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Auf einen Blick

Die Intensivmedizin ist gewohnlich kein Thema, das groBe offentliche Aufmerksamkeit findet. Das an-
derte sich mit dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie. Die Verbreitung des Coronavirus brachte fur das
Gesundheitswesen insgesamt und speziell fur die intensivmedizinische Patientenversorgung enorme
Herausforderungen mit sich. Existentielle Fragen zur Bewaltigung komplexer Handlungs- und Entschei-
dungssituationen tauchten auf: Wie ist zu verfahren, wenn Intensivbetten und Beatmungsgerate auf-
grund der hohen Zahl von Menschen, die durch die Infektion mit dem Coronavirus lebensbedrohlich
erkrankt sind, nicht mehr ausreichen? Nach welchen Kriterien ist zu entscheiden, wer intensivmedizi-
nisch behandelt wird - und wer nicht? Welche Orientierung bekommen und benétigen Arztinnen und
Arzte, Patienten und Angehérige?

Zwei Intensivmediziner, der deutsche Professor Christian Jung und der franzdsische Professor Bertrand
Guidet, sprechen Uber ihre Erfahrungen mit der Corona-Pandemie und den Lehren, die bislang fiir die
Intensivmedizin gezogen wurden - und die noch zu ziehen waren. Die Zwischenbilanz der beiden Inten-
sivmediziner lautet: Kriterien fUr die Priorisierung von Patienten bedurfen einer breiten gesellschaftli-
chen Debatte und letztlich demokratischer Legitimation.

Uberdies benétigen Mediziner - ebenso wie Patienten und deren Familienangehdrige - Rechtssicher-
heit, wenn Entscheidungen tber Leben und Tod getroffen werden. Erforderlich sei, so der deutsch-fran-
zbsische Appell, alsbald mit einer breiten ¢ffentlichen Debatte zu beginnen. Thematisiert werden muss-
ten individuelle Patientenrechte, Fragen der Solidaritat und Verteilungsgerechtigkeit sowie die Effizienz
des Gesundheitssystems. Auch Uber das Spannungsverhaltnis zwischen egalitaren und utilitaristischen
Sichtweisen auf die Intensivmedizin sei zu reden. ,Die Herausforderungen sind zu komplex, um die al-
lein der Arzteschaft zu tiberlassen.”

Lebensbedrohliche Situationen gehéren fiir Sie als Intensivmediziner zum Berufsalltag. Wie hat
sich die COVID-19-Pandemie auf bislang auf lhre Arbeit ausgewirkt?

Prof. Jung: Mit dem Ausbruch der Pandemie ist das 6ffentliche Interesse an Entscheidungsprozessen in
der Intensivmedizin enorm gestiegen. Selbst fur die Medien war das plétzlich ein grolRes Thema. Beglei-
tet von der ungewohnten Medienbeobachtung ergaben sich fur die Krankenhduser gewaltige organisa-
torische Herausforderungen. Geplante stationare Aufnahmen und Krankenhausbehandlungen wurden
gestoppt und Personalplane geandert, um Corona-Patienten versorgen zu kénnen.

Prof. Guidet: Von meiner Seite drei Beobachtungen beziehungsweise Anmerkungen: Erstens wissen
die meisten Leute, Journalisten eingeschlossen, nicht wirklich, was Intensivmedizin ist. Wir behandeln
auf der Intensivstation nicht nur schwere Krankheiten, sondern es geht auch um technische und ethi-
sche Fragen. Der Offentlichkeit diese verschiedenen Aspekte und ihr Zusammenspiel in der angespann-
ten Lage bei Ausbruch der Pandemie zu vermitteln, war nicht immer ganz einfach. Mein zweiter Punkt
betrifft intensivmedizinische Aufnahmeentscheidungen. Als Facharzte sind wir es zwar gewohnt, Uber
Kriterien fur den Beginn einer intensivmedizinischen Behandlung zu sprechen. Hier bestand aber die
Besonderheit, dass diese Entscheidungen wahrend einer Pandemie zu treffen waren. In manchen Regi-
onen Frankreichs Uberstieg die Nachfrage nach intensivmedizinischer Versorgung die Kapazitaten. Wir
mussten also unter grolRen Druck Entscheidungen Uber die Versorgung vieler neuer Patienten treffen.

Drittens noch eine Anmerkung dazu, was Intensivmedizin fur Leben und Sterben bedeutet.

Man sollte sich bewusst machen, dass eine intensivmedizinische Behandlung keine Garan- Keine Uberlebens-
tie dafur ist, dass der Patient oder die Patientin Uberlebt. Umgekehrt ist es auch nicht so, garantie

dass die Nichtaufnahme auf die Intensivstation ein automatisches Todesurteil ware. Wir
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mussen uns viel starker dartber im Klaren sein, dass wir es mit Wahrscheinlichkeiten und Ungewisshei-
ten zu tun haben. Wir wissen nicht genau, wann eine intensivmedizinische Behandlung dem Patienten
nltzt. Manchmal hat der Arzt, der die Aufnahmeentscheidung treffen muss, auch nicht alle erforderli-
chen medizinischen Informationen. Wenn dann nur noch wenige Intensivbetten verfligbar sind, ist das
eine extreme Belastung fur diejenigen, die Uber Aufnahme oder Nichtaufnahme eines lebensbedroh-
lich Erkrankten entscheiden muissen. Besondere Dringlichkeit bekommen Priorisierungsentscheidun-
gen, wenn wir eine neue COVID-19-Welle bewaltigen mussen.

