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1. Vorbemerkung

Die Covid-19-Pandemie wirkt wie ein Scheinwerfer. Im gleifenden Licht
der Pandemie treten Stirken und Schwichen unserer Gesellschaft ebenso
hervor wie soziale, kulturelle und wirtschaftspolitische Fragestellungen. In
der alles verindernden Krise sind in besonderer Weise Priorisierungen er-
forderlich, die auf dem Abwigen von Risiko und Nutzen, der Reflexion
von Folgen und einem meist nicht explizit ausgefithrten Wertekatalog be-
ruhen. Dies trifft auch auf Fragen zu, die regelhaft bei medizinischen Ent-
scheidungsfindungen relevant sind. Doch plotzlich erfasst der Kegel des
Scheinwerfers nicht nur die individuelle Situation, sondern in mindestens
gleichem Maf§ das potentiell unbegrenzte Kollektiv aller denkbaren Patien-
ten. Die in etlichen Staaten sichtbar gewordene, katastrophale Uberforde-
rung des Gesundheitswesens durch die Pandemie wird sehr rasch zur drin-
genden Warnung, sich nicht nur mit Fragen der Organisation des Gesund-
heitswesens auseinanderzusetzen, sondern moglichst auch Regeln zum
Umgang mit knappen oder absehbar fehlenden Ressourcen zu schaffen.
Zu Recht fordern jene, die tiglich im medizinischen Arbeitsumfeld mit
den Folgen der Pandemie konfrontiert sind, Handlungsanleitungen, Emp-
fehlungen und Richtlinien fiir notwendige medizinische Entscheidungen,
deren Komplexitit sich durch die Mangelverwaltung in der Pandemie
noch verstarkt hat.

Besondere Bedeutung gewinnt die kurz skizzierte Entwicklung in der
Intensivmedizin. Hier kulminiert der Anspruch in der Pandemie mog-
lichst viele Leben zu retten im Dilemma einer befiirchteten oder tatsich-
lich eingetretenen und in vielen Regionen der Welt zunehmend tragisch
werdenden Katastrophe aufgrund fehlender Ressourcen.
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Von der Osterreichischen Bioethikkommission wurde diese Problem-
stellung in einer Stellungnahme zu Ressourcen und Gesundheitsversor-
gung im Kontext der Covid-19-Pandemie bearbeitet. Im Folgenden wird
diese Stellungnahme zusammengefasst, kommentiert und mit anderen
deutschsprachigen Beitragen dhnlicher Ethik-Gremien verglichen. Der Au-
tor des vorliegenden Beitrags ist Intensivmediziner und Mitglied der Oster-
reichischen Bioethikkommission, der vorliegende Beitrag ist als individuel-
ler Kommentar zu betrachten.

2. Die Stellungnahme der Bioethikkommission

Nachdem die Covid-19-Pandemie im Nachbarland Italien zu einer drama-
tischen Uberforderung des Gesundheitswesens gefiithrt hatte und zu die-
sem Zeitpunkt nicht absehbar war, ob dhnliche Auswirkungen auch fiir
Osterreich zu befiirchten sind, wurde von der Osterreichischen Bioethik-
kommission Ende Mirz 2020 ein Statement zu ethischen Grundlagen im
Umgang mit knappen Ressourcen im Gesundheitswesen publiziert (Oster-
reichische Bioethikkommission 2020). Zu diesem Zeitpunkt waren regula-
re Sitzungen der Bioethikkommission nicht mehr méglich, die Erstellung
und Beschlussfassung des Dokuments erfolgte ausschliefSlich auf elektroni-
schem Weg. Der Fokus des Dokuments liegt auf der Frage nach der Ver-
meidung oder Minimierung dilemmatischer Situationen besonders an In-
tensivstationen, sowie auf der Zielsetzung, moglichst konkrete Situationen
und entsprechende Handlungsoptionen fiir den Fall eines trotzdem einge-
tretenen und gravierenden Ressourcenmangels darzustellen.

