Herausforderung in Zeiten von Covid-19 Infektionen
Vorsitz: Gesine Benze & Manfred Gaspar

15:30 Uhr Intensivmedizin oder Palliativmedizin bei
Covid-19 Erkrankung - Erfahrungen und
Wissenswertes
Uwe Janssens, Eschweiler

16:00 Uhr  Symptomlinderung bei Patienten mit
Covid-Erkrankungen
Wiebke Nehls, Berlin

16:30 Uhr  Diskussion & Fragerunde aller Teilnehmer
(Présenz & Digital)
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~ SARS-CoV-2 weltweite Entwicklung l

Bl Johns Hopkins Universitat; Zugriff am 11.11.2021
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| SARS CoV—2 Deutschland
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Grof3e Epidemien und Pandemien nach Zahl der Todesopfer

Epidemics/ Global Regional
X . Agent Date Death toll population | population Location
Pandemics
lost lost
1 Black Death Yersinia pestis 1346-1353 75-200 Mill  17-54%. 30%-60% Europe,
European Asia, and
North Africa
2 Spanish flu H1N1 Influenza A  1918-1920 17-100 Mill.  1-5,4% Worldwide
3 Plague of Justinian Yersinia pestis 541-549 15-100 Mill  7-56% 25%-60% Europe and
European West Asia
4 HIV/AIDS HI Virus 1981-present 36,3 Mill Worldwide
5 Third plague pandemic Yersinia pestis 1855-1960 12-15 Mill n.a. n.a. Worldwide

COVID-19 SARS-CoV-2 2019-present  5,0-19,0Mill  0.07-0,25% Worldwide

(24.10.21)

7  Cocoliztli Epidemic Salmonella enterica  1545-1548 5-15 Mill 1-3% 27%-80% Mexico
Paratyphi C Mexican

8 Antonine Plague Yersinia pestis 165-190 5-10 Mill 3%-6% 25%-3% Roman

Roman empire

9 Mexico smallpox Variola major 1519-1520 5-8 Mill n.a. 23%-37% Mexico
Mexican

10 Russia typhus Rickettsia 1918-1922 2-3 Mill 0,1%- 1%-1,6% Russia
prowazekii 0,16% Russian

LTI AR OET T TEsm o R

Source: en.wikipedia.org/wiki/List_of epidemics




COVID-19: Multiorganbeteiligung

may enhance the severity of
the COVID-19

: u"h ete '. “I.. ‘m !

Tuberculosis

~ Venous

Other co-morbidities that ]

onfonctival bype

K. Renu et al. Life Science 2020; doi.org/10.1016/].1fs.2020.117839



Pravalenz und Pradiktoren schwerer COVID-19/Tod

Systematisches Review und Metaanalyse: 77 Studie / 38.000 Patienten

Alter =2 60 Jahre 3.6 (95% Kl 3.0-4.4)
Manner + 1.3 (95% Kl 1.2-1.4)
Raucher « 1.3 (95% Kl 1.1-1.6)
COPD ¢« 1.7 (95% Kl 1.4-2.0)
Hypertonie 1.8 (95% Kl 1.6-2.0)
Diabetes « 1.5 (95% Kl 1.4-1.7)
Herzkrankheit 2.1 (95% Kl 1.8-2.4)

Niereninsuffizienz 2.5 (95% Kl 2.1-3.0)

K. Dorjee et al. PLOS ONE 2020; doi.org/10.1371/journal.pone.0243191



Sterblichkelt beatmeter Patienten

Patients
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C. Karagiannidis et al. medRxiv 2021:doi.org/10.1101/2021.03.28.21254477




Sterblichkeit invasive Beatmung versus nicht-invasive

Beatmung und bei Versagen nicht-invasiver Beatmung

100=

75%
71% °

66% 0
589 ©07%

60 52%

39%
40-

hospital mortality (%)

In

20

IMV NIV NIV-F  NIV-F  NIV-F  NIV-F  NIV-F
only all day 1 day2 day3-4 >dayb

n=3851 n=1614 n=1247 n=463 n=199 n=234 n=351
C. Karagiannidis et al. medRxiv 2021 doi.org/10.1101/2021.03.28.21254477



DIVI Intensivregister Altersstruktur 8.11.21

Aktuelle Altersstruktur der ITS-Belegung durch COVID-19-Falle
(95.5 % aller gemeldeten COVID-19-Falle)

26.5 %
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}:%43% P <<HR-0.06(0.04-0.08)

Factors associated with COVID- = ¢
19-related death using sox |

Female (re :
Male (re) *

OpenSAFELY Ovesiy

Not obese (ref) %I

ggese c}ass }I rof
ese class H

Obese class |l H e
Smoking status :

Formes o ® o

Current e

Ethnicity

White (ref)

g
outh Asian :

Black H

Deprivation (IMD) quintile
Female Male % (least deprived; ref) ®

0.008 0.008 3 L8
g (most deprived) e

Diabetes
No diabetes (re

Controlled | An1c < 58 mmol mol) ’ I
Uncontrolled (HbA1c = 58 mmol mol) H

Unknown HbAlc :