Fiir die Burgerinnen und Biirger waren Medienberichte Giber Krankenhduser, die mit der groRen
Zahl von Coronapatienten tiberfordert waren, schockierende Neuigkeiten. Haben diese Ereig-
nisse Sie ebenfalls tiberrascht?

Prof. Guidet: Zu Beginn waren wir auf Informationen aus China angewiesen, und es gab begrindete
Zweifel, wie verlasslich die von dort gelieferten Zahlen waren. Dann sahen wir, was in Norditalien pas-

sierte. Dort war man eindeutig von der groRen Zahl von Covid-19-Patienten Uberfordert, wie wir von
italienischen Kollegen wussten. Ende Februar, Anfang Marz 2020 war klar, dass uns die Welle erreichen
wurde. Im Osten Frankreichs hatten wir zahlreiche Coronafalle. Unsere Kollegen in der Region berichte-

ten damals, die Lage sei furchtbar. In den meisten Landern, auch in Westeuropa, sind die intensivmedi-
zinischen Grundressourcen relativ knapp. In Portugal, zum Beispiel, gibt es vier Intensivbetten, in Frank-
reich elf Intensivbetten fiir 100.000 Einwohner. In Deutschland dagegen sind es 25 Betten. Viele Kran-
kenhauser waren also zu Beginn der Pandemie nicht gut auf eine groRe Anzahl schwer-

kranker Covid-19-Patienten vorbereitet. Wir dirfen auch nicht vergessen, dass es grolRe re- GrofSe regionale
gionale Unterschiede gibt. Fir Krankenhauser in der franzésischen Provinz, zum Beispiel, Unterschiede
war die Ausgangslage ungleich schwieriger als fir Krankenhauser in Paris und Umgebung.

Seit dem Fruhjahr haben wir die Kapazitaten der Intensivbetten nicht erhoht. Eine zweite COVID-19-

Welle kénnte dazu flihren, dass wir mit einem Ungleichgewicht von Angebot und Nachfrage nach inten-
sivmedizinischen Ressourcen konfrontiert werden.

Prof. Jung: In Deutschland konnten wir uns gltcklich schatzen, dass die Pandemie uns nicht gleich zu
Beginn traf. Dadurch gewannen wir Zeit, die notwendigen Schritte fir den Ausbau der intensivmedizini-
schen Kapazitaten zu ergreifen. Noch vor einigen Monaten hatte es mich tberrascht, dass wir in Europa
eine solche Pandemie erleben. Aber nach den Ereignissen in Italien waren wir gewarnt und konnten
uns vorbereiten. Hinzu kommt, dass die deutschen Krankenhduser ziemlich gut ausgestattet sind. Wir
haben in Deutschland mit Abstand die meisten Intensivbetten pro Einwohner in Europa. Allerdings war
unser Gesundheitssystem nicht gut darauf vorbereitet, die medizinischen Ressourcen effizient zu nut-
zen. Die MalBnahmen, die wir ergriffen hatten, um eine potentiell groRe Zahl von COVID-19-Patienten
intensivmedizinisch versorgen zu kénnen, flhrte dazu, dass viele Betten auf Intensivstationen leer blie-
ben. Aufgrund einer Anordnung des Bundesgesundheitsministeriums wurden Patienten, fur die im Vo-
raus Operationen geplant gewesen waren, zum Beispiel Huftoperationen, im Fruhjahr nicht mehr auf-
genommen.

Prof. Guidet: Noch eine kurze Ergdnzung, dass wir, wenn wir Uber Intensivmedizin sprechen, auch Uber
Normalpflegestationen und die Palliativmedizin reden sollten. In dem Krankenhaus, in dem ich arbeite,
gab es keine Palliativstation. Nach dem Ausbruch der Pandemie haben wir eine solche Station einge-
richtet, um sicherzustellen, dass Patienten in lebensbedrohlicher Verfassung, fur die eine
intensivmedizinische Behandlung aber nicht in Frage kam - Ubrigens auch nicht unter ge-
wohnlichen Umstanden -, nicht leiden mussen, sondern dass sie mit entsprechenden Me-
dikamenten und wenn nétig auch mit Sauerstoff, versorgt werden. AuBerdem wurde si-
chergestellt, dass die Patienten ihre Angehdrigen sehen kdnnen und bei Bedarf psycholo-
gische Unterstitzung bekommen. Das ist wichtig zu wissen, da es in Frankreich Kritik gab, dass Patien-
ten in Pflegeheimen starben, in denen die Qualitat palliativmedizinischer Betreuung suboptimal war.