2.1 Ethische Grundlagen

Eine kurze Darstellung der ethischen Grundlagen wird mit dem Hinweis
auf eine Erweiterung der tGblicherweise auf das Individuum konzentrierten
medizinischen Perspektive begonnen. Die Aufmerksamkeit ist nun nicht
mehr alleine auf das individuelle Wohl eines Patienten gerichtet, sondern
muss Uberlegungen zur kollektiven Bewiltigung der Pandemie mit einbe-
ziechen. Diese explizite Einbeziehung der Verantwortung fir das Kollektiv
wirde letztlich auch dem Individuum zu Gute kommen, nachdem anzu-
nehmen wire, dass ein Zusammenbruch des Gesundheitswesens die medi-
zinische Versorgung fir jede betroffene Person massiv beeintrachtigen
oder ganzlich verunmoglichen wiirde.
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Die Beachtung der medizinethischen Prinzipien von Autonomie, Bene-
fizienz, Nicht-Schaden und Gerechtigkeit soll in der Realisierung der
Pflicht zur Erkundung des Patientenwillen, zur Minimierung von Risiken
und Belastungen und moglichen Schiden, der Pflicht auch unter er-
schwerten Bedingungen die jeweils bestmogliche Versorgung sicher zu
stellen, sowie der Pflicht zu fairen Entscheidungen, auch unter den Ein-
schrainkungen eines Ressourcenmangels gewéhrleistet werden.

Schlieflich wird noch auf die, auch in Zeiten einer Pandemie, giltigen
Werte und Normen der Verfassung und der Grundrechte (wie etwa in Ar-
tikel 2 und 8 der Europiischen Menschenrechtskonvention) verwiesen.

2.2 Die Vermeidung dilemmatischer Entscheidungssituationen

Ein wesentlicher Schwerpunkt des Statements der Bioethikkommission be-
zieht sich auf die Vermeidung von Extremsituationen, die zu Fragestellun-
gen im Sinne eines ethischen Dilemmas fithren kénnten. Konkret geht es
um die Frage, wie Ressourcen bestmoglich genutzt werden konnen, um
Triage-Entscheidungen wie in Katastrophenszenarien vermeiden zu koén-
nen. Hier werden zwei wesentliche Verantwortungsebenen dargestellt. Zu-
nichst die klinische Ebene, auf der es notwendig ist, realistische Therapie-
ziele und eine daraus resultierende sorgsame Indikationsstellung unter Be-
achtung des Patientenwillens zu gewahrleisten.

Als zweite Verantwortungsebene wird die Gesellschaft als Ganzes ange-
sprochen. Darunter fallen allgemeine Maffnahmen zur Infektionsprophyla-
xe und Pandemie-Eingrenzung ebenso wie die individuelle Verantwor-
tung, zum Abflachen der Infektionskurve beizutragen.

2.3 Bewiltigung dilemmatischer Entscheidungssituationen

Unter dilemmatischer Entscheidungssituation wird in der Stellungnahme
der Bioethikkommission eine Situation verstanden, in der nicht mehr alle
Patienten, die eine akute Behandlung benétigen wiirden, ausreichend ver-
sorgt werden koénnen. Im Kontext der Covid-19-Pandemie ist im Besonde-
ren der Mangel an intensivmedizinischer Versorgung und Ressourcen zur
Beatmung angesprochen. In der Stellungnahme werden zwei Szenarien
dargestellt, die sich insofern unterscheiden, als in Szenario eins eine hohe-
re Zahl an Patienten als freie intensivmedizinische Behandlungsplatze vor-
liegt und in Szenario zwei alle intensivmedizinischen Behandlungsplatze
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belegt sind, wahrend weitere Patienten diese Ressource benotigen. Die Op-
tionen zur Entschirfung dieses Dilemmas beziehen sich auf die Frage nach
einem Behandlungsverzicht oder einer Behandlungsriicknahme bei Erfil-
lung eines der drei folgenden Kriterien: a) eine Stabilisierung ist auch oh-
ne Intensivtherapie moglich, b) der bekannte Patientenwille schliefSt eine
Intensivtherapie aus, c) eine Intensivtherapie ist aufgrund der fehlenden
Prognose nicht (oder nicht mehr) indiziert.

Falls es nicht gelingt, die dilemmatische Situation wie beschrieben zu ent-
scharfen, wird eine Triage-Entscheidung erforderlich.