Cancer (non-haematological) 1
Never (ref) ¢
Diagnosed <1 year ago H
Diagnosed 1-4.9 years ago He 2|
Diagnosed 5+ years ago e

Haematological malignancy H
Never (ref) ‘
B!agnosgg T—L ear ago H

iagnos: .9 years ago :
Diagnosed 5+ yegrs ago g : |

Reduced kidney function
None (éef) .

eGFR 30-60 ml min~" per 1.73 m?2 ]
eGFR < 30 mlmin~1 per 1.73 m2

04 0 Asthma

T T T T T T T T NO_ aSthma treﬂ
1Feb20 1 Mar20 1Apr20 1 May20 1Feb20 1 Mar20 1Apr20 1May20 With no recent OCS use
Date Date With recent OCS use

Age group
s 18-39
0.0064 ------- 40-49
-------- 50-59
— — 60-69
— — 70-79
— 80+

o

o

=}

>
1

0.004 0.004

o

o

S

[}
1

Cumulative probability of
o
o
(=)
NN
1

COVID-19-related death
Cumulative probability of
COVID-19-related death

Chronic respiratory disease el
Chronic cardiac disease ol

Hypertension or high blood pressure [
Chronic liver disease : e
Stroke or dementia :
Other neurological disease
Organ transplant :
Asplenia —0—|
Rheumatoid arthritis, lupus or psoriasis &

Other immunosuppressive condition —e—

E.J. Williamson et al. Nature 2020;584:430 025 05 i

Hazard ratio



Dauer der Beatmung / Krankenhausliegedauer
n = 7.490 COVID-19 Patienten

Nur invasive Nur nichtinvasive Nichtinvasive
Beatmung Beatmung Beatmung Versagen
(n = 3851) (n=1614) (n = 1247)

Dauer der Beatmung
Tage Median (I0R) 13.71(6.9,25.3) 25(1.1,5.2) 16.3 (9.6, 27.6)

Krankenhausliegedauer
Tage Median (10R) 29.0(16.0, 52.0) 17.0(11.0, 27.0) 28.0 (17.0, 46.5)

C. Karagiannidis et al. medRxiv 2021:doi.org/10.1101/2021.03.28.21254477



Sterblichkeit Alter / Beatmung

40,0 Keine Beatmung (n = 8.294) 80,0 Jede Beatmung (n=1.727)
35,0 70,0

30,0 60,0
25,0 50,0
20,0 40,0
15,0 30,0
10,0 20,0
5,0 U 7 10,0
0.0 0,0

18-59 60-69 70-79 >80 18-H9 60-69 70-79 > §()
(n=2474) (n=1239) (n=1.623) (n=2.980) n=422) (n=382) (n=035 (n=2388

C. Karagiannidis et al. Lancet Resp Med 2020; doi.org/10.1016/52213-2600(20)30316-7



1. Kernaussage(n)

Weltweit hohe Sterblichkeit — 6. Platz in der
Menschheitsgeschichte der Pandemien

Alter erhebliche prognostische Bedeutung

Lange Beatmungs-, ITS- und KH-Liegedauer
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 BVP / PM zur Einschatzung




PubMed Publikationen
,COVID-19“ AND ,,Palliative Care*“ AND ,,Intensive Care Medicine*

2020 2021
B Anzahl Publikationen



Handlungsempfehlungen der DGP

Empfehlungen zur Unterstiitzung von belasteten, schwerstkranken,
sterbenden und trauernden Menschen in der Corona-Pandemie aus
palliativmedizinischer Perspektive

Autor*innen: Urs Miinch, Heidi Miiller, Teresa Deffner, Andrea von Schmude, Martina Kern,
Susanne Kiepke-Ziemes, Lukas Radbruch

Empfehlungen

der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP), t DEUTSCHE GESELLSCHAFT

FUR PALLIATIVMEDIZIN

der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir DIV'
Intensiv-und Notfallmedizin (DIVI),

Dewtsche nterdiplinare Vereinigung
ot Intensiv wnd Nottalmedian

des Bundesverbandes Trauerbegleitung (BVT),

by-tranerbegleitimg de

der Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie P S O
in der Deutschen Krebsgesellschaft,

der Deutschen Vereinigung fir Soziale Arbeit im ve vemnacuu
Gesundheitswesen (DVSG) e I Dvss

der Deutschen Gesellschaft fir Systemische @ DGSF

Therapie, Beratung und Familientherapie (DGSF)

selschaft fie
Therapie. Besatung und Fa

entherape

Einleitung
Die mit dem SARS-CoV-2-Virus und COVID-19 einhergehenden Einschrankungen,

Beschrankungen und Verbote sorgen auf vielen Ebenen fiir psychische, soziale und spirituelle

