Praxis

Ethische Beratung im Fall einer Therapielimitierung
wahrend der COVID-19-Pandemie: Ein Fallbeispiel

Der Umgang mit schwerstkranken
Patienten und die damit oft verbundene
Frage nach einer Therapiebegrenzung
stellt Arztinnen und Arzte vor schwere
ethische Fragestellungen. Eine
medizinethische Beratung stellt den
Patienten ins Zentrum der Diskussion und
unterstiitzt Angehorige und
Behandlungsteam, die jeweiligen Anliegen
zu kommunizieren und zu einem Konsens
zu kommen. Das folgende Fallbeispiel
zeigt, dass die Corona-Pandemie
zusdtzliche Angste und Sorgen bei den
Angehdrigen hervorrufen kann, die in der
Beratung beachtet werden miissen.

von Dagmar Schmitz und
Dominik Grof3

ei Frau H. handelt es sich um eine

63-jahrige Patientin mit komplika-

tionsreichem Verlauf nach einer

Nierentransplantation im Jahr
2019. Sie wird seit sieben Wochen auf der
internistischen Intensivstation einer deut-
schen Klinik der Maximalversorgung be-
handelt. Zu diesem Zeitpunkt (Stand:
Anfang April 2020) wird ein betrdchtlicher
Teil der Intensivbetten des Krankenhauses
fiir COVID-19-Patienten vorgehalten — die
Corona-Pandemie hat gerade einen (vor-
laufigen) Hohepunkt erreicht.

Medizinische Vorgeschichte

Frau H. erhielt bei terminaler Nieren-
insuffizienz im Dezember 2019 eine allo-
gene Nierentransplantation (Lebendspen-
de des Ehemanns). Nach initial komplika-
tionslosem postoperativem Verlauf und
guter Funktion des Transplantates entwi-
ckelte Frau H. eine pneumogene Sepsis, in
deren Folge sie langzeitbeatmet werden
musste. Mitte Januar 2020 konnte die Pa-
tientin nach abgeschlossenem Weaning in
eine Reha-Einrichtung verlegt werden. Drei
Wochen spéter erfolgte jedoch die Riickver-
legung in die intensivstationdre Betreuung
aufgrund einer erneuten pneumogenen
Sepsis. Die Patientin bot im Verlauf rezi-
divierende pneumogene Septitiden und das
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Weaning gestaltete sich bei chronischer
Besiedlung der Lunge mit einem multiresis-
tenten Keim schwierig. Bei progredientem
Transplantatversagen wurde eine Wieder-
aufnahme der Dialyse — zundchst intermit-
tierend, dann kontinuierlich — notwendig.

Als das Ethikkomitee die Beratungs-
anfrage erhilt, ist die Patientin iiber eine
Trachealkaniile beatmet und nur einge-
schrankt kontaktfahig. Im Rahmen der
Septitiden ist es zu kleinen Hirnblutungen
gekommen, wobei noch unklar ist, wie die-
se sich auf die neurologische Prognose der
Patientin auswirken. Eine Einwilligungs-
fahigkeit besteht nicht.

Soziale Vorgeschichte

Frau H. ist verheiratet und hat drei er-
wachsene Kinder. Der Ehemann sowie die
dlteste Tochter sind gleichberechtigt vor-
sorgebevollmachtigt. Es existiert eine Pa-
tientenverfiigung aus dem Jahr 2019, in der
die Patientin festgehalten hat, dass sie im
Falle einer zu erwartenden dauerhaften
schweren Pflegebediirftigkeit (beispiels-
weise aufgrund einer Hirnfunktionssto-
rung) keine lebenserhaltenden Mafinah-
men wiinscht und auch nicht dauerhaft auf
Gerate, wie eine Nierendialyse, angewie-
sen sein mochte.

Anfrage an die Ethikberatung

Das intensivstationdre Behandlungs-
team stellt sich zunehmend die Frage, ob
die aktuelle Maximaltherapie noch im
Sinne der Patientin ist beziehungsweise,
ob es nicht geboten ist, iiber eine Therapie-
limitierung nachzudenken. Im Moment
erscheint es hochstwahrscheinlich, dass
die Patientin dauerhaft auf Beatmung, Dia-
lyse und Intensivpflege angewiesen sein
wird. Wie sich die neurologische Prognose
der Patientin entwickeln wird, ist unklar.

