zahlreich. Die wesentlichen Unterteilungen lauten:

Kompatibilitismus (Freiheit und Determinismus sind miteinander vereinbar)

e Inkompatibilismus (Freiheit und Determinismus sind nicht miteinander vereinbar)

e Libertarier (Inkompatibilisten die meinen, Freiheit existiert, Determinismus ist
daher unwabhr)

e Weiche Deterministen (Kompatibilisten die meinen, Freiheit existiert und das
Faktum, dass Determinismus wahr ist, &ndert nichts daran)

e Freiheitsskeptiker (Vertreter der Auffassung, dass es keine Freiheit gibt, wie etwa

harte Deterministen und jene Inkompatibilisten, die meinen, es konne keine Freiheit

geben, weil der Determinismus wahr ist.)'*®

Bereits John Locke hat sich intensiv mit der Frage der Willensfreiheit auseinandergesetzt
und schon 1689 eine Theorie der Willensfreiheit'*’ aufgestellt. Unzihlige Philosophen
nach ihm haben seither Beitrdge zu diesem Thema verfasst, sowohl aus
kompatibilistitischer Sicht, als auch in Vertretung des Inkompatibilismus. Nicolai

Hartmann etwa schreibt {iber das Verhiltnis von Handlungsfreiheit zu Willensfreiheit:

,Der Wille kann frei sein bei unfreier Handlung, und die Handlung kann frei sein bei
unfreiem Willen. Das Erstere findet seinen extremen Grenzfall im ohnmichtigen Sehnen
nach dem Unerreichbaren, das letztere in der Willensldhmung, EntschluBunféhigkeit oder
moralischen Feigheit angesichts des an sich leicht Erreichbaren. Handlungsfreiheit ist
neben der duBeren Bedingtheit nur eine Frage der Kraft. Willensfreiheit dagegen ist

indifferent auch gegen Kraft und Schwiche des Willens selbst.“'*

"> SCHULTE 2005

128 y/g]. BECKERMANN 2005

12 Diese findet sich in ,,Versuch iiber den menschlichen Verstand*, 2.Buch, Kapitel 21 von 1689
" HARTMANN 1962: S 640
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Fiir Malte Hossenfelder'*' sind das Handlungsentscheidende die Maximen:

»Winsche und theoretische Vorstellungen konnen nur tiber die Maximen
handlungswirksam werden. [...] Die Indetermination des Wollens, d.h. die stets gegebene
Moglichkeit, die Maximen zu &ndern, entscheidet also letztlich auch allein iiber die
Indetermination unseres Verhaltens. Daher kann man Wiinsche und theoretische
Vorstellungen auch determiniert sein lassen, die Indetermination des Handelns wird
dadurch nicht aufgehoben, weil Wiinsche und theoretische Vorstellungen ihrerseits das
Wollen nicht determinieren. Die Anderung einer Maxime ist nur durch eine andere
Maxime moglich. [...] Es sind meine Wiinsche, meine Vorstellungen von der Welt und vor
allem, und das ist das eigentlich Entscheidende, es sind meine Maximen, die mein Handeln
bestimmen, mein Wille. Und dieser Wille ist frei, ist nicht determiniert zu wollen, was er
will, weil er stets die Moglichkeit hat, seine Maximen zu dndern. Daher ist jeder fiir seine
Taten voll verantwortlich, weil er auch anders hitte handeln konnen, wenn er gewollt hitte.
[...] Gewiss sind die gesellschaftlichen Chancen, ein guter Mensch zu werden, sehr

ungleich verteilt; das sei unbestritten. Aber darum geht es hier nicht.«'**

Eine weiterfilhrende Darstellung von innerer und &duflerer Freiheit, positivem und
negativem Freiheitsbegriff bzw. der Determinismus-Frage wiirde an dieser Stelle zu weit
fiihren und wire auch nicht hilfreich bei der eigentlichen Fragestellung nach Ethik in der
praklinischen Notfallmedizin. Gleiches gilt fiir das Problemfeld der Letztbegriindung von

Handlungen, ohne dieses jedoch in seiner Bedeutung abwerten zu wollen.

2.2.6 Paternalismus

Insbesondere im medizinischen Umfeld muss immer wieder darauf geachtet werden, ob
Entscheidungen, insbesondere von Patienten, tatsichlich ,,aus freien Stiicken* getroffen
werden. Oftmals werden diese von auflen iiberlagert, in aller Regel sind dafiir gutmeinende

Angehorige des Patienten oder des Gesundheitswesen verantwortlich. Um die

31 Malte Hossenfelder (* 27.04.1935 in Bad Segeberg, T 09.08.2011 in St. Stefan ob Stainz), emeritierter
Professor fiir Philosophie an der Karl-Franzens Universitit Graz.
"> HOSSENFELDER 2000: S191f.
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Auswirkungen solcher Beeinflussung verstehen zu konnen, ist es notwendig, den Begriff

Paternalismus zu erortern.

Viele verschiedene Formen von Paternalismus'’® bringen inhaltlich unterschiedliche
Auslegungen des Begriffs mit sich. Umgangssprachlich wird eine Handlung als
paternalistisch bezeichnet, die gegen den Willen eines anderen, aber auf das Wohl
desselben gerichtet ist. Grundsétzlich beschreibt Paternalismus eine Herrschaftsordnung,
die ihre Autoritdit und Legitimierung auf eine vormundschaftliche Beziehung im
auBerfamilidren Bereich begriindet. Wesentlich dabei ist, wie oben erwéhnt, die dem
Handeln zugrunde liegende Absicht, dem Betroffenen zu niitzen oder ihm Leid zu
ersparen. Insbesondere in der Medizin scheinen paternalistische MaBBnahmen oft natiirlich
und unumgénglich zu sein, etwa dort, wo Kinder beschiitzt werden miissen’ 4, oder die
Entscheidungskraft Erwachsener durch Krankheit (z.B. Demenz) beeintrachtigt ist. Hier
zielt praktizierter Paternalismus primdr darauf ab, dem Fiirsorgeprinzip zu folgen, und so
das Patientenwohl zu sichern. Im medizinischen Kontext ist Paternalismus nur eine aus
verschiedenen moglichen Formen von Arzt-Patienten-Beziehungen'®®, wobei diese
selbstverstindlich auch auf den préklinischen Bereich, und somit auf alle Beziehungen
zwischen Patienten und medizinischem Personal umgelegt werden konnen. In medizinisch-
paternalistischen Beziehungen lassen sich oftmals starke Asymmetrien zwischen den
einzelnen Beziehungspartnern finden, die in aller Regel durch den fachlichen
Wissensvorsprung einerseits und Gefiihle der Hilflosigkeit andererseits begriindet sind. Die
daraus resultierende drohende Gefahr der Bevormundung von Patienten ist offensichtlich.
Umso mehr verwundert der Umstand, auf den Monika Wogrolly-Domej in ihrer
Dissertation hinweist: Im Rahmen des empirischen Teils ihrer Studie zum Thema
Paternalismus stellte sie fest, dass keiner der von ihr befragten medizinischen
Verantwortungstrager mit dem Begriff Paternalismus vertraut war. Somit konnte auch kein
Bewusstsein bei ihnen dafiir festgestellt werden, ob und wie ausgeprigt sie selbst

paternalistisch handeln. '

Wo paternalistisch gehandelt werden muss und die
Patientenautonomie solchermallen eingeschriankt wird, ist es seitens der Handelnden

erforderlich, umso bewusster darauf zu achten, im Sinne des Fiirsorgeprinzips zu agieren.

'** Staatlicher Paternalismus und medizinischer Paternalismus seien als Beispiele dafiir genannt.

** In Folge der Auswirkungen von gender-mainstreaming wird in solchen Fillen synonym auch die
Bezeichnung Parentalismus verwendet.

133 Erginzend seien zwei weitere Formen genannt: das Vertragsmodell (mit starker Dominanz des
Autonomie-Prinzips) und das Partnerschaftsmodell, das im Idealfall als ,,informed consent* Ausdruck findet.
" WOGROLLY-DOMEIJ 2003: S 6
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Zu grof ist andernfalls die Gefahr, die schmale Grenze von Paternalismus zu Zwang zu
tiberschreiten. ZwangsmaBinahmen medizinischer Natur sollen zwar auch den Prinzipien
der Fiirsorglichkeit folgen, dennoch basieren sie stets auf einer — wie auch immer gearteten
— Entmiindigung des Patienten und sind dadurch gekennzeichnet, dass sie in jedem Fall

gesetzt werden, ungeachtet des gedullerten Patientenwillens.

Staatliche Zwangsmallnahmen in medizinischem Kontext, werden oft als MaBBnahmen des
so genannten ,,legalen Paternalismus‘ bezeichnet. Sie finden dadurch Rechtfertigung, dass
einzelne Biirger unter bestimmten Umstdnden vor sich selbst geschiitzt werden miissen.
Rechtlich sind solche Situationen unter anderem im Unterbringungsgesetz geregelt, das
vorsieht, Patienten auch gegen ihren Willen in eine psychiatrische Klinik zu bringen, wenn
ein Gemeinde-, Amts-, oder Polizeiarzt die Notwendigkeit festgestellt und schriftlich
begriindet hat. Keinesfalls ist eine Einweisung dieser Art aber gleichzusetzen mit einer

Entrechtung des Patienten:

,Uber allen Bestimmungen des Unterbringungsrechtes steht der Schutz der
Personlichkeitsrechte. Die Menschenwiirde psychisch Kranker ist unter allen Umstédnden
zu achten und zu wahren. In einer psychiatrischen Abteilung darf nur untergebracht
werden, wer

1.) an einer psychischen Krankheit leidet und

2.) im Zusammenhang damit sein Leben, seine Gesundheit oder das Leben oder die

Gesundheit anderer ernstlich und erheblich gefdhrdet und

nicht in anderer Weise, insbesondere auBlerhalb einer psychiatrischen Abteilung,

ausreichend behandelt und betreut werden kann.*"’

Das Unterbringungsgesetz regelt eindeutig, dass fiir den Transport psychisch Kranker die
Exekutive zustindig ist, dass von dieser aber im Bedarfsfall der ortliche Rettungsdienst

hinzugezogen werden kann.

Die unterschiedlichen Abstufungen paternalistischer Handlungen haben Joel Feinberg'®
dazu veranlasst, eine Trennung von ,,weak/soft paternalism* und ,,strong/hard paternalism*

vorzunehmen. Wihrend ,,soft paternalism* auf Eingriffe gegeniiber Personen, die in ihrer

“7ORK 2011b: C10
3% Joel Feinberg (* 19.10.1926 in Detroit, Michigan; + 29.03.2004 in Tucson, Arizona), amerikanischer
Rechts- und Sozialphilosoph, Vertreter eines moderaten Liberalismus.
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Autonomie stark eingeschrinkt sind, Bezug nimmt, versteht sich ,,hard paternalism® als
Eingriff in die Freiheit kompetenter und selbstbestimmungsfahiger Erwachsener, mit dem
Ziel, sie vor Leid zu bewahren, selbst, wenn sie sich ihrer Handlungen bewusst sind und
diese willentlich setzen.'”” Auch an diesem Definitionsversuch wird deutlich, wie
schwierig es ist, Paternalismus klar von Zwang zu trennen. Obendrein konnen die Grenzen
zwischen beiden von Feinberg genannten Gruppen nur flieBend sein. Somit stellen sie an
sich eine neue Herausforderung dar, insbesondere im medizinischen Bereich: Besonders
betroffen davon sind Patienten mit Sucht- und Abhédngigkeitserkrankungen, aber auch
Personen mit eingeschrinkten zerebralen Fihigkeiten sowie alle Arten psychisch

Erkrankter.

Paternalistische Handlungen repridsentieren einen wesentlichen Bestandteil unseres
heutigen Gesundheitssystems. Das Bewusstsein auf Seiten des medizinischen Personals fiir
diesen Umstand scheint derzeit nicht besonders ausgepriagt zu sein. Umso wichtiger ist es,

dieses Bewusstsein aktiv, am besten schon im Rahmen der Ausbildung, zu férdern.

Die thematische Nihe von Moral, Recht und der intuitiven Einschitzung von richtig und
falsch kann leicht dazu fiihren, dass die einzelnen Gebiete miteinander vermengt und
verwechselt werden. Problematisch wird dies insbesondere bei der Betrachtung von
Handlungen in medizinischem Kontext und dort, wo es um klare Abgrenzungen geht, wie

etwa: Was ist eine ethische Frage?

2.2.7 Ethische Fragen

Wo Personen miteinander in Kontakt treten, wo Gruppenleben beginnt, wo
Zusammenleben geregelt verlaufen soll, wo Handlungen begriindungsbediirftig sind, treten
ethische Fragen auf. Dies ist insbesondere dort der Fall, wo Kenntnisse iiber natiirliche
Bediirfnisse, wissenschaftliches Fachwissen oder Rechtsgrundlagen nicht mehr dazu

. . . . 14 .
ausreichen, die Bezichungen der Menschen zueinander zu regeln.'*® Doch nicht nur dort

13 Nach: STETTNER 2007: S 61
19 ygl. RITSCHL 2004: S 146
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sieht Ritschl den Ursprung ethischer Fragen, wie er in einem Definitionsansatz darzulegen

versucht:

,Nicht nur schieben sich ethische Fragen sozusagen in die Liicken — in die Freirdume — der
natiirlichen Bediirfnisse, der wissenschaftlichen Einsichten oder der geltenden Gesetze
hinein, sondern sie richten sich auch sehr direkt an die Regelungen, die von dort kommen.
Ethische Fragen "beklagen also nicht nur, dass die menschlichen Beziehungen durch die
Kenntnis natiirlicher Bediirfnisse [...], durch die Ergebnisse der Wissenschaften und durch
das Recht nicht voll "abgedeckt’ sind, sondern nicht selten rufen sie solche Regulatoren
menschlichen Lebens in die Schranken, problematisieren oder kritisieren sie. Aber sie
brechen doch immer in der 'Erfahrung des Mangels' auf, wie wir dies nennen konnen.
Ethisches Fragen entsteht oft im Erschrecken {iiber ein Loch im Gefiige der
Lebensgestaltung, iiber Versdumnisse im kritischen Priifen der Entwicklung, {iber die
Gefahren der Eigenmichtigkeit des Natiirlichen, der Wissenschaft und ihrer Auswirkungen
in der Technologie, auch in der Enttduschung {iber Rechtsprechung und ideologisch

begriindete politische Entscheidungen.“'*!

Unklar bleibt, wie ,,Erfahrung des Mangels* zu verstehen sein soll. Handelt es sich hierbei
um eine Beobachtung, die nur mit bestimmtem Vorwissen zu machen ist, oder kann diese
auch ganz allgemein gehalten dadurch entstehen, dass man, wie von Nicolai Hartmann
gefordert, einfach eine objektive Sicht, eine ,,Vogelschau* entwickelt? Kann also nur der
Arzt die Mingel der Medizin, der Jurist jene der Rechtsprechung etc. aufzeigen, oder bleibt
es jedem einzelnen vorbehalten, die jeweils eigene Lebenserfahrung als Grundlage von
Fragen heranzuziehen, um Klarheit zu schaffen tiber Art und Weise von Mingeln? Vieles
spricht dafiir, dass ethisches Fragen nicht unbedingt spezifisches Fachwissen voraussetzt,
sondern in erster Linie Reflexionskraft erfordert. Umgekehrt scheint Fachwissen allein
nicht auszureichen, um ethische Fragen entscheiden zu konnen, das gilt auch fiir die Ethik
selbst: Berufsethiker vermdgen zwar durch Theorien, Modelle und deren Uberpriifung zu
einer zeitgemdBen gesellschaftlichen Entwicklung beizutragen, ,,aber bei einer konkreten
ethischen Entscheidung haben sie keinen priesterlichen Vorrang vor anderen intelligenten,

. 142
reifen und verantwortungsbewuflten Personen* ™.

4 RITSCHL 2004: S 146
42 RITSCHL 2004: S 147
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Ethische Fragen erwarten begriindbare Antworten, die jedoch dort ausbleiben, wo Ziele,
Ideale und Vorstellungen nicht klar umrissen sind. In diesem Zusammenhang ist es
notwendig darauf hinzuweisen, dass eine solchermaflen klare Festlegung keineswegs
Unbeweglichkeit bedeutet: es geht nicht darum, ewige Giiltigkeit zu erlangen, sondern

darum, Einsicht zu schaffen und Wiederholbarkeit zu gewihrleisten.

,»Was immer ethisches Fragen auch an Griinden, Normen, oder an Zielen mitbringt oder
vortragt, es kommt nicht aus dem Fachwissen der verschiedenen Wissenschaften. In der
medizinischen Ethik also kommen die Begriindungen fiir medizinisch-ethische Fragen und
Urteile nicht aus der Medizin; vielmehr kommen sie in die Medizin, in das arztliche und

gesundheitspolitische Handeln und Planen hinein.<'**

Die Art und Weise auf die ethische Fragen in die Medizin gelangen konnen, kann ganz
unterschiedlicher Auspriagung sein. Ebenso unterschiedlich konnen die Formen ethischer
Betrachtung sein. Die wichtigsten Modelle ethischen Denkens sollen daher im Folgenden

erortert werden.

2.3 Ethische Grundpositionen

Innerhalb der normativen Ethik lassen sich verschiedene Theoriegruppen voneinander
unterscheiden. Neben den deontologischen und teleologischen Theorien sind im Kontext
der Medizinethik vor allem tugendethische Konzepte und das Modell des Principlism von

Bedeutung.

2.3.1 Deontologie und Teleologie

Zuriickgehend auf Charlie [sic!] Dunbar Broad'** hat sich eine klassifizierende

Unterscheidung zwischen deontologischen und teleologischen Ethiken durchgesetzt. Beide

143

Ebd.
144 Charlie Dunbar Broad (* 30.12.1887 in Harlesden, Middlesex, ¥ 11.03.1971 in Cambridge), britischer
Philosoph und Mitentwickler der Emergenztheorie.
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Begriffe entstammen dem Griechischen: (10) 8éov, 8si / (to) deon, dei lidsst sich

{ibersetzen mit ,es ist notig®, oder ,man muss“.'* téhoc / telos hingegen steht fiir

. 1 146
LZweck® oder ,,Ziel®.

Deontologische Ansidtze zielen darauf ab, dass nicht die Folgen von Handlungen zu
bewerten seien, sondern sie ,,betonen unverletzliche Verpflichtungen [...]. Diese konnen
z.B. die Heiligkeit des Lebens, die Achtung der Menschenrechte oder die Respektierung

der Selbstbestimmung (" Autonomie’) eines Menschen sein.«'*’

In der Deontologie geht es um Gewissensfragen und um Gesinnung. Teleologische Ethik
hingegen sieht die Handlung als Mittel zu einem bestimmten Zweck. Beide Ethiken
gelangen in vielen Fillen zu unterschiedlichen Antworten auf die ihnen gemeinsame

Grundfrage (,,Wie soll ich handeln?*).

2.3.1.1 Deontologie

Der von Dunbar klassifizierte und bereits rund 100 Jahre zuvor von Bentham'** gebrauchte

Begriff der Deontologie wurde unter anderem von Frankena'® definiert:

,Deontological theories deny what teleological theories affirm. They deny that the right,
the obligatory, and the morally good are wholly, whether directly or indirectly, a function
of what is nonmorally good or what promotes the greatest balance of good over evil for
self, one’s society, or the world as a whole. They assert that there are other considerations
that may make an action or rule right or obligatory besides the goodness or badness of its
consequences — certain features of the act itself other than the value it brings into
existence, for example, the fact that it keeps a promise, is just, or is commanded by God or

the state.”!™°

143 ygl. MENGE 1987: S 158

14° yg]. MENGE 1987: S 679

7 BRUCHHAUSEN 2008: S 160

' Jeremy Bentham (* 15.02.1748 in London, 1 06.06.1832 in London), englischer Jurist und Philosoph. Gilt
als Begriinder des klassischen Utilitarismus.

14 William K. Frankena (* 21.06.1908 in Montana, USA, T 22.10.1994 in Michigan, USA), analytischer
Philosoph mit Schwerpunkt Ethik.

" FRANKENA 1963: S 14
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Der wichtigste und zugleich wohl auch bekannteste Vertreter dieser ethischen Richtung ist

vermutlich Immanuel Kant. !

Im Gegensatz zu seinen Vorgingern sucht er den Ursprung
der Sittlichkeit nicht in der Natur oder der Gemeinschaft, im Verlangen nach Gliick, im
Willen Gottes oder im moralischen Gefiihl. Kant zeigt vielmehr, dass auf diese Weise der
Anspruch auf objektive Giiltigkeit nicht gedacht werden kann. Wie im Feld des
Theoretischen, so wird auch im Praktischen die Objektivitit nur durch das Subjekt selbst
moglich; der Ursprung der Moral liegt in der Autonomie, der Selbstgesetzgebung des

Willens.'>?

»Kants Neubegriindung der Ethik erfolgt aus einer kritischen Priifung der praktischen
Vernunft. Die praktische Vernunft ist keine andere als die theoretische; es gibt nur eine
Vernunft, die entweder praktisch oder theoretisch titig wird. Allgemein meint Vernunft
das Vermogen, den Bereich der Sinne, der Natur zu iibersteigen. Das Ubersteigen der
Sinne beim Erkennen ist der theoretische Gebrauch, das beim Handeln der praktische

Gebrauch der Vernunft.«!*

Es ist die Trennung von theoretischem und praktischem Vernunftgebrauch, die aufzeigt,
dass Kant eine Unterscheidung anerkennt, die von Hume stammt: Beschreibende

(deskriptive) Sétze sind von vorschreibenden (praskriptiven) Sitzen zu trennen.

,Die praktische Vernunft, wie es bei Kant kiirzer heilit, bedeutet die Fahigkeit, sein
Handeln unabhéngig von sinnlichen Bestimmungsgriinden, den Trieben, Bediirfnissen und
Leidenschaften, den Empfindungen des Angenehmen und Unangenehmen, zu wihlen. [...]
Das Vermdgen, nach der Vorstellung von Gesetzen zu handeln, heift auch Wille, so daf3
die praktische Vernunft nichts anderes als das Vermogen zu Wollen ist (vgl. GMS, IV
412).1

Hoffe'*® schreibt, Kant habe sich in seiner Begriindung der Ethik vier Grundaufgaben
gestellt: Er bestimmt den Begriff der Sittlichkeit, wendet ihn auf die Situation endlicher
Vernunftwesen an, was zum kategorischen Imperativ fiithrt, entdeckt den Ursprung der

Sittlichkeit in der Autonomie des Willens und sucht mit dem Faktum der Vernunft die

! Immanuel Kant (* 22.04.1724 in Kénigsberg, 1 12.02.1804 in Konigsberg), deutscher Philosoph.
12 yg]. HOFFE 2007: S 174

"> HOFFE 2007: S 178

" Ebd.

133 Otfried Hoffe (* 12.09.1943 in Leobschiitz), Professor fiir Philosophie an der Universitit Tiibingen.
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Wirklichkeit der Sittlichkeit zu beweisen, womit er nach dem ethischen Empirismus auch

den ethischen Skeptizismus als grundsitzlich iiberwunden ansieht.'>

Insbesondere die Imperative, allen voran der bereits genannte kategorische, sind in Kants
Ausfithrungen von zentraler Bedeutung. Der Begriff des Imperativs wurde von Kant nicht
zufillig gewihlt, sondern bezeichnet — im Gegensatz zum personlich-praktischen
Grundsatz (Maxime) — eine allgemeingiiltige sittliche Vorschrift.'>’ Imperative folgen den

Gesetzen der Natur:

,.In unserem Willen sind wir uns eines Sollens bewuft. Das Sollen wird in Gesetzen vor
Augen gestellt. Nach Gesetzen der Natur geschehen die Ereignisse, ohne Ausweichen
notwendig. Nach sittlichen Gesetzen sollen Handlungen sich richten, richten sich aber oft

nicht nach ihnen. Diese Gesetze geben sich kund in Imperativen.*'>®

Zur Einteilung der Imperative nach ihrer Form unterscheidet man zwischen hypothetischen

und kategorischen Imperativen:

,»Die hypothetischen Imperative gelten unter Voraussetzungen eines Zwecks. Wenn du
diesen erreichen willst, muBit du die geeigneten Mittel anwenden. Die kategorischen
Imperative dagegen machen den Anspruch einer unbedingten Geltung. Die hypothetischen
Imperative sind technisch, sind Imperative der Geschicklichkeit und der Klugheit, gefiihrt
von einem thnen vorgeordneten Zweck; die kategorischen haben ihren Grund in sich

selbst. ">’

Kant unterscheidet Imperative nicht nur ihrer Form nach, er differenziert sie auch nach
Inhalt und Modalitit. Dadurch entstehen nicht nur die zwei bereits erwdhnten
Unterscheidungsformen  von  Imperativen, sondern eine  Vielzahl  weiterer

Unterteilungsmoglichkeiten:

,EIn Imperativ ist

a) seiner Form nach

156 Nach: HOFFE 2007: S 180

137 ygl. SCHISCHKOFF 1991: S 326f.
158 JASPERS 2004: S 481

159 Ebd.

71



- hypothetisch, d.h. von Bedingungen abhingig ("Wenn Du A willst, dann tue B"),
oder

- kategorisch, d.h. ohne Bedingung fordernd ("Tue B, ob Du willst oder nicht’);

b) seinem Inhalt nach

- pragmatisch (alles, was die Wohlfahrt des Menschen betrifft, und was daher zu
tun klug ist),

- technisch (was durch Kunstfertigkeit und Geschick realisierbar ist, ob klug und
gut oder nicht), oder

- moralisch (alles, was sittlich geboten ist);

seiner Modalitdt oder Verpflichtungsstéirke nach

- assertorisch (Ratschldge der Klugheit, die unsere leibliche, seelische und geistige
Integritit sichern),

- problematisch (Regeln der Geschicklichkeit, deren Klugheit und Sittlichkeit
problematisch ist), oder

- apodiktisch (Gesetze der Sittlichkeit, die etwas zu tun unbedingt gebieten)."'®

Der kategorische Imperativ, Kernstiick in Kants Ethik, gelangt in Summe zu filinf

verschiedenen Ausfiihrungen, die sich alle in der ,,Grundlegung zur Metaphysik der

Sitten*!®! finden'®*:

,Handle nur nach derjenigen Maxime, durch die du zugleich wollen kannst, dass
sie ein allgemeines Gesetz werde.“ (BA 52'® = Grundformel®)

,Handle so, als ob die Maxime deiner Handlung durch deinen Willen zum
allgemeinen Naturgesetz werden solle.” (BA 52 =, Naturgesetzformel*)

,,Handle so, dass du die Menschheit sowohl in deiner Person, als auch in der Person
eines jeden anderen jederzeit zugleich als Zweck, niemals blo als Mittel

brauchest.” (BA 67 = Menschheitsformel)

' HUBER 2010: S 176

16110 der Akademie-Ausgabe“ der Kantwerke findet sie sich in Band IV.

12 Kantforscher unterscheiden hierbei noch zwischen Haupt- und Nebenformeln, wobei die jeweiligen
Zugehorigkeiten umstritten sind. Fiir die vorliegende Ausfiihrung ist dies jedoch unerheblich.

Kant selbst hebt lediglich eine Grund- und Hauptformel hervor, die oft als ,,allgemeine

Gesetzesformel bezeichnet wird. (Vgl. AGOSTINI 1997: S 41)
163 Diese und alle weiteren Stellenangaben beziehen sich auf die ,,Akademie-Ausgabe® der Kantwerke.
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e ,Handle so, dass der Wille durch seine Maxime sich selbst zugleich als allgemein
gesetzgebend betrachten konne.“ (BA 76/77 = ,,Autonomieformel*)
e _Handle so, als ob du durch deine Maxime jederzeit ein gesetzgebendes Glied im

allgemeinen Reich der Zwecke wirest.” (BA 87 = ,,Reich der Zwecke — Formel*)

Eine ndhere Ausfithrung zu den Unterscheidungsmerkmalen der einzelnen Formeln ist im
Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht notwendig. Es geniigt, in ihnen die immer gleiche

moralische Verbindlichkeit zu sehen:

,Die verschiedenen 'Formeln' des kategorischen Imperativs (in der GMS) bzw. die ihnen
entsprechenden Formulierungen in der Kritik der praktischen Vernunft driicken manchmal
ein ‘Sollen' aus, manchmal ein "Wollen—-konnen undmanchmal beides
zusammen.

Auch wenn so der Anschein eines tatsdchlichen Unterschiedes entstehen mag: es

sind doch nur sprachliche Ausdrucksversuche der E i n e n  moralischen

Verbindlichkeit.«!%*

Die fiinf oben angefiihrten, unterschiedlichen Formulierungen stellen, jede fiir sich, bei
genauer Betrachtung eine klare Handlungsanweisung dar. Der Imperativ als solcher

"‘

beginnt mit einem bedingungslosen ,,handle...!*“. So fordert er uns an erster Stelle dazu auf,

iiberhaupt sittlich zu handeln.

»Nur in zweiter Linie sagt der kategorische Imperativ, worin das sittliche Handeln liegt,
nidmlich in verallgemeinerungsfdhigen Maximen. [...] In seiner kiirzesten Form konnte er

deshalb heiBen: "Handle sittlich!".« 16

Das Regelwerk, auf das sich der kategorische Imperativ bezieht, ist keine beliebige
Ansammlung belangloser Gebote, die moglicherweise auch noch moralisch irrelevant sind.
Der kategorische Imperativ bezieht sich ausschlielich auf Maximen, unter denen Kant
subjektive Grundsétze des Handelns versteht, die eine allgemeine Bestimmung des Willens

enthalten und mehrere praktische Regeln unter sich haben. Sie stellen fiir einen ganzen

164 REIBENSCHUH 1997: S 261
16 HOFFE 2007: S 186

73



Lebensbereich, etwa fiir alle Arten von Notsituationen, das leitende Beurteilungsprinzip

1
auf.'%

Was genau unter dem sittlich Guten zu verstehen sei, stellt Kant ohne Umschweife auf den

ersten Seiten in der ,,Grundlegung zur Metaphysik der Sitten klar:

,Es ist iiberall nichts in der Welt, ja iiberhaupt auch auler derselben zu denken moglich

was ohne Einschriinkung fiir gut konnte gehalten werden, als allein ein guter Wille.«'®’

Kurz: Ohne Einschrinkung gut ist allein ein guter Wille.'®® Dieses uneingeschrinkt Gute
bezeichnet Kant als Sittlichkeit. Sittlichkeit ist fiir ihn eine Idee a priori'®, die nicht

definiert werden kann, die aber jeder inhaltlich bei seinen Urteilen bestimmen kann.

Moralische Lauterung ist fiir Kant eine unendliche Aufgabe an sich selbst und dadurch an

h'”® ausfiihrt und weiter festhilt:

der Welt, wie Reibenschu
,Daraus entsteht die Frage, wie die Behauptung des Moralprinzips als notwendige
Form-Einheit sinnlicher Materie — Begehrungen, Neigungen als "Inhalt’ bzw. ‘'materieller
Aspekt’ einer empirisch-realen ‘'moralischen” Handlungsmaxime — einerseits und einer nie

zu vollendenden Aufgabe andererseits vereinbar sind; wie also das Erreichen vollk o m-

1% yg]. HOFFE 2007: S 191

7 KANT, GMS BAL1

18 ygl. HOFFE 2007: S 180

19 Zum besseren Verstindnis des Begriffs ,,a priori dient ein weiterer Ausschnitt aus der , Kritik der reinen
Vernunft:

,,Dass alle unsere Erkenntnis mit der Erfahrung anfange, daran ist gar kein Zweifel; denn wodurch
sollte das Erkenntnisvermdgen sonst zur Ausiibung erweckt werden, geschéihe es nicht durch Gegenstinde,
die unsere Sinne rithren und teils von selbst Vorstellungen bewirken, teils unsere Verstandestatigkeit in
Bewegung bringen, diese zu vergleichen, sie zu verkniipfen oder zu trennen und so den rohen Stoff sinnlicher
Eindriicke zu einer Erkenntnis der Gegenstinde zu verarbeiten, die Erfahrung heilt? Der Zeit nach geht also
keine Erkenntnis in uns vor der Erfahrung vorher, und mit dieser fangt alle an.

Wenn aber gleich alle unserer Erkenntnis mit der Erfahrung anhebt, so entspringt sie doch nicht eben
alle aus der Erfahrung. Denn es kdnnte wohl sein, Dass selbst unsere Erfahrungserkenntnis ein
Zusammengesetztes aus dem sei, was wir durch Eindriicke empfangen, und dem, was unser eigenes
Erkenntnisvermogen (durch sinnliche Eindriicke blo3 veranlasst) aus sich selbst hergibt, welchen Zusatz wir
von jenem Grundstoff nicht eher unterscheiden, als bis lange Ubung uns darauf aufmerksam und zur
Absonderung desselben geschickt gemacht hat.

Es ist also wenigstens eine der ndheren Untersuchungen noch benétigte und nicht auf den ersten
Anschein sogleich abzufertigende Frage: ob es eine dergleichen von der Erfahrung und selbst von allen
Eindriicken der Sinne unabhéngige Erkenntnis gebe. Man nennt solche Erkenntnisse a priori und
unterscheidet sie von den empirischen, die ihre Quelle a posteriori, ndmlich in der Erfahrung haben.“ (KRV
B1)

170 Gernot Reibenschuh (* 24.04.1942 in Graz), emeritierter Professor fiir Philosophie an der Karl-Franzens
Universitit Graz

74



m e n e r moralischer Qualitit einerseits als real unerreichbar dargestellt werden kann,
wenn es andererseits an jeder einzelnen empirisch-realen Maxime stattfindet, s o fern
ithre 'Form® moralis c h (-praktisch) als solche aber notwendig ("apriori'!)

synthetische Einheit ist“!"

Reibenschuh erkennt angesichts der durch ihn selbst prézisierten Fragestellung, welch

verlockender Trugschluss sich daraus eroffnet, und geht auf ihn ein:

»Die Antwort ist nic ht im Hinweis zu finden, da3 das Sittlich-Gute (als intelligibel)
niemals Objekt empirisch-realer Erkenntnis sein bzw. dafl die Moralitét keiner einzigen
empirisch-realen Handlungsmaxime mit Sicherheit (‘theoretisch”) erkannt werden kann.
Denn wollte man damit die (theoretische Denk-)Mdglichkeit andeuten, dafl diese
notwendige synthetische Einheit vielleicht nie realisiert wird, so wire die Realitit reiner
praktischer Vernunft iiberhaupt in Frage gestellt und es eriibrigten sich alle
weiteren, gerade in dieser Realitdt gegriindeten Fragen.

Die Antwort liegt im Begriff des M e n s ¢ h e n als Vernunftwesen unter
noumenalem und sinnlichem Aspekt [...] in der Beobachtung der sittlichen Stufe
des Menschen. [...] ‘Die sittliche Stufe, worauf der Mensch ... steht, ist Achtung fiirs
moralische Gesetz. [...]" (KpV V/84).«!"

2.3.1.2 Teleologie am Beispiel des Utilitarismus

Unter den Beispielen konsequentialistischer Ethiken ist der Utilitarismus'™ (frither:
Utilismus) wohl die bedeutendste. Der moderne Ultilitarismus ldsst sich vor allem auf

Mill'”*, Sidgwick'” und Bentham zuriickfiihren, seine Grundziige sind einfach:

»Nach Mill ist es die Grundvoraussetzung des Utilitarismus schlechthin, dass das
moralische Handeln immer das allgemeine Wohl befordert. Erziehung und

gesellschaftliche Rahmenbedingungen sollten so beschaffen sein, dass das Streben nach

"I REIBENSCHUH 1997: S 166

2 REIBENSCHUH 1997: S 166f.

'3 Lat. utilitas, -atis /- Brauchbarkeit, Tauglichkeit, Niitzlichkeit; Nutzen, Vorteil. (HAU 2007: S 957)

' John Stuart Mill (* 20.05.1806 in London, 1 08.05.1873 in Avignon), englischer Philosoph und Okonom.
' Henry Sidgwick (* 31.05.1838 in Yorkshire, T 28.08.1900 in Cambridge), englischer Moralphilosoph.
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dem eigenen Vorteil die Interessen der anderen niemals vergisst, beides sollte vielmehr
schon gewohnheitsmiBig miteinander verknilipft und der =zentrale menschliche
Handlungsantrieb sein. Der Utilitarismus ist damit also die systematische Einlosung der

Goldenen Regel, wie sie im Christentum und in allen Kulturen der Welt gelte.«! "

Generell zu unterscheiden ist Handlungsutilitarismus von Regelutilitarismus, beide
bewerten Handlungen grundsitzlich danach, ob sie im Vergleich zu anderen
Handlungsméglichkeiten die groftmdgliche Zahl nichtmoralischer Werte'”” hervorbringen,

wobei es jeweils explizit um Maximierung geht!'”®

»Handlungsutilitaristen sind der Meinung, man solle [...] herauszufinden suchen, welche
der moglichen Handlungen vermutlich das groBte Ubergewicht von guten gegeniiber
schlechten Konsequenzen in der Welt herbeifithren wird. Man muB sich fragen: "Welche
Folgen wird meine Ausfiihrung dieser Handlung in dieser Situation haben?” und nicht:
"Welche Folgen wird die allgemeine Ausfiihrung derartiger Handlungen in derartigen

Situationen haben? *!'”

Mit der letzten Feststellung hat Frankena festgehalten, was die Denkmuster von
Handlungs- und Regelutilitaristen voneinander unterscheidet. Handlungsutilitarismus

fordert konkrete Handlungen in bestimmten Situationen.

»Anders [...] verlangt der Regelutilitarismus, Regeln stets so zu wéhlen, daB3 sie ihrerseits
auf das grofite allgemeine Wohl ausgerichtet sind. Das heif3t, die Frage lautet nicht mehr,
welche Handlung am niitzlichsten ist, sondern welche Regel. Wenn wir eine Handlung in
Betracht ziehen, so sollten wir uns nicht fragen "Was werden die Folgen sein, wenn ich in
diesem Fall so handle?’, sondern "Was wiren die Folgen, wenn jeder in derartigen Fillen

so handelte?" <%

Der Geltungsbereich von Regeln ist keineswegs so klar definiert, wie man anhand

Frankenas Ausfiihrungen erwarten konnte. Die Verpflichtung des Handelnden anderen

" HUBER 2010: S 238

77 Als Beispiele fiir solche Werte konnten etwa Gesundheit oder Reichtum genannt werden.

'78 Bentham und Mill fordern dies im ,,Greatest Happiness Principle*. (Vgl. HEPFER 2008: S 157)
"7 FRANKENA 1972: S 55f

"% Ebd.
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gegeniiber ist nach klassischer utilitaristischer Sicht ndmlich durchaus beschrinkt, wie sich

bei Mill nachlesen lésst:

,»Die Vermehrung des Gliicks ist nach der utilitaristischen Ethik der Zweck der Tugend;
aber die Gelegenheiten, in denen es — eine unter tausend ausgenommen — in der Macht der
einzelnen Person steht, dieses in groBerem Umfange zu tun und zu einem o&ffentlichen
Wohltéter zu werden, ergeben sich nur ausnahmsweise; und nur in solchen Féllen hat er
die Pflicht, den 6ffentlichen Nutzen zu berlicksichtigen. In allen anderen Fillen braucht er
nur auf den privaten Nutzen, das Interesse oder das Gliick einiger weniger Personen zu
sehen. Allein diejenigen, die durch ihr Handeln auf die Gesellschaft als ganzes Einfluss

N . . . . 181
nehmen koénnen, miissen sich ein so umfassendes Ziel setzen.*

Generell konkurrieren hinsichtlich des utilitaristischen  Geltungsbereichs zwei
Grundprinzipien miteinander: Das hedonistische Prinzip besagt, dass das Gliick in Form
menschlicher Bediirfnisse und Interessen als in sich gut und zugleich als hochster Wert
gilt. Dem gegeniiber steht das Sozialprinzip, das seinerseits fordert, nicht das Gliick
einzelner Personen diirfe entscheidend sein, sondern das Wohlergehen aller von der

Handlung Betroffenen.

Populdre Einwénde gegen den Ultilitarismus sind vor allem in der Literatur jlingeren

182

Datums zu finden. *” FEiner davon lautet, dass das Maximierungsprinzip von Gliick

hochgradig ungerecht sei, und durchaus dazu geeignet ist, beispielsweise jede Form von

183 Erforderlich dafiir sei stets nur eine entsprechende Menge

Rassismus zu rechtfertigen.
Betroffener, deren Gliick dadurch maximiert wiirde. Noch schwerer wiegt der Vorwurf
gegeniiber der utilitaristischen Grundthese, das Streben nach Gliick sei weder universell
noch exklusiv. Dass die Definition des verwendeten Gliicksbegriffs selbst in dieser

letztlich ungeklért bleibt, brachte Mill herbe Kritik ein:

,»Mill geht auf den Einwand ein, der Utilitarismus sei "a doctrine worthy only of swines":

Er definiere das Gliick als Zufriedenstellung tierischer Geliiste! Gegen diesen Einwand

"IMILL 1976: S 33

'%2 Besonders intensive Auseinandersetzung mit dem Utilitarismus nach Bentham, Mill, Sidgwick und Rawls
betrieb nebst anderen der englische Philosoph James O. Urmson (* 04.03.1915 in Hornsea, England),
Professor in Oxford.

'8 Vgl. DWORKIN 1984: S 382
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macht er geltend, dass es sowohl Quantitits- als auch Qualitatsunterschiede des Gliicks
gibt. Vergniigen bedeutet nicht nur Zufriedenstellung sinnlicher Bediirfnisse, sondern der
Mensch hat hohere Moglichkeiten der Lebensentfaltung, die die Grundlage fiir
entsprechend hohere Formen von Vergniigen bilden: die Natur zu studieren, sich mit Kunst
und Geschichte zu beschéftigen usw. Wer aber hat die Befugnis zur Entscheidung dariiber,
was eine hohere Form von Vergniigen ist? Das hat nach Mill derjenige, der die
verschiedenen Formen von Vergniigen erlebt hat und die einen hoher einschitzt als die

anderen.“'%*

Sollen ethische Bewertungen weder nach Handlungsprinzipien, noch nach ihren Folgen
vorgenommen werden, wie dies bei deontologischen und teleologischen Ethiken der Fall
ist, konnten moglicherweise Handlungsdispositionen aufschlussreich sein, die in Form von
Charaktereigenschaften oder emotionalen Dispositionen begriindet sein konnen. Dies

bildet den Ausgangspunkt der Tugendethik.

2.3.2 Tugendethik

Ein Ethikmodell, das in den letzten Jahrzehnten eine Renaissance erlebt, ist die
Tugendethik. Sie stiitzt sich auf die Idee, dass die Normativitit bestimmter Aussagen durch
Tugenden begriindet wird, die als langfristige Verhaltensdispositionen verstanden werden.
Hier wird der Charakter der handelnden Person in die moralische Beurteilung der

Handlungen miteinbezogen.'®

Elizabeth Anscombe'®® vertrat seit den 50er-Jahren des 20.Jhdts. die Meinung, Ethik kénne
betrieben werden, ohne moralphilosophische Pflichten zu formulieren. Und nicht genug
damit: Sie meint sogar, man solle gédnzlich darauf verzichten. Stattdessen empfiehlt sie,

den Begriff ,,Tugend* ins Zentrum einer Moraltheorie zu stellen.

'8 ANDERSEN 2000: S 173

'8 Vg, HEPFER 2008: S 33

'8 Gertrude Elizabeth Margaret Anscombe (* 18.03.1919 in Limerick, Irland, ¥ 05.01.2001 in Cambridge),
bekannt als Elizabeth Anscombe, britische Philosophin, Schiilerin Wittgensteins, Wiederentdeckerin der
Tugendethik.
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,Dabei ist erkldrungsbediirftig, was eine Tugend und ein moralisch guter Charakter sind,

und warum Urteile iiber Tugenden als grundlegend betrachtet werden sollen.«'®’

Eine Tugendethik (engl. ,,virtue ethics®) im Sinne von Anscombe miisste Fragen stellen
wie: ,,Ist es ungerecht, dieses oder jenes zu tun?“, wodurch auf praktische Fragen klare
Antworten gegeben wiirden, indem der Begriff ,,ungerecht* bereits ,,falsch* impliziert. Die
Vorstellung handlungsdirektiver Prinzipien lehnt sie ab. Mit dieser Konzeption folgt sie
Alasdair MacIntyre'®®, dessen Monographie , After Virtue* grundlegend war fiir eine
Renaissance der Tugendethik. Tugendethische Konzeptionen finden sich bereits in der
Antike. Damals wie heute galt deren zentrales Interesse der Frage, wie es gelingen kann,
einen ethisch guten, also einen tugendhaften Charakter zu erwerben. Als Klassiker der
Tugendethik darf Aristoteles bezeichnet werden: dessen Schrift ,,Nikomachische Ethik*
erlautert ausfiihrlich, weshalb der tugendhafte Charakter nicht nur als Resultat der
Anstrengungen und Bemiihungen um einen solchen gedacht werden darf, sondern zugleich
als Bedingung dafiir gesehen werden muss, iiberhaupt ein gutes Leben zu fithren.'®
Tugendethische Modelle der Antike mit solchen der Moderne zu vergleichen ist nur
bedingt moglich, da der Begriff der Tugend an sich eine starke Wandlung erfahren hat, und

auch die einzelnen Merkmale von Tugenden unterschiedlichen Stellenwert einnehmen.

Dartiber hinaus geht die klassische Tugendethik weder von dem guten Leben im Sinne
einer individuell einzigartigen Biographie aus, noch von dem Charakter als dem
Selbstentwurf autonomer Subjekte. Die Vorstellung des guten Lebens beruht auf einer
allgemeinen, sozial geteilten Vorstellung des Guten, und der Charakter ist eine allgemeine

und komplexe Disposition zu tugendhaftem Verhalten. 190

"7 RIPPE 1998: S 10

'8 Alasdair MacIntyre (* 12.01.1929 in Glasgow), Professor fiir Philosophie an der University of Notre
Dame, IN, USA.

189 »--.] das gute Leben, welches bei Aristoteles kein rein individuelles Projekt ist, sondern eine genuin
soziale Dimension aufweist, stellt sich ein, wenn ein Lebewesen ein Leben geméal seinen spezifischen
Anlagen und Féhigkeiten fiihrt. Im Falle des Menschen besteht dieses spezifische Ziel unter anderem darin,
ein guter Biirger eines guten Gemeinwesens zu sein. Tugenden sind dann solche Verhaltensmuster oder
Handlungen, die einem Individuum ermoglichen, dieses Ziel zu erreichen. [...] Da die faktische Erreichung
dieses Ziels von weiteren Umsténden abhéngt, die nicht in der Macht des Handelnden selbst liegen, konnen
der Erwerb und die Ausiibung der Tugenden selbst nicht hinreichend dafiir sein, auch wirklich ein gutes
Leben zu fithren.” (QUANTE 2008: S 138f.)

