BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Orientierungshilfe
der Bundesarztekammer
zur Allokation medizinischer Ressourcen
am Beispiel der SARS-CoV-2-Pandemie
im Falle eines Kapazitatsmangels

Die aktuelle SARS-CoV-2-Pandemie konnte auch die Gesund-
heitsversorgung in Deutschland vor das Problem einer mogli-
chen Ressourcenknappheit insbesondere von intensivmedizini-
schen Behandlungsmdoglichkeiten stellen.

Fiir die meisten Menschen in Deutschland ist es eine vollig
neue Sorge, ob sie sich noch darauf verlassen konnen, dass im
Fall einer schweren Erkrankung alles medizinisch Erforderliche
fiir sie getan werden kann. Arztinnen und Arzte fragen sich auf
der anderen Seite, wie sie in Situationen von Ressourcenknapp-
heit entscheiden sollen, ohne in Widerspruch zu ihrem berufs-
ethischen Selbstverstdndnis zu geraten oder sich dem Risiko ei-
ner strafrechtlichen Verfolgung auszusetzen.

Oberstes Gebot ist zundchst, bei drohender Ressourcenknapp-
heit alle Anstrengungen zu unternehmen, diese Ressourcen be-
darfsgerecht auszubauen, inklusive von Reservekapazititen.
Dies ist bisher in Deutschland gelungen, so dass aktuell eine sol-
che Lage nicht besteht.

Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass bei einer rele-
vanten Zunahme von an SARS-CoV-2 erkrankten Patientinnen und
Patienten eine Situation knapper (intensiv-)medizinischer Ressour-
cen entsteht, zumal auch zundchst aufgeschobene medizinische
MalBnahmen in absehbarer Zeit durchgefiihrt werden miissen.

Fiir diese Situation mdchte die Bundesérztekammer aufzei-
gen, welche grundlegenden Prinzipien drztlichen Handelns ange-
sichts dieser Fragen eine Orientierung bieten konnen. Dabei gilt
es zundchst festzuhalten, dass die ethischen Grundséitze des arzt-
lichen Berufs, wie sie in dem vom Weltédrztebund fiir die gesamte
Arzteschaft beschlossenen Geldbnis und in den Berufsordnungen
der Landesdrztekammern niedergelegt sind, auch in der Situation
einer Pandemie ihre Giiltigkeit behalten und das &rztliche Han-
deln prégen.

Handlungsgrundlagen
Auch in einer durch die Pandemie verdnderten Situation der me-
dizinischen Versorgung gilt das Selbstverstidndnis des drztlichen
Berufs. Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Menschen
und des gesamten Volkes. Der drztliche Beruf ist kein Gewerbe;
er ist seiner Natur nach ein freier Beruf (§ 1 Bundesérzteordnung
und § 1 (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tdtigen
Arztinnen und Arzte, MBO-A)."

Handlungsleitend sollen beispielhaft die folgenden Grundsét-
ze aus der drztlichen (Muster-) Berufsordnung sein:

., Aufgabe der Arztinnen und Arzte ist es, das Leben zu erhalten,
die Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen, Leiden zu lin-
dern, Sterbenden Beistand zu leisten ... “(S 1 Abs. 2 Satz 1 MBO-A).

,,Jede medizinische Behandlung hat unter Wahrung der Men-
schenwiirde und unter Achtung der Persénlichkeit, des Willens und
der Rechte der Patientinnen und Patienten, insbesondere des
Selbstbestimmungsrechts, zu erfolgen. Das Recht der Patientinnen
und Patienten, empfohlene Untersuchungs- und Behandlungsma3-
nahmen abzulehnen, ist zu respektieren “(§7 Abs. 1 MBO-A).

,, Arztinnen und Arzte iiben ihren Beruf nach ihrem Gewissen, den
Geboten der drztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus. ... Eine
gewissenhafie Austibung des Berufs erfordert insbesondere die not-
wendige fachliche Qualifikation und die Beachtung des anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse. ... Arztinnen und Arzte
diirfen hinsichtlich ihrer drztlichen Entscheidungen keine Weisun-
gen von Nichtdrzten entgegennehmen ... “(§§ 2 Abs. 1 Satz 1, Abs. 3
und Abs. 4 MBO-A).

