¥ BG Kliniken

Empfehlungen der AG Ethik der BG Kliniken aus Anlass der Corona-Pandemie
zur Notwendigkeit und zu den Grenzen einer Triage beziiglich der
intensivmedizinischen Behandlung bei einer Ressourcenverknappung

Fiir die grundsatzliche medizinisch ethische Betrachtung
dieses Problems und die daraus folgenden praktischen
Konsequenzen liegen Stellungnahmen verschiedener
in- und auslandischer medizinischer Fachgesellschaften
vor. In der ersten Phase der Pandemie wurde dabeiim
Bereich der BG Kliniken eine Orientierung an den Emp-
fehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Intensiv-
medizin (1) empfohlen, da diese insbesondere auch in
Anbetracht der in dieser Phase herrschenden zeitlichen
Dynamik der Pandemie einerseits frither verfiigbar
waren als entsprechende deutsche Empfehlungen, an-
dererseits aber auch gegeniiber diesen den Vorteil
konkreterer Handlungsanleitungen fiir die Entscheider
vor Ort aufwiesen und daher eine héhere Sicherheit in
dieser kritischen Situation vermittelten.

Nachdem im Frithsommer 2020 die Fallzahlen von
COVID-19-Erkrankungen gesunken waren und der Druck
auf die Intensivbetten nachgelassen hatte, ergab sich
die Moglichkeit, diese im Bereich der BG Kliniken er-
gangenen Empfehlungen noch einmal einer kritischen
Re-Evalua-tion zu unterziehen und Modifikationen vor-
zunehmen. Dazu wurde eine Arbeitsgruppe innerhalb
der AG Ethik der BG Kliniken gebildet, welche sich im
Rahmen einer Videokonferenz am 27.05.2020 ausfiihr-
lich mit diesem Thema befasst hat. Dabei wurde be-
sprochen, dass zukiinftig die klinisch-ethischen Emp-
fehlungen zu ,,Entscheidungen tber die Zuteilung inten-
sivmedizinischer Ressourcen im Kontext der COVID-19
Pandemie* der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und der koope-
rierenden Fachgesellschaften (2) in der Version 2.0 vom
16.04.2020 als Handlungsanleitung im Bereich der BG
Kliniken gelten sollten. Wesentliche Argumente waren
die bessere Passgenauigkeit der DIVI-Empfehlungen fiir
die spezifischen deutschen Verhéltnisse, auch im Hin-
blick auf die Stellungnahmen des Deutschen Ethikrates
(3) und der Bundesédrztekammer (4) zu dieser Thema-
tik, und die hohere Rechtssicherheit fiir die Handelnden
beim Befolgen einervon den maBgeblichen inlandi-
schen Fachgesellschaften herausgegebenen Leitlinie.
Allerdings wurde von allen Arbeitsgruppenmitgliedern
die Notwendigkeit gesehen, in einem Begleittext Erlaute-
rungen und Konkretisierungen zu einzelnen Punkten
der DIVI-Empfehlungen zu liefern. Dies soll nun im Fol-
genden vorgenommen werden.
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1 Priifung von Verlegungsoptionen

Bevor eine Triageentscheidung getroffen wird, miissen
insbesondere alle Méglichkeiten der Verlegung von
intensivpflichtigen Patienten? in andere Kliniken gepriift
und ausgeschlossen worden sein. Aktuell dient hier-

zu wahrend der Corona-Pandemie inshesondere das
DIVI-Intensivregister (www.intensivregister.de). GemaR
werordnung zur Aufrechterhaltung und Sicherung inten-
sivmedizinischer Krankenhauskapazitdten“ des BMG
vom 08.04.2020 sind alle Krankenhaus-Standorte in
Deutschland, die Intensivbetten zur Akutbehandlung in
Deutschland betreiben, zur Meldung ihrer Kapazitdten
an das Register verpflichtet, so dass dadurch ein guter
Uberblick gewonnen werden kann. Bei vergleichbaren
Situationen ist zu priifen, inwiefern hier entsprechende
Register erstellt werden.

2 Priifung der medizinischen Indikation
Eigentlich generell, aber besonders in Phasen der Res-
sourcenknappheit ist eine kritische Priifung der medi-
zinischen Indikation fiir eine Intensivbehandlung zwin-
gend notwendig.