%0 Vgl. QUANTE 2008: S 139
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Eine Tugendethik ist nicht dazu geeignet, einzelne Handlungen moralisch zu bewerten.
Vielmehr geht es fiir den einzelnen darum, die Frage zu beantworten: ,,Welche Art von

Person will oder sollte ich sein?*.!!

Der groBe Vorteil der Tugendethik liegt also in ihrer Néhe zu unserer sozialen
Lebensgestaltung. Ebenso vorteilhaft bewertet Quante die Folgen des Umstands, dass es
stets auch um die Frage geht, welche Handlung zu ihrem Handlungstriager passt, und

welche Konsequenzen eine bestimmte Handlung fiir das weitere Leben mit sich bringt:

»Das Entfremdungsphdnomen wird damit genauso vermieden wie das Problem,

. .. . .. 192
menschliche Individuen zu ethischem Handeln zu motivieren.*

2.3.3 Principlism (,,Prinzipienethik)'*?

GemiB der Ausgangslage ihrer Uberlegungen betonen alle bislang genannten
moralphilosophischen Ansitze besondere Aspekte, die wir als unverzichtbare Elemente
von Moral und Ethik betrachten. Daraus und aus der unterschiedlichen Betonung dieser
Aspekte ergibt sich, dass die unterschiedlichen Ansdtze in jeweils unterschiedlichen
Bereichen verschiedene Leistungsstirken aufweisen. Kritiker philosophischer Ethik
betonen immer wieder, dass es in Bezug auf konkrete Handlungen nicht darum geht, ein
bestimmtes Prinzip als allein- und allgemeingiiltig auszuweisen, sondern darum,

. L. . . . 194
verschiedene Prinzipien situationsgerecht zu gewichten:

,Philosophische Ethiker sind sich seit jeher durchaus dariiber im Klaren gewesen, dass es
mit allgemeingiiltigen Prinzipien nicht getan ist. Es gibt einen Hiatus, eine Kluft zwischen

der theoretischen Grundlegung einer Ethik und der Anwendung ihrer Prinzipien in

"' vgl. HEPFER 2008: S 107
2 QUANTE 2008: S 140
' Das amerikanische Prinzip des Principlism wird im deutschen Sprachraum immer haufiger mit
Prinzipienethik libersetzt. Diese Bezeichnung darf keinesfalls mit der Prinzipienethik nach Kant gleichgesetzt
werden. Auf die Probleme, die diese Verwechslungsgefahr in sich birgt, wird am Ende dieses Kapitels
ndher eingegangen.
1% ygl. RINOFNER-KREIDL 2009: S 66
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wechselnden Situationen. [...] Entscheidend ist diesbeziiglich die moralische Urteilskraft,

die in ihrer Funktion nicht durch theoretische Einsichten ersetzbar ist.'*

Im Bemiihen darum, die oben genannte Kluft zu verkleinern und dabei eine Vereinbarkeit
verschiedener Ansdtze zu erreichen, ohne dabei notwendiger Weise ein letztes, einziges
Prinzip zu erreichen, haben zwei Amerikaner ein eigenes Konzept entwickelt:'*® Mit ihrem
Werk ,,Principles of Biomedical Ethics“ gelten die Autoren Beauchamp'®’ und Childress'*®
heute als Begriinder der modernen Prinzipienethik. Ziel threr 1979 erstmals erschienenen
Publikation war es, einen Ausgangspunkt speziell fir die Behandlung moralischer
Probleme im Bereich der Biomedizin schaffen. Mit ihren Ausfiithrungen begriindeten die
beiden Medizinhistoriker den heute giiltigen Standardansatz einer medizinischen Ethik in
den Vereinigten Staaten von Amerika. Obwohl Beauchamp und Childress ihre Thesen, die
derzeit'” in der sechsten Auflage vorliegen, mehrfach grundlegend verindert haben, bilden
nach wie vor vier Grundprinzipien das Fundament ihres Modells:

e Nichtschidigung (nonmaleficence),

e Respektierung von Selbstbestimmung (autonomy),

e Fiirsorge/Wohltun (beneficence),

e Gerechtigkeit/Gleichheit (justice).”*

Die Reihung dieser Prinzipien erfolgte keinesfalls zufdllig: So wird die Vorrangstellung
des Grundsatzes ,,Nichtschddigung® gegeniiber allen anderen Prinzipien von beiden
Autoren mehrfach betont. Das Prinzip der Autonomie versteht sich nicht nur als
anzuwendendes Kriterium in Féllen von Zwang und Druck, sondern bedeutet dariiber
hinaus, dass auch jeder Fall von gutmeinendem Paternalismus®' fiir sich

begriindungsbediirftig ist. Ein wesentlicher Punkt findet sich in der Forderung nach

" RINOFNER-KREIDL 2009: S 66

1% y/g]. BRUCHHAUSEN 2008: S 164f.

7 Tom L. Beauchamp (* 02.12.1939 in Austin, Texas), Professor fiir Philosophie am Kennedy Institute of
Ethics, Georgetown University, Washington.

1% James Franklin Childress (*10.04.1940 in Mt. Airey, North Carolina), Professor am Kennedy Institute of
Ethics.

"% Stand: 01.02.2012

% BIRNBACHER 2003: S 79

21 Eine umfassende Definition des Begriffs Paternalismus findet sich bei Audi: ,,Paternalism, interference
with the liberty or autonomy of another person, with justifications referring to the promotion of the person’s
good or the prevention of harm to the person. More precisely, P acts paternalistically toward Q if and only if
(a) P acts with the intent of averting some harm or promoting some benefit for Q; (b) P acts contrary to (or is
indifferent to) the current preferences, desires or values of Q; and (c) P’s act is a limitation on Q’s autonomy
or liberty.” (AUDI 1995: S 564)
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Gerechtigkeit und Gleichheit. Letztere bedeutet vor allem fiir die Medizin eine nicht zu

unterschitzende Herausforderung.

Selbstverstindlich blieb auch das Konzept von Beauchamp und Childress nicht
unwidersprochen: Die fehlende ethische Letztbegriindung fiihrte ebenso zu Diskussionen
wie der Prinzipienbegriff, der unterschiedliche Betrachtungsweisen erlaubt. Ein oft
aufgeworfenes Problem ergibt sich aus der Frage, ob ein Prinzip zugunsten eines anderen
missachtet oder in den Hintergrund gestellt werden darf, bzw. ob alle vier genannten
Prinzipien in jedem Fall zur Anwendung kommen miissen, und in welchem Verhéltnis sie
zueinander stehen. Ebenso klarungsbediirftig ist die Frage nach der Interpretation dieser
Prinzipien: Wie sind sie inhaltlich auszulegen? Noch grundlegender sind die
Uberlegungen, die Johannes Fischer, Professor fiir Theologische Ethik an der Universitit

Ziirich, zu Prinzipien an sich anstellt:

»Die entscheidende Frage ist, was zuerst ist: das Prinzip, das dann vor die Aufgabe stellt,
es in Richtung auf konkrete Situationen zu spezifizieren, oder umgekehrt die Anschauung
moralischer Signifikanz konkreter Situationen, die dann zu einer Regel oder einem Prinzip
generalisiert wird. Wenn Ersteres der Fall sein soll, dann stellt sich die Frage, woher die
Prinzipien — etwa die vier medizinethischen Prinzipien von Beauchamp und Childress —

genommen werden sollen und woher sie ihre Geltung beziehen.“*"*

Die solchermafBen unklar wirkende Ausgangssituation suggeriert die Mdoglichkeit der
Willkiir in prinzipienethischen Bewertungen und lieferte so den Néhrboden fiir den
Verdacht, dass der Prinzipienethik ,der Geruch einer blo pragmatischen
Kompromissethik anhafte, die man von einer eigentlichen — d.h. endgiiltig — begriindeten

Ethik unterscheiden muss.“*%.

Ein interdisziplindres Kolloquium, das 2003 in Erlangen abgehalten wurde, ging in seiner

Ausgangsfrage sogar noch einen Schritt weiter. Man stellte sich die Frage: ,,Handelt es sich

202 FISCHER 2010: S 1486
203 VIETH 2003: S 310
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bei der Prinzipienethik’® um eine pragmatistische Minimalethik, oder stellt sie eine
p prag

philosophisch akzeptable normative Ethik dar?*®.

Gelungen ist aus heutiger Sicht jedenfalls das Vorhaben, einen ethischen Leitfaden zu
verfassen, der es Medizinern, sogar wenn sie philosophische Laien sein mdgen, erlaubt,
praktische Probleme aus ethischer Sicht zu erdrtern. Nicht zuletzt deshalb erfreut sich die
Prinzipienethik groBer Beliebtheit als klinischer Leitfaden, vor allem im US-
amerikanischen Raum. So war es moglich, den oftmals als abstrakt empfundenen Begriff
der Ethik nicht nur philosophisch zu beleuchten, sondern ihn effektiv in die Medizin zu

integrieren.

% Die Verwendung des Begriffs Prinzipienethik ersetzt, wie eingangs erwihnt, im deutschen Sprachraum
immer héufiger die englische Bezeichnung Principlism. Auch hier soll die irrefiihrende Bezeichnung
Prinzipienethik keinesfalls zu Verwechslungen mit der Ethik Kants fiihren.

** VIETH 2003: S 310
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3 Ethik in der Notfallmedizin

Die moralisch relevanten Fragefelder, die im Bereich der Medizin beschreibbar sind,
lassen sich unter dem Begriff der Medizinethik zusammenfassen. Diese bezeichnet also
kein spezielles Wissensgebiet (und schon gar keine eigene Wissenschaft!), sondern dient
lediglich als Oberbegriff fiir ethische Fragen im Kontext der Medizin. Selbstverstdndlich
sind diese nach kulturellen, ethnischen, sozialen und nationalen Gesichtspunkten
voneinander zu unterscheiden, so dass die Idee einer globalen, das heiflt iiberall

uneingeschrankt giiltigen Medizinethik wohl eine Illusion bleiben muss.

3.1 Grundlagen und Kennzeichen der Medizinethik

Grundsitzlich ldsst sich der Bereich der Medizinethik mittels dreier Problemfelder
umschreiben, die sich deutlich voneinander unterscheiden lassen. Es sind dies die

Bereiche:

,»a.) der Dualbeziehung Arzt/Therapeut und Patient, einschlieBlich der patientenbezogenen
Forschung,

b.) des Gesundheitswesens bzw. der Gesundheitsgesetzgebung, einschlieflich den
Problemen der Krankenversicherung und Berentungen, des Krankenhauswesens sowie
unserer Verantwortung gegeniiber der sog. dritten Welt, und

c.) des Gesundheitsverhaltens der Bevilkerung, also die Einstellung zum eigenen Korper,
zur Hygiene, zum Arzt, zur Krankheit, zu Suchtmitteln, zum Tod; nicht zuletzt die

Kenntnis und die Wahrnehmung der sog. Patientenrechte.**"

Wo Medizinethik, oder besser: ethisch bewusste Medizin, betrieben werden soll, ist ein
aufrichtiger Dialog zwingend notwendig. Ohne diesen sind ethische Uberlegungen nicht
realisierbar. Zum Dialog gehort das Arzt-Patienten-Gespriach ebenso wie das Gesprich
zwischen Arzt und Angehorigen, Verantwortlichen aus Verwaltung und

Gesundheitswesen, Hilfsorganisationen, Regierungen und anderen. Die Beantwortung

206 RITSCHL 2004: S 148f.
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ethischer Fragen kann also keine Einzelleistung darstellen, sondern muss im Kollektiv aller

Betroffenen erfolgen, um umgesetzt werden zu kdnnen.

3.2 Ethische Probleme der institutionellen Notfallmedizin

Jedes medizinische Handeln unterliegt gewissen Anforderungen unterschiedlichster
Interessensvertreter: Normativ wirken nicht nur medizinische Kriterien, sondern auch
juridische und  gesellschaftspolitische, die iiber soziodkonomische bis zu
betriebswirtschaftlichen reichen. Notfallmedizinisches Handeln stellt diesbeziiglich keine
Ausnahme dar, bedeutet aber im strukturierten Rettungs- und Notarztdienst dariiber hinaus

Arbeiten unter erschwerten (Umwelt-)Bedingungen.

3.2.1 Wert und Preis

Ebenso wie viele andere Teilbereiche des medizinischen Versorgungssystems werden auch
Notarzt- und Rettungsdienste dort nur allzu oft auf ihre buchhalterischen Bilanzen

reduziert, wo es im Offentlichen Diskurs um Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens geht.

3.2.1.1 Wert

Finanzorientierte Leistungsbewertungen tiduschen an dieser Stelle iiber das eigentliche
Problemfeld hinweg: die Frage nach Verteilungsgerechtigkeit. Unberiicksichtigt bleibt
oftmals auch der Stellenwert des Rettungsdienstes, der sich mit Geldmitteln nicht
ausdriicken ldsst: Darauf vertrauen zu konnen, in Notsituationen Schutz und Hilfe zu
erhalten, repréisentiert ein hohes soziales Gut, das sich als Ausdruck der Humanitét einer
Gesellschaft versteht. Umso bedeutungsvoller ist es, dass alle Entscheidungen und
MafBnahmen im rettungsdienstlichen Kontext im Bewusstsein getroffen werden, ethischen
Grundsitzen zu entsprechen, die auf dem Grundwerteverstindnis der davon betroffenen

Gesellschaft basieren. Dieses Bewusstsein ist seitens vieler Verantwortlicher in der Politik,
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aber auch in den Rettungsdiensten selbst viel zu wenig ausgeprigt, wie die aktuelle

207 tendiert der offentlich-rechtliche

Marktsituation beweist: aus historischen Griinden
Auftrag des Rettungs- und Krankentransportdienstes immer stirker zum marktorientierten
Geschiéftsfeld. Konkurrenzkampf ist die Folge, in dessen Rahmen sich auch immer
hiufiger Krankentransportunternehmen mit der Bezeichnung Rettungsdienst schmiicken,
was ihnen oftmals nicht zusteht. Das sich nach auflen bietende Bild fiir die Bevolkerung ist
katastrophal: Tiefe Verunsicherung iiber Zustindigkeiten und fachliche Kompetenzen
drohen schwindendes Vertrauen in die Tragerorganisationen und sinkende Akzeptanz der
Einsatzkrifte nach sich zu ziehen. Nicht zuletzt deshalb ist es dringend notwendig, auch
innerhalb der Rettungsdienste umzudenken: Rettungsdienst ist kein Geschiftsfeld, als das
er so gerne bezeichnet wird, sondern ein 6ffentlicher Auftrag. Demzufolge sind Patienten
auch keine Kunden, wie oftmals behauptet wird. Kunden eines Unternehmens haben stets
eine Wahlmoglichkeit. Patienten hingegen sind ob ihrer Ausnahmesituation besonders
schutzbediirftig und auf Hilfe angewiesen. Die eigentliche Kernaufgabe des
Rettungsdienstanbieters, der Patiententransport, setzt sich also aus zwei unterschiedlichen
Bereichen zusammen: FEinerseits aus Rettungseinsitzen, die seltener vorkommen, dafiir
aber oftmals ressourcenintensiv sind, andererseits aus Krankentransporten, die im Sinne
der Personenforderung dhnlich betrachtet werden kdnnen wie Taxidienste, da es um
planbare, vorangekiindigte Fahrten geht. Solange der Unterschied zwischen
Krankentransport und Rettungsdienst von den wirtschaftlichen Verantwortungstragern der
Rettungsdienst-Organisationen nicht klar nach auflen kommuniziert wird, wird sich das
Problem der marktwirtschaftlichen Situation fiir keinen Rettungsdienst losen.’”® Wie
schwerwiegend diese Identitdtskrise tatsdchlich ist, demonstriert ein kleines
Gedankenexperiment: Es wére flir die meisten Menschen wohl vdllig unvorstellbar, dass
neben der allseits bekannten Feuerwehr ein zusétzlicher ,Mitbewerber den ,Markt“
bereichert und seine Dienste anbietet. Neben einer anderen Rufnummer und einem
unterschiedlichen Erscheinungsbild wiirde dieser Mitbewerber sich wesentlich dadurch

von der Feuerwehr unterscheiden, dass er nur selektiv Aufgaben des Feuerwehrwesens

27 In den 1950er Jahren wurde seitens der Verantwortlichen verabsiumt, den Rettungsdienst als
Einsatzorganisation auf gleiche Stufe zu stellen wie Feuerwehr und Polizei. Daraus resultierend zeigt sich
heute eine Wettbewerbssituation am Markt, in der Rettungsdienst, Krankentransportdienst und andere
»Geschiftsfelder hart umkampft sind. (s.u.)

% Konsequenterweise muss in weiterer Folge die gesamte Organisationsstruktur dementsprechend adaptiert
werden: Fahrzeuge, Personal und dessen Ausbildung sind dem jeweiligen Aufkommen von
Krankentransportauftrigen und Rettungseinsédtzen anzupassen. Es ist wirtschaftlich nicht sinnvoll, die
gesamte Fahrzeugflotte als RTW zu fithren, wenn sich der Grofiteil des Fahrtenaufkommens aus
Krankentransporten ergibt.

86



ibernimmt, und dies nicht rund um die Uhr, sondern nur zu definierten ,,Geschéiftszeiten.
Was hier bereits im Rahmen der bloen Vorstellung fiir Unwohlsein sorgt, wird derzeit am
Gebiet des Rettungswesens iiberwiegend schweigend toleriert, obwohl diese Umstinde
dort ldngst Realitit sind. Ein mdglicher Ansatz, dieses Problem zu 16sen, wére neben einer
— auch duBerlich wahrnehmbaren - klaren Trennung von Rettungs- und Krankentransport
die Ubernahme aller rettungsdienstlicher Aufgaben durch behérdliche Institutionen. Nur so
kann der wahrnehmungssensible Bereich des Rettungsdienstes anhaltend vor
marktwirtschaftlichen Einfliissen geschiitzt werden und seinen Stellenwert flir die
Bevolkerung behalten. Wie wichtig das ist, beweist das Beispiel des Landes Tirol, das die
Durchfiihrung des Rettungsdienstes europaweit ausgeschrieben hat und sich nunmehr mit

dem Angebot eines groBen dénischen Anbieters konfrontiert sieht.*””

Die Interessen der jeweiligen rettungsdienstlichen Triagerorganisation kdnnen im Rahmen
einer umfassenden ethischen Betrachtung keinesfalls auBler Acht gelassen werden. Dass
diese Interessen nicht ausschlieBlich das individuelle Patientenwohl zum Ziel haben
konnen, sondern betriebswirtschaftlich orientiert sein miissen, versteht sich von selbst.
Gleiches gilt fiir den Trdger des Notarztdienstes, die Krankenanstalten und die
Sozialversicherungstrager. Jedes einzelne dieser Unternehmen folgt seinen
unterschiedlichen Aufgaben und hat sich wirtschaftlichen Problemsituationen zu stellen. In
vielen Fillen wurde die Notwendigkeit erkannt, Unternehmensziele in Form von

Leitbildern oder ,,Mission Statements nach innen und auflen zu kommunizieren.

»Jedes Unternehmen steht immer in einem Spannungsfeld bedeutsamer Widerspriiche —
zwischen Kosten und Service, Tagesgeschift und Innovation, Formlichkeit und
Zwanglosigkeit, einer "Kontroll'-Orientierung und einer Orientierung auf den "Menschen
und dergleichen. Wir finden es bemerkenswert, dal die Wertsysteme der exzellenten
Unternehmen ziemlich eindeutig fiir eine Seite dieser scheinbaren Widerspriiche Position
beziehen. Der Vorwurf, die wirksamen Wertsysteme seien leere Floskeln, ist deshalb vollig

ungerechtfertigt.«*"°

299 Stand: 15.04.2011
210 pPETERS 2000: S 327f.
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Peters verglich tiber lange Zeitrdume hinweg die Unternehmensstrategien marktfiihrender
Konzerne und stellte fest, dass der gemeinsame Nenner der Firmenideologie durchaus

klein gehalten ist:

»Der spezifische Gehalt der Grundiiberzeugungen bei den Spitzenunternehmen ist eng
gefalit und beschrinkt sich auf einige wenige Grundwerte:
e Die Uberzeugung, die ‘Besten" zu sein.
e Die Uberzeugung, daB die Details der Durchfiihrung — das ‘Handwerkliche' -
wichtig sind.
e Die Uberzeugung, daB der einzelne zéhlt.
e Die Uberzeugung, daB Qualitit und Service Spitzenniveau haben miissen.
e Die Uberzeugung, daB die meisten Mitarbeiter innovativ sein sollten und daB
MiBerfolge daher ihre Berechtigung haben.
e Die Uberzeugung, daB Zwanglosigkeit die Kommunikation fordert.
e Die ausdriickliche Uberzeugung, daB wirtschaftliches Wachstum und Gewinne
wichtig sind.«*"!
Die Wertvorstellungen und -vorgaben der Unternehmen und Organisationen die mit dem
Notarztdienst assoziiert sind, unterscheiden sich zwar in vielen Belangen voneinander,
dennoch lassen sich Gemeinsamkeiten finden, wie etwa das zentrale Element des
Unternehmensinteresses: Den Menschen. Diejenigen, die fiir eine (Hilfs-)Organisation
titig sind, freiwillig oder hauptberuflich, haben sich dem Unternehmensleitbild ebenso
unterzuordnen wie Angestellte eines Betriebes, um solchermaflen gemeinschaftlich das
Unternehmensziel zu verfolgen. Das Erstellen, Umsetzen und Kommunizieren eines
Leitbildes allein geniigt noch nicht, um von Unternehmensethik sprechen zu konnen. Das
wirtschaftliche Interesse eines Betriebes muss nach dem publizierten Leitbild ausgerichtet
sein, die gewdhlten Mittel zur betrieblichen Umsetzung miissen mit diesem in Einklang
gebracht werden, und zuletzt muss glaubhaft gemacht werden, dass Profit und Moral in

ausgewogenem Verhiltnis zueinander in Einklang gebracht werden.

,unternehmensethik ist die ziemlich schwierige Kunst, Okonomie und Moral in der

Entscheidung des Unternehmens so zu balancieren, dass man das, was man moralisch

wollen soll, auch ékonomisch wollen kann und umgekehrt.«*'?

21 Ehd.
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3.2.1.2 Preis

Speziell Hilfsorganisationen finden selten klare Worte zu Finanzfragen. Das liegt einerseits
an der rechtlichen Struktur der Vereine, die per Gesetz nicht gewinnorientiert ausgerichtet
sein diirfen, andererseits an der Angst vor ,,Sanktionen* fiir allzu 6ffentlich formulierte
AuBerungen, dh. Kiirzungen der Finanzmittel seitens der Politik. Offentliche
Subventionen stellen fiir viele Vereine und Organisationen eine wesentliche
Wirtschaftsgrundlage dar. Allzu oft wird dabei das Abhingigkeitsverhéltnis ignoriert, in
das sich die unterstiitzten Vereine dadurch begeben. Das Rote Kreuz ist durch die Stadt
Graz mit der Durchfiihrung des Rettungsdienstes beauftragt und bezieht somit als
Dienstleister Finanzmittel flir diese Tatigkeit. Hinsichtlich deren Hohe und anderer

Finanzdaten hélt man sich jedoch bedeckt:

»Ausgenommen der Zahlen die dem Leistungsbericht entnommen werden konnen und
jenen die bei der Bezirksversammlung prisentiert werden, werden vom RK prinzipiell

keine Zahlen und Kennzahlen und Deckungsgrade kommuniziert.**"?

3.2.2 Kosten und Einsparungen

Insbesondere die Knappheit finanzieller Ressourcen fiihrt immer wieder zu
Unstimmigkeiten = zwischen Rettungsdiensten und Krankenkassen. Wird die
Kosteniibernahme fiir Patiententransporte seitens der Krankenkasse verweigert, erhélt der
Patient eine Rechnung vom Rettungsdienst. Nur selten wird dies folgerichtig von Patienten
als ein Problem zwischen ithm und seinem Versicherungstrager erkannt. Vielmehr richtet
sich der Unmut gegen den Absender der Zahlungsaufforderung. Griinde fiir die
Nichtiibernahme von Kosten sind seitens der Krankenkassen meistens unter ,,nicht
gegebene Notwendigkeit* subsumiert. Bemerkenswert hierbei ist der Umstand, dass iiber
selbige seitens des Versicherungstragers nachtraglich geurteilt wird, ausschlaggebend in
erster Linie die endgiiltige Diagnose des Patienten ist, und einsatzrelevante Kriterien wie

etwa die Gehfdhigkeit des Patienten kaum Beachtung finden.

212 WIELAND 1999: S 45
213 7itiert nach E-Mail Auskunft durch Bezirksgeschiftsfiihrer Michael Moser, ORK Graz, vom 19.04.2011,
09.30 Uhr.
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3.2.2.1 Kosten

Kosten spielen in jedem Rettungs- und Notarztdienst eine zentrale Rolle. Neben der
Riickvergiitung durch die Krankenkassen (also die Einnahmenseite) stellen steigende
Kosten im Rahmen der Patientenversorgung (die Ausgabenseite) seit Jahren ein
wachsendes Problem im Rettungsdienst dar. Besonders exemplarisch hierfiir sind

MalBnahmen der cardiopulmonalen Reanimation (CPR):

,, Volkswirtschaftlich betrachtet, stellt die CPR ein Verfahren zweifelhafter Effizienz dar.
Zwar konnen bei Restitutio ad integrum nicht nur die Gesundheit, sondern auch die
Arbeitskraft des Betroffenen erhalten werden. Aber vermutlich {iiberwiegen die
Vorhaltekosten und die Folgekosten fiir Patienten mit neurologischen Defiziten die
Leistungen der Genesenen. Der ideelle und finanzielle Gesamtaufwand fiir die CPR 148t
sich nur im Sinne einer sozialen Dienstleistung fiir die Gesundheitsfiir- und -vorsorge

rechtfertigen, nicht im Sinne einer kapitalistisch orientierten Volkswirtschaft.“*'*

3.2.2.2 Einsparungen

Selbstverstandlich darf man nicht den Fehler begehen, die préklinischen
Behandlungskosten isoliert zu bewerten. In vielen Féllen entscheidet die Akuttherapie vor
Ort iiber den weiteren Verlauf der Patiententherapie, einschlieBlich der Notwendigkeiten
bestimmter weiterfiihrender Mallnahmen. Das bedeutet vereinfacht, dass durch forcierte
notdrztliche Versorgung die folgenden Behandlungskosten fiir Patienten unter bestimmten
Umstidnden gesenkt werden konnen. Einsparungen selektiver Versorgungsmafinahmen aus
Kostengriinden laufen also Gefahr, genau das Gegenteil des erwiinschten Effekts zu

bewirken:

,Die Notfallmedizin insgesamt unter einen falsch verstandenen Einsparungsdruck zu
setzen, heilit, betriebs- und volkswirtschaftliche Zielvorgaben zu vermengen, und zwar
zum Schaden einzelner Patienten und zu Lasten der Versichertengemeinschaft. In
bestimmten Notfallsituationen sind bereits priklinisch umfangreiche Therapiemafinahmen

unumginglich, um Verlauf und Prognose giinstig zu beeinflussen, beispielsweise bei

24 MICHALSEN 1998: S 9
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Myokardinfarkt, Herzkreislaufstillstand, Schidelhirn-, Thorax-, Abdominal- oder
Polytrauma und allen Schockformen. Eine zdgerliche ’Spar-Therapie’ wird hier im

wahrsten Sinne fatal sein — also unethisch.“*'®

Spartherapien sind, wie Michalsen schreibt, sicher kein problemorientierter Losungsansatz.
Es geht aber nicht darum, die Notfallmedizin ihrer Finanzmittel zu berauben, sondern um
die Vertiefung eines interdisziplindren Dialogs iiber verfiigbare Mittel und deren
Verteilung. Dass notfallmedizinische Maflnahmen, auch wenn sie elaboriert, teuer und auf
technischem Hochststand sind, nicht zwangslaufig ihrem Ziel, dem Patientenwohl, dienen,

darf an dieser Stelle nicht unerwéahnt bleiben:

»Der Notfallpatient gilt bis heute als "sakrosankt’ mit der Konsequenz, dass grundsitzlich
alles Erdenkliche fiir ihn zu tun ist — zumindest bis zu seiner Aufnahme in die Klinik.
Kaum jemand wagt es, irgendeine MaBnahme zu unterlassen oder eine niedrigere
Versorgungskategorie (diese sind ohnehin limitiert) auszuwéhlen, nur unter dem Aspekt,
Geld einsparen zu wollen. Dabei bleibt andererseits oft die Humanitdt gegeniiber dem
Notfallpatienten auf der Strecke. Ungeachtet seines Alters, seiner Lebensprognose — z.B.
auf der Basis einer konsumierenden Erkrankung — wird die Frage nach dem Sinn der
MaBnahmen héufig auler Acht gelassen. So wird oft genug ein Behandlungsergebnis
erzielt, das in Form einer bleibenden Hirnschiddigung, eines permanenten Komas oder
einer Verschlimmerung des Leidens imponiert. Daraus resultiert die Spannung, zu viel
oder zu wenig fiir den Patienten in der Notfallsituation bzw. fiir seine Rettung getan zu

haben. Hinzu kommen Befiirchtungen vor rechtlichen Konsequenzen.“*'°

3.2.3 Aufgaben und Indikationen

Das Aufgabengebiet der Notfallmedizin bzw. des Notarztwesens strukturell und
medizinisch klar zu umreilen, es in weiterer Folge abzugrenzen und klarzustellen, dass
bestimmte Tatigkeiten definitiv nicht zum notérztlichen Aufgabengebiet zu zéhlen sind, ist

aus heutiger Sicht als eines der groten Versdumnisse der Gesundheitspolitik vergangener

215 MICHALSEN 1998: S 10
216 REITER-THEIL 2007: S 165
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Jahre zu betrachten. In Zeiten, in denen medizinische Grundversorgung innerhalb ihrer
Lebensregion fiir viele Osterreicher nicht mehr selbstverstindlich ist, werden Notirzte
immer Ofter mit Einsdtzen konfrontiert, die weniger ithrem eigentlichen Tatigkeitsprofil
entsprechen, als mehr jenem der so genannten Hausérzte. Deutlich wird dies vor allem in
landlichen Regionen, wenn allgemeinmedizinische Praxen nicht mehr nachbesetzt werden.
Der so entstandene é&rztliche Versorgungsmangel muss oft vom jeweils zustindigen
Notarzt kompensiert werden, wodurch dieser in seiner Verfiigbarkeit eingeschrankt wird.
Fiir vital bedrohte Patienten kann es durchaus fatale Folgen mit sich bringen, wenn der
einzige Notarzt der Region weit entfernt mit einer anderen Patientenversorgung beschiftigt
ist. Die steigende Anzahl der Gesamteinsdtze durch Kompensationsleistungen (wie oben

erwdhnt) fiihrt klarerweise auch zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit solcher Ereignisse.

Wer aber kann letztlich dariiber entscheiden, ob und ab wann ein Notarzteinsatz
medizinisch  gerechtfertigt ist? Finanztechnisch erfolgt die Beurteilung der
Einsatzindikation durch die Arzte der Krankenkassen. Diese richten sich nach den
Einsatzprotokollen der Notdrzte, die durch entsprechende Dokumentation auf ihren
Einsatzberichten selbst festhalten, ob der Einsatz gerechtfertigt war. Diese Dokumentation
spiegelt ausschlielich die Lage am Einsatzort wider. Das Zustandsbild des Patienten, das

sich nach umfassender Untersuchung im Krankenhaus bietet, bleibt hier unberiicksichtigt.

Standardisierte Riickmeldungssysteme der Krankenanstalten, die dem Notarzt- bzw.
Rettungsteam fundiertes fachliches Feedback hinsichtlich der Verdachts- oder
Arbeitsdiagnose geben, existieren nicht. Ebenso wenig besteht ein institutionalisiertes,
geschweige denn verpflichtendes, System zur gemeinsamen Einsatznachbesprechung von
Notarzt- und Rettungsteams. Somit bleibt der Eindruck iiber Notwendigkeit oder
Unnotwendigkeit eines Einsatzes in erster Linie ein Resultat subjektiver Gesichtspunkte

und Wahrnehmungen.

Die medizinische Notwendigkeit eines Notarzteinsatzes wird aus einer Skala interpretiert,
die sich international etablieren konnte: Das NACA-Schema, benannt nach der
Organisation, die es entwickelt hat (National Advisory Committee for Aeronautics),
erlaubt eine Einteilung der Schwere von Verletzungen und Erkrankungen in sieben
Kategorien. Ziel dieses einfach handzuhabenden Schemas ist es, eine grobe Information

iiber den Behandlungsaufwand eines Patienten zu erlangen, Verldsslichkeit und Validitét
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lassen jedoch zu wiinschen tibrig.”'” Trotzdem gilt die NACA-Einstufung eines Patienten
unter Arzten als klassische Indikations-lnformation218, was mittlerweile auch auf die
Abrechnung mit Krankenkassen iibergegriffen hat. Bestimmte Leistungen werden seitens
der Sozialversicherungstriger erst ab einer bestimmten NACA-Stufe iibernommen. Wie
wenig objektivierbar eine NACA-Einstufung ist, lasst die NACA-Tabelle selbst schon

erahnen:

Tabelle 3: NACA-Schema

Schweregrad Verletzung/Erkrankung und Therapie
I Geringfligig, keine akute édrztliche Therapie
I MaiBig schwer, ambulante Abklérung
11 Schwer, jedoch nicht bedrohlich, stationire Behandlung
v Schwer, ohne unmittelbare Lebensgefahr, aber kurzfristige

Entwicklung einer Vitalgefahrdung nicht auszuschlieen

\Y Akute Vitalgefdhrdung, Transport in Reanimationsbereitschaft
VI Zustand nach Wiederherstellung der Vitalfunktionen oder erfolgreicher
Reanimation
VII Todesfolge am Einsatzort oder auf dem Transport

Als zentraler Bestandteil des Einsatzprotokolls fiir Notarztmittel bildet die NACA-
Klassifizierung eines Patienten sehr hdufig die Grundlage fiir dessen medizinische
Versorgung. Die gesetzten MaBnahmen miissen protokolliert werden, die
Einsatzdokumentation muss vom Betreiber des Notarztstiitzpunktes 10 Jahre aufgehoben
werden und ist dem Patienten, gegebenenfalls auch dazu befugten Angehorigen, auf
Wunsch in Kopie auszuhindigen®'’. Steiermarkweit kommt dafiir ein Standardprotokoll

zum Einsatz, das mit mehreren Durchschldgen versehen ist. Rein elektronische

17 vgl. HEMEPELMANN 1999: S 36

1% Auch das Osterreichische Rote Kreuz weist in seiner aktuellen Ausbildungsunterlage fiir Rettungssanititer
darauf hin: ,,Ab NACA 1V ist eine Alarmierung eines Notarztmittels angezeigt. (ORK 2011: E2)

1% Dasselbe gilt fiir jeden Rettungs- und Krankentransport: Pro Einsatz ist ein Protokoll zu verfassen, das
vom sogenannten Transportfiihrer (d.i. der fiir die Patientenversorgung hauptverantwortliche Sanitéter) zu
unterfertigen ist und anschlieBend archiviert wird. Da dieses im Falle juridischer Folgen als wichtiges
Beweismittel dient, kann der Stellenwert griindlicher Dokumentation von Rettungseinsitzen gar nicht hoch
genug eingeschétzt werden.
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Dokumentationsvarianten wurden zwar bereits getestet, konnten sich aber bislang nicht

ausreichend bewédhren.

Arztlicherseits besteht also die Verpflichtung zur Dokumentation iiber gesetzte
MafBnahmen (die  Aufzeichnung unterlassener MaBnahmen empfiehlt sich
selbstverstindlich!), dies geschieht aber bislang in erster Linie aus medizinisch-rechtlichen
Griinden. Nicht nur aufgrund des langen Zeitraums moglicher Einsichtnahme durch
Patienten und Angehorige wire es jedoch angebracht, den Fokus der Betrachtung ein
wenig zu erweitern: Immer wieder erleben Kinder die Reanimation eines Elternteils mit
negativem Ausgang mit. Jahre spéter kann in den Hinterbliebenen der Wunsch danach
aufkeimen, sich mit dem schicksalhaften Ereignis sachlich auseinanderzusetzen und die
Umstidnde des Todes von Vater oder Mutter zu hinterfragen. Durch die Einsichtnahme in
das Einsatzprotokoll werden Antworten auf Fragen erwartet, die fiir den Angehorigen
offen geblieben sind. Einsatzprotokolle zeigen meistens die gesetzten &drztlichen
MaBnahmen anhand eines zeitlichen Verlaufs, dazu die Entwicklung der Vitalparameter
(Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung des Blutes, ggf. Blutzucker, etc.), sie
enthalten aber selten erkldrende Begriindungen fiir bestimmte Entscheidungen wie
beispielsweise Reanimationsabbriiche. Noch einmal sei an dieser Stelle auf die
Unterscheidung zwischen Recht und Moral hingewiesen: zweifelsfrei ist die standardisierte
Vorgangsweise der Medizin rechtlich absolut korrekt. Aus moralischer Perspektive wére es
aber wiinschenswert, Einsatzdokumentationen patientengerechter zu verfassen, das heif3t,
den Informationsgehalt um jene Bereiche zu erweitern, die iiber rein medizinische
Faktensammlung hinausgehen und Entscheidungsbegriindungen beinhalten, wo sie von

weitreichender Konsequenz sind.

3.3 Ethische Aspekte der angewandten Notfallmedizin

Wie bereits ausfiihrlich dargelegt, liberschreitet notarztliche Tatigkeit bei weitem die
Grenzen bloBer Patientenversorgung und -betreuung. Gemaf3 ihrer Ausbildung und der
gesetzlichen Rahmenbedingungen sind Notérzte auch flir die Organisation medizinischer
Versorgung in Grof3schadens- und Katastrophenfillen zustindig (s.v.); Weiters sind sie in

die Forschung involviert, meist im Rahmen von grof3 angelegten Multicenter-Studien. Der

94



notérztliche Titigkeitsbereich darf dennoch nicht als alleiniges Aufgabengebiet der
jeweiligen Mediziner betrachtet werden: jeder klinische Notarzt hat neben seiner
praklinischen Tatigkeit auch noch seinen klinischen Aufgaben nachzukommen. Jene
Notirzte, die an Universititskliniken arbeiten, sind dariiber hinaus oftmals zusétzlich in die
universitdre Lehre eingebunden. Auch Forschungsleistungen sind zu erbringen. Diese Fiille
an Tatigkeiten, die Anforderungen korperlicher und geistiger Natur, die wachsende
Belastung der Fortbildungsverpflichtung, aber auch die zunehmende medizinisch-fachliche
Spezialisierung lassen immer wieder Stimmen laut werden, die die Einfithrung eines
eigenen Fachs ,,Notfallmedizin® fordern. Neben dem Problem der Finanzierung stellt hier
unter anderem die Frage der praktischen Trainingsmoglichkeiten invasiver MaBBnahmen ein
ungeldstes Problem dar. Selbst notfallmedizinische StandardmaBnahmen wie die
endotracheale Intubation gestalten sich priklinisch deutlich anders als unter klinischen
Bedingungen. Umso wichtiger ist es fiir Mediziner, invasive MaBBnahmen so oft wie
moglich unter Optimalbedingungen zu setzen: Geplanter Maflen, an vorbereiteten
Krankenhaus-Patienten. Routinierte Kliniker konnen ihre Erfahrung dann vor allem in
jenen préklinischen Situationen ausspielen, in denen die Arbeitsbedingungen es erfordern
von Routinetechniken abzuweichen. Dazu ist jedoch ein Hochstmall an klinischem

Training notwendig.

Im Rahmen von Rettungs- und Notarzteinsidtzen kommt es immer wieder zu schwierigen
Herausforderungen: Der Kampf um Leben und Gesundheit des Patienten ist oftmals ein
Wettlauf gegen die Zeit. Witterung, Uhrzeit, rdumliche Verhéltnisse, Geographie und viele
andere Komponenten konnen in diesem Wettlauf Stolpersteine darstellen. Kein Einsatz

gleicht dem anderen, keine Situation ist wiederholbar.

Unter diesem Aspekt ist klar, dass sich immer wieder ethische Fragen in der
Notfallmedizin aufwerfen. Um einen besseren Uberblick iiber diese zu gewinnen und im
Sinne einer systematischen Betrachtung sollen die notéirztlichen Handlungsbereiche im
Folgenden in drei Kategorien geteilt werden:

¢ Individualmedizinische Patientenversorgung,

e Patientenversorgung im GroBschadens-/Katastrophenfall,

e Forschung.
In der weiteren Betrachtung des notdrztlichen Tétigkeitsfeldes soll nicht geurteilt, verurteilt
oder pauschaliert werden. Es geht ausschlieBlich darum, Fallstricke und Irrwege
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aufzuzeigen, die fiir alle Systeminvolvierten, vor allem aber fiir Arzte und Patienten
unangenehme Folgen mit sich bringen kénnen. Weiters sollen Fragen dort aufgeworfen
werden, wo sie bislang in der Annahme unterblieben, es herrsche ohnedies Klarheit. Umso
wichtiger ist daher ein ausgeprigtes Reflexionsvermdgen aller, die im Rettungs- oder
Notarztdienst tétig sind. Die hier geforderte Selbstreflexion dient letztlich dem Patienten,
indem immer wieder hinterfragt werden muss, ob die Interessen desselben bestmoglich
gewahrt wurden. Zu diesem Zweck hat es sich in der Notfallmedizin etabliert, so genannte
Fallberichte zu besonderen Einsdtzen zu verfassen, im Rahmen einer Prdsentation vor

Kollegen den geschilderten Fall vorzustellen und ihn im Anschluss daran zu diskutieren.

3.3.1 Ethische Aspekte der individualmedizinischen Versorgung

Im Rahmen von medizinischen Fallberichten soll vorhandenes Verbesserungspotential in
der umfassenden Patientenversorgung aufgezeigt werden. Ziel und Zweck eines
Fallberichtes ist stets die Optimierung derselben, wobei das Instrumentarium des
Fallberichtes auch dazu beitragen kann, strukturelle Méngel aufzuzeigen, die dann durch
Anderungen im Prozessmanagement behoben werden kénnen. Niemals diirfen durch
Fallberichte die Protagonisten bloBgestellt, angeklagt oder in schlechtes Licht geriickt
werden. Der Diskurs hat die akademische Ebene niemals zu verlassen und darf keinesfalls
personlich werden. Auch in der hier vorliegenden Arbeit sollen die vorgestellten Fille
keinem anderen Zweck dienen als der Optimierung notfallmedizinischer Tétigkeiten. Alle
Félle haben in der dargestellten Form stattgefunden, liegen protokolliert auf und wurden
fiir diese Arbeit anonymisiert. Genaues Datum, Ortsangabe und Patientendaten wurden

generell weggelassen.

Jeder der folgenden Fallberichte besteht aus klar voneinander getrennten Komponenten.
Eine Beschreibung der Situation — soweit sie hier von Belang ist — dient der Darstellung
relevanter Verhiltnisse. Im Anschluss daran folgt eine kritische Auseinandersetzung mit
den moralischen Komponenten der Geschehnisse. In der abschlieenden Konklusion sollen

die ethischen Spezifika des Falles noch einmal akzentuiert dargestellt werden.
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3.3.1.1 Fallbericht 1

Deskription

Ein RTW fihrt vormittags an einem Feiertag einsatzmiBig” zu einem Notfallort mit der
Meldung ,,nicht ansprechbare Person®. Zeitgleich trifft er dort mit dem Notarzt ein, der von
der Leitstelle mitentsendet wurde. Vor Ort priasentiert sich dem Rettungsteam eine etwa
30-jahrige Patientin, aus Sicht der Sanitdter befindet sich diese in mafig alkoholisiertem

Zustand, wach und ansprechbar.

Den Grund fiir die Rettungsalarmierung kann vor Ort ein junger Mann liefern: Da es sich
beim FEinsatzort um ein Wohnheim fiir Fliichtlinge handelt, miissen die geltenden
Hausregeln besonders genau befolgt werden. Diese untersagen Alkohol, und er sei in
seiner Funktion als Journaldienst fiir deren Einhaltung verantwortlich. Er sein auf sich
allein gestellt, aulerdem ,,nur Zivildiener und somit konne und wolle er nicht gegen

bestehende Vorschriften agieren.

Ein Gesprachsversuch mit der Patientin ldsst diese agitiert erscheinen, dennoch ist
offensichtlich, dass sie gesprichsbereit ist, und dass die von einer der
Rettungssanitéterinnen angewandten ,,calming-down“-Strategien erfolgreich sind. Offen
gibt sie zu eine kleine Flasche Likor (0,251) getrunken zu haben, ins Krankenhaus mochte
sie keinesfalls.

Der Notarzt beginnt ungeduldig zu werden, was der Patientin nicht verborgen bleibt.
Mehrfach duBert sie klar und unmissverstiandlich ihren Wunsch: ,,No needles, no drugs.*
Unbeeindruckt davon ldsst sich der Notarzt von seinem Fahrer die Utensilien filir einen
vendsen Zugang vorbereiten und verlangt nach einem Sedativum (Midazolam). Ohne
weitere Erkldrung fixiert der Notarzt den Arm der Patientin und legt ihr eine Leitung (auf
Desinfektion der Einstichstelle muss er aufgrund der massiven Gegenwehr seitens der
Patientin verzichten). Anstelle einer Spiilung mit NaCI**' verabreicht er der Patientin initial
einen Teil des Midazolams. Diese stammelt noch einmal ,,no drugs®, was vom Arzt auch
quittiert wird: ,,JJo, jo, passt scho’...“. Die Sanititer werden in weiterer Folge von ihm
angewiesen, die Patientin ins Fahrzeug zu bringen. Der anschlieBende Transport der

Patientin in eine psychiatrische Klinik wird von ihm begleitet. Die Einweisungsdiagnose

20 Das bedeutet unter Verwendung der Sondersignale Blaulicht und Folgetonhorn.
22! Natriumchlorid wird als physiologische Kochsalzldsung zum Spiilen vendser Zuginge verwendet.
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lautet ,,psychische Agitation, Alkoholabusus®“. Wahrend des Transports erkldrt der Arzt
dem RTW-Team, ,,die* [gemeint ist die Patientin, Anm.] kenne er schon, da diirfe man
sich auf nichts einlassen, die seien alle gleich. Kurz vor Erreichen der Zielklinik wird die

Patientin vom Notarzt nachsediert.

