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Werkstattgesprach Triage — Programm Teil 1 (Vormittag)

09:30

Er6ffnung
09:40
10:00
10:10 Triage EmPfethng in

anderen Landern
10:20

10:35 Pause

Die DIVI-Stellungnahme
und die Lage auf den
Intensivstationen in DE

Werkstatt-Thema 1:
11:15 MaBstabe und Kriterien
fur die Zuteilung knapper

intensivmedizinischer

12:30 Ressourcen

13:15 - 14:15 PAUSE

BegriiBung, Programm und Einleitung

Teilnehmervorstellung: Who is Who?

Keynote I: ,The Triage Debate in France” (Prof. Bertrand Guidet, Paris)
Keynote Il: ,The Triage Debate in Israel” (Prof. Sigal Sviri, Jerusalem)

Fragen an die Keynote Speakers

Anmerkungen von Prof. Dr. med. Uwe Janssens und Prof. Dr. Christian
Karagiannidis

Parallele Workshops in drei interdisziplinaren Gruppen

Prasentation der Workshopergebnisse im Plenum
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Werkstattgesprach Triage — Programm Teil 2 (Nachmittag)

Werkstatt-Thema 2:
Wie kann ein gesell-
schaftlicher Konsens

herbeigeflihrt werden?
Sollte die Triage-
Problematik gesetzlich
geregelt werden?

15:30 Pause

Gemeinsame

Auswertung der
Erkenntnisse

17:00 Abschluss

Themeneinfihrung: ,Anmerkungen zur bisherigen Triage-Debatte” (Dr. Sigrid
Arnade, Vorstand NETZWERK ARTIKEL 3 e.V.)

Parallele Workshops in drei interdisziplindren Gruppen

Prasentation der Ergebnisse zum Werkstatt —-Thema 2 und Diskussion der
wichtigsten Erkenntnisse des Tages im Plenum
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Keynote 1:
The Triage Debate in France

Professor Bertrand Guidet
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COVID-19 in France
Challenges

KAS
December 11t 2020

Pr B Guidet
Medical ICU
Hépital Saint Antoine, Paris
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How coping with the demand in surge
situation?

m Increase bed capacity
m “Triage” of COVID patients?

m Elaborate, disseminate end implement fair
recommendation for ICU admission of
COVID patients
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ICU beds (lle de France — 12 M habitants)

m Normal situation: 1100 beds

m Peak of epidemic in March-April
02700 beds
OIncluding only 250 beds for non-covid patients

m Increase capacity:

ODelay for surgery and some medical scheduled
intervention allowing redistribution of personal
in ICU

OHelp from other French regions
Olmpact on quality of care?



Expand ICU Reduce oyerall
capacity ICU quality of
Create Neo care
Reduce the nurse to
ICU patient ratio
Perform ICU

Incorporate health
treatments in care personnel with

wards poor ICU expertise

Reduce ICU

quality of care
Define a selectively
triage policy Select patients for
ICU admission
Postpone non-
urgent care

Triage policy of severe covid-19 patients: what to do now?
Pieter Depuydt, Bertrand Guidet
Ann Intensive Care 2020 (in press)



Impact on non-COVID patients
- Mortality due t treat tdel
A e

11 Summary Policies minimising system level delays to starting treatment could
potentially improve survival after cancer diagnosis

Systematic review
and meta-analysis

Patients of all ages with
Seven major cancer types

E Studydesign o9

. 34 studies on 17 cancer treatment indications
## 1272681 participants treated

B Data sources

&6 Comparison Exposure and outcome

Patient survival according to wait time for treatment
including surgery, systemic treatment, or radiotherapy

th Outcomes e vani teaatment?

Mortality for each four — Hazardratio 95% C| ——
week increase in delay 0.9 1 12 09 1 2
Bladder —— =——-

Breast —— ==

Colon *

Head and neck ——

Non-small cell lung carcinoma T

Mortality increases Projected additional deaths due to delay: Evidence quality

;5 8lay inEssasas dweeks +10 i ooy ety kil
reast cancer surgery e s studies accounting

delay for 1000 women Swoeks +30 HSNHIN M for major prognostic

(baseline 12% mortality) 12weeks +31 iifttiiiti iidtiini dibiii factors were included

; . * Adjuvant systemic treatment, apart from head S
-] http,//blt.)y/BMJCtd and neck cancer, which was adjuvant radiotherapy © 2020 BM] Publishing group Ltd.
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« triage » of old COVID patients?
Ageism?

Reasons frequently used for denying ICU
admission of old patients

O Distributive Justice

OHigher mortality in aged patients

OPoor long-term qualitative outcomes

= Health related quality of life
= Functional autonomy

OShorter life-expectancy
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VIEWPOINT Open Access

Admission decisions to intensive care units ®

Check for |

in the context of the major COVID-19 -

outbreak: local guidance from the COVID-
19 Paris-region area

Elie Azoulay' ®, Sadek Beloucif', Bertrand Guidet™, Dominique Pateron'*, Benoit Vivien'” and
Matthieu Le Dorze'®

Azoulay et al Cntical Care (2020) 24:293
https://doi.org/10.1186/513054-020-03021-2



Algorithm for the decision to admit to the ICU a severely hypoxemic COVID-19 patient

the use of critical care for COVID+ patients on oxygen

1. ANTICIPATE

In the nursing home and long stay care units , Emergency units, and Standard Hospital Care units

