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l. Hintergrund

Das Gesundheitswesen kann durch eine Vielzahl dusserer Einflisse (Pandemien, Naturkata-
strophen, kriegerische Handlungen) in kurzer Zeit an seine Kapazitatsgrenzen stossen, was
sich besonders rasch und stark auf Bereiche wie die Intensivmedizin auswirkt. Wenn der Be-
darf die verfugbaren personellen und/oder materiellen Mittel Ubersteigt, missen die zur Verfi-
gung stehenden Ressourcen den Bediirftigen mdglichst wirksam, gerecht, transparent und ein-
heitlich zur Verfugung gestellt werden. Erfordert die Ressourcenknappheit Triage-Entscheide,
mussen parallel immer Bemuhungen laufen zur Ausweitung der Behandlungskapazitat.

Verantwortung von Politik und Gesellschaft

Aus ethischer Sicht ist festzuhalten, dass die Sicherstellung der intensivmedizinischen
Kapazitaten nicht alleinige Aufgabe der Spitaler ist, sondern auf der Mitwirkung und der
geteilten Verantwortung von Politik und Gesellschaft beruht. Die eidgendssischen und kantona-
len Behoérden sind zusammen mit allen 6ffentlichen und privaten Spitalern in der Pflicht, im
Rahmen der geltenden Rechtsgrundlagen eine Uberlastung des Gesundheitswesens mit geeig-
neten Massnahmen wenn immer moglich zu verhindern oder zu lindern.

" Im Marz 2020 fiihrten hohe Infektionszahlen mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) in der Schweiz zu einem Massenzustrom
von Patienten in Akutspitaler. Angesichts dieser Situation erarbeiteten die SAMW und die SGI Richtlinien zur Triage von
intensivmedizinischen Behandlungen bei Ressourcenknappheit. Im Laufe der Pandemie wurden die Richtlinien auf Grund
der gemachten Erfahrungen und neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse mehrfach aktualisiert. Alle Versionen finden sich
unter samw.ch/de/triage-history

SAMWASSM, Haus der Akademien, Laupenstrasse 7, CH-3001 Bern mitglied der
akademien der

= ¥ wissenschaften schweiz


https://www.samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/Intensivmedizin.html
https://www.samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/Intensivmedizin/Chronologie-Richtlinien-Triageentscheidungen.html
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Im Falle einer Pandemie bedeutet dies, dass nachgewiesenermassen effektive Schutz-
massnahmen gegen weitere Ansteckungen und schwere Verlaufe der Krankheit umgesetzt
werden mussen. Die Massnahmen kdnnen auch die Verschiebung nicht dringlicher Behand-
lungen umfassen.

Verschiebung nicht dringlicher Behandlungen

Die Verschiebung von Behandlungen ist auch eine Form von Triage. Bei Ressourcenknappheit
sind in erster Linie Behandlungen aufzuschieben, bei denen durch die zeitliche Verzégerung
keine Verschlechterung der Prognose, keine irreversiblen Gesundheitsschadigungen oder kein
vorzeitiger Tod zu erwarten sind. Aktuell fehlen Kriterien fiir eine national einheitliche Posteriori-
sierung dieser Behandlungen; die Erarbeitung sprengt jedoch den Rahmen der vorliegenden
Richtlinien. Wird eine Behandlung verschoben, so muss die betroffene Person uber die Griinde
der Verschiebung und die damit mdglicherweise verbundenen gesundheitlichen Auswirkungen
transparent informiert werden. Falls die Behandlung in einem anderen Spital durchgefiihrt wer-
den kénnte, ist auch dartber zu informieren.

Nationale Koordination der Verlegung von Patientinnen?

In Zusammenarbeit mit diversen Akteuren des Gesundheitswesens hat der Koordinierte Sani-
tatsdienst des Bundes (KSD) ein Konzept zur schweizweiten Koordination intensivmedizini-
scher Ressourcen erstellt, um eine optimale Auslastung aller schweizweit vorhandenen inten-
sivmedizinischen Behandlungskapazitaten sicherzustellen.?

Schwellenwert fiir Triage-Entscheidungen

Gemass dem Dokument «Nationale Koordination bei massivem Zustrom von Patienten in In-
tensivstationen wahrend der COVID-19-Pandemie»* des KSD liegt die Verantwortung fiir die
Triage von Patienten beim jeweiligen Spital und seiner Intensivstation. Triage darf nur ange-
wendet werden, wenn andere Massnahmen wie die Reduktion nicht dringlicher Behandlungen
und die Verlegung auf Intensivstationen mit freien Kapazitaten® nicht ausreichen, um die Res-
sourcenknappheit abzuwenden. Das einzelne Spital kann nicht beurteilen, wann regional oder
national ein Schwellenwert erreicht ist, der die Anwendung dieser Richtlinien auslost. Dazu
braucht es einen nationalen Uberblick (iber die effektiv noch freien betreibbaren Intensivbetten
und daruber, ob in allen Regionen in dhnlichem Umfang die nicht dringlichen Behandlungen zu-
riickgestellt wurden. Die Spitaler sind in der Pflicht, dem KSD die effektiv verbleibenden Res-
sourcen mitzuteilen und offenzulegen, in welchem Ausmass eine Reduktion der nicht dringli-
chen Behandlungen erfolgt ist. Eine Verlegung von Patienten Gber die Grenzen der kantonalen
Gesundheitssysteme ist iber Absprachen der Kantone anzustreben und von Bundesseite zu
unterstitzen, damit die in diesen Richtlinien genannten Kriterien in einzelnen Spitélern nicht
Ubermassig frih angewendet werden missen und es lokal zu unverhaltnismassig grosser Un-
terversorgungen und damit verbundener Ubersterblichkeit kommt.

