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Empfehlungen zur Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen bei COVID-19-Pandemie

Inhalt

INNAIE ettt ettt s bt e e b e e bt e e bt e e s abe e s bee e be e e bee e beeesabee s beeebee s 2
IO o 101 =T = (] o o PRSP 3
2. Allgemeine Grundsatze der Entscheidungsfindung ..........ocooviiiiiiiieccceee e 3
2.1. Individuelle, patientenzentrierte Entscheidungsgrundlagen ........ccccovveeeeiiccciiieeee e ccccieneen, 3
2.2. Zusatzliche Entscheidungsgrundlagen bei Ressourcenknappheit........cccccevevciiieeiiiiecccvnneen. 4
3. Verfahren und Kriterien fir Priorisierungsentscheidungen bei Ressourcenknappheit ................. 5
3.1. Verfahren der EntscheidungsfindUuNng .........c..ooeieiiiiicciiii e e 6
3.2. Kriterien flr PriorisierungsentsCheidUNgen........c.ceiiiiiiiiciiie e e 6
3.3. Weitere fiir die Priorisierung relevante Entscheidungssituationen .........c.cccceceveeeciieeennnen. 10
4. Unterstltzungsangebote fiir alle Mitarbeitenden ........ccoocuvveiiiiieccci e, 11
I =T = ) AU PP 11
Hinweise zur Ausarbeitung dieser Empfehlungen ... 12
Flowchart Entscheidungsfindung bei nicht ausreichenden Intensiv-Ressourcen ..........cccccvvveeennn. 13
Dokumentationshilfe zur Priorisierung bei Ressourcenknappheit........ccccceevcieiiiiieiiiniiee e, 14

Seite 2 von 14



Empfehlungen zur Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen bei COVID-19-Pandemie

1. Hintergrund

Die COVID-19-Pandemie geht mit einem erhohten Bedarf an akut- und
intensivmedizinscher Behandlung einher. Trotz Ausweitung und optimaler Nutzung der
vorhandenen Kapazitaten erscheint es moglich, dass die intensivmedizinischen
Ressourcen nicht mehr fur alle Patienten ausreichen, die diese bendtigen. Der Bedarf
an Handlungsorientierung fur die resultierenden schwierigen Entscheidungen
veranlasste die Verfasser erstmals im Marz 2020, in Abstimmung mit den Vorstanden
der beteiligten Fachgesellschaften, die vorliegenden Empfehlungen zur Verteilung
intensivmedizinischer Ressourcen im Kontext der COVID-19-Pandemie zu erarbeiten.
Sie sollen den verantwortlichen Akteuren durch medizinisch und ethisch begrindete
Kriterien und Verfahrensweisen eine Entscheidungsunterstitzung bieten. An der
Erstellung waren Fachvertreter aus Kklinischer Notfallmedizin, Intensivmedizin,
Medizinethik, Recht und weiteren Disziplinen beteiligt. Die Verfasser und
Kommentatoren sind am Ende dieser Empfehlung genannt.

Die Empfehlungen werden auf Grundlage neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse,
praktischer Erfahrungen sowie anderer relevanter Entwicklungen weiterentwickelt. Die
jeweils aktuelle Fassung ist unter www.divide und www.awmf.org (S1 Leitlinie,
Registernummer 040-013) zu finden. Eine Kommentierung der Empfehlungen ist
ausdrucklich 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
bei einer akuten Knappheit materieller und personeller Ressourcen mit der
Priorisierung zusatzlich eine Uberindividuelle Perspektive hinzu (siehe 2.2).

2.1. Individuelle, patientenzentrierte Entscheidungsgrundlagen

Die Indikation und der Patientenwille bilden die Grundlage flr 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 akutmedizinischen
Intensivstation gebunden ware.

o Patienten, die eine akut- und/oder intensivmedizinische Therapie ablehnen bzw.
abgelehnt haben (z.B. im Rahmen einer Vorausplanung), werden nicht
intensivmedizinisch behandelt. Dies kann auf der Grundlage des aktuellen,
vorausverfugten (z.B. in einer Patientenverfigung), friher mindlich geaul3erten

3 Sofern sich ein irreversibler Hirnfunktionsausfall abzeichnet und eine Zustimmung zur Organspende besteht,
kann eine zeitlich begrenzte Fortflihrung einer organprotektiven Intensivtherapie geboten sein.
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oder mutmallichen Willens erfolgen. Der Wille kann vom Patienten selbst oder
durch seinen rechtlichen Stellvertreter zur Geltung gebracht werden.

