11 Maedizinethische Entscheidungen
in der geburtshilflichen Notfallmedizin

Martin Langer

11.1 Einleitung®

In der Ceburtshilfe im Allgemeinen trifft man ethische Probleme sehr haufig an;
Beispiele dafiir sind der Schwangerschaftsabbruch aus embryopathischer Indikation,
die Reduktion von hohergradigen Mehrlingsschwangerschaften oder Entscheidun-
gen an der Grenze der Lebensfahigkeit bei extremer Frithgeburtlichkeit. Im Rahmen
der geburtshilflichen Notfallmedizin jedoch scheinen rein medizinische Fragestel-
lungen alle anderen Uberlegungen bei weitem zu iiberwiegen. Quantitativ ist dieser
Eindruck sicher richtig, in den seltenen Fillen, in denen es allerdings zu einem tat-
sachlichen ethischen Konflikt kommt, ist dieser meist besonders schwerwiegend
und von héchster Brisanz. Es ist daher durchaus gerechtfertigt, im Folgenden einige
Gedanken dazu zu formulieren.

11.2 Charakteristik medizinethischer Probleme

Ethische Probleme entstehen im Wesentlichen aus einem Konflikt mit einem der
zwei Grundprinzipien Patientenautonomie und Benefizienz, also dem Nutzen oder Vorteil
fiir den Patienten. Vereinfacht gesprochen, besteht ein Autonomiekonflikt dann,
wenn die Patientin einer vom Arzt (dringend) vorgeschlagenen Therapie nicht zu-
stimmt, in selteneren Fillen auch dann, wenn sie eine Therapie fordert, fiir die es

10 Bei geschlechtssensitiven Bezeichnungen sind immer beide Geschlechter gemeint.
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11 Medizinethische Entscheidungen in der geburtshilflichen Notfallmedizin

aus drztlicher Sicht keine verniinftige Rationale gibt. Beim Benefizienzkonflikt sind
sich sowohl Patientin und Arzt im Unklaren dariiber, ob eine mégliche Therapie eine
sinnvolle Wahrscheinlichkeit von Heilungsaussichten verspricht; der Begriff ,Di-
lemma*“ wird hier zu Recht verwendet. Stellt sich die Problematik in einer milderen,
nicht-kontroversiellen Form, so bieten sich mit ,shared decision making*“- und aus-
fuhrlichem ,informed consent“-Prozess zwischen Patientin und Arzt hilfreiche Mo-
delle (s. Kap. 11.7). Typische Konstellationen, die so geldst werden konnen, sind Ent-
scheidungen zum Schwangerschaftsabbruch aus embryopathischer Indikation oder
zum Geburtsmodus.

Weitere Prinzipien der Medizinethik, mit denen es Konflikte geben kann, ist die re-
lative Allokation (Zuteilung) finanzieller Mittel zwischen verschiedenen Patienten-
gruppen; der paradigmatische Konflikt diesbeziiglich sind aufwendige herzchirur-
gische Operationen bei Neugeborenen mit Trisomie 18. Manchmal mischen sich Auto-
nomie- und Benefizienzprinzip, etwa wenn die Bewertung der VerhdltnismaRigkeit
zwischen Nutzen und Risiko/Aufwand einer Therapie zwischen Arzt und Patientin
stark divergiert; typische Konstellationen hierfiir sind Eizellspende bei Frauen
> 50 Jahre oder Bluttransfusionen bei Zeugen Jehovas, letzteres zwar juristisch klar
geregelt, medizinethisch aber problematisch.

11.3 Notfallmedizin

Im Vergleich zu anderen geburtshilflichen Betreuungskonstellationen zeichnet sich
die Notfallmedizin durch mehrere Besonderheiten aus.

Praktisch immer besteht Zeitdruck, und zwar einerseits durch die Natur der medizi-
nischen Probleme und andererseits durch den Arbeitsdruck bei hohen Patientinnen-
zahlen und raschem ,,Durchschleuszeiten®. Die Arbeit findet dariiber hinaus oft in
raumlich, personell und apparativ beschrankten Verhiltnissen statt.

Die Patientinnen prasentieren sich hdufig mit unspezifischen Beschwerden, denen
in der iiberwiegenden Mehrzahl keine schwerwiegenden Diagnosen zugrunde lie-
gen. In einigen wenigen Fillen verbergen sich aber doch abklarungswiirdige Erkran-
kungen, die es gilt, mit limitierten Mitteln und in limitierter Zeit treffsicher zu iden-
tifizieren. Neben dieser , Aufmerksamkeits-Problematik® bei Bagatellfillen gibt es
die seltenen, aber spektakuliren Notfille, die manchmal zu einer ,,Uberforderungs-
Problematik“ bei Katastrophen fithren kénnen.