In den wiederholt gefiihrten Angeho-
rigengesprdchen der beiden vorausgegan-
genen Wochen, die aufgrund der Pande-
miesituation und des bestehenden Be-
suchsverbots grofitenteils telefonisch ge-
fiihrt wurden, haben sich der Ehemann
sowie die Tochter auf die Frage nach dem
mutmafilichen Patientenwillen wortkarg

und weitgehend unzuganglich gezeigt. Da-
her fasst der behandelnde Oberarzt den
Entschluss, beide bevollmadchtigten Ange-
hoérigen zum persénlichen Gesprach in die
Klinik einzuladen. Hier verhalten sich die
Angehorigen zunéachst sehr still, dufiern
jedoch zwischen den Zeilen Unverstandnis
gegeniiber den Bedenken des Teams: Frau
H. habe bereits so viel iiberstanden und die
Situation habe sich ja auch nicht grund-
legend gedndert, sodass doch eigentlich
kein Grund bestehe, die Therapie zu limi-
tieren. Auf weitere Erklarungsversuche des
Oberarztes unterstellt der Ehemann plotz-
lich, dass man doch nur die Station ,,leer-
raumen* wolle, um ,,Platz fiir die ganzen
Corona-Patienten” zu schaffen. Da sei sei-
ne Frau wohl im Weg. Er werde einer The-
rapielimitierung niemals zustimmen. Die
Tochter der Patientin verhélt sich weiterhin
still, bricht dann schlie8lich in Trénen aus.
Das Gesprach wird daraufhin beendet. Man
verstandigt sich auf einen neuerlichen Ge-
sprachstermin, und der Oberarzt kiindigt
zugleich an, das zustdndige Klinische
Ethik-Komitee (KEK) um eine Fallberatung
zu bitten.

Was kann die Ethikberatung tun?

Schritt 1: Klarung der Anliegen

Auch wenn in der Frage der Therapie-
limitierung offensichtlich ein Konflikt zwi-
schen dem Ehemann der Patientin und dem
Behandlungsteam entstanden ist, so haben
doch ganz unterschiedliche Anliegen der
Parteien zu der beschriebenen Konflikt-
situation gefiihrt. Erste Aufgabe der Ethik-
beratung ist es daher, die Anliegen — und
etwaige Missverstandnisse und Fehlannah-
men — der Konfliktparteien zu kldren und
fiir alle Beteiligten transparent und nach-
vollziehbar zu machen. Dies kann bei-
spielsweise in Form von Einzelgesprachen
sowohl mit dem Behandlungsteam (gege-
benenfalls auch separat mit den jeweiligen
Fachvertretern) als auch mit der Patientin
beziehungsweise ihrer Bevollmadchtigten
(auch hier sind gegebenenfalls Einzel-
gespriche hilfreich) geschehen.

In der vorliegenden Fallkonstellation
kommt der Kldarung der Anliegen eine be-
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sondere Bedeutung zu, da die Moglich-
keiten der Kommunikation mit den Ange-
horigen aufgrund der Kontaktbeschran-
kungen und des Krankenhausbesuchsver-
botes in der Pandemiesituation stark ein-
geschrankt waren. Die dadurch hervorge-
rufenen Kommunikationsdefizite auf bei-
den Seiten erh6hen die Wahrscheinlichkeit
fiir Missverstandnisse, falsche Vor-
annahmen und (in der Konsequenz) fiir
Konflikte — gerade in ethisch komplexen
Situationen.

Es zeigt sich auf der Seite des Behand-
lungsteams die grundlegende Sorge, der
Patientin durch Ubertherapie zu schaden,
daimmer deutlicher wird, dass die von der
Patientin gewiinschten Therapieziele kaum
noch erreichbar sind. Die Perspektive des
vorsorgebevollmadchtigten Ehemanns ist
vor allem geprdgt von der Sorge um eine
Benachteiligung seiner Frau als Patientin
angesichts der aktuellen Corona-Pande-
mie. Er verfolgt tdglich in den Medien, dass
ganze Stationen — gerade im intensivmedi-
zinischen Bereich — fiir die befiirchtete
Welle an COVID-19-Patienten freigehalten
beziehungsweise ,,umgewidmet* werden.
Der Ehemann befiirchtet, dass seine Frau
in dieser Ausnahmesituation nachgeordnet
versorgt wird. Im Einzelgesprach mit der
ebenfalls vorsorgebevollmédchtigten Toch-
ter zeigt sich, dass diese die Sorge ihres
Vaters nicht teilt. Sie hat vielmehr den Ein-
druck, dass der Vater das Wohl seiner Ehe-
frau aus den Augen verliert, weil er selbst
erkennbar mit der Bewadltigung ihrer
schwerwiegenden Erkrankung befasst ist.
Sie weif3 aber nicht, wie sie diese Sorge
gegeniiber dem offenkundig stark belaste-
ten Vater thematisieren soll.

