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wiahrend der COVID-19-Pandemie

Martin M. Lintner

1. ltalien und die COVID-19-Pandemie

Italien gehort nicht nur in Europa, sondern weltweit zu den am stirksten
von der Lungenkrankheit COVID-19! betroffenen Lindern. Die ersten bei-
den Infektionsfille — es handelte sich um zwei chinesische Touristen —
wurden am 30. Januar 2020 vom Nationalen Institut fiir Infektionskrank-
heiten Spallanzani in Rom diagnostiziert. Beide Patienten wurden am
26. Februar fiir geheilt erklart. Der erste Fall einer sekundiren Ubertra-
gung des Coronavirus SARS-CoV-2 wurde am 18. Februar 2020 in Codo-
gno, einer Gemeinde der Provinz Lodi, Lombardei, bekannt. Am 22. Fe-
bruar 2020 verstarben in der Nihe von Padua zwei Personen, bei denen
nachtriglich eine Infektion durch das Coronavirus festgestellt wurde. Am
selben Tag wurden zwolf weitere Personen in der Provinz Venetien positiv
getestet. In den darauffolgenden Tagen stieg die Infektionsrate in Veneti-
en, besonders aber in der Lombardei, sprunghaft an. Am 3. Mirz gab es in
Venetien 307 und in der Lombardei 1520 bestatigte Falle von COVID-19-
Erkrankten.

Es gibt verschiedene Hypothesen, die die extrem schnelle Ausbreitung
des Virus ab Ende Februar/Anfang Marz besonders in der Lombardei zu
erkliaren versuchen. Eine ist jene, dass sich viele Patientinnen und Patien-
ten beim Besuch des Uefa Champions League Fulballspiels zwischen Valen-
cia und Atalanta Bergamo, welches am 19. Februar 2020 im Mailander Sta-
dion San Siro vor 44.000 Zuschauern ausgetragen wurde, angesteckt ha-
ben. Ebenso wird die Hypothese diskutiert, dass die hohe Feinstaubbelas-
tung in den oberitalienischen Industrieregionen, mit den entsprechenden
langfristigen negativen Auswirkungen auf die Lungen, mit ursichlich sein
konnte fiir den hohen Grad an Infektionen, die zur Entwicklung von Sym-

1 COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) ist die von der WHO am 11.02.2020 verlaut-
barte offizielle Bezeichnung fir die Lungenerkrankung, die durch Infektion durch
den Virus SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) ausgelost
wird.
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ptomen gefithrt haben, sowie fiir den schweren Verlauf der Erkrankung
(Setti et al. 2020).

Die Suche nach den Ursachen und die Erhdrtung oder Widerlegung die-
ser und anderer Hypothesen wird Gegenstand weiterfithrender For-
schungsstudien sein. Fakt ist, dass innerhalb kirzester Zeit die Infektions-
zahlen derart gestiegen sind, dass die Grenzen der Kapazititen der inten-
sivmedizinischen Betreuung der COVID-19-Patienten besonders in der
Lombardei innerhalb kiirzester Zeit erreicht worden sind. Die vordergriin-
dige Ursache hierfiir ist nattrlich das hohe Aufkommen von Patientinnen
und Patienten innerhalb weniger Tage, worauf das Gesundheitssystem,
trotz der sich bereits im Lauf der Monate Januar und Februar abzeichnen-
den Gefahr einer sich anbahnenden globalen Infektionswelle, schlichtweg
nicht vorbereitet war. Eine weitere Ursache liegt in der im internationalen
Vergleich relativ niedrigen intensivmedizinischen Kapazitit des italieni-
schen Gesundheitssystems. Italien verfigte vor Ausbruch der COVID-19-
Pandemie Gber 8,42 Intensivbetten pro 100.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern. Der Vergleich zu Deutschland und Osterreich, wo 33,9
(Deutschland) bzw. 28,9 (Osterreich) Intensivbetten je 100.000 Personen
zur Verfiigung standen, macht diese grundsatzliche prekire Situation deut-
lich.2 Eine weitere mogliche Ursache ist, dass — wiederum im internationa-
len Vergleich — ein relativ hoher Anteil der Infizierten intensivmedizinisch
betreut werden musste. Laut Angaben des italienischen Gesundheitsminis-
teriums waren es am 3. Marz 2020 11,2 Prozent der positiv getesteten Pati-
entinnen und Patienten.? In Osterreich waren es in der vergleichbaren
Phase der COVID-19-Krise lediglich 1,6 Prozent.*

Die Infektionswelle erreichte ihren Hohepunkt mit 6.557 Neuinfektio-
nen (21. Marz 2020) und 969 Toten (27. Marz 2020) an jeweils einem ein-
zigen Tag. Bis zum 8. Mai wurden insgesamt 217.185 an SARS-CoV-2 infi-
zierte Personen registriert, von denen 30.201 verstorben sind. Dies ent-
spricht 49,98 Toten je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern. Welt-
weit lag Italien nach Belgien (74,6) und Spanien (50,29) an dritter Stelle

2 Vgl. Ministero della Salute 2017; Deutsches Statistisches Bundesamt (Stand:
02.04.2020).

3 Am 3. Marz 2020 waren landesweit 2034 Infektionen bekannt, 1000 Patienten be-
fanden sich in Heimquarantine, 1034 wurden im Krankenhaus behandelt, davon
229 auf der Intensivstation. Vgl. Ministero della Salute: Covid-19 Bollettino del 3
marzo 2020.