2.4 Triage

Einleitend wird in diesem Kapitel des Statements der Bioethikkommission
das ethische Dilemma einer Triage-Situation dargestellt. Es liegt im Wesen
einer Triage-Entscheidung, dass Patienten unter den Bedingungen eines
extremen Ressourcenmangels eine bestimmte Behandlung nicht erhalten,
auch wenn sie potentiell davon profitieren kdnnten. Dieser Verzicht auf
eine bestimmte Behandlung oder die Beendigung einer solchen erfolgt
ystets mit dem in Kauf genommenen Risiko, dass die betroffene Person
krankheitsbedingt stirbt“ (Osterreichische Bioethikkommission 2020, 11).
Entscheidungen dieser Art stoen an die Grenzen ethischer und rechtli-
cher Argumentation, auch wenn die Zielsetzung darin besteht, in einer ab-
soluten Ressourcenknappheit so viele Menschen wie moglich zu retten.
Fur diese Zielsetzung benoétigt es Orientierungspunkte oder anders ausge-
dricke Kriterien fir die Triage. Das Statement der Bioethikkommission
verweist dazu auf die Prognose einer betroffenen Person, konkret die kurz-
fristige Uberlebenswahrscheinlichkeit. Als gleichwertig wird das Kriterium
einer drohenden ,,chronisch kritischen Erkrankung“ mit einer irreversi-
blen Abhangigkeit von intensivmedizinischen Maffnahmen gesehen, die
im Falle massiv eingeschrinkter Ressourcen von besonderer Bedeutung
ware. Selbstverstandlich muss die Prognoseerstellung so objektiv wie mog-
lich erfolgen, dazu wird auf etablierte Instrumente in der Intensivmedizin
verwiesen. Ausdricklich werden jedoch die Heranziehung von Kriterien
wie dem kalendarischen Lebensalter oder einer von Dritten beurteilten Le-
bensqualitit als nicht legitim eingestuft. Gleiches gilt fiir den sozialen Sta-
tus oder die personliche Beziehung zu Entscheidungstragern.

Mit Verweis auf die moralische Belastung in dieser Entscheidungsfin-
dung wird empfohlen, die ,Entscheidungslast auf mehrere Schultern zu
verteilen® (Osterreichische Bioethikkommission 2020, 13) und etwa Unter-
stitzung durch eine klinische Ethikberatung oder andere kollegiale Bera-
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tungen in Anspruch zu nehmen. Abschliefend wird nochmals hervorge-
hoben, dass Entscheidungen dieser Art von einer rechtsethischen und
rechtlichen Perspektive nicht gerechtfertigt werden konnen. Dieses Dilem-
ma sei fur Arztinnen und Arzte, die solche Entscheidungen treffen miis-
sen, nur Uber die Anerkennung eines entschuldigenden Notstands (siche
z.B. § 10 Strafgesetzbuch) durch Gesellschaft und Rechtsgemeinschaft be-
waltigbar.

3. Kommentar

Dem Statement der Bioethikkommission liegt neben grundsatzlichen ethi-
schen Uberlegungen ein pragmatischer Zugang zugrunde, der darauf aus-
gerichtet ist, das drohende Dilemma von Triage-Situationen moglichst ab-
zuwenden und im Falle der doch eintretenden Katastrophe begrindbare
Handlungsoptionen darzustellen. Zur ,,Prophylaxe einer dilemmatischen
Situation wird im Wesentlichen auf allgemein gultige Richtlinien zur The-
rapieentscheidung referenziert, gleichzeitig aber darauf verwiesen, dass die
Verantwortung zur Vermeidung einer katastrophalen Situation nicht nur
bei der Medizin, sondern bei der Gesellschaft und jedem einzelnen ihrer
Mitglieder liegt. Auf der medizinischen Ebene gilt der Grundsatz ,,Ratio-
nalisierung vor Rationierung® in der Privention, wahrend in der allenfalls
doch eingetretenen Triage-Situation das Thema ,Rationierung“ auf Basis
von begriindbaren und transparenten Priorisierungen im Vordergrund
steht. Zur Entscheidungsfindung in der Intensivmedizin werden im Fol-
genden einige Erlduterungen ausgefiihrt.

