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Corona-Pandemie 2020 -- Autoren: B. Feddersen, S. Petri, G. Marckmann, J. in der Schmitten

Die COVID-19-Pandemie geht mit schweren Atemwegserkrankungen einher, die insbesondere bei
dlteren Menschen oft Entscheidungen ber eine Krankenhauseinweisung mit maglicher Intensiv-
therapie erfordern. Hierbei besteht die Gefahr, dass Behandlungsentscheidungen getroffen wer-
den, die medizinisch nicht angemessen oder vom Patienten nicht (mehr) gewtinscht sind. Mit
welchen MalSnahmen Sie dies vermeiden kinnen, lesen Sie in diesem Beitrag.

Im Notfall lduft die Entscheidungsfindung haufig
nach akutmedizinischen Standards ab, ohne dass das
Therapieziel, die medizinische Indikation und die
Einwilligung der betroffenen Person in einem sorg-
faltigen Prozess der Vorausplanung (Advance Care
Planning) gekldrt wurden [1]. Um diese Situation fiir
ambulante Patienten zu verbessern, haben sechs wis-
senschaftliche Fachgesellschaften, darunter die
Deutsche interprofessionellen Vereinigung — Be-
handlung im Voraus Planen (DiV-BVP) und die
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM), eine gemeinsame
Handlungsempfehlung veréffentlicht [2].

Mit einem Leitfaden (https://www.div-bvp.de/wp-
content/uploads/2020/04/Ambulante_patienten-
zentrierte_Vorausplanung_fuer_den_Notfall _
LEITFADEN_20200409_fi-
nal.pdf) sollen ambulant ta-
tige Arzte in der fiir diese
Klarung erforderlichen Ge-
sprachsfithrung und der kor-
respondierenden,  krisen-
tauglichen Dokumentation
(https://www.div-bvp.de/wp-
content/uploads/2020 /04/
Ambulante_patientenzent-
rierte_Vorausplanung_
DOKU_gesamt_200409_fi-
nal.pdf) Orientierung und
Unterstiitzung erhalten.
Dazu werden Hinweise zur
Indikation, Einschitzung der
Prognose, Therapiezielkla-
rung sowie zur Ermittlung
des Patientenwillens gegeben
(Abb. 1). Die DiV-BVP bietet

zudem Online-Ressourcen an, durch die sich Arzte
fiir die besondere Gesprachsfithrung qualifizieren
konnen, die dem Konzept ,,Behandlung im Voraus
Planen® und den verwendeten Dokumenten zu-
grunde liegt (www.div-bvp.de).

Indikationsstellung in Abhingigkeit von der
Prognose

Erste Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer Be-
handlungsmafinahme ist die medizinische Indika-
tion in Abhédngigkeit von der gegebenen Prognose.
Diese stellt der behandelnde Arzt auf Grundlage sei-
ner Einschétzung der aktuellen Situation unter Be-
riicksichtigung von Vorerkrankungen. Wenn schon
im Voraus zuverldssig erkennbar ist, dass das vom
Patienten angestrebte Therapieziel durch eine Be-

Die Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben bilden die Grundlage,
um das individuelle Therapieziel zu klaren.
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Abb. 1: Ambulante patientenzentrierte Vorausplanung.

handlungsmafinahme nicht erreicht werden kann,
so ist diese Mafinahme medizinisch nicht indiziert
und darf dem Patienten nicht angeboten werden.
Bietet eine Behandlungsmafinahme eine (zumindest
minimale) Aussicht auf Erfolg, so ist sie medizinisch
indiziert (oder zumindest vertretbar). In diesem Fall
ist eine gemeinsame Erdrterung der Prognose erfor-
derlich, um den Patienten iiber die Chancen und
Risiken der moglichen Behandlungen aufzukliaren
und dadurch zu einer selbstbestimmten Entschei-
dung zu befihigen [3].

Krankenhauseinweisung

Zur Einschitzung des Risikos der Entwicklung einer
Sepsis und somit eines schweren Verlaufs wird im
stationdren Bereich der bewiéhrte, auf wenigen, leicht
erhebbaren klinischen Parametern aufgebaute
qSOFA-Score genutzt [4]. Er kann auch im ambulan-

ten Bereich als Entscheidungshilfe fiir die Frage die-
nen, ob eine Krankenhauseinweisung medizinisch
indiziert ist.

