DIVI

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

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

Version 3 (Vorabfassunq)

Klinisch-ethische Empfehlungen

der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI),
der Deutschen Gesellschaft fur Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA),
der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI),
der Deutschen Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN),
der Deutschen Gesellschaft fir Neurointensiv- und Notfallmedizin (DGNI),
der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP),
der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)
und der Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM)'

Mit den Fachgesellschaften abgestimmte Vorabfassung
-der aktualisieten AWMF S1-Leitlinie 040-013 vom 23.11.2021?

1 Der Vorstand der Akademie fir Ethik in der Medizin unterstiitzt mit einem Mehrheitsvotum die ge-
nannten Empfehlungen.

2 Die Autoren danken allen Beteiligten fir ihre zahlreichen Rickmeldungen zur ersten Version dieser
Empfehlungen. Sie wurden sorgféltig geprift und sind in die inhaltlichen Uberlegungen fir die 2. Fas-
sung eingeflossen.



Empfehlungen zur Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen bei COVID-19-Pandemie

Inhalt

1] S TP TP PP 2
O 1T =T = o U Vo U URSRPR 3
2. Allgemeine Grundséatze der Entscheidungsfindung...........cccuveiiiiiiiii i 3
2.1. Individuelle, patientenzentrierte Entscheidungsgrundlagen ..........cccccveeeeiiiiiccciiiiiieeeeeeenn, 3
2.2. Zusatzliche Entscheidungsgrundlagen bei Ressourcenknappheit .........ccceeeieeeeciiiiiienennnnnn. 4
3. Verfahren und Kriterien fiir Priorisierungsentscheidungen bei Ressourcenknappheit................. 5
3.1. Verfahren der EntscheidungsfindUNg ........ccccuviiiiiiiiii e 65
3.2. Kriterien flr PriorisierungsentscheidUNgeN........cccuviiiieciiiii ettt e 6
3.3. Weitere fiir die Priorisierung relevante Entscheidungssituationen ..........c.cccccoccveveeennnnen. 109
4. Unterstltzungsangebote fir alle Mitarbeitenden...........cccoooiiiiiiiciiei e, 1110
I (=] o= A USSP 1243
Hinweise zur Ausarbeitung dieser Empfehlungen.........cccoooviiiiiciiiii e 1312
Flowchart Entscheidungsfindung bei nicht ausreichenden Intensiv-Ressourcen........................ 1443
Dokumentationshilfe zur Priorisierung bei Ressourcenknappheit .........ccccceeeveviieiiiiieeececinenn.n. 1544

Anmerkungen, Vorschlage und auch Kritik sammeln wir unter

https://www.surveymonkey.de/r/DIVI-9QYTGND

Vielen Dank

Seite 2 von 15



Empfehlungen zur Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen bei COVID-19-Pandemie

1. Hintergrund

Nach aktuellem Stand der Erkenntnisse zur COVID-19-Pandemie erscheint es mog-
lich, dass auch in Deutschland trotz optimaler Nutzung der erhdhten Kapazitaten die
intensivmedizinischen Ressourcen nicht mehr fur alle Patienten ausreichen, die ihrer
bedurften. Der Bedarf an Handlungsorientierung fur die resultierenden Konflikte ver-
anlasste die Verfasser in Abstimmung mit den Vorstanden der beteiligten Fachgesell-
schaften, die vorliegenden Empfehlungen zur Verteilung intensivmedizinischer Res-
sourcen im Kontext der COVID-19-Pandemie zu erarbeiten. Sie sollen den fur die Ent-
scheidungen verantwortlichen Akteuren durch medizinisch und ethisch begriindete Kri-
terien und Verfahrensweisen eine Entscheidungsunterstiutzung bieten. An der Erstel-
lung waren Fachvertreter aus klinischer Notfallmedizin, Intensivmedizin, Medizinethik,
Recht und weiteren Disziplinen beteiligt. Die Verfasser und Kommentatoren sind am
Ende dieser Empfehlung genannt.

Die Empfehlungen werden auf der Grundlage neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse,
praktischer Erfahrungen sowie weiterer relevanter Entwicklungen weiterentwickelt. Die
jeweils aktuelle Fassung ist unter www.divi.de und www.awmf.org (S1 Leitlinie, Regis-
ternummer 040-013) zu finden. Eine Kommentierung der Empfehlungen ist ausdrick-
lich erwlnscht.