Beiden ist gemeinsam und fiir Notfallambulanzen typisch, dass es zu keiner ausrei-
chenden Arzt-Patientinnen-Beziehung kommen kann, innerhalb derer eine fiir die
Entscheidungsfindung notwendige Kommunikation stattfindet. Sehr oft bestehen
sprach- und kulturelle Probleme zwischen Personal und Patientinnen und/oder
Schock bei den Patientinnen. Die primare Aufgabe des Arztes wird oft sein, rasch die
Natur des Hauptproblems zu identifizieren: Liegt ein im engeren Sinn des Wortes
medizinischer Notfall vor oder steht vielmehr ein ethisches, forensisches, psycho-
somatisch/psychiatrisches oder kulturelles Problem im Vordergrund? Wenn sich, wie
so oft, mehrere Aspekte tiberschneiden, was sind die relativen Anteile und die jewei-
lige Dringlichkeit?

Gelten alle diese Uberlegungen bereits in Lindern mit einem hoch entwickelten Ge-
sundheitssystem, so sind die Verhdltnisse in Schwellenldndern oder armutsgefdhr-
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11.4 Benefizienzkonflikte

deten Regionen oft unzumutbar. Der Bedarf an ,,emergency obstetrics“ wird dort in
keiner Weise gedeckt, und es existieren enorme Unterschiede zwischen Lindern mit
unterschiedlichem Einkommensniveau (Holmer et al. 2015).

11.4 Benefizienzkonflikte
11.4.1 Perimortem caesarean delivery (PMCD)

Das paradigmatische medizinethische Dilemma in der Notfallmedizin ist jenes der
Sectio bei miitterlichem Herz/Kreislaufstillstand. In dlteren Lehrbiichern wurde dies
als ,,Sectio in mortua“ bezeichnet, heute wird der korrektere Ausdruck , perimortal“
verwendet, weil es sich praktisch immer um ein Reanimationsszenario handelt. Die
medizinethische Frage ist eine klassische Benefizienzproblematik, bei der folgende
Giiter gegeneinander abgewogen werden miissen:

® Wie hoch ist die Chance des Kindes auf ein mehr oder minder schadensfreies
Uberleben vs. der Gefahr einer schweren hypoxischen Schadigung bzw. dem
intrauterinen Fruchttod (IUFT)? Die Bewertung eines kindlichen Uberlebens
mit Dauerschdden wird weiters verscharft durch das Wissen um den (wahr-
scheinlichen) Tod der Mutter.

® Besteht ein zusdtzliches Eingriffsrisiko fiir die Mutter in einer Reanimations-
situation vs. kann die Entleerung des Uterus die schwer beeintrachtigte Zirku-
lation der Schwangeren eventuell sogar entlasten?

Als grundsatzliche Orientierung wird haufig die 4 (5) Minuten-Regel angegeben, die
besagt, dass 4 Minuten nach erfolgloser Reanimation mit der Notfallsectio begonnen
werden miisse, um das Kind nach 5 Minuten zu entbinden, weil es bereits nach 5 Mi-
nuten zu irreversibler Hypoxie sensibler Hirnareale kommen kann.

Empirische Uberpriifung dieser ,Eminence-basierten Meinung férderte folgende
Kritikpunkte zutage: Unter realistischen Bedingungen liegen die Zeiten von Kreis-
laufstillstand bis Geburt viel linger, ndmlich bei 10 min fiir diejenigen, die schadens-
frei tiberlebten, und bei 25 min bei den spater verstorbenen Patientinnen. Ahnlich
verhielt es sich bei den Neugeborenen: Schadensfreies Uberleben fand sich nach
10 min, Versterben bzw. massive Schiden nach 20 min (Benson et al. 2014).

Daraus ldsst sich schliefsen, dass es keine nachweisbare Schwelle fiir das Fin-
treten einer Hirnschddigung und somit fiir oder gegen eine Notfallsectio bei
4-5 min gibt, sondern die Chancen fiir Mutter und Kind nach dem Herz/Kreis-
laufstillstand kontinuierlich mit der Zeit abnehmen.