2.2. Zusatzliche Entscheidungsgrundlagen bei
Ressourcenknappheit

Zeichnet sich eine Ressourcenknappheit regional und Uberregional ab und deuten die
vereinbarten Inzidenzwerte (u.a. 7-Tage-Inzidenz, 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz,
Anteil der freien Intensivbetten, Auslastung der Intensivbetten durch COVID-19) auf
eine Uberbelastung hin, sollten KrankenhZuser den Regelbetrieb an diese Situation
anpassen. Aufgrund der Begrenztheit vor allem der personellen Ressourcen kann eine
Ausweitung von Behandlungskapazitaten fir COVID-19 Patienten eine Reduktion von
Ressourcen fur Nicht-COVID-19 Patienten bedeuten. Hier wie allgemein durfen Nicht-
Covid-19 Patienten gegeniber 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 nicht-zeitkritische
Behandlungen aufgeschoben werden, bei denen durch die zeitliche Verzégerung
keine Verschlechterung der Prognose, keine irreversiblen Gesundheitsschadigungen
oder kein vorzeitiger Tod zu erwarten sind. Die Patienten und ihre Angehdrigen sind
Uber die Grinde der Verschiebung und die damit moéglicherweise verbundenen
gesundheitlichen Auswirkungen verstandlich und zeitnah zu informieren.

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

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

e keine intensivmedizinischen Ressourcen, keine Ressourcen in der
Notaufnahme, aber Ressourcen in umgebenden Kliniken (z.B. Regelung via
uberregionale Einsatzleitung des jeweiligen Krisenstabes)

e Kkeine intensivmedizinischen Ressourcen, keine Ressourcen in der
Notaufnahme, keine erreichbaren weiteren Ressourcen

Wenn nach Prifung der genannten Situationen keinerlei Ressourcen mehr verfigbar
sind, wird eine Einschrankung der sonst immer gebotenen Patientenzentrierung
erforderlich. Dies stellt eine enorme emotionale und moralische Herausforderung fur
das Behandlungsteam dar.

In diesem Fall muss Uber die Verteilung der begrenzt verfugbaren Ressourcen
entschieden werden. Es erfordert transparente, medizinisch und ethisch gut
begrundete Kriterien fur die dann notwendige Priorisierung. Eine Leitlinie hierzu kann
die beteiligten Teams entlasten und das Vertrauen der Bevolkerung in das
Krisenmanagement in den Krankenhausern starken. Die Priorisierungen erfolgen
dabei ausdrucklich nicht in der Absicht, Menschen oder Menschenleben zu bewerten,
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sondern mit der Zielsetzung, bei begrenzten Ressourcen moglichst wenigen Patienten
eine aussichtsreiche und erfolgversprechende Behandlungschance vorenthalten zu
mussen.

Die Priorisierung von Patienten soll sich deshalb am Kriterium der klinischen
Erfolgsaussicht orientieren, hier definiert als die Wahrscheinlichkeit, die aktuelle
Erkrankungssituation zu Uberleben. Dabei werden — wenn nicht anders vermeidbar —
diejenigen Patienten nicht intensivmedizinisch behandelt, bei denen nur eine sehr
geringe Aussicht besteht, die aktuelle Erkrankungssituation zu Uberleben. Vorrangig
werden demgegenuber diejenigen Patienten intensivmedizinisch behandelt, die durch
diese MaRnahmen eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit in ihrer aktuellen
Erkrankungssituation haben. Die Einschatzung der klinischen Erfolgsaussicht muss fur
jeden einzelnen Patienten so sorgfaltig wie mdglich erfolgen.

Die Priorisierung soll immer

e alle Patienten einschliel3en, die der Intensivbehandlung bedirfen, unabhangig
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

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

Hinweis: Diese Empfehlungen beruhen auf den nach Einschatzung der Verfasser und
der beteiligten Fachgesellschaften am ehesten begrindbaren ethischen Grundsatzen
in einer tragischen Entscheidungssituation: Sie sollen die Anzahl vermeidbarer
Todesfalle durch die Ressourcenknappheit minimieren. Es gibt aktuell
unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich der rechtlichen Bewertung von
Priorisierungen im Kontext der COVID-19-Pandemie (vgl. z.B. die Ad-hoc-
Stellungnahme des Deutschen Ethikrats zur Corona-Krise 2020, Gaede et al. 2020,
Taupitz et al. 2020). Eine abschlieRende juristische Einordnung kann daher nicht
Gegenstand dieser Empfehlungen sein.

3. Priorisierungsentscheidungen bei Ressourcenknappheit

Das im Folgenden beschriebene Vorgehen fir Priorisierungsentscheidungen gilt nur
dann, wenn die intensivmedizinischen Kapazitaten nicht fir alle Patienten ausreichen.
In der klinischen Praxis kdnnen unterschieden werden:

1. Entscheidungen, bei welchen Patienten intensivmedizinische MalRnahmen
begonnen werden,;

2. Entscheidungen, bei welchen Patienten bereits eingeleitete
intensivmedizinische Mallhahmen beendet werden.

Beide Entscheidungen hangen zusammen, und fur beide Entscheidungen gelten die
genannten Kriterien und Verfahren.

Seite 5von 14



Empfehlungen zur Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen bei COVID-19-Pandemie

Die Entscheidungen sind in angemessenen Intervallen zu re-evaluieren und ggf.
anzupassen, insbesondere:

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

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

3.1. Verfahren der Entscheidungsfindung

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

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

e von mdglichst 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
werden. Zum Umgang mit Dissens sollten die jeweiligen Klinken angemessene
Vorgehensweisen festlegen. Die Entscheidungen sollten in den berufs- und
fachgruppen-lUbergreifenden Teams getroffen, transparent gegenlber Patienten,
Angehdrigen (soweit mdglich) und ggf. rechtlichen Stellvertretern kommuniziert und
sachgerecht dokumentiert werden.

3.2. Ablauf der Priorisierungsentscheidungen

Entscheidungen Uber eine Priorisierung mussen auf der bestmdglich verfugbaren
Informationsgrundlage getroffen werden. Hierzu gehdren:

1. Informationen zum aktuellen klinischen Zustand des Patienten

2. Informationen zum Patientenwillen (aktuell/vorausverfugt/zuvor mundlich
geaulert/mutmallich)

3. Anamnestische/klinische Erfassung von Komorbiditaten

4. Anamnestische und klinische Erfassung des Allgemeinzustands (einschl.

Gebrechlichkeit, z.B. mit der Clinical Frailty Scale?)

Laborparameter zu 1. und 3., soweit verfigbar

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

o o

4 Fur eine deutsche Version vgl. die Klinische Frailty Skala (www.dggeriatrie.de). Die Skala ist nur fur dltere Personen (=65
Jahren) umfassend validiert.
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Aulerdem sind aktuelle Erfahrungen und Erkenntnisse insbesondere zur
Behandlungsmaoglichkeiten und Erfolgsaussichten bei COVID-19 zu berlcksichtigen
(vgl. die S3-Leitlinie zur stationdren Therapie von Patienten mit COVID 19).

Im Folgenden werden die Schritte der Entscheidungsfindung und die dabei
anzuwendenden Kriterien dargestellt (vgl. Abbildung zur Entscheidungsfindung).

3.2.1. Entscheidungen uber die Aufnahme auf die Intensivstation
Schritt 1: Abklarung der intensivmedizinischen Behandlungsnotwendigkeit.

e Respiratorisches und/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 Erkrankungssituation durch Intensivtherapie zu
uberleben.