Der KSD Uberwacht als nationales Organ, ab wann in der Schweiz eine Situation erreicht ist,
dass Triageentscheidungen im Sinne der hier vorliegenden Kriterien unumganglich werden.
Tritt diese Situation ein, soll der KSD dies den kantonalen Gesundheitsdirektionen und den Spi-
talern umgehend kommunizieren. Fir den (juristischen) Schutz der intensivmedizinischen
Fachpersonen ware es tberaus wiinschenswert, wenn der anschliessende Entscheid, dass
aufgrund der Ressourcenknappheit Triageentscheidungen gefallt werden missen, durch eine
kantonale Instanz und/oder das Spital ausgesprochen wird.

In dieser Publikation werden abwechselnd weibliche oder mannliche Formulierungen verwendet, gemeint sind jeweils die
Angehdorigen aller Geschlechtergruppen.

Nahere Informationen sowie die Kontaktangaben finden sich unter www.vtg.admin.ch/de/organisa-
tion/astab/san/ksd/nki.html (abgerufen am 21.9.2021).

4 Abgerufen am 21.9.2021.

Bei besonders angespannter Lage sind Verlegungen ins angrenzende Ausland zu priifen. Umgekehrt sollen bei ausrei-
chenden Ressourcen die Schweizer Intensivstationen Patienten aus umliegenden Landern mit Triagesituation aufnehmen.


https://www.vtg.admin.ch/content/vtg-internet/de/organisation/astab/san/ksd/nki/_jcr_content/contentPar/downloadlist/downloadItems/58_1603981191960.download/Nationale Koordination bei massivem Zustrom von Patienten in Intensivstationen_II.pdf
https://www.vtg.admin.ch/de/organisation/astab/san/ksd/nki.html
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Ist der Schwellenwert national nicht erreicht, besteht aber lokal oder regional eine akute Knapp-
heit an Intensivkapazitaten — trotz Erhéhung der Intensivplatze (unter Inkaufnahme einer redu-
zierten Behandlungsqualitat), Reduktion nicht dringlicher Behandlungen und Einbezug der nati-
onalen Koordination zur Verlegung —, ist dies dem Kantonsarztlichen Dienst und der kantonalen
Gesundheitsbehdrde zu melden und sind diese Richtlinien regional anzuwenden.

Il. Richtlinien

1. Geltungsbereich

Diese Richtlinien betreffen Triage-Kriterien fir Intensivstationen und gelten fiir den Zeitpunkt, in
dem eine Ressourcenknappheit vorliegt, die Behandlungskapazitat ausgeweitet und Rationie-
rungsentscheidungen getroffen werden mussen. Sie finden Anwendung auf alle IPS-
Patientenkategorien. Das heisst, alle Patientinnen, die potentiell von einer Intensivbehandlung
profitieren konnten, werden nach denselben Kriterien beurteilt und behandelt.

Die vorliegenden Richtlinien erganzen die SAMW-Richtlinien «Intensivmedizinische Massnah-
men» (2013) im Sinne von Ausfiihrungsbestimmungen im Falle einer ausserordentlichen Res-
sourcenknappheit und betreffen nur die Aufnahme und Behandlung auf Intensivstationen. An-
dere Patientengruppen sind nicht mitgemeint. Die Anwendung der Richtlinien erfolgt durch die
Fachpersonen der Intensivmedizin, je nach Kontext in Absprache mit anderen Fachdisziplinen
wie der Notfallmedizin, der Inneren Medizin, der Chirurgie oder der Palliativmedizin.

2. Ethische Grundprinzipien®

Die vier weitgehend anerkannten medizin-ethischen Prinzipien (Wohltun, Nichtschaden, Res-
pekt vor der Autonomie und Gerechtigkeit) sind auch bei Ressourcenknappheit entscheidend.
Es ist wichtig, dass der Patientenwille bezlglich Notfall- und Intensivbehandlung friih abgeklart
wird, insbesondere bei Menschen, die einer Risikogruppe angehdren. Knappe Ressourcen dur-
fen nie fir Behandlungen eingesetzt werden, die eine Patientin nicht in Anspruch nehmen will.

Wenn die Ressourcen fehlen, um alle Patienten so zu behandeln, wie dies optimal erforderlich
ware, sind diese Grundprinzipien im Sinne der folgenden Vorzugsregeln anzuwenden:’

Gerechtigkeit: Zur Verfiigung stehende Ressourcen sind ohne Diskriminierung zu verteilen.
Patientenmerkmale wie Alter, Geschlecht, Wohnort, Nationalitdt, Rasse, religiése Zugehdrig-
keit, soziale Stellung, Versicherungsstatus, Selbstverschulden, Impfstatus oder Behinderung
dirfen nicht als Triagekriterien herangezogen werden. Hingegen kdnnen einzelne dieser Merk-
male je nach Krankheit oder Verletzung einen Einfluss auf die Prognose haben und miissen in
diesem Sinne als medizinisch relevantes Kriterium mitberlcksichtigt werden. Das Allokations-
verfahren muss fair, sachlich begriindet, transparent und nachvollziehbar sein. Auch in einer
Situation der akuten Knappheit von Intensivplatzen ist die gleiche Wirde jedes Menschen an-
zuerkennen. Kann eine Intensivbehandlung nicht gewahrt werden, sind alternative Behand-
lungs- und Betreuungsmaoglichkeiten wie namentlich Palliative Care zur Verfligung zu stellen.

Moglichst viele Menschenleben erhalten: Bei akuter Knappheit an Intensivplatzen orientie-
ren sich alle Massnahmen am Ziel der Minimierung von Todesféllen. Entscheidungen sollen so
getroffen werden, dass moglichst wenige Menschen sterben.

Schutz der involvierten Fachpersonen: Die Erfahrung, durch Stress und Ressourcen-
knappheit nicht allen Patienten die medizinisch gebotene Behandlung zukommen lassen zu

8 Vgl. ausfiihrlich zu den ethischen Grundlagen: «Intensivmedizinische Massnahmen». Medizin-ethische Richtlinien
der SAMW (2013), Kap. 2.
7 Vgl. auch Influenza-Pandemieplan Schweiz 2018, Teil Il, Kap. 6.1. insb. Teil lll, Abschnitt 6 «Ethische Fragen».
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kdnnen, kombiniert mit dussert hoher Arbeitsbelastung und dem anhaltenden Erleben schwe-
rer Patientenschicksale, hat Auswirkungen auf die Fachpersonen. Dies wird mit dem Begriff
der moral injury® umschrieben. Die Entscheidungsfindungen (vgl. Kap. 4.1.) sind so zu gestal-
ten, dass sie das Personal vor moral injury schiitzen. Das Behandlungs- und Betreuungsteam
soll belastende Situationen im Rahmen von Debriefings und Fallbesprechungen bearbeiten
kdnnen; es sind unterstiitzende Angebote z. B. zur Supervision oder fiir die Stressbewaltigung
anzubieten.®

Mit langerem Andauern der Belastungssituation steigt die Gefahr von Kiindigungen und wird
die Nachrekrutierung schwieriger, was zu einer Reduktion der Behandlungsplatze fiihrt. Dies
fihrt zur weiteren Unterversorgung mit drohendem Versterben von noch mehr Patientinnen.
Es missen geeignete Massnahmen getroffen werden, Fachpersonen vor Krankheit und
Uberlastung zu schiitzen. Fachpersonen, die ein erhéhtes gesundheitliches Risiko aufweisen,
sind besonders zu schitzen.

3. Kriterien fur die Triage (Aufnahme und Verbleib) auf der Intensivstation
bei ausserordentlicher Ressourcenknappheit

Diese Richtlinien verstehen sich als Hilfestellung bei der Entscheidfindung durch professionelle
Behandlungsteams. Jede Triage ist letztlich eine Einzelfallentscheidung, bei der die Erfahrung
des Teams eine entscheidende Rolle spielt. Im Einzelfall kann es notwendig sein, weitere medi-
zinische Prognosekriterien als die hier aufgeflihrten mit zu berlicksichtigen.

Solange genligend Ressourcen zur Verfiigung stehen, werden Patienten aufgenommen, die
eine intensivmedizinische Behandlung bendtigen, und nach etablierten Kriterien behandelt. Be-
sonders ressourcenintensive Interventionen sollten nur in Fallen eingesetzt werden, in denen
ihr Nutzen eindeutig nachgewiesen ist. Angesichts akuter Engpasse stehen sie dem Ziel der
maximalen Anzahl geretteter Leben im Einzelfall entgegen. Daher sollte in einer Situation der
Ressourcenknappheit beispielsweise ECMO'? nur in ganz bestimmten Situationen — wie in den
Richtlinien der SGI festgehalten'" — und nach sorgféltiger Abschatzung der erforderlichen Res-
sourcen erfolgen.'?

Es ist notwendig, mit allen Patienten, die dazu in der Lage sind, antizipierend den Patientenwil-
len fur allféllige Komplikationen zu klaren (Reanimationsstatus und Umfang der Intensivbe-
handlung). Bei Patienten, die nicht urteilsfahig sind, hat dies auf Basis ihres mutmasslichen Wil-
lens im Dialog mit den vertretungsberechtigten Personen zu erfolgen. Wenn auf den Einsatz
von intensivmedizinischen Massnahmen verzichtet wird, muss eine adaquate Betreuung inklu-
sive umfassender Palliative Care auf geeigneten Bettenstationen oder in Institutionen gewahr-
leistet sein." Fiir die Vermeidung von Knappheit auf Intensivstationen ist mitentscheidend,
dass die Abteilungen und Institutionen, die die Patienten nach Verlassen der Intensivstation
(oder anstelle einer Intensivtherapie) betreuen, solidarisch ihren Verpflichtungen nachkommen.

