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Frither war weitgehend akzeptiert,
dass die Medizin keine Wissenschaft
ist — zumindest keine sog. exakte Wis-
senschaft. Medizin wurde hingegen
weitgehend als eine Erfahrungsdis-
ziplin begriffen, die sich gelegent-
lich wissenschaftlicher Methoden be-
dient, um konkrete Fragestellungen
zu beantworten und bestimmte Ziele
mit einer begriindeten Vorgehens-
weise zu erreichen. In der Ara der evi-
denzbasierten Medizin (EBM) findet
dieser Erfahrungsansatz der Medizin
keine gewichtigen Befiirworter mehr.
Diesem Paradigmenwechsel muss
sich auch die Notfallmedizin stellen.

In den ILCOR-Richtlinien 2000 wird der
Erfahrungsmedizin die niedrigste von ins-
gesamt 8 Evidenzebenen zugebilligt (,,An-
erkennung von historischen Standards als
gingige klinische Praxis; gesunder Men-
schenverstand®; [2]). Allerdings liegen ge-
rade fiir die meisten notfallmedizinischen
Fragestellungen, vielleicht mit Ausnahme
der préklinischen Reanimation bei plotz-
lichem Herztod [5], keine gesicherten Da-
ten vor, die den strengen EBM-Kriterien
mit dem Goldstandard ,,prospektive, ran-
domisierte Studie“ geniigen [6]. Dies gilt
insbesondere fiir das gesamte Gebiet der
Traumaversorgung: Nahezu alle Interven-
tionen bei Traumapatienten werden ohne
gesicherte Datenlage durchgefiihrt [14].
Fiir dieses Defizit der Notfallmedizin
sind v. a. technische und systemimma-
nente Ursachen verantwortlich: Die Ver-
sorgung eines vital bedrohten Notfallpa-
tienten ist in der Regel extrem zeitsensi-

216 | Notfall + Rettungsmedizin 3 - 2007

W. Ummenhofer - M. Ziircher

Departement Anasthesie, Universitatsspital Basel

Ausbildung von
Rettungspersonal

Worin und wozu?

tiv. Daneben auch noch ein Studienpro-
tokoll Punkt fiir Punkt nachvollziehen zu
miissen, wire duflerst anspruchsvoll und
in etlichen Situationen wohl unmoglich.
Daher stellt sich die Frage, ob Daten in der
nach EBM-Kriterien geforderten Struktur
und Transparenz in der Notfallmedizin
iiberhaupt erhoben werden kénnen.

Dariiber hinaus besteht aber auch
noch das zusitzliche ethische Problem,
dass die Zielgruppe der Notfallmedizin
eben Notfallpatienten sind, die fiir kont-
rollierte Studien nicht in Frage kommen,
weil sie nicht einwilligen konnen [4, 16].
Soll einem jungen Patienten mit Schadel-
Hirn-Trauma eine endotracheale Intuba-
tion vorenthalten werden, weil trotz ein-
deutiger physiologischer Vorteile die bis-
herige Datenlage einen eher negativen Ef-
fekt nahe legt?

== Nahezu alle etablierten
Therapiekonzepte in der
Notfallmedizin sind nie mit
»Goldstandardstudien”
evaluiert worden.

Dies stellt aber jedes neue Therapiemodell
vor das Problem, methodisch hohere Hiir-
den passieren zu miissen, als das die etab-
lierten Ansétze je mussten.

Die nach EBM-Kriterien fehlende Evi-
denz der meisten Interventionen wird un-
terstrichen durch die Tatsache, dass es in
der Notfallmedizin nicht die Kategorien
richtig oder falsch, sondern nur - und
auch das immer situationsabhéngig - ei-
ne erheblich relativierte Einteilung in ad-
aquate, weniger geeignete oder sogar ka-

tastrophale MafSnahmen gibt. Dies gilt ge-
nerell fiir alle Notfalleinsatze. CPR-Situa-
tionen stellen lediglich 1-2% aller Ret-
tungsbegehren dar, und dass klare Hand-
lungsanweisungen oder EBM-abgestiitzte
Strategien fiir die iibrigen 98-99% un-
serer Einsétze fehlen, illustriert ja sehr er-
niichternd das vorhandene Vakuum in
unserem Verstdndnis von praklinischen
Notfallsystemen [15].

