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Der stetige Anstieg an zu behandelnden Patienten wahrend der COVID-19-Pandemie
hat das Gesundheitssystem vor eine Vielzahl an Herausforderungen gestellt. Die
Intensivstation ist einer der in diesem Zusammenhang besonders stark betroffenen
Bereiche. Nur durch umfangreiche InfektionsschutzmalBnahmen sowie einen enormen
logistischen Aufwand konnten in Deutschland selbst in Hochphasen der Pandemie
die Behandlung aller Intensivpatienten ermdglicht und eine Triage auch in Regionen
mit hohem Patientendruck bei gleichzeitig geringen Kapazitdten verhindert werden.
Im Hinblick auf die Pandemievorsorge hat der Deutsche Bundestag ein Gesetz zur
Triage verabschiedet, das eine Ex-post-Triage explizit untersagt. Bei einer Ex-post-
Triage werden auch Patienten, die bereits auf der Intensivstation behandelt werden, in
die Triage-Entscheidung einbezogen und Behandlungskapazitaten nach individueller
Erfolgsaussicht verteilt. In der Literatur finden sich rechtliche, ethische und soziale
Uberlegungen zur Triage bei Pandemien, eine quantitative Bewertung im Hinblick
auf verschiedene Patientengruppen auf der Intensivstation gibt es hingegen nicht.
Der Fokus der Arbeit liegt auf dieser Forschungsliicke, und es wird eine quantitative
simulationsbasierte Evaluation von Ex-ante- und Ex-post-Triage-Politiken unter
Beriicksichtigung von Uberlebenswahrscheinlichkeiten, Beeintrichtigungen und
Vorerkrankungen durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass eine Anwendung von Ex-
post-Triage, basierend auf Uberlebenswahrscheinlichkeiten in allen Patientengruppen,
zu einer Reduktion der Mortalitét auf der Intensivstation fiihrt. In dem Szenario, das der
realen Situation wohl am nachsten kommt, wird eine Reduktion der Mortalitdt auf der
Intensivstation um ca. 15 % schon bei einer einmaligen Anwendung der Ex-post-Triage
erreicht. Dieser mortalitatsreduzierende Effekt ist umso groB3er, je mehr Patienten auf
eine intensivmedizinische Behandlung warten.
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Einleitung

Der stetige Anstieg an zu behandelnden
Patienten’ wadhrend der COVID-19-Pan-
demie hat das Gesundheitssystem vor
eine Vielzahl an Herausforderungen ge-
stellt. Die Intensivstation ist einer der in
diesem Zusammenhang besonders stark
betroffenen Bereiche. Nur durch um-
fangreiche InfektionsschutzmaBnahmen
sowie einen enormen logistischen Auf-
wand [1] konnten in Deutschland selbst
in Hochphasen der Pandemie die Behand-
lung aller Intensivpatienten ermdglicht
und eine Triage auch in Regionen mit
hohem Patientendruck bei gleichzeitig
geringen Kapazitaten verhindert werden
[2]. Im Zusammenhang mit der Proble-
matik nicht ausreichend zur Verfligung
stehender Ressourcen wird oftmals von
,Priorisierungsentscheidungen bei Res-
sourcenknappheit” [3] gesprochen. In
dieser Arbeit wird der Begriff der ,Triage”
verwendet, der sich im Sprachgebrauch
bis in den Bundestag und die Medien
verfestigt hat.

Im Hinblick auf die Pandemievorsorge
hat der Deutsche Bundestag ein Gesetz
zur Triage verabschiedet, das eine Ex-an-
te-Triage nicht ausschlieBt, eine Ex-post-
Triage hingegen explizit untersagt. Im Ge-
setzestext (§5¢ ISchG Abs. 2, Satz 4) heif3t
es dazu konkret: ,Bereits zugeteilte tber-
lebenswichtige intensivmedizinische Be-
handlungskapazitdten sind von der Zutei-
lungsentscheidungausgenommen’. Bei ei-
ner Ex-post-Triage werden auch Patienten,
die bereits auf der Intensivstation behan-
delt werden, in die Triage-Entscheidung
einbezogen und Behandlungskapazitdten
nach individueller Erfolgsaussicht verteilt
[2, 3. Dies kann dazu fiihren, dass die Be-
handlung eines Patienten auf der Inten-
sivstation zugunsten der intensivmedizi-
nischen Behandlung eines anderen Pati-
enten nicht fortgesetzt wird. Ein Ziel des
neuen Gesetzes ist, eine Benachteiligung
von Patienten mit Beeintrachtigungen und
Vorerkrankungen zu verhindern. Zudem
darf lediglich die aktuelle und kurzfristi-
ge Uberlebenswahrscheinlichkeit bei der

! Aus Griinden der Lesbarkeit wurde das gene-
rische Maskulinum gewahlt. Selbstverstandlich
beziehensichalle Angaben auf Angehdrige aller
Geschlechter.
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Zuteilung von Intensivkapazitaten beriick-
sichtigt werden [4].