Wenn infolge vélliger Uberlastung der Intensivkapazitaten Patientinnen, die eine Intensivbe-
handlung benétigen, abgewiesen werden missen, ist fir die Triage die kurzfristige Uberle-
bensprognose das erste und wichtigste Entscheidungskriterium. Bei der Aufnahme auf
die Intensivstation haben diejenigen Patientinnen die héchste Prioritat, deren Prognose' im
Hinblick auf das Verlassen des Spitals mit Intensivbehandlung gut, ohne diese aber ungtinstig

8 Vgl. HeaR-MI 2021.

9 Vgl. «Intensivmedizinische Massnahmen». Medizin-ethische Richtlinien der SAMW (2013), Kap. 11.

0 Extrakorporale Membranoxygenierung.

"' vgl. SGI-SSMI, ECMO in COVID-19 related severe ARDS. ECMO Guidelines for non-ECMO Centers, 2020.

2vgl. Bartlett et al. 2020.

8 vgl. Merkblatt palliative.ch: Therapeutische Massnahmen bei Patienten mit COVID-19 mit zu erwartender ungiinstiger
Prognose (www.palliative.ch, abgerufen am 21.9.2021).

4 vgl. ausfiihrlich zur Prognose: «Intensivmedizinische Massnahmen». Medizin-ethische Richtlinien der SAMW (2013),
Kap. 5.1.


https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fachwelt/C_Fachgesellschaft/Task_Forces/Merkblatt_Therapeutische_Massnahmen_bei_Patienten_mit_Convid-19_2.pdf
https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fachwelt/C_Fachgesellschaft/Task_Forces/Merkblatt_Therapeutische_Massnahmen_bei_Patienten_mit_Convid-19_2.pdf
http://www.palliative.ch/
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ist; Patientinnen also, die am meisten von der Intensivbehandlung profitieren. Ziel ist es, so zu
entscheiden, dass die grosstmdgliche Anzahl von Leben gerettet wird.

Zusatzlich muss der mit der intensivmedizinischen Behandlung verbundene erwartete Auf-
wand berlicksichtigt werden. Die Dauer (Length of stay) und der mit der Behandlung verbun-
dene Aufwand zum Erreichen einer giinstigen Prognose haben einen Einfluss auf das Kriterium,
méglichst viele Menschenleben zu retten. Daher haben bei gleicher Uberlebensprognose Inter-
ventionen, die schon nach kurzer Zeit den gewtinschten Erfolg erwarten lassen, Vorrang vor
Interventionen, deren Effekt sich erst nach langer Therapiedauer einstellt.’®

Das Alter, eine Behinderung oder Demenz per se sind keine Kriterien, die zur Anwendung
gelangen dirfen. Dies ware ein Verstoss gegen das verfassungsrechtlich verankerte Diskrimi-
nierungsverbot, weil dadurch alteren Menschen, Menschen mit Behinderung und an Demenz
erkrankten Menschen weniger Wert beigemessen wiirde als anderen. Generell darf fir intensiv-
pflichtige Patientinnen vom Alter, einer Behinderung oder einer Demenz nicht allein automa-
tisch auf eine negative kurzfristige Prognose geschlossen werden. Fir die Posteriorisierung
missen immer spezifische Risikofaktoren fir eine erhéhte Sterblichkeit und damit eine negative
kurzfristige Prognose gegeben sein.

Ein spezifischer Risikofaktor fir eine erhdhte Sterblichkeit ist etwa die altersbedingte Ge-
brechlichkeit. Diese korreliert bei alteren Menschen mit einer schlechten kurzfristigen Prog-
nose und ist dementsprechend ein relevantes Kriterium, das in einer Situation der Ressourcen-
knappheit zu berticksichtigen ist. Unter den verschiedenen Instrumenten, die zur Bewertung
dieses Parameters vorgeschlagen wurden, ist die Klinische Fragilitatsskala (Gebrechlichkeits-
skala) die am besten validierte® (vgl. Anhang, Clinical Frailty Scale, CFS).

Eine Behinderung selbst ist kein prognostisch relevanter Faktor; allerdings kénnen bei Men-
schen mit Behinderungen Komorbiditaten bestehen, die direkt mit ihrer Behinderung zusam-
menhangen (z. B. respiratorische Insuffizienz bei einer Person mit Mehrfachbehinderung) oder
nicht in direktem Zusammenhang stehen (z. B. eine Tumorerkrankung bei einer Person mit Te-
traplegie). Bei Menschen mit Behinderungen korreliert hingegen eine Abhangigkeit von Dritten
bei Aktivitdten des taglichen Lebens nicht mit der kurzfristigen Prognose. Die Clinical Frailty
Scale ist fir die Einschatzung der Gebrechlichkeit von Menschen mit Behinderungen nicht vali-
diert und somit hier irrelevant. Der Gesundheitszustand ist bei allen Personen gleichermassen
festzustellen, unabhangig von bestehenden Behinderungen. Jedes andere Vorgehen ware eine
diskriminierende Handlung und ist abzulehnen.

Auch wenn die Ressourcenknappheit auf einer Infektionskrankheit beruht, gegen die eine
wirksame Impfung vorliegt, muss der Impfstatus als Triage-Kriterium ausgeschlossen sein.'” Der
Respekt vor dem Wert des Lebens jeder und jedes Einzelnen ist nur dann gleich, wenn keine
Unterschiede gemacht werden aufgrund von Meinungen, Entscheidungen oder Handlungen des
Einzelnen.

Beizug zusitzlicher Kriterien. In der Fachliteratur'® werden zuséatzliche Kriterien wie ein Los-
verfahren, das Prinzip «first come, first served», die Priorisierung von Menschen, die voraus-
sichtlich mehr Lebensjahre mit guter Lebensqualitat vor sich haben, sowie die Priorisierung von
Menschen mit einer wichtigen gesellschaftlichen Position diskutiert. Diese diirfen nicht zur An-
wendung gelangen.