Belastungen mit Auswirkungen auf die Gesundheit. Das gilt insbesondere fiir die an dem

neuartigen Virus schwer Erkrankten und deren Zugehorige!. Patient*innen mit COVID-19
werden auf der Isolierstation, Intensivstation oder anderen isolierten Bereichen behandelt

und durfen nicht von ihren Zugehdrigen besucht werden. Andere Begleitungs- und

Unterstitzungsangebote (zum Beispiel durch ehrenamtliche Helfer*innen oder

Seelsorger*innen) sind aufgrund der Corona Pandemie in Folge des Besuchsverbots verringert

oder ganz eingestellt worden. Die Aufgabe der psychosozialen Unterstiitzung dieser

Menschen mit ihrer Not und Angst in dieser existentiellen (Krisen-) Situation lastet somit
groRtenteils und zusatzlich zu allen anderen Aufgaben auf den Schultern der Pflegekrafte und

1 Bei dem Begriff Zugehdrige sind Familienmitglieder, Partner*innen und Nahestehende mitgedacht und
einbezogen

Ambulante patienten-zentrierte Vorausplanung fiir den Notfall
Ein Leitfaden aus Anlass der Covid-19-Pandemie

der Deutschen interprofessionellen Vereinigung — Behandlung im Voraus Planen (DiV-BVP)
der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (DEGAM)

der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)

der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGFP)

der Deutschen Geselischaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Von den Fachgesellschaften verabschiedete Fassung vom 09.04.2020

INHALT
1 Zusammenfassung 2
2 Vorbemerkung s .2
3 Therapiezi ING. s .4
4 Prognose und Indikation .5
4.1 Krankenhauseinweisung mit dem Ziel der Lebenserhaltung 6
4.2 Intensivmedizinische Behandlung, invasive Beatmung und Reanimation. 7
421  Infauste Prognose 7
422  Eingeschrankte Prognose..........ccocoovivricemicecneninsinsiens T
5 Patientenwille / (mutmaBlicher) Wille der nicht einwilligungsfahigen Person .8
51 Patient ist aktuell einwilligungsfahig ..._...... . .9
5.2 Patient ist aktuell nicht einwilli Lo SO .9
6 Exkurs: Ambulante Behand\ungsentscheldungen bei Knappheit intensivmedizinischer
cen .
7 Literatur....... U | |

publiziert bei: ? AWMI- online

29.6.21

der wissenschalichen Medisin AWMF-Register-Nr. 128-002

' DEUTSCHE GESELLSCHAFT \\-4/‘
FUR PALLIATIVMEDIZIN ﬁ \\

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin

Handlungsempfehlung zur Therapie von Patient*innen mit COVID-19
aus palliativmedizinischer Perspektive

Autoren: W. Nehls', S. Delis', B. Haberland?, C. Rémi2, B.O. Maier®, K. Sénger', G. Tessmer*
L. Radbruch®, C. Bausewein?

1. Helios Klinikum Emil von Behring, Klinik fir Palliativmedizin und Geriatrie, Berlin
2. LMU Kilinikum, Klinik und Poliklinik fur Palliativmedizin, Manchen

3. Palliativmedizin und interdisziplinére Onkologie, Med. Kiinik Ill, St. Josefs-Hospital,
Wiesbaden

4. Klinik fur Pneumologie, E i L inik, Berlin

5. Klinik fiir Palliati izin, Uni i inil Bonn

Stand 29.06.2021

Erstellt durch die Deutsche Gi aft far Palliati dizin (DGP) mit L der
D far P und izin (DGP e.V.)

Praambel

Bei der COVID-19-] Pandemle handelt es sich um eine 5|ch sehr dynamisch entwickeinde
die die palliati e\ an Punkten beriihrt.

Es gilt auf eine Haufung von Sterbefallen mit den Leitsymptomen Atemnot und Angst im

Bereich der Akutmedizin vorbereitet zu sein und die akutmedizinischen Strukturen in

ihrer Kompetenz mittels klarer F und g durch palliativ-
innen zu starken.

Zudem muss die palli gung im und
Sektor trotz ter iy werden.

In der aktuellen Situation der COVID-19-Pandemie missen viele Fragen der Therapieziel-
findung, Indikationsstellung und Eruierung des Patientenwillens bei Patient:innen mit COVID-

19-Erkrankung beantwortet werden. ingen zu Er i (Uber die Zuteilung von
Ressourcen in der Notfall- und der Intensivmedizin im Kontext der COVID-19-Pandemie*
wurden von der Arbeitsgemeinschaft Ethik in der Medizin in Zt beit mit izinischen
F \aften der DGPall) iert.(1)
Die Herausforderung von Tnage—Konzeplen vor dem Hinte d eil ints

er auch mit der i Ki der i
einer bereits begonnenen i randlung aufgrund i wird




Krankenhausbasierte Akutversorgung in den letzten 30
Lebenstagen bei Patient*innen mit chronischen Erkrankungen:
Bedeutung der Palliativversorgung

Patient*Innent=18 Malignome,
1/2007-12/2016 et T
Leb krank ,
Ch I‘On C neurodeg:n:rggvgagrlgrg%iﬂngen und

E rkl’an ku N g en Nierenerkrankung/Nierenversagen

Retrospektive
Kohortenstudie
(Kanada)

