Wissen

Diskussions- und Arbeitspapier der Marburger Bund-Fraktion der Arztekammer Berlin

Vorschldage zur Priorisierung elektiver Eingriffe
unter den Bedingungen der Corona-Pandemie im
stationdaren Bereich

Die derzeitige Pandemie hat schon friih eine Diskussion iiber den Umgang mit der befiirchteten Situation nicht (mehr)
ausreichender Beatmungsmoglichkeiten auf Intensivstationen ausgelost. Um hier die Notwendigkeit von Triage-Entschei-
dungen zu umgehen, muss zundchst versucht werden, durch organisatorische MaRnahmen so viele intensivmedizinische

Kapazitdaten wie moglich zur Verfiigung zu stellen. Durch das Verschieben planbarer, elektiver Operationen und anderer
interventioneller MaBnahmen werden intensivmedizinische Kapazitdten frei und es wird auRerdem qualifiziertes Personal

freigesetzt. Bisher nicht ausreichend geklart ist, was eigentlich ,elektive Eingriffe” genau sind und nach welchen Kriterien

die Priorisierung und die sich daraus ergebende Verschiebung von Operationen erfolgen soll. Das vorliegende Arbeitspapier

mochte hierzu eine Diskussionsgrundlage bieten.

Begriffsbestimmung ,,Priorisierung”

>> Die Erarbeitung gesellschaftlich akzep-
tabler Zuteilungskriterien und -mal3stdbe
setzt neben einer Vertrautheit mit aktuellen
Problemen der derzeitigen medizinischen
Versorgung, eine klare Terminologie, die Ab-
wdgung verschiedener ethischer, rechtlicher
und politischer Optionen und eine stidndige
Uberpriifung der aktuellen Versorgungsitu-
ation voraus. ,Priorisierung meint die aus-
driickliche Feststellung einer Vorrangigkeit
bestimmter Indikationen, Patientengruppen
oder Verfahren vor anderen. [...] In der Re-
gel beinhaltet Priorisierung die Feststellung
einer mehrstufigen Rangreihe. An deren
oberen Ende steht das, was nach Datenlage
und offentlichem Konsensus hochste Pri-
oritdt hat, also als absolut unverzichtbar
erscheint. Nach unten zu nimmt die Be-
deutung ab; am Ende der Rangreihe stehen
geringfiigige oder selbstheilende Gesund-
heitsstérungen bzw. Verfahren, die umstrit-
ten sind oder keinen nachweisbaren Nutzen
oder mehr Schaden als Nutzen stiften, also
teils iiberfliissig, teils unzweckmdRig sind.”?
In dem hier zitierten Papier der Zentra-
len Ethikkommission der Bundesdrztekam-
mer® werden acht Schritte einer Priorisie-
rungsdiskussion innerhalb eines begrenzten
Versorgungsbereichs vorgeschlagen:
1. Kl@rung der zugrunde gelegten ethischen,
rechtlichen und politischen Prinzipien
2. Feststellung der Aufgaben und Ziele des
Versorgungsbereichs
3. Darstellung und Bewertung der aktuellen
Versorgungssituation und ihrer implizi-
ten/expliziten Prioritdten
4. Qualitative und quantitative Merkmale
der Krankheitslast (Schweregrad, Pro-
gnose, Dringlichkeit)
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Praambel

Jedes menschliche Leben ist gleichwertig, Leben diirfen nicht gegen andere Leben ab-
gewogen werden. Vorausgesetzt, der Patient* ist mit einer Therapie (mutmaRlich) ein-
verstanden, orientiert sich jede Therapieentscheidung allein am individuellen Einzelfall.
Erst im Falle einer unabwendbaren, kritischen Ressourcenknappheit muss gegebenenfalls
eine lberindividuelle Perspektive hinzutreten.

Wenn es nicht moglich ist, allen Patienten, die eine Behandlung bendtigen, diese zu-
kommen zu lassen, wird es unumganglich zu priorisieren, wer eine Therapie erhdlt und
wer (vorerst) nicht.

Eine solche Entscheidung treffen zu miissen, stellt fiir die verantwortlichen Arzte* sowie
das gesamte medizinische Team eine enorme emotionale und ethisch-moralische Heraus-
forderung dar. Arzte sollten im Falle einer besonderen Versorgungssituation, in der ei-
ne Priorisierung erfolgen muss, auf moglichst konkrete Vorgaben zuriickgreifen kdnnen.
Diese Entscheidungen sollten nach dem Mehraugen-Prinzip erfolgen, eine interprofessio-
nelle Unterstiitzung, z. B. durch ein Klinisches Ethikkomitee oder eine Ethikberatung, ist
wiinschenswert.

