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Key Messages

== Alle ,voriibergehenden” Anpassun-
gen an bestehende Leitlinien sollen
im Kontext jedes einzelnen Gesund-
heitssystems interpretiert werden,
unter Beriicksichtigung der Verbrei-
tung von COVID-19, der verfiigbaren
Ressourcen usw. Unser Wissen Uiber
COVID-19 ist immer noch begrenzt,
und die Leitlinien miissen moglicher-
weise aktualisiert werden, sobald
weitere Daten verfiigbar sind.

== Die allgemeinen ethischen Grund-
satze der Wiederbelebung bleiben
giiltig. Wenn méglich, soll ,advanced
care planning” (ACP - vorausschau-
ende Behandlungsentscheidung;
Patientenverfiigung) in Betracht
gezogen werden [1]. Dies kann im
Zusammenhang mit der aktuellen
COVID-19-Pandemie aufgrund der
Wissensliicken, der MaBnahmen zur
sozialen Distanzierung usw. beson-
ders schwierig sein. Wir betrachten
die kardiopulmonale Wiederbele-
bung (CPR) als eine Behandlung
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»unter Vorbehalt” und schlagen Kri-
terien fiir das Zuriickhalten oder die
Beendigung der Wiederbelebung
vor. Die Umsetzung dieser Kriterien
in einem Gesundheitssystem hangt
vom lokalen Kontext ab (rechtlich,
kulturell und organisatorisch).

== Behandlungsteams sollen fiir jeden

einzelnen Patienten sorgféltig dessen
Uberlebenschancen und/oder ,gu-
tes” langfristiges Outcome sowie den
erwarteten Ressourcenverbrauch
bewerten. Da es sich hierbei nicht um
eine statische Situation handelt, soll
eine solche Bewertung regelmafig
Uberpriift werden. Wir raten davon
ab, Kategorien oder ,pauschale”
Kriterien (z.B. Altersschwellen) zu
verwenden, um die ,Berechtigung”
eines Patienten festzulegen, be-
stimmte Ressourcen zu erhalten oder
nicht zu erhalten.

== Die zentrale Herausforderung bei

der Wiederbelebung wahrend der
COVID-19-Pandemie ist die Schwie-
rigkeit, das Risiko fiir den Anwender
und den potenziellen Nutzen fiir
den Patienten zuverldssig auszuba-
lancieren. Wahrend medizinisches
Personal sein Bestes fiir jeden ein-
zelnen Patienten gibt, soll es sich
zugleich seiner Verantwortung ge-
geniiber Verwandten, Kollegen und
der Gesellschaft bewusst sein. An-
gehorige von Gesundheitsberufen
(einschlieBlich Ersthelfer) sollen bei
allen Patienten mit bestatigtem oder
vermutetem COVID-19 personliche
Schutzausriistung (PSA) verwenden.
Die Art der PSA soll auf Systemebe-

ne im Verhaltnis zum vermuteten
Ubertragungsrisiko definiert werden.
Wahrend das Vorgehen lokal an die
aktuelle Realitat der Pandemie ange-
passt werden kann, ist es, um einen
exzessiven Anstieg von Mortalitat
und Morbiditat durch den verzo-
gerten Beginn der Herz-Lungen-
Wiederbelebung (HLW) zu vermei-
den, unerlasslich, dass wir weiterhin
eine von Leitstellendisponenten un-
terstiitzte CPR (Telefonreanimation)
anbieten und Laienhelfer rekrutieren,
ausbilden und/oder bei Kreislaufstill-
stand ,first responder” senden.

Einfithrung

Die COVID-19(Coronavirus Disease
2019)-Pandemie stellt eine weltweite
Krise dar, die in vielen Regionen zu
erheblicher Morbiditit und Mortalitit
fiihrt. Das SARS-CoV-2(Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2)-
Virus ist hochansteckend und ohne Im-
munitit der Bevolkerung wesentlich
todlicher als die saisonale Influenza,
insbesondere bei den am starksten ge-
fahrdeten Menschen [2]. COVID-19 ist
eine ,neue“ Krankheit, und trotz vieler
kiirzlich veroffentlichter Studien ist un-
ser Wissen dariiber immer noch sehr
begrenzt.

Es wurden viele damit verbundene Ri-
siken identifiziert, die das bereits ange-
spannte Gesundheitssystem weiter unter
Druck setzen und zu einer iitbermafligen
Mortalitit fiihren konnen [3, 4]:
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ERC-Leitlinien

= Wenn viele Menschen gleichzeitig er-
kranken, kann der Ressourcenbedarf
die Ressourcenverfiigbarkeit erheb-
lich iibersteigen. Dies umfasst u. a.
Intensivpflegebetten, Beatmungsge-
rite, Medikamente, Testmaterialien
und personliche Schutzausriistung
(PSA).

== Medizinisches Personal hat ein er-
hohtes Risiko, sich mit COVID-
19 zu infizieren, was zusétzliche
Herausforderungen fiir eine ausrei-
chende Personalbesetzung fiir die
direkte Patientenversorgung und die
Hintergrundarbeit mit sich bringt.

== Storungen des Gesundheitssystems
(aufgrund unzureichender Ressour-
cen, geringerer Bereitstellung auch
von nicht COVID-19-bezogener
Versorgung und v. a. iibertriebe-
ner Angst) wirken sich auch auf
die Versorgung von Patienten mit
anderen akuten und chronischen
medizinischen Problemen aus. Letzt-
lich kénnte dies zu einer hoheren
Morbiditit und Mortalitat fithren als
COVID-19 selbst [5].

In Anbetracht dessen hat die ,, ERC Ethics
Writing Group® (WG) einen klaren Be-
darf an ethischen Leitlinien festgestellt.
Wir sind uns dariiber im Klaren, dass
wichtige Anderungen der Leitlinien zur
Wiederbelebung erhebliche und mogli-
cherweise dauerhafte Auswirkungen auf
das Patienteniiberleben haben konnen.
Alle ,vortbergehenden“ Anpassun-
gen der bestehenden Leitlinien sollen
immer im Kontext jedes Gesundheitssys-
tems interpretiert werden und Faktoren
wie die Pravalenzvon COVID-19in einer
Region und die Gesamtauswirkung auf
die vorhandenen Ressourcen beriick-
sichtigen. Angesichts der begrenzten
verfiigbaren Evidenz sind die meisten
der folgenden Aussagen das Ergebnis
eines Expertenkonsenses. Sie basieren
auf der jiingsten systematischen ILCOR-
Uberpriifung des Risikos der Ubertra-
gung von COVID-19 auf Helfer wahrend
der Wiederbelebung, auf bestehenden
Leitlinien anderer Fachgesellschaften
und Berufsverbdnde sowie auf jiings-
ten, klinischen Studien, die meistens
auf Beobachtungen beruhen [4, 6-12].
Auch indirekte Evidenz aus nicht kli-
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nischen Veréffentlichungen, wie z. B:
iiber die Pathophysiologie, haben unsere
endgiiltigen ,,Erkenntnisse” beeinflusst.

Gesundheitsorganisation
wahrend der COVID-19-
Pandemie

Basierend auf den Grundsitzen von Fir-
sorge, Gerechtigkeit und Gleichheit soll
jeder einzelne Patient Zugang zum ak-
tuellen Behandlungsstandard haben. Je-
doch muss der Nutzen fiir den einzelnen
Patienten mit dem fiir die gesamte Gesell-
schaft ausgeglichen werden. Insbesonde-
re wenn der Bedarf an Gesundheitsres-
sourcen die Kapazitit tibersteigt, kann
dies bedeuten, die bestmogliche medi-
zinische Versorgung fiir eine moglichst
grofle Anzahl von Menschen anzustre-
ben (Verteilungsgerechtigkeit; [12, 13]).

Wihrend die Gesundheitssysteme im
Wesentlichen bestrebt sein sollen, allen
zu helfen, denen sie dienen, und darauf
gut vorbereitet sein sollen, ist das Aus-
maf3 der Krise so grof3, dass es derzeit
in manchen Regionen die vorhandenen
Ressourcen lberfordern kénnte [2, 14].
Wenn ein klares Ungleichgewicht zwi-
schen Ressourcenbedarf und verfiigba-
rer Kapazitit besteht, sollen Richtlinien
fur die Zuweisung und Verteilung von
Ressourcen auf Systemebene (z.B. Re-
gierung, nationale Behorden) und nicht
von einzelnen Institutionen oder medi-
zinischem Personal entwickelt werden.

Solche Richtlinien sollen sowohl von
Angehorigen der Gesundheitsberufe mit
unterschiedlichem Hintergrund als auch
von Experten fiir medizinische Ethik,
Recht, Wirtschaft und Soziologie konsen-
tiert werden. Besondere Aufmerksamkeit
soll schutzbediirftigen Bevolkerungs-
gruppen gewidmet werden, die trotz
eines hoheren Risikos, zu erkranken,
einem hoheren Risiko einer ,,ungerecht-
fertigten Diskriminierung® ausgesetzt
sind [13, 15, 16]. Die Effektivitit jeder
Mafinahme héngt vom Vertrauen der Be-
volkerung in die Gesundheitsbehorden,
die politischen Fiihrer und Institutionen
und deren Glaubwiirdigkeit ab [14, 17,
18]. Vor diesem Hintergrund ist eine
vollstindig transparente, faktenbasier-
te Kommunikation von entscheidender
Bedeutung.

Ethische Entscheidungsfindung
bei fehlenden Ressourcen

Die ethische Entscheidungsfindung bei
Katastrophen erfordert per Definition
einen spezifischen Ansatz, insbesonde-
re wenn ein grofles Ungleichgewicht
zwischen Ressourcenverfiigbarkeit und
Ressourcenbedarf besteht [8, 19-21].
In einer solchen Situation basieren Ent-
scheidungen typischerweise auf Kontext-
parametern (Sicherheit, Zugédnglichkeit,
Verfugbarkeit und Fahigkeit) sowie den
erwarteten patientenindividuellen Be-
handlungsergebnissen [14]. Es ist von
grundlegender Bedeutung, dass alle Pa-
tienten so lange wie moglich nach den
besten Standards versorgt werden. So-
bald dies jedoch nicht mehr garantiert
werden kann, soll die Priorisierung al-
le Patienten umfassen, die Ressourcen
benotigen, unabhingig davon, ob sie
als direkte Folge der Katastrophe oder
aus einem anderen Grund krank oder
verletzt wurden.

Die Anfangsphase der aktuellen Pan-
demie hat gezeigt, dass die Spitzenka-
pazitit eines jeden Gesundheitssystems
zu einem bestimmten Zeitpunkt {iber-
fordert sein kann, was moglicherweise
zu einem echten Mangel an Intensivbet-
ten, Beatmungsgeriten, PSA und der ge-
samten Wiederbelebungskapazitit fiithrt.
Wenn dies eintritt, miissen Entscheidun-
gen hinsichtlich der Ressourcenzuwei-
sung getroffen werden. Solche Entschei-
dungenssollen zeitnah (nicht vorbeugend,
aber nicht zu spit) und konsistent getrof-
fen werden. Wie oben erwidhnt, sollen
diese Entscheidungen nicht nur von ein-
zelnen Institutionen oder Angehorigen
von Gesundheitsberufen getroffen wer-
den, sondern auf Protokollen auf System-
ebene basieren. Auf verschiedenen ope-
rativen Ebenen sollen ,,Ethikteams® ein-
gerichtet werden, um einzelne Angehori-
ge von Gesundheitsberufen bei der Ver-
antwortung fiir Rationierungsentschei-
dungen zu unterstiitzen und/oder sie zu
entlasten [22, 23]. Sobald Entscheidun-
gen getroffen wurden, soll das medizini-
sche Personal entsprechend handeln, und
die, die den definierten ethischen Rah-
men nicht akzeptieren kénnen, sollen
vorzugsweise klinische Unterstiitzungs-
funktionen in Bereichen iibernehmen,



in denen keine Rationierungsentschei-
dungen erforderlich sind. Solche Vertei-
lungsentscheidungen sollen jederzeit gut
dokumentiert sein (idealerweise auch in
einem Register), um Transparenz und
zukiinftige Nachpriifungen zu ermogli-
chen.

Die ethische Entscheidungsfindung
im Kontext einer Pandemie ist komplex.
Sie soll auf der sorgfiltigen Anerkennung
verschiedener, manchmal widerspriich-
licher, ethischer Grundsitze und gesell-
schaftlicher Priferenzen im konkreten
Kontext der Ressourcenverfiigbarkeit
und der Bediirfnisse zum jeweiligen
Zeitpunkt beruhen [2, 13]. Obwohl wir
die Tatsache anerkennen, dass es kei-
ne universelle ,Wahrheit“ gibt, mochte
die ERC-Ethik-Arbeitsgruppe einige
Uberlegungen hervorheben, um die Ge-
sundheitssysteme bei der Entwicklung
ihrer lokalen Leitlinien zu informieren:
= Wenn es wirklich ein Ungleichge-

wicht zwischen den verfiigbaren und

benétigten Ressourcen gibt, wiirden
die meisten Autoren fiir ein gewisses

Maf} an ,Verteilungsgerechtigkeit®

eintreten, was ,,das grofite Gut fiir

die grofite Anzahl von Menschen®
bedeutet und die Bediirfnisse der

Gesellschaft hoher bewertet als die

eines Individuums [8, 12, 19, 24].
= Dieses Konzept ist in der Praxis

duflerst schwierig anzuwenden. Ein

in erster Linie auf ,Wohlergehen®
basierter Ansatz mag im Kontext
einer Katastrophe verniinftig sein,
aber es ist schwierig zu definieren, was
tatsdchlich als Wohlergehen gilt und
wie es wirklich maximiert werden
kann. Dies beinhaltet potenzielle