5 Allerdings gelingt es auch erfahrenen Arztinnen besser vorherzusagen, wer mit hoher Wahrscheinlichkeit kurzfristig auf der
Intensivstation verbleibt als bereits bei der Aufnahme die Prognose einer langen Verweildauer zu stellen.
Vgl. Verburg et al. 2017; Vicente et al. 2004.

6 Vgl. Hewitt et al. 2020.

7vgl. auch NEK 39/2021.

8\Vgl. z. B. Persad et al. 2009.
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4. Triageentscheidungen
4.1. Dimensionen der Entscheidungsfindung

- Bei der Patientenaufnahme: Umfang und Dauer der Behandlung, Bestimmung des Patien-
tenpfads (z. B. Behandlung auf Intensivstation, Intermediate Care, Bettenstation, Palliative
Care).

- Wahrend des Aufenthalts auf der Intensivstation: Regelméassige Evaluation bezlglich
Fortsetzung der Behandlung, Begrenzung der Intensitat oder Dauer der Behandlung, The-
rapiezielanderung, Verlegung auf eine Bettenstation und Palliative Care.

- Regelmassige Reevaluation der Bettenkapazitat: Parallel zur Triage muss die Anzahl be-
triebener Intensivbetten taglich reevaluiert werden, um keine Kapazitat ungenutzt zu lassen
und um ein sinnvolles Niveau an Therapiequalitat zu gewahrleisten.

4.2. Aufnahmekriterien

Die zustandigen Behdrden von Bund und Kantonen sowie die Spitéler mit Intensivstationen
sind verpflichtet, alle zumutbaren Massnahmen zu treffen, um eine akute Knappheit der Inten-
sivkapazitaten zu vermeiden (vgl. Kap. |, Hintergrund). Dazu gehdrt auch die Ausweitung der
Kapazitat an Intensivbetten, auch wenn dies unter Inkaufnahme einer reduzierten Behand-
lungsqualitat erfolgt.

Wenn trotz solcher Massnahmen die Kapazitaten auf den Intensivstationen, einschliesslich
ausgelagerter Platze, nicht mehr ausreichen, sind ausschliesslich Patientinnen und Patienten
aufzunehmen, die eine organstitzende oder -ersetzende Behandlung (mechanische Beatmung,
hamodynamische Unterstitzung mit Vasoaktiva, eine kontinuierliche Nierenersatztherapie, etc.)
bendtigen. In solchen Situationen ist eine kardiopulmonale Reanimation bei Kreislaufstillstand
ausserst zurlickhaltend einzusetzen. Ausgenommen sind Situationen mit zu erwartendem sehr
gutem Outcome.'®

Kdénnen nicht alle Patientinnen, die nach den genannten Kriterien eine Intensivbehandlung be-
noétigen, auf eine Intensivstation aufgenommen werden, sind Entscheidungen Uber die Auf-
nahme von Patientinnen auf die Intensivstation respektive Verlegungen von der Intensivstation
notig. Diese sind gemass den nachfolgend konkretisierten Kriterien der kurzfristigen Uberle-
bensprognose und des zu erwartenden Aufwands an intensivmedizinischen Massnah-
men vorzunehmen. Die Kriterien sind nach der Schwere der Uberlastungssituation abgestuft
(Stufe A und B). Alle weniger intensiven Behandlungen sollten auf Intermediate Care Units oder
normalen Bettenstationen durchgefiihrt werden.

Stufe A: Plitze fiir die Intensivbehandlung verfiigbar, aber die Kapazitaten inner-
halb der Schweiz sind begrenzt und es besteht die begriindete Gefahr,

dass innerhalb weniger Tage keine Platze fiir die Intensivbehandlung im Inland
verfiigbar und auch Verlegungen ins Ausland nicht in ausreichendem Masse
maoglich sind.

Stufe B: Keine verfiigbaren Plitze fiir die Intensivbehandlung.

®Vgl. die Empfehlungen der Schweiz. Gesellschaft fiir Notfall- und Rettungsmedizin SGNOR «Prahospitale Triage und Ver-
sorgung bei Ressourcenknappheit im Hospitalbereich (spez. Intensivmedizin) wahrend der COVID-19-Pandemie V3.0»,
vgl. www.sgnor.ch/home/covid-19 (abgerufen am 21.9.2021).


https://www.sgnor.ch/fileadmin/user_upload/Dokumente/SGNOR-Empfehlung_Covid19-Triage_V3.0_D_20201112.pdf
http://www.sgnor.ch/home/covid-19
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4.3. Initiale Triage: Kriterien fiir die Aufnahme auf Intensivstationen®

Schritt 1

Liegt beim Patienten eines der folgenden Aufnahmekriterien vor?

- Notwendigkeit einer invasiven mechanischen Beatmung?

- Notwendigkeit hdmodynamischer Unterstitzung mit Vasoaktiva
(z. B. NA-Aquivalentdosis >0,1 pg/kg/min)?

- Notwendigkeit einer anderen spezifischen Intensivtherapie
(z. B. einer kontinuierlichen Nierenersatztherapie)?