- before clinical severity + Traceability

the elements for decision making

2. COLLECT

— :rg::;ations PATIENT'S WILL CLINICAL SINGULARITY PATIErtlT'S SINGULARITY
; * Expressed * Respiratory * Frailty + CFS
Sanitary situation = Advance Directives * Hemodynamics = Comorbidities
* Trusted/close person * Neurology " Age
COORDINATE * SOFA Score * Neuro-cognitive
Care pathways
P 3. Decide
INFORM-SUPPORT-COMMUNICATE under the responsibility of a physician after a collegial process.
Patients
Relatives and friends ADMISSION IMMEDIATE ADMISSIION DF:N IED
Caregivers NpT .R EQUIRED ADMISSION Hospitalization
Thelay public Hospitalization (wards) (wards)
Monitoring Unrestricted /
restricted Supportive /
Reassessment Re-evaluation Palliative Care
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Council Conclusions on Common values and principles in EU Health
Systems
2733rd EMPLOYMENT, SOCIAL POLICY, HEALTH and
CONSUMER AFFAIRS Council meeting Luxembourg, 1-2 June 2006

« All systems have to deal with the challenge
of prioritising health care in a way that
balances the needs of individual patients
with the financial resources available to
treat the whole population”
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Egalitarian or Utilitarian approach??

Available resources (inverse scale)

4

- “The ugly”

- “The bad”

Demand (ICU-patients)
-~ M
VX, @
2D 7
- : o

tended capa”’ \’b(\ <so\rees
o‘@‘
&\ " “The good”
/ ele CapaCitv \ g
h £

Time

Flaatten H, et al.J Med Ethics 2020;0:1-3. doi:10.1136/medethics-2020-106489



Keynote 2:
The Triage Debate in Israel

Professor Sigal Sviri
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Triage Decisions for COVID-19 Patients in

Mlt;lcgct:’:lscseanr:er Israe |
KAS
December 11t 2020

Prof Sigal Sviri

Director, Medical ICU & COVID-19 ICU
Hadassah-Hebrew University Medical Center
Jerusalem, Israel
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Population 9,136,000
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Coronavirus Cases:

351,000

09/12

08/12

Deaths:
2,934 (0.8%)

N0 %

Recovered:

335,000

15,716 Active, 320 Severe, 100 Ventilated




Tests per day per million
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OECD—-11.5
ICU beds
per 100,000

Germany
Luxembourg
Austria
Romania
Belgium
Lithuania
Croatia
Estonia
Hungary
ltaly
Bulgaria
France
Czech Republic
Cyprus
Switzerland
Spain
Latvia
Slovakia
Iceland
Norway
Andorma
Poland
Denmark

United Kingdom

Ireland
Slovenia
Netherlands
Finland
Greece
Sweden
Portugal

Europe (average)

0 5 10 15 20 25

30

Total numbers of critical care beds per 100,000 capita of

population

Israel = 3.7
Italy = 12.5
Germany 29.2

343 ICU beds



Covid-19 pts

On the 9t October nationwide we had:

60,000 active cases, 1500 admitted, 852 — severe, 241- ventilated
Where do you put all these patient?

Each hospital had to open dedicated Covid-19 wards and ICUs
At Hadassah, 900 bed hospital, 60 regular ICU beds :

We opened: 5 Medical Wards (135 beds), 2 ICUs (26 beds)

Max we admitted: 150 patients, 25 ventilated, 3 ECMO
Closed MICU beds, GICU beds, Neurosurgery and Cardiothoracic beds
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What did we do?

*We had to build new units quickly
*We eventually had enough ventilators, monitors and equipment

*We had enough ICU and trained physicians (we know how to
ventilate in the wards)

*BUT we did not have enough trained ICU nurses

*We had to close regular ICU (less availability for non-Covid 19
patients)

*We had to train more personnel (takes time)
*We had to protect our staff (Covid, stress, burnout...)

*We had to take care of anxious family members (visits, regular
communication with the medical team and video with patients)

*We had to work under legal constraints and social expectations
(save everyone?!)

Robert et al. Ann. Intensive Care (2020) 10:84




In Israel — Sanctity of life

The law of the dying patient, 2005
Continuous treatment

Any form of treatment that is
essentially uninterrupted with no
clear distinction between the end of
one cycle and the beginning of
another

Discrete treatment

Treatment that begins and ends in
well-defined cycles

The law of the dying patient, 2005

13

it is forbidden to terminate
continuous medical treatment...
when the termination may lead to
the death of the patient, whether
competent or not competent.”

However it is permitted to
terminate discrete treatments or
treatments discontinued for any
reason.

The law encourages and respects advance directives made by dying patients....




Adult ICU triage during the Coronavirus
Disease 2019 pandemic

Israeli Ministry of Health
Joint Commission of the Israel National Bioethics Council
Ethics Bureau of the Israeli Medical Association

To develop national guidelines for triaging severely ill
patients if the health-care system was overwhelmed.

Experts in medicine, ethics, philosophy, sociology, social
work, law and the 3 religions - Judaism, Islam, Christianity

4 subcommittees- medical, legal, philosophical and halachic
(religious).



Triage Committee

Guiding principles included: ' n

To be used when resources are scarce

Easy to follow and implement

Supreme value of life- maximal lives saved rather than life years (short term outcome)
Equality of all individuals

Transparency, Consistency,

Equity in access, fair distribution, (first come first serve?)

Greatest good to the greatest number,

Palliation and shared EOL decision making,

Preserving societal humanity and compassion,

Promoting public trust.

Individual Prognostication - Prohibit discrimination based on race, religion, sex, nationality or
citizenship, sexual orientation, age, or disability.

Ctoinhorm ot Al Choct NrtAahor 2NN 11



Crisis Level Surge — Critical Care Triage Tool

INCLUSION CRITERIA
(PATIENT MEETS ANY OF THE
FOLLOWING)

Requirement for invasive
ventilatory support: [refractory
i Rvzape hypoxemia (saturation < 90%
1. Afjvanced D|rect|\{e. not to on > 60% Fi02), OR
ventilate, not to admit to ICU, respiratory acidosis (pH <7.2), OR
other clinical evidence of respiratory failure,
2. Patient refuses ICU admission ORlinabilivtolprotectiogmainiaig
. ] L. airway]
3. Devastating cerebral injury
(e.g., massive intracranial
hemorrh?ge, severe ARG
subarachnoid hemorrhage) FOR CRITICAL
4. Metastatic cancer or CARE
hematological cancer with poor
prognosis

EXCLUSION CRITERIA
(PATIENT MEETS ANY OF THE
FOLLOWING)

ASSESS
EXLUSION &
INCLUSION
CRITERIA

2. Requirement for
vasopressors/inotropes that cannot be
managed on the ward [hypotension
(systolic blood pressure <90 mmHg),
with clinical evidence of shock (altered
level of consciousness, decreased urine
output, or other end organ failure)]

PRIORITY 1 PRIORITY 3 PRIORITY 4
0. 2 3-4

PRIORITY 2

S/P cardiac arrest
End stage organ
failure
(brain, heart, lung, liver,

ASA score l or Il neuro-muscular)
H eilthy Patient or ASA score Il ASA score |l Traumalsevere
a3 ild Di Severe Disease burns (est. mortality >
Mild Disease i) Drsazse e
Severe dementia
Life expectancy
<6 I

AND. AND/OR. AND/OR

AND AND/OR, 5/OR

>
1 Organ Failure 2-3 Organ Failures >4 Organ

Failures
AND AND/OR AND/OR

Predicted Predicted Predicted
Survival Survival

survival R

1. Tie-breaking- A. Allocation by incremental ICU benefit- saving the most
life-years
B. If still tie- first come, first served
2. Re-assess priority every 24h for patients waiting for ICU admission.
3. Re-assess patients at day 10-14 or earlier if significant deterioration.

ASA score IV-V
Incapacitating
Disease or Moribund

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)
Performance Score

0

Fully active, able to carry on all pre-disease performance without

restriction

Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to
carry out work of a light or sedentary nature, e.g., light house work,

office work

Ambulatory and capable of all self-care but unable to carry out any work
activities; up and about more than 50% or waking hours

Capable of only limited self-care; confined to bed or chair more than

50% of waking hours

Completely disabled; cannot carry on any self-care; totally confined to

bed or chair

American Society of Anesthesiologists (ASA) Score

Class

Description

The patient was previously
healthy and fit

The patient has mild
systemic controlled disease

The patient has severe but
not incapacitating systemic
disease

The patient has
incapacitating systemic
disease
The patient is moribund not

expected to survive 24
hours

Example

Healthy. non-smoking, no or minimal alcohol use

Mild di only without
Examples include (but not limited to): current smoker, social
alcohol drinker, pregnancy, obesity (30 < BMI < 40), well-
controlled DM/HTN, mild lung disease

Substantive functional limitations; One or more moderate to
severe diseases. Examples include (but not limited to): poorly
controlled DM or HTN, COPD, morbid obesity (BMI 240), active
hepatitis, alcohol dependence or abuse, implanted pacemaker

moderate reduction of ejection fraction, ESRD undergoing
regularly scheduled dialysis, premature infant PCA <60 weeks,

history (>3 months) of MI, CVA, TIA, or CAD/stents.

Examples include (but not limited to): recent ( < 3 months) M,

CVA, TIA, or CAD/stents, ongoing cardiac ischemia or severe
valve dysfunction, severe reduction of ejection fraction, sepsis
DIC, ARD or ESRD not undergoing regularly scheduled dialysis

Examples include {but not limited to): ruptured
abdominal’thoracic aneurysm. massive trauma, intracranial
bleed with mass effect, ischemic bowel in the face of significant
cardiac pathology or multiple organ/system dysfunction




TABLE 1 | The Israeli Commission on Prioritization of Scarce Medical Resources: Decisions and Reasoning for

Selected Issues

Issue Decision Reasoning
A. General Principles
Greatest good for Saving the most lives (not the most life- Maximal societal benefit (utilitarian), sanctity of
greatest number years) life, equality
Equity Same criteria for all patients Fairness, public confidence
Transparency Public disclosure Public confidence
B. Prioritization
criteria
Medical criteria Consistency Nonmedical criteria lead to
inequality, bias, and discrimination, and
benefit is not maximized
Short-term survival Prediction of short-term survival is much more
accurate than prediction of long-term survival
Using long-term survival would significantly bias
against older individuals and people with
disabilities
Tie-breaking First come, first served Fairness, transparency

C. Specific patient
features

Health-care workers

Age Not a stand-alone criterion, only as part of | Sociocultural respect for the elderly
combined risk assessment
Elsaﬁlity Not a stand-aione criterion, only as part of Equaﬂtv and lack of discrimination

combined risk assessment of short-term

ook it affects shoctterm supdval

No prioritization upfront

Prioritize only if needed to address staff
shortages and then only as a tie-breaker

Functional status can be used for prioritization

Equality, public confidence

Recognition of risk and of service (for all workers
with patient contact, not only health

professionals)

Palliative care

D. Implementation

Initiation of policy
implementation

Especially for patients not admitted to ICU
or ventilated

Overwhel

d medical sy

Formal declaration of an emergency
situation by the Ministry of Health

Beneficence

Emergency triage is acceptable only in crisis
situations

Formal announcement is critical for public trust

Local triage decisions

Two senior physicians, institutional triage
committee available for consultation, not
mandatory

Mandating requirement of an institutional
committee is unworkable in the local setting
during emergencies

National triage
decisions

Establish a | triage A
available for amendments

Triage situations not covered by current policies
may arise

50% our ventilated patients
>70 left the unit alive



Problems and Disputes

*Legal, social and religious factors influencing medical decision making (This is a reality).