4 Vgl. Der Standard: Wie viele freie Betten es auf den Intensivstationen gibt (Stand:
25.03.2020).
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vor Grof3britannien (47,1) und Frankreich (39,16).5 Von den italienischen
Corona-Opfern entfielen 52,3 Prozent auf die Lombardei, und zwar bei
einem Anteil von ca. 37 Prozent an Infizierten auf der gesamtstaatlichen
Ebene.¢ 60,9 Prozent der Verstorbenen waren Manner, 39,1 Prozent Frau-
en. Gezihlt wurden alle Verstorbenen, die vor ihrem Tod positiv auf das
Coronavirus getestet worden waren, unabhingig davon, ob die Infekti-
on mit SARS-CoV-2 ursichlich fiir den Tod war oder ob es potentiell eine
andere Todesursache gegeben hatte. Erste Analysen gehen jedoch davon
aus, dass in 88 Prozent der Todesfille das Coronavirus die erste Todesursa-
che darstellte, auch wenn 59,9 Prozent der Verstorbenen drei oder mehr
Vorerkrankungen, 21,3 Prozent zwei, 15 Prozent eine und lediglich 3,9
Prozent keine Vorerkrankung aufwiesen’.

Die Gesamtzahl der Todesfille entsprach in Bezug auf die Infizierten
einer Sterblichkeitsrate von 13,9 Prozent. Diese war im Vergleich etwa zu
Deutschland mit einer Sterblichkeitsrate von rund 4,2 Prozent® und Oster-
reich mit 3,8 Prozent® relativ hoch und lag signifikant Giber dem weltwei-
ten Durchschnitt von ca. sieben Prozent. Weltweit lag Italien nach Belgien
(16,42 Prozent), Frankreich (14,96 Prozent) und dem Vereinigten Konig-
reich (14,9 Prozent) an vierter Stelle vor Spanien (11,68 Prozent).!® Eine
mogliche Ursache fiir die hohe Sterblichkeitsrate ist die bereits erwiahnte
geringe intensivmedizinische Kapazitit Italiens. Eine weitere mogliche Ur-
sache ist der schwere Verlauf vor allem bei alteren Patientinnen und Pati-
enten. Zum Datum 7. Mai 2020 betrug das Durchschnittsalter der Verstor-
benen 80 und das mediane Alter 81 Jahre, wihrend das mediane Alter aller
Infizierten bei 62 Jahren lag.!!

Dieser kurze, tberblicksmiflige Rickblick auf die COVID-19-Krise in
Italien von ihrem Ausbruch Ende Februar und dem Verlauf bis Anfang
Mai 2020 mag an dieser Stelle geniigen. Bereits erwiahnt wurde, dass die
dramatische Entwicklung sich auf die besonders schwer betroffene Region
der Lombardei fokussierte, wo das Gesundheitssystem bereits Anfang Marz
so uberlastet war, dass viele Patientinnen und Patienten nicht mehr ange-

5 Vgl. Johns Hopkins University: COVID-19 Dashboard by the CSSE (Stand:
09.05.2020).

Vgl. Ministero della Salute: Covid-19 Bollettino del 6 maggio 2020.

Vgl. Ministero della Salute: Covid-19 Bollettino dell’8 maggio 2020.

Vgl. Statista (Stand: 06.05.2020).

Vgl. Osterreichisches Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz: Amtliches Dashboard COVID-19 (Stand: 07.05.2020).

10 Vgl. Statista: Letalititsrate beim Coronavirus (Stand: 06.05.2020).

11 Vgl. Ministero della Salute: Covid-19 Bollettino dell’8 maggio 2020.
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messen bis Gberhaupt nicht mehr behandelt werden konnten. Kranken-
hauser sahen sich genétigt, Patientinnen und Patienten abzuweisen. Bilder
gingen um die Welt und fithrten die dramatische Lage, aber auch die
menschlichen Tragodien, die sich abspielten, plastisch vor Augen: vollig
erschopfte Krankenschwestern und Arzte; kurzfristig in Krankenstationen
umfunktionierte Messehallen; tberfillte Intensivstationen; verzweifelte
Menschen, die ihre sterbenden Angehorigen nicht besuchen durften; Be-
statter, die Leichen von zuhause abholten, wo Menschen allein und ohne
medizinische Versorgung verstorben waren; Kirchen voller Sirge; nichtli-
che Konvois von Militar-LKWs, die die Leichen zu den Krematorien in die
benachbarten Regionen transportierten, da die Krematorien in der Lom-
bardei trotz Dauerbetriebs die Leichen der vielen Corona-Opfer nicht
mehr aufnehmen konnten.

