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1 Zusammenfassung

Die Covid-19-Pandemie lenkt die offentliche Aufmerksamkeit auf die ambulante Ent-
scheidungsfindung fur den Notfall, die unter dem akut gegebenen Handlungsdruck
bisher haufig nach akutmedizinischen Standards ablauft, ohne dass das Therapie-
ziel, die medizinische Indikation und die Einwilligung der betroffenen Person in einem
grundlichen Prozess der Vorausplanung (Advance Care Planning) geklart wurden.

Dieser Leitfaden soll ambulant tatige Arztinnen und Arzten in der fiir diese Klarung
erforderlichen qualifizierten Gesprachsfihrung sowie in der korrespondierenden, kri-
sentauglichen Dokumentation unterstiitzen. Dazu werden nach einer Vorbemerkung
(II.) Hinweise zur Therapiezielklarung (lIl.), zur Einschatzung der Prognose (IV.) und
zur Ermittlung des Patientenwillens (V.) gegeben. Eine Priorisierung (Triage) wegen
der Knappheit intensivmedizinischer Ressourcen ist Aufgabe der stationaren Inten-
sivmedizin und sollte im ambulanten Bereich vermieden werden (VLI.).

2 Vorbemerkung

Die durch das Corona-Virus (SARS-CoV-2) ausgeloste Erkrankung bewirkt, dass insbeson-
dere viele altere, chronisch kranke oder fragile Menschen schwere Lungenentziindungen er-
leiden. Ungewohnt viele dieser Erkrankungen sind wiederum ambulant nicht beherrschbar
und fuhren zum Tode, wenn sie nicht intensivmedizinisch behandelt werden — und nicht sel-
ten kann auch die Intensivmedizin den tddlichen Verlauf nicht aufhalten.

In dieser Situation wachst bei den durch die Erkrankung besonders bedrohten Risikogruppen
sowie unter Angehorigen, Pflegenden und behandelnden Arzten die Unsicherheit: Wer kann
potentiell von einer Einweisung ins Krankenhaus oder intensivmedizinischen Behandlung
profitieren — und wer nicht? Und wenn eine Einweisung ins Krankenhaus medizinisch sinn-
voll oder zumindest vertretbar erscheint: Ist die betroffene Person ungeachtet der begleiten-
den Risiken und Belastungen mit einer maximalen Intensivtherapie (mutmalfilich) einverstan-
den?

Damit riickt im Zuge der Covid-19-Pandemie ein Missstand ins Bewusstsein von Offentlich-
keit und Arzteschaft, der schon seit vielen Jahren besteht, aber bisher nicht zufriedenstellend
gel6st worden ist: Wenn medizinische Notfélle eintreten, besteht haufig ein groRer Hand-
lungsdruck, der notfallmedizinisches Handeln mit dem Ziel der Lebenserhaltung gemalf den
allerorts etablierten Standards wie automatisch ablaufen lasst, ohne dass der Wille der be-
troffenen Person bekannt ist. Diese selbst ist dann haufig nicht einwilligungsfahig, das
Thema nie besprochen worden, eine im Notfall belastbare Vorausplanung existiert nicht, und
Angehdrige bzw. gesetzliche Vertreter fiihlen sich dementsprechend hilflos. Patientenverfi-
gungen, so wie sie hierzulande bisher verstanden und praktiziert werden, erweisen sich in
solchen Notfallen regelmé&lig als ebenfalls nicht hilfreich.
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Dabei kommt der ambulanten Entscheidungsfindung eine besondere Bedeutung zu, da Pati-
enten — ganz unabhéangig von der Covid-19-Krise — nur dann mit dem Ziel einer lebenserhal-
tenden Therapie stationar eingewiesen werden sollten, wenn eine stationare oder ggf. auch
intensivmedizinische Behandlung (a) medizinisch sinnvoll und (b) vom Patienten gewollt ist.
Beide Fragen bedirfen eines qualifizierten Klarungsprozesses im Sinne gemeinsamer Ent-
scheidungsfindung (Shared Decision Making), an deren Ende eine fundierte und wohlerwo-
gene Entscheidung stehen soll. Ist die akute Notfallsituation mit ihrem immanenten Zeit- und
Handlungsdruck bereits eingetreten, ist es fur diesen Prozess meist zu spat; medizinisch
fragwiirdige und vom Patienten nicht gewollte Entscheidungen im Sinne einer Uber-, aber
auch Untertherapie konnen die Folge sein.