Ungeachtet dieser weitgehend fehlen-
den wissenschaftlichen Legitimation, die
allerdings auch, wenngleich weniger poin-
tiert offentlich thematisiert, fiir andere
medizinische Leistungserbringer aussteht,
werden Personen fiir den Rettungsdienst
eingesetzt und fiir diesen Einsatz auch
ausgebildet — die Frage drangt sich auf:

Ausbildung worin?

Vielleicht ist es sehr verkiirzt und zumin-
dest verzerrend, Ausbildung nur unter
dem Blickwinkel der Outcome-Relevanz
zu betrachten. Wesentliche Bediirfnisse
der Patienten wie z. B. respektvoller Um-
gang in einer personlich als ,hilflos“ er-
lebten Situation, Orientierungshilfe in ei-
ner Angst- oder Paniksituation und auch
das Lindern von Schmerzen sind nicht
zwingend ,,Outcome-relevant®. Im sub-
jektiven Erleben des Patienten sind dies
gleichwohl zentrale Inhalte von notfall-
medizinischen Bemiihungen.

Rettungssanitater

In der Schweiz stellt die Berufsgruppe
der Rettungssanititer flichendeckend
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Zusammenfassung - Abstract

die Grundversorgung der Bevolkerung
bei lebensbedrohlichen Notféllen sicher.
Sie werden in einer strukturierten 3-jah-
rigen berufsbegleitenden Ausbildung in
allen Basismafinahmen (Bergungs- und
Lagerungstechniken, Maskenbeatmung,
halbautomatische Defibrillation) ausge-
bildet, die sie in ihrem spéteren Berufs-
alltag selbstindig und eigenverantwort-
lich durchfiithren kénnen. Dariiber hin-
aus haben sich an vielen Standorten fiir
definierte Notfallsituationen sog. dele-
gierte Kompetenzen etabliert. Damit wird
es moglich, dass eigentlich drztliche Maf3-
nahmen auch ohne physische Prasenz
des Notarztes durchgefiihrt werden kon-
nen. Beispiele dafiir sind die i.v.-Applika-
tion von Glukose nach vorheriger Blutzu-
ckerbestimmung beim hypoglykdmischen
Schock oder die i.v.-Opiatgabe bei starken
Schmerzzustinden.

Diese Interventionen sind zumeist
algorithmenbasiert und erfordern eine
entsprechende Ausbildung und regelma-
Bige Uberpriifung. Sie sind als drztliche
Mafinahmen nicht Bestandteil des Be-
rufsbilds ,,Rettungssanititer und wer-
den nach einer Uberpriifung der Kom-
petenzvoraussetzungen stets ad person-
am an Rettungssanititer delegiert. Diese
»-Kompetenzdelegation® ist befristet und
wird vor einer Verlangerung reevaluiert.
Bei diesem Prozess tragt der delegierende
Arzt - in der Regel der érztliche Leiter des
Rettungsdiensts — die Delegationsverant-
wortung, der einzelne Rettungssanitéter
die Durchfiithrungsverantwortung [13].

Vor diesem Hintergrund und in Anbe-
tracht des Umstands, dass in der Schweiz
nicht iiberall ein flichendeckendes Not-
arztsystem vorgehalten wird, was in den
Gebirgsregionen mit Blick auf einzuhal-
tende Interventionszeiten auch schwierig
umzusetzen ware [17], hat der Rettungssa-
nitater in der Schweiz sicher eine hohere
Kompetenz, aber damit auch eine hohere
Verantwortung, als das in Deutschland
der Fall ist [1].

Notarzt

Mut und Verantwortung in Notfallsitua-
tionen pragen sehr individuelle Verhal-
tensmuster, die sich biographisch und
medizinisch auf Erfahrung, ,skills“ und
nicht zuletzt auf ethische Uberzeugungen

und Entscheidungskompetenz abstiitzen
miissen. Wir versuchen, diesem Sachver-
halt Rechnung zu tragen und nur klinisch
erfahrene, gut ausgebildete und auf das
schwer kontrollierbare Umfeld vorberei-
tete Individuen einzusetzen.

Voraussetzungen fiir den Einsatz als
Notarzt auflerhalb des Krankenhauses
sind in der Schweiz eine mindestens
3-jahrige klinische Weiterbildung, davon
eine minimale Anéisthesieweiterbildung
von einem Jahr (,airway management
ist dabei eine, wenn nicht die Kernkom-
petenz!) sowie die gezielte Schulung fir
die héufigsten Szenarien (Notarztkurs,
Advanced Cardiac Life Support, Avan-
ced Trauma Life Support, Pediatric Ad-
vanced Life Support). Im Zweifelsfall soll-
te doch im schwer kontrollierbaren und
dynamischen ,,Biotop” des préklinischen
Notfalls dasselbe gelten, was auch inner-
halb der Klinik die letzte Riickzugsbastion
darstellt: Best Clinical Practice. Und hier-
fiir braucht es neben Offenheit und Be-
reitschaft zu lernen eben auch ein ausrei-
chendes Maf} an Erfahrung.

Auf dem Boden medizinischer Kom-
petenz konnen sich in einem neuen Um-
feld, auch ohne die im Krankenhaus ge-
gebene direkte Supervision, Verantwor-
tungsgefiihl und Entscheidungskompe-
tenz entwickeln, wobei beide Dimensi-
onen nicht nur die Versorgung des Pati-
enten, sondern auch die Integration von
Angehorigen und Ereignispartnern (Ret-
tungssanitater, Feuerwehr, Polizei) mit
einschlieflen. Strukturierte Fallnachbe-
sprechungen erschlieflen die Moglichkeit,
neben den medizinischen Problemen ge-
rade auch die strukturellen und , mikro-
soziologischen® Implikationen zu thema-
tisieren: Kommunikation im Team, Be-
treuung der Angehorigen, Vernetzung mit
den anderen Hilfsdiensten. Ziel ist, dem
Notarzt vor Ort die Rolle eines Teamlea-
ders zu iibertragen. Eine solche Funktion
stellt sich aber nicht von alleine ein.

© Ziel ist, dem Notarzt
vor Ort die Rolle eines
Teamleaders zu iibertragen

Dies gilt gleichermaflen auch fiir die Ent-
wicklung von ethischer Kompetenz: auch
hier ist Erfahrung allein noch kein Ga-
rant fiir deren Entwicklung. Sie ist aber
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Zusammenfassung

Fiir viele an und fiir sich akzeptierte Interven-
tionen in der Notfallmedizin fehlt die wissen-
schaftliche Evidenz. Das erschwert zwangs-
laufig die Ausbildungsinhalte des eingesetz-
ten Personals. Rettungssanitdter werden in
der Schweiz in allen lebensrettenden Basis-
malnahmen ausgebildet, kénnen aber in de-
legierter Kompetenz auch gewisse arztliche
Interventionen ausfiihren. Fiir Notarzte gilt,
dass nur erfahrene und gut ausgebildete Kli-
niker im Rahmen eines strukturierten Wei-
terbildungsprogramms, respektive nach des-
sen Abschluss zum Einsatz kommen sollen,
was dann aufgrund ihrer Entscheidungskom-
petenz und Teamleitungsfunktion auch in
ethischen Spannungsfeldern vorteilhaft ist.

Schliisselworter
Ausbildung - Rettungssanitater - Reanimation
Evidenzbasierte Medizin - Ethik

Education of prehospital
emergency medical personnel.
What for and wherein?

Abstract

For many if not most prehospital medical in-
terventions proof of evidence is missing. Ac-
cordingly, curricula and skills of emergency
medical personnel are difficult to define. In
Switzerland, paramedics achieve knowledge
and skills within all basic life-support skills.
In addition, they can receive certain delegat-
ed advanced medical competencies. Prehos-
pital emergency physicians have to be expe-
rienced clinical individuals, working within a
structured and defined curriculum. Their de-
cision making and team leading capacity fa-
cilitates ethical problem solving.