Diese Fakten stellen eine gute Orientierung fiir die medizinethische Bewertung der-
artiger Krisensituationen dar (Drukker et al. 2014; Lipman et al. 2014); typische Bei-
spiele hierfiir sind Frauen nach Herzinfarkt oder Pulmonalembolie. Nachdem selbst
bei komplettem Kreislaufstillstand der Schwangeren das Kind noch 10-15’ basal sauer-
stoffversorgtist, ist bis dahin rasches und beherztes Vorgehen im Sinne einer schnellst-
moglichen Notfallsektio per medianer Unterbauchlaparatomie die Methode der Wahl.
Dabei wird die Hautschnitt-Entwicklungszeit unter 1 Minute liegen konnen.
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11 Medizinethische Entscheidungen in der geburtshilflichen Notfallmedizin

Jenseits einer Kreislaufstillstandsdauer von > 15’ miissen sich die Verantwortlichen
rasch folgende Information einholen:

m Zeitpunkt des miitterlichen Ereignisses bzw. der Asystolie, Beginn einer aus-
reichenden und liickenlosen Reanimation

® Informationen iiber das Gestationsalter, wobei unterhalb der SSW 28 die Friih-
geburtlichkeit massiv erschwerend zur Hypoxie tritt

m Orientierender abdomineller Ultraschall hinsichtlich einer positiven Herzak-
tion des Kindes > 60 bpm

m Basisinformation iiber eine evt. Minderperfusion vor dem terminalen Ereignis

Nach der Kindesentwicklung wird der Neonatologe eine dhnliche medizinethische
Bewertung des Neugeborenen durchfithren miissen; die Parameter dabei sind (ver-
mutetes) Gestationsalter, allgemeine Reife, (vermutete) Zeit der Hypoxie, APGAR-
Score, Laborparameter wie Nabelarterien-pH, Laktat, base-excess, O,, CO,. Vor allem
aber wird der erfahrene Padiater im Sinne der ,,provisional care“ das Ansprechen des
Kindes auf eine initiale, 5-10-miniitige Reanimation beurteilen und als Ergebnis da-
von die Reanimation in eine neonatale Intensivtherapie iiberfithren oder aber zu
,,comfort care* wechseln.

Beiunbekannter Dauer, unzureichender Reanimation, Gestationsalter < SSW 28 und
kindlicher Herzaktion < 60 bpm ist die Wahrscheinlichkeit eines schadensfreien Uber-
lebens des Kindes sehr gering und es kann im interdisziplindren Konsil entschieden
werden, auf die perimortale Sectio aus kindlicher Indikation zu verzichten.

In einem ndchsten Bewertungsschritt muss die miitterliche Indikation erwogen
werden. Schwangere haben global bessere Uberlebenschancen bei Reanimation als
Nicht-Schwangere, und zwar 36,9% bzw. 25,9% (Lavecchia u. Abenhaim 2015; Tirkko-
nenet al. 2015). Bei einer Rate von mehr als 1/3 Uberleben ist daher bei diesen im we-
sentlich jungen und haufig vorher gesunden Frauen auf jeden Fall eine maximale
Reanimation mit allem Nachdruck zu fordern! Dariiber hinaus trigt die perimortale
Sectio positiv zum miitterlichen Uberleben bei, nachdem sich die kardiopulmonale
Funktion durch die deutliche Verkleinerung des Uterus und geringeren Bedarf an
Herzminutenvolumen oft verbessert (Katz 2012; Farinelli u. Hameed 2012).

Der Verzicht auf oder die Beendigung einer Reanimation bei einer Schwange-
ren sollte daher nur bei Vorliegen eindeutiger neurologischer Kriterien eines
Hirntodes und dann nur als Teamentscheidung fallen.

11.4.2 Andere Benefizienzkonflikte

Ahnliche Uberlegungen wie fiir den Herzkreislaufstillstand gelten fiir Schwangere
nach Polytrauma, Verdacht auf Hirnblutung oder Insult sowie dhnliche lebensbe-
drohliche Zustinde. Hier ist die Entscheidung gemeinsam mit der jeweils zustandi-
gen Disziplin, wie z.B. Neurologie oder Traumatologie, zu treffen. Bei rein geburts-
hilflichen Notfillen, wie massiver Blutung bei Plazenta pravia, bei vorzeitiger Pla-
zentalosung oder eklamptischem Krampfanfall ist die Notfallsectio nach Blitzintu-
bation die Methode der Wahl.
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11.5 Autonomiekonflikte

Die Indikation zur Notfallhysterektomie ist naturgemaf sehr zuriickhaltend und nur
dann zu stellen, wenn die Leitlinie fiir postpartale Blutung schrittweise abgearbeitet
wurde und danach immer noch eine vitale Gefdhrdung der Patientin besteht. Zusitz-
liche Parameter, die in die Entscheidung miteinflieRen, sind das miitterliche Alter,
Zahl der Kinder und zusdtzliche Erkrankungen.