Daher gilt es, Entscheidungen tber lebenserhaltende MalRnahmen im Vorfeld durch qualifi-
zierte Gesprachsbegleitung transparent und verlasslich zu klaren und unmissverstandlich zu
dokumentieren, so dass im Notfall guten Gewissens danach gehandelt werden kann. Dieser
Prozess einer vorgezogenen Entscheidungsfindung wird international unter der Bezeichnung
Advance Care Planning (ACP, deutsch: Behandlung im Voraus Planen und andere Syno-
nyme) seit den 1990er Jahren intensiv entwickelt, beforscht und beworben. Das Konzept
sieht vor, nicht-arztliche ACP-Gesprachsbegleiter/innen zu qualifizieren und in Kooperation
mit ihrerseits hierfir qualifizierten Arzten und Arztinnen ACP-Gesprachsprozesse zu filhren
(vgl. www.div-bvp.de).

In Deutschland besteht nach § 132g SGB V die Moéglichkeit, solche zertifizierten ACP-Ge-
sprachsbegleiter/innen in Einrichtungen der stationédren Seniorenpflege und der Eingliede-
rungshilfe tGber die Gesetzliche Krankenversicherung zu finanzieren; kooperierende Haus-
arzte und Hausarztinnen erhalten eine extrabudgetare Pauschale. Diese Entwicklung steht
hierzulande jedoch noch am Anfang und ist auf die im Gesetz benannten Einrichtungen der
Seniorenpflege und der Eingliederungshilfe begrenzt. Die Covid-19-Krise erfordert dagegen
ein rasches Handeln: Es sollte fir ambulant behandelte, vulnerable Patientengruppen eine
gualitative Beratung angeboten werden und bedarf somit Uibergangsweise eines verstarkten
Advance-Care-Planning-Engagements der ambulant tatigen Arztinnen und Arzte, damit in
Notfallsituationen zur allseitigen Entlastung auf valide Vorausplanungen zuriickgegriffen wer-
den kann. !

Der hier vorgelegte Leitfaden berticksichtigt die im Kontext von Advance Care Planning ge-
wonnenen Erkenntnisse und kann dabei helfen, die medizinische Indikation und den Patien-
tenwillen méglichst valide zu ermitteln, damit (nur) diejenigen Patienten und Patientinnen ins
Krankenhaus eingewiesen werden, bei denen eine akutmedizinische Behandlung erfolgver-
sprechend und vom Patienten gewiinscht ist. Auch innerhalb der weiterversorgenden Kran-
kenh&auser kann eine aussagekraftige Dokumentation der gewtiinschten Grenzen oder auch
Zustimmung zu lebenserhaltenden Therapien Orientierung fir die weitere Behandlung ge-
ben. Dieser Leitfaden richtet sich in erster Linie an ambulant tatige Arzte, die als Hauséarzte

1 Die Themen eines regularen Advance Care Planning-Gesprachs, wie es das Konzept der DiV-BVP
vorsieht, gehen lber die reine Notfallplanung hinaus und thematisieren auch andere Szenarien, die im
Zuge der Covid-19-Krise weniger vordringlich sind und in diesem Leitfaden daher keine Beriicksichti-
gung finden.