3.1 Pravention einer Triage-Situation

Die Grundsitze fiir Therapieentscheidungen in der Intensivmedizin gelten
unverindert auch wahrend der Pandemie. Die Beachtung dieser Grundsat-
ze und somit die Vermeidung unverhiltnismifiger Mafnahmen wird im
Statement der Bioethikkommission als wesentliche Basis der Sicherstel-
lung ausreichender Ressourcen gesehen. Fur Entscheidungen zur Intensiv-
therapie sind die ethischen Grundprinzipien des Respekts vor der Autono-
mie und Wirde des Patienten, des Handelns zum Wohle des Patienten,
der vorrangigen Vermeidung einer Schiadigung, sowie der Gerechtigkeit
im Umgang mit den verfiigbaren Mitteln als wesentlich anzufiithren.
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3.1.1 Indikation und Patientenwille

Auch unter den Bedingungen einer Pandemie gilt das Vorliegen einer In-
dikation und die Zustimmung des betroffenen Patienten als zwingende
Voraussetzung fiir jede medizinische Therapie. Ohne medizinische Indika-
tion (die plausible Prognose der Erreichung eines bestimmten Therapie-
ziels mit einer therapeutischen Maffnahme) ist eine Therapie nicht zulas-
sig, auch nicht dann, wenn ein Patient dies ausdricklich wiinschen wiirde.
Anders ausgedriickt, es gibt kein Recht auf nicht begriindbare medizini-
sche Mafinahmen. Jeder Patient hat aber in Beachtung des Autonomie-
prinzips das Recht, eine eigentlich indizierte Therapie abzulehnen, auch
wenn dies aus medizinischer Perspektive vollig unsinnig erscheinen wiir-

de.

3.1.2 Das chronologische Alter ist nicht entscheidend

Das Alter eines Intensivpatienten sagt noch nicht allzu viel dber seine Pro-
gnose. Die Frage nach dem Alter sollte zugunsten einer Betrachtung des
medizinischen Gesamtzustandes und der Einschitzung der Perspektive ei-
nes Patienten in den Hintergrund riicken. Die bedeutendste Determinante
ist der funktionelle Status des Patienten vor einer intensivmedizinischen
Behandlung (Flaatten et al. 2017; Heyland et al. 2015; Zampieri et al.
2018). Im besten Sinne des Wortes liegt es in der irztlichen Verantwor-
tung nach umfassender Entscheidungsfindung, einschliefSlich der Klarung
des tatsachlichen oder mutmafllichen Patientenwillens, zum Wohl des Pa-
tienten zu handeln und gerade bei Menschen in einem fortgeschrittenen
Lebensalter die Begrenztheit menschlichen Lebens nicht als medizinisches
Versagen aufzufassen. Dies bedeutet nicht den Ausschluss betagter Men-
schen von intensivmedizinischer Behandlung, aber eine individuelle und
sorgfiltige Abwagung der Situation (Valentin 2017). In einem Papier der
Schweizerischen Medizinischen Akademie der Wissenschaften heifit es zur
Nutzen-Risiko-Analyse intensivmedizinischer Behandlungen von hochbe-
tagten Patienten:

Klar ist, dass ab dem 30. Altersjahr in allen Organen mit eingeschrank-
ter oder fehlender Teilungsfahigkeit der Zellen (Hirn, Herz, Lunge,
Niere) ein schleichender Verlust an Gewebemasse und Funktion ein-
tritt. Unter normalen Bedingungen geniigen die Reserven, um eine al-
tersadiquate Funktion der Organe bis ins hohe Alter sicherzustellen.
Bei Krankheit und grofen oder komplexen Interventionen kann die
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Kompensationsfihigkeit der Organe jedoch erheblich reduziert sein,
sodass auch ein primar erfolgreicher Eingriff bei einem préinterventio-
nell scheinbar Gesunden infolge einer Organdekompensation nicht
tberlebt wird. Erschwerend kommt dazu, dass alte Menschen in deut-
lich tber 50 Prozent der Fille relevante Komorbiditaten haben, welche
die Prognose negativ beeinflussen (Schweizerische Akademie der Me-
dizinischen Wissenschaften 2013).

Fir den Beginn oder die Fortfithrung einer intensivmedizinischen Thera-
pie ist unabhingig vom Alter stets eine sorgfiltige Analyse der individuel-
len Prognose eines Patienten erforderlich, dies gilt in Zeiten einer Pande-
mie ebenso wie unter normalen Bedingungen im Gesundheitswesen.