11.5 Autonomiekonflikte
11.5.1 Verweigerung einer vorgeschlagenen Krankenhausaufnahme/Therapie

Kommt der Arzt zu einer begriindeten und dringenden Empfehlung einer stationiren
Aufnahme und/oder Behandlung, die Patientin verweigert aber, so muss der Arzt
neuerlich und in betont ausfiithrlicher Form einen ,informed consent-Prozess* mit
der Patientin durchlaufen. Dabei muss deutlich auf ihre wohlverstandenen Interes-
sen im Sinne ihrer eigenen Gesundheit und der Gesundheit ihres Kindes hingewiesen
werden. Beharrt sie danach weiter auf ihrem Standpunkt, muss man sich die Frage
stellen, ob in der gegebenen geburtshilflichen Situation die Einsichts- und Urteils-
fahigkeit der Patientin gegeben ist, wenn sie die Selbst- oder Fremdgefiéhrdung (des
Kindes) nicht erkennen kann. Bei starker Blutung, hochpathologischem CTG oder
Geburtim Gange, jeweils mit lebensfihigem Kind, wird Fremdgefahrdung vorliegen,
bei méfiger intrauteriner Wachstumsretardierung oder leichten vorzeitigen Wehen
wohl nicht. Sollte im ersteren Fall mit der Patientin (und ihren Angehoérigen) keine
verniinftige Losung ausverhandelt werden kénnen (z.B. engmaschige Kontrolle am
ndchsten Tag), muss zum Schutz der Patientin und auch des Arztes selbst eine for-
male psychiatrische Exploration mit der ausdriicklichen Frage nach Einweisung in
der Psychiatrie wegen Selbst- und/oder Fremdgefihrdung eingeleitet werden.

In ganz seltenen Fillen eskaliert die Lage bzw. entweicht die Patientin. In aller Regel
wird man selbst dann auf die Einleitung einer aktiven polizeilichen Suche verzichten,
nur bei begriindetem Verdacht auf Gewaltanwendung sollte zu dieser Ultima ratio
gegriffen werden. In allen anderen Situationen muss die Selbstbestimmung und
Autonomie der Patientin in unserem Rechtssystem als das hohere Rechtsgut ange-
sehen werden. Allerdings muss dann der gesamte Ablauf exakt und eventuell mit
Zeugen dokumentiert werden, um spdteren Klagen begegnen zu kénnen.

11.5.2 Verweigerung eines dringend indizierten Kaiserschnittes (,,court
ordered caesarean section“ vs. ,emergency coerced caesarean section”)

Zu einer akuten Zuspitzung der oben beschriebenen Situation kann es in ganz selte-
nen Fillen dann kommen, wenn die Patientin eine dringlich indizierte Sectio ab-
lehnt. Chervenak hat dafiir den Begriff ,,erzwungene Notfallsektio“ (coerced emer-
gency caesarean) gepragt und trifft die Unterscheidung zwischen dieser und der ,,Sec-
tio auf Gerichtsbeschluss“ (court ordered caesarean) nach folgenden drei Kriterien:

1. hohe Verlisslichkeit der prognostischen Bewertung und Abwagung insofern, als
die Sectio eine ernsthafte kindliche Morbiditdt oder Mortalitit verhindern wird

2. kein physischer Widerstand, der das Risiko miitterlicher oder kindlichen Scha-
den durch die erzwungene Sectio erhéhen wiirde

3. ungeniigend verfiigbare Zeit, um ein Gerichtsurteil zu erwirken
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Eine derartige Extremsituation werden die meisten Gyndkologen wahrscheinlich nie
in ihrer professionellen Karriere erleben und jeder Beratungs- und Uberredungsauf-
wand ist gerechtfertigt, um sie zu verhindern. Trotzdem ist es aber sinnvoll, sie sich
theoretisch durchzudenken, um andere, mildere Konstellationen daran zu messen
und sie zu managen.