Arztinnen und Arzte sowie alle anderen Beschiftigten des Ge-
sundheitswesens sind wirksam vor arbeitsbedingten Gefahren
und gesundheitlichen Schédigungen (das schliefit explizit auch
psychische Belastungen ein) zu schiitzen. Dies gebieten nicht nur
entsprechende Arbeitsschutzvorschriften. Fiir Arztinnen und
Arzte ist dies auch in der Deklaration von Genf als Selbstver-
pflichtung geregelt und damit Bestandteil der drztlichen Berufs-
ordnungen. Bei ihrer Berufsausiibung haben Arztinnen und Arzte
stets die Vorgaben ihrer Berufsordnung einzuhalten. Zudem gilt
iibergeordnetes Recht, wie das Grundgesetz, Zivilrecht mit Pa-
tientenrechtegesetz, Strafrecht und das jeweilige Landesrecht
(insbesondere die Heilberufe- und Kammergesetze). Aus den
Grundrechten ergibt sich u. a. der Grundsatz, dass jedes mensch-
liche Leben den gleichen Schutz geniefit. Es kann aber zu Kon-
fliktsituationen z. B. bei nicht ausreichenden intensivmedizini-
schen Behandlungsmdglichkeiten kommen, in denen eine Ent-
scheidung zwischen zwei oder mehreren Menschen getroffen
werden muss. Diese muss dann nachvollziehbar und auf der
Grundlage des aktuellen Standes der medizinischen Erkenntnisse
begriindet und auch dokumentiert werden. In einem solchen Fall
kommt hinsichtlich der strafrechtlichen Beurteilung als Rechtfer-
tigungsgrund vor allem die sog. rechtfertigende Pflichtenkollisi-
on in Betracht.

Auch nach Uberzeugung der Bundesirztekammer han-
deln Arztinnen und Arzte rechtmiBig, wenn sie in einer Si-
tuation existentieller Knappheit unter sorgfiltiger Beriick-
sichtigung der Berufsordnung und des aktuellen Standes der
medizinischen Erkenntnisse einzelfallbezogene Entscheidun-
gen iiber die Allokation (intensiv-)medizinischer Ressourcen
treffen.

Es gibt innerhalb und auflerhalb der Bedingungen von Knapp-
heit und Pandemie keine drztliche Verpflichtung zur aktiven Le-
benserhaltung unter allen Umstinden. So werden Arztinnen und
Arzte keine MaBnahmen ergreifen, die unter den individuellen
Umstédnden nicht (mehr) indiziert sind. Indizierte Maflnahmen
werden unterlassen oder begrenzt und eine begonnene medizini-
sche Behandlung wird beendet, wenn dies dem tatsdchlichen
oder mutmafBlichen Patientenwillen entspricht und dazu dient, ei-
nem ohne Behandlung zum Tode fithrenden Krankheitsprozess
seinen Lauf zu lassen.

" https://www.bundesaerztekammer.de/recht/berufsrecht/muster-berufsordnung-aerzte/
muster-berufsordnung/

2 https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/
International/Deklaration_von_Genf_DE_2017.pdf



Alle Patientinnen und Patienten konnen sich auch unter den
Bedingungen von Knappheit und Pandemie weiter darauf verlas-
sen, dass das Handeln ihrer Arztin/ihres Arztes niemals darauf
ausgerichtet ist, gezielt den Tod des Patienten herbeizufiihren.

Dabei sollen die nachfolgenden Grundsétze besonders beach-
tet werden.

Autonomie und Selbsthestimmung des Patienten miissen gewahrt bleiben
Die drztliche Beratung zur Entscheidungsfindung ist immer ehr-
lich und ergebnisoffen. Sie verfolgt nicht das Ziel, den Patienten
mit Blick auf seine Behandlungswiinsche in die eine oder andere
Richtung zu beeinflussen. Es diirfen nur Behandlungen empfoh-
len werden, fiir die eine medizinische Indikation besteht. Emp-
fehlungen und Entscheidungen miissen so weit als mdoglich,
transparent gemacht und begriindet werden.