3.1.3 Das pure Uberleben ist nicht das alleinige Ziel der Intensivmedizin

Mit der Entwicklung der Intensivmedizin ist es moglich geworden, Vital-
funktionen zu stabilisieren und aufrecht zu erhalten, auch wenn die lang-
fristige Uberlebenswahrscheinlichkeit aufSerst gering ist oder mit schwers-
ten Funktionseinschrankungen bis hin zum irreversiblen Koma verbunden
ist. Eine intensivmedizinisch zu behandelnde Erkrankung kann, tber die
Frage des puren Uberlebens hinaus, schwerwiegende und nachhaltige Fol-
gen nach sich ziehen. Besonders massiv betroffen sind Patienten, deren
Zustand als chronische kritische Erkrankung bezeichnet wird. Diese Pati-
enten sind auch nach der eigentlichen intensivmedizinischen Behandlung
von intensivmedizinischen Maffnahmen und einer entsprechenden Pfle-
geintensitat abhangig (z.B. Langzeitbeatmung, anhaltendes Koma, etc.).
Eine alleinige Fokussierung auf das Uberleben vernachlassigt wesentliche
Aspekte menschlicher Existenz. Der Mensch als ein sich seiner selbst be-
wusstes und soziales Wesen ist mehr als die Summe physiologischer Funk-
tionen. Die Aufrechterhaltung von Lebensfunktionen ist zwar die Grund-
lage fiir eine weitere Lebensperspektive, aber nicht die eigentliche Lebens-
perspektive. Daraus ergeben sich fir die Intensivmedizin zwei wesentliche
Fragestellungen: Erstens, das Uberleben zu sichern kann mit intensivmedi-
zinischen Maf$nahmen machbar sein, aber ist es auch immer sinnhaft?
Zweitens, was kann die Intensivmedizin dazu beitragen, tber das pure
Uberleben hinaus auch eine Lebensperspektive aufrecht zu erhalten? Nun
ist der Begriff ,Lebensperspektive® nicht nur vielschichtig, sondern be-
inhaltet auch eine subjektive Komponente. Trotzdem tritt im Kontext
einer Pandemie eine weitere ,nicht-subjektive Ebene hinzu. Konkret die
Frage nach einem Ressourceneinsatz bei jenen Patienten, die auf eine sehr
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lange Zeit, voraussichtlich aber lebenslang, von intensivmedizinischen
Mafinahmen abhingig bleiben werden. Im Statement der Bioethikkom-
mission wird im Hinblick auf die einer Indikationsstellung zugrunde lie-
genden Einschitzung des Risikos einer chronisch kritischen Erkrankung
folgendes ausgefiihrt: ,Jenseits der Betrachtung der individuellen Lebens-
perspektive ist dieser Aspekt der Prognose im Hinblick auf die massiv ein-
geschrankten Ressourcen einer Katastrophensituation von besonderer Be-
deutung® (Osterreichische Bioethikkommission 2020, 12).

3.1.4 Vermeidung unverbdltnismafSiger Therapie

Eine unverhaltnismafige Therapie erfolgt, sobald die Belastungen einer
medizinischen Mafinahme den Nutzen fiir einen Patienten deutlich iber-
steigen. Dies ist jedenfalls zutreffend, wenn durch die Therapie das ange-
strebte Therapieziel nicht erreicht werden kann, aber auch wenn die durch
eine Therapie erreichbare Lebensqualitit/Lebensperspektive die Belastun-
gen wahrend der Behandlung aus Patientensicht nicht rechtfertigt (Neitz-
ke et al. 2016). Im Grunde ist diese Betrachtung ein Spiegelbild des The-
mas Indikation und Patientenwille. Dennoch tritt aber auch eine Dimensi-
on hinzu, die tber die individuelle Perspektive hinausgeht — der gerechte
und faire Einsatz von Ressourcen. Folgerichtig wird im Statement der Bio-
ethikkommission gerade diese Betrachtung als ein wesentlicher Aspekt im
Versuch einer Vermeidung oder Entscharfung einer dilemmatischen Situa-
tion angefihrt (siche dazu oben, Abschnitt 2.3).