Schritt 2: Ethische Diskussion

Im néchsten Schritt werden die erarbei-
teten Anliegen in einem geeigneten Ge-
sprachsformat mit allen Beteiligten er6rtert.
Erkldren sich die Konfliktparteien hierzu
bereit, so bietet sich ein gemeinsames, von
einer Ethikberaterin oder einem Ethikbera-
ter moderiertes Gesprdach an. Gegebenen-
falls konnen zusatzliche Gesprachspartner
(etwa der konsiliarisch titige Neurologe)
hinzugezogen werden. Folgende Themen
sind hierbei zu diskutieren:

a) Patientenwohl

Das iibergeordnete, intrinsische Ziel
jeder medizinischen Behandlung ist das
Wohl des individuellen Patienten. Regel-
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mafigistinsbesondere bei Langzeit-Patien-
ten zu evaluieren, ob die initiierten Maf3-
nahmen noch geeignet, also ,,medizinisch
indiziert” sind, um die Therapieziele zu
erreichen. Letztere miissen stets am Wohl
des Patienten orientiert sein. Dementspre-
chend muss der mogliche Nutzen einer
Behandlungsmafinahme gegen potenziel-
len Schaden abgewogen werden. In der
vorliegenden Fallkonstellation ist inter-
disziplindr und multiprofessionell abzu-
schitzen, welche Therapieziele (zum Bei-
spiel Respiratorfreiheit) gegebenenfalls
noch erreicht werden konnen und mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit dies der Fall ist.
Wenn kein sinnvolles Therapieziel mehr
definiert beziehungsweise erreicht werden
kann — man spricht in derartigen Fallen
von ,, Futility“, auf deutsch Sinnlosigkeit —,
ist die Therapie einzustellen.

b) Patientenwillen

Indizierte medizinische Maf3inahmen
diirfen nur dann durchgefiihrt werden,
wenn sie von dem betroffenen Patienten
autorisiert wurden. Darum ist zu disku-
tieren, ob die verbliebenen, maximal er-
reichbaren Therapieziele fiir die Patientin
noch erstrebenswert sind und ob diese sich
mutmafllich bereitfinde, die daraus er-
wachsenden Belastungen in Kauf zu neh-
men. Verschiedene Quellen konnen iiber
den Patientenwillen Aufschluss geben.
Neben der Patientenverfiigung, die eine
schriftliche Willensbekundung darstellt,
ist hierbei auch der mutmafliche Patien-
tenwille, der von den beiden bevollméch-
tigten Stellvertretern der Patientin (Ehe-
mann und Tochter) geschildert wird, ein-
zubeziehen.

c¢) Gerechtigkeit

Ein weiteres grundlegendes ethisches
Prinzip ist das der Gerechtigkeit. Der Ehe-
mann der Patientin duflert Bedenken, die
genau dieses Kriterium betreffen: Er be-
schuldigt den Oberarzt, seiner Ehefrau die
weitere intensivmedizinische Behandlung
zugunsten von COVID-19-Patienten vorent-
halten zu wollen. Damit spricht er die Fra-
ge der Zugangs- und Verteilungsgerechtig-
keit an. In der Tat wére es ungerecht, einer
bediirftigen Patientin den Zugang zu einer
Intensivtherapie zu verwehren, weil man
die Behandlung von COVID-19-Patienten
priorisiert. In den vorangegangenen Wo-
chen wurde in den Medien viel iiber ,,Triage
im Angesicht der Corona-Pandemie“ be-
richtet und damit wurden gerade bei me-

dizinischen Laien auch Angste geschiirt [1].
Im Kern geht es bei der besagten Triage um
die Festlegung von Kriterien fiir den Fall,
dass die benétigten Behandlungskapazita-
ten nicht fiir alle Patienten ausreichen
(Uberlastungssituation). In diesem Fall
wire (neben dem Patientenwillen) die kurz-
fristige Prognose entscheidend: Demnach
hatten Patienten, die von der Intensivbe-
handlung mutmaflich am meisten profi-
tieren, Vorrang gegeniiber Kranken, denen
kaum (Uberlebens-)Chancen eingerdumt
werden.

Grundsitzlich ist ein Triage-System mit
festgeschriebenen Kriterien und Hand-
lungsanweisungen in Pandemiesituatio-
nen wichtig und sinnvoll — auch weil es die
Behandler aus der personlichen Entschei-
dungsverantwortung nimmt. Zudem gilt:
Nicht die Art der Erkrankung (COVID-19
oder nicht), sondern die individuelle Pro-
gnose eines Patienten in Kombination mit
dem (mutmafllichen) Patientenwillen sind
fiir eine Triage-Entscheidung leitend. Den-
noch ist ausdriicklich zu betonen, dass die
Triage keine wiinschenswerte Situation
darstellt. Sie ist vielmehr als ultima ratio
anzusehen in Fillen, in denen die Behand-
lungsplétze beziehungsweise -ressourcen
nicht reichen, um so die bestmdgliche Ver-
sorgung moglichst vieler Patienten sicher-
zustellen.

Im vorliegenden Fall sind die Bedenken
des Ehemanns vollkommen unbegriindet:
Das Behandlungsteam hatte weder die Ab-
sicht noch die akute Notwendigkeit zu tria-
gieren, sondern orientierte sich allein am
verfiigten beziehungsweise mutmafilichen
Patientenwillen. Die Position des Ehnemanns
sollte dennoch nicht als Vorwurf aufgefasst
werden, sondern als eine Sorge, der man
sachlich und professionell begegnet.

Schritt 3: Vereinbarung

Nachdem die unterschiedlichen Anlie-
gen der Beteiligten transparent gemacht
wurden und das wechselseitige Verstand-
nis fiir die Sichtweisen der Parteien durch
die gemeinsame Diskussion und die Eror-
terung der vorgenannten Prinzipien ge-
wachsen ist, gilt es, einen Konsens zu fin-
den. Begrenzende Bezugspunkte einer
solchen Konsensfindung sind die genann-
ten ethischen Prinzipien. Ein ,,Agreement“
der Konfliktparteien, das nicht an den rele-
vanten ethischen Prinzipien orientiert ist,
ware demnach aus beraterischer Sicht kein
akzeptables Gesprachsergebnis.
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In einigen Fillen bietet sich ein proze-
durales Vorgehen an. Dies bedeutet, dass
ein weiterer Gesprachstermin (oder gege-
benenfalls mehrere Termine in festgelegten
Abstdnden) vereinbart wird. Hier kann die
Zwischenzeit genutzt werden, um den wei-
teren Krankheitsverlauf zu beobachten, die
Prognose (zuverldssiger) einschétzen zu
kénnen und um die im Gesprach angefiihr-
ten Argumente und Sichtweisen der jeweils
anderen Partei in Ruhe zu durchdenken.
Nicht selten brauchen beispielsweise An-
gehorige Zeit, sich mit dem Gedanken an
das nahende Ende des geliebten Menschen
vertraut zu machen und zwischen dem
eigenen Wunsch, den Patienten nicht zu
verlieren, und dem mutmaflichen Patien-
tenwillen zu differenzieren. Aufgabe der
Ethikberatung ist hierbei, die Konflikt-
parteien im Prozess der Interessens- und
Konsensfindung zu unterstiitzen und die
Ausgangsbedingungen im Diskurs anzu-

gleichen, zum Beispiel Informationsdefizi-
te auszugleichen und allen die aktive Teil-
nahme am Diskurs zu ermoglichen.

Im vorliegenden Fall miisste der Fokus
zundchst darauf liegen, die Bedenken des
Ehemannes aus der Welt zu rdaumen und
das Benachteiligungsverbot sicherzustel-
len. Das Behandlungsteam sollte ausdriick-
lich sicherstellen und wahrheitsgemaf3
zusagen, dass etwaige Triageaspekte bei
der Entscheidungsfindung keine Rolle
spiel(t)en. In einem zweiten Schritt sollte
es dann allen Beteiligten besser moglich
sein, den mutmaflichen Patientenwillen
in den Blick zu nehmen. Sollte es zu einer
Vereinbarung in Richtung Therapielimitie-
rung kommen, ist es wichtig, dass die ver-
antwortliche drztliche Vertreterin des Be-
handlungsteams deutlich macht, dass sie
schlussendlich die medizinische Entschei-
dung trifft, die Therapie zu limitieren — ge-
rade um den Angehorigen nicht den Ein-
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druck zu vermitteln, dass sie den Tod des
geliebten Menschen beschlief3en und mo-
ralisch verantworten miissen. R&
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Hinweis

[1] Besondere Irritationen und Angste erzeugte in
der medialen Diskussion die Frage, ob betagte
Patienten in einer Triage-Situation allein aufgrund
eines hohen kalendarischen Alters ausgeschlossen
werden sollten. Bei diesem Diskussionspunkt
waren und sind weitere ethisch relevante Aspekte
beriihrt: die Frage der intergenerationellen
Gerechtigkeit und die Frage der Altersdiskriminie-
rung (agism).
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FUr die Veranstaltung gilt

Anmeldung erforderlich unter
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Internet www.ign.de
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