http://www.div-bvp.de/
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oder Spezialisten chronisch kranke bzw. fragile Patienten zu Hause oder in stationaren Pfle-
geeinrichtungen betreuen und behandeln. Der Dokumentationsbogen, die von der DiV-BVP
entwickelte Arztliche Anordnung fur den Notfall (ANo), ist auf der Basis eines qualifizierten
Gespréachsprozesses auszufillen und dann geeignet, die Handlungssicherheit fiir alle Betei-
ligten zu fordern (Anlage). Dies gilt insbesondere flir das Personal stationéarer Einrichtungen
sowie fir Notarzte und Rettungssanitater, die im Notfall bei eingetretener Einwilligungsunfa-
higkeit des Patienten darauf angewiesen sind, auf die Belastbarkeit (Validitat) einer aussage-
kraftigen Vorausplanung vertrauen zu kénnen. Die Arztliche Anordnung fiir den Notfall
(ANo) gehort in arztliche Hand und sollte keinesfalls von Laien ohne qualifizierte Bera-
tung ausgefillt werden, da andernfalls Missverstandnisse mit fatalen Folgen drohen.
Die DiV-BVP wird nach Ostern Online-Ressourcen aufbauen, welche damit noch nicht ver-
traute Arzte dabei unterstitzen, diese Dokumente bestimmungsgeman zu verwenden
(www.div-bvp.de).

Dass der Bedarf fiir eine belastbare Vorausplanung im Zuge der Covid-19-Krise so grof3 ge-
worden ist, ist verstandlich: Nicht wenige der von Covid-19 besonders bedrohten Menschen
haben so schwere Vorerkrankungen, dass eine intensivmedizinische Behandlung ihnen nicht
mehr nutzen kdnnte, oder wirden ungeachtet der medizinischen Mdglichkeiten ein palliativ-
medizinisch begleitetes Sterben der intensivmedizinischen Lebenserhaltung vorziehen, wenn
sie Gelegenheit erhielten, sich dazu zu &uRern. Doch ebenso gibt es viele Menschen, die un-
geachtet prognostisch ungtinstiger Umstande intensivmedizinische Mal3nahmen mit dem Ziel
der Lebenserhaltung in Anspruch nehmen wollen, und Vorausplanung darf kein Mittel sein,
um Menschen mit durch Krankheit oder auch nur hohes Alter begrenzter Prognose ihnen zu-
stehende intensivmedizinische Ressourcen vorzuenthalten.

Arztinnen und Arzte sind daher aufgerufen, Vorausplanungsgespréache so zu fiihren, dass
auch betagte und fragile Menschen den Raum erhalten, sich flir maximale Malinhahmen mit
dem Ziel der Lebenserhaltung zu entscheiden, sofern und solange dies medizinisch noch ir-
gend vertretbar erscheint und ihrem Willen entspricht. Die in einem Exkurs (Abschnitt 5) an-
gesprochene Triage ist Aufgabe der Teams, die in Krankenh&usern tatig sind, und darf kei-
nesfalls auf intransparente Weise und durch suggestive Gesprachsfihrung dem Patienten in
den Mund gelegt werden.

3 Therapiezielklarung

Zu Beginn jeder Entscheidungsfindung ist zu klaren, welche Zielsetzung die Behandlung des
Patienten verfolgen soll. Dabei steht zu Beginn die grundsatzliche Frage, ob ,Heilung / Le-
benserhaltung“ oder aber ,(ausschliel3liche) Leidenslinderung® angestrebt werden. Beim
Therapieziel der Lebenserhaltung ist im Rahmen der Notfallplanung zudem zu klaren, ob —
wegen fehlender medizinischer Wirksamkeitserwartung oder auf Wunsch des Patienten —
einzelne Malinahmen ausgeschlossen werden sollen, insbesondere eine Reanimation, eine
invasive Beatmung, eine Behandlung auf der Intensivstation oder sogar jegliche stationare
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Behandlung. Beim Therapieziel der Leidenslinderung ist zu prifen, welche Form der Pallia-
tivversorgung benotigt wird (vgl. die aktuelle S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patienten mit ei-
ner nicht heilbaren Krebserkrankung? und bei Covid-19, die Empfehlung der DGP fir die pal-
liativmedizinische Betreuung von an Covid-19 erkrankten Patienten?®).

Um das grundsatzliche Therapieziel und die eventuelle Eingrenzung der Behandlungsmal3-
nahmen im Notfall festzulegen, missen die medizinischen Erfolgsaussichten abgeklart
(Prognose und Indikation, vgl. Abschnitt 4) und der Patientenwille ermittelt werden (vgl. Ab-
schnitt 5).