11.5.3 Konflikte zwischen den Werthaltungen der Patientin und des Arztes

Grundsitzlich ist ein Arzt berechtigt, die Medizin innerhalb eines selbst gesetzten
Rahmens von medizinisch-wissenschaftlichen und ethischen Kriterien auszuiiben.
Jeder klinisch Tatige ist aufgerufen, seinen persoénlichen Rahmen antizipierend und
ohne konkreten Zeitdruck zu reflektieren, um dartiber im Notfall verfiigen zu kén-
nen. Ebenso ist es unbestritten, dass im Konfliktfall die ethischen Werte der Patien-
tin der zentrale und entscheidungsleitende Bezugsrahmen sind. Zwischen den arzt-
lichen und den Patientinnenwerten kann es zu Konflikten kommen, und zwar sowohl
hinsichtlich des medizinischen als auch des ethischen Anteils des arztlichen, sub-
jektiven Bezugsrahmens. Je nachdem verlangen sie auch etwas unterschiedliche L6-
sungsmodelle.

Ein Beispiel fiir die diskrepante medizinische Einschatzung stellt die abgebrochene
Hausgeburt dar, bei der die Gebarende dann unter Notfallbedingungen und in még-
licherweise schlechtem fetalen und/oder miitterlichen Zustand in ein Krankenhaus
eingeliefert wird. Nun stehen viele Geburtshelfer, und das mit guten Griinden, einer
Hausgeburt sehr skeptisch gegentiber. So hat etwa Chervenak bei hebammengeleite-
ten Hausgeburten im Vergleich zu hebammengeleiteten Klinikgeburten ein relatives
Risiko von 3,8 und in einzelnen Risikogruppen wie z.B. Erstgebdrende oder Schwan-
gere > SSW 41 ein bis zu 6-fach erhohtes RR gefunden. Weiters zeigte sich, dass bei
Hausgeburten nicht nur Schwangere mit niedrigem Risiko, sondern auch solche mit
Beckenendlagen, Mehrlingen oder Zustand nach Sectio entbunden wurden.

Ungeachtet dieser empirischen Daten muss der Notfallgyndkologe jedoch
streng darauf achten, seine allgemeine Haltung zur Hausgeburt auf keinen
Fall in die Betreuung eines konkreten Falles einflieRen zu lassen. Im Gegen-
teil: Gefordert in dieser Situation sind ausschlieRlich rasche und umsichtige
medizinische Hilfe und verstandnisvolle Betreuung, und zwar véllig ohne
Schuldzuweisungen an die Gebarende oder die begleitende Hebamme.

Zum korrekten Selbstschutz sind die geburtshilflichen Parameter bei der Aufnahme
zu dokumentieren und der Fall in einer Besprechung mit der Hebamme aufzuarbeiten.

Moralische Werthaltungen von Patientin und Arzt kénnen in Fragen des Schwanger-
schaftsabbruches und der Kontrazeption kollidieren. In manchen katholisch-konfes-
sionellen Spitdlern oder Landern (z.B. Irland, Polen)ist ein Schwangerschaftsabbruch
unter praktisch allen Umstdnden verboten, selbst dann, wenn die Mutter gefahrdet
oder die Schwangerschaft/das Kind keine Uberlebensperspektive hat (Freedman et al.
2008). Die Definition der schiitzenswerten Schwangerschaft wird dabei sehr weit ge-
fasst, namlich lediglich im Sinne einer positiven Herzaktion.
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11.6 Andere Konfliktfelder

Europaweit bekannt wurde der Fall einer indischen Patientin in einem irischen Spital, der bei
manifestem Amnioninfektionsydrom in der SSW 18 die Entleerung des Uterus wegen noch
bestehender Herzaktionen versagt wurde und die daran verstarb.

Es kann nicht klar genug betont werden, dass bei einer (vital) gefdhrdeten Patientin
die moralische Haltung des Arztes vollig zuriickzustehen hat und ausschliefRlich die-
jenige der Patientin und die medizinische Situation zu beriicksichtigen sind. Sollte
die Patientin noch transportfihig sein, ware der rasche Transfer an eine Abteilung,
die den notwendigen Eingriff durchfiihren wiirde, eine gerade noch gangbare Kom-
promisslésung. In diesem Fall hat aber der verweigernde Notfallarzt persénlich den
Kontakt mit der anderen Abteilung aufzunehmen und verlisslich den Rettungstrans-
portzu organisieren. Seine Verantwortung endet erst dann, wenn die Patientin nach-
weislich in der anderen Abteilung aufgenommen wurde.

