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Hintergrund

Die Prognosen zur aktuellen Covid-19-Pandemie sagen einen erhohten Bedarf an inten-
sivmedizinischen Ressourcen (Personal, Medizintechnik, Infrastruktur etc.) angesichts
einer Zunahme an Fillen akuter Ateminsuffizienz im Rahmen eines intensivpflichtigen
Multiorgandysfunktionssyndrom vorher. Dabei konnen Situationen eintreten, in denen
der individuelle Behandlungsbedarf nicht von den vorhandenen Ressourcen gedeckt
werden kann. Auch eine rasche (nominelle) Anhebung von Intensivbehandlungsplétzen
kann eine addquate Therapie einzelner PatientInnen nicht gewéahrleisten, da die dafiir

notwendigen Ressourcen komplex und daher nur langfristig aufzubauen sind.

Das magliche Szenario ist vergleichbar mit der Katastrophenmedizin, fiir welche die
Ethik im Laufe der Zeit konkrete Entscheidungshilfen zur Allokation medizinischer
Ressourcen erarbeitet hat (z.B. Triage-Regeln). Es unterscheidet sich allerdings inso-
fern von z.B. GroBschadensereignissen, als die Covid-19-Pandemie womoglich lebens-
erhaltende Ressourcen der Gesundheitsversorgung wesentlich langer bindet als die Ver-
sorgung von Erkrankten, die im Rahmen eines Grofschadensereignisses behandelt wer-

den miissen.

Die folgenden Empfehlungen versuchen, angesichts der Brisanz der aktuellen Lage
eine erste praktische Orientierung fiir die Behandlungsteams und die Betroffenen zu
geben. Sie richten sich primar an die klinischen Entscheidungstriager in der Intensiv-

medizin (Abteilungsvorstinde, FachirztInnen), wollen dariiber hinaus aber auch der



Allokation intensivmedizinischer Ressourcen aus Anlass Covid-19-Pandemie 2
Statement der OGARI Ethik ARGE vom 17.03.2020
Offentlichkeit erkliren, an welchen Kriterien sich medizinische Entscheidungen in einer

solchen Krise orientieren.

Wir wiinschen uns, dass die folgenden Uberlegungen und Empfehlungen lediglich
das schlimmste vorstellbare Szenario betreffen, das sich hoffentlich durch die nun an-
laufenden MaBnahmen noch abwenden lasst. Wir miissen vor dem Hintergrund der Er-
fahrungen unserer KollegInnen in Italien und in anderen Liandern aber damit rechnen,
dass wir doch mit einem solchen Szenario konfrontiert werden und sehen es als unsere
Verantwortung, dafiir — unter Umstdnden nicht befriedigende, so doch begriindete —

Vorgehensweisen durchdacht zu haben.

Empfehlungen

1. Die folgenden Empfehlungen sind stets vor dem Hintergrund der konkreten

Situation zu beurteilen. Dazu zdhlen vor allem:

— die lokal verfiigbaren, quantitativen und qualitativen Ressourcen der Inten-
sivtherapie sowie alternative Behandlungsmoglichkeiten,

— die lokale Anzahl an aktuellen und vorhergesagten Covid-19-Neuinfektio-
nen,

— die lokale Anzahl an aktuellen bereits behandlungsbediirftigen sonstigen In-

tensivpatienten.

2. Soweit im Folgenden nicht spezielle Kriterien fiir die Entscheidungsfindung be-
nannt werden, sollten die etablierten allgemeinen medizinethischen Kri-
terien zur Therapiezielentwicklung, Indikationsstellung und Einbindung des

PatientInnenwillens beachtet werden.

3. In einem Szenario der Uberlastung absolut knapper Ressourcen sollte vom un-
ter Normalbedingungen etablierten Prinzip des ,first come, first serve“ abge-
gangen werden. Dies macht ein Triage-System erforderlich, das sowohl die
Aufnahme auf eine Intensivstation (ICU) als auch die Beendigung einer Inten-
sivtherapie anhand erweiterter Kriterien beurteilt, wie sie im Folgenden erlau-

tert werden.

4. Der Beginn einer Intensivtherapie einer Covid-19-PatientIn sollte anhand

folgender Faktoren von einer FachérztIn fiir Intensivimedizin beurteilt werden:

a. Kurzfristige Uberlebensaussicht: Nur PatientInnen, bei denen eine be-
griindete Chance besteht, dass sie die unmittelbare (n6tigenfalls maximale)
Intensivtherapie iiberleben, sollten aufgenommen werden. Soweit moglich,
sollten zur Prognose-Einschitzung etablierte Scoring-Systeme verwendet

werden (z.B. SOFA — Sequential Organ Failure Assessment).
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b. Komorbiditiit: bei der ICU-Aufnahme sollten PatientInnen, die keine

Komorbiditdten haben, gegeniiber PatientInnen priorisiert werden, die be-
reits unabhéngig von einer Covid-19-Infektion Krankheiten oder einen ande-
ren Gesundheitszustand aufweisen, der das Outcome einer Intensivtherapie
verschlechtert,. Der Einfluss der Komorbiditat auf das Outcome sollte, wo
moglich, anhand etablierter Scoring-Systeme beurteilt werden (z.B. mittels

Frailty-Assessment).