Die Ubergabe im Krankenhaus erfolgt durch den Notarzt, dessen knappe Darstellung des

Falls dazu ausreicht, die Patientin auf einer geschlossenen Station aufzunehmen.

Moralische Bewertung

Aus Sicht des RTW-Teams:

Das Einsatzstichwort ,nicht ansprechbar® bedeutet fiir jeden Sanititer hdchste
Anspannung, da sich dahinter schlichtweg alles verbergen kann, was das
notfallmedizinische Spektrum zu bieten hat. Umso grofer ist dann die Erleichterung vor
Ort, wenn man einen Patienten vorfindet, der kommunikationsfdhig ist. Die
Handlungsautonomie des RTW-Teams war von Anfang an nicht gegeben, da der Notarzt
als iibergeordnete Instanz auf seiner Weisungsbefugnis bestand, subtile Versuche einer
Rettungssanitéterin, die Patientenversorgung in eine andere Richtung zu lenken, blieben
erfolglos. Sich dem Arzt in dieser Situation zu widersetzen, hdtte unweigerlich zur
Eskalation gefiihrt, was der Patientin nicht genutzt hétte. So konnte also nur versucht
werden, den Arzt bestmdglich von der Patientin abzulenken, und sie zumindest korrekt und
schonend zu lagern. Von einer offiziellen Beschwerde iiber den Arzt wurde seitens der
RTW-Mannschaft letztlich abgesehen, um die hauptverantwortliche Rettungssanititerin zu
schiitzen: Diese wurde einige Wochen zuvor zur Dr.med.univ. promoviert und bewarb sich

gerade beim Chef des Notarztes um eine Ausbildungsstelle.

Aus Sicht des Notarztes:

Aus notfallmedizinischer Sicht gab es keinerlei Handlungsnotwendigkeit fiir den Notarzt.
Schon beim Eintreffen héitte er aufgrund des Bewusstseins- und Allgemeinzustands der
Patientin den Einsatz beenden konnen. Dennoch beschloss er zu handeln: Die Patientin
wurde widerrechtlich fixiert, gegen ihren dezidierten Willen punktiert und ebenso gegen
thren Willen sediert, was jeder Grundlage drztlichen Handelns widerspricht. Dariiber

hinaus wurde sie mit einer fragwiirdigen Einweisungsdiagnose (wiederum gegen ihren
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Willen) ins Krankenhaus gebracht. Wére in diesem Fall wirklich eine Form der Fremd-
oder Eigengefihrdung vorgelegen, hitte iiber die Exekutive der Polizeiarzt eine
Einweisung nach §8 des Unterbringungsgesetzes vornechmen miissen. Niemals diirfen
Patienten sonst gegen ihren Willen behandelt und transportiert werden. Dem Notarzt muss
dies bekannt sein, iiber die moralische Motivation seiner Handlungen kann an dieser Stelle
nur spekuliert werden. Niheres Nachfragen ergab, dass sich Vorfille solcher Art beim
betreffenden Arzt hdufen, insbesondere bei Migranten. Die Patientin war

Schwarzafrikanerin.

Aus Sicht der Patientin:

Die junge Schwarzafrikanerin hatte, wie sie zugab, Alkohol zu sich genommen, war aber
psychisch nicht auffillig und organisch gesund. Somit ergab sich fiir sie keine
Notwendigkeit eines Rettungseinsatzes und schon gar nicht eines Spitalsaufenthalts. Das
massierte Auftreten uniformierter Einsatzkrifte verdngstigte sie, was sich durch ihre
Herkunft erkléren ldsst, da in ihrem Heimatland Uniformen keinesfalls mit positiver
Gesinnung assoziiert werden. Weiters war sie der deutschen Sprache gar nicht, der
englischen nur miBig michtig und somit kommunikativ deutlich eingeschrankt. Kurz
zusammengefasst wurde die Autonomie der Patientin vollig ignoriert, die an ihr gesetzten
MaBnahmen erscheinen sowohl unter medizinischen als auch unter moralischen

Gesichtspunkten ungerechtfertigt.

Aus Sicht des Rettungs-/Notarztdienstbetreibers:

Weder den vereinsethischen Anforderungen noch dem internen Leitbild der Organisation
wird in diesem Fall entsprochen. Ideologisch wurden also die Interessen der
Rettungsorganisation keinesfalls verfolgt. Wirtschaftlich wurde durch das Handeln des
Arztes erreicht, dass flir seinen Einsatz die Notarztpauschale verrechnet werden konnte, die
andernfalls nicht fdllig geworden wére. Stattdessen héitte der unnotwendige Notarzteinsatz
Kosten in Form von Fahrzeugbetrieb und Arbeitszeit verursacht, die Krankenkasse wire

leistungsfrei geblieben.

Aus Sicht des Heim-Betreuers:

Der diensthabende Zivildiener wollte in erster Linie seinem ,Arbeitgeber”, dem
Heimbetreiber gerecht werden. Alkohol darf in solchen Unterkiinften nicht konsumiert

werden, somit musste er die Migrantin, die dagegen versto3en hatte, vorschriftsgemal des
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Hauses verweisen. Aufgrund ihres Alkoholkonsums erschien es ihm jedoch zu riskant, sie
auf die Strale zu schicken. Trotzdem ging es dem Zivildienstleistenden in erster Linie
darum, keinerlei Verantwortung {ibernechmen zu miissen. Hier liegt ein Problem vor, das es
eigentlich gar nicht geben diirfte, da es Zivildienstleistenden per Gesetz untersagt ist,
eigenverantwortliche Tétigkeiten auszuiiben. Der junge Mann hitte also zumindest die
Kontaktmoglichkeit zu einem Vorgesetzten haben miissen. Diese war — weshalb auch

immer — nicht gegeben.

Aus Sicht des Heimbetreibers:

Der Heimbetreiber, eine Non-Profit Organisation, ist seit Jahrzehnten auf dem Gebiet der
Fliichtlingsbetreuung etabliert. Ein eindeutiges Mission-Statement legt die Grundlagen der
Organisation dar, denen im vorliegenden Fall keinesfalls entsprochen wurde. Von
erfahrenen Heimbetreuern kann man immer wieder horen, wie wichtig klare Regeln gerade
in solchen sozialen Verbianden sind. Dies erklirt die Bedeutung des Alkoholverbotes. Hier
hitte jedoch weiter gedacht werden miissen und ein Konzept fiir Ubertretungsfille
ausgearbeitet werden miissen. Alkoholisierte stellen ein generelles Problem im
Gesundheitswesen dar, sofern zwar (noch) keine Gesundheitsgefahrdung vorliegt, das
Einsichts- und Urteilsvermdgen (und damit auch die Reversfihigkeit) aber nicht mehr
gegeben ist. Krankenhduser sind die einzige Institution, in denen Alkoholisierten
Ausniichterung unter medizinisch kontrollierten Bedingungen moglich ist. Die knappen
Ressourcen der Spitiler hinsichtlich Personal und Bettenzahl erlauben solchen Luxus aber
kaum.

Aus Sicht der Solidargemeinschaft:

Der Umgang mit Fliichtlingen stellt viele Lander Europas vor neue Herausforderungen.
Wirtschaftliche, politische und soziale Faktoren beeinflussen die Arbeit der
Hilfsorganisationen stark und lassen die Thematik noch sensibler werden als sie ohnedies
schon wire. Rettungs- und Polizeieinsidtze in Fliichtlingsheimen werden daher von der
Offentlichkeit besonders aufmerksam wahrgenommen. ,,Unruhe* in solchen Unterkiinften
kann jederzeit als politische Munition verwendet werden, die Furcht der
Unterkunftbetreiber vor einer daraus resultierenden Budgetkiirzung ist hoch. Dabei miissen
die spédrlichen Mittel, die zur Flichtlingsbetreuung vorhanden sind, schon jetzt
wohliiberlegt und gezielt eingesetzt werden, um hochstmogliche Effizienz zu erreichen.
Ahnliches gilt fiir die Finanzlage des Rettungs- und Spitalswesens. Beide werden aus

offentlicher Hand finanziert. Im vorliegenden Fall erwuchsen der Solidargemeinschaft
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hohe Kosten durch einen absolut ungerechtfertigten Einsatz. Zu Buche schlagen nicht nur
die Rettungs- und Notarzt-Einsatzpauschale, sondern auch der notwendige stationdre
Aufenthalt resultierend aus der unnotwendigen préklinischen Medikamenten-Applikation.
Dariiber hinaus kann drztliches Handeln aus reiner Willkiir kaum im Interesse der
Gesellschaft liegen. Die Interessen von Solidargemeinschaft und Versicherungen wurden

hier nicht vertreten.

Konklusion

Firmenethik, Leitbilder und Mission Statements nutzen nichts, wenn die personlichen
Uberzeugungen der Mitarbeiter diesen Werten nicht entsprechen. Der vorliegende Fall
verdeutlicht besonders drastisch, dass Vorurteile und Rassismus in allen Bildungsschichten
und Lebensbereichen gegenwirtig sind. Wie man — insbesondere als Arzt — rassistischer
Gesinnung sein kann, bleibt unverstindlich und kann nur durch Wertblindheit oder
Ignoranz erkldrt werden. Andernfalls hiefe ein solches Verhalten, die Rolle eines
Amoralisten einzunehmen, was dem Umfeld des Betreffenden keinesfalls verborgen
bleiben konnte. Spétestens zu diesem Zeitpunkt wire es angebracht, den Arzt seiner
Pflichten zu entbinden, da es nicht im Aufgabenbereich eines Dienstgebers liegen kann,
seinen Mitarbeitern grundlegende Moralvorstellungen zu vermitteln. Vielmehr wird wieder
offenkundig, wie wichtig es wire, zukiinftige Mediziner nicht nur nach kognitiven
Féahigkeiten zum Studium zuzulassen, sondern bereits vor dem Studium auf
Reflexionsfahigkeit und Wertvorstellungen zu achten. Die Art des Patientenumgangs
reprasentiert nicht nur personliche Fahigkeiten eines Mediziners. Sie steht zugleich fiir die
Haltung seiner Ausbildungsstitte hinsichtlich des Umgangs mit Menschen und

symbolisiert deren Auffassung von Werten.

»Ehemals sagte man von jeder Moral: ,,an ihren Friichten sollt ihr sie erkennen®. Ich sage
von jeder Moral: ,,Sie ist eine Frucht, an der ich den Boden erkenne, aus dem sie

wuchs® 222

Was zu Nietzsches Zeiten als provokant gegolten haben mag, muss heute klar

ausgesprochen werden. Wertvorstellungen und Wertbegriffe miissen Kindern und

222 NIETZSCHE 2005: S 191
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Jugendlichen gesellschaftlich vermittelt werden, im Erwachsenenalter entsteht die
Notwendigkeit, eigene Wertvorstellungen permanent zu hinterfragen, insbesondere, da
Adoleszente selbst dazu aufgerufen sind, solche weiterzugeben. Eltern, Lehrer,
Institutionen kénnen dazu beitragen, den moralischen Reifungsprozess zu gestalten, das
bedingt aber auch die Bereitschaft, zu den vertretenen Moralvorstellungen zu stehen, sowie

fragwiirdigen Tendenzen wie Rassismus durch argumentativen Dialog Einhalt zu gebieten.

Rassistische Tendenzen, die, wie erwihnt, in keiner Form mit dem &rztlichen Berufsethos
in Einklang zu bringen sind, miissen im Keim erstickt werden, da es sich hierbei nicht, wie
oft behauptet, um freie MeinungsduBerung handelt, sondern um die bewusste

Schlechterstellung einer bestimmten Gruppe aus rein willkiirlichen Gesichtspunkten.

Rassistisch motivierte Handlungen und Ubergriffe gibt es in allen Gesellschaftsschichten.
Besonders schwer wiegen sie dort, wo Abhingigkeitsverhdltnisse bestehen, also zum
Beispiel in Arzt-Patienten-Beziehungen. Dass der Notarzt hier ,,ungeschoren®
davonkommt, mag intuitiv falsch sein. Eine einfache Kalkulation l4sst einsehen, warum
keine andere Mdglichkeit bestand: Hétte das RTW-Team Beschwerde gefiihrt, wire nicht
die gesamte Mannschaft involviert gewesen, sondern nur die Transportfiihrerin, also die
junge Medizinerin. Auf ihr wire die ganze Last der Beschwerde gelandet, und zwar nicht
in ihrer Funktion als Rettungssanitéterin, sondern als Person. Wie folgenreich dies fiir ihre
berufliche Laufbahn gewesen wire, verrdt die kalmierende Stellungnahme eines
hochrangigen Vertreters der Arzteschaft zum vorliegenden Fall: , Schauen Sie, Herr
Kollege: Eine Krihe hackt der anderen kein Auge aus. Und was ist denn schon passiert?*.
Die Patientin bzw. ihre Interessen wurden also nicht leichtfertig der Karriere der
Rettungssanitéterin ,,geopfert, sondern eine Beschwerde iiber den Arzt wurde von
vornherein durch hdhere Instanzen als wenig aussichtsreich beurteilt. Generell diirfen
Handlungen im Kontext der Medizin niemals personlich motiviert sein, sondern haben

ausschlieflich nach objektivierbaren, fachlichen Kriterien zu erfolgen.
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3.3.1.2 Fallbericht 2

Deskription

Ein Anrufer meldet einen epileptischen Anfall in einem Fitnesscenter. Nach sieben
Minuten Anfahrtszeit wird die NAW-Besatzung vor dem Eingang von einem Angestellten
empfangen, der dem Team, nicht sonderlich aufgeregt, mitteilt, es sollte sich etwas beeilen,
der Mann sei schon ziemlich blau. Neben den Geréten liegt ein Schwarzafrikaner am
Boden, der erste Anblick ldsst einen Kreislaufstillstand vermuten. Eine Gruppe Besucher
bildet einen Halbkreis um den Patienten. Direkt neben ihm steht ein Mann, der die
(promovierte) Rettungsmedizinerin fragt: ,,Sind Sie Arztin?“. Als diese bejaht, gibt er an,
ebenfalls Arzt zu sein. Die fassungslose Riickfrage, warum er dann nichts unternommen
habe, beantwortet er damit, dass der Patient ,,immer wieder geatmet habe®. Er werde jetzt
aber noch beim Legen eines vendsen Zugangs helfen. Nach umfangreichen
Reanimationsmaf3nahmen, wahrend derer der unbekannte Arzt unbemerkt verschwindet,
kann der Patient auf die Intensivstation der Medizinischen Abteilung transportiert werden.

Dort verstirbt er am néchsten Morgen.

Der vor Ort anwesende Arzt hat keinerlei HilfsmaBBnahmen gesetzt, weswegen von der
anwesenden Polizei auch die Staatsanwaltschaft eingeschaltet wurde, die Suche nach dem
Unbekannten verlief aber im Sand. Nachfragen im Fitnessclub stieBen auf Schweigen und
Aggression sowie die Frage, was man denn dem Arzt anhdngen wolle, das Krankenhaus
habe doch gesagt, es sei nichts mehr zu machen gewesen. Weiters behauptete der Chef des
Unternehmens, den Arzt sowie die anderen Kunden namentlich gar nicht zu kennen,
beschwerte sich jedoch dariiber, nicht umgehend vom Krankenhaus iiber die Todesursache
informiert worden zu sein, da ,,ja irgendeine Infektion hitte eingeschleppt werden kénnen*
und er ,,andere Leute, die trainiert haben‘ hitte warnen miissen. Da dies ohne Kenntnis der
Personalien schwierig erscheint, rief die RM wenig spdter im Klub an und gab vor,
Mitglied werden zu wollen. Schon fiir die erste Probestunde mussten Name, Adresse und
Telefonnummer angegeben werden. Spiirbar war fliir das Team die latente
Auslanderfeindlichkeit. Der erste Kommentar des Notarztes, noch vor Einholen
irgendeiner Information iiber den Patienten, war: ,,Das ist sicher ein Drogenschmuggler,

der ein Bodypacker-Syndrom hat*.**

* Deskription nach: KALLOCH 2001: S 30ff.
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Moralische Bewertung

Aus Sicht des NAW-Teams:

Ein Kreislaufstillstand bedeutet fiir den Betroffenen den sicheren Tod, wenn nicht
unverziiglich mit den MaBnahmen der Herz-Lungen-Wiederbelebung begonnen wird.”**
Um dies zu erreichen, wird in vielen Bereichen des Lebens verpflichtend der Besuch eines
Erste-Hilfe-Kurses vorgeschrieben.”” Parallel dazu werden die HLW-MaBnahmen immer
wieder den aktuellen Erkenntnissen der Wissenschaft angepasst und gleichzeitig
vereinfacht. Umso unbegreiflicher ist es, dass den wenigsten Patienten mit
Kreislaufstillstand die iiberlebensnotwendigen ReanimationsmafBnahmen durch Ersthelfer

zukommen.>?*

Ein Gehirn, das nicht (mehr) mit Sauerstoff versorgt wird, wie dies bei
einem Kreislaufstillstand naturgemdB der Fall ist, beginnt nach etwa drei Minuten
irreversibel abzusterben.”?” Neurologische Defizite in unterschiedlicher Ausprigung sind
dann die Folge fiir den Patienten, so er den Vorfall {iberhaupt iiberlebt. Das ausgesprochen
knappe Zeitfenster, das dem Patienten zur Verfligung steht, versuchen Rettungsdienste
dadurch zu nutzen, den Anrufer zur Durchfilhrung von Reanimationsmafnahmen
anzuhalten und gegebenenfalls die CPR telefonisch anzuleiten. Nur so kann das ,,Delay*,

die Zeit zwischen Eintreten des  Kreislaufstillstandes und  suffizienten

WiederbelebungsmafBnahmen, kurz gehalten werden.

Im vorliegenden Fall sind nicht nur MaBBnahmen des ,,Basic Life Support® unterblieben,
die Sachlage wird dariiber hinaus dadurch deutlich verschirft, dass — zumindest nach

Selbstdeklaration — ein Arzt vor Ort war, der untitig blieb. Dieser nahm durch seine

2% Die Ausgangssituation fiir die kardiopulmonale Reanimation stellt der klinische Tod dar, bei dem

Spontanatmung sowie Herz- und Kreislauftitigkeit sistieren.” (LUXEM 2001: S 309)

% Beispiele dafiir sind Erste-Hilfe-Kurse im Rahmen des Fiihrerscheinerwerbs, Ausbildungen im Sinne der
Arbeitnehmerschutzbestimmungen und Kurse fiir bestimmte Berufsgruppen wie Lehrer oder
Ordinationshelfer.

2% Dabei geht es vordergriindig nicht darum, Luft in die Lungen zu transportieren, also die Technik der
Mund-zu-Mund-Beatmung anzuwenden, sondern den im Kreislaufsystem gebundenen Restsauerstoft dorthin
zu befordern, wo er bendtigt wird: ins Gehirn. Dies geschieht ausschlieBlich durch Herzdruckmassage in
ausreichender Form. Zusitzlich sollte selbstverstéindlich die Gelegenheit zur Friihdefibrillation mittels eines
geeigneten Gerites genutzt werden. Diese kann aber aus o0.g. Griinden die mechanische Tatigkeit der
Herzdruckmassage nicht ersetzen, sondern nur unterstiitzen. Erst suffizienter extrathorakaler Herzdruck
schafft die geeigneten Voraussetzungen dafiir.

7 Der Zeitrahmen variiert je nach Ausgangssituation. Art und Ausmaf der zerebralen Schidigung kénnen
préklinisch bzw. vor oder wihrend der CPR nicht festgestellt werden.
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unterlassene Hilfeleistung wissentlich zerebrale Schidigungen des Patienten in Kauf.?**

Dies beeinflusst die Ausgangssituation fiir das NAW-Team entscheidend!

Viele Jahre im aktiven Rettungs- und Notarztdienst und ebenso viele absolvierte
Reanimationen konnen nichts daran dndern, dass auch fiir routinierte Notfallmediziner jede
einzelne Wiederbelebung einen ganz besonderen Fall fiir sich darstellt. Familidres Umfeld,
die Betroffenheit der Angehorigen, Reaktionen Umstehender und viele andere Aspekte
einer CPR lassen sich nicht im Lehrsaal trainieren. Dazu kommt der individuelle
personliche Zugang, den jeder Mitarbeiter im Rettungsdienst aufgrund seiner privaten
Geschichte zum Patienten hat. Der Ablauf der Reanimation ist ein Standard-Procedere, die
Rahmenbedingungen aber wechseln und bediirfen der Adaption seitens des Rettungsteams.
AusmaB und Anstrengungen solchen Aufwands sind AuBlenstehenden kaum begreiflich zu
machen. Die physischen, psychischen und kognitiven Anforderungen solcher Einsétze sind
wahrhaft enorm. Nicht zuletzt deshalb ist das weiterfiihrende Engagement des Teams
beachtlich: nach Dienstschluss wurde privat recherchiert, Kosten, Miihen und Zeit wurden
im Patienteninteresse aufgewendet. Obgleich diese Recherchebemiihungen der NAW-
Besatzung ergebnislos verliefen, bleibt zu wiinschen, dass den Mitarbeitern aufgrund
dieses Negativerlebnisses nicht ihre Courage abhandengekommen ist, Missstinde zu
verfolgen und aufzuzeigen. Nicht zum Schaden der Beteiligten, sondern zum Nutzen aller
weiteren Patienten. Patienteninteresse muss als etwas gesehen werden, das nicht
automatisch mit dem Tod erlischt, sondern etwas dariiber hinaus Anhaltendes darstellt, das
in Form von Angehorigeninteressen, Versicherungs- und finanzrechtlichen Aspekten, aber
auch als Emotionen, Erinnerungen und Bestandteil personlicher Schicksale erhalten bleibt.
Analysiert man den vorliegenden Fall nach Beauchamp und Childress, ergibt sich

folgendes Bild:

Das Autonomieprinzip nimmt im Falle von Reanimationen eine Sonderstellung ein.
Allgemein wird davon ausgegangen, dass WiederbelebungsmaBinahmen im Interesse des
Patienten liegen, diesem ging keiner der potentiellen Ersthelfer nach. Das Fiirsorgeprinzip

wurde vom ersthelfenden Arzt vollig ignoriert, ebenso das Prinzip des Nicht-Schadens.

% Entgegen der gingigen Auffassung medizinischer Laien befindet sich ein Patient durch die bloBe
Anwesenheit eines Arztes nicht automatisch in einer besseren Ausgangssituation: Nur wenn dieser mit
Notfdllen vertraut ist und iiber entsprechende Ausriistung vor Ort verfiigt, kann er sein drztliches Wissen
anwenden. Ohne diese Ausriistung kann er nicht mehr machen als jeder andere Ersthelfer, was einerseits die
Wichtigkeit der Basismafnahmen unterstreicht, andererseits verdeutlicht, wie wichtig es ist, in genau diesen
Grundtechniken der Notfallmedizin Routine zu erlangen.
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Das Prinzip der Gerechtigkeit kann allgemein als Auftrag an Mediziner verstanden werden,
deren &rztliche Rolle von Kollektivitdtsorientierung und universalistische Einstellung
geprigt ist.** Die Anwendung dieser Gesinnungen koénnen als allgemeingiiltige
Gerechtigkeitsbasis betrachtet werden. Auch hier wurde der Arzt den an ihn gestellten

Anforderungen in keiner Weise gerecht.

Unabhéngig davon, ob der Ersthelfer tatsdchlich Arzt war oder nicht, hétte der Patient
umgehend Hilfe gebraucht. Das Erkennen eines Kreislaufstillstandes gehort zum Kern
jeder Erste-Hilfe-Ausbildung und sollte kein Problem darstellen. Die daraus resultierenden,
notwendigerweise zu setzenden Maflnahmen bediirfen keinerlei besonderer Ausriistung:
Herzdruckmassage und Mund-zu-Mund-Beatmung sind einfach durchzufiihren, aber in
ihrer Durchfiihrung eine zwingende Notwendigkeit, um dem Patienten Uberlebenschancen
zu wahren, bis ein Rettungsteam eintrifft. Diese Chancen erhdhen sich deutlich durch die

zusitzliche Anwendung eines 6ffentlich zuginglichen Defibrillators (PAD*).

Aus Sicht des Ersthelfers (Arztes?):

Davon ausgehend, dass es sich beim Ersthelfer wirklich um einen Arzt gehandelt hat,
wiegt die Unterlassung der Hilfeleistung nicht nur rechtlich besonders schwer, auch in
moralischer Hinsicht ist sie bemerkenswert. Als Arzt hat der Betreffende genaue Kenntnis
tiber die Folgen seiner Unterlassung, dennoch entscheidet er sich gegen jede MaBBnahme
der Ersten Hilfe.”' Das dadurch gesetzte Zeichen allen weiteren Umstehenden gegeniiber
tragt eine fatale Vorbildwirkung in sich. Die multiplikatorische Wirkung solcher Fille ist
erstaunlich hoch, in kiirzester Zeit spricht sich der Vorfall herum, Halbwahrheiten werden
hinzugefiigt und zu notfallmedizinischen Geriichten geformt. Mit diesen werden dann
wiederum die Lehrbeauftragten der Ersten Hilfe konfrontiert, nicht selten lauten Fragen

etwa: ,,Wieso soll ich da noch hingreifen, wenn sogar der Arzt nichts mehr machen kann?*.

** Nach: MAIER 2008: S 61

30 Public Access Defibrillator, halbautomatisches Gerit zur Anwendung durch Laien. Mittels zweier
Klebeelektroden misst der Defibrillator die elektrische Aktivitdt im Reizleitungssystem des Patientenherzens.
Nach einem Schnellvergleich mit mehreren tausend gespeicherten EKG-Mustern entscheidet das Gerét
innerhalb weniger Sekunden selbsténdig iiber die Notwendigkeit eines Stromstof3es. Liegt eine solche vor,
wird automatisch die notwendige Energie geladen und zum Schock iiber die Klebeelektroden freigegeben.
Dieser muss aber zwingend manuell ausgelost werden. Ziel ist es, ein vorhandenes Kammerflimmern durch
einen gezielten Stromstof3 in einen Sinusrhythmus umzuwandeln.

3! Die , fachliche* Begriindung, der Patient habe zwischendurch immer wieder geatmet, ist nicht nur
unglaubwiirdig, im Falle vorhandener, ausreichender Atmung wire der Patient aufgrund der persistierenden
Bewusstlosigkeit zumindest in stabile Seitenlage zu verbringen gewesen.
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Natiirlich kann iiber die Ursachen der Unterlassung nur spekuliert werden. Unerfahrenheit
und fachliche Defizite konnen eine mdgliche Erklidrung darstellen. Aber auch in diesem
Fall ist anzunehmen, dass Herkunft und Ethnie des Patienten eine Rolle gespielt hat.
Vielleicht mag es nicht unmittelbar Rassismus gewesen sein, der den Ersthelfer dazu
bewogen hat, untétig zu bleiben. Vorurteile und Ressentiments gegeniiber Minderheiten
spielen hier jedoch auf jeden Fall eine Rolle, wie auch die Aussagen des Fitnessclub-
Besitzers belegen.”*? Hiufig richten sich die Bedenken gegen den Gesundheitszustand von
Migranten und das vermeintlich erhohte Risiko, sich an ithnen mit Infektionskrankheiten
anzustecken.”” Dennoch hitte es eine Reihe von MaBnahmen gegeben, die auch mit

méiBigem Patientenkontakt durchfiihrbar gewesen wéren.

Aus Sicht der iibrigen Umstehenden:

Erste-Hilfe-Leistung gestaltet sich oftmals in Form eines gruppendynamischen
Geschehens. Nach gingiger Diktion der Psychologie bedarf es eines Alpha-Typen vor Ort,
um Initiativen zu setzen. Kristallisiert dieser sich nicht durch Personlichkeitsmerkmale
heraus, ist es seine fachliche Kompetenz, die ihn in die Fiihrungsrolle bringt. Nicht selten
geschieht es, dass der anwesende Arzt automatisch fiir qualifizierter zur Hilfeleistung
gehalten wird als andere medizinische Fachkrifte wie etwa Rettungssanititer oder
Diplomschwestern. Dieser fatale Irrtum beruht mit auf dem Umstand, dass die Bedeutung
notfallmedizinischer Erfahrung und Einsatz-Routine viel zu oft unterschitzt wird oder

iiberhaupt keine Berlicksichtigung findet.

Im Rettungsdienst konnte sich der Begriff des ,,Provisorischen Einsatzleiters* etablieren.
Das ist der ranghdchste Mitarbeiter des ersten eintreffenden Fahrzeuges zum Beispiel in
GrofBischadensfillen. Seine Aufgabe besteht primir in der Koordination der Maflnahmen, in
der Kommunikation mit Einsatzkrdften und in der Delegation von Mitarbeitern. Streng

genommen sind dies genau die Funktionen, die ein ,,.Leitender Ersthelfer* umzusetzen hat.

2 Um Erste Hilfe und CPR in méglichst vielen Variationen zu trainieren, sind beispielsweise im

amerikanischen Raum farbige Reanimations-Phantome ebenso selbstverstindlich wie multi-rassische
Darstellungen in medizinischen Lehrbiichern. Hierzulande beschrénkt man sich nach wie vor auf
Darstellungen kaukasischen Typs, was angesichts der zahlreichen unterschiedlichen Ethnien in Osterreich
mittlerweile kaum mehr begriindbar ist.

3 Besonders genannt sei hier die Tuberkulose, die etwa im osteuropiischen Raum deutlich stirker verbreitet
ist als in Mitteleuropa. Um das Problem der ,,Ekelbarriere” fiir die Ersthelfer zu 16sen, wurde im Rahmen der
Lehrmeinungsénderungen von 2011 erstmals festgelegt, dass die Mund-zu-Mund-Beatmung durch Ersthelfer
nicht zwingend durchzufiihren ist: ,,Dem Ersthelfer bleibt in jedem Fall die Entscheidung {iberlassen, die
Beatmung nicht durchzufiihren, wenn Unwille oder Ekel besteht. In diesem Fall soll jedoch die
Herzdruckmassage ohne Unterbrechung durchgefiihrt werden.* (ORK 2011a: D9)
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Er hat nicht nur die Patientenversorgung zu koordinieren, sondern muss oftmals seine
MafBnahmen gegen Zwischenrufe von auflen, das heiit von anderen Anwesenden,
verteidigen. Wiederum ist es die Personlichkeitsstruktur, die dariiber entscheidet, wie gut
das gelingt. Absolute fachliche Sicherheit ist iiberdies notwendig, um keine (unbegriindete)

Furcht vor rechtlichen Konsequenzen autkommen zu lassen.

Im vorliegenden Fall wire es notwendig gewesen, dass aus den Reihen der Umstehenden
irgendwer die Untétigkeit des Arztes erkennt und eigeninitiativ tatig wird. Hier bedarf es
gegebenenfalls einer gewissen Courage, sich iiber die Meinung des vermeintlichen
»~Fachmannes® hinwegzusetzen. Die Zeichen eines Kreislaufstillstandes richtig zu
interpretieren ist jedoch jedem Ersthelfer zumutbar und somit nicht als spezifisch
medizinisches Fachwissen einzustufen. Es bleibt fraglich, inwiefern den Besagten klar war,
dass sie durch ihre Untétigkeit zum sicheren Tod des Patienten beigetragen haben, und ihm

dariiber hinaus tatenlos beim Sterben zugesehen haben.

Aus Sicht der Solidargemeinschaft:

Ob und inwiefern es im vorliegenden Fall betroffene Angehorige gibt, ist nicht zu eruieren.
In jedem Fall muss ein Mitglied der Gesellschaft aber darauf vertrauen konnen, im Notfall
Schutz und Hilfe zu erhalten. Dieses Grundprinzip einer Zivilisation wurde hier
untergraben. Das Verhalten eines Einzelnen ist speziell in so sensiblen Bereichen wie der
Medizin durchaus dazu geeignet, das einer Berufsgruppe entgegengebrachte Vertrauen

nachhaltig zu erschiittern.

Wirtschaftlich betrachtet wird oft der Fehler begangen, Reanimationen als blof3e
Kostenverursacher zu sehen. Dass dies nicht stimmt, zeigt die demographische
Betrachtung der CPR-Patienten: Etliche der erfolgreich Reanimierten konnten nach ihrer
Genesung wieder in den Arbeitsprozess eingegliedert werden. Moglich wird dies nur dann,
wenn dank schneller Erstversorgung Folgeschdden vermieden oder minimiert werden
konnen. Somit erklért sich die volkswirtschaftliche Bedeutung der Laien-CPR. Auch in

diesem Fall ,entging“ der Gesellschaft eine junge Arbeitskraft. Die entgangene
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Wirtschaftsleistung, ausfallende Beitrdge etc. repriasentieren nur das bilanzielle Defizit, das

die Solidargemeinschaft hier erlitten hat.”*

Etliche Studien untermauern seit Jahren die Tatsache, dass der friihzeitige Einsatz eines
Defibrillators die Prognose der Patienten mit Kreislaufstillstand erheblich verbessert.
Dennoch gibt es — speziell am Beispiel von Graz betrachtet — nach wie vor viel zu wenige
dieser Gerite, die Ersthelfern zuginglich wiren. Dies ist bei einem aktuellen
Anschaffungspreis von etwa € 1.500.- inkl. Wartungs- und Einschulungskosten®’
wirtschaftlich nicht nachvollziehbar, bedenkt man die entstchenden Kosten durch die
Folgen zerebraler Schéidigungen iiberlebender CPR-Patienten. Die aktuellen
Bestimmungen des Arbeitnehmerschutzes sehen regelméfBige Fortbildungen in Erster Hilfe
vor, die stets mit CPR-Training und AED***-Schulungen einhergehen. Nun wiren in erster
Linie die Arbeitnehmerverbidnde dazu aufgerufen, mehr AED-Gerite zu fordern, da es
nicht nur darum geht, den 6ffentlichen Raum sicherer zu machen, sondern vor allem auch

Betriebe und Unternehmen.

Konklusion

Arztliches Handeln, das mit keinerlei moralischen Vorstellungen vereinbar ist, kommt vor.
Das wird durch diesen Fall belegt. Es ist daher die Aufgabe jedes einzelnen, sich selbst, die
eigene Position innerhalb eines Systems, das eigene Handeln, aber ebenso das Handeln der
anderen immer wieder zu priifen und kritisch zu hinterfragen. Nur so lisst sich das von
Hartmann geforderte ,,moralische Auge* (s.v.) erlangen. Die Schwierigkeit hierbei liegt
oftmals im System selbst, innerhalb dessen gearbeitet wird: hierarchische Strukturen
erlauben zumeist keine uneingeschrinkte Meinungsduf3erung, sondern beschrinken den
Einzelnen ganz klar in seiner Freiheit. Diese Freiheit wére aber notwendig, um

uneingeschrinkt handeln zu konnen.

Innerhalb einer Organisation, eines Unternehmens, einer Hierarchie kann jeder nur im

Rahmen seiner ihm gegebenen Mdglichkeiten handeln. Im Rahmen dieser Mdglichkeiten

% Selbstverstindlich soll der Patient hier nicht auf seinen 6konomischen Wert reduziert werden. Der Verlust
eines Menschenlebens ist in emotionaler Hinsicht in jedem Fall enorm. Diese Darstellung soll lediglich
darauf hinweisen, dass Reanimationen auch eine wirtschaftliche Komponente beinhalten.

> Stand: 01.02.2012

36 Automated External Defibrillation, Anwendung eines halbautomatischen Defibrillators durch Ersthelfer.
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gibt es unterschiedliche Freiheiten, die unterschiedliche Handlungen erlauben.
Unterschiedliche Entscheidungen sind innerhalb eines Systems also moglich, auch wenn

die Handlungsfreiheit eingeschrinkt ist.

3.3.1.3 Fallbericht 3

Deskription

Fin etwa 30 Jahre alter Tirke erleidet nach einem Sturz bei der Arbeit eine
Schulterverletzung, von der er selbst annimmt, es handle sich um einen Bruch. Diese
Vermutung basiert auf einem dhnlichen Vorfall, den er einige Jahre zuvor erlitten hatte, die
Schmerzintensitidt war damals die gleiche, als die Schulter frakturiert war. Die anwesende
RTW-Besatzung lagert den Patienten entsprechend seiner Verletzung und vereinbart mit
dem Patienten, so die sieben Kilometer lange Fahrt quer durch die Stadt {iber
sanierungsbediirftige StraBen zu versuchen. Nach rund 500 Metern wird klar, dass die
daraus resultierenden Schmerzen fiir den Patienten unzumutbar sind. Der am Weg liegende
Rettungs-Stiitzpunkt wird angefahren, leider ist kein Jumbo anwesend, weswegen man sich
dazu entschlief8t, einen Notarzt zur Analgesie nachzufordern und dessen Eintreffen vor Ort

abzuwarten.

Unmittelbar nach Eintreffen des NEF wird dem Arzt die Situation von einem
Rettungssanitéter in einigen knappen Sdtzen am Parkplatz geschildert. Der Patient, der im
Fahrzeug von einer Helferin betreut wird, kann das Gespriach nicht héren. Ohne weitere
Verzogerung 6ffnet der Notarzt die RTW-Tiir und erkldrt dem Patienten: ,,Guten Tag, die
Kollegen haben sie schon gut versorgt, sie werden jetzt mit ihnen auf die Klinik fahren. Ich
bin der Notarzt und bin fiir Notfille da.” Der Patient wirft ein, er habe aber Schmerzen,
worauf ihm der Notarzt noch einmal schroff erklirt, dass er nichts fiir ihn tun wird, denn er

sei NOT-Arzt...

Nach Abriicken des Notarztes, der tatsichlich tatenlos blieb, konnte dem Patienten nur
gesagt werden, er miisse halt bis zur Klinik die Zédhne zusammenbeillen, was dieser auch
befolgt. Unterwegs beginnt er sich liber das Verhalten des Arztes zu drgern und fragt
letztlich die RTW-Besatzung in gebrochenem Deutsch: ,,Was sagt er mir drei Mal, er ist
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Notarzt? Steht halbe Meter gro3 auf seine Jacke. Kann ich lesen. Aber weil} er, was es
heiit, eine Arzt zu sein?“ Die RTW-Besatzung schweigt peinlich beriihrt. Nach einer
Fahrzeit von etwas mehr als 25 Minuten erreicht der RTW sein Ziel. Das NEF, das
inzwischen {iber die exakt gleiche Strecke eingeriickt ist, steht auf seinem Parkplatz vor der

Auffahrt zur Aufnahme. Von Arzt und Fahrer ist nichts zu sehen.

Im Rahmen des Ubergabegesprichs schiittelt die Aufnahmeschwester empért den Kopf
und fragt laut vor anderen Patienten und Angehorigen, wie man als Rettungssanitdter so
unverantwortlich sein kann, zu so einem schweren Fall keinen Notarzt nachzuholen.

Moralische Bewertung

Aus Sicht des RTW-Teams:

Die Besatzung des Rettungswagens hat sich einsatztaktisch und medizinisch korrekt
verhalten. In Absprache mit dem Patienten wurde nach Darstellung der Optionen
schrittweise eine Losung im Sinne seines Gesundheitszustandes erarbeitet. Insbesondere
wurde dem Umstand Rechnung getragen, dass es sich bei Schmerzfreiheit um ein

Patientenrecht handelt>*’

. Dass diese Bemiihungen unbelohnt blieben, traf in erster Linie
den Patienten, ist aber zuséitzlich fiir das RTW-Team zumindest unangenehm, da das
unkooperative Verhalten des Arztes jeder Form von Teamarbeit widerspricht, und die
Kompetenz der RTW-Besatzung vor dem Patienten in Frage stellt. Ahnliches gilt fiir die
Situation auf der Klinik, wo die RTW-Mannschaft vollig ungerechtfertigte Kritik durch

eine Angehorige des Pflegepersonals einstecken musste.
Eine besondere Schwierigkeit dieses Einsatzes lag fiir die Rettungssanititer darin, das
Vertrauen des Patienten wiederzugewinnen, das durch das Verhalten des Notarztes stark

erschiittert war.

Aus Sicht des Notarztes:

Ohne auf den Patienten einzugehen, ithn gesehen oder mit ihm gesprochen zu haben, hat
sich der Notarzt ein Bild tliber ihn gemacht. Dieses beruht zum groBten Teil auf der

Schilderung des Rettungssanititers. Der Einsatz wurde ausschlieBlich anhand dieser

#7Vgl. Patientencharta und Krankenanstaltengesetz
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Information als ,,nicht indiziert™ eingestuft. In seiner rudimentiren Begriindung dafiir liel3
der Notarzt erkennen, dass es ihm um die mangelnde vitale Bedrohung ginge. Fiir reine

»Schmerztherapie® fiihle er sich jedenfalls nicht zustdandig.

Hier taucht ein klassisches Problem auf: Etliche Notdrzte weigern sich schlichtweg, ,,nur*
Schmerzen zu therapieren, weil sie das nicht als ihre Aufgabe ansehen. Ein typisches
Beispiel dafiir sind Patienten mit Bandscheibenvorfillen. Diese konnen oft nur unter
heftigsten Schmerzen vom Rettungsdienst ins Fahrzeug verbracht werden. Analgetische
MaBnahmen stellen hier eine unerhorte Erleichterung dar. Dennoch reagieren viele
Notédrzte in Situationen der Nachforderung dem Rettungspersonal und Patienten gegeniiber
unwirsch. Die Folge dessen ist, dass — insbesondere junge — Rettungssanititer infolge
solcher Riigen hiufig dazu tendieren, im Zweifelsfall lieber keinen Notarzt nachzufordern.
Die schlechten Erfahrungen, die sie gemacht haben, indem sie Patienten vorschriftsgemal3
versorgen wollten, konnen sie so in zukiinftigen Fillen zur Unterversorgung verleiten,

indem sie dann auf eine Nachalarmierung des Notarztes verzichten.

Ein moglicher Argumentationsversuch fiir das Verhalten des Notarztes konnte in Richtung
Allokationsproblematik gehen: Ist es gerechtfertigt, ein Notarztmittel bei einem
vergleichsweise harmlosen FEinsatz (NACA < 4) zu binden? Die klare Antwort darauf
lautet: ja! Dem Patienten einen Notarzt vorzuenthalten, weil ja ein schwerer wiegender Fall
zeitgleich auftreten konnte, ist nicht vertretbar. Erstens kann zu jedem Zeitpunkt ein noch
dringenderer Finsatz erforderlich werden, und zweitens liegt die Kunst der
gerecht(fertigt)en  Verteilung von  Einsatzmitteln im  Kompetenzbereich  der
Leitstellendisponenten, die als einzige einen Gesamtiiberblick {iber das Einsatzaufkommen
haben. Im Groffraum Graz konnen die Disponenten ,,aus dem Vollen schopfen*: Zwei
Jumbos, zwei NEF, untertags ein Hubschrauber und zusétzlich bis zu vier Fahrzeuge des
Arztenotdienstes lassen hochst selten Arztemangel in Notfillen entstehen.”® Anders
verhilt es sich in landlichen Regionen, in denen Notérzte immer Ofter gendtigt werden, die

klassischen ~Aufgaben von Hausdrzten zu iibernehmen, weil es zu wenig

2% Stand: 01.11.2011. Die Durchfiihrung des Arztenotdienstes wird seit 01.01.2012 erstmals nicht mehr in
Kooperation mit dem Roten Kreuz durchgefiihrt. Bis dahin stellte die Arztekammer das medizinische
Personal, das Rote Kreuz die Fahrzeuge und die Fahrer.

Der Arztenotdienst ersetzt Patienten nachts, wochenends und feiertags den Hausarzt. Er versteht sich
als kassenirztlicher Bereitschaftsdienst und hat nichts mit einem Notarzt des organisierten Rettungsdienstes
gemeinsam. Dennoch kann er — als ,,ultima ratio* — zu Notféllen disponiert werden, sofern kein Notarztmittel
frei ist.
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Allgemeinmediziner gibt. Wenn obendrein das Notarztfahrzeug das einzige seines
Bezirkes ist, und dieser iiber entsprechende GrofBe verfiigt, konnen die ohnedies
vorhandenen Engpédsse durch solche Strukturmingel deutlich verschérft werden und

Patienten ernsthaften Schaden zufiigen.

Die medizinische Komponente wird in Diskussionsfillen iiber Einsatzindikationen seitens
der Notérzte immer wieder dazu genutzt, um ihr Verhalten zu begriinden. Sie berufen sich
dabei auf die fachliche Hierarchie, an deren Spitze der Notarzt steht. Dies geschieht im
Wissen, dass dies, einem dogmatischen Abbruch gleich, keine weitere Diskussion zulésst.
Auch hier wurde in einer Besprechung einige Tage nach dem Einsatz die medizinische
Notwendigkeit drztlicher Intervention durch den Notarzt in Abrede gestellt. Der Patient sei

d“239

ein typischer ,,Morbus Sii gewesen, die Nachforderung des Notarztes durch die

Rettungssanitéter iiberzogen und nicht indiziert.

Aus Sicht der Aufnahmeschwester:

Das Pflegepersonal in den Aufnahmen der Krankenhiduser stellt tiblicherweise den ersten
Kontakt des Patienten zur Klinik dar. In dieser Funktion kann man es als ,,Visitenkarte*
des Spitals bezeichnen. Umso stirker wirkt auf Patienten der erste Eindruck, der ihnen hier
vermittelt wird. Dieses Bewusstsein schwindet im Rahmen der Betriebsamkeit von
Krankenhaus-Aufnahmen oft. Mdgliche Ursachen dafiir sind Routinebetrieb und hohes
Patientenaufkommen. Pflegepersonal, das dem eintreffenden Rettungsdienst quer durch die
Aufnahme zuruft: ,,Was bringt’s denn da schon wieder?*, wirkt auf Patienten wenig
vertrauenerweckend und unprofessionell. Dasselbe gilt fiir die Krankenschwester, die im
vorliegenden Fall coram publico die Patientenversorgung durch das RTW-Team in Frage
stellt, ohne dessen Hintergriinde zu kennen. Obwohl sie mit den Fakten des Falles nicht
vertraut war, maf3te sich die aufnehmende Schwester sofort ein (lautstarkes) Urteil iiber das
Vorgehen der RTW-Besatzung an. Die AuBerungen, die im Rahmen ihres Fehlverhaltens

durch die Krankenschwester getitigt wurden, sind weder fachlich noch auf personlicher

39 Krankheits- und Schmerzempfinden sind unter anderem von kultureller Herkunft geprigt. Siidlandische
Patienten tendieren dazu, ihrem Unwohlsein stirker Ausdruck zu verleihen als Mitteleuropéer. Dieses
Verhalten erscheint hierzulande oft iibertrieben und ist fiir viele Arzte bzw. Sanititer nicht nachvollziehbar.
Sie setzen es mit Wehleidigkeit oder Simulation gleich und sprechen dem Patienten ab wirklich zu leiden,
was durch den Begriff ,,Morbus Siid“ Ausdruck erféhrt. Die unterschiedlichen Auffassungen des Phdnomens
,.Krankheit” bleiben dadurch unberiicksichtigt, das Arzt-Patienten-Gefélle wird deutlich verstérkt, die
fachliche iiberlegene Position des Arztes herausgekehrt: ,,Die Asymmetrie durch Wissen stellt einen
wesentlichen Grund fiir Kommunikation dar. Die Wissensvermittlung dient — im Sinne der Starkung der
Autonomie — dem Heilungsprozess. Nicht das Wissen selbst, sondern eine daraus resultierende
Uberheblichkeit zementiert eine Asymmetrie.© (MAIER 2008: S 68)
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Ebene dazu angetan, das Patientenvertrauen zu heben. Besondere Bedeutung genief3t hier
der Umstand, dass Patienten, verstirkt durch ihre Ausnahmesituation, nur selten zwischen
einzelnen Personen differenzieren, sondern tendenziell nur Strukturen voneinander

unterscheiden: das Krankenhaus, die Rettung, etc.