Weniger dramatisch gestaltet sich der Wunsch nach post-koitaler Kontrazeption,
wobei im Jahr 2015 die Akzeptanz der Methode in 6ffentlichen Spitilern gegeben sein
sollte, nachdem die gesetzliche Lage eine Abgabe in Apotheken und Spitdlern erlaubt
(Creene 2008; Mittal 2014). In der Grof3stadt hitte die Patientin meist mehrere Alter-
nativen, in lindlichen Gegenden kann dies hingegen schon schwieriger sein. Allge-
mein sollte sich ein Gyndkologe, der eine sehr fundamentalistische, ablehnende
Einstellung zur Kontrazeption einnimmt, fragen, ob dies mit seiner Berufsausiibung
in der heutigen Zeit kompatibel ist.

11.6 Andere Konfliktfelder

Notfallambulanzen sind natiirlich auch Anlaufstellen fiir Opfer von jeglicher Form
von Gewalt: Hiusliche, (sexualisierte) Gewalt oder Kindesmisshandlung (Hoelle et al.
2015) sind die wichtigsten Beispiele hierfiir. Der Erstaufnahmearzt sieht sich vor dem
Dilemma, entweder Gewaltfolgen zu iibersehen und damit die Chance, den Kreislauf
der Gewalt zu unterbrechen oder wegen einer banalen Verletzung einen Elternteil als
Téter zu desavouieren. Entscheidend sind die Kenntnis der typischen Charakteristi-
ka einer Misshandlung (wie z.B. dhnliche Verletzungen unterschiedlichen Alters,
parallele Anordnung) sowie ein Gespriach mit dem Kind/der Verletzten in geschiitzter
Atmosphdre, sei es durch eine Arztin oder zumindest in Beisein einer weiblichen
Person, eine exakte (Foto)Dokumentation, Asservierung eventueller Beweisstiicke
und Hinweis auf Opferschutzgruppen etc.

Bei Schwangeren, die vermutlich oder sicher zusdtzlich an einer psychiatrischen Er-
krankung wie Suizidalitit, psychotische Krise, affektiven Storungen, Alkohol- oder
Drogeneinflussleiden, muss ohne falsche Scheu vor Stigmatisierung der Fachpsych-
iater beigezogen werden. Dieser muss dezidiert zu Selbst- und Fremdgefdhrdung
Stellung nehmen, die in diesem Fall das Kind ausdriicklich miteinschlief3t.

In den letzten Jahren haben kulturell verursachte Konflikte in Notfallaufnahmen
stark zugenommen (Van McCrary et al. 2014). Sie stellen sich entweder in der Form
dar, dass die Patientin sich nicht von einem Mann untersuchen lisst, wobei diese
Forderung oft von dem begleitenden Mann vorgebracht wird. In der milderen Aus-
pragung tibernimmt der Mann paternalistisch die Rolle des Beschiitzers oder Spre-
chers der Frau, sodass nicht klar wird, was nun der Wille der Patientin ist und eine
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11 Medizinethische Entscheidungen in der geburtshilflichen Notfallmedizin

informierte Zustimmung in der rechtlich geforderten Form nicht einzuholen ist.
Erschwert wird eine derartige Situation meist noch durch Sprachprobleme, wobei
der Mann wenig und die Frau oft iiberhaupt nicht Deutsch oder Englisch spricht.

Zur Frage der Untersuchung durch eine Gynikologin bestehen zwei Haltungen: In
der strengen Form wird darauf verwiesen, dass es im 6ffentlichen Krankenhaus kei-
ne freie Arztwahl gibe und jeder Kollege/in sich gleichermaflen bemiiht, auf die In-
timsphare der Patientin Riicksicht zu nehmen. Die andere Position weist darauf hin,
dass ein zumutbarer Aufwand betrieben werden kann, innerhalb eines Teams, in
dem mit hoher Wahrscheinlichkeit auch Kolleginnen vertreten sind, eine davon fiir
die Untersuchung zu verpflichten. Es wird von der konkreten Interaktion zwischen
Patientin und Team, der medizinischen Diagnose, dem Alter der Patientin und orga-
nisatorischen Faktoren abhingen, welche der beiden Haltungen nun tiberwiegt.