In der Literatur finden sich rechtliche,
ethische und soziale Uberlegungen zur
Triage bei Pandemien [3, 5-9], eine quan-
titative Bewertung im Hinblick auf ver-
schiedene Patientengruppenauf der Inten-
sivstation gibtes hingegennicht. Der Fokus
der Arbeit liegt auf dieser Forschungsliicke,
und es wird eine quantitative simulati-
onsbasierte Evaluation der Auswirkungen
verschiedener Steuerungspolitiken auf der
Intensivstation durchgefiihrt. Mithilfe ei-
nes Simulationsmodells werden die Ef-
fekte verschiedener Ex-ante- und Ex-post-
Triage-Politiken auf die Mortalitat auf der
Intensivstation evaluiert. Der Fokus liegt
hierbei insbesondere auf den Auswirkun-
gen fiir unterschiedliche Patientengrup-
pen, d. h. Patienten ohne Beeintrachtigun-
gen und Vorerkrankungen sowie Patien-
ten mit Beeintrachtigungen und Vorer-
krankungen. Die Arbeit basiert auf Da-
ten aus der Literatur und bietet Unter-
stlitzung fir Entscheidungstrdger in der
Planung und Steuerung von Intensivka-
pazitaten in Hochlastsituationen, in wel-
cheneinelebensnotwendige medizinische
Versorgung nicht mehr allen Patienten er-
mdoglicht werden kann.

Methoden

In der Studie wurde eine Intensivstati-
on mit COVID-19-Patienten simuliert. Da-
bei wurde zwischen Patienten mit bzw.
ohne zusatzliche Komorbiditdt oder Be-
hinderung unterschieden. Die Anzahl der
zu behandelnden Patienten (iberstieg die
Anzahl an betreibbaren Intensivbehand-
lungsplatzen, d.h., es musste entschieden
werden, welche Patienten eine Intensivka-
pazitat erhalten konnten und bei welchen
Patienten keine Behandlung (mehr) erfol-
gen konnte (@ Abb. 1). Dabei war ein ICU-
Bett definiert als personell und appara-
tiv voll ausgestattete ICU Behandlungska-
pazitdt die Organunterstiitzung und ggf.
-Ersatz fiir jeweils einen Patienten leisten
kann.

Die Entscheidung, welche Patienten
(weiter)behandelt werden konnten, wur-
de je nach Steuerungspolitik zufallig oder
basierend auf Uberlebenswahrscheinlich-
keiten getroffen. Der Fokus lag hierbei auf
den Auswirkungen fiir unterschiedlichen

Patientengruppen auf der Intensivstation.
Im folgenden Kapitel werden der zugrun-
de liegende Datensatz, die untersuchten
Triage-Politiken, d. h. Steuerungspolitiken,
sowie das Simulationsmodell und dessen
Evaluation beschrieben.

Datensatz

Diese Studie basierte auf Daten aus der
Literatur. Bei Patienten ohne Beeintrachti-
gungen und Vorerkrankungen wurden zur
Generierung der Sterbewahrscheinlichkei-
ten die (normierten) Werte des Robert
Koch-Instituts (RKI) verwendet [10]. Die
Sterbewahrscheinlichkeit entsprach dabei
dem Komplement zur Uberlebenswahr-
scheinlichkeit. Es wurde eine Dreiecksver-
teilung angenommen, da hier die vom RKI
[10] identifizierten Male aus einer An-
wendersicht intuitiv nachvollziehbar im-
plementiert werden konnten?:

X~A(0,04;0,41;0,045)
mit3:
E (x) = 0,165

Die Dreiecksverteilung, deren Name
ihre Visualisierung verbalisiert, wurde da-
bei tiber den minimalen, maximalen und
wahrscheinlichsten Wert (Modus) defi-
niert. AnschlieBend wurden (adjustierte)
literaturbasierte Verhdltnismal3e fiir das
(approx.) relative Sterberisiko [11-15],
d.h. Odds Ratio und Hazard Ratio, auf die
Verteilung bzw. deren Erwartungswert
angewendet. Daraus ergaben sich die
Dreiecksverteilungen zur Generierung der
Sterbewahrscheinlichkeiten von Patienten
mit Beeintrachtigungen und Vorerkran-
kungen. In der Simulation wurden 2
Beeintrachtigungen, d.h. Trisomie 21 und
amyotrophe Lateralsklerose, sowie 3 Vor-
erkrankungen, d.h. Herz-Kreislauf-Erkran-
kung, Hypertonie und Diabetes mellitus
(Typ 2), betrachtet. Bei der Betrachtung
von Beeintrachtigungen wurde sowohl
die amyotrophe Lateralsklerose gewdhlt,
da diese Erkrankung eine zentrale Rolle in
den Argumentationen gegen eine Ex-post-

2 Minimum (0,04) Maximum (0,41) und Modus
(0,045) der Sterbewahrscheinlichkeit.

3 Erwartungswert.
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Abb. 1 A Grafische Darstellung des Entscheidungsproblems unter Berticksichtigung verschiedener, exemplarischer Patien-
tengruppen auf der Intensivstation. Blau Patientengruppe 1, griin Patientengruppe 2, orange Patientengruppe 3
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Abb. 2 A Dichtefunktionen (Ordinate) der Sterbewahrscheinlichkeiten (Abszisse) von Patienten ohne Komorbiditat (blau)

und Patienten mit Hypertonie (orange)

Triage innehatte, als auch die Trisomie 21,
da fiir diese Beeintrdchtigung ebenfalls
Verhaltnismale in Bezug auf COVID-19-Ri-
sikofaktoren in der Literatur zu finden sind.
Als Odds Ratio bzw. Hazard Ratio wurden
folgende Werte verwendet: Risiko fiir eine
Behandlung auf der ITS (Trisomie 21), 30-
Tage-Sterberisiko (amyotrophe Lateral-
sklerose), Krankenhaussterblichkeit (Herz-
Kreislauf-Erkrankung), relatives Sterberi-
siko (Hypertonie) und Risiko fiir Tod im
Krankenhaus durch COVID-19 (Diabetes
mellitus, Typ 2). Zur Vereinfachung werden
diese Werte im Folgenden als relatives
Sterberisiko bezeichnet. Das Verhdltnis-
maR fiir das relative Sterberisiko ist unter
den betrachteten Beeintrachtigungen und
Vorerkrankungen bei einer Herz-Kreislauf-
Erkrankung mit 4,85 am hdchsten, wah-
rend dieses bei Diabetes mellitus (Typ 2)
mit 2,03 am niedrigsten ist. Eine Ubersicht

aller verwendeten, literaturbasierten Ver-
héltnismale fiir das relative Sterberisiko
ist in @ Tab. 1 dargestellt.

Es ist zu beachten, dass die Parameter
der Dreiecksverteilung, d.h. Minimum,
Maximum und Modus, zur Generierung
der Sterbewahrscheinlichkeit fiir Patienten
mit Beeintrachtigungen und Vorerkran-
kungen so festgelegt wurden, dass eine
Anwendung der Verhdltnismalle auf den
Erwartungswert moglich war. Gleichzeitig
wurde sichergestellt, dass beeintrach-
tigte und vorerkrankte Patienten eine
niedrigere Uberlebenswahrscheinlichkeit
als Patienten ohne Beeintrachtigungen
und Vorerkrankungen haben konnten. In
B Abb. 2 sind beispielhaft die Dichtefunk-
tionen der Sterbewahrscheinlichkeiten*

4 Eine Dichtefunktion beschreibt die Verteilung
von Merkmalsausprdgungen einer stetigen

von Patienten ohne Beeintrachtigung
oder Vorerkrankung und Patienten mit
Hypertonie dargestellt.

Bei Anwendung des VerhdltnismaBes
ergab sich fiir Patienten mit Hypertonie
folgende Dreiecksverteilung:

X~A(0,19;0,63;0,23)
mit

E(X) =035

Variable. Die Fldche unterhalb der gegebenen
Dichtefunktion beschreibt die Wahrschein-
lichkeit, dass die Sterbewahrscheinlichkeit
hochstens einen bestimmten Wert annimmt.
So ist etwa die Wahrscheinlichkeit, dass die
Sterbewahrscheinlichkeit von Patienten mit
Hypertoniezwischen0,19und 0,63 liegt, 100 %.
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Tab.1 Uberblick der verwendeten Daten fiir das relative Sterberisiko aus der Literatur
Schwerpunkt Paper Verhiltnis- | Verwendete Werte
maf
Trisomie 21 Bergman et al. (2021)[11] | Odds Ratio | 4,52; KI1(3,13;7,36)?
Herz-Kreislauf-Erkrankung | Lietal. (2020) [12] Odds Ratio | 4,85;K1(3,07;7,70)
Hypertonie Gao et al. (2020) [13] Hazard Ratio | 2,12; KI(1,17;3,82)
Diabetes mellitus (Typ 2) Barron et al. (2020) [14] Odds Ratio | 2,03;KI1(1,97;2,09)
Amyotrophe Lateralsklerose | Galea etal. (2021) [15] Odds Ratio | 3,0;KI(1,9;4,9)

°*Reduktion des KI um 40%

Tab.2 Ubersicht iiber die untersuchten
Steuerungspolitiken

Poli- | Beschreibung
tik
0 Initiale zufallige Belegung, zufdllige

konsekutive Nachbelegung

1 Initiale zufdllige Belegung, konse-
kutive Ex-post-Triage auf Basis von
Uberlebenswahrscheinlichkeiten

2 Initiale Ex-ante-Triage auf Basis von
Uberlebenswahrscheinlichkeiten,
zufdllige konsekutive Nachbele-
gung

3 Initiale Ex-ante-Triage auf Basis von
Uberlebenswahrscheinlichkeiten,
konsekutive Ex-post-Triage auf
Basis von Uberlebenswahrschein-
lichkeiten

4 90 % initiale zufdllige Bele-
gung/10 % initiale Ex-ante-Triage
auf Basis von Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten, zuféllige konseku-
tive Nachbelegung (entsprechend
aktueller Gesetzeslage)

5 90 % initiale zufdllige Bele-
gung/10 % initiale Ex-ante-Triage
auf Basis von Uberlebens-wahr-
scheinlichkeiten, konsekutive Ex-
post-Triage auf Basis von Uberle-
benswahrscheinlichkeiten

Der Anteil des sich lberschneidenden
Flacheninhalts der beiden Dichtefunktio-
nen betrug in diesem Fall somit 31,35 %.

Triage-Politiken

Fiir den Vergleich der Auswirkungen ver-
schiedener Steuerungspolitiken auf die
Mortalitat auf der Intensivstation wur-
den verschiedene Kombinationen aus Ex-
ante- und Ex-post-Triage® simuliert. Als
entscheidendes Kriterium fiir die Triage-

> EserfolgtkeineEvaluationeinersequenziellen
Ex-ante-Triage, bei der (konsekutiven) Ex-post-
Triage werden hingegen mehrere Zeitpunkte
betrachtet.
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Entscheidung wurde die Sterbewahr-
scheinlichkeit (Gegenwahrscheinlichkeit
zur Uberlebenswahrscheinlichkeit) ver-
wendet. Die Beriicksichtigung der Uberle-
benswahrscheinlichkeit, die auf Basis von
medizinischen Scores berechnet werden
kann und laut dem aktuellen Gesetz als
einziges Kriterium herangezogen werden
darf, liefert im Vergleich zu anderen Kri-
terien wie beispielsweise dem Alter ein
superiores Ergebnis [2]. In der Simulation
wurden Verfahren der initialen Belegung,
d.h.initiale zufallige Belegung und initiale
Ex-ante-Triage auf Basis von Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten, mit Verfahren der
konsekutiven Nachbelegung, d.h. zu-
fallige konsekutive Nachbelegung und
konsekutive Ex-post-Triage, basierend auf
Uberlebenswahrscheinlichkeiten, kombi-
niert. Die einzelnen Kombinationen in
den jeweiligen Steuerungspolitiken kon-
nen @Tab.2 enthommen werden.