Die DIVI-Empfehlungen nennen eine Reihe von Indika-
toren fiir eine schlechte Erfolgsaussicht intensivmedizi-
nischer Masnahmen. Bei gdnzlich fehlender realistischer
Erfolgsaussicht einer intensivmedizinischen Behandlung
und damit fehlender medizinischer Indikation darf eine
solche Behandlung nicht eingeleitet werden.

»Eine Intensivtherapie ist nicht indiziert, wenn

o der Sterbeprozess unaufhaltsam begonnen hat,

« die Therapie als medizinisch aussichlos
eingeschatzt wird, weil keine Besserung oder
Stabilisierung erwartet wird oder

« ein Uberleben an den dauerhaften Aufenthalt
auf der Intensivstation gebunden wére.“

Ist eine medizinische Indikation gegeben, so ist dariiber
hinaus zu priifen, inwiefern eine intensivmedizinische
Behandlung auch dem Patientenwillen entspricht.

1 Esistim Dokument versucht worden, so weit als méglich, neutrale Formulierungen
zu verwenden. Ist hier keine Form gefunden worden, so ist bei der Verwendung
von ménnlichen Formen selbstverstandlich immer auch die weibliche mit umfasst.



Die DIVI-Empfehlung fiihrt dazu aus: ,,Patienten, die eine
Intensivtherapie ablehnen, werden nicht intensivmedi-
zinisch behandelt. Dies kann auf der Grundlage des
aktuellen, vorausverfligten (z. B. in einer Patientenverfii-
gung), friiher miindlich geduBerten oder mutmaslichen
Willens erfolgen. Der Wille kann vom Patienten selbst
oder durch seinen rechtlichen Stellvertreter zur Geltung
gebracht werden.“

In den BG Kliniken ist dartiber hinaus das Instrument der
ethischen Fallbesprechung eingefiihrt, um den mutmas-
lichen Patientenwillen zu ermitteln.

Liegt keine Indikation fiir eine Intensivmedizinische
Behandlung vor oder widerspricht diese dem Patienten-
willen, so ist bei Bedarf eine palliativmedizinische
Behandlung zu gewdhrleisten.

3 Entscheidungen iiber Therapiezielanderung
bei laufender intensivmedizinischer Behandlung
(Re-Evaluation)

Analog zum oben Gesagten gilt der Grundsatz, dass

fiir jeden Patienten eine regelmafige kritische Re-Evalu-
ation der Indikation fiir die Fortfiihrung der intensivme-
dizinischen Behandlung erfolgen muss. Inshesondere
in Phasen der Ressourcenknappheit fiir intensivmedi-
zinisch behandelte Patienten kommt der Re-Evaluation
besondere Bedeutung zu. Bei Aussichtslosigkeit einer
(weiteren) intensivmedizinischen Behandlung muss von
dem erfahrenen drztlich und intensivmedizinisch tatigen
Personal tiber eine Therapiezieldnderung entschieden
werden. Das kann die Verlegung des Patienten von der
Intensivstation und Einleitung einer addquaten pallia-
tiven Therapie zur Folge haben.

4 Priorisierungsentscheidungen

Besteht ein Missverhaltnis zwischen der Anzahl der
Patienten mit Indikation zur intensivmedizinischen Be-
handlung und der Anzahl der zur Verfiigung stehenden
Intensivbetten, ist eine Priorisierungsentscheidung
notwendig.

Dabei sind drei Triage-Konstellationen zu unterscheiden:
(1) Ex-ante-Triage: vor dem Beginn einer bestimmten
Behandlungsmainahme stehen mehr Patienten bereit,
als Ressourcen vorhanden sind, zum Beispiel: in der
Notaufnahme werden zwei Patienten untersucht

und ein dritter Patient ist im Rettungswagen auf dem
Weg kurz vor der Einfahrt in das Krankenhausgeldnde,
alle drei Patienten sind beatmungspflichtig, nur noch
ein Beatmungsplatz ist jedoch frei.