Ist ein Aufnahmekriterium vorhanden = Schritt 2

Schritt 2
Erflllt der Patient eines der nachfolgenden Nicht-Aufnahmekriterien?

Stufe A (vgl. Box Seite 6)
Patientenwille (Patientenverfiigung etc.) gegen eine Behandlung auf der Intensivstation
- Altersbedingte Klinische Fragilitatsskala (Clinical Frailty Scale, CFS) = 7 und Alter > 65 Jahre
- Altersbedingte CFS = 6 und Alter > 85 Jahre
- Unbeobachteter Kreislaufstillstand, wiederkehrender Kreislaufstillstand, Kreislaufstillstand
- Schwere, rasch fortschreitende unheilbare Erkrankung (beispielsweise neurodegenerative
Erkrankung oder Tumorerkrankung) mit hoher kurzfristiger Mortalitat analog zu den ande-
ren in Stufe A genannten Patientengruppen
- Chronische Krankheiten, beispielsweise:
- Herzinsuffizienz Stadium NYHA 1V, trotz optimaler Therapie
- COPD GOLD 4 (D) mit mehr als 2 Hospitalisationen deswegen in einem Jahr
- Leberzirrhose nach Child-Pugh Kategorie C
- Charlson co-morbidity score = 5

- Schwere Kreislaufinsuffizienz, die trotz Behandlung der akuten Erkrankung inkl. Erhéhung
der Vasoaktiva therapieresistent ist (Hypotonie und/oder anhaltende Organminderperfusion)

- Schlechte Prognose mit hdchster Wahrscheinlichkeit fur eine erwartet langerdauernde inten-
sivmedizinische Behandlung mit hohem Ressourcenverbrauch

Stufe B (vgl. Box Seite 6)
Patientenwille (Patientenverfiigung etc.) gegen eine Behandlung auf der Intensivstation
- Altersbedingte CFS > 6 und Alter > 65 Jahre
- Unbeobachteter Kreislaufstillstand, wiederkehrender Kreislaufstillstand, Kreislaufstillstand
- Schwere, rasch fortschreitende unheilbare Erkrankung (beispielsweise neurodegenerative
Erkrankung oder Tumorerkrankung) mit hoher kurzfristiger Mortalitat analog zu den ande-
ren in Stufe B genannten Patientengruppen
- Schweres Trauma mit hoher kurzfristiger Mortalitat
- Ausgedehnte Verbrennungen mit Inhalationstrauma?’
- NIHSS > 14 nach adaquater Akuttherapie eines Hirnschlags??
- Chronische Krankheiten:
- Herzinsuffizienz Stadium NYHA Il oder IV, trotz optimaler Therapie
- COPD GOLD 4 (D) oder COPD A-D mit entweder: FEV1 < 25% oder Cor pulmonale
oder Heimsauerstofftherapie (long-term oxygen therapy)

20vgl. Christian et al. 2006.

2! Dieses Kriterium begriindet sich mit der hohen Ressourcenintensitét der Behandlung von schwer brandverletzten Patien-
ten. Bei der Entscheidung ist die kurzfristige Mortalitdtsprognose des einzelnen Patienten sorgfaltig in die Abwagung mit-
einzubeziehen und gemass den Kapazitaten der beiden Verbrennungsstationen (USZ und CHUV) zu beurteilen.

2 Vqgl. Li et al. 2020.
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- Leberzirrhose nach Child-Pugh Kategorie B oder C mit behandlungsrefraktarem
Aszites oder Enzephalopathie > Stadium |
- Charlson co-morbidity score = 4

- Alter > 75 Jahre und mindestens eines der folgenden Kriterien:
- Leberzirrhose Child-Pugh B oder C
- Chronisches Nierenversagen CKD Stadium IV (KDIGO) (eGFR < 30 ml/min/1.73 m2)
- Herzinsuffizienz Stadium NYHA Il oder IV
- Altersbedingte CFS = 5

- Schlechte Prognose mit hoher Wahrscheinlichkeit fur eine erwartet langerdauernde intensiv-
medizinische Behandlung mit hohem Ressourcenverbrauch

Auf Stufe B soll auf der Intensivstation keine kardiopulmonale Reanimation durchgefuhrt werden.

4.4. Verlaufs-Triage wahrend des Intensivaufenthalts

Nachfolgende Kriterien sind relevant fir die Fortsetzung der Behandlung auf der Intensivstation:
Die Beurteilung des Gesundheitszustandes von Patientinnen auf der Intensivstation erfolgt re-
gelmassig und interprofessionell. Spatestens 72 Stunden nach Aufnahme erfolgt eine erste
Uberpriifung des Behandlungsfortschritts und wird danach mindestens taglich wiederholt.

Der medizinische Nutzen oder die Aussichtlosigkeit der Intensivbehandlung muss dabei in Ab-
hangigkeit vom klinischen Verlauf bewertet werden, auch um tber einen mdéglichen Therapie-
wechsel von einer kurativen zu einer weniger invasiven oder palliativen Behandlung zu ent-
scheiden. Dies gilt fur alle Patienten, die bei voll ausgeschopften Ressourcen auf der Intensiv-
station liegen, gleichermassen. Die nachfolgenden Kriterien werden umso restriktiver angewen-
det, je knapper die Ressourcen sind.