-Terminal extubation is illegal — should this be changed?

-EOL discussions with patients and families before intubation

-Be ready to ventilate in wards (training, education and equipment), support and flexibility.

*Should Covid-19 patients be prioritized over non-Covid? — Separate triage systems in separate units
*How can we maintain standards? — May not be possible

*Should the Ministry of Heath maintain a fair distribution nationwide of beds, ventilators, staff, patients?
Complex, dangerous, expensive, stress for families, different hospitals have different potential- Only a few
patients were transferred to less overwhelmed centers. No distribution of medical teams

88 11615
S2ue 11204 74%

58% 5610 830
55% 69%
llﬂ
a1 a8 63« 4am
3w 51% 62% 79% 62%

45% 31w 30 “
53%

- coe 52%
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Problems and Disputes

*Protecting people with disabilities - Many disputes because of
functional performance scores

‘Who makes the decision?

- Attending physician, ICU director, team (family) discussions,
based on National guidelines. Ethics/triage committee not readily
available

This calls for transparency, joint discussions and prioritization
and protecting medical teams from moral and psychological
stress as well as liability.

Robert et al. Ann. Intensive Care (2020) 10:84






Keynote 3:
Die DIVI-Stellungnahme und die Lage auf den
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Anmerkungen von Prof. Dr. med. Uwe Janssens
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» Ausgangslage / Entwicklung éARS-CoV—Z/

Intensivbetten




- SARS-CoV-2 weltweite Entwicklung |

10.12.2020, 07:04
Falle:  69.592.554
- Todesfalle: 1.581.856

w

Johns Hopkins Universitat; Zugriff am 29.11.2020



SARS-CoV-2 Deutschland

COVID-19-Félle kumuliert *

10.12.2020, 07:04
Falle: 1.272.078
Todesfalle: 20.970

Dashboard RKI; Zugriff am 29.11.2020
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Entwicklung Anzahl der taglich neu auf ITS aufgenommenen
Patienten mit COVID-19
1.11.-9.12.2020
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Anteil I :
ntensiv- : ;
COVID-19 ot ITS Betten | ITS Betten %frei s 23:;3?,0"” Frz':) 'ngoBg;toe“

;:t:;i Insgesamt belegt frei ITS Betten Einwohner Einwohner

; Stadteregion
Aachen 15,0 299 280 19 6,4 552.472

- Diiren 17,4 69 58 11 15,9 262.072
Berlin 28,1 1283 1131 152 11,8 3.669.491
e Koln 19,9 433 396 37 8,5 1.061.000
Bremen 16,0 169 151 18 10,7 681.202
: Hamburg 13,8 681 580 101 14,8 1.847.253

Erzgebirgskrei
s 59,5 84 80 4 4,8 344.136

Schleswig
Flensburg 0,0 24 14 10 41,7 198.685

Diisseldorf 15,4 298 261 37 12,4 612.178

Duisburg Stadt 18,8

3 185 28 13,1 491.231
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Zunehmende Auslastung ITS

Erhebliche reg—ionale

Unterschiede

Viele MalRnahmen (noch) nicht
ergriffen um Uberlastung der ITS
abzuwenden
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Osterreich
17.3.2020
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DesorTet st i DFVEvorigha, vl s ciolorond CLINICAL ETHICS RECOMMENDATIONS

Fassung ist die Stammversion.

Allokation i 2 dizinischer R FOR THE ALLOCATION
okation intensivmedizinischer Ressourcen aus Covid-19-Pandemie: Triage von intensivmedizinischen OF INTENSIVE CARE TREATMENTS,
Anlass der Covid-19-Pandemie bei heit IN EXCEPTIONAL, RESOURCE-LIMITED

CIRCUMSTANCES

Hinweise zur Umsetzung Kapitel 9.3. der SAMW-Richtlinien
Intensivmedizinische Massnahmen (2013)

Klinisch-ethische Empfehlungen fur Beginn, Durchfuhrung und Beendigung von
Intensivtherapie bei Covid-19-Patientinnen

1. Hintergrund
1. Richtlinlen

Statement der Ethik der O G
und Intensivmedizin (ARGE Ethik OGARI) vom 17.03 2020

it fiie

4.2, Vorschirfung dor Parameter

4.3 Initiale Triage: Kriterien fur die Aufnahme auf Intensivstationen
4.4. Triage wahvend des intensivpflegeaufenthalts

fungs:

Hintergrund

I, Anhang
1. Literatur
2 Hinweise zur Ausarbeitung dieser Richtinien

Die Proguosen mw akniellen Covid-19-Pandemue sapea eines eihobten Bedaf an mtensvmedimmischen Rezsousces
(Perozal, Medummteckmk, Infasoukeur ete) angesche: eimer Zumahme an Filles akuter Atemunceffimen: i Rahmen
enes
ndsviduelle Behandlungsbeduf nicht von den vorhandener Ressourcen gedeckt werden kam. Auch eine rasche (comnelle)
Anbebuzg von lotensnbebandlungiplitzen kaso eine adaquate Thenpie ezelanr Panentlanes mcht gewalulessea. da die

vorber. Dabes kéomen Sinunooen emtreten, in demen der

I Hintergrund

Aufgrund des Tempos. mit dem sich das Coronavirus (SARS-CoV-2) verbreitet, ist eine
die 2u einem von und