Keywords

Education - Paramedic - Emergency physi-
cian - Resuscitation - Evidence based medici-
ne - Ethics
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eine notwendige Voraussetzung, denn
falls in einem kritischen praklinischen
Szenario fachliche Defizite den Weg ver-
stellen, werden Entscheidungskompetenz
und Leadership fragwiirdig. Insofern wird
nur die umfassende Integration von fach-
licher, menschlicher und ethischer Kom-
petenz dazu fithren, dass auch in zundchst
komplexen und uniibersichtlichen Situa-
tionen diese Fithrungsrolle iiberzeugend
und im Interesse des betroffenen Indivi-
duums wahrgenommen werden kann.
Rettungssanititer haben ndmlich sehr dif-
ferenzierte Erwartungen und verfiigen im
Gegensatz zu vielen Notérzten iiber eine
sehr grofle praklinische Berufserfahrung.
Als Notarzt muss man Signale der ande-
ren Teammitglieder wahr- und aufneh-
men, Chancen von Patienten einschitzen
und Bediirfnisse von Angehorigen auffan-
gen lernen. Wenn diese Synthese gelingt,
dann hat das sehr viel mit Ethik zu tun.

Ausbildung in Ethik in
der Notfallmedizin?

Entgegen landlaufiger Erwartung, Not-
arzte seien die Herren tiber Leben und
Tod und ethisch schwierige Entschei-
dungen wiren regelméflige Betatigungs-
gebiete im rettungsdienstlichen Alltag,
stellt sich die Wirklichkeit in einem sehr
kontréren Licht dar. Verfahren, eine gute
ethische Entscheidung zu finden, z. B. ei-
nen {iber Therapiebegrenzung oder -ent-
zug, erfordern idealerweise Willensauf3e-
rungen betroffener Patienten, Situations-
beurteilung aufgrund umfassender de-
taillierter Kenntnis von Anamnese, Be-
funden, Diagnostik, Therapieeffekt und
Prognose, Einbezug von beruflicher, so-
zialer und familidrer Situation, Gespriche
mit Angehorigen, Hausarzt und anderen
involvierten Kollegen, kurzum, eine Ge-
samtkonstellation, die gerade in Notfall-
situationen nie auch nur ansatzweise ge-
wihrleistet ist. Da das Hilfeersuchen der
Patienten oder ihrer Angehorigen der
Einsatzanlass war, ist vermutlich immer
ein initialer Behandlungsversuch sinn-
voll und ein Transport in die Klinik na-
he liegend.

Oft sind dann auch dort erst im wei-
teren Verlauf nach Vorliegen umfassender
Informationen Reflexionen iiber Prognose
und Umfang von Diagnostik und Thera-
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pie angezeigt. Insofern sind in der Not-
fallmedizin - im Gegensatz zur Intensiv-
medizin - ethisch schwierige Entschei-
dungen eher selten und haben in der Aus-
bildung des Rettungspersonals einschlief3-
lich der Notirzte bisher keinen zentralen
Stellenwert gehabt.