Bedeutung palliativ-
medizinischer Versorgung
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Rund ein Drittel der Sterbefalle im Zusammenhang mit COVID-19 in Frankreich ereigneten sich in Pfle-
geheimen. Es kam auch zu Rechtsstreitigkeiten, da Menschen in der Endphase ihres Lebens nicht in
Krankenhauser eingewiesen wurden und nicht die Unterstitzung erhielten, die erforderlich gewesen
ware. Wir brauchen also einen ganzheitlicheren Ansatz fir Patienten in lebensbedrohlichem Zustand
und sollten uns nicht allein auf die Intensivmedizin fokussieren.

.Wir brauchen einen ganzheitlicheren Ansatz fiir Patienten in lebensbedrohlichem Zustand und

sollten uns nicht allein auf die Intensivmedizin fokussieren.”

Wir mussen uns auch starker mit der Zuteilung von Intensivbetten an verschiedene Patientengruppen
beschaftigen. Auf dem Héhepunkt der ersten COVID-19-Welle wurde die Zahl der Intensivbetten in der

Region Paris von 1.100 auf 2.700 erhéht. Aber nur 250 dieser Betten wurden fur Patienten

zur Verflgung gestellt, die nicht an COVID-19 erkrankt waren. Manche Krankenh&user nah- Fragen der Vertei-
men andere Intensivpatienten Uberhaupt nicht mehr auf. Das war schrecklich, denn es gab lungsgerechtigkeit
schwerkranke Patienten, die eindeutig eine intensivmedizinische Behandlung bendtigt hat-

ten. Die Corona-Krise wirft also schwierige ethische Fragen zur Verteilungsgerechtigkeit im Gesund-

heitswesen auf.

Prof. Jung: Das sehe ich auch genauso. Die Dynamik der Pandemie lasst es denkbar erscheinen, dass
wir selbst in Deutschland mit unseren grof3en Kapazitaten an den Punkt gelangen kdnnten, an dem die
Betten auf den Intensivstationen nicht mehr fir alle COVID-19-Patienten und Menschen mit anderen
Diagnosen reichen.

Besonders heikel ist, nach welchen Kriterien eine Priorisierung von Intensivpatienten erfolgen
sollte, wenn die intensivmedizinischen Kapazitaten erschopft sind. Professor Guidet, Sie waren
an der Ausarbeitung von Triage-Richtlinien beteiligt. Wie verlief dieser Prozess?

Prof. Guidet: Wir haben Leitlinien, oder vielleicht eher Empfehlungen, fur die regionale Ebene, konkret

fir Paris und Umgebung, sowie fir die nationale Ebene definiert, um Arztinnen und Arzten Hilfestellun-

gen bei Entscheidungen Uber die Aufnahme von Patienten auf die Intensivstation zu geben. Die Auto-

ren waren eine Gruppe von Intensivmedizinern, Anasthesisten und Notfallmedizinern. Wir haben unser

Bestes getan. Aber eine grofBe Schwache der Empfehlungen ist, dass sie sehr stark arzteori-

entiert sind und nicht gesellschaftsorientiert. Weder Gesundheitspersonal noch Patienten- Input der Zivilgesell-
vertreter oder Vertreter der Regierung waren beteiligt. Es gab auch keine formelle Prifung schaft nétig

oder einen dokumentierten und transparenten Weg der Entscheidungsfindung. Was wir

brauchen, ist ein gemeinsames Dokument mit Triage-Empfehlungen, an dessen Ausarbeitung auch

Nichtmediziner aus verschiedenen Disziplinen und gesellschaftlichen Bereichen beteiligt sind.

Prof. Jung: Auch in Deutschland war es so, dass die Arzteschaft eine fiihrende Rolle bei der Ausarbei-
tung von Triage-Leitlinien gespielt hat. Mehrere medizinische Fachgesellschaften haben gemeinsame
Empfehlungen veroffentlicht. Die Bundesarztekammer hat ebenfalls eine so genannte Orientierungs-
hilfe publiziert. Der Deutsche Ethikrat vertritt in seiner Ad-hoc-Empfehlung ,Solidaritat und Verantwor-
tung in der Corona-Krise" allerdings eine etwas andere Position, wie in Triage-Situationen verfahren
werden sollte. Noch komplizierter wird es angesichts rechtlicher Unsicherheiten. Das Hauptproblem
besteht meines Erachtens darin, dass die vorhandenen Triage-Richtlinien nicht ausreichend demokra-
tisch legitimiert sind. Das ware eine dringliche Aufgabe.

.Die vorhandenen Triage-Richtlinien sind nicht ausreichend demokratisch legitimiert. Das widre

eine dringliche Aufgabe.”
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Was sind die wichtigsten Faktoren im Entscheidungsprozess tiber den Beginn einer intensivme-
dizinischen Behandlung?

Prof. Guidet: Es gibt drei Informationsstrange, die fur die Entscheidung malfigeblich sein sollten. Da ist
zunachst einmal der Wille des Patienten. Ausgangspunkt sollte stets die Selbstbestimmung des Patien-
ten sein. Gibt es, zum Beispiel, Unterlagen, in denen der Patientenwille dokumentiert ist? Als zweites
brauchen wir Informationen Gber den Grundzustand des Erkrankten. Dazu gehdren das Alter sowie
Komorbiditaten, also zusatzliche Erkrankungen, vor allem Krebserkrankungen. Auch das, was wir ge-
wohnlich als Gebrechlichkeit bezeichnen, also der Grad der Einschrankung kdrperlicher Reserven und
Vulnerabilitat gegenlber Stressfaktoren, ist zu berlcksichtigen. Diese Faktoren helfen uns, auch in
Nicht-Pandemiezeiten, eine Prognoseentscheidung dazu zu treffen, ob die Patientin oder der Patient
eine realistische Chance hat, die intensivmedizinische Behandlung zu tberleben. Kommt es allerdings
zu einer Pandemie und werden die intensivmedizinischen Ressourcen knapp, dann mussen wir die Kri-
terien fUr die Aufnahme auf die Intensivstation anpassen und erganzen. Ich méchte an dieser Stelle
aber betonen, dass es in unseren Triage-Empfehlungen keine zahlenmafig fixierten Schwellenwerte
gibt, die die intensivmedizinische Behandlung bestimmter Patientengruppen von vornherein ausschlie-
Ren. Es gibt also, zum Beispiel, keine Empfehlung, dass die Altersgrenze flr eine intensivmedizinische
Behandlung bei einem bestimmten Alter, sagen wir 75 oder 85 Jahre, gezogen werden sollte.

Far die Entscheidung Gber die Aufnahme auf die Intensivstation ware drittens noch die akute Schwere
der Erkrankung, mit anderen Worten die Gefahr des Todeseintritts, zu bertcksichtigen. Wir empfehlen
auBerdem, dass Entscheidungen Uber die Zuteilung knapper intensivmedizinischer Res-
sourcen von mindestens zwei Arzten gemeinsam getroffen werden sollten, wenn méglich,
noch unter Hinzuziehung eines dritten Arztes, der nicht unmittelbar an der Behandlung des Patienten
beteiligt ist. AuRerdem raten wir dazu, den Entscheidungsprozess transparent zu gestalten und in den
medizinischen Unterlagen zu dokumentieren.

Transparenz schaffen

Professor Jung, folgen Intensivmediziner in Deutschland einem ahnlichen Konzept?

Prof. Jung: Ja, wir gehen ahnlich vor. Selbstverstandlich kommt es darauf an, den Gesundheitszustand
des Patienten zu kennen, seinen Willen zu respektieren und die Schwere der Erkrankung richtig einzu-
schatzen. Auch wollen wir ebenfalls sicherstellen, dass die Entscheidung Uber Aufnahme oder Nichtauf-
nahme der intensivmedizinischen Behandlung nicht von einem Arzt allein getroffen wird. Wir empfeh-
len, Vertreter der Pflege einzubeziehen und, wenn moglich, andere Akteure wie Mitglieder von Ethikgre-
mien. Hervorzuheben ware noch, dass wir in Deutschland ebenfalls keine Kriterien verwenden, die Pati-
enten den Weg auf die Intensivstation von vornherein abschneiden, etwas durch die Festlegung von
Altersobergrenzen. Das ware ethisch und rechtlich nicht angemessen.

.Bei uns gibt es keine Ausschlusskriterien, etwa Altersobergrenzen, bei intensivmedizinischen Aus-

wahlentscheidungen. Das wdre ethisch und rechtlich nicht angemessen.”

Prof. Guidet: Ich mdchte noch erganzen, dass wir uns auch im Fall unzureichender intensivmedizini-
scher Ressourcen jeden Patienten individuell anschauen mussen. Ein Bewertungsverfahren, das auf fi-
xen Grenzwerten und Ausschlusskriterien beruht, sollte unbedingt vermieden werden. Entscheidungen
Uber die Aufnahme intensivmedizinischer Behandlung sind ja nicht mit Schulprifungen zu vergleichen,
in denen Punkte vergeben werden. Das ware aus unserer Sicht schlechte Medizin. Notwendig ist eine
umfassende Analyse. Unter Einbeziehung aller Kriterien ist eine gemeinsame Entscheidung Gber Auf-
nahme oder Nichtaufnahme einer intensivmedizinischen Behandlung zu treffen - wobei gewisse Un-
wagbarkeiten bleiben.
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Sie haben das Lebensalter als ein Entscheidungskriterium fiir die Aufnahme auf die Intensivsta-
tion genannt. Welche Bedeutung hat das Alter von COVID-19-Patienten, wenn es um die Einlei-
tung intensivmedizinischer MaBnahmen geht?

Prof. Guidet: Die Sterblichkeit von Patienten, die 80 Jahre und alter sind, ist generell wesentlich héher
als, zum Beispiel, die von Erkrankten, die noch keine 50 Jahre alt sind. Wir wissen auch, dass betagte
Patienten im Vergleich zu jungeren deutlich langer auf der Intensivstation liegen mussen. In-
formationen Uber die Zahl geretteter Lebensjahre sind ethisch sehr heikel, kdnnen aber
nicht ignoriert werden. Wenn nur noch ein Intensivbett zu vergeben ist und eine Entschei-
dung getroffen werden muss zwischen einem Patienten von 40 Jahren und einem Finfun-
dachtzigjahrigen, dann wird mit Sicherheit der jingere Patient ausgewahlt. Ich gebe zu, dass dies ein
utilitaristisches Vorgehen ist, das fur manche nicht akzeptabel ist. Aber wir haben es mit einem Di-
lemma zu tun: Das normative Fundament der Intensivmedizin ist ein egalitarer Ethos. Aber was wollen
Sie machen, wenn Krankenhd&user in Krisenzeiten Uberfordert sind, weil die Anzahl der Patienten so
grol3 ist? Es geht in einer solchen Notlage auch um Verteilungsgerechtigkeit. Wir mdchten so viele Men-
schen wir moglich retten.