Endpunkt: Anzahl der Verstorbenen EXxposition:
mit relevanter stationarer palliativmed.
Akutversorgung in den letzten 30 Versorgung (fruh,
Lebenstagen spat, sehr spat)

Fruhe PC: =2 90 Tage vor Tod; Spate PC: = 8 aber < 90 Tage vor Tod, sehr
spate PC < 8 Tage vor Tod

Earp, M. et al. BMJ Open, 2021. 11(3): p. e044196



Krankenhausbasierte Akutversorgung in den letzten 30
Lebenstagen bei Patient*innen mit chronischen Erkrankungen:
Bedeutung der Palliativversorgung

21% Frauen

49% 1 oder Frihe PC 16%
mehrere Spate PC 24%

palliativmed. Sehr spate PC 9%

Versorgung

47.169
Verstorbene
Malignome 39%
Herzleiden 32%

Erste PC Versorgung bis Tod 43 Tage

42% Tod in Akut-KH
21% in den letzten 30 Lebenstagen >14 Tage im KH

Earp, M. et al. BMJ Open, 2021. 11(3): p. e044196



Krankenhausbasierte Akutversorgung in den letzten 30
Lebenstagen bei Patient*innen mit chronischen Erkrankungen:
Bedeutung der Palliativversorgung

[

B Early PC (ref: No PC)
M Late PC (ref No PC) B Early PC (ref: Late PC)
B Very late PC (ref: No PC)

Al patients HEE = E
Cancer - [ .
Heart Disease * 5 L

Liver Disease ¥ - -
Neurodegenerative Disease —— " ——
Renal Disease . (=R ——
| 1 T T | | | 1
0.5 1 15 2 - 4. 0.5 1 1.5
Relative risk of outcome Relative risk of outcome

Earp, M. et al. BMJ Open, 2021. 11(3): p. e044196



Ambulante

Nur diejenigen Patie
denen die Intensivthi
vom Betroffenen aus

Maogliche Entscheidunge
Intensivstation aufgrund
sollten nicht im ambulant
Krankenhaus erfolgen, u
! Versorgungskapazitaten

Eine pauschale Nich
Lebensalter aus Kna
noch ethisch begrin

o~
DiV-BVP

© DiV-BVP e.V. | 2020-2 Arztd

Ambulante patienten-zentrierte Vorausplanung fiir den Notfall

- Uberblick -

ﬂ Patient

Name;,
Vorname:
Geb. Datum;

Adresse / ggf. Einrichtungsstempel \

Gesetzlicher Vertreter (Vorsorgebevollmachtigter, Betreuer)

Name: Vorname: Tel.:

Zustand VOR Eintreten der akuten Beeintrachtigung

Barthel-Index; Pkt Pflegegrad = M@ OD®

Enschrénkung Kognition: Onicht Qleicht Omittel () schwer

Allgemeinzustand Clinical Frailty Scale (CFS) = D@ Q@G ® D@ @) (abrumar unter winwdggeriatrie de)

/

/II. Prognose und Indikation
Besteht die Indikation zu einer Krankenhauseinweisung?
(siehe Formular: ,Einschatzung der Prognose®)
wenn ja:
[] Intensivmedizinische Mafnahmen sind wegen fehlender
Erfolgsaussicht nicht indiziert

D Die Erfolgsaussichten intensivmedizinischer Mahahmen
sind aufgrund bestimmter Kriterien gering

\_

|:| Nein

ﬂll. Patientenwille

Ist der Patient zum Zeitpunkt der Entscheidungsfindung |:| Ja

einwilligungsfahig? (wenn ja, dann Entscheidung)

Patientenverfiigung (nur falls Patient nicht einwilligungsfahig)
Eine auf diese Situation zutreffende Patientenverfiigung ist
vorhanden, Inhalt wurde Uberprift und in die Dokumentation der
Entscheidung (1V) uberfuhrt.

Dla

Falls keine zutreffende Patientenverfiigung
\ Der (mutmaBliche) Wille des Patienten wurde mit dem rechtlichen |:| Ja

|:| Nein

|:| Nein

|:| Nein

ntscheidungen)
Einweisungs-
erregionaler

AN

Vertreter ermittelt.
@. Entscheidung

(anhand der Indikation, aktuellem, vorausverfiigtem oder mutmaRlichem Willen)

Dokumentation siehe Arztlicher Notfallbogen (ANo) der DiV-BVP www.div-bvp.de

.

om bestimmten
edizinisch

/

Ort, Datum Unterschrift (Haus-) Arzt / Arztin

(Stempel)

Leitfaden DiV-BVP, DEGAM, DGP, DGP, DGAI, DIVI vom 9.4.2020



Stellungnahme der Sektion Ethik DIVI und 7 weiterer FG ]

25.3.2020

16.4.2020

DIVI

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
fiir Intensiv- und Natfallmedizin

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

Klinisch-ethische Empfehlungen

der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI),
der Deutschen Gesellschaft fur Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA),
der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
der Deutsche Gesellschaft fir Intemistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)
der Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)
der Deutschen Gesellschaft far Palliativmedizin (DGP)
und der Akademie fir Ethik in der Medizin (AEM)™!