2 Vgl. dazu auch folgendes Beispiel dem beatmeten 90-jdhrigen schwer an COVID
erkrankten Patienten mit Vorerkrankungen darf das Beatmungsgerét nicht zugunsten
des 30-jahrigen Familienvaters weggenommen werden (Rau, in: Schmidt, COVID-19,
Rechtsfragen zur Corona-Krise, 1. Aufl. 2020, § 18 Straf- und Strafprozessrecht Rn. 41).
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(2) Ex-Post-Triage: eine bestimmte Behandlungsmaf-
nahme lduft und nun geht es um die Frage, ob die Maf3-
nahme zugunsten eines anderen Patienten beendet
wird, zum Beispiel: ein Patient wird beatmet, hat aber
eine im Vergleich zu einem neu ankommenden Patienten
schlechtere Prognose.

(3) Praventive Triage: schlieBBlich konnte man erwdgen,
ob eine bestimmte und medizinisch indizierte Behand-
lungsmafnahme bei einem Patienten mit sehr geringer
Aussicht auf Heilung oder Stabilisierung zu unterlassen
ist, wenn dadurch letzte freie Ressourcen fiir Patienten
mit deutlich besserer Prognose nicht mehr zur Verfiigung
stiinden, zum Beispiel: ein Patient soll beatmet werden,
obwohl dies medizinisch gerade noch so indiziert er-
scheint und er eine sehr schlechte Prognose hat, und
dafiir wiirde das letzte freie Beatmungsgerat genutzt
werden miissen.

Rechtlich ergibt sich das folgende Fazit bei einer Priori-
sierungsnotwendigkeit: Eine Zuteilung von Behand-
lungsmoglichkeiten in der Situation einer Ex-ante-Triage
ist strafrechtlich gerechtfertigt, wenn sie anhand des
Maf3stabs der Dringlichkeit erfolgt. Bei gleicher Dring-
lichkeit konnen ethisch zuldssige Entscheidungen
ergdnzend aus der Erfolgswahrscheinlichkeit oder dem
Zufallsprinzip folgen, ohne dass dies noch strafrechtlich
determiniert ware. Das vorrangige Abstellen auf die
Erfolgswahrscheinlichkeit (ohne Beachten der Dringlich-
keit) ist dagegen mit strafrechtlichen Risiken behaftet,
weil sie das fiir die rechtfertigende Pflichtenkollision
notwendige Erfordernis der Gleichwertigkeit der wider-
streitenden Pflichten nicht hinreichend beriicksichtigt.

Die Beendigung /Wegnahme einer begonnenen Behand-
lungsoption anldsslich einer Ex-post-Triage-Entschei-
dung ist strafrechtlich nicht durch eine Pflichtenkollision
gerechtfertigt und auch nicht entschuldigt. Es droht da-
mit eine Strafbarkeit wegen eines Totungsdeliktes, auch
wenn die Unmoglichkeit der Ex-post-Triage zu schwer-
wiegenden Folgen wie dem Versterben beider Patienten
fiihrt.2 Anderungen der Therapiezielrichtung wie das
Beenden der Beatmung bemessen sich vielmehr nach
den allgemeinen Grundsatzen des Behandlungsab-
bruchs (friiher sog. passive Sterbehilfe), d. h. es kommt
entscheidend auf den Patientenwillen (zu sterben) und/
oder das Entfallen der medizinischen Indikation an.3

Ein Vorenthalten von medizinisch indizierten Behand-
lungsoptionen fiir den Fall eines méglichen Eintreffens
eines aussichtsreicheren Patienten (,,praventive Triage*)
ist nicht gerechtfertigt oder entschuldigt.

3 Fateh-Moghadam /Gutmann, Gleichheit vor der Triage, in: Verfassungsblog vom

30.4.2020, erhiltlich unter: https://verfassungsblog.de/gleichheit-vor-der-triage/
(6.6.2020).



Das DIVI weist auf diese rechtliche Situation hin, erldu-
tert aber: ,,Aus Gerechtigkeitserwdagungen sollten bei
der Priorisierung alle intensivpflichtigen Patienten glei-
chermafien beriicksichtigt werden. In Deutschland mag
dies bei der Beendigung intensivmedizinischer Maf-
nahmen im Kontext der Priorisierung an rechtliche
Grenzen stofen (vgl. die Ad-hoc-Stellungnahme des
Deutschen Ethikrats zur Corona-Krise). Solche Entschei-
dungen miissen, da es zum aktuellen Zeitpunkt keine
spezifischen rechtlichen Regelungen gibt, von den Ak-
teuren vor Ort verantwortet werden.