Gerettete Lebensjahre

~Das normative Fundament der Intensivmedizin ist ein egalitdrer Ethos. Aber wir méchten so viele

Menschen wir maglich retten.”

Prof. Jung: Das Lebensalter ist zweifellos von grol3er Bedeutung fir die medizinische Prognose. Die

Aufnahme auf die Intensivstation ist fUr einen Patienten mit erheblichen kérperlichen und psychischen
Belastungen verbunden. Man kann sich das dhnlich wie bei einem Marathon vorstellen. Fir eine 32

Jahre alte Lauferin ist das eine andere Herausforderung als fir einen 82 Jahre alten Teilnehmer. Wir

mussen aber auch bericksichtigen, dass Menschen nicht gleich schnell altern. Das sogenannte chrono-

logische Alter Iasst sich leicht bestimmen, weil es dem Lebensalter entspricht. Das soge-

nannte biologische Alter hangt dagegen von einer Kombination veranderlicher und unver- Jeden Patienten
anderlicher Faktoren ab, etwa der genetischen Veranlagung, Erndhrungsgewohnheiten und individuell betrachten
dem personlichen Lebensstil insgesamt. Deshalb ist es so wichtig, bei Entscheidungen Gber

die Zuteilung medizinischer Ressourcen jeden Patienten individuell zu betrachten. Aber auch dann

kann es passieren, dass man nicht genligend Beatmungsgerate oder Intensivbetten fiir alle Behand-
lungsbedurftigen hat und entscheiden muss, wer intensivmedizinisch versorgt wird und wer nicht.

Prof. Guidet: In dieser schlimmen Lage Prioritdten zu setzen, sollte keine medizinische Entscheidung
sein. Die Verantwortung fur die normativen Wertungen, die mit einer Priorisierung von Patienten ein-
hergehen, sollte mit Politik und Gesellschaft geteilt werden.

Prof. Jung: Das sehe ich auch so. Selbstverstéandlich wollen wir Arzte so viele Leben wie méglich retten.
Aber wir wollen doch nicht die Grundrechte von Patienten verletzen, bei denen eine intensivmedizini-
sche Behandlung eindeutig indiziert ist. Wenn ein Arzt oder eine Arztin in dieser Konfliktsituation eine
Entscheidung treffen muss, sollte diese Entscheidung hinreichend demokratisch abgesichert sein. Das
scheint mir bei uns in Deutschland nicht der Fall zu sein.

Sie haben betont, wie wichtig Kommunikation und Transparenz in Triage-Situationen seien. Was
konkret bedeutet das mit Blick auf die Patienten und deren Angehérige? Was sollte kommuni-
ziert werden, wenn die medizinischen Ressourcen nicht fiur alle Behandlungsbediirftigen rei-
chen, etwa wenn Jiingere und Altere um ein Beatmungsgerit konkurrieren?

Prof. Jung: In einer solchen Lage wirde man niemals einen alteren Patienten oder dessen Angehorige
informieren, dass es womadglich einen jungeren Patienten gibt, der ebenfalls ein Intensivbett braucht.
Das ware véllig indiskutabel, weil dadurch der altere Patient und seine Familie unangemessen unter
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Druck gesetzt wirden. Allerdings kénnte man die Pandemie schon zum Anlass nehmen,

um noch einmal daran zu erinnern, dass es ratsam ware, sich mit folgenden Frage ausei- Nutzen von Patienten-
nanderzusetzen: Was soll medizinisch unternommen werden, wenn wir entscheidungsun-  verfiigungen

fahig sind? Welche Behandlung wiinschen wir uns im Falle schwerer Krankheit? Mit wel-

chen Mitteln mdchten wir am Leben erhalten werden? Bei den Burgerinnen und Burgern sollte also

schon dafiir geworben werden, sich Gedanken Uber die Erstellung einer Patientenverfligung zu ma-

chen. Fur alle Betroffenen kann es auRerst hilfreich sein, den Willen des Patienten zu kennen, bevor

Entscheidungen Uberintensivmedizinische MalRnahmen getroffen werden.

Prof. Guidet: Ich stimme vdllig zu, dass die Knappheit intensivmedizinischer Ressourcen kein Thema
fur Gesprache mit Patienten oder Angehdrigen ist. Ich wirde ebenfalls dafir pladieren, dass man die
Offentlichkeit tiber die Risiken unzureichender Kapazitaten auf den Intensivstationen informiert und
dies zum Anlass nimmt, im privaten Umfeld eigene Behandlungswuinsche flr den Fall lebensgefahrli-
cher Erkrankungen oder Verletzungen zu erdrtern. Es ware jedoch unangemessen, derart existentielle
Angelegenheiten in einer akuten Notsituation anzusprechen.