Nimmt der Notfallarzt eine an der individuellen Patientin orientierte und korrekt-
professionelle Haltung ein und fiithrt die Untersuchung im Beisein einer weiblichen
Zeugin durch, wird man sich leicht gegen etwaige Rassismusvorwiirfe zur Wehr set-
zen konnen, die durchaus auch an der Tagesordnung in Ambulanzen stehen.

11.7 Losungsansatze fiir ethische Probleme
in der geburtshilflichen Notfallmedizin

Es muss vorausgeschickt werden, dass es fiir die oben besprochenen Situationen kei-
ne allgemein giiltigen Losungen gibt und geben kann. Zu vielfiltig sind die Gemen-
gelagen und denkbaren Konstellationen, zu unterschiedlich die jeweiligen Arbeits-
situationen.

Weiters ldsst sich feststellen, dass manche der ansonsten in Spitélern iiblichen und
erfolgreichen Strategien der Problemlésung in der Notfallmedizin nicht oder nur ein-
geschrankt zur Verfiigung stehen; dazu zdhlen ,,Beiziehen eines bislang unbeteilig-
ten Dritten®, zeitlich definierte Moratorien oder ,,Denkpausen®. Bei der Personal-
knappheit und Hektik wird es schwer sein, rasch einen von beiden Seiten akzeptier-
ten Dritten zu finden, der mit seiner fachlichen und menschlichen Autoritit ent-
scheidend zur Lésung beitragen kann. Ahnliches gilt fiir Denkpausen oder Moratorien,
die sich wegen der Dringlichkeit der medizinischen Probleme verbieten.

Andere aus der allgemeinen Medizinethik bekannten Strategien konnen hingegen
auch in der Notfallsituation konstruktiv angewendet werden.

Aus der Diskursethik stammt das induktive Schlussfolgern (,,bottom-up*), also der
Vorrang des konkreten Einzelfalles vor der Durchsetzung einer abstrakten Norm. In
diesem Sinn sollte das Personal weitgehende Flexibilitit und Kreativitdt beim Finden
von eventuell auch unkonventionellen Lésungen aufbringen.

Ubertriebene Sorge vor der Verletzung von Dienstvorschriften ist nicht ange-
bracht, mithilfe exakter Dokumentation einschlieBlich der Schilderung der
Ausgangssituation und der handlungsleitenden Uberlegungen kann unange-
nehmen Nachforschungen souveran begegnet werden.
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11.7 Losungsansatze fiir ethische Probleme in der geburtshilflichen Notfallmedizin

Typische Beispiele fiir diese Vorgangsweise sind bei Verweigerung einer Therapie, wo
vielleicht ambulante Kontrollen anstelle der urspriinglich vorgesehenen stationiren
Aufnahme vereinbart werden kénnen, wenn die Patientin grundsitzlich paktfdhig
wirkt.

Obund in welcher Form die Angehorigen einer Patientin in die Betreuung eingebun-
den werden sollen, hingt stark von der medizinischen Dringlichkeit, dem Bewusst-
seinszustand und den Sprachkenntnissen der Patientin ab. Grundsitzlich sollten
Kinder nicht als Dolmetscher herangezogen werden, sondern professionelle Dolmet-
scher dies tibernehmen. Im Akutfall und in der Nacht wird man allerdings jede denk-
bare Verstandigungsmoglichkeit niitzen. Es sollte ganz klar zwischen jenen Entschei-
dungen unterschieden werden, die in die drztliche Verantwortung fallen und ande-
ren, bei denen die Angehoérigen ein gewisses Mitspracherecht besitzen. Weiters gibt
es Situationen, wo eben das Gegenteil, ndmlich das Ausschlieflen der Angehérigen
und das ungestérte Gesprach mit der Patientin allein unabdingbar sind; so etwa beim
Verdacht auf hausliche Gewalt oder Kindesmissbrauch.

Bei sehr besorgten oder erregten Angehorigen droht eine Interaktion manchmal
aufler Kontrolle zu geraten. So schwierig es auch sein mag, muss der Arzt versuchen
zu de-eskalieren, etwa durch klare, feste Sprache, mit der aber Verstdndnis fiir die
nervliche Anspannung signalisiert wird, durch Hereinholen einer Krankenschwester
etc. Es muss ganz klar sein, dass die Patientin sich in Spitalspflege begeben hat und
das Personal seine Pflichten wahrnehmen wird, dass aber auch die Patientin die
Pflicht zur Kooperation hat.