5. Die Beendigung einer Intensivtherapie eines Covid-19-Patienten mit dem

Risiko des krankheitsbedingten Versterbens kann in folgenden Situationen ge-

rechtfertigt sein und sollte daher von einer FachirztIn fiir Intensivmedizin ge-

priift werden:

a.

Aussichtslosigkeit: Wenn sich die Vitalfunktionen trotz intensivmedizini-
scher Maximaltherapie nicht stabilisieren lassen, sollten lebenserhaltende
MaBnahmen aufgrund fehlender medizinischer Indikation beendet und auf
palliativmedizinische Manahmen umgestellt werden.
VerhiltnisméaBigkeit: Wenn der intensivmedizinische Aufwand zur Stabi-
lisierung der Vitalfunktionen bei PatientInnen mit hoher Frailty und sehr
schlechtem Rehabilitations-Potential kein kuratives Therapieziel erreichen
lasst (Therapie-Eskalation in Richtung massiv erh6hte Beatmungsinvasivitat
oder ECMO, hochster Katecholaminbedarf und Hamofiltrationspflichtig-
keit), sollten lebenserhaltende MaBnahmen aufgrund wegbrechender medi-
zinischer Indikation beendet und auf palliativmedizinische MaBnahmen um-

gestellt werden.

6. Die Beendigung der Intensivtherapie eines Covid-19-Patienten mit dem

Risiko des krankheitsbedingten Versterbens sollte dariiber hinaus aufgrund

fraglicher VerhiltnismaBigkeit im Kontext der Gesamtversorgungssitua-

tion gepriift werden, wenn

nach Ausschépfung aller méglichen Alternativen (z.B. Transfer auf eine an-
dere ICU nicht méglich)

der Patient zwar vital stabil ist,

aber nach bestméglicher individueller Prognose auf unabsehbare Zeit von
Intensivtherapie vital abhdngig bleiben wird (d.h. hohe Wahrscheinlichkeit
eines chronisch-kritischen Krankheitszustands), wahrend

eine andere PatientIn,— gemessen an den zu plausibilisierenden Kriterien
fiir den Beginn einer Intensivtherapie — ein besseres Outcome zu erwarten
hatte,

aber aus Ressourcenmangel (z.B. kein Intensivbett frei) eine Intensivthera-
pie nicht rechtzeitig zur Abwendung der akuten Lebensgefahr erhalten

konnte.
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7.

Die Indikationsstellung fiir spezifische BehandlungsmaBnahmen bei
konkreter PatientIn innerhalb des Rahmens fiir Aufnahme und Beendigung ei-
ner Intensivtherapie sollte sich an den iiblichen Kriterien (Therapieziel, Indika-
tion, Patientenwille) orientieren und von einer dafiir zustandigen FacharztIn fiir
Intensivmedizin erfolgen. Dabei ist insbesondere zu beachten, dass die Vernei-
nung der Indikation fiir eine Maximaltherapie (z.B. ECMO) nicht ausschliefit,
dass versucht werden kann, die PatientIn mit anderen (zweitbesten) intensiv-
therapeutischen MaBnahmen zu versorgen. Dabei ist die VerhéltnismaBigkeit

der getroffenen medizinische MafSnahmen kritisch abzuwégen.

In Hinblick auf die palliative Versorgung von Covid-19-Patienten sollten

insbesondere folgende Punkte beriicksichtigt werden:

a. Palliative Sedierung: Zur Linderung von Atemnot, Schmerzen und Angst
am Lebensende bzw. in der Sterbephase kann eine palliative Sedierung ge-
maB den fachlichen Standards angezeigt sein. Soweit indiziert, sollte die Res-
sourcenallokation innerhalb der ICU eine solche palliative Sedierung ermog-
lichen (nétigenfalls durch addquate anasthesiologische Hilfestellung fiir die
Normalstation, z.B. durch Bereitstellung eines dort praktikablen Sedierungs-
konzepts).

b. Verabschiedung: Soweit es die Hygiene- und Isolationsvorschriften zulas-
sen, sollte den Angehorigen eine Verabschiedung ermoglicht werden. Wo
dies nicht moglich ist, sollte den Angehorigen vermittelt werden, dass die Pa-
tientIn bis zum Tod in der Obhut des (Intensiv-)Teams umsorgt und nicht

alleine gelassen wird.