Fiir die BG-Klinken heift dies, dass das medizinische
Personal in bestimmten Situationen, was die Frage der
Ex-Post-Triage angeht, vor dem ethischen Dilemma steht,
dass die rechtliche Situation mit dem ethischen Prinzip
der Gerechtigkeit kollidiert. Die von der DIVI empfohlene
Einbeziehung aller intensivpflichtigen Patienten in die
Priorisierungsentscheidung aus Gerechtigkeitsgriinden
(d.h. auch der Patienten, die bereits intensivmedizinisch
behandelt werden) wiirde in diesen Situationen zu einer
Ex-Post-Triage fiihren. Die geltende rechtliche Bewer-
tung, wonach eine Ex-Post-Triage im Sinne der obigen
Beschreibung strafrechtlich sanktioniert ist, muss aber
akzeptiert werden. Es ist umso wichtiger, sich aller M&g-
lichkeiten bewusst zu sein, die hier zu einer angemes-
senen Losung in dem bestehenden rechtlichen Rahmen
flihren kdnnen. Dazu gehort, dass die Frage der Fortset-
zung einer bereits begonnenen Behandlung nach ihrer
Dauer und Intensitat einer laufenden objektiv kritischen
Uberpriifung zu unterziehen ist Verdnderungen in der
bereits begonnenen Therapie diirfen nur in Betracht ge-
zogen werden, wenn eine Schddigung des Patienten, die
dadurch bedingt sein kénnte, unwahrscheinlich ist. Sol-
che Entscheidungen diirfen nur an verantwortlicher Stel-
le durch erfahrenes drztliches und intensivmedizinisches
Personal getroffen werden, um eine umfassend abgewo-
gene Entscheidung sicher zu stellen. Von zentraler Be-
deutung ist hierbei eine tigliche Uberpriifung der Indika-
tion und eine klare Dokumentation der Entscheidung.

Auf dieser Basis sollen im Folgenden exemplarisch zwei
prinzipiell denkbare Situationen dargestellt werden.

Situation 1:

Es steht noch genau ein freies Intensivbett zur Verfi-
gung. Es gibt keinerlei Optionen fiir die Verlegung eines
Patienten in eine andere Klinik. In der Notfallaufnahme
werden 2 Patienten nahezu zeitgleich mit folgender
Konstellation eingeliefert:

Patient 1: 84-jahriger Patient, seit 3 Tagen hohes Fieber
und Husten, zuvor schon einige Tage schlapp gefiihlt.
Am Aufnahmetag Bewusstseinstriibung. In der Notfall-
aufnahme trotz Sauerstofftherapie O,-Sattigung konstant
unter 90 %. Im Labor Leukozytose, CRP leicht erhdht,
Kreatinin bei 3,5 mg/dl, D-Dimere erhdht. An Komorbidi-
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taten art. Hypertonie, KHK, Diabetes mellitus, Polyar-
throse vorbekannt. CFS vor der akuten Erkrankung bei 5.
Es liegt keine Patientenverfiigung vor. Patient lebt in
Altersheim, in welchem in der letzten Woche mehrere
COVID-19-Félle aufgetreten sind, daher Klassifikation als
,wahrscheinlich COVID-19“. PCR-Ergebnis steht aus.

Patient 2: 75-jahriger Patient, Z. n. Hirninfarkt mit residu-
eller Hemiparese links vor 6 Monaten, ursachlich Vor-
hofflimmern, ist antikoaguliert. Anamnestisch zu Hau-
se ,gekrampft”, Schaum vor dem Mund, unwillkiirlicher
Urinabgang, Zungenbiss, Bewusstlosigkeit, motorische
Entduflerungen. Vom Notarzt Midazolam injiziert. Moto-
rische Entdufierungen haben sistiert, Pat. hat jedoch
Bewusstsein nicht wiedererlangt. Auf dem Transport
erneute motorische Entdufierungen. Erneut Midazolam.
Da ohne Effekt: Levetiracetam i.v. Bei Eintreffen in der
Notfallaufnahme weiter bewusstlos, intermitt. ,,Zuckun-
gen“ des linken Armes, in der BGA respirator. Globalin-
suffizienz. Pat. kommt von zu Hause, ist in den ADL selb-
standig. Patientenverfiigung liegt nicht vor. Diagnose
»therapierefraktdrer Status epilepticus mit respirato-
rischer Insuffizienz*, auf dem Boden einer strukturellen
Epilepsie nach Hirninfarkt (alter Defekt im CCT).