Die genannten Erkrankungen und Zustande stellen keine Ausschlusskriterien flr
Behandlung dar. In einer Gesamtschau sollen vielmehr alle wesentlichen die
Erfolgsaussicht beeinflussenden Faktoren (aktuelle Erkrankung, Komorbiditaten,
allgemeiner Gesundheitsstatus) 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 Ma3nahmen dar:

o Aktuelle Erkrankung
e Schweregrad der flihrenden Erkrankung (z.B. ARDS, Polytrauma,
Gehirnschadigung)®
o Begleitende akute Organversagen (z.B. anhand des SOFA-Score ermittelt)
o Prognostische Marker der intensivtherapiebedurftigen Erkrankung (sofern
verfugbar und entsprechend validiert)

o Komorbiditaten
Vorhandensein schwerer Komorbiditaten, wenn diese in ihrer Schwere oder
Kombination die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei einer Intensivtherapie
erheblich verringern:®
o« schwere  Organ-Dysfunktion mit  prognostisch  eingeschrankter
Lebenserwartung, z.B.
« fortgeschrittene Herzinsuffizienz
o fortgeschrittene Lungenerkrankungen, z.B. weit fortgeschrittene
COPD oder beatmungspflichtige chronische respiratorische
Insuffizienz
o fortgeschrittene Nierenerkrankung
« fortgeschrittenes Leberversagen
« weit fortgeschrittene neurologische Erkrankung
« weit fortgeschrittene Krebserkrankung
e schwere und irreversible Immunschwache

o Allgemeiner (pramorbider) Gesundheitsstatus
« Gebrechlichkeit (z.B. anhand der Clinical Frailty Scale®), sofern diese die
aktuellen Uberlebenschancen negativ beeinflusst.

Ergebnisse:

a) Aussichtslosigkeit (fehlende medizinische Indikation) =- keine Intensivtherapie,
adaquate Versorgung einschlief3lich palliativer Mal3hahmen
b) Erfolgsaussicht besteht => Schritt 3

Schritt 3: Einwilligung in die Intensivtherapie prufen (aktueller, vorausverfugter,
zuvor mundlich geaulierter oder mutmalRlicher Patientenwille) nach Aufklarung von
Patienten bzw. rechtlichem Vertreter Uber die Erfolgsaussicht.

Ergebnisse:

a) Keine Einwilligung = keine Intensivtherapie, adaquate Versorgung einschl.
palliativer Ma3nahmen
b) Einwilligung oder Patientenwille nicht ermittelbar => Schritt 4

5 Die genannten Erkrankungen bzw. Komorbiditdten sind exemplarisch angefiihrt und stellen nicht per se ein Kriterium fiir
eine schlechte Erfolgsaussicht dar.

6 Fur eine deutsche Version vgl. die Klinische Frailty Skala (www.dggeriatrie.de). Die Skala ist nur fiir dltere Personen (=65
Jahren) umfassend validiert.
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Schritt 4: Priorisierung (nur bei nicht ausreichenden Ressourcen!)

e nach Einschatzung der Erfolgsaussichten der moglichen Intensivtherapie,

e im Hinblick auf ein realistisch erreichbares, patientenzentriertes
Therapieziel,

e im Vergleich zur Erfolgsaussicht der Intensivtherapie flr andere Patienten,

e unter Berucksichtigung der zur Verfligung stehenden Kapazitaten.

Ergebnisse:

a) Vorrangige Behandlung = Intensivtherapie
b) Nachrangige Behandlung => Keine Intensivtherapie, adaquate Versorgung
einschl. palliativer Malinahmen

3.2.2. Entscheidungen tber Therapiezielanderung bei laufender
intensivmedizinischer Behandlung (Re-Evaluation)

Aus Gerechtigkeitserwagungen sollten bei der Priorisierung alle intensivpflichtigen
Patienten gleichermalen berlcksichtigt werden. Die S1-Leitlinie soll klinisch-ethische
Entscheidungssicherheit schaffen in einem Bereich, der rechtlich nicht geregelt ist und
juristisch derzeit kontrovers diskutiert wird (vgl. die Ad-hoc-Stellungnahme des
Deutschen Ethikrats zur Corona-Krise 2020, Gaede et al. 2020, Taupitz et al. 2020).
Sie soll dazu beitragen, dass die Priorisierungsentscheidungen deutschlandweit
madglichst einheitlich getroffen und begrindet werden.

Eine Re-Evaluation sollte bei Veranderungen des Gesundheitszustands des Patienten
und bei Veranderungen der Versorgungslage erfolgen und dokumentiert werden.
Davon unberthrt bleibt, dass die Indikationsstellung fur die Fortfihrung einer
intensivmedizinischen Therapie immer regelmalfig kritisch Uberprift werden muss.