2. Das Posttionspapier der STAARTI

Die italienische Gesellschaft fiir Anisthesie, Analgesie, Reanimations- und
Intensivmedizin SIAARTI sah sich veranlasst, am 6. Marz 2020 ein Positi-
onspapier zur Triage zu ver6ffentlichen, also bereits eine knappe Woche
bevor die italienische Regierung am 12. Mérz 2020 durch weitreichende
Mafnahmen, die das offentliche Leben fast lahmlegten, versuchte, die wei-
tere Ausbreitung des Coronavirus zu verhindern. Das Positionspapier der
SIAARTT besteht aus einer hinfithrenden Einleitung sowie 15 ,klinisch-
ethischen Empfehlungen zum Beginn intensivmedizinischer Mafnahmen
und zu ihrer Beendigung, unter auferordentlichen Umstinden aufgrund
von Ungleichgewicht zwischen Notwendigkeit und verfigbaren Ressour-
cen®.

In der Einleitung wird ausgefiihrt, dass aufgrund der zu erwartenden
Verschirfung der Situation — Zunahme der Infektionen sowie der Um-
stand, dass ca. zehn Prozent der infizierten Patientinnen und Patienten
eine intensivmedizinische Behandlung mit invasiver oder nicht-invasiver
Beatmung benétigen — die Kriterien zur Aufnahme sowie zur Beendigung
einer intensivmedizinischen Behandlung sich ,nicht mehr strike nach der
klinischen Angemessenheit oder der VerhiltnisméaRigkeit der Therapie
richten, sondern auch moglichst Verteilungsgerechtigkeit und die zweck-
maflige Zuweisung von medizinischen Ressourcen in Betracht ziehen®
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(Vergano et al. 2020'2). Ausdriicklich wird von ,Kriterien einer maximalen
Triage“ gesprochen sowie auf den Bereich der Katastrophenmedizin ver-
wiesen, ,fur welche die Ethik im Laufe der Zeit konkrete Empfehlungen
fir Arzte und Pflegepersonal, die vor schwierigen Entscheidungen stehen,
erarbeitet hat“. Mit Verweis auf das Prinzip der Verhiltnismafigkeit der
Behandlung, das auf den Kontext eines Mangels an medizinischen Res-
sourcen auszudehnen sei, sei ,danach [zu] trachten, intensivmedizinische
Behandlung fiir jene Patienten zu garantieren, die die groSte Wahrschein-
lichkeit fir einen therapeutischen Erfolg haben: man bevorzugt die ,hochs-
te Uberlebenswahrscheinlichkeit'.“ Als Kriterien fir die Aufnahme einer
intensivmedizinischen Betreuung werden zudem genannt: ,die Art und
Schwere der Erkrankung, das Vorhandensein von Komorbiditaten, die Be-
eintrichtigung von anderen Organfunktionen und deren Reversibilitat®.
Abgelehnt wird ausdriicklich das First Come, First Served-Prinzip. Betont
wird, dass das

»Vorhandensein von Ressourcen fir den Einzelfall solange nicht Teil
des Entscheidungsprozesses ist, bis der Mangel an Ressourcen so mas-
siv wird, dass man nicht die Behandlung aller Patienten, die von einer
Behandlung hypothetisch profitieren konnten, sicherstellen kann®,

und dass

»die Anwendung von Rationierungsmaffnahmen nur dann gerechtfer-
tigt sein kann, wenn seitens aller involvierter Stellen (vor allem der
JKrisenstibe* und der Krankenhaus-Fithrungsgremien) alle Anstren-
gungen unternommen wurden, um die Verfugbarkeit der medizini-
schen Behandlung zu steigern (im konkreten Sachverhalt, Intensivbet-
ten), und nachdem jede Moglichkeit einer Verlegung von Patienten in
Zentren mit mehr freier Kapazitat beurteilt wurde®.

Die Anderung der Aufnahmekriterien misse zudem ,s0 weit als moglich
von den betroffenen Mitarbeitern mitgetragen werden® und ,aufgrund
von Transparenzkriterien und um das Vertrauen in die offentliche Ge-
sundheitsversorgung zu gewahren“ den betroffenen Patienten und ihren
Angehorigen mitgeteilt werden. Die 15 folgenden Empfehlungen sollen
zwei Zielen dienen: ,den Arzten einen Teil der Last ihrer Entscheidungen

12 Die deutschsprachigen Zitate aus diesem Dokument folgen weitestgehend der Ar-
beitstibersetzung von Lukas Gasteiger (http://www.provinz.bz.it/gesundheit-leben
/gesundheit/ethik-und-gesundheit.asp’news_action=300&news_image_id=106175
31[09.05.2020]).
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abzunehmen, die in einzelnen Fillen emotional gravierend sein konnen®,
und ,die Kriterien zur Zuweisung von medizinischen Ressourcen klarzu-
machen®.

Im Folgenden sollen die einzelnen Kriterien vorgestellt werden:

1.

92

Die auferordentlichen Aufnahme- und Entlassungskriterien betreffen
alle Intensivpatienten (nicht nur COVID-19-Patienten) und sollen lo-
kal flexibel ,an die konkreten Ressourcen, an die Moglichkeit, Patien-
ten zu verlegen, an die Anzahl an aktuellen und vorhergesagten Neu-
infektionen angepasst werden®.