2. Allgemeine Grundsatze der Entscheidungsfindung

Medizinische Entscheidungen mussen sich immer am Bedarf des einzelnen Patienten
orientieren (siehe 2.1). Erganzend zu dieser patientenzentrierten Betrachtung kommt
mit der Priorisierung bei Mittelknappheit zusatzlich eine Uberindividuelle Perspektive
hinzu (siehe 2.2).

2.1. Individuelle, patientenzentrierte Entscheidungsgrundlagen

Die Indikation und der Patientenwille bilden die Grundlage fir jede patientenzentrierte

Entscheidung:

o Eine Intensivtherapie ist nicht indiziert, wenn

- der Sterbeprozess unaufhaltsam begonnen hat,

- die Therapie als medizinisch aussichtslos eingeschatzt wird, weil keine
Besserung oder Stabilisierung erwartet wird oder

- ein Uberleben an den dauerhaften Aufenthalt auf der Intensivstation ge-
bunden ware.

o Patienten, die eine Intensivtherapie ablehnen, werden nicht intensivmedizinisch
behandelt. Dies kann auf der Grundlage des aktuellen, vorausverfugten (z.B. in
einer Patientenverfigung), friher mindlich gedufRerten oder mutmalflichen Wil-
lens erfolgen. Der Wille kann vom Patienten selbst oder durch seinen rechtlichen
Stellvertreter zur Geltung gebracht werden.
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2.2. Zusatzliche Entscheidungsgrundlagen bei Ressourcenknapp-
heit

Zeichnet sich eine Ressourcenknappheit regional und Uberregional ab und deuten die
vereinbarten Inzidenzwerte (u.a. 7-Tages-Inzidenz, 7-Tages-Hospitalisierungsinzi-
denz, Anteil der freien Intensivbetten, Auslastung der Intensivbetten durch COVID-19)
auf eine Uberbelastung hin, sollten Krankenhduser den Regelbetrieb an diese Situa-
tion anpassen. Aufgrund der Begrenztheit vor allem der personellen Ressourcen kann
eine Ausweitung von Behandlungskapazitaten fur COVID-19 Patienten eine Reduktion
von Ressourcen fur Nicht-COVID-19 Patienten bedeuten. Hier wie allgemein dirfen
Nicht-Covid-19 Patienten gegenuber COVID-19 Patienten nicht benachteiligt werden.
Dies entspricht dem Grundsatz der Gleichbehandlung aller zu versorgenden Patienten
und ist eine organisationsethische Aufgabe.

Dem Kriterium der Dringlichkeit folgend sollten zunachst Behandlungen aufgeschoben
werden, bei denen durch die zeitliche Verzégerung keine Verschlechterung der Prog-
nose, keine irreversiblen Gesundheitsschadigungen oder kein vorzeitiger Tod zu er-
warten sind. Die Patienten und ihre Angehoérigen sind uber die Grunde der Verschie-
bung und die damit mdglicherweise verbundenen gesundheitlichen Auswirkungen
transparent zu informieren.

Wenn die Ressourcen nicht ausreichen — weder im eigenen Haus noch regional oder
Uberregional —, muss unausweichlich entschieden werden, welche intensivpflichtigen
kritisch kranken Patienten intensivmedizinisch behandelt und welche nicht (oder nicht
mehr) intensivmedizinisch behandelt werden sollen. Bei Ressourcenknappheit kbnnen
folgende Entscheidungssituationen entstehen:

¢ keine intensivmedizinischen Ressourcen, aber Ressourcen in der Notaufnahme
(z.B. temporare Beatmungstherapie bis zur Verlegung)

e keine intensivmedizinischen Ressourcen, keine Ressourcen in der Notauf-
nahme, aber Ressourcen in umgebenden Kliniken (z.B. Regelung via Uberregi-
onale Einsatzleitung des jeweiligen Krisenstabes)

¢ keine intensivmedizinischen Ressourcen, keine Ressourcen in der Notauf-
nahme, keine erreichbaren weiteren Ressourcen

Wenn nach Prufung der genannten Situationen keinerlei Ressourcen mehr verfligbar
sind, wird eine Einschrankung der sonst gebotenen patientenzentrierten Behandlungs-
entscheidungen erforderlich. Dies stellt eine enorme emotionale und moralische Her-
ausforderung fur das Behandlungsteam dar.