4 Prognose und Indikation

Erste Voraussetzung fur die Durchfiihrung einer BehandlungsmafRnahme ist die medizini-
sche Indikation in Abhéngigkeit von der gegebenen Prognose, die der behandelnde Arzt
auf Grundlage einer Einschatzung der aktuellen Situation unter Berlicksichtigung von Vorer-
krankungen stellt. Wenn schon im Voraus zuverlassig erkennbar ist, dass das vom Patienten
angestrebte Therapieziel durch eine Behandlungsmaf3nahme nicht erreicht werden kann, so
ist diese MaRnahme medizinisch nicht indiziert und darf dem Patienten nicht angeboten wer-
den. Bietet eine BehandlungsmalRhahme eine (zumindest minimale) Aussicht auf Erfolg, so
ist sie medizinisch indiziert (oder zumindest vertretbar); die gemeinsame Erdrterung der
Prognose ist dann erforderlich, um den Patienten Uiber seine Chancen und Risiken aufzukla-
ren und dadurch zu einer selbstbestimmten Entscheidung zu beféahigen (vgl. Abschnitt 5).

Diese patienten-zentrierte prognostische Einschatzung, fur die im Folgenden eine Hilfestel-
lung gegeben wird, ist unabhangig von der Covid-Pandemie eine originare arztliche Aufgabe
und ausdriicklich von Triage oder Priorisierung zu unterscheiden:

¢ Die prognostische Einschatzung beruht allein auf Parametern, die den individuellen Pati-
enten betreffen, orientiert sich allein an dessen mdglichem Nutzen und Schaden und ist
Voraussetzung fir jede verantwortliche arztliche Therapieempfehlung und einen fundier-
ten Prozess gemeinsamer Entscheidungsfindung.

e Priorisierung / Triage bedeutet im Unterschied dazu, die Prognose unterschiedlicher Pati-
enten miteinander zu vergleichen. Zur Frage der Priorisierung im ambulanten Setting
siehe Abschnitt 6.

2 https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/s3-leitlinie.html
3 https://www.dgpalliativmedizin.de/neuigkeiten/empfehlungen-der-dgp.html
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4.1 Krankenhauseinweisung mit dem Ziel der Lebenserhaltung?*

Eine Krankenhauseinweisung mit dem Ziel der Lebenserhaltung ist allgemein dann medizi-
nisch indiziert, wenn die Erkrankung des Patienten so schwer ist, dass eine stationare Be-
handlung bessere Uberlebenschancen bietet als der Verbleib im ambulanten Setting. Die
arztliche Empfehlung einer stationaren Einweisung bericksichtigt neben der Prognose, die
anhand der nachstehend beschriebenen Scores grob eingeschatzt werden kann, stets auch
das gesamte klinische Bild sowie das Umfeld, also z.B. ob eine engmaschige Kontrolle, ide-
alerweise durch qualifiziertes Pflegepersonal, gewahrleistet ist. Im Zweifel sollte eine Einwei-
sung empfohlen werden.

Zur Einschatzung des Morbiditatsrisikos ist der im stationaren Bereich bewéhrte, auf weni-
gen, leicht erhebbaren klinischen Parametern aufgebaute qSOFA-Score auch im ambulan-
ten Bereich als Entscheidungshilfe fir die Frage zu empfehlen, ob ein schwerer Verlauf
durch ein zunehmendes Organversagen eintritt und damit das Sterblichkeitsrisiko erhdht und
eine Krankenhauseinweisung daher (sofern Prognose nicht infaust) medizinisch indiziert ist.

gSOFA-Score

Verwirrtheit, Bewusstseinstriibung Vorhanden 1 Punkt
Atemfrequenz = 22/min 1 Punkt
Systolischer Blutdruck < 100mmHg 1 Punkt

Verglichen mit einem qSOFA-Score von 0-1 Punkten ist die Mortalitat bei 2 Punkten um das 3-fache
und bei 3 Punkten um das 14-fache erhoht 5.

Zudem empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie speziell im Kontext von Covid-
19-Erkrankungen vor dem Hintergrund der bisherigen Erkenntnisse die Mitberiicksichtigung
der peripheren Sauerstoffsattigung zur Erhéhung der Sensitivitat des qSOFA-Index. Dem-
nach sollte ein akuter Abfall der Sauerstoffsattigung auf < 92% (bei Lungengesunden und
Raumluft) bzw. auf <90% (bei pulmonaler Komorbiditat und Raumluft) als erganzender vier-
ter prognostischer Parameter Beriicksichtigung finden.