Ethische Entscheidungsfindung
bei praklinischer Reanimation
Eine Ausnahme bilden hier zweifelsohne
priklinische Reanimationssituationen
(CPR). Allerdings muss bei einem Kreis-
laufstillstand umgehend die Entscheidung
zur Reanimation getroffen werden, eine
Verzogerung wiirde definitiv den Tod des
Patienten zur Folge haben. Da der plétz-
liche Herzstillstand auflerhalb des Kran-
kenhauses zumeist unerwartet stattfindet,
ist der mutmafiliche Patientenwille in der
Regel unbekannt oder unklar. Der enge
zeitliche Entscheidungsspielraum begriin-
det die Empfehlung, im Zweifel zunéchst
immer mit den CPR-Bemiithungen zu be-
ginnen, um Zeit zu gewinnen [10].
Konkrete gesetzliche Regelungen
sind fiir die vorliegende Thematik in der
Schweiz ohnehin nicht vorhanden, was
neben der ethischen Problematik auch
zu einer erheblichen Rechtsunsicherheit
fithrt. Insofern ist zu begriifSen, dass sich
die Schweizerische Akademie der Medizi-
nischen Wissenschaften mit medizinisch-
ethischen Richtlinien zu konkreten Sach-
verhalten duflert, was Entscheidungen in
schwierigen Situationen erleichtert und
Rechtskonflikte vermeiden hilft [12].
Nachvollziehbare Kriterien, wann denn
Nichtbeginn oder Abbruch einer Reani-
mation in Erwégung zu ziehen seien, fehl-
ten lange Zeit. Es ist das Verdienst des In-
ternational Liaison Committee on Re-
suscitation, ndher auf die ethischen As-
pekte von CPR und extrakorporellem
Kreislauf eingegangen zu sein [2]. Ob Re-
animationsbemithungen durchgefiihrt
werden oder nicht und wann sie beendet
werden, ist in vielen Landern eine arzt-
liche Entscheidung. In skandinavischen
[11] und auch in US-amerikanischen Ret-
tungsdiensten sind Rettungssanititer legi-
timiert, Reanimationen ohne Kliniktrans-
port abzubrechen [7]. Eine Ubersicht be-
zifferte schon 1990 einen Anteil von 13 aus
29 Rettungsdiensten weltweit, bei denen
CPR-Abbruch oder -Nichtbeginn durch

nichtérztliches Personal moglich war [8].
In einer kiirzlich durchgefiihrten, offizi-
ellen europdischen Umfrage gaben al-
lerdings nur 5 von 21 befragten Landern
an, dass Nicht-Arzte unter gewissen Um-
stdnden legitimiert seien, CPR-Maf3nah-
men zu beenden. Die iibrigen befragten
16 Linder betonten, dass Nicht-Arzte die
CPR auf dem Weg in die Klinik oder vor
Ort fortsetzen miissten, bis ein Arzt ein-
treffe [3].

Wie die Untersuchung von Lindner
[9] zeigt, bekennt sich die Schweiz zwar
nicht offentlich zu einer ,liberalen Posi-
tion, toleriert aber in Einzelfillen Thera-
piebegrenzungen durch Rettungssanita-
ter. Baskett u. Lim betonen, dass die Pra-
xis in Europa sich wéhrend der letzten
6 Jahre in Richtung groflerer Permissivitit
entwickelt habe [3]. Ethische Prinzipien
(,beneficence, non-maleficence, auto-
nomy and justice; [2]) orientieren sich
auch auflerhalb der USA zunehmend an
der Patientenautonomie, die sich in CPR-
Situationen meist nur verzdgert und mit-
telbar darstellt. Erfahrene Notdrzte mit
hoher Entscheidungskompetenz sind ver-
mutlich eine gut legitimierte Instanz, um
einen patientenorientierten Entschluss
im Sinne von ,,best interest® bzw. Pati-
entenwohl zu finden. Andererseits sind
ethische Prinzipien in dieser Situation
auch fir nichtérztliches Assistenzperso-
nal von hoher Bedeutung, wie auch Lind-
ner zeigt [9].

Konkrete Probleme im
Rettungsdienst Basel

Im Sommer 2004 hatten wir in Basel ei-
ne tragische Zunahme fataler Traumafil-
le. In diesem Zusammenhang wurde von
mehreren Rettungssanititern berichtet,
dass der Notarzt auf sehr langen Reani-
mationszeiten bestanden hétte. Von Ret-
tungssanititern auf die vermutlich frus-
tranen Bemithungen aufmerksam ge-
macht, sei mehrfach entgegnet worden,
die drztliche Leitung des Rettungsdiensts
bestiinde auf 30-45 min Reanimations-
zeit. Da unklar war, wie es zu dieser Aus-
sage gekommen war, gleichzeitig aber ein
gewisser Handlungsdruck vorhanden war,
entwickelten wir im Rahmen von Fallbe-
richten und Debriefingsituationen fol-
gende Statements:
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Es gibt keine zeitlichen Vorgaben
tiber die Dauer einer kardiopulmona-
len Reanimation.