In diesem Fall muss analog der Triage in der Katastrophenmedizin Gber die Verteilung
der begrenzt verfligbaren Ressourcen entschieden werden. Es erfordert transparente,
medizinisch und ethisch gut begrindete Kriterien fur die dann notwendige Priorisie-
rung. Ein solches Vorgehen kann die beteiligten Teams entlasten und das Vertrauen
der Bevolkerung in das Krisenmanagement in den Krankenhausern starken. Die Prio-
risierungen erfolgen dabei ausdricklich nicht in der Absicht, Menschen oder Men-
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schenleben zu bewerten, sondern mit der Zielsetzung, mit den (begrenzten) Ressour-
cen maoglichst vielen Patienten eine Teilhabe an der medizinischen Versorgung unter
Krisenbedingungen zu ermoglichen.

Die Priorisierung von Patienten soll sich deshalb am Kriterium der klinischen Er-
folgsaussicht orientieren. Dabei werden — wenn nicht anders vermeidbar — diejenigen
Patienten nicht intensivmedizinisch behandelt, bei denen nur eine sehr geringe Aus-
sicht besteht zu Uberleben. Vorrangig werden demgegenuber diejenigen Patienten in-
tensivmedizinisch behandelt, die durch diese MaRnahmen eine héhere Uberlebens-
wahrscheinlichkeit haben. Die Einschatzung der klinischen Erfolgsaussicht muss fur
jeden einzelnen Patienten so sorgfaltig wie moglich erfolgen.

Die Priorisierung soll immer

o alle Patienten einschlieen, die der Intensivbehandlung bedurfen, unabhangig
davon, wo sie gerade versorgt werden (Allgemeinstation, Notaufnahme/Inter-
mediate-Care Station oder Intensivstation).

Eine Priorisierung ist aufgrund des Gleichheitsgebots

e nicht vertretbar nur innerhalb der Gruppe der COVID-19-Erkrankten

e und nicht zulassig aufgrund des kalendarischen Alters, aufgrund sozialer Merk-
male oder aufgrund bestimmter Grunderkrankungen oder Behinderungen_und
auch nicht aufgrund des SARS-CoV-2-Impfstatus.

Hinweis: Aus verfassungsrechtlichen Grinden durfen Menschenleben nicht gegen
Menschenleben abgewogen werden. Gleichzeitig missen Behandlungsressourcen
verantwortungsbewusst eingesetzt werden. Diese Empfehlungen beruhen auf den
nach Einschatzung der Verfasser am ehesten begrindbaren ethischen Grundsatzen
in einer tragischen Entscheidungssituation: Sie sollen die Anzahl vermeidbarer Todes-
falle durch die Ressourcenknappheit minimieren. Eine abschlie3ende juristische Ein-
ordnung ist nicht Gegenstand dieser Empfehlungen.

3. Verfahren und Kriterien fur Priorisierungsentscheidungen
bei Ressourcenknappheit

Die im Folgenden beschriebenen Verfahrensweisen fur Priorisierungsentscheidungen
gelten nur dann, wenn die intensivmedizinischen Kapazitaten nicht fur alle Patienten
ausreichen.

In der klinischen Praxis konnen unterschieden werden:

1. Entscheidungen, bei welchen Patienten intensivmedizinische Mal3nahmen be-
gonnen werden;

2. Entscheidungen, bei welchen Patienten bereits eingeleitete intensivmedizini-
sche Malinahmen beendet werden.

Beide Entscheidungen hangen zusammen, und fur beide Entscheidungen gelten die
genannten Kriterien und Verfahren.
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Die Entscheidungen sind — ggdf. in fur COVID-19 adaquaten Intervallen — regelmaRig
zu re-evaluieren und ggf. anzupassen, insbesondere:

1. bei klinisch relevanter Zustandsveranderung der Patienten und /oder
2. bei verandertem Verhaltnis von Bedarf und zur Verfugung stehenden Mitteln.

Es ist sicherzustellen, dass eine angemessene (Weiter-)Behandlung fur diejenigen Pa-
tienten zur Verfugung steht, die nicht oder nicht mehr intensivmedizinisch behandelt
werden kdnnen. Zur Palliativversorgung von COVID-19-Patienten vgl. die Empfehlungen der
DGP.