Es muss sichergestellt sein, dass als Entscheidungskriterien ausschlielich medizinische
Aspekte in Betracht gezogen werden, insbesondere die der Behandlungsbediirftigkeit
(Indikation) und die der Prognose. Faktoren wie Alter oder Geschlecht, geistige oder
korperliche Behinderung, sozialer Status, berufliche Stellung, 6konomische Aspekte, Be-
kanntheitsgrad oder ,Systemrelevanz” sind abzulehnen, sie diirfen fiir die Entscheidung
keine Rolle spielen.

Wenn es nach Ausschépfung aller vorhandenen Ressourcen und der Schaffung von zu-
sdtzlichen Therapiepldtzen/Behandlungsoptionen nicht mehr méglich ist, Gerechtigkeit
im Sinn der gleichen Therapiechancen fiir alle zu erreichen, ist sie zumindest auf der

Ebene der strikten Einhaltung gleicher Zuteilungskriterien fiir alle Patienten zu wahren.

5. ZweckmaRigkeit der auf sie bezogenen
Interventionen (Evidenzgrade?)

6. Alternativen, Risiken und unerwiinschte
Wirkungen,

7. Direkte und indirekte Kosten, Effizienz

8. Beriicksichtigung der Interessen, Erwar-
tungen und Prédferenzen aller potenziell
Beteiligten.

Begriffsbestimmung ,elektiv”

Eine elektive Operation kann definiert
werden als nicht notfallmdRiger Eingriff,
dessen Durchfiihrung indiziert ist, dessen
Termin jedoch im Voraus gewdhlt werden

Monitor Versorgungsforschung 02/2021

kann, ohne die Gesundheit des Patienten
oder das erwartete Ergebnis des Eingriffs zu
beeintrachtigen.? Eine verbindliche Nomen-
klatur der operativen Dringlichkeit liegt in
Deutschland bisher nicht vor. Die Entschei-
dung iiber den Zeitpunkt der Operation ba-
siert auf pathophysiologischen Zusammen-
hangen und klinischen Erfahrungen. Es ist
zu kldren, wie gefdhrdend die Erkrankung
des Patienten ist, ob eine Zustandsver-
schlechterung zu erwarten steht und ob es
alternative Behandlungsmaglichkeiten gibt.
Im Hinblick auf die Indikationsstellung und
die damit einhergehende zeitliche Priorisie-
rung sollte die Symptomauspragung und die

* Hinweis: Obwohlin MVF generell die ménnliche Schreibweise verwendet wird, sind immer alle Geschlechter gemeint.



Einschrdnkung der Lebensqualitdat der be-
troffenen Patienten beriicksichtigt werden.

Die folgende, von uns modifizierte No-
menklatur flir eine operative Dringlichkeit
haben Hasenberg und Shang (2006) in An-
lehnung an die britische NCEPOD-Klassifika-

tion inshesondere fiir Allgemein- und visze-

ral-chirurgische Eingriffe vorgeschlagen, um

die elektiv von den nicht-elektiv durchfiihr-

baren Operationen abgrenzen zu konnen:

© Notfalleingriff: Krankheitszustdnde, die
unmittelbar lebensbedrohlich sind und ©
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eine Verzdgerung des operativen Eingriffs
nicht zulassen. Das Zeitintervall zwischen
Indikationsstellung und Operation sollte
so kurz wie moglich gehalten werden
(max. 2 Stunden)

Dringlicher Eingriff: Es liegt keine akute

Festlegung von Dringlichkeitsstufen

nicht anwendbar

Dringlichkeit
Punkte 5 4 3 2 1
Heilungschancen ohne Operation nicht moglich moglich, moglich, moglich, moglich,
<40 % 40 - 60% 60 - 95 % etwa gleich gut
Konservative Therapie viel schlechter, etwas schlechter gleich gut etwas besser viel besser