Die Patientenautonomie stellt zwar ein zentrales Prinzip der Medizinethik dar, es ist
aber wichtig zu betonen, dass sie nicht von vornherein als gegeben vorliegt, sondern
erst durch den ,informed consent-Prozess“ hergestellt werden muss (Langer 2011).
Der Umfang der Patientenaufklirung hingt wesentlich von der Tragweite und Dring-
lichkeit des Eingriffs ab; je dringlicher und vor allem unter Notfallbedingungen darf
der informed consent-Prozess kursorisch sein (Moore et al. 2014). Im Falle von Kom-
plikationen und einer Rechtsklage miisste die Patientin ndmlich den Beweis erbrin-
gen, dass sie der Handlung nicht zugestimmt hétte, wenn sie ausfithrlicher iiber
eventuelle Nebenwirkungen aufgeklart worden ware.

Bei bewusstloser und/oder vital gefdhrdeter Patientin oder im Extremfall bei perma-
nent vegetativen Status kommt das Konzept des ,,substituted judgement® (mutmaf-
licher Wille) der Patientin zur Anwendung. Dieses nimmt als Ausgangspunkt an,
dass die Absicht und der Wunsch der gesunden Schwangeren vor dem Ereignis jener
nach einem moéglichst gesunden Kind war und dies daher auch danach angenommen
werden darf. Dabei kann es durchaus gerechtfertigt sein, die Absichten der Schwan-
geren anhand ihrer eigenen, zielgerichteten Handlungen zu hinterfragen und zu
konkretisieren. So etwa darf bei regelmdfligen, dokumentierten Vorsorgeuntersu-
chungen inklusive Screening-Ultraschallkontrollen fraglos ein zukunftsgerichtetes,
fiirsorgliches Handeln zugunsten des Kindes unterstellt werden. Ein Prazedenzfall
fiir diese Fragestellung war vor Jahren das sogenannte , Erlanger Baby“. Dabei verfiel
eine junge Schwangere im II. Trimenon nach einem Verkehrsunfall in ein irreversi-
bles Hirnversagen (Hirntod). Als Beweis, dass sie eine Haltung ,,Pro Kind“ einndhme,
wurde angefiihrt, dass sie die Frist fiir einen evt. Schwangerschaftsabbruch verstrei-
chen hatte lassen. Diese Position, die letztlich zu einer Frau im permanent-vegetati-
ven Zustand als ,,Brutkasten® gefithrt hitte, wurden m.E.n. zu Recht heftig kritisiert.

149

11



11 Medizinethische Entscheidungen in der geburtshilflichen Notfallmedizin

Beim Fall des sogenannten ,Erlanger Babys® wurde hingegen zu Recht bezweifelt,
ob allein das Verstreichenlassen der Frist zur Abtreibung bereits ein fiirsorgliches
Handeln darstellt.

11.8 Praventive Ethik

Zwei pragmatische Alltagsstrategien sollten berticksichtigt werden: Wann immer
personell méglich, sollte fiir einen Notfalleingriff wie eine perimortem caesarean
section das ,best team available®, unabhdngig von etwaigen Dienstzuteilungen, zu-
sammengestellt werden. Wenn der betreuende Arzt nach reiflicher Uberlegung zu
dem Schluss kommt, dass er den von der Patientin gewiinschten Eingriff nicht durch-
fithren kann/will, ist er dazu verpflichtet, die Patientin an einen Kollegen, der dies
evtl. durchfiithrt, zu iiberweisen; das schlief3t sogar Adressen im Ausland mit ein.

Die am ehesten Erfolg versprechende Strategie sind Simulationstrainings des ge-
samten Teams, die auch ethische Fragen beinhalten sollten (Bogne et al. 2014; Smith
etal. 2012). Fiir andere Situationen, wie Notfille im Kreifdsaal oder der neonatologi-
schen Reanimation, konnte ndmlich gezeigt werden, dass professionell durchgefiihr-
te Teamtrainings eindeutige Erfolge zeitigen (Sorensen 2007).

Zu den kennzeichnenden Features solcher Drills gehéren: ein nicht zum Team geho-
riger, ausgebildeter Leiter, Bereitschaft und Freiwilligkeit der Teilnehmer, geschiitz-
te Atmosphdre ohne Hierarchie, keine Schuldzuweisungen, Vor- und Nachbespre-
chung; gute technische Ausstattung wie realistischer Schauplatz, Videoaufnahmen,
die bei der Nachbesprechung analysiert werden.
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