In vielen Lindern mit anderen rettungsdienstlichen Strukturen funktioniert das
Zusammenspiel praklinischer und klinischer Patientenversorgung deutlich besser als
hierzulande. Insbesondere die starke rdumliche Trennung der Kliniken vom Rettungsdienst
sowie die Vielzahl von Rettungssanititern erlauben in Graz kaum nédhere Bekanntschaft
untereinander auf professioneller Ebene. Das unterbindet in weiterer Folge auch den
informellen Austausch iiber Einsitze und Patientenversorgungen und fiihrt dazu, dass an
Kliniken oftmals gegen die Rettungs- und Krankentransportorganisationen gearbeitet wird
— und wumgekehrt. Im Sinne ganzheitlicher, interdisziplindrer, kollegialer
Patientenversorgung wéren hier die verschiedenen Fiihrungsgremien aufgerufen,
Zusammenarbeit durch Strukturdnderungen zu forcieren und zwischenmenschliche

Kontakte gezielt zu fordern.

Im Idealfall sollte der Patient vom Rettungssanititer, wie vorgesehen, einem Arzt
vorgestellt und tlibergeben werden. Der Regelfall lasst dies iiblicherweise nicht zu, die
Patienteniibergabe findet an Mitarbeiter des Pflegedienstes statt. Die teilweise durchwegs
aussagekriftigen Informationen seitens der rettungsdienstlichen Mitarbeiter kommen
deshalb nur dann beim Arzt an, wenn auch das Aufnahmepersonal die Relevanz der
Mitteilung (an)erkennt. Wichtig ist dies in Féllen, wo das soziale Umfeld des Patienten
eine Rolle spielt oder die Lebensumstinde von Bedeutung sind: Niemand aufer
Rettungssanitdtern und notérztlichem Personal hat Gelegenheit, das Lebensumfeld des
Patienten zu sehen und gegebenenfalls mit dessen Symptomatik bzw. Erkrankung oder
Verletzung in Zusammenhang zu bringen. Dabei ist genau das eine Grundforderung des
»bilo-psycho-sozialen Modells* in der Medizin. Eine Nichtbeachtung von
Patienteninformationen, die {iber bloBes Datenmaterial hinausgehen, muss unweigerlich
den Riickschritt in die reine ,,Reparaturmedizin® zur Folge haben, das heifit, der Patient

selbst als Trager seiner Krankheit ist irrelevant, behandelt wird ,,das Problem*.
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Aus Sicht des Patienten:

Der Patient, der mit seinem Zustandsbild aufgrund einer gleichen vorangegangenen
Verletzung vertraut war, konnte sich initial in eine Lage bringen, die ihm schmerzarmes
Sitzen ermoglichte. Dies war auch im stehenden RTW eingeschrinkt moglich, unter
Fahrtbedingungen jedoch nicht mehr. Obwohl vom bloBen klinischen Zustandsbild** her
keine Notwendigkeit dazu bestand, entschloss sich die RTW-Besatzung im Interesse des
Patienten fiir eine Nachalarmierung des Notarztes zur Schmerztherapie. Die Aussicht auf
baldige Besserung der Schmerzen motivierte den Patienten zu besonders kooperativem
Verhalten, wodurch die nahegelegene Rettungswache gut erreichbar wurde. Das Auftreten
des Notarztes hat den Patienten sichtlich irritiert, dazu kam, dass ein implizites
Versprechen der RTW-Besatzung, Schmerzbekdmpfung, nicht gehalten wurde.
Folgerichtig erkannte der Patient, dass dies nicht die Schuld des RTW-Teams war, sondern
eine alleinige Entscheidung des Notarztes, basierend auf dessen Weisungsbefugnis. Unter
massiven Schmerzen und mit grofler Geduld nahm der Patient die Weiterfahrt auf sich. Die
von der RTW-Besatzung vollkommen ausgeschopften Moglichkeiten der Sanitétshilfe,
insbesondere alle Bemiihungen zur fachgerechten Lagerung, konnten hier kaum Besserung

bringen.

Konklusion

Die gegenwirtigen Arbeitsbedingungen fiir Notérzte sind nicht besonders angenehm: An
vielen Stellen mangelt es an rechtlicher Verbindlichkeit. Aufgaben sind ,,auf Geheil von
oben* zu libernehmen, auch wenn sie mit eigentlicher notirztlicher Tétigkeit nichts gemein
haben. Dazu kommen ausbildungs- und routinetechnische Probleme. Insbesondere das
steigende Einsatzaufkommen, weniger durch Primireinsdtze, sondern vielmehr durch
,wZusatzaufgaben®, filhrt immer oOfter zum Problem der strukturellen Unterversorgung

durch Notarztmittel:

,Laut Arztegesetz ist Notarzt keine Funktion, sondern ein Diplom einer Ausbildung.

Prinzipiell wurde der Notarzt installiert, um &rztliche Maflnahmen beim Notfallpatienten

%9 Der Patient war klar orientiert, Atmung und Kreislauf waren normal. Begleitverletzungen oder -
erkrankungen lagen nicht vor. Das Beurteilungsschema fiir Verletzungen solcher Art (MDS-Schema) ergab
keine erkennbare weitere Gefdhrdung fiir den Patienten. Somit war fiir ihn subjektiv sein grofites Problem der
verletzungsbedingte Schmerz.
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zu setzen. Infolge verschiedenster Einfliisse hat sich das Aufgabenprofil in Richtung eines
‘mobilen drztlichen Hilfsdienstes® entwickelt. So sind heute Ausfahrten zur Totenbeschau,
Schmerzbehandlung, Betreuung von Altersheimpatienten, Feststellen von fieberhaften
Infekten, Unterstlitzung der Sanitdter bei medizinischen Fragestellungen jeglicher Art
sowie Transportbegleitung bei Interhospitaltransfers an der Tagesordnung. Dadurch sind
vielerorts die Ressourcen und Kompetenzen fiir die urspriingliche Aufgabe - Behandlung

akuter lebensbedrohlicher Zustinde - nicht mehr gegeben.«**!

Notfallmedizin liegt inmitten des Spannungsfeldes von Palliativ-Medizin, Hausarztwesen
und politischen  Entwicklungen wie der strukturellen Neugestaltung von
Krankenanstaltsgesellschaften. Die daraus resultierende Situation présentiert sich auf den
ersten Blick als scheinbare Allokationsproblematik. Betrachtet man das flaichendeckende
Notarztwesen der Steiermark ndher, stellt man jedoch fest, dass die Dichte der
Notarztmittel im internationalen Vergleich relativ hoch ist. Politische Entscheidungen
beeinflussen hier medizinische Leistungsbereiche maBgeblich. Die Frustration einzelner
Arzte darf sich dennoch unter keinen Umstéinden gegen den Patienten richten. Dieser hat in
jedem Fall das Zentrum aller notirztlichen MafBBnahmen darzustellen: als Zweck, niemals
bloB als Mittel. Aber noch eine Anmerkung gilt es aus deontologischer Sicht zu machen:
Die Handlungsweise des Notarztes ist mit keiner Formulierung des kategorischen
Imperativs in Einklang zu bringen, und auch nicht mit der ,,Goldenen Regel“.>** Besonders
deutlich wird das zu jenem Zeitpunkt, an dem die Frage auftaucht, ob das Handeln des
Arztes von ausldnderfeindlicher Haltung geleitet sein konnte. Die Moglichkeit, dass das
Zustandsbild des Patienten von spezifischem soziokulturellen Umgang mit Schmerz
iiberlagert ist, ist in jedem Fall gegeben. Um das beurteilen zu konnen, ist jedoch eine
umfassende Anamneseerhebung (und nicht die bloBe Ubernahme der Anamnese durch den
Rettungssanititer) erforderlich. Soziokulturelle und rassische Merkmale diirfen niemals zu
einer Schlechterstellung von Patienten fiihren. Aber auch nicht zu einer Besserstellung.
Dennoch kommen Fille solcher Art vor: Immer wieder sind Patienten auf &rztliche
Anordnung durch den Rettungsdienst auf die Klinik zu bringen, obwohl ihnen sichtlich

nichts fehlt. Auf Nachfrage wird der Transport mit dem Willen der Patienten oder deren

241 7Zitiert nach E-Mail Auskunft durch Univ. Prof. Dr. Gerhard Prause, MUG, vom 25.08.2011, 08.14 Uhr.
** Im Rahmen der Ausbildung von Rettungssanititern kommt es immer wieder zu Situationen, in denen von
Kursteilnehmern die Frage gestellt wird, wie sie sich Patienten gegeniiber in bestimmten Situationen
verhalten sollten. Seitens der Lehrenden hat es sich bewéhrt, zu antworten: ,,Behandle den Patienten so, als
wire er Dein Vater/Deine Mutter und {iberlege Dir immer dabei, ob die Versorgung so stattfindet, wie Du es
Dir als Sohn/Tochter wiinschen wiirdest.*
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Angehoriger begriindet. Wirft man dann ein, dass dies keine medizinische Indikation
darstellt, und einen Transport nicht rechtfertigt, wird argumentiert: ,,Einen Osterreicher
wiirde ich eh daheim lassen, aber wenn jemand erféhrt, dass ich einen Auslinder, vielleicht
noch dazu einen Farbigen zuhause lassen wollte, habe ich sofort Schwierigkeiten und gelte

als Rassist.

Sorgfiltige Anamneseerhebung, kollegiale Zusammenarbeit mit Patienten und
Angehorigen, sowie griindliche Dokumentation konnen hier Patienten ebenso wie
medizinischem Personal dabei helfen, Unklarheiten zu minimieren. Grundlage allen
medizinischen Handelns muss der Mensch als solcher bleiben. Dies gilt fiir Handelnde

ebenso wie fir Behandelte.

3.3.1.4 Fallbericht 4

Deskription

Praklinik

Beim Versuch, gegen zehn Uhr vormittags an einem Tag im Mai das Flachdach einer
obersteirischen stidtischen Miilldeponie zu reinigen, bricht ein ca. 30-jdhriger Arbeiter
durch das Dach und stiirzt rund zwolf Meter tief auf Betonboden. Beim Eintreffen der
lokalen Rettungskrifte (RTW, NEF) ist der Mann tief bewusstlos, er weist etliche
Rissquetschwunden am Kopf auf, sowie ein Brillenhdmatom. Auflerdem hat er sich eine
offene Oberschenkelfraktur zugezogen, der Thorax wirkt instabil. Ersthelfer haben ihn in
die stabile Seitenlage gebracht, er atmet selbstindig und der Blutdruck liegt im

hochnormalen Bereich.

Parallel zur Versorgung wird der Rettungshubschrauber (RTH) angefordert. Der Patient
wird narkotisiert, intubiert und nach Reposition der Oberschenkelfraktur mit der
Schaufeltrage*® auf die Vakuummatratze®** gelagert. Die offenen Wunden bluten kaum
mehr, sie werden lose mit sterilen Tupfern abgedeckt. Wihrend der Ubergabe an den

Hubschrauberarzt wird der Zustand des Patienten zunehmend instabil, der Notarzt

3 Spezielles Rettungsgerit zum schonenden Umlagern des Patienten.
¥ Gerit zur Schienung wihrend des Transports, das vor allem bei Verletzungen im Thorax- und
Beckenbereich, aber auch bei Oberschenkelfrakturen gut einsetzbar ist.
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entscheidet sich daraufhin, statt nach Graz ins néchstgelegene Krankenhaus zu fliegen. Am
Unfallort ist inzwischen der Schwiegervater des Verungliickten mit dessen Frau
eingetroffen, sie werden von der Notérztin des NEF dahingehend aufgeklart, dass der

Patient zur Stabilisierung ins ortliche Krankenhaus gebracht wird.

Schockraum

Das NEF Team trifft etwa 20 Min. nach der Hubschrauber-Besatzung im Schockraum ein.
Die behandelnden Arzte haben inzwischen eine infauste Prognose aufgrund des schweren
Schédelhirn-Traumas (SHT) gestellt. In einem Telefonat mit der Uniklinik Graz wird
vereinbart, den Patienten als potentiellen Organspender einzustufen und nach Graz zu
bringen. Der Familie wird mitgeteilt, dass es fast keine Hoffnung mehr gibe, dass der
Mann jetzt aber mittels Hubschrauber nach Graz an die Uniklinik iiberstellt werde. Die
Frau duBert der NEF-Notérztin gegeniiber den Wunsch, ihren Mann noch einmal zu sehen.
Nach Weiterleitung an das Schockraumteam entscheidet eine Ambulanzschwester, dass es
»besser sei, wenn sie ihn so nicht sdhe. Der Patient liegt intubiert auf einer Liege, seine
Kopfwunden sind inzwischen verbunden, das Gesicht weitgehend von Blut gesdubert, es
bestehen deutliche Schwellungen und Hamatome im gesamten Gesichtsbereich. Nach
einiger Diskussion, in die keiner der behandelnden Schockraumérzte involviert ist, wird
die Bitte endgiiltig abgelehnt, mit dem Argument, dass ,.es jetzt schnell gehen miisse®. Der

Hubschrauber startet Richtung Graz.

Ca. 14 - 15 Uhr nachmittags

Die NEF-Notérztin erhilt {iber das Diensttelefon einen Anruf vom Hausarzt der Familie.
Diese wiirde mit ihm gemeinsam ohne jeden Erfolg versuchen, in Graz Informationen zu
erhalten: weder wiissten sie genau, wohin der Patient gebracht worden wire, noch wie es
thm gehe, nur dass er ,,seit Stunden operiert wiirde*. Die Frau wire mittlerweile mit den
Nerven so am Ende, dass man ihr schon Beruhigungsmittel hitte verabreichen miissen.
Nachforschungen ergeben, dass:
e die Familie vom peripheren Krankenhaus nicht {iber den (wahrscheinlichen) Grund
der Uberstellung und die infauste Prognose aufgeklirt wurde;
e die Mannschaft des Hubschraubers jedoch glaubte, diese Aufklarung sei erfolgt und
diesen Eindruck auch in Graz transportierte;
e die libernehmende Klinik der Meinung war, die Familie sei aufgekldrt und es
bestiinden auch keinerlei Einwéinde gegen die Organentnahme, so dass man
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lediglich geplant hatte, die Angehdrigen iliber den moglichen Zeitpunkt einer
Uberstellung der Leiche zu informieren;

o die erstbehandelnde Notérztin glaubte, die beiden Krankenhduser héitten die
Betreuung der Familie koordiniert und sich ebenfalls bis zum Anruf des Hausarztes

nicht mehr involviert sah.

Moralische Bewertung

Aus Sicht des NEF-Teams:

Ihrer vorrangigen Aufgabe ist die Besatzung des NEF vorbildlich nachgegangen: der
polytraumatisierte” Patient wurde einer Maximalversorgung unterzogen>*’, die
einsatztaktische Wahl des Transportmittels erfolgte rasch und sorgte dafiir, dass der Patient
dem Hubschrauber-Team ohne zeitliche Verzogerung iibergeben werden konnte. Die
Aufkldrung der Angehorigen vor Ort durch die Notdrztin entspricht ebenfalls den
gewiinschten Verhéltnissen in solchen Situationen: die hierarchisch hochststehende
Medizinerin vor Ort fiihrt das Gesprich. Dass sie zufdllig auch noch diejenige ist, die den
Patienten primér versorgt hat und dariiber hinaus auch noch — einsatzbedingt — Zeit genug
hat, umfassend auf die Informationsbediirfnisse der Familie des Patienten einzugehen, tragt

positiv zu den Gestaltungsmoglichkeiten dieser schwierigen Lage bei.

Mit dem Abriicken vom Notfallort sollte der Einsatz fiir das NEF-Team eigentlich beendet
sein. Durch die Ubernahme des Patienten gelangt auch die Versorgungskompetenz mit
allen dazugehorigen Aspekten in die Zustindigkeit der RTH-Besatzung. Dass das NEF
dennoch zum gleichen Krankenhaus weiterfdhrt, das auch der RTH angeflogen hat, kann
verschiedene Ursachen haben, wie beispielsweise die Moglichkeit, dass dort auch der
NEF-Stitzpunkt liegt. Begegnet die Besatzung eines Rettungsmittels in solchen
Situationen Patientenangehdrigen eines vorangegangenen Einsatzes, spricht nichts

dagegen, mit diesen (auf freiwilliger Basis) das Gespriach zu suchen. Umgekehrt ist damit

* Polytrauma n: schwere Mehrfachverletzung; gleichzeitig entstandene Verletzung mehrerer

Korperregionen od. Organsysteme, wobei wenigstens eine Verletzung od. die Komb. mehrerer
lebensbedrohlich ist. (PSCHYREMBEL 2002: S 1341)

46 Polytraumatisierte Patienten stellen fiir den Notarzt und das Rettungspersonal die grofite
Herausforderung dar, gilt es doch, eine Kombination von mehreren Einzelverletzungen oftmals simultan zu
versorgen. Das richtige Einschitzen der Verletzungsschwere und die Reihenfolge der Behandlung der
verschiedenen Verletzungsmuster je nach Dringlichkeitsstufe sind entscheidend fiir die suffiziente
Versorgung. (RUPPRECHT 1998: S 5)
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zu rechnen, dass man als Angehdoriger des Rettungsdienstes von aullen gewissermaf3en als
kompetente Auskunftsstelle fiir einsatzrelevante Angelegenheiten betrachtet wird. Genau
dies passierte der NEF-Notérztin: die Gattin des Patienten war dariiber informiert, dass sie
die Erstversorgung durchgefiihrt hatte, nunmehr in einem Wartezimmer mit weiteren
Familienmitgliedern auf sich selbst gestellt war sie froh, eine Gesprichspartnerin gefunden
zu haben, die ihren Bediirfnissen entgegenkam und auch die notwendigen
Strukturbarrieren durchbrechen konnte, um die von ihr gedullerten Wiinsche
weiterzutragen.”*” Dass die Notérztin den Wunsch der Angehérigen an das Schockraum-
Team weitertragt, stellt eine begriiBenswerte Handlung im Sinne der Angehorigen dar: sie
hitte der Gattin des Patienten auch raten konnen, sich an den Pflegedienst zu wenden,
anstatt selbst initiativ zu werden. Diese Initiative hétte, da sie schon einmal gesetzt wurde,
nicht in Diskussionen dariiber miinden diirfen, ob dem Wunsch der Gattin des Patienten
entsprochen werden soll, oder nicht. Offensichtlich war die Notérztin die medizinisch
hochste Instanz im dariiber beratenden Gremium. Als solche wére es an ihr gelegen, ihre
Position auszuspielen und darauf hinzuweisen, dass vordergriindig dem Wunsch der
Angehorigen nachzukommen ist, der obendrein auch mit groBer Wahrscheinlichkeit dem
mutmaBlichen Patientenwillen entspricht. Das im Rahmen der Debatten genannte
Argument der Zeitknappheit kann hier nicht schlagend werden, da sich diese auf die
Moglichkeit der Explantation bezieht, somit also Handlungen betrifft, die nicht mehr am
gegenwirtigen Patienten vorgenommen werden, sondern erst nach dessen Ableben.

Dass die NEF-Arztin als Ansprechpartnerin fiir den Hausarzt dienen musste, ldsst die
verzweifelte Situation der betroffenen Familie erahnen. Auch hier hitte die Notéirztin alle
Zusténdigkeit von sich weisen kdnnen, immerhin war der Patient seit ihrer Behandlung
bereits in Obhut eines weiteren Notarztmittels und zweier Spitdler. Im Sinne der
Angehorigen sah sie es aber als ihre &drztliche Aufgabe, den Angehorigen bestmoglich

beizustehen und kooperierte bereitwillig mit dem Hausarzt.

7 Krankenhauspersonal, Patienten und Angehérige sind iiblicherweise durch dicke Glasscheiben
voneinander getrennt. Bauliche Barrieren verhindern die direkte Kontaktaufnahme von Angehdrigen mit den
behandelnden Arzten, umgekehrt schaffen sie den Medizinern eine Atmosphire, die sie von der
Notwendigkeit entbindet, (oftmals unangenehme) Gespriache mit Angehorigen fithren zu miissen.
Hierarchiedenken und veraltete Vorstellungen von Arzt-Patientenbeziehungen seitens der Angehdrigen
fithren zu mangelndem Mut, gegebenenfalls zu insistieren. Eine deutliche Besserung dieser Situation kdnnten
Patientenbetreuer schaffen: Freiwilliges Personal, das in Krankenhaus-Aufnahmen dabei behilflich ist,
Anmeldeformalititen zu erledigen, die richtigen Untersuchungsrdume zu finden, etc. wére auch als
kommunikatives Bindeglied zwischen Patienten und Krankenhauspersonal von Vorteil. Ein entsprechendes
Projekt 1auft beispielsweise seit 2011 am LKH Judenburg.
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Nachforschungen {iber den genauen Sachverhalt und die beschriebenen Vorfille seitens
der NEF-Arztin runden das Bild einer verantwortungsvollen Notirztin ab, die erkannt hat,
dass der Beruf des Arztes oftmals {iber die eigentliche Patientenversorgung hinausragt, und
dass die notérztliche Verantwortung nicht mit der Abgabe des Behandlungsprotokolls im

Krankenhaus endet.

Aus Sicht der NAH-Besatzung:

Das Hubschrauber-Team hat vom NEF einen fertig versorgten Patienten zum Abtransport
auf die Klinik iibernommen. Der intubierte Patient war nicht kommunikationsfahig, somit
konnten lediglich die Vitalparameter kontrolliert und die gesetzten MafBnahmen
aufrechterhalten werden. Der Weiterflug nach Graz erfolgte unter dhnlichen Bedingungen,
der RTH fungierte als reines Transportmedium. Der zweite Flug fand im Auftrag der
Klinik statt, das RTH-Team durfte sich also darauf verlassen, dass alle notwendigen
organisatorischen Aufgaben im Vorfeld seitens der Krankenhaus-Mitarbeiter erledigt
worden waren. Dies impliziert natiirlich auch die Aufkldrung der Angehorigen des
Patienten. Der NAH-Besatzung kommt im vorliegenden Fall keine moralisch relevante

Rolle zu.

Aus Sicht des Schockraum-Teams:

Die Ankunft eines polytraumatisierten Patienten bedeutet fiir das aufnehmende Team
hochste Anspannung und Einbindung etlicher Kréfte. Gutes Schockraummanagement stellt

daher ein wesentliches Qualitatskriterium fiir Kliniken dar:

»Der Schockraum ist das entscheidende Bindeglied zwischen préklinischer und klinischer
Notfallversorgung und wesentlicher Bestandteil der Rettungskette. [...]

Der Schockraum ist damit als interdisziplindr genutzter, vorgeschobener
Intensivtherapie-Platz mit diagnostischen und gewissen operativen Moglichkeiten zu
definieren, der rund um die Uhr arbeitsfdhig sein mufl und nicht anderwirtig ‘mitgenutzt’

werden darf.«**®

Sobald die Ankunft eines Patienten fiir den Schockraum angekiindigt wird, hat sich dort

ein multidisziplinires Team zu versammeln, das neben Arzten auch Angehdrige anderer

248 ADAMS 1999b: S 99
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Gesundheitsberufe umfasst. Wesentlich flir jedes Schockraumteam ist also Teamarbeit

nach den Regeln gegenseitigen Vertrauens und fachlichen wie menschlichen Respekts.

,Nach entsprechender Absprache kann der erfahrenste Andsthesist als "Team-Organisator
fungieren, ohne daB damit das Prinzip der Arbeitsteilung verletzt wird. Der Team-
Organisator sorgt u.a. fiir die erforderlichen Anmeldungen im Diagnostik- und OP-
Bereich, die Beiziehung der Laborergebnisse und die Information fiir die Intensivstation.
Dariiberhinaus ist er fiir die Uberwachung und Versorgung des Patienten wihrend des
gesamten innerklinischen Transports verantwortlich und darf den Patienten bis zur

definitiven Ubergabe an den OP-Bereich oder die Intensivstation nicht verlassen.“**

Wihrend die Aufgaben der unmittelbaren und weiterfiihrenden Patientenversorgung in
ihrer Verteilung geklért sind, bleibt eine Frage offen: wer soll sich um etwaige Angehdrige
des Patienten kiimmern? Diese haben selbstverstindlich Fragen medizinischer Natur zum
Zustandsbild des Patienten, brauchen Unterstiitzung bei zu treffenden Entscheidungen
oder im Falle notwendiger Einwilligungserkldrungen und sind selbst aufgrund ihrer
Ausnahmesituation als hilfs- und unterstiitzungsbediirftig zu sehen. Die wenigsten
Krankenhduser sind personell und rdumlich entsprechend ausgestattet, um diesem Umstand
gerecht zu werden. Im Idealfall stiinden den Angehdrigen abgegrenzte Wartebereiche mit
entsprechender Atmosphére und Infrastruktur zur Verfligung, die es ithnen ermdglichen, in
unmittelbarer Ndhe zum Patienten zu bleiben. Nebenbei lielen sich so viele weiterfithrende

Situationen, wie beispielsweise Gesprache iliber Organspenden, erheblich vereinfachen.

Im vorliegenden Fall hat die Kommunikation des Schockraum-Teams mit den
Angehorigen vollig versagt. Weder wurden diese iiber die infauste Diagnose aufgeklart,
noch tiber die geplanten Organentnahmen. Im Gegenteil: der Gattin des Patienten wurde
sogar der Eindruck vermittelt, der Weiterflug nach Graz diene therapeutischen Zwecken,

wovon jedoch niemals auszugehen war.

Der explizite Wunsch der Angehorigen, den Patienten zu sehen, wurde abgelehnt. Unklar
bleibt, wer diese Entscheidung im Detail getroffen hat. Nachdem es jedoch offenkundig
kein Arzt des Schockraum-Teams war, kann der Entschluss von niemandem gefillt worden

sein, in dessen Kompetenz dies lag. Die von der Ambulanzschwester geduflerte, subjektive

249 ADAMS 1999b: S 101
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Meinung, es sei besser fiir die Gattin, den Patienten so nicht zu sehen, ist irrelevant: Auch
hier zihlt ausschlieBlich der mutmaBliche Patientenwille bzw. stellvertretend dafiir der
Wunsch der Angehdrigen. In diesem Sinne wére es die Aufgabe der Krankenschwester,
den Patienten in bestmoglichen optischen Zustand zu bringen, die Angehdrigen auf das
Treffen einfithlend vorzubereiten und sie dorthin zu begleiten. Der Gattin waren
Unfallhergang und -folgen bekannt. Es ist daher nicht anzunehmen, dass sie davon
ausging, einen optisch unversehrten Patienten vorzufinden. Ware die Ambulanzschwester
der Meinung gewesen, dass der Familienverband der Angehorigen keine ausreichende
Stiitze fiir die Gattin darstellt, hitte sie das Angebot unterbreiten konnen, das
Kriseninterventionsteam zu verstindigen.”® Kriseninterventionsteams sind iiber die
Landeswarnzentrale rund um die Uhr alarmierbar und bestehen pro Team aus zwei
Mitarbeitern, die speziell dafiir ausgebildet wurden, mit Angehdrigen und Hinterbliebenen
strukturierte Gespriache zu fiihren. Krisenintervention darf nicht als Ersatz fiir
Psychotherapie gesehen werden, sondern versteht sich als MaBnahme der psychischen

Ersten Hilfe. Ihre Aufgaben sind klar definiert:

,»Die Aufgabe der Krisenintervention im Rettungsdienst liegt in der Betreuung von
psychisch traumatisierten Menschen. Die Betreuung hat die Vorbeugung

e der posttraumatischen Belastungsstorung und

e der pathologischen Trauerreaktion

. 1251
zum Ziel.«?

Subjektive FEindriicke, Assoziationen mit eigenen FErlebnissen oder personliche
Einstellungen verleiten Angehoérige medizinischer Berufe immer wieder dazu, ihre
Entscheidungen nach selbigen auszurichten, wie auch dieses Fallbeispiel belegt.
Entscheidungen hinsichtlich des Patienten diirfen aber niemals geféllt werden, ohne vorher
eingehend iberpriift zu haben, ob diese auch dem tatsichlichen oder zumindest dem

mutmalBlichen Patientenwillen entsprechen.

Aus Sicht des Hausarztes:

Ob der Hausarzt von der Familie fiir die Gattin des Patienten angefordert wurde oder ob er

auf anderem Weg in den Fall involviert wurde, bleibt unklar. Fest steht aber, dass auch er

0 Es kann davon ausgegangen werden, dass zu diesem Zeitpunkt keine Notwendigkeit dafiir bestand, da dies
sonst wohl bereits durch die Notdrztin veranlasst worden wire, wie deren Handlungs-Schema vermuten lasst.
»' MULLER-CYRAN 1997: S 111
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die Grenzen irztlichen Handelns so weit auslegt, dass sie sich nicht auf die medizinisch-
handwerkliche Tétigkeit per se reduzieren. Dies geht aus seiner Initiative im Interesse der
Angehorigen hervor. Die Kontaktaufnahme mit der Notdrztin zeugt von Verstdndnis flr
die Lage der betroffenen Familie und das Erkennen ihrer Hilfsbediirftigkeit. Medizinische
Leistungen solcher Art, ganzheitlich und psychosozial orientiert, sind weder messbar, noch
statistisch erfassbar oder in Zahlen auszudriicken. So finden sie bedauerlicherweise auch
kaum Beachtung im Rahmen politischer Bemiihungen um ein ,kostenoptimiertes
Gesundheitssystem®, wenn Arztpraxen nicht nachbesetzt werden oder Krankenh&user

geschlossen werden.

Konklusion

Patienten mit einem Polytrauma stellen priklinisch eine besondere Herausforderung dar,
da ihre Verletzungen als besonders zeitkritisch einzustufen sind, und sie somit einer
raschen chirurgischen Endversorgung bediirfen. Andererseits miissen die Vitalparameter
des Patienten vor dem Abtransport so weit stabilisiert werden, dass er die Belastungen
durch die Transporteinfliisse organisch kompensieren kann. Sprach man frither vom
notfallmedizinischen Dilemma zwischen zwei Strategien (,,scoop and run‘ bzw. ,stay and
play*), geht der allgemeine Konsens heute in die Richtung, den Patienten préklinisch so
intensiv. wie notig, aber gleichzeitig so schnell wie moglich zu behandeln. Diesen
Grundprinzipien wurde im vorliegenden Fall entsprochen, der Patient wurde rasch
erstversorgt und mit dem bestmdglichen Transportmittel ins Krankenhaus gebracht, die
Patienteniibergabe zwischen NEF und RTH verlief lege artis. Auch die Ubergabe des
Patienten im aufnehmenden Spital durch die RTH-Besatzung diirfte seitens des
Schockraum-Teams keine Fragen offen gelassen haben, da dieses beziiglich der Ankunft
des Patienten vorverstindigt worden war und genug Zeit hatte, sich auf die Ubernahme

vorzubereiten.

Alle weiteren Geschehnisse und deren Folgen lassen sich auf ein Kommunikationsdefizit
seitens der aufnehmenden Klinik zuriickfithren. Weder wurden die Angehorigen {iber den
tatsdchlichen Zustand des Patienten in Kenntnis gesetzt, noch wurden weitere
Vorgangsweisen mit ihnen abgesprochen. Obendrein wurde der Gattin verweigert, ein

letztes Mal ihren Mann lebend zu sehen. Vor allem der letztgenannte Umstand ist von
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moralischer Relevanz: immer wieder entscheiden Arzte oder Angehérige des gehobenen
Pflegedienstes dariiber, was flir den Patienten oder dessen Familie ,,am besten* sei. Dies
entspricht oft einer unzuldssigen Bevormundung und darf nicht mit einer Ausiibung des
Prinzips der Fiirsorglichkeit verwechselt werden: Tatsdchlich reprasentiert solches
Verhalten einen unzuldssigen Eingriff in die Autonomiekompetenz des Patienten oder, wie
hier, von dessen Angehdrigen. Daran dndern auch die Begriindungsversuche nichts, in
denen immer wieder auf das ,, Therapeutische Privileg* hingewiesen wird. Auch diesem ist

prinzipiell skeptisch zu begegnen:

,»Als "Therapeutisches Privileg’ wird der Umstand verstanden, dass der Arzt dem Patienten
wesentliche Sachverhalte verschweigen kann, die einen Einbruch an Wohlbefinden nach
sich ziehen konnten. Diese zumeist mit einer (wohl falsch verstandenen) Fiirsorgepflicht
begriindete Haltung findet sich in zwei typischen Variationen wieder:

e Das Verschweigen einer Diagnose zur Schonung des Patienten,

e Das Verschweigen von Risiken, die einer medizinischen Handlung innewohnen,

damit die Zustimmung zur Therapie nicht gefahrdet wird.«*>?

Wihrend im zweiten Punkt eindeutig darauf abgezielt wird, die Entscheidungsautonomie
des Patienten zu beeinflussen, ist die moralische Problematik im ersten Punkt nicht so
offensichtlich: Nach den Grundlagen des Principlism scheinen hier die Prinzipien der
Fiirsorge und der Respektierung von Selbstbestimmung miteinander in Konflikt zu geraten.
Tatsdchlich setzt das Problem aber schon dort an, wo es um eine inhaltliche Bestimmung
des Begriffs Schonung geht: Dieser ist in allen Dimensionen vollig offen gehalten und

somit zu vage, um als Argument dienen zu konnen.

Auch wenn zeitliche Verzogerung eine Gefihrdung mdglicher Organexplantationen
bedeutet, darf dies keinesfalls zulasten der Angehorigen des Sterbenden gehen. Dariiber
hinaus darf nicht {ibersehen werden, dass auch sterbende Patienten, und solche, die nicht
kommunikationsfdhig sind, iiber Vorstellungen, Wiinsche und Willen verfiigen, die sie zu
einem fritheren Zeitpunkt ausdriicken konnten. Diesem Patientenwillen, ob konkret oder

mutmaBlich, ist in jedem Fall nachzukommen.

22 MAIER 2008: S 74
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3.3.1.5 Fallbericht 5
Deskription

Am Nachmittag eines Janner-Sonntags verungliickt ein ungarischer Reisebus in der Nihe
eines beliebten Schigebietes, etwa 50 Kilometer siidwestlich von Graz gelegen. Neben 17
toten Kindern stellen etliche Schwerverletzte Einsatzkrifte aus verschiedenen steirischen
Bezirken vor grofle Herausforderungen. Auch Rettungsfahrzeuge aus Graz sind vor Ort im

Einsatz.

Gegen 21.00 Uhr tauchen im Rettungsstiitzpunkt Graz ungarische Zivilisten auf. Der
Dienstfithrende®’ stellt sich ihnen vor und kann trotz aller Sprachbarrieren in Erfahrung
bringen, dass es sich um Eltern und andere Angehdrige der verungliickten Ungarngruppe
handelt. Sie haben im ungarischen Fernsehen die Bilder des Unfalls gesehen, wollen
wissen, wo ihre Kinder sind und direkt dorthin weiterfahren. Ein Mitarbeiter des
Rettungsdienstes, der ausgebildeter Psychologe ist, erkennt die Problematik der Situation
und bespricht sich mit dem DF, woraufhin folgender Beschluss gefasst wird: Die
Einsatzkréafte beim Busungliick sind dariiber in Kenntnis zu setzen, dass vor Ort mit der
Ankunft Angehdriger zu rechnen ist. Die in Graz bereits Eingetroffenen und eventuell
noch Eintreffenden werden vom reguldren Rettungsdienstbetrieb abgeschirmt, kollektiv in
den Réumlichkeiten der Abteilung Ausbildung untergebracht, die {iiber geeignete
Infrastruktur verfiigen (inkl. Ruhe- und Waschgelegenheiten) und dort von Mitarbeitern,
die aus dem Rettungsdienst dafiir abgestellt werden, betreut. Parallel dazu versucht man
nach Absprache mit dem Bezirksrettungskommandanten, Psychologen und Dolmetscher zu
organisieren, bzw. fiir ausreichende Verpflegung zu sorgen, da man iibereingekommen ist,
dass eine Weiterfahrt der Angehorigen an den Ungliicksort zum gegenwirtigen Zeitpunkt

. . .. 254
und unter den vorherrschenden Bedingungen nicht zu verantworten wire.*

3 Der Dienstfiihrende (DF) leitet als Offizier die Dienstschicht, ist zusténdig fiir einen reibungslosen
Dienstablauf und vertritt als funktionshdchster Mitarbeiter des Rettungsdienstes den
Bezirksrettungskommandanten in dessen Abwesenheit. Ein Rettungs-Nachtdienst in Graz ist, zusétzlich zu
den beiden NEF, mindestens zu besetzen mit: 1 Kommandofahrzeug (DF), 2 Jumbos (4 4 Mitarbeiter) und 10
RTW (4 mindestens 2 Mitarbeiter). Das bedeutet, dem DF unterstehen mindestens 28 Mitarbeiter. Im
Regelfall sind es deutlich mehr, etwa 40 bis 50.

4 Die tiefwinterlichen StraBenbedingungen waren schon fiir die Einsatzkrifte ein enormes Problem. In
Kombination mit der psychischen Beeintridchtigung, der die ungarischen Familien ausgesetzt waren, stellten
die Wetterverhiltnisse ein untragbares Risiko dar.
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Dieser Betreuungseinsatz sollte in weiterer Folge mehrere Stunden dauern. Neben der
Abdeckung von Grundbediirfnissen erhielten die Ungarn Hilfestellung vor Ort durch den
ungarischen Honorarkonsul, Informationen aus den Krankenhdusern und strukturierte
Informationen dariiber, wohin sie sich in jedem individuellen Fall wenden konnen. Parallel
dazu wurde ein spezielles Betreuungsteam an den Ungliicksort entsendet. Dieses kehrte am
Folgetag um acht Uhr morgens auf die Dienststelle zuriick, womit der Einsatz, zumindest

formell, abgeschlossen war.

Moralische Bewertung

Aus Sicht des Dienstfithrenden in Graz:

Die eigentliche Handlung des Dienstfiihrenden bestand darin, den Handlungsbedarf in der
Situation zu erkennen. Selbstverstindlich hitte er sich auf das bloBe Erteilen der
gewiinschten Auskunft beschrinken konnen. Als zustindiger Leiter des Rettungsdienstes
liegt es nicht in seinem Aufgabenbereich, gesunde Zivilisten zu betreuen. Angewandte
Menschlichkeit geht aber iiber das bloBe Handwerk der Notfallmedizin hinaus. Hierin
offenbart sich der grofle Vorteil der privaten Hilfsorganisationen als Rettungsdiensttriger:
Wihrend man sich seitens offentlicher Einrichtungen oftmals mit langwierigen Fragen der
Kostenlibernahme herumschlagen muss, konnen Vereine schnell und unbiirokratisch

. . . 2
agieren, wie in diesem Fall.**’

Die Vorwiirfe, denen man den DF aussetzen konnte, wiegen schwer: Er hat , kiinstlich* aus
einer harmlosen Anfrage einen langwierigen Betreuungseinsatz kreiert, aus dem erhebliche
Material- und Personalkosten entstanden. Er hat seinen eigentlichen Aufgabenbereich
verlassen, indem er die Grenzen des Rettungsdienstes iiberschritt. Er hat in hohem Malle
eigenméchtig entschieden, ohne die Entscheidungen seines Bezirksrettungskommandanten

abzuwarten.

In Wirklichkeit hat er das getan, wofiir er ausgebildet wurde: Er hat schnell, zielgerichtet

und effizient (re)agiert, hat die Grundwerte seiner Organisation nach innen und auflen

> Eine der vielen Schwierigkeiten bestand im Falle dieses Busungliicks im Organisieren von Dolmetschern.
Obwohl es geniigend davon gegeben hitte, standen nur mehr wenige zur Verfiigung, nachdem bekannt
gegeben wurde, dass die Bezahlung erst spéter geregelt werden konne. Nacht- und Wochenendzuschliage
waren noch die geringsten Forderungen, mit denen sich die Zustdndigen konfrontiert sahen.

127



vertreten, deren Ideale gelebt und weiters Mut zur Entscheidung bewiesen. Wie
aullergewohnlich wertvoll diese Leistung flir die Betreuten war, beweisen etliche
Dankschreiben von ihnen und Vertretern der ungarischen Regierung, die von grof3er

Herzlichkeit gepragt sind.

Aus Sicht der betroffenen Angehorigen:

Die gesamte verungliickte Schulgruppe stammte aus dem gleichen kleinen Dorf in Ungarn,
nicht weit der Osterreichischen Grenze. Aufgrund der 6rtlichen Dimensionen gab es dort
fast keine Familie, die nicht direkt vom Ungliick betroffen war. Immer wieder wurden
wihrend des Einsatzablaufs besondere Schicksale bekannt, wie etwa jenes einer Familie,

die beide Tochter durch den Unfall verloren hat.

Gemessen an Osterreichischen Verhéltnissen waren die Betroffenen wirtschaftlich allesamt
nicht gut gestellt. In Form von Nachbarschaftshilfe haben sie sich bei Bekanntwerden des
Vorfalls zusammengetan und den Weg nach Osterreich angetreten. Die physischen und vor
allem psychischen Belastungen, denen sie allein durch die Fahrt ausgesetzt waren, sind

unbeschreiblich.

Grundsitzlich kann man die betroffenen Angehorigen in unterschiedliche Gruppen
zusammenfassen: Ungarn, die im Einsatzzentrum Graz betreut wurden, Ungarn, die direkt
im peripheren Krankenhaus eingetroffen sind, und Ungarn, die ohne Umweg am Unfallort
ankamen. Relevant ist diese Differenzierung, weil die unterschiedlichen Schicksale sehr
stark davon mitgeprigt wurden, wo sich die jeweiligen Familienangehorigen einfanden.
Ohne auch nur die geringste Information iiber den Zustand oder Aufenthaltsort ihrer

h.**® Dabei diirften sie weniger von

Kinder zu haben, fuhren die Eltern nach Osterreic
rationalen Uberlegungen geleitet worden sein, als vielmehr von elterlichen
Beschiitzerinstinkten. Eine bewusste Erwartungshaltung diirfte bei ihnen also eher die
Ausnahme als die Regel gewesen sein. In Dialogen, die Monate nach dem Unfall mit
betroffenen Angehorigen stattgefunden haben, wurden die Beweggriinde klarer: Aufgrund
der Erfahrungen, die sie im eigenen Land machten, war das Vertrauen in offentliche
Einrichtungen gering, insbesondere in die Leistungen der Krankenhduser und

Rettungsdienste. Dazu gesellte sich die Uberlegung, wie die Uberlebenden heimkommen

36 Mobiltelefonie und Internet standen den Ungarn zum Zeitpunkt des Geschehens noch nicht zur
Verfiigung.
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sollten, der Wunsch, die Habseligkeiten der Verstorbenen (teils als Erinnerung)
mitzunehmen und nicht zuletzt die Angst vor immensen Rechnungen fiir medizinische

Leistungen, die keiner der Betroffenen auch nur ansatzweise hétte begleichen kénnen.

Jene Gruppe, die in Graz ankam, war nur unter grolen Miithen davon zu {iberzeugen, dass
eine Weiterfahrt mitten ins Unfallgebiet nicht sinnvoll ist. Strukturierte Informationen und
klare Auskiinfte iiber das Schicksal ihrer Angehdrigen waren fiir sie das einzig Relevante.
Erst als klar war, dass sie diese gleich gut in Graz bekommen wiirden und danach nicht nur
ungehindert in die jeweiligen Krankenhduser weiterreisen konnten, sondern dariiber hinaus
Transportunterstiitzung erwarten konnten, waren sie dazu bereit, sich auf das Hilfsangebot

einzulassen.

Die Gruppen im betroffenen Bezirk waren hingegen wesentlich schwieriger zu
kontrollieren. Abgesehen davon, dass aufgrund des vollig unerwarteten Eintreffens der
Ungarn vor Ort kein Betreuungspersonal zur Verfligung stand, verschérfte sich die
Einsatzsituation durch deren Anwesenheit drastisch: Die Einsatzatmosphédre sowie
bestimmte optische und akustische Eindriicke wirkten sich besonders stark auf die ohnehin
stark angeschlagene Psyche der Angehdrigen aus. Vor allem das Ersuchen der Exekutive,
bei der Identifikation der mittlerweile in einem Riisthaus aufgebahrten Leichen zu helfen,
stiirzte viele in das Dilemma entscheiden zu miissen, was schwerer wiegt: der
moglicherweise traumatisierende Anblick des eigenen toten Kindes, oder die Wahrung der

Moglichkeit eines letzten personlichen Abschieds.

Konklusion

GroBschadensereignisse stellen aus vielen Griinden Sonderfille von Einsdtzen dar.
Dennoch darf auch in solchen Momenten der medizinischen und organisatorischen
Herausforderung das zentrale Element allen Interesses nicht in Vergessenheit geraten: Der

Patient als Individuum.

Viele verschiedene Aspekte moralischen Handelns lassen sich anhand dieses Beispiels
ausmachen: Die Primédrfrage bleibt, wer zur Betreuung Angehoriger vor Ort zusténdig ist.