Behandlungserfolg: Verschlechterung durch viel schlechter schlechter malig schlechter etwas schlechter gleich gut
Verschiebung um 1 Woche
Chirurgisch-technisches Risiko erhoht durch viel schlechter schlechter malig schlechter etwas schlechter gleich gut
Verschiebung um 1 Woche
Behandlungserfolg: Verschlechterung durch viel schlechter schlechter malRig schlechter etwas schlechter gleich gut
Verschiebung um 3 Wochen
Chirurgisch-technisches Risiko erhoht durch viel schlechter schlechter maRig schlechter etwas schlechter gleich gut
Verschiebung um 3 Wochen
Komorbiditat, Operationsrisiko, Scores
Punkte 5 4 3 2 1
Alter <20 21-40 41 -50 51 - 65 > 65
pulmonal: COPD, Asthma keine leicht > leicht
(gelegentliche Inha-
lation bei Bedarf)
Schlafapnoe keine leicht bis mittelgra- CPAP-
dig (kein CPAP) Heimbeatmung
Kardio-vaskular: Arterielle Hypertonie, Herz- keine minimal, leicht mittelgradig hochgradig
insuffizienz, KHK keine Medikation (1 Medikament) (2 Medikamente) (= 3 Medikamente)
Diabetes mellitus kein leicht mittelgradig schwerer
(keine Medikamente) | (nur orale Medik.) (Insulintherapie)
Immunerkrankung nein mittelgradig hochgradig
Infektionssymptome nein, ja, symptomatisch,
asymptomatisch Zeichen einer
Infektion
Primdrkontakt mit Covid-19 < 14 Tage nein wahrscheinlich moglich wahrscheinlich ja, bekannt,
nicht positiver Test
Clinical Frailty Scales ** 1-4 56 7-9
Operationsbezogene Faktoren und Risiken
Punkte 5 4 3 2 1
OP-Dauer (min.) <30 31-60 61 - 120 121 - 180 =181
voraussichtliche Dauer des stationdren Auf- (Ambulant) < 23 Stunden 24 - 48 Stunden 2 - 3 Tage >4 Tage
enthalts
postoperativer Intensivbedarf sehr unwahrscheinlich moglich wahrscheinlich sehr
unwahrscheinlich wahrscheinlich
Vorhersehbarer Blutverlust, ml <100 100 - 250 250 - 500 500 - 750 > 750
OP-Team GroRe (n =) 1 2 3 4 >4
Intubationswahrscheinlichkeit, +/- Notwen- sehr unwahrscheinlich maglich wahrscheinlich sehr
digkeit postoperative Nachbeatmung unwahrscheinlich wahrscheinlich

Tab. 1: Festlegung von Dringlichkeitsstufen (modif. u. ergdnzt nach Prachand et al. 2020). *
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vitale Gefahrdung vor, es muss jedoch eine
irreversible Verschlechterung des Zustandes
des Patienten befiirchtet werden. Der Ein-
griff sollte daher spétestens 12 Stunden
nach der Indikationsstellung erfolgen.
Friihelektiver Eingriff: Dies sind opera-
tive MalRnahmen, bei denen eine vitale
Gefdhrdung des Patienten verneint wer-
den kann, jedoch eine operative Sanie-
rung unverzichtbar ist und/oder eine Ver-
schlechterung bzw. ein Rezidiv droht. Die
operative Intervention sollte innerhalb
von wenigen Tagen erfolgen.

Elektive Operationen: sind alle Eingriffe,
bei denen eine vitale Bedrohung ausge-
schlossen werden kann. Der Nutzen des
operativen Eingriffs ist dennoch erwiesen
und fiir den einzelnen Patienten bei Abwa-
gung von Risiko und Erfolgsaussicht bzw.
Nutzen so gelagert, dass eine operative
Intervention indiziert und sinnvoll ist. Der
0P-Zeitpunkt kann frei gewahlt werden.®

Ein besonderer Diskussionspunkt ist die
Priorisierung von onkologischen gegeniiber
nicht-onkologischen Indikationsstellungen
fiir eine operative Malnahme. Letztlich
stellen die meisten Karzinomerkrankungen
zum Zeitpunkt ihrer Diagnosestellung kei-
nen medizinischen Notfall im o. g. Sinne dar
und sind somit als bedingt-elektiv einzu-
stufen. Zumeist werden diese Eingriffe auch
unter Nicht-Pandemie-Bedingungen aus Ka-
pazitdtsgriinden erst nach einigen Wochen
durchgefiihrt, ohne dass damit eine Ver-
schlechterung der Prognose zu erwarten ist.

Praktische Umsetzung der tempordren
Priorisierung von Operationen im kli-
nischen Alltag in der Pandemiesituation

Validierte Auswahlkriterien fiir elektiv/
planbar zu operierende Patienten in einer
Situation, in der nicht alle Patienten be-
handelt werden kdnnen, die einer Operation
bediirfen, liegen bisher nur vereinzelt vor.