dafi notwendigen Ressourcen komplex und daber nur Langhnstig aufrubauen sind e et o ok sy ey ploiesihri
. > o Beschriinkung von Wahleingrifien’, Veriegung von Patienten® auf die Intermodiate Caro Units,
Da: moghiche Szenano =t verglechbar ot der Kanswophenmedizin, fiz welche die Eduk m Laude der Zewt konkreve it Ve v

zur Allckation Ressourcen erasbeitet bat (5. Triage-Regels). Ex unterscheidet sich
allerding: wzofem von = B Grobrehadensereigmizsen, al: dia Conad-19.Pandemue wombghich ebenserhaluende Rezzoween
der Gerundiwitrverorpung wesentich linger bindet oli die Verorpng von Erkrazkoen, die im Rabmen eines
bebandelt o

imonsive 3 werden. Reichen die richt aus,
werden Rationierungsentscheidungen erforderiich. Dabei ist sie Belastung fUr das medizinische
Porsonal sohr hoch. Umso wichtiger ist 05, dass gesamtschweizerisch vergloichbare Kritorien
i die Aufnahme und don Verbloib auf der Intonsivstation zur Amwondung komman. Die vor-
liegenden Richtinion schaffen diose Basis.

Dis Richtlinien werdon, wonn o5 dio Erfahrungen in der Praxis und neus wissenschafticho
Erkonntoisse erfordern, von den Herausgobern angepasst. Dio jewels aktueliste Fassung ist
oniine verfiigbar: samw.chidelcorona

Din folgenden Empfablunges versuchan, angesickts der Brisasz dar skruellen Lage eine erste praktische Onenterusg |
fir die Bebandlungsteam: und die Betroffenen zu geben. Sie nichten sich pamir an die klim:chen Entscheidungsiriges =
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welches Kntenen zch medimmsche Entschedungen in emer solchen Knise onentieren.
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Ethical principles concerning proportionality of critical care during the
2020 COVID-19 pandemic in Belgium: advice by the Belgian Society of
Intensive care medicine — update 26-03-2020

Geert Meyfroidt, Erika Viieghe, Patrick Biston, Koen De Decker, Xavier Wittebole, Vincent
Collin, Pieter Depuydt, Nguyen Duc Nam, Greet Hermans, Philippe Jorens, Didier Ledoux, Fabio
Taccone, ignaas Devisch

The Beigian Sockety of Intensive Core Medicine, has been invited (0 elineate the ethical principies
concerning of care during the pandemic. A national ethicol guideline
for in-hespital triage of COVID-19 patients is not the mandate of the Bekgian Society of intensive Care
Medicine. It is recommended that hospials draft their own ethical guidelines early in the epidemic, (o
avoid that clinicians will have 1o take difficult decisions without ethical guidance, leading to orbitrary
decisions.

Introduction

In the intensive care unit (ICU), i lif ing and life-saving ther applied to
patients who would not survive without such aggressive care, because of vital organ failure.
In general, intensive care medicine should be reserved for patients in whom a good or at least
acceptable outcome can be expected, after hospital discharge. Disproportionate care is
defined as the use of such advanced life-sustaining measures in patients with poor long-term
expectations secondary to more chronic organ dysfunctions, comorbidities and/or a poor
quality of life [1]. Under normal circumstances, even when there is no pressure on ICU beds,
disproportionate care should be avoided at all times. Most patients in Europe who die in the
ICU, will do so after a decision not to initiate or to withdraw life-sustaining therapies [2]. Such
8 decision should be openly discussed with patients, or their relatives. In the ICU unit, such
ethical considerations are part of routine practice, and the balance between life-supporting
therapy and expected outcome is made on a daily basis.

COVID-19: special considerations

The COVID-19 pandemic poses 3 major strain on the heaith care system, because of the
absence of herd immunity against this new virus [3]. In a very short time, patients requiring
respiratory support present themselves to the hospital. In Italy, the hospital and ICU capacity
was Insufficient to deal with the huge number of patients, leading to a collapse of the
healthcare system. in particular, the amount of critical care beds was  critical bottleneck, and
current projections of the trend in italy in the near future are alarming (4]

Such an extreme overload of the hospital system has important ethical implications, as
treating physicians might need to decide which patients to admit, and which patients will be
denied critical care. A first priority is to take the right measures to maximize capacity in the
ICUs of all hospitals, by postponing non-urgent medical care, and transforming non-critical
units into critical care units. However, when in spite of these measures, the health care
capacity to treat all presenting patients is still insufficient, there is 8 need for triage [S]. The
timely identification of disproportionate care i extremely important, because in case of
hospital overload, it can be imagined that a patient with a good chance of survival is denied

Critical Care Someial Fosture % CHEST

I'riage of Scarce Critical Care Resources in (@ sswse

COVID-19 An Implementation Guide for
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Hinweise zur Umsetzung Kapitel 9.3. der SAMW-Richtiinien
Intensivmedizinische Massnahmen (2013)

I. Hintergrund

I Richtiinien

1. Gotungatoreich

2. Ethische Grundprinzipien

3. Kriterien fr die Triage (Autnahme und Verbieib) auf der Intensivstation bei
Nknappheit

4. Triageentscheidungen
4.1, Phasen
4.2 Verachariung cer Parameter
4.3, Initinle Triage: Kritarien fir die Aufnahme auf intensivstationen
4.4 Triage wahrend des Intensivpflegeaufonthalts
5. Entscheidungsverfahren

L. Anhang
1, Litoratur
2. Hinweise zur Ausarbeitung dieser Richtiinien

L Hintorgrund

Autgrund des Tempos, mit dem sich das Coronavirus (SARS-CoV-2) verbreitote, trat im Marz
2020 eine aussarordentiche Lage' ein, die Lber mehrere Wochen Zu sinem Massenzustrom
vu'\ Patentinnen und PeIIMran n Akutspitler fihrte. Angesichts dieser Situation erarbeiteten
(SAMW) und die Schweizer-
iache ‘Gosollschaf fr Intensivmedizin lSGI] Richtlinien zur Triage von intensivmedizinischan
Bahandiungen bei Ressourcenknappheit. Wahrond dieser ersten COVID-19-Phase reichten die
von

. dia Erhoh Betten auf cen
von und die vom Bund
aus, um aine
Ressourcenknapphait 2u verhindem. Es war daher nicht notwendig, die SAMW-Richtinien

anzuwenden.