Der Respekt vor der Autonomie und der Wiirde der Patientin-
nen und Patienten ist eine der ersten Selbstverpflichtungen im
arztlichen Gelobnis. Die Empfehlung zur Formulierung entspre-
chender Willenserkldrungen (z. B. Patientenverfiigungen, arztli-
che Notfallanordnung) im Vorfeld einer Erkrankung oder in einer
frithen Erkrankungsphase ist gerade auch im Zusammenhang der
SARS-CoV-2-Pandemie von groBer Bedeutung. Die gemeinsa-
me Entscheidungsfindung iiber medizinische Mainahmen darf
nicht auf die Intensivmedizin oder den stationdren Sektor be-
grenzt werden. Der ambulanten Versorgung kommt mit Blick auf
die Abwendung einer kritischen Versorgungslage und mit Blick
auf die Wahrung der Patientenautonomie eine Schliisselrolle zu.
Eine frithzeitige Ermittlung und Dokumentation der Patienten-
préiferenzen (idealerweise Vorsorgevollmacht mit Patientenver-
fligung) sollte bereits im priklinischen Bereich erfolgen, nicht
zuletzt damit auch im Falle einer (dann) fehlenden Einwilli-
gungsfihigkeit nur diejenigen Patientinnen und Patienten statio-
ndr aufgenommen werden, die eine Krankenhausbehandlung
wiinschen. Gleiches gilt fiir die Aufnahme auf die Intensivstation.
Hinweise zum diesbeziiglichen Vorgehen und zu weiteren Mal3-
nahmen im ambulanten Bereich wurden in einem Papier mehre-
rer Fachgesellschaften zusammengeﬁihrt3.

Kein Menschenleben ist mehr wert als ein anderes - es gilt der Grundsatz
der Gleichbehandlung

Daher verbieten sich Benachteiligungen aufgrund von z. B. Al-
ter, Geschlecht, Nationalitdt, Behinderung oder sozialem Status.
Auch medizinisch geprigte Kategorisierungen (z. B. Demenz,
andere chronische Erkrankungen) diirfen nicht zu einem pau-
schalen Ausschluss von erforderlichen Behandlungen fiihren.

Es sind stets einzelfallbezogene Entscheidungen nach dem
Prinzip der Gerechtigkeit auf der Basis von transparenten
sowie ethisch und medizinisch-fachlich begriindeten Krite-
rien geboten. Entscheidungen diirfen nicht schematisiert
oder anhand von starren Algorithmen getroffen werden.

® Ambulante patienten-zentrierte Vorausplanung fiir den Notfall. Ein Leitfaden aus Anlass der
Covid-19-Pandemie: Papier der Deutschen interprofessionellen Vereinigung — Behandlung
im Voraus Planen (DiV-BVP)", der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (DEGAM),
der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP), der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesiolo-
gie und Intensivmedizin(DGAI) und der Deutschen Interdisziplinéren Vereinigung fir Inten-
siv-und Notfallmedizin (DIVI): https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Doku
mente/DEGAM-S1-Handlungsempfehlung/053-054%20SARS-CoV-2%20und%20Covid-
19/Publikationsdokumente/Ambulante_patientenzentrierte_Vorausplanung_fuer_den_Not-
fall_LEITFADEN_20200409_final.pdf

Algorithmen oder Checklisten z. B. kdnnen grundlegende
ethische oder medizinische Prinzipien verdeutlichen. Sie konnen
aber die Entscheidung im jeweiligen Einzelfall nicht vorwegneh-
men oder ersetzen.

Die Indikation zu medizinischen Mafinahmen richtet sich
nach dem iiblichen klinischen Vorgehen. Nach den Prinzipien
des Wohltuns (Benefizienz) und Nichtschadens ist zu priifen,
ob eine medizinische Behandlung eine realistische Erfolgs-
aussicht hat und sich ein vom Patienten gewolltes Behand-
lungsziel erreichen lisst.

Keine Arztin, kein Arzt darf mit Priorisierungsentscheidungen bei
Mangel an Ressourcen alleine gelassen werden. Fiir die individuelle
Einschitzung von Indikation und Erfolgsaussicht ist eine Beratung
im interdisziplindren und interprofessionellen Team wichtig und
nach Méglichkeit durchzufiihren. Sofern moglich, sollen auch tele-
medizinische Konsultationen bei Bedarf erwogen werden. Dieser
Entscheidungsprozess muss unter der Leitung und Verantwortung er-
fahrener Arztinnen und Arzte stehen. Die #rztliche Letztverantwor-
tung und Dokumentation der Entscheidung muss festgelegt sein.

Wann immer moglich, sollten klinische Ethik-Komitees oder
ein anderes, z. B. bei der Landesidrztekammer eingerichtetes,
Ethik-Komitee zeitnah in die Entscheidungsfindung einbezogen
werden. In einer Priorisierungssituation wegen iiberlastender Inan-
spruchnahme begrenzter Ressourcen wird dies meist nicht mog-
lich sein. Deshalb ist es wichtig, Arztinnen und Arzte anhand der
bestehenden Empfehlungen auf eine solche Situation im Vorfeld
vorzubereiten. Hierzu kdnnen Leitfragen helfen (Anlage).

Zentrale Kriterien fiir die Entscheidungen: Indikation,

Patientenwille und klinische Erfolgsaussichten

Zentrale Kriterien flir die Entscheidungen angesichts knapper
Ressourcen sind also die medizinische Indikation, der Patienten-
wille und die klinischen Erfolgsaussichten.

Bei eventuell erforderlichen Priorisierungsentscheidungen
sind grundsétzlich alle Patientinnen und Patienten, die einen ent-
sprechenden Behandlungsbedarf haben, einzubeziehen, unab-
hingig davon, ob ihr Bedarf auf eine infektiose Erkrankung
(SARS-CoV2) oder eine andere (intensiv-)medizinisch behand-
lungsbediirftige Krankheit zurtickgeht.

Im Falle notwendiger Priorisierungsentscheidungen bei nicht
ausreichenden Ressourcen sollen diese so eingesetzt werden, dass
die Erfolgsaussichten mit Blick auf das Uberleben und die Ge-
samtprognose mdglichst groB sind und die meisten Menschenle-
ben gerettet werden kdnnen. Solche Entscheidungen sind nur unter
existenzieller Knappheit gerechtfertigt. Wesentlich ist, dass die
Perspektive von Erfolgsaussichten zeitlich und inhaltlich nicht so
weit liber den unmittelbaren Behandlungskontext hinaus ausge-
weitet wird, dass sich daraus ein pauschaler Ausschluss bestimm-
ter Patientengruppen ergibt. Dieses Risiko wéchst, wenn Wertun-
gen zur mittel- und langfristigen Lebensqualitit vorgenommen
werden, es sei denn, eine erwartete Einschrankung der Lebensqua-
litdt entspricht nicht dem Patientenwillen.

Um die vorgenannten Kriterien und Erwédgungen auf eine kon-
krete Priorisierungssituation bei existenzieller Knappheit von
Ressourcen in der aktuellen SARS-CoV-2-Pandemie anwenden
zu konnen, ist eine medizinisch-fachliche Abwégung nach dem
aktuellen Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft erforderlich. Diese muss sowohl die Bediirfnisse und Er-
folgsaussicht fiir jeden einzelnen Patienten im Blick haben als
auch die der um dieselbe Ressource konkurrierenden Patienten.



Die Beurteilung der Erfolgsaussicht ergibt sich nicht aus
dem Vorliegen einer bestimmten Erkrankung oder Behinde-
rung, sondern aus dem Zusammenspiel verschiedener Fakto-
ren (z. B. Schweregrad der akuten Erkrankung, Komorbidi-
titen, allgemeiner Gesundheitszustand/Gebrechlichkeit), die
im Einzelfall jeweils integriert zu beriicksichtigen sind.

Hierfiir bieten die jeweils aktuellen Stellungnahmen der medi-
zinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften eine wichtige
Hilfe (z. B. die Empfehlungen mehrerer Fachgesellschaften und
Linkhinweise der DIVI—Empfehlungen4, der DEGAM’, der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin® und das Leitlinien-
register auf der Homepage der AWMEF’, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Geriatrie (DGG)g).

Kritische Priifung der Indikation zur Fortfiihrung einer Intensiv- und/oder
Beatmungstherapie

Die Indikation zur Fortfiihrung einer Intensiv- und/oder Beat-
mungstherapie im Behandlungsverlauf ist immer wieder kritisch
zu iiberpriifen.

Es ist zu allen Zeiten unirztlich, eine intensivmedizinische
Therapie unter Einsatz aller lebenserhaltenden Maflnahmen fort-
zufiihren, wenn damit nach drztlichem Ermessen kein Behand-
lungserfolg mehr verbunden sein kann oder diese nicht (mehr)
dem Patientenwillen entspricht.