Von den Fachgeselischaften verabschiedete Fassung vom 25.03.2020

* Der Vorstand der Akademie fir Ethik in der Medizin unterstit=t mit einem Mehrheitsvotum die ge-
nannten Empfehiungsn

DIVI

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
fiir Intensiv- und Natfallmedizin

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

Version 2

Klinisch-ethische Empfehlungen

der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI),
der Deutschen Gesellschaft fiir Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA),
der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI),
der Deutschen Gesellschaft fiir Intemistische Intensivmedizin und Netfallmedizin (DGIIN),
der Deutschen Gessllschaft fur Neurcintensiv- und Notfallmedizin (DGNI),
der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP),
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)
und der Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM)!

2.(berarbeitete Fassung vom 17.04.20202

t Der Vorstand der Akademie fir Ethik in der Medizin unterstiizt mit einem Mehrheitsvetum die ge-

nannten Empfehlungen.
* Die Autoren danken allen Beteiligten fr ihre zahlreichen Rickmeldungen zur ersten Version dieser
Empfehlungen. Sie wurden sorgfiltiq geprift und sind in die inhaltlichen Uberegungen fir die 2. Fas-

sung eingeflossen.



Entscheidungsfindung bei nicht ausreichenden Intensiv-Ressourcen

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

Schritt 1: m
Besteht intensivmedizinische Behandlungsnotwendigkeit?

V]

Schritt 2:

Besteht eine realistische klinische Erfolgsaussicht einer _m—p

Intensivtherapie zum aktuellen Zeitpunkt?

I
Schritt 3:

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

vorausverfiigt, zuvor miindlich geduBert oder mutmatlich)?

l[ JA (oder Patientenwille nicht emnittelbar) |

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

Kriterien fiir geringe Erfolgsaussicht bei Initial- oder Re-Evaluation

Aktuelle Erkrankung

Hoherer Schweregrad
z.B. akutes Lungenversagen
(ARDS, Acute Respiratory

Komorbiditaten

Vorhandensein schwerer Komorbiditaten,
wenn diese in ihrer Schwere oder Kombination die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei einer Intensiv-

Distress Syndrome) therapie erheblich verringern, z.B.:
Begleitende akute + Schwere Organ-Dysfunktion
Organversagen « weit fortgeschrittene neurologische Erkrankung

« weit fortgeschrittene Krebserkrankung
« schwere, irreversible Inmunschwéche
+  Multimorbiditét

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

z.B. anhand des SOFA-Scores
ermittelt

Ggf. prognost. Marker fiir
COVID-19-Patienten

L | |

v v J

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

Palliativmedizinische Behandlung
muss immer gewahrleistet sein.

Dokumentationshilfe zur Priorisierung bei Ressourcenknappheit

Patientenetikett

Datum/Uhrzeit

Teammitglieder (Name/Funktion)

Klinische Ethik beteiligt?

ja l:] /nein D

Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Therapie

Evaluation klinischer Erfolgsaussichten einer intensivmedizinischen Therapie

Aktuelle Erkrankung

Prognosescore'!

llg. pramorbider heitsstatu:

Allgemeinzustandsscore?)

jeweils nach Klinikstandard; 1) z.B. SOFA, APACHE Il 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

DHerz D Lunge D Leber D Niere
D weit fortgeschrittene neurologische Erkrankung
D weit fortgeschrittene Krebserkrankung
D schwere und irreversible Immunschwéche
D Multimorbiditat

Patientenwille

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

[ Betreuer [[] Vorsorge-Bevoliméchtigtem:

D Angehc’irigen {wenn noch kein gesetziicher Vertreler benannt ist)

D Keine Einwilligung in Intensivtherapie

Re-Evaluation Intensivtherapie in angemessenen Absténden und in jedem Falle bei
- Klinisch relevanten Veranderungen der klinischen Erfolgsaussicht sowie
- Anderungen des Verhéltnisses von Bedarf und zur Verfiigung stehenden Ressourcen

Kommentar:
D Einwilligung in die Intensivtherapie
I:l Patientenwille nicht ermittelbar
TRIAGE-Ergebnis
I si jizinische Therapi (eine intensi izinische Tt .