Auf der Intensivstation liegt beim ,,kritischsten Patien-
ten“ folgende Konstellation vor (Patient 3): Patient

70 Jahre alt, bestatigte COVID 19-Erkrankung, beatmet,
Nierenersatztherapie bei akutem Nierenversagen (Aus-
scheidung <50 ml), seit 2 Wochen in intensivmedizini-
scher Behandlung. Zustand hat sich stabilisiert. Im
Labor leichte Leukozytose und CRP-Erh6hung, D-Dimere
erhdht, aber im Verlauf riicklaufig. Mit Ausnahme einer
gut eingestellten art. Hypertonie keine relevanten Vor-
erkrankungen. War vor dem Krankenhausaufenthalt aktiv
und fit, hat regelmafig Sport getrieben. Patientenver-
fligung liegt nicht vor.

Priorisierungsentscheidung: Unter den Voraussetzungen,
dass bei allen aktuell auf der Intensivstation behandel-
ten Patienten weiterhin eine medizinische Indikation fiir
die Intensivtherapie vorliegt, und dass es bei keinem
dieser Patienten vertretbar ist, die Therapie zu dees-
kalieren, da es wahrscheinlich ist, dass dem Patienten
durch eine solche Therapiednderung ein gesundheitli-
cher Schaden entsteht, darf Pat. 3 nicht mit in die Prio-
risierungsentscheidung einbezogen werden. Es wiirde
sich ansonsten bei ihm um eine rechtlich nicht zulassige
Ex-Post-Triage handeln. Nur wenn ein gesundheitlicher
Schaden unter Beriicksichtigung aller Umstdnde unwahr-
scheinlich ware, beispielsweise weil der Arzt davon
ausgehen durfte, dass der Patient nach der Trennung von
der Beatmung eigenstdndig weiteratmet und tberlebt,
dirfte bei Patient 3 eine Therapiedeeskalation veranlasst
werden. Die Priorisierungsentscheidung findet daher hier
ex-ante ausschlie3lich zwischen Patient 1 und Patient 2
statt.



Bei gleicher Dringlichkeit der Intensivbehandlung von
Patient 1und 2 erhalt Patient 1 aufgrund der geringeren
klinischen Erfolgsaussichten (Multimorbidit&t, CFS-Score
5, hdheres Lebensalter bei COVID-19-Erkrankung) im Ver-
gleich zu Patient 2 keine intensivmedizinische Therapie,
sondern wird palliativ weiterbehandelt. Der Status epi-
lepticus bei Patient 2 ist eine prinzipiell reversible Erkran-
kung unter addquater Therapie (in diesem Fall Intubation,
Beatmung und Barbituratnarkose) und voraussichtlich
nach wenigen Tagen nicht mehr intensivpflichtig.

Situation 2:

Es stehen keine Intensivbetten mehr zur Verfiigung,

es gibt auch keine Option zur Verlegung von Patienten
in andere Kliniken. In die Notfallaufnahme wird ein
Patient mit folgender Konstellation eingeliefert (Pati-
ent1): Patient 70 Jahre alt, bestatigte COVID 19-Erkran-
kung seit 4 Tagen, zundchst bei relativ geringer Sympto-
matik zu Hause in Quarantdne, seit dem Aufnahmetag
plotzliche Verschlechterung mit ausgepragter Atemnot,
in der BGA respirator. Globalinsuffizienz. Kreatinin

mit 2,0 mg/dl etwas erhoht. Mit Ausnahme einer gut
eingestellten art. Hypertonie keine relevanten Vorerkran-
kungen. War vor dem Krankenhausaufenthalt aktiv und
fit, hat regelmaBig Sport getrieben. Patientenverfiigung
liegt nichtvor.