Die akute Anhebung der Gesamt-Intensivbettenanzahl gewihrleistet
nicht eine adaquate Therapie des einzelnen Patienten, da durch die ho-
here Anzahl von aufgenommenen Patienten Ressourcen, Aufmerk-
samkeit und Energie fiir den einzelnen Patienten reduziert wiirden.
Durch die Verringerung der selektiven chirurgischen und ambulanten
Tatigkeit und der Knappheit der intensiven Ressourcen sei zudem ein
»Anstieg der Mortalitit aufgrund klinischer Erkrankungen, die nicht
mit der aktuellen Epidemie in Zusammenhang stehen®, zu erwarten.
In Betracht gezogen wird, ,ein Alterslimit zur Aufnahme an einer ICU
einzufihren®, wobei betont wird, dass es sich ,nicht um eine reine
Werteentscheidung® handelt, sondern dass ,,Ressourcen, die hochstgra-
dig eingeschrankt sein konnten, i primis denen, die die hochste Uber-
lebenswahrscheinlichkeit haben, und in einem zweiten Schritt jenen,
denen am meisten potentielle Lebenszeit gerettet werden kann®, ange-
boten werden sollen. Ausdriicklich wird von einer ,Maximierung des
Nutzens fiir eine moéglichst groffe Zahl von Menschen® gesprochen
und erneut das First Come, First Served-Prinzip abgelehnt.

In Bezug auf Komorbidititen, Allgemeinzustand und Alter wird fest-
gehalten, dass sie aufmerksam beurteilt werden mdssen, da sie den
Verlauf und die Schwere der Erkrankung mafSgeblich beeinflussen
konnen und aufgrund des Aufwands von Ressourcen Auswirkungen
haben auf das Gesundheitssystem. Verwiesen wird auf die bereits gel-
tenden Kriterien im Falle von multiplem Organversagen im Endstadi-
um sowie fir die Aufnahme auf die Intensivstation.

Betont wird, dass ,,der vermeintliche oder hinterlassene Wille des Pati-
enten (z.B. durch eine Patientenverfigung) bertcksichtigt werden
muss, insbesondere bei jenen Personen, die bereits eine Zeit der chro-
nischen Krankheit durchlaufen haben und bei denen (gemeinsam mit
den Betreuern) eine von allen geteilte Vorausplanung der Behandlung
definiert wurde*.
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Die Nichtaufnahme einer intensivmedizinischen Behandlung sowie
die Entscheidung, eine Therapielimitation zu setzen, missen ,begriin-
det, dokumentiert und kommuniziert® werden und durfen ,die Inten-
sitat von ,weniger invasiven‘ Therapien nicht verhindern®.

Die Entscheidung, aufgrund des extremen Ungleichgewichts zwischen
Bedarf und Verfligbarkeit von Ressourcen eine Therapielimitation zu
setzen, wird ausschlieflich ,,durch die Auferordentlichkeit der Situati-
on gerechtfertigt®.

,Im Fall von aufferordentlich schwierigen Entscheidungen oder Unsi-
cherheiten soll eine ,Second Opinion‘ [...] durch sehr erfahrene Ge-
sprachspartner [...] eingeholt werden.®

Die Aufnahmekriterien fiir die Intensivtherapie sollten bei jedem ein-
zelnen Patienten ,s0 frith wie moglich diskutiert und definiert wer-
den®, nicht erst bei einer klinischen Verschlechterung oder aber bei
Verknappung der Verfiigbarkeit von Intensivplatzen.

»Eine eventuelle ,Do not Intubate-Anordnung sollte in der Patienten-
kurve vermerkt sein, um im Falle einer rapiden klinischen Verschlech-
terung die Entscheidung zu leiten, auch wenn Kollegen, welche in die
Planung des Patienten nicht eingeweiht sind oder ihn nicht kennen,
im Dienst sind.“

Empfohlen wird ,eine palliative Sedierung bei hypoxischen Patienten
und deletirem Verlauf* nach den bereits bestehenden Richtlinien so-
wie die Verlegung von Patientinnen und Patienten, bei denen abseh-
bar ist, dass der ,Sterbeprozess nicht kurz sein wird, [...] in ein weni-
ger intensives Umfeld*.

»Alle auf [einer] Intensivstation aufgenommenen Patienten sollen als
JCU-Trial® eingeschitzt und vermerkt werden®, was eine tigliche Eva-
luierung ,der Angemessenheit, des Therapieziels und der Verhiltnis-
mafigkeit der Therapie“ zur Folge hat. Bei einer ungiinstigen Evaluie-
rung dirfen in einer ,Situation eines massiven Auftretens von Patien-
ten ein Therapieriickzug bzw. eine Umstellung von einem intensiven
auf ein palliatives Behandlungsziel nicht verzégert werden®.

»Eine Therapielimitation muss so weit als moglich mit dem Behand-
lungsteam besprochen und gemeinsam getragen werden und (wenn
moglich) gemeinsam mit dem Patienten und/oder den Angehorigen
besprochen werden. Sie muss in jedem Fall zeitgerecht erfolgen [...].*
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13. Die ressourcenaufwindige extrakorporale Lungenunterstiitzung
ECMO?® _sollte im Falle eines massiven Patientenaufkommens nur fir
extrem ausgewdahlte Patienten mit einem vermeintlich raschen ,Wea-
ning* vorbehalten® sowie ,im Idealfall auch nur in spezialisierten
Zentren mit hohen ECMO-Fallzahlen durchgefihrt werden, da sie
dort verhiltnismafig weniger Ressourcen bindet als in Zentren mit
weniger Erfahrung®.

14. Unterstrichen wird die Bedeutung von ,Netzwerken zur Zusammenar-
beit und zum Austausch zwischen Zentren und den einzelnen Mitar-
beitern“ sowie fir die Zeit nach Beendigung des Notstandes, ,Zeit
und Energie fir Nachbesprechungen und Burnout-und ,Moral
Distress“-Monitoring fiir die involvierten Berufsgruppen aufzuwen-
den®.

15. ,Die Auswirkungen auf Familienangehorige von intensivtherapierten
COVID-19-Patienten mussen berticksichtigt werden, vor allem wenn
Patienten im Rahmen einer kompletten Besuchsbeschrinkung verster-
ben.“

3. Kritische Reaktionen und kontroverse Debatten

Die Empfehlungen der SIAARTI haben postwendend kontroverse, teils
sehr emotional geftihrte Debatten ausgeldst. In manchen Medien wurde
aufgrund der Empfehlung Nummer drei, zur Aufnahme auf die Intensiv-
station ein Alterslimit in Betracht zu ziehen (siehe oben), kolportiert, dass
altere Menschen grundsatzlich nicht mehr intensivmedizinisch behandelt
bzw. im Falle einer schweren Lungenentziindung nicht mehr intubiert
wiirden, was auch international Aufsehen erregt hat. Die SIAARTI-Verant-
wortlichen wurden sogar als ,spate Nachkommen von Dr. Mengele“ be-
zeichnet und die Empfehlungen mussten gegen den Vorwurf ,sozialdarwi-
nistischer Altersdiskriminierung® verteidigt werden (Ravera 2020).

13 Extrakorporale Membranoxygenierung.
14 Beatmungs- bzw. Respiratorentwohnung.
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3.1. Die ablehnende Reaktion der italienischen Arzte- und Pflegekammer

Der Prasident der italienischen Arztekammer FNOMCeO, Filippo Anelli,
grenzte sich in einer Pressemitteilung am 8. Mérz 2020 (vgl. FNOMCeO
2020) scharf von den SIAARTI-Empfehlungen ab und sprach von einer
»inakzeptablen Kriegstriage“, die dem deontologischen Kodex der Arzte-
kammer widerspreche, wonach ,alle Patientinnen und Patienten gleich
sind und ohne jegliche Diskriminierung behandelt werden mussen“!s. Er
forderte die Arzteschaft auf, die SIAARTI-Empfehlungen nicht zu befol-
gen, ohne jedoch differenzierend auf einzelne Aspekte des Positionspapiers
naher einzugehen. Entscheidungsgrundlage, so Anelli, dirften allein die
Grundprinzipien der italienischen Verfassung'®, des deontologischen Ko-
dex der Arztekammer!” und des nationalen Gesundheitssystems sein. Mit
dem allgemeinen Verweis auf den deontologischen Arztekodex lief er al-
lerdings offen, wie tatsichlich zu verfahren sei, wenn Triage-Entscheidun-
gen de facto unausweichlich werden sollten. Stattdessen forderte er, dass
die Anwendung von Rationierungskriterien nur als u/tima ratio in Betracht
zu ziehen sei und zuvor einer kollegialen bioethischen Diskussion inner-
halb des Berufsstandes und in der gesamten Gesellschaft bediirfe.

Anelli nannte das Positionspapier der SIAARTI allerdings einen ,,Grido
di Dolore®, einen ,Schmerzensschrei®, und verlieh seiner Hoffnung Aus-
druck, dass dieser von den politisch Verantwortlichen gehort werde. Sie
sollten alles unternehmen, um Arzte vor solchen Triage-Entscheidungen
zu bewahren. Deshalb forderte Anelli die sofortige Erhohung der intensiv-
medizinischen Kapazititen, appellierte zugleich aber auch an alle Bur-
gerinnen und Biirger, sich gewissenhaft an die nétigen, vom nationalen
Gesundheitsdienst empfohlenen Maffnahmen zu halten, um Infektionen
zu vermeiden.

15 Diese und alle folgenden Ubersetzungen aus dem Italienischen durch den Verfas-
ser.

16 In der offentlichen Diskussion wurde in diesem Zusammenhang wiederholt auf
den Artikel 32 der italienischen Verfassung Bezug genommen, worin sich die Re-
publik verpflichtet, die Gesundheit ,als Grundrecht des Einzelnen und als Inter-
esse der Gemeinschaft zu hiiten®.

17 Besonders Artikel 3: ,Pflicht des Arztes ist der Schutz des Lebens, der korperli-
chen und geistigen Gesundheit des Menschen und die Linderung des Leidens un-
ter Achtung der Freiheit und der Wiirde der menschlichen Person, ohne Diskri-
minierung aufgrund von Alter, Geschlecht, Ethnie, Religion, Nationalitit, sozia-
ler Lage, Weltanschauung, in Friedens- oder Kriegszeiten, unabhingig von den
institutionellen oder sozialen Bedingungen, unter denen er tatig ist [...].
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In die Debatte brachte sich am 10. Marz 2020 auch die Nationale Pfle-
gekammer NFOPI ein und zwar auf derselben Linie wie der Arztekammer-
prasident (vgl. NFOPI 2020). Im Wesentlichen werden zwei Aspekte be-
tont: Erstens, dass ,jeder Patient das gleiche Recht auf Gesundheit und Zu-
gang zur Pflege hat“ und zweitens, dass die Entscheidung, wem welche
Therapie zugestanden wird, nicht 6konomischen Kalkilen unterliegen
diirfe. Zwar wird eingeraumt, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit
grundsitzlich eines von mehreren Kriterien beim Zugang zur Intensivpfle-
ge darstellt, es sei aber ,unvorsichtig und unklug®, dieses Kriterium im
Kontext der COVID-19-Pandemie zu betonen. Es durfe nicht der Eindruck
erweckt werden, dass es Menschenleben gibe, die mehr bzw. weniger zah-
len wiirden als andere.

3.2 Zustimmende Reaktionen auf das SIAARTI-Dokument

Die negativen Kritiken der italienischen Arzte- und Pflegekammer blieben
nicht unbeantwortet. Als Beispiele sollen die Repliken des Moralphiloso-
phen Maurizio Mori, Mitglied des Nationalen Bioethikkomitees, vom
13. Mérz 2020 sowie des Anisthesisten Davide Mazzon, Mitglied des
Ethikkomitees der SIAARTI, vom 14. Mirz 2020 angefiihrt werden.

Moris Replik (Mori 2020) kann an drei zentralen Argumenten darge-
stellt werden. Erstens kritisiert er, Anelli wirde Gleichheit mit Identitat
verwechseln. Das Gleichheitsprinzip fordere gerade nicht, alle Patientin-
nen und Patienten gleich zu behandeln, sondern eine Behandlung so gut
wie moglich zu personalisieren, um jedem Patienten die fiir ihn am besten
geeignete Behandlung zuteil werden zu lassen. Bezugspunkt ist dabei die
sgemeinsame Menschlichkeit* (,Comune Umanita“) jedes Patienten und
die Pflicht, sein Leben zu schitzen. Der in Artikel drei des deontologi-
schen Arztekodex'® genannte Schutz des Lebens aber verlange nicht die Er-
haltung des Lebens um jeden Preis, sondern die Angemessenheit einer Be-
handlung in Bezug zu setzen zur konkreten Gesundheitssituation eines Pa-
tienten. Dies bedeutet kein Urteil tiber den Wert des Lebens eines Patien-
ten, sondern tber die Angemessenheit und Wirksamkeit einer Therapie,
Leben nicht nur zu erhalten, sondern auch Lebensqualitit zu gewéhrleis-
ten. Das zweite Argument Moris ist deshalb der Paradigmenwechsel vom
Schutz des Lebens hin zu einer Garantie einer guten Lebensqualitat auch
am Ende des Lebens, was die Beachtung des Patientenwillens, die Vermei-

18 Vgl. oben, Anmerkung 17.
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dung des therapeutischen Ubereifers sowie die moralische Erlaubtheit der
freiwilligen Aussetzung von Therapien beinhaltet. Als drittes Argument
verweist Mori schlieSlich auf das im SIAARTI-Dokument angefiihrte Prin-
zip der Verteilungsgerechtigkeit im Kontext knapper Ressourcen.

Mazzon (Mazzon 2020) ging unter anderem auf die in der 6ffentlichen
Debatte kontrovers diskutierte dritte Empfehlung des Alterslimits bei der
Aufnahme auf die Intensivstation der SIAARTI ein. Er erlauterte sie, in-
dem er die Zusammenschau der unterschiedlichen spezifischen klinischen
Bedingungen als Kriterium dafiir nannte, ob ein Patient bzw. eine Patien-
tin eine intensivmedizinische Behandlung in Anspruch nehmen kann. Da-
bei miissen, so Mazzon, das ,biologische Alter (das sich vom kalendari-
schen Alter unterscheidet) wie auch der funktionelle Status und die beglei-
tenden Pathologien von Patienten® sowie die Frage, ob schwere Nebenwir-
kungen zu erwarten sind, beriicksichtigt werden, besonders hinsichtlich
des Umstandes, dass die an einer schweren Lungenentziindung erkrankten
COVID-19-Patienten in der Regel zwei bis drei Wochen lang intubiert
werden mussten. Auch unter den Bedingungen von Triage ist zu beden-
ken, dass

yunabhingig davon, ob Ressourcen verfiigbar sind oder nicht, diese
Einschitzungen zu der Uberzeugung fiihren konnen, dass eine Einwei-
sung auf die Intensivstation unnétig, manchmal sogar potenziell
schadlich sein und der Patient von einer nicht intensiven oder palliati-
ven Versorgung mehr profitieren kann.*

Den Vorwurf der Altersdiskriminierung jedenfalls wies er zurtick:

,Das Alterskriterium ist nur einer der Parameter, auf die sich eine
,Triage* fiir die Aufnahme auf die Intensivstation stiitzen kann. Tat-
sichlich kénnen Bedingungen auftreten, bei denen auf der Grundlage
der genannten Kriterien in ihrer Gesamtheit die Aufnahme eines zwar
alteren Patienten, der jedoch ein besseres klinisches Bild aufweist, auf
die Intensivstation indiziert sein kann.“

3.3 Zur Triage als konkreter MafSnabme

In vielen italienischen Krankenhiusern war Triage wochenlang eine not-
wendige Malnahme. Wie bereits erwiahnt, war aufgrund der hohen Rate
von Neuinfektionen, der tiberdurchschnittlich langen Behandlungsdauer
von Intensivpatienten und der mangelhaften intensivmedizinischen Kapa-
zitaten eine klinisch angemessene Behandlung aller Patientinnen und Pati-
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enten nicht moglich. Die seit 2012 geltenden ministeriellen Leitlinien zur
Triage im Krankenhaus (Ministero della Salute 2012) mussten den verin-
derten Bedingungen der SARS-CoV-2-Infektionswelle angepasst werden.
Die SIAARTI-Empfehlungen wollten dazu eine Hilfestellung bieten. Um
die duferst angespannte Situation in den Krankenhausern zu entlasten,
empfahlen das italienische Gesundheitsministerium und der nationale Ge-
sundheitsdienst allen Burgerinnen und Birgern dringend, den Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen (z.B. Notaufnahmen, ambulante und elektive
Eingriffe) in nicht dringlichen Fillen einzuschrinken. Die Task Force fiir
Infektionskrankheiten empfahl zudem, infizierten Patienten hiusliche Iso-
lation aufzuerlegen und sie zu Hause zu behandeln sowie den Verlauf der
Erkrankung mittels Selbstbeobachtung der Symptome zu tiberwachen (Se-
meraro 2020). Dadurch sollten einerseits eine Infizierung der betreuenden
Hausirzte verhindert und andererseits Infizierte erst bei Verschlechterung
ihrer Situation stationir aufgenommen werden.

Die schwierige und heikle Entscheidung, wer vorrangig intensivmedizi-
nisch versorgt und wer nachrangig oder nur palliativ behandelt werden
soll, mussten jedoch die Arzte vor Ort treffen. Schlagzeilen im Sinne von
,Arzte entscheiden tiber Leben und Tod“ oder Berichte aus den Kranken-
hausern, wonach ,altere Menschen Angst vor einer Verschlechterung ihrer
Situation hatten, weil sie wiissten, im Notfall nicht intubiert zu werden“??,
verunsicherten viele Menschen und weckten insbesondere die Befiirch-
tung, dass altere Menschen medizinisch benachteilig wiirden.

Arzte und Krankenhauser haben bestitigt, dass Triage in der Tat als not-
wendige Maflnahme durchgefiihrt werden musste, jedoch wiederholt be-
tont, dass das Alter allein kein Kriterium fir die Nichtbehandlung eines
Patienten oder einer Patientin darstellte. Beispielhaft seien zwei Stimmen
genannt: Christian Salaroli, Anasthesist im Krankenhaus ,Papst Johannes
XXIIL“ in Bergamo, nannte drei ausschlaggebende Kriterien, nach denen
auf seiner Station die Entscheidung tiber den Beginn einer intensivmedizi-
nischen Betreuung getroffen wurden: Alter, klinisches Gesamtbild und die
Abschitzung, ob ein Patient sich wieder von einer intensivmedizinischen
Behandlung erholen werde (Imarisio 2020). Auch Marco Resta, stellvertre-
tender Leiter der Poliklinik ,,San Donato“ in Mailand, nannte das Alter
und die medizinische Gesamtverfassung eines Patienten als die zwei
grundlegenden Entscheidungskriterien, als drittes hingegen die familidre
Situation: ,, Wir mussen wissen, ob édltere Patienten Familienangehorige ha-

19 So sinngemif§ eine Krankenschwester im Bozner Krankenhaus in ,Sidtirol Heu-
te“ (ORF) vom 31.03.2020 (aus dem Gedachtnis zitiert).
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ben, die sich um sie kimmern konnen, nachdem sie die Intensivstation
verlassen haben, da sie Pflege benétigen werden® (Parodi et al. 2020).

Schlieflich sei noch exemplarisch die modifizierte Early-Warning-Score-
Entscheidungshilfe des Sudtiroler Sanititsbetriebs erwahnt, die unter an-
derem auf der Grundlage der SIAARTI-Empfehlungen erstellt worden ist
(Frings/Verginella 2020).2° Darin wird das Alterslimit von 75 Jahren im
Zusammenhang mit einer fortgeschrittenen schweren Grunderkrankung
als absolute Kontraindikation, mit einer schweren Grunderkrankung als
relative Kontraindikation zur intensivmedizinischen Behandlung ange-
wandt.

4. Das Positionspapier der Nationalen Bioethikkommission

Am 8. April 2020 schlieflich veroffentlichte die Nationale Kommission
fir Bioethik CNB ihr Positionspapier mit dem Titel ,Die klinische Ent-
scheidung unter Bedingungen fehlender Ressourcen und das Kriterium
der ,Triage im pandemischen Notfall*“. Grundsatzlich wird festgehalten,
dass auch in der aktuellen COVID-19-Pandemie das ,klinische Kriterium
das einzige ethisch akzeptable Kriterium fiir klinische Entscheidungen® ist.
Andere Auswahlkriterien ,wie Alter, Geschlecht, sozialer Stand und Funk-
tion, ethnische Zugehorigkeit, Behinderung, personliche Verantwortung
firr das Verhalten, das die Pathologie hervorgerufen hat, und Kosten“ wer-
den als ,ethisch nicht akzeptabel“ zurtickgewiesen.

Fur die Auswahl von Patienten durch ,Triage im pandemischen Not-
fall“ werden drei Aspekte genannt:

1. Als Pramisse wird die Preparedness bezeichnet, d.h. die ,,Vorberei-
tung von Handlungsstrategien im Bereich der offentlichen Ge-
sundheit im Hinblick auf auflergew6hnliche Bedingungen mit
einer transparenten Verantwortungskette®;

2. die klinische Angemessenheit, d.h. die ,medizinische Bewertung
der Wirksamkeit der Behandlung im Verhiltnis zu den klinischen

20 Die Entscheidungshilfe wird von der im Rahmen der COVID-19-Pandemie im
Sudtiroler Sanititsbetrieb gegriindeten landesweiten Organisationseinheit NAI/
EMAR (Notfall-, Anésthesie und Intensivmedizin/Emergenza Medica, Anestesia e
Rianimazione) verantwortet. Die Situation in Sudtirol konnte nicht zuletzt da-
durch entspannt werden, dass insgesamt ca. ein Dutzend COVID-19-Intensivpati-
entinnen und patienten in Kliniken in Tirol und Vorarlberg transferiert werden
konnten.
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Bediirfnissen jedes einzelnen Patienten, in Bezug auf die Dring-
lichkeit und Schwere des Ausbruchs der Pathologie und die pro-
gnostische Moglichkeit der Genesung unter Beriicksichtigung der
Verhaltnismafigkeit der Behandlung®;

3. die Berticksichtigung der aktuellen Situation, sodass ,die individu-
elle Beurteilung des in der Notaufnahme physisch anwesenden Pa-
tienten in die weitere Perspektive der ,Gemeinschaft der Patienten’
eingeftigt” werden muss. Dies bedeutet, dass die Standards der Al-
lokationsgerechtigkeit eingehalten werden missen.?! Als analoges
Beispiel verweist die Ethikkommission ausdriicklich auf die Praxis
im Organtransplantationswesen: Bei der Erstellung der Wartelisten
der Transplantationsempfinger werden neben der Reihenfolge des
Eintreffens bzw. der Wartezeit hauptsichlich Kriterien der medizi-
nischen Dringlichkeit sowie des medizinischen Nutzens bertick-
sichtigt. Zudem wird die Warteliste in regelmifigen Abstinden
anhand dieser Kriterien Gberprift.

Betont wird schlieflich, dass ,den am meisten gefahrdeten Menschen, die
sich moglicherweise der Gefahr ausgesetzt fiithlen, vernachlissigt zu wer-
den, insbesondere ilteren Menschen eine besondere Aufmerksamkeit gilt®.
Fiir sie werden nicht nur medizinische und klinische Betreuung, sondern
auch soziale und menschliche Nihe und Begleitung gefordert.

Das bereits erwdhnte Mitglied der CNB Maurizio Mori hat sich dem Po-
sitionspapier der CNB nicht angeschlossen und stattdessen ein eigenes
Minderheitsvotum verfasst, das dem Positionspapier der CNB beigefiigt
worden ist. Darin verteidigt Mori die Empfehlungen der SIAARTI und be-
mangelt, dass es die CNB verabsiumt habe, konkrete Kriterien fiir den Fall
der Unausweichlichkeit von Triage-Entscheidungen zu formulieren und
damit dem einzelnen Arzt die ganze Last einer solchen Entscheidung auf-
lasten wiirde. Entgegen der Position der CNB, dass das ,klinische Kriteri-
um das einzige ethisch akzeptable Kriterium fir klinische Entscheidun-
gen®, alle anderen Kriterien hingegen als ethisch inakzeptabel zuriickge-
wiesen werden, verteidigte er die Position der SIAARTI als richtungswei-
send, dass es in einer Notsituation erforderlich sein kann, sich ,nicht strikt
nach der klinischen Angemessenheit oder der Verhiltnismafigkeit der

21 In der Forderung, dass bei der Allokationsgerechtigkeit auch die physisch nicht
anwesenden Patienten bertcksichtigen werden missen, sieht die Ethikkommissi-
on einen Unterschied zu Triage unter Normalbedingungen, welche laut den mi-
nisteriellen Anweisungen (Ministero della Salute 2012) die Erstellung der Warte-
und Prioritatenliste nur die physisch anwesenden Patienten betrifft.
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Therapie zu richten, sondern auch méglichst Verteilungsgerechtigkeit und
die zweckmifige Zuweisung von medizinischen Ressourcen in Betracht
zu ziehen®.

Dass sich die Mitglieder der CNB zu keiner einheitlichen Position
durchringen konnten, macht deutlich, dass die teils sehr emotional gefiihr-
te Debatte nicht abgeschlossen ist und auch nach der COVID-19-Krise wei-
terzufithren ist.
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