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Entscheidungen uber die
Zuteilung intensivmedizinischer
Ressourcen im Kontext der
COVID-19-Pandemie

Klinisch-ethische Empfehlungen der DIVI,
der DGINA, der DGAI, der DGIIN, der DGNI,
der DGP, der DGP und der AEM

1. Hintergrund

Angesichts der drohendenden Corona-
virus-Disease-2019(COVID-19)-Pande-
mie haben die deutschen Krankenhduser
ihre intensivmedizinischen Kapazititen
erhoht. Auch bei optimaler Nutzung
erscheint es moglich, dass die intensiv-
medizinischen Ressourcen nicht mehr
fur alle Patienten ausreichen, die ihrer
bediirfen [13, 19]. Der Bedarf an Hand-
lungsorientierung fiir die resultierenden
Konflikte veranlasste die Verfasser in
Abstimmung mit den Vorstinden der
beteiligten Fachgesellschaften die vor-
liegenden Empfehlungen zur Verteilung
intensivmedizinischer Ressourcen im
Kontext der COVID-19-Pandemie zu
erarbeiten (vgl. auch die entsprechenden
Empfehlungen aus Osterreich und der
Schweiz, Osterreichische Gesellschaft
fir Anisthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin (OGARI) 2020, Schwei-
zerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) 2020; [17,
18]). Sie sollen den fiir die Entscheidun-
gen verantwortlichen Akteuren durch
medizinisch und ethisch begriindete
Kriterien und Verfahrensweisen eine
Entscheidungsunterstiitzung bieten. An
der Erstellung waren Fachvertreter aus
klinischer Notfallmedizin, Intensivme-
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dizin, Medizinethik, Recht und weiteren
Disziplinen beteiligt. Die Kommentato-
ren sind am Ende dieser Empfehlung
genannt.

Die Empfehlungen werden auf der
Grundlage neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse, praktischer Erfahrungen so-
wie weiterer relevanter Entwicklungen
weiterentwickelt. Die jeweils aktuelle Fas-
sung ist unter www.divi.de und www.
awmf.org (S1-Leitlinie, Registernummer
040-013) zu finden [8]. Eine Kommentie-
rung der Empfehlungen ist ausdriicklich
erwiinscht.

Beteiligte Fachgesellschaften

== Deutsche Interdisziplindren Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

== Deutsche Gesellschaft fiir Interdisziplindre
Notfall- und Akutmedizin (DGINA)

== Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI)

== Deutsche Gesellschaft fiir Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin
(DGIIN)

== Deutsche Gesellschaft fiir Neurolntensiv-
und Notfallmedizin (DGNI)

== Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP)

== Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP)

== Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM)
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2. Alilgemeine Grundsatze der
Entscheidungsfindung

Medizinische Entscheidungen miissen
sich immer am Bedarf des einzelnen
Patienten orientieren (siehe 2.1). Er-
gianzend zu dieser patientenzentrierten
Betrachtung kommt mit der Priori-
sierung bei Mittelknappheit zusitzlich
eine iiberindividuelle Perspektive hinzu
(siehe 2.2).

2.1 Individuelle, patientenzentrier-
te Entscheidungsgrundlagen

Die Indikation und der Patientenwille
bilden die Grundlage fiir jede patienten-
zentrierte Entscheidung [12, 15, 16]:
== Eine Intensivtherapie ist nicht indi-
ziert, wenn
= der Sterbeprozess unaufhaltsam
begonnen hat,
= die Therapie als medizinisch aus-
sichtslos eingeschitzt wird, weil
keine Besserung oder Stabilisie-
rung erwartet wird oder
= ein Uberleben an den dauerhaften
Aufenthalt auf der Intensivstation
gebunden wire.
== Patienten, die eine Intensivtherapie
ablehnen, werden nicht intensiv-
medizinisch behandelt. Dies kann
auf der Grundlage des aktuellen,
vorausverfiigten (z.B. in einer Pati-
entenverfiigung), frither miindlich
gedufSerten oder mutmafllichen Wil-
lens erfolgen. Der Wille kann vom
Patienten selbst oder durch seinen
rechtlichen Stellvertreter zur Geltung
gebracht werden.