Auf der Intensivstation liegt beim ,,kritischsten Patien-
ten“ folgende Konstellation vor (Patient 2): Patient eben-
falls 70 Jahre alt, vor 3 Wochen schweres Schadel-Hirn-
Trauma bei Sturz von der Leiter im hduslichen Umfeld.
Im MRT multiple Einblutungen in beide GroBhirnhemi-
spharen sowie im Hirnstamm. Bilaterale Kraniektomie
wg. Hirndruckerhohung. Hirnstammreflexe partiell erhal-
ten. Keine Reaktion auf Schmerzreize, keine Kommuni-
kation moglich auch nach Beendigung der Sedierung.
Tracheotomiert, beatmet (CPAP). Zustand hat sich insge-
samt stabilisiert. Komplikativ aktuell nosokomiale Pneu-
monie, wird antibiotisch behandelt, darunter Infektwerte
riicklaufig. An Vorerkrankungen sind eine arterielle
Hypertonie und ein Diabetes mellitus Typ Il bekannt. War
vor dem Unfall in den ADL selbstandig. Patientenverfii-
gung liegt nicht vor.

Priorisierungsentscheidung: Unter den Voraussetzun-
gen, dass bei allen aktuell auf der Intensivstation behan-
delten Patienten weiterhin eine medizinische Indikation
fiir die Intensivtherapie vorliegt, und dass es bei keinem
dieser Patienten vertretbar ist, die Therapie zu dees-
kalieren, da es wahrscheinlich ist, dass dem Patienten
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durch eine solche Therapiedanderung ein gesundheit-
licher Schaden entsteht, ist eine Priorisierungsentschei-
dung zwischen den beiden Patienten nicht statthaft. Es
wiirde sich ansonsten um eine rechtlich nicht zulédssige
Ex-Post-Triage handeln. Dies gilt trotz des Umstandes,
dass die klinischen Erfolgsaussichten bei Patient 2
(Schweres SHT mit prognostisch ungiinstiger Hirnstamm-
beteiligung) im Vergleich zu Patient 1 deutlich schlech-
ter sind und Patient 1 eine hthere Wahrscheinlichkeit
hat, die akute Erkrankung nach intensivmedizinischer
Behandlung zu iiberleben bzw. mit moglichst geringen
Folgen zu liberstehen. Nur wenn ein gesundheitlicher
Schaden unter Beriicksichtigung aller Umstdande unwahr-
scheinlich ware, diirfte bei Patient 2 eine Therapiedees-
kalation veranlasst werden.

5 Entscheidungsgrundlage

Um entsprechende Priorisierungsentscheidungen auf
einer breiten Grundlage von Informationen treffen zu kon-
nen, wird empfohlen, spatestens bei der Erstvorstellung
zu einer stationdren Aufnahme von Patienten mit dem
Potential, im weiteren Verlauf intensivmedizinisch be-
handelt werden zu miissen, folgende Punkte zu eruieren:
« Liegt eine Patientenverfiigung vor?

« Liegt eine Vorsorgevollmacht oder Betreuung vor?

« Sind Kontaktdaten von Angehdrigen vorhanden?

Kann jetzt bereits fiir den Fall einer klinischen Ver-
schlechterung der Patientenwille, die Einstellung zu
Intensivmedizinischen Therapien eruiert werden?

Es erscheint sinnvoll, sich an den Inhalten des fiir die
Intensivstationen etablierten Dokumentationsbogens
zur Therapiebegrenzung zu orientieren.

« Sind alle Komorbiditaten detailliert erfasst?

» Wurde die “clinical frailty scale” erhoben?
 Unterstiitzung von Behandlungsteams

Es wird empfohlen, insbesondere fiir die Behandlungs-
teams, die in die psychisch extrem belastenden
Triageentscheidungen eingebunden sind, die Moglich-
keit einer psychologischen oder seelsorgerlichen
Betreuung zu schaffen (Bekanntmachung entsprechen-
der Telefonnummern /Adressen, niedrigschwellige
Terminvergabe usw.).

Zu priifen ist, inwiefern die Moglichkeit besteht, {iber-
regionale Verteilungsnetzwerke fiir COVID-Patienten

zu etablieren, so dass in einer akuten Situation eine Ver-
legung beschleunigt werden kann.
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