Schritt 1: Patientenzentrierte Prifung der Intensivtherapie
Ergebnis 1: Voraussetzung fir Verlegung/Entlassung erfullt

e Atmung und Kreislauf sind stabilisiert, Verlegung oder Entlassung von
Intensivstation moglich
= Verlegung des Patienten von der Intensivstation

Ergebnis 2: Voraussetzung fur Fortsetzung der Intensivtherapie erfillt

e FErwartete oder eingetretene Stabilisierung bzw. Verbesserung der
Organdysfunktion(en), weitere intensivmedizinische Behandlung erforderlich

e Therapieziel erscheint weiterhin realistisch erreichbar

= weiter zu Schritt 2: Patient nimmt an Priorisierung teil

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

e Fortsetzung der Intensivtherapie widerspricht dem (aktuellen, vorausverfugten,
frGher mindlich geauRerten, mutmalilichen) Patientenwillen

e Therapieziel ist nicht mehr realistisch erreichbar

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

e Fortschreitendes Multiorganversagen
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= Therapiezielanderung: Verlegung des Patienten von der Intensivstation,
Weiterbehandlung aufRerhalb der Intensivstation und palliative Versorgung

Schritt 2: Priorisierung der intensivmedizinischen Versorgung

e Auf Grundlage der Erfolgsaussichten der laufenden Intensivtherapie unter
Berucksichtigung 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, adaquate
Versorgung einschl. palliativer Ma3hahmen

3.3. Weitere flur die Priorisierung relevante
Entscheidungssituationen

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

Im préaklinischen Bereich kommen der sorgfaltigen Indikationsstellung fur eine
Krankenhauseinweisung mit ggf. intensivmedizinischer Behandlung und der
Ermittlung des Patientenwillens eine herausragende Bedeutung zu. Eine mogliche
Priorisierung von Patienten muss hingegen in den jeweiligen stationdren Einrichtungen
erfolgen, da Notarzt und Rettungsdienst nur Uber eingeschrankte diagnostische
Moglichkeiten verfugen und die aktuell verfugbaren Intensivkapazitaten und
Zuteilungskriterien nicht hinreichend genau kennen (vgl. die Empfehlungen der
Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften Notarzte Deutschlands (BAND) e.V.).

Wenn moglich sollte im Vorfeld unter Einbeziehung des Hausarztes ermittelt und
verlasslich dokumentiert werden, ob eine Krankenhauseinweisung und ggf. Verlegung
auf Intensivstation bei einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes medizinisch
indiziert und vom Betroffenen gewinscht ist (vgl. den Leitfaden ,Ambulante
patientenzentrierte 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
gedeckt ist. Auch hier ist das Mehraugenprinzip und die Unterstitzung der
Behandelnden durch erfahrene facharztliche Kollegen erforderlich, um die
intensivmedizinischen = Behandlungsteams  prospektiv. zu entlasten  (vgl.
Dokumentationsbogen Therapiebegrenzung der Sektion Ethik).
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4. Unterstutzungsangebote fur alle Mitarbeitenden

Priorisierungsentscheidungen konnen fur die beteiligten Mitarbeitenden eine grolie
Herausforderung und Belastung darstellen. Unterstitzung  fir  den
Entscheidungsprozess und die Kommunikation der Entscheidung sowie
Handreichungen zur psychosozialen Unterstiutzung finden sich unter:

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

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

Psychosoziale Unterstutzung: Zur psychosozialen Unterstlitzung 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

z.B. anhand des SOFA-Scores X . .
schwere, irreversible Immunschwache

ermittelt Multimorbiditat
Gdf. prognostische Marker der _ _

intensivtherapiebedurftigen Allgemeiner Gesundheitsstatus

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

I | |
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)

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

PRIORISIERUNGS-Ergebnis

Intensivmedizinische Therapie

|:| Intensivstation |:| Intermediate Care

Keine intensivmedizinische Therapie

|:| Normalstation |:| Palliativstation

RE-EVALUATION am Datum/Uhrzeit:

Einschatzung des klinischen Verlaufs:

Fortsetzung oder Therapiezielanderung, weil:
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