3.2 Triage bei fehlenden medizinischen Ressourcen

Wie die Bioethikkommission in Threm Statement ausfihrt, stellt eine
Triage-Situation ein im Grunde nicht losbares Dilemma dar. Die Festle-
gung von potentiell zu behandelnden Patienten folgt nicht mehr der Ant-
wort auf die Frage nach einer erhaltenen Prognose, sondern einer, im Ver-
gleich zu anderen Patienten, jeweils besseren Prognose. Es geht also bei-
spielsweise nicht um eine prinzipiell erhaltene Uberlebenswahrscheinlich-
keit, sondern um die, im Vergleich zu anderen Patienten, héhere Wahr-
scheinlichkeit, die kritische Erkrankung mit Hilfe der Intensivmedizin zu
tberleben. Hier unterscheidet sich die Entscheidungsfindung ganz grund-
satzlich von jener in Zeiten ohne katastrophalen Ressourcenmangel. Der
Unterschied liegt in der Rickstufung der Anforderung eines potentiell in-
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dividuellen Nutzens gegentber der im Vordergrund stehenden Anforde-
rung des moglichst effizienten Einsatzes knapper Ressourcen, zu Gunsten
eines Benefits fiir moglichst viele Patienten. Fir diese Entscheidungsfin-
dung sind im Besonderen nachvollziehbare Kriterien erforderlich.

3.2.1 Anspriiche an eine Triage

Wie der Deutsche Ethikrat in seiner Stellungnahme ausfiihrt, sollten
Triage-Entscheidungen ,,nach wohliberlegten, begriindeten, transparenten
und moglichst einheitlich angewandten Kriterien geschehen® (Deutscher
Ethikrat 2020, 4). Im Kontext der Covid-19-Pandemie wurden solche Krite-
rien im deutschen Sprachraum von verschiedenen Gremien publiziert. In
der Erstellung solcher Kriterien missen inklusiv alle Gruppen bertcksich-
tigt werden, die von den daraus resultierenden Entscheidungen betroffen
sind (z.B. alle potentiellen Intensivpatienten, nicht nur jene mit Covid-19-
Infektion), sowie die rezent vorhandene medizinische Evidenz einbezogen
sein, die gegebenenfalls bei neuer Datenlage zu einer Aktualisierung der
Kriterien fihren muss.

3.2.2 MafSgebliche Kriterien der Triage im Kontext der Covid-19-Pandemie

Die derzeit vorliegenden Empfehlungen deutschsprachiger Gremien sehen
es als grundlegende Zielsetzung in der Triage-Situation, so viele Men-
schenleben wie moglich zu retten (Osterreichische Bioethikkommission
2020; Osterreichische Gesellschaft fiir Anisthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin 2020; Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin 2020; Schweizerische Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften 2020). Wihrend in den angefithrten Dokumenten
Ubereinstimmung im Hinblick auf das prognostische Kriterium der kurz-
fristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit und im Wesentlichen auch der Be-
deutung des funktionalen Status (Komorbidititen, Frailty) besteht, finden
sich geringe Unterschiede in der Bewertung des Alters. Obwohl die ange-
fithrten Gremien auch darin dbereinstimmen, Alter per se als nicht zulissi-
ges Kriterium zu definieren, weicht die Empfehlung der Schweizerischen
Akademie der Wissenschaften in einem Detail davon ab. Wenn keine In-
tensivbetten mehr verfiigbar sind, wird ein Alter von tber 85 Jahren als ex-
plizites ,Nicht-Aufnahmekriterium® angefiihrt (Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften 2020, §). Die Bedeutung des Patienten-
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willens mit der vorrangigen Frage, ob eine Behandlung tberhaupt ge-
winscht wire, wird in den angefithrten Dokumenten in gleicher Weise
hervorgehoben und steht, neben der medizinischen Indikation, am Beginn
des jeweiligen Entscheidungsprozesses. Die Empfehlung der Osterreichi-
schen Bioethikkommission weist als einziges Dokument auf das Kriterium
der Einschitzung des Risikos einer chronisch kritischen Erkrankung hin
(siehe dazu oben, Abschnitt 3.1.3).

Im Hinblick auf Triage-Entscheidungen zur Beendigung einer bereits
begonnenen intensivmedizinischen Behandlung werden konkrete Orien-
tierungspunkte vor allem in den Dokumenten der Fachgremien dargestellt
(Osterreichische Gesellschaft fiir Aniasthesiologie, Reanimation und Inten-
sivmedizin 2020; Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin 2020; Schweizerische Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften 2020). Dazu zihlen etwa das Scheitern eines Behandlungsver-
suches mit zuvor festgelegten Kriterien oder ein unter Behandlung fort-
schreitendes Multiorganversagen (Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
fir Intensiv- und Notfallmedizin 2020).