. Der Notarzt vor Ort entscheidet iiber

Beginn und Abbruch dieser Mafinah-
men.

Reanimationen haben medizinische
und ethische Implikationen, die starre
Vorgaben fragwiirdig erscheinen
lassen.

. Der Notarzt ist Teamleader und hat
die Aufgabe, Signale der anderen
Teammitglieder aufzunehmen. Diese
verbalen und nonverbalen Kommu-
nikationselemente kénnen sowohl in
Richtung einer Verldngerung als auch
in Richtung eines Abbruchs der Rea-
nimation gehen. Fiir beide Varianten
haben wir gute Beispiele.

Bei Reanimationen aus primar kardia-
ler Ursache sind Zeiten von 30 min
eine mogliche Dimension.

. Ein CO,-Wert <10 mmHg {iber

20 min ist evtl. auch ein Grund,
frither zu resignieren.

Verlangerte Reanimationszeiten ma-
chen nur in speziellen Situationen
praktischen Sinn (z. B. Hypothermie,
Strom-/Blitzverletzungen, rezidivie-
rendes Kammerflimmern, intermit-
tierender Spontankreislauf etc.).

. Ein Transport von Patienten mit
Herz-Kreislauf-Stillstand unter
mechanischer Reanimation in die
Klinik macht in der Regel weder in
logistischer noch in medizinischer
Hinsicht Sinn. Ausnahmen sind
immer méglich.

. Reanimationen nach Trauma sind
(fast) nie erfolgreich. Deshalb muss
bei Traumapatienten alles versucht
werden, um einen Herzstillstand zu
verhindern. Ausnahmen: klar ein-
grenzbare und einfach (?) zu behe-
bende Ursachen wie Kammerflim-
mern nach Contusio cordis, ein Span-
nungspneumothorax oder eine Peri-
kardtamponade nach Thoraxtrauma
miissen erkannt und behandelt wer-
den. Fiir diese Phase muss der Kreis-
lauf aufrecht erhalten werden. Liegen
keine entsprechenden Ursachen vor,
sollte bei posttraumatischem Herz-
stillstand nicht lange (5-10 min?) rea-
nimiert werden.
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10. Es gibt Situationen nach extremer
Gewalteinwirkung, bei denen man
am besten gar nicht mit einer Reani-
mation beginnt.

In der Notfallmedizin gibt es wenig Be-
reiche, die so schwierig einzugrenzen sind
wie CPR-Situationen bei jungen und bis
dato gesunden Patienten, v. a. nach Unfall
oder Delikten. Die aufgefithrten 10 The-
sen sollen daher nicht als Handlungsan-
weisung nach einer zuvor durchgefiihr-
ten Konsensuskonferenz missverstanden
werden. Sie entspringen vielmehr zahl-
reichen Diskussionen mit unmittelbar be-
teiligten Personen und sind eher als Ent-
scheidungshilfe fiir unsere regionale Um-
gebung konzipiert, sozusagen als person-
liches Statement in dem Sinne: Was wiir-
den die Autoren vermutlich in dieser
Situation tun?

Fazit fiir die Praxis

Auch Baskett u. Lim [3] betonen, dass es
fiir viele ethische Fragen keine klaren
und eindeutig korrekten Antworten gibt.
Guidelines oder - vielleicht besser Emp-
fehlungen - konnten unter Umstanden
fiir etwas mehr Struktur sorgen und Sub-
jektivitat oder - ebenfalls besser — Belie-
bigkeit reduzieren. Vielleicht ist es in un-
klaren Situationen eine gute Strategie,
sich so zu entscheiden, wie man es sich
selbst als Patient oder Angehdriger wiin-
schen wiirde. Das gilt auch in der Notfall-
medizin, hier insbesondere fiir CPR-Inter-
ventionen.

,Resuscitation is a science that should be
carried out with art”

Nancy Caroline and Peter Safar [3].
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