Fiir die Entscheidungsfindung zur Aufnahme auf eine ICU und die Beendi-
gung einer Intensivtherapie sowie die Indikationsstellungen innerhalb dieses

Rahmens sollten folgende Punkte beriicksichtigt werden:

a. Alle Entscheidungen sollten so friih wie moglich initiiert werden. Sie be-
treffen — so wie alle potentiell intensivpflichtigen PatientInnen — auch Co-
vid-19-PatientInnen, die aktuell noch keine Intensivtherapie benétigen. Eine
antizipierende Entscheidung — am besten durch ein mobiles Intensivteam,
das regelmiBig auf alle Stationen des Krankenhauses kommt — kann dabei
helfen, eine Liste dieser potentiell intensivbediirftigen PatientInnen zu er-
stellen, um die Ressourcenallokation vorausschauend zu planen. Um die an-
tizipierte Entscheidung zu plausibilisieren, sollte ein Scoring-System einge-
setzt werden (vgl. Anlage A).

b. Die Entscheidungen sollten fiir alle Betroffenen (PatientInnen bzw. deren
gesetzliche Vertreter, Angehorige) transparent nachvollziehbar sein. So-
weit moglich, sollten sie in die Entscheidungsfindung einbezogen werden.
Dazu zahlt auch, dass die klinischen EntscheidungstrigerInnen iiber die real

existierenden Ressourcen, ihre Allokation und deren absehbare Entwicklung
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angemessen informiert sind (z.B. Anzahl der Beatmungsmoglichkeiten,
ECMO-Plitze).

c. Die Entscheidung, eine Intensivtherapie zu beginnen und fortzusetzen,
sollte/muss engmaschig evaluiert werden. Wenn sich im Rahmen einer
Evaluation ergibt, dass gute Griinde fiir die Beendigung der Intensivtherapie
sprechen, sollte diese Therapiezielinderung konsequent und rasch um-
gesetzt werden.

d. Entscheidungen zum Verzicht auf bestimmte MaBnahmen (z.B. Reanima-
tion, Intubation, Hamofiltration, Steigerung von Katecholaminen) sollten ge-
nauso klar in der Krankengeschichte begriindet und vermerkt sein wie Ent-
scheidungen zum Beginn bestimmter MaBnahmen.

e. Wenn moglich und nétig, sollten die obigen Entscheidungen in kollegialer
Beratung, gegebenenfalls unter Beiziehung eines lokal vorhandenen
Ethikberatungsdienstes, erfolgen.

f. Sobald es die Umstidnde zulassen, sollten die obigen Entscheidungen unter
den beteiligten BehandlerInnen nachbesprochen werden, um die Gefahr

der Entstehung eines posttraumatischen Stresssyndroms zu mindern.

Ethische Prinzipien

Die vorangegangenen Empfehlungen basieren auf folgenden ethischen Prinzipien:

1.

Gerechtigkeit, verstanden als Pflicht, knappe Ressourcen so effizient wie mog-
lich einzusetzen und bei Allokationsentscheidungen fair vorzugehen und dabei

zugleich der individuell betroffenen PatientIn gerecht zu werden.

Nichtschaden, verstanden als primire Pflicht, durch Allokationsentscheidun-
gen zu knappen Ressourcen das Versorgungssystem nicht zu gefihrden und da-
bei zugleich keine Behandlungen durchzufiihren, welche fiir die individuell be-

troffene PatientIn mehr Schaden als Nutzen bringen.

Wohltun, verstanden als Pflicht, mit den knappen Ressourcen den groBtmogli-
chen Nutzen fiir die gro8tmogliche Zahl an Betroffenen zu erzielen und dabei
zugleich jene MaBnahmen zu setzen, welche dem Wohl der individuell be-

troffene PatientIn am meisten entsprechen.

Autonomie (Respekt gegeniiber der anvertrauten Person), verstanden
als Pflicht, die individuell Betroffenen auch in Ausnahmesituationen nicht zum
bloBen Objekt von Allokationsentscheidungen zu degradieren und dabei zu-
gleich die Grenzen individueller Freiheit bei Fremdgefdhrdung im Blick zu be-
halten.
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Anlage A.

Scoring-System flir Triage potentieller

Intensivpatientinnen

PatientInnen-ldentifikations-Daten:

Alter der Patientln:
Datum und Uhrzeit des Assessments:

Station des Assessments:

(0]

o

o

e]

e]

Begleiterkrankungen:

Schwere Herzinsuffizienz

Dialysepflichtigkeit / Schwere Niereninsuffizienz

Aktive maligne Grunderkrankung

Immunsuppression

Demenz / ADL <15

Schwere Lungenerkrankung

Sonstige Grunderkrankung mit stark eingeschrankter Lebenserwartung

Sonstige:

o

(o]

Intensivaufnahme indiziert:

Ja

Nein

o

o

Kapazitat frei:

Ja

Nein

Untersucherln:

Teilnehmerlnnen:




