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Das folgende Dokument wurde — auf Initiative der Kantone und des Bundesamtes fiir

Gesundheit - erarbeitet durch die Schweizerische Gesellschaft fiir Intensivmedizin in

Zusammenarbeit mit und im Namen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Padiatrie, der

Schweizerischen Gesellschaft fiir Neonatologie, der padiatrischen Infektiologiegruppe

Schweiz, der Vereinigung der Kantonsarztinnen und Kantonsarzte der Schweiz und

dem BAG.

Einfuhrender Kommentar von Dr Chung-Yol Lee,
Vizeprisident der Vereinigung der Kantonsarztin-
nen und Kantonsarzte der Schweiz (VKS)

Wir sind diesmal glimpflich davongekommen. Die
Pandemie war viel weniger schwerwiegend, als dies
die ersten Erfahrungen in Mexiko und teilweise auch
in den Landern der stidlichen Hemisphare befiirch-
ten liessen. Diese relativ milde Pandemie gab uns
Gelegenheit, das komplexe Zusammenspiel der Ak-
teure im Falle einer Pandemie — und zum Teil auch
im Falle anderer sanitdrer Krisen — zu tiben und zu
evaluieren. Die Schweiz steht in Bezug auf die Pan-
demievorbereitung im internationalen Vergleich gut
da. Die Kommunikation und die Koordination
konnte sicher noch optimiert und die Zustandigkei-
ten zwischen Bund und Kantonen sowie zwischen
den verschiedenen Departementen und Amtern auf
allen Ebenen konnten besser definiert werden. Aber
auch manche Aspekte der langfristigen Planung be-
dirfen einer aktiven politischen Entscheidung.

So sind wir nicht nur im Bereich der klinischen For-
schung mit Kindern in einem Dilemma. Wir sind es
auch im Falle einer schweren Pandemie. Die Anzahl
der Intensivpflegepldtze und der Fachkrafte fiir die
Kinder ist starker limitiert als diejenige fiir die Er-
wachsenen. Deren Kapazitdt lasst sich auch nicht
ohne weiteres kurzfristig erhohen. Dies stellt nicht
nur die verantwortlichen Arzte vor eine ethische
Herausforderung. Die ganze Gesellschaft muss sich
die Frage stellen, wie weit sie trotz des unsicheren
zeitlichen Horizonts mit den eventuellen Investitio-
nen gehen will bzw., welche menschlichen Verluste
sie zu akzeptieren bereit ist.

Zu welchem Schluss die Politik und die Gesellschaft
auch immer kommen mdgen, wichtig ist die Nach-

Eine Influenza-Pandemie kann Kinder (0-16 Jahre) in
grossem Ausmass treffen, insbesondere was die Zahl
der Erkrankungen betrifft. Die iiber alle Altersklassen
hochste Hospitalisationsrate wird bei Sduglingen
(<1 Jahr) erwartet. Zum Vergleich: Bei saisonaler Influ-
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vollziehbarkeit in der konkreten Situation fiir die
betroffenen Familien, die empfundene (prozessuale)
Gerechtigkeit und die rechtzeitige Information dari-
ber, dass gesamtschweizerisch vergleichbare Krite-
rien der Triage fur die Aufnahme und den Verbleib
auf der IPS angewendet wiirden. In diesem Sinne
sind die Triageempfehlungen fiir die Aufnahme und
den Verbleib auf der Intensivstation fiir Kinder im
Falle einer Influenza-Pandemie eine unverzichtbare
Grundlage zur Planung und Vorbereitung aller Ak-
teure und dies entlastet zumindest teilweise die ver-
antwortlichen Arzte an der Front

Der Vorstand der Schweizerischen Konferenz der
Kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren (GDK) hat vom Dokument Kenntnis genom-
men und seinen Mitgliedern eine pragmatische Um-
setzung der Experten-Empfehlungen und der daraus
zu ziehenden Konsequenzen, jedoch auf regionaler*
Ebene empfohlen, welche die bestehenden Koopera-
tionen und Synergien nutzt. Die Diskussionen unter
den Behorden und unter den Fachleuten sind da-
mit angestossen. Hoffen wir auf fruchtbare Ergeb-
nisse im Interesse unserer schwachsten Mitglieder
der Gesellschaft.

Im Namen der Vereinigung der Kantonsarzte und
Kantonsarztinnen der Schweiz méchte ich den Auto-
ren der Empfehlungen danken fiir die gute Arbeit,
die sie mit grossem Engagement trotz des enormen
Zeitdrucks geleistet haben. An das Bundesamt fir
Gesundheit, Abteilung Ubertragbare Krankheiten,
geht unser Dank fiir die Bereitschaft, unser Anliegen
aufzunehmen und das Mandat an die Autoren zu er-
teilen.

* siehe dazu Situation A, Punkt 3.

enza ist die Hospitalisationsrate von Kindern <6 Mo-
nate 20-mal hoher als bei jungen Erwachsenen, und
ebenso hoch wie jene der >65-Jdhrigen. 50 % der hos-
pitalisierten Kinder sind <6 Monate, und 80% <2 Jahre
alt. Auch wenn die Hospitalisationsrate bei Sauglin-
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gen und Kleinkindern mit Komorbiditdten hoher ist,
liegen bei zwei Drittel aller wegen Grippekomplika-
tionen hospitalisierten Kinder keine Komorbiditdten
oder Risikofaktoren vor [1-4].

Fiir die Influenza A(H1N1)-Pandemie 2009 hat das
BAG im August aufgrund von Hochrechnungen mit
180-300 Hospitalisationen bei Kindern (ca. 100-200
fiir 0-4-Jdhrige und ca. 60-120 fiir 5-14-Jahrige), da-
von 15-25% mit Intensivpflegebedarf gerechnet. Bei
ausserordentlich mildem Verlauf fiihrte die Pandemie
zu etwa der Halfte der vorausgesagten Hospitalisatio-
nen und nur einzelne Kinder benétigten Intensiv-
pflege. Dennoch zeigen auch bei dieser milden HIN1-
Pandemie 2009 die Daten aus Kalifornien, dass Kinder
<18 Jahre 32% aller Hospitalisationen ausmachten,
oder anders gesagt, dass die Hospitalisationsrate von
12 pro 100000 bei Kindern 4-mal hoher war als in der
Gesamtpopulation. 26 % der hospitalisierten Kinder be-
notigten Intensivpflege, ein Drittel von ihnen mecha-
nische Beatmung [5].

Da die Intensivbetten fiir Neugeborene und Kinder schon

im Alltag knapp sind, kommt es bei einer Pandemie

unweigerlich zu einer erheblichen Verknappung
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Auch wenn der Verlauf der vergangenen Pandemie-
welle sehr viel weniger schwer war, als zu Beginn be-
fiirchtet, haben die Vorbereitungen auf eine schwerere
Pandemie sehr deutlich eine besondere Vulnerabilitdt
der pddiatrischen stationdren Versorgung gezeigt. Er-
wachsenenspitaler konnen fiir den akut erhohten Bet-
tenbedarf bei einer Pandemie relativ leicht zusatzliche
personelle und rdumliche Kapazitdten schaffen, indem
elektive Spitaleintritte abgesagt, bzw. verschoben wer-
den. Dies ist fiir padiatrische Kliniken nur in viel gerin-
gerem Ausmass moglich, da der Anteil geplanter Hos-
pitalisationen schon im Normalfall nicht mehr als ein
Viertel ausmacht. Diese Tatsache gilt fiir alle Kinder-
bettenstationen, ist aber besonders ausgepragt im Be-
reich der Intensivbehandlung. Da die Intensivbetten
fiir Neugeborene und Kinder schon im Alltag knapp
sind, kommt es bei einer weniger mild verlaufenden
Pandemie unweigerlich zu einer erheblichen Verknap-
pung.

Im Sommer 2009 wurde die Kapazitdt der Inten-
sivpflege-Stationen fiir Erwachsene und Kinder in
der Schweiz mittels einer Erhebung des BAG in den
Kantonen ermittelt. Diese Erhebung ergab zusam-
mengefasst rund 850 Intensivpflegeplitze fiir Erwach-
sene, verteilt auf ca. 80 Zentren, mit schitzungsweise
350-700 Respiratoren. Pddiatrische Intensivpflege-
plitze sind es ca. 90-100, verteilt auf die 8 Zentren
UKBB (BL+BS) Basel, Inselspital Bern, KS Graubiinden
(Chur), HUG Geneve, CHUV Lausanne, KS Luzern,

Ostschweizer Kinderspital St. Gallen und Kinderspital
Zirich, mit insgesamt ca. 40-70 Respiratoren (ohne
Neonatologie).

Ausgehend vom Pandemieplan der Schweiz [6],
dem Positionspapier der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Intensivmedizin [7], Angaben in der Literatur [8]
und Uberlegungen zur Triage bei Kindern [9] wurden
die nachfolgenden Empfehlungen erarbeitet.

Wihrend einer pandemischen Grippewelle wird
zwischen zwei Situationen unterschieden: A: eine
Situation zu Beginn und am Ende der Pandemiewelle,
wahrend der in der Schweiz noch geniigend Intensiv-
pflegepldtze und Personal vorhanden sind, und B: eine
Situation am Gipfel der Pandemiewelle, in der prak-
tisch alle IPS-Platze der Schweiz belegt und/oder wegen
grosserer Personalausfélle nicht verfiigbar sind.

Situation A: Freie Platze/

Personal noch vorhanden

Es muss alles daran gesetzt werden, dass diejenigen

Patienten, die einer Intensivtherapie bediirfen, diese

auch erhalten. Dazu miissen die folgenden Massnah-

men in Betracht gezogen und vorbereitet werden:

1. Ressourcenerhdhung: Zeitliche Verschiebung elek-
tiver Operationen und Hospitalisationen. Evtl. Be-
schaffung zusatzlicher Beatmungsgerate, Rekrutie-
rung (z.B. Pensionierte) und Schulung von zusétz-
lichem Personal. Voriibergehende Erh6hung der
Arbeitszeit auf das hochstmogliche Niveau (z.B.
durch Ferienverschiebung usw.).

2. Ressourcenausdiinnung: Durch Reduktion der Be-
handlungs- und Pflegeintensitdt auf ein tieferes
Niveau kann mit vorhandenen Ressourcen eine
grossere Zahl Patienten behandelt werden.

3. Zuweisungen von Patienten: An Standorten mit
getrennten pddiatrischen und neonatologischen
Intensivstationen (Universitdtsspitdler) muss eine
enge Zusammenarbeit zur optimalen Ausniitzung
der Ressourcen erfolgen. Die Verlegungen von Kin-
dern aus Kantonen ohne Kinder-IPS erfolgen zu-
néchst gemadss tiblichem Prozedere bei interkan-
tonalen Verlegungen, punktuell bestehen dafiir
interkantonale Vereinbarungen. Als 2. Schritt (bei
ersten Engpédssen) kann eine Verlegung bzw. Ein-
weisung von Kindern tiber 30 kg auf die Erwach-
senen-Intensivpflege-Stationen der Schweizer Spi-
tdler, die tiber eine solche verfiigen, erfolgen. In
einem 3. Schritt (zunehmende Engpisse = Uber-
gang in Situation B, siehe unten) soll eine national
koordinierte Zuweisung von Kinder-IPS-Plitzen
innerhalb der Schweiz erfolgen. Dazu muss ein
laufend (z.B. tdglich) aktualisiertes Informations-
system zur Verfiigung stehen, mit dem freie IPS-
Pldtze in der Schweiz fiir Kinder und Erwachsene
abgerufen werden konnen. Ein mogliches solches
Instrument konnte die webbasierte Informatik-
plattform IES (Informations- und Einsatz-System
des Koordinierten Sanitdtsdienstes-KSD) sein.
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* Ein Schweregrad-Score
(wie z.B. Paediatric Index of
Mortality, PIM) wird von der
SGI als Kriterium fiir die
Triage abgelehnt (es wiirde
dann z. B. festgelegt:
keine intensivmedizinische
Behandlung bei einer
erwarteten Mortalitdt von
>90%). Es fehlen wichtige
Zusatzinformationen wie
spezifische Diagnose und
Vorhandensein chronischer
Erkrankungen.

Tabelle 1

Um die entsprechenden Voraussetzungen fiir solche
Massnahmen zu schaffen, kann das BAG gegeniiber
den kantonalen Behorden, d. h. den Kantonsarztlichen
Diensten und der Gesundheitsdirektorenkonferenz
GDK, eine beratende Funktion einnehmen.

Ethik: In den einzelnen Intensivstationen wird der
dort tibliche Weg der ethischen Entscheidungsfindung
beschritten.

Situation B: Alle IPS-Plitze der Schweiz
belegt und/oder Personalausfille

Sobald nahezu alle IPS-Pldtze der Schweiz belegt sind,
muss ein schweizweit einheitlicher Triageprozess
(=Rationierung) einsetzen. Bei ungeniigenden Ressour-
cen trotz optimalem Einsatz der unter A angegebenen
Massnahmen muss zundchst die limitierende Res-
source (in der Regel die maschinelle Beatmung) ratio-
niert werden. Mit dem Ziel, moglichst viele Patienten
am Leben zu erhalten, muss einzelnen Patienten, deren
kurzfristiges Uberleben weniger wahrscheinlich ist, die
lebenserhaltende Therapie vorenthalten werden. Die
Rationierung betrifft in dieser Situation alle Patienten-
kategorien (Kinder und Erwachsene). Dieses Doku-
ment beschrankt sich auf die Kinder (0-16 Jahre).

Situation B: alle IPS-Platze der Schweiz belegt und/oder Personalausfalle.

Kriterien fiir Aufnahme auf die Intensivstation

fiir Kinder

Die Einteilung in drei Kategorien soll fiir die Triage eine
Hilfe sein. Es ist aber nicht moglich, die Triage anhand
starrer Kriterien (z.B. Zahl, Score) durchzufiihren*. Je-
der Triageentscheid sollte moglichst nicht durch eine
Einzelperson, sondern durch eine spitalinterne, desi-
gnierte Gruppe («Rationierungskommission») — beste-
hend aus Arzten und Pflegenden mit langjahriger Er-
fahrung in pddiatrischer Intensivmedizin — gefallt wer-
den. An Spitdlern mit padiatrischer IPS wird eine solche
Kommission durch die Spitalleitung vor Beginn der
Pandemie in der Schweiz eingesetzt. In Spitdlern, in
denen dies nicht praktikabel ist, muss zumindest eine
Person bestimmt werden, welche die strikte Einhaltung
der Triagerichtlinien durch die Entscheidungstrdger
gewdhrleistet. Die Kommission féllt den Triageent-
scheid unabhédngig vom Wohnkanton des Patienten,
und berticksichtigt dabei die folgenden Kategorien
zur Festlegung der IPS-Prioritdt (s. Tab. 1):

Kategorie 1
Schweres Organversagen mit guter Prognose bei Be-
handlung auf der IPS (meist Einzel-Organ-Versagen

Kategorie/ Prioritat Beschreibung Beispiele Parameter fiir Organversagen Prozedere
1/hoch Schweres Organversagen mit — Respiratorisches Versagen (z.B. durch  a) Atemversagen: SaO, <80 % Intensiv-
guter Prognose bei Behandlung Influenza-Pneumonie, bakterielle mit FiO2 >60% (= 2 |/min. O, pflege —
auf IPS (meist Einzel-Organ- Pneumonie oder RSV-Bronchiolitis), per Nasenprongs bei Sauglingen, tagliches
Versagen ohne schwere Grund- obere Atemwegsobstruktion, Asthma, resp. 5 |I/min per Maske), rezi- Reassess-
krankheit) Atemnotsyndrom des Neugeborenen div. Apnden; ment:
— Sepsis/neonatale Sepsis b) Kreislaufversagen: fehlendes Kat. 2/3?
— pulmonale Hypertonie Ansprechen auf Volumentherapie;
des Neugeborenen c) Enzephalopathie: GCS <8 und/
— Gastroenteritis/Dehydratation oder Hirndruckzeichen
2/ mittel Notwendigkeit der intensiven - Om‘phaloz.ele/ Gastroschisis a) Atemversagen: SaO, >80 % Intensive
Uberwachung bei potentiellem - SchadeI-len-Traulr)na . mit FiO2 <60% (= 2 I/min. O; Uber-
Organversagen - V?rbrenpung <80% der Korperober- per Nasenprongs bei Sauglin- wachung
(Atmung, Kreislauf; ZNS) flache (Uberlebenschance bei 80 %- gen, resp. 5 |/min per Maske), —
Ve.rbrermung: (€, 59%) keine rezid. Apnéen; der IPS >
— Diabetische Ketqaadose b) Kreislaufversagen mit gutem tégliches
— Herzrhythmusstérung Ansprechen auf Volumentherapie; Reassess-
c) Enzephalopathie: GCS >8 ohne ment:
Hirndruckzeichen Kat. 1/(3)?
3 / niedrig Schlechte kurz- bis mittelfristige a) Wie bei Kat. 1 und 2, mit zusatzlicher ~ Wie bei Kat. 1 Palliativ
Prognose, trotz Behandlung Komorbiditat wie: pflege —>
auf IPS: - extreme Friihgeburtlichkeit tagliches
a) Schweres Organversagen bei — schwerer Herzfehler (wie hypo- Reassess-
vorbestehender schwerer plastisches Links-Herz-Syndrom) ment:
Grundkrankheit. — vorbestehende pulmonale Hypertonie Kat. 1/(2)?
b) Krankheit mit per se infauster — chronische Lungenerkrankung mit
Prognose zusatzl. O,-Bedarf
— neurodegenerative Erkrankung
— schwerer, kombinierter Immundefekt,
Leukdamie oder Lymphom im Rezidiv
- Kardiomyopathie oder Myokarditis
— Leberversagen
b) Zwerchfellhernie mit schwerer Oxyge-
nationsstérung (Oxygenationsindex
>40), Missbildungssyndrom mit Betei-
ligung vitaler Organe, Verbrennung
>80 % der Korperoberfliche
—
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ohne schwere Grundkrankheit). Eine Behandlung nur
mit CPAP in einer pddiatrischen Klinik ohne pédiatri-
sche Intensivstation wiirde die Prognose deutlich ver-
schlechtern. Kategorie 1 hat hochste Prioritat.

Kategorie 2

Patienten, die lediglich eine intensive Uberwachung
(evtl. CPAP) brauchen. Viele Patienten mit Organver-
sagen konnen ausserhalb der IPS iiberwacht und be-
treut werden, solange die Kriterien fiir ein schweres
Organversagen nicht erfiillt sind. Die Hospitalisation
von Kindern der Kategorie 2 soll auch in pddiatrischen
Kliniken ohne pédiatrische Intensivstation oder auf
Erwachsenen-IMC (Intermediate Care; technische Vor-
aussetzungen: Befeuchtung, Absaugen, O,-Therapie,
Monitoring) erfolgen. Mittlere Prioritt.

Kategorie 3

Patienten mit schwerem Organversagen und zusdtz-
lich einer vorbestehenden schweren Grundkrankheit
mit schlechter kurz- bis mittelfristiger Prognose sowie
Patienten mit infauster Prognose. In Zeiten geniigen-
der Ressourcen werden diese Patienten gelegentlich
fiir einen Therapieversuch auf die IPS aufgenommen.
Wenn im Falle einer Pandemie die Nachfrage nach
[PS-Plidtzen das Angebot iibersteigt, haben diese Pa-
tienten die tiefste Prioritdt fiir eine intensivmedizini-
sche Behandlung. Im Falle einer Nicht-Aufnahme auf
die IPS miissen sie eine korrekte palliative Behandlung
erhalten.

Kriterien fiir Verbleib auf der Intensivstation
Kontinuierliches (z.B. tdgliches bzw. dem Bedarf an-
gepasst auch haufigeres) Reassessment der Patienten
anhand der oben genannten Kategorien zur Festle-
gung der IPS-Behandlungsprioritdt. Féllt der Patient
immer noch in die gleiche Kategorie? Die Rationie-
rungskommission muss priifen, ob ein Verbleib auf der
IPS gerechtfertigt ist. Dies erfolgt immer auch unter
Berticksichtigung der aktuellen pandemischen Lage
bzw. der schweizweiten [PS-Belegung, sowie dem ethi-
schen Prinzip des «Nicht-Schadens». Dies bedeutet,
dass die Intensivtherapie bei einem Patienten mit
ungiinstigerer Prognose nur abgebrochen wird, wenn
dies zugunsten eines anderen Patienten mit eindeutig
besseren Aussichten geschieht. Gut abschdtzen ldsst
sich die Prognose bei: hypoxisch-ischdmischer Ence-
phalopathie, Schddel-Hirn-Trauma, Sepsis, Atemnot-
syndrom des Neugeborenen, obere Atemwegsobstruk-
tion, Diabetische Ketoazidose.

Ethik: Die zugrunde liegenden ethischen Prinzi-
pien wurden auch im Influenza-Pandemieplan Schweiz
2009 diskutiert (Teil III, S. 234-239). Das Leben der
Menschen ist das hochste zu schiitzende Gut, weil alle
anderen Giiter von ihm abhéngen. Dabei gelten u.a.
folgende ethische Werte: Solidaritdt, Gerechtigkeit,
Gleichbehandlung, Fairness, individuelle Freiheit, Pri-
vatsphare, Verhaltnismaéssigkeit, ferner: Transparenz,
Anpassungsfahigkeit, Begriindetheit und Konsistenz
der Entscheide, sowie Vertrauen. Es gelten fiir alle Pa-

tienten (mit oder ohne Influenza) die gleichen Triage-
kriterien. Der Triageentscheid ist unabhédngig von
Alter, Geschlecht, Wohnkanton, Nationalitat, religio-
ser Zugehorigkeit, sozialem Status oder vorliegender
chronischer Behinderung. Der Entscheid soll im We-
sentlichen von der Wahrscheinlichkeit abhdngen, mit
Hilfe der in Frage stehenden Behandlung die akute Er-
krankung zu iiberleben, und nicht von der mittel- oder
langerfristigen Lebenserwartung. Eine Ausnahme bil-
den Patienten mit einer Komorbiditdt, die kurzfristig
eine schlechte bis infauste Prognose aufweist. In
einer Situation mit zu knappen Ressourcen — und mit
dem Ziel, moglichst viele Menschen am Leben zu er-
halten - sollen diese Patienten nur palliativ behan-
delt werden.

Kommunikation: Die Triagekriterien miissen den
behandelnden Arzten, der Pflege, den Betroffenen
und Angehorigen wie auch den Behorden und der
Bevolkerung verstindlich kommuniziert werden. Eine
offene, ehrliche und zweckméssige Kommunikation
tragt dazu bei, ein Klima des Vertrauens und der Soli-
daritdt zu schaffen. Ausserdem erlauben es Triage-
Richtlinien Arztinnen und Arzten, die wihrend der
Pandemie Entscheide zu treffen haben, diese anhand
objektiver Kriterien fillen zu kénnen, sowie allfillige
negative Entscheide gegeniiber Angehorigen/Eltern
auch sachlich begriinden zu kénnen, was den Druck
auf die entscheidungstragenden Medizinal- und Pfle-
gepersonen erleichtern diirfte.
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