Auch wenn es sich hierbei nicht um eine originidre Aufgabe des Rettungsdienstes handelt,
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stellt dieser doch aufgrund seiner Personal- und Materialstrukturen den sinnvollsten
Losungsansatz dar: Als Mitte der 1990er Jahre die Notwendigkeit erkannt wurde,
Angehorige, Leicht- und Unverletzte in Groflschadensereignissen zu betreuen, schufen
viele Rettungsdienste eigene Betreuungs-Teams, die unterschiedlichen Schulungen
unterzogen worden und vielfdltige Aufgaben iibernehmen sollten. Allen war gemein, dass
sie einen mehr oder minder starken Bezug zur Psychologie aufwiesen. Schnell wurde von
,Hobbypsychologen* und ,,Wichtigmachern* gesprochen. Die damaligen initialen
Forderungen hinsichtlich psychologischer Beteiligung in Betreuungsteams konnen aus
heutiger Sicht als iiberzogen gesehen werden: zur bloen Angehorigenbetreuung, wie im
vorliegenden Fall, ist keine tiefgehende psychologische Schulung notwendig. Die
mittlerweile etablierten Teams der Krisenintervention werden umfassend geschult,
erfahren regelméfige Supervisionen und gelten inzwischen unter anderem als fixer
Bestandteil in der Bewiltigung von Grof3schadensereignissen. Nachzufordern sind
Kriseninterventionsteams (KIT) immer dann, wenn der normale, zu erwartende
Trauerprozess in pathologische Bereiche abzugleiten droht. Um das zu vermeiden,
tibernehmen KIT-Mitarbeiter die Funktion, Betroffene vor Ort durch Akutbetreuung
wieder handlungsfidhig zu machen. Notfallmedizin endet nicht bei der unmittelbaren
Versorgung des Patienten sondern sieht sich oftmals mit Angehdrigen von Patienten
konfrontiert, mit physisch Gesunden, die keiner drztlichen Hilfe im engeren Sinn bediirfen.
Die Spielrdume individueller Interpretationen iiber notirztliche Aufgaben sind zu grof3, um
noch ldnger darauf zu verzichten, das Aufgabengebiet der Notdrzte klar zu definieren und
abzugrenzen. Dies gilt nicht nur fiir die individualmedizinische Versorgung einzelner
Patienten, sondern vor allem fiir den Massenanfall von Verletzten im Sinne eines

Grof3schadensereignisses.

3.3.2 Ethische Aspekte der Patientenversorgung im GroRRschadensfall

DefinitionsgemiB ist ein GroBschadensereignis®  nicht einheitlich regelbar, weswegen das

Osterreichische Rote Kreuz fiir solche Fille lediglich eine Rahmenvorschrift verfasst hat,

7 Im ORK wird gleichbedeutend immer noch der Begriff GroBunfall verwendet (vgl. u.a. ORK 2011: J6).
Korrekterweise sollte dieser Terminus jedoch aufgrund der impliziten falschen Einschrankung (nicht immer
muss die Ursache ein Unfall sein!) nicht mehr verwendet werden.
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anhand derer regionale Reglements ausgearbeitet wurden. Grundsitzlich richtet sich die
Schwere eines Ereignisses nicht nur nach Betroffenenzahlen, Verletzten und dhnlichem,
sondern ist vor allem abhdngig von infrastrukturellen Aspekten. Dazu zéhlen neben Stirke
des Rettungsdienstes (personell und materiell) auch geeignete Krankenhéuser der Erst- und
Weiterversorgung.”*®

Das Bezirksrettungskommando Graz spricht von einem GroBschadensereignis dann, wenn
mindestens fiinf RTW (inkl. Jumbo) eingesetzt werden, und/oder nur noch die

Bezirksreserve (vier RTW) im Regeldienst verbleibt.

Der zeitliche Ablauf eines Grof3schadensereignisses ldsst sich mehrfach untergliedern, in
jedem Fall steht anfangs ein so genanntes Missverhéltnis der Kréfte: viele Patienten stehen
(relativ) wenigen Hilfskriaften gegeniiber. Individuelle Patientenbetreuung (das bedeutet
ein RTW pro Patientenversorgung) kann strukturbedingt nicht stattfinden. Das
einsatztaktische Ziel muss also sein, die vorhandenen Mittel bestmoglich zum
Patientenwohl einzusetzen. Um dies zu erreichen ist es notwendig, dass ein
GrofBischadensereignis von einer gemeinsamen Einsatzleitung gefiihrt wird. Diese besteht
aus einem FEinsatzleiter, zustindig fiir die gesamte organisatorische Fiihrung, und einem
Leitenden Notarzt, der alle Arzte und Notfallsanititer koordiniert und den Einsatz aus

medizinischer Sicht fiihrt, allerdings niemals selbst am Patienten tétig wird.

»Das Prinzip der Versorgung von Betroffenen im GroBunfall sieht den Aufbau von
besonderen Behandlungsstrukturen vor, um die Betroffenen vor Ort strukturiert zu
versorgen und gegebenenfalls in Krankenhduser zu verbringen. So wird es vermieden, die
Krankenhduser unvorbereitet mit einer grolen Zahl von Patienten zu konfrontieren.

Ziel ist es, das ‘Bestmogliche fiir die grofite Zahl von Betroffenen zur rechten Zeit
am rechten Ort” (nach Bowers) zu erreichen. Dabei kann es auch notwendig werden, von

den Versorgungspriorititen des Regelbetriebs abzuweichen und Patienten mit geringen

Nicht zu verwechseln ist das Grofschadensereignis mit einer Katastrophe: Dieser kann urséchlich
auch ein Grofschadensereignis zugrunde liegen. Fakt ist jedoch, dass es sich bei einer Katastrophe um ein
Ereignis handelt, das im Sinne der Landesgesetzgebung bewertet und behandelt wird. Das bedeutet: Eine
Katastrophe muss behordlich als solche deklariert werden, wihrend es sich beim Grof3schadensereignis
lediglich um eine rettungsdienstliche Definition handelt.

»% Der Ubergang von einer mit den Regelkriften des Rettungsdienstes zu bedienenden Notfallsituation zu
einem Grof3schadensfall ist flieBend und héngt ganz wesentlich von der 6rtlichen rettungsdienstlichen
Infrastruktur sowie von den im Vorfeld fiir diesen Fall getroffenen Vorsorgemafinahmen ab. [...] Ein
GroBschadensfall liegt dann vor, wenn die Anzahl der Verletzten oder Erkrankten oder die Schwere der
gesundheitlichen Beeintrachtigung die Sofortkapazitéit des Regelrettungsdienstes iibersteigt. (ELLINGER
1998: S 922)
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Uberlebenschancen nicht mit Prioritit zu behandeln, sondern mit den geringen
vorhandenen Kréften und Mitteln jene Patienten mit Vorrang zu behandeln, die hohere

Uberlebenschancen haben.«*

Um die jeweiligen Uberlebenschancen der Patienten einschitzen zu konnen, ist es
demnach unumgénglich, eine initiale Patientensichtung durchzufiihren. Dies entspricht
auch seit vielen Jahren dem standardisierten Ablauf eines Groflschadensereignisses:
Patienten werden gesichtet, mittels eines Patientenleitsystems (PLS) gekennzeichnet und

triagiert’®, ehe sie nach einer etwaigen Erstbehandlung abtransportiert werden.

3.3.2.1 PLS’® und Triage: Herausforderung in der Anwendung

1991 wurde das PLS durch das Bundeskanzleramt flichendeckend in Osterreich
eingefiihrt. Basierend auf internationalen Vorbildern’” dient es der einheitlichen

Kennzeichnung von direkt Betroffenen in GroBschadensereignissen.

Status quo

»Ziele des Einsatzes des Patientenleitsystems (PLS) sind, primdr im Interesse der

Gesundheit und des Uberlebens der Patienten, einen geordneten Ablauf bei der Triage, bei

> ORK 2011b: J6
280 Der Massenanfall von Patienten, das daraus resultierende MiBverhiltnis von medizinisch Notwendigem
und tatséchlich Realisierbarem, sowie das sich stindig d&ndernde Lagebild unter den Bedingungen
beschidigter Infrastrukturen und eines gestdrten Sozialgefiiges, zwingt die unter Zeitdruck arbeitenden Arzte
und Sanitéter eine Unterteilung der anfallenden Patienten nach deren Behandlungsdringlichkeit
durchzufiihren. Dieses taktische Vorgehen wird als Triage bezeichnet. Triagieren ist ein Teil der
medizinischen Lagebeurteilung mit einem konsekutiven Entschluf3, der sofort zur Durchfiihrung gelangt. [...]
Ziel der Triage ist es durch einen optimierten Einsatz der medizinischen Kréfte, Mittel und Moglichkeiten,
fiir die groBtmdgliche Zahl von Patienten, aber auch in ihrer Gesundheit geféihrdeten Personen das Uber- und
Weiterleben sicherzustellen, Patienten, Geschidigte, oder auch Personen, die psychisch labil oder bereits
dekompensiert sind, abzusondern und zu isolieren, wenn von ihnen eine Gefahrdung ausgeht, fiir Patienten
eine zeitgerechte, folgerichtige und indikationsgerechte medizinische Versorgung sicherzustellen, einen
zeitgerechten Abtransport der Patienten in die Wege zu leiten und die, der Lage entsprechend, bestmoglichen
Bedingungen fiir die medizinische Endversorgung und Rekonvaleszenz zu schaffen. (MAYER 1995: S 96f.)

Jeder Patient wird mehrfach nach feststehenden Kriterien triagiert. Die Triage wird, wie jede andere
VersorgungsmafBnahme auch, im Behandlungsprotokoll dokumentiert.
*1'von 01.09.2011 bis 31.08.2012 betreibt das steirische Rote Kreuz ein Projekt, in dem eine
Weiterentwicklung des PLS, das Personenleitsystem, erprobt werden soll. (HANSAK 2011)

Da die Kriterien zur Anwendung gegeniiber dem PLS unverdndert bleiben, wird auf diesen

Versuch hier nicht ndher eingegangen.
262 Vergleichbare Systeme gab es davor bereits in den USA, aber auch in Teilen Europas, allen voran in
Deutschland.
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der Behandlung, beim Transport und bei der Hospitalisierung zu unterstiitzen und sekundér
den Patienten auf einfachste Weise zu registrieren und dem Krankenhaus Informationen

iiber den Gesundheitszustand und die gesetzten MaBnahmen mitzuliefern.“*®>

Jedes PLS ist mit einer individuellen Nummer versehen, die nur ein einziges Mal vergeben
werden kann. Somit ldsst sich der Weg eines Patienten vom Notfallort bis ins
endversorgende Krankenhaus liickenlos verfolgen. Anhand der — am PLS dokumentierten
— Verletzungen/Erkrankungen eines Patienten wird dieser nun triagiert, das bedeutet, die
Dringlichkeit seiner Behandlung und/oder seines Transportes wird festgelegt. Dies
geschieht pro Patient etliche Male: im Rahmen der Bergetriage (dem Verbringen von
Patienten aus dem unmittelbaren Schadensgebiet zu einer definierten Patientenablage), im
Rahmen der Behandlung in einer Sanitétshilfsstation, im Rahmen der Festlegung von

Transportreihenfolgen, etc.

»Die Patienten innerhalb einer Triagegruppe sind nie gleichwertig. Dies muss bei der
Reihenfolge der Behandlung wie fiir die Transportreihung entsprechend beriicksichtigt

werden!“?%*

Der Vorteil dieses Systems liegt darin, dass es dem menschlich typischen Rasterdenken
entgegenkommt. Klare Verhiltnisse zu schaffen, zu sortieren und zu katalogisieren sorgt
fiir Ubersicht und nimmt dem GroBschadensereignis viel von seinem Schrecken, sobald
sich das Chaos in Ordnung wandelt. Ungeachtet dessen bedeutet das nicht zwingend, dass
einzelne Patienten auf diesem Weg wirklich optimal versorgt werden. Und ganz sicher
werden so nicht alle Patienten bestmoglich versorgt. Das geht mit der Definition eines

Grof3schadensereignisses (s.v.) einher.

Verbesserungspotential

Einer der hiufigsten Kritikpunkte, dem diese Art der Triage ausgesetzt ist, ist der

Zeitfaktor: Uberspitzt formuliert besteht die Moglichkeit, Patienten buchstéiblich zu Tode

zu triagieren, ohne sie jemals der erforderlichen Behandlung zugefiihrt zu haben. Sowohl

263 HANSAK 2005: S 427
264 Bhd.
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in absoluten Zeiteinheiten gemessen, als auch in Relation zur Anzahl der Verletzten dauert
die konventionelle Triage in aller Regel zu lange.”®® Diese Erkenntnis hat man auch im

benachbarten Ausland, wo mit vergleichbaren Strukturen gearbeitet wird, gewonnen:

In Vorbereitung der FuBball-WM 2006 wurde zur Uberpriifung der GroBschadenskonzepte
am 1. Oktober 2005 in Frankfurt am Main eine Einsatziibung, die KATEX 2005
durchgefiihrt. Neben der Feststellung wesentlicher einsatztaktischer Méngel konnten

Erkenntnisse gewonnen werden, die direkt auf dsterreichische Verhéltnisse umlegbar sind:

,Der Schwerpunkt der Ubung bestand darin, die groBe Zahl an Verletzten iiber die
Verletztenablage dem Behandlungsplatz zuzufiihren. Die in der Erstphase eingerichtete
Verletztenablage, die in unmittelbarer Ndhe des Schadensortes eingerichtet wurde, hatte in
der Erstphase naturgemif3 mit wenig Personal viele Verletzte zu betreuen. Leichtverletzte,
die selbstindig laufen konnten, verstopften sehr schnell diesen Einsatzabschnitt und
brachten die Einsatzkrifte schnell an ihre Grenzen. Ahnliches ereignete sich auf dem
Behandlungsplatz, wo trotz vieler Einsatzkrifte der Ansturm von Verletzten den Ablauf
erheblich behindert hat. [...] Es ist klar erkennbar, dass nach der bisherigen Strategie des
Verletztensammelplatzes und  Behandlungsplatzes die  Durchschleusung  von
Schwerverletzten zu lange dauert und bei grolem Verletztenaufkommen anderer
Kategorien zudem massiv gestort wird. Trotz vieler Helfer gelingt es nicht, die Abldufe

2
sauber zu trennen.“*%¢

Das Modell zur Abwicklung von GroBschadensereignissen geht von idealen Verhiltnissen
aus, die realistisch nicht erwartet werden konnen und in der theoretischen Konzeption
Wesentliches unberiicksichtigt lassen: Die stillschweigend vorausgesetzte Kooperation der
Betroffenen wird realistisch betrachtet nicht uneingeschrinkt stattfinden und kann
formaljuridisch auch nicht erzwungen werden. Als einfaches Beispiel denke man etwa an
eine Mutter, die aufgrund ihres Verletzungsgrades einer anderen Triagegruppe zugewiesen
werden soll als ihr Kind. Sofern es sich um eine bewusstseinsklare Frau handelt, kann nicht

damit gerechnet werden, dass sie die rdumliche Trennung vom Kind in dieser Situation

% Ein eingespieltes Team [...] soll in etwa drei Minuten einen liegenden und in etwa einer Minute einen
stehenden Verletzten sichten konnen. Das wéren in einer Stunde 20 liegende oder 60 sitzende bzw. stehende
Verletzte.” (REBENTISCH 1991: S 457) Obwohl das angefiihrte Zitat {iber 20 Jahre alt ist, halten sich diese
zeitlichen Rahmenangaben nach wie vor unveréndert in diversen notfallmedizinischen
Ausbildungsunterlagen.

2% RIES 2007: S 32f.
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akzeptieren wird. Ein weiteres Beispiel wire ein augenscheinlich Leichtverletzter, der von
sich aus keine Notwendigkeit erkennen kann, noch ldnger am Schadensort zu bleiben und
diesen verlassen mochte. Weder kann noch darf er aus rechtlicher Sicht daran gehindert
werden. Ublicherweise haben solche Patienten dem Rettungsteam im Sinne der
Dokumentationspflicht einen Revers zu unterzeichnen. Sollte der o.g. Patient aber inmitten
der Wirren des Ereignisses den Notfallort eigenmichtig verlassen, stellt dies spétestens bei
Einsatzende ein Problem dar: wenn der ausgegebenen PLS-Nummer kein Patient
zugewiesen werden kann, ist von einem Abgéngigen auszugehen, was unweigerlich in ein

Suchaktion miindet.

Das Triagemodell funktioniert also nur innerhalb der vorgegebenen Grenzen und unter der
Pramisse, dass die Patienten durch Einsicht in die Sinnhaftigkeit des Unterfanges die
Triagebemiihungen des Rettungsdienstes durch Kooperation unterstiitzen. Ob dies auch der
Fall wire, wenn alle Betroffenen iiber die genaue Bedeutung des Triagesystems und seine
moglichen Konsequenzen informiert wéren, ist fraglich. Die implizite Notwendigkeit,
einige Patienten nach hinten zu reihen, um mehreren Betroffenen bessere Chancen zu
ermoglichen, diirfte den meisten Beteiligten nicht bewusst sein. Anzunehmender Weise
wiirden diejenigen ein solches Reihungsverfahren ablehnen, die in diesem hintanzustellen
wiren. Mit grofler Wahrscheinlichkeit funktioniert dieses System also nur unter starker

Einschriankung der Patientenautonomie und nicht auf Basis eines ‘informed consent'.

Die Notwendigkeit kooperativer Patienten im Grofschadensfall ist evident. Ein ,,Kippen
der Lage*, Meuterei gegeniiber der Einsatzleitung, stellt eine ernstzunehmende Bedrohung
fiir die organisatorische Struktur des Einsatzes dar. Aus diesem Grund ist es notwendig,
dass die potentiellen Einsatzleiter eine griindliche, umfassende und multidisziplindre
Ausbildung fiir solche Zwecke erhalten. Ein besonders starkes Steuerinstrument fiir

Fithrungskrifte ist neben bewusster Kommunikation®®’

268

auch die jeweilige Art des

Fiihrungsstils.

*7 Ein von Psychologen gerne verwendetes Kommunikationsmodell ist jenes nach Schulz von Thun, laut
dem eine Nachricht vier Aspekte enthilt: den Sachinhalt, die Selbstoffenbarung, die Beziehung und den
Appell. Eine Mitteilung geht also weit {iber das bloBe Gesagte hinaus, was wiederum zu Grundannahmen
zwischenmenschlicher Kommunikation fiihrt:

,»1.) Jede Nachricht ist mehrdeutig; 2.) Man kann nicht nicht kommunizieren; 3.) Die Interpunktion
des Gesagten ist beliebig.“ (BENGEL 1997: S 92)
268 Grundsitzlich lassen sich verschiedene Arten der Fiihrung voneinander unterscheiden: Autoritirer oder
autokratischer Fiihrungsstil, Fiihrungsstil des ,,laisser-faire, kooperativer oder demokratischer Fithrungsstil
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Das Gelingen eines Einsatzes und damit auch der Ausgang fiir etliche Patienten ist also
stark abhédngig von den Personlichkeitsstrukturen der beteiligten Einsatzkrifte,
insbesondere jener ihrer Fiihrungskréfte. Diese erfahren durch das Rote Kreuz eine
mehrstufige, umfangreiche Ausbildung, die neben den Kernthemen auch Teilbereiche wie
Psychologie, Kommunikation, Marketing und Wirtschaft beinhaltet. Dennoch muss an
dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass sich die Funktion hochausgebildeter

Fithrungskrifte®

nicht auf das bloBe Verwalten beliebiger Vorschriften beschrinken darf,
sondern vor allen Dingen danach auszurichten ist, flir zeitgemidfle Weiterentwicklung des
Rettungsdienstes zu sorgen. Zu diesem Zweck sind unter anderem, teilweise gesetzlich
verpflichtend, Ubungen abzuhalten, deren Erkenntnisse aber oft deswegen mangelhaft
sind, weil das Ubungsszenario bereits in der Planungsphase so geschrieben wird, dass es

270 1o
Eine

den Richtlinien zur Bewiéltigung durch die jeweilige Einsatzorganisation entspricht.
ehrliche Einsatziibung ist dadurch gekennzeichnet, dass an ihrem Beginn die Bereitschaft
zur Verbesserung steht. Diese Bereitschaft entstand in Frankfurt am Main spitestens, als
die KATEX 2005 nach 90 Minuten mit der Erkenntnis abgebrochen werden musste, dass
die (in Deutschland bundesweit einheitlichen) Planungen fiir Verletztenablage und

Behandlungsplatz dem Realfall bei vielen Verletzten nicht gerecht werden.

»Nach eingehender Priifung der Ergebnisse wurde die Taktik daher in diesem Bereich
gedndert. Um weitere Erfahrungen diesbeziiglich zu sammeln, wurde Kontakt mit der
Frankfurter Partnerstadt Tel Aviv in Israel aufgenommen, die zwangslaufig liber einen
reichen Erfahrungsschatz bei groBeren Zahlen von Verletzten verfiigt. [...] In einem neuen

Konzept wird sichergestellt, dass Schwerst- und Schwerverletzte, die einer sofortigen

und ,,Lean Management®. (Nach: BENGEL 1997: S 327) Die Spannungsfelder, die sich aus
unterschiedlichen Fiihrungsstilen im Rettungsdienst ergeben, sind mannigfaltig.

% Die hochste erreichbare Stufe der Fiihrungskrifteausbildung erlaubt nach positiver Abschlusspriifung die
Ubernahme des Mitarbeiters in den Offiziersstand. Dieser ist zur Ausiibung bestimmter Funktionen im
Rettungsdienst (z.B. DF) unerlassliche Voraussetzung. Die unterschiedlichen Rettungsdienst-Anbieter
verfahren hier jeweils nach eigenem Gutdiinken, woraus folgt, dass die Fithrungskréfte-Ausbildung im
Rettungsdienst einerseits nicht einheitlich gestaltet ist (jede Organisation verfolgt ein eigenes
Ausbildungsmodell) und andererseits wechselweise nicht anerkannt wird. Dieser Mangel wirkt sich (1) nach
innen und (2) aulen gleichermalien aus: (1) Mitarbeiter sind nur schwer davon zu {iberzeugen, viel Zeit in
eine Ausbildung zu investieren, die auBerhalb ihres Vereins keine Giiltigkeit besitzt. Um dennoch die
erforderlichen Kursabsolventen hervorzubringen, ist es unumgénglich, die Zugangsbedingungen zur
Fiihrungskrifteausbildung zu erleichtern: Im ORK ist es, im Gegensatz zum osterreichischen Bundesheer
oder auch der Exekutive beispielsweise moglich und durchaus iiblich, ohne Matura Offizier zu werden. (2)
Bevolkerung und vor allen Dingen Angehdrige anderer Einsatzorganisationen kdnnen kaum mehr
unterscheiden zwischen den unzéhligen Distinktionen verschiedenster Rettungs- und Krankentransport-
Anbieter.

% Ubungen solcher Art sollen oft Politikern und der Bevélkerung Vertrauen in die Einsatzorganisationen
vermitteln. Lerneffekte bieten solche Veranstaltungen den Teilnehmenden jedoch kaum.
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arztlichen Behandlung in einer Klinik bediirfen, ohne besondere Registrierung und
grofBeren Aufenthalt auf dem Behandlungsplatz sofort den Kliniken zugefiihrt werden.
Ebenfalls muss gewihrleistet werden, dass Leichtverletzte, die grofite Zahl der verletzten
Personen, ziigig vom Verletztensammelplatz und Behandlungsplatz getrennt werden, um
dort eine zielgerichtete Arbeit der Retter fiir die dortigen mittelschwer verletzten Patienten
(T2) zu gewihrleisten. Leichtverletzte binden in der Erstphase zu viele Einsatzkréfte, da

sie sehr beweglich sind und “eingefangen” werden miissen.*

Besonders betont Ries das Problem der Dokumentation und Identifizierung von Patienten.
Beides darf die Rettung und den schnellen Transport von Patienten nicht behindern, was
im bisherigen System mit seinem hohen Verwaltungsaufwand jedoch kaum vermeidbar
war. Bei einem groen Anfall von Verletzten in Kombination mit zu kleinen
Behandlungsplitzen, wovon im Regelfall auszugehen ist, fiihrt dies unweigerlich zum
Kollaps des Systems. Ein Losungsansatz konnte in der Nutzung digitaler Techniken liegen:
Das Einscannen einer dem Patienten zugeordneten Erkennungsmarke und ein Digitalfoto

wiiren im Falle Schwerverletzter ausreichend und binnen Sekunden durchfiihrbar.?’!

,Bei der Neukonzeption, die Schwerverletzten iiber den Verletztensammelplatz sofort mit
Rettungsmitteln in die Klinik zu bringen (T1-Patienten) und die leicht verletzten mobilen
Personen (T3-Patienten) mit allen fiir die Aufgabe verfiigbaren Kréften der Feuerwehr [...]
und der Bundespolizei an einen eigens fiir diesen Personenkreis aufzubauenden
Behandlungsplatz zu bringen, miisste eine gewaltige Entlastung fiir den origindren
Behandlungsplatz fiir die mittelschwer verletzten Patienten (T2-Patienten) ermdglichen.
Diese Konzeption gilt in Stddten ab einer Gréflenordnung von ca. 40 Patienten, unterhalb
dieser Schwelle kann mit den bisher bewéhrten Strukturen der Einsatz gemeistert

272
werden.*?’

Ob das Patientenleitsystem, das vor iiber 30 Jahren in nahezu unverinderter Form
eingefiihrt wurde, den heutigen Anforderungen der Notfallmedizin noch entspricht, kann
hier nicht weiter erldutert werden. Tatsache ist aber, dass die Weiterentwicklung in der
Medizin nicht auf blofe technische Details reduziert werden kann: Das Bild des Arztes und

des Rettungssanititers ist ebenso zeitgeistlichem Wandel unterlegen wie die Rolle des

7' ygl. RIES 2007: S33
272 RIES 2007: S 33
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Patienten, dazu kommen strukturelle Anderungen wie das inzwischen geschaffene
Sanitétergesetz. Diese und andere Griinde haben dazu gefiihrt, dass der Einsatz des PLS in
der heute iiblichen Form nicht mehr unumstritten ist. Besonders dazu beigetragen haben
die Ereignisse vom 11.09.2001 in New York City und die Tsunami-Katastrophe von
Stidost-Asien (Weihnachten 2004). Beide Szenarien haben klar aufgezeigt, dass es
Einsatzdimensionen gibt, die nicht beherrschbar sind, weil sie fiir Einsatzorganisationen

zwar denk-, aber nicht trainier- und schon gar nicht I6sbar sind.

Das angefiihrte Beispiel aus Frankfurt am Main zeigt, dass Rettungsdienste nicht in ihren
eingefahrenen Strukturen verkrusten diirfen: technische Neuerungen, strukturelle
Weiterentwicklungen und der heutzutage wesentlich hohere Ausbildungsstand der
Rettungssanitéter gegeniiber den 1980er und -90er Jahren erlauben neue Denkmuster.
Immer wieder wird in der Fachliteratur die Uberlastungsphase als Hauptproblem des
GroBschadensereignisses genannt. Was  Rettungsdienste gerne als Uberlastungsphase
bezeichnen, ist aus philosophischem Blickwinkel nichts anderes als ein klassisches

Allokationsproblem.

3.3.2.2 Allokation

Unter Allokation versteht man generell die Verteilung vorhandener Mittel. In der Medizin
bezieht sich Allokation auf die Bereiche der Diagnostik und Therapie, aber auch auf
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Pflege, Forschung und Lehre.””” Dariiber hinaus wird zwischen einer Makro- und einer

Mikroallokation unterschieden:

., Als Makroallokation I wird die Verteilung der Mittel auf oberster oder politischer Ebene
bezeichnet: welcher Anteil des Bruttosozialproduktes soll fiir das Gesundheitswesen zur
Verfligung gestellt werden - im Verhéltnis etwa zur Bildung, zum Verkehrswesen, zur
Verteidigung oder zum Umweltschutz.

Unter Makroallokation II wird die Verteilung der Mittel innerhalb des
Gesundheitswesens auf Privention, Kuration und Rehabilitation sowie Forschung und
Lehre verstanden. Wie soll die Hierarchie der Forderung aussehen, welcher Bereich soll

vor allem Zuwendungen erhalten?

" Vgl. ENGELHARDT 2011: S 7
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Mikroallokation I meint die Mittelverteilung fiir bestimmte Krankheiten
(Verbreitung, Gefdhrlichkeit) und spezifische Patientengruppen (Alter, soziale oder
regionale Herkunft). Mit dieser Entscheidung wird auch festgelegt, wer diese Hilfe nicht
erhalten soll, z.B. nicht eine Dialyse oder nicht ein bestimmtes Organ.

Mikroallokation II bezieht sich schlieBlich auf die Entscheidung des einzelnen
Arztes, seinem individuellen Patienten eine bestimmte diagnostische MaBnahme oder

therapeutische Intervention zuginglich zu machen oder vorzuenthalten.«*"*

Allokation muss also gemdl der Differenzierung zwischen Makro- und Mikroebene als
Entscheidung gesehen werden, die sowohl medizinisch als auch politisch motiviert ist. Der
Ubergang der beiden Ebenen bedeutet auch den Wechsel des inhaltlichen Schwerpunktes
von Politik zu Medizin und umgekehrt.

e Makro-Allokation I stellt vor allem eine Entscheidung der Politiker und weniger eine

Entscheidung der Arzte dar.

e Makro-Allokation II muss innerhalb der Medizin entschieden werden.

e Mikroallokation I ist vor allem eine evidenz-basierte Einschitzung durch Arzte.

e Noch stérker ist dies Mikroallokation II als unmittelbare individuelle Entscheidung

der Arzte im Blick auf den einzelnen Patienten.>”

Der enge Zusammenhang von Medizin und Politik wird dort deutlich, wo es um Kosten

und Einsparungsmoglichkeiten geht:

,Makroentscheidungen kénnen nicht auf dem Riicken der einzelnen Arzte ausgetragen
werden, sondern miissen von der Politik und der Gesellschaft getragen werden. Das
Bruttosozialprodukt enthdlt offensichtlich einen Spielraum, die Kosten fiir den

Gesundheitsbereich liegen in den verschiedenen Léndern der Welt zwischen 5 — 15 %.*

Diesen Spielraum nutzbar zu machen und ihn dynamisch zu gestalten, sieht Engelhardt als
eine der wesentlichen Aufgaben der Gesundheitspolitik. Als Begriindung fiir die von ithm
eingeforderte hohere Flexibilitit in der Mittelverteilung gibt er an, dass sich Probleme in

den unterschiedlichen Bereichen der Diagnostik und Therapie, der Pflege und Forschung

24 ENGELHARDT 2011: S 8f.
275 Nach: ENGELHARDT 2011: S 8f.
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sowie der Lehre ebenso unterschiedlich stellen. Die Folgen der gegenwirtigen

strukturellen Entwicklung des Gesundheitsbereichs sieht er kritisch:*"®

,»Neben begriiBenswerten Kosteneinsparungen ist es ebenso zu kritischen Situationen
gekommen. Was Rationalisierung sein sollte, erwies sich nicht selten schon als
Rationierung. Die Abrechnung nach Fallpauschalen kann zum Abschieben schwerer oder
kostenaufwendiger Fille fiihren. Der Abbau von Sachkosten durch Zusammenlegung der
Labors verschiedener Kliniken, durch Beschrinkung der Rontgenaufnahmen und durch

Verschreibung preisgiinstiger Arzneimittel kann auch die Qualitit gefihrden.«?”’

Abseits der finanzpolitischen Aspekte kann Allokation auch nach formalen und
inhaltlichen Perspektiven weiter untergliedert werden, die insbesondere in der Betrachtung
von Grof3schadensfillen von Relevanz sind. Allokations-Dimensionen  lassen sich
untergliedern in:

e Zentralisiert — dezentralisiert,

explizit — implizit,

verdeckt — offen,

weich — hart,

direkt — statistisch,

minimal — maximal,

okonomisch — medizinisch —juristisch/ethisch,
278

status quo — oder fortschrittsorientiert.

Eine bewusste Auseinandersetzung mit den oben genannten Allokations-Dimensionen
zeigt, dass das Verteilungsproblem auch im Frankfurter Modell weiterhin bestehen muss.
Es wird aber durch strukturelle Neuerungen deutlich entschérft, und nicht einfach als
bestehende Gegebenheit hingenommen. Das Resultat sollte zu einem héheren Mall an

Gerechtigkeit in der Patientenversorgung bei Grof3schadensereignissen fiihren.

Das Prinzip der Verteilungsgerechtigkeit sollte nicht nur im Rahmen von Massenunfillen

und anderen spektakuldren Ereignissen von Relevanz sein. Ausmall und Reihenfolge

276 Vgl. ENGELHARDT 2011: S 9
2" ENGELHARDT 2011: S 9
278 Nach: ENGELHARDT 2011: S 10
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arztlicher und rettungsdienstlicher MaBnahmen sollten nach den medizinischen

Erfolgschancen vorgenommen werden, fordert Steinbereithner, und fithrt weiter aus:*””

,Differenzierung nach Geschlecht, Rasse, sozialem Status oder Alter werden von einigen
"Sachkennern’ nicht von vornherein als unerheblich angesehen, der allgemeine Konsens
hilt jedoch eine derartige Einstellung fiir untragbar. Der Altersfaktor scheint iibrigens jede
Relevanz verloren zu haben; Altere besitzen Jiingeren gegeniiber vergleichbare
Uberlebenschancen nach Reanimation, vor allem aber weisen sie keine lingere
Hospitalisationsdauer auf. Wie eine Reihe von Autoren betont, ist auch in der
Notfallmedizin zunehmend Okonomischer Druck und die Tendenz zu restriktiver
Anwendung kostspieliger Gerdte und Methoden zu verzeichnen. Wir sind der
Uberzeugung, daB fragliche Wirtschaftlichkeit (‘enorme Uberfinanzierung der
Notfalldienste angesichts diirftiger Beweisbarkeit ihrer Wirksamkeit') keine Leitlinie

drztlicher Entscheidungsfindung sein sollte.**

Die von Steinbereithner vertretene Meinung findet sich in dhnlicher Darstellung in vielen
notfallmedizinischen Werken. Zwei Grundthesen priagen die strategischen Empfehlungen
zur Bewiltigung von GroBschadensereignissen: 1.) Die Uberlastungsphase ist ein Faktum.
2.) Das einzige Mittel zur Bewiltigung ist Triage. Diese hat ausschlielich nach dem

Zustand des Patienten ausgerichtet zu sein.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde darauf hingewiesen, dass das als
,.Uberlastungsphase* bezeichnete Phinomen ein Allokationsproblem darstellt. Dieses ist
bereits vor Eintritt eines Schadensereignisses durch gezielte Vorbereitung und Ubung

hinsichtlich seiner Auspragung minimierbar.

7 ygl. STEINBEREITHNER 2000: S 614

0 STEINBEREITHNER 2000: S 614; Die hier angesprochene Gerechtigkeit betrifft nicht nur eine einzige
Art von Gerechtigkeit, sondern vermischt unterschiedliche Aspekte der Notfallmedizin miteinander:
Allokationsprobleme, Kriterien der Patientenreihung, Okonomie der Mittel und Leitlinien rztlicher
Entscheidungsfindung sind nur eine willkiirliche Auswahl der oben implizit erwdhnten Themen. Der zitierte
Abschnitt belegt die Notwendigkeit klarer Problemformulierungen.
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3.3.2.3 PLS und Triage: Herausforderung in der Ausbildung

Seit {iber 30 Jahren werden Sanititer und Arzte in der Bewiltigung von
GroBschadensereignissen nach nahezu unverdnderten Grundthesen geschult und
ausgebildet. Neben diversen Detaildnderungen erfuhr vor allem der Begriff der Sichtung

im Laufe der Zeit jedoch einen gewissen Wandel, wie ein Blick in die Vergangenheit zeigt:

»Sichtung ist keinesfalls eine Aufgabe arztlicher Laien, zumal auch der erfahrenste Helfer
nicht in der Lage ist, klare medizinische Befunde zu erheben, Indikationen zu stellen und
verantwortlich zu entscheiden.

Nur ein Arzt kann und darf in Ausiibung der Heilkunde entscheiden, wenn es um
die Rettung von Menschenleben und die notwendigen MaBBnahmen zur Wiederherstellung
Kranker und Verletzter geht.«**'

Dieses argumentativ nicht nachvollziehbare Postulat aus dem Jahr 1991 zeigt riickwirkend,
wie wichtig die Einfilhrung des Sanititergesetzes war, um klarzustellen, dass
Rettungssanitéter hochqualifizierte Spezialisten ihres Faches sind, und keine ,,drztlichen
Laien®. Triage, so forderte der Landesrettungskommandant des Roten Kreuzes 2005, muss
im weitesten Sinne jeder Sanititer durchfiihren kdnnen. Es seien jedoch aufgrund ihrer
Erfahrung Notéirzte und Notfallsanititer fiir diese Aufgabe am besten geeignet, wie er

. L 282
weiter ausfuhrt.

Dogmatik und Reflexionsvermogen

Fiir neu auszubildende Rettungssanititer stellt das Triagesystem oftmals ein erhebliches
Problem dar, da es im Rahmen der Ausbildung nur theoretisch dargebracht werden kann,
und so einen abstrakten FEindruck vermittelt, der durch markante Aussagen in den

Lehrunterlagen zusétzlich unterstrichen wird:

,»Die Aufgaben der ersteintreffenden Krifte sind rein organisatorisch — keinesfalls soll mit

der Behandlung oder gar dem Abtransport einzelner Betroffener begonnen werden!“**?

281 REBENTISCH 1991: S 453
82 ygl. HANSAK 2005: S 425
2 ORK 2011b: J8
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Allzu leicht wird von den Kursteilnehmern der Rettungssanititerausbildung iibersehen,
dass es bei der Bewiltigung grofler Schadensereignisse anfangs in erster Linie darum geht,
bestmogliche Rahmenbedingungen fiir strukturierte Hilfeleistung zu schaffen. Umso
wichtiger ist es daher, im Zuge der Ausbildung explizit festzuhalten, dass ,,bestmoglich®
nicht mit ,,optimal denkbar“ gleichzusetzen ist. Dies argumentativ zu untermauern ist
didaktisch herausfordernd, da das Triagesystem wéhrend der Rettungssanitdterausbildung

nur grob erldutert werden kann.?**

Erst im Laufe der modular aufgebauten
Fiihrungskréfteausbildung, die von Rettungssanititern optional durchlaufen werden kann,
werden Triage und PLS intensiv thematisiert. Das Problem, das daraus resultiert liegt
darin, dass GroBschadensereignisse alle Mitarbeiter eines Rettungsdienstes betreffen
konnen und nicht nur ausgebildete Fithrungskréfte: bis zum Eintreffen des Einsatzleiters
tibernimmt die Fiihrung vor Ort ein provisorischer Einsatzleiter. Dabei handelt es sich um
den ranghochsten Mitarbeiter des ersteintreffenden Fahrzeugs. Sofern dieser keine
relevante Zusatzausbildung absolviert hat, muss er auf seinen Ausbildungsstand als
Rettungssanitéter zuriickgreifen. Dieser kann und wird ihm aber keine besondere Einsicht
in jene Problemstellungen bieten, die ihn vor Ort erwarten. Es geht dabei nicht um
einsatztaktische Belange, sondern um Gewissensfragen. ,,Habe ich im Sinne des Patienten
das Richtige getan?, gehort zum selbstreflexiven Standardsatz jedes Notfallmediziners.
Rettungssanitéter stellen hier keine Ausnahme dar. ,,Das Richtige* kann aber niemals
dadurch hinreichend definiert werden, dass es der aktuell giiltigen Lehrmeinung entspricht.
Die Begriindung der Handlung muss tiefer greifen und kann auch nicht aus bloBen

Dogmen bestehen.

Argumentatives Denken und Handeln, wie es von Sanititern und Notérzten téglich
gefordert wird, ist lern- und trainierbar. Dies sollte schon im Rahmen der Ausbildung
beriicksichtigt werden, und dadurch verstarkt zur Anwendung gelangen. Auch hier geht es
wieder um die Umsetzung von Hartmanns Idee, ,,das Aktuelle objektiv, wie aus der

«285

Vogelschau“"” (s.v.) zu sehen.

** Die 6sterreichische Sanititer-Ausbildungsverordnung sieht fiir die GroBthemen Katastrophe,
Grofischadenseignis und Gefahrgutunfall in Summe vier Unterrichtseinheiten (200 Minuten) Gesamtzeit vor.
(HAUSREITHER 2004: S 251)

> HARTMANN 1962: S 4
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Konfrontation mit moralischen Fragestellungen

Die Konfrontation mit moralischen Fragestellungen 16st oft Unbehagen aus, was sich in
weiterer Folge bei den Betroffenen in Ablehnung manifestiert. Umso wichtiger ist es, dass
sich Lehrende dessen bewusst sind und dafiir Sorge tragen, dass die Heranfithrung an
solche Themen sanft und mit Bedacht geschieht. Ideal dafiir sind moralische Dilemmata,

die ohne lange Vorbereitung einen guten thematischen Einstieg bieten, wie beispielsweise:

»die treiben in einem Boot und konnen zehn Kinder retten, wenn sie einen 60jéhrigen

Mann rauswerfen. Wie handeln Sie?*

Oder:

»3ie treiben in einem Boot und kénnen zehn Kinder retten, wenn sie einem 60jdhrigen

Mann nicht ins Boot helfen. Was machen Sie?“

Die daraus entstehenden Diskussionen unter den Teilnehmern werden die wesentlichen
Aspekte moralischer Handlungen (und Unterlassungen) zweifelsfrei abdecken. Ein
Vorwissen tiiber ethische Konzeptionen ist nicht zwingend notwendig um moralische
Fragestellungen zu erkennen und zu verstehen. Im Laufe der Vertiefung, die solche
Diskussionen in aller Regel erfahren, spricht aber nichts dagegen, die wesentlichen
Grundrichtungen ethischen Denkens auch theoretisch zu erdrtern.”® In einem solchen
Diskurs miissen mitunter althergebrachte Denkmuster verlassen werden. Dort, wo
Argumentation das Dogma ersetzt, féllt das leicht. Somit wird es unumgénglich, die Idee

der Triage aus moralphilosophischem Blickwinkel ndher zu betrachten.

3.3.2.4 Die Frage der Gerechtigkeit

Obwohl kein groeres Werk zu diesem Thema auszumachen war, das den Sachverhalt

explizit angesprochen hitte, steht auBler Zweifel, dass die notfallmedizinische

% Diese Uberzeugungen beruhen auf Erkenntnissen im Rahmen langjéhriger Lehrtitigkeit des Verfassers
sowohl in 6ffentlichen als auch in privaten Bildungseinrichtungen. In rein medizinisch orientierten, wie auch
in medizinethischen Lehrveranstaltungen wurden Teilnehmer aller medizinischen Ausbildungsstufen
unterrichtet: vom Ersthelfer bis zum Notarzt.
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Vorgangsweise in GroBschadensfillen rein utilitaristisch aufgebaut ist. In nahezu keiner
Arbeit findet der Umstand Erwdhnung, dass man durch das festgelegte Procedere ,,der
Rettung bediirftige und der Rettung fihige Patienten zum Wohle anderer Patienten sterben
lasst.“*®” Dabei spielt es keine Rolle, wie wahrscheinlich es ist, dass dieser Fall tatsdchlich
eintritt. Relevant ist die Tatsache, dass die bloBe Moglichkeit als solche stillschweigend in
Kauf genommen wird. Untermauert wird dieses Vorgehen mit der Begriindung, dass eine
solche Reihung der Patienten einer Vielzahl das Uberleben ermdglichen wiirde (s.v.).
Diffizil wird dies, wenn es um die Triagegruppe IV**® geht, die nur im Katastrophenfall
vorgesehen ist: es handelt sich hierbei um Patienten mit ,,geringer Uberlebenschance, in
manchen Werken findet sich auch noch die veraltete Bezeichnung ,,Hoffnungslose®. Der
wesentliche Unterschied dieser beiden Bezeichnungen liegt in den Mdglichkeiten fiir den
Patienten: wéhrend der Terminus hoffnungslos fiir den Mediziner eine infauste Diagnose
bedeutet, impliziert die neuere Diktion eindeutig das Vorhandensein einer
Uberlebenschance®®’. Eine Behandlung von Patienten der Triagegruppe IV gilt also nicht
unbedingt als aussichtslos. Unklar bleibt die Begriindung fiir die Zuordnung des Patienten
zu dieser Gruppe: Liegt ein Verletzungsmuster vor, das keine andere Einstufung erlaubt,
oder sind hier, wie so oft gefordert, die Rahmenbedingungen der Katastrophe, allen voran
die Allokationen, verantwortlich filir das Triage-Ergebnis? Liegt letzterer Fall vor, bedeutet
das nichts anderes, als eine Vielzahl anderer Verletzter, denen héhere Behandlungsprioritit
zugesprochen wird. Es ist also nicht zwingend die ungiinstige individuelle Prognose des
Patienten, die ihn der Gruppe IV angehorig macht, sondern die relative Verteilung der

Verletzungsschwere auf die verschiedenen Gruppen.

,Es bleibt also, wie es scheint, gegeniiber diesen Patienten nur die utilitaristische

Rechtfertigung, dass sie ihre Zuriickstellung akzeptieren miissen, weil das mit insgesamt

. . . . . 2
groferen Vorteilen bei anderen Patienten verbunden ist.«*°

* LUBBE 2001: S 151

% Im Gegensatz zu den anderen Triagegruppen wurde diese in der vorliegenden Arbeit mit rémischen
Zahlen gekennzeichnet. Der Grund dafiir ist historischer Natur: Die Aktion T4 bezeichnete in der Zeit
zwischen 1939 und 1941 die systematische Ermordung erwachsener Patienten in Deutschland. Benannt
wurde diese Euthanasie-Aktion nach der Adresse der organisierenden Behorde, der Reichsgemeinschaft fiir
Heil- und Pflegeanstalten in der Berliner Tiergartenstrafle 4. (Vgl. FANGERAU 2006: S 240f.) Unter diesem
Gesichtspunkt wirkt die Bezeichnung der oben genannten Triagegruppe geradezu zynisch. Dieser Umstand
findet bislang weder in den zustéindigen Ministerien, noch in den Einsatzorganisationen in irgendeiner Form
Beachtung.

% Keinesfalls diirfen weitere, regelmiBige Kontrollen dieser Verletztengruppe vergessen werden, falls doch
ein Opfer riickgestuft werden konnte. (HANSAK 2005: S 426)

* LUBBE 2001: S 153
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Auch innerhalb der jeweiligen Triagegruppen werden Behandlungspriorititen festgelegt,
die Patienten werden also nicht samt und sonders als gleichwertig hinsichtlich ihrer

Behandlungsdringlichkeit betrachtet.”!

Klare Leitlinien zur Patientenreihung innerhalb der
einzelnen Gruppen finden sich in den einschldgigen Lehrwerken nicht. Geht man davon
aus, dass das Ideal weiterhin die Maximierung Uberlebender sein soll, bedeutet dies, dass
konsequenterweise eine Vielzahl unkomplizierter Fille gegeniiber einem einzelnen
komplexen (und ressourcenintensivem) zu bevorzugen sind. Der utilitaristischen
Argumentation folgend wédre es unangebracht, Zeit, Material und Personal in einen
Einzelfall zu investieren, wenn mit den gleichen Mitteln andere (und mehrere) Patienten
versorgt werden konnen, denen im Falle einer Verzogerung immerhin eine
Verschlechterung ihres Zustandes drohen kann. Eine Verschlechterung des Zustandsbildes
droht aber auch dem komplexen Einzelfall, wenn er zugunsten mehrerer einfacher Félle
zurlickgestellt wird. Somit bleibt als einzige Argumentation fiir die bevorzugte Versorgung
der weniger anspruchsvollen Patienten, dass sie in der Mehrzahl sind. Die Kernfrage ist

also, ob mehrere Menschenleben rettenswerter sind als ein einzelnes, bzw. ob im

Umkehrschluss dort mehr Leid vorhanden ist, wo mehr Personen leiden.