Schritt 1

Vorhandensein eines Kriteriums fir die Verlegung von der Intensivstation:

- Sorgfaltige Reevaluation, ob eine Fortsetzung der Intensivtherapie dem (mutmasslichen)
Patientenwillen entspricht

- Patient extubiert oder unter Spontanatmung mit Tracheostoma
- Patient wird zur Weiterbehandlung so bald als méglich von der Intensivstation verlegt.

Schritt 2

Nach einer der Pathologie entsprechenden Stabilisierungsphase:

Vorhandensein der drei nachfolgenden Kriterien:

- Stabilisierung oder Verbesserung der Oxygenation und Ventilation

- Stabilisierung oder Verbesserung der Haemodynamik

- Stabilisierung oder Verbesserung der zugrundeliegenden Organdysfunktionen

Alle drei Kriterien sind notwendig, um die Intensivbehandlung fortzusetzen.

Schritt 3
Kommt in den Stufen A und B zur Anwendung:

In der Stufe A (vgl. Box Seite 6) sollte die Intensivtherapie beendet werden, wenn eines der

folgenden Kriterien auftritt, obowohl bei Schritt 2 alle drei Kriterien erflllt waren:

- Wiederkehrender Herzstillstand wahrend des Aufenthalts auf der Intensivstation trotz an-
fanglich erfolgreicher Wiederbelebung

- Auftreten eines zusatzlichen signifikanten Organversagens wahrend des Aufenthalts auf
der Intensivstation, das die kurzfristige Prognose weiter verschlechtert

- Schlechte Prognose mit héchster Wahrscheinlichkeit erwartet lAngerdauernde intensiv-
medizinische Behandlung mit hohem Ressourcenverbrauch
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In der Stufe B (vgl. Box Seite 6) sollte die Intensivtherapie beendet werden, wenn eines der fol-

genden Kriterien auftritt, obwohl bei Schritt 2 zunachst alle 3 Kriterien erfiillt waren:

- Keine Verbesserung der respiratorischen oder hdmodynamischen Bedingungen (Stabilisie-
rung reicht nicht aus)

- Auftreten eines Herzstillstands wahrend des Aufenthalts: In Stufe B soll keine kardiopulmo-
nale Reanimation versucht werden

- Vorliegen eines anhaltenden oder fortschreitenden Versagens von zwei Organen zusatz-
lich zu den Lungen

- Schlechte Prognose mit hoher Wahrscheinlichkeit erwartet langerdauernde intensivmedizi-
nische Behandlung mit hohem Ressourcenverbrauch

In einer trotz Posteriorisierung der Patienten mit sehr schlechter Prognose persistierenden
Triagesituation missen in einem nachsten Schritt diejenigen Patienten posteriorisiert werden,
die erwartungsgemass noch langere Zeit viele Ressourcen auf der Intensivstation binden
wiirden im Unterschied zu denjenigen Patienten mit gleicher Uberlebensprognose, die vo-
raussichtlich nur kurz auf der Intensivstation verbleiben.

Das Vorhandensein eines dieser Kriterien und die Beendigung der Intensivtherapie hat zur
Folge, dass der Patient auf einer Bettenstation bzw. palliativ betreut wird. Die Griinde fur die
Therapie- und Verlegungsentscheide sind schriftlich zu dokumentieren. Im Falle des Verster-
bens liegt in aller Regel kein «Aussergewdhnlicher Todesfall» vor.

Hinweis: Juristisch besteht eine gewisse Unsicherheit dartiber, ob Todesfalle, die infolge ei-
ner Nicht-Aufnahme auf die Intensivstation oder Verlegung von einer Intensivstation nach An-
wendung der Kriterien der vorliegenden Richtlinien eintreten, auf der arztlichen Todesbe-
scheinigung als «nicht natlrlicher Tod» (d. h. als unklarer oder aussergewoéhnlicher Todes-
fall) zu kennzeichnen sind. Die SAMW und die SGI begriissen diesbezliglich im Sinne der
Rechtssicherheit fiir die Arzteschaft eine juristische Klarung. Aktuell empfehlen SAMW und
SGl, die konkreten Umstande dieser Todesfalle zu dokumentieren, diese aber nicht als aus-
sergewohnliche Todesfalle einzustufen. Vorbehalten bleiben Anordnungen bzw. Entscheide
zustandiger Behérden oder Gerichte, die eine Meldung als aussergewohnlichen Todesfall
verlangen.

5. Entscheidungsverfahren

Bei Triage-Entscheiden muss das Vertrauen unter schwierigsten Umstanden erhalten blei-
ben. Aus diesem Grund muss die Anwendung fairer Priorisierungskriterien und fairer Pro-
zesse jederzeit transparent sein, sowohl auf lokaler wie nationaler Ebene. Klare Griinde fir
die Gewahrung oder Nichtgewahrung von Prioritdten missen dokumentiert und im Laufe
der Situation aktualisiert werden. Gleiches gilt fir die Prozesse, durch die solche Entschei-
dungen getroffen werden. Einzelne Entscheidungen muissen tberpriifbar sein: Sie missen
schriftlich dokumentiert werden, eine Begriindung und den Namen der Entscheidungstrager
enthalten. Jede Abweichung von den festgelegten Kriterien muss in ahnlicher Weise doku-
mentiert werden. Zudem sollten Mechanismen zur nachtraglichen Aufarbeitung von Konflikten
vorgesehen werden.