2.2 Zusatzliche Entscheidungs-
grundlagen bei Ressourcen-
knappheit

Wenn die Ressourcen nicht ausreichen
- weder im eigenen Haus noch re-
gional oder iiberregional, muss unaus-
weichlich entschieden werden, welche
intensivpflichtigen Patienten intensiv-
medizinisch behandelt und welche nicht
(oder nicht mehr) intensivmedizinisch
behandelt werden sollen. Bei Ressour-
cenknappheit konnen folgende Entschei-
dungssituationen entstehen:

== keine intensivmedizinischen Res-
sourcen, aber Ressourcen in der
Notaufnahme (z. B. temporire Beat-
mungstherapie bis zur Verlegung);

== keine intensivmedizinischen Res-
sourcen, keine Ressourcen in der
Notaufnahme, aber Ressourcen in
umgebenden Kliniken (z. B. Regelung
via iberregionale Einsatzleitung des
jeweiligen Krisenstabs);

== keine intensivmedizinischen Res-
sourcen, keine Ressourcen in der
Notaufnahme, keine erreichbaren
weiteren Ressourcen.

Wenn nach Priifung der genannten Si-
tuationen keinerlei Ressourcen mehr ver-
fugbar sind, wird eine Einschrinkung
der sonst gebotenen patientenzentrier-
ten Behandlungsentscheidungen erfor-
derlich. Diesstellt eine enorme emotiona-
le und moralische Herausforderung fiir
das Behandlungsteam dar.

In diesem Fall muss analog der Tria-
ge in der Katastrophenmedizin iber die
Verteilung der begrenzt verfiigbaren Res-
sourcen entschieden werden. Es erfordert
transparente, medizinisch und ethisch
gut begriindete Kriterien fiir die dann
notwendige Priorisierung [11, 14,21, 22].
Ein solches Vorgehen kann die beteilig-
ten Teams entlasten und das Vertrauen
der Bevélkerung in das Krisenmanage-
ment in den Krankenhdusern stirken.
Die Priorisierungen erfolgen dabei aus-
driicklich nicht in der Absicht, Menschen
oder Menschenleben zu bewerten, son-
dern mit der Zielsetzung, mit den (be-
grenzten) Ressourcen moglichst vielen
Patienten eine Teilhabe an der medizi-
nischen Versorgung unter Krisenbedin-
gungen zu ermdglichen.

Die Priorisierung von Patienten soll
sich deshalb am Kriterium der klini-
schen Erfolgsaussicht orientieren [18].
Dabei werden - wenn nicht anders ver-
meidbar - diejenigen Patienten nicht in-
tensivmedizinisch behandelt, bei denen
nur eine sehr geringe Aussicht besteht zu
tiberleben. Vorrangig werden demgegen-
tiber diejenigen Patienten intensivmedi-
zinisch behandelt, die durch diese Maf3-
nahmen eine héhere Uberlebenswahr-
scheinlichkeit haben. Die Einschitzung
der klinischen Erfolgsaussicht muss fiir
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jeden einzelnen Patienten so sorgfiltig

wie moglich erfolgen.
Die Priorisierung soll immer

== alle Patienten einschlielen, die
der Intensivbehandlung bediirfen,
unabhingig davon, wo sie gerade
versorgt werden (Allgemeinstation,
Notaufnahme/Intermediate-Care-
Station oder Intensivstation).

Eine Priorisierung ist aufgrund des

Gleichheitsgebots

= nicht vertretbar nur innerhalb der
Gruppe der COVID-19-Erkrankten;

= und nicht zuldssig aufgrund des
kalendarischen Alters, aufgrund
sozialer Merkmale oder aufgrund
bestimmter Grunderkrankungen
oder Behinderungen.

Hinweis. Aus verfassungsrechtlichen
Griinden diirfen Menschenleben nicht
gegen Menschenleben abgewogen wer-
den. Gleichzeitig miissen Behandlungs-
ressourcen verantwortungsbewusst ein-
gesetzt werden. Diese Empfehlungen
beruhen auf den nach Einschitzung
der Verfasser am ehesten begriindbaren
ethischen Grundsitzen in einer tragi-
schen Entscheidungssituation: Sie sollen
die Anzahl vermeidbarer Todesfille
durch die Ressourcenknappheit mini-
mieren. Eine abschlieflende juristische
Einordnung ist nicht Gegenstand dieser
Empfehlungen.

3. Verfahren und Kriterien fiir
Priorisierungsentscheidungen
bei Ressourcenknappheit

Die im Folgenden beschriebenen Ver-

fahrensweisen fiir Priorisierungsent-

scheidungen gelten nur dann, wenn die
intensivmedizinischen Kapazititen nicht
fiir alle Patienten ausreichen.

In der klinischen Praxis kénnen un-
terschieden werden:

1. Entscheidungen, bei welchen Patien-
ten intensivmedizinische Mafinah-
men begonnen werden;

2. Entscheidungen, bei welchen Pati-
enten bereits eingeleitete intensiv-
medizinische Mafinahmen beendet
werden.



Zusammenfassung - Abstract

Beide Entscheidungen hingen zusam-
menund fiir beide Entscheidungen gelten
die genannten Kriterien und Verfahren.

Die Entscheidungen sind - ggf. in fiir
COVID-19 adédquaten Intervallen - re-
gelmiflig zu reevaluieren und ggf. anzu-
passen, insbesondere:

1. bei klinisch relevanter Zustands-
veranderung der Patienten und/oder

2. bei verdndertem Verhiltnis von
Bedarf und zur Verfiigung stehenden
Mitteln.

Es ist sicherzustellen, dass eine angemes-
sene (Weiter-)Behandlung fiir diejenigen
Patienten zur Verfiigung steht, die nicht
oder nicht mehr intensivmedizinisch be-
handelt werden konnen, einschliefilich
einer ggf. erforderlichen Palliativversor-
gung [6].

3.1 Verfahren der Entscheidungs-
findung

Ein vorab definiertes Verfahren der Ent-

scheidungsfindung mit klar geregelten

Verantwortlichkeiten ist Voraussetzung

fur konsistente, faire sowie medizinisch

und ethisch gut begriindete Priorisie-

rungsentscheidungen. Daher sollen die

Entscheidungen moglichst nach dem

Mehr-Augen-Prinzip erfolgen unter

Beteiligung

== von moglichst 2 intensivmedizinisch
erfahrenen Arzten, einschlieflich
Primér- und Sekundérbehandler
beteiligter Fachgebiete,

== von moglichst einem erfahrenen
Vertreter der Pflegenden,

== gof. von weiteren Fachvertretern (z.B.
klinische Ethik).

Dabei sind Vertreter der Notaufnahme
bzw. Aufnahmestation und der Inten-
sivstation zu beteiligen. Nach Mog-
lichkeit sollen die Entscheidungen im
Konsens getroffen werden. Zum Um-
gang mit Dissens sollten die jeweiligen
Kliniken angemessene Vorgehensweisen
festlegen. Die Entscheidungen sollten in
den berufs- und fachgruppeniibergrei-
fenden Teams getroffen, transparent ge-
geniiber Patienten, Angehorigen (soweit
moglich) und ggf. rechtlichen Stellver-

Zusammenfassung

Angesichts der beginnenden COVID-19-
Pandemie haben die deutschen Krankenhdu-
ser ihre intensivmedizinischen Kapazitaten
erhoht. Trotz optimaler Nutzung erscheint

es mdglich, dass die intensivmedizinischen
Ressourcen nicht mehr fiir alle Patienten
ausreichen, die ihrer bediirfen. Vor diesem
Hintergrund wurden von einer multidiszipli-
ndren Autorengruppe und mit Unterstiitzung
von acht medizinisch-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften Empfehlungen zur Ver-
teilung intensivmedizinischer Ressourcen im
Kontext der COVID-19-Pandemie erarbeitet.
Die Empfehlungen zu Verfahren und Kriterien
fiir Priorisierungsentscheidungen bei
Ressourcenknappheit wurden auf Grundlage
der verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz,
ethischer und rechtlicher Uberlegungen sowie
praktischer Erfahrungen erstellt. Medizinische
Entscheidungen missen sich immer am
Bedarf und den Behandlungspraferenzen des
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einzelnen Patienten orientieren. Ergdnzend
zu dieser patientenzentrierten Betrachtung
kommt mit der Priorisierung bei absoluter
Mittelknappheit eine {iberindividuelle
Perspektive hinzu. In dieser Situation sollte
die Priorisierung anhand des Kriteriums der
Erfolgsaussicht einer Behandlung erfolgen,
um die Anzahl der vermeidbaren Todesfélle
zu minimieren und eine Diskriminierung
von Patienten aufgrund des Alters, von
Behinderungen oder des sozialen Status

zu vermeiden. Die Einschdtzung der
klinischen Erfolgsaussicht berticksichtigt den
Schweregrad der aktuellen Erkrankung, das
Vorliegen schwerer Komorbiditdten und den
allgemeinen pramorbiden Gesundheitsstatus
des Patienten.

Schliisselworter
Priorisierung - Triage - Ressourcenmangel -
Gerechtigkeit - Intensivmedizin

and AEM. German version

Abstract

In view of the globally evolving Coronavirus
Disease (COVID-19) pandemic, German
hospitals rapidly expanded their intensive
care capacities. However, it is possible that
even with an optimal use of the increased
resources, these will not suffice for all patients
in need. Therefore, recommendations for

the allocation of intensive care resources

in the context of the COVID-19 pandemic
have been developed by a multidisciplinary
authors group with support of eight scientific
medical societies. The recommendations for
procedures and criteria for prioritisations

in case of resource scarcity are based on
scientific evidence, ethico-legal conside-
rations and practical experience. Medical
decisions must always be based on the

need and the treatment preferences of the

Decisions on the allocation of intensive care resources in the
context of the COVID-19 pandemic. Clinical and ethical
recommendations of DIVI, DGINA, DGAI, DGIIN, DGNI, DGP, DGP

individual patient. In addition to this patient-
centred approach, prioritisations in case of
resource scarcity require a supra-individual
perspective. In such situations, prioritisations
should be based on the criterion of clinical
prospect of success in order to minimize

the number of preventable deaths due to
resource scarcity and to avoid discrimination
based on age, disabilities or social factors.
Assessment of the clinical prospect of success
should take into account the severity of the
current illness, severe comorbidities and the
patient’s general health status prior to the
current illness.

Keywords
Prioritisation - Triage - Scarcity - Justice -
Intensive care medicine
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Patientenetikett Teammitglieder (Name/Funktion)

Datum/Uhrzeit Klinische Ethik beteiligt? ja[ ] mein []

Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Therapie

Evaluation klinischer Erfolgsaussichten einer intensivmedizinischen Therapie

Aktuelle Erkrankung Allg. prédmorbider Gesundheitsstatus

Prognosescore™ Allgemeinzustandsscore?

jeweils nach Klinikstandard; 1) z.B. SOFA, APACHE Il oder CRB-65; 2) z.B. Clinical Frailty Scale CFS oder ECOG

Komorbiditat Patientenwille

in Schwere oder Kombination die Uberlebens- Im Gesprach mit Patient (aktueller Wille) D
wahrscheinlichkeit einer Intensivtherapie verringernd Patientenverfiigung vorliegend? ja |:|/nein D
|:| schwere Organ-Dysfunktion \éorsorgei;/oll?wacht vorliegend? ja D/nein D

D Herz D Lunge D Leber D Niere ﬁsg;?r(;u’.:rl |:| Vorsorge-Bevollméchtigtem:
|:| weit fortgeschrittene neurologische Erkrankung
|:| weit fortgeschrittene Krebserkrankung D Angehérigen (wenn noch kein gesetzlicher Vertreter benannt ist)
|:| schwere und irreversible Inmunschwéche
|:| Multimorbiditat |:| Keine Einwilligung in Intensivtherapie
Kommentar:

|:| Einwilligung in die Intensivtherapie

|:| Patientenwille nicht ermittelbar

TRIAGE-Ergebnis
Intensivmedizinische Therapie Keine intensivmedizinische Therapie

Abb. 1 <« Dokumentati-
|:| Intensivstation |:| Intermediate Care |:| Normalstation |:| Palliativstation onshilfe zur Priorisierung
bei Ressourcenknappheit.
SOFA Sepsis-related Or-
gan Failure Assessment,
APACHE Il Acute Physiology
and Chronic Health Dis-
ease Classification Sys-
tem I, CRB-65 Confusion,
Respiratory rate, Blood
pressure, ECOG Eastern
Cooperative Oncology
Group

RE-EVALUATION am Datum/Uhrzeit:

Einschéatzung des klinischen Verlaufs:

Fortsetzung oder Therapiezieldnderung, weil:

480 ‘ Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 6 - 2020



tretern kommuniziert und sachgerecht
dokumentiert werden (B Abb. 1).

3.2 Kriterien flr Priorisierungs-
entscheidungen

Entscheidungen {iber eine Priorisierung

miissen auf der bestmoglich verfiig-

baren Informationsgrundlage getroffen
werden. Hierzu gehoren:

1. Informationen zum aktuellen klini-
schen Zustand des Patienten;

2. Informationen zum Patientenwil-
len (aktuell/vorausverfiigt/zuvor
miindlich geduflert/mutmafilich);

3. anamnestische/klinische Erfassung
von Komorbidititen;

4. anamnestische und klinische Erfas-
sung des Allgemeinzustands (einschl.
Gebrechlichkeit, z. B. mit der Clinical
Frailty Scale);

5. Laborparameter zu 1. und 3., soweit
verfiigbar;

6. prognostisch relevante Scores (z. B.
»Sepsis-related Organ Failure Assess-
ment®, SOFA-Score; [20]).

Auflerdem sind aktuelle Erfahrungen
und Erkenntnisse insbesondere zu Be-
handlungsmoglichkeiten und Erfolgs-
aussichten bei COVID-19 zu beriick-
sichtigen.

Im Folgenden werden die Schritte
der Entscheidungsfindung und die da-
bei anzuwendenden Kriterien dargestellt
(B Abb. 2).

3.2.1 Entscheidungen iiber die

Aufnahme auf die Intensivstation

Schritt 1: Abkldrung der intensivmedi-

zinischen Behandlungsnotwendigkeit.

== Respiratorisches oder hamodynami-
sches Versagen

Ergebnisse:

a) Intensivpflichtig ja — Schritt 2

b) Intensivpflichtig nein — Verlegung
z. B. auf Allgemeinstation

Schritt 2: Einschitzung derindividuellen
Erfolgsaussicht des Patienten, also der
Wahrscheinlichkeit, die aktuelle Erkran-
kung durch Intensivtherapie zu tiberle-
ben.

Die genannten Erkrankungen und
Zustdande stellen - im Gegensatz zu an-

deren Triage-Protokollen [3] - keine Aus-
schlusskriterien fiir die Behandlung dar.
In einer Gesamtschau sollen vielmehr
alle wesentlichen die Erfolgsaussicht
beeinflussenden Faktoren (aktuelle Er-
krankung, Komorbidititen, allgemeiner
Gesundbheitsstatus) gepriift werden. Vor-
erkrankungen sind nur dann relevant,
wenn sie die Uberlebenswahrscheinlich-
keit hinsichtlich der aktuellen Erkran-
kung beeinflussen. Diese Einschitzung
dient auch als Grundlage fiir eine ggf.
notwendige Priorisierung (Schritt 4).
Die folgenden Kriterien stellen - in
Abhingigkeit von ihrer Ausprigung -
Indikatoren fiir eine schlechte Erfolgs-
aussicht intensivmedizinischer Maf3-
nahmen dar:
= Aktuelle Erkrankung
= Schweregrad der fithrenden Er-
krankung (z.B. schweres ,, Acute
Respiratory Distress Syndrome*
(ARDS), schweres Polytrauma,
schwere Gehirnschidigung)
= Begleitende akute Organversagen
(z.B. anhand des SOFA-Scores
ermittelt)
= Prognostische Marker fir COVID-
19-Patienten (sobald verfiigbar
und entsprechend validiert)
= Komorbidititen
Vorhandensein schwerer Komorbi-
ditaten, wenn diese in ihrer Schwere
oder Kombination die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit bei einer Inten-
sivtherapie erheblich verringern:
= schwere Organdysfunktion mit
prognostisch eingeschrankter
Lebenserwartung, z.B. fortge-
schrittene Herzinsufhizienz; fortge-
schrittene Lungenerkrankungen,
z.B. weit fortgeschrittene ,,Chronic
Obstructive Pulmonary Disease®
(COPD) oder beatmungspflich-
tige chronische respiratorische
Insuffizienz; fortgeschrittene Nie-
renerkrankung; fortgeschrittenes
Leberversagen
= weit fortgeschrittene neurologische
Erkrankung
= weit fortgeschrittene Krebserkran-
kung
= schwere und irreversible Immun-
schwiche
= Multimorbiditat
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= Allgemeiner (pramorbider) Gesund-
heitsstatus
= Gebrechlichkeit (z.B. anhand der
Clinical Frailty Scale im Rahmen
eines geriatrischen Assessments)

Ergebnisse:

a) Aussichtslosigkeit (fehlende medizi-
nische Indikation) — keine Inten-
sivtherapie, addquate Versorgung
einschliefSlich palliativer MafSnahmen

b) Erfolgsaussicht besteht — Schritt 3

Schritt 3: Einwilligung in die Intensiv-

therapie priifen (aktueller, vorausverfiig-

ter, zuvor miindlich geduflerter oder mut-

mafllicher Patientenwille) nach Aufkla-

rung von Patienten bzw. rechtlichem Ver-

treter iiber die Erfolgsaussicht.
Ergebnisse:

a) Keine Einwilligung — keine Intensiv-
therapie, adiquate Versorgung einschl.
palliativer MafSnahmen

b) Einwilligung oder Patientenwille nicht
ermittelbar — Schritt 4

Schritt 4: Priorisierung (nur bei nicht

ausreichenden Ressourcen!)

== nach Einschitzung der Erfolgsaus-
sichten der méglichen Intensivthera-
pie,

== im Hinblick auf ein realistisch er-
reichbares, patientenzentriertes
Therapieziel,

== im Vergleich zur Erfolgsaussicht der
Intensivtherapie fiir andere Patienten,

== unter Berticksichtigung der zur
Verfigung stehenden Kapazititen.

Ergebnisse:

a) Vorrangige Behandlung — Intensiv-
therapie

b) Nachrangige Behandlung — Keine
Intensivtherapie, addquate Versorgung
einschl. palliativer MafSnahmen

3.2.2 Entscheidungen iiber
Therapiezielanderung bei
laufender intensivmedizinischer
Behandlung (Reevaluation)

Aus Gerechtigkeitserwédgungen sollten
bei der Priorisierung alle intensivpflich-
tigen Patienten gleichermaflen beriick-
sichtigt werden. In Deutschland mag
dies bei der Beendigung intensivmedi-
zinischer Mafinahmen im Kontext der
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Interprofessionelles Mehr-Augen-Prinzip
méglichst 2 intensivmedizinisch erfahrenen Arzte inkl. Primar-und Sekundarbehandler
+ moglichst Vertreter der Pflege und bei Bedarf weitere Disziplinen (z.B. klinische Ethik)

v

Schritt 1: m
Besteht intensivmedizinische Behandlungsnotwendigkeit?

JA
Schritt 2:
Besteht eine realistische klinische Erfolgsaussicht einer m
Intensivtherapie zum aktuellen Zeitpunkt?
JA
Schritt 3:
Liegt die Einwilligung des Patienten vor (aktuell, m

vorausverfiigt, zuvor miindlich geduRert oder mutmallich)?
JA (oder Patientenwille nicht ermittelbar)

Schritt 4: Priorisierung im Mehr-Augen-Prinzip nach

Kriterien fiir geringe Erfolgsaussicht bei Initial- oder Re-Evaluation

Aktuelle Erkrankung Komorbiditaten

Héherer Schweregrad Vorhandensein schwerer Komorbiditéten,
z.B. akutes Lungenversagen wenn diese in ihrer Schwere oder Kombination die
(ARDS, Acute Respiratory Uberlebenswahrscheinlichkeit bei einer Intensiv-
Distress Syndrome) therapie erheblich verringern, z.B.:

Begleitende akute + Schwere Organ-Dysfunktion

weit fortgeschrittene neurologische Erkrankung

gl;g:r?r:’:nrdsgg:QOFA-Scores » weit fortgeschrittene Krebserkrankung
elrm.ittelt « schwere, irreversible Immunschwéche
. *  Multimorbidit&t

Ggf. prognostischer Marker fiir ) .

COVID-19-Patienten Allgemeiner Gesundheitsstatus

Erhohte Gebrechlichkeit (z.B. Clinical Frailty Scale [CFS])
Intensivmedizinische Therapie Nichtintensivmedizinische Therapie

(Intensivstation oder Intermediate Care Unit) (z.B. Allgemeinstation)

Palliativmedizinische Behandlung
muss immer gewabhrleistet sein

Re-Evaluation Intensivtherapie in angemessenen Absténden und in jedem Falle bei
== - klinisch relevanten Veranderungen der klinischen Erfolgsaussicht sowie
- Anderungen des Verhaltnisses von Bedarf und zur Verfiilgung stehenden Ressourcen

Voraussetzungen fiir die Beendigung einer Intensivtherapie bei Re-Evaluation

Fortsetzung der Intensivtherapie widerspricht dem (erklarten oder mutmaRlichen) Patientenwillen
Therapieziel ist nicht mehr realistisch erreichbar

Behandlungsversuch ist nach Ablauf eines Beobachtungszeitraums mit zuvor festgelegten Kriterien ohne Erfolg Abb. 2 < Ablaufschema
Fortschreitendes Multiorganversagen °

bei nicht ausreichenden
Intensivressourcen
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Priorisierung an rechtliche Grenzen sto-
Ben (vgl. die Ad-hoc-Stellungnahme des
Deutschen Ethikrats zur Coronakrise;
[10]). Solche Entscheidungen miissen,
da es zum aktuellen Zeitpunkt keine spe-
zifischen rechtlichen Regelungen gibt,
von den Akteuren vor Ort verantwortet
werden.

Eine Reevaluation sollte bei Verdnde-
rungen des Gesundheitszustands des Pa-
tienten und bei Verdnderungen der Ver-
sorgungslage erfolgen und dokumentiert
werden. Davon unberiihrt bleibt, dass
die Indikationsstellung fiir die Fortfiih-
rung einer intensivmedizinischen Thera-
pie immer regelmifiig kritisch tiberpriift
werden muss.

Schritt 1: patientenzentrierte Prii-
fung der Intensivtherapie

Ergebnis 1: Voraussetzung fiir eine
Verlegung/Entlassung erfiillt
= Atmung und Kreislauf sind stabili-

siert, Verlegung oder Entlassung von

der Intensivstation moglich

— Verlegung des Patienten von der

Intensivstation

Ergebnis 2: Voraussetzung fiir eine Fort-

setzung der Intensivtherapie erfiillt

== Erwartete oder eingetretene Sta-
bilisierung bzw. Verbesserung der
Organdysfunktion(en), weitere in-

tensivmedizinische Behandlung
erforderlich

== Therapieziel erscheint weiterhin
realistisch erreichbar
— Weiter zu Schritt 2: Patient nimmt
an Priorisierung teil

Ergebnis 3: Voraussetzungen fiir eine Be-

endigung der Intensivtherapie gegeben,

z.B.

== Fortsetzung der Intensivtherapie wi-
derspricht dem (aktuellen, vorausver-
fugten, frither miindlich geduflerten,
mutmafilichen) Patientenwillen

== Therapieziel ist nicht mehr realistisch
erreichbar

== Behandlungsversuch mit zuvor
festgelegten Erfolgskriterien ist nach
Ablauf des vereinbarten Zeitraums
gescheitert

== Fortschreitendes Multiorganversagen
— Therapiezieldnderung: Verlegung
des Patienten von der Intensivsta-
tion, Weiterbehandlung auflerhalb
der Intensivstation und palliative
Versorgung

Schritt 2: Priorisierung der intensivme-

dizinischen Versorgung

== Auf Grundlage der Erfolgsaussichten
der laufenden Intensivtherapie unter
Beriicksichtigung von u. a.

== Organfunktion unter der Intensiv-
therapie

== Verlauf der Grunderkrankung

== Ansprechen auf die bisherige Thera-
pie

== Im Vergleich zu anderen Patienten
mit intensivimedizinischem Bedarf

== Unter Beriicksichtigung der zur
Verfiigung stehenden Ressourcen

Ergebnisse:

a) Vorrangige Behandlung — Intensiv-
therapie fortsetzen

b) Nachrangige Behandlung — Beendi-
gung der Intensivtherapie, adiquate
Versorgung einschl. palliativer Mafs-
nahmen
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3.3 Weitere fiir die Priorisierung re-
levante Entscheidungssituationen

3.3.1 Praklinische Entscheidungen
(z.B. Alten- und Pflegeheime)

Im praklinischen Bereich kommen der
sorgfiltigen Indikationsstellung fiir ei-
ne Krankenhauseinweisung mit ggf. in-
tensivmedizinischer Behandlungund der
Ermittlung des Patientenwillens eine her-
ausragende Bedeutung zu. Eine mogliche
Priorisierung von Patienten muss hinge-
gen in den jeweiligen Krankenhdusern
erfolgen, da Notarzt und Rettungsdienst
nur iiber eingeschriankte diagnostische
Maoglichkeiten verfiigen und die aktuell
verfiigbaren Intensivkapazititen und Zu-
teilungskriterien nicht hinreichend ge-
nau kennen [2].

Wenn méglich sollte im Vorfeld un-
ter Einbeziehung des Hausarztes ermit-
teltund verldsslich dokumentiertwerden,
ob eine Krankenhauseinweisung und ggf.
die Verlegung auf eine Intensivstation bei
einer Verschlechterung des Gesundheits-
zustands medizinisch indiziert und vom
Betroffenen gewiinscht ist [9].

3.3.2 Entscheidungen auf der
Allgemeinstation

Werden COVID-19-Patienten primér auf
eine Allgemeinstation aufgenommen,
soll frithzeitig erfasst und dokumentiert
werden, ob eine intensivmedizinische
Therapie bei moglicher Verschlechterung
a) drztlich indiziert und/oder b) vom
Patientenwillen gedeckt ist. Auch hier
ist das Mehr-Augen-Prinzip und die
Unterstiitzung der Behandelnden durch
erfahrene fachérztliche Kollegen erfor-
derlich, um die intensivmedizinischen
Behandlungsteams prospektiv zu entlas-
ten [15].

4., Unterstiitzungsangebote fiir
alle Mitarbeitenden

Triageentscheidungen koénnen fiir die
beteiligten Mitarbeitenden eine grofle
Herausforderung und Belastung darstel-
len. Unterstitzung fiir den Entschei-
dungsprozess und die Kommunikation
der Entscheidung sowie Handreichun-
gen zur psychosozialen Unterstiitzung
bieten die folgenden Empfehlungen me-
dizinischer Fachgesellschaften:
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Klinisch-ethische Unterstiitzungsange-
bote: Zur Rolle von Ethikkomitees und
vergleichbaren Gremien im Kontext von
Priorisierungsentscheidungen verweisen
wir auf das entsprechende Diskussions-
papier der Akademie fiir Ethik in der
Medizin [1].

Kommunikationsstrategie: Kranken-
hiuser und weitere betroffene Einrich-
tungen sollten in Vorbereitung auf den
Krisenfall eine zentrale Kommunikati-
onsstrategie fiir Patienten und Angeho-
rige entwickeln (vgl. die Formulierungs-
hilfe zur Kommunikation mit Patienten
und Angehorigen der Deutschen Ge-
sellschaft fir Palliativmedizin aus dem
Englischen tibersetzt; [4]).

Psychosoziale Unterstiitzung: Zur psy-
chosozialen Unterstiitzung der Mitarbei-
tenden sowie der Patienten und ihrer Zu-
gehorigen sind Empfehlungen u.a. von
der Deutschen ilnterdisziplindren Verei-
nigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI; [7]) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin erstellt wor-
den [5].
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