' Verarsoung
19) vorn 13, Méez 2020 (Fassung vom 17 Mic: 2020) stitzte sich suf Artikel 7 Ges Epidemiengesetzes.
Dieser Artiel regel die ausserordentiche Lage.
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Stellungnahmen Deutschland
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Deutscher Ethikrat 27.3.20
Solidaritat und Verantwortung in der
Corona-Krise

Solidaritdt und Verantwortung
in der Corona-Krise

Bundesarztekammer 5.5.2020

zur Allokation medizinischer Ressourcen am
Beispiel der SARS-CoV-2-Pandemie im Falle

eines Kapazitatsmangels.
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DIVI

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
filr Intensiv- und Notfallmedizin

DIVI

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

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

Entscheidungen (ber die Zuteilung von Ressourcen in der Notfall-
und der Intensivmedizin im Kontext der COVID-19-Pandemie

Klinisch-ethische Empfehlungen

der Deutschen Interdisziplinaren Vi igung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI),
der Deutschen Gesellschaft fir Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA),
der Deutschen Gesellschaft fur Anasmesaologle und Intensivmedizin (DGAI)
der Deutsche Geselischaft fiir wmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)
der Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)
und der Akademie fir Ethik in der Medizin (AEM)*!

Von den Fachgesellschaften verabschiedete Fassung vom 25.03.2020

Version 2

Klinisch-ethische Empfehlungen

der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIV1),
der Deutschen Gesellschaft fur Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA),

der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI),

der Deutschen Gesellschaft fir Intemistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN),
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurointensiv- und Notfalimedizin (DGNI),
der Deutschen Gesellschaft fiir Pn logie und B gsmedizin (DGP),
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)
und der Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM)'

2.0berarbeitete Fassung vom 17.04.2020°

* Der Vorstand der Akademie fir Ethik in der Medizin itzt mit einem yotum die ge-
- nannten Empfehiungen.
* Der Vorstand der Akademie fur Ethik in der Medizin * Die Autoren danken allen i fur ihre zur ersten \Version dieser

nannten Empfehlungen W&WWWWWM&W#WWM&Z Fas-

sung




Positionspapier Sektion Ethik der DIVI

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

ﬂ’ — S=amremms |

- Decisions on the allocation of
intensive care resources in the
context of the COVID-19
pandemic

Clinical and ethical recommendations of

DIVI, DGINA, DGAI, DGIIN, DGNI, DGF, DGP
and AEM

Vs 2 "
an cpnad s of the irrmed v making




Zusatzliche Entscheidungsgrundlagen bei
Ressourcenknappheit

Die Priorisierung von Patienten soll sich am
Kriterium der klinischen Erfolgsaussicht

“lorientieren

gl Dabei werden — wenn nicht anders vermeidbar —
diejenigen Patienten nicht intensivmedizinisch
.| behandelt, bei denen nur eine sehr geringe Aussicht |

. |besteht zu Uberleben

Vorrangig werden demgegenuber diejenigen
Patienten intensivmedizinisch behandelt, die durch
diese Malinahmen eine hohere
Uberlebenswahrscheinlichkeit haben

G. Marckmann et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2020;115:477
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Die Priorisierung
soll immer

Eine
Priorisierung ist
aufgrund des
Gleichheits-
gebotes

- 1:. % i ~." P ‘—g
R - 3 3 i
i B 0 at: ;
gl ¥ -
L il

G. Marckmann et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2020;115:477

Zusatzliche Entscheidungsgrundlagen bei Ressourcenknappheit

A -
3 .Qlt"m"h. i e, &

= iy |
« alle Patienten einschlielRen, die der
Intensivbehandlung bedurfen,
unabhangig davon, wo sie gerade
versorgt werden (Allgemeinstation,
Notaufnahme/Intermediate-Care
Station oder Intensivstation)

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

» und nicht zulassig aufgrund des
kalendarischen Alters, aufgrund sozialer
Merkmale oder aufgrund bestimmter
Grunderkrankungen oder Behinderungen
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- Abklarung der intensivmedizinischen
Behandlungsnotwendigkeit

Einschatzung der individuellen Erfolgsaussicht

Einwilligung

| Priorisierung (nur bei nicht ausreichenden Ressourcen!)




Schritt 2: Einschatzung der individuellen
Erfolgsaussicht (lll)

i

Allgemeiner

Aktuelle pramorbider

Erkrankung

Status
% r
SChfgﬁﬁgﬁéae% der ) Gebrechlichkeit
Erkrankung Organdysfunktion (z.B. CFS)

il

L

Weit

Begleitende fortgeschrittene
Organversagen chron.