John Taurek®? hat zu dieser Frage einen Aufsatz verdffentlicht, in dessen Mittelpunkt
folgende Episode steht: Man hat die Wahl, mittels eines begrenzten Medikamentenvorrats
entweder David zu retten, der den gesamten Vorrat bendtigt, oder fiinf andere Personen,
die jeweils nur ein Flinftel der Menge brauchen. Taurek argumentiert, dass der Verlust
nicht grofBer sei, wenn fiinf Personen sterben, als wenn David stirbt, da keines der fiinf
Individuen, und auch sonst niemand, einen groBBeren Verlust erleide als David: Den, des
eigenen Lebens. Somit sei Leid nicht {iber die Personengrenzen hinweg addierbar und das

Leid mehrerer Personen sei daher nicht mehr Leid.?*?

» Mehr Leid fiir wen?" - so lautet die stete Frage, die Taurek dem Befiirworter einer
effizienzorientierten Ressourcenallokation entgegenhidlt. "Mehr Leid fiir alle® ist als
Antwort falsch, denn “alle” umfasst auch David, der weniger leidet, wenn die fiinf anderen
sterben. "Mehr Leid fiir die fiinf anderen” - das ist unklar, denn die fiinf anderen sind als

Gesamtheit kein Subjekt und empfinden kein Leid. ‘Mehr Leid fiir jeden der fiinf

21 ygl. HANSAK 2005: S 426
%2 John M. Taurek (* 18.02.1936; 1 21.11.2003 in Los Angeles, USA), amerikanischer Ethiker.
** Nach: LUBBE 2001: S 155f.
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anderen'? - das ist wiederum falsch, denn jeder der Fiinf verliert, wie David, nur sein

eigenes Leben.“**

Unparteiisch zu entscheiden bedeutet fiir Taurek, jedem Bedrohten die gleichen
Uberlebenschancen zu bieten. Als Auswahlkriterium soll etwa ein Miinzwurf dienen, der
zwischen der Medikamentenvergabe an David oder der Versorgung der fiinf anderen
entscheidet und so jedem Beteiligten eine 50% Chance zu iiberleben bietet. Diese
Vorgangsweise miisste aber, um stringent zu sein, auch bei grolen Zahlendifferenzen zur

Anwendung kommen:**>

»Nicht nur die Frage “einer oder fiinf °, auch die Frage "einer oder fiinf Millionen" muss

.. . 296
dann per Miinzwurf entschieden werden.*

3.3.3 Ethische Aspekte der Katastrophenmedizin

Wie bereits dargelegt, handelt es sich bei Katastrophen um behordlicherseits erklirte
Schadensereignisse. Art und GroBe des Ereignisses sind daraus noch nicht ableitbar,
ebenso wenig Patientenzahlen oder Verletzungsmuster. Um hier keine Missverstdndnisse
aufkommen zu lassen, sei darauf hingewiesen, dass der irrefilhrende Begriff
Katastrophenmedizin auf jedes GroBlschadensereignis zutrifft, auch, wenn keine
behordliche Katastrophenerkldrung vorliegt. Der Grund dafiir liegt darin, dass es der
Betroffene ist, fiir den das Ereignis katastrophische Dimensionen erreichen kann, auch
wenn diese Katastrophe nicht von au3en zugesprochen wird. Diesen Betroffenen ist seitens
der Rettungssanitéter und Notédrzte mit besonderem Respekt und Achtung zu begegnen. Sie
sind daher dazu aufgerufen, die ,,psychotraumatologische Kompetenz im Umgang mit dem
Betroffenen aufzubringen, der in seinem Erleben einer Katastrophe ausgesetzt sein mag,
die sich in ihrem subjektiv wahrgenommenen Ausmal} und in ihren Folgen nicht von einer

gesetzlich definierten unterscheidet.**’

24 LUBBE 2001: S 156

%5 ygl. LUBBE 2001: S 157

2 1 UBBE 2001: S 157

2T BUNDESAMT FUR BEVOLKERUNGSSCHUTZ UND KATASTROPHENHILFE 2010: S 25
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Der Begriff Katastrophe

Der Begriff Katastrophe begegnet uns im téglichen Sprachgebrauch hiufig und zumeist
undifferenziert. Ursachen und Wirkungen von Katastrophen werden somit oft miteinander

vertauscht:

,.In der Okologie und Okonomie wird immer wieder vor der Katastrophe gewarnt: Sie tritt
dann ein, wenn nicht ethisch verantwortet gehandelt wird. Die Katastrophe ist dann das
Ergebnis leichtsinnigen Handelns, das das Risiko nicht kennt oder verleugnet. [...]

Eine Unterscheidung von Katastrophen, die von der Natur verursacht sind, ist weit
verbreitet. Je mehr sich menschliches Handeln auf die Natur auswirkt, umso weniger ist
diese Unterscheidung aufrecht zu erhalten. Im klassischen Sinn als "Naturkatastrophen” zu
bezeichnende Ereignisse erweisen sich dort als besonders katastrophal, wo — wie im Fall
des Tsunami in Sidostasien zu Weihnachten 2004 — die Flutwelle besonders die
Kiistengebiete iiberspiilt, die frither mit Mangroven bewachsen waren und heute besiedelt
sind [...]. Im Hinblick auf die Katastrophe, die durch das Erdbeben im Januar 2010 in
Haiti ausgelost wurde, wird deutlich, dass die Menschen nicht durch das Erdbeben selbst,
sondern durch die einstiirzenden Gebédude verletzt und getotet wurden. Das Ausmal dieser
Katastrophe vergroBerte sich dadurch, dass ein schwacher Staat nicht in der Lage ist, die

HilfsmaBBnahmen effizient zu ermdglichen.

Die Grenzen des Physischen

Fiir das ethisch verantwortete Handeln in der Katastrophe spielt ihre Ursache, also
eventuell ethisch unverantwortliches Handeln vor der Katastrophe, keine unmittelbare
Rolle. Wenn allerdings von der Ursache oder der Auswirkung der Katastrophe Helfer
bedroht sind, wie dies z.B. bei Ereignissen im Zusammenhang mit Strahlen oder in
biologischen und chemischen Gefahrenlagen der Fall sein kann, miissen die Helfer auf die

Gefihrdung aufmerksam gemacht und vor ihnen geschiitzt werden.“*®

Zwei Verfahrensweisen haben sich in Bezug auf solche Gefahrensituationen etabliert:

Entweder es gibt einen Einsatzleiter, der bei Uberschreiten des zumutbaren Risikos seine

** BUNDESAMT FUR BEVOLKERUNGSSCHUTZ UND KATASTROPHENHILFE 2010: S 23f.
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Krifte in Sicherheit bringt (d.i. ein hierarchisches Unterstellungsverhiltnis), oder die
Entscheidung liegt nicht beim Einsatzleiter, sondern bei der Einsatzkraft selbst. Diese
entscheidet fiir sich selbst {iber einen etwaigen Einsatzabbruch, wobei beeinflussende
Faktoren wie beispielsweise Gruppenzwang nicht unterschitzt werden diirfen. Vor allem

im Bereich der Bergrettungsdienste ist diese Vorgehensweise iiblich.

Die Grenzen des Psychischen

Gefahrdungen fiir Einsatzkrifte liegen aber nicht nur in physischer Form vor, auch
psychisch sind Mitarbeiter von Rettungsdiensten in Katastrophensituationen besonderer
Gefahr ausgesetzt. Dabei sind keine besonderen FEinsatzszenarien notwendig, um in
Einsatzkriften iibermidflige Betroffenheit hervorzurufen. Bestimmte Erlebnisse oder
Momente konnen fiir Einsatzkrifte, wie fiir jeden anderen Biirger auch, unbewiltigbare
Belastungen darstellen. Oftmals sind diese von aullen kaum oder gar nicht nachvollziehbar.

Die daraus resultierenden Folgen kdnnen aber fatal sein:

»|Es] ist nicht auszuschlieBen, dass einzelne Einsatzkréfte in alltagsnahen Situationen
katastrophische Erfahrungen machen, z.B. wenn der Notfallpatient personlich bekannt oder
verwandt ist [...]. Katastrophisches Erleben kann eine psychische Traumatisierung zur

Folge haben.«*"

Die Vermittlung von Strategien zur Stressbewiltigung, eigens installierte Teams zur
Stressverarbeitung nach belastenden Ereignissen und die Moglichkeit der Supervision
gehoren im Roten Kreuz zu den Standards der Psychohygiene fiir Mitarbeiter. Fiir die
Einsatzplanung bedeutet dies, bereits im Vorfeld davon ausgehen zu miissen, dass ein
bestimmter Prozentsatz von Mitarbeitern im Katastrophenfall aufgrund psychischer
und/oder physischer Beeintrachtigungen wéhrend des Einsatzes ausfillt und in weiterer

Folge selbst einer Form von Betreuung bedarf.

*? BUNDESAMT FUR BEVOLKERUNGSSCHUTZ UND KATASTROPHENHILFE 2010: S 25
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Ziele der Katastrophenmedizin

Verschiedene Autoren haben darauf hingewiesen, dass es nicht die medizinischen
Handlungsziele sind, die sich in der Katastrophe anders gestalten, als in alltagsnahen
Situationen, sondern dass die Verknappung von Ressourcen eine andere Zweck-Mittel-
Kalkulation erzwingt. Dies deckt sich mit den Gegebenheiten jedes anderen
Grofischadensereignisses. Somit kann fiir jede Art und Dimension von

GroBschadensereignissen geltend gemacht werden:

»Ziel des medizinischen Handelns bleibt die optimale Versorgung des Patienten. Wenn
jedoch die Ressourcen dazu fehlen, muss ein Konsens dariiber hergestellt werden, wem die
knappen Ressourcen zugutekommen. [...]

In unserer Gesellschaft besteht Konsens im Hinblick darauf, dass die Rettung und
Wiederherstellung der Gesundheit moglichst vieler Menschen — ohne Ansehen der Person
— die hochste Prioritét in der Katastrophe hat.

Ethisch verantwortetes Handeln kann unter diesen Umsténden auf Priorisierung (im
Rahmen einer Sichtung oder Triage) nicht verzichten. Die Kriterien fiir die Priorisierung
miissen vor der Katastrophe in einem transparenten Verfahren definiert und verodffentlicht
sein. Die addquate Vorbereitung auf eine Katastrophe beinhaltet die Festlegung darauf, wer

die Priorisierung konkret durchfiihrt und verantwortet.“>%’

Wie bereits erwédhnt ergibt sich aus dieser Forderung eine besondere Notwendigkeit der
Vorbereitung, die schon im Rahmen der Qualifizierung, also wihrend der Ausbildung, zu
erfolgen hat. Hier miissen auch gesellschaftliche Werte thematisiert werden, die als

Grundlage fiir Verhaltensweisen in auflergewohnlichen Lagen anzusehen sind:

,Im Katastrophenfall gilt [...] ethisch als akzeptiert, dass die Interessen des Individuums in
denen der Gesellschaft, des Betroffenenpools [...] aufgehen. In diesem Sinne erklérte der
Weltérztebund in seinem Statement zur Ethik im Katastrophenfall im Jahre 1994:

"Under disaster condition it is agreed to abandon one’s commitment of treatment of

a single person in favour of stabilizing vital function of many patients. [...] It is unethical

** BUNDESAMT FUR BEVOLKERUNGSSCHUTZ UND KATASTROPHENHILFE 2010: S 25f.
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for a physician to persist, at all costs, at maintaining the life of a patient beyond hope,

. . 14 1
thereby wasting to no avail scarce resources needed elsewhere.” <

Verbesserungspotential der Katastrophenmedizin

Das Thema Katastrophenschutz hat in den vergangenen Jahren wieder deutlich an
Beachtung gewonnen. Diese erhohte Sensibilitét ist sicher auf einschldgige Erfahrungen
zuriickzufithren.’”” Die so gewonnenen Erkenntnisse flieBen direkt in den
Katastrophenschutz ein, der sich immer mehr zur multidisziplindren Wissenschaft

wandelt.>*

Dennoch liegt auch hier weiterhin eine Mangelsituation vor:
,Der Katastrophenschutz leidet zurzeit noch an Mingeln, wie z.B.:
Auswertungsméngel,

Planungsméngel,

Ausbildungsmingel,

Motivationsméngel,

Innovationsméngel,

Kommunikationsmingel und

Akzeptanzmingel >

Zur Behebung dieser Miéngel konnte eine ethische Grundschulung der Akteure, ebenso wie
im reguldren Notarzt- und Rettungsdienst, positiv beitragen. Es ist nicht erforderlich, ein
ganzes Studium der Philosophie zu absolvieren, um die Grundziige der Moralphilosophie

zu verstehen. Diese aber, in Kombination mit Elementen der Logiklehre und der

**' BUNDESAMT FUR BEVOLKERUNGSSCHUTZ UND KATASTROPHENHILFE 2010: S 93

392 Die organisatorischen Grundlagen fiir das Staatliche Krisen- und Katastrophenschutzmanagement
(SKKM) wurden durch Beschluss der Bundesregierung vom 20.Janner 2004 geschaffen. Mit diesem
Beschluss wurde ein Koordinationsausschuss fiir das Staatliche Krisen- und Katastrophenschutzmanagement
eingerichtet, der alle Bundesministerien und Bundeslédnder sowie Einsatzorganisationen und Medien umfasst.
Den Vorsitz hat dabei der Generaldirektor fiir die 6ffentliche Sicherheit. Die Bundeswarnzentrale im BM.I
fungiert als permanente Ansprechstelle. Die Zusammenarbeit mit den Bundesldndern und der erforderliche
Informationsaustausch erfolgt iiber die Landeswarnzentralen.” (KRAJNZ 2010: S 260)

3% EU-weit werden folgende Bereiche der SKKM-Strategie 2020 auf Englisch als relevant bezeichnet:
Prevention (Katastrophenverhinderung), Preparedness (Katastrophenvorsorge), Response (Katastrophenhilfe)
und Rehabilitation (Beseitigung der Katastrophenfolgen). (Nach: KRAJNZ 2010: S 261)

** POLZL 2010: S 230
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Wissenschaftstheorie®® versehen, kénnen maBgeblich dazu beitragen, Problemfelder neu
zu bewerten und einer Losung zuzufiihren. Denkbare Ansitze hierflir wéren sowohl

theoretischer als auch praktischer Natur auszumachen.

Erste Grundlagen zur Behebung der genannten Mingel beinhaltet die modular strukturierte
Fiihrungskréfteausbildung im Roten Kreuz. Dort lehrt man beispielsweise die
auszubildenden Einsatzleiter, in Schadensfillen das Prinzip ,Hilfe zur Selbsthilfe*
umzusetzen, und so Strukturen in Chaos-Situationen zu schaffen. Dies geschieht nach
Methoden, die den wissenschaftstheoretischen Grundlagen der Selbstorganisation

entsprechen, wie Parallelen zu praktischen Empfehlungen fiir Unternehmen zeigen:

,»Ordnung entsteht “selbstbestimmt’ (autonom):
Bei entsprechendem Handlungsspielraum konnen alle Organisationsmitglieder selbst an
der sie betreffenden Ordnung mitwirken. Die entstehende Ordnung wird dadurch den
Bediirfnissen der Betroffenen besser angepasst und in Hinblick auf die Unternehmensziele
effizienter. Grundsatz: Kreiere die Selbstorganisation!

Ordnung entsteht "von selbst’ (autogen):
Die immanente Rationalitit selbstorganisierender Prozesse fithrt zu wiinschbaren
Ergebnissen. Man sollte die Selbstorganisation zulassen. Grundsatz: Respektiere die
Selbstorganisation!

Durch selbstorganisierende Prozesse entstehen auch unerwiinschte, schidliche

Muster, die man beeinflussen méchte. Grundsatz: Kanalisiere die Selbstorganisation!*>"’

Der Bildungsmarkt bietet mittlerweile eine Vielzahl an Mboglichkeiten, sich dem
Themenfeld rund um Katastrophen zu widmen: ein Beispiel dafiir ist etwa der
Universitétslehrgang fiir Krisen- und Katastrophenmanagement, der an der Grazer Karl-

Franzens Universitdt angeboten wird.

3% Vor allem das junge wissenschaftstheoretische Gebiet der Selbstorganisation ist hier zu erwdhnen. Als
direktes Bindeglied zur Psychologie spielen Selbstorganisation, Chaos und Emergenztheorie eine gro3e
Rolle. (vgl. FREUND 2006: S 18ff.)

3% Ziel dieser Idee ist, den Einsatz personeller Ressourcen zu optimieren. Durch die Herstellung von
Sozialkontakten innerhalb der vom Schadensereignis betroffenen Bevdlkerungsgruppe wird es moglich,
Einsatzkrifte nur noch dort einzusetzen, wo diese wirklich unabkémmlich sind. ,,Outsourcing* und
~Networking* haben also auch in der Katastrophenhilfe ihre Bedeutung.

7 GOBEL 2006: S 254
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Medizin und Notfallmedizin im speziellen sind also lidngst Gegenstandsbereich
wissenschaftlicher Untersuchungen geworden. Im Bereich der Humanmedizin trigt man
diesem Umstand Rechnung in Form des Studiums der medizinischen Wissenschatft.
Forschung in der Notfallmedizin wird vor allem in der Gegenwart immer
bedeutungsvoller, da einerseits die Anforderungen an wissenschaftlichen Output steigen
und andererseits neue Erkenntnisse nicht mehr etablierbar sind, wenn sie nicht

evidenzbasiert sind.

3.3.4 Evidence-Based Medicine und Forschung in der Notfallmedizin

Seit etlichen Jahren priagen zwei unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich grundlegender

wissenschaftlicher Paradigma die gesamte medizinische Wissenschaft:

» Opinion Based Medicine’, meinungsbasierte Medizin, reflektiert eine Rezeption,
Anwendung und Weitergabe von Wissen unter weitgehender Akzeptanz von
Autorititsmeinungen ohne genaue Priifung ihrer Qualitdt an tatsdchlichen Erkenntnissen.
Demgegeniiber bemiiht sich die "Evidence-Based Medicine® (EBM) um permanentes
kritisches Hinterfragen und Evaluation der Grundlagen des medizinischen Handelns in
Diagnostik und Therapie gleichermaBen sowie um eine Weitergabe medizinischen Wissens
auf der Basis der besten verfiigbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse und nicht zuletzt um
eine Anregung neuer Forschungsvorhaben zur Beantwortung wichtiger, konkreter

medizinischer Problemstellungen.**%

3.3.4.1 Evidence-Based Medicine

In enger Zusammenarbeit konnten Epidemiologen und Kliniker zu Beginn der 80er Jahre
des 20.Jhdts. einen neuen wissenschaftstheoretischen Ansatz in der Medizin entwickeln:
Die Methodenlehre EBM, deren philosophische Urspriinge in die Mitte des 19. Jhdts.

. . 3()9
zurickreichen.

,Kernthema der EBM ist das lebenslange, problemzentrierte Lernen mit dem Ziel [...],

3% LEWAN 1998: S 91
399 ygl. LEWAN 1998: S 91
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e medizinische Informationsdefizite in beantwortbare Fragen zu kleiden

e die besten verfiigbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse zu deren Beantwortung auf
moglichst effiziente Art aufzufinden

e deren Valititdt und klinische Relevanz kritisch zu beurteilen

e die Analyseergebnisse in die klinische Praxis zu implementieren

e die eigene Leistung zu evaluieren.**"

Als Briickenschlag zwischen medizinischer Forschung einerseits und (prd)klinischer Praxis
andererseits haben sich wissenschaftliche Publikationen etabliert, deren Zahl in den letzten
Jahren sprunghaft angestiegen ist. Ein Grund dafiir liegt sicherlich in den neuen Medien,
allen voran das Internet, ein weiterer in der Neustrukturierung des Medizinstudiums in
Osterreich und der seither geltenden Bedingung fiir jeden Absolventen, eine
Abschlussarbeit zu verfassen. Der massive quantitative Anstieg von Studien und Arbeiten
geht nicht zwingend mit einem Qualititsanstieg gleichen Ausmales einher. Umso
wichtiger sind klare Kriterien zur Literaturbewertung: AnschlieBend an die Formulierung
einer klaren Problemstellung und die dementsprechende Literaturwahl sind die Fragen zu
beantworten, ob 1.) die Ergebnisse der Studie valide sind, 2.) wie genau die Ergebnisse der
Studie lauten und 3.) ob mit Hilfe der Studienergebnisse die Behandlung der Patienten

11
verbessert werden kann.?

Maoglichkeiten von EBM in der Notfallmedizin

Notfallmedizin kann auf zweierlei Arten mit EBM in Beziehung gebracht werden:
Einerseits kann sie als Wissensgebiet fungieren, das mittels EBM genau betrachtet werden

12 . .
312 Andererseits kann sie auch

soll und dadurch selbst als Untersuchungsgegenstand dient
als Lieferantin fiir Datenmaterial genutzt werden, das beispielsweise fiir Studien bendtigt
wird. Medizinische Studien werden nach festgelegten Standards durchgefiihrt und kdnnen

zweckorientiert auf unterschiedliche Arten vorgenommen werden. Wesentlich ist hierbei,

" LEWAN 1998: S 91

> Nach: LEWAN 1998: S 93

*12 Ein Beispiel dafiir wire die Evaluierung notfallmedizinischer MaBnahmen, wie sie mindestens seit 1997
im US-amerikanischen Raum gefordert wird: ,,The ultimate responsibility of the EMS community is to
provide its patients with the best possible care. This requires that the EMS system must continually evaluate
and improve itself. QA and QI methods review care and compare it with established norms of care. These
practices are researched to assess their relevance. As a field that has been in existence for less than 30 years,
there are many areas of EMS care that must be critically evaluated.” (SWOR 1997: S 43)
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dass die jeweiligen Vergleiche unter Kontrolle von StorgroBen wie Alter, Geschlecht etc.
durchgefiihrt werden, da Unterschiede ausschlieBlich auf Behandlungen riickfiihrbar sein
sollen. Werden die Probanden nach Zufallsprinzip gewéhlt, spricht man von
randomisierten Bedingungen. Zum Zweck der Beobachtungsgleichheit’’®, um
Erwartungshaltungen auszuschlieBen, empfehlen sich Blindversuche.>'* Werden bestimmte
Probanden aus einer Population untersucht (z.B. ménnliche Raucher zwischen 30 und 59
Jahren), spricht man von einer Kohortenstudie. Zuletzt konnen Studien auch retrospektiv
durchgefiihrt werden: man sucht dabei nach Féllen und erstellt Kontrollgruppen (z.B.
Melanompatienten und deren Sonnenschutz wiéhrend der Kindheit). Grundsitzlich ist
wissenschaftliche Evidenz hierarchisch zu sehen: an ihrer Spitze stehen systematische
Reviews, gefolgt von randomisierten kontrollierten Studien. Darunter finden sich

Kohorten- und Fallkontrollstudien. Querschnitt- und Korrelationsstudien sowie

Expertenmeinungen bilden die Basis.

Die Auswahl der oben genannten Charakteristika ergibt das sogenannte Studiendesign. In
Abhingigkeit der Kriterienauswahl fiir Probanden, aber auch aus anderen Uberlegungen
heraus’", kann sich die Notwendigkeit ergeben, die Studie an mehreren Standorten

gleichzeitig durchzufiihren. In solchen Féllen spricht man von multizentrischen Studien.

Einschrinkungen fiir EBM in der Notfallmedizin

Jede Studie muss vor Beginn bei der zustindigen Ethikkommission eingereicht werden,
alle Studien an Patienten miissen ein giiltiges Votum der Ethikkommission aufweisen
konnen. Dazu ist es notwendig, bei Antragstellung genaue Angaben zu allen Einzelheiten
der Studie zu machen. Der genaue Projekttitel, Sponsoren, Eckdaten und Fachgebiete sind

ebenso zu nennen, wie Angaben zu Patienten, Versicherungen und Datenschutz.

»Die Kommission beurteilt klinische Priifungen von Arzneimitteln und Medizinprodukten,
die Anwendung neuer medizinischer Methoden und angewandte medizinische Forschung

am Menschen unter Beachtung der Grundsétze der Deklaration von Helsinki, der ICH-

313 ,,Jede Beobachtung ist eine Beobachtung im Lichte einer Theorie.” (POSER 2001: S 126)

*!4 Einfachblindversuch: unbekannt fiir den Patienten, Doppelblindversuch: unbekannt fiir den Patienten und
den Arzt, offene Studie: die Zuordnung ist dem Arzt und dem Patienten bekannt.

315 Mogliche Ziele wiren etwa der Ausschluss regionaler Phianomene oder eine Erleichterung der
interdisziplindren Zusammenarbeit.
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GCP Guidelines und unter Einhaltung der einschldgigen Regelungen des Osterreichischen
Arzneimittelgesetzes (AMG), des Osterreichischen Medizinproduktegesetzes (MPG), des
Stmk. Krankenanstaltengesetzes (KALG), des Bundesgesetzes iiber Krankenanstalten und
Kuranstalten (KAKuG), sowie aller anderer in Betracht kommenden einschlégigen

Rechtsvorschriften auf ihre ethische Unbedenklichkeit. !¢

Grenzen der EBM in der Notfallmedizin

Die Richtlinien, die hier aufgestellt wurden, sind in erster Linie dazu gedacht, Patienten zu
schiitzen. Dieser Form des Patientenschutzes kommt speziell im deutschsprachigen Raum
eine besondere Rolle zu, da sie in direkter Folge aus den ,,Forschungsarbeiten resultiert,
die wihrend der Zeit der NS-Herrschaft durchgefiihrt wurden®'”. In einigen Féllen kommt
es aber vor, dass genau diese Schutzfunktion zu Paradoxa fiihrt. Dies ist beispielsweise im
Bereich der Kinderheilkunde der Fall, wo Kindern Medikamente verabreicht werden, deren
Wirkungsweise nur an Erwachsenen beobachtet wurde, da es nur unter bestimmten

Ausnahmen mdglich ist, an Kindern zu forschen.

3.3.4.2 Forschung

Medizinische Forschungstitigkeit stellt nicht nur einen riesigen Wissenschaftsbereich dar,
auch ihre wirtschaftliche Bedeutung ist beachtlich. Eine umfassende Betrachtung aller
damit verbundenen Aspekte wiirde den Rahmen dieser Arbeit bei weitem iibersteigen,
deshalb soll hier nur auf spezielle Merkmale medizinischer Forschung im Bereich der

Préklinik eingegangen werden.

31 MEDIZINISCHE UNIVERSITAT GRAZ 2011: http://www.meduni-graz.at/ethikkommission/Graz/
(Zugriff: 03.11.2011, 10.40 Uhr)

317 Ahnliche historische Lasten ruhen auch auf den Biirgern anderer Nationen - stellvertretend hierfiir seien
Japan und die Nachfolgestaaten der UdSSR genannt. Neben ,,unethischer* Forschung, jener also, die nicht
den genannten Richtlinien entspricht, wirft ein weiterer Themenkomplex Fragen auf: Biomedizinische
Forschung zu Kriegszwecken. Etliche Details zum ,,biologischen Wettriisten* wurden ab 1992 bekannt,
nachdem Kanatjan Alibekow, ehemaliger Leiter von Biopreparat, in die USA iibergelaufen ist. Dort
berichtete er 1999 bei einem Vortag unter seinem neuen Namen Ken Alibek: ,,Es gibt drei Griinde, warum
ich heute iiber eine mdgliche Biowaffen-Forschung in Russland besorgt bin. Erstens sind viele der friiheren
Produktionsanlagen niemals von internationalen Inspektoren oder von ausldndischen Représentanten besucht
worden. Zweitens leugnet Russland in der Offentlichkeit weiter die GroBe oder sogar die Existenz des
fritheren Biowaffenprogramms. Und drittens gab es unter der von russischen Wissenschaftern
veroffentlichten Fachliteratur viele Studien, wo ich das Gefiihl habe, dass es sich um Dual-Use-Arbeit oder
sogar um reine Biowaffenforschung handelt.“ (LANGBEIN 2002: S 124)
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Besonderheiten priklinischer Forschung

Préklinische Forschungsarbeit steht groftenteils vor anderen Herausforderungen als
intramurale Forschung. Das Probandenkollektiv ist oftmals stark eingeschriankt und/oder
tritt nur sehr unregelmiBig auf. Geringe Probandenzahlen machen multizentrisches
Arbeiten nahezu unumginglich, wobei die Fehlermdglichkeit durch duflere Storfaktoren
steigt. Dazu gesellt sich ein Problem, das schon 1996, als EBM in der Notfallmedizin so

gut wie nicht vorkam, bestand:

»3ie [die Notfallpatienten, Anm.] sind meist nicht zustimmungsfdhig, sei es durch
Bewusstlosigkeit oder durch Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes. Damit ist die
Aufklirungs- und Einwilligungspflicht des Untersuchers stark beeintrdchtigt bzw. nicht
moglich. Eine schriftliche Zustimmung ist nahezu unmoglich und eine miindliche
Einwilligung, selbst bei guter Dokumentation des Untersuchers, fragwiirdig. Die Patienten
sind auch meist nicht einsichtsfdhig, da sie weit groBere Probleme im Zusammenhang mit
threr akuten Erkrankung belasten. Dies beeintrachtigt und erschwert nicht nur die
Rekrutierung, sondern beeinflullt auch die Zustimmungsfahigkeit. Es wird deshalb fiir die
nicht oder nur eingeschriankt zustimmungsfiahigen Patienten der sogenannte "deferred
consent’ oder 'two-step consent’ gefordert [...], eine einstweilige, vorldaufig miindliche
oder schriftliche Zustimmung zur wissenschaftlichen Untersuchung, die zum ehest
moglichen Zeitpunkt definitiv ergdnzt und nochmals eingeholt werden muB.
Grundvoraussetzung dafiir ist eine Aufkldrung des Patienten am Notfallort, dessen Ausmal}
sich an der Geschiftsfdhigkeit des Patienten orientiert, eine exakte Studienplanung, die
Zustimmung der Ethikkommission und eine genaue Dokumentation iiber die zusammen

mit dem Patienten getroffene Entscheidung.“*'®

Auch heute noch, 15 Jahre spiter, sind die grundlegenden Verhiltnisse die gleichen,
wenngleich die geschaffenen Rahmenbedingungen gut dazu geeignet sind, Integritit,

Wiirde und Privatsphére der Patienten zu schiitzen:

,Das Forschungsinteresse steht [...] dem Recht auf Selbstbestimmung gegeniiber, das von

den potenziellen Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern nicht ausgeilibt werden kann.

¥ LUGER 1996: S 2
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Auch eine stellvertretende Einwilligung eines Sachwalters kommt in der Regel — mangels

zeitgerechter Verfiigbarkeit — nicht in Betracht.**"

Priiklinische Forschung und Ethik

Mit dieser klaren Stellungnahme wird nicht nur ganz offen das Autonomieproblem
angesprochen. Gleichzeitig wird ausgedriickt, worin der eigentliche Unterschied zwischen
klinischer und préklinischer Forschung besteht: Die Ausgangsbedingungen sind in keiner
Weise vergleichbar. Wihrend klinische Studienteilnehmer {iiblicherweise iiber lédngere
Zeitrdume hinweg ausgewdhlt werden konnen, was sorgfiltige Abwédgung etwaiger
Risiken und ausfiihrliche Auftkldrungsarbeit am Patienten erlaubt, findet Notfallmedizin ihr
Tatigkeitsfeld in Notfallsituationen, die als Akutereignisse auftreten und somit nicht

planbar sind:

»Rechtlich ist die Forschung in der Notfallsituationen im Arzneimittel- und im
Medizinproduktegesetz geregelt. Eine Notfallsituation ist durch den unerwarteten Eintritt
gekennzeichnet, der unmittelbares Handeln erforderlich macht und mit dem Verlust der
Urteil- und Einsichtsfahigkeit einhergeht. Beide Gesetze ermoglichen unter bestimmten
Voraussetzungen die  Einbeziehung nicht einwilligungsfdhiger Personen in
Forschungsprojekte. Diese Voraussetzungen beinhalten u.a., dass keine Anhaltspunkte fiir
eine Ablehnung seitens der einzuschlieBenden Person bestehen, dass die Studie nur in der
betreffenden Notfallsituation durchgefiihrt werden kann und dass die Ergebnisse zur
Validierung bereits vorhandener, auf anderem Weg erhobener Daten unbedingt
erforderlich sind. Weiters muss das Arzneimittel oder das Medizinprodukt fiir die
Anwendung in der betreffenden Notfallsituation bestimmt sein und die Studie fiir die
teilnehmenden Personen potenziell von Nutzen sein. Unter diesen Voraussetzungen kann
eine — entsprechend erfahrene — Ethikkommission die Durchfilhrung der Studie
beflirworten. Nach Wiedererlangung der Einwilligungsfahigkeit darf die Studie nur nach

nachtriglicher Aufklirung und Einwilligung fortgesetzt werden.***°

319 REHAK 2009: S 317
320 REHAK 2009: S 317
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Fiir bestimmte MaBnahmen gaben Ethikkommissionen in der Vergangenheit keine Studien
frei: Die Wirkung von Sauerstoff war beispielsweise lange Zeit wissenschaftlich nicht
belegt, dhnliches gilt fiir die Anwendung von Adrenalin als Medikament in der

cardiopulmonalen Reanimation.

Vor allem im Bereich der oben genannten Sauerstoffapplikation®*! wurde unter anderem
deswegen iiber viele Jahre hinweg unkritisch eine hohe Dosierung in der praklinischen
Anwendung gefordert, Nebenwirkungen blieben weitgehend unbeachtet’. Dass die
Auswirkungen dieser Forderung nicht uneingeschrinkt als gut betrachtet werden konnen,

ist heute klar:

»Fast jeder fiinfte Patient, der an US-Kliniken reanimiert wird, hatte der Studie zufolge bei
der Blutgasanalyse einen PaO2 von 300mm Hg oder mehr. 63 Prozent der Patienten
starben trotz dieser "Hyperoxie'.

Vielleicht starben einige Patienten auch aufgrund der hohen Sauerstoffwerte, denn
in der Vergleichsgruppe der Patienten mit einer Normoxie (PaO2 <300mg Hg) betrug die
Sterberate nur 45 Prozent, wie J. Hope Kilgannon vom Cooper Hospital in Camden/New
Jersey in einer Analyse der Datenbank IMPACT ermittelte, an der sich 120 US-Kliniken
beteiligten. Selbst in der Gruppe der Patienten einer Hypoxie war die Sterberate mit 57

Prozent geringer als in der Hyperoxie—Gmppe.“323

Retrospektive Studien®”*

an Patienten mit Asystolie und viele andere wissenschaftliche
Arbeiten brachten vor allem in den letzten Jahren neue Erkenntnisse aufgrund derer die

Sauerstofftherapie in der Notfallmedizin, insbesondere nach erfolgreicher Reanimation,

32 Schon vor Einfithrung des Sanititergesetzes war es tiblich, dass Sanititspersonal Notfallpatienten
Sauerstoff verabreichte. Dass dies illegal war, wird heute im Sanititergesetz explizit festgehalten: ,,Die
Sauerstoffapplikation ist [...] rechtlich als "Verabreichung von Arzneimitteln® zu werten [...]. Die
Berufsbilder und Tatigkeitsbereiche der Sanitétshilfsdienste, insb der Sanitdtsgehilfen/Sanitétsgehilfinnen,
berechtigten [...] vor In-Kraft-Treten des SanG nicht zur Durchfithrung der Verabreichung von
Arzneimitteln. Die Ubertragung der drztlichen Tétigkeit der Sauerstoffapplikation an Angehérige des
Gesundheitsberufes ,,Sanitdtsgehilfe [...] war daher nicht zuldssig. (HAUSREITHER 2004: S 68)

2 »Sauerstoff ist ohne Frage lebenswichtig, Sauerstoff ist aber auch ein starkes Oxidierungsmittel, das
Enzyme angreift und wichtige Stoffwechselfunktionen stéren kann. (DEUTSCHES ARZTEBLATT 2011:
www.aerzteblatt.de/nachrichten/41446/Herzstillstand Zu viel Sauerstoff kann schaden.htm; Zugrift:
08.11.2011, 09.30 Uhr)

> Ebd.

** Werden im Rahmen retrospektiver Studien Daten mehrerer Datenbanken aus Analysegriinden
zusammengefiihrt, handelt es sich dabei um Forschung an identifizierbaren Daten. Diese stellt nach Artikel 1
der Deklaration von Helsinki Forschung am Menschen dar und ist somit einer Ethikkommission zur
Begutachtung vorzulegen. (Vgl. REHAK 2009 S 317)
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neu zu iiberdenken und zu bewerten ist. Die Grazer Notarztstiitzpunkte nehmen hier eine
herausragende Stellung ein: Neben den Standard-Techniken der Pulsoxymetrie®” und der
Kapnometrie®*® gibt es auf allen Grazer Notarztfahrzeugen ebenso wie auf den Jumbos die
Moglichkeit zur praklinischen Blutgasanalyse, die nicht nur patientenoptimierte Beatmung,
sondern in jedem Fall eine Beurteilung des pulmonalen Gasaustauschs und des S&ure-
Basen-Haushalts erlaubt. Mdglich ist diese Sonderstellung hinsichtlich verwendbarer
Gerite und Techniken auf den Grazer Jumbos ausschlieBlich durch die Institution des
Medizinercorps, das als historisch gewachsenes Bindeglied zwischen Rettungsdienst,
Klinik und Medizinischer Universitit Graz fungiert.

Doch nicht nur die Notarztfahrzeuge und Jumbos sind auf bestmoglichem Stand der
Medizintechnik. Die Kombination aus modernen Geréten und neuen Lehrmeinungen stellt
sicher, dass auch in jedem RTW die gesamte Patientenversorgung in vorbildlicher Weise
dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse entspricht. Rettungssanititer haben
mittlerweile gute diagnostische Hilfsmittel fiir eine umfassende Patientenbeurteilung zur
Verfiigung: Pulsoxymetrie und Blutzuckermessung sind beispielsweise nicht mehr als
arztliche Maflnahme anzusehen, wie dies lange Zeit der Fall war, sondern stellen explizite

Aufgaben von Sanititern dar.**’

3.3.4.3 Ethik in EBM und Forschung

Evidenzbasierte Medizin weist zahllose Fallen auf und bringt enormen Arbeitsaufwand mit
sich. Dieser bleibt oft unbelohnt, weil die Studie moglicherweise methodische Fehler
aufweist, statistisch nicht interpretierbar ist oder gar eingestellt werden muss, bevor sie ein
Resultat erbringt. Trotzdem ist dieser Weg heute unbestritten als klare Verbesserung fiir
Lehre und Praxis anzusehen, deren Friichte sich nicht ausschlieBlich auf akademischer

Ebene beschranken, sondern in der Tat beim Patienten ankommen.

Von Studien muss zu erwarten sein, dass sie nicht nur den genannten akademischen

Bedingungen entsprechen, sondern auch, dass die Patientenversorgung, die im Rahmen

323 Noninvasives (transkutanes) Verfahren zur Messung der prozentualen (Sauerstoff)-Sattigung des
Hamoglobins.

326 Messung des endexspiratorischen Kohlendioxid-Gehalts der Ausatemluft zur Anpassung des
Atemminutenvolumens bei kiinstlicher Beatmung.

27 vgl. ORK 2011b: H47
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einer Studie durchgefiihrt wird, durch diese nicht negativ beeinflusst wird. Die blofe
Forderung, der Patient diirfe durch die Maflnahmen und Folgen der Forschung keinen

Schaden nehmen, ist zu kurz gegriffen:

Das gesamte Einsatzteam ist daflir verantwortlich zu machen, dass die Versorgung des
Notfallpatienten auch unter Studienbedingungen nicht verzogert wird. Ebenso hat die
Mannschaft fiir die Tatsache Sorge zu tragen, dass die Patientenversorgung nach dem
jeweiligen Golden Standard erfolgt. Es muss dariiber hinaus gewihrleistet sein, dass die
Organisation und die Planung der Studie selbst, insbesondere die Finanzierung, keinen
Bias-Effekt mit sich ziehen konnen. Gefahr droht hier vor allem von Seiten der Studien-
Sponsoren, wie ein mehrteiliger Artikel im Deutschen Arzteblatt belegt:

,»Bel der Beurteilung eines Arzneimittels fithren Angaben aus publizierten Studien, die von
pharmazeutischen Unternehmen finanziert wurden, haufig zu einem verzerrten Bild. Dies

wird nicht durch die methodische Qualitit der Arzneimittelstudien erklart.«**®

»Die Finanzierung durch ein pharmazeutisches Unternehmen wirkt sich in verschiedenen
Bereichen im Ablauf einer Arzneimittelstudie aus und fiihrt hiufig zu einem fiir den
pharmazeutischen Sponsor positiven Ergebnis. Der Zugang der Offentlichkeit zu
Studienprotokollen und Ergebnissen muss gewihrleistet werden. Dariiber hinaus sollten
verstirkt Arzneimittelstudien durchgefiihrt werden, die unabhéngig von pharmazeutischen

Unternehmen finanziert werden.**%’

Einflussnahme auf Studienergebnisse wird immer wieder versucht. So versuchte etwa der
Hersteller eines innovativen Rettungsgerites, das zu Testzwecken auf den Grazer
Notfallwagen mitgefiihrt wurde, hinsichtlich des Testresultates zu intervenieren. Als dies
an mehreren Stellen erfolglos blieb und sich immer stirker herauskristallisierte, dass das
Produkt nicht den vom Hersteller angekiindigten Erfolg bringt, wollte die Firma zunéchst
jede diesbeziigliche Publikation unterbinden, weiters forderte die Produktionsfirma

kurzerhand ihr Eigentum zuriick.

Gerade solche Beispiele belegen die Notwendigkeit klarer Regeln und Vorgangsweisen bei

Studien, an die sich auch die Rettungsdienste zu halten haben. Ein Abweichen davon muss

38 SCHOTT 2010a: S 282
32 SCHOTT 2010b: S 299
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als unethisch bezeichnet werden, abgesehen davon, dass auch gesetzliche Konflikte (z.B.
mit dem Arztegesetz) nicht ausgeschlossen sind. Zu guter Letzt muss es im Interesse des
Rettungsdienstbetreibers selbst liegen, allen wissenschaftlichen Anspriichen einer Studie
gerecht zu werden, allein schon um dem Verdacht zu entgehen, manipulativ auf die

Organisation oder Durchfiihrung der Studie eingewirkt zu haben.**°

,»Es bleibt zu hoffen, dal EBM nicht zur Rationierung und Rationalisierung
instrumentalisiert wird. [...] Es diirfte aber im Endeffekt allen jenen, die mehr als
kurzfristig denken konnen, ein Anliegen sein, auch fiir die Notfallmedizin eine sichere

wissenschaftliche Basis zu schaffen "

3.4 Evidenzbasierte Ethik

Angesichts der Entwicklungen, die die Rahmenbedingungen drztlichen Handelns in den
vergangenen Jahren gepridgt haben, zeigt sich die Notwendigkeit, diese systematisch zu
kategorisieren. Psychologische, ethische, ethnische und viele weitere Komponenten priagen
heute die Medizin. Die bloBe handwerkliche Komponente der Patientenversorgung scheint
in ithrer Bedeutung in den Hintergrund zu riicken, obwohl sie immer noch das eigentliche
Kernelement darstellen sollte. Diese Entwicklung betrifft alle Bereiche der Medizin,
klinische genauso wie préaklinische. Es ist also unumgénglich, die Schnittstellen der
rettungsdienstlichen und notérztlichen Patientenversorgung mit dem klinischen Bereich
zukiinftig stdrker zu strukturieren. Besonders klar wird das im Bereich der

interdisziplindren Forschung, in die Klinik und Préklinik gleichermaflen eingebunden sind.

330 ,uUnter dem Titel "Scientists behaving badly" erschien im Jahr 2005 eine Studie in der Fachzeitschrift

Nature, in der etwa ein Drittel von mehr als 3.200 befragten Wissenschaftlern zugab, in den letzten drei
Jahren mindestens einmal in Bezug auf ihre Forschungen gelogen, betrogen oder sich anderer fragwiirdiger
Methoden bedient zu haben.” (FANGERAU 2006: S 283)

I LEWAN 1998: S 101
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3.4.1 Der Begriff Evidenz im Licht der Ethik

Grundsitzlich kann der Zusammenhang von Ethik und Evidenz auf zwei Arten betrachtet
werden: einerseits in Form der Fragestellung, welche Rolle Ethik in der Evidenz spielt.
Dies ist eine Frage, die die Medizin im Allgemeinen betrifft, und die fiir das hier
behandelte Thema nur von nebensédchlicher Bedeutung ist. Deswegen soll hier direkt zur
zweiten Form der Betrachtung iibergegangen werden: welche Bedeutung hat Evidenz fiir
Ethik? Die Sammlung empirischer Daten, deren Auswertung und Verarbeitung spielt fiir
beide Teilbereiche, Evidenz und Ethik, eine wesentliche Rolle. Welche Rolle diese
empirischen Informationen in Bezug auf Ethik aber genau spielen, hiangt in erster Linie

davon ab, welches Aufgabengebiet der jeweiligen Ethik zugeschrieben wird:

»Fur eine Ontologie der Moral, die z.B. zu bestimmen versucht, ob es universalistisch
geltende Moralprinzipien gibt oder ob eine kulturiibergreifende Vorstellung von Moral
bestdtigt werden kann, kdnnen sozialempirische und ethnologische Forschungsergebnisse
relevant werden. Ergebnisse der psychologischen Forschung hingegen konnen relevant
sein fiir Fragen einer Erkenntnistheorie der Moral. Eine Moralpragmatik, welche sich mit
den Auswirkungen ethischer Vorgaben in der Praxis und den Strategien fiir eine
bestmogliche Implementierung von ethischen Theorien in der Praxis beschiftigt, wird auf

sozialempirische oder psychologische Erkenntnisse zuriickgreifen. >

Ob und inwiefern die Umsetzung ethischer Vorgaben die angepeilten Ziele erreichen, kann
im Vorfeld nicht gesagt werden. Es bedarf also auch hier einer Evaluierung der Effizienz,
um feststellen zu kénnen, ob normative Ethikkonzepte praktisch halten, was sie theoretisch
versprechen. Die so gewonnen Informationen konnten dazu dienen, Konzepte zu
adaptieren oder neu zu iiberdenken. Was im Bereich der Naturwissenschaften
selbstverstindlich ist, empirisches Datenmaterial zur Ausarbeitung von Hypothesen zu
verwenden, ist im Bereich der normativen Ethik hochst diffizil’*’: Kann/soll empirisches
Datenmaterial Einfluss auf ethische Entscheidungen haben? Und wenn ja, wie stark darf

dieser Einfluss sein?