Eine Krankenhauseinweisung bei ambulant erworbener Pneumonie bzw. Sepsisverdacht
sollte ab einem gSOFA-Score von 1 oder (jedenfalls bei covid-erkrankten Patienten) bei ei-
nem Abfall der peripheren Sauerstoffsattigung erwogen werden. Sind 3 dieser insgesamt 4

4 Krankenhausbehandlungen mit palliativer Zielsetzung, etwa zur Versorgung einer offenen Fraktur oder zur
Symptomlinderung bei einer ambulant nicht beherrschbaren palliativen Krise, sind nicht Gegenstand dieses
Leitfadens.

5 S3-Leitlinie Sepsis: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/079-001.html. Der in der formal noch giltigen
S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie ambulant erworbener Pneumonien empfohlene CRB-65-Score wird von
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie fiir diesen Leitfaden nicht empfohlen, da er die prognostische Be-
deutung des Alters aus heutiger Sicht Gberschatzt und daher auch in der Aktualisierung der Leitlinie, die kurz
vor dem Abschluss steht, durch den qSOFA-Score ersetzt werden soll. Relevanter als das chronologische Alter
sind Faktoren wie Gebrechlichkeit oder auch die hadusliche Versorgung, die neben dem Score das klinische Ge-
samturteil zur Empfehlung einer stationdren Einweisung mitbestimmen.



https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/079-001.html
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Parameter (QSOFA + sO2) positiv, ist mit einem intensivmedizinischen Behandlungsbedarf
zu rechnen.

4.2 Intensivmedizinische Behandlung, invasive Beatmung und Reanimation

Bei schwer erkrankten Patienten ist — so weit méglich — bereits im ambulanten Bereich zu
prufen, ob eine ggf. erforderliche Intensivtherapie eine ausreichende Erfolgsaussicht aufwei-
sen wirde. Dies kann in Zusammenschau mit dem Patientenwillen in einem Notfall entschei-
dungsleitend sein, sofern bereits zum Zeitpunkt der Ubergabe an den Rettungsdienst ein in-
tensivmedizinischer Behandlungsbedarf (oder eine Intubationspflichtigkeit) erkennbar wer-
den. Die folgenden Kriterien bieten eine Orientierung, wann eine Intensivbehandlung nicht
mehr medizinisch indiziert (4.2.1.) oder mit einer stark eingeschréankten Erfolgsaussicht ver-
bunden ist (4.2.2.).%

4.2.1 Infauste Prognose
Sofern eines der folgenden Kriterien erflllt ist, gelten intensivmedizinische MaRhahmen we-
gen fehlender Erfolgsaussicht in der Regel als nicht medizinisch indiziert:

e Fuhrende Erkrankung mit hoher Letalitat (z.B. schwerste Auspragung einer respirato-
rischen Insuffizienz, Polytrauma)
e Schwerste Begleiterkrankungen, die die Prognose des Patienten erheblich einschran-
ken:’
o Schwerst progrediente neurodegenerative Erkrankung (z.B. Demenzerkran-
kung)
terminal fortgeschrittene COPD (Stadium V)
terminal fortgeschrittene Herzinsuffizienz (NYHA 1V)
Weit fortgeschrittene, unheilbare Krebserkrankung

4.2.2 Eingeschrankte Prognose
Die folgenden Kriterien sind in der Regel mit einer geringen Erfolgsaussicht intensivmedi-
zinischer MalRnahmen im Sinne eines Uberlebens der Intensivtherapie verbunden:

e Hoher Schweregrad der aktuell fihrenden Erkrankung (z.B. der respiratorischen In-
suffizienz)

e Chronisches Organversagen, z.B. fortgeschrittene Herzinsuffizienz NYHA 111-1V, dialy-
sepflichtige Niereninsuffizienz

e Fortgeschrittene Lungenerkrankungen, z.B. weit fortgeschrittene COPD

e Fortgeschrittenes Leberversagen

o Weit fortgeschrittene Krebserkrankung

e Schwere und irreversible Immunschwéche

6 Vgl. hierzu auch die Empfehlungen der Fachgesellschaften zur Ressourcenallokation im Kontext der Co-
vid-19-Pandemie (www.divi.de)
7Vgl. White & Lo 2020, eSupplement, table 2
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e Gebrechlichkeit (z.B. erhebbar mit der Clinical Frailty Scale)
o Ggf. spezifische prognostische Marker fir COVID-19-Patienten (sobald verfigbar und
entsprechend validiert)