Im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie wird debattiert, ob bereits laufende intensivme-
dizinische Behandlungen abgebrochen werden sollten, um andere Patienten mit einer besseren
klinischen Prognose zu retten. Wie ist lhre Haltung?

Prof. Guidet: Wahrend unserer Arbeiten an den Triage-Empfehlungen haben wir auch Uber das Thema
Behandlungsabbruch diskutiert. Aber wir haben das Dokument, das wir dazu vorbereitet hatten, nicht
veroffentlicht, da wir Hinweise bekamen, dass mit einem sehr negativen Echo zu rechnen sei. Diese An-
gelegenheit ist einfach zu schwierig. Wir haben auch niemandem das Beatmungsgerat weggenommen,
als die Zahl der COVID-19-Patienten dramatisch stieg. So etwas tun wir nicht.

Prof. Jung: Die gemeinsamen Richtlinien der medizinischen Fachgesellschaften in Deutschland sehen

vor, dass Patienten, die bereits intensivmedizinisch versorgt werden, in Triage-Entscheidungen Uber die
Zuteilung von Beatmungsgeraten und Intensivbetten miteinbezogen werden kénnen und dass deren
Behandlung dann moglicherweise zugunsten neuer Patienten mit gréReren klinischen Er-

folgsaussichten beendet wird. Ein solches Vorgehen kdnnte aber im Widerspruch zum gel- Rechtliche
tenden deutschen Recht stehen, und es entspricht auch nicht den Empfehlungen des Deut- Unsicherheiten
schen Ethikrates. Es gibt hier noch keine Lésung. Die damit verbundene Ungewissheit be-

lastet die Betroffenen in Triage-Situationen, deren Lage ohnehin schon extrem angespannt ist. Deshalb

ist es so wichtig, dass wir in einem demokratisch legitimierten, multidisziplinaren Prozess gerade auch

die umstrittene Frage des Behandlungsabbruchs zugunsten von Patienten mit besserer Prognose kla-

ren. Letztendlich sollte der Gesetzgeber tatig werden, denn es ist nicht hinnehmbar, dass Arzte Ent-
scheidungen Uber Leben und Tod treffen missen, die womadglich nicht geltendem Recht entsprechen.

~Letztendlich sollte der Gesetzgeber die Fragen zum Behandlungsabbruch kléiiren, denn es ist nicht

hinnehmbar, dass Arzte Entscheidungen iiber Leben und Tod treffen miissen, die woméglich nicht
geltendem Recht entsprechen.”

Prof. Guidet: Ich wirde eine Parallele zum Prozess der Organspende von hirntoten Patienten ziehen.
In Frankreich ist es so, dass es ein Arzteteam fiir den Organspender und eines fiir den potentiellen Or-
ganempfanger zustandig ist. Vielleicht kdnnte man in Triage-Situationen, in denen sich die Frage eines
Behandlungsabbruchs stellt, in ahnlicher Weise ein zweites Arzteteam hinzuziehen, das hilft zu ent-
scheiden, ob die laufende intensivmedizinische Behandlung beendet werden konnte. Aber nochmals:
Der Abbruch lebenserhaltender MaRnahmen wirft sehr schwierige Frage auf, die nicht allein von Arzten
beantwortet werden kénnen, da auch ethische und rechtliche Aspekte zu erértern sind.
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Was also sollte getan werden, um Antworten auf die zahlreichen schwierigen Fragen im Zusam-
menhang mit Triage-Situationen zu finden?

Prof. Guidet: Ich denke, man muss sich immer wieder ins Bewusstsein rufen, dass wir es bei Entschei-
dungen Uber die Zuteilung unzureichender intensivmedizinischer Ressourcen mit einem multidimensi-
onalen und multidisziplindren Themenkomplex zu tun haben, der von verschiedenen Blickwinkeln aus
betrachtet werden sollte. Zu tberlegen ware, ob man eine Art Grundlagenpapier erarbei-

tet, in dem die Begriindungen flr die verschiedenen Triage-Aspekte erldutert werden. Viel-  Lokale und
leicht ware so etwas auch auf europaischer Ebene denkbar. Dabei sollte allerdings klar europdische Ebene
sein, dass die konkreten Entscheidungen Uber die Umsetzung genereller Triage-Empfeh-

lungen vor Ort erfolgen mussen. Sicherlich ware es auch nicht ganz einfach, sich darauf zu einigen, wer

in einer Triage-Kommission mitwirken sollte. Aufgrund meiner Erfahrungen mit der Kritik an unseren
franzésischen Empfehlungen, dass nur Arzte mitgewirkt hatten, wiirde ich einen méglichst breiten An-
satz empfehlen.

Prof. Jung: Auch wenn das zweifellos sehr ehrgeizig ware, wiirde ich mir auch einen europaischen Kon-
sens Uber ein Triage-Rahmenwerk wiinschen, in dem ethische und rechtliche Prinzipien und Kriterien
fir die Patientenauswahl bei unzureichenden medizinischen Ressourcen zusammengefasst werden.
Die Verantwortung fur die Aufnahme oder Ablehnung intensivmedizinischer Behandlungen im konkre-
ten Einzelfall kann aber nur vor Ort liegen.