D Intensivstation D Intermediate Care

[] Normaistation  [] Paliativstation

Voraussetzungen fiir die Beendigung einer Intensivtherapie bei Re-Evaluation

* Fortsetzung der Intensivtherapie widerspricht dem (erklarten oder mutmaglichen) Patientenwillen

* Therapieziel ist nicht mehr realistisch erreichbar

* Behandlungsversuch ist nach Ablauf eines Beobachtur i mit zuvor fi | Kriterien ohne Erfolg
* Fortschreitendes Multiorganversagen

RE-EVALUATION am Datum/Uhrzeit:

Einschatzung des klinischen Verlaufs:

Fortsetzung oder Therapiezielanderung, weil:




Single Center
Studie New York,
23.2.20 bis
21.4.20

N =203
61% Mannetr,
Alter 76 (67-84)

Palliativmedizinische Konsultation bel COVID-19
Patienten, die spater verstorben sind

Verstorbene
Patienten mit
COVID-19

Palliativ-
medizinisches
Konsil 56%
(n = 113)

S Golob et al. JOURNAL OF PALLIATIVE MEDICINE 2021, 10.1089/jpm.2021.0049
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Maldhahmen bel verstorbenen COVID-19 Patienten

mit und ohne palliativmedizinisches Konsil/Beratung

71,9
67,7

Intensivaufnahme Nierenersatztherapie Beatmung

B PM Konsil n =107 mKein PM Konsil (n = 96)

S Golob et al. JOURNAL OF PALLIATIVE MEDICINE 2021, 10.1089/jpm.2021.0049



MalRhahmen bel verstorbenen COVID-19 Patienten
mit und ohne palliativmedizinisches Konsil/Beratung

MalRnahme PM Konsil Keine PM Konsil | P-\Wert
(n =107) (n = 96)

Invasive Prozeduren, 0 (0-2) 2 (0-3) <0,01
n, Median (IQB)

ITS Liegedauer, 0 (0-4) 4 (0-12) <0,01
Tage, Median (1QB)

KH Liegedauer, 8 (5-12.5) 10 (5-16.25) 0,15

Tage, Median (1QB)

S Golob et al. JOURNAL OF PALLIATIVE MEDICINE 2021, 10.1089/jpm.2021.0049
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Klare Konzepte bel eingeschrankten
Ressourcen

TR RN\

Palliativmedizinische Expertise und
Mitbehandlung dringend geboten

BN\ (



Agena’a -

3  PM in der Behandlung / Besuch / |
. Mitarbeitende |




Symptome und Symptomlinderung bei COVID-19

Daten des KH-Patienten 2020
schwedischen mit COVID-19
Palliativregisters Vergleich mit KH-

Verstorbene Pat. Patienten 2019

RE——

Alter: 81,8 vs. 80,6
Frauen:
42% vs. 48%

COVID-19:
n=1.476

Referenzgruppe
2019: n =13.158

L. Martinsson et al. BMC Palliative Care 2021;doi.org/10.1186/s12904-021-00785-4



Symptome COVID-19 vs. Referenzgruppe 2019

Luftnot Angst Delir Atemwegssekret Schmerzen

B COVID-19 (n = 1.476) m Referenzgruppe 2019 (n = 13.158)

L. Martinsson et al. BMC Palliative Care 2021;doi.org/10.1186/s12904-021-00785-4
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Symptome COVID-19 vs. Referenzgruppe 2019

Luftnot

Verbesserung Symptome

68
64
60
56
35
31
17 15
P=0,42

Angst Delir Atemwegssekret Schmerzen

B COVID-19 (n = 1.476) m Referenzgruppe 2019 (n = 13.158)

L. Martinsson et al. BMC Palliative Care 2021;doi.org/10.1186/s12904-021-00785-4
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0

Symptome COVID-19 vs. Referenzgruppe 2019

Anwesenheit zum Zeitpunkt des Todes

Enge Freunde und/oder Verwandte, die zum Zeitpunkt des Todes Irgendeine Person zum Zeitpunkt des Todes anwesend
mit oder ohne Personal anwesend waren

B COVID-19 (n = 1.476) m Referenzgruppe 2019 (n = 13.158)

L. Martinsson et al. BMC Palliative Care 2021;doi.org/10.1186/s12904-021-00785-4



| Wahrnehmung zum Umgang mit
Morphin/Opioiden bei COVID-19 |

Mogliche Unsicherheiten bezgl.
Indikation und ethischer Implikation im
Umgang mit Opioiden beli COVID-19

/

Umfrage 506 / 6.192 Mitglieder DGP

V. Preukmann-Post et al. Schmerz 2021; /doi.org/10.1007/s00482-021-00596-9



Wahrnehmung zum Umgang mit

Morphin/Opioiden bei COVID-19

,2Der Umgang mit Morphin bei COVID-19 Erkrankten ist sicherund

— —_—

innerhalb PM -

Bereich

auflerhalb PM =

1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

b . stimme gar nicht zu . . . stimme voll zu

V. Preukmann-Post et al. Schmerz 2021; /doi.org/10.1007/s00482-021-00596-9



Bereich

Wahrnehmung zum Umgang mit

Morphin/Opioiden bei COVID-19

,2Die Indikation fur die Gabe von Morphin bei COVID-19 Erkrankten
Ist sicher und vertraut®

-
.