Erkrankungen
i

T, el

Prognostische L Schwere,
Marker flr - irreversible
COVID-19 | Immunschwache

i b S
. i G. Marckmann et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2020;115:477




Schritt 4: Priorisierung (nur bei nicht

ausrelchenden Ressourcen!)

hach Elnschatzung der Erfolgsaussmhten der moglichen Intensivtherapie, l
|

~ im Hinblick auf ein reallstlsch erreichbares, patientenzentriertes Therapieziel,
. im Vergleich zur Erfolgsausswht der Intenswtheraple fur andere Patlenten

unter Berucksichtigung der zur Verfugung stehenden Kapazitaten

RN

 a) Vorrangige Behandlung =» Intensivtherapie

» b) Nachrangige Behandlung =» Keine
Intensivtherapie, adaquate Versorgung einschl.
palliativer MalRhahmen

Ergebnisse

e al
e

_-"1 i : G. Marckmann et al. Med Kilin Intensivmed Notfmed 2020;115:477
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2 Schritte | |
,________;\“\_,..-; s 1 .

* Ergebnis 1: Voraussetzung fur s

' zentriert Verlegung/Entlassung erfullt
Patlgrr-:'}feunnge d ere ° I Ergebnis 2: Fortsetzung der Intensivtherapie erfillt

) .  Ergebnis 3: Voraussetzungen fir Beendigung der
Intensivtherapie Intensivtherapie gegeben

Priorisierung der
iIntensivmedizinischen
Versorgung




len Intensiv-Ressourcen

Entscheidungsfindung bei nicht

Interprofessionelles Mehr-Augen-Prinzip
méglisnst 2 iniensivmedizinisch erfahrensn Arzte, inkl, Primér- und Sekundérbe handier
+ méglichst Vertreter der Piege und bei Bedarf weitere Diszipiinen (z.2. Klinisshe Ethik)

Schritt 1: m
Besteht intensivmedizinische Behandlungsnotwendigkeit?

Schritt 2:
Besteht eine istische Er
Intensivtherapie zum akiuellen Zeitpunki?

Schritt 3:
Liegt die Einwilligung des Patienten vor (akuell -—m—b

vorausverfiigh, zuvor miindlich geuert oder mutmalich)?

it ciner _m—.

l| JA (o0er Patientenwile nient emiteioar) |

Schritt 4: Priorisierung im Mehr-Augen-Prinzip nach
Priifung von Kriterien fiir den Therapieerfolg und der Ressourcen

Kriterien fiir geringe Erfolgsaussicht bel Initial- eder Re-Evaluation

Aktuelle Erkrankung Komorbi en
Hoherer Sct schwerer Komorbiditéten,
2B, akutes Lungenversagen wenn diese in ihrer Schwere oder Kombination die
(ARDS, Acuta heinli it bei einer Intensiv-
Distress Syndrome) therapie erheblich verringern, z.B.:
Begleitende akute + Schwere Organ-Dysfunktion
« wet fortgeschrittene neurologische Erkrankun:
Gt (N " Vah orgasshrians Kisbemrantung
i + schwere, imeversiole Immunschwiche
+  Mutimorbiditat
Ggf. prognost. Marker fiir
COVID-19-Patienten Allgemeiner Gesundheitsstatus

Erhhte Gebrechlichkeit (=.5. Ginical Frainy Scake GFS)

v v

Intensivmedizinische Therapie Nicht-intensivinedizinische Theraple
{inte oder Inte at Care Unit) (z.B. Allgemeinstation)

Palliaivmedizinische Behandlung
‘muss immer gewahrleistet sein.

Dokumentationshilfe zur Priorisierung bei Ressourcenknappheit

Patientenetikett T itglieder (Name/Funktion)

Datum/Uhrzeit Klinische Elhik beleiligt? ja |:| Inein |:|

Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Therapie

Prognosescare!* Nmme veinzustandsscore?)

Jeweils nach Klinikstandard; 1) z.8. SOFA, APAGHE Il oder GRB.65; 2) 2.B. Glinical Fraity Scale GFS oder ECOG

Komorbiditat Patientenwille

in Schwere oter Kombination die Oberlebens- Im Gespréich mit Patient (akiueller Wille)  []

it siner Pati fiigung vorliegend? ja[]/nein []
EI schwere Organ-Dysfunktion Vorsorgevollmacht vorliegend? ja D!nein D

I [ o T o T Cospieaiinh S
[ Betrever [ Vorsorge-Bevollméchtigtem:

[ weit fongeschritene reumlagische Erkrankung
D weit fortgeschrittens Krebserkrankung O o 2 i gz Vi s
[ schwere und ireversible Immunschwicha
[ muttimorbiditst [[] Keine Einwilligung in Intensivtherapie
Kommentar:

[[] Enwittigung in die Intensivtherapie

D Patientenwille nicht ermittelbar

Re-Evaluation Intensivtherapie in angemessenen Abstanden und in jedem Falle bei
- Kinisch relevanten Veranderungen der klinischen Erfolgsaussicht sowie
- Anderungen des Verhalinisses von Bedarf und zur Verfigung stehenden Ressourcen

TRIAGE-Ergebnis
Keine intensivmedizinische Therapie

[ nonmestation  [] Palliativstation

Intensivmedizinische Therapie
[ intensivstation [] intermediate Care

Vi fiir die Beendigung einer i pie bei Re-Evaluati
Farlssizung der Inlensviherapis widsreprchl den (srklarlen odar mubnaichen) Palientsnwilan
Therspieziel ist nich! mehr realistisch ensichbar
Behanclungaversuch el nach Ablaul eines Beobathlungszelraums mil savor faslgeleglon Krilarien ohna Erfolg
Forlechreiterdss Multiorganvarsagsn

RE-EVALUATION am Datum/Uhrzeit:

Einschatzung des klinischen Verlaufs:

Fi oder Tt iezielEi weil:




Mogliche
Diskriminierung
von alteren
Menschen und
Menschen mit
Behinderung

» Weder Alter noch Behinderung per

* Immer unter Berucksichtigung aller

 Auch Menschen mit schweren

se mit schlechteren Chancen
verbunden

Begleitumstande

Begleiterkrankungen werden
unabhangig von Alter/Behinderung
bezgl. Erfolgsaussicht bewertet

vl

G. Marckmann et al. DIVI 2020;11:172




 Beide
First-come- Zuteilungsverfahren =»
first-served erheblicher moralischer
Preis

oy =larzlalgziar | © Mehr vermeidbare
Todesfalle

AY-

G. Marckmann et al. DIVI 2020;11:172




 Soweit Arzte nicht anhand von unterkomplexen Kriterien wie
dem Alter schematische Entscheidung treffen, dirfen und
sollten sich die Arztinnen und Arzte sowohl bei der
Erstvergabe als auch bei der weiteren Zuweisung eines
Behandlungsplatzes nach ihrer medizinischen Vernunft richten

Den Fachgesellschaften DIVI, DGINA, DGAI, DGIIN, DGP
sowie der AEM, welche die Basisgleichheit zur Sprache
bringen, sind insofern klinisch-ethische Empfehlungen
gelungen, die auch in rechtlicher Hinsicht weithin

' anschlussfahig sind

A e B
e 2Ty, gl

" A -
Shea Y T K_Gaede et al. medstra 14.4.2020




2. Kernaussage

Bie vorliegenden
Empfehlungen schaffen

Sicherheilt in einer Situation

wo tragische Entscheidungen
unvermeidbar und getroffen Ll
werden mussen




Thank you




Keynote 4:
Anmerkungen zur bisherigen Triage-Debatte

Dr. Sigrid Arnade

KONRAD
4 ADENAUER
m STIFTUNG

Werkstattgesprich
Triage

11.12.2020




Konrad-Adenauer-Stiftung
Werkstattgesprach Triage

11. Dezember 2020
Nachmittag

Werkstatt-Thema 2

mit zwel Fragen



1. Wie kann ein gesellschaftlicher
Konsens herbeigefuhrt werden?




2. Sollte die Triage-Problematik
gesetzlich geregelt werden?




Themeneinfuhrung:
,JAnmerkungen zur bisherigen
Triage-Debatte”

bei der KAS — Zoom - Konferenz

von
Sigrid Arnade
Vorstand NETZWERK ARTIKEL 3 e.V.




Uberblick

1. Zum NETZWERK ARTIKEL 3 e.V.
2. Zur ersten Frage

3. Zur zweiten Frage
4. Zum Schluss




1. Zum NETZWERK ARTIKEL 3 e.\V.

NW3 = Verein fur Menschenrechte
und Gleichstellung Behinderter
Vorgangerin: Engagement fur die
Grundgesetzerganzung 1994

arbeitet seit Grundung 1998
menschenrechtsorientiert

Koordination 1. Parallelbericht zur
UN-Behindertenrechtskonvention

Gemeinsam mit der ISL e.V.
Kommentar zur 1. Fassung der
DIVI-Empfehlungen im Marz 2020




2. Zur ersten Frage

« Mehrheitsmeinungen nicht
immer optimal oder verfas-
sungs-/menschenrechts-
kompatibel

* breite Aufklarung und
Diskussion

* aus Tabuzone herauslosen




Erfahrungen vom NETZERK
ARTIKEL 3 e.V.

www.runder-tisch-triage.de: wenig Resonanz
Beruhrungsangste/Vermeidung des Themas

z.B. DBR: keine AufRerung; Weigerung, die
Information Uber die digitale Diskussions-
plattform zu verbreiten

,keine Verunsicherung"®




Erfahrungen vom NETZERK
ARTIKEL 3 e.V.

Unterstutzung bei Fachpoltiker*innen von
Grunen und FDP

Ablehnung einer Expertenanhorung vom
Rechtsausschuss

Offenheit beim DIMR und auch bei
medizinischen Fachgesellschaften




denkbare Diskussionslinien

ist ein gesellschaftlicher Konsens
wunschenswert?

ist er moglich?
wie konnte eine breite gesellschaftliche
Diskussion zu dem Thema initiiert werden?

welche Vor- und Nachteile waren damit
verbunden?

wie und wo sollten die Ergebnisse mit
welcher Gewichtung einflieRen?




3. Zur zweiten Frage

 Ethikrat: Staat darf keine
Vorgaben machen

 andere Fachleute fordern
gesetzliche Regelungen

« Wissenschaftlicher Dienst /
des Deutscher Bundestags: /
Priorisierung bei

Impfstoffzugang muss
gesetzlich geregelt werden




Bundesjustizministerin
Christine Lambrecht dazu:

,Das darf nicht passieren!”




Bundesgesundheitsminister Jens
Spahn dazu:
,Gesetzgeberischer
Handlungsbedarf besteht nicht"




denkbare Diskussionslinien

darf sich der Volkssouveran bei solch einer
existenziellen Frage wegducken?

welche Vor- und Nachteile waren mit einer
gesetzlichen Regelung verbunden?

wie konnte eine gesetzliche Regelung so
vorbereitet werden, dass Diskriminierungen
verhindert werden?

welche Alternativen gibt es?

handelt es sich dabei um Notlosungen, oder sind
andere Losungen zu praferieren?




4. Zum Schluss

immer bedenken:

Wirkmacht von
| Diskussion

WIS I iE | nconscious auf
rechts- biases = Augenhdhe
SIS\ ynbewusste mit Respekf
Denkmuster




danke fur die Aufmerksamkeit
und viel Erfolg!