Der Entscheidungsprozess muss unter der Leitung von erfahrenen Personen stehen. Ent-
scheidungen missen wenn immer moglich im interprofessionellen Team getroffen werden
und nicht von Einzelpersonen. Am Schluss ist jedoch die ranghdchste Intensivmedizinerin vor
Ort namentlich dafiir verantwortlich. Gremien (z. B. Ethikunterstitzung, multiprofessionelles
Team), die die Behandlungsteams unterstiitzen, kénnen hilfreich sein. Die Intensivstation
muss allerdings jederzeit rasch und eigenstandig darliber entscheiden kénnen, wer auf die
Intensivstation aufgenommen und wer verlegt wird. Die gesetzlichen Vorgaben beziiglich der
regelmassigen Meldepflicht betreffend Gesamtzahl und Auslastung der Intensivkapazitaten
sind zu beachten.
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Wird die Intensivbehandlung aufgrund einer Triagesituation nicht angeboten oder nicht mehr
fortgefiihrt, so muss dies transparent kommuniziert werden. Es ist unzulassig, gegentber
dem Patienten den Behandlungsentscheid mit fehlender Indikation zu begriinden, wenn bei
genigenden Ressourcen anders entschieden worden ware. Der urteilsfahige Patient oder die
vertretungsberechtigten Angehdrigen des urteilsunfahigen Patienten sind Uber den Entschei-
dungsprozess offen zu informieren. Wenn maoglich sollte ein Angebot von weiteren Gesprachen
z. B. durch Spitalseelsorge, Psychologie o. &. erfolgen. Auch das Behandlungsteam muss ge-
geniber den Angehorigen gesprachsbereit bleiben.
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lll. Anhang

CL|N|CAL FRAI LTY SCALE LIVING  People who need help with all outside
WITH activities and with keeping house.
MODERATE  Inside, they often have problems with
VERY People who are robust, active, energetic FRAILTY f;?g";&";g?ﬁg}?:lz ;Isti';tgztc'::"(‘gu?:g
FIT and motivated. They tend to e?(ercise standby) with dressing. !
regularly and are among the fittest for
their age. 7 LIVING Completely dependent for personal
o WITH care, from whatever cause (physical or
HT People who have no active disease SEVERE  cognitive). Even so, they seem stable
symptoms but are less fit than category FRAILTY and not at high risk of dying (within ~6
1. Often, they exercise or are very active months).
occasionally, e.g., seasonally.
H LIVING Completely dependent for personal care
MANAGING  People whose medical problems are WITHVERY and approaching end of life. Typically,
WELL  well controlled, even if occasionally SEVERE they could not recover even from a
symptomatic, but often are not FRAILTY  Minor iliness.
regularly active beyond routine walking.
TERMINALLY Approaching t'he end of life. This )
LIVING Previously “vulnerable; this category ILL category applies to people with a life
WITH  marks early transition from complete F expectancy <6 months, who are not
VERYMILD independence. While not dependent on otherwise living with severe frailty.
FRAILTY  others for daily help, often symptoms gﬂarg?’sée;:‘t'i’;‘a"ely 'ulﬂzg‘:?::;:t)'"
limit activities. A common complaint i E
is being “slowed up” and/or being tired
during the day. SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA
. The degree of frailty generally In moderate dementia, recent memory is
LIVING  People who often have more evident corresponds to the degree of very impaired, even though they seemingly
: WITH slowing, and need help with high d ia. Common symptoms in can ber their past life events well.
'D\ MILD order instrumental activities of daily mild derpentia include forgetting They can do personal care with prompting.
FRAILTY living (finances, transportation, heavy ;'t’i‘l’l ‘:Z:::;%L‘:I:’gcf’:‘; gzzzzlggf‘gh Ir:3 rsg:;g::n:r:::uim cannot do
. . N " I N
housework). Typically, mild frailty repeating the same question/story B : B
. i A . A In very severe dementia they are often
progressively impairs shopping and and social withdrawal. bedfast, Many are virtually mute,
walking outside alone, meal preparation,
medications and begins to restrict light Clinical Frailty Scale ©2005-2020 Rockwood,
housework. DALHO US IE Ve'rnsion ?TO (E‘;ﬂ)‘ All rights reserved Forwpermission'
UNIVERSITY www.geriatricmedicineresearch.ca

1. Klinische Fragilitidtsskala (Clinical Frailty Scale, CFS)

Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness
and frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495,

Die klinische Fragilitatsskala (Version 2.0) unterstitzt Gesundheitsfachpersonen bei der
Einschatzung der kurzfristigen Uberlebensprognose alterer Patientinnen und Patienten. Die
prognostische Giite ist durch zahlreiche Publikationen belegt.?® Gleichzeitig besteht beziiglich
der besten Schwellenwerte eine eingeschrankte Evidenz, was einen umsichtigen Einsatz der
Skala und die Kombination mit einem guten klinischen Urteilsvermégen der Fachpersonen
erfordert. Die Anwendung der Skala ist durch entsprechend geschulte Gesundheitsfach-
personen durchzufiihren; Schulungsmaterialien sind online verfiigbar.?

BVgl. Flaatten et al. 2017; Flaatten et al. 2021; Muscedere et al. 2017; Rockwood et al. 2020; Surkan et al. 2020.
2 Vgl. www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html (abgerufen am 21.9.2021).
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