3.1. Verfahren der Entscheidungsfindung

Ein vorab definiertes Verfahren der Entscheidungsfindung mit klar geregelten Verant-
wortlichkeiten ist Voraussetzung fur konsistente, faire sowie medizinisch und ethisch
gut begrindete Priorisierungsentscheidungen. Daher sollen die Entscheidungen mog-
lichst nach dem Mehraugen-Prinzip erfolgen unter Beteiligung

e von moglichst zwei intensivmedizinisch erfahrenen Arzten, einschlieRlich
Primar- und Sekundarbehandler beteiligter Fachgebiete,

e von moglichst einem erfahrenen Vertreter der Pflegenden,

e ggf. von weiteren Fachvertretern (z.B. Klinische Ethik).

Dabei sind Vertreter der Notaufnahme bzw. Aufnahmestation und der Intensivstation
zu beteiligen. Nach Moglichkeit sollen die Entscheidungen im Konsens getroffen wer-
den. Zum Umgang mit Dissens sollten die jeweiligen Klinken angemessene Vorge-
hensweisen festlegen. Die Entscheidungen sollten in den berufs- und fachgruppen-
ubergreifenden Teams getroffen, transparent gegenlber Patienten, Angehdrigen (so-
weit moglich) und ggf. rechtlichen Stellvertretern kommuniziert und sachgerecht doku-
mentiert werden.

3.2. Kriterien fur Priorisierungsentscheidungen

Entscheidungen Uber eine Priorisierung mussen auf der bestmoglich verfugbaren In-
formationsgrundlage getroffen werden. Hierzu gehoren:

1. Informationen zum aktuellen klinischen Zustand des Patienten

2. Informationen zum Patientenwillen (aktuell/vorausverflgt/zuvor mindlich
geaulert/mutmallich)

3. Anamnestische/klinische Erfassung von Komorbiditaten

4. Anamnestische und klinische Erfassung des Allgemeinzustands (einschl.
Gebrechlichkeit, z.B. mit der Clinical Frailty Scale)

5. Laborparameter zu 1. und 3., soweit verfugbar

6. Prognostisch relevante Scores (z.B. SOFA-Score)

AulBerdem sind aktuelle Erfahrungen und Erkenntnisse insbesondere zur Behand-
lungsmaoglichkeiten und Erfolgsaussichten bei COVID-19 zu berucksichtigen.

Im Folgenden werden die Schritte der Entscheidungsfindung und die dabei anzuwen-
denden Kriterien dargestellt (vgl. Abbildung zur Entscheidungsfindung).
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3.2.1. Entscheidungen uiber die Aufnahme auf die Intensivstation
Schritt 1: Abklarung der intensivmedizinischen Behandlungsnotwendigkeit.

e Respiratorisches oder hamodynamisches Versagen

Ergebnisse:

a) Intensivpflichtig ja = Schritt 2
b) Intensivpflichtig nein = Verlegung z.B. auf Allgemeinstation

Schritt 2: Einschatzung der individuellen Erfolgsaussicht des Patienten, also der
Wahrscheinlichkeit, die aktuelle Erkrankung durch Intensivtherapie zu Uberleben.

Die genannten Erkrankungen und Zustande stellen keine Ausschlusskriterien fur Be-
handlung dar. In einer Gesamtschau sollen vielmehr alle wesentlichen die Erfolgsaus-
sicht beeinflussenden Faktoren (aktuelle Erkrankung, Komorbiditaten, allgemeiner Ge-
sundheitsstatus) gepruft werden. Vorerkrankungen sind nur dann relevant, wenn sie
die Uberlebenswahrscheinlichkeit hinsichtlich der aktuellen Erkrankung beeinflussen.
Diese Einschatzung dient auch als Grundlage fur eine ggf. notwendige Priorisierung
(Schritt 4).
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Die folgenden Kriterien stellen — in Abhangigkeit von ihrer Auspragung — Indikatoren
fur eine schlechte Erfolgsaussicht intensivmedizinischer Mal3hahmen dar:

o Aktuelle Erkrankung
e Schweregrad der fuhrenden Erkrankung (z.B. schweres ARDS, schweres
Polytrauma, schwere Gehirnschadigung)
« Begleitende akute Organversagen (z.B. anhand des SOFA-Score ermittelt)
e Prognostische Marker fiur COVID-19-Patienten (sobald verfliigbar und ent-
sprechend validiert)