Konflikte zwischen Quantitidt und

Qualitit der Lebensjahre sowie die

Herausforderung, die Lebensqualitat

zu bewerten und vorherzusagen.
== Behandlungsteams sollen fiir jeden

einzelnen Patienten sorgfiltig des-
sen Uberlebenschancen und/oder

»gutes® langfristiges Outcome sowie

den erwarteten Ressourcenverbrauch

bewerten. Da es sich hierbei nicht
um statische Fakten handelt, soll eine
solche Bewertung regelmafig tiber-
priift werden. Wir sind der Meinung,
dass es in diesem speziellen Kon-
text keinen ethischen Unterschied

zwischen dem Zuriickhalten oder
der Beendigung von medizinischer
Behandlung gibt, selbst wenn das
eine passiv und das andere aktiv
erfolgt. Wir erkennen zwar an, dass
die Standpunkte je nach kulturel-
lem und ethischem Hintergrund
unterschiedlich sein konnen, sind
jedoch der Ansicht, dass der Entzug
medizinischer Unterstiitzung sich
ethisch von einer aktiven Beendigung
des Lebens unterscheidet, die wir
selbst wahrend einer Pandemie als
ethisch nicht zuléssig erachten [25,
26]. Eine angemessene Komfortpflege
am Lebensende ist in jedem Fall
obligatorisch.

Statt sich ausschlieflich auf Exper-
tenmeinungen zu berufen, sollen
die wenigen Erkenntnisse, die es in
der Literatur gibt, sorgfiltig bedacht
werden.

Es gibt keine ethischen Griinde,
bestimmte Gruppen aufgrund von
Beruf, Rang, Status oder dhnlichen
Kriterien zu bevorzugen. Auch per-
sonliche Merkmale von Menschen
wie Zahlungsfihigkeit, Lebensstil
oder Verdienste um die Gesellschaft
sollen bei der Priorisierung nicht
als ethische Kriterien herangezogen
werden. Einige Autoren befiirworten
die Priorisierung von medizinischem
Personal und anderen ,,kritischen
Berufen aufgrund ihres (schwer
zu ersetzenden) ,instrumentellen
Werts“ und der Risiken, die sie be-
reitwillig eingehen [2, 23]. Diese
Argumentation wire jedoch nur
relevant, wenn die identifizierten Per-
sonen tatsachlich ,,Schlisselrollen®
spielen, was oft schwierig zu definie-
ren ist, und wenn ein langfristiger
Mangel bei dieser Art der ,,Schliis-
selrolle” zu erwarten ist [13]. Wir
sind der Meinung, dass kategoriale
Einschliisse (wie im obigen Beispiel)
oder Ausschliisse (schwere chroni-
sche Lungenerkrankungen, schwere
kognitive Beeintrichtigungen usw.)
ethisch fehlerhaft sind [4, 23]. In-
nerhalb der ethischen Grenzen von
»autonomy*, ,,beneficence and non-
maleficence® (Selbstbestimmung,
Firsorge und Schadensvermeidung)
ist jedes Leben es wert, gerettet

zu werden. Anstatt Bevolkerungs-
gruppen zu identifizieren, fiir die
es nicht mehr erforderlich ist, jhre
»Berechtigung® zum Erhalt bestimm-
ter Ressourcen zu bewerten, wenn
diese Ressourcen knapp sind, erfor-
dern die ethischen Grundsitze von
Gerechtigkeit und Gleichheit eine
unvoreingenommene Bewertung
jedes einzelnen Patienten.

== Wenn Patienten wirklich gleich sein
sollten, wiirden sich einige immer
noch auf das Prinzip ,Wer zuerst
kommt, mahlt zuerst verlassen.
Andere sind jedoch der Meinung,
dass dies zu Ungerechtigkeit fiihrt,
beispielsweise, wenn Personen spi-
ter in der Pandemie krank werden,
weil sie sich strikter an empfoh-
lene Mafinahmen im Bereich der
offentlichen Gesundheit halten, oder
wenn Personen aufgrund sozialer
Ungleichheit schlechteren Zugang
zur Gesundheitsversorgung haben,
und wiirden unter diesen Umstédnden
einen egalitireren Ansatz befiirwor-
ten (z.B. durch ein Losverfahren; [2,
23]). Eine Moglichkeit, mit diesem
Dilemma umzugehen, besteht darin,
innerhalb des vorgegebenen ethi-
schen Rahmens die Unterscheidung
zwischen Einzelfillen zu optimieren,
indem beispielsweise nicht nur ihr
Ausgangsstatus, sondern auch ihre
Entwicklung und ihr Ansprechen
auf die Behandlung beriicksichtigt
werden.

== Die Kriterien sind nicht statisch und
miissen rechtzeitig an Anderungen
der COVID-19-Behandlungsmaog-
lichkeiten, der Epidemiologie und der
Krankenhausressourcen angepasst
werden [4].

Jede Entscheidung in Bezug auf die Ein-
schrinkung der Behandlung zu jedem
Zeitpunkt im Verlauf der Versorgung
muss dem Patienten und seinen An-
gehorigen respektvoll und einfithlsam,
mit voller Transparenz und Nennung
der Direktive mitgeteilt werden. Dem
Patientenkomfort soll jederzeit die ge-
bithrende Aufmerksamkeit gewidmet
werden.
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Vorausschauende
Behandlungsentscheidungen

Vorausschauende Behandlungsentschei-
dungen (ACP; Patientenverfiigung) sol-
len bei allen Patienten mit einem erh6h-
ten Risiko fiir einen Kreislaufstillstand
oder einem voraussehbar schlechten Er-
gebnis im Fall eines Kreislaufstillstands
in Betracht gezogen werden. Sie sollen
Entscheidungen tiber Wiederbelebung,
mechanische Beatmung, Aufnahme auf
die Intensivstation und Aufnahme in ein
Krankenhaus beinhalten. Bei Patienten
mit bereits bestehender ACP kann es
erforderlich sein, deren Angemessenheit
im gegebenen Kontext zu bewerten. Die
Diskussion iiber ACP soll den Patien-
ten (falls moglich), seine Angehérigen
(wenn der Patient zustimmt), seinen be-
handelnden Arzt und andere beteiligte
Angehorige der Gesundheitsberufe (z. B.
Intensivirzte, Krankenschwestern, Pal-
liativteam) einbeziehen. Wir sind uns be-
wusst, dass dies im Zusammenhang mit
sozialer Distanzierung, bei der viel Kom-
munikation tiber Telefon oder Videover-
bindung erfolgt, eine Herausforderung
darstellen kann [27, 28]. Dariiber hinaus
bestehen noch wichtige Wissensliicken,
die die Prognosestellung im Kontext mit
COVID-19 erschweren.

Hinweise zum Zuriickhalten und
Beenden der Reanimation

Die allgemeinen Grundsitze der Ethik in
Notféllen und bei der Wiederbelebung
bleiben wihrend der COVID-19-Pande-
mie giiltig [1, 12]. Die kardiopulmonale
Wiederbelebung (CPR) soll als ,,beding-
te“ Behandlung betrachtet werden, und
die Gesundheitssysteme sollen Kriteri-
en fir die Entscheidungsfindung tber
die Wiederbelebung unter Berticksich-
tigung ihres spezifischen lokalen Kon-
textes implementieren, rechtlich, kultu-
rell und organisatorisch. Die Wiederbele-
bung soll nichtbegonnen oder fortgesetzt
werden, wenn die Sicherheit des Helfers
nicht ausreichend gewihrleistet werden
kann, wenn eine offensichtliche tédliche
Verletzung oder der Tod vorliegen oder
wenn es eine giiltige und relevante Pa-
tientenverfiigung gibt (s. ,,...Sicherheit
des Helfers* unten).
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Das Outcome bei einem nicht de-
fibrillierbaren Kreislaufstillstand durch
Hypoxdmie aufgrund einer COVID-19-
Pneumonie ist sehr schlecht [17, 29]. In
einem solchen Fall konnen Gesundheits-
systeme (und/oder Helfer) davon aus-
gehen, dass das Risiko eines Schadens
den erwarteten Nutzen einer Wiederbe-
lebung tibersteigt; dies stellt einen Grund
fir die frithzeitige Beendigung der Wie-
derbelebung dar.

Anderungen der Reanimation
zur Sicherheit des Helfers

Die Sicherheit der Helfer — sowohl von
Laienhelfern als auch medizinischem
Fachpersonal - ist wichtig. Bei der Wie-
derbelebung kommt es zwangsldufig zu
einem Abwigen zwischen dem Risiko fiir
den Helfer und dem Nutzen fiir den Pati-
enten. Wihrend medizinisches Personal
versucht, das Risiko fiir sich so niedrig
wie moglich zu halten, akzeptiert es
routinemiflig ein bestimmtes Risiko als
Teil seines Berufs. Bis zu einem gewissen
Grad gilt dies auch fiir Laien und wird
bei diesen von ihrer Beziehung zum Op-
fer sowie von ihrer Risikowahrnehmung
abhingen. Das Schliisselproblem bei der
Wiederbelebung wihrend der COVID-
19-Pandemie besteht darin, dass sowohl
das genaue Risiko fiir den Anbieter als
auch der wahre Nutzen fiir den Patienten
unbekannt sind.

Viele Angehorige der Gesundheitsbe-
rufe sehen sich unabhingig vom Risiko
verpflichtet, den Patienten zu behandeln
und nach besten Kriften zu helfen. Fiir
Arzte spiegelt sich dies im hippokrati-
schen Eid wider. Wihrend sie ihr Bestes
fiir einen einzelnen Patienten geben, sol-
len sich Angehorige von Gesundheitsbe-
rufen auch ihrer Verantwortung gegen-
tiber ihren Verwandten, Kollegen und
der Gesellschaft bewusst sein [4]. Ange-
horige von Gesundheitsberufen, die das
Risiko einer Ubertragung unterschitzen,
konnen Viren auf den Rest ihres Teams
und innerhalb der Gesellschaft verbrei-
ten und das Gesundheitssystem weiter
belasten [30, 31].

CPR birgt ein klares Risiko fiir die
Ubertragung von Infektionskrankheiten,
selbst wenn es sich dabei nur um CPR
mit Thoraxkompression handelt [11, 32].

Medizinisches Personal soll daher in al-
len Fallen mit bestétigtem oder vermute-
tem COVID-19 geeignete PSA verwen-
den (und tber deren ordnungsgeméfle
Verwendung informiert sein). Die Art
der PSA wird im einleitenden Teil dieser
Leitlinien definiert. Laien oder Ersthelfer
sollen sich so weit wie praktisch mog-
lich schiitzen und Aktionen mit einem
hohen Ubertragungsrisiko meiden, ins-
besondere wenn sie selbst ein grofles Ri-
siko fiir ein schlechtes Outcome im Fall
einer Ubertragung haben (iltere Men-
schen, chronische Lungenerkrankungen,
Herzerkrankungen).

Helfer, die Pflegekrifte oder Haus-
haltsmitglieder des Opfers sind, wurden
moglicherweise bereits exponiert und
sind wahrscheinlich eher bereit, CPR
durchzufiihren, unabhingig vom poten-
ziell erhohten Risiko.

In der gegenwirtigen Situation ist es
sehr wichtig, nach jedem Wiederbele-
bungsversuch systematisch eine Nach-
besprechung durchzufiihren und die
Teamleistung, den medizinischen und
ethischen Entscheidungsprozess sowie
mogliche Probleme wie den person-
lichen Schutz und die Sicherheit der
Rettungskrifte zu adressieren.

Verantwortlichkeit ein-
zelner Angehoriger der
Gesundheitsberufe

Trotz des erheblichen Stresses, der durch

die aktuelle Pandemie verursacht wird,

sollen Angehorige der Gesundheitsberu-

fe

== nach besten Kriften helfen,

== ihr Handeln an den vorliegenden
Leitlinien ausrichten,

== sich, ihre Patienten und ihre Kollegen
vor einer Ubertragung schiitzen,

== Ressourcen verantwortungsvoll
einsetzen, z.B. die Verschwendung
oder unangemessene Verwendung
von Schutzausriistung vermeiden,

== medizinische (ethische) Entschei-
dungen ordnungsgemifl dokumen-
tieren und kommunizieren,

== auch fiir Patienten mit akuten oder
chronischen Problemen, die nicht in
direktem Zusammenhang mit CO-
VID-19 stehen, eine kontinuierliche
Versorgung gewihrleisten,



== mitfithlend und einfithlsam gegen-
iiber den emotionalen und psycholo-
gischen Bediirfnissen von Kollegen
sowie Patienten und deren Ange-
horigen sein. Erwidgen Sie ggf. eine
Uberweisung und Nachkontrolle.

Korrespondenzadresse

K. G. Monsieurs

European Resuscitation Council VZW

Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgien
dirks@grc-org.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. P.Vande Voorde, L. Bossaert,
S.Mentzelopoulos, M.T. Blom, K. Couper, J. Djakow,
P.Druwé, G. Lilja, I. Lulic, V. Raffay, G.D. Perkins und
K.G. Monsieurs geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Literatur

—

. BossaertLL, Perkins GD, AskitopoulouHetal (2015)
European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2015: Abschnitt 11. The ethics of re-
suscitationand end-of-life decisions. Resuscitation
95:302-311

. Emanuel EJ, Persad G, Upshur R et al (2020) Fair
allocation of scarce medical resourcesinthe time of
COVID-19.N Engl J Med. https://doi.org/10.1056/
NEJMsb2005114

. Gostin LO, Friedman EA, Wetter SA (2020)
Responding to COVID-19: how to navigate a public
health emergency legally and ethically. Hastings
CentRep. https://doi.org/10.1002/hast.1090

4. Chan PS, Berg RA, Nadkarni VM (2020) Code
blue during the COVID-19 pandemic. Circ Car-
diovasc Qual Outcomes. https://doi.org/10.1161/
CIRCOUTCOMES.120.006779

. Lazzerini M, Putoto G (2020) COVID-19 in
Italy: momentous decisions and many uncer-
tainties. Lancet. https://doi.org/10.1016/52214-
109X(20)30110-8

6. Couper K, Taylor-Phillips S, Grove A, Freeman K,

Osokogu O, Court R, Mehrabian A, Morley PT,

Nolan JP, Soar J, Perkins GD (2020) COVID-19

in cardiac arrest and infection risk to rescuers:

asystematicreview. Resuscitation. https://doi.org/
10.1016/j.resuscitation.2020.04.022

Resuscitation council UK statements; url:

https://www.resus.org.uk/media/statements/

resuscitation-council-uk- statements-on-covid-
19-coronavirus-cpr-and-resuscitation/; accessed

05 April 2020

8. Biddison LD, Berkowitz KA, Courtney B et al

(2014) Ethical considerations: care of the critically

ill and injured during pandemics and disas-

N

w

w

~

Nel

10.

1.

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

ters: CHEST consensus statement. Chest 146(4
Suppl):e1455-e155S

. Disaster bioethics; url: https://disasterbioethics.

com/covid-19/;accessed 05 April 2020

Edelson DP, Sasson C, Chan PS et al (2020) Interim
Guidance for Basic and Advanced Life Support in
Adults, Children, and Neonates With Suspected
or Confirmed COVID-19: From the Emergency
Cardiovascular Care Committee and Get With the
Guidelines®-Resuscitation Adult and Pediatric
Task Forces of the American Heart Association
in Collaboration with the American Academy of
Pediatrics, American Association for Respiratory
Care, American College of Emergency Physicians,
The Society of Critical Care Anesthesiologists,
and American Society of Anesthesiologists:
Supporting Organizations: American Association
of Critical Care Nurses and National EMS Physicians
[published onlineim Druck,2020 Apr9.Circulation.
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.
047463

Denis etal (2020) Transdisciplinary insights—Livin
PaperRegaInstitute Leuven Belgium. https://rega.
kuleuven.be/if/corona_covid-19. Zugegriffen: 6.
Apr.2020

Ethical guidance Belgian Resuscitation Council,
Belgian Society of Emergency and Disaster Med-
icine; url: https://www.besedim.be/wp-content/
uploads/2020/03/Ethical-decisionmaking-in-
emergencies_COVID19_22032020_final-1.pdf;
accessed 05 April 2020

Kim SYH, Grady C (2020) Ethics in the time
of COVID: What remains the same and what
is different. Neurology. https://doi.org/10.1212/
WNL.0000000000009520

Koonin LM, Pillai S, Kahn EB, Moulia D, Patel A
(2020) Strategies to inform allocation of stockpiled
ventilators to Healthcare facilities during a pan-
demic. Health Secur. https://doi.org/10.1089/hs.
2020.0028

Schiariti V (2020) The human rights of children
with disabilities during health emergencies: the
challenge of COVID-19. Dev Med Child Neurol.
https://doi.org/10.1111/dmcn.14526

Lewnard JA, Lo NC (2020) Scientific and ethical
basis for social-distancing interventions against
COVID-19. Lancet Infect Dis. https://doi.org/10.
1016/51473-3099(20)30190-0

Fritz Z, Perkins GD (2020) Cardiopulmonary
resuscitation after hospital admission with covid-
19.BMJ 369:m1387. https://doi.org/10.1136/bmj.
m1387

Legido-Quigley H, Asgari N, Teo YY et al (2020)
Are high-performing health systems resili-
ent against the COVID-19 epidemic? Lancet
395(10227):848-850. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(20)30551-1

Satkoske VB, Kappel DA, Disaster Ethics DVMA
(2019) Shifting priorities in an unstable and dan-
gerous environment. Crit Care Clin 35(4):717-725.
https://doi.org/10.1016/j.ccc.2019.06.006

Somes J, Donatelli NS (2014) Ethics and di-
sasters involving geriatric patients. J Emerg
Nurs40(5):493-496. https://doi.org/10.1016/j.jen.
2014.05.013

. Mezinska S, Kakuk P, Mijaljica G, Waligéra M,

O’Mathdna DP (2016) Research in disaster
settings: a systematic qualitative review of ethical
guidelines. BMC Med Ethics 17(1):62. https://doi.
0rg/10.1186/s12910-016-0148-7

Arie S (2020) COVID-19: can France's ethical
support units help doctors make challenging
decisions? BMJ 369(2020):m1291-2. https://doi.
0rg/10.1136/bmj.m1291

23.

24.

2

w

2

[=))

2

~

28.

29.

30

3

=

32

White DB, Lo B (2020) A framework for rationing
ventilators and critical care beds during the COVID-
19 pandemic. JAMA. https://doi.org/10.1001/
jama.2020.5046

Merin O, Miskin IN, Lin G, Wiser |, Kreiss Y
(2011) Triage in mass-casualty events: the Haitian
experience. Prehosp Disaster med 26(5):386—390.
https://doi.org/10.1017/51049023X11006856

. Mentzelopoulos SD, Slowther AM, Fritz Z et al

(2018) Ethical challengesinresuscitation. Intensive
Care Med 44(6):703-716. https://doi.org/10.1007/
s00134-018-5202-0

. Sprung CL, Ricou B, Hartog CS et al (2019) Changes

in end-of-life practices in European intensive care
units from 1999 to 2016 [published correction
appearsin JAMA. 2019 Nov 5;322(17):1718. JAMA
322(17):1-12. https://doi.org/10.1001/jama.2019.
14608

. Boettcher |, Turner R, Briggs L (2015) Telephonic

advance care planning facilitated by health plan
casemanagers. Palliat Support Care 13(3):795-800
Tieu C, Chaudhry R, Schroeder DR, Bock FA,
Hanson GJ, Tung EE (2017) Utilization of patient
electronic messaging to promote advance care
planning in the primary care setting. Am J Hosp
Palliat Care 34(7):665-670

Shao F, Xu S, Ma X, Xu Z, Lyu J, Ng M, Cui H, Yu C,
Zhang Q, Sun P, Tang Z (2020) In-hospital cardiac
arrest outcomes among patients with COVID-
19 pneumonia in Wuhan, China. Resuscitation.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.04.
005

. Ofner-Agostini M, Gravel D, McDonald LC et al

(2006) Cluster of cases of severe acute respiratory
syndromeamong Toronto healthcare workersafter
implementation of infection control precautions:
a case series. Infect Control Hosp Epidemiol
27(5):473-478

. Marineli F, Tsoucalas G, Karamanou M, And-

routsos G (2013) Mary Mallon (1869-1938) and

the history of typhoid fever. Ann Gastroenterol

26(2):132-134

Ott M, Krohn A, Jaki C, Schilling T, Heymer J (2020)
CPR and COVID-19: aerosol-spread during chest

compressions. Zenodo. https://doi.org/10.5281/

zeno0do.3739498

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2020 | 267


https://doi.org/10.1056/NEJMsb2005114
https://doi.org/10.1056/NEJMsb2005114
https://doi.org/10.1002/hast.1090
https://doi.org/10.1161/CIRCOUTCOMES.120.006779
https://doi.org/10.1161/CIRCOUTCOMES.120.006779
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(20)30110-8
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(20)30110-8
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.04.022
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.04.022
https://www.resus.org.uk/media/statements/resuscitation-council-uk-statements-on-covid-19-coronavirus-cpr-and-resuscitation/
https://www.resus.org.uk/media/statements/resuscitation-council-uk-statements-on-covid-19-coronavirus-cpr-and-resuscitation/
https://www.resus.org.uk/media/statements/resuscitation-council-uk-statements-on-covid-19-coronavirus-cpr-and-resuscitation/
https://disasterbioethics.com/covid-19/
https://disasterbioethics.com/covid-19/
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.047463
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.047463
https://rega.kuleuven.be/if/corona_covid-19
https://rega.kuleuven.be/if/corona_covid-19
https://www.besedim.be/wp-content/uploads/2020/03/Ethical-decisionmaking-in-emergencies_COVID19_22032020_final-1.pdf
https://www.besedim.be/wp-content/uploads/2020/03/Ethical-decisionmaking-in-emergencies_COVID19_22032020_final-1.pdf
https://www.besedim.be/wp-content/uploads/2020/03/Ethical-decisionmaking-in-emergencies_COVID19_22032020_final-1.pdf
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000009520
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000009520
https://doi.org/10.1089/hs.2020.0028
https://doi.org/10.1089/hs.2020.0028
https://doi.org/10.1111/dmcn.14526
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30190-0
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30190-0
https://doi.org/10.1136/bmj.m1387
https://doi.org/10.1136/bmj.m1387
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30551-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30551-1
https://doi.org/10.1016/j.ccc.2019.06.006
https://doi.org/10.1016/j.jen.2014.05.013
https://doi.org/10.1016/j.jen.2014.05.013
https://doi.org/10.1186/s12910-016-0148-7
https://doi.org/10.1186/s12910-016-0148-7
https://doi.org/10.1136/bmj.m1291
https://doi.org/10.1136/bmj.m1291
https://doi.org/10.1001/jama.2020.5046
https://doi.org/10.1001/jama.2020.5046
https://doi.org/10.1017/S1049023X11006856
https://doi.org/10.1007/s00134-018-5202-0
https://doi.org/10.1007/s00134-018-5202-0
https://doi.org/10.1001/jama.2019.14608
https://doi.org/10.1001/jama.2019.14608
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.04.005
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.04.005
https://doi.org/10.5281/zenodo.3739498
https://doi.org/10.5281/zenodo.3739498

	Ethik der Reanimation und Entscheidungen am Lebensende
	Einführung
	Gesundheitsorganisation während der COVID-19-Pandemie
	Ethische Entscheidungsfindung bei fehlenden Ressourcen
	Vorausschauende Behandlungsentscheidungen
	Hinweise zum Zurückhalten und Beenden der Reanimation
	Änderungen der Reanimation zur Sicherheit des Helfers
	Verantwortlichkeit einzelner Angehöriger der Gesundheitsberufe
	Literatur