.Wiinschenswert wdre ein europdischer Konsens iiber ein Triage-Rahmenwerk, in dem ethische und
rechtliche Prinzipien und Kriterien fiir die Patientenauswahl zusammengefasst werden. Die Verant-

wortung fiir intensivmedizinische Behandlungen im konkreten Einzelfall kann aber nur vor Ort lie-

“

gen.

Da wir schon tUiber Zukunftsaufgaben reden: Was miisste getan werden, um zu verhindern, dass
es, wie im Frihjahr geschehen, noch einmal dazu kommt, dass aufgrund steigender Infektions-
zahlen die Zahl der Patienten, die eine intensivmedizinische Behandlung benétigen, die Kapazi-
taten der Krankenhduser uUbersteigt?

Prof. Jung: Bevor man weitere Aufgaben thematisiert, ist es wichtig sich zu vergegenwartigen, was be-
reits getan wurde. Im Kampf gegen die COVID-19-Pandemie sind gewaltige finanzielle, personelle und
wissenschaftliche Ressourcen aufgebaut worden. Gleichwohl sind viele Probleme noch nicht geldst. Es
gibt zahlreiche Kontroversen, wie wir die Herausforderungen bewaltigen, die zum Teil sogar geleugnet
werden oder Widerstande erzeugen. Auch macht uns die Verbreitung von Falschinformationen Uber die
Pandemie zu schaffen. Dadurch wird Vertrauen untergraben, dass die Entscheidungstrager ihr Bestes
tun, um die Krise zu bewaltigen. Dies ist zweifellos ein Lernprozess, aber wir missen vermutlich besser
kommunizieren und Konfliktsituationen wie das angsteinflol3ende Triage-Thema transparenter ma-
chen.

Prof. Guidet: Eine der Lehren, die wir aus unseren bisherigen Erfahrungen mit der Pandemie gezogen

haben, lautet, dass wir zuverlassigere Prognosemodelle und Planungsprozesse bendtigen, wenn es um

die Kapazitat von Intensivbetten geht. Wie eingangs bereits gesagt, ist deren Zahl in Europa

sehr unterschiedlich. In Deutschland gibt es sechs Mal so viele Intensivbetten wie in Portu- Unzureichende Prognose-
gal. Allerdings wirden einige dieser Betten - solche ohne dazugehorige Beatmungsgerate - modelle und Planungs-

in anderen Landern nicht als Intensivbetten zahlen, sondern sogenannten Intermediate
Care Stationen zugerechnet, die eine Mittelebene zwischen Intensivstation und Normalpfle-
gestation bilden. Diese Zwischenstationen sollten ausgebaut werden. Ein derart gestuftes System ist

prozesse
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eine wichtige Voraussetzung dafur, besser auf den Anstieg von Patientenzahlen reagieren zu kénnen
und damit besser auf die nachste Krise vorbereitet zu sein.

Als die Pandemie uns im Fruhjahr erreichte, mussten wir feststellen, dass eine erhebliche Anzahl von
COVID-19-Patienten eine Behandlung bendtigte, die auf Normalpflegestationen nur schwer maglich ist,
etwa eine High-Flow-Sauerstofftherapie mit Hilfe einer speziellen Nasenbrille. Es war aber nicht so, dass
all diese Patienten die aufwédndige und teure apparative Behandlung und Uberwachung auf der Inten-
sivstation bendtigten, etwa eine invasive Beatmung. Der Auf- und Ausbau von Intermediate Care Statio-
nen wirde es uns also ermoglichen, eine groBere Anzahl Schwerkranker stationar zu behandeln. Ich
denke dabei vor allem auch an Patienten in fortgeschrittenem Alter, die vielleicht keine intensivmedizi-
nische Behandlung mochten, sondern auf Besserung durch weniger invasive MalBnahmen setzen.

Trotzdem musste aber auch die Zahl der Intensivbetten in zahlreichen europaischen Landern erhéht
werden. Wir werden uns wahrscheinlich darauf vorbereiten missen, neue Intensivstationen aufzu-
bauen. Das Hauptproblem besteht jedoch darin, ausreichend qualifiziertes Personal zu finden. Ich bin
recht zuversichtlich, dass es uns gelingen wird, kiinftig genlgend Beatmungsgerate und Medikamente
fur lebensgefahrlich erkrankte Patienten zur Verfugung zu haben. Engpasse sehr ich aber beim Perso-
nal, das ausreichend qualifiziert ist, um auf einer Intensivstation eingesetzt zu werden.

.Der Aufbau von Intermediate Care Stationen wiirde es uns ermaéglichen, mehr lebensgefdhrlich

erkrankte Patienten stationdr zu behandeln.”

Prof. Jung: Personalprobleme im Gesundheitswesen und speziell auf Intensivstationen sind auch in

Deutschland ein verbreitetes Problem. Es wirde den Rahmen dieses Interviews sprengen, darauf im

Detail einzugehen. Aber die Bezahlung, die Arbeitsbedingungen und das Arbeitsumfeld

ebenso wie die Arbeitsmoral, das Selbstwertgefiihl und die Wertschatzung des Gesundheits- ~ Personalmangel
personals gerade auch auf Intensivstationen musste starker thematisiert werden, um bes-

ser auf steigende Zahlen von COVID-19-Patienten vorbereitet zu sein. Eine weitere Lehre, die wir aus

der Corona-Pandemie ziehen kdnnen, betrifft die Versorgung mit Arzneimitteln. Auch dieses Thema

kénnen wir an dieser Stelle nicht ausfihrlich behandeln. Aber Europa sollte in Zukunft weniger abhan-

gig von Medikamentenimporten und Importen medizinischen Materials aus anderen Landern der Welt

sein.

Wie bewerten Sie die europdische Zusammenarbeit bei der Bewaltigung medizinischer Ressour-
cenknappheit wéhrend der Pandemie?

Prof. Guidet: Als die Zahl der COVID-19-Patienten im Fruhjahr dramatisch stieg, war die europaische

Zusammenarbeit bei der Versorgung lebensgefahrlich erkrankter Menschen ziemlich bescheiden, auch

wenn einige Patienten aus Regionen im Osten Frankreichs in Krankenhduser in Luxemburg,

Deutschland und in die Schweiz gebracht wurden. Wir haben auf3erdem eine Art nationa- Unzureichende europdi-
len Reflex bei der Verteilung von Medikamenten und medizinischem Material wie Schutz- sche Kooperation
masken fiir Gesundheitspersonal erlebt. Auch die Zusammenarbeit europaischer Wissen-

schaftler bei der Erforschung von COVID-19 sollte deutlich ausgebaut werden, um die vorhandenen wis-

senschaftlichen Ressourcen effizienter zu nutzen, Fachwissen zu bindeln und schneller zu neuen Er-

kenntnissen im Kampf gegen das Virus zu kommen.

Prof. Jung: Ich stimme zu, dass es in Fragen europaischer Kooperation im Kampf gegen Corona noch
viel Luft nach oben gibt. Aber man darf auch nicht vergessen, dass die Gesundheitssysteme
vieler europaischer Lander, darunter das in Deutschland, dezentral organisiert sind. Deshalb
ist es schon bemerkenswert, dass auf regionaler Ebene Krankenh&user miteinander koope-
riert haben, zwischen denen es vorher keinerlei Kooperation gab, zum Beispiel beim Aufbau

Netzwerk zur gemeinsa-
men Ressourcennutzung
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eines Netzwerkes, um knappe medizinische Ressourcen zur Versorgung von COVID-19-Patienten ge-
meinsam zu nutzen. Auf der transnationalen Ebene kam es in der Krise vereinzelt zu Kooperationen. So
hat Deutschland nicht nur aus Frankreich, sondern auch aus Italien und aus den Niederlanden Patien-
ten aufgenommen.

Kurz zusammengefasst, was ist lhre wichtigste Botschaft, um im Kampf gegen die COVID-19-Pan-
demie die Herausforderungen fiir die Intensivmedizin zu bewaltigen?

Prof. Guidet: Ich mdchte noch einmal hervorheben, wie wichtig es ist, dass wir eine breite, disziplin-
Ubergreifende Debatte fihren, wie wir Krisensituationen bewaltigen, in denen die Zahl der Patienten,
die intensivmedizinisch zu versorgen sind, die vorhandenen Kapazitaten tbersteigt. Wir Intensivmedizi-
ner missen der Offentlichkeit besser erklaren, vor welchen Herausforderungen wir dann stehen. Das
sind wir nicht gewohnt. Wir tun unser Bestes, um Patienten in lebensbedrohlichem Zustand zu behan-
deln, aber mit einer solchen Krise wie der COVID-19-Pandemie sind wir nie konfrontiert worden. Um
Uberzeugende Losungswege zu finden, missen wir Akteure aus allen Lebensbereichen einbeziehen.

Prof. Jung: Zusatzlich zu dem, was Bertrand Guidet gesagt hat, méchte ich darauf hinweisen, dass es
von zentraler Bedeutung ist, die rechtlichen Unsicherheiten und Haftungsrisiken im Zusammenhang
mit Triage-Entscheidungen starker zu thematisieren. Wir brauchen Kriterien fur die Priorisierung von
Patienten in Zeiten knapper medizinischer Ressourcen. Und wir brauchen Rechtssicherheit

10

in dieser aulRerordentlich belastenden und fordernden Situation - fUr die Fachkrafte in der Extrem belastende

Intensivmedizin und fur die Patienten und deren Angehdorige. Diese Kriterien sollten das Situation
einvernehmliche Ergebnis eines demokratischen Prozesses sein. Man kann von Arztinnen

und Arzten nicht ernsthaft erwarten, dass sie Entscheidungen Uber Leben und Tod treffen, bei denen

die Gefahr besteht, dass sie unrechtmaRig handeln. Eine gesellschaftliche und politische Debatte tUber
diese zentralen Fragen ist langst Uberfallig.

.Eine gesellschaftliche und politische Debatte ist lingst iiberfdllig.”
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