Aus Sicht der Bundesérztekammer muss auch die Entschei-
dung iiber die Fortfiihrung einer Intensiv- oder Beatmungsthera-
pie immer eine Einzelfallentscheidung nach den o. g. Grundsat-
zen sein. Auch hier sind die Leitlinien und Empfehlungen der
medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften fiir die Er-
mittlung des jeweils aktuellen Stands der Erkenntnisse der medi-
zinischen Wissenschaft hilfreich und zu beachten. Auch eine
Therapiezieldnderung sollte im Behandlungsteam interdiszipli-
nér und interprofessionell besprochen und muss érztlich verant-
wortet und dokumentiert werden. Im Falle einer Priorisierungs-
entscheidung bei nicht ausreichenden Ressourcen unterliegt die-
se den oben dafiir dargestellten Grundsétzen.

Palliativmedizin und psycho-soziale Betreuung diirfen
nicht vernachlissigt werden. Vielmehr ist darauf zu achten,
dass fiir die bedarfsgerechte, ganzheitliche und leitlinienkonfor-
me Behandlung aller Patientinnen und Patienten, insbesondere
der chronisch Kranken und auch der palliativmedizinisch behan-
delten Patienten, sowohl stationdr als auch ambulant ebenso aus-
reichende Ressourcen vorhanden sein miissen. Priorisierungsent-
scheidungen zur Ressourcenverteilung diirfen diese Patienten-
gruppen nicht einseitig benachteiligen.

Patienten und Angehdrigen muss im Falle des nahen Todes so-
weit irgend moglich der Kontakt zueinander erméglicht werden.

Die ambulante medizinische Versorgung muss — ggf. mit Priori-
sierungsentscheidungen — wohnortnah erfolgen. Bei der spezialisier-
ten stationdren Behandlung, und hier insbesondere der intensivme-
dizinischen Behandlung, miissen bei knappen Ressourcen auch
iiberregional und deutschlandweit freie Kapazititen fiir die Allokati-
ons- und Priorisierungsentscheidung ermittelt und beachtet werden.”

* https:/fwww.divi.de/

® https://www.degam.de/

€ https://www.dgpalliativmedizin.de/images/200401_DGP_Handlungsempfehlung_palliative_
Therapie_bei_COVID-19_2.0.pdf

! https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html

€ https://www.dggeriatrie.de/

° https://lwww.intensivregister.de/#/intensivregister

Weitere Konsequenzen

Die Bundesérztekammer hélt es fiir unabdingbar, dass Arztinnen
und Arzte sich keinen rechtlichen Risiken aussetzen, wenn sie in
extrem schwierigen Situationen unter Beriicksichtigung der vor-
genannten Kriterien und der berufsethischen Grundsitze sowie
unter Wiirdigung des aktuellen Stands der Erkenntnisse der me-
dizinischen Wissenschaft eine einzelfallbezogene Entscheidung
zur priorisierten Allokation medizinischer Ressourcen treffen.
Die Bundesirztekammer hélt es fiir wesentlich, dass in diesen
Fallen nicht nur kein individueller Schuldvorwurf erhoben wird,
sondern das érztliche Handeln auch als objektiv rechtmafig gilt.
Diese Unterscheidung ist fiir die betroffenen Arztinnen und Arz-
te keineswegs blof3 akademischer Natur.'" "

Die Bundesirztekammer hélt es fiir eine Aufgabe der Politik,
die Offentlichkeit {iber Bedingungen und Konsequenzen der
SARS-CoV-2-Pandemie fiir den Fall der nicht mehr bedarfsge-
recht vorhandenen medizinischen Ressourcen zu informieren
und Transparenz hinsichtlich arztlicher Entscheidungszwénge
herzustellen und damit den Arztinnen und Arzten fiir diesen Fall
Riickendeckung zu geben.

Anlage

Allokation (intensiv-)medizinischer Ressourcen am Beispiel der
SARS-CoV-2-Pandemie

Voraussetzungen fiir eine sorgféltige Entscheidungsfindung
Eine wesentliche Voraussetzung zur Vermeidung eines existen-
tiellen Mangels bei der Versorgung lebensbedrohlich erkrankter
Menschen stellt die optimale Ausnutzung aller Ressourcen durch
eine verbesserte Kooperation dar. Hier kann eine intensive Netz-
werkbildung mit guter Zusammenarbeit zwischen ambulantem
und stationdrem Bereich sowie mit dem 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst eine Uberschreitung der Behandlungskapazititen ver-
hindern helfen. Neben der Information iiber freie Behandlungs-
plitze in anderen Kliniken miissen natiirlich auch die Kapaziti-
ten fiir die Verlegung von intensivpflichtigen Patientinnen und
Patienten bedarfsgerecht ausgebaut werden.

Um im Falle eines trotzdem auftretenden existentiellen Man-
gels verantwortungsbewusste Entscheidungen treffen zu kénnen,
miissen von der Leitung der betroffenen Klinik und vom letztver-
antwortlichen Entscheidungstriager grundlegende Leitfragen be-
antwortet werden.

| Festlegung von Entscheidungswegen und Verantwortlichkeiten
innerhalb der stationdren Einrichtung (Aufgabe der Klinikleitung)

1. Sind die Organisation und Ablaufprozesse der stationédren
Patientenaufnahme einschlieBlich der klinikinternen Zutei-
lung (ambulanter Verbleib, Normalstation, Intensivstation)
festgelegt?

2. Haben sich Klinik und niedergelassene Arztinnen und Arzte
iber die Einweisungsmodalitidten und die Moglichkeiten ei-

"0 https:/iwww.ethikrat.org/fileadmin/Publikationen/Ad-hoc-Empfehlungen/deutsch/
ad-hoc-empfehlung-corona-krise.pdf

" RechtméRiges Handeln in der dilemmatischen Triage-Entscheidungssituation:
Stellungnahme von Prof. Dr. Karsten Gaede, Bucerius Law School Hamburg,
Prof. Dr. Dr. h.c. Michael Kubiciel, Universitat Augsburg, Prof. Dr. Frank Saliger, Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen, Prof. Dr. Michael Tsambikakis, Fachanwalt fiir Strafrecht
und Medizinrecht in K6In, Universitat Passau vom 02.04.2020 (fiir Publikation in der
Zeitschrift fiir Medizinstrafrecht Jahrgang 2020, Heft 3, S. 129 ff. angekiindigt:
https://www.tsambikakis.com/rechtsexperten-legen-handlungsempfehlung-fuer-triage-vor/)



ner kurzfristigen Abstimmung im Einzelfall verstédndigt und
sind die entscheidenden Ansprechpartner bekannt?

3. Liegen in der Aufnahmestation der Klinik alle erforderlichen
Informationen zur Entscheidungsfindung (Festlegungen zum
Patientenwillen, Anamnese, Vorbefunde, aktuelle medizini-
sche Befunde) vor?

4. Sind die Verantwortlichkeiten fiir organisatorische und medi-
zinische Fragen sowie Entscheidungen festgelegt? Das be-
trifft sowohl die stationdre Aufnahme als auch Entscheidun-
gen im Behandlungsverlauf. Ist hierzu die Beratung in einem
interprofessionellen Team beziiglich Aufgaben und Zusam-
mensetzung des Teams definiert?

5. Besteht die Moglichkeit der zeitnahen Einbeziehung eines
Ethik-Komitees?

6. Sind die Kriterien fiir die Entscheidungsfindung beschrieben
(Indikation, Patientenwille, klinische Erfolgsaussichten)?

7. Ist festgelegt, wer getroffene Entscheidungen gegeniiber
dem Patienten und den Angehdrigen transparent macht und
erldutert?

8. Sind diese Festlegungen und Prozeduren in einer klinikinter-
nen SOP schriftlich niedergelegt und allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern zugénglich und bekannt gemacht? Sind die
Empfehlungen der medizinisch-wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften verfiigbar und bekannt?

Il Bei der Entscheidung im Einzelfall vom Letztverantwortlichen
zu kldrenden Fragen

1. Liegen alle entscheidenden Informationen zum Patientenwil-
len sowie zu den medizinischen Befunden vor?

2. Sind die Empfehlungen der medizinisch-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften beriicksichtigt?

3. Istdie Moglichkeit einer Verlegung gepriift?

4. Sind die Beratungsergebnisse des interprofessionellen Teams
sowie gegebenenfalls eines Ethik-Komitees in die Entschei-
dungsfindung mit eingeflossen?

5. Istsichergestellt, dass die Entscheidung nicht allein aufgrund
der Zugehorigkeit der Patientin/des Patienten zu einer be-
stimmten Gruppe (z. B. Alter, soziale Kriterien, Behinde-
rung) getroffen wird?

6. Ist sichergestellt, dass die Entscheidung nicht schematisiert,
sondern einzelfallbezogen erfolgt?
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