Bei Politik 0 handelte es sich um die
Darstellung eines Szenarios, in dem we-
der eine Ex-ante- noch eine Ex-post-Tria-
ge auf Basis von Uberlebenswahrschein-
lichkeiten durchgefiihrt wurde. Die Poli-
tik diente somit als Benchmark fiir alle
weiteren Steuerungspolitiken. Bei den Po-
litiken 1 und 2 wurde jeweils nur eine
Form der Triage auf Basis von Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten durchgefiihrt, wobei
Politik 2 eine untere Grenze fiir die Mor-
talitdt auf der Intensivstation lieferte, da
eine initiale Ex-ante-Triage auf Basis von
Uberlebenswahrscheinlichkeiten zur Bele-
gung der kompletten Intensivstationin der
Praxis wohl nie durchgefiihrt wird. Nichts-
destotrotz vermochte Politik 2 den maxi-
malen Effekt darzustellen, der durch die
Anwendung einer initialen Ex-ante-Triage
auf Basis von Uberlebenswahrscheinlich-
keiten erzielt werden konnte. Eine Kombi-
nation der Ex-ante- und Ex-post-Triage auf
Basis von Uberlebenswahrscheinlichkeiten

wurde bei Politik 3 abgebildet. Zusatz-
lich wurden zur realitdtsnahen Darstellung
2 weitere Politiken, 4 und 5, eingefiihrt.
Hier wurde von einer bereits zu 10% ge-
fiillten Intensivstation (zuféllige Belegung)
sowie einer konsekutiven Ex-ante-Triage
auf Basis von Uberlebenswahrscheinlich-
keitenzurBelegung der restlichen 10 % der
verfiigbaren Betten ausgegangen. Darauf
basierend erfolgte entweder eine zufalli-
ge konsekutive Nachbelegung (Politik 4),
welche einem Vorgehen nach dem aktuel-
len Gesetz wohl am nédchsten kommt, oder
eine konsekutive Ex-post-Triage auf Basis
von Uberlebenswahrscheinlichkeiten (Po-
litik 5).

Simulationsmodell und Evaluation

Fiir die Simulationsstudie in der Statistik-
software R wurden fiir die 6 betrachteten
Steuerungspolitiken jeweils 6 verschiede-
ne Simulationen durchgefiihrt. Diese un-
terscheiden sich jeweils in der Betrachtung
verschiedener Patientengruppen bzw. de-
ren Kombination. So wurden jeweils ei-
ne Simulation fiir jede der 5 betrachteten
Komorbiditdten unter der Annahme, dass
30% der Patienten nicht beeintrdchtigt
oder vorerkrankt waren und 70 % der Pati-
enten an der beriicksichtigten Beeintrach-
tigung oder Vorerkrankung litten [16], so-
wie eine Realsimulation durchgefiihrt. In
der Realsimulation konnten innerhalb der
Patientengruppe mit Komorbiditdten alle
betrachteten Beeintrachtigungen und Vor-
erkrankungen auftreten. Dieses Vorgehen
ermdglichte sowohl eineindividuelle Beur-
teilung der Auswirkungen einer bestimm-
ten Beeintrachtigung oder Vorerkrankung
als auch die Evaluation eines realitatsna-
hen Szenarios, in welchem unterschiedli-
che Patientengruppen auf der Intensivsta-
tion behandelt wurden.

Im Folgenden wird der Aufbau der Real-
simulation dargelegt, da in dieser alle Ko-
morbiditaten berlicksichtigt werden. Der
Ablauf der anderen Simulationen ist groB-
tenteils aquivalent, allerdings erfolgt keine
Unterscheidung innerhalb der Patienten-
gruppe mit Beeintrachtigungen und Vorer-
krankungen. Zu Beginn der Realsimulation
wurden die Anzahl an Simulationsdurch-
laufen, R = 10.000, Steuerungspolitiken,
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P =6, betrachteten Zeitpunkten, T =36,
der Bedarf zum Zeitpunkt der Initialisie-
rung, d = 70, sowie der betrachteten Lan-
ge der Warteschlange, w = 10, verfiigba-
ren Intensivbetten, B = 60, sowie der An-
teilan Patienten mit Beeintrachtigung oder
Vorerkrankung, s = 0,7, vorab festgelegt.
Die Betrachtung von B = 60 Betten basier-
te auf den voll betreibbaren Intensivkapa-
zitdten am Universitétsklinikum Augsburg
in einer COVID-19-Hochlastsituation. In je-
dem Simulationsdurchlauf erfolgte nach
der Initialisierung zunachst die Generie-
rung der Patienten, aus welchen die In-
itialbelegung der Intensivstation ermittelt
wurde. Im Fall einer initialen zufalligen Be-
legung wurden zuféllig 60 Patienten gene-
riert, im Fall einer initialen Ex-ante-Triage,
basierend auf Uberlebenswahrscheinlich-
keiten, wurde der Bedarf zum Zeitpunkt
derInitialisierungim Sinne derer Patienten,
die eine intensivmedizinische Behandlung
nachfragten, generiert’. Fiir jeden Patien-
teni e I erfolgte die Zuordnung einer Ster-
bewahrscheinlichkeit, basierend auf einer

6 Die initiale Belegung der Intensivstation
erfolgt vor der Betrachtung der einzelnen
Zeitpunkte und wird im Folgenden mit ¢t = 0
bezeichnet. Bei der Initiierung wird keine Ex-
post-Triage durchgefiihrt.