1 1 1
40 50 60 70 80 90 100
%

. stimme gar nicht zu . . . stimme voll zu

V. Preukmann-Post et al. Schmerz 2021; /doi.org/10.1007/s00482-021-00596-9

innerhalb PM -

aullerhalb PM =

Om=
—_—
o
N
o
w
o



- Wahrnehmung zum Umgang mit Morphin/Opioiden bei COVID-19

/Hohes Mald an Unsicherheit im Umgang mit
Opioiden zur Symptomkontrolle auf3erhalb der
PM, insbesondere bezlglich des Umgangs mit

KI\/I/O bei COVID-19-Erkrankten

( Notwendigkeit einer starkeren Einbindung der
spezialisierten Palliativeinrichtungen in die
Planungen und Organisation der Behandlung von
| Patienten mit Covid-19

V. Preukmann-Post et al. Schmerz 2021; /doi.org/10.1007/s00482-021-00596-9



Handlungsempfehlung zur Therapie von Patient*innen mit

COVID-19 aus palliativmedizinischer Perspektive
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Praambel

Bei der COVID-19-Pandemie handelt es sich um eine sich sehr dynamisch entwickelnde
Situation, die die palliativmedizinische Versorgung an verschiedenen Punkten berihrt.

Es gilt auf eine Haufung von Sterbeféllen mit den Leitsymptomen Atemnot und Angst im
Bereich der Akutmedizin vorbereitet zu sein und die akutmedizinischen Strukturen in
ihrer Kompetenz mittels klarer Handlungsempfehlungen und Beratung durch palliativ-
medizinische Spezialist:innen entsprechend zu starken.

Zudem muss die palliativmedizinische Versorgung im ambulanten und stationaren
Sektor trotz erschwerter Rahmenbedingungen aufrechterhalten werden.

In der aktuellen Situation der COVID-19-Pandemie mussen viele Fragen der Therapieziel-
findung, Indikationsstellung und Eruierung des Patientenwillens bei Patient:innen mit COVID-
19-Erkrankung beantwortet werden. Empfehlungen zu ,Entscheidungen tber die Zuteilung von
Ressourcen in der Noffall- und der Intensivmedizin im Kontext der COVID-18-Pandemie”
wurden von der Arbeitsgemeinschaft Ethik in der Medizin in Zusammenarbeit mit medizinischen
Fachgesellschaften (darunter der DGPall) formuliert.(1)

Die Herausforderung von Triage-Konzepten vor dem Hintergrund eingeschrankter intensiv-

medizinischer Behandlungskapazitaten auch mit der méglichen Konsequenz der Beendigung
einer bereits begonnenen Intensivbehandlung aufgrund fehlender Erfolgsaussichten wird

W. Nehls et al. AWMF 29.6.2021



S3 LL zur stationaren Therapie von Patienten mit
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Wahrnehmungen trauernde Angehaoriger zur
Kommunikation am Lebensende wahrend COVID-19 |

COVID-19 Pandemie: Betreuung am Lebensende hat

sich fur Patienten und deren Angehorige schnell und
dramatisch verandert

@

| 37 Veterans Affair KH 3-6/20; nachste Angehdérige von

238 verstorbenen Patienten (KH, Pflegeheime, ITS,
| Hospiz)

Kommunikation mit Behandlungsteam, Patient, Einsatz
Kommunikationstechnologie

S. Feder et al. Am Geriatr Soc. 2021 Mar;69(3):587



Wahrnehmungen trauernder Angehaoriger zur
Kommunikation am Lebensende wahrend COVID-19 |

Weisse Hautfarbe
46,7%

Manner 96% Alter 76x11.4

66% auf ITS 94%

0) -
40% COVID-19 verstorben Vorausverfligungen

S. Feder et al. Am Geriatr Soc. 2021 Mar;69(3):587



Wahrnehmungen trauernde Angehoriger zur

Kommunikation am Lebensende wahrend COVID-19

|

Angehorigen- ‘ Angehorigen-
besuch nicht besuch erlaubt
erlaubt (27%) (73%)

w Quality

Personal
war nicht
erreichbar

(:rmwt@d Article

\

4N

Angehorige
nicht
informiert

/
™

A\ j

Angehdrige nicht
konsultiert zu:
Behandlungs-

entscheidungen

A j

s )

Negative Kontextfaktoren
Angst/Stress,

dass der Veteran
allein verstirbt

(12%)

Kommunikation mit
Behandlungsteam

ofected by copyright. All rights reserved.

\

|

Das VA hat unter
den gegebenen
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Bestes gegeben

(12%)

Positive Kontextfaktoren ]

'\
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~
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war ~ kation

erreichbar | | eingeschrankt
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Angehorige problematisch
S J/ \ S

Kommunikation mit
Patient

High Quality
[ Remote-

Techno-
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verfugbar
und

\ funktionell /

" Techno-
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aber nicht
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S. Feder et al. Am Geriatr Soc. 2021 Mar;69(3):587
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Praambel

Bei der COVID-19-] Pandemle handelt es sich um eine 5|ch sehr dynamisch entwickelnde
die die palliati e\ an Punkten beriihrt.

Es gilt auf eine Haufung von Sterbefallen mit den Leitsymptomen Atemnot und Angst im
Bereich der Akutmedizin vorbereitet zu sein und die akutmedizinischen Strukturen in

ihrer Kompetenz mittels klarer F und g durch palliativ-
innen P zu starken.