3.2.3 Moral Distress und Rechtssicherbert

Ohne Zweifel stellen dilemmatische Entscheidungssituationen eine massi-
ve psychische Belastung fir die Behandlungsteams und alle an der Ent-
scheidung beteiligten Personen dar (Truog et al. 2020). Die Problematik
einer fehlenden Rechtssicherheit tritt fir die entscheidenden Personen ver-
schirfend hinzu. Es verwundert daher nicht, dass der Begriff Moral Distress
und damit verbundene Folgen (wie z.B. Burnout) in diesen Situationen
eine besondere und ausgeprigte Konkretisierung erfahrt. Auch diese Pro-
blematik weist nicht nur eine individuelle, sondern auch eine die medizi-
nische und pflegerische Versorgung betreffende Ebene auf. Die massiven
Herausforderungen in einer Pandemie mit Triage-Entscheidungen sind
nur durch Teams mit einer hohen Resilienz zu bewiltigen, andernfalls
droht der Ausfall von Gesundheitspersonal und damit eine weitere Ver-
scharfung der Ressourcenknappheit. Die Osterreichische Bioethikkommis-
sion nimmt im letzten Abschnitt ihres Statements darauf Bezug und emp-
fiehlt daher Formen einer kollektiven Entscheidungsfindung wie auch die
Zuhilfenahme von unterstitzenden Einrichtungen wie einer klinischen
Ethikberatung. Erginzend muss jedoch auch auf die notwendige Erhal-
tung der Handlungsfihigkeit an Intensivstationen verwiesen werden. Dazu
halt die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften fest:
»Die Intensivstation muss allerdings jederzeit rasch und eigenstindig da-
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raber entscheiden kénnen, wer auf die Intensivstation aufgenommen und
wer verlegt wird“ (Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften 2020, 7).

Zur Frage der Rechtssicherheit von Entscheidungen, die mit giltigen
Rechtsnormen nicht gerechtfertigt werden konnen, verweist die Osterrei-
chische Bioethikkommission auf einen von der Gesellschaft und Rechtsge-
meinschaft anzuerkennenden entschuldigenden Notstand (Osterreichische
Bioethikkommission 2020). Der Deutsche Ethikrat gibt zur Frage der
Rechtssicherheit den Hinweis, dass unter den Voraussetzungen einer
ethisch begriindeten, transparenten und den fachgesellschaftlichen Kriteri-
en folgenden Entscheidung, mit der entschuldigenden Nachsicht der
Rechtsordnung zu rechnen sei (Deutscher Ethikrat 2020). Dazu ist wohl
anzumerken, dass diese Statements zwar eine wertvolle Unterstiitzung fiir
jene Arztinnen und Arzte bedeuten, die in der Katastrophensituation Ent-
scheidungen treffen werden miissen, jedoch das Dilemma der fehlenden
Rechtssicherheit nicht auflosen konnen.

4. Fazt

Die Stellungnahme der Osterreichischen Bioethikkommission stellt vor al-
lem fir intensivmedizinische Entscheidungen im Kontext der Covid-19-
Pandemie eine wertvolle Orientierungshilfe dar. In der Beschreibung mog-
licher Eskalationsstufen des Ressourcenmangels in einer Pandemie-
Situation liegt ein wesentlicher Fokus auf der Frage, wie das kaum auflds-
bare Dilemma von Triage-Entscheidungen vermieden werden kann. Zu-
sammengefasst lautet die Antwort darauf, indem die Prinzipien einer an
sorgfaltiger Indikationsstellung, Patientenbenefit und Patientenwille und
nicht alleine am technisch Machbaren ausgerichteten Medizin, konse-
quent angewendet werden. Gleichzeitig ist aber auch die Gesellschaft in
die Verantwortung zu nehmen, die nicht zuletzt mit der Befolgung der
Maflnahmen der Infektionsprophylaxe ihren Beitrag leisten muss. Falls
Triage-Entscheidungen trotzdem unvermeidbar wiren, zeigt die Stellung-
nahme dafiir notwendige Kriterien auf. Weiters weist die Bioethikkommis-
sion auf die gesellschaftliche Verpflichtung hin, fir diese auch rechtlich di-
lemmatischen Situationen einen entschuldigenden Notstand fiir die ent-
scheidenden Arztinnen und Arzte anzuerkennen. Im Vergleich aktuell pu-
blizierter deutschsprachiger Empfehlungen zur (vor allem intensivmedizi-
nischen) Ressourcenallokation wahrend der Covid-19-Pandemie ist eine
hohe Ubereinstimmung in grundsitzlichen Fragestellungen vorhanden.
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