7 Bei einer Kombination der beiden initialen
Belegungsformen in den Politiken 4 und 5
wurde fiir die Uiber eine Ex-ante-Triage, basie-
rend auf Uberlebenswahrscheinlichkeiten, zu
belegenden Betten ein Bedarfvon 12 Patienten
angenommen.

Dreiecksverteilung, abhangig davon, ob
bzw. welche Beeintrachtigung oder Vor-
erkrankung k vorlag:

pi~A(aff,bff,c,’-‘) Viel

Es wurde somit eine Abhdngigkeit mo-
delliert, ob der Patient eine bzw. welche
Komorbiditat er aufwies®. Zusatzlichwurde
x; eingefiihrt, um anzugeben, ob ein Pa-
tient beeintrachtigt oder vorerkrankt war:

1 wenn Patient i beeintrachtigt
Xi = oder vorerkrankt ist
0 sonst

Im Fall eines Patienten mit einer Ko-
morbiditat wurden, basierend auf den (ad-
justierten) Pravalenzen, die Beeintrachti-
gungen und Vorerkrankungen zugeordnet
([17-23]; @ Abb. 3). Es wurde angenom-
men, dass ein solcher Patient mit einer
Komorbiditat mit einer Wahrscheinlichkeit
von 10% an einer Beeintrachtigung und
mit einer Wahrscheinlichkeit von 90% an
einer Vorerkrankung litt. Dadurch wurde
sichergestellt, dass alle betrachteten Ko-

8 Zur Validierung der Ergebnisse wurden
die Sterbewahrscheinlichkeit fiir jede Pa-
tientengruppe 1000-mal simuliert und die
Erwartungswerte berechnet. Diese entspra-
chen den errechneten Erwartungswerten der
Dreiecksverteilungen bei Anwendung der
Verhéltnismale.

morbiditatenin derRealsimulation beriick-
sichtigt wurden.

Basierend auf der zugeordneten Wahr-
scheinlichkeit wurde sodann {ber eine
gleichverteilte Zufallszahl im Intervall
[0,1] eine bindre Variable y; zugeordnet,
welche angab, ob ein Patient im Fall
einer intensivmedizinischen Behandlung
verstarb:

1 wenn Patient i im Fall einer
yi= Behandlung verstirbt
0 sonst

Die Zuordnung dieser Variable erfolg-
te auf Basis der simulierten Sterbewahr-
scheinlichkeit.

Im Fall der initialen Ex-ante-Triage auf
Basis von Uberlebenswahrscheinlichkei-
ten wurden nun die Patienten mit den
héchsten Uberlebenschancen bzw. den
niedrigsten  Sterbewahrscheinlichkeiten
fiir die intensivmedizinische Behandlung
ausgewahlt. Nach der initialen Belegung
(t = 0) wurde in jedem der betrachteten
konsekutiven Zeitpunkte ¢t € T = {1,2,3}
eine Warteschlange generiert und ent-
weder eine zuféllige Nachbelegung oder
eine Ex-post-Triage, basierend auf Uberle-
benswahrscheinlichkeiten, durchgefiihrt.
Bei einer zufdlligen Nachbelegung wur-
den zuféllig jeweils 6 Patienten (10 % der
Intensivkapazitdt) auf der Intensivstation
und in der Warteschlange ausgewahlt, die
Intensivkapazitét freigeben bzw. erhalten.
Bei einer konsekutiven Ex-post-Triage,
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Berechnung Mittelwerte

Berechnung der Mortalitat, IR ———
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Furallerin
{1,....R}
Generierung der neuen Belegung Ende c‘ier l
durch Anwendung der Schleife
Steuerungspolitik Firalle pin
{1,..., P}
l Ende der
Generierung der Warteschlange Schleife
T Firalle din
Ende der {1,....D}
Schleife " .
Fir alle tin Ende der l
a,..,T} Schleife
Firallew
in{1,..., W}
Berechnung der Mortalitat, Anzahl l Ende (:Jer
behandelter Patienten mit/ohne Ende Qer ol
Komorbiditat Schleife Firalle e in

Generierung der Initialbelegung

{1,....E}

auf der Intensivstation

basierend auf Uberlebenswahrschein-
lichkeiten, erfolgte die Zuteilung der
Intensivkapazitaten nach den generierten
Sterbewahrscheinlichkeiten. Fiir jeden der
betrachteten Zeitpunkte erfolgte eine Be-
rechnung der prospektiven Mortalitdt auf
der Intensivstation fiir die im jeweiligen
Zeitpunkt behandelte Patientenkohorte:
1
mt:E'ZJ’i VteT

iel

Die Berechnung der Mortalitdt inner-
halb der einzelnen Patientengruppen,
d.h. Patienten ohne Beeintrachtigungen
und Vorerkrankungen (m}) sowie Pati-
enten mit Beeintrachtigungen und Vor-
erkrankungen (mj), erfolgte aquivalent.
Zusatzlich wurde die Anzahl der behan-
delten, entlassenen und aufgenommenen
Patienten in jeder Patientengruppe zu
jedem Zeitpunkt berechnet. Im Anschluss
wurden die Mittelwerte sowie die Stan-
dardabweichungen aller betrachteten
Kennzahlen berechnet. Zusatzlich wurden
zur Validierung der Ergebnisse ANOVA
(Analysis of Variance) und Post-hoc-Tests
durchgefiihrt.

Um den Einfluss der Anzahl an zu
behandelten Patienten darzustellen und
somit die Sensitivitdt zu evaluieren, wur-
den unterschiedliche Kombinationen des

560 Die Anaesthesiologie 8 - 2023

Bedarfs zum Zeitpunkt der Initialisierung,
d € D = {70,90}, und der Warteschlan-
genldnge, w ¢ W = {10,20,30,60},
betrachtet. Um die Auswirkungen poten-
zieller Fehleinschdtzungen zu evaluieren,
wurde auflerdem mithilfe des Parameters
e € E = {0,9;1;1,1} angegeben, ob die
Einschatzung der Sterbewahrscheinlich-
keit der tatsachlichen Wahrscheinlichkeit
entsprach (e = 1) oder ob diese von den
behandelten Arzten um 10% unter- bzw.
Uberschatzt wurde. Daraus ergab sich die
Wahrscheinlichkeit, welche in der Triage-
Entscheidung beriicksichtigt wurde:

p~i=e-pi VeeE,iel

Eine Ubersicht der Implementierung in
R ist in @Abb. 4 als Flussdiagramm dar-
gestellt.

Ergebnisse

In dieser Simulationsstudie wird die Morta-
litdt auf der Intensivstation bei der Anwen-
dung unterschiedlicher Steuerungspoliti-
ken in Hochlastsituationen berechnet. Im
Folgenden werden die Ergebnisse fiir die
Realsimulation bei einem Bedarf zum Zeit-
punkt der Initialisierung von 70 Patien-
ten (initiale Warteschlange), einer Warte-
schlangenldnge von 10 (jeweilsin den Zeit-

Ende

Berechnung Standardabweichung,

ANOVA, Post-hoc-Tests

Export der Ergebnisse von R
in Excel

Abb. 4 « Flussdiagramm
zur Darstellung des Simula-
tionsaufbausin R (Statistik-
software, The R Foundation
for Statistical Computing,
Wien, Osterreich)

punkten 1, 2 und 3) und einer korrekten
Einschatzung der Mortalitdt, d.h. e = 1,
dargestellt. Die gesamte durchschnittliche
Mortalitat auf der Intensivstation fiir jeden
betrachteten Zeitpunkt und jede Steue-
rungspolitik ist in @ Abb. 5 dargestellt.

Zum Zeitpunkt der Initialisierung gibt
es keine Unterschiede in der Mortalitat
bei Anwendung der Politiken 0 und 1,
2 und 3 sowie 4 und 5, da die Initial-
belegung in diesen Politiken dquivalent
erfolgt. Bei Betrachtung der konsekutiven
Zeitpunkte zeigt sich, dass die Anwendung
einer konsekutiven Ex-post-Triage, basie-
rend auf Uberlebenswahrscheinlichkeiten,
zu einer Reduktion der (gesamten) Morta-
litdt auf der Intensivstation fiihrt. Bereits
am ersten Tag (¢t = 1) wird in Politik 5
eine Verringerung der Gesamtmortalitat
von 33,81% auf 27,87 % erzielt. Hierbei
handelt es sich um eine Reduktion der
Mortalitit um ca. 18 %. Eine Ubersicht der
Mortalitatin den einzelnen Patientengrup-
pen je Steuerungspolitik fiir den Zeitpunkt
t = 1 (erster Ex-post-Triage-Zeitpunkt) ist
in @ Tab. 3 dargestellt. Die Ergebnisse zur
Mortalitatin den anderen Zeitpunkten, de-
ren Standardabweichungen sowie die An-
zahl an behandelten Patienten je Gruppe
sind im elektronischen Anhang zu finden
(Zusatzmaterial online: Tabellen ST und
S2).
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Abb. 5 A Boxplots zur Darstellung der Gesamtmortalitat auf der Intensivstation bei einem Bedarf zum Zeitpunkt der Initiali-
sierungvon 70 Patienten, einer Warteschlangenlange von 10 Patienten und einer korrekten Einschédtzung der Mortalitét unter

Anwendung der jeweiligen Steuerungspolitik

Bei der Evaluation der untersuchten Va-
riationen und Kennzahlen zeigen sich fol-
gende Ergebnisse: Erstens ist bei den Va-
riationen des Bedarfs zum Zeitpunkt der
Initialisierung (initial wartende Patienten
auf Intensivbehandlung zum Zeitpunkt 0)
und der Warteschlangenlange (wartende
Patienten auf Intensivbehandlung zu den
Zeitpunkten 1,2 und 3) zu beobachten,
dass eine Triage bei einer zunehmenden
Anzahl an zu behandelnden Patienten zu
einer starkeren Reduktion der Mortalitat
fiihrt. Zweitens hat eine Variation des Pa-
rameters e, welcher angibt, ob die Sterbe-
wahrscheinlichkeit des Patienten von den
behandelten Arzten richtig eingeschitzt

oder um 10% unter- bzw. Uberschétzt
wurde, keinen signifikanten Einfluss auf
die Mortalitat auf der Intensivstation. Dies
liegtdarin begriindet, dass die Sterbewahr-
scheinlichkeit in diesen Szenarien durch-
gehend unter-/iiber- bzw. richtig einge-
schatzt wird. Drittens zeigt sich bei den
Einzelsimulationen, in denen eine konkre-
te Beeintrachtigung oder Vorerkrankung
beriicksichtigt wird, dass die mortalitéts-
reduzierenden Effekte der Triage groRer
werden, je groBRer die Differenz zwischen
den Erwartungswerten der Patientengrup-
pen ist. Viertens zeigen die Ergebnisse der
ANOVA, welche zur zusatzlichen Validie-
rung der Ergebnisse durchgefiihrt wurden,

statistisch signifikante Unterschiede. Die
Post-hoc-Tests verdeutlichen, dass sich die
Mittelwerte bei allen paarweisen Verglei-
chen signifikant unterscheiden. Eine Aus-
nahme stellt, wie zu erwarten, die initiale
Belegung dar, da die Mittelwerte zwischen
den Politiken, in denen die gleiche initiale
Triage durchgefiihrt wird, nicht signifikant
verschieden sind.

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass die Durchfiih-
rung einer konsekutiven Ex-post-Triage,
basierend auf Uberlebenswahrscheinlich-
keiten, sowohl zu einer Reduktion der
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Tab.3 Mortalitat je Patientengruppe und Steuerungspolitik zum Zeitpunkt t=1 (Realsimulati-
on). Eine Beschreibung der Politiken findet sich in @Tab.

Politik 0 (in 1(in 2 (in 3 (in 4 (in 5 (in
%) %) %) %) %) %)
Alle Patienten 354 29,2 29,0 25,3 341 279

Patienten ohne Beeintrachtigung/ | 15,9
Vorerkrankung

15,7 16,1 16,0 15,7 15,6

Patienten mit Beeintrachtigung/ 43,8
Vorerkrankung

364 35,8 31,5 42,9 353

Gesamtmortalitdt auf der Intensivstati-
on als auch der Mortalitdt innerhalb der
einzelnen Patientengruppen auf der Inten-
sivstation fiihrt. Eine Ex-ante-Triage, basie-
rend auf Uberlebenswahrscheinlichkeiten,
fiihrt zwar zum Zeitpunkt der Initialisie-
rung zu einer geringeren Mortalitdt auf
der Intensivstation, allerdings steigt diese
im Zeitverlauf wieder an, wenn lediglich
eine zuféllige Nachbelegung durchgefiihrt
wird. Eine Kombination aus Ex-ante- und
Ex-post-Triage, basierend auf Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten, liefert die besten
Ergebnisse, allerdings ist hier zu beachten,
dass eine reine Ex-ante-Triage in der Praxis
wohl nie durchgefiihrt werden kann, da
die Belegung einer Intensivstation dyna-
misch erfolgt. Selbst eine Ex-ante-Triage
bei wenigen freien Betten ist wohl nur in
seltenen Féllen moglich, da die Patienten
im Zeitverlauf eintreffen und sequenzi-
ell Uber sie entschieden wird. Auch bei
der Betrachtung der einzelnen Patien-
tengruppen lassen sich Vorteile in Bezug
auf die Mortalitat auf der Intensivstati-
on erkennen. Allerdings ist zu beachten,
dass Patienten mit Beeintrachtigungen
und Vorerkrankungen bei der Durchfiih-
rung einer konsekutiven Ex-post-Triage,
basierend auf Uberlebenswahrscheinlich-
keiten, Uberproportional entlassen bzw.
nicht aufgenommen werden. Dies liegt
darin begriindet, dass der Erwartungs-
wert der Sterbewahrscheinlichkeit bei
dieser Patientengruppe groBer ist als
bei Patienten ohne Beeintrachtigungen
und Vorerkrankungen. Auch wenn eine
Ex-post-Triage, basierend auf Uberlebens-
wabhrscheinlichkeit, zu einer Reduktion der
Mortalitét auf der Intensivstation in al-
len betrachteten Patientengruppen fiihrt,
werden tendenziell mehr Patienten mit
Beeintrachtigungen und Vorerkrankun-
gen nicht (mehr) behandelt. Allerdings ist
zu beachten, dass laut Literaturangaben
70 % der Patienten auf der Intensivstation
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beeintrachtigt oder vorerkrankt sind [16],
weshalb in dieser Gruppe im Vergleich zu
Patienten ohne Beeintrdachtigungen und
Vorerkrankungen stets eine groBere An-
zahl an Patienten nicht (weiter)behandelt
werden kann. AuBerdem wird in der
Simulation deutlich, dass sich die mor-
talitdtsreduzierenden Effekte der Triage
verstdrken, wenn die Anzahl an zu be-
handelnden Patienten, d.h. der Bedarf
zum Zeitpunkt der Initialisierung und die
Warteschlangenldnge, steigt. SchlieBlich
wird in dieser Arbeit die Senkung der Mor-
talitat als wesentliches Ziel erachtet, auch
wenn es Akteure gibt, die eine hohere
Mortalitat zugunsten eines Losverfahrens
oder anderer Verteilungsverfahren ethisch
begriindet in Kauf nehmen.

Die Studie unterliegt einigen Einschrén-
kungen. Erstens wird die Annahme ge-
troffen, dass alle Patienten, welchen keine
sofortige Behandlung ermdglicht werden
kann, versterben. Dadurch liegt der Fokus
ausschlieBlich auf der Mortalitat auf der
Intensivstation. Zweitens wird in unserem
Modell zur Abbildung der Hochlastsituati-
on ein naturlicher Patientenfluss, d.h. die
Méglichkeit einer (Ab-)Verlegung von Pa-
tienten, bedingt durch eine Verbesserung
des Zustands oder aufgrund von Todes-
féllen, ausgeschlossen. Drittens verandert
sich die Uberlebenswahrscheinlichkeit ei-
nes Patienten wahrend seiner Behandlung
auf der Intensivstation nicht. In der Praxis
kann sich diese, ggf. angezeigt durch me-
dizinische Scores, wahrend des Behand-
lungsverlaufs jedoch verandern und so-
mit wiirde eine auf diesen Scores basie-
rende Steuerung zu anderen Ergebnissen
kommen. Zunachst werden Patienten auf
der ITS unter der Annahme behandelt,
dass eine Intensivtherapie sie erfolgreich
ins Leben zuriickfiihrt. Bei vielen Patien-
ten verschiebt sich die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit jedoch erheblich — sowohl
in die eine als auch in die andere Rich-

tung. Eine Priorisierungsentscheidung in
einem konsekutiven Zeitpunkt ist auler-
ordentlich schwierig, es sei denn, eine me-
dizinische Indikation zur Fortfiihrung der
Therapie ist nicht mehr gegeben, oder der
Patientenwille richtet sich gegen die Fort-
fiihrung einer ITS-Therapie. Zudem erga-
ben sich wéhrend der COVID-19-Pande-
mie deutlich ldngere Behandlungszeiten.
Viertens werden die Parameter der Drei-
ecksverteilungen in der Simulation so ge-
wadhlt, dass eine systematische Benachtei-
ligung beeintrachtigter und vorerkrank-
ter Patienten ausgeschlossen wird. Die-
se Annahme muss aus einer praktischen
Sichtevaluiert werden. Fiinftens entspricht
die Anwendung einer reinen Ex-ante-Tria-
ge bei der Intensivstationsbelegung kei-
nem realistischen Szenario, da eine In-
tensivstationsbelegung im Betrieb orga-
nisch wachst. Hierbei erfolgt die Vertei-
lung frei werdender Kapazitaten nach In-
tensivbehandlungsnotwendigkeit der Pa-
tienten und nicht nach Erfolgsaussicht.
Nur in Ausnahmeféllen treffen mehrere
Patienten gleichzeitig auf der Intensivsta-
tion ein und konkurrieren im Sinne ei-
ner Ex-ante-Triage um leere Intensivbe-
handlungsplétze. Die Vorstellung vieler be-
reitstehender leerer Intensivbehandlungs-
pldtze und eines Ansatzpunkts fiir eine
Ex-ante-Triage ist daher unwahrscheinlich.
Sechstens wird in der Studie, basierend
auf Charakteristika von Patienten in deut-
schen Krankenh&usern, die Annahme ge-
troffen, dass 30% der Patienten auf der
Intensivstation nicht beeintrachtigt oder
vorerkrankt sind. Zudem werden die (ad-
justierten) Pravalenzen verschiedener Be-
eintrdchtigungen und Vorerkrankungen in
Deutschland verwendet. Folglich ist eine
Ubertragung derErgebnisse auf andere Re-
gionen (unterschiedliche Patientengrup-
pen, abweichende Pravalenzen) nur be-
dingt moglich.

Schlussfolgerung

Diese Studie bietet eine simulationsba-
sierte Evaluation verschiedener Kombina-
tionen aus Ex-ante- und Ex-post-Triage-
Politiken auf der Intensivstation unter
Beriicksichtigung von Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten sowie Beeintrachtigun-
gen und Vorerkrankungen. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Durchfiihrung einer kon-
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sekutiven Ex-post-Triage auf Basis von
Uberlebenswahrscheinlichkeiten zu  ei-
ner Reduktion der Mortalitdt auf der
Intensivstation bei allen betrachteten Pa-
tientengruppen fiihrt. Der Ausschluss der
Ex-post-Triage ist daher kritisch auch im
Lichte des aktuellen Gesetzes zu diskutie-
ren.

Das Ziel dieser Arbeit ist, simulations-
basiert die Auswirkungen der Ex-ante- und
Ex-post-Triage zu untersuchen. In der zu-
kiinftigen Forschung vermag der Ansatz
der datengetriebenen Entscheidungsun-
terstiitzung bei der Steuerung von Inten-
sivkapazitaten in Hochlastsituationen wei-
terverfolgt werden, wobei eine addquate
Datengrundlage von zentraler Bedeutung
ist. Zusatzlichist es essenziell, die Ergebnis-
se nicht isoliert zu betrachten, sondern in-
terdisziplindr aus einer medizinisch-prak-
tischen, ethischen und juristischen Pers-
pektive zu diskutieren.
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Simulation of mortality after different ex-ante and ex-post-triage
methods in people with disabilities and comorbidities

The significant increase in patients during the COVID-19 pandemic presented the
healthcare system with a variety of challenges. The intensive care unit is one of the
areas particularly affected in this context. Only through extensive infection control
measures as well as an enormous logistical effort was it possible to treat all patients
requiring intensive care in Germany even during peak phases of the pandemic, and
to prevent triage even in regions with high patient pressure and simultaneously low
capacities. Regarding pandemic preparedness, the German Parliament passed a law on
triage that explicitly prohibits ex post (tertiary) triage. In ex post triage, patients who
are already being treated are included in the triage decision and treatment capacities
are allocated according to the individual likelihood of success. Legal, ethical, and social
considerations for triage in pandemics can be found in the literature, but there is no
quantitative assessment with respect to different patient groups in the intensive care
unit. This study addressed this gap and applied a simulation-based evaluation of ex
ante (primary) and ex post triage policies in consideration of survival probabilities,
impairments, and pre-existing conditions. The results show that application of ex
post triage based on survival probabilities leads to a reduction in mortality in the
intensive care unit for all patient groups. In the scenario close to a real-world situation,
considering different impaired and prediseased patient groups, a reduction in mortality
of approximately 15% was already achieved by applying ex post triage on the first day.
This mortality-reducing effect of ex post triage is further enhanced as the number of
patients requiring intensive care increases.
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