Zudem empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin vor dem Hinter-
grund der bisherigen Erkenntnisse speziell bei CO-
VID-19-Erkrankungen die Messung der peripheren
Sauerstoffsattigung zur Erhéhung der Sensitivitit des
qSOFA-Index. Demnach sollte ein akuter Abfall der
Sauerstoffsattigung auf < 92% (bei Lungengesunden
und Raumluft) bzw. auf < 90% (bei pulmonaler Ko-
morbiditit und Raumluft) als ergdnzender vierter
prognostischer Parameter Berticksichtigung finden.

Intensivmedizinische Behandlung, invasive
Beatmung und Reanimation

Bei schwer erkrankten Patienten ist — soweit moglich
- bereits im ambulanten Bereich zu priifen, ob eine
ggf. erforderliche Intensivtherapie eine ausreichen-
de Erfolgsaussicht aufweisen wiirde. Hierfiir benen-
nen Leitfaden und Dokumentation Kriterien, die
eine Orientierung bieten, wann eine Intensivbe-
handlung nicht mehr medizinisch indiziert oder mit
einer stark eingeschrankten Erfolgsaussicht verbun-
den ist [5].

Ermittlung des Patientenwillens

In einem sorgfiltig moderierten Prozess ist zu eruie-
ren, ob die getroffenen Entscheidungen vom Patien-
ten auch gewollt sind. Die ggf. vorzunehmende The-
rapieanpassung sollte moglichst frithzeitig mit dem
Patienten, dem rechtlichen Vertreter und — soweit
moglich — den Angehorigen besprochen, festgelegt
und aussagekriftig dokumentiert werden.

Bevor konkrete Behandlungsoptionen besprochen
werden, ist das individuelle Therapieziel zu klaren.
Hierfiir haben sich einige Fragen bewéhrt, anhand de-
rer der Betroffene sich dariiber klarwerden und mit-
teilen kann, wie sehr er im Angesicht einer schweren
Erkrankung am Leben festzuhalten bzw. das Leben
loszulassen wiinscht (Einstellungen zu Leben, schwe-
rer Krankheit und Sterben, Abb. 2).

Als nichstes sollte im Gesprach geklart werden, ob
der Patient fiir den Fall einer lebensbedrohlichen Er-
krankung, in der er selbst aktuell nicht (mehr) ein-
willigungsfahig ist, eine der folgenden Behandlungs-
optionen ausschlieflen mochte: Krankenhauseinwei-
sung, intensivmedizinische Behandlung, invasive
Beatmung und kardiopulmonale Reanimation
(CPR) (Arztliche Anordnung fiir den Notfall [ANo],
Abb. 3).

Ist der Patient aktuell nicht einwilligungsfahig und
liegt keine unmittelbar auf die (Notfall-)Situation
zutreffende Patientenverfiigung vor, so ist zur Er-
mittlung des (mutmafilichen) Behandlungswillens
des Patienten das Gesprach mit dessen rechtlichem
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Emstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben
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‘Wenn Sie/die vertretene Person heute Nacht friedlich einschlafen und morgen nicht mehr
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Darf eine medizinische Behandlung aus Ihrer Sicht/aus Sicht der vertretenen Person dazu
beitragen, Ihr/ihr Leben in einer Krise zu verlingern? Welche Bi und Risiken
wiren Sie/wire die Person bereit, dafir in Kauf zu nehmen? Warum ist das so? Gibt es
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Abb. 2: Einstellungen zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben.
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Abb. 3: Arztliche Anordnung fiir den Notfall (ANo).

FAZIT FUR DIE PRAXIS

1. Der ambulanten Entscheidungsfindung kommt eine besondere
Bedeutung zu, da Patienten — ganz unabhdngig von der COVID-
19-Krise — nur dann mit dem Ziel einer lebenserhaltenden The-
rapie stationar eingewiesen werden sollten, wenn dies sowohl
medizinisch indiziert als auch vom Patienten gewollt ist.

2. Beide Fragen bediirfen eines mdglichst friihzeitigen qualifizier-
ten Kldrungsprozesses im Sinne gemeinsamer Entscheidungs-
findung (Shared Decision Making) bzw. von ,Behandlung im
Voraus Planen”, an dessen Ende eine fundierte und wohl abge-
wogene Entscheidung des Betroffenen steht.

3. Die Festlegungen hinsichtlich Krankenhauseinweisung, intensiv-
medizinischer Behandlung, invasiver Beatmung und kardiopul-
monaler Reanimation sind aussagekraftig in der Arztlichen An-
ordnung fiir den Notfall (ANo) zu dokumentieren.

4. Der zugehdrige Leitfaden sowie die Dokumente, entsprechende
Schulungsangebote und Termine sind auf der Website
www.div-bvp.de zu finden.
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