Zudem muss die palli h gung im und

Sektor trotz ter iy werden.

In der ituation der COVID-19-P missen viele Fragen der Therapieziel-
findung, Indikationsstellung und Eruierung des Patientenwillens bei Patient:innen mit COVID-
19-Erkrankung beantwortet werden. Uber die Zuteilung von
Ressourcen in der Notfall- und der Intensivmedizin im Kontext der COVID-19-Pandemie”

ingen zu _Er

wurden von der Arbeitsgemeinschaft Ethik in der Medizin in Zt beit mit izinischen
F \aften der DGPall) iert.(1)
Die Herausforderung von Tnage—Konzeplen vor dem Hinte d eil ints

er auch mit der i Ki der i
einer bereits begonnenen i randlung aufgrund i wird

Ubersichten

Schmerz
hitps://doi.org/10.1007/500482-020-00483-9

© Der/die Autorlen) 2020

Einleitung

Die mit dem SARS-CoV-2-Virus und
COVID-19 einhergehenden Einschrin-
kungen, Beschrinkungen und Verbote
sorgen auf vielen Ebenen filr psychische,
soziale und spirituelle Belastungen mit
Auswirkungen auf die Gesundheit. Das
gilt insbesondere fur die an dem neu-

Published online: 02 June 2020

Urs Miinch' - Heidi Miiller’ - Teresa Deffner” - Andrea von Schmude' -
Martina Kern® - Susanne Kiepke-Ziemes® - Lukas Radbruch’

" Klinik for All { DRK KI

Beriin,

“Trauerzentrum Frankfurt am Main, Frankfurt am Main,
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Empfehlungen zur Unterstiitzung
von belasteten, schwerstkranken,
sterbenden und trauernden
Menschen in der Corona-
Pandemie aus palliativ-
medizinischer Perspektive

Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fiir Palliativmedizin (DGP), der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI), des
Bundesverbands Trauerbegleitung (BVT),
der Arbeitsgemeinschaft fiir Psycho-
onkologie in der Deutschen Krebs-
gesellschaft, der Deutschen Vereinigung fiir
Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG)
und der Deutschen Gesellschaft fiir
Systemische Therapie, Beratung und
Familientherapie (DGSF)

artigen Virus schwer Erkrankten und
deren Zugehorige (Familienmitgli

spiel durch ehrenamliche Helfer*innen

Partner*innen und Nahestehende). Pa-
tient*innen mit COVID-19 werden auf
der lsolierstation, Intensivstation oder
anderen isolierten Bereichen behandelt
und dirfen nicht von ihren Zugehorigen
besucht werden. Andere Begleitung

oder Seelsorger*innen) sind aufgrund
der Corona-Pandemie in Folge des Be-
suchsverbots zumeist verringert oder
ganz eingestellt worden. Die Aufgabe
der psychosozialen Unterstiitzung dieser
MenschenmnuhreerundAngsundne

ser ! lastet

und Unterstiitzungsangebote (zum Bei-

somit grofitenteils und zusiitzlich zu al-
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[ Empfehlung zur Regelung von Angehorigenbesuchen |

Pandemiebedingte, notwendige Einschrankungen von Besuchsmaoglichkeiten dirfen
keinesfalls zu einer volligen Isolation von Patient:innen fihren

rAngeh(')'rigenbesuc:he sind als Rechte der Patient.innen und Angehdrigen auf soziale Kontakte
— also als Grundrecht — zu verstehen und laut aktueller Rechtsprechung im Sinne der
Personlichkeitsentfaltung (81 und 2 GG) grundséatzlich im Rahmen der aktuellen
kVerordnungen basierend auf einem Besuchskonzept zu ermoéglichen

Daraus ergibt sich auch, dass Einschrankungen von Besuchen regelméafig auf das aktuelle
Infektionsrisiko abzustimmen sind

| Sobald der Grund fur Beschrankungen wegfallt (z.B. auch Impfungen oder hinreichend
sicherer Ausschluss einer Infektion durch eine Testmethode), sind diese entsprechend
unverzuglich wieder lockern

T. Deffner et al. Dtsch Arzteblatt 2021 in press



‘ Mitarbeitende _

Mitarbeitende sind grof3en physischen, aber v.a.
psychischen und existenziellen Belastungen
ausgesetzt

Pandemie als Groldschadensereignis potenziell
traumatisierend

Dringend praventive Mal3nahmen zur Anwendung
bringen

U. Munch et al. Schmerz 2020; doi.org/10.1007/s00482-020-00483-9



. Mitarbeitende: Dringende Malinahmen (I) |

| Klare Kommunikationsstrukturen
vorhalten

;-
Schulungen zur Starkung der

| kommunikativen Kompetenzen

' Schutzkleidung, Riickzugsraume,
| verlassliche Pausen, Verpflegung

U. Munch et al. Schmerz 2020; doi.org/10.1007/s00482-020-00483-9



| Mitarbeitende: Dringende Malinahmen (Il) |
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Psychosoziale Unterstlitzung wahrend Pandemie

Umfrage Oktober 21; n = 643
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