*2 STRECH 2008: S 112f

333 Als Forschungsresultat sind solche Daten in der deskriptiven Ethik niitzlich. Dort geht es darum,
moralische Gegebenheiten nach psychologischen, biologischen, sozialen und historischen Komponenten zu
untersuchen.

163



»In der Diskussion zum naturalistischen Fehlschluss wird die Frage diskutiert, inwieweit
Sollens-Aussagen (normative Aussagen) von Sein-Aussagen (deskriptiven Aussagen)
abgeleitet oder durch diese begriindet werden konnen. Auch wenn die Diskussion nicht als
abgeschlossen bezeichnet werden kann, so ldsst sich doch zumindest die generelle
Anerkennung resiimieren, dass Seins-Aussagen zwar hiufig notwendig, aber nicht
hinreichend fir die Entwicklung von Sollens-Aussagen sind. Es bedarf stets auch

wertender Urteile, um schlussendlich eine Sollens-Aussage zu begriinden. [...]

Sobald eine normative, begriindende Ethik ihr Aufgabengebiet nicht allein in
Gedankenexperimenten, in idealen Welten, mit idealen moralischen Akteuren ansetzt
(deren Verstdndnis sie in ihren reflexiven Vorannahmen voraussetzt), sondern sich der
realen Welt und ihren realen moralischen Akteuren zuwendet, treten die beiden
Aufgabengebiete von deskriptiver und normativer Ethik in ein notwendiges
Abhingigkeitsverhdltnis. Reale Akteure und ihre situative bio-psycho-soziale
Eingebundenheit miissen erst verstanden werden, um moralisches Handeln praxisnah

, ; 334
begriinden zu kdnnen.*

Art und Auspriagung des genannten Abhédngigkeitsverhdltnisses lassen sich stark variieren
und gestalten sich vordergrindig nach der jeweiligen moralphilosophischen
Betrachtungsweise. Empirische Daten sind nicht nur als Begriindung fiir ethische
Entscheidungen nicht hinreichend, sie sollen auch nicht als Begriindungsersatz dienen. Es
geht lediglich darum, Normen und Fakten erginzend einem Gesamtbild hinzuzufiigen.

Empirie soll komplementir dazu aufgefasst werden.

Wie aus Abbildung 1 hervorgeht, miissen die vier Grundsétze des Principlism zunédchst mit
einem konkreten Fall in Zusammenhang gebracht werden, um eine inhaltliche
Konkretisierung erfahren zu koénnen. Nur so ist es moglich, ihren jeweiligen Benefit fiir
den Patienten zu erfassen und diesen auch beurteilen zu kdnnen. Qualitative Merkmale der
Patientenautonomie sowie Art und Ausmall der Fiirsorge werden durch diese

Vorgangsweise greifbar gemacht.

334 STRECH 2008: S 1131,
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~ Prinzipien der Bioethik
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Abbildung 1: Das komplementdre Verhdltnis von Normen und Fakten
(Aus:STRECH 2008: S 115)

Die Patientenprognose bei medizinischer Intervention oder deren Unterlassung ist dabei
ebenso zu berticksichtigen wie spezifische Priferenzen des Patienten. Je nachdem, wie sich
das Arzt-Patienten-Verhdltnis gestaltet, wird die Kombination dieser Betrachtungen
malgeblich fiir die Wahrung der Patientenautonomie sein. Kenntnisse iiber Qualitdt und
Quantitdt der vorhandenen Ressourcen seitens des Arztes erlauben, sofern dies im

betreffenden Fall von Relevanz ist, Verteilungsgerechtigkeit.

,Ahnlich wie im Rahmen der EbM muss kontextspezifisch entschieden werden, fiir
welche bestimmten Informationen ein Bedarf besteht, und welche Qualitidt und Quantitit
diese Informationen mindestens haben miissen, um im entsprechenden Fall die
Entscheidungsfindung angemessen zu unterstiitzen. [...] Um einem naturalistischen
Fehlschluss zu entgehen, bediirfen empirische Informationen einer ethischen Reflexion,
sobald sie handlungsleitend werden sollen. Wichtig zu beachten ist hierbei die

Notwendigkeit, dass die Bewertung der empirischen Ergebnisse dabei selbst ebenfalls nach
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rationalen Kriterien evaluiert werden muss. Eine Auswahl und Bewertung empirischer

Ergebnisse darf nicht willkiirlich geschehen.***

Die Bewertung empirischer Ergebnisse bedingt eine Festlegung, wie die geforderten
»rationalen Kriterien® bestimmt werden konnen. Von Bedeutung ist dies vor allem deshalb,
weil in die Erforschung empirischer Sachverhalte stets subjektive Werturteile mit
einflieBen. Strech nennt als rationale Bewertungskriterien fiir ethische Aussagen
Konsistenz, Kohédrenz und Systematik. Als komplementédre Orientierungshilfe nennt er
pragmatische ~ Bewertungskriterien.  Diese  sind  Brauchbarkeit/Praxisrelevanz,

Anwendbarkeit/Pragmatik und Wirksamkeit/N iitzlichkeit.**

Die Merkmale, nach denen das zu evaluierende Datenmaterial ausgewéhlt wurde, sind im
Rahmen der betreffenden Arbeiten deutlich darzustellen. Nur so kann den Kriterien von
Systematik und Transparenz entsprochen werden und gleichzeitig verhindert werden, dass
empirische Studien oder deren Ergebnisse aus willkiirlichen Motiven Beriicksichtigung
fanden oder vernachldssigt wurden. Bewusste und unbewusste Manipulationen,
beispielsweise durch selektive Auswahl des Datenmaterials entsprechend dem

gewiinschten Resultat, sind in jedem Fall abzulehnen.”’

Bei allen Bemiihungen zur Erlangung der notwendigen Objektivierung, die letztlich die
Grundlage fiir konsensorientierte Diskussionen bieten muss, ist es nicht moglich,
personliche Préferenzen auszuschalten. Neben statistischen und biometrischen Kenndaten
und Aussagen flieBen daher immer zugleich auch Werturteile und unterschiedliche
Einschidtzungen ein (s.0.). Daraus ergibt sich als klarer Auftrag an die Betreiber von

Studien:

,Die Werturteile in empirischen Studien gilt es, transparent zu kommunizieren und explizit

zu begriinden.***

3> STRECH 2008: S 116

3% Nach: STRECH 2008: S 118

7 Um in ethischem Kontext verantwortungsvoll mit empirischem Datenmaterial umgehen zu konnen, sind
folgende Vorbedingungen in exakt dieser Reihenfolge zu erfiillen: 1.) Problembewusstsein fiir die
Moglichkeiten der Verzerrung und Fehlerinterpretation in empirischen Informationen, 2.) Kompetenz im
Umgang mit empirischen Informationen und 3.) ausreichende Verfiigbarkeit und Qualitét von Informationen.
*** STRECH 2008: S 123

166



Empirische Untersuchungen sind fiir die Moralphilosophie und vor allem fiir angewandte
Ethik ein nicht mehr wegzudenkendes wissenschaftliches Hilfsmittel. Umso dringender ist
darauf zu achten, dass Ethik informationskritisch betrieben wird. Das bedeutet nichts
anderes als die Forderung nach kritischer Reflexion hinsichtlich des Umgangs mit
empirischen Informationen in Theoriebildung und Entscheidungsfindung. Kritische
Reflexion darf nicht gleichgesetzt werden mit Ablehnung dieser Informationsquellen,
sondern hat einem rationalen, verantwortungsvollem Umgang mit solchen methodischen

Mitteln zu dienen.**

3.4.2 Evidenz und Ethik in der angewandten Notfallmedizin

Strech nennt acht Charakteristika drztlicher Entscheidungsfindung. Die Giiltigkeit dieser
Aufzéhlung trifft damit natiirlich auch auf Notirzte zu und kann in weiterer Folge ohne

Vorbehalte auch auf eigenverantwortlich handelnde Rettungssanitéter angewendet werden:

1. ,Die édrztliche Entscheidungsfindung ist maBgeblich charakterisiert durch ihre
Ausrichtung an Gesetzesaussagen oder Indikationsregeln. [...]

2. Da alles arztliche Handeln auf den Nutzen fiir den Patienten zielt, ldsst sich der
Erfolg des &rztlichen Handelns prinzipiell im Rahmen eines klinisch-ethischen
Nutzen-Schaden-Kalkiils bewerten. [...]

3. Heilsversprechen in der Medizin sind nicht mdglich. Der Ausgang jeder drztlichen
Handlung ist mehr oder weniger "unsicher".

4. Aussagen iiber den "tatsdchlichen” Nutzen und Schaden von érztlichem Handeln im
Einzelfall lassen sich wenn iiberhaupt stets nur a posteriori also nach einer
Handlung treffen.

5. A prior1 Aussagen {iber den intendierten Nutzen sind stets nur als

4
h.3 0

Wabhrscheinlichkeitsaussagen moglic Dies bezeichnet den Prohabilismus in der

Medizin.

* Nach: STRECH 2008: S 122ff.

** Die Formulierung ,,intendierter Nutzen* fithrt dazu, dass die in Punkt 5 vorliegende Aussage iiber
Wahrscheinlichkeiten falsch ist. Ein intendierter Nutzen ist nicht dasselbe wie der tatsidchlich eintretende
Nutzen. Korrekt miisste es heillen: ,,A priori Aussagen iliber den Nutzen medizinischer Mafinahmen sind stets
nur als Wahrscheinlichkeitsaussagen moglich.*
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6. Die Wahrscheinlichkeitsaussagen beruhen auf Erfahrungen mit gleichen oder
dhnlichen Situationen bzw. ’Fillen’. Diese Erfahrungen bezeichnet man als
Evidenz. Sie kann intern, aufgrund individueller Erfahrung, oder extern, aufgrund
klinischer Forschung, ermittelt werden. Diese Evidenzen bilden (u.a.) die
Grundlage fiir die Indikationsstellung bzw. Indikationsregeln.

7. Es gibt bessere und schlechtere, angemessene und weniger angemessene Aussagen
zu Wahrscheinlichkeiten. Somit gibt es entsprechend bessere und schlechtere
interne und externe Evidenz. [...]

8. Die Relevanz interner Evidenz fiir die medizinische Entscheidungsfindung ist

abhiingig von der Qualitit der externen Evidenz.***!

Die Betonung des Vorliegens bloer Wahrscheinlichkeiten mag dort storend wirken, wo
man klare, wissenschaftliche Gegebenheiten sucht. Dies trifft insbesondere auf komplexe
Situationen zu, mit denen man im Rahmen notfallmedizinischer Einsidtze immer wieder
konfrontiert wird. Beispiele dafiir stellen neben den bereits besprochenen Problemen vor
allem die cardiopulmonale Reanimation (insbesondere der Reanimationsabbruch) und der

Ubergang der Notfallmedizin zur Transplantationsmedizin dar.

3.4.2.1 Evidenz und Ethik im Rahmen cardiopulmonaler Reanimationen

Notfallmedizin wird in aller Regel nicht im Krankenhaus betrieben, sondern extramural,
oftmals in einer dem Patienten vertrauten Umgebung, meistens in seiner Wohnung. Diese
Réaumlichkeiten stellen zwar fiir den Patienten ein gewohntes Umfeld dar,
Rettungssanititer und Notérzte sind jedoch bei jedem Einsatz aufs Neue mit gednderten
Umweltbedingungen konfrontiert. Dieser Umstand ist psychologisch nicht zu
unterschitzen und kann dem notfallmedizinischen Personal vor Ort durchaus

verdeutlichen, dass es auf sich selbst gestellt ist**?

, und vor allem dem Notarzt vor Augen
fihren, dass er auf die Hilfestellung von Kollegen verzichten muss®*’. Sanititer und

Notérzte miissen also in jeder Situation auf ihre eigenen Kenntnisse und Fahigkeiten

*! STRECH 2008: S 28-34

**2 Dies ist etwa in exponierten Lagen (z.B. peripheren Randbezirken) der Fall, kann aber auch — lagebedingt
—in der Form Ausdruck finden, dass Nachbarn oder Angehorige vor Ort keine Auskunft zum
kommunikationseingeschrénkten Patienten geben konnen.

3 Ein wesentliches Kennzeichen der Notfallmedizin liegt darin, dass der Notarzt als hochste medizinische
Instanz in ihm zweifelhaften Situationen keine Mdoglichkeit zur Einholung weiterer kollegialer
Fachmeinungen hat. Dort, wo klinisch ein Konsiliarbefund eingeholt wird, muss der Notarzt préklinisch in
letzter Konsequenz allein entscheiden.
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vertrauen und kraft ihrer Erfahrung und Intuition eine Entscheidung fdllen. Einige der
schwierigsten Entscheidungen im Notarztdienst betreffen dabei die cardiopulmonale
Reanimation (CPR): Nicht nur die Griinde fiir einen Abbruch sind genau abzuwéigen,
sondern schon die Entscheidung zur Durchfiihrung einer CPR ist bewusst zu treffen. Dabei
ist das vorliegende Datenmaterial, das zur Entscheidungsfindung hilfreich ist, in aller
Regel diirftig. Die zeitliche Komponente erhoht den Druck in der Entscheidungsfindung
erheblich.

Erst zu Beginn der 1980er Jahre wurden erste empirische Untersuchungen hinsichtlich der
Motive gemacht, die Arzte zu ReanimationsmaBnahmen und -abbriichen bewegten. Die
Vielzahl der Beweggriinde und einflussnehmenden Faktoren hat alle Erwartungen
tibertroffen: Typ der Facharztausbildung (Chirurgen brechen bei Patienten iiber 75 Jahren
mit Abstand am héufigsten ab), Stadt-Land-Vergleich (in groBeren Stddten wird
zuriickhaltender abgebrochen) und Berufsjahre in der Notfallmedizin (Arzte mit mehr als
fiinf Jahren Berufserfahrung brechen friiher ab) sind nur einige Beispiele dafiir. Neben der
medizinischen Ausgangssituation (z.B. Krebserkrankung des Patienten) spielt das

Geschlecht von Patient und Arzt ebenso eine Rolle wie Sympathie und Empathie. ***

»Zusétzlich zur feststellbaren drztlichen Zuriickhaltung bei dlteren Patienten in Bezug auf
die Indikation und die Reanimationsdauer fand eine zweite Differenzierung durch die
Notérzte statt: Manner wurden héufiger reanimiert, als es ihrem Prozentsatz am
Gesamtkollektiv entsprach. Diese ‘Bevorzugung' von ménnlichen Patienten war allerdings

nur bei méannlichen Notérzten in signifikantem Ausmaf nachzuweisen.***’

Ob eine CPR iiberhaupt gestartet werden soll, ist im intramuralen Bereich selten unklar —
Patientengeschichte und Rahmenbedingungen sind in aller Regel so weit bekannt, dass das
Procedere im Falle eines Kreislaufstillstandes gemil3 der vorliegenden Krankenakte als
standardisiert betrachtet werden kann. Anders verhilt es sich im Falle préklinischer
Kreislaufstillstinde. Diagnose und medizinische Begleitumstinde sind oftmals nur
schwierig zu eruieren, dazu kommt der Umstand, dass die Entscheidung, eine CPR zu

beginnen, nur selten vom Notarzt selbst getroffen werden kann, da Reanimationen

¥ Vgl. MEYER 1998: S 373
5 MEYER 1998: S 374
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meistens bereits durch ersteintreffende Rettungssanititer begonnen wurden.’*® Sobald der
Notarzt vor Ort ist, liegt die gesamte medizinische Entscheidungskompetenz ausschlielich
bei ihm. Vor rund zwanzig Jahren war es noch selbstverstindlich, jedem Notfallpatienten
eine moglichst maximale Form der Versorgung zukommen zu lassen. Heute werden

Patienten kritischer betrachtet und MaBnahmen in ihrer Sinnhaftigkeit 6fter hinterfragt:

»30 wird [...] hdufig der Begriff Aussichtslosigkeit (futility) oder Unangemessenheit
(unreasonable) bemiiht. Zunehmend offener wird beschrieben, daB Arzte ethisch nicht
verpflichtet seien, eine aussichtslose (‘futile’) oder unangemessene (‘unreasonable’)
Versorgung eines Patienten durchzufiihren. In bezug auf das Patientenschicksal wird dabei
von ’‘ohne grole Wahrscheinlichkeit, davon zu profitieren’, gesprochen. Eine
unangemessene Behandlung hingegen wird als ‘exzessiv und ohne generelles

. . - . 4
Experteneinverstindnis' beschrieben.«**’

Obwohl diese Aussagen aus einer Zeit stammen, in der viele Themen noch nicht den
Stellenwert hatten, der ihnen heute zukommt, zielen sie exakt auf die immer gréBer
werdende Problematik des oOsterreichischen Gesundheitswesens ab: fortschreitende
Uberalterung der Bevolkerung und Umkehr der Alterspyramide fithren zu steigendem
Bedarf an Pflegeplitzen fiir betagte Menschen. Dazu kommt der nicht mehr tragbare
Finanzaufwand dieser Pflegesysteme. Umso dringlicher wird die Thematisierung von
gesellschaftlichen Grundsatzfragen im Kontext der Medizin. Viele davon ragen in den
Bereich der Notfallmedizin hinein, wie beispielsweise DNR-Orders, Definitionen von
Leben und Tod, oder die Aspekte der Palliativbehandlung. Gemafl dem o.g. Zitat lasst sich
fragen: Wann ist etwas aussichtslos? Was ist als unangemessen zu bezeichnen?

Fest steht, dass die notérztlichen Aufgabenbereiche nicht ldnger dazu missbraucht werden
diirfen, Strukturmingel anderer Bereiche zu kompensieren, wie dies etwa bei der

Totenbeschau der Fall ist**. Fest steht aber auch, dass das Selbstverstdndnis der Notéirzte

346 Den Reanimationsbeginn selbst kann der Notarzt nur verhindern, wenn er zumindest zeitgleich mit dem
Sanititerteam beim Patienten eintrifft und von seinem medizinischen Weisungsrecht Gebrauch macht.
Rettungssanititer sind dazu angehalten eine Reanimation zu starten, solange keine sicheren Todeszeichen
vorliegen. (vgl. ORK 2011b: E26)
*MEYER 1998: S 374f.
**¥ Die zu geringe Anzahl von Distriktsirzten fithrt zu immer groBeren Versorgungsengpissen der
Bevolkerung. Signifikant dafiir ist der Fall eines Verstorbenen aus Graz Umgebung: ,,Weil tagelang kein
zustdndiger Arzt erreichbar war, wurde ein Verstorbener ohne die verpflichtende Totenbeschau beerdigt.
Hausérztin sprang ein, allerdings erst nachtraglich.” (Kleine Zeitung, 14.07.2011, S 20)

Das Land Steiermark hat 2011 das Steiermirkische Leichenbestattungsgesetz novelliert: Notérzte
wurden erméchtigt, die Aufgaben des Totenbeschauers vorldufig und soweit zu iibernehmen, dass ein
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hinsichtlich ihrer Funktion und ihres Leistungsspektrums vereinheitlicht werden muss, um
homogene Qualitit der Patientenversorgung zu gewéhrleisten. In jedem Fall ist es zu kurz
gegriffen, die Aufgabe des Notarztes zu beschreiben als ,,Rettung aus lebensbedrohlichen
Situationen®, wie dies in vielen Fillen geschieht. Die Rahmenbedingungen notérztlichen
Handelns sind oft uneindeutig, die Aufgabenstellung bleibt nicht selten vage. Gerade am
Beispiel der CPR stellt sich oftmals die Frage, ob durch die Reanimationsmafinahmen
wirklich das Leben verlingert wird, oder ob es sich dabei nicht einfach um eine
ungerechtfertigte Unterbrechung des (unabdingbaren) Sterbeprozesses handelt. Dass
ReanimationsmafBnahmen per se nicht zwingend Gutes fiir den Patienten bedeuten miissen,
haben Baskett et al. in Abschnitt 8 der Leitlinien zur Reanimation 2005 des European

Resuscitation Council festgestellt:

»Erfolgreiche Wiederbelebungsversuche bringen vielen Menschen eine niitzliche und
wertvolle Verlangerung des Lebens und damit ihren Angehdrigen und Nahestehenden
Gliick und Erleichterung. Jedoch verldngern Reanimationsversuche gelegentlich nur das
Leiden und den Sterbeprozess. Und in wenigen Féllen fiihrt die Reanimation zur

ultimativen Tragddie — der Patient im persistierenden Zustand.**

Grundsitzlich lassen sich die ethischen Relevanzen cardiopulmonaler Reanimationen in
drei Gruppen gliedern:

e Uberlegungen und Bedingungen, die den Start einer CPR verhindern,

e Situationsbewiéltigung der laufenden Reanimation sowie

e Uberlegungen und Bedingungen, die zum Abbruch einer CPR fiihren.

Uberlegungen und Bedingungen, die eine CPR verhindern

Wird die Sauerstoffversorgung des zentralen Nervensystems vollstindig unterbrochen,
kommt es innerhalb kiirzester Zeit zum Bewusstseinsverlust des Patienten. Daran schlief3t
eine Zeitspanne bis zum Eintritt des Todes an, deren Dauer im Vorhinein nicht bestimmbar
ist. Da bereits nach drei bis fiinf Minuten ab Unterbrechungsbeginn der zerebralen

Sauerstoffversorgung mit irreversiblen Hirnschidden zu rechnen ist, muss das vordringliche

Abtransport der Leiche zuldssig wird. In Erfiillung dieser Aufgabe ist der Notarzt als Behdrdenorgan tétig.
Eine gesonderte Art der Ausbildung ist hierfiir nicht vorgesehen.
** BURGHOFER 2006: S 686
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Ziel die Wiederherstellung und Stabilisierung der Vitalfunktionen Atmung und Kreislauf

sein. Das Mittel dazu ist die cardiopulmonale Reanimation.

»Mit der Feststellung des unvorhergesehen Atem- bzw. Kreislaufstillstandes ist
grundsétzlich die Indikation zur CPR gegeben.

In der unmittelbaren préklinischen Notfallsituation ist die Unterlassung des
Reanimationsversuchs [...] nur unter bestimmten Voraussetzungen gerechtfertigt: dies sind
mit dem Leben nicht vereinbare Verletzungen sowie sichere Todeszeichen [...]. In allen
anderen Féllen kann préklinisch nur bei Vorliegen weiterer, verldBlicher Informationen
entschieden werden, z.B. inkurables Grundleiden im Finalstadium oder gesicherte

prolongierte Hypoxie bei bestimmten Unfallsituationen.**>°

Der Tod darf grundséatzlich nur durch einen Arzt festgestellt werden. Liegen aber sichere
Todeszeichen vor, konnen Sanitdter ,,vorldufig® den Tod des Patienten feststellen und
sanititshilfliche MaBnahmen unterlassen.”>' Problematisch wird diese Rechtslage etwa im
Falle von Palliativpatienten: Immer wieder passiert es, dass Angehorige eines
Palliativpatienten, den sie zu Hause pflegen, die Rettung alarmieren, wenn bei diesem ein
Kreislaufstillstand eintritt. Aus den oben angefiihrten Erlduterungen ergibt sich, dass
Rettungssanititer nicht dazu befugt sind, in einem solchen Fall ,vorlaufig® den Tod
festzustellen, da ja keine sicheren Todeszeichen vorliegen. Die bloBe Evidenz einer
infausten Diagnose reicht also noch nicht aus, es bedarf einer expliziten &arztlichen
Anordnung schriftlicher Natur, dass der betreffende Patient bei eintretendem
Kreislaufstillstand nicht zu reanimieren ist. Dariiber hinaus ist es notwendig, pflegende
Angehorige liber den Ablauf des Sterbeprozesses (medizinisch und juridisch) so weit in
Kenntnis zu setzen, dass diese zum gegebenen Zeitpunkt ruhigen Gewissens auf den
Rettungsdienst verzichten. Couragierte Rettungssanititer wiirden in einer solchen Situation
auf ihre eigenverantwortliche Tatigkeit verweisen und von einer CPR absehen, wenn die
medizinische Ausgangslage eindeutig und belegt ist. Eine solche Entscheidung muss aber
vom gesamten Team getragen werden und fiihrt mit Sicherheit dazu, dass sich das Team
gegentliber hoheren (medizinischen) Instanzen verteidigen wird miissen. Dies fiihrt dazu,
dass Rettungssanititer immer wieder Reanimationsmafinahmen an Patienten vornehmen,

obwohl die medizinische Ausgangssituation hoffnungslos ist, und Angehdrige sich

350 ADAMS 1999a: S 68
31 vgl. ORK 2011b: E25f.
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(oftmals verzweifelt) dagegen aussprechen. Grundlage solcher Handlungen ist die
Abwigung rechtlicher Moglichkeiten: wird der Patient reanimiert, kann dem Sanitéter
rechtlich nichts passieren. Die ethische Komponente bleibt hier unberiicksichtigt:
Palliativpatienten werden, so das moglich ist, nach Hause entlassen, um dort zu sterben.
Gerade dieses Sterben ist finaler Ausdruck ihrer Erkrankung und ein unausweichlicher
Prozess, der durch reanimationsbedingte Mafinahmen sinnlos prolongiert wird. Genau hier
setzt eine der zentralen Fragen an, die in der modernen Notfallmedizin immer wieder von
Relevanz sind: Wenn der Prozess des Sterbens unabdingbar damit verbunden ist, dass der
Betroffene im Zuge dieses Sterbeprozesses einen Herz-Kreislaufstillstand erleidet, kann es
unmoglich sinnvoll sein, jedem Patienten mit einem Kreislaufstillstand eine Herz-Lungen-
Wiederbelebung angedeihen zu lassen. Mit anderen Worten: Selbstverstindlich muss es
eine Patientengruppe geben, die im Falle eines Kreislaufstillstands keine CPR erfédhrt. Die
Frage ist nun: Welche Faktoren miissen gegeben sein, um auf Reanimationsmaflnahmen
(im Interesse des Patienten!) zu verzichten? Sofern der Patient vom Krankenhaus nach
Hause entlassen wurde, um dort sterben zu kdnnen, sollten Angehorige liber diesen Prozess
bestmoglich aufgekldrt werden. Das inkludiert auch die Information dariiber, dass nach
Einsetzen des Kreislaufstillstandes kein Notruf bei der Rettung zu erfolgen hat. Auflerdem
ist die schriftliche DNR-Anweisung permanent in unmittelbarer Ndahe zum Patienten und
jederzeit verfligbar aufzubewahren. So gut die Angehorigen mit der Situation vertraut sind:
Ein moglicherweise angeforderter Notarzt sieht initial nach seinem Eintreffen nur einen
Patienten mit Kreislaufstillstand. Es wére von thm nicht zu verlangen, mit den Maflnahmen

der CPR zu warten, bis die relevanten Papiere gefunden wurden.

»Bei einem Kreislaufstillstand mufl umgehend die Entscheidung zur Reanimation getroffen
werden, eine Verzogerung wiirde unwiderruflich den Tod des Individuums zur Folge
haben. Der enge zeitliche Entscheidungsspielraum begriindet auch die Empfehlung, im
Zweifel immer zundchst mit den Bemiihungen zu beginnen, um Zeit zu gewinnen. Auch
lassen die Charakteristika der Notfallsituation dem Arzt wenig Raum zur Priifung des
vermutlichen Patientenwillens. Der Arzt trifft priklinisch in der Regel auf einen ihm
unbekannten Patienten, verfligt nur iiber begrenzte diagnostische und therapeutische
Malnahmen und muf} unter schwierigen du3eren Bedingungen, ohne Verlaufsbeobachtung

oder Beratung mit Kollegen zu einer Entscheidung kommen.****

32 MOHR 1997: S 42
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Diese Entscheidung kann nur lauten: Reanimation ja oder nein. Letztere Variante bedeutet
den sicheren Tod des Patienten. Fillt die Entscheidung zugunsten einer CPR aus, kann
daraus aber nicht automatisch geschlossen werden, dass der Patient iiberleben wird.*>
Selbst wenn der Patient primér positiv reanimiert werden kann und das Krankenhaus
lebend erreicht, kdnnen zu diesem Zeitpunkt noch keine Prognosen gestellt werden: Der
Patient kann noch im Krankenhaus versterben, und selbst im Falle einer Entlassung aus
dem Krankenhaus haben die meisten CPR-Patienten unter erheblichen neurologischen

Defiziten zu leiden.

»Da das Myokard eine Hypoxie besser toleriert als das Hirngewebe, kann es aufgrund von
Reanimationsmaflnahmen zum Wiedereinsetzen der Blutzirkulation in Verbindung mit
einem schon eingetretenen schweren hypoxischen Hirnschaden kommen. Die
neurologischen Defizite nach Reanimation umfassen die ganze Spanne von leichten
Gedéchtnisstorungen bis zum Apallischen Syndrom. In einer schwedischen Untersuchung
an Uberlebenden nach Kreislaufstillstand zeigten sich bei 35% der Betroffenen
neurologische Defizite, welche, bedingt durch verminderte kognitive Fahigkeiten, zu
Einschrankungen im tédglichen Leben und verdnderten sozialen Kontakten bis hin zur

Isolation fiihrten.**>*

Jede CPR tréagt fiir den Betroffenen die potentielle Gefahr schwerster Behinderungen in
sich, die lebenslange Pflegebediirftigkeit bedeuten konnen. Diese Folgen betreffen
iiblicherweise auch die Angehdrigen, was neben allen anderen Aspekten auch nicht zu
unterschitzende finanzielle Auswirkungen bedeuten kann. Nicht zuletzt deshalb gibt es
eine Vielzahl von Menschen, die CPR-MalBnahmen an sich selbst ablehnen und fiir den
gegebenen Fall vorbeugen wollen. Diese Moglichkeit besteht in Form der sogenannten

Patientenverfiigung.

Das Patientenverfligungs-Gesetz (PatVG) trat am 01.06.2006 in Kraft und soll dazu
dienen, den Patientenwillen einzuhalten, der von einem nicht mehr einsichts- und

urteilsfahigen Patienten vor Verlust seiner Einsichts- und Urteilskraft dargelegt wurde.

>3 Die Uberlebenswahrscheinlichkeit einer CPR ist statistisch schwierig zu erfassen und kaum auszudriicken,
da sie von zu vielen Parametern beeinflusst wird. Einer von Mohr et al. publizierten Studie aus Gottingen
zufolge iiberlebten von 429 CPR-Patienten lediglich 13,8% ohne neurologisches Defizit. Die Uberlebensrate
bei traumatisch bedingtem Herz-Kreislaufstillstand lag iiberhaupt nur zwischen 0 und 2%. (Vgl. MOHR
1997: S 41)

***MOHR 1997: S 41
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,Durch das PatVG besteht [...] eine gesetzlich festgelegte Verpflichtung der behandelnden
Arzte, bei Vorliegen einer verbindlichen Patientenverfiigung die darin abgelehnten
MaBnahmen zu unterlassen und eine zuvor — mangels Kenntnis von der PatV — bereits
begonnene Behandlung abzubrechen, auch wenn dies uU den Tod oder eine

gesundheitliche Beeintrichtigung des Patienten zur Folge hat.«*>

Das oben angefiihrte Zitat bezieht sich explizit auf die sogenannte ,,verbindliche
Patientenverfiigung.  Diese ist zu unterscheiden von der ,beachtlichen
Patientenverfiigung®. Die Unterscheidungsmerkmale sind juridischer Natur und sollen an
dieser Stelle nicht ndher ausgefiihrt werden. Relevant ist der Umstand, dass beide Formen,
verbindliche und beachtliche Patientenverfiigung gleichermaflen, dazu geeignet sind, den
Patientenwillen wiederzugeben oder zumindest den mutmaBlichen Patientenwillen
einschitzen zu konnen, um in Akutsituationen die &rztliche Handlungsweise diesem

anzupasscen.

,Eine Verpflichtung der behandelnden Arzte, die in der Verfiigung ausgeschlossenen
medizinischen MaBBnahmen zu unterlassen, besteht jedoch dezidiert nur fiir verbindliche

PatV.“356

In Analogie trifft dies selbstversténdlich auch auf Rettungssanitéter zu:

,»Grundsitzlich gelten Patientenverfiigungen auch fiir den Rettungsdienst. Das
Patientenverfligungsgesetz sieht dazu vor, dass die medizinische Notfallversorgung
unberiihrt bleibt, sofern der mit der Suche nach einer Patientenverfiigung verbundene
Zeitaufwand das Leben oder die Gesundheit des Patienten ernstlich gefidhrdet. Das heif3t,
dass immer dann, wenn der Zustand des Patienten es nicht zulédsst, dass sich der Sanititer
mit der Patientenverfiigung beschéftigt, diese fiir den Sanitéter nicht zu beachten ist und
dass die Patientenverfligung im Regelfall in der Notfallversorgung (z.B. bei

reanimationspflichtigen Patienten) keine praktische Bedeutung hat.«*’

Wihrend das Osterreichische Rote Kreuz in seinen Ausbildungsunterlagen fiir

Rettungssanititer korrekt festhdlt, dass eine Patientenverfiigung auch fiir den

355 PLOIER 2007: S 3
3% PLOIER 2007: S 24
37 ORK 2011b: C7
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Rettungsdienst von Relevanz ist, ist die Interpretation in Form des Nachsatzes schlichtweg
als falsch anzusehen: es ist keinesfalls vom Beschiftigungsausmal3 des Rettungssanitéters
abhéngig, ob eine Patientenverfiigung zu beachten ist, sondern ausschlieBlich davon, ob
eine solche den zustdndigen Rettungssanititern physisch vorliegt oder nicht. Ebenso
entspricht die Aussage, dass Patientenverfiigungen im Regelfall der Notfallversorgungen
keine praktische Bedeutung haben, nicht den Tatsachen. §12 des PatVG regelt zwar, dass
Notfallsituationen vom PatVG unberiihrt bleiben, in weiterer Folge kommt es aber zu

Einschrankungen:

»Eine Einschrinkung des §12 PatVG ergibt sich [...] in dem Fall, in welchem der
zustandigen Notfallorganisation (Rettungsdienste, Notarztdienste) die PatV zur Kenntnis
gebracht wird. Das kann dadurch geschehen, dass wihrend der Vornahme der
Notfallversorgung beispielsweise eine PatV, die der Patient bei sich trigt, aufgefunden
wird und genau die eben vorgenommenen Behandlungen darin ausgeschlossen sind. In

einem solchen Fall muss die Notfallversorgung unbedingt abgebrochen werden.***®

Beim PatVG handelt es sich um ein relativ junges Gesetz, das vielen Biirgern nicht
bekannt ist. Dazu kommt, dass Geriatrie, Palliativmedizin, Sterbehilfe und andere Aspekte
des Alterns immer grofer werdende Bedeutung erlangen. Es muss also damit gerechnet
werden, dass die Zahl der Patientenverfiigungen zunehmen wird. Damit nimmt auch ihre

Relevanz in der Notfallmedizin zu.

»Errichtet nun ein Patient eine verbindliche PatV mit der Anordnung "keine Reanimation’,
wire es sinnvoll, dies vorab dem zustindigen Rettungsdienst bzw. Notarzt-System zur
Kenntnis zu bringen [...] und so zu verhindern, dass mangels Kenntnis
ReanimationsmafBnahmen begonnen werden und dabei §12 PatVG (PatV gilt nicht in

Notfallsituationen) zur Anwendung gelangt.***’

Die von Ploier et al. gestellte Forderung ist zwar in ihrer Absicht 16blich, stellt aber
praktische Probleme dar: Die bloBe Meldung ,,beim zustindigen Rettungsdienst™ allein
kann das Problem der vom Patienten ungewollten Reanimation nicht 16sen. Sobald der

Betroffene seinen Heimatbezirk verldsst und ein anderer Rettungsdienst fiir ihn zustdndig

3% PLOIER 2007: S 111
3% PLOIER 2007: S 112
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ist, kommt es erneut zum Informationsdefizit. Unterschiedliche Rettungsdienst-
Organisationen (nicht nur in unterschiedlichen Bundesldndern) verschérfen das Problem
dariiber hinaus. Fraglich bleibt auch, wer innerhalb des Rettungsdienstes diese Information

bekommen soll, in welcher Form sie aufbewahrt und wie sie weitergegeben werden soll.

Wiinschenswert wire eine Initiative der Rettungsdienst-Triger in Osterreich, die darauf
abzielt, das stark patientenorientierte Patientenverfligungs-Gesetz auch wirklich
praktikabel umsetzbar zu machen. Dazu gehort neben umfassender Aufkliarung der
Bevolkerung iiber die PatV (etwa im Rahmen von Erste-Hilfe-Kursen) auch die
Ausarbeitung eines Konzepts zur schnell verfiigbaren Information iiber das etwaige
Vorliegen einer PatV. Vorstellbar wéiren zwar auch Datenbanksysteme, auf die von
Rettungsleitstellen direkt und bundesweit zugegriffen werden kann, diese bergen aber das
Problem in sich, dass eine PatV vom Betroffenen jederzeit widerrufen werden kann. Hier
kann es zwischen Widerruf und Datenbank-Aktualisierung zu kritischen Zeitfenstern

kommen.

Behandlungswille und mutmaBlicher Patientenwille sind die zentralen Begriffe, um die es
im PatVG geht und die im Mittelpunkt des Interesses stehen miissen. Es ist aber nicht nur
als juridische Pflicht, sondern auch als moralische Verpflichtung aller notfallmedizinisch

Tatigen anzusehen, diesem Willen bestmoglich Folge zu leisten.

Situationsbewiltigung laufender Reanimationen

Wie bei den meisten anderen Rettungs- und Notarzteinsdtzen auch, ist es speziell bei
Reanimationen {iblich, dass ihnen Angehorige oder andere ,,Zuschauer* beiwohnen.
Wihrend die Rettungsmannschaften vollends damit befasst sind, den Patienten zu
versorgen, bleiben diese ,bystanders, wie sie im angloamerikanischen Sprachraum
genannt werden, mehr oder minder unberiicksichtigt. Das ergibt sich als logische
Konsequenz aus dem Umstand, dass in eine laufende CPR oftmals zusitzlich zum Notarzt
vier bis flinf Sanitéter in die Reanimationsmaflnahmen voll eingebunden sind und keine
freien Personalressourcen verfiigbar sind. Gerade die an der medizinischen Versorgung
unbeteiligten Zuschauer diirfen aber nicht auller Acht gelassen werden, wenn

notfallmedizinische Probleme thematisiert werden sollen. Sie befinden sich nicht selten in
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einer Zeugenrolle und sind meistens medizinische Laien, wodurch zwei voéllig
unterschiedliche Gruppen miteinander konfrontiert werden: den angesprochenen Zeugen
steht in der Notfallsituation der organisierte Rettungsdienst gegeniiber. Unkenntnis iiber
die Kennzeichen und Eigenschaften der jeweils anderen Gruppierung prigen solche

Formen des Aufeinandertreffens tiblicherweise.

Das Rote Kreuz hat sich freiwillig einer sogenannten Hilfsfrist unterworfen, die besagt,
dass ab Eintreffen des Notrufes in der Leitstelle 95% aller Notfille, die an einer Strafle

. . 0
liegen, erreicht werden sollen.*

Die Hilfsfrist kann durch hohere Dichte der Stiitzpunkte
im Netz der Rettungsdienste bis zu einem gewissen Grad verringert werden, gewisse
Konstanten kann aber auch sie nicht aufheben. Die Dauer des Notrufes, eine minimale
Ausriick- und Anfahrtszeit, sowie die Dauer des FuBlweges zum Patienten sind als solche
anzusehen. Ausgehend von einem internationalen Durchschnittswert dauert es ab dem
Zeitpunkt der Alarmierung im Schnitt etwa acht Minuten bis ein Rettungsteam am
Notfallort eintrifft. Diese Zeitspanne verdeutlicht die Relevanz von Erste-Hilfe-
MaBnahmen durch Notfallzeugen, insbesondere, da durch diese Basismafnahmen oftmals
erst die Rahmenbedingungen fiir erfolgreiche erweiterte TherapiemalBBnahmen geschaffen
werden. Erste-Hilfe-Kurse, die fiir Arbeitnehmer verpflichtend in regelméfBigen Abstinden
vorgeschrieben sind, Einflihrungskurse fiir Fiihrerschein-Neulinge und etliche andere
MaBnahmen konnten bislang die Hilfsbereitschaft in Notfédllen nicht anheben. Die Zahl der
Notfallpatienten, die vor dem FEintreffen des Rettungsdienstes suffiziente Basishilfe
erhalten hat, ist gering. Oftmals werden Notfallsituationen zwar von Umstehenden
wahrgenommen, aber vollig ignoriert, wie einige klassische Beispiele aus der Fachliteratur

beweisen:

,Kitty Genovese, eine junge Frau, wurde an einem Abend des Jahres 1964 in einem
Stadtteil von New York von einem Mann verfolgt und dann angegriffen, er stach mit
einem Messer auf sie ein. Spdter wurde ermittelt, dal aus den Fenstern der umliegenden
Wohnungen 38 Zeugen dem ungleichen Kampf zusahen, der sich iiber eine halbe Stunde
hinzog. Keiner dieser 38 Zeugen griff ein, niemand half, erst nach Konsultation eines
Anwalts wurde iiberhaupt die Polizei alarmiert. Kitty Genovese starb.

Ulrich Nacken wurde am 2. Januar 1971 nachts iiberfallen, ausgeraubt und dann

entkleidet an einen Baum gebunden. Er konnte sich teilweise befreien und, noch an

30 vgl. ORK 2011b: I7
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Héanden und FiiBen gefesselt, eine Strale erreichen, wo er winkend vorbeifahrende
Autofahrer um Hilfe bat. Niemand hielt an, Ulrich Nacken erfror.

Im Winter 1989 brachen in Miinchen drei Kinder beim Spielen in das Eis eines
Teiches ein. Eine Reihe von Passanten beobachtete die vergeblichen Versuche der Kinder,

sich zu retten, niemand half. Die Kinder starben.«*®!

Félle wie die oben genannten erfordern, die Ursachen fiir das Nichthandeln von Zeugen zu
erforschen. Das Verhalten in Notfidllen wird Untersuchungsergebnissen zufolge von drei
Faktoren charakterisiert. Diese sind personale Merkmale, situative Merkmale und
gruppendynamische Faktoren.*®

Personale Faktoren betreffen nicht nur Zeugen, sondern auch Opfer und deren Relation
zueinander, und umfassen neben soziodemographischen Gegebenheiten auch individuelle
Werte, soziale Normen, aber auch Empathie. Situative Merkmale beziehen sich auf
Faktoren wie Eindeutigkeit der Lage (Ist die Situation hilfeerfordernd?), aber auch auf die
Zumutbarkeit von HilfsmaBBnahmen (Blut und Erbrochenes schaffen beispielsweise

Beriihrungsingste!).

Entsteht aus mehreren Individuen zufillig eine Gruppe, wie dies bei Zeugen von Notfdllen
eintritt, kommt es zur Bildung eines komplexen Beziehungsnetzes, das bestimmte
Verhaltensformen hervorbringt. Diese Verhaltensformen kdnnen kategorisiert werden,
wobei hauptsdchlich drei threr Auspragungen dafiir verantwortlich zu machen sind, wenn
helfendes Verhalten in einer Notfallsituation behindert wird, und Hilfe nur eingeschrinkt
oder gar nicht stattfindet:

e Diffusion der Verantwortung,

e pluralistische Ignoranz und

e soziale Angst.*®

Diffusion der Verantwortung ist, vereinfacht ausgedriickt, ein Resultat aus dem
einerseitigen Wunsch, helfen zu wollen, und dem andererseitigen Wunsch, mit der
Angelegenheit nichts zu tun haben zu wollen. Dieser innere Konflikt, der in vielen

Notfallzeugen entsteht, fiihrt dazu, dass sich diese jeweils aneinander orientieren: bleibt

T BAHR 1994: S 420
362 Vgl. BAHR 1994: S 420
363 Nach: BAHR 1994: S 422
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einer passiv, verfallen auch die anderen in diese Passivitit nach dem Prinzip ,,Warum

ausgerechnet ich?“.

Gruppendynamisch bedingt ist auch die pluralistische Ignoranz. Je nachdem, wie sich eine
Gruppe von Zeugen dem Notfall gegeniiber verhélt, wird der Einzelne die Situation und

somit die Betroffenen in ihrer Hilfsbediirftigkeit beurteilen.

Soziale Angst entsteht aus dem Wunsch, sich nicht exponieren zu wollen und von anderen

nicht beobachtet und kritisch beurteilt werden zu wollen.

Die angefiihrten Verhaltensformen stehen nicht fiir sich allein, sondern treten stets in
Kombination miteinander auf. Sie hingen voneinander ab und unterliegen wechselweisem

Einfluss.

Mochte man also nachhaltig die Zahl der aktiven Ersthelfer in Notfallsituationen erhdhen,
wird es nicht damit getan sein, nur die handwerklichen Fihigkeiten der Ersthelfer zu
trainieren, sondern auch, die hier angesprochenen Probleme in Erste-Hilfe-Kursen zu
thematisieren. Umgekehrt ist es unabdingbar, Rettungssanitéter, aber vor allen Dingen

auch Notérzte im Umgang mit Laien am Notfallort zu schulen:

»[Es] mull davon ausgegangen werden, dass die Interaktionen zwischen Professionellen
und Laien am Notfallort entscheidend mit dazu beitragen, wie diese Laien sich beim
nichsten Mal verhalten werden. Die theoretische Hilfsbereitschaft wird oftmals
unbeabsichtigt unterminiert durch unbedachtes Verhalten der Professionellen, wobei dann
Frustrationen, aber auch Einschiichterungen beim Laien eine wichtige Rolle spielen. Die
individuelle Hilfsbereitschaft ist also anféllig fiir den negativen EinfluB3 hierarchischer
Ordnungen. [...] Der Notarzt sollte nicht durch eigenes Verhalten den Eindruck verstirken,
Laiensystem und Rettungsdienst stiinden in einem hierarchischen Verhéltnis. Er sollte
vielmehr davon ausgehen, dafl es sich um gleichberechtigte Partner mit eigenstidndigen
Aufgaben handelt. Und wenn er sich, bei aller Hektik und bei allem Stress in der Situation,

nur ein wenig die Zeit und Ruhe nimmt, denjenigen, die geholfen haben, eine positiv-
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verstirkende Riickmeldung zu geben, dann hat er vielleicht schon dafiir gesorgt, daf an der

nichsten Ecke wieder geholfen wird.«*%*

Ob und in welcher Form Angehorige des Patienten und sonstige Zeugen des Notfalls in die
Patientenversorgung miteingebunden werden sollen, wird im Kontext der Notfallmedizin
immer wieder sehr kontroversiell diskutiert. Insbesondere bei der Vorgangsweise im Falle

einer CPR scheiden sich die Geister.