Diese Kriterien sind auch fir die Einschatzung der Erfolgsaussicht einer Beatmung und kar-
diopulmonalen Reanimation (CPR) anzuwenden, wobei die Erfolgsaussichten hier in der Re-
gel noch deutlich geringer sein drften als bei einer Intensivtherapie ohne Beatmung / CPR.

Ist die Indikation fur (bestimmte) lebenserhaltende MafRnahmen nicht mehr oder nur noch
fraglich gegeben, ist dies mit dem Patienten bzw. seinem rechtlichen Vertreter in einer ange-
messenen Form zu besprechen.

5 Patientenwille / (mutmallicher) Wille der nicht einwilligungsfahi-
gen Person

Besteht eine Indikation fir bestimmte MaRhahmen mit dem Ziel der Lebenserhaltung, so
muss anschlieBend nach entsprechender Aufklarung eruiert werden, ob diese vom Patienten
auch gewollt sind. Die gegebenenfalls vorzunehmende Therapieanpassung sollte mdglichst
friihzeitig mit dem Patienten, dem rechtlichen Vertreter und den Angehérigen — soweit mog-
lich — besprochen, festgelegt und aussagekraftig dokumentiert werden. Bestehende Patien-
tenverfligungen sollten in diesem Zusammenhang Uberprift werden, ob sie 1. auf die aktu-
elle Situation zutreffen und 2. ob die gemachten Festlegungen dem aktuellen Willen entspre-
chen. Ist ein Patient dauerhaft nicht einwilligungsfahig (z.B. wegen fortgeschrittener De-
menz), so zahlt es zu den Aufgaben des Vertreters, das Vorgehen im Fall méglicher kiinfti-
ger Notfalle im Voraus im Sinne der vertretenen Person zu bedenken und festzulegen.

Bevor konkrete Behandlungsoptionen besprochen werden, sollte grundsatzlich das individu-
elle Therapieziel geklart werden. Hierfur haben sich einige Fragen bewahrt, anhand derer
der Patient sich dartiber klarwerden und mitteilen kann, wie sehr er am Leben festhalten will
bzw. das Leben loszulassen bereit ist (vgl. ,Einstellungen zu Leben, Krankheit und Sterben®).

Als nachstes sollte im Gesprach geklart werden, ob der Patient fir den Fall einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung, in der er selbst aktuell nicht (mehr) einwilligungsfahig ist, eine der fol-
genden Behandlungsoptionen ausschliel3en mdéchte: Krankenhauseinweisung, intensiv-
medizinische Behandlung, invasive Beatmung und kardiopulmonale Reanimation
(CPR). Hierbei ist zun&chst zu klaren, ob diese MalRnahmen erforderlich sind (= 4.1 und
4.2), und, wenn dies der Fall ist, ob sie dem Patientenwillen entsprechen.

Hinsichtlich der Ermittlung des Patientenwillens ist zu unterscheiden, ob der Patient zum ak-
tuellen Zeitpunkt einwilligungsfahig ist oder nicht.
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5.1 Patientist aktuell einwilligungsfahig

- Gesprach mit dem Patienten: Die ,Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit
und Sterben® und die damit verbundene Therapiezielklarung bilden die Grundlage,
um dann die konkreten Praferenzen bezlglich Krankenhaus-Einweisung, intensivme-
dizinischer Behandlung, invasiver Beatmung und CPR zu klaren. Wenn moglich sollte
der rechtliche oder designierte rechtliche Vertreter so einbezogen werden, dass er im
Falle einer Einwilligungsunfahigkeit den Willen des Vertretenen wiedergeben kann.