Es erscheint daher notwendig, ein Kri-
teriensystem aufzustellen, das es ermdgli-
cht, Patienten, die eine elektive Operation
benétigen, so auszuwdhlen, dass einerseits
maglichst vielen geholfen werden kann und
andererseits moglichst vielen ein perma-
nenter Schaden, dauerhaftes Leiden oder
unnotige Schmerzen erspart bleiben.

Wir schlagen in Anlehnung an interna-
tionale Publikationen, insbesondere die
Publikationen von Prachand et al. und Sli-
dell et al. die Nutzung der Tabelle 1 vor.
Diese vereint eine Reihe von operationsbe-
zogenen und patientenseitigen Faktoren,
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Zitationshinweis

Gehle et al.: ,Vorschldge zur Priorisierung elektiver Eingriffe unter den
Bedingungen der Corona-Pandemie im stationdren Bereich”, in: ,Monitor
Versorgungsforschung” (02/21), S. 36-38; http://doi.org/10.24945/
MVF.02.21.1866-0533.2292

um fiir den einzelnen Patienten eine Ent-
scheidungsgrundlage fiir die Priorisierung
und Einordnung in eine Rangliste finden zu
konnen. Ausdriicklich sei hier noch einmal
festgehalten, dass sie nicht dazu dienen
soll, als starres Allokationsschema ange-
wendet zu werden, ohne eine notwendige
interdisziplindre fallbezogene Besprechung
jedes einzelnen Patienten.>’

Anhand der Tabelle 1 kdnnen zu 21 Kri-
terien jeweils Punkte nach Dringlichkeit,
Komorbiditdt und Verdnderung der chirur-
gisch-technischen Schwierigkeiten vergeben
werden. Fiir Patienten, die hier den hochst
moglichen Wert (=105 Punkte) erreichen,
wird vorhergesagt, dass fiir sie die Dringlich-
keit des Eingriffs sehr hoch, ihr Operations-
risiko sehr niedrig und die Verschlechterung
der chirurgisch technischen Maglichkeit
durch eine Verschiebung der Operation sehr
deutlich gegeben sei. Umgekehrt besteht
bei Patienten, die den niedrigsten mdg-
lichen Wert (=21 Punkte) erreichen, eine
sehr niedrige Dringlichkeit des Eingriffs, der
auch durch ld@ngeres Warten nicht chirur-
gisch-technisch schwieriger wird, verbunden
mit sehr hoher Komorbiditdt und sehr ho-
her Wahrscheinlichkeit, postoperativ einer
intensivmedizinischen Behandlung zu be-
diirfen. Dazwischen wird sich die in einem
Punktwert zwischen 22 und 104 Punkten
dargestellte Situation jedes einzelnen Pati-
enten mit den unterschiedlichsten Gegeben-
heiten widerspiegeln. Dies ermdglicht eine
transparente und nachvollziehbare Entschei-
dungsgrundlage im Einzelfall.

Es sollte eine Dokumentation zum Ent-
scheidungsprozess erfolgen.

Die Zuordnung zu einer der jeweils 5
Stufen ist nicht immer eindeutig mdglich
und birgt Unsicherheiten. Da jedoch die
Tabellen anhand vorhandener Daten erstellt
und zumindest nachtraglich validiert wur-
den und auch der hier aufgenommene Cli-

nical Frailty Score gut in klinischen Studien
mehrerer Lander validiert ist, sehen wir das
beschriebene Vorgehen als praktikabel an.

Schlussfolgerungen

© Mit einer Priorisierung soll geklart wer-
den, welche operativen Eingriffe als
Jelektiv eingestuft und damit tempordr
zuriickgestellt werden kdnnen, um inten-
sivmedizinische Kapazitdten und qualifi-
ziertes Personal freizusetzen.
Eine solche Entscheidung treffen zu miis-
sen, stellt fiir die verantwortlichen Arzte
sowie das gesamte medizinische Team
eine enorme emotionale und ethisch-
moralische Herausforderung dar. Arzte
sollten im Falle einer besonderen Versor-
gungssituation, in der eine Priorisierung
erfolgen muss, auf mdglichst konkrete
Vorgaben zuriickgreifen kdnnen.
Als Entscheidungsgrundlage fiir die Pri-
orisierung jedes einzelnen Patienten
und dessen Einordnung in eine Rangliste
sollten operationshezogene und patien-
tenseitige Faktoren Beriicksichtigung fin-
den. In den Kliniken sind Gremien fiir die
Festlegung der Prioritdten einzurichten,
der Entscheidungsprozess und das -ergeb-
nis sollten dokumentiert werden.
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