Wird der Patient beim Eintreffen des Rettungsteams bereits laienreanimiert, ist eine
korrekte Patienteniibergabe angezeigt. Das bedeutet, dass ohne Unterbrechung der
MaBnahmen das Rettungsteam die Laien abldst und parallel dazu ein Ubergabegesprich
stattfindet, das die relevanten Fakten zum Fall beinhaltet. Dies soll nach den oben

geschilderten Kriterien im Sinne einer gleichberechtigten Partnerschaft geschehen.

Im Falle anwesender ,,non-helping bystanders* kann es unter bestimmten Voraussetzungen
sinnvoll sein, sie um Unterstiitzung zu bitten und sie solchermaflen in den
Behandlungsprozess miteinzubeziehen. Dies ist etwa dort der Fall, wo theoretische

Hilfsbereitschaft geortet werden kann, diese aber nicht zur Umsetzung gelangte.

HilfsmaBnahmen, zu denen in Rahmen des organisierten Rettungsdienstes Laien
herangezogen werden, diirfen selbstverstindlich keine fachspezifischen Handlungen

365 Vielmehr sind es kleine

beinhalten, deren Ausilibung an eine Qualifikation gebunden ist
administrative Aufgaben, wie das Offnen des Gartentors, damit der Abtransport
reibungsfrei funktioniert, das Erstellen einer Medikamentenliste des Patienten fiirs
Krankenhaus oder die Vorbereitung der Versicherungsdaten fiir die Aufnahme, durch die
den Notfallzeugen das Gefiihl vermittelt wird, aktiv und positiv zur Bewiltigung der

Situation beigetragen zu haben.

Schwierig wird die Entscheidung, wie mit Angehdrigen umgegangen werden soll, vor
allem in Reanimationssituationen. Hier geht es selten darum, ob die Familie in die
Patientenversorgung involviert werden soll, sondern eher um die Frage ihrer Betreuung

und darum, wem die Beobachtung eines CPR-Szenarios psychisch zumutbar ist. Diese

*** BAHR 1994: S 424
365 Das hat neben anderen juridischen Griinden vor allem versicherungstechnische Ursachen.
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Frage ist pauschal nicht beantwortbar und muss vor Ort individuell entschieden werden. In
Abhingigkeit der Rahmenbedingungen kann der Notarzt den Angehdrigen eventuell dazu
raten, den Raum zu verlassen. Das ist etwa dort der Fall, wo Kleinkinder als Zeugen vor
Ort sind. Wéhrend es bis in die 1990er Jahre noch iiblich war, die Angehorigen wihrend
der CPR kategorisch des Raumes zu verweisen (oftmals in deren eigenem Haus!), hat man
inzwischen erkannt, dass diese MaBnahme nicht immer dazu geeignet ist, Angehdrige
psychisch zu schonen. Tatsdchlich ist es flir viele Angehorige wichtig mitzuerleben, dass
alles ,,Menschenmogliche® fiir den Patienten unternommen wurde. In besonderem Ausmal

ist dies bei Kinderreanimationen der Fall.

Durch die mittlerweile starke Betonung der psychologischen Komponente in Ausbildung
und Organisation notfallmedizinischer Dienste ist das Bewusstsein um die weitreichenden
Konsequenzen solcher Entscheidungen deutlich gestiegen. Psychohygiene hat, wie schon
im Abschnitt {iber Katastrophenmedizin ausfiihrlich dargelegt wurde, einen unbestrittenen
Stellenwert in der Notfallmedizin und betrifft neben den Einsatzkriften*®® auch Patienten,
Angehorige und Zeugen des Notfallgeschehens. Ein strukturiertes Gesprach des Notarztes
mit Hinterbliebenen nach Reanimationen, der Dialog mit Angehorigen, ist auch fiir beide
Seiten von wesentlicher Bedeutung. Umso weniger darf toleriert werden, dass es immer
noch Notirzte gibt, die solche Gespriache oftmals unter fadenscheinigen Ausreden
kategorisch ablehnen. Scheinargumente wie ,,Das ist nicht meine Aufgabe, ich bin kein
Psychologe* oder ,,Dazu ist keine Zeit, der Notarzt muss abkdmmlich sein®, sind immer
noch zu horen. Die gesundheitliche Bedeutung bewusster emotionaler und selbstreflexiver
Auseinandersetzung mit personlichen Diensterlebnissen durch Einsatzkrifte ist jedoch

wissenschaftlich vielfach belegt.

,In einer empirischen Studie iiber die Reaktionen von 20 Arzten nach iiber 260
Reanimationen wurde [...] beschrieben, daB alle drztlich hilfreichen Handlungen, die auch
fiir die Trauer der Angehdrigen giinstig sind, die Emotionen der Arzte nach einem
Notfalleinsatz verandern. Zeigt der Notarzt hier Abwehr, so ist er in der Konfrontation mit
den Angehorigen und deren Trauer geschiitzt, aber zugleich ist seine emotionale

Auseinandersetzung behindert. Weiter ergab sich, daB bei Notérzten das Muster

366 Die "geistige Eignung'[des Rettungssanititers, Anm.] umfasst neben der Intelligenz auch eine

grundsétzliche psychische Stabilitit sowie die Fahigkeit, entsprechende Strategien zur personlichen
Bewiltigung der psychischen Anforderungen des Berufs bzw der Tétigkeiten entwickeln und Sorge fiir die
eigene Psychohygiene tragen zu konnen.“ (HAUSREITHER 2004: S 85)
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vorzuherrschen scheint, “ein Arzt denkt bei der Reanimation nicht, wenn iiberhaupt, dann
an Offensichtliches — die Angehorigen, die Patienten oder Verdringung'. Selbstreflektive
Gedanken umfaBten bei reanimierenden Arzten nur einen eng beschriebenen Bereich und
traten bei den Arzten erst spit — bei hoher psychischer Belastung durch den Einsatz —

auf «367

Der bewusste Umgang mit Angehorigen und anderen Anwesenden in einer Notfallsituation
gehort also ganz klar zum Aufgabenbereich von Rettungssanititern und Notérzten. Diesem
Umstand ist mit der gleichen Sorgfalt Rechnung zu tragen wie anderen Aspekten
notfallmedizinischer Tatigkeiten auch. Somit kann an dieser Stelle begriindet festgestellt
werden, dass das Berufsethos von Sanititern und Arzten die partnerschaftliche
Kooperation mit Laienhelfern ebenso gebietet wie die addquate Auseinandersetzung mit

Angehorigen.

Uberlegungen und Bedingungen, die zum Abbruch einer CPR fiihren

Wie bereits ausfiihrlich dargestellt, konnen vorliegende Patientenverfiigungen die
Hilfspflicht von Rettungsdienst und Notarzt erheblich einschrianken. Das gilt insbesondere
fiir den Fall der Reanimation, in deren Verlauf eine rechtsgiiltige Patientenverfiigung
gefunden wird. Mit dem Zeitpunkt, zu dem die Patientenverfiigung vorgelegt wird, sind die
Reanimationsmaflnahmen unverziiglich einzustellen, unabhédngig vom gegenwartigen
medizinischen Status und der Prognose. Der bekannte oder auch der mutmaBliche
Patientenwille stellen Kriterien zum Reanimationsabbruch dar. Fille dieser Art sind aber

eher als Ausnahme zu bezeichnen.

,»Generell stellt die Beendigung der Reanimation eines Patienten, dessen Tod
unvermeidlich erscheint, eine Lebensverkiirzung durch aktives Handeln dar. Es scheint

aber die Beendigung von MaBnahmen statthaft, die das Sterben sinnlos verlingerten.*®

Unter diesen Aspekten muss der Notarzt vor Ort als hdchste medizinische Instanz allein

und eigenverantwortlich die Entscheidung treffen, eine CPR gegebenenfalls abzubrechen.

" MEYER 1998: S 377
3% MEYER 1998: S 376
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Angesichts der iiblicherweise kargen anamnestischen Informationen ist es flir Notérzte
hilfreich, sich an einem Behandlungsalgorithmus orientieren zu konnen, wie dies bei
Reanimationen der Fall ist. Wann und wie eine Reanimation abzubrechen ist, geht daraus
aber nicht eindeutig hervor, sodass diese Entscheidung stets ausschlieBlich
situationsabhingig getroffen wird. Weder das Patientenalter’®, noch die Dauer der
Reanimation sind, jeweils fiir sich betrachtet, hinreichende Kriterien, um eine CPR zu
beenden. Wie lange Reanimationsbemiihungen aufrechterhalten werden sollen, bleibt
somit unklar. Zwar wird in einigen Werken der Fachliteratur die These vertreten, ,,daf3
nach etwa 30 min frustraner Bemiihungen vom endgiiltigen Herz-Kreislaufstillstand

370

ausgegangen werden konne ", dokumentierte Erfolge wesentlich ldnger dauernder

Reanimation liegen jedoch — auch im Grazer Notarztsystem — auf.

»Es 1ist daher auBerordentlich schwierig, einen Regelzeitraum fiir die Dauer der
Reanimationsbemiihungen zu definieren. Immer sind die Umstdnde des Einzelfalles zu
wirdigen, hier insbesondere das aktuelle Ereignis, die Grunderkrankung und der
vorbestehende Allgemeinzustand.

Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dal ein ernsthafter Reanimationsversuch

erst nach 30-60 Minuten beendet werden sollte.*”!

Kritisch zu hinterfragen ist die Formulierung ,ernsthafter Reanimationsversuch®.
Grundsitzlich hat eine CPR, sobald sie gestartet wird, nach allen Regeln der Kunst und mit
maximalen Bemiihungen zu erfolgen. Scheinreanimationen sind ethisch nicht vertretbar
und dienen niemandem, auch nicht den Angehdrigen, denen, wie gerne argumentiert wird,
das Gefiihl vermittelt wiirde, fiir den Patienten sei alles ,,Menschenmdogliche*
unternommen worden, obwohl die Situation von vornherein frustran war. Diese
Fehlannahme wird insbesondere im Zusammenhang mit Sauglings-Reanimationen

vielerorts vertreten. Notfallpsychologen widersprechen dem vehement:

3% Obwohl dieser Umstand medizinisch-wissenschaftlich eindeutig belegt ist, kam eine 2007 in Deutschland
durchgefiihrte Studie zum Schluss, es ,,besteht Evidenz, dass das Alter des Patienten faktisch durchaus ein
wirksamer Faktor bei der Therapieentscheidung bis hin zum Vorenthalten wirksamer Mafinahmen ist. Zu
unterscheiden ist dabei zwischen einer Wirksamkeit des Faktors Alter einerseits und der Legitimation,
Therapie nach dem Alter des Patienten zuzuteilen oder vorzuenthalten.* (REITER-THEIL 2007b: S 191)

7" EISENMENGER 1999: S 423

"' Ebd.

184



»Weist das Kind beim Eintreffen des Rettungsdienstes bereits sichere Todeszeichen
(Totenflecke, Starre) auf, sollte auf eine Reanimation, insbesondere auf einen
Kliniktransport des toten Kindes unter Reanimation, im Interesse der Eltern verzichtet
werden. Durch eine sorgfiltige duere Untersuchung des Kindes — auf Wunsch der Eltern
in ihrem Beisein — ist der Tod festzustellen (Saternus et al. 1996). Dabei ist darauf zu

achten, den Eltern die Todeszeichen (wenn sichtbar), v.a. die Totenflecken zu erkliren.«*’

Grundsiatzlich ist festzustellen, dass auch der Patient mit Herz-Kreislaufstillstand bzw.
Atemstillstand, also ein klinisch Toter, immer noch iiber Patientenrechte verfiigt, denen zu
entsprechen ist. Eine ,,Sicherheitsreanimation” nach dem Prinzip, wenn es schon nicht
nutzt, wird es wohl auch nicht schaden, ist grundsétzlich abzulehnen. Es gehort zum
Aufgabengebiet des Notarztes eine klare Entscheidung pro oder contra CPR zu fillen, die
in weiterer Folge mit aller Konsequenz umzusetzen ist. Geleitet werden muss diese

Entscheidung vom Wissen darum, was eine Reanimation fiir den Patienten bedeutet:

,Fur die Betroffenen bedeutet eine CPR unter giinstigsten Voraussetzungen die
vollstindige =~ Wiederherstellung ihrer bisherigen Vitalitdt; unter ungiinstigen
Voraussetzungen hingegen ist der Tod trotz CPR nicht abwendbar, oder aber es resultiert
ein Uberleben mit erheblichen neurologischen Defiziten und in weitgehender
Fremdbestimmtheit. Sowohl Durchfiihrung und Fortfilhrung einer CPR als auch
Unterlassung und Abbruch konnen zum Schaden das Patienten geraten. Da eine
individuelle Prognose fiir das outcome bislang nicht moglich ist, 148t sich im Sinne von
equity, justice und beneficence das generelle Gebot zur Durchfiihrung begriinden — es sei
denn, es liegt eine eindeutige und dokumentierte gegenteilige WillensduBerung des

Patienten vor.*>”?

Die Griinde, warum in letzteren angesprochenen Féllen immer wieder der Rettungsdienst
alarmiert wird, wurden bereits in den vorangegangenen Abschnitten erldutert. Die
progrediente Verschlechterung der Prognose durch Verldngerung des therapiefreien
Intervalls muss bei jeder CPR beriicksichtigt werden. Im Sinne der beneficence muss ein
Reanimationsabbruch in Erwidgung gezogen werden, wenn trotz erweiterter

Therapiemallinahmen eine persistierende Asystolie bestehen bleibt. Der richtige Zeitpunkt

32 HELMERICHS 1997: S 140
3 MICHALSEN 1998: S 8f.
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dafiir kann nur intuitiv festgelegt werden, grundsétzlich ist jedoch festzuhalten, dass nach
internationaler Ubereinstimmung viel zu hiufig ReanimationsmaBnahmen erfolgen,
obwohl die Aussichtslosigkeit der Situation von vornherein feststeht. Handlungen dieser
Art sind nicht nur medizinisch sinnlos, sondern auch ethisch kaum zu vertreten, da sie dem
Patientenwohl’”* nicht dienen, und dariiber hinaus durchaus kostenintensiv sind.’”> Diese
Kosten reduzieren sich nicht auf die einsatzbedingten Aufwendungen, sondern miissen im
Interesse der Solidargemeinschaft betrachtet werden. Gesundheit und Arbeitskraft des
Betroffenen konnen unter gilinstigsten Voraussetzungen wiederhergestellt werden. Die
préklinischen VorhaltemaBBnahmen und das Kollektiv der Patienten mit neurologischen
Defiziten nach CPR schaffen jedoch Kostenfaktoren, die die Finanzleistungen der
Genesenen tibersteigen diirften. CPR-Maflnahmen konnen daher nur Rechtfertigung als
soziale Dienstleistung erlangen. Im Sinne einer kapitalistisch orientierten Gesellschaft sind

sie aus wirtschaftlicher Sicht nicht vertretbar.

Die American Heart Association hat schon 1992 einen Kriterienkatalog erstellt, nach dem

auf CPR zu verzichten ist, wenn mindestens einer der genannten Punkte gegeben ist:

e _Wenn es trotz fachgerechter Durchfiihrung von BasismaBBnahmen und erweiterter
medizinischer Hilfe nicht zu einer Riickkehr des Spontankreislaufs kommt.

e Wenn trotz maximaler Therapie eine Verschlechterung der Vitalfunktionen des
Patienten zu beobachten ist und daher von Wiederbelebungsbemiihungen keine
Beeinflussung des Grundprozesses erwartet werden kann.

e Wenn bei der Verschlechterung einer terminalen Erkrankung anhand anerkannter
wissenschaftlicher Untersuchungen eindeutig belegt ist, da3 Patienten in diesem

Zustand trotz eines Reanimationsversuchs keine Aussicht auf Uberleben haben.**’®

Diese Richtlinien sind als Empfehlungen zu verstehen und konnen keine vollstindige
Beantwortung der vorliegenden Fragen bieten. Sie verdeutlichen aber, dass eine

Entscheidung gegen CPR-MaBinahmen in jedem Fall gut begriindet sein muss. Auch hier

*7* Gemein ist hier insbesondere das Recht jedes Menschen zu sterben.

37 Argumente solcher Natur sollen keinen Aufruf dazu darstellen, aus Sicht der Notfallmediziner den Wert
eines Lebens zu bemessen. Schon gar nicht darf anhand solcher Feststellungen die Effizienzrate eines
Notarztsystems bewertet werten. Es muss klar festgestellt werden, dass die zentrale Rolle des Arztes als
Entscheidungstriger bei Beginn, Durchfiihrung und Abbruch der Reanimation unangefochten bleibt. Sein
Reflexionsvermodgen in Bezug auf die vorliegende Situation bildet die Basis aller Handlungsentscheidungen.
7 MOHR 1997: S 42
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ist der Notarzt in besonderem MalBle zur ausfiihrlichen Dokumentation seiner

Entscheidungsbegriindung aufgerufen.

In dubio pro vita ist eine wichtige Entscheidungshilfe in Notfallsituationen: im Zweifel ist
fiir die Option des Lebens zu entscheiden. Die Anwendung dieses Grundsatzes bedingt
aber das Vorliegen eines Zweifelsfalles. Das bedeutet das Vorhandensein einer Situation,
in der auch trotz Abwégung der bekannten Gegebenheiten keine eindeutige Entscheidung
zum Reanimationsverzicht getroffen werden kann. Unmoralisch wére notirztliches
Verhalten dann, wenn sich der Arzt auf das Vorliegen eines Zweifelsfalles ausredete, nur
um eine gegebenenfalls zu fillende DNR-Entscheidung zu umgehen, obwohl er keinerlei

Anstrengungen unternommen hat, den Zweifel auszurdumen.

Um in der Fragestellung nach den Bedingungen fiir Durchfiihrung und Abbruch von
Reanimationen Fortschritte zu machen, ist es unvermeidlich, den Faktor der
Patientenautkldrung stirker zu berilicksichtigen, als dies bislang der Fall ist. Potentielle
CPR-Patienten miissen {iber Risiken und Wahrscheinlichkeiten aufgekldrt werden, die im
Rahmen einer Reanimation zu erwarten sind. Diese miissen der Bevolkerung auf breiter
Ebene wahrheitsgemall dargelegt werden. Eine Verschleierung dieser Risiken ist nicht
hinzunehmen. Auch dann nicht, wenn sie vorgibt, hoheren Zielen zu dienen. Dies findet
etwa in der Form statt, dass Erfolgsaussichten fiir CPR-Patienten im Rahmen 6ffentlicher
Erste-Hilfe Kampagnen werbewirksam beschonigt werden. Die dahinter stehende Absicht
ist die, mehr Menschen dazu zu bewegen, im Notfall als Ersthelfer

ReanimationsmaBnahmen einzuleiten.?”’

Die Entscheidung dariiber, wie im Falle eines Kreislaufstillstandes mit sich selbst
verfahren werden soll, liegt bei jedem FEinzelnen selbst. Solange die Aspekte von
Reanimationen und ihre Folgen nicht auf breiter Ebene umfassend als bekannt
vorausgesetzt werden konnen, ist Entscheidungsfihigkeit einfach nicht gegeben. Diese

muss daher in ihren Grundlagen geschaffen werden.

377 Aus den genannten didaktischen Griinden ist es weit verbreitet iiblich, im Rahmen von Erste-Hilfe-
Ausbildungen auf Ausfiihrungen dariiber zu verzichten, welche Konsequenzen Reanimationen mit sich
ziehen konnen. Stattdessen soll dem Kursteilnehmer eine positive Erfahrung suggeriert werden, um die
Motivation zu steigern, das Erlernte im Ernstfall auch umzusetzen.
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»Es gibt [...] vier Standards, die Mindestanforderungen an die Entscheidungsfdhigkeit
definieren:
1. Eine Person soll in der Lage sein, eine Wahl zu treffen und auszudriicken.
2. Eine Person soll in der Lage sein, die relevanten Informationen zu verstehen.
3. Eine Person soll in der Lage sein, die Eigenart einer bestimmten Situation zu
erkennen und mogliche Konsequenzen zu bewerten.
4. Eine Person soll liber die Kapazitdt verfligen, Informationen rational auf der Basis

von Vernunft zu verarbeiten.«*’®

Nur durch offene Diskussionsfiihrung kann das Verstidndnis der Bevolkerung hinsichtlich
der CPR-Problematik so weit ausgebaut werden, dass Notérzte vor Ort wirklich von einem
‘informed consent’ ausgehen konnen, und Entscheidungen im Interesse des Patienten

getroffen werden konnen.

3.4.2.2 Sterbehilfe und der Begriff Tod

Die im vorangegangenen Abschnitt diskutierte Problematik, wann keine CPR zu erfolgen
hat, macht eine inhaltliche Abgrenzung zu einem anderen Schwerpunkt der Medizinethik
notwendig: der Sterbehilfe. Da dieses komplexe Thema weit mehr Aspekte umfasst, als im
Rahmen dieser Arbeit von Interesse sind, sei nur auf wesentliche Begriffe hingewiesen, die

hilfreich sein konnen.

Die maBgeblichen begrifflichen Unterscheidungen, die in Fragen der Sterbehilfe

vorgenommen werden, sind folgende:

1.) In Hinblick auf die Zustimmung des Patienten:
e Freiwillig: Der Patient hat den Wunsch zu sterben und stimmt allen Aspekten der
Umsetzung dieses Wunsches zu.
e Unfreiwillig: Die Totungsentscheidung erfolgt gegen die ausdriickliche
Willensbekundung des Patienten.
e Nicht freiwillig: Die Totungsentscheidung erfolgt ohne die Zustimmung des

Patienten, aus welchen Griinden immer diese Zustimmung fehlen mag.

378 EANGERAU 2006: S 388
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2.) Hinsichtlich der Beteiligung Dritter:
e Aktiv: Durchfiihrung einer Handlung, die den Tod des Patienten intendiert und
diesen ursichlich herbeifiihrt.
e Passiv: Verzicht auf lebensverlingernde Behandlung bzw. Therapieabbruch in
medizinisch aussichtslosen Situationen (infauste Prognose).
e Indirekt: Verabreichung schmerzlindernder Mittel mit der vermuteten bzw. als
moglich unterstellten und in Kauf genommenen Nebenwirkung eines vorzeitig

cintretenden Todes.*>”’

Die medizinische Definition fiir Tod hat sich im Laufe der Jahre gedndert, was seine
Ursachen vor allem in der Entwicklung der Notfall- und Intensivmedizin hat. Au3erdem ist
auch im hier vorliegenden Zusammenhang der Umstand von Bedeutung, dass Sterben als

380

etwas Prozesshaftes zu betrachten ist™, und somit verschiedene Stadien voneinander

unterschieden werden missen:

»Im Regelfall steht am Anfang der Todesdiagnose die Feststellung des klinischen Todes,
der definiert ist als Sistieren von Herztétigkeit, Kreislauf und Atmung. [...] Wird innerhalb
einer bestimmten Zeit, die durch die Reanimationszeit des Gehirns bestimmt wird, der
Herz- und Atemstillstand nicht behoben, kommt es zum endgiiltigen Tod. Damit werden
Stillstand von Herz und Atmung irreversibel und es treten die sicheren Todeszeichen auf.
[...] Die groBten Probleme bei der Todesfeststellung bilden sogenannte Scheintodfille. Bei
thnen ist [...] die Funktion lebenswichtiger Organe so gedrosselt, da3 eine Vita minima

resultiert. Herzschlag und Atmung sind ohne technische Hilfsmittel nicht feststellbar.«®'

Auch eine juridische Definition des Begriffs Tod muss in diesem Zusammenhang

Erwédhnung finden:

*” Nach: RINOFNER-KREIDL 2010: S 85f.

3% Dies manifestiert sich auch im Organismus, dessen Zellen nicht mit gleicher Geschwindigkeit absterben,
sondern deren Uberleben davon abhingt, wie empfindlich sie gegeniiber einem Sauerstoffmangel sind.

! EISENMENGER 1999: S 418
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»von Individualtod wird gesprochen, wenn feststeht, da Reanimationsmaflnahmen
aussichtslos sind***?, definiert die deutsche Rechtsmedizin, lisst aber offen, welche Mittel

dazu geeignet sind, die Aussichtslosigkeit als solche festzustellen.

»Das [deutsche, Anm.] Transplantationsgesetz von 1997 hat festgelegt dal der Hirntod
dem Individualtod entspricht und damit dessen Feststellung auch eine rechtlich akzeptierte

Form der Todesfeststellung ist.«**

Die mit der juridischen Akzeptanz einhergehende Etablierung des Begriffes Hirntod hat
auch in der breiten Bevolkerung mit zur Erkenntnis beigetragen, dass der Tod nicht zu
einem klar definierbaren, spezifischen Zeitpunkt auftreten kann, da es sich hierbei um kein

punktuelles Ereignis handelt, sondern um einen Ereignisverlauf (s.0.).*

Der Hirntod ist in erster Linie bei Krankenhauspatienten von Bedeutung, die als
Organspender in Betracht kommen. Nicht selten handelt es sich dabei um Patienten, ,,die

von einer isolierten Schwerstschidigung des Gehirns betroffen sind.**™

Auch die Hirntoddiagnose fithrt zu medizinethischen Diskussionen {iber den
Todeszeitpunkt und die Begriffsdefinition von Tod: Das (empirisch nachweisbare)
Bewusstsein eines Menschen wird von einigen Gruppen als Kriterium dafiir herangezogen,
wann jemand fiir tot zu erkléren ist. Je nachdem, welcher Standpunkt eingenommen wird,
lautet die Forderung, auch Teilhirntote fiir tot zu erklaren oder den Menschen erst dann fiir
tot zu erkldren, wenn das gesamte Hirn irreversibel ausgefallen ist. Juridische Relevanz

besitzt in den meisten européischen Landern letztere These.*™

Liegt beim Patienten ein Kreislaufstillstand vor, ist die Entscheidung fiir den Notarzt liber
das weitere Vorgehen relativ einfach: Grundsétzlich ist eine CPR durchzufiihren. Liegen
Griinde vor, die dagegen sprechen, sind diese je nach ihrer Gewichtung zu beachten.

Grundlegend fiir jede medizinische Behandlung ist primér der Patientenwille.

**2 ELLINGER 1993: S 217

*3 EISENMENGER 1999: S 422

% Dass der Todeszeitpunkt als juridischer Begriff dennoch von hoher Wichtigkeit ist, fiihrt nicht nur im Erb-
und Versicherungsrecht immer wieder zu Schwierigkeiten.

%3 EISENMENGER 1999: S 422

386 ygl. BRUCHHAUSEN 2008: S 156f.
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Problematischer gestaltet sich die Situation beim Patienten mit erhaltenen
Lebensfunktionen (Atmung, Kreislauf), dessen Erkrankung in ihr Finalstadium getreten ist.
Hier sind die Grenzen zwischen notérztlicher Tatigkeit und Palliativmedizin stark

ineinander flielend:

,Jeder sterbende Patient hat Anspruch auf einen Tod ohne Angst und ohne Schmerzen.
Wihrend eine suffiziente analgetische Therapie immer wieder eingefordert wird, besteht
bisweilen Unsicherheit beziiglich einer anxiolytischen Therapie mit Benzodiazepinen, die
— #hnlich wie Opiate — bei entsprechender Dosierung zu einem Atemstillstand fiihren
konnen. Auch bei der Anxiolyse hat der Aspekt der Angstfreiheit Vorrang gegeniiber einer
moglichen Verkiirzung des Sterbeprozesses. [...] Nicht immer wird allerdings der Notarzt
verlaBlich Angst oder Schmerzen einschitzen konnen, er muf} sich unter Umsténden auf

indirekte Hinweise (z.B. Unruhe oder Tachykardie) stiitzen.«**’

Die aktuelle Entwicklung des Gesundheitswesens ldsst darauf schlieBen, dass Notirzte in
Zukunft verstirkt zu Patienten gerufen werden, deren unheilbare Erkrankungen ins
Finalstadium eingetreten sind und die sich nun an der Schwelle zum Sterbeprozess
befinden. Es wird vorkommen, dass Patienten, die dokumentierter Maf3en lange Jahre jede
therapeutische Intervention in einem solchen Fall fiir sich ausgeschlossen haben, nunmehr

thren Willen dndern. Dies ist rechtens und zuléssig:

,»Malgeblich fiir den Notarzt ist auch hier der zuletzt geduBlerte Wille des Patienten. Jeder
Patient hat das Recht, von einem einmal geduferten Verzicht auf Intensivtherapie wieder

zuriickzutreten und eine Therapie einzufordern.«**®

Problematisch gestaltet sich die Sachlage in Situationen, in denen der Patientenwille fiir
den Notarzt nicht mehr nachvollziehbar ist. Neue Informationen konnen den Angaben von
Angehorigen widersprechen, Uneinigkeit dieser ist ebenso problematisch zu bewerten, wie
ein dem Notarzt offensichtliches Unvermodgen der Angehorigen, dem Patienten ein

Versterben im hiuslichen Umfeld zu ermoglichen®™.

7 KOPPEL 1998: S 854

¥ KOPPEL 1998: S 855

% Die Griinde dafiir kdnnen mannigfaltig sein, ein Beispiel wire etwa die Notwendigkeit professioneller
Unterstlitzung.

191



Die vorliegenden Fakten und Prognosen machen deutlich, dass Sterbebegleitung im
Rahmen der Notarztausbildung ausfiihrlich und interdisziplindr beleuchtet werden muss,
und dass eine intensive Kooperation auf breiter Dialogbasis zwischen Sterbehospizen und

Notarztsystemen erfolgen miissen wird.

3.4.2.3 Transplantationsmedizin

Die stetig fortschreitenden Erkenntnisse und Féhigkeiten auf dem Gebiet der
Transplantationsmedizin ergeben automatisch eine Haufung der Konfrontationen von
Notérzten mit organtransplantierten Patienten. An diesen konnen Notfallsituationen
unabhingig vom vorerkrankten oder transplantierten Gewebe auftreten, ebenso entstehen
solche Notfallsituationen aber auch ,,auf dem Boden der Grunderkrankung oder einer
funktionellen Stoérung des transplantierten Organs und sind dariiber hinaus haufig die Folge

der lebenswichtigen Immunsuppression. <’

Wihrend die oben genannten Patientengruppen fiir den Notfallmediziner keine besondere
ethische = Herausforderung  darstellen,  verfiigt ein anderer Bereich  der
Transplantationsmedizin iiber eine starke Verbindung zur Notfallmedizin: die
Organentnahme erfolgt nicht selten an Patienten, die mittels eines Rettungsdienstes
eingeliefert wurden. Es geht also darum, die Rolle der Notfallmedizin als ,,Zulieferer* der

Transplantationsmediziner zu beleuchten.

Die Verfiigbarkeit geeigneter Organe ist naturgemil als eine conditio sine qua non der

Transplantationsmedizin anzusehen.

»Niere und Teile der Leber konnen unter bestimmten Voraussetzungen von Lebenden
entnommen und transplantiert werden, alle anderen Organe und die {iberwiegende
Mehrzahl von Nieren und Lebern kommen jedoch von Frischverstorbenen, die den

sogenannten Hirntod erlitten haben.“**!

30 7ULKE 1998: S 584
T MARGREITER 2007: S 5

192



Dieser Bedarf an Organen kann nicht ausschlieBlich durch intramural Verstorbene gedeckt
werden, die Bedeutung der priklinischen Todesfille fiir die Transplantationschirurgen ist
somit geklart. Grundsitzlich kommen nach 0Osterreichischem Recht, abgesehen von
Lebendspendern, als Organspender nur Patienten in Frage, bei denen nachweislich der
Hirntod eingetreten ist, und die nicht zu Lebzeiten - ebenso nachweislich - einer

Organentnahme widersprochen haben.

Aus Sicht der Transplantationsmedizin ist es im Interesse ihrer Patienten zwingend
notwendig, die Zahl transplantierbarer Organe zu erhdhen. Dazu gehdrt auch, etwaige
Storungen am Explantationspatienten frithzeitig zu therapieren, um die Qualitdt des Organs

zu erhalten:

,Dies beginnt bereits mit dem Eintreffen des Notarztes am Unfallort, der natiirlich
unabhingig von seiner personlichen Beurteilung (die endgiiltige Diagnostik in dieser
Richtung kann ohnehin nur im Krankenhaus erfolgen) diesen Patienten (und solange der
Hirntod nicht feststeht, handelt es sich um einen Patienten) nach den Kriterien der

Notfallmedizin versorgt.«>*

Pauschal konnte man formulieren, sind Notidrzte dazu aufgerufen, stets liber das Leben
threr Notfallpatienten hinauszudenken. Ein Unfallopfer, dem an der Unfallstelle keine
Uberlebenschancen mehr eingerdumt werden, ist demnach schnellstmoglich in eine
geeignete Klinik zur Organexplantation zu fiihren, die notfallmedizinische Versorgung
davor hat organschonend zu erfolgen. Es sei an dieser Stelle noch einmal festgehalten, auf

welchen Grundprinzipien Organentnahmen beruhen:

e _Auf der absoluten Prioritét der individuellen Behandlung jedes Kranken, d.h. auch
eines potentiellen Organspenders, bis zu seinem Tode gegeniiber jedem anderen
Ziel, also auch dem der Behandlung eines Organbediirftigen.

e Auf der Sicherheit der Todesfeststellung im Rahmen der Organentnahme, also der

Diagnose des eingetretenen Hirntodes.

392 TSCHELIESSNIGG 1995: S 2971,
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e Auf einer Legitimation der Organentnahme durch den Verstorbenen selbst oder

seine Angehorigen bzw. aufgrund gesetzlicher Regeln, wie bei uns in Osterreich

(§62a KAG).«***

Die ethischen Probleme innerhalb der Transplantationsmedizin sind vielfiltig. Sie
beginnen mit der Organallokation und dem steigenden Organbedarf. Kiinstliche Organe als
technische Systeme konnen zur Uberbriickung innerhalb oder auBerhalb des Korpers
eingesetzt werden, stellen aber keine Dauerlosung dar. Die so genannte
Xenotransplantation, die Transplantation von Tierorganen auf den Menschen, wird derzeit
wieder stark vorangetrieben, obwohl AbstoBungsreaktionen und Ubertragungen tierischer
Keime auf den Organempfinger derzeit nicht beherrschbar sind. Auch die
Stammzellenforschung ist bemiiht, Ersatzgewebe zu gewinnen. Der natiirliche Organersatz

soll aus Stammzellen des eigenen Korpers geschaffen werden.

»30 gelang es in ersten Versuchen bereits ganze Ohrknorpel neu wachsen zu lassen und
Defekte an Gelenkknorpeln wieder zu regenerieren. Bei komplexeren Geweben wie der
Haut ist es immerhin moglich, aus Hautzellen Ersatzgewebe zu ziichten. Allerdings fehlen
der Ersatzhaut noch Haare und Poren. Dieses Verfahren wird heute bereits zur Versorgung
groBer Hautdefekte bei Brandopfern eingesetzt. Auch Herzklappen konnten bereits
erfolgreich geziichtet werden.

Von der erfolgreichen Ziichtung ganzer, funktionsfahiger Organe ist man allerdings
noch weit entfernt. Herz, Niere und Leber lieBen sich am besten aus Stammzellen von
Embryonen ziichten.**”*

Das Problem der Organallokation wird also noch ldnger bestehen. Umso wichtiger ist es,
die Bevolkerung umfassend tliber die Bedingungen einer Organspende aufzukldren. Dies
wire im Rahmen von Erste-Hilfe-Kursen zeitlich durchaus machbar und thematisch
jedenfalls relevant. Insbesondere der Begriff des Sterbeprozesses sowie der Hirntod
konnten dort klar dargestellt werden, einerseits um mehr Organspender zu gewinnen,
andererseits, um schon im Vorfeld anzudeuten, mit welchen Problemen sich Angehorige

eines Hirntoten konfrontiert sehen:

393 TSCHELIESSNIGG 1995: S 294
3% HAMMER 2007: S 75

194



,»Es féllt ihnen [den Angehorigen, Anm.] schwer, den Tod zu realisieren, weil der Mensch
durch die intensivmedizinische Behandlung lebendig erscheint, er ist beatmet, fiihlt sich
warm an, schwitzt, zeigt im Extremfall sogar noch Reflexe, die dann als das Lebenszeichen
gewertet werden, nach dem so dringend gesucht wird. Durch Berichte iiber dubiose
Machenschaften im Bereich der Organspende entsteht noch dazu Angst, dass am Ende
sogar jemand von den Organen finanziell profitieren konnte und deshalb nicht mehr alles
Menschenmogliche unternommen wird, um das Leben des Patienten zu retten. Der Druck
auf die Angehorigen ist somit unvorstellbar, einerseits miissen sie sich mit der
Endgiiltigkeit des Todes abfinden, andererseits aber auch rasch entscheiden, ob sie durch
die Zustimmung zur Organentnahme einem Menschen das Leben retten wollen, den sie gar
nicht kennen und der das ihrer Moralvorstellung nach vielleicht sogar nicht einmal verdient

hitte. 3%

35 NEYER 2004: S 13
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4 Fazit

Abschliefliend sollen die wesentlichen Punkte dieser Arbeit noch einmal zusammengefasst
dargestellt sowie einige Vorschldge zur moglichen praktischen Umsetzung im Rahmen der

Notfallmedizin genannt werden.

4.1 Conclusio

Nach langen Jahren der Entwicklung ist Notfallmedizin heute als etablierter medizinischer
Teilbereich anzusehen, der als multidisziplindres Unternehmen gesehen werden kann. In
dieser Form stellt sie nicht nur ein wichtiges Bindeglied zwischen Rettungsdienst und
Notarztwesen dar, in vielen Notféllen reprédsentiert sie innerhalb der Rettungskette auch
das Glied zwischen Ersthelfer und Krankenhaus. Dariiber hinaus bietet Notfallmedizin
etlichen anderen Wissensgebieten, etwa der Psychologie, Partizipationsmdglichkeiten
besonderen Ausmafles. Vor allem dieser letztgenannte Aspekt nimmt im Grazer
Rettungswesen eine zentrale Stellung ein: Die jahrzehntelange Tradition erfolgreicher
Kooperation von Universitét, Klinik und Rotem Kreuz stellt in dieser Form ein weltweites

Unikum dar.

Der notfallmedizinische Alltag birgt zahlreiche ethische Herausforderungen, die in
unterschiedlichen Dimensionen auftreten konnen. Um sie benennen zu konnen ist es
notwendig, ein Instrumentarium zur Verfligung zu haben, das eine Kategorisierung der
Probleme erlaubt. Dies bieten die unterschiedlichen Betrachtungsformen von Ethik. Das
sind fiir die vorliegende Arbeit im Wesentlichen:

e Deontologie,

e Utilitarismus,

e Tugendethik und

e Principlism.
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Zusitzliche Erlduterungen zu Themen wie Willens- und Handlungsfreiheit, Paternalismus
oder moralischer Motivation erlauben eine fundierte Untersuchung der Notfallmedizin

hinsichtlich ihrer moralphilosophischen Bedeutung.

Die Kernbereiche préklinischer Notfallmedizin konnen unterteilt werden in:
e Individualmedizinische Versorgung,
e Medizinische Bewiéltigung von Gro3schadensereignissen und Katastrophen sowie

e Titigkeiten im Rahmen der Forschung.

Die moralische Bedeutung der individualmedizinischen Versorgung liegt in erster Linie in
den gesetzten Handlungen im Rahmen der Patientenversorgung. Ob und wie diese
vorgenommen werden, richtet sich vordergriindig nach dem Selbstverstindnis des

Notarztes hinsichtlich seines Aufgabenbereiches.

Das weite Feld der Grof3schadensereignisse bringt neben den bereits genannten Problemen
weitere ethische Fragen mit sich, allen voran die der Allokationsproblematik. Diese stellt
nicht erst im Einsatzfall selbst ein Problem dar, sondern ist schon im Rahmen der

Erstellung von Alarmpldnen von hoher medizinpolitischer Bedeutung.

Forschung und Evidenz bekommen auch in der Notfallmedizin immer hdheren Stellenwert.
Analog zur Evidence-Based Medicine ldsst sich auch Ethik evidenzbasiert ausrichten.
Bedeutsam wird dies in Grenzbereichen der Medizin und des Lebens, wie das Beispiel der

Transplantationsmedizin belegt.

4.2 Ausblick

Die technischen Moglichkeiten, die Notfallmedizinern heute zur Patientenversorgung zur
Verfligung stehen, iiberragen jene der vergangenen Jahre bei weitem. Auch der hohe
Ausbildungsstand von Notérzten und Rettungssanititern ist nicht mehr mit dem deutlich
geringeren fritherer Zeiten zu vergleichen. Umso wichtiger ist es, die Kompetenzbereiche
des Notarztwesens endlich klar zu beschreiben und nach auflen hin abzugrenzen.

Willkiirliche Entscheidungen von Notérzten hinsichtlich der Einsatzindikation wiren
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dadurch vermeidbar, fiir Rettungssanititer und Patienten bestlinde Klarheit dariiber, ob der
betreffende Einsatz notdrztliche Intervention (beispielsweise reine Symptombekdmpfung

durch analgetische Maflnahmen) erlaubt.

Notarztstiitzpunkte miissen strukturell so gestaltet werden, dass etwa arztbegleitete
Uberstellungstransporte nicht ldnger stundenlange Absenzen primirer Notarztmittel fiir
deren Zustindigkeitsbereich bedeuten. Nur so kann sichergestellt werden, dass die
flichendeckende notérztliche Versorgung in der Steiermark auch real fiir den Patienten
vorhanden ist. Die Losung dieser Allokationsproblematik ist im politisch-medizinischen

Dialog zu suchen.

Allokationsfragen treffen auch die Trégerorganisationen der Rettungsdienste. Die
konsequente betriebswirtschaftliche und systematische Trennung von Rettungs- und
Krankentransportdienst kann angesichts der steil ansteigenden Einsatzzahlen nicht langer
aufgeschoben werden. Auch hier muss konsensual mit den politischen

Verantwortungstrdgern entschieden werden.

Allokation bedeutet weiters, vorhandene Strategien weiterzuentwickeln und neuen
Erkenntnissen anzupassen. Unter diesem Gesichtspunkt wurde aufgezeigt, wie Sichtung
und Triage von Patienten in Grofschadensfillen verbessert werden konnen, um die

sogenannte Uberlastungsphase so gering wie mdglich zu halten.

Auch Lehre und Forschung der Notfallmedizin werden kiinftig stirker kooperieren
miissen. Relevante Fragen lauten etwa, wann Reanimationen zu unterlassen sind, wie lange
man sie durchfilhren soll und nach welchen Kriterien ein Abbruch erfolgen kann.
Insbesondere die Begriindung von Maflnahmen und Unterlassungen findet hinsichtlich der
Einsatzdokumentation viel zu wenig Beachtung. Ein weiterer notwendiger Schritt ist die
Aufkldrung der Bevolkerung iiber mogliche CPR-Folgen unter besonderer
Beriicksichtigung des Patientenverfiigungsgesetzes. Dies kann im Rahmen von Erste-

Hilfe-Kursen erfolgen.

Das symbiotische Verhiltnis von Notarztwesen und Rettungsdienst bedingt kollegiale
Kooperation in allen Bereichen. Das bedeutet partnerschaftliche Zusammenarbeit von

Rettungssanititern und Notirzten auf Augenhdhe. Hierarchische Uberlegenheit der Arzte
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ist in diesem Arbeitsverhiltnis nur in medizinischer Sicht gegeben. Das funktionelle
Selbstverstindnis von Sanitdtern ist daher falsch, wenn sie sich selbst als Untergebene von
Arzten oder anderem Krankenhauspersonal betrachten. Sanititer sind ihrem
Aufgabengebiet nach keine Arzte, da ihr Kompetenzbereich weit mehr umfasst als das
bloBe Setzen medizinischer MaBnahmen. Rettungssanititer sind hochspezialisierte
Fachkrifte zur umfassenden priklinischen Notfallversorgung. Eine Orientierung an

anderen paramedizinischen Berufsbildern wére daher deutlich zu kurz gegriffen.

Psychische und physische Eignung sind in notfallmedizinischen Tétigkeitsbereichen von
herausragender Bedeutung. Diesen sind weitere Féhigkeiten hinzuzufligen wie etwa
Reflexionsvermogen. Extremistische, menschenverachtende und diskriminierende
Gesinnung diirfen in  medizinischem Kontext keinesfalls toleriert —werden.
Ausbildungszentren von Rettungsdiensten, aber auch die Medizinischen Universitéten und
die Spitalsbetreiber miissen daher sicherstellen, dass Ansichten solcher Art weder wéhrend
der Ausbildung, noch im Rahmen der beruflichen Tatigkeit Akzeptanz finden.
Meldestellen fiir Verletzungen von Patientenrecht oder andere fachliche Verfehlungen

miissen unabhédngig und handlungsbefugt sein.

Notfallmedizin bedarf keiner eigens zu schaffenden Ethik. Es geniigt, die
moralphilosophischen Probleme im Kontext der Medizin so pointiert darzustellen, dass die
Facetten  verschiedener = Betrachtungsmdglichkeiten  hinreichend  imponieren.
Wiinschenswert wire eine klare Positionierung von Ethik in der Notfallmedizin:
e FEthik muss begrifflich scharf abgegrenzt werden, um Verwechslungen mit
psychologischen oder seelsorgerischen Aufgaben zu vermeiden.
e FEthik muss als Instrumentarium begriffen werden, das allgemeine Regeln schafft
und keine Handlungsanweisungen fiir den Einzelfall gibt.
e Ethik soll eine allgemeine Grundlage schaffen, anhand derer Aktuelles objektiv

betrachtet werden kann.

Reflexionsvermogen und die Fihigkeit, Werte zu erfassen, sind schul- und trainierbar. Ein
spezieller Ethikkurs fiir Notfallmediziner konnte Anleitungen dazu geben. Vorstellbar wire
hierfiir ein modulares Kurssystem, aufbauend auf einer Basiseinheit, die sich mit den
verschiedenen Formen ethischer Betrachtungen befasst. Erfahrungsgemif sind dafiir etwa

vier Stunden ausreichend. Die weiteren Kursmodule konnten inhaltlich analog zu dieser
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Arbeit gestaltet werden. In Form von zweistiindigen Diskussionsrunden lielen sich
unterschiedliche Probleme in Kleingruppen thematisieren. Ein Projekt dieser Art sowie
entsprechende Studien im Rahmen von dessen Umsetzung kdnnten lohnender Inhalt einer

weiterfuhrenden Arbeit sein.
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