5.2 Patient ist aktuell nicht einwilligungsfahig

- Gesprach mit dem rechtlichen Vertreter (Vorsorgebevollméchtigter/Betreuer) zur
Ermittlung des (mutmaflichen) Behandlungswillens der vertretenen Person anhand
ihrer ,Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben. Dabei sind Hinweise
aus einer friiheren Patientenverfligung oder aus friiheren oder aktuellen AuRerungen
hinsichtlich des Willens des Patienten fur die aktuelle Situation zu eruieren. Die ver-
tretene Person ist so weit wie mdglich und zumutbar einzubeziehen. Darauf aufbau-
end ist das Therapieziel in der Arztlichen Anordnung fur den Notfall (,ANo“) abzulei-
ten. Sofern der rechtliche Vertreter im Notfall nicht selbst verfigbar ist, sind die medi-
zinisch indizierten MaRnahmen entsprechend dem in den ,Einstellungen® und der
,ANo“ dokumentierten (mutmaflichen) Willen der vertretenen Person durchzufiihren
bzw. zu unterlassen.

Es folgt die Dokumentation der ,Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben*
und des medizinisch realistischen und vom Patienten gewlnschten Therapieziels sowie der
damit korrespondierenden BehandlungsmaBnahmen in der ,Arztlichen Anordnung fir den
Notfall (ANo)“. Eine bundesweit einheitliche Dokumentation ist aus Griinden der Akzeptanz
gerade in der Notfallmedizin dringend wiinschenswert. Es wird empfohlen, hierfir die Formu-
lare der DiV-BVP zu nutzen.

Die Formulare zur Dokumentation sowie weitere Informationen und Fortbildungsangebote fir
Arzte zur qualifizierten Gesprachsfiihrung finden sich auf der Homepage der DiV-BVP:
www.div-bvp.de.

6 Exkurs: Ambulante Behandlungsentscheidungen bei Knappheit in-
tensivmedizinischer Ressourcen

Trotz aller Bemihungen zur maximalen Mobilisierung intensivmedizinischer Ressourcen er-
scheint es auch in Deutschland mdéglich, dass die Intensivkapazitaten nicht ausreichen wer-
den, alle beatmungs- und damit intensivpflichtigen Patienten mit Covid-19 und anderen Er-
krankungen zu behandeln. In dieser Situation werden dann Entscheidungen dartber unaus-
weichlich, welcher intensivpflichtige Patient vorrangig auf die Intensivstation aufgenommen
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werden soll. Fur diese Priorisierungs-Entscheidungen haben sieben medizinische Fachge-
sellschaften vor kurzem klinisch-ethische Empfehlungen entwickelt.2 Dabei wird zunachst pa-
tientenzentriert gepruft, ob eine Intensivtherapie (noch) im Interesse des betroffenen Patien-
ten ist: Besteht eine realistische Erfolgsaussicht einer Intensivtherapie? Entspricht die Inten-
sivtherapie dem Patientenwillen? Erst danach erfolgt eine Priorisierung der Patienten auf
Grundlage der Erfolgsaussicht der Intensivtherapie.

Fur die ambulante Entscheidungsfindung ergeben sich folgende Implikationen:

(1) Die in der vorliegenden Empfehlung beschriebene patientenzentrierte Entscheidungs-
findung kann dazu beitragen, dass nur diejenigen Patienten ins Krankenhaus eingewie-
sen werden, bei denen die Intensivtherapie eine realistische Erfolgsaussicht hat und vom
Betroffenen ausdriicklich gewtinscht ist.

(2) Mdgliche Entscheidungen tber die Nicht-Aufnahme eines Patienten auf die Intensivsta-
tion aufgrund von Ressourcenknappheit (sog. Triage-Entscheidungen) sollten nicht im
ambulanten Bereich, sondern durch das jeweilige Einweisungs-Krankenhaus erfolgen,
unter Berucksichtigung regionaler und Gberregionaler Versorgungskapazitaten.

(3) Eine pauschale Nichteinweisung Hochbetagter ab einem bestimmten Lebensalter aus
Knappheitsgrinden erscheint weder medizinisch noch ethisch begriindet.
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