o Komorbiditaten
Vorhandensein schwerer Komorbiditaten, wenn diese in ihrer Schwere oder
Kombination die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei einer Intensivtherapie er-
heblich verringern:
e schwere Organ-Dysfunktion mit prognostisch eingeschrankter Lebenser-
wartung, z.B.
» fortgeschrittene Herzinsuffizienz
» fortgeschrittene Lungenerkrankungen, z.B. weit fortgeschrittene
COPD oder beatmungspflichtige chronische respiratorische Insuffizi-
enz
» fortgeschrittene Nierenerkrankung
» fortgeschrittenes Leberversagen
weit fortgeschrittene neurologische Erkrankung
weit fortgeschrittene Krebserkrankung
schwere und irreversible Immunschwache
Multimorbiditat

« Allgemeiner (pramorbider) Gesundheitsstatus
« Gebrechlichkeit (z.B. anhand der Clinical Frailty Scale)

Ergebnisse:

a) Aussichtslosigkeit (fehlende medizinische Indikation) = keine Intensivtherapie,
adédquate Versorgung einschlielllich palliativer Mallhahmen
b) Erfolgsaussicht besteht = Schritt 3

Schritt 3: Einwilligung in die Intensivtherapie prifen (aktueller, vorausverfugter, zu-
vor mundlich gedulRerter oder mutmallicher Patientenwille) nach Aufklarung von Pati-
enten bzw. rechtlichem Vertreter Uber die Erfolgsaussicht.

Ergebnisse:

a) Keine Einwilligung = keine Intensivtherapie, adéquate Versorgung einschl. pal-
liativer MalBhahmen
b) Einwilligung oder Patientenwille nicht ermittelbar = Schritt 4

Schritt 4: Priorisierung (nur bei nicht ausreichenden Ressourcen!)

e nach Einschatzung der Erfolgsaussichten der moglichen Intensivtherapie,

e im Hinblick auf ein realistisch erreichbares, patientenzentriertes Therapie-
Ziel,

e im Vergleich zur Erfolgsaussicht der Intensivtherapie fur andere Patienten,

e unter Berucksichtigung der zur Verfligung stehenden Kapazitaten.
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Ergebnisse:

a) Vorrangige Behandlung = Intensivtherapie
b) Nachrangige Behandlung = Keine Intensivtherapie, addquate Versorgung ein-
schl. palliativer MaBnahmen

3.2.2. Entscheidungen uber Therapiezielanderung bei laufender intensiv-
medizinischer Behandlung (Re-Evaluation)

Aus Gerechtigkeitserwagungen sollten bei der Priorisierung alle intensivpflichtigen Pa-
tienten gleichermalien berucksichtigt werden. In Deutschland mag dies bei der Been-
digung intensivmedizinischer Ma3nahmen im Kontext der Priorisierung an rechtliche
Grenzen stolden (vgl. die Ad-hoc-Stellungnahme des Deutschen Ethikrats zur Corona-
Krise). Solche Entscheidungen mussen, da es zum aktuellen Zeitpunkt keine spezifi-
schen rechtlichen Regelungen gibt, von den Akteuren vor Ort verantwortet werden.

Eine Re-Evaluation sollte bei Veranderungen des Gesundheitszustands des Patienten
und bei Veranderungen der Versorgungslage erfolgen und dokumentiert werden. Da-
von unberuhrt bleibt, dass die Indikationsstellung fur die Fortfuhrung einer intensivme-
dizinischen Therapie immer regelmaRig kritisch Uberpruft werden muss.

Schritt 1: Patientenzentrierte Priifung der Intensivtherapie
Ergebnis 1: Voraussetzung fiir Verlegung/Entlassung erfllt

o Atmung und Kreislauf sind stabilisiert, Verlegung oder Entlassung von Intensiv-
station moglich
= Verlegung des Patienten von der Intensivstation

Ergebnis 2: Voraussetzung fir Fortsetzung der Intensivtherapie erfillt

o Erwartete oder eingetretene Stabilisierung bzw. Verbesserung der Organdys-
funktion(en), weitere intensivmedizinische Behandlung erforderlich

e Therapieziel erscheint weiterhin realistisch erreichbar

= weiter zu Schritt 2: Patient nimmt an Priorisierung teil

Ergebnis 3: Voraussetzungen fiir Beendigung der Intensivtherapie gegeben, z.B.

e Fortsetzung der Intensivtherapie widerspricht dem (aktuellen, vorausverflgten,
friher mundlich gedufRerten, mutmallichen) Patientenwillen

e Therapieziel ist nicht mehr realistisch erreichbar

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

e Fortschreitendes Multiorganversagen

= Therapiezieldnderung: Verlegung des Patienten von der Intensivstation, Wei-
terbehandlung aulBerhalb der Intensivstation und palliative Versorgung
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Schritt 2: Priorisierung der intensivmedizinischen Versorgung

e Auf Grundlage der Erfolgsaussichten der laufenden Intensivtherapie unter Be-
rucksichtigung von u.a.
o Organfunktion unter Intensivtherapie
o Verlauf der Grunderkrankung
o Ansprechen auf bisherige Therapie
e Im Vergleich zu anderen Patienten mit intensivmedizinischem Bedarf
e Unter Berucksichtigung der zur Verfugung stehenden Ressourcen

Ergebnisse:

a) Vorrangige Behandlung = Intensivtherapie fortsetzen
b) Nachrangige Behandlung = Beendigung der Intensivtherapie, addquate Ver-
sorgung einschl. palliativer MalBnahmen

3.3. Weitere fur die Priorisierung relevante Entscheidungssituatio-
nen

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

Im praklinischen Bereich kommen der sorgfaltigen Indikationsstellung fur eine Kran-
kenhauseinweisung mit ggf. intensivmedizinischer Behandlung und der Ermittlung des
Patientenwillens eine herausragende Bedeutung zu. Eine mogliche Priorisierung von
Patienten muss hingegen in den jeweiligen stationaren Einrichtungen erfolgen, da Not-
arzt und Rettungsdienst nur Uber eingeschrankte diagnostische Moglichkeiten verfu-
gen und die aktuell verfugbaren Intensivkapazitaten und Zuteilungskriterien nicht hin-
reichend genau kennen (val. die Empfehlungen der Bundesvereinigung der Arbeitsge-
meinschaften Notarzte Deutschlands (BAND) e.V.).

Wenn maoglich sollte im Vorfeld unter Einbeziehung des Hausarztes ermittelt und ver-
lasslich dokumentiert werden, ob eine Krankenhauseinweisung und ggf. Verlegung auf
Intensivstation bei einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes medizinisch in-
diziert und vom Betroffenen gewunscht ist (vgl. den Leitfaden ,Ambulante patienten-
zentrierte Vorausplanung fur den Notfall* und entsprechende regionale Initiativen).

3.3.2. Entscheidungen auf der Allgemeinstation

Werden COVID-19 Patienten primar auf eine Allgemeinstation aufgenommen, soll
frihzeitig erfasst und dokumentiert werden, ob eine intensivmedizinische Therapie bei
moglicher Verschlechterung (a) arztlich indiziert und/oder (b) vom Patientenwillen ge-
deckt ist. Auch hier ist das Mehraugenprinzip und die Unterstutzung der Behandelnden
durch erfahrene facharztliche Kollegen erforderlich, um die intensivmedizinischen Be-
handlungsteams prospektiv zu entlasten (vgl. Dokumentationsbogen Therapiebegren-
zung der Sektion Ethik).
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4. Unterstutzungsangebote fur alle Mitarbeitenden

Triage-Entscheidungen konnen fur die beteiligten Mitarbeitenden eine grol3e Heraus-
forderung und Belastung darstellen. Unterstutzung fur den Entscheidungsprozess und
die Kommunikation der Entscheidung sowie Handreichungen zur psychosozialen Un-
terstitzung finden sich unter:

Klinisch-ethische Unterstutzungsangebote: Zur Rolle von Ethikkomitees und vergleich-
baren Gremien im Kontext von Priorisierungsentscheidungen verweisen wir auf das
entsprechende Diskussionspapier der AEM.

Kommunikationsstrategie: Krankenhauser und weitere betroffene Einrichtungen soll-
ten in Vorbereitung auf den Krisenfall eine zentrale Kommunikationsstrategie fur Pati-
enten und Angehdrige entwickeln (vgl. die Formulierungshilfe zur Kommunikation mit
Patienten und Angehdrigen, aus dem Englischen Ubersetzt).

Psychosoziale Unterstutzung: Zur psychosozialen Unterstutzung der Mitarbeitenden
sowie der Patienten und ihren Zugehorigen sind Empfehlungen u.a. von der DIVI und
der DGP erstellt worden.
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Entscheidungsfindung bei nicht ausreichenden Intensiv-Ressourcen

Interprofessionelles Mehr-Augen-Prinzip
méglichst 2 intensivmedizinisch erfahrenen Arzte, inkl. Priméar- und Sekundarbehandler
+ moglichst Vertreter der Pflege und bei Bedarf weitere Disziplinen (z.B. Klinische Ethik)

Schritt 1:
Besteht intensivmedizinische Behandlungsnotwendigkeit? m

L[

Schritt 2:

Besteht eine realistische klinische Erfolgsaussicht einer —W—»

Intensivtherapie zum aktuellen Zeitpunkt?

lJA

Schritt 3:

Liegt die Einwilligung des Patienten vor (aktuell, —m—>

vorausverfiigt, zuvor miindlich geduRert oder mutmaRlich)?

l JA (oder Patientenwille nicht ermittelbar)

Schritt 4: Priorisierung im Mehr-Augen-Prinzip nach

Kriterien fiur geringe Erfolgsaussicht bei Initial- oder Re-Evaluation

Aktuelle Erkrankung Komorbiditaten

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

Begleitende akute Schwere Organ-Dysfunktion
Organversagen » weit fortgeschrittene neurologische Erkrankung

weit fortgeschrittene Krebserkrankung
schwere, irreversible Immunschwache
Multimorbiditat

z.B. anhand des SOFA-Scores
ermittelt

Gdf. prognost. Marker fiir _ _
COVID-19-Patienten Allgemeiner Gesundheitsstatus

Erhohte Gebrechlichkeit (z.B. Clinical Frailty Scale CFS)

v v v

Intensivmedizinische Therapie Nicht-intensivmedizinische Therapie
(Intensivstation oder Intermediate Care Unit) (z.B. Aligemeinstation)

Palliativmedizinische Behandlung
muss immer gewahrleistet sein.

v

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 Verfligung stehenden Ressourcen

Voraussetzungen fiir die Beendigung einer Intensivtherapie bei Re-Evaluation

Fortsetzung der Intensivtherapie widerspricht dem (erklarten oder mutmaflichen) Patientenwillen

Therapieziel ist nicht mehr realistisch erreichbar

Behandlungsversuch ist nach Ablauf eines Beobachtungszeitraums mit zuvor festgelegten Kriterien ohne Erfolg
Fortschreitendes Multiorganversagen




Dokumentationshilfe zur Priorisierung bei Ressourcenknappheit

Patientenetikett

Datum/Uhrzeit

Teammitglieder (Name/Funktion)

ja |:| /nein |:|

Klinische Ethik beteiligt?

Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Therapie

Evaluation klinischer Erfolgsaussichten einer intensivmedizinischen Therapie

Aktuelle Erkrankung

Prognosescore?)

Allg. prémorbider Gesundheitsstatus

Allgemeinzustandsscore?)

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

Komorbiditat

in Schwere oder Kombination die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit einer Intensivtherapie verringernd

|:| schwere Organ-Dysfunktion
|:|Herz |:| Lunge |:| Leber I:I Niere
weit fortgeschrittene neurologische Erkrankung
I:l weit fortgeschrittene Krebserkrankung
I:l schwere und irreversible Immunschwéche
[ ] Multimorbiditat

Kommentar:

Patientenwille

Im Gesprach mit Patient (aktueller Wille) []
Patientenverfiigung vorliegend? ja[_]/nein []
Vorsorgevollmacht vorliegend? ja[]/nein ]
Gespréch mit

|:| Betreuer |:| Vorsorge-Bevollméchtigtem:

D Angehérlgen (wenn noch kein gesetzlicher Vertreter benannt ist)

|:| Keine Einwilligung in Intensivtherapie
|:| Einwilligung in die Intensivtherapie

|:| Patientenwille nicht ermittelbar

TRIAGE-Ergebnis

Intensivmedizinische Therapie

|:| Intensivstation |:| Intermediate Care

Keine intensivmedizinische Therapie

|:| Normalstation |:| Palliativstation

RE-EVALUATION am Datum/Uhrzeit:

Einschatzung des klinischen Verlaufs:

Fortsetzung oder Therapiezielanderung, weil:





